
Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector HUESCA

Tm Fecha

MATEO VALLS ISABEL CREACION DE UNA REVISTA COMO ACTIVIDAD TERAPEUTICA Y MEDIO
DE COMUNICACION Y EXPRESION DE USUARIOS DE SALUD MENTAL

2019_1116USM INFANTO JUVENIL HUESCAAMBHU F 31/01/2020

BLANCO GIMENO VERONICA APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA2018_0734CS ALMUDEVARAPHU S1 07/01/2020

CAMPOS AVELLANA MARIA DEL
CARMEN

VIVIR BAILANDO2018_0849CS ALMUDEVARAPHU S2 10/01/2020

SANCHEZ NAVALES MARIA DEL
MAR

MANEJO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL
VARON. OPTIMIZACION Y ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE
MUESTRAS DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS
EMPIRICOS

2019_0379CS ALMUDEVARAPHU S1 31/01/2020

LAFUENTE ARIÑO EVA PROTOCOLO DE MEJORA DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE
ATENCION A DOMICILIO DEL CS ALMUDEVAR

2019_0545CS ALMUDEVARAPHU F 15/01/2020

PEREZ GAMAZO VANESSA PRIMEROS AUXILIOS Y RCP EN MI COLE2019_0068CS AYERBEAPHU F 20/01/2020

FUENTES ARNALDOS
FRANCISCO JAVIER

TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD2019_0163CS BERDUNAPHU F 29/01/2020

BAZTAN OLLETA LAURA OPTIMIZACIÓN DE LOS CANALES DE COMUNICACIÓN INTERNA DEL
CENTRO DE SALUD DE BERDÚN PARA LA MEJORA ASISTENCIAL

2019_0870CS BERDUNAPHU F 16/01/2020

CLAVER GARCIA PAULA PASEOS SALUDABLES2019_0327CS BIESCAS-VALLE DE TENAAPHU F 10/01/2020

CARRES PIERA MARTA MAPA: IMPLANTACIÓN Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL2019_0409CS BIESCAS-VALLE DE TENAAPHU F 10/01/2020

DE LOPE ROMEO MARIA BAXANDO T'A ESCUELA2018_1069CS BROTOAPHU S2 31/01/2020

TORRERO BESCOS YOLANDA MEJORA EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE
DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO

2019_1428CS BROTOAPHU S1 31/01/2020

CABAÑUZ LATORRE MERCEDES ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE. MEJORA DE LA SALUD DE LA
POBLACION MAYOR DE 64 AÑOS DE EDAD EN LA LOCALIDAD DE
ROBRES MEDIANTE UNA INTERVENCION COMUNITARIA EN HABITOS
SALUDABLES

2019_0652CS GRAÑENAPHU F 20/01/2020

QUINTANA VELASCO CARMEN MEMORIA PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD: ADECUACION
FARMACOLOGICA DE HIPOLIPEMIANTES EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

2019_1403CS GRAÑENAPHU F 31/01/2020

MONTON AGUARON NOELIA MEJORA EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL C.S. DE HECHO

2019_0134CS HECHOAPHU F 14/01/2020

MERIZ RUBIO JULIA REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE
TENSION ARTERIAL ALTA (140/90 MMHG) EN CONSULTA Y
AUTOCONTROLES NORMALES

2018_0774CS HUESCA RURALAPHU S2 24/01/2020

LABARTA PASCUAL MARIANO DIAGNOSTICO DE MEJORA EN EPOC EN EL CENTRO DE SALUD HUESCA
RURAL

2018_1001CS HUESCA RURALAPHU S2 27/02/2020

DELGADO BAVAI PALOMA PROMOCION DE LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA A TRAVES DE LA
ESCUELA

2019_1153CS HUESCA RURALAPHU S1 28/02/2020

ESCANILLA SAMPER MARIA
PILAR

TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION2019_0130CS JACA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP

APHU F 15/01/2020

OTO CONDON NOEMI PROGRAMA DE SALUD BUCO - DENTAL EN LA EMBARAZADA2019_0176CS JACA
SALUD BUCODENTAL

APHU F 24/01/2020

PARDOS MARTINEZ LUIS
CARLOS

"ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA". PROCESO DE
PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA SALA DE ESPERA PEDIATRICA
DEL CS PERPETUO SOCORRO

2018_1504CS PERPETUO SOCORROAPHU S2 29/01/2020

VELILLA ALONSO TERESA ADECUACION FARMACOLOGICA DE TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

2019_1399CS PERPETUO SOCORROAPHU F 31/01/2020

SANCHEZ MOLINA MARIA PILAR FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD2018_1169CS PERPETUO SOCORRO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP

APHU F 30/01/2020

CASTILLON FANTOVA ANTONIO INTERVENCION EN EL C. DE S. PIRINEOS PARA LA REDUCCIÓN DE LA
IATROGENIA PRODUCIDA POR LA TERAPIA TRIPLE WHAMMY

2018_0770CS PIRINEOSAPHU S2 03/01/2020

ELFAU GRACIA MARIA LAURA TRATAMIENTO FISIOTERAPICO PRECOZ EN ESGUINCES DE TOBILLO2019_1198CS PIRINEOSAPHU F 17/01/2020

ALAYETO GASTON MARIAN DIFUSION DE LAS ALTERNATIVAS DE ACCESO ON LINE PARA EL
ENTRENAMIENTO EN ESTIMULACION COGNITIVA DESTINADO A
PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO

2019_0032CS PIRINEOS
HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRIA

APHU F 17/01/2020

HIDALGO OLIVARES GONZALO ATENCION A LA SALUD BUCODENTAL DE LA EMBARAZADA2019_0414CS PIRINEOS
SALUD BUCODENTAL

APHU F 31/01/2020
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RIVERO GRACIA YOLANDA TALLER DE HIGIENE BUCODENTAL Y ALIMENTACIÓN SALUDABLE2019_1328CS PIRINEOS
SALUD BUCODENTAL

APHU F 31/01/2020

RIVILLA MARUGAN LAURA MI DIETA Y YO2018_0597CS SABIÑANIGOAPHU F 24/02/2020

CANO SANCHEZ MARGARITA INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE
LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS-DNP

2019_0473CS SABIÑANIGOAPHU F 13/01/2020

GOMEZ TAFALLA BLANCA LA SALUD VISITA EL COLE2019_0492CS SABIÑANIGOAPHU S1 15/01/2020

RIO ABARCA TERESA CORAZÓN EN FORMA2019_0978CS SABIÑANIGOAPHU S1 22/02/2020

DE JUAN ASENJO JOSE RAMON DERMATOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA2018_0586CS SANTO GRIALAPHU S2 26/02/2020

DOSTE LARRULL DIVINA MEJORA EN LA DETECCIÓN DE NIÑOS CON DISLEXIA2018_0721CS SANTO GRIALAPHU F 31/01/2020

ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCIÓN, PERFIL
Y MAPA

2019_0149CS SANTO GRIALAPHU S1 13/01/2020

PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA CHIPANDO A LA VIDA2019_0627CS SANTO GRIALAPHU F 24/01/2020

LANAO MARTIN ADOLFO JOVENES AUNQUE SOBRADAMENTE SALUDABLES2019_1272CS SANTO GRIALAPHU F 04/01/2020

GAZOL PERIZ YOLANDA MEJORA DEL REGISTRO DE INDICADORES CLINICOS Y APOYO A LOS
PROYECTOS DE CALIDAD DEL AGC

2018_0817CS SARIÑENAAPHU F 22/01/2020

LOPEZ COSCOJUELA JAVIER AUGE Y DESARROLLO DEL “BLOG SANITARIO” DEL CENTRO DE
ATENCIÓN PRIMARIA DE SAN JOSÉ CENTRO Y SAN JOSÉ NORTE

2019_0927CS SARIÑENAAPHU F 31/01/2020

GIL GALAN SILVIA GESTIÓN DE LA CONSULTA DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO DE SALUD
DE SARIÑENA

2018_0182CS SARIÑENA
FISIOTERAPIA EN AP

APHU F 29/01/2020

GUILLEN LORENTE SARA REALIZACION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS EN EL SECTOR DE HUESCA

2018_0024DAP HUESCAAPHU F 30/01/2020

ELDUQUE PALOMO AMADEO REALIZACIÓN DE PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
DISPEPSIA

2018_0025DAP HUESCAAPHU F 31/01/2020

CALVO GASCON ANA MARIA PROCEDIMIENTO DE SEGUIMIENTO CLINICO Y DE CUIDADOS AL
PACIENTE CON DM 1 EN AP. DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS PROPIOS
DE LA ESPECIALIDAD EN PACIENTE CON DM 2

2018_0336DAP HUESCAAPHU F 31/01/2020

ALEGRE MARTIN ROSA MARIA IDENTIFICACION DEL APOYO PROPORCIONADO POR EL ESAD AL EAP
PARA PACIENTES CON NECESIDADES DE ATENCION PALIATIVA, SIN
INTERVENCION PRESENCIAL

2019_1366ESAD HUESCAAPHU F 31/01/2020

LATAPIA LOPEZ CONCEPCION ACTUALIZACIÓN DEL PROTOCOLO DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA
(TEC) PARA PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE AGUDOS DE
PSIQUIATRÍA Y DE FORMA AMBULATORIA DESDE CMA

2019_0682CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
ENFERMERIA

HOSPHU F 30/01/2020

PLANO VIDOSA MARIA PILAR INTERVENCION EDUCACIONAL: ADQUISICION DE HABITOS Y
CONDUCTAS SALUDABLES EN USUARIOS DE SALUD MENTAL

2019_0511CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
PSIQUIATRIA

HOSPHU F 29/01/2020

ELBOJ SASO MARTA AMBIENTE TERAPÉUTICO EN SALUD MENTAL: MODELO ORGANIZATIVO
Y GUÍAS DE FUNCIONAMIENTO

2019_0582CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
PSIQUIATRIA

HOSPHU F 24/01/2020

BEJAR MARIN ENRIQUE LECTURA VIVA: EL PLACER DE LEER JUNTOS2019_0624CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
PSIQUIATRIA

HOSPHU F 30/01/2020

SANZ SANZ HELENA PROTOCOLO PARA IDENTIFICACIÓN DE SÍNTOMAS PRODRÓMICOS EN
UME

2019_0886CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
PSIQUIATRIA

HOSPHU F 30/01/2020

GARCIA PARDOS ANA MARIA MEJORA DE LAS PAUTAS GENERALES EN LA UNIDAD DE LARGA
ESTANCIA DEL CRP "SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS"

2019_1212CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
PSIQUIATRIA

HOSPHU F 28/01/2020

GARCIA GOMEZ MIGUEL ANGEL TERAPIA DE REMINISCENCIA PARA UNIDAD DE LARGA ESTANCIA DE
CRP

2019_0971CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
SALUD MENTAL

HOSPHU F 31/01/2020

DE LA FUENTE UTRILLA
CRISTINA

EJERCICIO FISICO AEROBICO EN LA REHABILITACION DEL PACIENTE
CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

2019_1124CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA

HOSPHU F 27/01/2020

COMPAIRED TURLAN VICENTE IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA Y DEL
SISTEMA DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIAS
EN EL SERVICIO DE GERIATRIA

2019_0469CSS SGDO CORAZON DE JESUS
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPHU F 21/01/2020

MONFORTE GASQUE MARIA
PILAR

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA Y DEL
SISTEMA DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIAS
EN EL SERVICIO DE GERIATRIA

2019_0469CSS SGDO CORAZON DE JESUS
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPHU F 03/01/2020

CASTIELLA GARCIA CARMEN
MARINA

MEJORA DE LA ORGANIZACION DEL SERVICIO DE FARMACIA: CAMBIO A
DENOMINACION POR PRINCIPIO ACTIVO Y ACTUALIZACION DE FICHAS
DE MEDICAMENTOS EN EL PROGRAMA DE GESTION. REORGANIZACION
DEL ALMACEN 2019

2019_0471CSS SGDO CORAZON DE JESUS
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPHU F 19/01/2020
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GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI
JOSE

ATENCIÓN INTERDISCIPLINAR PERIQUIRÚRGICA AL PACIENTE ANCIANO
QUIRÚRGICO DE RIESGO

2019_0027CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

HOSPHU F 27/12/2019

AYALA LOPEZ BEGOÑA ELABORACION E IMPLEMENTACION DEL REGISTRO DE TCAE DEL
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS

2019_0310CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

HOSPHU F 09/01/2020

QUILEZ PINA RAQUEL MEJORA EN LA CALIDAD DEL CRIBADO DE LA SARCOPENIA PARA
PREVENCION DE COMPLICACIONES ENPACIENTES HOSPITALIZADOS

2019_0695CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

HOSPHU S2 30/01/2020

IBOR MARCUELLO MONICA MEJORA EN LA DIETA DE LOS PACIENTES GERIATICOS EN EL HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS, UTILIZANDO DIETOOLS COMO
HERRAMIENTA DE GESTION DE DIETAS

2019_0949CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

HOSPHU S1 10/01/2020

SANCHEZ LECINA PAZ CRISTINA REGISTRO Y GUIA PARA LA RECUPERACION FUNCIONAL DE LAS
PATOLOGIAS DE CADERA

2019_0293CSS SGDO CORAZON DE JESUS
HOSPITAL DE DIA GERIATRICO

HOSPHU F 30/12/2019

GALAN LATORRE LETICIA IMPLEMENTACION DE UN CUESTIONARIO DE VALORACION DEL
HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRÍA

2019_0142CSS SGDO CORAZON DE JESUS
HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRIA

HOSPHU F 30/01/2020

CALVO PARDO AURORA MEJORA DE LA ATENCION A LA USUARIA DEL PROGRAMA DE
DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA TRAS REALIZAR
ENCUESTA DE SATISFACCION PARA DETECTAR AREAS DE MEJORA

2019_0869CSS SGDO CORAZON DE JESUS
PROGRAMA DETECCION CANCER DE
MAMA

HOSPHU F 30/12/2019

RIVARES MORCATE MARIA
JESUS

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN AL ALTA DE LOS USUARIOS DE LA
UNIDAD DE PSIQUIATRÍA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

2019_0264CSS SGDO CORAZON DE JESUS
PSIQUIATRIA

HOSPHU F 29/01/2020

POVEDA SERRANO PILAR IMPLANTACIÓN DEL PROCESO PARA LA OPTIMIZACIÓN DE ATENCIÓN A
PACIENTES PEDIÁTRICOS CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN UN
HOSPITAL COMARCAL

2019_0815H JACA
URGENCIAS

HOSPHU S1 24/01/2020

ROJAS HIJAZO BEATRIZ ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE LOS PÓLENES DE HUESCA A TRAVÉS
DE LA MEDICIÓN DE LOS NIVELES ATMOSFÉRICOS DE POLEN CON EL
NUEVO CAPTADOR BURKARD DE PÓLENES Y ESPORAS DEL HONGO
ALTERNARIA

2019_0632H SAN JORGE
ALERGOLOGIA

HOSPHU F 25/01/2020

PUZO FONCILLAS JOSE PUESTA EN MARCHA DE UN NUEVO LABORATORIO EN EL HOSPITAL DE
JACA

2019_0138H SAN JORGE
ANALISIS CLINICOS

HOSPHU F 29/01/2020

LASIERRA MONCLUS ANA BELEN ADECUACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN RELATIVA A LA ACREDITACIÓN
SEGÚN LA NORMA ISO15189 PARA LAS NUEVAS INSTALACIONES DEL
SERVICIO DE ANÁLISIS CLÍNICOS Y BIOQUÍMICA CLÍNICA DEL HOSPITAL
SAN JORGE DE HUESCA

2019_0139H SAN JORGE
ANALISIS CLINICOS

HOSPHU S1 07/01/2020

VALLES DIEZ IÑAKI "VERDE QUE TE QUIERO VERDE": PUESTA EN MARCHA DE UN SISTEMA
AUTOMATIZADO DE INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA (I.F.I.) PARA LA
DETECCION Y CUANTIFICACION DE AUTOANTICUERPOS

2019_0140H SAN JORGE
ANALISIS CLINICOS

HOSPHU S1 22/01/2020

SEGURA ISARRE MARIA
ANGELES

ELABORACION DEL PROCEDIMIENTO DE TRABAJO DE LA AXULIAR DE
ENFERMERIA EN EL LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA

2019_1330H SAN JORGE
ANALISIS CLINICOS

HOSPHU F 15/01/2020

VIDAL MAYO ANA TRATAMIENTO Y CONSERVACIÓN DE LAS MUESTRAS PARA SER
PROCESADAS EN EL SERVICIO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

2019_0796H SAN JORGE
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPHU F 31/01/2020

CASADO GONZALEZ MARIA
PILAR

REALIZACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO DE TODAS LAS
SECCIONES DEL SERVICIO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA PARA LA
GESTIÓN DE LA CALIDAD

2019_0823H SAN JORGE
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPHU F 30/01/2020

QUEIPO GUTIERREZ FRANCISCO
JAVIER

OPTIMIZACIÓN Y DINAMIZACIÓN DEL LOS TIEMPOS DE DEMORA EN
CARCINOMA DE MAMA

2019_0849H SAN JORGE
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPHU S1 29/01/2020

NAJAR SUBIAS MONICA MEJORA EN LA EFICIENCIA EN LA CIRUGIA DE CATARATAS. FUNCION
DEL ANESTESISTA EN EL PROCESO

2019_0010H SAN JORGE
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPHU F 14/01/2020

CARRION PAREJA JUAN CARLOS PROGRAMA FORMATIVO EN ANESTESIA, REANIMACIÓN Y TRATAMIENTO
DEL DOLOR PARA ENFERMERÍA.

2019_0537H SAN JORGE
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPHU S1 22/12/2019

FERNANDEZ GIL MARTA ELABORACION DE PAUTAS DE ANALGESIA POSTOPERATORIA PARA
INCORPORACION EN EL SISTEMA DE RECETA ELECTRONICA
FARMATOOLS

2019_1412H SAN JORGE
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPHU S1 13/01/2020

INGLES SANZ CRISTIAN TERMOABLACION DE LOS EJES SAFENOS COMO GOLD STANDARD DEL
TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.
IMPLEMENTACION DE LA TECNICA Y RESULTADOS A UN AÑO

2019_0243H SAN JORGE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

HOSPHU F 31/01/2020

SANCHO GRACIA NOEMI IVANA ESTRATEGIA DE MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

2019_0337H SAN JORGE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

HOSPHU F 31/01/2020

MIGUEL SANCHEZ ANA MARIA CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA
UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR A OTROS HOSPITALES
DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES

2019_0432H SAN JORGE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

HOSPHU F 03/01/2020
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GRACIA AZNAREZ MARIA PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA EN LA ATENCION A LA PARADA
CARDIACA INTRAHOSPITALARIA

2019_0454H SAN JORGE
CARDIOLOGIA

HOSPHU S1 31/01/2020

RIVERO FERNANDEZ ELENA CREACIÓN DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA DE INSUFICIENCIA
CARDÍACA CON REALIZACIÓN DEINGRESOS PROGRAMADOS PARA
INFUSIÓN PERIÓDICA DE DIURÉTICOS E INOTROPOS

2019_0873H SAN JORGE
CARDIOLOGIA

HOSPHU F 28/01/2020

ARTERO BELLO MARIA PILAR REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN EL SERVICIO DE
CARDIOLOGÍA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

2019_1379H SAN JORGE
CARDIOLOGIA

HOSPHU F 23/01/2020

GONZALEZ SANAGUSTIN
CRISTINA

TRÍPTICO INFORMATIVO AL ALTA PARA PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS

2018_1225H SAN JORGE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPHU F 31/01/2020

GARCIA DOMINGUEZ MELODY MEJORA DEL MANEJO TERAPÉUTICO AMBULATORIO DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE DIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA

2019_0857H SAN JORGE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPHU F 28/01/2020

PALACIO BARRABES JESSICA PROTOCOLO DE INGRESO PROGRAMADO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE
RODILLA

2019_0387H SAN JORGE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPHU F 19/01/2020

SANCHO RODRIGO MARTA RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON INMOVILIZACIÓN DE YESO2019_0477H SAN JORGE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPHU F 30/01/2020

EZQUERRA HERRANDO LAURA ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS PROTOCOLOS DE TTº INCLUIDOS EN
EL PROGRAMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA (FARMATOOLS®) DE
LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL Sº DE TRAUMATOLOGIA DEL H
“SAN JORGE” DE HUESCA

2019_0745H SAN JORGE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPHU F 30/12/2019

VICENTE ALONSO DE ARMIÑO
EUGENIO DE PAUL

PREVENCION SECUNDARIA OSTEOPORÓTICA TRAS FRACTURA DE
CADERA

2019_0781H SAN JORGE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPHU F 30/01/2020

MENDOZA MURO GEMMA MARIA VALORACION DEL DOLOR DURANTE EL POSTOPERATORIO EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE PROTESIS DE CADERA EN RELACION
CON LA MOVILIDAD

2019_1493H SAN JORGE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPHU F 24/02/2020

GARCIA FERRANDO MARIA
PILAR

IMPLANTACION DE UN MODELO ESTANDARIZADO DE CARROS DE
TRABAJO DE ENFERMERIA

2019_1494H SAN JORGE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPHU F 27/02/2020

SANCHEZ PRIETO PATRICIA
JIMENA

TRÍPTICO INFORMATIVO AL ALTA HOSPITALARIA DE PACIENTES
INTERVENIDOS DE VARICES

2018_1328H SAN JORGE
CIRUGIA VASCULAR

HOSPHU F 31/01/2020

MONTERO ALONSO GEMMA ADECUACIÓN DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN PARA LA UNIDAD DE
ICTUS DEL HOSPITAL SAN JORGE

2019_0569H SAN JORGE
CONTROL DE GESTION

HOSPHU F 10/01/2020

GARCIA MALINIS ANA JULIA CUANDO TRATAR, CUANDO DERIVAR ¿LO HABLAMOS?2019_0640H SAN JORGE
DERMATOLOGIA

HOSPHU S1 29/01/2020

PRIETO TORRES LUCIA CIRUGIA EN DERMATOLOGIA, MAS ALLA DE LA CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

2019_0839H SAN JORGE
DERMATOLOGIA

HOSPHU F 22/01/2020

LUE  ALBERTO DESARROLLO DE UN PROTOCOLO ASISTENCIAL PARA EL MANEJO
CLINICO DE LA PRIMERA VISITA DE UN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE
ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA

2019_1155H SAN JORGE
DIGESTIVO

HOSPHU F 28/01/2020

LUE  ALBERTO DESARROLLO DE UN PROTOCOLO ASISTENCIAL PARA EL MANEJO
CLINICO DE LA PRIMERA VISITA DE UN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE
ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA

2019_1155H SAN JORGE
DIGESTIVO

HOSPHU F 28/01/2020

LUE  ALBERTO DESARROLLO DE UN PROTOCOLO ASISTENCIAL PARA EL MANEJO
CLINICO DE LA PRIMERA VISITA DE UN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE
ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA

2019_1155H SAN JORGE
DIGESTIVO

HOSPHU F 28/01/2020

BELLOC BARBASTRO BLANCA MEJORA DEL ENVIO DE MUESTRAS DE TEST DEL ALIENTO CON UREA
MARCADA CON C13 PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI REALIZADOS EN LOS CENTROS DE SALUD

2019_1238H SAN JORGE
DIGESTIVO

HOSPHU S2 20/01/2020

ASPURU RUBIO KATTALIN PROTOCOLO DE INFORMACION AL ALTA DE LA UNIDAD DE
ENDOSCOPIAS TRAS UNA COLONOSCOPIA

2019_1357H SAN JORGE
DIGESTIVO

HOSPHU F 24/01/2020

RODRIGUEZ MAÑAS MARIA DEL
MAR

PROMOCIÓN DE LA SALUD INTEGRAL. ALERTAS SANITARIAS2019_1024H SAN JORGE
DIRECCION

HOSPHU S1 13/01/2020

ALTEMIR TRALLERO JARA DESARROLLO DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA PARA EL ABORDAJE
DE PACIENTES CON TRASTORNO DE IDENTIDAD DE GENERO

2019_0251H SAN JORGE
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPHU S1 25/02/2020

LAGLERA BAILO LORENA GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE LA IMPLANTACION DE UN SISTEMA
DE GESTION BASADO EN LA NORMA UNE EN ISO EN LA CENTRAL

2019_0914H SAN JORGE
ESTERILIZACION

HOSPHU F 21/01/2020
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DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE JACA. FORMACION Y
MOTIVACION DEL PERSONAL IMPLICADO

AMADOR RODRIGUEZ PILAR GESTIÓN DE BIOSIMILARES2018_1401H SAN JORGE
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPHU F 29/01/2020

MURILLO FLOREZ ILDA MARIA PROTOCOLO DE MANEJO DE MIELOMA MULTIPLE Y GAMMAPATIAS
MONOCLONALES DE SIGNIFICADO INCIERTO EN EL SECTOR SANITARIO
DE HUESCA

2019_0150H SAN JORGE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPHU F 30/01/2020

MARCO BETES VICTOR PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL PACIENTE
HEMATOLOGICO CON NEUTROPENIA FEBRIL EN URGENCIAS Y EN
HOSPITALIZACION

2019_0318H SAN JORGE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPHU F 27/01/2020

LACALLE AICUA LAURA REGISTRO Y ADECUACION DEL CIRCUITO DE DERIVACION AL SERVICIO
DE HEMATOLOGIA, DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS QUE
PRECISEN SEGUIMIENTO, EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

2019_0698H SAN JORGE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPHU F 29/01/2020

SECORUN PACO CRISTINA ELABORACION DE 3 PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO EN EL SERVICIO DE
HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

2019_1373H SAN JORGE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPHU F 21/02/2020

FORTUÑO MORANTE LORENA MANEJO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL FINAL DE LA VIDA2019_0306H SAN JORGE
HOSPITALIZACION

HOSPHU F 30/01/2020

PABLO JULVEZ SILVIA PROTOCOLO PARA ACTUALIZACIÓN CONTINUADA Y PUBLICACIÓN DE
CONTENIDOS DE LA INTRANET SECTOR HUESCA

2019_0907H SAN JORGE
INFORMATICA

HOSPHU F 21/01/2020

VIBAN FORTUNY JESUS MEJORA DE LA GESTION DE LAS DERIVACIONES SANITARIAS A
CENTROS EXTERNOS AL SALUD

2019_1459H SAN JORGE
INFORMATICA

HOSPHU S1 31/01/2020

CERRO JUNCOSA ANA DISEÑO DE UN CHECK LIST PARA LA ADECUACIÓN DEL BOX TRAS EL
ALTA DEL PLACIENTE

2018_0108H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

HOSPHU F 20/12/2019

BESCOS VAQUERO SANDRA HUMANIZACION DE LA UCI, PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO DE
ACOGIDA DE LOS FAMILIARES

2019_0275H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

HOSPHU F 30/01/2020

EITO ARNAL ANTONIO JOSE DETECCION, MONITORIZACION Y VALORACION DE INCIDENTES
DIVERSOS EN UCI

2019_0280H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

HOSPHU F 17/01/2020

LANDER AZCONA ARANZAZU PREVENCIÓN DE LA INFECCION URINARIA RELACIONADA CON LA
SONDA URETRAL EN LOS PACIENTES CRÍTICOS INGRESADOS EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

2019_0556H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

HOSPHU F 21/01/2020

PELAY CACHO RAQUEL ??IMPLANTACIÓN DE UN PLAN DE INFORMACIÓN DE CURSOS DE
REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

2019_0021H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

HOSPHU F 30/12/2019

OMISTE SANVICENTE TERESA ANALISIS DE PREVALENCIA DE SARM EN RESIDENCIA DE PERSONAS
MAYORES CIUDAD DE HUESCA

2019_0372H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

HOSPHU F 24/01/2020

ANDRES GARCIA DANIEL VALORACIÓN DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL ENMASCARADA EN
PACIENTES CON PSORIASIS Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

2019_0375H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

HOSPHU F 30/01/2020

JUSTE GRACIA MARIA BLANCA CONSULTA DE ENFERMERIA DE VACUNACIONES DEL HOSPITAL SAN
JORGE

2019_0801H SAN JORGE
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPHU F 30/01/2020

TORRES SOPENA LUIS PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA)
DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

2016_1718H SAN JORGE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPHU F 31/01/2020

CORED NASARRE ROSA POSTER INFORMATIVO TOMA MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS:
CONTENEDORES, TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO

2019_0336H SAN JORGE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPHU F 17/01/2020

BETRAN ESCARTIN ANA ISABEL EVOLUCION DE LA RESISTENCIA ANTIBIOTICA DE ESCHERICHIA COLI EN
INFECCIONES URINARIAS NOSOCOMIALES Y ADQUIRIDAS EN LA
COMUNIDAD DEL SECTOR SANITARIO DE HUESCA

2019_0341H SAN JORGE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPHU F 08/01/2020

LUIS GRACIA ANA MEJORA EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA CON LA IMPLANTACION
DE ROTACIONES DEL PERSONAL TEL (TECNICOS SUPERIORES DE
LABORATORIO)

2019_0696H SAN JORGE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPHU F 17/01/2020

MUNGUIA NAVARRO PAULA IMPLANTACION DE CHECKLIST PARA PACIENTES VACACIONALES EN LA
UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL SAN JORGE

2019_0148H SAN JORGE
NEFROLOGIA

HOSPHU F 24/01/2020

FELEZ JUSTES ISABEL MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL A TRAVÉS DE LA EVALUACIÓN DE
FRAGILIDAD Y DEPENDENCIA EN LA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS

2019_0252H SAN JORGE
NEFROLOGIA

HOSPHU F 27/01/2020

BEIRED VAL INES PLAN DE ACOGIDA PARA PACIENTES Y FAMILIARES EN LA UNIDAD DE
HEMODIÁLISIS

2019_0290H SAN JORGE
NEFROLOGIA

HOSPHU F 28/01/2020

MARTINEZ BURILLO ALBA VALORACION DEL ESTADO DE HIDRATACIÓN DE LOS PACIENTES EN
HEMODIÁLISIS, MEDIANTE LA REALIZACIÓN DE BIOIMPEDANCIA

2019_0302H SAN JORGE
NEFROLOGIA

HOSPHU F 29/01/2020

SANAGUSTIN GARCES PROTOCOLO DE FORMACIÓN AL PERSONAL DE ENFERMERÍA DE2019_1336H SAN JORGEHOSPHU F 31/01/2020

Pág. 5 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector HUESCA

Tm Fecha

MARIA CARMEN NUEVA INCORPORACIÓN AL SERVICIO DE HEMODIALISISNEFROLOGIA

GARCIA SAEZ SANDRA ELABORACION DE UN PROTOCOLO PARA LA SEDACION DURANTE
BRONCOSCOPIA FLEXIBLE EN EL HOSPITAL SAN JORGE

2018_0315H SAN JORGE
NEUMOLOGIA

HOSPHU F 23/12/2019

PABLO ZARO MARIA JESUS IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE INTEGRACION HEALTH LEVEL
SEVEN INTERNACIONAL (HL7) EN LOS INFORMES DE EMG Y EEG EN LA
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE)

2019_1118H SAN JORGE
NEUROFISIOLOGIA CLINICA

HOSPHU F 08/01/2020

TORDESILLAS LIA CARLOS APLICACIÓN PRÁCTICA DE LA TOXINA BOTULÍNICA EN NEUROLOGÍA2019_0203H SAN JORGE
NEUROLOGIA

HOSPHU S1 31/01/2020

GARCIA GOMARA MARIA JOSE IMPLANTACIÓN DE UNA CONSULTA MONOGRÁFICA DE EPILEPSIA EN EL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

2019_0553H SAN JORGE
NEUROLOGIA

HOSPHU F 07/01/2020

ARTAL ROY JORGE OPTIMIZACIÓN DE LA UTILIZACIÓN DEL TAC CRANEAL DEL HOSPITAL DE
JACA Y SU INCORPORACIÓN AL SISTEMA DE CÓDIGO ICTUS DE LA
COMUNIDAD AUTÓNOMA DE ARAGÓN

2019_0731H SAN JORGE
NEUROLOGIA

HOSPHU F 30/01/2020

GARCIA FERNANDEZ LORENA CREACIÓN DE PERFILES ANALÍTICOS DE SOLICITUD FRECUENTE EN
NEUROLOGÍA DE HOSPITAL SAN JORGE

2019_0969H SAN JORGE
NEUROLOGIA

HOSPHU F 30/01/2020

ALBERTI GONZALEZ OLALLA PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA DE ENFERMERIA EN
PATOLOGÍA CEREBROVASCULAR

2019_1347H SAN JORGE
NEUROLOGIA

HOSPHU F 29/01/2020

MORENO PEREZ RAQUEL INCLUSION EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (UCMA)
DE TOT PARA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (IUE)

2018_0418H SAN JORGE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPHU F 31/01/2020

MACHIN RICOL MARIA PILAR IMPLANTACION DEL SCREENING DE PREECLAMPSIA EN PRIMER
TRIMESTRE DE EMBARAZO EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

2019_0246H SAN JORGE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPHU S1 18/01/2020

MARTIN TARIFA LAURA VIA CLINICA PARTO NORMAL2019_0269H SAN JORGE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPHU S1 19/01/2020

BELLOC GARCIA MARIA JOSE ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE UNA HOJA INFORMATIVA CON
NORMAS DE COMPORTAMIENTOY USO DE LOS SERVICIOS E
INSTALACIONES PARA PACIENTES, VISITAS Y ACOMPAÑANTES

2019_0296H SAN JORGE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPHU F 23/01/2020

MORENO PEREZ RAQUEL ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO FRENTE A AGRESION SEXUAL EN EL
SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE
DE HUESCA

2019_0301H SAN JORGE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPHU S2 30/01/2020

ZABAU FERMOSELLE JARA INFORME DE ALTA DE PARTO Y CESÁREA UNIFICADO (GINECOLOGÍA Y
MATRONAS) INTEGRADO EN LA HCE DEL HSJ HUESCA

2019_0546H SAN JORGE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPHU S1 29/01/2020

ALLER CONDE MARIA ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE LA NUEVA HOJA DE
VALORACION DE LACTANCIA MATERNA Y RECOGIDA DE DATOS SOBRE
ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO DURANTE SU INGRESO TRAS
NACIMIENTO

2019_0770H SAN JORGE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPHU F 30/01/2020

ABAD RUBIO CRISTINA EVALUACIÓN DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA HISTERECTOMÍA
LAPAROSCÓPICA Y LA HISTERECTOMÍA VAGINAL ASISTIDA POR
LAPAROSCOPIA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGÍA DEL HOSPITAL SAN
JORGE

2019_0813H SAN JORGE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPHU F 29/01/2020

LALIENA SANTAMARIA JOSE
LUIS

COORDINACIÓN ENTRE OFTALMOLOGÍA Y ENFERMERÍA EN EL
POSTOPERATORIO DE LA CIRUGÍA DE LA CATARATA

2019_0802H SAN JORGE
OFTALMOLOGIA

HOSPHU F 01/02/2020

ARA GABARRE MIRIAN CONSUMO DE COLIRIOS EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGÍA DEL
HOSPITAL SAN JORGE

2019_0851H SAN JORGE
OFTALMOLOGIA

HOSPHU F 30/01/2020

MADANI PEREZ JULIA CREACIÓN DE UN COMITÉ MULTIDISCIPLINAR EN TUMORES
GINECOLÓGICOS

2019_0353H SAN JORGE
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPHU F 29/01/2020

HERRERA TOLOSANA SILVIA INFORME MÉDICO ORIENTATIVO SOBRE LA ADAPTACIÓN
AUDIOPTROTÉSICA EN PACIENTES CON HIPOACUSIA

2018_1567H SAN JORGE
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPHU F 31/01/2020

GASCON RUBIO MARIA CRISTINA MEJORA DE LA INFORMACIÓN AL PACIENTE INGRESADO EN ORL2018_1568H SAN JORGE
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPHU S3 31/01/2020

FONTANA CALVO MARIA ISABEL REVISIÓN DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ESTOMA TRAQUEAL2019_1240H SAN JORGE
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPHU F 31/01/2020

BORI AIGUABELLA MARIA
ANGELES

ACTUALIZACIÓN EN EL PROTOCOLO DE HIPOACUSIA BRUSCA Sº DE
ORL- HSJ HUESCA

2019_1242H SAN JORGE
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPHU S2 31/01/2020

ABIO ALBERO SONIA DIABETES TIPO 1 EN PEDIATRÍA. CONSULTA DE TRANSICIÓN EN LA
ADOLESCENCIA A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGÍA DE ADULTOS

2018_0753H SAN JORGE
PEDIATRIA

HOSPHU F 31/01/2020

CONGOST MARIN SOFIA FORMACIÓN EN LACTANCIA MATERNA MEDIANTE LA ORGANIZACIÓN DE
TALLERES TEORICOPRÁCTICOS

2019_0418H SAN JORGE
PEDIATRIA

HOSPHU F 31/01/2020

LOPEZ UBEDA MARTA REALIZACION DE PROTOCOLO DE DETECCION PRECOZ DE MENINGITIS,
ENCEFALITIS Y SEPSIS MEDIANTE LA UTILIZACION DE

2019_0630H SAN JORGE
PEDIATRIA

HOSPHU F 31/01/2020
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PANEL FILMARRAY

MORER BAMBA BARBARA ABORDAJE PSICOLÓGICO GRUPAL EN PACIENTES CON OBESIDAD2019_0106H SAN JORGE
PSICOLOGIA CLINICA

HOSPHU F 27/01/2020

ESTRADA FERNANDEZ MARIA
EUGENIA

MEJORA EN GESTIÓN DE PROCESOS: ELABORACIÓN DE PROCESOS Y
PROTOCOLOS EN HOSPITAL DE DÍA DE PSIQUIATRA

2019_0538H SAN JORGE
PSIQUIATRIA

HOSPHU F 04/01/2020

MARQUINA MARTINEZ DIANA CIRCUITO DE DERIVACION DE LOS PACIENTES SUBSIDARIOS DE
PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR IMAGEN DE
PATOLOGIA MAMARIA DESDE EL HOSPITAL DE JACA AL HOSPITAL SAN
JORGE DE HUESCA

2019_0181H SAN JORGE
RADIODIAGNOSTICO

HOSPHU F 12/01/2020

BORIA ALEGRE ALVARO INSTAURACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO (ASPIRACION Y
LAVADO) ECOGUIADO EN LA TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL
MANGUITO ROTADOR EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

2019_0311H SAN JORGE
RADIODIAGNOSTICO

HOSPHU F 19/01/2020

MONTEJO GAÑAN INMACULADA MEJORA DE LA EFECTIVIDAD, LA EFICIENCIA Y LA SEGURIDAD EN
LAUTILIZACIÓN DEL APARATO DE TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA
DELHOSPITAL DE JACA

2019_1394H SAN JORGE
RADIODIAGNOSTICO

HOSPHU F 31/01/2020

GARCIA ROMERO ANTONIO
JOSE

DESARROLLO DE INFORMACIÓN ANTES DE LA RECEPCIÓN DE
PRÓTESIS DE RODILLA EN EL HOSPITAL SAN JORGE

2019_0213H SAN JORGE
REHABILITACION

HOSPHU F 30/01/2020

AZANZA PARDO JORGE INFORMATIZACIÓN DE REGISTROS, MEJORA AL ACCESO DE
INFORMACIÓN DE LOS PACIENTES DE ELECTROTERAPIA EN EL
HOSPITAL GENERAL SAN JORGE DE HUESCA

2019_1352H SAN JORGE
REHABILITACION

HOSPHU F 30/01/2020

MARTINEZ GONZALEZ ANA MEJORA AL ACCESO DE INFORMACION DE LOS PACIENTES DE
LAUNIDAD DEL DOLOR EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JORGE
DEHUESCA. ESTANDARIZACION E INFORMATIZACION DE INFORMES
CLINICOS

2019_0877H SAN JORGE
UNIDAD DEL DOLOR

HOSPHU F 21/01/2020

LOPEZ SANVICENTE ANA ISABEL VIA CLINICA CESAREA2019_0854H SAN JORGE
UNIDAD MATERNO-INFANTIL

HOSPHU S1 21/01/2020

SANCHEZ PUERTOLAS ANA
BELEN

IMPLANTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA EL MANEJO
DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
SAN JORGE

2019_0544H SAN JORGE
URGENCIAS

HOSPHU F 30/01/2020

MEJIA ESCOLANO DAVID R IMPLANTACION DE UNA GUIA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CON
COLICO RENAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

2019_0730H SAN JORGE
URGENCIAS

HOSPHU F 31/01/2020

TEJEDOR MENDEZ REBECA IMPLANTACION DE UNA GUIA DE ACOGIDA E INFORMACION A
RESIDENTES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL SAN
JORGE DE HUESCA

2019_1466H SAN JORGE
URGENCIAS

HOSPHU F 29/01/2020

BONO ARIÑO ARACELI IMPLEMENTACIÓN DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA EN CÁNCER DE
PRÓSTATA EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA DEL HOSPITAL SAN JORGE

2019_0719H SAN JORGE
UROLOGIA

HOSPHU F 30/01/2020

GARCIA RUIZ RAMIRO OPTIMIZACION DE RECURSOS E INSTAURACION DE PROTOCOLO DE
VIGILANCIA ACTIVA EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE
BAJO/MUY BAJO RIESGO

2019_1485H SAN JORGE
UROLOGIA

HOSPHU F 31/01/2020
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Sector BARBASTRO

Tm Fecha

CARDEÑOSA LOPEZ EVA ELABORACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION DEL
MATERIAL QUIRURGICO NECESARIO PARA INTERVENCIONES DE LA
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA, PARA PROFESIONALES DE NUEVA
INCORPORACION

2019_1369CME FRAGAAMBBA F 30/01/2020

PEDROSO CARRASQUER MARIA
ANGELES

CONTROL Y MANTENIMIENTO DEL STOCK DEL ALMACÉN DE FARMACIA
EN EL BLOQUE QUIRÚRGICO

2019_1372CME FRAGAAMBBA F 30/01/2020

LOPEZ MUR LEYRE ELABORACIÓN DE UN CATÁLOGO FOTOGRÁFICO DE INSTRUMENTAL
QUIRÚRGICO PARA LAS INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE
CIRUGÍA PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACIÓN

2019_1375CME FRAGAAMBBA F 29/01/2020

ABAD RUIZ ALODIA GRUPO DE FAMILIARES DEPACIENTES CON TRASTORNO MENTAL
GRAVE

2019_0955USM BARBASTROAMBBA F 30/01/2020

MILLAN BARRIO MARIA LUISA EDUCACIÓN GRUPAL EN DIABÉTICOS TIPO2 EN EL CENTRO DE SALUD
DE ABIEGO

2016_1467CS ABIEGOAPBA F 14/01/2020

CASTELLS SOLANA MARIA
ANGELES

EDUCACIÓN SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA
PIRÁMIDE ALIMENTARIA

2018_0372CS ABIEGOAPBA S1 21/01/2020

TODA CALVO MARIA ROSARIO INTERVENCIÓN INTENSIVA DESHABITUACIÓN TABÁQUICA EN EL
CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

2018_0801CS ABIEGOAPBA F 14/01/2020

LOPEZ CALZON PATRICIA EPS A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA
(DISFAGIA)

2018_1398CS AINSAAPBA S1 15/01/2020

BORBON CAMPOS INES MEJORANDO ANALÍTICAS: UNIFICACIÓN E INFORMACIÓN ESPECÍFICA2018_1440CS AINSAAPBA F 09/01/2020

ARCAS LALIENA ALBA REANIMANDO SOBRARBE2019_0338CS AINSAAPBA S1 07/01/2020

SORINAS FORNIES SILVIA INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE
LAS NUEVAS APLICACIONES: APP-PIN-SMS

2018_0285CS ALBALATE DE CINCAAPBA F 27/01/2020

PARDO VAQUERO CARLOS PROBLEMAS COMUNES Y CUIDADOS BASICOS PARA EL PACIENTE Y EL
CUIDADOR EN LA DEMENCIA

2019_0182CS ALBALATE DE CINCAAPBA F 03/01/2020

MARCEN BENEDICO TATIANA CUIDADOS BASICOS EN PACIENTE ENCAMADO2019_0185CS ALBALATE DE CINCAAPBA F 03/01/2020

SORINAS FORNIES SILVIA ORGANIZACIÓN HISTORIAS EXITUS C.S. ALBALATE DE CINCA2019_0265CS ALBALATE DE CINCAAPBA F 27/01/2020

ARNAL TORRES ANA ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS
INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA OROFARINGEA

2016_1550CS BARBASTROAPBA S2 11/01/2020

BUERA BROTO MARIA DOLORES EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC2016_1553CS BARBASTROAPBA F 26/02/2020

PORQUET GRACIA HELGA EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES: EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

2018_0326CS BARBASTROAPBA F 30/01/2020

BARRUECO OTERO ENRIQUE PROYECTO DE MEJORA PARA EL MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS
TIPO II MEDIANTE EL USO DE UNA TABLA PRACTICA DE NUEVOS
ANTIDIABETICOS

2019_1090CS BARBASTROAPBA S1 03/02/2020

LATORRE AGUILAR IGNACIO SALUD CUMUNITARIA INFANTO-JUVENIL: "CIENCIA Y SALUD EN LA
ESCUELA: PROYECTO DOCTUBERS"

2019_0940CS BENABARREAPBA F 29/01/2020

CITOLER PEREZ FRANCISCO
JAVIER

EDUCACION EN MATERIA SANITARIA DIRIGIDA A LA POBLACION DE
NUESTRA ZONA DE SALUD

2019_0954CS BENABARREAPBA F 31/01/2020

ALORDA COMAS JOANA ATENCION AL PACIENTE DIABETICO EN AP: CONSULTA MONOGRAFICA
DEL PIE DIABETICO

2019_0997CS BENABARREAPBA S1 30/01/2020

LACAMBRA CLAVER MARIA JOSE ATENCION A LA URGENCIA FUERA DEL CENTRO DE SALUD2019_1296CS BENABARREAPBA S1 31/01/2020

LAPLAZA ARA SONIA MEJORA DE LA GESTIÓN DE LA ATENCIÓN URGENTE Y EL PAC2016_1464CS BERBEGALAPBA S3 23/01/2020

JUAREZ GRACIA CRISTINA MEJORA DEL CONTROL DE LOS PACIENTES DIABETICOS2016_1526CS BERBEGALAPBA S3 30/01/2020

ALCUBIERRE CURA JOSE
FRANCISCO

INTEGRAR LA MAPA COMO ACTIVIDAD DEL C.S. DE BERBEGAL2019_0146CS BERBEGALAPBA S1 31/01/2020

ROMERO NEVADO FERMIN PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES
MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN ATENCION PRIMARIA

2018_0967CS BINEFARAPBA F 29/01/2020

GARCIA MINGUEZ MARIA
TEODORA

DISFAGIA: UN RETO OLVIDADO. TALLERES SOBRE EL MANEJO DE LA
DISFAGIA EN PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS: HACER PARTÍCIPES A
LOS CUIDADORES

2018_1335CS BINEFARAPBA F 29/01/2020

LOU FRANCES GRACIA MARIA LA PREDIABETES INFANTIL SIGUE SIENDO UNA GRAN DESCONOCIDA2019_0516CS BINEFARAPBA F 25/01/2020

ROMERO NEVADO FERMIN ¿ESTAN AFECTADAS LAS CAROTIDAS DE NUESTROS PACIENTES CON
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES?

2019_1395CS BINEFARAPBA S1 29/01/2020
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ESPIER LLORENS ROSA MARIA MEJORA DE LA COORDINACION DE LAS UNIDADES DE ADMISION
(ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)

2016_1474CS CASTEJON DE SOS
ADMISION Y DOCUMENTACION

APBA F 30/01/2020

GARCIA GONZALEZ JOSE
ANTONIO

CARRO DE PARADAS2016_0486CS CASTEJON DE SOSAPBA S2 17/01/2020

GUILLEN PEREZ MONTSERRAT FOMENTAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL SALUD DE LAS NUEVAS
APLICACIONES APP-PIN-SMS

2016_1461CS CASTEJON DE SOSAPBA F 29/01/2020

GARCIA BELLO MARIA JESUS MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
HIPERTENSO

2018_0177CS CASTEJON DE SOSAPBA S2 14/01/2020

CASTILLO CORTES MARIA
EUGENIA

TALLER PRACTICO PRIMEROS AUXILIOS Y RCP BASICA PARA LOS
ALUMNOS DEL CENTRO DE ENSEÑANZASECUNDARIA DE BENASQUE

2019_0051CS CASTEJON DE SOSAPBA F 31/01/2020

FRANCO ANGUSTO REYES TALLER HABITOS SALUDABLES PARA ESCOLARES DE PRIMARIA DEL
CRA ALTA RIBAGORZA. COLEGIO LASPAULES: SOBREPESO Y
OBESIDAD, SALUD BUCODENTAL Y EXPOSICION AL SOL

2019_0121CS CASTEJON DE SOSAPBA F 31/01/2020

GARCIA BELLO MARIA JESUS ISO-ACTUALIZACION Y REINVENTARIADO DE LA SALA DE URGENCIAS
DEL C.S. CASTEJON DE SOS Y P.A.C. DE BENASQUE

2019_0291CS CASTEJON DE SOSAPBA S1 16/01/2020

CERVERA VIDAL DAVID REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL
SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO DE SALUD DE FRAGA Y
EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y
MEDIDAS PALIADORAS

2018_1321CS FRAGA
ADMISION Y DOCUMENTACION

APBA F 05/01/2020

ARESTE ALBA NURIA INTERVENCION EDUCATIVA A PACIENTES CON EPOC Y SUS
CUIDADORES

2016_0165CS FRAGAAPBA S3 28/01/2020

NOGUERO CARRERA
ADORACION

INSTRUCCIÓN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE
URGENCAIS EN EL EAP DE FRAGA

2018_0127CS FRAGAAPBA F 29/01/2020

NAVARRO TAUSIET MARIA PAZ PROYECTO DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD RADIOFÓNICA2018_0316CS FRAGAAPBA S2 23/01/2020

RUBIO MARTINEZ MARIA PAZ ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD DE
DOCENCIA PARA MEJORA DE LAIMPLEMENTACION DE LA MISMA EN EL
MARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE LOSPROFESIONALES
DEL EAP DEL CS FRAGA

2018_0644CS FRAGAAPBA F 27/01/2020

AYUDAN PEIRON BELEN AJUSTE DE LAS NECESIDADES DE ATENCIÓN CONTINUADA DEL
CENTRO DE SALUD DE FRAGA

2018_0775CS FRAGAAPBA F 29/01/2020

SISCART TRESANCHEZ MARIA
DOLORES

EDUCACIÓN SANITARIA PARA LOS USUARIOS DE ATENCIÓN
CONTINUADA DEL CENTRO DE SALUD DE FRAGA A TRAVÉS DEL USO DE
PICTOGRAMAS E ILUSTRACIONES

2019_0136CS FRAGAAPBA S1 12/01/2020

SERRANO PELLUS NOEMI
ALEXANDRA

MEJORA ASISTENCIAL DE LA SALUD BUCODENTAL EN LA EMBARAZADA2019_1291CS FRAGAAPBA S1 30/01/2020

MILLANES GALLINAT PATRICIA COORDINACIÓN ASISTENCIAL ATENCIÓN PRIMARIA-ENFERMERÍA Y
SERVICIO DE GINECOLOGÍA PARA FACILITAR LA CONTRACEPCIÓN EN
EL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

2019_0165CS FRAGA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP

APBA F 28/01/2020

BANDRES PARDO NATALIA GRUPO DE APOYO A CUIDADORES DE ZONA BASICA DE SALUD DE
GRAUS : CUIDANDO, CURANDO Y ALIVIANDO

2018_1126CS GRAUSAPBA F 30/01/2020

PERALTA RUFAS ESTHER MARIA APRENDIENDO PRIMEROS AUXILIOS DESDE EL COLEGIO2019_1397CS GRAUSAPBA F 30/01/2020

GRACIA MARCO MARIA ELABORACION DEL PLAN DE INTERVENCION EN EL PACIENTE CRONICO
COMPLEJO

2019_0701CS LAFORTUNADAAPBA S1 30/01/2020

ABRIL ESCO MARIA REYES IMPLANTACIÓN DE UN PROYECTO EDUCATIVO DE REANIMACIÓN
CARDIOPULMONAR BÁSICA EN LOS CENTROS ESCOLARES Y CENTROS
CULTURALES DEL VALLE DE BIELSA Y VALLE DE CHISTAU

2019_1451CS LAFORTUNADAAPBA S1 30/01/2020

BARRERO MUÑOZ VANESSA ORGANIZACION Y GESTION DEL SERVICIO DE URGENCIAS2019_0073CS MEQUINENZAAPBA S1 15/01/2020

CALDERO SANTIAGO LIDIA MANTENIMIENTO DEL EQUIPAMIENTO ADECUADO DEL COCHE DE
URGENCIAS

2019_0074CS MEQUINENZAAPBA S1 15/01/2020

CORTINA LACAMBRA RAQUEL REALIZACION DE ECG A LOS HIPERTENSOS Y DIABETICOS DEL EQUIPO
DE ATENCION PRIMARIA DE MONZON RURAL EN SOPORTE INTRANET
ELECTRONICO

2016_1524CS MONZON RURALAPBA S3 31/01/2020

PEREZ ALBIAC JOSE LUIS IMPLEMENTACION DEL MAPA EN EL CENTRO DE SALUD MONZON RURAL2019_0109CS MONZON RURALAPBA S2 24/01/2020

JAVIERRE MIRANDA ELENA PROYECTO DE PREVENCIÓN DE VIOLENCIA DE GÉNERO EN
ADOLESCENTES

2016_1437CS MONZON URBANOAPBA F 26/01/2020

GUALLARTE HERRERO OLGA MENSAJES SALUDABLES Y CULTURA DE SALUD2018_1187CS MONZON URBANOAPBA F 31/01/2020

LAMARCA GAY ROCIO GRUPO DE CRIANZA EN EL CENTRO DE SALUD DE MONZON2019_1443CS MONZON URBANOAPBA S1 23/01/2020
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CAMARA ABON ELENA DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA2018_0552CS TAMARITE DE LITERAAPBA S2 31/01/2020

CUY GODINA MARIA ANGELES DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR2018_0556CS TAMARITE DE LITERAAPBA F 30/01/2020

RAMOS ESPAÑOL JUDIT PASITO A PASITO. PASEOS SALUDABLES EN LA LITERA. CENTRO SALUD
DE TAMARITE

2018_0666CS TAMARITE DE LITERAAPBA F 21/01/2020

CASTILLO LOPEZ ANA DELIA CRITERIOS DE BUENA PRACTICA EN LA LABOR ASISTENCIAL DE LOS
CUIDADOS PALIATIVOS EN C. S. TAMARITE DE LITERA

2019_0183CS TAMARITE DE LITERAAPBA F 21/01/2020

BETRIAN HERRERA PATRICIA INICIAMOS PROYECTO COMUNITARIO EN EL CENTRO DE SALUD DE
TAMARITE DE LITERA, A POR EL CAMBIO

2019_0706CS TAMARITE DE LITERAAPBA F 04/01/2020

JANER SUBIAS ELENA MEJORA EN LA EDUCACIÓN INDIVIDUAL Y EL SEGUIMIENTO DEL ASMA
INFANTIL EN NUESTRAS CONSULTAS DE PEDIATRÍA

2018_1271CS TAMARITE DE LITERA
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

APBA F 30/01/2020

DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO GESTION CLINICA DE LA DISPEPSIA2018_0106DAP BARBASTROAPBA F 30/01/2020

BUISAN GIRAL MARIA JOSE ADECUACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN DE ANTIDIABÉTICOS NO
INSULÍNICOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL

2019_0006DAP BARBASTROAPBA S1 14/01/2020

MONCLUS MURO ANA TERESA GESTION DE LA DEMANDA EN ATENCION PRIMARIA2019_0016DAP BARBASTROAPBA S1 27/01/2020

MARTA CASANOVA CARLO
BRUNO

ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR EL TIEMPO DE RESPUESTA EN EL
DIAGNOSTICO DE BIOPSIAS ENDOSCOPICAS DE LA MUCOSA GASTRICA

2019_0722H BARBASTRO
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPBA F 31/01/2020

CONTRERAS VAZQUEZ ANGELA MECANISMOS IMPLEMENTADOS PARA DISMINUIR LOS TIEMPOS DE
RESPUESTA EN EL DIAGNOSTICO DE BIOPSIAS BRONQUIALES CON
SOSPECHA DE NEOPLASIA

2019_0726H BARBASTRO
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPBA F 31/01/2020

VALLE LARREGOLA
MONTSERRAT

GESTION DEL MATERIAL BIOLOGICO ANATOMOPATOLOGICO QUE SALE
DEL SERVICO A LOS CENTRO DE REFERENCIA PARA ESTUDIO
MOLECULARES

2019_1184H BARBASTRO
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPBA F 31/01/2020

ALCINA BERTOMEU ROBERTO REGISTRO EXPEDITO, PROCESADO PREFERENTE, DIAGNOSTICO
PRECOZ Y REFERENCIA AL COMITE DE TUMORES, DE LAS BIOPSIAS
SOSPECHOSAS DE NEOPLASIA COLONICA (NC)

2019_1197H BARBASTRO
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPBA F 31/01/2020

URRESTARAZU ESPORRIN
NEKANE

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL TRAS
COLOCACION DE CATETER EPIDURAL

2019_0369H BARBASTRO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPBA F 22/12/2019

LATRE SASO CRISTINA USO DE ACIDO TRANEXAMICO EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE
CADERA Y RODILLA

2019_0376H BARBASTRO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPBA F 25/01/2020

ESCOLANO HURTADO CARMEN MEJORA EN LA IDENTIFICACION DE LAS CAMAS Y UBICACION DE LOS
PACIENTES EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA

2019_0724H BARBASTRO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPBA F 30/01/2020

ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA MINIMIZAR EL RIESGO DE ACCIDENTES DURANTE LA TRASFERENCIA DE
PACIENTES POSTQUIRUGICOS CAMILLA CAMA EN LA UNIDAD DE
RECUPERACION POST-ANESTESICA

2019_0734H BARBASTRO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPBA F 30/01/2020

UBIERGO MUMBIELA MARIA
JOSE

CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL
SECTOR DE BARBASTRO

2018_0218H BARBASTRO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPBA F 30/01/2020

FRANCES RAMI ESMERALDA UNIFICACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES QUE SE DAN EN EL ALTA DE
ENFERMERÍA, EN LAS PATOLOGÍAS QUIRUGICAS MÁS FRECUENTES EN
LA PLANTA DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

2018_0320H BARBASTRO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPBA F 30/01/2020

ECHAZARRETA GALLEGO
ESTIBALIZ

IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE RECUPERACION INTENSIFICADA
EN CIRUGIA COLORRECTAL EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

2019_0365H BARBASTRO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPBA S1 17/01/2020

ALONSO AYERBE LAURA IMPLANTACIÓN EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DEL USO DE SISTEMAS
CERRADOS LIBRES DE AGUJAS

2018_0232H BARBASTRO
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPBA F 29/01/2020

ALONSO AYERBE LAURA MEJORA EN EL MANEJO Y MOVILIZACIÓN DEL PACIENTE INTERVENIDO
DE FRACTURA DE CADERA Y PRÓTESIS TOTAL DE CADERA

2019_1038H BARBASTRO
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPBA F 14/01/2020

GRACIA CAZAÑA TAMARA PROYECTO DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE PSORIASIS Y
ARTRITIS PSORIASICA (PSORD) EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

2016_0300H BARBASTRO
DERMATOLOGIA

HOSPBA F 29/02/2020

SANCHEZ SALAS PILAR TELEDERMATOLOGÍA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO2018_0287H BARBASTRO
DERMATOLOGIA

HOSPBA S1 28/02/2020

PALACIN ARIÑO CLARA OPTIMIZACION DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DISFAGIA
OROFARINGEA

2019_0356H BARBASTRO
DIETETICA Y NUTRICION

HOSPBA S1 25/02/2020

CHARRO CALVILLO MARA ORGANIZACIÓN DE LA GESTIÓN Y RESOLUCIÓN PRÁCTICA DE LAS
CONSULTAS TELEFÓNICAS EN PACIENTES AMBULANTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. HOSPITAL DE

2019_0848H BARBASTRO
DIGESTIVO

HOSPBA F 27/01/2020
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BARBASTRO

AURED DE LA SERNA MARIA
ISABEL

EVALUACION DEL GRADO DE FIBROSIS HEPATICA CON METODOS
INDIRECTOS SERICOS

2019_1278H BARBASTRO
DIGESTIVO

HOSPBA F 21/01/2020

COSCOJUELA QUIROGA ANA PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE GESTIÓN DE LAS MUESTRAS
PROCEDENTES DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS PARA SU ESTUDIO
ANATOMOPATOLÓGICO. SECCIÓN DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS.
HOSPITAL DE BARBASTRO

2019_1344H BARBASTRO
DIGESTIVO

HOSPBA F 27/01/2020

PUYAL MELE ANA MARIA PROCEDIMIENTO DE GESTION DE LAS ALERTAS SANITARIAS DE
PRODUCTOS SANITARIOS Y EQUIPAMIENTOS

2019_0397H BARBASTRO
DIRECCION

HOSPBA F 14/01/2020

MEDRANO NAVARRO ANA LIDIA EVALUACION DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES CON CANCER DE
CABEZA Y CUELLO

2019_0323H BARBASTRO
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPBA F 21/01/2020

GOMEZ RIVAS PAULA INTEGRACIÓN DE LA FORMULACIÓN MAGISTRAL EN EL SISTEMA DE
GESTIÓN DEL SERVICIO DE FARMACIA

2019_0742H BARBASTRO
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPBA F 31/01/2020

BUSTOS MORELL CRISTINA IMPLANTACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA ASISTIDA (PEA) EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS: INTEGRACIÓN PCH-FARMATOOLS-PYXIS

2019_1150H BARBASTRO
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPBA F 30/01/2020

ROMERO QUEZADA LORIS
LENDY

RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE
HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE LOS HEMOGRAMAS DE LOS
PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO (SEGUIMIENTO PROYECTO
2018_0349)

2018_0349H BARBASTRO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPBA F 29/01/2020

YUS CEBRIAN FLOR CREACION DE UNA GUIA DE TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS EN EL
HOSPITAL DE BARBASTRO

2019_0079H BARBASTRO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPBA F 20/01/2020

PAUL VIDALLER PEDRO JOSE OPTIMIZACIÓN Y UNIFICACIÓN DE CRITERIOS PARA LA DERIVACIÓN DE
PACIENTES DE ATENCIÓN PRIMARIA A HEMATOLOGÍA

2019_0333H BARBASTRO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPBA F 14/01/2020

RAMOS ESPAÑOL PILAR EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN
HEMODIÁLISIS

2019_1293H BARBASTRO
HEMODIALISIS

HOSPBA F 31/01/2020

COLL CLAVERO JUAN IGNACIO SOPORTE EN EL DESPLIEGUE DE UNA HERRAMIENTA DE TERAPIA
COGNITIVO CONDUCTUAL BASADA EN TICS

2019_0029H BARBASTRO
INNOVACION Y NUEVAS TECNOLOGIAS

HOSPBA F 31/01/2020

ZAMORA ELSON MONICA VALORACIÓN NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES AL INGRESO EN LA UCI
DEL HOSPITAL DE BARSBSTRO

2018_0119H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPBA S2 20/12/2019

GRASA LANAU JOSE ANTONIO CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION
MULTIDISCIPLINAR PARA LA PREVENCION DEL DELIRIO EN EL PACIENTE
CRITICO EN UCI

2018_0212H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPBA F 21/01/2020

GARRIDO RAMIREZ DE
ARELLANO ISABEL

CIRCUITO DE ASISTENCIA A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
INTRAHOSPITALARIA

2018_0351H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPBA F 14/01/2020

ZAMORA ELSON MONICA DIGITALIZACION DE LA VALORACION Y PRESCRIPCION DE NUTRICION
ARTIFICAL EN EL PACIENTE CRITICO

2019_0170H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPBA F 09/01/2020

GARRIDO RAMIREZ DE
ARELLANO ISABEL

ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE CONSTATACIÓN DE ÓRDENES
DE NO REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

2019_0422H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPBA S1 14/01/2020

CAMPO SIN ALICIA ULCERAS POR PRESIÓN EN PACIENTES CRÍTICOS ¿SON INEVITABLES?2019_0712H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPBA S1 28/01/2020

BAGÜESTE MORAN PATRICIA MOVILIZACION PRECOZ DEL ENFERMO ANCIANO HOSPITALIZADO COMO
MEDIDA PARA EVITAR EL DETERIORO FUNCIONAL

2019_0105H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

HOSPBA S1 30/12/2019

FRANCO LANAO ALEGRIA PROPUESTA DE MEJORA DEL PROCESO ASISTENCIAL EN LA UNIDAD DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

2019_0332H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

HOSPBA F 27/01/2020

BOLEA LADERAS LAURA PROYECTO DE MEJORA EN EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA
FERROPÉNICA EN LOS PACIENTES PERTENECIENTES A LA UNIDAD DEL
PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO (UCC)

2019_0497H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

HOSPBA F 29/01/2020

MEDRANO MARTINEZ PILAR PROPUESTA DE HUMANIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL EN UNA
UNIDAD CLINICA

2019_0605H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

HOSPBA S1 31/01/2020

ALPIN DE MUR MARIA ANGELES EVALUACION DE LA HIGIENE PERSONAL EN PACIENTES AUTONOMOS
INGRESADOS E IMPLEMENTACION DE MEDIDAS EDUCACIONALES

2019_0773H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

HOSPBA S1 31/01/2020

PEYRET FERRER INMACULADA MEJORA EN EL INTERCAMBIO DE COMUNICACIÓN EN EL CAMBIO DE
TURNO ENTRE LOS PROFESIONALES DE LA PLANTA DE
ESPECIALIDADES MÉDICAS

2019_0811H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

HOSPBA S1 29/01/2020

ROBRES GUILLEN PILAR MEJORA DE LA RECOGIDA, ALMACENAJE Y TRANSPORTE DE
MUESTRAS DE MICROBIOLOGIA DESDE ATENCION PRIMARIA

2019_0013H BARBASTRO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPBA S1 26/02/2020

CATENA LACOMA MARIA JOSE PROYECTO DE MEJORA DE HEMOCULTIVOS EN EL SECTOR DE
BARBASTRO

2019_0490H BARBASTRO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPBA S1 31/01/2020
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Sector BARBASTRO

Tm Fecha

GARCIA HERVAS AMELIA ELABORACION Y PRESENTACION DEL PROYECTO DE IMPLANTACION DE
CONSULTA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA (ERCA) EN
NEFROLOGIA, CON ACTIVIDAD COORDINADA DEL EQUIPO
MEDICO/ENFERMERA NEFROLOGICA 2019

2016_1783H BARBASTRO
NEFROLOGIA

HOSPBA S3 11/01/2020

BALDA MANZANOS MARIA
SAGRARIO

VALORACIÓN DE PESO SECO Y ESTADO DE HIDRATACIÓN MEDIANTE
BIOIMPEDANCIA EN EL SERVICIO DE HEMODIÁLISIS DEL HOSPITAL DE
BARBASTRO

2019_0229H BARBASTRO
NEFROLOGIA

HOSPBA F 19/01/2020

RUBIO RUBIO MARIA VICTORIA CONTROL DE LAS FISTULAS NATIVAS DE RECIENTE REALIZACION EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA

2019_0247H BARBASTRO
NEFROLOGIA

HOSPBA F 05/01/2020

MORA PUEYO FRANCISCO
JAVIER

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA INFORMATIZADA2018_0048H BARBASTRO
NEUROLOGIA

HOSPBA F 24/01/2020

CRESPO BURILLO JOSE
ANTONIO

HOJA INFORMATIVA TRATAMIENTOS ESCLEROSIS MULTIPLE2019_0656H BARBASTRO
NEUROLOGIA

HOSPBA F 22/01/2020

GARCIA ARGUEDAS CAROLINA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DEL ACCIDENTE ISQUEMICO
TRANSITORIO CEREBRAL (AIT9)

2019_0683H BARBASTRO
NEUROLOGIA

HOSPBA F 24/01/2020

BERDALA CLEMENTE RAQUEL PROYECTO DE MEJORA PARA DISMINUIR LA TASA DE INDUCCIÓN AL
PARTO

2018_0333H BARBASTRO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPBA F 29/01/2020

HERNANDEZ PIMENTA JESSICA
VALERIA

PLAN DE MEJORA PARA POTENCIAR LA CIRUGIA SEGURA EN
GINECOLOGÍA (HISTERECTOMIAS PROGRAMADAS)

2019_0200H BARBASTRO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPBA S3 30/01/2020

CASTELLA SEGARRA MARTA IMPLEMENTACION DE LA AUTOTOMA VPH PARA POTENCIAR
COBERTURA DE CCU EN ZBS BINEFAR. DISEÑO HISTORIA INFORMATICA
PARA SEGUIMIENTO DE PATOLOGIA CERVICAL

2019_0308H BARBASTRO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPBA F 30/01/2020

NASARRE GER ANA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA DE TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS2018_0053H BARBASTRO
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPBA F 20/01/2020

CALDERERO ARAGON
VERONICA

PROTOCOLIZACION DEL PROCESO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO PARA
EL CANCER DE COLON EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO Y SU AREA
SANITARIA

2018_0317H BARBASTRO
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPBA F 25/01/2020

HERNANDEZ GARCIA ALBA ALGORITMO DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO PARA EL MANEJO DE DÉFICIT
DE HIERRO Y ANEMIA EN PACIENTES CON CÁNCER Y TUMORES
SÓLIDOS

2019_0340H BARBASTRO
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPBA F 30/01/2020

ROQUE TAVERAS LUCRECIA PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD EN EL CONTROL DE LOS NIVELES
DE PRESION INTRAOCULAR ENPACIENTES EN TRATAMIENTO CON
CORTICOIDES NASALES

2016_0086H BARBASTRO
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPBA F 03/01/2020

ROQUE TAVERAS LUCRECIA ANALISIS DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD EN
EL MANEJO DEL PACIENTEPORTADOR DE
TRAQUEOTOMIA/TRAQUEOSTOMIA

2019_0099H BARBASTRO
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPBA F 03/01/2020

ORTE ALDEA CARMEN DISMINUCION EN LA INFLAMACION Y EL RIESGO HEMORRAGICO CON EL
USO DE ACIDO TRANEXAMICO EN RINOSEPTOPLASTIA FUNCIONAL

2019_0304H BARBASTRO
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPBA F 27/01/2020

PLANA FERNANDEZ MARIANO PROTOCOLO DE USO DE OXIDO NITROSO EN PEDIATRÍA2019_0145H BARBASTRO
PEDIATRIA

HOSPBA F 29/01/2020

BARBERA PEREZ PAULA MARIA ACTUACIÓN INICIAL, ESTABILIZACIÓN Y TRANSPORTE DE PACIENTE
CRÍTICO PEDIÁTRICO

2019_0172H BARBASTRO
PEDIATRIA

HOSPBA F 03/01/2020

RUIZ DEL OLMO IZUZQUIZA
JOSE IGNACIO

IMPLANTACIÓN DE UN CHECK-LIST PARA LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS
TRASLADADOS DESDE LA PLANTA DE HOSPITALIZACIÓN EN
AMBULANCIA MEDICALIZADA

2019_0507H BARBASTRO
PEDIATRIA

HOSPBA F 30/12/2019

FERNANDEZ SANCHEZ RUTH UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ATENCIÓN A LA PATOLOGÍA DEL SUELO
PÉLVICO

2018_0057H BARBASTRO
REHABILITACION

HOSPBA S2 30/01/2020

CASAS LAZARO MARIA
JOAQUINA

INCORPORACIÓN DEL TENS DE USO DOMICILIARIO COMO
HERRAMIENTA PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN REHABILITACIÓN

2019_0178H BARBASTRO
REHABILITACION

HOSPBA F 13/01/2020

BLASCO PEREZ NURIA PROGRAMA DE MEJORA PARA EL ABORDAJE INTERDISCIPLINAR EN LA
CONTENCIÓN Y TRATAMIENTO FUNCIONAL DEL ESGUINCE DE TOBILLO

2019_0894H BARBASTRO
REHABILITACION

HOSPBA S1 28/01/2020

MESEGUER GAMBON EVA MARIA PROTOCOLIZACION DE LA RECOGIDA DE DATOS EN LA HISTORIA
CLINICA DEL PACIENTE CON PATOLOGIA RESPIRATORIA PARA LA
ELABORACION DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA

2019_1348H BARBASTRO
REHABILITACION

HOSPBA F 30/01/2020

PINA SALVADOR JOSE MANUEL EVALUACION DEL IMPACTO (I) DE LA CONSULTA VIRTUAL EN LA
CONSULTA DE REUMATOLOGIA DURANTE EL AÑO 2018

2018_0647H BARBASTRO
REUMATOLOGIA

HOSPBA S0 23/01/2020

RIVAS CALVETE MARTA PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE TRASTORNOS DE CONDUCTA
ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES DE 12 A 14 AÑOS,

2019_1439H BARBASTRO
SALUD MENTAL

HOSPBA S1 31/01/2020

Pág. 12 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector BARBASTRO

Tm Fecha

PEDIATRÍA MONZÓN- USMIJ

MUR BARRABES DIANA PLANILLA INFORMATIZADA DE REGISTRO DE TURNO DE SUPERVISIÓN
DE ENFERMERÍA EN SISTEMA COLABORATIVO DE FICHEROS DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO: UNA COMUNICACIÓN EFECTIVA Y EFICAZ

2016_0641H BARBASTRO
SUPERVISION DE ENFERMERIA

HOSPBA S3 30/01/2020

MALO ASO ALEJANDRA MANUAL PARA LOS COLABORADORES DE ESTANCIAS CLINICAS:
CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES A ALCANZAR POR LOS ALUMNOS.
GUIA DOCENTE

2019_0702H BARBASTRO
UNIDAD DEL CRONICO COMPLEJO

HOSPBA S1 30/01/2020

VALLES TORRES ELISA REVISION DE LA MEDICACION EN LA SALA DE CRITICOS DEL SERVICIO
DE URGENCIAS

2018_1417H BARBASTRO
URGENCIAS

HOSPBA F 31/01/2020

MUSEROS SOS DOLORES EL BLOG COMO HERRAMIENTA DE DIFUSION Y PROMOCION DE LA
SALUD

2019_0307H BARBASTRO
URGENCIAS

HOSPBA F 30/01/2020

MAR HERNANDEZ IRIS LIVIA EDUCACION SANITARIA MEDIANTE MEDIOS AUDIOVISUALES EN LA SALA
DE ESPERA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

2019_0977H BARBASTRO
URGENCIAS

HOSPBA F 20/01/2020

FIERRO UNSAIN MARTA USO Y MANEJO ADECUADO DE LOS TRATAMIENTOS CITOSTÁTICOS EN
UROLOGÍA EN LA PLANTA DE HOSPITALIZACIÓN

2019_1083H BARBASTRO
UROLOGIA

HOSPBA F 18/01/2020
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DE SOUZA OLIVEIRA KATIA
APARECIDA

ABORDAJE DE LA MICROANGIOPATIA DIABETICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE ALBARRACIN

2018_0705CS ALBARRACINAPTE F 29/01/2020

CASTILLON ALFAYE IGNACIO TALLERES DE PRIMEROS AUXILIOS RCP BASICO Y DESA 20192018_1359CS ALBARRACINAPTE S2 30/01/2020

LASHERAS BARRIO MONICA MAPEO DE ACTIVOS PARA LA SALUD EN LA SIERRA DE ALBARRACIN2019_0470CS ALBARRACINAPTE S1 24/01/2020

GALINDO DOBON MANUEL FORMACION A LA POBLACION DIABETICA EN TRATAMIENTO CON
INSULINA Y SUS CONVIVIENTES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE
ALBARRACIN EN PREVENCION, DETECCION Y MANEJO DE
HIPOGLUCEMIAS

2019_0483CS ALBARRACINAPTE F 19/12/2019

BESER MORTE CRISTINA APLICACION DE LA TECNICA MÖLNDAL EN LA CICATRICACION DE
HERIDAS QUIRURGICAS EN EL CENTRO DE SALUD DE ALBARRACIN

2019_0633CS ALBARRACINAPTE S1 17/01/2020

PALACIOS MEDRANO JESUS OPTIMIZACION DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES EN ATENCION PRIMARIA2019_0211CS ALFAMBRAAPTE F 21/01/2020

ESTEBAN PEREZ NURIA CUENTOS PARA SALVAR VIDAS: PRIMEROS AUXILIOS Y RCP BASICA EN
LA ESCUELA

2019_0212CS ALFAMBRAAPTE F 21/01/2020

SANCHEZ MOLINA EVA MARIA ESTUDIO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ZONA
BÁSICA DE SALUD DE ALIAGA Y BUSQUEDA DE DAÑO ORGÁNICO
ASINTOMÁTICO

2019_0064CS ALIAGAAPTE F 15/01/2020

ORTIZ DOMINGUEZ LAURA BIENESTAR MENTAL Y CORPORAL EN EL ADULTO2019_0416CS ALIAGAAPTE F 19/01/2020

TERRADO SERRANO MARIA
ASCENSION

TALLER PARA NIÑOS EN EDAD ESCOLAR: APRENDIENDO PRIMEROS
AUXILIOS

2019_0381CS BAGUENAAPTE F 28/01/2020

TRILLO CALVO EVA PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD. PROGRAMA RADIOFONICO:
EDUCACION SANITARIA EN ZONAS BASICAS DE SALUD RURAL EN LA
PROVINCIA DE TERUEL

2019_0214CS CALAMOCHAAPTE F 19/12/2019

LAHOZ ABADIAS RAQUEL RCP BASICA Y MANEJO DEL DESA EN LA COMUNIDAD2019_0772CS CALAMOCHAAPTE F 30/01/2020

CALVO CONS ANA MARIA ELABORACION DE HOJA INFORMATIVA PARA PACIENTES DEL C.S.
CALAMOCHA: CORRECTARECOGIDA, MANTENIMIENTO Y ENTREGA DE
MUESTRAS PARA LABORATORIO

2019_0979CS CALAMOCHAAPTE F 31/01/2020

ALONSO VALBUENA AINARA REVISION DE LA UTILIZACION DE ESTATINAS EN PREVENCION
SECUNDARIA EN EL C.S. CEDRILLAS

2019_0274CS CEDRILLASAPTE F 17/01/2020

JULIAN MARTINEZ ANA EDUCACION GRUPAL PARA EL USO CORRECTO DE LOS SISTEMAS DE
INHALACION

2019_0415CS CEDRILLASAPTE F 23/01/2020

MAICAS MAICAS FERNANDO ACTUALIZACIÓN DE PRIMEROS AUXILIOS PARA GUARDIA CIVIL EN ZONA
BÁSICA DE SALUD

2018_1483CS CELLAAPTE F 30/01/2020

GIL VALERO PILAR MEJORAR EL INFRADIAGNOSTICO Y EL SEGUIMIENTO DE LOS
PACIENTES EPOC EN C.S. DE CELLA

2019_0295CS CELLAAPTE S1 23/01/2020

NAVARRO RUEDA MARIA JOSE EDUCACIÓN GRUPAL EN DIABETES BASADO EN EVIDENCIA EN LA ZONA
DE SALUD DE CELLA

2019_1265CS CELLAAPTE F 24/01/2020

FERRERAS GASCO DOMINGO BLOG DEL CENTRO DE SALUD MONREAL DEL CAMPO2019_0463CS MONREAL DEL CAMPOAPTE F 27/01/2020

ESCRICHE AGUILAR MARIA
ANGELES

MONREAL CAMINA HACIA LA SALUD2019_0481CS MONREAL DEL CAMPOAPTE S1 03/01/2020

BURILLO LAFUENTE MARIO ABORDAJE DE FISIOTERAPIA EN LA PREVENCION DE CAIDAS2019_0319CS MORA DE RUBIELOSAPTE F 16/01/2020

COBOS COBOS MARCELO NO NECESITAS PODERES PARA SALVAR VIDAS2018_0472CS MOSQUERUELAAPTE S2 05/02/2020

TENA CAMPOS MARCOS DIABETES. HABILIDADES, CUIDADOS Y PREVENCION DE
COMPLICACIONES

2019_0237CS MOSQUERUELAAPTE F 14/01/2020

SANCHEZ SANCHEZ MARIA
CARMEN

ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL2019_0238CS MOSQUERUELAAPTE F 20/01/2020

SEBASTIAN CHECA NATIVIDAD
SONIA

PATOLOGIA DE SUELO PELVICO EN CENTRO DE SALUD DE SANTA
EULALIA

2019_0573CS SANTA EULALIA DEL CAMPOAPTE S1 31/01/2020

RUBIO SERRANO DOLORES REALIZACION INDICE TOBILLO-BRAZO Y VALORACION DEL PIE
DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE SANTA EULALIA DEL CAMPO

2019_0950CS SANTA EULALIA DEL CAMPOAPTE F 31/01/2020

BLAS GOMEZ CONSUELO ENSEÑAR A AUXILIAR EN EL ÁMBITO ESCOLAR2019_0952CS SANTA EULALIA DEL CAMPOAPTE F 30/01/2020

CONEJOS BELLIDO CARMEN INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LOS CONTROLES DE DIABETES
IMPLANTADOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL SALUD, EN EL
CENTRO DE SALUD DE SARRION: CONTROLES ANALITICOS, PIE
DIABETICO Y E.C.G.

2018_0387CS SARRIONAPTE F 21/01/2020

ABADIA PUYUELO ALVARO CAPTACIÓN OPORTUNISTA DEL PACIENTE FUMADOR EN LA ATENCIÓN
ORDINARIA Y LA ATENCIÓN CONTINUADA, SU ADECUADO REGISTRO EN
OMI-AP Y SU INFLUENCIA EN LA PREVALENCIA

2019_0705CS SARRIONAPTE F 14/01/2020
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DIAGNÓSTICA DE LA EPOC

SALESA NAVARRO LUCIA PROYECTO DE EDUCACIÓN EN PRIMEROS AUXILIOS EN ALUMNOS DE
PRIMARIA EN CENTROS ESCOLARES DE TERUEL CENTRO

2019_0297CS TERUEL CENTROAPTE F 22/01/2020

MARTIN RODRIGUEZ MARIA TALLER FORMATIVO SOBRE MANIOBRAS Y PAUTAS BÁSICAS DE
ACTUACIÓN ANTE LA EMERGENCIA PARA ENTRENADORES DE EQUIPOS
DEPORTIVOS

2019_0906CS TERUEL CENTROAPTE F 27/01/2020

URBISTONDO BLASCO PILAR MANEJO Y TRATAMIENTO DE LAS FARINGOAMIGDALITIS AGUDAS DEL
ADULTO EN EL CENTRO DE SALUD

2019_1000CS TERUEL CENTROAPTE F 29/01/2020

CASTILLO GUILLAMON MIGUEL
GERONIMO

RECETA DEPORTIVA2019_1321CS TERUEL CENTROAPTE F 29/01/2020

ABAD POLO LAURA CRIBADO DE LA HEPATITIS C EN EL CENTRO DE SALUD TERUEL
CENTRO

2019_1380CS TERUEL CENTROAPTE S1 23/01/2020

MONTON BARRERA ESTRELLA LAS DISFAGIAS EN ANCIANOS. MEDIDAS PREVENTIVAS Y COMO
ACTUAR ANTE POSIBLES COMPLICACIONES

2019_0405CS TERUEL ENSANCHEAPTE F 31/01/2020

GALLARDO GANUZA CARMEN MEJORA DEL MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA FARINGOAMIGDALITIS
AGUDA DEL ADULTO EN EL CENTRO DE SALUD

2019_0561CS TERUEL ENSANCHEAPTE F 29/01/2020

MUÑOZ TOMAS MARIA TERESA EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN ESCOLARES TUROLENSES: HÁBITOS
POSTURALES CORRECTOS Y FOMENTO DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

2018_0211CS TERUEL ENSANCHE
FISIOTERAPIA EN AP

APTE F 27/01/2020

ROSA MORALEDA SUSANA SALUD BUCODENTAL EN EDAD INFANTIL2018_0165CS TERUEL ENSANCHE
SALUD BUCODENTAL

APTE F 27/01/2020

BLAZQUEZ ORNAT ISABEL CREANDO LA ESCUELA DE PERSONAS CUIDADORAS DEL C.S. DE
UTRILLAS: UNA EXPERIENCIA PILOTO

2019_0184CS UTRILLASAPTE S1 29/01/2020

MATAMALA GIMENO CARLOS POTENCIACION DEL EMPLEO DE LA VIA SUBCUTANEA EN ATENCION
CONTINUADA DE ATENCION PRIMARIA

2018_0614CS VILLELAPTE F 12/01/2020

GARCIA GARCIA MARIA PILAR INTERVENCION DE ENFERMERIA PARA MEJORAR LA COBERTURA
ANALITICA DE PACIENTES INMOVILIZADOS O LIMITADOS PARA
DESPLAZARSE DE LAS POBLACIONES RURALES Y DESPOBLADAS DE LA
ZONA DE SALUD DE VILLEL

2019_0500CS VILLELAPTE F 30/01/2020

PEREZ DIEZ CRISTINA CRITERIOS CLINICOS, TEST RAPIDO DE DETECCION DE ANTIGENO
ESTREPTOCOCICO Y TRATAMIENTO EN PROCESOS
FARINGOAMIGDALARES

2018_0079DAP TERUELAPTE F 20/01/2020

LAINEZ LORENTE MARIA
TERESA

VIA DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR TERUEL TRAS
LA DETECCION OPORTUNISTA DE UNA FIBRILACION AURICULAR.
ESTUDIO CLINICO E INICIO DE ANTICOAGULACION

2018_0080DAP TERUELAPTE F 21/01/2020

MARTINEZ MARTINEZ MATILDE GESTION CLINICA NEFROPATIA DIABETICA2018_0082DAP TERUELAPTE F 21/01/2020

GOMEZ CADENAS CONCEPCION APRENDER A AFRONTAR LA MUERTE DIGNIFICANDO EL FINAL DE VIDA2019_0535DAP TERUELAPTE S1 27/01/2020

AGUDO RODRIGO MARTA MEJORA ATENCIÓN AL PACIENTE CON NECESIDADES PALIATIVAS EN
DOMICILIO EN EL SECTOR TERUEL

2019_1202ESAD TERUEL
ESAD

APTE S1 31/01/2020

RUEDA MARQUES BEATRIZ REEDICION DEL PROGRAMA DE ENFERMERIA DE EDUCACION SEXUAL
PARA PACIENTES CON TMG

2019_0879CRP SAN JUAN DE DIOS
PSIQUIATRIA

HOSPTE F 27/01/2020

ENGUITA FLOREZ MARIA PILAR PROYECTO PILOTO DE TERAPIA OCUPACIONAL EN LA UNIDAD DE
PSIQUIATRÍA DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO

2019_1126CRP SAN JUAN DE DIOS
TERAPIA OCUPACIONAL

HOSPTE F 27/01/2020

YUSTE VICENTE FELISA ABORDAJE DEL SINDROME METABOLICO EN PACIENTE MENTAL GRAVE2019_0587CRP SAN JUAN DE DIOS
UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA

HOSPTE F 05/01/2020

HERNANDEZ MARTIN JULIA REENVASADO Y DISPENSACIÓN DE FORMAS FARMACÉUTICAS
LÍQUIDAS ORALES EN DOSIS UNITARIAS

2019_1261CSS SAN JOSE
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPTE F 15/01/2020

DIAZ GARCIA MILAGROS ADMINISTRACION DE OXIGENOTERAPIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO2019_0023CSS SAN JOSE
GERIATRIA

HOSPTE F 20/01/2020

GALA SERRA CARLOS DESPRESCRIPCION EN CONSULTAS EXTERNAS DE GERIATRIA2019_0168CSS SAN JOSE
GERIATRIA

HOSPTE F 29/01/2020

MONTERO CERCOS
PURIFICACION

PREVENCIÓN Y MANEJO NO FARMACOLÓGICO DEL DELIRIUM EN EL
ANCIANO HOSPITALIZADO: ENFOQUE INTERDISCIPLINAR

2019_0434CSS SAN JOSE
GERIATRIA

HOSPTE F 28/01/2020

CASTRO VILELA MARIA ELENA ENTRENAMIENTO MULTICOMPONENTE EN LA PREVENCIÓN DE
DETERIORO FUNCIONAL HOSPITALARIO EN EL ANCIANO

2019_0440CSS SAN JOSE
GERIATRIA

HOSPTE F 28/01/2020

GONZALEZ EIZAGUIRRE MARTA
MERCEDES

CONSULTA DE ORTOGERIATRÍA: REVISIÓN DE PACIENTES
INTERVENIDOS DE FRACTURA DE CADERA

2019_0966CSS SAN JOSE
GERIATRIA

HOSPTE S1 31/01/2020

ABAD FERRANDEZ MARIA MEJORA DE ATENCION A LA USUARIA PROGRAMA DETECCION2019_1320CSS SAN JOSEHOSPTE F 30/12/2019
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Sector TERUEL
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SOLEDAD PRECOZ CANCER MAMA ( PDPCM) MEDIANTE ENCUESTA DE
SATISFACCION

PROGRAMA DETECCION CANCER DE
MAMA

MENDEZ ARREDONDO JOSE
ANTONIO

REDUCCION DEL TIEMPO DE RESPUESTA DE LA CALPROTECTINA
FECAL PARA MEJORAR SU UTILIDAD CLINICA

2019_0321H OBISPO POLANCO
ANALISIS CLINICOS

HOSPTE F 21/01/2020

LAMUÑO SANCHEZ DAVID ESTUDIO Y AJUSTE DE LA DEMANDADE LA DETERMINACIÓN DE
PROCALCITONINA EN NUESTRO CENTRO

2019_0918H OBISPO POLANCO
ANALISIS CLINICOS

HOSPTE F 23/01/2020

VALERO ADAN ADELA MEJORA Y ADECUACION DE LA SALA DE ESPERA DEL SERVICIO DE
ANALISIS CLINICOS. TERUEL

2019_1334H OBISPO POLANCO
ANALISIS CLINICOS

HOSPTE F 21/01/2020

ALEGRE SORIANO SARA MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DE LA PRACTICA CLINICA
EN EL BLOQUE QUIRURGICO MEDIANTE LA IMPLANTACION DE UN
LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD DE ENFERMERIA

2019_0003H OBISPO POLANCO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPTE S1 20/01/2020

MELENDEZ VILLANUEVA MARIA
DEL CARMEN

OPTIMIZACION DE LA COBERTURA QUIRURGICA A TRAVES DE LOS
PROTOCOLOS DE INTERVENCION

2019_0008H OBISPO POLANCO
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPTE F 28/01/2020

CAMPILLO DOBON EVA IMPLANTACIÓN DEL REGISTRO DE LA RECEPCIÓN Y SALIDA DEL
MATERIAL POR ESPECIALIDADES ENTRE EL BLOQUE QUIRÚRGICO Y LA
CENTRAL DE ESTERILIZACIÓN

2019_0733H OBISPO POLANCO
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPTE F 31/01/2020

VILLAMON NEVOT MARIA JOSE INTERVENCION EDUCATIVA MEDIANTE LA ELABORACION DE UN
DIPTICO INFORMATIVO CON LAS RECOMENDACIONES AL ALTA TRAS EL
IMPLANTE DE UN MARCAPASOS DEFINITIVO Y/O MONITOR CARDIACO
INSERTABLE

2019_0899H OBISPO POLANCO
CARDIOLOGIA

HOSPTE F 27/01/2020

UTRILLAS MARTINEZ ANA
CRISTINA

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA LA ATENCION AL PIE DIABETICO
COMPLICADO

2016_1732H OBISPO POLANCO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPTE S2 28/01/2020

GONZALEZ PEREZ MARTA IMPLANTACION Y MEJORA DE LA APLICACION DE LAS MEDIDAS DE
PREVENCION DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN CIRUGIA
PROGRAMADA POR CCR Y COLECISTECTOMIA

2018_0563H OBISPO POLANCO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPTE S2 25/02/2020

IRANZO GARCIA CONCEPCION MEJORA DE LA GESTION DE TIEMPOS DE ENFERMERÍA EN LA UNIDAD
DE CIRUGÍA Y DIGESTIVO

2019_0920H OBISPO POLANCO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPTE F 29/01/2020

FERNANDEZ PERA DIEGO IMPLANTACION DE PROTOCOLOS DE REHABILITACIÓN MULTIMODAL EN
CIRUGÍA ONCOLÓGICA COLO-RECTAL

2019_1002H OBISPO POLANCO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPTE S1 31/01/2020

ROYO AGUSTIN MARIA PROMOCION DE SALUD Y DIVULGACION CIENTIFICA EN PATOLOGIA
MUSCULOESQUELETICA A TRAVES DE PLATAFORMAS WEB

2018_0185H OBISPO POLANCO
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPTE S3 22/01/2020

RANERA GARCIA MIGUEL REUNION INFORMATIVA PREVIA (EMPODERAMIENTO) A ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA

2018_0251H OBISPO POLANCO
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPTE F 25/12/2019

MUNIESA HERRERO MARIA
PILAR

MOVILIZACIÓN ERGONÓMICA DEL PACIENTE INTERVENIDO DE
FRACTURA DE CADERA, MEJORA DE LAS INSTRUCCIONES BÁSICAS
PARA EL PERSONAL SANITARIO

2019_0309H OBISPO POLANCO
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPTE F 22/01/2020

ESPALLARGAS DOÑATE MARIA
TERESA

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE
LA OSTEOPOROSIS EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

2019_0841H OBISPO POLANCO
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPTE S1 31/01/2020

BALLANO RUIZ ADRIAN IMPLANTACIÓN DE TELEDERMATOLOGIA EN EL SECTOR TERUEL2019_0475H OBISPO POLANCO
DERMATOLOGIA

HOSPTE S1 19/01/2020

ARIÑO PEREZ INES PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA2018_1243H OBISPO POLANCO
DIGESTIVO

HOSPTE F 27/01/2020

CATALAN EDO MARIA PILAR MEJORA EN LA ATENCIÓN AL PACIENTE ONCOLÓGICO CON LA
COLABORAICÓ ENTRE LOS SERVICIOS DE LABORATORIO Y
RADIODIAGNÓSTICO

2019_1304H OBISPO POLANCO
DIRECCION

HOSPTE F 31/01/2020

CIPRES CASASNOVAS LUIS PROGRAMA DE FORMACION PERSONALIZADA DEL PACIENTE CON
OBESIDAD DERIVADO A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA

2019_0205H OBISPO POLANCO
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPTE F 27/01/2020

GONZALEZ ALVAREZ
ALEJANDRO

DESARROLLO DEL SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA
INTRAHOSPITALARIA PARA EL USO SEGURO, EFECTIVO Y EFICIENTE DE
LOS MEDICAMENTOS

2019_0011H OBISPO POLANCO
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPTE F 16/01/2020

NAVARRO PARDO IRENE SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA DE TERAPIA
ANTINEOPLASICA Y MEZCLAS INTRAVENOSAS DE PREPARACION
CENTRALIZADA. ALERTAS DE SEGURIDAD DE PRESCRIPCION,
PREPARACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

2019_0026H OBISPO POLANCO
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPTE F 16/01/2020

GONZALEZ GOMEZ NICOLAS CREACION DE LA UNIDAD DE AUTOTRATAMIENTODE
ANTICOAGULACION ORAL (UAOO) CON ANTAGONISTAS DE LA

2018_0362H OBISPO POLANCO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPTE F 30/01/2020
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Sector TERUEL

Tm Fecha

VITAMINA K EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

VALDOVINOS MAHAVE MARIA
CONCEPCION

IMPLANTACIÓN DE UN PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN DE USO
ANTIBIÓTICO (PROA) EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

2019_0218H OBISPO POLANCO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPTE F 14/01/2020

PEREZ MARTINEZ CARMEN IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE GESTIÓN DE RIESGOS CLÍNICOS Y
DE SEGURIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

2019_0220H OBISPO POLANCO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPTE F 14/01/2020

ZABALA LOPEZ SERGIO ASISTENCIA COMPARTIDA ONCOLOGIA-MEDICINA INTERNA AL
ENFERMO ONCOLOGICO HOSPITALIZADO

2019_0874H OBISPO POLANCO
MEDICINA INTERNA

HOSPTE S1 30/01/2020

GOMEZ RUCIO MARIA ANGELES IMPLANTACIÓN DE LA GESTION INTEGRAL DE PREVENCIÓN DE CAIDAS
Y POSTERIOR MONITORIZACIÓN DE LAS MISMAS EN LA UNIDAD DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

2019_1210H OBISPO POLANCO
MEDICINA INTERNA

HOSPTE F 24/01/2020

FERNANDEZ SANTOS RAFAEL IMPLEMENTACIÓN DE MEDIDAS PARA LA ADECUADA NOTIFICACIÓN DE
LAS ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA EN EL MEDIO
HOSPITALARIO

2019_0661H OBISPO POLANCO
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPTE F 02/01/2020

ACERO CARRERO ALMUDENA EVALUACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA DE LOS PACIENTES EN
NUESTRA UNIDAD DE HEMODIALISIS PARA MEJORAR SUS CUIDADOS Y
AJUSTARLOS A LAS NECESIDADES REALES DE CADA PACIENTE

2018_0204H OBISPO POLANCO
NEFROLOGIA

HOSPTE F 24/01/2020

VICENTE VICENTE ANA TRÍPTICO PARA REFORZAR EL ADIESTRAMIENTO EN PACIENTES EN
TRATAMIENTO DE DIÁLISIS PERITONEAL

2019_0346H OBISPO POLANCO
NEFROLOGIA

HOSPTE F 14/01/2020

ALBANI PEREZ MARIO NICOLAS TITULACION DOMICILIARIA CON PULSIOXIMETRIA NOCTURNA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS
DEL SUEÑO (SAHS) BAJO TRATAMIENTO CON CPAP

2019_0769H OBISPO POLANCO
NEUMOLOGIA

HOSPTE F 24/12/2019

HERNANDO QUINTANA NATALIA PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD DEL SISTEMA ARAGONES DE SALUD:
CREACION DE AGENDA TELEFONICA NO PRESENCIAL

2019_0316H OBISPO POLANCO
NEUROLOGIA

HOSPTE F 21/01/2020

RUIZ PALOMINO MARIA DEL
PILAR

CIRCUITO ASISTENCIAL DEL PACIENTE CON DETERIORO COGNITIVO EN
EL SECTOR TERUEL

2019_0956H OBISPO POLANCO
NEUROLOGIA

HOSPTE S1 02/01/2020

COLECHA MORALES MARTA CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES INTERVENIDAS POR
PROCESO CMA Y QUE PASARON A INGRESO HOSPITALARIO.
SEGUIMIENTO TRAS APLICACION DE NUEVO PROTOCOLO DE
INCLUSION DE PACIENTES EN CATEGORIA CMA

2018_0415H OBISPO POLANCO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPTE S2 19/01/2020

GIL MELGOSA LIGIA CONSULTA DE ATENCIÓN PRE QUIRÚRGICA EN LAS PACIENTES DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA

2019_0270H OBISPO POLANCO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPTE S1 31/01/2020

ALIAS ALEGRE EVA GLORIA MANEJO DEL DEFECTO REFRACTIVO DEL PACIENTE CON CATARATA,
CORRECCION DEL ASTIGMATISMO DURANTE LA CIRUGIA DE CATARATA

2018_0225H OBISPO POLANCO
OFTALMOLOGIA

HOSPTE S2 29/01/2020

FERRER PEREZ ANA ISABEL IMPLANTACION DE RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA EN EL HOSPITAL
OBISPO POLANCO

2019_0177H OBISPO POLANCO
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPTE F 16/01/2020

SANCHEZ MARCO SILVIA
BEATRIZ

VIDEOCONFERENCIA ENTRE SERVICIOS DE PEDIATRIA DE DIFERENTES
SECTORES PARA MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL Y DOCENCIA DE
LOS PROFESIONALES

2018_0354H OBISPO POLANCO
PEDIATRIA

HOSPTE F 17/01/2020

MARTINEZ DE ZABARTE
FERNANDEZ JOSE MIGUEL

ADAPTACION IDIOMATICA DE LA INFORMACION BASICA PARA EL
PACIENTE CELIACO PEDIATRICO

2019_0031H OBISPO POLANCO
PEDIATRIA

HOSPTE F 03/01/2020

BENITO COSTEY SILVIA REALIZACION DE UN MANUAL DE CUIDADOS BASICOS DEL RECIEN
NACIDO PARA PADRES

2019_0179H OBISPO POLANCO
PEDIATRIA

HOSPTE S1 13/01/2020

ALIJARDE LORENTE ROBERTO PUESTA EN MARCHA DE UNA CONSULTA DEL RECIEN NACIDO DE
RIESGO AL ALTA HOSPITALARIA: UNA NECESIDAD PARA TODOS

2019_0294H OBISPO POLANCO
PEDIATRIA

HOSPTE F 31/01/2020

ADAN LANCETA VICTOR REVISION Y ACTUALIZACION DE HOJAS DE RECOMENDACION
PEDIATRICAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL OBISPO
POLANCO

2019_0443H OBISPO POLANCO
PEDIATRIA

HOSPTE F 24/01/2020

IZQUIERDO FORTEA IRENE ESTRATEGIAS DE ADAPTACION A LA HOSPITALIZACIÓN EN NIÑOS
PREESCOLARES Y ESCOLARES INGRESADOS EN EL HOSPITAL OBISPO
POLANCO: PROYECTO DE JUEGOTERAPIA “NOSOTR@S TAMBIEN
HEMOS SIDO NIÑ@S”

2019_0523H OBISPO POLANCO
PEDIATRIA

HOSPTE F 17/01/2020

PEREYRA GRUSTAN LORENA PROTOCOLO DE PREVENCION DE SUICIDIO EN EL H. OBISPO POLANCO2019_0947H OBISPO POLANCO
PSIQUIATRIA

HOSPTE S1 31/01/2020

MARTINEZ SANZ GLORIA MARIA CRITERIOS DE ADECUACION PARA LA SOLICITUD DE PRUEBAS
RADIOLOGICAS EN COORDINACION CON ATENCION PRIMARIA Y
HOSPITAL

2018_0011H OBISPO POLANCO
RADIODIAGNOSTICO

HOSPTE F 30/01/2020

RENAU HERNANDEZ CONTROL DEL DOLOR MUSCULOESQUELÉTICO DE TÉCNICAS2018_0386H OBISPO POLANCOHOSPTE F 24/01/2020
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ESMERALDA ECOGUIADAS Y REHABILITACIÓNREHABILITACION
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CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ALCAÑIZ

Tm Fecha

CASTELLANO JUSTE ISABEL PRIMEROS AUXILIOS PARA NIÑOS DE 6º DE PRIMARIA DE TODOS LOS
COLEGIOS DE ALCAÑIZ

2018_0342CS ALCAÑIZAPAL F 30/01/2020

CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA EN ZONA RURAL2018_1470CS ALCAÑIZAPAL F 31/01/2020

ALBESA BENAVENTE MARIA
INMACULADA

PROYECTO PARA OPTIMIZAR DERIVACIONES A LA CONSULTA DE
DERMATOLOGIA MEDIANTE EL USO DE DERMATOSCOPIO EN ATENCION
PRIMARIA

2019_0233CS ALCAÑIZAPAL S1 28/01/2020

GAN GARGALLO MARIA CARMEN URGENCIAS EN LA ESCUELA2019_0286CS ALCAÑIZAPAL F 30/01/2020

GAN GARGALLO MARIA CARMEN URGENCIAS EN LA ESCUELA2019_0286CS ALCAÑIZAPAL F 24/02/2020

BURGUES VALERO CARMEN TALLER DE ALIMENTACIÓN SANA2019_0330CS ALCAÑIZAPAL F 26/02/2020

TELMO HUESO MARIA SIRA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA ESTREPTOCOCICA EN EL ADULTOS.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

2019_0339CS ALCAÑIZAPAL F 31/01/2020

AMESTOY CHIESA MARCELA
CECILIA

REVISIÓN DE LA HBA1C EN LOS DIABETICOS DEL CENTRO DE SALUD DE
ALCAÑIZ

2019_0349CS ALCAÑIZAPAL S1 21/01/2020

LAMARRE  MICHELOT TALLER DE HERIDAS E INMOVILIZACIONES2019_0421CS ALCAÑIZAPAL F 23/01/2020

NAYA PUERTO SHEILA PROTOCOLOS DE ACTUACION ANTE ACCIDENTES EN EL CENTRO
JOVEN DE ALCAÑIZ

2019_0506CS ALCAÑIZAPAL S1 30/01/2020

CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA IMPLANTACIÓN DEL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO
EN EL CENTRO DE SALUD

2019_0754CS ALCAÑIZAPAL S1 31/01/2020

SORRIBAS MARTI MIRIAM AUTOMEDIDA DE LA PRESIÓN ARTERIAL. LA CLAVE PARA EL CORRECTO
TRATAMIENTO DE LA HTA

2019_0755CS ALCAÑIZAPAL F 31/01/2020

ARQUED NAVAZ MARTA ACTUACIÓN CON POBLACIÓN PEDIÁTRICA INMIGRANTE2019_1094CS ALCAÑIZAPAL F 31/01/2020

FACI OLMOS MIRIAM PODEMOS AYUDAR A SALVAR VIDAS EN ALCAÑIZ2019_1283CS ALCAÑIZAPAL F 17/01/2020

GOMEZ TENA MARIA GORETI FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LA INFANCIA A TRAVÉS
DE UN PERIÓDICO LOCAL

2018_0860CS ALCORISAAPAL F 21/01/2020

GOMEZ TENA GORETI FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS A ALUMNOS DE PRIMARIA DEL
COLEGIO JUSTICIA DE ARAGON DE ALCORISA

2019_0141CS ALCORISAAPAL F 21/01/2020

BERLANGA RUBIO JUAN JOSE IMPLANTACION Y DESARROLLO DE UNA CONSULTA DE CIRUGIA MENOR
EN EL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS MATAS

2019_0393CS ALCORISAAPAL F 30/01/2020

VIDAL VILLANUEVA VERONICA INFÓRMATE EN EL BLOG DEL CENTRO DE SALUD DE ALCORISA2019_0543CS ALCORISAAPAL F 28/01/2020

VAQUE BIELSA MARIA PILAR PROYECTO DE INTERVENCIÓN COMUNITARIA CON ESCOLARES PARA
LA PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO

2019_0076CS ANDORRAAPAL F 18/01/2020

LAGAR GONZALEZ ANA BELEN FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS A PREESCOLARES: ”MI PELUCHE
ESTA MALITO”

2019_0082CS ANDORRAAPAL F 21/01/2020

GARCIA LOPEZ ANA MARIA PROYECTO DE FORMACION A PACIENTES ANTICOAGULADOS PARA EL
AUTOCONTROL DEL TRATAMIENTO

2019_0085CS ANDORRAAPAL F 18/01/2020

PELLICER GARCIA BEGOÑA TITULO: PROYECTO DE SENSIBILIZACION EN EL CONSUMO DE AZUCAR
ENTRE LA POBLACION DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE ANDORRA

2019_0112CS ANDORRAAPAL S1 31/01/2020

BIDZINSKA  ANNA IRENA TALLERES PARA BEBES2019_0113CS ANDORRAAPAL F 28/01/2020

LOPEZ SAURAS SUSANA PROMOCION DE HABITOS ALIMENTARIOS SALUDABLES A TRAVES DE LA
DIETA MEDITERRANEA. ¿SABEMOS LO QUE COMEMOS?. TALLERES DE
EDUCACION GRUPAL SOBRE ALIMENTACION SALUDABLE

2019_0117CS ANDORRAAPAL F 20/01/2020

TRILLO SALLAN ESTHER PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA CONSULTA DE CIRUGÍA
MENOR EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA

2019_0118CS ANDORRAAPAL S1 23/12/2019

MARTINEZ AYALA ENRIQUE VALORACIÓN DE LOS HÁBITOS SALUDABLES EN LA POBLACIÓN RURAL
ASOCIADA AL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA

2019_0135CS ANDORRAAPAL F 28/01/2020

ROMERO ARASANZ EMMA CREACIÓN DE UN BLOG DEL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA2019_0258CS ANDORRAAPAL F 25/01/2020

HERNANDEZ RODRIGUEZ
TRINIDAD

IMPLANTACION DE LA CONSULTA DE ECOGRAFIA EN EL CENTRO DE
SALUD DE ANDORRA

2019_0329CS ANDORRAAPAL S1 15/01/2020

GIL MOLINOS MARTA SALVANDO A NUESTROS PELUCHES2019_0101CS CALACEITEAPAL F 27/01/2020

SIMON MELCHOR ALBA PROYECTO “ACTIVATE” PARA EL CONTROL DE LA DIABETES EN EL
CENTRO DE SALUD DE CALACEITE

2019_0164CS CALACEITEAPAL F 20/01/2020
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Sector ALCAÑIZ
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COSTA MONTAÑES ROSA PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES2018_1388CS CALANDAAPAL F 31/01/2020

JUNCOSA OLIVERA DANIEL DETECCIÓN OPORTUNISTA DE FIBRILACIÓN AURICULAR ASINTOMÁTICA
Y SU MANEJO DESDE EL CENTRO DE SALUD

2019_0515CS CALANDAAPAL F 31/01/2020

BARDAJI RUIZ BEATRIZ IMPLANTACION DEL CRIBADO DE HEPATITIS C EN EL SECTOR
SANITARIO DE ALCAÑIZ

2019_0774CS CALANDAAPAL F 31/01/2020

MENDAÑA PEREZ LUCIA DEL
PILAR

RCP BÁSICA2019_0590CS CANTAVIEJAAPAL F 30/01/2020

RELANCIO PASCUAL PATRICIA FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS EN EDUCACION PRIMARIA2018_0933CS CASPEAPAL F 31/01/2020

BLASCO CASORRAN MARTA HERRAMIENTA DE COMUNICACIÓN PARA ORIENTAR A PACIENTES
CRÓNICOS EN EL SISTEMA SANITARIO.

2019_0180CS CASPEAPAL F 13/01/2020

GUIU CAMPOS MIGUEL CREACION E IMPLANTACION DE LA AGENDA COMUNITARIA EN EL
CENTRO DE SALUD DE CASPE

2019_1076CS CASPEAPAL F 07/01/2020

TORNOS PEREZ CARMELO
DANIEL

CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S.
HIJAR

2018_1532CS HIJARAPAL S2 30/01/2020

LAZARO GRACIA MARIA PILAR INPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CIRUGIA MENOR AMBULATORIA
EN EL CS HIJAR

2019_0694CS HIJARAPAL F 31/01/2020

TORNOS PEREZ CARMELO
DANIEL

SALVEMOS VIDAS DESDE EL INSTITUTO: TALLER DE RCP Y SOPORTE
VITAL BASICO

2019_0852CS HIJARAPAL F 23/01/2020

RUBIO DEL PERAL JOSE
ANDRES

INCREMENTO DEL NUMERO DE ESPIROMETRIAS/AÑO Y DISMINUCION
DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA DEMANDA Y SU REALIZACION
EN EL C.S. HIJAR

2019_0908CS HIJARAPAL F 28/01/2020

MARTINEZ BARSELO ANTONIO MEJORA DEL PROCESO DE INTERVENCION DE LOS INDICADORES DE
USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO DE MEDICINA DE FAMILIA

2019_0962CS HIJARAPAL F 27/01/2020

ROMERO VIGARA JUAN CARLOS "ECOSALUD PRIMARIA": IMPLANTACIÓN DE UNA CONSULTA
MONOGRÁFICA DE ECOGRAFÍA EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

2019_1026CS HIJARAPAL F 30/12/2019

CASASNOVAS SEVILLANO
RAQUEL

CAMINANDO POR LA VIDA2019_1207CS HIJARAPAL F 14/01/2020

CEBRIAN FRANCO MILAGROS TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA,ATRAGANTAMIENTO /MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS
CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

2018_1173CS MAELLAAPAL F 03/01/2020

GIMENO FELIU CARMEN EDUCACION GRUPAL EN DIABETES MELLITUS TIPO II2019_0154CS MAELLAAPAL F 29/01/2020

RICO GASCON SILVIA TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA2018_0703CS MAS DE LAS MATASAPAL S2 30/01/2020

PEREZ TORRES FRANCISCO
JAVIER

REALIZACIÓN DE ESPIROMETRÍA EN PACIENTES FUMADORES PARA
DETECCIÓN DE EPOC

2018_1236CS MAS DE LAS MATASAPAL S2 27/01/2020

CASTAN BARRIO JOSE ANGEL DISEÑO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL
CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS MATAS

2018_1421CS MAS DE LAS MATASAPAL F 29/01/2020

RICO GASCON SILVIA RECOMENDACION DE ACTIVOS PARA LA SALUD, EN EL CENTRO DE
SALUD MAS DE LAS MATAS. ¿COMENZAMOS?

2019_0155CS MAS DE LAS MATASAPAL F 30/01/2020

NONAY LACRUZ MARIA
VICTORIA

IMPLEMENTACIÓN DE UNA CONSULTA MONOGRÁFICA DE TABAQUISMO
EN EL CENTRO DE SALUD

2018_1256CS MUNIESAAPAL F 28/01/2020

FESSENDEN GOMEZ JESSICA CREAMOS LA AGENDA COMUNITARIA Y PRESCRIBIMOS ACTIVOS DE
SALUD

2019_1277CS MUNIESAAPAL F 27/02/2020

DEL GALLEGO MOLIAS ANA GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA2016_1458CS VALDERROBRESAPAL F 15/01/2020

TURON ALCAINE JOSE MARIA ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN Y DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA EPOC2016_1115DAP ALCAÑIZAPAL F 28/01/2020

LLORENS PALANCA MARIA
DOLORES

ESTRATEGIA DE CAPTACIÓN POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE
SCREENING DE CÁNCER DE CÉRVIX EN EL SECTOR ALCAÑIZ

2016_1116DAP ALCAÑIZAPAL F 30/01/2020

GONZALEZ DE MENDIBIL
ASTONDOA ROBERTO

ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNÉTICA EN PATOLOGÍA
MUSCULOESQUELÉTICA EN ATENCIÓN PRIMARIA

2018_0068DAP ALCAÑIZAPAL F 30/01/2020

TURON ALCAINE JOSE MARIA PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LAINSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SECTOR SANITARIO DE ALCAÑIZ

2018_0074DAP ALCAÑIZAPAL S2 28/01/2020

GARCIA COLINAS MIREN
ARANTZAZU

ADECUACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN DE ANTIDIABÉTICOS NO
INSULÍNICOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL

2019_0005DAP ALCAÑIZ
FARMACIA ATENCION PRIMARIA

APAL S1 31/01/2020

CAY DIARTE ALFONSO ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN ISO 15189 DE LA PATOLOGIA
MAMARIA

2018_0356H ALCAÑIZ
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPAL F 31/01/2020

CALDERON AGUIRRE PATRICIA PROCESO DE CIRUGÍA AMBULATORIA2016_1562H ALCAÑIZ
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPAL F 28/01/2020
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Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ALCAÑIZ

Tm Fecha

CALDERON AGUIRRE PATRICIA IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA DE PREHABILITACION DENTRO DE
UN PROGRAMA DE REHABILITACION MULTIMODAL PARA CIRUGIA
ELECTIVA DE NEOPLASIA COLORRECTAL

2018_0265H ALCAÑIZ
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPAL F 23/01/2020

MURILLO PINA RAQUEL IMPLEMENTACION DE LA VIA RICA (VIA CLINICA DE RECUPERACION
INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL) EN PACIENTES INTERVENIDOS
DE CANCER COLORRECTAL DE FORMA ELECTIVA

2018_0392H ALCAÑIZ
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPAL F 21/01/2020

BONO LAMARCA MARIA TERESA REMODELACION Y ACTULIZACION DE LA HOJA DE ENFERMERIA
QUIRURGICA

2018_0149H ALCAÑIZ
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPAL F 23/01/2020

BONO LAMARCA MARIA TERESA ACTUALIZACION Y ELABORACION DE PROTOCOLOS, DE TAREAS
PROPIAS DE TCAES EN ELBLOQUE QUIRURGICO

2019_0468H ALCAÑIZ
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPAL F 20/01/2020

GARCIA CABAÑERO MARIA JOSE ELABORACION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS DE ENFERMERIA EN
EL BLOQUE QUIRURGICO

2019_0472H ALCAÑIZ
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPAL S1 24/02/2020

BLASCO GIL SILVIA RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON MEDIANTE LA
MICROPIGMENTACION

2018_0299H ALCAÑIZ
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPAL F 20/12/2019

MAURAIN VILORIA ANA PROTOCOLOS EN PRÓTESIS TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE
ALCAÑIZ

2018_0302H ALCAÑIZ
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPAL S2 29/01/2020

LORDA ESPES MARTA PILAR INTERVENCION SOBRE LA LISTA DE ESPERA DEL SERVICIO DE
DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2019_0585H ALCAÑIZ
DERMATOLOGIA

HOSPAL F 20/01/2020

LACARTA GARCIA PEDRO PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA

2018_0617H ALCAÑIZ
DIGESTIVO

HOSPAL F 23/01/2020

LACARTA GARCIA PEDRO PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION EN ENDOSCOPIA
DIGESTIVA

2019_1427H ALCAÑIZ
DIGESTIVO

HOSPAL F 31/01/2020

LARA GARRIDO ANGELA PROCEDIMIENTO PARA LA GESTION DE ESTUPEFACIENTES2019_0937H ALCAÑIZ
DIRECCION

HOSPAL S1 24/01/2020

VERDES SANZ GUAYENTE DERIVACIÓN PERTINENTE DE PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO
PRIMARIO AL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGÍA

2019_0725H ALCAÑIZ
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPAL S1 30/01/2020

GONZALEZ VAQUERO CARMEN CATALOGO FOTOGRÁFICO DEL INSTRUMENTAL QUIRÚRGICO DE
TRAUMATOLOGÍA EMBOLSADO QUE SE PORCESA EN LA CENTRAL DE
ESTERILIZACIÓN DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2019_0399H ALCAÑIZ
ESTERILIZACION

HOSPAL F 29/01/2020

FERNANDEZ ALONSO EDGAR IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN
OFTALMOLOGIA. CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA. AREA DE PACIENTES
AMBULANTES

2019_0466H ALCAÑIZ
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPAL F 30/01/2020

ALONSO TRIANA YARA MARIA IMPLANTACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA EN EL SERVICIO
DE ONCOLOGÍA PARA LA OPTIMIZACIÓN DE LA ATENCIÓN AL PACIENTE
EN EL ÁREA DE PACIENTES EXTERNOS DEL SERVICIO DE FARMACIA

2019_1019H ALCAÑIZ
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPAL F 30/01/2020

PARICIO MORENO MIGUEL PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO CON NOVOSEVEN® (EPTACOG
ALFA-FACTOR VII ACTIVADO) EN LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA
MUY GRAVE Y/O COMPROMISO VITAL

2018_0812H ALCAÑIZ
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPAL S2 29/01/2020

GONZALEZ GUIJARRO MARTA RECOMENDACIONES AL CUIDADOR PRINCIPAL DEL PACIENTE
PALIATIVO DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO

2019_0564H ALCAÑIZ
HOSPITALIZACION A DOMICILIO

HOSPAL F 30/01/2020

ROYO ANADON JULIA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES EN EL SECTOR ALCAÑIZ ANTE
UN POSIBLE CASO DE MENINGITIS

2019_0534H ALCAÑIZ
MEDICINA DEL TRABAJO

HOSPAL F 30/01/2020

ARTAJONA RODRIGO ESTER PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL2018_0075H ALCAÑIZ
MEDICINA INTERNA

HOSPAL S1 29/01/2020

ALQUEZAR CIVERA MANUELA GUIA PRACTICA DE TECNICAS DE CUIDADOS PARA PACIENTES
INGRESADOS EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO

2019_0541H ALCAÑIZ
MEDICINA INTERNA

HOSPAL F 27/01/2020

MARCILLA CORDOBA
FRANCISCO

VIA CLINICA PARA LA TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS EN
DOMICILIO DE PACIENTES CRONICOS CON ANEMIA SINTOMATICA

2019_0826H ALCAÑIZ
MEDICINA INTERNA

HOSPAL S1 31/01/2020

ARTAJONA RODRIGO ESTER GESTION POR PROCESOS UNIDAD CRONICO COMPLEJO
(UCC)HOSPITAL ALCAÑIZ

2019_1227H ALCAÑIZ
MEDICINA INTERNA

HOSPAL S1 31/01/2020

NAVARRO DORADO MARIA
ANGELES

MANUAL DE CONSULTA RAPIDA PARA LA CORRECTA VACUNACION EN
LOS PACIENTES DE GRUPO DE RIESGO

2019_0625H ALCAÑIZ
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPAL F 29/01/2020

RUIZ ANDRES MARIA ANGELES MEJORA EN LOS METODOS DIAGNOSTICOS PARA LA DETECCION DE
BACTERIA GRAM NEGATIVAS MULTIRRESISTENTES EN EL HOSPITAL DE
ALCAÑIZ

2019_0513H ALCAÑIZ
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPAL F 29/01/2020

BIELSA GRACIA SARA PROGRAMA DE MEJORA DE LA ATENCION CLINICA A PACIENTES2019_0881H ALCAÑIZHOSPAL F 31/01/2020

Pág. 21 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ALCAÑIZ

Tm Fecha

CON ENFERMEDAD RENAL CRONICAAVANZADA QUE OPTAN A
TRATAMIENTO CONSERVADOR

NEFROLOGIA

FANDOS LORENTE SERGIO DRENAJE PLEURAL PERMANENTE TUNELIZADO2019_0358H ALCAÑIZ
NEUMOLOGIA

HOSPAL S1 31/01/2020

BALLESTER MARCO LAURA ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO
TRANSITORIO. CREACION CLINICA AIT

2018_0402H ALCAÑIZ
NEUROLOGIA

HOSPAL F 29/01/2020

SARRION MOCHALES
MONTSERRAT

SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCIÓN DE LA DISFAGIA DE LOS
PACIENTES CON ICTUS TRAS LA HOSPITALIZACIÓN

2018_0406H ALCAÑIZ
NEUROLOGIA

HOSPAL F 23/01/2020

VICENTE LOPEZ BEATRIZ PROCEDIMIENTO ACTUACION ANTE UN FETO MUERTO. INSTRUCCIONES
TECNICAS

2019_0396H ALCAÑIZ
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPAL F 29/01/2020

EGEA ESTOPIÑAN MARIA
CARMEN

“PROYECTO DE ACTUALIZACIÓN EN EL SCREENING DE LA TOXICIDAD
OCULAR POR ANTIPALÚDICOS”

2019_0352H ALCAÑIZ
OFTALMOLOGIA

HOSPAL F 31/01/2020

REAL CORDERO ESPERANZA GUIA DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS PALIATIVOS. HOSPITAL DE
ALCAÑIZ

2019_0491H ALCAÑIZ
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPAL F 30/01/2020

VERDUN AGUILAR JUAN
ANTONIO

VIA CLINICA PARA LA REALIZACION DE NEFRO-PROTECCION
AMBULATORIA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
QUE PRECISAN DE LA REALIZACION DE PRUEBAS DE IMAGEN CON
CONTRASTES YODADOS

2019_0827H ALCAÑIZ
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPAL S1 31/01/2020

MOLINER PEIRO FERNANDO CIRUGÍA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL CON MOTRO DESBRIDADOR2019_0401H ALCAÑIZ
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPAL F 16/01/2020

ORDEN RUEDA CLAUDIA IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE ESTRECHO SEGUIMIENTO
NEONATAL EN PACIENTES DE ALTO RIESGO

2019_0420H ALCAÑIZ
PEDIATRIA

HOSPAL F 29/01/2020

CLAVERO MONTAÑES NURIA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE INDUCCION A LA TOLERANCIA
ORAL A PROTEINAS DE LECHE DE VACA EN MENORES DE 24 MESES EN
EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2019_0423H ALCAÑIZ
PEDIATRIA

HOSPAL F 23/01/2020

OCHOA GOMEZ LAURA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CRIBADO DE INFECCION
CONGENITA POR CITOMEGALOVIRUS EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2019_0532H ALCAÑIZ
PEDIATRIA

HOSPAL F 30/01/2020

DURAN SANDOVAL LICCET
TATIANA

PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION
PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO EXTRA HOSPITALARIA EN EL SECTOR
ALCAÑIZ

2018_1336H ALCAÑIZ
PSIQUIATRIA

HOSPAL F 28/02/2020

PEREZ ANGOSTO ESTHER PROYECTO DE MEJORA EN LA TRANSMISIÓN DE LA INFORMACIÓN EN
LA SECCIÓN DEL TAC DEL SERVICIO DE RAYOS EN EL HOSPITAL DE
ALCAÑIZ

2019_0921H ALCAÑIZ
RADIODIAGNOSTICO

HOSPAL F 31/01/2020

PRADES ALQUEZAR MARIA
PILAR

ELABORACIÓN DE UNA GUA PARA LA REALIZACIÓN DE LA BIOPSIA
HEPÁTICA PERCUTANEA EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

2019_1109H ALCAÑIZ
RADIODIAGNOSTICO

HOSPAL F 30/01/2020

POLO ROYO MARCO PLAN DE MEJORA: REHABILITACIÓN INTEGRAL DEL NIÑO:
COLABORACIÓN ENTRE LOS SERVICIOS DE REHABILITACIÓN DEL
HOSPITAL DE ALCAÑIZ Y EL SERVICIO DE ATENCIÓN TEMPRANA DEL
BAJO ARAGÓN

2019_0599H ALCAÑIZ
REHABILITACION

HOSPAL S1 23/12/2019

LOPEZ GONZALO ISABEL LUMBALGIAS: PAUTAS Y EJERCICIOS EN EL AMBITO DOMICILIARIO2019_0622H ALCAÑIZ
REHABILITACION

HOSPAL F 13/01/2020

MARTINEZ FERRI MARIA JOSE LA APORTACION ENFERMERA A LA SOSTENIBILIDAD EN EL HOSPITAL
DE ALCAÑIZ. NUEVAS HERRAMIENTAS DE TRABAJO

2019_0539H ALCAÑIZ
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

HOSPAL F 31/01/2020

SAENZ BALLOBAR ANA INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN
PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL

2018_1438H ALCAÑIZ
UNIDAD DE SALUD MENTAL

HOSPAL F 27/02/2020

COLAS OROS CARLOS INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL
HOSPITALDE ALCAÑIZ

2018_0077H ALCAÑIZ
URGENCIAS

HOSPAL S2 29/01/2020

ANDRES LAZARO VICENTE
JAVIER

OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION
PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA DISFUNCION ERECTIL

2019_0228H ALCAÑIZ
UROLOGIA

HOSPAL F 17/01/2020

ANDRES LAZARO VICENTE JOSE OPTIMIZACIÓN DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCIÓN
PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA INCONTINENCIA URINARIA

2019_0230H ALCAÑIZ
UROLOGIA

HOSPAL F 17/01/2020
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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ZARAGOZA 1

Tm Fecha

VALDEZATE GONZALEZ
MARIANO

DIGITALIZACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN GENERADA EN CONSULTAS
EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA
QUIRÚRGICA

2019_0219CME GRANDE COVIANAMBZ1 S1 30/01/2020

VALDEZATE GONZALEZ
MARIANO

DIGITALIZACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN GENERADA EN CONSULTAS
EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA
QUIRÚRGICA

2019_0219CME GRANDE COVIANAMBZ1 F 17/01/2020

GUILLEN FUENTES MARIA JESUS PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA SIMPLE.
ELABORACION DE FICHAS RADIOLOGICAS EN CME GRANDE COVIAN

2019_0662CME GRANDE COVIANAMBZ1 F 23/01/2020

MARTINEZ CIRIANO BEGOÑA ELABORACIÓN DE PROTOCOLO DE AGITACIÓN PSICOMOTRIZ Y FUGA
EN EL HOSPITAL DE DÍA INFANTO-JUVENIL EN SALUD MENTAL

2019_0974HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL
PARQUE GOYA

AMBZ1 F 15/01/2020

BENAVENTE PORTOLES EVA PROMOCIÓN DE HABITOS SALUDABLES EN LOS PACIENTES DEL
HOSPITAL DE DIA INFANTO JUVENIL "PARQUE GOYA" DE SALUD MENTAL
(HDIJ)

2019_1487HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL
PARQUE GOYA

AMBZ1 F 15/01/2020

VALLS LAZARO ESPERANZA VALORACION Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES DE PSICOLOGIA CLINICA
DE CSM MEDIANTE ESCALAS DE EVALUACION CONDUCTUAL
AUTOAPLICADAS REMITIDAS POR CORREO ELECTRONICO

2019_0795USM ACTUR SURAMBZ1 S1 17/01/2020

MARTINEZ ROIG MIGUEL PROGRAMACION ACTIVIDADES CONJUNTAS Y COORDINACION DEL
CENTRO SALUD MENTAL ACTRUR SUR CON LA ASOCIACION DE
USUARIOS Y FAMILIARES "PASO A PASO"

2019_1289USM ACTUR SURAMBZ1 S1 31/01/2020

PONCE SALCEDA DOMINGO COLABORACION CON EL CENTRO SOCIO-LABORAL LA JOTA PARA
FOMENTAR HABITOS SALUDABLES ENTRE LOS JOVENES

2019_1022CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)APZ1 F 27/01/2020

GARCIA ASCASO IGNACIO PROYECTO DE PÁGINA WEB INFORMATIVA PARA PACIENTES DEL
CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

2019_0566CS ACTUR NORTEAPZ1 F 31/01/2020

MARCO GARCIA-REOL SOFIA ¡NUNCA ES TARDE PARA APRENDER RCP! SALVEMOS VIDAS JUNTOS!2019_0896CS ACTUR NORTEAPZ1 F 28/01/2020

LOPEZ CAMPOS MONICA ACTIVOS COMUNITARIOS EN EL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE2019_1042CS ACTUR NORTEAPZ1 F 31/01/2020

ABADIA TAIRA BEGOÑA MEJORA EN LA INTERVENCIÓN DEL PACIENTE CRÓNICO
COMPLEJO(PCC) EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA FORMACIÓN DE LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD

2019_1065CS ACTUR NORTEAPZ1 F 31/01/2020

GARRALON ORTEGA CRISTINA MEJORA DE LA CAPTACION DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL
PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN EL CENTRO DE
SALUD ACTUR NORTE

2019_1084CS ACTUR NORTEAPZ1 F 31/01/2020

CLARES PUNCEL MARIA TERESA TENGO DIABETES TIPO 2, ¿QUE PUEDO HACER PARA CUIDARME?.
PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE EDUCACIÓN GRUPAL

2019_1414CS ACTUR NORTEAPZ1 F 29/01/2020

VIÑAS VIAMONTE MARIA
CARMEN

PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA
ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL AUTOCONTROL DEL TAO

2019_1441CS ACTUR NORTEAPZ1 F 27/01/2020

SILVESTRE ORTE MIGUEL
ANGEL

ORGANIZACIÓN DE LOS AVISOS DOMICILIARIOS EN C.S. AMPARO POCH2019_0298CS ACTUR OESTE
ADMISION Y DOCUMENTACION

APZ1 F 24/01/2020

NAVALES BELTRAN MARIA PILAR EDUCACIÓN PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NIÑOS CON AYUDA Y
CONCIENCIACIÓN DE LOS PADRES

2019_0487CS ACTUR OESTEAPZ1 F 15/01/2020

MARTIN CATALAN NURIA COMENZANDO CON LA COMUNITARIA EN EL CENTRO DE SALUD
AMPARO POCH

2019_0717CS ACTUR OESTEAPZ1 S1 21/01/2020

PABLOS MUR CRISTINA ¿QUE COMO CUANDO NO ME ENCUENTRO BIEN ? ALIMENTACION
REALFOODING

2019_0959CS ACTUR OESTEAPZ1 F 28/01/2020

LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL EDUCACIÓN PARA EL ASMA EN LA ESCUELA. FORMACIÓN PAR EL USO
DE INHALADORES Y MANEJO DE CRISIS AGUDA POR PERSONAL NO
SANITARIO

2019_1448CS ACTUR OESTEAPZ1 S1 26/01/2020

LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL EDUCACION PARA EL ASMA EN LA ESCUELA. FORMACION PARA EL USO
DE INHALADORES Y MANEJO DE CRISIS AGUDA POR PERSONAL NO
SANITARIO

2019_1448CS ACTUR OESTEAPZ1 F 31/01/2020

COMELLA DORDA MARTA PROYECTO DE MEJORA EN LA REDUCCIÓN DE LA TASA DE
INCOMPARECENCIA DE PRIMERA CONSULTA DE FISIOTERAPIA

2019_0580CS ACTUR OESTE
FISIOTERAPIA EN AP

APZ1 S1 27/01/2020

NAVALES BELTRAN MARIA PILAR EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NIÑOS CON AYUDA Y
CONCIENCIACION DE LOS PADRES

2019_0487CS ACTUR OESTE
SALUD BUCODENTAL

APZ1 F 27/01/2020

SIMON SIMON ISABEL HIGIENE BUCODENTAL Y EDUCACION PARA LA SALUD EN GESTANTES2019_0809CS ACTUR OESTE
SALUD BUCODENTAL

APZ1 F 14/01/2020

BERNAL CARRION EVA PROGRAMA DE ATENCION BUCODENTAL PARA EMBARAZADAS2019_0924CS ACTUR SUR
SALUD BUCODENTAL

APZ1 F 15/01/2020

BELLOD FERNANDEZ ALFREDO EDUCACIÓN EN RCP EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA
DE LUNA DE ALFAJARIN

2018_0952CS ALFAJARINAPZ1 F 28/01/2020

Pág. 23 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ZARAGOZA 1

Tm Fecha

MURILLO SALVADOR RAQUEL ELABORACIÓN DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE
ALFAJARÍN

2019_0359CS ALFAJARINAPZ1 F 30/01/2020

MURILLO SALVADOR RAQUEL ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE
ALFAJARIN

2019_0359CS ALFAJARINAPZ1 F 31/01/2020

NAVARRO SERRANO EVA MARIA SOBREPESO Y OBESIDAD EN PREADOLESCENTES DE 12 AÑOS:
PREVALENCIA E INFLUENCIA DE LA EDUCACION EN HABITOS
SALUDABLES

2019_0525CS ALFAJARINAPZ1 S1 31/01/2020

GARCIA LOBERA AURELIO REVISON DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL, ¿ESTAMOS MEJOR?2019_0782CS ALFAJARINAPZ1 S1 30/01/2020

BENITO CORNAGO MARIA LUISA DEPURACION DE CARPETAS DE DOCUMENTACION CLINICA2019_1007CS ARRABAL
ADMISION Y DOCUMENTACION

APZ1 F 21/01/2020

BELTROL ALGUERO MARIA
PILAR

REGISTRO DE PETICION DE AMBULANCIAS2019_1021CS ARRABAL
ADMISION Y DOCUMENTACION

APZ1 F 28/01/2020

DOMINGUEZ GARCIA MARTA INTERVENCIÓN MULTIDISCIPLINAR PARA LA MEJORA DE ESTILOS DE
VIDA Y PÉRDIDA DE PESO EN EL BARRIO DEL ARRABAL

2019_0922CS ARRABALAPZ1 F 24/01/2020

FRANCES PINILLA MARINA EDUCACIÓN EN MANIOBRAS DE ATENCIÓN A LA EMERGENCIA PARA
LACTANTES Y ESCOLARES OVACE Y RCP

2019_1089CS ARRABALAPZ1 S4 27/01/2020

TOLOSANA LASHERAS TERESA TALLERES PRACTICOS "APRENDER A COMER SOLITO"2019_1147CS ARRABALAPZ1 S1 14/01/2020

CLEMENTE JIMENEZ MARIA
LOURDES

HABILITACION DE UNA CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA EN
EL CENTRO DE SALUD DE LAJOTA

2019_0549CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)APZ1 S1 28/01/2020

LAFUENTE PARDOS MARIA
SUSANA

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO TELEMATICO INTERACTIVO DE UNA
PAUTA DE EJERCICIOS DE KEGEL PARAPACIENTES PUERPERAS DEL
SECTOR I

2019_0586CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)APZ1 S1 13/01/2020

SALILLAS GRACIA MIGUEL PREVENCIÓN DE PATOLOGÍA DENTAL Y GINGIVAL EN EMBARAZADAS Y
EXPLICACIÓN DE DENTICIÓN EN BEBÉS Y SU HIGIENE ORAL

2019_0618CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)APZ1 F 22/01/2020

GARCIA PARICIO LUIS MIGUEL Y ADEMÁS, TE ACOMPAÑAMOS2019_0825CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)APZ1 S1 27/01/2020

ASTIER PEÑA MARIA PILAR PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA EN EL
CENTRO DE SALUD DE LA JOTA

2019_0850CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)APZ1 F 24/01/2020

PEREZ BENITO MARINA PROYECTO DE MEJORA EN LA GESTION DE LOS TIEMPOS DE LAS
UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR 1

2019_0581CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)
FISIOTERAPIA EN AP

APZ1 S1 27/01/2020

ABAD ROYO MERCEDES EDUCACIÓN EN PRIMEROS AUXILIOS Y PREVENCIÓN DE ACCIDENTES
PARA PADRES Y PERSONAL DOCENTE DEL COLEGIO IES DE
BUJARALOZ

2018_0829CS BUJARALOZAPZ1 F 31/01/2020

VILLAGRASA VILLUENDAS MARIA
ARANZAZU

REVISION DE VACUNACION DE TETANOS EN POBLACION ADULTA
ENTRE 65 Y 70 AÑOS EN C.S BUJARALOZ

2019_0708CS BUJARALOZAPZ1 F 31/01/2020

ASENJO COBOS MONICA
CLAUDIA

INTERVENCION COMUNITARIA PARA GARANTIZAR LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN LA ADMINISTRACION DE LOS TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS

2019_1514CS LUNAAPZ1 S1 29/01/2020

VITALLER SANCHO CONCHA MEJORAR LA IMPLEMENTACIÓN DEL PROTOCOLO EN EL PACIENTE
CRÓNICO COMPLEJO MEDIANTE LA MONITORIZACIÓN DE SUS
RESULTADOS

2019_0584CS PARQUE GOYAAPZ1 F 27/01/2020

OSES SORIA AMALIA HABITOS SALUDABLES... Y UNOS PASOS MAS2019_0691CS PARQUE GOYAAPZ1 F 27/01/2020

GOMEZ GIL PILAR PROGRAMA CONTRA LAS A GRESIONES EN MUJERES QUE TRABAJAN
EN SANIDAD

2019_0983CS PARQUE GOYAAPZ1 F 20/12/2019

ANDRES ESCOLANO ANA
CRISTINA

PROYECTO DE MEJORA DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL CENTRO DE
SALUD DE SANTA ISABEL

2018_1106CS SANTA ISABELAPZ1 S2 31/01/2020

TIRADO AZNAR MARTA DERMATOSCOPIA EN EL C.S. DE STA. ISABEL2019_1345CS SANTA ISABELAPZ1 S1 28/01/2020

LACAMBRA DEITO MARIA PILAR MEJORA CONTINUA DEL PLAN DE CALIDAD DE URGENCIAS2019_0996CS VILLAMAYORAPZ1 F 19/01/2020

ELVIRO BODOY TIRSO PLAN DE MEJORA CALIDAD DE DIABETES MELLITUS TIPO II2019_1290CS VILLAMAYORAPZ1 F 26/01/2020

ALONSO SENDROS MARTA OPTIMIZACION DE LA ORGANIZACION, CONTENIDO Y MANEJO DE LA
SALA DE URGENCIAS, MALETINES Y CARRO DE PARADAS EN
URGENCIAS

2019_0930CS ZALFONADA (PICARRAL)APZ1 F 24/01/2020

RODRIGUEZ LARRAGA BEATRIZ MEJORAR EL USO DE LOS ANTIBIOTICOS: UNA TAREA DE TODOS2019_0991CS ZALFONADA (PICARRAL)APZ1 F 30/01/2020

HERRANZ CORTES FRANCISCA
ROSARIO

MEJORIA PREVENCIÓN Y DETECCIÓN PIE DIABÉTICO2019_1120CS ZALFONADA (PICARRAL)APZ1 F 30/01/2020

NOVELLA ABRIL MARIA PILAR USO DEL STREPTOTEST COMO PRUEBA DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO2019_1077CS ZUERAAPZ1 F 30/01/2020
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Y SU CONTRIBUCIÓN AL CORRECTO TRATAMIENTO DE LA
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

GRASA LAMBEA INMACULADA CREACION DEL MANUAL DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES EN EL
CENTRO DE SALUD DE ZUERA

2019_1263CS ZUERAAPZ1 F 31/01/2020

VILLANUA BONET MARIA
TERESA

MEJORA PARA OPTIMIZAR LAS DERIVACIONES A LA UNIDAD MUSCULO
ESQUELETICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ZUERA

2019_1269CS ZUERAAPZ1 F 31/01/2020

NAVARRO VITALLA OSCAR CONSULTA DE ENFERMERIA DE ALTA RESOLUCION (CEAR)2019_0092DAP ZARAGOZA 1APZ1 F 17/01/2020

GALINDO CHICO MIGUEL DERMATOLOGÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA. IMPLEMENTACIÓN DEL USO
DEL DERMATOSCOPIO EN LOS E.A.P. DEL SECTOR I

2019_0404DAP ZARAGOZA 1APZ1 S1 20/12/2019

BLASCO JIMENEZ ANTONIO AUTOMATIZACION DE ESTADISTICAS DE ACTIVIDAD HOSPITALARIA2019_0611H NTRA SRA DE GRACIA
ADMISION Y DOCUMENTACION

HOSPZ1 F 21/01/2020

ROYO MOYA MIGUEL PASCUAL DIGITALIZACIÓN DE PACIENTES QUIRÚRGICOS Y PRUEBAS
DIAGNÓSTICAS

2019_0612H NTRA SRA DE GRACIA
ADMISION Y DOCUMENTACION

HOSPZ1 S1 30/01/2020

ROYO MOYA MIGUEL PASCUAL DIGITALIZACIÓN DE PACIENTES QUIRÚRGICOS Y PRUEBAS
DIAGNÓSTICAS

2019_0612H NTRA SRA DE GRACIA
ADMISION Y DOCUMENTACION

HOSPZ1 F 16/01/2020

DEL RIO ROMAN FRANCISCO
JOSE

DIGITALIZACION DOCUMENTAL E INTEGRACION AL SISTEMA DE
GESTION INTERNO EN LAS SECCION ADMINISTRATIVA, BANCO DE
SAGRE

2019_0913H NTRA SRA DE GRACIA
ANALISIS CLINICOS

HOSPZ1 F 28/01/2020

ALMAJANO MARTINEZ CARMEN SEGUIMIENTO DE LA ACREDITACIÓN 15189 PARA CRIBADO CERVICAL2018_0675H NTRA SRA DE GRACIA
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPZ1 F 31/01/2020

MATEOS BARRIONUEVO
FRANCISCO JAVIER

SISTEMATIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE BIOPSIAS2018_0684H NTRA SRA DE GRACIA
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPZ1 F 23/01/2020

YAGÜE LOPEZ ROCIO MEDIDAS DE MEJORA PARA EVITAR LA CANCELACIÓN DE
INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS PROGRAMADAS EN LA UNIDAD DE
CMA (CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA) DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

2019_0864H NTRA SRA DE GRACIA
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA)

HOSPZ1 F 28/01/2020

MIRET BERNAL MONTSERRAT DISMINUIR LA ANSIEDAD DE LOS PACIENTES QUE VAN A SER
INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DECIRUGIA MAYOR ANBULATORIA DEL
HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

2019_0865H NTRA SRA DE GRACIA
ESTERILIZACION

HOSPZ1 F 30/01/2020

REBOLLAR TORRES ELENA IMPLANTACIÓN DE UN PROGRAMA DE MONITORIZACIÓN
FARMACOCINÉTICA DE VANCOMICINA

2019_0406H NTRA SRA DE GRACIA
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ1 F 28/01/2020

IRIARTE RAMOS SONIA REALIZACION DEL MANUAL DE ACTIVIDADES DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS DEL SERVICIO DE FARMACIA DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA (HNSG)

2019_0890H NTRA SRA DE GRACIA
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ1 F 30/01/2020

GASPAR RUZ MARIA LUISA PREVENCION DE CAIDAS EN EL ANCIANO DESDE EL HOSPITAL DE DIA
GERIATRICO II: DESARROLLO DE ESTRATEGIAS

2018_0173H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 S2 20/01/2020

SOLSONA FERNANDEZ SOFIA PROGRAMA DETECCION, CLASIFICACION E INTERVENCION DE
DETERIORO FUNCIONAL EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

2018_0220H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 23/01/2020

OCHOA CALVO MARIA PILAR IMPLEMENTAR MEDIDAS DE PREVENCIÓN DE DELIRIUM EN EL
PACIENTE ANCIANO INGRESADO EN TODO EL SERVICIO DE GERIATRÍA

2018_0457H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 30/01/2020

SANJUAN BARCELONA MARIA
VICTORIA

GUÍA DE PROTECCIÓN DE DATOS EN EL SERVICIO DE GERIATRÍA2018_0868H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 31/01/2020

GAMBOA HUARTE BEATRIZ CUIDADOS PALIATIVOS EN GERIATRIA: ACCIONES PARA LA MEJORA
ASISTENCIAL Y ORGANIZATIVA DE LOS CUIDADOS

2018_1051H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 31/01/2020

BORRAZ ABARDIA MARIA FELISA GUÍA DE CRONOGRAMA DE TCAES EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA2019_0166H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 25/01/2020

MARTINEZ MARCO MARIA
ANGELES

GUIA DE CRONOGRAMA DE ENFERMERAS EN EL SERVICIO DE
ORTOGERIATRIA Y CIRUGIA

2019_0169H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 16/01/2020

PEREZ MILLA MARIA ANGELES ELABORACION DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DEL
HNSG TOMO II

2019_0235H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 30/01/2020

MESA LAMPRE MARIA PILAR INFORMACION DEL PROCESO HOSPITALARIO DE FRACTURA DE
CADERA PARA PACIENTES Y FAMILIARES

2019_0383H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 21/12/2019

OCHOA CALVO MARIA PILAR IMPLEMENTAR MEDIDAS DE PREVENCION DE DELIRIUM EN EL
PACIENTE ANCIANO INGRESADO EN TODO EL SERVICIO DE GERIATRÍA

2019_0465H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 30/01/2020

CANOVAS PAREJA CARMEN UTILIZACIÓN SEGURA DE QUINOLONAS EN UN SERVICIO DE GERIATRÍA2019_0716H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 30/01/2020

ANDRES GARCIA MARTA ELABORACIÓN DE UNA HOJA DE REGISTRO DE VIGILANCIA DE2019_0750H NTRA SRA DE GRACIAHOSPZ1 F 30/01/2020
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CONSTANTES VITALES AL PACIENTE TRANSFUNDIDO EN LA UNIDAD DE
GERIATRÍA DEL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA

GERIATRIA

FERRER MAHAVE MARTA CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA POR LOS PACIENTES INGRESADOS
EN LA UNIDAD DE GERIATRÍA HNSG

2019_0756H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 S1 30/01/2020

GAMBOA HUARTE BEATRIZ CUIDADOS PALIATIVOS (CP) EN GERIATRÍA: IMPLANTACIÓN DE MEDIDAS2019_1362H NTRA SRA DE GRACIA
GERIATRIA

HOSPZ1 F 31/01/2020

FRANCO GARCIA MARIA ESTHER VERIFICACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE
ORAL EN PACIENTES EN PROGRAMA DE AUTOCONTROL EN EL SECTOR
I

2019_0351H NTRA SRA DE GRACIA
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPZ1 F 29/01/2020

JORGE GARCIA RUTH NOEMI CAMINANDO HACIA EL PROA III. CONSOLIDACIÓN DE UN EQUIPO PROA
INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA

2019_0452H NTRA SRA DE GRACIA
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ1 F 26/01/2020

SAEZ ESCOLANO PAULA CONSOLIDACIÓN DEL SISTEMA DE NOTIFICACIÓN Y APRENDIZAJE PARA
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE
GRACIA (HNSG)

2019_0504H NTRA SRA DE GRACIA
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ1 F 29/01/2020

CORCHERO MARTIN JOSE
IGNACIO

PUESTA EN MARCHA DE LA COMISION DE HUMANIZACION DE CUIDADOS
EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA DEL HNSG DE ZARAGOZA

2019_1303H NTRA SRA DE GRACIA
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ1 F 31/01/2020

JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE
JUAN

GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES2018_1077H NTRA SRA DE GRACIA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 F 24/01/2020

JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE
JUAN

GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES2018_1077H NTRA SRA DE GRACIA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 F 24/01/2020

BOROBIO TOMAS MARTA ACTUALIZACIÓN DEL MANUAL DE ACTIVIDADES DEL PERSONAL
SANITARIO DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
NUESTRA SEÑORA DE GRACIA

2019_0317H NTRA SRA DE GRACIA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 F 18/01/2020

GRACIA LOBERA PAZ
ESPERANZA

PLAN DE ACOGIDA AL PACIENTE DE MEDICINA INTERNA2019_0655H NTRA SRA DE GRACIA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 F 14/01/2020

LATORRE BARTOLO SILVIA IMPLANTACION EN SOPORTE DIGITAL DE UNA GUIA BASICA DE
TRABAJO DE LOS DIFERENTES SERVICIOS DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA

2019_0739H NTRA SRA DE GRACIA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 F 22/01/2020

PALOMERO DE LOS RIOS
INMACULADA

SOPORTE VISUAL DE AREAS, SERVICIOS, PLANOS, CARROS DE PARADA
Y UBICACIONES DE INTERES DEL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE
GRACIA

2019_0847H NTRA SRA DE GRACIA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 F 30/01/2020

BLASCO GIMENO MARIA
CONCEPCION

CÁNCER DE MAMA EN MUJERES ANCIANAS, VALORACIÓN DE
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

2019_0276H NTRA SRA DE GRACIA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ1 F 23/01/2020

BLASCO MARTINEZ ALEJANDRO DESARROLLO DE VISOR PARA PC DE PRUEBAS REALIZADAS CON
APARATOS OFTALMOLÓGICOS

2019_0216H NTRA SRA DE GRACIA
OFTALMOLOGIA

HOSPZ1 F 27/01/2020

ORDUNA HOSPITAL ELVIRA DETECCION DE ESPASMOS ACOMODATIVOS GENERADOS POR EL USO
DE PANTALLAS Y SU TRATAMIENTO

2019_0373H NTRA SRA DE GRACIA
OFTALMOLOGIA

HOSPZ1 F 06/01/2020

SEGURA CALVO FRANCISCO OPTIMIZACIÓN DEL CALCULO DE LENTES INTRAOCULARES MEDIANTE
EL ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS REFRACTIVOS TRAS CIRUGÍA DE
CATARATA

2019_0442H NTRA SRA DE GRACIA
OFTALMOLOGIA

HOSPZ1 F 20/01/2020

TELLA MARIN ISABEL GUIA DE CRONOGRAMA DE CELADORES EN EL SERVICIO DE
ORTOGERIATRIA Y CIRUGIA

2019_0263H NTRA SRA DE GRACIA
ORTOGERIATRIA

HOSPZ1 F 17/01/2020

HERRERO EGEA ANA PROTOCOLO DE ANTICOAGULACION EN PACIENTES QUE VAN A SER
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE EN EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

2019_0253H NTRA SRA DE GRACIA
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPZ1 F 23/01/2020

URCOLA MONREAL ALEJANDRO DISEÑO Y PUESTA EN MARCHA DE UNA APLICACION MOVIL O PAGINA
WEB PARA EL SERVICIO DE CORRETURNOS DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA

2019_1035H NTRA SRA DE GRACIA
POOL ENFERMERIA

HOSPZ1 S1 22/12/2019

MOREO BERGADA PILAR MEJORA DE ATENCION A LA USUARIA PROGRAMA DE DETECCION
PRECOZ CANCER MAMA (PDPCM) MEDIANTE ENCUESTA DE
SATISFACCION

2019_1162H NTRA SRA DE GRACIA
PROGRAMA DETECCION CANCER DE
MAMA

HOSPZ1 F 30/01/2020

TOMEO FERRER MONICA ELABORACION DE UN TRIPTICO DE ACOGIDA PARA PACIENTES QUE
INGRESAN EN LA UNIDAD DE TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD Y
CONDUCTA ALIMENTARIA (UTPCA) Y SUS FAMILIARES

2019_0493H NTRA SRA DE GRACIA
PSIQUIATRIA

HOSPZ1 F 28/01/2020

MARTIN RIDRUEJO LAURA DESARROLLO DE PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE SESIONES
GRUPALES DE ENFERMERIA PARA PACIENTES AMBULATORIOS DE LA U.
DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y CONDUCTA ALIMENTARIA
(UTPCA) DEL H NTRA SRA DE GRACIA

2019_0576H NTRA SRA DE GRACIA
PSIQUIATRIA

HOSPZ1 S1 31/01/2020

MARTINEZ PLANAS ISABEL ELABORACION E IMPLANTACION DE UNA ENTREVISTA2019_0778H NTRA SRA DE GRACIAHOSPZ1 F 09/01/2020
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SEMIESTRUCTURADA SOBRE ESTILOS DE CRIANZA EN MADRES DE
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

PSIQUIATRIA

TOBAJAS ASENSIO ENRIQUE IMPLANTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA RETENCION URINARIA AGUDA
PARA PROFESIONALES ENFERMEROS DE URGENCIAS

2019_0444H NTRA SRA DE GRACIA
RADIODIAGNOSTICO

HOSPZ1 F 20/12/2019

ARGUEDAS GORRINDO GLORIA
ISABEL

VALORACIÓN DE ENFERMERIA PARA LA MODIFICACION Y MEJORA DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA ADMINISTRACION DE CONTRASTE
INTRAVENOSO PARA PRUEBAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

2019_1189H NTRA SRA DE GRACIA
RADIODIAGNOSTICO

HOSPZ1 F 02/01/2020

UNTORIA AGUSTIN CARMEN VALORACION Y ADECUACION DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON
PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA I

2019_0285H NTRA SRA DE GRACIA
REHABILITACION

HOSPZ1 F 23/12/2019

UNTORIA AGUSTIN CARMEN VALORACIÓN Y ADECUACIÓN DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON
PATOLOGÍA OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA I

2019_0285H NTRA SRA DE GRACIA
REHABILITACION

HOSPZ1 F 27/12/2019

CAMBRA LINES MARIA PILAR ACTUALIZACION DEL PROYECTO DE CALIDAD PARA LA PREVENCION
DEL LINFEDEMA Y DE LA CAPSULITIS POSTCIRUGIA: REVISION Y
ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DEL TRIPTICO

2019_0476H NTRA SRA DE GRACIA
REHABILITACION

HOSPZ1 F 25/01/2020

ANAYA GIL TERESA PROYECTO DE CALIDAD DE ENSEÑANZA DEL AUTOMASAJE PARA
PACIENTES DEL SECTOR I CON LINFEDEMA DE GRADO I

2019_0478H NTRA SRA DE GRACIA
REHABILITACION

HOSPZ1 F 07/01/2020

RUBIO CASALO MARIA PILAR CREACION DE UN “CARE BUNDLE” (PAQUETE DE CUIDADOS) PARA
PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS AL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO EN EL PACIENTE CRITICO

2019_0607H NTRA SRA DE GRACIA
UCI

HOSPZ1 F 27/01/2020

ROMERO CUENCA FRUCTUOSO APLICACIÓN PARA LA GESTIÓN DE MOVIMIENTO DE PACIENTES EN EL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA

2019_0104H ROYO VILLANOVA
ADMISION Y DOCUMENTACION

HOSPZ1 S1 31/01/2020

LORENTE GORDO MARIA
PURIFICACION

DIGITALIZACIÓN: PACIENTES QUIRÚRGICOS DE OTROS SECTORES,
UNIDAD DE CITOSTÁTICOS Y OTRAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

2019_0574H ROYO VILLANOVA
ADMISION Y DOCUMENTACION

HOSPZ1 S1 30/01/2020

LORENTE GORDO MARIA
PURIFICACION

DIGITALIZACIÓN: PACIENTES QUIRÚRGICOS DE OTROS SECTORES,
UNIDAD DE CITOSTÁTICOS Y OTRAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

2019_0574H ROYO VILLANOVA
ADMISION Y DOCUMENTACION

HOSPZ1 F 16/01/2020

MEDINA VALDEPEÑAS
SAGRARIO

GESTION DIGITAL DE LA DOCUMENTACION DE PACIENTES
QUIRURGICOS EN LAS SECRETARIAS DE HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0793H ROYO VILLANOVA
ADMISION Y DOCUMENTACION

HOSPZ1 S1 30/01/2020

PEREZ CAMO IGNACIO JAVIER MEJORA DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE FONDO DEL ASMA EN
NIÑOS, MEDIANTE EL ENTRENAMIENTO EN EL MANEJO DE
DISPOSITIVOS DE POLVO SECO

2019_1444H ROYO VILLANOVA
ALERGOLOGIA

HOSPZ1 S1 31/01/2020

PEREZ CAMO IGNACIO JAVIER MEJORA DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE FONDO DEL ASMA EN
NIÑOS, MEDIANTE EL ENTRENAMIENTO EN EL MANEJO DE
DISPOSITIVOS DE POLVO SECO

2019_1444H ROYO VILLANOVA
ALERGOLOGIA

HOSPZ1 F 31/01/2020

USON ALVAREZ CRISTINA MANEJO DEL PACIENTE PSIQUIATRICO ANTE LA TERAPIA
ELECTROCONVULSIVA

2019_0994H ROYO VILLANOVA
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ1 F 24/01/2020

CANO LAZARO RAQUEL REVISION Y ACTUALIZACION DEL CARRO DE INTUBACION DIFICIL DEL
BLOQUE QUIRURGICO DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA

2019_0484H ROYO VILLANOVA
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPZ1 F 26/01/2020

GARZA BENITO FERNANDO PROGRAMA DE EJERCICIO SUPERVISADO EN REHABILITACIÓN
CARDIACA

2019_0978H ROYO VILLANOVA
CARDIOLOGIA

HOSPZ1 S2 30/12/2019

ALIAGA RIVAS O'NEILL
VERONICA

PUESTA EN MARCHA DEL DESPISTAJE DE CARDIOPATIAS FAMILIARES
DESDE LA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DE CARDIOLOGIA,
HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_1247H ROYO VILLANOVA
CARDIOLOGIA

HOSPZ1 F 30/01/2020

LAITA MONREAL SANTIAGO ALTA PRECOZ TRAS CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO2019_1286H ROYO VILLANOVA
CARDIOLOGIA

HOSPZ1 F 29/12/2019

ARAGUAS BIESCAS MARIA
ASUNCION

PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA AMBULATORIA DE VALORACION Y
SEGUIMIENTO DE PRIMER EPISODIO DOCUMENTADO DE FIBRILACION
AURICULAR EN EL SECTOR I DE ZARAGOZA

2019_1297H ROYO VILLANOVA
CARDIOLOGIA

HOSPZ1 F 28/01/2020

AUQUILLA CLAVIJO PABLO
ESTEBAN

PROTOCOLO DE DERIVACIÓN DE PACIENTES A LA CONSULTA DE
INSUFICIENCIA CARDÍACA

2019_1470H ROYO VILLANOVA
CARDIOLOGIA

HOSPZ1 F 26/01/2020

GARCIA CALLEJA JOSE LUIS EVALUACION DE ACTIVDAD EN UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (UCMA) DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0070H ROYO VILLANOVA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ1 F 28/01/2020

YANEZ BENITEZ CARLOS CAMPAÑA INFORMÁTICA DE EDUCACIÓN CONTINUADA PARA EL
PERSONAL DEL BLOQUE QUIRÚRGICO DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0195H ROYO VILLANOVA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ1 S1 03/01/2020

VALERO SABATER MONICA PROGRAMA DE REHABILITACION MULTIMODAL DE CIRUGIA BARIATRICA2019_0259H ROYO VILLANOVA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO

HOSPZ1 S1 13/01/2020
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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
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Sector ZARAGOZA 1

Tm Fecha

DIGESTIVO

TALAL EL ABUR ISSA ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS PARA LA SELECCIÓN DE PACIENTES
INTERVENIDOS DE HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL QUE PUEDEN
BENEFICIARSE DEL ALTA HOSPITALARIA PRECOZ

2019_0858H ROYO VILLANOVA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ1 F 28/01/2020

ARROYO RUBIO ERNESTO TRATAMIENTO CON FACTORES DE CRECIMIENTO PLAQUETARIOS (PRP)
EN PATOLOGIAS DEL APARATO LOCOMOTOR BASADO EN LA EVIDENCIA

2019_1214H ROYO VILLANOVA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ1 S1 30/01/2020

GARCIA AGUILERA DAVID UNIFICACION DE LOS DATOS RECOGIDOS EN LA HISTORIA CLINICA EN
LAS PRIMERAS CONSULTAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA
Y TRAUMATOLOGIA EN LA PATOLOGIA DEL HOMBRO EN EL SECTOR I

2019_1287H ROYO VILLANOVA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ1 F 30/01/2020

MEJIA CASADO ANA INSTRUCCIONES GENERALES TRAS CIRUGIA DE MANO Y TRAS CIRUGIA
DE PIE EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA)
COMPLEJA DE TRAUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE
GRACIA

2019_1335H ROYO VILLANOVA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ1 F 25/01/2020

GARCIA LATASA DE ARANIBAR
FRANCISCO JAVIER

PLANIFICACION Y ORGANIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL DE
DERMATOLOGIA EN EL SECTOR Z1 PARA SU INCORPORACION A
CARTERA DE SERVICIOS DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA Y DE LOS
CENTROS DE ATENCION PRIMARIA

2019_1325H ROYO VILLANOVA
DERMATOLOGIA

HOSPZ1 F 30/01/2020

MOSTACERO TAPIA SONIA PROYECTO PILOTO EN LA IDENTIFICACIÓN DIAGNOSTICO Y
SEGUIMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LOS PACIENTES CON RIESGO DE
ENFERMEDADMETABOLICA HEPÁTICA

2019_0626H ROYO VILLANOVA
DIGESTIVO

HOSPZ1 F 27/01/2020

VILLA GAZULLA MARIA TERESA OPTIMIZACION DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA EN EL SECTOR
ZARAGOZA I

2019_0273H ROYO VILLANOVA
DIRECCION

HOSPZ1 S1 28/02/2020

PAMPLONA CIVERA MARIA JOSE ATENCIÓN A LAS PERSONAS TRANSEXUALES EN UNA CONSULTA DE
ENDOCRINOLOGÍA

2019_0322H ROYO VILLANOVA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPZ1 S1 23/01/2020

BANDRES NIVELA MARIA
OROSIA

EVALUAR LOS FACTORES PREDICTIVOS DE ALTERACIÓN DEL
METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO EN PACIENTES CON
DIABETES GESTACIONAL PREVIA

2019_0474H ROYO VILLANOVA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPZ1 F 19/01/2020

MONCIN TORRES CARLOS
ANGEL

IMPLANTACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA POR PRINCIPIO
ACTIVO Y DE LA UTILIZACIÓN DEL CÓDIGO-H EN EL HOSPITAL ROYO
VILLANOVA

2018_0859H ROYO VILLANOVA
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ1 S2 25/01/2020

MONCIN TORRES CARLOS
ANGEL

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA POR PRINCIPIO
ACTIVO Y DE LA UTILIZACION DEL CODIGO-H EN EL HOSPITAL ROYO
VILLANOVA

2018_0859H ROYO VILLANOVA
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ1 S2 25/01/2020

VARELA MARTINEZ ISABEL IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN LOS
PACIENTES AMBULANTES DEL SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO DEL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0413H ROYO VILLANOVA
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ1 S1 28/01/2020

PASAMAR MILLAN BEATRIZ REALIZACIÓN E IMPLANTACIÓN DE PROTOCOLO DE ADMINISTRACIÓN
DE CITOSTÁTICOS A PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
HEMATOLOGÍA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0776H ROYO VILLANOVA
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPZ1 F 23/01/2020

SOLIS PASTOR ESTHER IMPLANTACION DE UNA HOJA DE REGISTRO DE CUIDADOS DE
ENFERMERÍA EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO

2018_1181H ROYO VILLANOVA
HOSPITALIZACION A DOMICILIO

HOSPZ1 F 28/01/2020

GRAN SERON SANTIAGO IMPLANTACION DE ACCESO A BUSCADOR-GUIA FARMACOTERAPEUTICA
DE HOSPITAL ROYO VILLANOVA EN INTRANET DEL SECTOR ZARAGOZA
1

2019_0224H ROYO VILLANOVA
INFORMATICA

HOSPZ1 F 05/02/2020

NIEVAS MARCO MARIA PILAR IDENTIFICACIÓN DEL GRADO DE SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS DE
LA UNIDAD BÁSICA DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES DEL
SECTOR SANITARIO ZARAGOZA I

2019_0783H ROYO VILLANOVA
MEDICINA DEL TRABAJO

HOSPZ1 F 31/01/2020

TIRADO ANGLES GABRIEL IMPLANTACIÓN DE UN NUEVO SISTEMA DE MONITORIZACIÓN
AVANZADA E IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE INFORMACIÓN CLÍNICA
EN LA UCI DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0838H ROYO VILLANOVA
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ1 F 30/01/2020

FITENI MERA ISABEL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA EN
HOSPITALIZACION A DOMICILIO SIGUIENDO UNA VIA CLINICA

2019_0248H ROYO VILLANOVA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 F 30/01/2020

SANCHEZ VICENTE YOLANDA IMPLANTACION DE UN LISTADO DE VERIFICACION (CHECK-LIST) EN LA
DOTACION Y MANTENIMIENTO DE LOS CARROS DE CURAS EN EL
SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
ROYO VILLANOVA

2019_0550H ROYO VILLANOVA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 S2 22/02/2020

MATIA SANZ MARTA TERESA ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE
ADMINISTRACIÓN DE HIERRO ENDOVENOSO EN EL DOMICILIO POR LA
UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HAD) DEL SECTOR
ZARAGOZA

2019_0591H ROYO VILLANOVA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 F 24/01/2020
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CABALLERO ASENSIO RUTH ANÁLISIS GLOBAL Y PROPUESTA DE MEJORA DE LA UNIDAD DE
HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO DELHOSPITAL ROYO VILLANOVA. UNA
VISIÓN DIFERENTE

2019_0831H ROYO VILLANOVA
MEDICINA INTERNA

HOSPZ1 F 31/01/2020

BERNAD USON MARIA ANTONIA EFECTIVIDAD DE LA IMPLEMENTACIÓN DE MATERIALES INFORMATIVOS
PARA LA DISPONIBILIDAD DE LOS ELEMENTOS ADECUADOS A CADA
TIPO DE AISLAMIENTO EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0496H ROYO VILLANOVA
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPZ1 F 20/01/2020

EGEA GONZALEZ RAQUEL PROTOCOLIZACIÓN DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA DEL PACIENTE
INGRESADO EN LA UNIDAD DE MONITORIZACIÓN RESPIRATORIA DE
NUEVA CREACIÓN DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2018_0390H ROYO VILLANOVA
NEUMOLOGIA

HOSPZ1 F 27/01/2020

JIMENEZ MILLAN VANESA PROYECTO DE MEJORA POR LA ESTANDARIZACION DEL MATERIAL DE
LOS CARROS DE CURAS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA

2019_0190H ROYO VILLANOVA
NEUMOLOGIA

HOSPZ1 F 29/01/2020

CLAVERIA MARCO PALOMA IMPLANTACIÓN TRÍPTICO INFORMATIVO SOBRE LA REALIZACIÓN DE
FIBROBRONCOSCOPIA EN ELHOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0447H ROYO VILLANOVA
NEUMOLOGIA

HOSPZ1 F 31/01/2020

LAZARO SIERRA JAVIER ANALISIS DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE TÉCNICAS BRONCOSCOPICAS Y PLEURALES

2019_0448H ROYO VILLANOVA
NEUMOLOGIA

HOSPZ1 F 31/01/2020

CABESTRE GARCIA ROBERTO ACTUALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN PRUEBAS
FUNCIONALES DE NEUMOLOGÍA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0485H ROYO VILLANOVA
NEUMOLOGIA

HOSPZ1 S1 03/01/2020

LOPEZ ROMERO LIDIA CONSULTA TELEFÓNICA DE ENFERMERÍA PARA SEGUIMIENTO Y
CONTROL DE PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR IDIOPÁTICA

2019_0486H ROYO VILLANOVA
NEUMOLOGIA

HOSPZ1 S1 18/02/2020

BRUNA LAGUNAS MARIA JOSE TRIPTICO INFORMATIVO DE LA UNIDAD DE DESHABITUACION
TABAQUICA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0488H ROYO VILLANOVA
NEUMOLOGIA

HOSPZ1 S1 23/12/2019

ZUIL MARTIN MARCOS DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON A TRAVES DE LA
INTERCONSULTA VIRTUAL

2019_0499H ROYO VILLANOVA
NEUMOLOGIA

HOSPZ1 F 26/02/2020

VELAZQUEZ BENITO ALBA PROTOCOLO DE PUNCION LUMBAR DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA2019_0071H ROYO VILLANOVA
NEUROLOGIA

HOSPZ1 F 17/01/2020

BERNAD POLO JUAN MANUEL TERAPIA DE GRUPO PARA PACIENTES DE CIRUGIA BARIATRICA2019_0267H ROYO VILLANOVA
PSIQUIATRIA

HOSPZ1 S1 15/01/2020

ORGA SORIANO CRISTINA ELABORACION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO PARA LA RECEPCION DE
LOS PACIENTES EN EL HOSPITAL DE DIA DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL

2019_0980H ROYO VILLANOVA
PSIQUIATRIA

HOSPZ1 F 28/01/2020

VAZQUEZ RODRIGUEZ MARIA
DOLORES

MEJORA DE LA ATENCION ASISTENCIAL DE PACIENTES CON PRIMEROS
EPISODIOS PSICOTICOS A TRAVES DE UNA HERRAMIENTA BASADA EN
TECNOLOGIA DE ULTIMA GENERACION: PROYECTO TCONECTAS

2019_0986H ROYO VILLANOVA
PSIQUIATRIA

HOSPZ1 S1 29/01/2020

BLASCO SATUE ALICIA PROTOCOLIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGÍA SIMPLE.
ELBORACIÓN DE FICHAS RADIOLÓGICAS EN HOSPITAL ROYO
VILLANOVA

2019_0666H ROYO VILLANOVA
RADIODIAGNOSTICO

HOSPZ1 F 25/01/2020

BERGES INIESTA MARTA PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA
CONTRASTADA. DISEÑO Y ELABORACION DE CADA UNO DE LOS
PROCESOS

2019_0670H ROYO VILLANOVA
RADIODIAGNOSTICO

HOSPZ1 F 30/01/2020

RODRIGUEZ VICENTE CARMEN PROYECTO DE MEJORA EN EL TRATAMIENTO REHABILITADORDEL
PACIENTE CON OBESIDAD MORBIDA CANDIDATO A CIRUGIA
BARIATRICA

2019_0514H ROYO VILLANOVA
REHABILITACION

HOSPZ1 F 24/02/2020

SAZ SOLER MARIA ISABEL IMPLANTACIÓN DE PROTOCOLO DE ADMINISTRACIÓN ENDOVESICAL DE
HIALURONATO SÓDICO, MITOMICINA Y BCG A PACIENTE AMBULATORIO
DE UROLOGÍA EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

2019_0502H ROYO VILLANOVA
UROLOGIA

HOSPZ1 F 28/01/2020

SIESO GRACIA MARIA RUT ELABORACIÓN DE UN PROTOCOLO DE VIGILANCIA ACTIVA EN EL
CANCER DE PRÓSTATA EN EL SECTOR I ZARAGOZA

2019_0522H ROYO VILLANOVA
UROLOGIA

HOSPZ1 F 27/01/2020
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BARRIO ALONSO ROSA MARIA ACOGIDA A LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN EL
CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES RAMON Y CAJAL

2019_0641CME RAMON Y CAJALAMBZ2 F 25/01/2020

MARTINEZ PINILLA ELVIRA ENSEÑAR A CUIDAR Y A CUIDARSE EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL
CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES RAMON Y CAJAL

2019_0644CME RAMON Y CAJALAMBZ2 F 27/01/2020

PASTOR ALCOLEA PAULA PROGRAMA DE ACOGIDA A LOS PROFESIONALES DE NUEVA
INCORPORACION EN EL CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES DE SAN
JOSE

2019_1009CME SAN JOSEAMBZ2 F 27/12/2019

HERRERA MAGALLON NATALIA ENSEÑAR A CUIDAR Y A CUIDARSE EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL
CENTRO MÉDICO DE ESPECIALIDADES DE SAN JOSÉ

2019_1013CME SAN JOSEAMBZ2 F 27/12/2019

RUIZ ASENSIO LUIS MIGUEL CREACION DE UNA HERRAMIENTA EN INTRANET PARA AGLUTINAR
RECURSOS FORMATIVOS E INFORMATIVOS EN EL CENTRO DE SALUD
CAMPO DE BELCHITE

2019_1499CS CAMPO DE BELCHITE
ADMISION Y DOCUMENTACION

APZ2 F 24/01/2020

BELLO MARTINEZ AMPARO VEN Y MUEVETE, POR TU SALUD2019_0357CS CAMPO DE BELCHITEAPZ2 F 29/01/2020

SANCHEZ GALAN PATRICIA FORMACION EN RCP BASICA Y USO DEL DESA DE LOS ALUMNOS DEL
I.E.S. BENJAMIN JARNES (BELCHITE)

2019_0363CS CAMPO DE BELCHITEAPZ2 F 22/12/2019

RAMON ARBUES ENRIQUE FOMENTO DEL USO RESPONSABLE DEL ANTIBIOTICO EN LA ZONA
BASICA DE SALUD CAMPO DE BELCHITE

2019_0364CS CAMPO DE BELCHITEAPZ2 F 23/12/2019

GARGALLO LALMOLDA JOSE
MARIA

OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN
EAP CASABLANCA

2019_1275CS CASABLANCAAPZ2 S2 31/01/2020

AYALA ESTEVEZ MARIA DEL
MAR

CAPACITACION CONOCIMIENTOS SOBRE EL ICTUS EN LA POBLACION
DEL CENTRO DE SALUD FERNANDO EL CATOLICO

2019_0768CS FERNANDO EL CATOLICOAPZ2 F 29/01/2020

ANAYA CASBAS MARIA TERESA OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL
EAP FERNANDO EL CATOLICO

2019_1408CS FERNANDO EL CATOLICOAPZ2 S1 27/01/2020

FERRE GONZALEZ ANTONIA PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO2019_1413CS FERNANDO EL CATOLICOAPZ2 F 31/01/2020

ZUMETA FUSTERO JESUS ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRÓNICO
COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA II

2019_1230CS FUENTES DE EBROAPZ2 S1 31/01/2020

SUMELZO LISO ANA CRISTINA INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN LA ESTRATEGIA
DE DIABETES EN EL SECTOR ZARAGOZA II

2019_1232CS FUENTES DE EBROAPZ2 S1 31/01/2020

BOLEA GORBEA CARLOS OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN
EAP FUENTES EBRO

2019_1301CS FUENTES DE EBROAPZ2 F 29/01/2020

NAVARRA VICENTE BEATRIZ FORMACIÓN EN PRIMEROS AUXILIOS Y REANIMACIÓN
CARDIOPULMONAR PARA MAESTROS

2019_1045CS FUENTES DE EBRO
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

APZ2 F 29/01/2020

LARRIPA DE LA NATIVIDAD
SUSANA

OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL
EAP PARQUE ROMA

2019_1216CS HERNAN CORTES (PARQUE ROMA)APZ2 S1 29/01/2020

HERNANDEZ MORA AMPARO OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN
EAP PUERTA DEL CARMEN

2019_1462CS INDEPENDENCIA (PUERTA DEL
CARMEN)

APZ2 F 25/01/2020

VIADAS NUÑEZ SARA IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA.
CENTRO DE SALUD LA ALMOZARA

2019_0204CS LA ALMOZARAAPZ2 F 23/01/2020

PUEYO SALAVERA CLARA MARIA IDENTIFICACIÓN Y PRESCRIPCIÓN DE ACTIVOS COMUNITARIOS, EN
PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS QUE VIVEN SOLOS

2019_0509CS LA ALMOZARAAPZ2 S1 27/01/2020

TOMEO MUÑOZ RUTH MEJORA DEL SERVICIO DE ATENCIÓN CONTINUADA EN EL C.S.
ALMOZARA

2019_0976CS LA ALMOZARAAPZ2 S1 27/01/2020

BRUN ALONSO BELEN OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN
EAP LA ALMOZARA

2019_1341CS LA ALMOZARAAPZ2 F 28/01/2020

FRAILE MUÑOZ ALBA ANDARINAS FUENTES NORTE2018_0702CS LAS FUENTES NORTEAPZ2 F 24/01/2020

LOZANO DEL HOYO MARIA LUISA EVALUACION DE LA FORMACION A PACIENTES DIABETICOS POR
PACIENTES ACTIVOS VS PROFESIONALES SANITARIOS

2019_0028CS LAS FUENTES NORTEAPZ2 F 19/12/2019

PELET LAFITA EVA MARIA IMPLANTACION DE LA FASE III DE REHABILITACION CARDIACA EN
ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD

2019_0287CS LAS FUENTES NORTEAPZ2 F 30/01/2020

GARCIA ROY AFRICA MANEJO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRÓNICA (EPOC) ESTABLE EN EL CENTRO DE SALUD LAS FUENTES
NORTE

2019_1260CS LAS FUENTES NORTEAPZ2 S1 15/01/2020

SANCHEZ CALAVERA MARIA
ANTONIA

OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL
EAP LAS FUENTES NORTE

2019_1338CS LAS FUENTES NORTEAPZ2 S1 23/01/2020

BLASCO GASCA OLGA CUIDAMOS NUESTRA ESPALDA Y CUIDAMOS LA DE LOS DEMAS2019_0972CS LAS FUENTES NORTE
FISIOTERAPIA EN AP

APZ2 F 30/01/2020

GARCIA DE CASTRO MARIA
TERESA

INTERVENCION EDUCATIVA EN SALUD BUCODENTAL DE LA 3ª EDAD2019_0799CS LAS FUENTES NORTE
UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL

APZ2 F 22/01/2020

Pág. 30 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ZARAGOZA 2

Tm Fecha

DIAZ RUBIRA MERCEDES "MANDA A PASEO TU RUTINA". PASEOS CON CORAZON POR EL PARQUE
MIRAFLORES. CENTRO DE SALUD SAGASTA-MIRAFLORES

2019_0438CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORESAPZ2 F 22/01/2020

DIAZ RUBIRA MERCEDES “ASI SOMOS, ASI NOS SENTIMOS”2019_0842CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORESAPZ2 S1 31/01/2020

ARROYO CLEMENTE PAZ INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN ESTRATEGIA DE
DIABETES EN EL SECTOR ZARAGOZA II

2019_0931CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORESAPZ2 F 26/01/2020

CASTILLERO CANTERIA ROSA ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRONICO
COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA II

2019_0932CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORESAPZ2 S1 31/01/2020

MUÑOZ MERCADO ANGELA OPTIMIZACION DE LA CONSULTA MONOGRAFICA TABACO/EPOC EN EL
CENTRO DE SALUD

2018_0624CS REBOLERIAAPZ2 F 20/01/2020

CUBERO PABLO MANUEL PROGRAMA DE CALIDAD 2019,CONTINUQACION 2018INCORPORACION
DELPROGRAMA BOOKCROSIN (FUNDACION EL TRANVIA)

2018_0634CS REBOLERIAAPZ2 F 24/01/2020

MALLADA VIANA MARIA PILAR ESCUELA DE CRIANZA2019_0232CS REBOLERIAAPZ2 S1 28/01/2020

NAVARRO AZNAREZ GLORIA MEJORA DE LA GESTIÓN DEL PROGRAMA DE DIABETES MELLITUS EN EL
C. S. REBOLERÍA

2019_0366CS REBOLERIAAPZ2 F 20/01/2020

ZAPATA ABAD TERESA OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL
EAP REBOLERIA

2019_1186CS REBOLERIAAPZ2 S1 27/01/2020

ECHEVERRI OYAGA ANA ISABEL RECOMENDACION FORMALIZADA DE ACTIVOS PARA LA SALUD DIRIGIDA
A ANCIANOS CON SEDENTARISMO, AISLAMIENTO SOCIAL Y/O TRISTEZA

2019_1461CS REBOLERIAAPZ2 S1 24/01/2020

BLASCO RONCO OLGA PROYECTO PROA2019_1086CS ROMAREDA (SEMINARIO)APZ2 S1 28/01/2020

GIL MOSTEO MARIA JOSE ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRONICO
COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA II. C.S. ROMAREDA

2019_1111CS ROMAREDA (SEMINARIO)APZ2 S1 28/01/2020

SANZ RUBIO CONCEPCION LA ESCUELA DE ESPALDA EN EL ABORDAJE DE LAS ALGIAS MECANICAS
DE RAQUIS EN LAS UNIDADES DE FISIOTERAPIA DEL SECTOR
ZARAGOZA II

2018_1569CS ROMAREDA (SEMINARIO)
FISIOTERAPIA EN AP

APZ2 F 31/01/2020

TRASMONTAN GALVEZ JOSE
ENRIQUE

ORGANIZACION Y MANTENIMIENTO DE ALMACEN DE MATERIAL EN
TIEMPO REAL A TRAVES DE MEDIOS OFIMATICOS

2019_0763CS SAGASTA-RUISEÑORES
ADMISION Y DOCUMENTACION

APZ2 F 23/01/2020

ARCE FLORES AMPARO "MANDA A PASEO TU RUTINA" PASEOS CON CORAZON POR EL PARQUE
PIGNATELLI. CENTRO DE SALUD SAGASTA RUISEÑORES

2019_0111CS SAGASTA-RUISEÑORESAPZ2 F 15/01/2020

ARENAZ CAJAL CARMEN INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN EL PROGRAMA
DE DIABETES EN EL C.S. RUISEÑORES

2019_0692CS SAGASTA-RUISEÑORESAPZ2 F 21/01/2020

PASCUAL RUBIO MARIA OLGA “ASI SOMOS, ASI NOS SENTIMOS”2019_0835CS SAGASTA-RUISEÑORESAPZ2 S1 31/01/2020

LUNA RODRIGO PEDRO
ANTONIO

OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIMICROBIANOS DE AMPLIO ESPECTRO
EN EL EAP SAGASTA RUISEÑORES

2019_1025CS SAGASTA-RUISEÑORESAPZ2 S1 29/01/2020

GOMEZ BORAO MERCEDES VACUNACIÓN INFANTIL: CÓMO PREVENIR Y EVITAR LOS ERRORES MÁS
FRECUENTES

2019_1496CS SAGASTA-RUISEÑORESAPZ2 F 22/01/2020

CABEZA GUILLEN MARIA ELENA REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DEL CONTENIDO DE LAS SESIONES
TEÓRICAS DEL CURSO DE EDUCACIÓN MATERNAL EN EL SECTOR DE
ZARAGOZA II

2018_1037CS SAGASTA-RUISEÑORES
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP

APZ2 F 30/01/2020

BUJEDO RODRIGUEZ FELICIDAD ORIENTACION-FORMACION EN CUIDADOS, SOPORTE EMOCIONAL E
INFORMACION DE RECURSOS SOCIOSANITARIOS A CUIDADORES DE
PERSONAS DEPENDIENTES Y POBLACION EN GENERAL

2019_0153CS SAN JOSE CENTROAPZ2 F 20/12/2019

MORENO MARQUEZ ROCIO TALLERES DE REANIMACION CARDIOPULMONAR DIRIGIDOS A LA
POBLACION DE SAN JOSE NORTE Y CENTRO

2019_0597CS SAN JOSE CENTROAPZ2 F 30/01/2020

LALANA JOSA MARIA PILAR OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL
EAP SAN JOSÉ CENTRO

2019_0911CS SAN JOSE CENTROAPZ2 F 28/01/2020

BARTUMEUS BARTOLOME
AINHOA

ENTRENAMIENTO EN RELAJACIÓN MUSCULAR PROGRESIVA EN
PACIENTES CON ANSIEDAD E HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y EVALUACIÓN
DE RESULTADOS EN MEJORA DE CALIDAD DE VIDA EN CENTRO DE
ATENCIÓN PRIMARIA SAN JOSÉ CENTRO

2019_0410CS SAN JOSE CENTRO
PSICOLOGIA CLINICA

APZ2 F 31/01/2020

PASCUAL LABORDA MIGUEL
ANGEL

TRASLADO DE HISTORIAS CLINICAS 2016-2018. CENTRO DE SALUD SAN
JOSE NORTE / CENTRO

2018_0194CS SAN JOSE NORTE
ADMISION Y DOCUMENTACION

APZ2 F 18/01/2020

ABANTO VIAMONTE ANTONIO OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL
EAP SAN JOSÉ NORTE

2019_0912CS SAN JOSE NORTEAPZ2 F 28/01/2020

SOLA ANTON JOSE FERNANDO FOMENTAR EL USO Y FORMACIÓN DEL USUARIO EN LA "APP" SALUD
INFORMA

2019_0664CS SAN JOSE SUR
ADMISION Y DOCUMENTACION

APZ2 S2 08/01/2020

DE ORTE PEREZ MARIA PASEO SALUDABLES SAN JOSE2019_0025CS SAN JOSE SURAPZ2 S1 14/01/2020
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DE LOS ARCOS FERNANDEZ DE
HEREDIA MARIA PILAR

LA SOLEDAD NO DESEADA EN SAN JOSE2019_0090CS SAN JOSE SURAPZ2 S1 17/01/2020

BENEDE AZAGRA CARMEN
BELEN

RECOMENDACION ACTIVOS PARA LA SALUD Y SOLEDAD EN VENECIA2019_0946CS SAN JOSE SURAPZ2 S1 29/01/2020

LOPEZ ESTEBAN PILAR INCORPORACIÓN DEL EAP DE SAN JOSÉ SUR AL PROGRAMA DE
OPTIMIZACIÓN DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)

2019_1251CS SAN JOSE SURAPZ2 S2 30/01/2020

VALVERDE ARANDA SELMA MEJORA EN EL ABORDAJE DEL PACIENTE CON INFECCION DE
TRANSMISION SEXUAL ( ITS) Y SUS CONTACTOS

2019_1103CS SAN PABLOAPZ2 F 29/01/2020

MACIPE COSTA ROSA MARIA DESARROLLO DEL PROTOCOLO DE RECOMENDACIÓN DE ACTIVOS DEL
CENTRO DE SALUD SAN PABLO

2019_1161CS SAN PABLOAPZ2 F 30/01/2020

MARTINEZ CASBAS JOSE PEDRO INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN LA ESTRATEGIA
DE DIABETES EN EL SECTOR ZARAGOZA II

2019_1222CS SAN PABLOAPZ2 F 13/01/2020

ALONSO LOPEZ MARIA CRISTINA DESARROLLO Y MEJORA EN LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA
PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL EAP SAN PABLO

2019_1226CS SAN PABLOAPZ2 S1 24/01/2020

JARABA BECERRIL CARLOS OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL
EAP DE SASTAGO

2019_1392CS SASTAGOAPZ2 F 31/01/2020

SARTOLO ROMEO MARIA
TERESA

TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA EN COLEGIOS DE
LA ZONA BASICA DE SALUD DE SASTAGO

2019_1404CS SASTAGOAPZ2 S1 31/01/2020

MARTIN BUIL MARIA DEL MAR CRIBADO,DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE CASOS DE HEPATITIS C EN
EL CENTRO DE SALUD DE SASTAGO EN BASE AL PLAN ESTRATEGICO
PARA LA ELIMINACION DE LA HEPATITIS C EN ARAGON

2019_1454CS SASTAGOAPZ2 F 31/01/2020

VILLANOVA VALERO MARIA
ANGELES

MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO EN EL PACIENTE
CRONICO COMPLEJO MEDIANTE MONITORIZACION DE SUS
RESULTADOS TRAS LA UNIFICACION DE CRITERIOS DE ACTUACION DE
LOS MIEMBROS DEL EQUIPO

2019_1492CS SASTAGOAPZ2 F 30/01/2020

GARCIA LANZON CELESTE PROYECTO ANDARINAS Y TORRERAMONA 20182018_0962CS TORRE RAMONAAPZ2 F 25/01/2020

PEÑA GALO EDGAR ESTUDIO POBLACIONAL SOBRE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
TORRERAMONA, DISEÑO DE UN SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

2018_1352CS TORRE RAMONAAPZ2 F 28/01/2020

AMATRIAIN BOLEAS EDURNE IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA2019_0244CS TORRE RAMONAAPZ2 F 16/01/2020

VISUS LOZANO MARIA SANTOS PROGRAMA DE MEJORA EN DETECCION E INTERVENCION SOBRE
TABAQUISMO EN EL C.S. TORRERAMONA

2019_1188CS TORRE RAMONAAPZ2 F 15/01/2020

BRUSCAS ALIJARDE MARIA
JOSE

OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN
EAP TORRE RAMONA

2019_1211CS TORRE RAMONAAPZ2 F 25/01/2020

MARCO IBAÑEZ ALMUDENA PROMAGRMA DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD Y ESCUELA DE ESPALDA
EN IES BLECUA - CENTRO DE SALUD TORRERO LA PAZ

2018_0158CS TORRERO LA PAZAPZ2 F 23/12/2019

GRAMUGLIA NUÑEZ CATERINA PROGAMA DE EDUCACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR A LA
POBLACION DEL BARRIO TORRERO LA PAZ

2018_0709CS TORRERO LA PAZAPZ2 F 23/12/2019

SANZ MARTINEZ LAURA IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA.
CENTRO DE SALUD: TORRERO-LA PAZ

2019_0167CS TORRERO LA PAZAPZ2 F 04/01/2020

VILLAR SEBASTIAN VICENTE INCORPORACION DEL EAP TORRERO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN AP (PROA)

2019_1183CS TORRERO LA PAZAPZ2 S1 15/01/2020

VILLANUEVA RODRIGUEZ
CARMEN

UN BEBE QUE ADQUIERE BUENOS HÁBITOS ALIMENTARIOS SERA UN
ADULTO MAS SANO

2019_1209CS TORRERO LA PAZAPZ2 S1 26/12/2019

CAZAÑA MAELLA VALENTIN INCENTIVAR EL USO DE LA CARPETA DE SALUD Y HERRAMIENTAS DE
SALUD INFORMA

2019_0889CS VALDESPARTERA
ADMISION Y DOCUMENTACION

APZ2 S1 28/01/2020

GALVE GORRIZ JOSE ANTONIO PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN
CENTRO DE SALUD VALDESPARTERA

2018_0718CS VALDESPARTERAAPZ2 S2 20/01/2020

CEMELI CANO MERCEDES ESCUELA Y SALUD2019_0060CS VALDESPARTERAAPZ2 F 22/12/2019

GALE ANSO INES ACTIVACION DE ESCOLARES ANTE UNA EMERGENCIA VITAL2019_0885CS VALDESPARTERAAPZ2 F 22/01/2020

CUESTA SAMPER MARIA
TERESA

PROYECTO DE MEJORA SOBRE TRATAMIENTO DE DISLIPEMIAS EN
PREVENCION PRIMARIA

2019_1105CS VALDESPARTERAAPZ2 F 23/01/2020

SORINAS DELGADO NOELIA OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL
EAP VALDESPARTERA

2019_1107CS VALDESPARTERAAPZ2 F 26/01/2020

GALVE GORRIZ JOSE ANTONIO ABORDAJE DEL TABAQUISMO EN LOS PADRES EN UNA CONSULTA DE
PEDIATRIA

2019_1173CS VALDESPARTERAAPZ2 S1 28/01/2020

VERDURAS SANCHEZ MARIA MEJORA EN LA COMUNICACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL2019_0917CS VENECIAAPZ2 S1 30/01/2020

Pág. 32 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ZARAGOZA 2

Tm Fecha

ELENA AP-AE RECIENTEMENTE IMPLANTADA EN NUESTRO EAP

ARQUILLUE VARONA SARA OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECRO EN EL
EAP VENECIA

2019_0939CS VENECIAAPZ2 F 26/01/2020

AZNAR CARBONELL ANGEL PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCIÓN AL PACIENTE EPOC EN
ATENCIÓN PRIMARIA

2018_0076DAP ZARAGOZA 2APZ2 S2 31/01/2020

ALONSO SANCHEZ MARTA INTERVENCIÓN SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN EL PROGRAMA
DE DIABETES EN EL SECTOR ZARAGOZA II

2019_0093DAP ZARAGOZA 2APZ2 S1 30/01/2020

PASCUAL GUTIERREZ FLOR PROYECTO DE REORDENACIÓN ASISTENCIAL EN LA ATENCIÓN A LA
PATOLOGÍA OSTEOMUSCULAR EN AP SECTOR II

2018_0084DAP ZARAGOZA 2
DIRECCION

APZ2 F 30/01/2020

GOMEZ JULIAN CRISTINA ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRONICO
COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA II

2019_0482DAP ZARAGOZA 2
DIRECCION

APZ2 S1 30/01/2020

PINA GADEA MARIA BELEN OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN
LOS EAP DEL SECTOR ZARAGOZA II

2019_1318DAP ZARAGOZA 2
FARMACIA ATENCION PRIMARIA

APZ2 F 28/01/2020

LAIN MIRANDA MARIA ELENA MEJORA EN EL ACCESO A LA INFORMACIÓN DESTINADA A LOS
PROFESIONALES DE ATENCIÓN PRIMARIA DEL SECTOR ZARAGOZA II

2019_1424DAP ZARAGOZA 2
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

APZ2 F 31/01/2020

ANDREU GRACIA SERGIO F ELABORACIÓN DE MANUAL DE URGENCIAS DOMICILIARIAS EN EL
PACIENTE PALIATIVO PARA ATENCIÓN PRIMARIA DEL SECTOR II

2019_0654ESAD ZARAGOZA 2APZ2 F 26/01/2020

MARTINEZ SANTOS YOLANDA IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA DEL PACIENTE
CELIACO EN EL HOSPITAL GENERAL DE LA DEFENSA DE ZARAGOZA

2019_0623H GENERAL DE LA DEFENSA
DIGESTIVO

HOSPZ2 S1 28/01/2020

CAMO MONTERDE PATRICIA INDICACIÓN DE SEDACIÓN EN ENDOSCOPIA DIEGSTIVA2019_1125H GENERAL DE LA DEFENSA
DIGESTIVO

HOSPZ2 F 31/01/2020

GALLEGO LIGORIT LUCIA ERAS EN CIRUGIA CARDIACA2019_0107H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S1 08/01/2020

SANCHEZ ANDRES ARMANDO PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO
PEDIATRICO EN CMA

2019_0437H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 F 31/01/2020

VALLES TORRES JORGE DETECCION PREOPERATORIA DE GERMENES MULTIRRESISTENTES EN
PACIENTES ADULTOS PENDIENTES DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

2019_0526H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S2 22/12/2019

PUERTOLAS ORTEGA MARIA IMPLANTACION DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN UNIDAD DE
ANESTESIA CARDIOTORACICA: CERTIFICACION ISO

2019_0531H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S1 21/12/2019

TARANCON ROMERO MARIA
ELENA

OPTIMIZACIÓN DEL ESTUDIO PREOPERATORIO EN ANESTESIA
GINECO-OBSTÉTRICA

2019_0568H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S1 30/01/2020

PEÑA DE BUEN NATALIA TRATAMIENTO DE LA ANEMIA PERIOPERATORIA CON HIERRO
ENDOVENOSO EN CIRUGÍA GINECOLÓGICA

2019_0603H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S2 27/01/2020

MARTINEZ ANDREU FRANCISCO
JAVIER

CODIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS ATENDIDOS EN LA UNIDAD
DEL DOLOR Y DE LAS TECNICAS INTERVENCIONISTAS REALIZADAS

2019_0761H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S2 27/01/2020

RUBIO GARCIA BORJA IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE NOTIFICACION DE INCIDENTES
CRITICOS

2019_0897H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S1 20/12/2019

ARAGON BENEDI CRISTIAN DISMINUCIÓN COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS
ASOCIADAS A BLOQUEO NEUROMUSCULAR RESIDUAL

2019_0919H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 F 09/01/2020

SANCHEZ ANDRES ARMANDO PROYECTO DE CREACION DE LA UNIDAD DEL DOLOR INFANTIL2019_0942H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S1 31/01/2020

ALMAJANO DOMINGUEZ ROSA
MARIA

USO DE TECNICAS CONTINUAS DE REEMPLAZO RENAL EN UNIDAD DE
REANIMACION

2019_0948H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S1 26/12/2019

CASSINELLO OGEA MARIA
CONCEPCION

PROYECTO PARA LA ESTANDARIZACION DE LA ANESTESIA EN LA
TROMBECTOMIA DEL ICTUS

2019_1452H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S2 30/01/2020

ORTEGA LAHUERTA JUAN
PABLO

MANEJO PERIOPERAORIO Y PERIPROCEDIMIENTO DE LOS
ANTITROMBOTICOS: PROTOCOLO DE CONSENSO MULTIDISCIPLINAR

2019_1455H MIGUEL SERVET
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ2 S2 27/01/2020

MARZO ALVAREZ ANA CRISTINA PROYECTO DE MEJORA DE ATENCION A TIEMPO DEL PACIENTE
PENDIENTE DE PRIMER ACCESO VASCULARPARA HEMODIALISIS O
REPARACION DEL MISMO (“CODIGO FISTULA”) EN EL SERVICIO DE
ANGIOLOGIA YCIRUGIA VASCULAR

2019_0386H MIGUEL SERVET
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

HOSPZ2 F 23/01/2020

VAZQUEZ BERGES IRENE EJERCICIO FÍSICO SUPERVISADO PARA MEJORA DE LA DISTANCIA DE
CLAUDICACIÓN EN PACIENTES CON CLAUDICACIÓN INTERMITENTE
INVALIDANTE DE MIEMBROS INFERIORES

2019_0540H MIGUEL SERVET
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

HOSPZ2 F 26/02/2020

HERNANDEZ DE ABAJO
GUILLERMO

SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN LA NORMA
UNE-EN ISO 15189 DEL SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA

2016_1076H MIGUEL SERVET
BIOQUIMICA

HOSPZ2 F 28/01/2020
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GONZALEZ IRAZABAL YOLANDA IMPLANTACION DE LOS OBJETIVOS Y REQUISITOS DE CALIDAD DE
LABORATORIO DEL PROGRAMA DE CRIBADO NEONATAL DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD EN ARAGON

2018_0482H MIGUEL SERVET
BIOQUIMICA

HOSPZ2 F 24/01/2020

BANCALERO FLORES JOSE LUIS INICIACION AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD SEGUN NORMA
UNE-EN ISO 15189 EN LA SECCION DE NEFROLITIASIS Y LIQUIDOS
BIOLOGICOS PARA LA CALPROTECTINA FECAL

2019_0402H MIGUEL SERVET
BIOQUIMICA

HOSPZ2 S1 24/01/2020

BANCALERO FLORES JOSE LUIS INICIACION AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD SEGUN NORMA
UNE-EN ISO 15189 EN LA SECCION DE NEFROLITIASIS Y LIQUIDOS
BIOLOGICOS PARA LA CALPROTECTINA FECAL

2019_0402H MIGUEL SERVET
BIOQUIMICA

HOSPZ2 F 27/01/2020

GARCIA RODRIGUEZ BEATRIZ OPTIMIZACION DE PROCEDIMIENTO ANALITICO Y CREACION DE UNA VIA
PREFERENTE EN PETICIONES URGENTES DE HOSPITAL DE DIA

2019_0560H MIGUEL SERVET
BIOQUIMICA

HOSPZ2 F 30/01/2020

JIMENO JIMENEZ NOELIA INTRODUCCION AL QUIROFANO PARA TCAE'S2019_1078H MIGUEL SERVET
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPZ2 F 21/01/2020

YUBERO MORALES ANA TERESA INTRODUCCION PARA ENFERMERIA EN QUIROFANO.PROGRAMA DE
ACOGIDA PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN EL
BLOQUE QUIRURGICO A

2019_1080H MIGUEL SERVET
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPZ2 S2 20/01/2020

ORTAS NADAL MARIA ROSARIO RUTA ASISTENCIAL DEL PACIENTE CARDIOLOGICO II2018_0135H MIGUEL SERVET
CARDIOLOGIA

HOSPZ2 S2 22/01/2020

PORRES AZPIROZ JUAN CARLOS GRUPO MULTIDISCIPLINAR DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET: PROPUESTA DE REGISTRO
CENTRALIZADO DE CASOS DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

2019_0380H MIGUEL SERVET
CARDIOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

LASALA ALASTRUEY MARIA PROYECTO DE REALIZACION DEL PROTOCOLO DE HOSPITAL DE DIA DE
INSUFICIENCIA CARDIACA. ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS DE
DERIVACION A LA UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

2019_0392H MIGUEL SERVET
CARDIOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

BERGUA MARTINEZ CLARA PROYECTO CRITERIOS DERIVACION AP-AE II2019_0777H MIGUEL SERVET
CARDIOLOGIA

HOSPZ2 S2 31/01/2020

MIÑANO OYARZABAL ANTONIO PROPUESTA REALIZACIÓN CHECK-LIST EN ALTAS DE HOSPITALIZACIÓN
DE CARDIOLOGÍA

2019_0789H MIGUEL SERVET
CARDIOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

OLORIZ SANJUAN TERESA PROYECTO PARA LA DIGITALIZACION DEL ECG EN HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA

2019_0934H MIGUEL SERVET
CARDIOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

GOMOLLON GARCIA JUAN
PABLO

PROYECTO DE COORDINACION CARDIOLOGICA EN EL PROCESO DEL
ICTUS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET CON USO
PREFERENTE DE LA ECOCARDIOSCOPIA

2019_1146H MIGUEL SERVET
CARDIOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

RUIZ ARANJUELO ALEJANDRA PROTOCOLO DE ATENCIÓN AL FINAL DE LA VIDA EN EL PACIENTE CON
CARDIOPATÍA TERMINAL

2019_1371H MIGUEL SERVET
CARDIOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

FRESNEDA ROLDAN PEDRO
CARLOS

PROTOCOLIZACION POSTOPERATORIO CIRUGIA C-V. PROPUESTAS DE
MEJORA/CONTROL, SUBPROCESO POSTOPERATORIO Y ALTA DE
CIRUGIA CARDIACA DEL HM SERVET. HACIA UNA GESTION ASISTENCIAL
EFICIENTE Y DE "FAST TRACK"

2018_1231H MIGUEL SERVET
CIRUGIA CARDIOVASCULAR

HOSPZ2 S2 28/01/2020

SERRADILLA MARTIN MARIO IMPLEMENTACION DE PROTOCOLOS DE REHABILITACION MULTIMODAL
EN CIRUGIA HBP

2018_1284H MIGUEL SERVET
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ2 S2 23/02/2020

LAHUERTA LORENTE LOURDES ADECUAR LOS PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS EN LA CARTERA DE
SERVICIOS Y LOS RENDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LA UNIDAD DE
CIRUGIA SIN INGRESO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

2019_0030H MIGUEL SERVET
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ2 S1 30/01/2020

DUQUE MALLEN MARIA
VICTORIA

INTEGRACION DE LA UNIDAD DE CIRUGIA COLORRECTAL EN LA UNIDAD
DE ATENCION INTEGRAL DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA

2019_1383H MIGUEL SERVET
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ2 F 24/12/2019

MORAL SAEZ IGNACIO JAVIER PROTOCOLARIZACIÓN MANEJO DE TRATAMIENTO PREOPERATORIO
MAXILOFACIAL EN PACIENTE DIABÉTICO

2019_1185H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

HOSPZ2 F 30/01/2020

MORAL SAEZ IGNACIO JAVIER ENTREGA DE HOJA DE RECOMENDACIONES EN PACIENTES TRAS
TRATAMIENTO EN QUIRÓFANO DE LOCALES DE CIRUGÍA ORAL Y
MAXILOFACIAL

2019_1196H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

HOSPZ2 F 27/01/2020

CARBONEL BUENO IGNACIO AMPLIACION DE LA GUIA CLINICA PARA LA IMPLANTACION DE LA
CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO EN LA CARTERA DE SERVICIOS
DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO (UCSI)

2016_0026H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 30/01/2020

GOMEZ PALACIO VICTORIA
EUGENIA

MEJORA EN REFERENCIA A LA REHABILITACION DEL CODO, EN EL TTº
DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO EN LA INFANCIA, TRAS
LA RETIRADA DE LA INMOVILIZACION CON ESCAYOLA, CON

2019_0086H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 12/01/2020
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Sector ZARAGOZA 2

Tm Fecha

TTº CONSERVADOR O QUIRURGICO

GIL ALBAROVA JORGE RESPONSABILIDAD EN EL CUIDADO DE LAS INMOVILIZACIONES CON
ESCAYOLA, TRAS SU COLOCACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL INFANTIL Y CONSULTAS EXTERNAS DE TRAUMATOLOGIA
INFANTIL

2019_0087H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 12/01/2020

PEÑA JIMENEZ DIEGO CUANTIFICACION DE LOS RESULTADOS DEL BLOQUEO EPIDURAL
CAUDAL: TERAPIA PALIATIVA O CURATIVA

2019_0342H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 26/01/2020

HAMAM ALCOBER JAVIER SAMI PROYECTO PARA EL INDEXADO DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS DE
CIRUGIA URGENTE DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

2019_0563H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 17/01/2020

CALVO GONZALEZ MARIA LUZ IDENTIFICACION PRECOZ DE LA DISFAGIA, PROCEDIMIENTO CLAVE EN
LA PREVENCION DE COMPLICACIONES ASOCIADAS EL EL PACIENTE
CON FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA

2019_0677H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 28/01/2020

PEREZ JIMENO NURIA PROTOCOLO DE CUIDADOS TRAS LA CIRUGÍA DEL HALLUX VALGUS2019_0748H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

GARRIDO SANTA MARIA ISAIAS PUESTA EN MARCHA DEL RECICLAJE DE RESIDUOS EN LOS
QUIROFANOS DE TRAUMATOLOGIA DEL HUMS

2019_0944H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 30/01/2020

BUISAN FRANCO MARIA
CARMEN

GESTION DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO EN LA COORDINACION Y
COMUNICACION ENTRE EL BLOQUE QUIRURGICO Y LA CENTRAL DE
ESTERILIZACION

2019_1081H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 S2 24/01/2020

PEREZ GARCIA JOSE MARIA INCORPORACION DE LA PROTESIS TOTAL DE TOBILLO EN LA
ESTRATEGIA TERAPEUTICA PARA LA ARTROPATIA TIBIOASTRAGALINA
SEVERA

2019_1091H MIGUEL SERVET
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 S1 31/01/2020

RUIZ DE TEMIÑO BRAVO
MERCEDES

PROTOCOLO DE TRANSFERENCIA Y SEGUIMIENTO EN LA VIDA ADULTA
DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR ATRESIA DE ESÓFAGO

2019_1390H MIGUEL SERVET
CIRUGIA PEDIATRICA

HOSPZ2 F 30/01/2020

AGULLO DOMINGO ALBERTO OPTIMIZACIÓN DE LA CONSULTA QUIRÚRGICA DE ALTA RESOLUCIÓN
DEL SERVICIO DE CIRUGÍA PLÁSTICA Y REPARADORA

2019_1224H MIGUEL SERVET
CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

HOSPZ2 S1 25/01/2020

BERNAL MARTINEZ ALVARO
JESUS

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI) PREQUIRURGICA EN
PACIENTE MAYOR DERIVADO A CIRUGIA PLASTICA PARA TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE TUMORES CUTANEOS DE CABEZA Y CUELLO

2019_1262H MIGUEL SERVET
CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

HOSPZ2 S1 21/01/2020

MARTINEZ VALLINA PRIMITIVO REACTIVACION DE LOS RECURSOS EN EL HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DEL SERVICIO UNIFICADO DE CIRUGIA TORACICA

2019_1088H MIGUEL SERVET
CIRUGIA TORACICA

HOSPZ2 S1 27/01/2020

MARTINEZ VALLINA PRIMITIVO REACTIVACION DE LOS RECURSOS EN EL HOSPITAL CLINICO DEL
SERVICIO UNIFICADO DE CIRUGIA TORACICA

2019_1088H MIGUEL SERVET
CIRUGIA TORACICA

HOSPZ2 S1 24/02/2020

GARCIA TIRADO FRANCISCO
JAVIER

CONTROL DE LA INFECCION RELACIONADA CON LA ASISTENCIA
SANITARIA (IRAS) EN EL S. DE C. TORACICA DEL H.U.MIGUEL SERVET:
CONTRIBUCION AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
ANTIMICROBIANOS HOSPITALARIO (PROA)

2019_1480H MIGUEL SERVET
CIRUGIA TORACICA

HOSPZ2 S1 27/01/2020

DUASO LONGAS ELENA ANÁLISIS DE LA IMPLANTACIÓN DE LA NUEVA DOCUMENTACIÓN
UTILIZADA EN LA EVALUACIÓN DE LOS RESIDENTES

2019_1507H MIGUEL SERVET
COMISION DE DOCENCIA

HOSPZ2 F 20/01/2020

CERRO MUÑOZ PAULINA
ANDREA

GESTION DE LA ATENCION POR EL SERVICIO DE DERMATOLOGIA A LOS
PACIENTES QUE ACUDEN A URGENCIAS POR PATOLOGIA
DERMATOLOGICA

2019_1005H MIGUEL SERVET
DERMATOLOGIA

HOSPZ2 F 22/12/2019

GILABERTE CALZADA YOLANDA PROYECTO VIA RAPIDA DE ATENCION AL PACIENTE CON SOSPECHA DE
PATOLOGIA DERMATOLOGICA POTENCIALMENTE GRAVE

2019_1047H MIGUEL SERVET
DERMATOLOGIA

HOSPZ2 F 27/01/2020

BADIA MARTINEZ MARIA APLICACIÓN DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE FÁRMACOS
ANTITROMBÓTICOS EN UNIDADES DE ENDOSCOPIA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE LA DEFENSA DE ZARAGOZA

2019_0671H MIGUEL SERVET
DIGESTIVO

HOSPZ2 S1 28/01/2020

BERNAL MONTERDE VANESA PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CON ASCITIS
REFRACTARIA II

2019_1123H MIGUEL SERVET
DIGESTIVO

HOSPZ2 F 01/02/2020

ANTOÑANZAS LOMBARTE
TERESA

PROYECTO NUTRICION CLINICA Y DIETETICA EN EL PACIENTE ADULTO
DEL SECTOR ZII

2018_0131H MIGUEL SERVET
DIRECCION

HOSPZ2 F 30/01/2020

LAHUERTA LORENTE LOURDES ADECUAR LOS PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS EN LA CARTERA DE
SERVICIOS Y LOS RENDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LA UNIDAD DE
CIRUGIA SIN INGRESO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

2019_0030H MIGUEL SERVET
DIRECCION

HOSPZ2 F 28/01/2020

LANZUELA VALERO MANUELA OPTIMIZACION DE LAS ACTIVIDADES LIGADAS AL CONSEJO2019_0863H MIGUEL SERVETHOSPZ2 S1 30/01/2020
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GENETICO PARA MEJORAR LA ATENCION A LOS PACIENTES
CANDIDATOS AL MISMO.

DIRECCION

ANTOÑANZAS LOMBARTE
TERESA

MEJORAR EL PROCESO DE REPOSICION, ALMACENAMIENTO,
CONSERVACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

2019_0957H MIGUEL SERVET
DIRECCION

HOSPZ2 S1 31/01/2020

DE DIEGO GARCIA PATRICIA DESARROLLO DE UN PROTOCOLO DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO DE LA
TIROTOXICOSIS INDUCIDA POR AMIODARONA

2019_0198H MIGUEL SERVET
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPZ2 F 31/01/2020

SANZ PARIS ALEJANDRO TRATAMIENTO NUTRICIONAL PERIOPERATORIO EN CIRUGIA
BARIATRICA

2019_0417H MIGUEL SERVET
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPZ2 S1 30/12/2019

NAVARRO AZNAREZ HERMINIA MEJORA DE LA ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES EXTERNOS EN
EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET MEDIANTE LA
UTILIZACION DE TECNOLOGIAS INNOVADORAS. PROYECTO SAMPA

2018_1491H MIGUEL SERVET
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ2 F 29/01/2020

MERCHANTE ANDREU MIRIAM MONITORIZACIÓN DE MEDICAMENTOS COMO HERRAMIENTA DE AYUDA
A LA TOMA DE DECISIONES CLÍNICAS

2018_1551H MIGUEL SERVET
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

ABAD SAZATORNIL REYES REINGENIERIA Y MEJORA DE LOS PROCESOS DEL SERVICIO DE
FARMACIA MEDIANTE LA IMPLANTACIONDE LA METODOLOGIA
LEAN.MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD
BASADO EN LA NORMA ISO 9001:2015

2019_0822H MIGUEL SERVET
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

CLERENCIA SIERRA MERCEDES FAVORECER LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN LA ATENCION DEL
PACIENTE GERIATRICO

2018_1118H MIGUEL SERVET
GERIATRIA

HOSPZ2 F 28/01/2020

RUIZ MARISCAL MARTA MEJORA DE LA ATENCIÓN CENTRADA EN EL PACIENTE MEDIANTE LA
VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL

2018_1192H MIGUEL SERVET
GERIATRIA

HOSPZ2 F 29/01/2020

RODRIGUEZ HERRERO RAQUEL ADECUACIÓN DEL ESFUERZO TERAPÉUTICO. TOMA DE DECISIONES
CONSENSUADAS

2018_1202H MIGUEL SERVET
GERIATRIA

HOSPZ2 F 30/01/2020

GRACIA CUADRADO LIRIA IMPLANTACIÓN DE PROGRAMA VIVIFRAIL EN GERIATRIA2019_0941H MIGUEL SERVET
GERIATRIA

HOSPZ2 S1 28/01/2020

AULES LEONARDO ANASTASIA
PILAR

MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE CALIDAD ISO 9001 HOSPITAL DE DIA
SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

2018_1293H MIGUEL SERVET
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPZ2 S1 28/02/2020

IBORRA MUÑOZ ANA MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001 PARA EL AÑO 2019 Y
AMPLIACION DE ALCANCES EN EL AREA DE COAGULACION ESPECIAL

2019_0615H MIGUEL SERVET
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPZ2 F 30/01/2020

IZQUIERDO GARCIA ISABEL PROYECTO DE MEJORA DE TRASPLANTE DE PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS DEL HOSPITAL MIGUEL SERVET

2019_1377H MIGUEL SERVET
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPZ2 S1 26/02/2020

EZPELETA ASCASO IGNACIO PREVENCIÓN DEL DÉFICIT DE VITAMINA D EN ADULTOS A PARTIR DE 45
AÑOS

2019_0925H MIGUEL SERVET
MEDICINA DEL TRABAJO

HOSPZ2 F 31/01/2020

GURPEGUI PUENTE MARTA PROYECTO PARA LA REDUCCION DE INFECCIONES DEL TRACTO
URINARIO RELACIONADA CON SONDA URETRAL

2018_0458H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ2 S2 27/02/2020

RUIZ DE GOPEGUI MIGUELENA
PABLO

PROYECTO PARA LA MONITORIZAR LA SEDACION EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA

2018_0459H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ2 S2 27/02/2020

CARRILLO LOPEZ ANDRES APLICACIÓN DE ESTIMADORES PRONÓSTICOS EN UCI ADECUADOS AL
PROCESO PATOLÓGICO QUE MOTIVA SU INGRESO: DESARROLLO,
IMPLEMENTACIÓN Y MONITORIZACIÓN

2019_0887H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ2 F 23/01/2020

CARRILLO LOPEZ ANDRES ADECUACION DEL SISTEMA DE INFORMATIZACION CLINICA DEL
SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET (CLINISOFT, GE) A LOS OBJETIVOS ESTABLECIDOS EN
LA ESTRATEGIA IRAS-PROA

2019_0898H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ2 F 23/01/2020

MOYA CALVO ALBERTO MEJORA DE LA INFORMACIÓN A LAS FAMILIAS DEL PACIENTE
INGRESADO CON ICTUS EN UCI

2019_1206H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ2 F 29/01/2020

ANDREU VAZQUEZ MANUEL MEJORA DE LA INFORMACION A LA FAMILIA DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO INGRESADO EN UCI

2019_1295H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ2 F 29/01/2020

SEVIL PURAS MARIA DETECCIÓN DE PACIENTES CRÓNICOS COMPLEJOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA PARA RECOMENDACIÓN DE INCLUSIÓN EN EL
PROGRAMA DEL CRÓNICO COMPLEJO DEL SALUD

2019_1075H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTERNA

HOSPZ2 S1 30/01/2020

BIELSA MASDEU ANA MARIA OPTIMIZACION EN EL MANEJO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS DE LAS
INMUNOGLOBULINAS INTRAVENOSAS ADMINISTRADAS EN EL CENTRO
HOSPITALARIO

2019_1273H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTERNA

HOSPZ2 F 29/01/2020

COLLADOS ABAD ANA CRISTINA CONTINUIDAD DE CUIDADOS ENFERMEROS ENTRE ATENCION
ESPECIALIZADA Y ATENCION PENITENCIARIA

2019_1292H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTERNA

HOSPZ2 F 13/01/2020

LASSO OLAYO JESUS MARIA SEGUIMIENTO SISTEMATICO DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN2019_1382H MIGUEL SERVETHOSPZ2 S1 31/01/2020
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EN LA PLANTA DE NEUROCIRUGIA PROCEDENTES DE LA UCIMEDICINA INTERNA

MORALES MARINA MARIA
ANGELES

CREACION DE UN MANUAL PARA LA AUTOADMINISTRACION DE
GAMMAGLOBULINA POLIVALENTE SUBCUTANEA

2019_1388H MIGUEL SERVET
MEDICINA INTERNA

HOSPZ2 F 29/01/2020

ABOS OLIVARES MARIA
DOLORES

NORMALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS EN LA UNIDAD
MULTIHOSPITALRIA DE MEDICINA NUCLEAR

2018_1027H MIGUEL SERVET
MEDICINA NUCLEAR

HOSPZ2 F 24/02/2020

DE LA CUEVA BARRAO LETICIA INCORPORACION DE LA ESTIMACION DE EXPOSICION DERIVADA DE
LOS PROCEDIMIENTOS PET DE MEDICINA NUCLEAR AL INFORME
CLINICO DEL PROCEDIMIENTO Y AL HISTORIAL DOSIMETRICO DEL
PACIENTE

2019_0048H MIGUEL SERVET
MEDICINA NUCLEAR

HOSPZ2 F 22/01/2020

CORTES RAMAS ANA MARIA SEGURIDAD DEL PACIENTE: INFECCIÓN QUIRÚRGICA ZERO (IQZ)2019_1108H MIGUEL SERVET
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPZ2 F 31/01/2020

GIMENEZ JULVEZ TERESA CONSOLIDACION DE LA ESTRATEGIA DE HIGIENE DE MANOS A TRAVES
DE FORMACION Y OBSERVACIONDEL CUMPLIMIENTO PARA SU MEJORA.
IMPLEMENTACION DE LA HIGIENE PREQUIRURGICA CONPRODUCTOS
DE BASE ALCOHOLICA

2019_1190H MIGUEL SERVET
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPZ2 F 31/01/2020

GIMENEZ JULVEZ TERESA IMPLANTACION DE LA HIGIENE DE MANOS PREQUIRURGICA CON
SOLUCION HIDROALCOHOLICA EN ELBLOQUE QUIRURGICO DE
TRAUMATOLOGIA Y LA UCSI DEL HUMS

2019_1418H MIGUEL SERVET
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPZ2 F 24/02/2020

LAPRESTA MOROS CARLOS DESARROLLO E IMPLANTACION DEL SISTEMA AUTONOMICO DE
VIGILANCIA DE INFECCIONES DE LOCALIZACION QUIRURGICA

2019_1486H MIGUEL SERVET
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPZ2 F 30/01/2020

EGIDO LIZAN PILAR LEAN EN PREANALITICA DE MICROBIOLOGIA2019_0788H MIGUEL SERVET
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPZ2 F 30/01/2020

MILAGRO BEAMONTE ANA
MARIA

GESTION DE LOS EJERCICIOS DE INTERCOMPARACION EXTERNO DEL
SERVICIO DE MICROBIOLOGIA EN ELMARCO DE LA ACREDITACION POR
LA NORMA UNE EN ISO 15189

2019_0821H MIGUEL SERVET
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPZ2 F 27/01/2020

LOU ARNAL LUIS MIGUEL OPTIMIZACION DEL PROCESO DE INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE
TRASPLANTE RENAL

2019_0240H MIGUEL SERVET
NEFROLOGIA

HOSPZ2 F 28/01/2020

LOU ARNAL LUIS MIGUEL INICIO PROGRAMADO DE HEMODIALISIS HOSPITALARIA EN LAS
UNIDADES DE CRONICOS

2019_0241H MIGUEL SERVET
NEFROLOGIA

HOSPZ2 F 28/01/2020

FERRER LOPEZ EMILIA ORDEN DE EXTRACCION DE MUESTRAS SANGUINEAS EN LA
PREPARACION AL PACIENTE POTENCIAL RECEPTOR DE UN INJERTO
RENAL

2019_1056H MIGUEL SERVET
NEFROLOGIA

HOSPZ2 F 22/12/2019

MINCHOLE LAPUENTE ELISA EVALUACIÓN ECOGRÁFICA DE LA FUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA EN
PACIENTES CON SOSPECHA DE DISFUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA

2019_0446H MIGUEL SERVET
NEUMOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

PINEDA CORONEL RAHALF ELABORACION DE FORMULARIO DE PETICION DE BRONCOSCOPIA
FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA, CONSENTIMIENTO INFORMADO DE
BRONCOSCOPIA FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA CON SEDOANALGESIA
EN NEUMOLOGIA (H.U. MIGUEL SERVET)

2019_0498H MIGUEL SERVET
NEUMOLOGIA

HOSPZ2 F 20/01/2020

VERA SOLSONA ELISABET PROTOCOLO DE DERIVACION DE PACIENTES CON ASMA ENTRE
ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA. SECTOR SANITARIO ZARAGOZA
II

2019_0551H MIGUEL SERVET
NEUMOLOGIA

HOSPZ2 F 26/01/2020

GOTOR LAZARO MARIA
ANGELES

PROTOCOLO DE DERIVACION A TRAVES DE LA PLATAFORMA DE
CONSULTA VIRTUAL DE LOS PACIENTES CON EPOC DESDE ATENCION
PRIMARIA A NEUMOLOGIA

2019_0636H MIGUEL SERVET
NEUMOLOGIA

HOSPZ2 F 27/01/2020

DOMINGO MORERA JUAN
ANTONIO

PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD EN EL PROCESO DE BIOPSIA
PULMONAR EN ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES
DIFUSAS

2019_0704H MIGUEL SERVET
NEUMOLOGIA

HOSPZ2 F 16/01/2020

MARTIN CARPI MARIA TERESA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO DE DERIVACION DESDE ATENCION
PRIMARIA PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA
DEL SUEÑO (SAHS) A TRAVES DE LA CONSULTA VIRTUAL

2019_0764H MIGUEL SERVET
NEUMOLOGIA

HOSPZ2 F 26/01/2020

GARCIA BARRECHEGUREN
MARIA ANDION

CIRCUITO DE CAPTACION Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS PAR ALA
DESHABITUACION TABAQUICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
RESPIRATORIOS

2019_0814H MIGUEL SERVET
NEUMOLOGIA

HOSPZ2 S1 31/01/2020

GOMARA DE LA CAL SARA MONITORIZACION DEL PROCESO DE IMPLANTACIÓN DE UN
PROTOCOLO PARA EL MANEJO DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
EN EL HOSPITAL MIGUEL SERVET

2019_0856H MIGUEL SERVET
NEUMOLOGIA

HOSPZ2 F 26/01/2020

MARTIN PALLAS CRISTINA ESFERA EPOC: EDUCACION PARA LA SALUD AL ALTA2019_1054H MIGUEL SERVET
NEUMOLOGIA

HOSPZ2 F 20/01/2020

MOLES HERBERA JESUS OPTIMIZACION DE LOS PACIENTES DE EPILEPSIA.2019_1509H MIGUEL SERVETHOSPZ2 S1 01/03/2020
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CONSENTIMIENTOS INFORMADOS ESPECIFICOS Y DIPTICOS
INFORMATIVOS PARA PACIENTES CON EPILEPSIA REFRACTARIA

NEUROCIRUGIA

ALMARCEGUI LAFITA CARMEN REALIZAR REGISTROS POLISOMNOGRAFICOS AMBULATORIOS (PSG) EN
PACIENTES ADULTOSCON TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL
SUEÑO

2019_0663H MIGUEL SERVET
NEUROFISIOLOGIA CLINICA

HOSPZ2 S1 24/01/2020

HADDAD GARAY MARIA MANTENER LA CERTIFICACIÓN ISO 9001 EN EL SERVICIO DE
NEUROFISIOLOGÍA CLÍNICA

2019_0820H MIGUEL SERVET
NEUROFISIOLOGIA CLINICA

HOSPZ2 S1 31/01/2020

ARA CALLIZO JOSE RAMON MEJORA DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO DE NEUROLOGIA A TRAVES
DEL MANTENIMIENTO DE LA CERTIFICACION ISO 9001:2015

2019_0709H MIGUEL SERVET
NEUROLOGIA

HOSPZ2 F 21/02/2020

LAMBEA GIL ALVARO ADAPTACION DEL LABORATORIO DE NEUROSONOLOGIA A LA HISTORIA
CLINICA ELECTRONICA

2019_0771H MIGUEL SERVET
NEUROLOGIA

HOSPZ2 F 25/02/2020

EXPOSITO SANCHEZ CARMEN ESCUELA DE CUIDADOS PARA EL CUIDADOR DEL ENFERMO DE ELA2019_0901H MIGUEL SERVET
NEUROLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

RUBIO CUESTA PATRICIA EVALUACION DE RESPUESTA AXILAR A TERAPIA SISTEMICA PRIMARIA
MEDIANTE LA BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA Y MARCAJE
GANGLIONAR CON ARPON

2018_0526H MIGUEL SERVET
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ2 F 30/01/2020

RODRIGO CONDE CESAR UTILIZACION DEL PESARIO COMO TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL
PROLAPSO GENITAL EN LOS CME DEL AREA SANITARIA II. CONSULTAS
DE GINECOLOGIA

2019_0054H MIGUEL SERVET
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ2 S1 13/01/2020

BORQUE IBAÑEZ AMPARO IMPLEMENTACION RECOMENDACIONES DE DGSP-GOB ARAGON EN
MATERIA DE VACUNACION FRENTE A VIRUS PAPILOMA HUMANO EN
PACIENTES CON LESIONES PRENEOPLASICAS-ALTO GRADO DE CERVIX
UTERINO Y OTROS GRUPOS DE RIESGO

2019_0127H MIGUEL SERVET
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ2 S1 28/01/2020

CAMPILLOS MAZA JOSE MANUEL CREACION DE UNA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION EN LA ATENCION
DE LA PACIENTE CON UNA GESTACION GEMELAR BICORIAL
BIAMNIOTICA

2019_0746H MIGUEL SERVET
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ2 F 27/02/2020

RODRIGUEZ SOLANILLA BELEN ENTRENAMIENTO EN MODELOS DE SIMULACION DE DIAGNOSTICO Y
REPARACION DE DESGARROS PERINEALES DE TERCER Y CUARTO
GRADO TRAS PARTO VAGINAL EN EL HUMS

2019_0862H MIGUEL SERVET
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ2 F 24/02/2020

RODRIGO RODRIGUEZ MARIA OPTIMIZACIÓN DEL CIRCUITO DE CRIBADO DE CROMOSOMOPATÍAS EN
EL HOSPITAL MIGUEL SERVET

2019_1128H MIGUEL SERVET
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

GARCIA GUTIERREZ MARIA
CRISTINA

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PROTOCOLO DE EXTRACCION DE
ENDOTELIO EN CORNEA DONANTE

2019_0845H MIGUEL SERVET
OFTALMOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

CALVO PEREZ PILAR MEJORA DEL CIRCUITO EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES DE
RETINA MEDICA MEDIANTE GPS DE LOCALIZACION

2019_1512H MIGUEL SERVET
OFTALMOLOGIA

HOSPZ2 S1 30/01/2020

MORALES HIJAZO LORENA PROGRAMA ACOGIDA PERSONAL ENFERMERIA NUEVA
INCORPORACION A ONCOLOGIA MEDICA, EDUCACION EN MANEJO DE
CITOSTATICOS Y COORDINACION Y SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTOS
ENTRE UNIDADES (H. DE DIA/HOSPITALIZACION)

2019_1121H MIGUEL SERVET
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPZ2 F 31/01/2020

ALVAREZ BUSTO IÑAKI MEJORA DE LA ASISTENCIA A LOS PACIENTES CON CÁNCER QUE
RECIBEN TRATAMIENTO CON INMUNOTERAPIA

2019_1175H MIGUEL SERVET
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPZ2 F 09/01/2020

MENDEZ VILLAMON AGUSTINA MANTENIMIENTO Y CONSOLIDACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN UNE-EN
ISO 9001 EN EL SERVICIO DE ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA

2016_0296H MIGUEL SERVET
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

HOSPZ2 F 27/01/2020

PUERTAS VALIÑO MARIA DEL
MAR

COMO FACILITAR AL NIÑO EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO: UNA
PEQUEÑA MEJORA QUE APORTA MUCHO

2019_0378H MIGUEL SERVET
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

HOSPZ2 F 28/01/2020

MENDEZ VILLAMON AGUSTINA AMPLIACION DE LA CERTIFICACION UNE EN ISO 9001 A LA UNIDAD DE
UCMORA

2019_0427H MIGUEL SERVET
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

HOSPZ2 S1 27/01/2020

GASCON FERRER MARINA DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN EL TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DEL CANCER DE MAMA EN ARAGON

2019_0429H MIGUEL SERVET
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

HOSPZ2 S2 28/02/2020

CAMPOS BONEL ARANTXA ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA A
LOS PACIENTES ONCOLÓGICOS PERTENECIENTES AL ÁREA DEL
HOSPITAL DE ALCAÑIZ

2019_0431H MIGUEL SERVET
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

HOSPZ2 F 29/01/2020

GARCIA GIMENO BLANCA SEGUIMIENTO TELEFONICO DE ENFERMERIA A LAS PACIENTES
SOMETIDAS A BRAQUITERAPIA ELECTRONICA EN CANCER DE CERVIX
NO OPERADO

2019_0601H MIGUEL SERVET
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

HOSPZ2 F 21/01/2020

GUALLAR LARPA MARIA ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE LA SORDERA
BRUSCA EN LOS SECTORES I Y II. CREACION DE UNA FICHA DE
RECOGIDA DE DATOS

2019_0866H MIGUEL SERVET
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPZ2 F 23/01/2020

RIVARES ESTEBAN JOSE JAVIER PROPUESTA DE ALGORITMOS DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE
LOS PROBLEMAS CLINICOS EN PATOLOGIA ORL RINOLOGICA

2019_1032H MIGUEL SERVET
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPZ2 F 28/01/2020
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GIL PARAISO PEDRO PROPUESTA DE ALGORTMOS DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE
LOS PROBLEMAS CLINICOS EN PATOLOGIA ORL OTOLOGICA

2019_1033H MIGUEL SERVET
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPZ2 F 30/01/2020

GUALLAR LARPA MARIA PROPUESTA DE ALGORITMOS DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE
LOS PROBLEMAS CLINICOS EN PATOLOGIA ORL PEDIATRICA

2019_1055H MIGUEL SERVET
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPZ2 F 21/01/2020

LISBONA ALQUEZAR MARIA
PILAR

PROPUESTA DE ALGORITMOS DE MANEJO Y DERIVACIÓN A ORL EN
ATENCION PRIMARIA DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

2019_1064H MIGUEL SERVET
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPZ2 F 29/01/2020

MALTRANA GARCIA JOSE
ANTONIO

SEMIOLOGIA FARINGO-LARINGEA. PROPUESTA DE ALGORITMOS PARA
ATENCION PRIMARIA

2019_1171H MIGUEL SERVET
OTORRINOLARINGOLOGIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

ABENIA USON PILAR PROGRAMA DE ALTA PRECOZ EN AREA DE MATERNIDAD TRAS PARTO
VAGINAL SIN COMPLICACIONES (<48 HORAS) CUMPLIENDO LOS
CRITERIOS DE IDONEIDAD DEL COMITE DE ESTANDARES DE LA
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEONATOLOGIA

2016_1769H MIGUEL SERVET
PEDIATRIA

HOSPZ2 F 28/01/2020

TORRES CLAVERAS SONIA IMPLANTACIÓN DEL PROCESO ASISTENCIAL RCP NEONATAL2016_1770H MIGUEL SERVET
PEDIATRIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

MADURGA REVILLA PAULA PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN DE LA RECOGIDA Y ANÁLISIS DE
MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS EN PEDIATRÍA

2018_1068H MIGUEL SERVET
PEDIATRIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

CASTEJON PONCE ESPERANZA REGISTRO Y ANÁLISIS DE EVENTOS ADVERSOS EN LAS PLANTAS DE
HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA

2018_1176H MIGUEL SERVET
PEDIATRIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

PEÑA SEGURA JOSE LUIS DISEÑO DE UN PROTOCOLO DE TRANSICION PARA PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICAS DESDE LAS UNIDADES DE PEDIATRIA DEL
HUMS A LOS SERVICIOS DE ADULTOS

2018_1356H MIGUEL SERVET
PEDIATRIA

HOSPZ2 S2 26/01/2020

RITE GRACIA SEGUNDO PROGRAMA DE TRANSPORTE DE RETORNO DEL RECIEN NACIDO QUE
HA PRECISADO CUIDADOS DE TERCER NIVEL EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

2019_1245H MIGUEL SERVET
PEDIATRIA

HOSPZ2 S1 28/01/2020

GIMENO LAGUARDIA NURIA PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD ASISTENCIAL EN CONSULTA DE
ENFERMERÍA ORL: CONTROL Y DETECCIÓN PRECOZ DE HIPOACUSIA
DIRIGIDO A PACIENTE PEDIÁTRICO

2019_1384H MIGUEL SERVET
PEDIATRIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

MARTINEZ BLASCO MARIA JOSE PROYECTO DE MEJORA DETECCIÓN, MANEJO, INFORMACIÓN CADENA
DE SUPERVIVENCIA Y ESTRUCTURACIÓN DE CARRO DE PARADA

2019_1422H MIGUEL SERVET
PEDIATRIA

HOSPZ2 S1 31/01/2020

MONGE FERRER ESTHER ACTUALIZACIÓN DEL PROTOCOLO ATENCIÓN ENFERMERA AL NIÑO CON
DIABETES HOSPITALIZADO

2019_1431H MIGUEL SERVET
PEDIATRIA

HOSPZ2 F 31/01/2020

GARCES FUERTES PAULA DETECCION Y NOTIFICACION PRECOZ DE EMBARAZADAS CON
SEROLOGIA NEGATIVA FRENTE A PARVOVIRUS B19 Y/O
CITOMEGALOVIRUS QUE TRABAJEN EN SERVICIOS DE RIESGO DEL
SECTOR II ZARAGOZA

2019_0744H MIGUEL SERVET
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

HOSPZ2 F 31/01/2020

SOLER GONZALEZ CRISTINA SISTEMA DE DETECCIÓN, NOTIFICACIÓN Y MEJORA DE INCIDENTES Y
EFECTOS ADVERSOS EN PACIENTES EN LAS U.S.M

2019_0588H MIGUEL SERVET
PSIQUIATRIA

HOSPZ2 F 19/01/2020

PEREZ ECHEVERRIA MARIA
JESUS

MEMORIA CREACIÓN Y DIFUSIÓN DE PÁGINA WEB/ENLACE INTRANET
SERVICIO DE PSIQUIATRÍA

2019_0589H MIGUEL SERVET
PSIQUIATRIA

HOSPZ2 F 19/01/2020

GRACIA GARCIA PATRICIA USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO EN PACIENTE PSICOGERIATRICO2019_0596H MIGUEL SERVET
PSIQUIATRIA

HOSPZ2 F 25/12/2019

ASENSIO MANERO MARIA
CARMEN

GRUPO PSICOEDUCATIVO EN PACIENTES CON TRANSTORNO MENTAL
GRAVE (TMG)

2019_0960H MIGUEL SERVET
PSIQUIATRIA

HOSPZ2 F 27/01/2020

PEREZ POZA ALFONSO PROTOCOLO DE ACTUACION EN GRUPOS MULTIFAMILIARES EN
HOPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA

2019_1163H MIGUEL SERVET
PSIQUIATRIA

HOSPZ2 F 08/01/2020

IDINI IDINI ESTER REGISTRO Y EVALUACION DE FACTORES MODIFICABLES EN LAS
CONTENCIONES MECANICAS EN U.C.E. DE PSIQUIATRIA

2019_1419H MIGUEL SERVET
PSIQUIATRIA

HOSPZ2 S2 23/12/2019

PEREZ PEMAN CAMINO MEJORA DEL AMBIENTE TERAPEUTICO EN LA UNIDAD DE AGUDOS DE
SALUD MENTAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE
ZARAGOZA

2019_1434H MIGUEL SERVET
PSIQUIATRIA

HOSPZ2 S2 30/01/2020

MAYAYO SINUES ESTEBAN RECONSTRUCCION RADIAL EN ATROTC DENTRO DEL PROCEDIMIENTO
ARTRORM DE CADERA

2019_1285H MIGUEL SERVET
RADIODIAGNOSTICO

HOSPZ2 F 29/12/2019

BERNAL LAFUENTE CELIA SEGURIDAD FRENTE A RM DE LOS PACIENTES CON DISPOSITIVOS
IMPLANTABLES. ¿CÓMO PUEDO REALIZAR UN ESTUDIO RM CON
SEGURIDAD EN UN PACIENTE CON UN DISPOSITIVO IMPLANTABLE?

2019_1393H MIGUEL SERVET
RADIODIAGNOSTICO

HOSPZ2 F 08/01/2020

ALBA ESCORIHUELA VERONICA VERIFICACION DE LA VIABILIDAD DEL CAMBIO DE DENSIDAD
ELECTRONICA DEL ITV EN SBRT PULMONAR

2018_0219H MIGUEL SERVET
RADIOFISICA HOSPITALARIA

HOSPZ2 F 13/01/2020

VILLA GAZULLA DAVID CARLOS UNIFICACIÓN DE DATOS DE TRATAMIENTO Y SEGUIMENTO DE
PACIENTES DE LOS SERVICIOS DE FÍSICA Y ONCOLOGÍA

2019_0065H MIGUEL SERVET
RADIOFISICA HOSPITALARIA

HOSPZ2 S1 28/01/2020
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RADIOTERÁPICA DEL HUMS

JIMENEZ PUERTAS SARA ESTUDIO SOBRE OPTIMIZACION DE UNIDADES DE MONITOR EN
TRATAMIENTOS CLINICOS EN RADIOTERAPIA DE SBRT DE PROSTATA

2019_0078H MIGUEL SERVET
RADIOFISICA HOSPITALARIA

HOSPZ2 F 09/01/2020

ARAGUES BRAVO JOSE CARLOS CONTINUACIÓN DEL PROYECTO “GESTIÓN CLÍNICA DEL RAQUIS” EN
2019

2018_0120H MIGUEL SERVET
REHABILITACION

HOSPZ2 S2 30/01/2020

JARIOD GAUDES RICARDO ACTUALIZACION DE LA CERTIFICACION ISO:9001 (2015) EN
REHABILITACION NEUROLÓGICA –U. LESIÓN MEDULAR Y U. DAÑO
CEREBRAL - DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE
ZARAGOZA

2019_0892H MIGUEL SERVET
REHABILITACION

HOSPZ2 F 25/01/2020

TRIS ARA MARIA JOSE PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO DE LAS PATOLOGIAS
ORTOPEDICAS INFANTILES DERIVADAS DESDE ATENCION PRIMARIA AL
SERVICIO DE REHABILITACION Y MEDICINA FISICA

2019_1378H MIGUEL SERVET
REHABILITACION

HOSPZ2 F 27/01/2020

ORELLANA GARCIA RAQUEL ESTUDIO COMPARATIVO DE TECNICA INTERVENCIONISTA ECOGUIADA
FRENTE A TECNICA GUIADA POR REFERENCIAS ANATOMICAS EN
PATOLOGIA DE HOMBRO. RENTABILIDAD DEL USO DE ECOGRAFO EN
CENTROS DE ESPECIALIDADES

2019_1465H MIGUEL SERVET
REHABILITACION

HOSPZ2 F 23/01/2020

PECONDON ESPAÑOL ANGELA UTILIDAD DE REPETICION DE CRIBADO PARA DETECCION DE
INFECCION LATENTE/ACTIVA DE TBC EN PACIENTES CON
ENFERMEDADES REUMATICAS AL REALIZAR CAMBIO DE BIOLOGICO
(POR INEFICACIA O ACONTECIMIENTOS ADVERSOS)

2019_0334H MIGUEL SERVET
REUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 28/01/2020

MANERO RUIZ FRANCISCO
JAVIER

ANALISIS COMPARATIVO DE LOS FARMACOS BIOSIMILARES FRENTE A
LOS DE LOS ORIGINALES DE ETANERCEPT, ADALIMUMAB, INFLIXIMAB Y
RITUXIMAB EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATICAS DEL
SECTOR 2 DE ZARAGOZA

2019_0335H MIGUEL SERVET
REUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 28/01/2020

DE TERA MUÑOZ MONTSERRAT MEJORA DE LA INFORMACIÓN A LAS FAMILIAS DEL PACIENTE GRAN
QUEMADO INGRESADO EN UCI

2019_1203H MIGUEL SERVET
UCI

HOSPZ2 F 21/01/2020

MARTINEZ CRESPO PABLO MEJORA DE LA INFORMACION A LOS FAMILIARES DE PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA)
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL H.U.
MIGUEL SERVET

2019_1219H MIGUEL SERVET
UCI

HOSPZ2 F 29/01/2020

CASAUS MARGELI MARIA
ANGELES

MEJORA DE LA INFORMACION A LAS FAMILIAS DEL PACIENTE SEPTICO
INGRESADO EN UCI

2019_1244H MIGUEL SERVET
UCI

HOSPZ2 F 28/01/2020

PIQUER GOMEZ TRINIDAD PROGRAMA DE ACOGIDA LOS PROFESIONALES DE NUEVA
INCORPORACIÓN EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
H.U.MIGUEL SERVET

2019_0743H MIGUEL SERVET
UCI CORONARIAS

HOSPZ2 F 02/02/2020

VICENTE DE VERA BELLOSTAS
MARIA BELEN

MEJORA DE LA COMUNICACIÓN ENTRE LOS PROFESIONALES DE
ENFERMERÍA DURANTE EL PROCESO DE TRANSICIÓN DEL PACIENTE
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS AL SERVICIO DE
NEUROCIRUGÍA DEL H.U.M.S

2019_0794H MIGUEL SERVET
UCI DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ2 F 29/01/2020

PADILLA ARAGÜES GUSTAVO APRENDE DE LAS MEJORES: TUTORIZACION DE NUEVAS
INCORPORACIONES EN EL AREA DE ENFERMERIA POR PARTE DE
PROFESIONALES DE RECIENTE JUBILACION

2019_1050H MIGUEL SERVET
UCI NEONATAL

HOSPZ2 F 30/01/2020

CIVITANI MONZON ELISA MEJORA EN EDUCACION AL NIÑO Y/O CUIDADORES PRINCIPALES PARA
IMPLANTACION DEL SISTEMA DE INFUSION SUBCUTANEA CONTINUO DE
INSULINA (ISCI) EN LA CONSULTA DE LA ENFERMERA EDUCADORA DE
DIABETES PEDIATRICA

2019_1306H MIGUEL SERVET
UNIDAD DE DIABETES PEDIATRICA

HOSPZ2 F 29/01/2020

SANMARTIN ALLUE HECTOR IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE TRIAJE AVANZADO EN
TRAUMATISMOS MENORES DE MIEMBROS INFERIORES

2018_1570H MIGUEL SERVET
URGENCIAS

HOSPZ2 F 31/01/2020

PARRILLA HERRANZ PEDRO PROYECTO DE MEJORA DEL MANEJO DEL PACIENTE CON
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

2019_1096H MIGUEL SERVET
URGENCIAS

HOSPZ2 F 31/01/2020

POVAR MARCO JAVIER IMPLANTACIÓN DE LA PETICIÓN ELECTRÓNICA DE LABORATORIO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

2019_1110H MIGUEL SERVET
URGENCIAS

HOSPZ2 F 31/01/2020

GARCES HORNA SILVIA PROYECTO FIGURA DEL TUTOR EN CUIDADOS DE ENFERMERÍA DE
URGENCIAS

2019_1199H MIGUEL SERVET
URGENCIAS

HOSPZ2 F 19/01/2020

PES LAGUNA MARIA MAR AREA DE ENTRENAMIENTO PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES NO
TECNICAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

2019_1327H MIGUEL SERVET
URGENCIAS

HOSPZ2 F 29/01/2020

GIL MARTINEZ PEDRO CONSULTA NO PRESENCIAL TELEMATICA ENTRE UROLOGIA Y
ATENCION PRIMARIA. PUESTA EN MARCHA

2016_1243H MIGUEL SERVET
UROLOGIA

HOSPZ2 S3 23/02/2020

BORQUE FERNANDO ANGEL IMPLEMENTACION DEL ASESORAMIENTO GENETICO EN CANCER DE
PROSTATA

2019_1490H MIGUEL SERVET
UROLOGIA

HOSPZ2 S1 31/01/2020
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LAZARO ASPAS MARIA IMPLANTACIÓN TEST DE ALIEMTO CONSULTA ENFERMERIA DIGESTIVO
C.E.M. INOCENCIO JIMENEZ

2019_0326CME INOCENCIO JIMENEZAMBZ3 S1 31/01/2020

CARO REBOLLO FRANCISCO
JOSE

TÍTULO DESARROLLO DE LOS PROCESOS DE INGRESO, DERIVACION
EXTERNA Y ALTA DE LA UNIDAD DE SALUD MENTAL INOCENCIO
JIMENEZ-DELICIAS (USMAD IJ-D)

2019_1389CME INOCENCIO JIMENEZAMBZ3 F 23/01/2020

GARCES RAMOS ALBA PROGRAMA DE COORDINACION INTRAEQUIPO EN LA USMA INOCENCIO
JIMENEZ Y DEFINICION DE LAS CONSULTAS DE ENFERMERIA, TRABAJO
SOCIAL Y PSICOLOGIA

2019_0753CME INOCENCIO JIMENEZAMBZ3 S2 03/02/2020

GIL HERNANDEZ MARIA NIEVES ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES ATENDIDOS EN EL CSM
DELICIAS

2019_1140USM DELICIASAMBZ3 S1 20/01/2020

MORALES ROZAS ANA BELEN EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN
PACIENTES QUE PRECISAN TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES DEL
ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

2019_1307USM DELICIASAMBZ3 S1 15/01/2020

HERRERO GIL MARIA ANGELES SEMANA SIN HUMO EN CENTROS ESCOLARES Y CONSULTAS DE ZONA
BASICA DE ALAGON

2018_0606CS ALAGONAPZ3 F 29/01/2020

GARISA ROCHA GEMA ACTIVIDADES COMUNITARIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE ALAGON2018_0862CS ALAGONAPZ3 F 17/01/2020

BLASCO CASTELLO CONSUELO EDUCACIÓN SALUD EN EL DIABÉTICO2018_0872CS ALAGONAPZ3 F 31/01/2020

MAINAR LATORRE MARIA PILAR GRUPO DE MEJORA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL C. DE SALUD DE ALAGON

2018_1128CS ALAGONAPZ3 F 30/01/2020

MIRANDA ARTO PILAR AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE ALAGON

2019_0928CS ALAGONAPZ3 F 19/01/2020

MAZA RODRIGUEZ CARMEN DERMATOSCOPIA EN EL CENTRO DE SALUD DE ALAGON2019_1305CS ALAGONAPZ3 S1 28/01/2020

ALUTIZ PEÑA LUIS MIGUEL AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL C.S. EN LA COMUNIDAD,
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO Y HABITOS DE VIDA SALUDABLES

2018_1130CS BOMBARDAAPZ3 F 30/01/2020

GUTIERREZ MORENO FELIX AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE BOMBARDA

2019_1028CS BOMBARDAAPZ3 F 26/01/2020

GARAFULLA GARCIA JOSE
FRANCISCO

AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE BORJA

2019_0903CS BORJAAPZ3 F 22/01/2020

BONA GARCIA JAIME FORMACION EN DERMATOSCOPIA PARA MEDICOS DE FAMILIA2019_0194CS CARIÑENAAPZ3 F 08/01/2020

ORENSANZ ALAVA AFRICA FORMACION EN PIE DIABETICO Y USO DEL DOOPLER2019_0489CS CARIÑENAAPZ3 F 13/01/2020

GARIN PORTERO NURIA APOYO A LA CRIANZA Y MASAJE INFANTIL2019_0693CS CARIÑENAAPZ3 F 31/01/2020

ALVAREZ LAGARES MERCEDES HABITOS SALUDABLES Y RECOMENDACIONES POR LA RADIO2019_0818CS CARIÑENAAPZ3 S1 09/01/2020

JIMENEZ FERNANDEZ MARIA
TERESA

RCP-ANDO EN EL COLE2019_0875CS CARIÑENAAPZ3 F 24/01/2020

JIMENEZ FERNANDEZ MARIA
TERESA

UTILIDAD DEL TEST DE DIAGNOSTICO RÁPIDO DE GRIPE(TDRI) EN
POBLACIÓN PEDIATRICA MENOR DE 3 AÑOS O CON CONDICIONES DE
RIESGO PARA GRIPE COMPLICADA EN EL CENTRO DE SALUD DE
CARIÑENA

2019_1143CS CARIÑENAAPZ3 S1 23/01/2020

RIOS LAZARO MIGUEL MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
CARIÑENA

2019_1300CS CARIÑENAAPZ3 F 15/01/2020

ROYO OCHOA MARIA ARANZAZU APARTADO DE URGENCIAS EN EL MANUAL DE ACOGIDA DE CARIÑENA2019_1440CS CARIÑENAAPZ3 F 31/01/2020

ANDRES NILSSON ANA KARIN BLOGG CENTRO DE SALUD CASETAS2018_0987CS CASETASAPZ3 F 30/01/2020

HERRERO SOLSONA PAULA PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS CASETAS2018_0990CS CASETASAPZ3 F 31/01/2020

MARTINEZ SANCHO ANA
CRISTINA

AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE CASETAS

2019_1067CS CASETASAPZ3 F 31/01/2020

FERRER CASAUS ALBERTO CIRUGIA MENOR EN ATENCION PRIMARIA2019_1243CS CASETASAPZ3 S1 27/01/2020

TAPIA PEREZ ANA ISABEL CONOCE TU CENTRO2019_0125CS CASETAS
FISIOTERAPIA EN AP

APZ3 F 31/01/2020

PARICIO HERNANDEZ MARIA
JOSE

EJERCICIO FISICO MONITORIZADO EN ANCIANO FRAGIL2018_0733CS DELICIAS NORTEAPZ3 S3 15/01/2020

DUARTE CARCAS ALICIA ATENCIÓN INTEGRAL URGENCIA EXTRAHOSPITALARIA CENTRO DE
SALUD

2018_1086CS DELICIAS NORTEAPZ3 F 08/01/2020

PINILLA LAFUENTE MARINA AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE DELICIAS NORTE

2019_0867CS DELICIAS NORTEAPZ3 S2 07/01/2020
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CONCHELLO GIMENEZ VIRGINIA CALIDAD DE REGISTRO DGP Y FACTORES DE RIESGO EN
INSUFICIENCIA CARDIACA

2019_1052CS DELICIAS NORTEAPZ3 F 26/02/2020

SERRANO ANDRES MARIA PILAR SOLEDAD NO DESEADA2019_1059CS DELICIAS NORTEAPZ3 S1 24/01/2020

FUERTES DOMINGUEZ AMPARO HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO DE LA
DERMATOSCOPIA EN CONSULTA EN EL EAP

2018_0646CS DELICIAS SURAPZ3 F 21/01/2020

GALINDO MORALES GEMA ¡CONOCE TU CENTRO DE SALUD Y APRENDE A CUIDARTE!2018_0720CS DELICIAS SURAPZ3 F 03/01/2020

CORDOBA GARCIA RODRIGO PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDÍACA EN
ATENCIÓN PRIMARIA EN EL CENTRO DE SALUD DE DELICIAS SUR

2018_0805CS DELICIAS SURAPZ3 F 30/01/2020

RUBIO REMIRO OLGA AUTOLESIONES EN ADOLESCENTES2018_0826CS DELICIAS SURAPZ3 S1 03/01/2020

LLORENTE FAURO MARIA PILAR LA SOLEDAD NO DESEADA EN DELICIAS2018_0921CS DELICIAS SURAPZ3 S3 30/01/2020

AGUIRRE ABADIA NOELIA MIS MARIPOSAS VUELAN LIBRES2019_1030CS DELICIAS SURAPZ3 S2 17/01/2020

OCHOA MONEO PURIFICACION DEPRESCRIPCIÓN DE BENZODIAZEPINAS. CS DELICIAS SUR2019_1051CS DELICIAS SURAPZ3 S2 27/01/2020

GARCIA SANCHEZ NURIA UTILIDAD DEL TEST DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO DE GRIPE (TDRI) EN
POBLACIÓN PEDIÁTRICA MENOR DE 4 AÑOS EN EL CENTRO DE SALUD
DELICIAS SUR DE ZARAGOZA

2019_1135CS DELICIAS SURAPZ3 S1 29/01/2020

ANTOÑANZAS LOMBARTE
MANUEL ANGEL

EVALUACION DE LA IMPLANTACION DE LA ECOGRAFIA EN EL CENTRO
DE SALUD DELICIAS SUR

2019_1139CS DELICIAS SURAPZ3 S1 29/01/2020

GALINDO MORALES GEMA ¡CONÓCENOS!2019_1194CS DELICIAS SURAPZ3 S2 03/01/2020

GABAS BALLARIN MARIA PILAR AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE DELICIAS SUR

2019_1323CS DELICIAS SURAPZ3 F 31/01/2020

VAL JIMENEZ NURIA PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN AP EN CS DE EJEA DE LOS
CABALLEROS

2018_0819CS EJEA DE LOS CABALLEROSAPZ3 F 31/01/2020

LABORDA EZQUERRA
KATHARINA

PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL
CENTRO SALUD EJEA DE LOS CABALLEROS

2018_0820CS EJEA DE LOS CABALLEROSAPZ3 S1 31/01/2020

GALLEGO ROYO ALBA ATENCION AL PACIENTE Y FAMILIAR CON CONSUMO EXCESIVO DE
ALCOHOL: UTILIZACION DE ACTIVOS DE NUESTRA COMUNIDAD PARA EL
APOYO DURANTE EL PROCESO DE DESHABITUACION

2019_0982CS EJEA DE LOS CABALLEROSAPZ3 S1 23/01/2020

LABORDA EXQUERRA
KATHARINA

PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL
CENTRO DE SALUD EJEA DE LOS CABALLEROS

2019_1060CS EJEA DE LOS CABALLEROSAPZ3 S1 28/02/2020

LLERA GUERRA RAQUEL MANEJO DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EJEA DE LOS
CABALLEROS

2019_1119CS EJEA DE LOS CABALLEROSAPZ3 S1 28/01/2020

RIVERA FUERTES ANA MARIA CONSULTA MONOGRAFICA:TECNICAS MINIMANETE INVASIVAS EN
ATENCION PRIMARIA. CIRUGÍA MENOR E INFILTRACIONES

2019_1179CS EJEA DE LOS CABALLEROSAPZ3 S1 30/01/2020

MARES  CAMELIA VALENTINA CONSULTA MONOGRAFICA: HERRAMIENTAS PARA LA PROMOCION DE
LA SALUD EN ATENCION PRIMARIA. BIENESTAR EMOCIONAL, CONSULTA
DE DESHABITUACION TABAQUICA Y FOMENTO ACTIVIDAD FISICA

2019_1488CS EJEA DE LOS CABALLEROSAPZ3 F 31/01/2020

LOPEZ ALONSO BEATRIZ AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO EL USO DE ANTIBIOTICOS
EN EL EQUIPO AP DE EPILA

2018_0640CS EPILAAPZ3 S2 31/12/2019

GALAN BURILLO NURIA GESTION DE AVISOS A DOMICILIO PARA ENFERMERIA DE ATENCION
CONTINUADA

2019_0305CS EPILAAPZ3 F 13/01/2020

FRANCO GARCIA SARAY APLICACIÓN DE UN SISTEMA DE CONTROL DE LA SALA DE URGENCIAS
DEL CENTRO DE SALUD DE EPILA

2019_0459CS EPILAAPZ3 F 31/01/2020

LOPEZ ALONSO BEATRIZ AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE EPILA

2019_1066CS EPILAAPZ3 S2 27/02/2020

ADAN GIL FRANCISCO MANUEL PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
(IC) EN ATENCION PRIMARIA EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DE
EPILA

2019_1401CS EPILAAPZ3 S1 28/01/2020

ASTARRIAGA CABANAS
ALEJANDRO

REHABILITACION COMUNITARIA, MEJORANDO LA MOVILIDAD DE
NUESTROS PACIENTES

2019_1142CS EPILA
FISIOTERAPIA EN AP

APZ3 F 30/01/2020

LOPEZ-FRANCO JIMENEZ ELENA AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE GALLUR

2019_1122CS GALLURAPZ3 F 31/01/2020

BOIRA CUEVAS MARINA PREPARACION Y MANTENIMIENTO DE LA SALA DE URGENCIAS, CARRO
DE PARADAS Y MALETINES DE URGENCIAS

2018_1358CS HERRERA DE LOS NAVARROSAPZ3 S2 31/01/2020

BOIRA CUEVAS MARINA OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA2019_0201CS HERRERA DE LOS NAVARROSAPZ3 F 31/01/2020

Pág. 42 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ZARAGOZA 3

Tm Fecha

ALCAINE ALEGRE BEATRIZ PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESFIBRILADOR2019_0278CS HERRERA DE LOS NAVARROSAPZ3 F 07/01/2020

MARTIN GOMEZ SUSANA “TU PUEDES SALVAR VIDAS”. FORMACION EN RCP BASICA Y MANEJO DE
LA OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO EXTRAÑO DE LOS
ALUMNOS DEL CEIP SAN JORGE (HERRERA DE LOS NAVARROS)

2019_0370CS HERRERA DE LOS NAVARROSAPZ3 F 24/12/2019

GORDO BLANCO ISABEL PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE
HERRERA DE LOS NAVARROS

2019_1257CS HERRERA DE LOS NAVARROSAPZ3 F 07/02/2020

PELEGRIN INGLES FELIX PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION Y SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL CS LA ALMUNIA DE
DOÑA GODINA

2018_0899CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINAAPZ3 F 31/01/2020

AMAL AMANE ABDELOUAHED ENVEJECIMIENTO ACTIVO, CON EJERCICIO CARDIOSALUDABLE2018_0960CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINAAPZ3 S2 24/01/2020

LORENTE HERNANDEZ ANA
MARIA

TALLERES EN EL INSTITUTO Y/O ESCUELA: ACTUACION ANTE
SITUACIONES DE URGENCIA Y/O EMERGENCIA

2018_0999CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINAAPZ3 F 20/12/2019

LORENTE HERNANDEZ ANA
MARIA

EDUCACION PARA LA SALUD EN EL AMBITO ESCOLAR: HABITOS DE VIDA
SALUDABLES, ACTUACION ANTE SITUACIONES DE URGENCIA

2019_0370CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINAAPZ3 F 30/01/2020

ABENGOCHEA COTAINA BELEN PROGRAMA DE ACOGIDA A NIÑOS DE HIJOS DE TRABAJADORES
TEMPOREROS

2019_1037CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINAAPZ3 F 22/01/2020

MANJON LLORENTE GEMA EDUCACION PARA LA CRIANZA Y SALUD EN EL LACTANTE2019_1068CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINAAPZ3 S1 27/01/2020

LAPUENTE ARRUEBO MARIA
JOSE

AVANZANDO EN EL PROA-AP MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

2019_1178CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINAAPZ3 F 31/01/2020

LAFUENTE LAFUENTE ANTONIO PROYECTO IMPLANTACION ECOGRAFIA CLINICA EN C.S. LA
ALMUNIA.CRITERIOS DE DERIVACION, AGENDA DE ECOGRAFIA Y
ANALISIS DE CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE ECOGRAFIAS
REALIZADAS EN AP Y AH

2019_1241CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINAAPZ3 S1 31/01/2020

MARCO OLLOQUI MONICA PROMOCION Y APOYO EN LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA2018_1324CS MARIA DE HUERVAAPZ3 S2 19/01/2020

MODREGO JIMENEZ MARIA
JESUS

PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE MARIA DE
HUERVA

2018_1435CS MARIA DE HUERVAAPZ3 F 30/01/2020

FUSTERO FERNANDEZ MARIA
VICTORIA

MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES, EN EL C.S. MARIA DE
HUERVA 2015-2019

2018_1453CS MARIA DE HUERVAAPZ3 F 31/01/2020

GONZALEZ SANCHEZ
MERCEDES

HABITOS SALUDABLES EN LA ESCUELA Y PIRAMIDE NUTRICIONAL
MODIFICADA

2018_1564CS MARIA DE HUERVAAPZ3 F 28/01/2020

MINGUEZA MOZAS ANA ISABEL AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBBIOTICOS EN EL EAP DE MARIA DE HUERVA

2019_1034CS MARIA DE HUERVAAPZ3 S1 28/01/2020

GASCON VAL MARIVEL MEJORAR EL PROCESO DE EXTRACCION DE SANGRE A DOMICILIO2019_1058CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
ADMISION Y DOCUMENTACION

APZ3 F 17/01/2020

FIDALGO PINILLA NATALIA PILAR MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL SERVICIO DE PIE DIABETICO2018_0732CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOSAPZ3 S1 24/01/2020

SANCHEZ NAVARRO SUSANA IMPLEMENTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA
DEL CENTRO DE SALUD MIRALBUENO

2019_0495CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOSAPZ3 F 25/01/2020

RODRIGUEZ ESCUREDO
CRISTINA

UNA EXCURSIÓN SALUDABLE2019_0521CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOSAPZ3 F 27/12/2019

CHABBAR BOUDET ALICIA
YUMEN

DETECCIÓN RCV EN PACIENTE CRÓNICO Y FUMADOR2019_0964CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOSAPZ3 F 20/01/2020

SANCHEZ GARCIA ALICIA IMPLEMENTACION CALENDARIO VACUNAL EN EL ADULTO C.C
MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

2019_0990CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOSAPZ3 F 23/12/2019

LOMBAR GIMENO MARIA JOSE ATENCIÓN URGENTE AL SÍNDROME CORONARIO AGUDO2019_0992CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOSAPZ3 S2 08/01/2020

MAGAÑA JULIAN ELENA CONTROL Y GESTIÓN DEL ALMACÉN, MATERIAL FUNGIBLE Y
FARMACOLÓGICO DEL C.S. MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

2019_1031CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOSAPZ3 F 24/01/2020

ACIN LACASA MARTA ADECUACIÓN DEL MALETÍN DE URGENCIAS2019_1063CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOSAPZ3 F 24/01/2020

MONTIU PEMAN JOSE ANTONIO AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

2019_1106CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOSAPZ3 F 15/01/2020

LOPEZ GRANADA MANUEL PASEOS SALUDABLES EN EL PARQUE OLIVER2016_1320CS OLIVERAPZ3 F 26/01/2020

RODRIGUEZ SANCHEZ-BRETAÑO
JOSE RAFAEL

PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN
EL C. DE SALUD OLIVER

2018_1090CS OLIVERAPZ3 S2 23/01/2020

GASCON BRUMOS CARMEN RECURSOS PARA TU SALUD: PROYECTO SALUD COMUNITARIA EN
OLIVER

2018_1156CS OLIVERAPZ3 F 03/02/2020

MARTINEZ ASENSIO SUSANA FORMACION EN CENTROS SOCIOSANITARIOS PARA LA GESTION2018_1184CS OLIVERAPZ3 S1 30/01/2020
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DE PACIENTES CON GERMENES MULTIRRESISTENTES

ESCRIBANO PARDO DANIEL AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE OLIVER

2019_1006CS OLIVERAPZ3 S1 21/01/2020

SANZ ABOS EVA MARIA MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL SERVICIO DE PIE DIABETICO EN C.
S. OLIVER 2019

2019_1100CS OLIVERAPZ3 F 30/01/2020

CASADO VELILLA MARIA ISABEL MEJORA EN CONTROL DE AUTOCONTROLES GLUCEMICOS Y
DISPENSACION DE MATERIAL DIABETICO 2019

2019_1104CS OLIVERAPZ3 F 30/01/2020

LOZANO JOSA SUSANA REALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL MANUAL DE ACOGIDA
CENTRO DE SALUD OLIVER 2019

2019_1168CS OLIVERAPZ3 S1 31/01/2020

HERNANDEZ GARCIA ANA
ISABEL

DISEÑO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL
CENTRO DE SALUD DE OLIVER 2019

2019_1172CS OLIVERAPZ3 F 30/01/2020

MARIN MURILLO PILAR COMPLETAR LA DIFUSION DEL BLOG DEL CONSEJO DE SALUD DE
SADABA

2018_0838CS SADABAAPZ3 F 10/01/2020

ALVAREZ SANCHEZ MARTA
MARIA

PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN AP
EN EL CS SADABA

2018_0903CS SADABAAPZ3 F 29/01/2020

ESPINOZA MOSQUERA PAUL AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DE SADABA

2019_1095CS SADABAAPZ3 F 29/01/2020

LABORDA EZQUERRA ROSARIO VIOLENCIA DE GENERO, ESTRATEGIAS PARA PREVENCION EN
ADOLESCENTES

2019_1141CS SADABAAPZ3 S2 23/01/2020

AGUIRRE DE SANTIAGO MIGUEL
ANGEL

PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDÍACA EN
ATENCIÓN PRIMARIA EN EL CENTRO DE SALUD DE SOS DEL REY
CATÓLICO

2018_0658CS SOS DEL REY CATOLICOAPZ3 F 30/01/2020

VIELBA DUEÑAS BEATRIZ OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS EN FARINGOAMIGDALITIS
AGUDAS

2019_0658CS SOS DEL REY CATOLICOAPZ3 S1 21/01/2020

BELLOSO RODANES MARIA
ISABEL

PROYECTO DE MEJORA DE PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS EN LA
ZONA BASICA DE SALUD DE TARAZONA

2019_0629CS TARAZONAAPZ3 S2 25/01/2020

LASHERAS GARCIA JULIA RCP BASICA, OBSTRUCCIÓN DE VÍA AÉREA, MANIOBRA DE HEIMLICH,
RCP BASICA Y UTILIZACIÓN DEL DESFIBRILADOR EN ESCOLARES

2019_0735CS TARAZONAAPZ3 F 07/01/2020

GARCIA HUERTA EMILIA TRANSFERENCIA HISTORIAS CLINICAS ZONA RURAL2019_0882CS TARAZONAAPZ3 F 14/01/2020

PEÑA LEON IRENE SEGUIMOS ORGANIZANDO EL CENTRO DE SALUD2019_1011CS TARAZONAAPZ3 F 30/01/2020

COSCOLIN GARCIA MARIA PILAR HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO DE LA
DERMATOSCOPIA EN LA CONSULTA. TELEDERMATOLOGIA

2019_1435CS TARAZONAAPZ3 S1 29/02/2020

MARTINEZ MARCO ESTRELLA PREVENCION DE MALOCLUSION Y HABITOS BUCODENTALES EN NIÑOS
DE 4-5 AÑOS

2019_0600CS TARAZONA
SALUD BUCODENTAL

APZ3 S1 23/12/2019

BUÑUEL GRANADOS JOSE
MIGUEL

HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO EN
DERMATOSCOPIA EN EL EAP DE TAUSTE

2018_0671CS TAUSTEAPZ3 F 24/01/2020

LAUDO TESAN FRANCISCO JOSE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION
PRIMARIA EN EL CENTRO DE SALUD DE TAUSTE

2018_0763CS TAUSTEAPZ3 S2 29/01/2020

GUILLEN GALVE MARIA SANIDAD Y CENTROS EDUCATIVOS, CAMINAMOS DE LA MANO PARA LA
PROMOCIÓN DE LA SALUD EN LA POBLACIÓN INFANTIL

2018_0788CS TAUSTEAPZ3 F 29/01/2020

MARTINEZ GARCIA MARIA
TERESA

PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN
ATENCION PRIMARIA EN EAP TAUSTE

2019_1167CS TAUSTEAPZ3 F 16/01/2020

MILLAN SOBRINO ESTELA PROMOCIÓN DE LA SALUD BUCODENTAL EN PACIENTES ONCOLÓGICOS2019_0674CS UNIVERSITASAPZ3 F 30/01/2020

SORIA CASTRO ALBERTO AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE UNIVÉRSITAS

2019_1085CS UNIVERSITASAPZ3 S1 27/02/2020

AZNAR TEJERO PILAR PROYECTO DE MEJORA DE IC EN AP2019_1145CS UNIVERSITASAPZ3 S2 27/02/2020

MATA BORDONABA MARIA DEL
ROSARIO

PASEOS CARDIOSALUDABLES Y ACTIVIDADES COMUNITARIAS2019_1148CS UNIVERSITASAPZ3 S1 27/02/2020

GASTON FACI ANA PROYECTO COMUNITARIO PARA ABORDAR EL SOBREPESO Y LA
OBESIDAD INFANTIL EN EL MUNICIPIO DE UTEBO

2018_1038CS UTEBOAPZ3 S2 29/01/2020

GRAJERA SANCHEZ MARIA
PILAR

ENVEJECIMIENTO ACTIVO EN MAYORES DE 65 AÑOS EN UTEBO2018_1489CS UTEBOAPZ3 F 30/01/2020

OLMO PEREZ MARIA ELENA EDUCANDO EN SALUD EN LA PRIMERA INFANCIA2019_1249CS UTEBOAPZ3 S1 28/01/2020

GASTON FACI ANA AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE UTEBO

2019_1302CS UTEBOAPZ3 F 29/01/2020
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BUIL LANGARITA SUSANA HUMANIZACIÓN DE LA CONSULTA DE ENFERMERÍA PEDIÁTRICA2019_0963CS VALDEFIERROAPZ3 S1 27/12/2019

BARRANCO OBIS PATRICIA PROYECTO MEJORQA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS
VALDEFIERRO

2019_1040CS VALDEFIERROAPZ3 F 19/01/2020

BLASCO PEREZ-ARAMENDIA
MARIA JESUS

PROYECTO DE MEJORA DE LA SALUD COMUNITARIA CON DIETA
MEDITERRÁNEA Y EJERCICIO FÍSICO

2019_1061CS VALDEFIERROAPZ3 S2 16/01/2020

BARCENA CAAMAÑO MARIO AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE VALDEFIERRO

2019_1248CS VALDEFIERROAPZ3 F 25/01/2020

VILLAFRANCA ESCOSA
ALFREDO

NUEVO SISTEMA DE GESTION DE LAS ANALITICAS (CITALAB), FASE
PREANALITICA EN EL EAPS VALDEFIERRO 2019

2019_1349CS VALDEFIERROAPZ3 F 30/01/2020

VILLARES ANDRES ROSA ISABEL ATENCION DE ENFERMERIA EN LA ELABORACION DE LAS PERDIDAS.
CONSULTA DE DUELO

2019_1354CS VALDEFIERROAPZ3 S2 04/02/2020

ESQUIVIAS JARAMILLO CARMEN CONSULTA DE DESHABITUACIÓN TABAQUICA DE ENFERMERÍA2019_1457CS VALDEFIERROAPZ3 S1 09/01/2020

LAFITA MAINZ SERGIO CARDI_AP (ATENCION DE LA IC EN AP)2018_0052DAP ZARAGOZA 3APZ3 F 31/01/2020

LAFITA MAINZ SERGIO DERMAP/DERMATOAP2019_1319DAP ZARAGOZA 3APZ3 S1 28/01/2020

SARASA BELLOSTA CRISTINA PROCESO DE ATENCIÓN A LOS PACIENTES CRÓNICOS COMPLEJOS EN
ATENCIÓN PRIMARIA

2019_1322DAP ZARAGOZA 3APZ3 S1 28/01/2020

PESCADOR YAGÜE MARIA
CARMEN

PROYECTO DE MEJORA PARA LA TRAMITACIÓN DE TRASLADO EN
AMBULANCIA

2019_1364DAP ZARAGOZA 3APZ3 F 31/01/2020

LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS AVANZANDO EN EL PROA-AP: CON LA MIRADA PUESTA EN
PROFESIONALES Y PACIENTES

2019_0299DAP ZARAGOZA 3
FARMACIA ATENCION PRIMARIA

APZ3 F 28/01/2020

ANEL GRACIA SILVIA CONSULTA DE ENFERMERIA PARA PACIENTE NEUMOLOGICO DE CME
MONCAYO

2019_1363CENTRO SANITARIO MONCAYO
NEUMOLOGIA

HOSPZ3 S1 31/01/2020

SEVA FERNANDEZ ANTONIO COORDINACIÓN DE SALUD MENTALCON EQUIPOS DE ATENCION
PRIMARIA

2019_1136CRP NTRA SRA DEL PILAR
PSIQUIATRIA

HOSPZ3 S1 19/01/2020

VILLAS PEREZ EVA ATENCIÓN A LA ETNIA GITANA EN SALUD MENTAL2019_1298CRP NTRA SRA DEL PILAR
PSIQUIATRIA

HOSPZ3 F 26/01/2020

TARI GARCIA ANTONIO PROGRAMA DE APOYO DOMICILIARIO PARA PERSONAS CON
ENFERMEDAD MENTAL GRAVE

2019_1310CRP NTRA SRA DEL PILAR
PSIQUIATRIA

HOSPZ3 S1 27/12/2019

FERRER DUFOL CARMEN PROGRAMA DE AYUDA AL ACCESO A LA VIVIENDA NORMALIZADA PARA
PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y AUSENCIA DE
RECURSOS ECONÓMICOS

2019_1333CRP NTRA SRA DEL PILAR
PSIQUIATRIA

HOSPZ3 F 17/01/2020

PEREZ BERGES MIGUEL ANGEL PROCEDIMIENTO BASICO DE CONTENCION MECANICA EN UME-ALONSO
PARA EL PERSONAL NUEVO O DE SUSTITUCION

2019_1246CRP NTRA SRA DEL PILAR
REHABILITACION DE PSIQUIATRIA

HOSPZ3 F 14/01/2020

MARTIN GRACIA ANDRES PSICOEDUCACION FAMILIAR PARA EVITAR RECAIDAS Y MEJORAR EL
PRONOSTICO DEL TRASTORNO MENTAL GRAVE EN EL CRP NTRA SRA
DEL PILAR DE ZARAGOZA

2019_0943CRP NTRA SRA DEL PILAR
UME ALONSO V

HOSPZ3 F 15/01/2020

SOBREVIA ELFAU MARIA
TERESA

INMUNOTERAPIA PRECOZ CON HUEVO PASTEURIZADO EN LACTANTES
DIAGNOSTICADOS DE ALERGIA A PROTEINAS DE HUEVO

2019_0571H CLINICO UNIVERSITARIO
ALERGOLOGIA

HOSPZ3 F 31/01/2020

CUBERO SALDAÑA JOSE LUIS NOTIFICAR PARA MEJORAR: DESARROLLO DE UN SISTEMA DE APOYO A
LA NOTIFICACION DE INCIDENTES RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD
EN EL SERVICIO DE ALERGIA DEL HOSPITAL CLINICO

2019_0602H CLINICO UNIVERSITARIO
ALERGOLOGIA

HOSPZ3 F 14/01/2020

LOZANO ANDALUZ SOFIA
VICTORIA

IMPLANTACION DE UN CHECKLIST PARA LA REALIZACION DE
DESENSIBILIZACION A QUIMIOTERAPICOS Y FARMACOS BIOLOGICOS

2019_0604H CLINICO UNIVERSITARIO
ALERGOLOGIA

HOSPZ3 F 14/01/2020

BLANZACO ACIN ZULEMA
ESTHER

ESTANDARIZACIÓN DE PROTOCOLOS PARA BIOPSIAS PEQUEÑAS Y
CITOLOGÍAS DE MAMA Y PULMÓN EN EL LABORATORIO DE ANATOMÍA
PATOLÓGICA

2019_0567H CLINICO UNIVERSITARIO
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPZ3 F 24/01/2020

MEJIA URBAEZ ELAINE ESTANDARIZACIÓN DEL DIAGNÓSTICO EN EL ESTUDIO CITOLÓGICO DE
LA PATOLOGÍA RESPIRATORIA

2019_0751H CLINICO UNIVERSITARIO
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPZ3 F 17/01/2020

FLORIA TRUC LIDIA IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE BLOQUES CONTROL
PARA INMUNOHISTOQUIMICA, ENMARCADO EN LA NORMA ISO 15189

2019_0860H CLINICO UNIVERSITARIO
ANATOMIA PATOLOGICA

HOSPZ3 F 14/01/2020

VILA AMENGUAL MARIA
FRANCISCA

ELABORACIÓN Y PUESTA EN MARCHA DE UNA BASE DE DATOS
INFORMATIZADA EN LA UNIDAD DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
PARA EL REGISTRO DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS

2019_0081H CLINICO UNIVERSITARIO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 F 06/01/2020

MARTINEZ JUSTE JOSE FELIX PLAN DE MEJORA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE NAUSEAS Y
VÓMITOS POSTOPERATORIOS EN LA UNIDAD DE CIRUGÍA MAYOR
AMBULATORIA (CMA)

2019_0281H CLINICO UNIVERSITARIO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 F 26/02/2020
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SANTANDREU LACASA SILVIA
IRENE

VIDEO DE MONTAJE DE LA BOMBA DE INFUSION RAPIDA (BIR) EN EL
BLOQUE QUIRURGICO DURANTE SITUACIONES DE URGENCIA DE
SANGRADO MASIVO

2019_0320H CLINICO UNIVERSITARIO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 F 14/01/2020

CALLAU CALVO AURORA CREACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ANALGESIA EPIDURAL DEL PARTO
EN EL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE ZARAGOZA.
IMPLEMENTACIÓN DE LA ANALGESIA CONTROLADA POR PACIENTE

2019_0394H CLINICO UNIVERSITARIO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 F 31/01/2020

GARCIA-CONSUEGRA TIRADO
PATRICIA

ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE UN REGISTRO PARA LA
RECOGIDA DE DATOS ANESTESICOS DURANTE LA REALIZACION DE
TERAPIA ELECTROCONVULSIVA. (MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA
EN PACIENTE SOMETIDO A TEC)

2019_0462H CLINICO UNIVERSITARIO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 F 31/01/2020

ALBERICIO GIL BELEN PROTOCOLO CEFALEA POSTPUNCION DURAL2019_0679H CLINICO UNIVERSITARIO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 S1 22/01/2020

GUILLEN ANTON JULIA MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS TRATAMIENTOS CRONICOS DE LOS
PACIENTES QUIRURGICOS. ELABORACION DE UNA GUIA Y DIFUSION A
LOS SERVICIOS QUIRURGICOS MEDICOS/ENFERMERIA

2019_1017H CLINICO UNIVERSITARIO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 F 31/01/2020

GIL CLAVERO SERGIO CREACIÓN DE UNA BASE DE DATOS CON LOS PACIENTES ATENDIDOS
EN LA CONSULTA DE PREHABILITACIÓN DEL HCU LOZANO BLESA

2019_1282H CLINICO UNIVERSITARIO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 F 31/01/2020

CARBONELL ROMERO MARIA PROTOCOLO DE ANALGESIA CON REMIFENTANILO PARA EL TRABAJO
DE PARTO

2019_1391H CLINICO UNIVERSITARIO
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 S1 22/01/2020

ARBUES ABAD ELENA INSERCIÓN Y CUIDADOS DEL MARCAPASOS PROVISIONAL
TRANSVENOSO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO

2019_1201H CLINICO UNIVERSITARIO
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

HOSPZ3 F 31/01/2020

GUTIERREZ SAMPER ANA PILAR IMPLANTACIÓN DEL CUÁDRUPLE TEST BIOQUÍMICO PARA EL CRIBADO
PRENATAL DE SEGUNDO TRIMESTRE

2018_0608H CLINICO UNIVERSITARIO
BIOQUIMICA

HOSPZ3 F 31/01/2020

LARA NAVARRO EMMA MARIA MODULACION DE LA DEMANDA DE MARCADORES TUMORALES2019_0271H CLINICO UNIVERSITARIO
BIOQUIMICA

HOSPZ3 F 31/01/2020

RUIZ BUDRIA JOSE INTRODUCCION DEL VALOR DE REFERENCIA DEL CAMBIO EN LOS
PARAMETROS ANALITICOS DE BIOQUIMICA AUTOMATIZADA

2019_0741H CLINICO UNIVERSITARIO
BIOQUIMICA

HOSPZ3 F 31/01/2020

APARICIO PELAZ DIEGO MONITORIZACION DE LA TEMPERATURA EN EL TRANSPORTE DE
MUESTRAS DESDE CENTROS PERIFERICOS

2019_0747H CLINICO UNIVERSITARIO
BIOQUIMICA

HOSPZ3 F 31/01/2020

ARRUEBO MUÑIO MARIA AUTOMATIZACIÓN DE LA IDENTIFICACION DE LAS MUESTRAS PARA LA
DETERMINACIÓN DE PROTEÍNAS SÉRICAS POR NEFELOMETRÍA

2019_0803H CLINICO UNIVERSITARIO
BIOQUIMICA

HOSPZ3 F 20/12/2019

SOLE LLOP MARIA ESTHER ESTABLECIMIENTO DEL INTERVALO DE REFERENCIA BIOLOGICO PARA
LA VITAMINA B12 Y ACIDO FOLICO EN LA POBLACION DE ARAGON

2019_1129H CLINICO UNIVERSITARIO
BIOQUIMICA CLINICA

HOSPZ3 F 26/01/2020

CALVO LATORRE ARACELI DISEÑO Y ELABORACIÓN DE FICHAS DE CONSULTA PARA
INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS URGENTES EN EL HCULB

2019_0958H CLINICO UNIVERSITARIO
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPZ3 F 30/01/2020

ROQUES MATA MARIA CARMEN IMPLEMENTACION DE GUIAS DE ACOGIDA AL BLOQUE QUIRURGICO,
DIRIGIDAS A PERSONAL DE NUEVA INCORPORACION Y ESTUDIANTES

2019_1463H CLINICO UNIVERSITARIO
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPZ3 S1 30/01/2020

ALAMEDA SERRANO JAVIER OPTIMIZACION DE DERIVACION ATENCION PRIMARIA - CARDIOLOGIA
MEDIANTE EL USO DE LA INTERCONSULTA ELECTRONICA: ALTA
RESOLUCION

2019_0260H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 F 27/01/2020

FERREIRA AGUAR ANA ISABEL ELABORACION DE UN CURSO/TALLER PARA DIVULGACION DEL
PROCEDIMIENTO DE MANEJO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA
ENTRE LOS MEDICOS Y ENFERMERAS DE ATENCION PRIMARIA DEL
SECTOR III

2019_0395H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 F 09/01/2020

RIAÑO ONDIVIELA ADRIAN VALORACION CARDIOLOGICA PREVIA AL TRASPLANTE HEPATICO2019_0400H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 F 08/01/2020

CUEVA RECALDE JUAN
FRANCISCO

IMPLEMENTACION DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA EN EL
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA

2019_0439H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 F 08/01/2020

LINARES VICENTE JOSE
ANTONIO

CONSULTA DE PRE-EVALUACIÓN DE IMPLANTE PERCUTÁNEO
TRANSCATETER DE VÁLVULA AÓRTICA (PRETAVI)

2019_0533H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 S1 28/01/2020

REVILLA MARTI PABLO PROTOCOLIZACIÓN DEL ESTUDIO GENÉTICO EN LAS CARDIOPATÍAS
FAMILIARES

2019_0895H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 F 28/01/2020

LOPEZ CUARTERO PILAR CHECK-LIST DIGITALIZADO DEL APARATAJE EN ESTANCIAS
HOSPITALARIAS

2019_1003H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 S1 24/02/2020

JIMENEZ MELO OCTAVIO PROGRAMA DE INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR (ENFERMERIA Y
CARDIOLOGIA) EN EL PACIENTE AMBULATORIO CON INSUFICIENCIA
CARDIACA DEL CME MONCAYO. SECTOR III

2019_1008H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 F 29/01/2020

Pág. 46 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ZARAGOZA 3

Tm Fecha

LUKIC OTANOVIC ANTONELA MONITORIZACION Y AUDITORIA DE LOS TIEMPOS DE ATENCION A LOS
PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL
ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y CARDIOLOGIA DEL HCU LOZANO
BLESA

2019_1041H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 S1 31/01/2020

LUKIC OTANOVIC ANTONELA MONITORIZACION Y AUDITORIA DE LOS TIEMPOS DE ATENCION A LOS
PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL
ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y CARDIOLOGIA DEL HCU LOZANO
BLESA

2019_1041H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 S1 24/02/2020

MELERO POLO JORGE SEMINARIOS PARA PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES
INGRESADOS POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO: REFORZANDO EL
CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR Y EL
CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

2019_1127H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 S1 17/01/2020

MARTINEZ LABUENA ANA PROTOCOLIZACIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y
ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON FIBRILACIÓNAURICULAR
SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTÁNEO

2019_1284H CLINICO UNIVERSITARIO
CARDIOLOGIA

HOSPZ3 S1 31/01/2020

CORDOBA DIAZ DE LASPRA
ELENA

ANALISIS DE RESULTADOS DEL TRATAMIENTO INSTRUMENTAL DE LA
PATOLOGIA HEMORROIDAL MEDIANTE LIGADURA CON BANDA ELASTICA

2018_1186H CLINICO UNIVERSITARIO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ3 F 21/01/2020

ELIA GUEDEA MANUELA REDUCCION DEL ILEO POSTOPERATORIO MEDIANTE ESTIMULACIONDEL
CABO EFERENTE EN LAS ILEOSTOMIAS DE PROTECCION PREVIO ASU
CIERRE QUIRURGICO

2018_1198H CLINICO UNIVERSITARIO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ3 F 08/01/2020

JIMENEZ BERNADO ALFREDO CREACION DE UN GRUPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE
INTEGRAL Y CENTRALIZADO EN ARAGON DE LOS PACIENTES CON
CARCINOMATOSIS PERITONEAL CANDIDATOS A CIRUGIA ONCOLOGICA
PERITONEAL

2019_0049H CLINICO UNIVERSITARIO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ3 S1 16/01/2020

ELIA GUEDEA MANUELA PLAN CONTROLADO DE EJERCICIO FISICO Y LEVANTAMIENTO PRECOZ
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR CANCER COLO-RECTAL

2019_0151H CLINICO UNIVERSITARIO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ3 F 01/01/2020

SANCHEZ BLASCO LAURA INFORMATIZACIÓN DEL PROTOCOLO QUIRÚRGICO EN UNIDAD DE MAMA
(UMAC) DEL HCU LOZANO BLESA

2019_0239H CLINICO UNIVERSITARIO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ3 F 30/01/2020

SOLER LANZUELA FRANCISCO REALIZACIÓN DE UNA HOJA DE ACOGIDA CON INFORMACIÓN PARA
PACIENTES QUE INGRESAN EN EL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL Y
APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO LOZANO
BLESA DE ZARAGOZA

2019_0374H CLINICO UNIVERSITARIO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ3 F 29/01/2020

DIARTE ABENIA MARIA CARMEN ELABORACION DE DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES DIETETICAS
PARA EL PACIENTE SOMETIDO A UNA INTERVENCION, QUE CONLLEVE
LA REALIZACION DE UN ESTOMA DE ELIMINACION

2019_0554H CLINICO UNIVERSITARIO
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPZ3 S1 24/12/2019

LATORRE SAHUN ALBERTO PROTOCOLO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA FRACTURA
OSTEOPOROTICA EN PACIENTES CON FRACTURA OSTEOPOROTICA DE
CADERA EN NUESTRO MEDIO

2019_0390H CLINICO UNIVERSITARIO
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

HOSPZ3 F 19/01/2020

MARTINEZ LASARTE CRISTINA ELABORACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO DE MANEJO Y LECTURA DE
HOLTER ELECTROCARDIOGRÁFICO QUE GARANTICE LA FIABILIDAD DE
RESULTADOS

2019_1329H CLINICO UNIVERSITARIO
CONSULTAS EXTERNAS

HOSPZ3 F 15/01/2020

ALVAREZ SALAFRANCA
MARCIAL

MAPEO CORPORAL DIGITAL DE LESIONES PIGMENTADAS EN LA
CONSULTA DE DERMATOLOGIA

2019_0433H CLINICO UNIVERSITARIO
DERMATOLOGIA

HOSPZ3 F 23/01/2020

DE LA FUENTE MEIRA SONIA PROYECTO PILOTO DE INTERCONSULTAS VIRTUAL DEL SERVICIO DE
DERMATOLOGIA. TELEDERMATOLOGIA

2019_0435H CLINICO UNIVERSITARIO
DERMATOLOGIA

HOSPZ3 F 26/01/2020

ALONSO ESTEBAN MARIA DEL
MAR

REVISIÓN DIETÉTICA EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CELIACOS2019_0775H CLINICO UNIVERSITARIO
DIGESTIVO

HOSPZ3 F 28/01/2020

IRIGOYEN CUCALON LUIS DETECCIÓN Y SEGUIMIENTO CENTRALIZADO EN CONSULTA
ESPECÍFICA DE ENDOCRINOLOGÍA DE LOS PACIENTES CON HF EN EL
SECTOR III

2019_0160H CLINICO UNIVERSITARIO
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPZ3 F 23/01/2020

GIMENO ORNA JOSE ANTONIO CREACIÓN DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR ORIENTADA A
REDUCIR EL RIESGO VASCULAR RESIDUAL DE PACIENTES CON
DIABETES

2019_0162H CLINICO UNIVERSITARIO
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPZ3 S2 23/01/2020

BLASCO LAMARCA YOLANDA ELABORACIÓN DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA PACIENTES
CON INSUFICIENCIA SUPRARRENAL

2019_0445H CLINICO UNIVERSITARIO
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPZ3 F 30/01/2020

MORTE ROMEA ELENA CONSOLIDACION DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE
INTEGRAL DEL PACIENTE CONENDOCARDITIS (ENDOCARDITIS TEAM)

2019_0343H CLINICO UNIVERSITARIO
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

HOSPZ3 F 28/01/2020

SIERRA MONZON JOSE LUIS IDENTIFICACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO
DE NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC) QUE

2019_1316H CLINICO UNIVERSITARIO
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

HOSPZ3 S1 31/01/2020
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REQUIEREN INGRESO HOSPITALARIO

SIERRA MONZON JOSE LUIS IDENTIFICACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO
DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC) QUE REQUIEREN
INGRESO HOSPITALARIO

2019_1316H CLINICO UNIVERSITARIO
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

HOSPZ3 S1 31/01/2020

SANJOAQUIN CONDE ISABEL CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN ARAGON2019_1456H CLINICO UNIVERSITARIO
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

HOSPZ3 S2 31/01/2020

BONAGA SERRANO BEATRIZ OPTIMIZACION LA ADMINISTRACION PARENTERAL DE AB EN UCI2019_0041H CLINICO UNIVERSITARIO
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ3 F 08/01/2020

BONAGA SERRANO BEATRIZ OPTIMIZACION LA ADMINISTRACION PARENTERAL DE ANTIBIOTICOS EN
UCI

2019_0042H CLINICO UNIVERSITARIO
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ3 F 20/12/2019

ARENERE MENDOZA MERCEDES MONITORIZACION DE LA UTILIZACION DE LOS ANTIMICROBIANOS DE
ALTO VALOR ESTRATEGICO

2019_0807H CLINICO UNIVERSITARIO
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ3 F 28/01/2020

GIMENO GRACIA MERCEDES PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO DISPENSACION MEDICAMENTOS
USO HOSPITALARIO A PACIENTES CRONICOS DEL H CLINICO
UNIVERSITARIO LOZANO BLESA AL C.SANITARIO EJEA MANTENIENDO
LA ATENCION FARMACEUTICA RECIBIDA

2019_0837H CLINICO UNIVERSITARIO
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPZ3 F 21/01/2020

GARCIA ROMERO ALEJANDRO ANALISIS DE INCIDENCIAS EN LA RECEPCION POR PARTE DE FISICA DE
LAS FICHAS DE TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA

2018_1031H CLINICO UNIVERSITARIO
FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA

HOSPZ3 F 31/01/2020

GARCIA ROMERO ALEJANDRO IMPLEMENTACION DEL FLUJO DE TRABAJO DE DOSIMETRIA CLINICA SIN
FICHA EN PAPEL DENTRO DEL SERVICIO DE FISICA

2019_0411H CLINICO UNIVERSITARIO
FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA

HOSPZ3 F 22/01/2020

GAVIN SEBASTIAN OLGA OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

2019_0223H CLINICO UNIVERSITARIO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPZ3 F 25/12/2019

DOBON REBOLLO MANUELA EVALUACIÓN DEL PROGRAMA DE AUTOCONTROL EN PACIENTES
ANTICOAGULADOS DEL SECTOR III

2019_0360H CLINICO UNIVERSITARIO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPZ3 F 29/01/2020

MORENO CHULILLA JOSE
ANTONIO

CAMINANDO HACIA EL USO OPTIMO DE LA SANGRE O MEJORA DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA TRANSFUSION SANGUINEA

2019_1337H CLINICO UNIVERSITARIO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

HOSPZ3 F 18/01/2020

CALLIZO PEQUERUL LAURA CREACION DE REGISTRO DE SEGUIMIENTO DE CUIDADOS Y
COMPLICACIONES EN LOS ACCESOS VASCULARES DE LOS ENFERMOS
RENALES CRONICOS EN TTº CON HEMODIALISIS EN LA UNIDAD DEL HCU
LOZANO BLESA Y CME I. JIMENEZ

2019_0657H CLINICO UNIVERSITARIO
HEMODIALISIS

HOSPZ3 F 27/01/2020

TORRES SAIZ ALICIA PROYECTO ARCO IRIS: HUMANIZACIÓN EN HOSPITAL DE DÍA Y
AISLAMIENTO ONCOHEMATOLÓGICO

2019_1062H CLINICO UNIVERSITARIO
HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO

HOSPZ3 S1 24/01/2020

NOCITO COLON MARIA
MERCEDES LOURDES

DETECCIÓN DE ENFERMEDAD CELÍACA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE ESCLEROSIS MÚLTIPLE

2019_0926H CLINICO UNIVERSITARIO
INMUNOLOGIA

HOSPZ3 F 20/12/2019

INGLES GARCIA DE LA CALERA
MARIA CONCEPCION

CONSECUENCIAS LABORALES DEL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION
TRABAJADORA ADSCRITA AL SECTOR III DEL SALUD

2018_0740H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA DEL TRABAJO

HOSPZ3 F 31/01/2020

PUENTE COLINA ALBERTO GESTION INTEGRAL DEL RIESGO DE VIOLENCIA EXTERNA EN EL
SECTOR ZARAGOZA III

2019_0861H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA DEL TRABAJO

HOSPZ3 S1 24/01/2020

ZUECO GARCIA ELENA MEJORA DE LA GESTION DEL PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN EL
ACCIDENTE OCUPACIONAL CON MATERIAL BIOLOGICO EN EL SECTOR
ZARAGOZA III

2019_1157H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA DEL TRABAJO

HOSPZ3 F 31/01/2020

VICENTE LOPEZ MARTA IMPLANTACION DEL PROCEDIMIENTO "ACTUACION DE ENFERMERIA EN
LAINSERCCION, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DEL CATETER
SWAN-GANZ"

2018_1286H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 F 24/02/2020

OBON AZUARA BLANCA MEDICINA INTENSIVA POR EL COMPROMISO CON LOS PACIENTES2019_0040H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 F 20/12/2019

ROMANOS CALVO BEATRIZ MANUAL DE ACOGIDA PARA PERSONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA
INCORPORACION EN LA UCI MEDICA DEL HOPITAL CLINICO LOZANO
BLESA

2019_0120H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 F 30/01/2020

RIDRUEJO SAEZ RAQUEL MANEJO DE TRAQUEOSTOMIA EN UCI2019_0371H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 F 21/12/2019

BUSTAMANTE RODRIGUEZ
RAQUEL

CONTINUIDAD ASISTENCIAL AL PACIENTE CRITICO TRAS EL ALTA DE
UCI QUIRURGICA

2019_0690H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 S2 28/01/2020

FUERTES SCHOTT CAROLINA OPTIMIZACION EN LA INDENTIFICACION DE PACIENTES DE UCI
DURANTE EL PROCESO DE TRAZABILIDAD DE HEMODERIVADOS

2019_0752H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 S1 08/01/2020

BARCELO CASTELLO MIREIA INDICADORES DE CALIDAD EN EL PACIENTE NEUROCRÍTICO DENTRO
DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

2019_0880H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 F 16/01/2020

LOPEZ NUÑEZ CARLOS PROYECTO Nº 810: CESE MEDIDAS AISLAMIENTO EN MEDICINA CRITICA
2019

2019_1004H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 F 31/01/2020

Pág. 48 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ZARAGOZA 3

Tm Fecha

EZQUERRA BIESCAS JOSE
MIGUEL

MANUAL DE ACOGIDA PARA EL TCAE EN LA UCI-MEDICA DEL HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA

2019_1256H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 F 24/02/2020

MORA RANGIL PATRICIA DA A TU PACIENTE UN "FAST HUG"2019_1279H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTENSIVA

HOSPZ3 F 25/01/2020

TOYAS MIAZZA CARLA APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES AL FINAL DE LA VIDA2018_0856H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 S2 31/01/2020

RUBIO GRACIA JORGE EMPLEO DE SUERO SALINO HIPERTONICO EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA REFRACTARIA EN MEDICINA INTERNA

2019_0665H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 F 22/01/2020

SANCHEZ MARTELES MARTA EMPLEO DE HIERRO ENDOVENOSO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA (IC) EN MEDICINA INTERNA

2019_0766H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 F 27/01/2020

RUIZ LAIGLESIA FERNANDO PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DEL HOSPITAL DE DÍA DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO “LOZANO BLESA”

2019_0829H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 F 21/01/2020

JORGE SAMITIER PABLO PROTOCOLO DE ATENCION Y PREVENCION DEL SINDROME
CONFUSIONAL AGUDO EN EL ANCIANO EN UNIDADES DE MEDICINA
INTERNA

2019_0840H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 S1 15/01/2020

VALLES VILLAGRASA EVA HIGIENE BUCAL EN EL PACIENTE CON DÉFICIT DE AUTOCUIDADO2019_0984H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 F 30/01/2020

RODRIGUEZ IBAÑEZ RUBEN MANEJO DE LA AUTOESTIMA EN EL PROCESO DE HOSPITALIZACIÓN2019_1001H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 S1 29/01/2020

ALMERIA FERNANDEZ EUGENIA ACTUALIZACION DEL MATERIAL AUDIOVISUAL (POWER POINT) DEL
"TALLER DE CUIDADORES" DEL HCU LOZANO BLESA

2019_1029H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 F 20/12/2019

RODRIGO AYLAGAS MARIA
PILAR

RAPPORT EN LA MIC (MEDICINA INTERNA C)2019_1043H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 F 30/01/2020

RODRIGO AYLAGAS MARIA
PILAR

RAPPORT EN LA MIC (MEDICINA INTERNA C)2019_1043H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA INTERNA

HOSPZ3 F 31/01/2020

PRATS RIVERA ENRIQUE PROTOCOLIZACION DE INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE
ESTUDIOS PET-TC EN PATOLOGIA ONCOLOGICA

2018_1016H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA NUCLEAR

HOSPZ3 F 27/02/2020

FELIX MARTIN MANUELA HIGIENE, LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN: ACCIONES PARA LA PREVENCIÓN
Y CONTROL DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA ASISTENCIA
SANITARIA (IRAS)

2018_1044H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPZ3 F 28/01/2020

HERNANDEZ GARCIA IGNACIO MEJORA DEL ABSENTISMO DE PACIENTES EN LA CONSULTA DE
VACUNAS

2019_0517H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPZ3 F 14/01/2020

MOLINER LAHOZ JAVIER ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE REGISTRO Y ANALISIS DE
INCIDENCIAS EN EL SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD
PUBLICA

2019_0660H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPZ3 F 31/01/2020

GARCIA MONTERO JOSE
IGNACIO

REESTRUCTURACIÓN DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE INFECCIÓN
NOSOCOMIAL

2019_1317H CLINICO UNIVERSITARIO
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPZ3 F 30/01/2020

SALVO GONZALO MARIA
SOLEDAD

CONTRIBUCION AL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y AL TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO DIRIGIDO DE LOS PACIENTES CON BACTERIEMIA EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

2019_0098H CLINICO UNIVERSITARIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPZ3 F 08/01/2020

VIDAL GALINDO MARIA ESTHER CONSERVACIÓN DE LA INFORMACIÓN DE LOS HEMOCULTIVOS
POSITIVOS EN FORMATO DIGITAL

2019_0175H CLINICO UNIVERSITARIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPZ3 F 14/01/2020

GIL TOMAS JOAQUINA ELABORACION DE INFORMES SEMANALES SOBRE LA SITUACION DE LAS
INFECCIONES POR VIRUS RESPIRATORIOS EN LA TEMPORADA DE
GRIPE (DIRIGIDAS AL HOSPITAL)

2019_0215H CLINICO UNIVERSITARIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPZ3 F 29/01/2020

BENITO RUESCA RAFAEL DISMINUCION DEL GASTO SANITARIO MEDIANTE LA IMPLEMENTACION
DE UN PROGRAMA DE RECHAZODE PRUEBAS MICROBIOLOGICAS
IMPROCEDENTES O INNECESARIAS

2019_0324H CLINICO UNIVERSITARIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPZ3 F 09/01/2020

ALGARATE CAJO SONIA IMPLEMENTACIÓN DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO MICROBIOLÓGICO EN
MENINGOENCEFALITIS

2019_0667H CLINICO UNIVERSITARIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPZ3 F 30/01/2020

CONDADO CONDADO HECTOR ELABORACIÓN DE UN CARTEL DE RECOGIDA Y TRANSPORTE DE
MUESTRAS GENITALES PARA ESTUDIO MICROBIOLÓGICO EN EL
SECTOR ZARAGOZA III

2019_0684H CLINICO UNIVERSITARIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPZ3 F 28/01/2020

SANCHEZ YANGÜELA ELENA ELABORACION DE INFORMES A LAS 24H DE RESULTADOS
PRELIMINARES DE LOS UROCULTIVOS POSITIVOS SOLICITADOS POR EL
SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

2019_0884H CLINICO UNIVERSITARIO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPZ3 F 10/01/2020

MERIDA DONOSO ANCHEL CREACION DE UN MANUAL PARA LA ACOGIDA DEL PERSONAL NUEVO
DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL

2019_0791H CLINICO UNIVERSITARIO
NEFROLOGIA

HOSPZ3 F 13/01/2020

Pág. 49 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ZARAGOZA 3

Tm Fecha

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA Y EN EL CENTRO DE
ESPECIALIDADES INOCENCIO JIMENEZ

CRIADO MAINAR CARMEN REFORMA DE LA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS HOSPITAL CLÍNICO2019_0808H CLINICO UNIVERSITARIO
NEFROLOGIA

HOSPZ3 S1 31/01/2020

IÑIGO GIL PABLO RE-ESTRUCTURACION DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HCU LOZANO
BLESA Y PUESTA EN MARCHA COMPLETA (SEGUNDA FASE) DE LA
UNIDAD DE DIALISIS DEL INOCENCIO JIMENEZ

2019_0816H CLINICO UNIVERSITARIO
NEFROLOGIA

HOSPZ3 S1 27/02/2020

ORCASTEGUI CANDIAL JOSE
LUIS

IMPLANTACION DEL CURSO CLINICO DE LA HISTORIA ELECTRONICA EN
LAS CONSULTAS AMBULATORIAS DE NEUMOLOGIA

2019_0579H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUMOLOGIA

HOSPZ3 F 25/01/2020

COSTAN GALICIA JOAQUIN
CARLOS

PROTOCOLO DE OXIMETRIA NOCTURNA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS

2019_0583H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUMOLOGIA

HOSPZ3 F 25/01/2020

HERNANDEZ BONAGA MARIA ACTUALIZACION DEL PROCESO DE CANALIZACION Y DERIVACION
COMPARTIDA DE LOS PACIENTES QUE PRECISAN VMNI

2019_0593H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUMOLOGIA

HOSPZ3 S1 30/01/2020

COSTAN GALICIA JOAQUIN
CARLOS

MEJORA DEL PORCENTAJE DE INTERCONSULTAS VIRTUALES
RESUELTAS SIN VISITA PRESENCIAL DEL PACIENTE EN CONSULTAS
DEL CME INOCENCIO JIMENEZ

2019_0594H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUMOLOGIA

HOSPZ3 F 25/01/2020

TELLER JUSTE PABLO ABORDAJE DIAGNOSTICO TERAPEUTICO DEL TABAQUISMO EN
PACIENTES FUMADORES HOSPITALIZADOS

2019_0595H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUMOLOGIA

HOSPZ3 F 31/01/2020

IÑIGUEZ MARTINEZ CRISTINA REDUCCION DE INGRESOS PROGRAMADOS EN NEUROLOGIA2019_0069H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUROLOGIA

HOSPZ3 F 20/12/2019

ROCHE BUENO JOSE CARLOS SCREENING DE DETERIORO COGNITIVO Y ALTERACIONES
CONDUCTUALES E INFORMACION SOBRE EL DOCUMENTO DE
VOLUNTADES ANTICIPADAS EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL
AMIOTROFICA (ELA)

2019_0102H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUROLOGIA

HOSPZ3 F 20/01/2020

GARCES REDONDO MOISES PROTOCOLO UNIFICADO DE TRATAMIENTOS MODIFICADORES DE LA
ESCLEROSIS MÚLTIPLE EN LA UNIDAD DE ENFERMEDADES
DESMIELINIZANTES

2019_0186H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUROLOGIA

HOSPZ3 F 27/01/2020

MUÑOZ FARJAS ELENA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION DE REALIZACION DE
PUNCIÓN LUMBAR PROGRAMADA

2019_0257H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUROLOGIA

HOSPZ3 S1 11/01/2020

MAURI LLERDA JOSE ANGEL MANEJO DEL ESTATUS EPILEPTICO2019_0377H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUROLOGIA

HOSPZ3 F 29/01/2020

ESCRIBANO GARCIA MARTA IMPLANTACIÓN DE UN PLAN DE ACTUACIÓN EN PACIENTES CON ICTUS
AGUDOS EN LA PLANTA DE NEUROLOGÍA DEL HOSPITAL CLÍNICO
UNIVERSITARIO

2019_0570H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUROLOGIA

HOSPZ3 F 17/01/2020

TEJERO JUSTE CARLOS PROYECTO TABLET HCE2019_0846H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUROLOGIA

HOSPZ3 F 29/01/2020

SANCHEZ VALIENTE SARA PROCEDIMIENTO DEL TEST DE APOMORFINA2019_0975H CLINICO UNIVERSITARIO
NEUROLOGIA

HOSPZ3 F 27/12/2019

TABUENCA VICEN CRISTINA UTILIZACION DEL CATETER DE WORD PARA DRENAJE AMBULATORIO
DEL ABSCESO DE LA GLANDULA DE BARTHOLINO EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA
DE ZARAGOZA

2018_0908H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 F 26/01/2020

MAINAR JOSA GEMA LUCIA PROTOCOLO ATENCIÓN AL DUELO PERINATAL EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS Y HOSPITALIZACÍN H.C.U.

2018_0978H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 F 31/01/2020

BESCOS SANTANA ELENA MARIA INCORPORACION DE LA COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE CÚPULA VAGINAL

2019_0043H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 S1 10/01/2020

NASSAR MELIC NADIA MEJORA DE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN CONIZACIONES
REALIZADAS CON EXOSCOPIO

2019_0058H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 F 21/01/2020

REPOLLES LASHERAS SIRA MEJORA DE LA VIA CLINICA Y DOCUMENTACION PARA REALIZACION DE
HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

2019_0075H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 S1 18/01/2020

LAHOZ PASCUAL MARIA ISABEL CREACION Y PUESTA EN MARCHA DE UNA CONSULTA DE SEXOLOGIA
CLÍNICA EN SALUD ARAGON SECTOR III

2019_0508H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 F 29/01/2020

MARTINEZ MEDEL JORGE REALIZACION DE VERSION CEFALICA EXTERNA BAJO ANESTESIA
RAQUIDEA

2019_0527H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 S1 13/01/2020

RUIZ MARTINEZ SARA ACTUALIZACIÓN E IMPLEMENTACIÓN DEL PROTOCOLO DE
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO EN EL SERVICIO DE
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CLINICO LOZANO BLESA

2019_0528H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 F 17/01/2020

ROJAS PEREZ-EZQUERRA
BEATRIZ

DIEZ PASOS EN LA MEJORA DE LA ASISTENCIA AL NACIMIENTO2019_0536H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 F 18/01/2020

NARVION CASORRAN INTERCONSULTA DE ATENCIÓN PRIMARIA PARA LA DERIVACIÓN2019_0598H CLINICO UNIVERSITARIOHOSPZ3 S1 30/01/2020

Pág. 50 de 59



Apellidos/Nombre TítuloNReg

PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
Memorias de Proyectos seleccionados (de TODAS)

CentroÁmbitoSector

Número de memorias: 1332  (Actualizado el miércoles 4 de marzo de 2020 a las 13:20:57 horas)

Sector ZARAGOZA 3

Tm Fecha

CAROLINA DE LA GESTANTE A PRIMERA VISITA DE EMBARAZOOBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

SOBREVIELA LASERRADA
MERCEDES

CRIBADO DE PRECLAMPSIA, CIR Y PARTO PRETERMINO EN EL PRIMER
TRIMESTRE DE LA GESTACION

2019_0645H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 S1 01/03/2020

REMACHA SIENES MARIA DESARROLLO DE LA CONSULTA PRECONCEPCIONAL Y DE GENETICA
DE LA REPRODUCCION AREA III DEL SALUD

2019_0707H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 F 28/01/2020

DIAZ VEGA MIGUEL CREACIÓN Y PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE UNA CONSULTA Y UN
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE ENDOMETRIOSIS

2019_0740H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 F 22/01/2020

PADIN FABEIRO MARTA ATENCIÓN A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LAS MUJERES
CON MOVILIDAD REDUCIDA

2019_0779H CLINICO UNIVERSITARIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPZ3 S1 26/01/2020

RAMIRO MILLAN PATRICIA ELABORACION DE LAS ALTAS QUIRURGICAS POR LOS FACULTATIVOS
DE LA SECCION DEOFTALMOLOGIA PEDIATRICA EN EL ANTE
QUIROFANO

2019_0055H CLINICO UNIVERSITARIO
OFTALMOLOGIA

HOSPZ3 F 14/01/2020

CARAMELLO ALVAREZ
CONSTANZA

ELABORACIÓN DE UN CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECÍFICO PARA
LA INYECCIÓN DE AIRE O GAS EN CÁMARA ANTERIOR EN CASOS DE
DESPRENDIMIENTO DE LA MEMBRANA DE DESCEMET

2019_0097H CLINICO UNIVERSITARIO
OFTALMOLOGIA

HOSPZ3 F 30/12/2019

MINGUEZ MURO ENRIQUE ADAPTACION DE LISTADO DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD
QUIRURGICA (LVSQ) A LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA

2019_0147H CLINICO UNIVERSITARIO
OFTALMOLOGIA

HOSPZ3 F 24/12/2019

SANCHEZ MARIN JOSE IGNACIO MEJORA EN LA GESTION DE LISTAS DE ESPERA QUIRURGICAS DE
CIRUGIA DE CATARATA EN C. S. A. R. CINCO VILLAS

2019_0314H CLINICO UNIVERSITARIO
OFTALMOLOGIA

HOSPZ3 F 31/01/2020

PEREZ NAVARRO ITZIAR IMPLANTACION DE TECNICA MICROINVASIVA (IMPLANTE XEN) PARA EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL GLAUCOMA

2019_0315H CLINICO UNIVERSITARIO
OFTALMOLOGIA

HOSPZ3 F 31/01/2020

TORRES RAMON IRENE PROTOCOLO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DE LA NEUTROPENIA FEBRIL
EN PACIENTE ONCOLOGICO

2019_0391H CLINICO UNIVERSITARIO
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPZ3 F 31/01/2020

VALTUEÑA PEYDRO GERMAN ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA A
LOS PACIENTESONCOLOGICOS PERTENECIENTES AL AREA DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA (HSJ)

2019_0428H CLINICO UNIVERSITARIO
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

HOSPZ3 F 15/01/2020

VALTUEÑA PEYDRO GERMAN ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA A
LOS PACIENTESONCOLOGICOS PERTENECIENTES AL AREA DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO (HB)

2019_0450H CLINICO UNIVERSITARIO
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

HOSPZ3 S1 15/01/2020

ASCASO MATAMALA ANGELA
MARINA

ACTUALIZACIÓN DEL PROTOCOLO DE DEBUT DIABETICO Y
ENFERMEDADES INTERCURRENTES EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

2019_0242H CLINICO UNIVERSITARIO
PEDIATRIA

HOSPZ3 F 27/01/2020

CUADRON ANDRES LORENA ELABORACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA DISMINUIR EL
TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN EN LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA QUE
INGRESA PARA LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS QUE PRECISAN
SEDACIÓN

2019_0277H CLINICO UNIVERSITARIO
PEDIATRIA

HOSPZ3 F 29/01/2020

COLLADO HERNANDEZ MARIA
PILAR

DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS CONGENITO
EN EL RECIEN NACIDO CON OTOEMISIONES ACUSTICAS NEGATIVAS

2019_0283H CLINICO UNIVERSITARIO
PEDIATRIA

HOSPZ3 F 28/01/2020

HUERTA BLAS PALOMA ELABORACIÓN Y USO DE HOJA DE CÁLCULO PREDISEÑADA Y VALIDADA
PARA LA OBTENCIÓN DE DOSIS DE MEDICACIÓN Y MATERIAL DE
EMERGENCIA Y RCP SEGÚN PESO Y EDAD PEDIÁTRICOS

2019_0361H CLINICO UNIVERSITARIO
PEDIATRIA

HOSPZ3 F 30/01/2020

LLORENTE CEREZA MARIA
TERESA

ELABORACIÓN DE PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN EN
URGENCIAS/HOSPITALIZACIÓN EN NIÑOS CON DIABETES TIPO 1
PORTADORES DE BOMBAS DE INFUSION SUBCUTÁNEA CONTINUA DE
INSULINA (ISCI)

2019_0460H CLINICO UNIVERSITARIO
PEDIATRIA

HOSPZ3 F 30/01/2020

BONAFONTE DIEZ LUCIA EDUCACION DIABETOLOGICA BASICA ANTE UN DEBUT DIABETICO.
SESIONES EDUCATIVAS

2019_1191H CLINICO UNIVERSITARIO
PEDIATRIA

HOSPZ3 F 27/01/2020

IRIGOYEN RECALDE ISABEL ACTUALIZACI0N, AMPLIACION Y ESTANDARIZACION DE LOS PROCESOS
DE INGRESOS Y ALTA EN HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRICO DE ADULTOS

2019_0967H CLINICO UNIVERSITARIO
PSIQUIATRIA

HOSPZ3 F 05/01/2020

RUIZ LAZARO PEDRO MANUEL GESTIÓN POR PROCESOS EN ENTRADA Y SALIDA DE PACIENTES EN
UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL USMIJ SECTOR III

2019_1082H CLINICO UNIVERSITARIO
PSIQUIATRIA

HOSPZ3 S1 28/01/2020

PEREZ CAMO VALERO GUIA DE ACOGIDA AL PERSONAL DE NUEVA INCORPORACION AL
SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL CLINICO “LOZANO BLESA”

2019_1250H CLINICO UNIVERSITARIO
PSIQUIATRIA

HOSPZ3 F 18/02/2020

ZAPATA USABEL MAITE
ARANZAZU

PROCEDIMIENTO DE INGRESO Y DE ALTA/DERIVACIÓN EN LA UNIDAD
DE CORTA ESTANCIA DE PSIQUIATRÍA INFANTO JUVENIL (UCE PSQIJ)
DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO

2019_1355H CLINICO UNIVERSITARIO
PSIQUIATRIA

HOSPZ3 F 30/01/2020

IBAÑEZ MUÑOZ DAVID EVALUACION DEL RENDIMIENTO TRAS LA IMPLANTACION Y
ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DERADIOGRAFIA DE TORAX
PREOPERATORIA EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO

2019_0348H CLINICO UNIVERSITARIO
RADIODIAGNOSTICO

HOSPZ3 S2 29/01/2020
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LOZANO BLESA DE ZARAGOZA

SAEZ VALERO EDUARDO DESARROLLO DE ESTUDIO DE POSTPROCESADO DE TECNICAS DE
RESONANCIA MAGNETICA. OPTIMIZACION DE LOS PROTOCOLOS DE
ADQUISICION E INDICACIONES EN NEURORRADIOLOGIA

2019_0384H CLINICO UNIVERSITARIO
RADIODIAGNOSTICO

HOSPZ3 F 31/01/2020

SALCEDA ARTOLA JAVIER MANUAL DE RADIOLOGÍA DE URGENCIAS PARA EL RESIDENTE DE
RADIODIAGNÓSTICO

2019_0843H CLINICO UNIVERSITARIO
RADIODIAGNOSTICO

HOSPZ3 F 31/01/2020

RUIZ MANZANO PEDRO EVALUACION DE LA NECESIDAD DE GESTIONAR EL LU177M COMO
RESIDUO RADIACTIVO

2019_0650H CLINICO UNIVERSITARIO
RADIOFISICA HOSPITALARIA

HOSPZ3 F 02/01/2020

JIMENEZ ALBERICIO FRANCISCO
JAVIER

DISEÑO, DESARROLLO E IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE
CONTROL DE CALIDAD DEL NUEVO EQUIPO PET-TC

2019_0685H CLINICO UNIVERSITARIO
RADIOFISICA HOSPITALARIA

HOSPZ3 F 31/01/2020

PEREZ VECINO DANIEL ELABORACIÓN DE GUÍA VISUAL DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA PARA
LA UNIDAD DE RADIOLOGÍA VASCULAR INTERVENCIONISTA

2019_0572H CLINICO UNIVERSITARIO
RADIOLOGIA VASCULAR
INTERVENCIONISTA

HOSPZ3 S1 31/01/2020

ESTERUELAS CUARTERO PAULA REVISION DEL FOLLETO “CONSEJOS PARA CUIDAR A UNA PERSONA
DEPENDIENTE” RECOMENDACIONES PARA CUIDADORES

2019_0236H CLINICO UNIVERSITARIO
REHABILITACION

HOSPZ3 F 20/12/2019

CARNEIRO LAZARO RAQUEL DETECCIÓN DE NECESIDADES DE INFORMACIÓN DE LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA EN PACIENTES INCLUIDOS EN EL
PROGRAMA DE REHABILITACIÓN RESPIRATORIA, ANTES Y DESPUÉS DE
LAS SESIONES EDUCATIVAS

2019_0289H CLINICO UNIVERSITARIO
REHABILITACION

HOSPZ3 F 29/01/2020

PUEYO RUIZ CRISTINA ACTUALIZACION DE HOJA DE REGISTRO DE TEST DE DISFAGIA2019_0292H CLINICO UNIVERSITARIO
REHABILITACION

HOSPZ3 F 15/01/2020

LABORDA RUIZ MARIA PILAR PROYECTO DE MEJORA EN LA FORMACIÓN DEL PERSONAL E
ENFERMERÍA DEL SECTOR III EN EL CRIBADO DE LA DISFAGIA

2019_0331H CLINICO UNIVERSITARIO
REHABILITACION

HOSPZ3 F 10/01/2020

DE MIGUEL HERNANDO PEDRO
PABLO

ACTUALIZACION TRIPTICO INFORMATIVO "PREVENCION DE LINFEDEMA
TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE NEO DE MAMA"

2019_0388H CLINICO UNIVERSITARIO
REHABILITACION

HOSPZ3 S1 27/12/2019

MEDRANO CID MAYRA ESCUELA DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE
CANCER DE MAMA

2019_0389H CLINICO UNIVERSITARIO
REHABILITACION

HOSPZ3 S1 18/01/2020

SARTAGUDA ALABART MIREYA
LORENA

ESCUELA PERINEAL. CONOCE TU SUELO PELVICO2019_0699H CLINICO UNIVERSITARIO
REHABILITACION

HOSPZ3 S1 20/12/2019

MARTA LAZO MIGUEL ANGEL IMPLANTACIÓN DEL BIOFEEDBACK TERAPEÚTICO EN LA UNIDAD DE
REHABILITACIÓN DE SUELO PÉLVICO

2019_0727H CLINICO UNIVERSITARIO
REHABILITACION

HOSPZ3 S1 31/01/2020

AZUARA LAGUIA JOSE LUIS DOCUMENTO AUDIOVISUAL DE APOYO AL PACIENTE PARA LA
REALIZACIÓN DE LOS EJERCICIOS REALIZADOS EN LA ESCUELA DE
ESPALDA

2019_0797H CLINICO UNIVERSITARIO
REHABILITACION

HOSPZ3 F 31/01/2020

PERALTA GINES CILIA AMPARO UNIDAD DE OSTEOPOROSIS FORMADA POR REUMATOLOGIA Y
ENFERMERIA. CREACION DE UNACONSULTA DE ENFERMERIA COMO
APOYO A LA CONSULTA MONOGRAFICA DE OSTEOPOROSIS

2019_0457H CLINICO UNIVERSITARIO
REUMATOLOGIA

HOSPZ3 F 31/01/2020

FERRER DUFOL ANA EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA A LAS INTOXICACIONES
AGUDAS POR ETANOL ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA

2019_1505H CLINICO UNIVERSITARIO
TOXICOLOGIA

HOSPZ3 F 27/02/2020

ZALBA ETAYO BEGOÑA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA2019_0407H CLINICO UNIVERSITARIO
UCI

HOSPZ3 F 03/01/2020

ARAIZ BURDIO JUAN JOSE CODIFICACION ESTANDARIZADA DE LOS INFORMES DE ALTA DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

2019_0453H CLINICO UNIVERSITARIO
UCI

HOSPZ3 F 03/01/2020

VIRGOS SEÑOR BEATRIZ VALORACION DE POSIBLES DONANTES DENTRO Y FUERA DE LA UCI2019_0688H CLINICO UNIVERSITARIO
UCI

HOSPZ3 F 29/01/2020

FUERTES SCHOTT CAROLINA OPTIMIZACION EN LA IDENTIFICACION DE PACIENTES DE UCI DURANTE
EL PROCESO DE TRAZABILIDAD DE HEMODERIVADOS

2019_0752H CLINICO UNIVERSITARIO
UCI

HOSPZ3 F 29/02/2020

MOZOTA DUARTE JULIAN ADECUACION DE LA TERAPIA RESPIRATORIA CON OXIGENO EN EL
PACIENTE ADULTO

2018_0104H CLINICO UNIVERSITARIO
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

HOSPZ3 F 31/01/2020

MOZOTA DUARTE JULIAN PROGRAMA CIRUGIA SEGURA2019_1339H CLINICO UNIVERSITARIO
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

HOSPZ3 S1 31/01/2020

PALACIO GAVIN GEMA CREACION DEL INFORME DE ALTA DE ENFERMERIA PARA PACIENTES
EN TRATAMIENTO DE HEMODIALISISEN EL H. CLINICO Y EN EL CME
INOCENCIO JIMENEZ DE ZARAGOZA QUE PRECISAN DE TRASLADO A
OTROSCENTROS SANITARIOS

2019_0787H CLINICO UNIVERSITARIO
UNIDAD DE DIALISIS

HOSPZ3 F 27/01/2020

CHARLO BERNARDOS MARTA SISTEMA DE EVALUACION SISTEMATICA Y DE IMPLEMENTACION DE
ACCIONES DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LAS PRACTICAS
FORMATIVAS DE ALUMNOS UNIVERSITARIOS

2019_0981H CLINICO UNIVERSITARIO
UNIDAD DE FORMACION

HOSPZ3 S2 30/01/2020
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AMORES ARRIAGA BEATRIZ ADECUAR EL USO DE FLUIDOTERAPIA EN URGENCIAS DEL HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO LOZANOBLESA. CONTINUACION

2019_0123H CLINICO UNIVERSITARIO
URGENCIAS

HOSPZ3 F 14/01/2020

VILLAFRANCA RUIZ PAMELA CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA
INCORPORACION AL SERVICIO DE URGENCIAS

2019_0345H CLINICO UNIVERSITARIO
URGENCIAS

HOSPZ3 S1 13/01/2020

LOPEZ ALBA CONCEPCION CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA
INCORPORACION A LA SALA DEOBSERVACION DE URGENCIAS

2019_0505H CLINICO UNIVERSITARIO
URGENCIAS

HOSPZ3 F 29/12/2019

SOLANS ATANCE ADRIAN CODIGO ICTUS EN URGENCIAS2019_1049H CLINICO UNIVERSITARIO
URGENCIAS

HOSPZ3 S1 30/01/2020

SAENZ ABAD DANIEL MORTALIDAD POTENCIALMENTE EVITABLE EN LOS PACIENTES
INGRESADOS DEL HOSPITAL CLINICO U. LOZANO BLESA. IMPLANTACION
CODIGO ALERTA TEMPRANA

2019_1350H CLINICO UNIVERSITARIO
URGENCIAS

HOSPZ3 F 24/02/2020

BERNAL JULIAN MARIA
DOLORES

GRUPO DE TRABAJO PARA MEJORA DEL TRIAJE2019_1423H CLINICO UNIVERSITARIO
URGENCIAS

HOSPZ3 S1 30/01/2020

MURILLO PEREZ CARLOS CONTROL DE LA CUMPLIMENTACION DE LAS BASES DE DATOS
FILEMAKER

2018_0904H CLINICO UNIVERSITARIO
UROLOGIA

HOSPZ3 S2 13/01/2020

CAPAPE POVES VICTORIA MANEJO DE ALTA RESOLUCIÓN EN LA ESTENOSIS DE URETRA2019_0210H CLINICO UNIVERSITARIO
UROLOGIA

HOSPZ3 S2 03/01/2020

ELIZALDE BENITO FRANCISCO
XAVIER

OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA (HBP)

2019_0261H CLINICO UNIVERSITARIO
UROLOGIA

HOSPZ3 S2 02/01/2020
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Sector CALATAYUD
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ABAD BOUZAN CRISTINA CONTINUIDAD ASISTENCIAL PARA LA SALUD MENTAL DE CALATAYUD:
PROTOCOLO DE DERIVACION DESDE LA UNIDAD INFANTO-JUVENIL A LA
USM DE ADULTOS. ACOMPAÑANDO EN LA TRANSICION DE
ADOLESCENTE A ADULTO

2019_0103USM CALATAYUDAMBCA F 26/02/2020

CEBOLLA POLA MARCOS MEJORA DE LA APERTURA DE HISTORIA CLINICA A TRAVES DE
ENTREVISTA TELEFONICA ESTRUCTURADA EN LA UNIDAD DE SALUD
MENTAL DE CALATAYUD (2018_0184)

2018_0184USM INFANTO JUVENIL CALATAYUDAMBCA F 08/01/2020

PEREZ-CABALLERO SANCHEZ
TERESA

PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNÓSTICO, REGISTRO ENFERMERO
Y EDUCACIÓN PARA LA SALUD DEL PACIENTE EPOC DEL C.S. ALHAMA
DE ARAGÓN

2018_0572CS ALHAMA DE ARAGONAPCA F 31/01/2020

ROYO VILLA ALBERTO ESTRATEGIA DE MEJORA EN EL DIAGNÓSTICO Y SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGÓN

2018_0573CS ALHAMA DE ARAGONAPCA F 30/01/2020

COMPES DEA MARTA YO ME CUIDO. PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS
CENTROS EDUCATIVOS

2019_1268CS ALHAMA DE ARAGONAPCA F 26/01/2020

DIEZ GIMENO IRENE GLORIA MEDICION DEL INDICE TOBILLO-BRAZO EN LA EXPLORACION DEL PIE
DIABETICO. CONTINUACION DELPROYECTO DE 2018

2018_0551CS ARIZAAPCA F 29/01/2020

HERNANDEZ VALLESPIN
ASCENSION

CREACION DEL MANUAL DE ACOGIDA PARA NUEVOS PROFESIONALES
DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA

2019_1468CS ARIZAAPCA S1 29/01/2020

LOPEZ MARTIN CARLOS
BAUTISTA

ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA.
2019.

2019_1469CS ARIZAAPCA F 15/01/2020

ROIG BARTOLOME ISRAEL MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALÍTICOS, EXTRACCIÓN Y
RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA

2019_1473CS ARIZAAPCA F 31/01/2020

BENDICHO ROJO CESAR NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y
APLICACIÓN

2019_1474CS ARIZAAPCA F 23/12/2019

IBAÑEZ FORNES MONICA ACOPLA SALUD2018_0582CS ATECAAPCA S2 27/01/2020

MELENDO BUENO MAGDALENA MEJORA DE LA COBERTURA Y REGISTRO VACUNAL EN LA POBLACION
ADULTA

2019_1165CS ATECAAPCA F 30/01/2020

GALINDO FAGO ADRIANA ACTIVIDADES PARA FAVORECER EL INCREMENTO DEL CRIBADO DE PIE
DIABÉTICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN NUESTRA ZBS

2019_1270CS ATECAAPCA F 31/01/2020

REMIRO SERRANO FATIMA INTERVENCIÓN EN LA ZONA BÁSICA DE SALUD ATECA SOBRE
PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY

2019_1288CS ATECAAPCA F 24/01/2020

BLANQUEZ PUEYO MERCEDES ESTUDIO DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN
PREVENCIÓN PRIMARIA EN LA ZONA BÁSICA DE SALUD ATECA

2019_1460CS ATECAAPCA F 24/01/2020

LOPEZ FELEZ CARLOS GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE EL USO
DE METFORMINA EN MONOTERAPIA EN CASOS NUEVOS DE DIABETES
TIPO 2

2019_1166CS CALATAYUD NORTEAPCA F 22/12/2019

TORCAL CASADO MARIA
ROSARIO

FORMACION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE
SALUD CALATAYUD NORTE EN AUTOCONTROL DE COAGULACION

2019_1169CS CALATAYUD NORTEAPCA F 26/12/2019

LAFUENTE GONZALEZ MARIA
JOSE

IMPLANTACION DE CONSULTA DE ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA
EN C.S.CALATAYUD NORTE Y SUR

2019_1228CS CALATAYUD NORTEAPCA F 30/01/2020

RAMON DEL CARMEN MARIA
JOSE

GRUPO DE MUJERES +452019_1213CS CALATAYUD NORTE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP

APCA F 29/01/2020

DELGADO MIGUEL PILAR IMPLANTACIÓN DE INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA GRUPAL EN LA
UNIDAD DE SALUD MENTAL DE ADULTOS: TERAPIA GRUPAL PARA
PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO Y TERAPIA GRUPAL PARA
PACIENTES CON TRASTORNOS EMOCIONALES

2019_0449CS CALATAYUD NORTE
UNIDAD DE SALUD MENTAL

APCA F 27/02/2020

SANMARTIN FLORENZA MARIA
LAURA

TALLERES DE LAVADO DE MANOS EN LOS CENTROS ESCOLARES DEL
CRA “TRES RIBERAS” Y EL CRA “EL MIRADOR” DESDE LA ZONA BASICA
DE SALUD DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD RURAL

2019_1151CS CALATAYUD SURAPCA F 23/01/2020

PEREZ BENAVIDES JULIO CESAR HABLEMOS DE SEXO AHORA CON LOS ADOLESCENTES DE LA
COMARCA DE CALATAYUD

2019_1229CS CALATAYUD SURAPCA F 30/01/2020

DIGON SANMARTIN LUIS IRASPROA, APLICACION EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA
CALATAYUD SUR

2019_1308CS CALATAYUD SURAPCA F 31/01/2020

CASTAÑO PRIETO JOSE MANUEL PLAN DE MEJORA DEL USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL DIAGNÓSTICO DE
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN UN CS RURAL

2019_1072CS DAROCAAPCA F 15/01/2020

RIHUETE CASTAN JUAN CARLOS ESTRATEGIA DE DETECCIÓN DE FUMADORES ENTRE LOS USUARIOS
DEL CS Y REALIZACIÓN DE, AL MENOS, UNA ACTUACIÓN BREVE Y UNA
ESPIROMETRIA

2019_1092CS DAROCAAPCA F 15/01/2020

CUADRADO GONZALEZ AINOA AUMENTO DE DETECCIÓN Y REGISTRO DEL PACIENTE EPOC2019_1093CS DAROCAAPCA F 15/01/2020
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ENTRE LOS USUARIOS DEL CS

BARDAJI RUIZ BEATRIZ TALLER DE FORMACIÓN BÁSICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL
IES CALANDA

2018_1159CS ILLUECAAPCA F 20/01/2020

GARCIA REDONDO PILAR EDUCACIÓN GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA2018_1275CS ILLUECAAPCA F 30/01/2020

MELUS ROJAS ROCIO ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISIÓN Y REGISTRO DEL ANCIANO
POLIMEDICADO EN LA CONSULTA DE ENFERMERÍA DEL C.S. ILLUECA

2019_1218CS ILLUECAAPCA F 27/01/2020

MURO CULEBRAS MARIA UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA
EN FARINGOAMIGDALITIS

2019_1477CS MORATA DE JALONAPCA S1 27/01/2020

MARIN LAZARO RAQUEL ENCUESTA DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA EN LA ZBS DE
MORATA DE JALON

2019_1510CS MORATA DE JALONAPCA S1 20/01/2020

HUERTAS BADOS MARIA LUISA MEJORA EN LA COBERTURA VACUNAL DE LA POBLACION ADULTA EN LA
Z.B.S SAVIÑAN

2019_1010CS SAVIÑANAPCA F 30/01/2020

MARTIN CIMORRA FRANCISCO
JAVIER

PREVENCION Y CUIDADOS EN EL PIE DIABETICO PARA LA POBLACION
PERTENECIENTE A LA ZBS SAVIÑAN

2019_1012CS SAVIÑANAPCA F 29/01/2020

MERINO LABORDA JOAQUIN MEJORA EN LOS INDICADORES SOBRE EL USO DE OPIOIDES EN DOLOR
CRÓNICO NO ONCOLÓGICO EN MAYORES DE 75 AÑOS EN LA ZBS
SAVIÑAN

2019_1014CS SAVIÑANAPCA F 10/01/2020

GUERRERO TOLEDO YAMILETH MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC2018_0560CS VILLARROYA DE LA SIERRAAPCA F 24/02/2020

ARANDA GRACIA MARIA JESUS MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE
EPOC

2018_0562CS VILLARROYA DE LA SIERRAAPCA F 30/01/2020

MORALES MERINO YOLANDA TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GÉNERO EN LA ZONA DE SALUD DE
VILLARROYA DE LA SIERRA. TRABAJANDO CON LA COMUNIDAD

2019_1233CS VILLARROYA DE LA SIERRAAPCA F 26/01/2020

AZON LOPEZ ESTHER TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO DIRIGIDO A PROFESIONALES
SANITARIOS DEL CENTRO DE SALUD VILLARROYA DE LA SIERRA.
IMPORTANCIA DE UNA DECUADO REGISTRO

2019_1259CS VILLARROYA DE LA SIERRAAPCA F 26/01/2020

CODES GOMEZ JOSE TELEDERMATOLOGÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA DE CALATAYUD2016_1101DAP CALATAYUDAPCA F 29/01/2020

CODES GOMEZ JOSE ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA EN ATENCIÓN
PRIMARIA

2018_0018DAP CALATAYUDAPCA F 28/01/2020

BUENO PASCUAL MARGARITA ATENCIÓN INTEGRAL A LAS HERIDAS CRÓNICAS (HC): LESIONES POR
PRESIÓN, LESIONES DE ORIGEN VASCULAR, PIE DIABÉTICO Y OTRAS

2018_0030DAP CALATAYUDAPCA F 31/01/2020

BUENO PASCUAL MARGARITA IMPLEMENTACIÓN DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA
CARDÍACA EN ATENCIÓN PRIMARIA DE CALATAYUD

2019_0009DAP CALATAYUDAPCA F 29/01/2020

DE LUCAS BARQUERO ARIADNA GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS2018_0029DAP CALATAYUD
FARMACIA ATENCION PRIMARIA

APCA F 31/01/2020

BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA,
DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS CENTROS DE SALUD Y
CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

2019_0046DAP CALATAYUD
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

APCA S1 31/01/2020

AINA MARTINEZ MARIA ANTONIA IMPLANTACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN DE
ENFERMERÍA EN FLEBOTOMÍAS O SANGRÍAS TERAPÉUTICAS

2019_1311H ERNEST LLUCH
ANALISIS CLINICOS

HOSPCA F 27/01/2020

ORTIZ ENCISO MARTA OPTIMIZACIÓN DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN
EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
PROGRAMADA

2018_1207H ERNEST LLUCH
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPCA F 30/01/2020

ORTIZ ENCISO MARTA OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN
EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
PROGRAMADA

2018_1207H ERNEST LLUCH
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPCA F 28/02/2020

PEREZ PASCUAL LETICIA ISABEL AYUNO PERIOPERATORIO DE LIQUIDOS CLAROS.APLICACIÓN DE GUÍAS
CLINICAS

2019_1117H ERNEST LLUCH
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPCA F 02/02/2020

JIMENEZ IHUARBEN CARMEN ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE
NORMALIZACION DE CARROS DE QUIROFANO

2019_1343H ERNEST LLUCH
BLOQUE QUIRURGICO

HOSPCA S1 13/01/2020

MUÑOZ CASADO MARIA
FELICIDAD

MEJORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ALERGICO AL LATEX EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH MEDIANTE LA IMPLANTACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

2018_0137H ERNEST LLUCH
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPCA F 07/01/2020

MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO SOBRE
COLANGIOPANCREOTOGRAFIA RETROGRADA

2019_1097H ERNEST LLUCH
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO

HOSPCA F 09/01/2020

SANZ FOIX PERFECTA CREACIÓN DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE
DEBUTA CON DIABETES EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

2019_0464H ERNEST LLUCH
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPCA S5 30/01/2020
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MAÑAS MARTINEZ ANA BELEN CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE
DEBUTA CON DIABETES EN ELHOSPITAL ERNEST LLUCH

2019_0464H ERNEST LLUCH
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

HOSPCA F 29/01/2020

URIARTE PINTO MOISES IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

2018_0485H ERNEST LLUCH
FARMACIA HOSPITALARIA

HOSPCA F 31/01/2020

DE MARCO MURO MARIA
CRISTINA

MEJORA EN LA ATENCIÓN DE ENFERMERÍA AL PACIENTE
PLURIPATOLOGICO CRÓNICO COMPLEJO HOSPITALIZADO EN LA
UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

2019_0891H ERNEST LLUCH
MEDICINA INTERNA

HOSPCA F 30/01/2020

VALDERRAMA RODRIGUEZ
MONICA

REALIZACIÓN Y DIFUSIÓN DE UN PROTOCOLO DE VACUNACIÓN PARA
PACIENTES QUE PERTENECEN A GRUPOS DE RIESGO EN EL SECTOR
DE CALATAYUD

2019_1353H ERNEST LLUCH
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

HOSPCA F 31/01/2020

CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS
MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH DE CALATAYUD

2018_0281H ERNEST LLUCH
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

HOSPCA F 30/01/2020

SANCHO MUÑOZ ELENA IMPLANTACION DE HOJA DE RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL
PACIENTE QUE SE LE VA A REALIZAR UNA BRONCOSCOPIA Y CUIDADOS
POST-BRONCOSCOPIA

2019_1417H ERNEST LLUCH
NEUMOLOGIA

HOSPCA F 24/01/2020

SERAL MORAL MARIA TRANSFERENCIA DE LOS ESTUDIOS DE NEUROSONOLOGÍA DEL
SERVICIO DE RADIODIAGNÓSTICO A LA SECCION DE NEUROLOGÍA EN
EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

2019_1406H ERNEST LLUCH
NEUROLOGIA

HOSPCA F 30/01/2020

GRACIA COLERA DANIEL INTRODUCCIÓN DE CRIBADO DE ENFERMEDAD DE CHAGAS EN PRIMER
TRIMESTRE DE LA GESTACIÓN

2019_0565H ERNEST LLUCH
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPCA F 29/12/2019

DURAN ALGAS LORENA SISTEMA INFORMATIZADO DEL LIBRO DE PARTOS EN EL HOSPITAL
ERNEST LLUCH

2019_0638H ERNEST LLUCH
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPCA F 30/01/2020

FARRER VELAZQUEZ MANUEL APLICACION DE CALCULADORA GESTACIONAL Y GESTION OBSTETRICA
3.0 EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

2019_0639H ERNEST LLUCH
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPCA F 30/01/2020

IBAÑEZ HERNANDEZ MARIA
JOSE

FICHAS GINECOLOGIA Y GESTION CONSULTA 3.0 EN EL HOSPITAL
ERNEST LLUCH

2019_0646H ERNEST LLUCH
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPCA F 30/01/2020

BERNAL ARAHAL MARIA TERESA VALORACION Y RESULTADOS DEL CRIBADO COMBINADO DEL PRIMER
TRIMESTRE

2019_0859H ERNEST LLUCH
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPCA F 31/01/2020

CAÑIZARES OLIVER SILVIA INFORMATIZACIÓN DE LOS INFORMES DE ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA2019_0871H ERNEST LLUCH
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPCA S1 29/01/2020

GARCIA SIMON RAQUEL RESULTADOS TRAS LA INTRODUCCIÓN DE LA MIFEPRISTONA EN EL
TRATAMIENTO MÉDICO DEL ABORTO

2019_0872H ERNEST LLUCH
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

HOSPCA S1 20/01/2020

DIAZ PEIRO SILVIA REVISIÓN DEL MANEJO ACTUAL DE ALGUNAS PATOLOGÍAS
OFTALMOLÓGICAS CRÓNICAS PARA OPTIMIZAR LA EFICIENCIA Y EL
RENDIMIENTO EN LAS CONSULTAS DE OFTALMOLOGÍA

2019_0723H ERNEST LLUCH
OFTALMOLOGIA

HOSPCA F 30/01/2020

JIMENEZ RUBIANO BERTA MPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE
ASISTENCIASANITARIA TELEFONICA DURANTE 24 HORAS COMO
SOPORTE ALPACIENTE ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO
EN LA CALIDADDE VIDA DE LOS PACIENTES

2018_1166H ERNEST LLUCH
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPCA F 31/01/2020

BLANCAS COSTEA ANA MARIA PROCEDIMIENTO ANTE DERRAMES Y EXPOSICION ACCIDENTAL DE
AGENTES CITOSTATICOS EN HOSPITAL DE DIA ONCOLOGICO Y
SERVICIO DE FARMACIA

2019_0805H ERNEST LLUCH
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPCA F 31/01/2020

VALERO SANCHEZ SONIA IMPLANTACION DE CONSULTA DE ENFERMERIA: UNA HERRAMIENTA
NECESARIA EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH

2019_1170H ERNEST LLUCH
ONCOLOGIA MEDICA

HOSPCA S1 28/01/2020

GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR IMPLANTACION DE UN CIRCUITO DE ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIO Y
GESTION DEL CARRO DE PARADA CARDIACA EN PACIENTE ADULTO

2019_0019H ERNEST LLUCH
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL

HOSPCA S1 07/01/2020

GUTIERREZ CATALAN MARIA
ELENA

ELABORACION DE UN MANUAL DE DOSIFICACION Y DILUCIONES
UTILIZADAS EN UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE)

2016_0302H ERNEST LLUCH
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE)

HOSPCA F 24/01/2020

GUTIERREZ CATALAN MARIA
ELENA

IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES. UCE. CREACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

2018_0100H ERNEST LLUCH
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE)

HOSPCA F 15/01/2020

CATALAN LADRON MARIA LUISA AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS
MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA ECOGRAFÍA

2018_0672H ERNEST LLUCH
URGENCIAS

HOSPCA F 30/01/2020

RECIO JIMENEZ ENRIQUE OPTIMIZACION DESDE TRIAJE DEL PACIENTE CON DISNEA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

2018_1365H ERNEST LLUCH
URGENCIAS

HOSPCA S1 30/01/2020

CATALAN LADRON MARIA LUISA MEJORAR EL PROCESO ASISTENCIAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS
CON APLICACION DE NUEVAS HERRAMIENTAS. INTRODUCIR EL

2019_0053H ERNEST LLUCH
URGENCIAS

HOSPCA S1 30/01/2020
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LEAN HEALTHCARE

GONZALEZ ARIZA BENJAMIN ATENCION DEL PACIENTE CRITICO EN EL AREA DE URGENCIAS2019_1152H ERNEST LLUCH
URGENCIAS

HOSPCA S1 21/01/2020
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AÑON GIMENO DAVID INTEGRACIÓN PLATAFORMAS TECNOLÓGICAS 061/1122018_0866061 ARAGON URGENCIAS Y
EMERGENCIAS

061AR F 31/01/2020

SALDAÑA ROYO SERGIO CUADRO DE MANDOS INTEGRAL SOBRE PLATAFORMA DE BUSINESS
INTELLIGENCE DE LA GERENCIA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS
SANITARIAS DE ARAGON 061

2018_0870061 ARAGON URGENCIAS Y
EMERGENCIAS

061AR S2 28/01/2020

VILLELLAS AGUILAR IGNACIO ACTUALIZACIÓN DEL PLAN SECTORIAL SANITARIO DE ATENCIÓN
EXTRAHOSPITALARIA EN EMERGENCIAS COLECTIVAS Y CATASTROFES

2016_1381061 ARAGON URGENCIAS Y
EMERGENCIAS

061AR F 30/01/2020

VILLELLAS AGUILAR IGNACIO ELABORACION DEL MANUAL DE PROTOCOLOS PARA UNUIDADES DE
SOPORTE VITAL AVANZADO (SVAE) DE 061 ARAGON

2019_1501061 ARAGON URGENCIAS Y
EMERGENCIAS

061AR S1 30/01/2020

ABIAN ALONSO JOVITA DISEÑO, DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES DE EDUCACIÓN
SANITARIA (LA RCP TAMBIÉN ES COSA DE LOS MÁS PEQUEÑOS)

2019_1503061 ARAGON URGENCIAS Y
EMERGENCIAS

061AR F 31/01/2020

MAINAR GOMEZ BELEN INCORPORACION A LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA DEL GOBIERNO
DE ARAGON (HCE-PROYECTO GUHARA) DE LA GERENCIA DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS SANITARIAS DE ARAGON 061

2019_1266061 ARAGON URGENCIAS Y
EMERGENCIAS

061AR S1 27/01/2020

ARREGUI RODRIGO AIDA MANUAL DE PROCEDIMIENTO OPERATIVO DE LAS UNIDADES DE
SOPORTE VITAL AVANZADO CON ENFERMERÍA (USVAE) DEL 061
ARAGÓN

2019_1500061 ARAGON URGENCIAS Y
EMERGENCIAS

061AR S2 27/01/2020

LOU BLASCO EVA DISEÑO, DESARROLLO Y PLANIFICACIÓN DEL PROGRAMA FORMATIVO
PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACIÓN A LA UNIDAD DE
TELEFONISTAS DEL CCU 061 DE ARAGÓN

2018_1040CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS
061 ARAGON

061AR F 31/01/2020

HERRANZ ANDRES CLARA REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DEL ÁRBOL DE TIPIFICACIÓN DE AVISOS
EN EL CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS

2019_0929CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS
061 ARAGON

061AR S2 16/01/2020

LUESMA GARGALLO MARIA
LUISA

ESTQBLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE LAS RELACIONES CON
NUESTROS PROVEEDORES DIRECTOS

2019_1158GERENCIA 061 ARAGON061AR F 31/01/2020

ALVAREZ NONAY ADRIANA DESARROLLO DE UNA APLICACION WEB PARA LA CONSULTA DE
LACOMPATIBILIDAD/INCOMPATIBILIDAD DE LA ADMINSTRACION EN “Y”
DE LOSMEDICAMENTOS INCLUIDOS EN LA GUIA
FARMACOTERAPEUTICA DE LA GERENCIA DEL 061

2019_1497GERENCIA 061 ARAGON061AR S1 30/01/2020

BAUTISTA CANO PEDRO ADECUACION E IMPLANTACION DE UNA HERRAMIENTA INFORMATICA
DE GESTION DE INCIDENCIAS EN EL AREA DE RECURSOS HUMANOS
DEL 061 ARAGON

2019_0973GERENCIA 061 ARAGON061AR S1 27/01/2020

CLEMENTE BARRANCO
ANTONIO

UN IMPULSO HACIA LA MEJORA EN LA GESTION MEDIOAMBIENTAL.
ESTUDIO DE LA VIABILIDAD DEADAPTACION DE LOS VEHICULOS DEL
SUAP A UN NUEVO SISTEMA DE COMBUSTIBLE RESPETUOSO CON EL
MEDIO AMBIENTE

2019_1313GERENCIA 061 ARAGON061AR F 28/01/2020

ALCOBER LAMANA MARIA PILAR ESTABLECIMIENTO DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN LOS
ACCIDENTES DE TRAFICO.GARANTIA DE LA CADENA DE CUSTODIA

2019_1504GERENCIA 061 ARAGON061AR S1 30/01/2020

SANCLEMENTE SAEZ JORGE DESARROLLO DE UNA APLICACION WEB PARA LA GESTION DEL
CONTROL DE CADUCIDADES Y LOTES ENLAS UNIDADES MOVILES DE
EMERGENCIA (UME) DEL 061 ARAGON

2019_1498UME FRAGA061AR S1 30/01/2020
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DOMINGO PEREDA SILVIA CLASIFICACIÓN DE RESIDUOS PARA EL RECICLADO EN EL BLOQUE
QUIRÚRGICO DEL CANTRO SANITARIO CINCO VILLAS

2019_1200CENTRO SANITARIO CINCO VILLAS
ANESTESIA Y REANIMACION

HOSPZ3 S1 31/01/2020
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL MATEO VALLS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... USM INFANTO JUVENIL HUESCA
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE LA FUENTE UTRILLA CRISTINA
PLANO VIDOSA MARIA PILAR
JAIME ALLUE REYES
MATA TORNIL ELENA
BUIL LORIENTE TERESA
ESPARZA MARTINEZ MAGDALENA
ASPIROZ GUILLEN EMMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado sesiones grupales, estas han consistido en:
-        Decidir el título de la revista, para ello los usuarios proponen varias propuestas y ellos mismos
mediante votación eligen el título: “El saludo” (nombre que eligieron como título de la revista).
-        Realizar la portada, en vez de elegir un modelo, se elaboró entre todos, para ello cada usuario pinto un
mándala y posteriormente recortaron él mándala en 4 partes, para así formar un mándala grande formado por los
diferentes trozos de cada uno.
-        Concluir que temas se quieren poner en la revista y quién los quiere realizar 
-        Redactar y elaborar temas en común contando experiencias, vivencias y opiniones. Temas comunes, por
ejemplo, el de juegos de antes, entrevistas, o el de pasatiempos, adivinanzas y humor.

Se han llevado a cabo sesiones individuales:
-        Para redactar y elaborar temas concretos que querían realizar individualmente, temas como el de ciencia,
construcción, hoja parroquial entre otros.
-        Transcribir la información del papel al soporte informático (ordenador, Word), para ello a muchos de los
usuarios se les ha enseñado el manejo de ordenador y Word.

El personal responsable de este proyecto, ha terminado de dar formato a la revista y se han pedido presupuestos en
diferentes imprentas de Huesca y Zaragoza.

Se está terminando de recopilar los consentimientos, ya que muchos de los usuarios están tutelados, para así poder
llevar a cabo la publicación y poder imprimir la revista y posterior difusión tanto en papel como
electrónicamente. 

Destacar que se están realizando sesiones sobre diferentes temas para publicar en una posible 2ª revista. 
La duración de este proyecto era desde febrero del 2019 hasta febrero del 2020, la difusión de la revista se ha
retrasado, pero se espera conseguir en este mes de febrero.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El objetivo principal de este proyecto era conseguir crear una revista y se ha conseguido; también era como
objetivo su posterior difusión, pero el obtener los diferentes consentimientos, ya que muchos de los usuarios
están tutelados, ha retrasado esta difusión, pero que se espera en este mes conseguirlo. 
Con el objetivo de crear la revista se han conseguido varios objetivos específicos que se habían planteado de los
cuales se han logrado:

•        Adherencia a la actividad, ya que los últimos meses, al estar consiguiendo los consentimientos y dando
formato a la revista, no se han realizado sesiones grupales y los usuarios preguntan por la actividad de revista,
ya que es una cosa que le gusta, y como se ha comentado ya se está recopilando información para una posible 2ª
revista. 
•        Se ha conseguido que fuera una actividad motivadora, ya que han participado un gran número de usuarios
del centro.
•        Se han estimulado con este proyecto capacidades cognitivas de atención y concentración, memoria, lenguaje
y fluidez verbal, ya que les han tenido que recordar vivencias, experiencias, fluidez verbal para expresar tanto
de forma oral como escrita y concentración para realizarlo.
•        La participación en grupo, una cohesión, formado la portada en conjunto, poniéndose de acuerdo sobre
temas o sobre preguntas para realizar una entrevista.
•        Aprender el manejo del ordenador y de Word, se ha potenciado que se familiaricen con la informática y a
escribir en soporte informático por parte de algunos usuarios.
De los objetivos específicos que se plantearon y hasta el momento no se han podido alcanzar pero que se esperan
alcanzar en el próximo mes han sido:
•        Divulgación en la comunidad/CRP
•        Dar visibilidad 
Estos objetivos hasta el momento no se han conseguido por los problemas que hemos tenido para la difusión que se
han comentado al principio, también cabe destacar que nos faltaría financiación para difundir la revista
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en papel, si no la difusión se realizara solo en formato electrónico.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En conclusión, se ha observado que ha sido positivo retomar esta actividad que ya se había realizado con
anterioridad hace años, en el que han participado un gran número de usuarios del centro y han estado contentos en
el proceso de realización. 

La primera revista ha costado más tiempo del que creíamos realizarla, pero el equipo pensamos que una vez que ya
hemos conseguido dar un formato y obtener los consentimientos, el proceso para crear posteriores revistas
resultaría más fácil y rápido.

Sería aconsejable seguir haciendo esta actividad, ya que les motiva y conlleva beneficios para ellos (ser un medio
de expresión, estimular capacidades cognitivas, el trabajo en equipo…).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1116 ===================================== ***

Nº de registro: 1116

Título
CREACION DE UNA REVISTA COMO ACTIVIDAD TERAPEUTICA Y MEDIO DE COMUNICACION Y EXPRESION DE USUARIOS DE SALUD MENTAL

Autores:
MATEO VALLS ISABEL, DE LA FUENTE UTRILLA CRISTINA, PLANO VIDOSA PILAR, JAIME ALLUE REYES, MATA TORNIL ELENA, BUIL
LORIENTE TERESA, ESPARZA MARTINEZ MAGDALENA, ASPIROZ GUILLEN EMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las personas con trastorno mental grave sufren trastornos psiquiátricos que conllevan la presencia de pérdida de
interés y motivación, dificultades en la interacción con otros, enlentecimiento del pensamiento, falta de fluidez
verbal, aislamiento social y dificultades para expresar sus emociones.
Como parte del proceso de rehabilitación psicosocial la creación, elaboración y posterior difusión de una revista
pretende potenciar y desarrollar esta pérdida de destrezas y habilidades mencionadas y favorecer asimismo la
interacción, integración y participación social y la comunicación (áreas que también están afectadas en ésta
población) intentado realizar de esta manera una actividad gratificante para ellos y que les pueda resultar
motivadora.
En la actualidad, la informática tiene gran importancia, y con esta actividad se les permitirá también el acceso y
aprendizaje de los programas básicos de informática, para poder transcribir la información en soporte informático
que les permitirá a su vez mayor integración social y en la comunidad.
La evidencia demuestra la eficacia terapéutica de trabajar en grupo, dando así oportunidades a la socialización,
además con este proyecto todos los componentes del grupo van a tener un objetivo común, como es crear una revista.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal conseguir crear una revista y su posterior difusión, aumentando así la autoestima y
satisfacción de poder crear un medio en el que puedan expresar y comunicar (conocimientos, vivencias, sugerencias,
opiniones…).
Objetivos específicos que se esperan lograr:
•        Conseguir adherencia a la actividad.
•        Motivar por retomar una actividad que se realizaba hace años.
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•        Estimular las capacidades cognitivas de atención/concentración, memoria, 
lenguaje y fluidez verbal.
•        Potenciar la participación en grupo y las relaciones sociales 
•        Mantener y/o mejorar la capacidad de expresión tanto escrita como oral.
•        Fomentar el trabajo en equipo para elaborar secciones de la revista de 
forma común, para elegir título, portada y dar formato a la revista.
•        Potenciar y/o enseñar la capacidad para escribir en el ordenador.
•        Divulgación en la comunidad /CRP
•        Dar visibilidad en otros aspectos
Población diana; usuarios ingresados en la unidad de larga estancia y psicogeriatría del CRP Santo Cristo de los
Milagros con motivación e iniciativa de participar; y en los usuarios que se observe que la capacidad de expresar
o comunicar este deteriorada o sea necesario preservar o potenciar.

MÉTODO
Actividad terapéutica para crear una revista elaborada por usuarios del CRP.
La actividad se lleva a cabo con una frecuencia de 1-2 veces por semana en sesiones de 90 minutos.
Realizando sesiones grupales con todos los participantes, sesiones de grupos más reducidos dependiendo temáticas,
o sesiones individuales.
Cada sesión estará dirigida por el equipo de psiquiatría, terapia ocupacional y personal de enfermería. 
La revista se comenzará creando primero recopilando la información en soporte de papel y posteriormente se
transcribirá en soporte informático.

INDICADORES
La adherencia y seguimiento de participación en la actividad a los 6 y 12 meses.
Grado de satisfacción al finalizar el programa

DURACIÓN
Inicio febrero 2019 y finalización en febrero del 2020

OBSERVACIONES
-        Se realizará este proyecto en una sala del centro con mesas y sillas, pizarra y buena iluminación.
-        Se utilizará diferentes ordenadores del centro disponibles para transcribir la información. 

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0734

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VERONICA BLANCO GIMENO
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS ALMUDEVAR
· Localidad ........ ALMUDEVAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ IZARBEZ MARIA MAR
ROYO ROYO SILVIA
VISA GONZALEZ ISABEL
GROS CACHO ELENA
JUSTES ABIOL ANA LIDIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde Enero a Septiembre 2019 se han captado en la consulta de la matrona a 13 mujeres y desde la consulta de
enfermeria sólo 1 entre 45-60 años con sintomas climatéricos.
En la captacion por la matrona se le ha dado a la mujer el folleto informativo ( elaborado el año anterior ) donde
se les explica los temas de las sesiones y lugar y hora de acudir.
Tambien se tuvo encuenta elaborar carteles para poner en todas las consultas de enfermeria de todos los
consultorios de la Zona de Salud de Almudévar, para que llegara la información de las sesiones de menopausia a más
mujeres
Se ha contactado esta vez a diferencia del año anterior con las presidentas de Asociaciones de Amas de Casa de :
Alcala de Gurrea.
Tardienta.
Gurrea de Gállego.
Torralba de Aragón.
Almudevar desde 2018 la sigo teniendo en cuenta por que es el lugar donde más poblacion hay y donde se realiza el
proyecto en la Sala de Juntas del Centro de Salud.
Las sesiones se realizaron el 1º lunes de cada mes de 10 a 11 h, siendo modificable a otro lunes por fiesta local
o periodo de vacaciones.
Se empezo a realizar la 1º sesion el 4/3/19 se trato de Proceso Fisiologico.Cambios Fisicos y Psicologicos., se
entrego la encuesta inicial a 9 diferentes mujeres a lo largo de las 4 sesiones que se han podido realizar .
Siendo la 2º 9/4/19Adaptación al Cambio.Consejos y Cuidados, 3º 6/5/19 ( la da Isabel Visa DUE ) Cuidados y
Habitos Saludables : Dieta y Ejercicio.
La 4º 3/6/19, Sexualidad-Suelo Pelvico y Planificacion Familiar.
Tras convocar la 5º el 1/7/19 Prevencion del Neo Ginecologico,previamente consultando con las asistentes de la
charla anterior que les iria bien acudir,NO SE PRESENTA NADIE.
Se vuelve a convocar la ultima charla de nuevo la 5ª 7/10/19, avisando individualmente a las mujeres captadas por
la matrona telefonicamente ya que por enfermeria solo se ha captado 1. Y llamando a las presidentas de ama de casa
para que lo difundan.NO SE PRESENTA NADIE.
Al llamar por telefono ninguna mujer me dice que no vendra y no me aporta ninguna queja del lugar y hora que se
realiza la charla,por lo tanto me crean la posibilidad de que van a venir cuando la realidad, por 2 veces es que
NO ACUDEN.
Por lo tanto no he podido pasar la encuesta final, por que no se ha podido realizar la 5º y ultima sesión por
inasistencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La participacion en este año ha sido escasa con 9 mujeres en total, de las 14 captadas, que han acudido a lo largo
de las 4 sesiones que se han realizado y aunque no se ha podido pasar la encuesta final,las mujeres se han
mostrado satisfechas al acudir.

Los indicadores son los siguientes, obtenidos al pasar encuesta inicial en la 1º sesion que acude la mujer .
Conocen Climaterio : 70%
Conocen Dieta : 75%
Conocen Ejercicio : 70%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

La valoracion no es positiva ya que se hace un esfuerzo como matrona al ir solo los lunes a Almudevar,para que se
anule parte de la consulta para realizar la charla, al no ver compromiso de las mujeres por acudir .
Aunque ninguna me expone la razon de porque no van, me imagino que es por trabajo, dispersion o falta de
transporte....
No deseo incluirlo en el CG/AGC del año 2020.

7. OBSERVACIONES. 
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APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0734

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/734 ===================================== ***

Nº de registro: 0734

Título
APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

Autores:
BLANCO GIMENO VERONICA, FERNANDEZ IZARBEZ MARIA MAR, ROYO ROYO SILVIA, VISA GONZALEZ ISABEL, GROS CACHO ELENA,
JUSTES ABIOL ANA LIDIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
LA TRANSICIÓN DE LA MADUREZ A LA SENECTUD EN LA MUJER SE PRODUCEN DIVERSOS CAMBIOS, LOS CUALES EN GENERAL SON
DESCONOCIDOS POR LA POBLACIÓN. ESTOS CAMBIOS GENERAN DIFERENTES SINTOMAS, QUE EN EL 50 % DE LAS MUJERES EN ESTA
ETAPA LES GENERA DETERIORO EN SU CALIDAD DE VIDA.

RESULTADOS ESPERADOS
.DIFERENCIAR ENTRE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA
.CONOCER E IDENTIFICAR LOS CAMBIOS FISIOLÓGICOS DE ESTE PERIODO
.PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES PROPIOS DEL CLIMATERIO
.CONOCER ESTRATÉGIAS PARA PREVENIR POSIBLES PATOLOGÍAS RELACIONADAS CON EL CLIMATERIO Y LA MENOPAUSIA

MÉTODO
LA ACTIVIDAD CONSTARÁ DE SIETE SESIONES DE UNA HORA DE DURACIÓN A UN GRUPO DE APROXIMADAMENTE 10 MUJERES CON
EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 45 Y 55 AÑOS
LA CAPTACIÓN SE REALIZARÁ A AQUELLAS MUJERES QUE ACUDAN A LA CONSULTA DE LA MATRONA, DE ENFERMERIA O DE MEDICINA,
QUE SE ENCUENTREN EN LA EDAD ACOTADA.
TEMAS A TRATAR EN CADA SESIÓN: 
.ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MUJER
.SINTOMATOLOGÍA Y CAMBIOS EMOCIONALESHABITOS DE VIDA SALUDABLES EN EL CLIMATERIO
.SEXUALIDAD Y MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS
.TRATAMIENTOS Y PREVENCIÓN DEL CANCER GINECOLÓGICO
.PELÍCULA “ TOMATES VERDES FRITOS”
.COMENTARIO DE LA PELÍCULA . EVALUACIÓN DEL PROGRAMA

INDICADORES
        -% DE MUJERES QUE CONOCEN LA ETAPA DEL CLIMATERIO (QUÉ ES Y COMO AFECTA A SU ORGANISMO Y A SU VIDA / TOTAL
DE MUJERES QUE PARTICIPAN 
        -% DE MUJERES QUE REALIZAN DIETA SALUDABLE /TOTAL DE MUJERES QUE PARTICIPAN 
        -% DE MUJERES QUE REALIZAN EJERCICIO / TOTAL DE MUJERES QUE PARTICIPAN 
        -PARA LA EVALUACIÓN SE COMPARARÁN LOS TEST PRE Y POST, DONDE LAS PARTICIPANTES DEBERÁN OBTENER, AL MENOS,
UN 25% MÁS DE RESPUESTAS CORRECTAS EN EL POST CON RESPECTO AL PRE.

DURACIÓN
DESDE MAYO A DICIEMBRE. EN MAYO SE CAPTARÁN EN LAS CONSULTAS A LAS MUJERES PARTICIPANTES. SERÁN SIETE SESIONES
REPARTIDAS A UNA POR MES, SIEMPRE COINCIDIENDO CON EL PRIMER LUNES DE CADA MES.

OBSERVACIONES
EL PROYECTO PUEDE TENER ALGUNA MODIFICACIÓN DEPENDIENDO DE LA DISPONIBILIDAD DE LOS PROFESIONALES Y DEL CENTRO Y
DE LAS VALORACIONES DE LOS PARTICIPANTES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0734

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VIVIR BAILANDO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0849

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL CARMEN CAMPOS AVELLANA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALMUDEVAR
· Localidad ........ ALMUDEVAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REMARTINEZ LAFUENTE MARIA CARMEN
JUSTES ABIOL ANA LIDIA
PISA MAÑAS JARA
AVELLANAS MONTORI SOFIA
GARCES CASTILLO BEATRIZ
SANCHEZ COPA CRISTINA VANESA
VITALLA PERALTA SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado 37 y 34 sesiones en Alcalá y Valsalada respectivamente. 
Se ha cumplido el calendario previsto, 1 sesión semanal salvo periodos vacacionales o coincidencia de festivo en
el día de ralización de la sesión.
Se han realizado las acciones planteadas en el proyecto y se ha incorporado un tiempo al final de la sesión para
compartir experiencias o inquietudes.
Se ha realizado un documento con los ejercicios y dinámicas que utilizamos en la sesión como recordatorio para
posibilitar realizarlos a diario.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Este año ha aumentado el número de participantes en los dos núcleos ascendiendo a 22 en Alcalá y 14 en Valsalada.
La media de participación por sesión ha sido de 12.37 y 5.34 respectivamente
Mediante encuesta de satisfacción realizada al final de año 2019 se obtuvieron los siquientes resultados :
-Satisfacción con la actividad realizada 85% alto o muy alto
-Realización de ejercicio físico diario 90% de los participantes lo han incorporado a su rutina diaria
-Valoración bienestar subjetivo 80% alto o muy alto

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Según las encuestas realizadas y la valoración del equipo pensamos que se están cumpliendo los objetivos y el
grado de satisfacción de los participantes es muy alto.

7. OBSERVACIONES. 
Quermos destacar que ha aumentado el número de participantes en los dos núcleos.Se han incorporado al grupo
participantes masculinos,también menores de 45 años y personas reciente incorporación al municipio procedentes de
otro pais.
Creemos que la actividad está siendo integradora y muy positiva para los vecinos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/849 ===================================== ***

Nº de registro: 0849

Título
VIVIR BAILANDO

Autores:
CAMPOS AVELLANA MARIA DEL CARMEN, REMARTINEZ LAFUENTE MARIA CARMEN, JUSTES ABIOL ANA LIDIA, PISA MAÑAS JARA,
AVELLANAS MONTORI SOFIA, GARCES CASTILLO BEATRIZ, SANCHEZ COPA CRISTINA VANESA, VITALLA PERALTA SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: senilidad. aislamiento social
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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VIVIR BAILANDO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0849

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROBLEMA
*Los dos núcleos de población donde se va ha realizar el proyecto tienen alta tasa de envejecimiento poblacional
con pérdida de coordinación motora, flexibilidad, fuerza y equilibrio, además de pobres habilidades y resistencias
para uso de sistemas de apoyo como bastones, andadores,...
*Alta prevalencia de enfermedades crónicas, procesos álgicos y somatización.
*Escasa actividad física, alto nivel de sedentarismo sobre todo en la población femenina, tendencia al aislamiento
social.
El aumento de la actividad física ha demostrado la efectividad en la reducción de factores de riesgo
cardiovascular, la mejora de la salud mental y la prevención de caidas sobre todo en ancianos.
La práctica de ejercicio grupal disminuye el aislamiento social, se ha demostrado que mejoran los autocuidados y
las capacidades para desarrollar estrategias de afrontamiento de la enfermedad.

RESULTADOS ESPERADOS
*Promover la participación activa de las personas mayores, con la creación de grupos normalizados y la inclusión
de personas mayores con especiales problemáticas en la actividad
* Motivar para la realización de ejercicio físico. 
* Adquirir conocimientos y estrategias necesarias para la realización de ejercicios físicos. 
* Mejorar el estado cardiovascular, cardiorrespiratorio flexibilidad, fuerza, equilibrio, psicomotricidad fina,
etc. en las personas mayores. 
* Dotar de conocimientos sobre los hábitos saludables y la alimentación, así como de estrategias para desarrollar
la memoria, la autoestima y las habilidades de comunicación. 
* Fomentar la convivencia y las relaciones sociales a través de la participación en la actividad. 
* Mantener el cuerpo y la mente activos de los destinatarios del Proyecto.

MÉTODO
Se publicitará el inicio de la actividad con apoyo de las asociaciones mediante cartel con 15 díasde antelación 
En consulta captación activa. 
Reunión inicial para presentación del proyecto en Centro de salud y localidades
El grupo máxuimo 20 participantes por localidad. Posibilidad creación dos grupos.
Frecuencia de la actividad 1día por semana. 
La duración 1 hora por sesión.
El lugar local social
Las sesiones tendrán el desarrollo siguiente :
*Acogida ( y presentación el primer día)
*Ejercicio de relajación 
*Ejercicios respiratorios 
*Ejercicios de estiramiento muscular y movilidad articular
*Ejercicios de coordinación desde movimiento grueso evolucionando a movimiento fino y de expresión de gesto en la
medida de las posibilidades. Utilización de pequeños accesorios y materiales para ayuda en la coordinación
*Ejercicios para mejorar el equilibrio, corrección y ajuste postural 
*Coordinación con música, Baile = movimiento coordinado al ritmo de la música . 
*Descanso y puesta en común de experiencia de la actividad y recepción de inquietudes o modificaciones para la
próxima sesión
*Ejercicio de respiración 
*Ejercicio de relajación final y despedida.

Durante las sesiones se realizarán recomendaciones sobre hidratación, higiene corporal cuidado de los pies, uso de
calzado, ropa adecuada y horario de ingesta previo al ejercicio.

INDICADORES
Número de sesiones realizadas
Participantes en la actividad 
Media de participantes por sesión. 
Encuestas de evaluación previa a ola actividad, a los dos meses del inicio y posteriormente de forma semestral
sobre actidad fisica diaria habitual, y estado de bienestar subjetivo. 
Diciembre/anual, se valorará la satisfacción con la actividad de los participantes mediante encuesta

DURACIÓN
*Planificación y elaboración del proyecto mayo 2018
*Inicio de actividad en Junio de 2018
*Duración del proyecto fase implantación hasta diciembre2018.
*Evaluación de resultados sergún indicadores propuestos
*Previsión de seguimiento de la actividad en el futuro de forma anual.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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VIVIR BAILANDO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0849

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANEJO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL VARON. OPTIMIZACION Y
ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE MUESTRAS DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS
EMPIRICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0379

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL MAR SANCHEZ NAVALES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALMUDEVAR
· Localidad ........ ALMUDEVAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAFUENTE ARIÑO EVA
VIÑALES ORDAS NATALIA
PARDOS FERRER CARMEN
CARAZO CABRERIZO GEMA
MARIN PARDOS EDUARDO
URDANIZ SANCHO LUIS JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En mayo de 2019, una vez presentado y aprobado el proyecto, se procede a solicitar al Departamento de Informática
los datos necesarios de OMI para valorar la situación actual del manejo de las infecciones de tracto urinario
(ITU) en varones en el ámbito del CS. Almudévar (varones mayores de 18 años con episodios codificados como ITU,
prostatitis aguda, orquidoepididimitis, uretritis y cistitis comprendidos en un periodo de 6 meses, Junio a
Noviembre de 2018). 

A inicios de junio se realizó una sesión clinica en el CS. Almudevar para la exposición del proyecto y resultados
de los datos recogidos.
37 varones atendidos por Infeccones del tracto urinario, de los cuales 3 fueron derivados al hospital y 34 fueron
atendidos en Atención Primaria. 
Se solicitaron 6 UROCULTIVOS PRETRATAMIENTO. Se inició tratamiento empírico en 30 casos.
16 de ellos adecuados según los últimos protocolos de FISTERRA y SEMFYC (Dic 2018), y 5 no cumplían criterios de
pauta temporal. 
5 según protocolo PROA 2019 y ninguno cumpliria criterio de tiempo. 
Se solicitaron 14 urocultivos postratamiento.
Se observan los siguientes resultados:
CURACIÓN (urocultivo post negativo): 8------------------> 23%
SIN DATOS: 11------------------------------------------------------> 32%
COMPLICACIONES ----------------------------------------------->44%
DERIVACIÓN 2º NIVEL: 8---------------> 23,5%
REINFECCIONES/ RECIDIVAS: 7----->20,5%

Se realizó propuesta de mejora y protocolo de recogida de muestras adecuado a la disponibilidad del centro y
tratamientos empíricos a partir de junio con registro de los mismos en hoja a tal fin por consultas de
profesional, y en atención continuada.
Mensualmente se ha remitido a cada profesional y en puesto médico de atención continuada, hoja de registro y
recordatorio de pautas antibioterapia empíricas (adoptando las del PROA a partir de septiembre 19).

En octubre personal de Farmacia impartió sesión de Manejo de infecciones urinarias según protocolo PROA, dónde se
plantearon dudas y problematica a la hora de recoger urocultivos fuera del horario de recogida de muestras del
centro.

En diciembre se recaban los datos de junio a noviembre de 2019.

En enero de 2020 se exponen en sesión clinica resultados:. 
46 se trataron ambulatoriamente, sólo 2 se derivaron al hospital.
Se pidieron 23 UROCULTIVOS PRETRATAMIENTO.
Se inició tratamiento empírico en 44 casos.
30 casos recibieron el antibiotico correcto según la pauta vigente en cada momento (se adoptó el critero del PROA
a partir de septriembre de 2019), en 15 de ellos la pauta de tiempo no fue la correcta o no consta. 
Se solicitaron 17 urocultivos postratamiento (36,9%).
Resultados:
CURACIÓN (urocultivo post negativo): 11---------------> 25% ( previo 23%)
SIN DATOS: 21-----------------------------------------------------> 47 %(previo 32%)
COMPLICACIONES ----------------------------------------------->31% (previo 44%)
DERIVACIÓN 2º NIVEL: 6-------------> 13% (previo 23,5%)
REINFECCIONES/ RECIDIVAS: 8--->18% (previo 20,5)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Junio a noviembre de 2018 (Previo al proyecto)

UROCULTIVOS solicitados en varones con sospecha de ITU/ varones sospecha de ITU manejados en AP = 17,6%
ANTIBIOTERAPIA CORRECTA/varones con sospecha ITU manejados enAP: 47 %
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MANEJO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL VARON. OPTIMIZACION Y
ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE MUESTRAS DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS
EMPIRICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0379

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 (Según criterios PROA): 14,7%
PAUTA ANTIBIOTERAPIA CORRECTA (Antibiotico + duración tratamiento)=0%

Junio a noviembre de 2019 

UROCULTIVOS solicitados en varones con sospecha de ITU/ varones sospecha de ITU manejados en AP = 50%
ANTIBIOTERAPIA CORRECTA/varones con sospecha ITU manejados en AP: 65%
PAUTA ANTIBIOTERAPIA CORRECTA: 32%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se aprecia una notable mejora en los resultados (urocultivos pretratamiento. 17,6%-->50% ),aunque todavía queda un
amplio margen de mejora hasta llegar al standard planteado del 90%.
También hay una mejora considerable en el uso de la antbioterapia empírica adecuada y de la pauta temporal. Se ha
disminuido el uso de quinolonas empíricas y se ha ampliado la duración del tratamiento que solía ser de una
semana. 
Se va a seguir recordando el protocolo y se prevee realizar alguna otra sesión clinica al respecto. 
Aunque no se planteaba como objetivo principal, también se desprende de los resultados una disminución de las
complicaciones

7. OBSERVACIONES. 
Hay que tener en cuenta las dificultades por parte de la familia o cuidadores para recoger el urocultivo en
determinados pacientes en fases avanzadas de enfermedad, y el problema de la recogida de muestras en el centro de
salud sólo dos días a la semana, por lo que fuera de ésos días, para que se cumplan los plazos óptimos de menos de
24h., tienen que desplazarse por medios propios para llevar las muestras al laboratorio. Todo ello hace dificil
que se pueda llegar a dicho standard, por lo que se propone su reducción al 70%.
En el seguimiento muchos pacientes no tienen datos, se entiende que la mayoría no volvieron a consultar por la
misma patología por lo que en su mayoría se pueden considerar como curaciones, aunque no se puede asegurar al no
tener urocultivo de control ni reflejarlo como tal en la Historia clínica. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/379 ===================================== ***

Nº de registro: 0379

Título
MANEJO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL VARON. OPTIMIZACION Y ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE
MUESTRAS DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS EMPIRICOS

Autores:
SANCHEZ NAVALES MARIA DEL MAR, LAFUENTE ARIÑO EVA, PARDOS FERRER CARMEN, MARIN PRADOS EDUARDO, CARAZO CABRERIZO
GEMA, URDANIZ SANCHO JAVIER, VIÑALES ORDAS NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS
Sexo ..............: Hombres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según las guías de práctica clínica, en todo varón con sospecha de ITU (cistitis, prostatitis aguda, Pielonefritis
aguda y orquidoepididimitis) debe recogerse una muestra de urocultivo previa al inicio del tratamiento antibiotico
empírico. 
        Se ha observado en la práctica clínica que en muchos casos no se está recogiendo dicha muestra iniciandose
tratamiento antibiótico de forma empírica, y en otros casos, se remite al paciente a urgencias hospitalarias, sin
que cumpla criterios de gravedad por la imposibilidad de recoger la muestra de forma ambulatoria fuera de los días
y horarios establecidos para ello. Ello supone una molestia para el paciente, y un gasto innecesario, y en caso de
iniciar tratamiento obviando el urocultivo, un aumento de riesgo de tratamientos inefectivos con sus consecuencias
en salud y en genración de resistencias. 
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MANEJO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL VARON. OPTIMIZACION Y
ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE MUESTRAS DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS
EMPIRICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0379

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

        Por lo anterior se concluye que es preciso establecer un protocolo de recogida de muestras que permita
seguir las guías clinicas, que optimice los recursos disponibles y así mismo emprender acciones para disminuir la
variabilidad de la práctica clinica actual, optimizando el tratamiento antibiotico, disminuyendo las visitas a
urgencias innecesarias, las complicaciones, y mejorando la satisfacción del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer vías para poder recoger urocultivo a todos los varones (por extensión a todos los pacientes que sufran
infecciones de tracto urinario complicadas) con sospecha de ITU antes del inicio de tratamiento empírico.
Ofrecer siempre el tratamiento antibiotico empírico más adecuado según la evidencia cientifica y las
circunstancias del paciente.

MÉTODO
Recoger información y datos para establecer unos indicadores que objetiven la situación actual del manejo de las
ITU en el varón.
Reunión de equipo y personal de atención continuada para exponer la situación, estuidar las causas, y plantear las
opciones de mejora. 
Reunion formativa para actualizar la última evidencia en el manejo de las ITU en el varón y tratamiento empírico
más adecuado . 
Implantar un sistema de registro de casos para la recogida de datos.

INDICADORES
Fuente de datos OMI-AP
Nº de urocultivos recogidos en varones con sospecha de ITU/ Varones con diagnóstico de ITU
(Standard 90 %)
Nº de tratamiento antibiotico empírico adecuado/Nº tratamiento empíricos en sospecha de ITU de varon (Standard
90%)

DURACIÓN
Marzo-Abril 2019: Recogida y tratamiento de datos de los meses de junio a octubre de 2018 para obtener indicadores
de la situación actual.
Mayo 2019: Exposición de la situación al euipo, actividades formativas, estudio de las causas y establecer
protocolo de mejora.
Junio -Octubre 2019: Implementación y puesta en marcha del protocolo. 
Noviembre 2019: Recogida y tratamiento de datos de los 5 meses de implantación (junio a octubre de 2019).
Obtención de los nuevos indicadores.
Diciembre 2019: Exposición de resultados y memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE MEJORA DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE ATENCION A DOMICILIO DEL CS
ALMUDEVAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0545

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA LAFUENTE ARIÑO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALMUDEVAR
· Localidad ........ ALMUDEVAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ NAVALES MARIA DEL MAR
CAMPOS AVELLANA CARMEN
CABELLUD LASIERRA MIRIAM
MARIN PRADOS EDUARDO
URDANIZ SANCHO LUIS JAVIER
VIÑALES ORDAS NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realIzan las siguientes activiades:

En Abril de 2019 se hace una reunión para establecer el equipo de mejora acordando objetivos,contenido y
cronograma del proyecto de mejora. De ésta reunion se derivan una serie de sesiones donde se acuerda el contenido
y stock mínimo de material y fármacos en maletín de urgencias, carro de paradas y maletín de respiratorio, así
como protocolo de revisiones y hoja de registro de incidencias.

El 29 de Mayo de 2019 se realiza un taller de RCP para todo el equipo con el objetivo de familiarizarse con el
material de urgencias disponible en el centro.

En Octubre de 2019 se realiza y entrega a todos los profesionales del equipo una encuesta de satisfaccion de la
marcha del proyecto.

Recogida y registro de incidencias a lo largo de estos meses para la elaboracion de los indicadores .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nª total de dias con registro de revisiones realizadas=280
En horario de 15 a 17 h: Nª dias con registro adecuado =27
En horario de 17 a 8 h Nª dias con registro adecuado=275

En el periodo previo hubo un total de 93 incidencias.
En el periodo posterior ha habido un total de 51 incidencias.

Nª de incidencias sobre Stock de material y medicacion antes del proyecto : 57%
Nª de incidencias sobre Stock de material y medicacion después del proyecto: 57%

Nª de incidencias sobre caducidad de material y medicación: 15%
Nª de incidencias sobre caducidad de material y medicación: 16%

Nª incidencias sobre funcionamiento adecuado del material no desechable previo: 14%
Nª incidencias sobre funcionamiento adecuado del material no desechable posterior: 17%

Todos los porcentajes son respecto del total de incidencias. 

Grado de satisfaccion del personal :

Encuestas contestadas: 61%
Personal que hace uso de los maletines=90,9%
Grado de satisfaccion previo=55%
Grado de satisfaccion posterior=72,7%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se observa una disminución del numero de incidencias total aunque el tipo de incidencia surgida antes y despues
del proyecto es similar.
Ha aumentado la satisfaccion del personal .
Se observa un claro déficit en el registro en horario de 15 a 17h. que entendemos pueda deberse más a un déficit
de comunicación de cómo registrar las actividades, más que a una falta de interés o dejación de funciones.
En términos generales se han logrado los objetivos propuestos al inicio de proyecto, quedando pendiente la mejora
del registro mencionado.

7. OBSERVACIONES. 
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PROTOCOLO DE MEJORA DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE ATENCION A DOMICILIO DEL CS
ALMUDEVAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0545

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/545 ===================================== ***

Nº de registro: 0545

Título
PROTOCOLO DE MEJORA DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE ATENCION A DOMICILIO DEL C.S.ALMUDEVAR

Autores:
LAFUENTE ARIÑO EVA, SANCHEZ NAVALES MARIA DEL MAR, CAMPOS AVELLANA CARMEN, CABELLUD LASIERRA MIRIAM, MARIN PRADOS
EDUARDO, URDANIZ SANCHO JAVIER, VIÑALES ORDAS NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: urgencias extrahospitalarias
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha observado la necesidad de unificar criterios sobre el material del nuevo carro de paros de acuerdo con las
necesidades y aptitudes del personal,y también de los maletines de asistencia a domicilio por obsoletos.Se detectó
con la comunicación de incidencias en las hojas de registro y por comentarios e inquietudes expresadas por el
personal del centro,que en la práctica se traduce en el empleo de maletines individuales.
Destacar la importancia de posibilitar al EAP para la atención de la urgencia de forma inmediata, segura y
actualización en formación.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL
Garantizar una asistencia de calidad al paciente que sufre la urgencia
Mejorar la efectividad y eficiencia de las urgencias asi como la implicación y satisfacción de los profesionales
con respecto al uso y cuidado del material

.OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Respecto a los maletines de asistencia a domicilio:
-Asegurar una disponibilidad de material para la asistencia de urgencia fuera del centro
-Mejorar la calidad de la atención de urgencia disminuyendo el tiempo de respuesta que conlleva la preparación del
material necesario en cada caso,aumentando la seguridad del paciente.

Respecto al carro de paradas:
-Mejorar la funcionalidad del carro de paros 
-Evitar la variabilidad del material de urgencias unificándolo y simplificándolo.

-Disminuir las incidencias de revisión y reposición de material y medicación de los maletines de asistencia
domiciliaria,del carro de paradas y por extensión del resto de material de la sala de urgencias.

MÉTODO
-Constitución y puesta en marcha del equipo de mejora con el nombramiento de sus miembros y responsable del
mismo,asi como el establecimiento de un plan de trabajo.
-Consensuar las necesidades de material y stock mínimo para el carro de paradas y maletínes de atención
domiciliaria.
-Mejorar el protocolo actual de revisión y reposición del material,estableciendo una periodicidad de revisión de
equipos y caducidades
-Establecer un modelo de hoja de control y registro de incidencias sobre el mantenimiento del material y control
de caducidades con instrucciones sobre su cumplimentación
-Reunión con el EAP para presentar el proyecto de mejora. Acordar la implementación de dicho protocolo
-Reuniones trimestrales para proponer mejoras una vez revisadas las incidencias en las hojas de registro.
-Impartir charlas formativas de manejo de material,medicación y protocolos de urgencias.

INDICADORES
-Nº de Hojas de registro de incidencias cumplimentadas adecuadamente respecto al total de hojas registradas.
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PROTOCOLO DE MEJORA DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE ATENCION A DOMICILIO DEL CS
ALMUDEVAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0545

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-Nº de incidencias sobre stock mínimo de material registradas por trimestres respecto al total de incidencias x
100.
-Nº de incidencias sobre caducidades registradas por trimestres respecto al total de incidencias x 100.
-Nº de incidencias sobre el funcionamiento adecuado del material no desechable registradas por trimestres respecto
al total de incidencias x 100.
-Grado de satisfacción del personal al inicio y al final mediante encuesta de satisfaccion con escala del 1 al 10.

DURACIÓN
Inicio en Marzo 2019.Evaluación en Diciembre 2019.Duracion: 1 año,con posible continuidad y ampliación en 2020.

CRONOGRAMA:

Marzo-Abril:
-Presentación proyecto EAP
-Consenso stock mínimo material carro paros y maletines.
-Elaboracion listado material.
-Elaboracion hoja registro y calendario de revisiones.
-Comunicación al resto del equipo del protocolo e indicaciones sobre su implementación,

Mayo:
.-Charla formativa de uso de material y revisión de protocolos de urgencia.

Mayo-Septiembre:
-Implementación del proyecto

Octubre:
-Presentación en reunión EAP resultados incidencias hojas de control 2º y 3º trimestre de 2019
-Comunicación aportaciones mejora al proyecto.

Diciembre:
-Realización memoria proyecto.
-Reunión EAP presentacion resultados.
-Decisión sobre continuidad y/o ampliación de proyecto de mejora del mantenimiento y funcionamiento de material y
equipos de atención a la urgencia.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PRIMEROS AUXILIOS Y RCP EN MI COLE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0068

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VANESSA PEREZ GAMAZO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS AYERBE
· Localidad ........ AYERBE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABADIAS LIESA FRANCISCO
BARECHE RIVARES MARIA
CASTRO MURILLO TRINIDAD
LANZAROTE NASARRE LOURDES
FRANCO CONSEJO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reuniones con la profesora del colegio de Ayerbe,con el equipo sanitaria del centro de salud y con la unidad
docente.
Maniquis cedido por la unidad docente,material informatico elaborado por personal sanitario.
Presentacion de power point y desarrollo del taller en la fecha prevista,26 febrero del 2019 en el colegio de
Ayerbe con 38 alumnos de de 5 y 6 primaria,con asisntecia mayor del 90%.
Se realizo una encuesta antes y despues del taller

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Asistencia superior al 90% de 38 alumnos en clase
Cuestionario pre con un 85 % de aciertos de 35 alumnos que acudieron y post con el 94% de los 35 alumnos que
acudieron.obteniendo una mejoria sustancial de los conocimientos sobre la materia

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Grado alto de satisfacion y la posibilidad de continuar trabajando con el colegio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/68 ===================================== ***

Nº de registro: 0068

Título
PRIMEROS AUXILIOS Y RCP EN MI COLE

Autores:
PEREZ GAMAZO VANESSA, CASTRO MURILLO TRINIDAD, LANZAROTE NASARRE LOURDES, FRANCO CONSEJO MARIA, ABADIAS LIESA
FRANCISCO, BARECHE RIVARES MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: RCP BÁSICA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Otros
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El colegio de Ayerbe valora la necesidad de realizar un taller práctico de primeros auxilios para los alumnos de
5º y 6º de Primaria.
Consideramos que la RCP básica en el medio extra hospitalario es la práctica que mayor número de vidas puede
salvar y se valora la necesidad de aprenderla desde la infancia. 

RESULTADOS ESPERADOS
Que los niños de 10/11 años de la escuela de Ayerbe sepan actuar ante una situación de urgencias.
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PRIMEROS AUXILIOS Y RCP EN MI COLE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0068

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Conocer numero de emergencia y como describir lo que ven.
Saber valorar la situación que tienen delante y si fuera necesario comenzar con la actuación recomendada para cada
caso..

MÉTODO
Reunión con una de las profesoras del colegio de Ayerbe.
Reunión del equipo sanitario que va a realizar la actividad para organizar material y día.
Como recursos humanos, irán tres enfermeros del Centro de Salud de Ayerbe.
Como recurso material, maniquís cedidos por la unidad docente de Huesca.

INDICADORES
Realizar la actividad con al menos el 80 % de los alumnos ( población diana: 35 alumnos ) .
Realización de un test para saber los conocimientos pre y post a la actividad en el que se consiga más de un 80 %
de respuestas satisfactorias.

DURACIÓN
Reunión y diseño de actividades: Enero 2019.
Realización de taller : el 26 Febrero 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0163

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER FUENTES ARNALDOS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BERDUN
· Localidad ........ BERDUN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN
ARNAL BARRIO ANA MARIA
ABELLANAS JARNE LORENA
GARCES ROMEO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado tres reuniones de equipo: una en febrero, otra en marzo y la última en octubre.
Las dos primeras reuniones para establecer las dinámicas de presentación, fechas de los talleres en las
poblaciones receptivas, conocer diversas técnicas de relajación, estableciéndose como la más apropiada para
nuestra población la técnica de relajación muscular progresiva de Jakobson y el control / observación de la
respiración.
Tras las dos primeras reuniones, se realizaron 12 talleres en 8 poblaciones con un total de 120 asistentes.
Se han empleado como apoyo grabaciones con música relajante y voz en off indicando los pasos de la técnica
referida de relajación muscular progresiva, y también se han proyectado cortos documentales destacando la
importancia de las posturas correctas, movimientos pausados y controlados y formas adecuadas de respirar.
La tercera reunión, en el mes de octubre se consideró:
Establecer el calendario de nuevas sesiones que sirvan de refuerzo y recuerdo de las realizadas con el acuerdo de
ampliar el objetivo haciendo hincapié en el uso de estas técnicas para mejorar el estado de conciencia en el
momento actual (“el aquí y ahora”);
Valorar la práctica en particular y las dificultades presentadas de los asistentes en estos últimos meses para
resolver dudas u ofrecer soluciones particulares de apoyo 
Establecer los ítems para una encuesta que permita por un lado valorar el grado de satisfacción de los asistentes,
ya sea para programar más sesiones de refuerzo en el futuro, y/o para establecer una consulta monográfica.
Establecer los parámetros o medidas que permitan objetivar los beneficios de la práctica de estas técnicas de
relajación (control de la ansiedad y del dolor) y que tal vez sea la cuestión que más dificultades nos pueda
presentar y que obliguen a modificar alguno de los indicadores en la memoria final.
En total y a lo largo del año 2019 se realizaron 19 sesiones o talleres en 9 poblaciones de nuestra área de salud
y asistieron 161 personas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nº de reuniones realizadas / Nº de reuniones previstas. 95%

Nº de temas abordados /Nº temas seleccionados. 100%

Nº de poblaciones con talleres realizados / Nº talleres programados. 95%

Nº de asistentes satisfechos / Nº asistentes. 92%

Nº grupos con continuidad en el tiempo / Nº grupos creados. 0%

Nª asitentes que consumen ansiolíticos o antidepresivos a los seis meses / nº asistentes que tomaban al inicio de
la actividad algún ansiolítico o antidepresivo INDETERMINADO

Resistencia eléctrica de la piel antes de la actividad / resistencia eléctrica de la piel después de la actividad
NO REALIZADO POR MATERIAL DEFECTUOSO

Se realizó en participantes voluntarios otras medidas como la saturación de O2 y frecuencia cardiaca antes y
después de una sesión de relajación, considerando los resultados indeterminados según el observador y la falta de
práctica continuada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En las entrevistas personalizadas sobre los talleres realizados, la opinión generalizada ha sido de aceptación e
interés, siendo mayoritariamente bien recibida, sin embargo valorada la continuidad de las actividades enseñadas a
nivel particular, ha sido menor de lo esperado.
Como conclusiones se destacan:
        Predominio de asistentes femeninos sobre masculinos y de edad superior a 50 años.
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TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0163

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

        Los talleres que trataban sobre la relajación con el control de la respiración fueron mejor aceptados o
entendidos que los que trataron sobre la relajación muscular progresiva.
        El uso de los parámetros o medidas objetivas como el descenso en el consumo de ansiolíticos y analgésicos
como resultado de las sesiones de relajación han sido demasiado ambiciosos y estarían más acordes con un
seguimiento más continuado y personalizado en pacientes voluntarios, lo que abriría la posibilidad de establecer
sesiones monográficas que permitirían tratar las deficiencias o dificultades en particular para corregirlas de
forma más eficiente y mejorar la motivación para una continuidad más seguida y no esporádica.
        Consideramos, en función de la replicación de estos talleres, la importancia de hacer hincapié en la
población receptiva, que las técnicas de relajación enseñadas no deben ser relegadas a momentos puntuales de
ansiedad y/o dolor, sino que deben ser practicadas con cierta asiduidad para estar familiarizado en su uso en los
momentos que realmente se precisen para aliviar la sintomatología descrita, así como para mejorar la toma de
conciencia del momento presente siguiendo los principios básicos del “mindfulness”, que era otro de los objetivos
considerados en la última reunión del equipo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/163 ===================================== ***

Nº de registro: 0163

Título
TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD

Autores:
FUENTES ARNALDOS FRANCISCO JAVIER, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, ARNAL BARRIO ANA MARIA, ABELLANAS JARNE LORENA,
BAZTAN OLLETA LAURA, GARCES ROMEO TERESA, SUSINOS JUSTE FRANCISCO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras la realización de charlas y talleres en la comunidad, se nos ha comentado en numerosas ocasiones, si bien de
manera informal, el interés en realizar alguna actividad en relación con el bienestar emocional, sobretodo en
relación con métodos de relajación.
Aprovechando la formación recibida por 2 profesionales médicos en bienestar emocional, nos hemos propuesto iniciar
el trabajo con la población en estos aspectos ya que además es una linea estratégica del SALUD para este año.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana serían adultos que o bien demanden esta actividad o aquellos en que los profesionales del
centro de salud crean que se pueden beneficiar de estas técnicas.
El objetivo final sería dotar a estas personas de las herramientas básicas para el control del malestar emocional
y la introducción de estas técnicas en el manejo de la ansiedad. 
Nuestro objetivo sería que con estos talleres, la población pudiera seguir la actividad de manera autónoma.
Utilizar estas técnicas para evitar la cronificación del dolor.

MÉTODO
3 reuniones del EAP para fijar los objetivos y coordinar la actividades a realizar, básicamente:
- Reconocimiento del malestar emocional 
- Técnicas de respiración profunda
- Otras técnicas de relajación básicas: tensión-relajación muscular, visualizaciones..
- Bases del mindfulness o atención plena
Publicitar la actividad en la población
Selección de las personas susceptibles a participar en la actividad.
Realización de las actividades en 3 poblaciones en 3 sesiones anuales.

INDICADORES
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Nº de reuniones realizadas / Nº de reuniones previstas. 100%

Nº de temas abordados /Nº temas seleccionados. 75%

Nº de poblaciones con talleres realizados / Nº talleres programados. 75%

Nº de asistentes satisfechos / Nº asistentes. 80% 

Nº grupos con continuidad en el tiempo / Nº grupos creados. 50%

Nº asitentes que consumen ansiolíticos o antidepresivos a los seis meses / nº asistentes que tomaban al inicio de
la actividad algún ansiolítico o antidepresivo 30%

Resistencia eléctrica de la piel antes de la actividad / resistencia eléctrica de la piel después de la actividad
100%

DURACIÓN
Planificación. Febrero-marzo 2019
Talleres abril-noviembre 2019
Evaluación: diciembre 2019

OBSERVACIONES

Antigua línea: Salud Mental

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA BAZTAN OLLETA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BERDUN
· Localidad ........ BERDUN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ CARRICONDO JUAN
GARCES MORENO MARIA JESUS
BESCOS GARCIA ELISA
GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN
ARNAL BARRIO ANA MARIA
ABELLANAS JARNE LORENA
GARCES ROMEO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reunión inicial 25 de febrero de 2019 en la que se expone la necesidad de realizar una mejora en la comunicación
entre el equipo con TIS asignadas y el equipo de Atención Continuada (AC),ya que al trabajar con diferentes
horarios es difícil de transmitir la información.
Se realizó una tormenta de ideas para: buscar canales de comunicación, fijar la población diana, analizar los
problemas de confidencialidad y elaborar los indicadores.
Se elaboró una hoja excel para la recogida de datos: una hoja para mensajes asistenciales y otra para mensajes no
asistenciales, recogiendo también la información de si se crean en horario de AC o de mañanas y si se realiza
posterior seguimiento de cada uno de ellos.

Con fecha 17 de Junio de 2019, nos volvemos a reunir para valorar la evolución del proyecto. En este momento se
constata la dificultad de conteo “manual” de pacientes vistos en cada agenda, para la posterior obtención de los
indicadores planteados. Se decide solicitar dichos datos al servicio de informática, pero con posterioridad nos
informan de que no es posible. En ese momento se decide modificar los indicadores y limitarnos a estos:

Nº de reuniones realizadas/ Nº de reuniones previstas : 100%
Nº de pacientes a los que se ha hecho seguimiento tras generar mensaje en OMI/ Nº de mensajes asistenciales en OMI

(ESTE INDICADOR MIDE EL BENEFICIO ASISTENCIAL GENERADO)
Nº de profesionales que consideran útil el canal / Nº de profesionales
(LO MEDIREMOS A TRAVÉS DE ENCUESTA TELEFÓNICA O PRESENCIAL A LOS PROFESIONALES)

Se ha impulsado el uso del correo interno de Omi comprobando que a fecha 10 de octubre de 2019 se han registrado
19 mensajes asistenciales y 27 no asistenciales. 
De los 19 mensajes asistenciales, 17 de ellos generan un seguimiento, por lo que se estima que el indicador de
beneficio asistencial es de 89,5 %.. A pesar de este dato, estimamos que el volumen de mensajes es escaso.
Posiblemente por la “ no inmediated” del canal elegido ( mensajes internos OMI).
Para poder definir mejor las conclusiones, vamos a proceder a realizar la encuesta a los profesionales del centro.
La encuesta va a constar de dos ítems ( una pregunta cerrada y una abierta)

¿ Consideras útil el correo interno de OMI como medio para mejorar la comunicación entre los profesionales del
centro? SI / NO
¿ Qué otro medio consideras más útil y por qué?

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
nº de reuniones realizadas/nº reuniones previstas 100%
nº pacientes a los que se ha hecho seguimietno tras generear mensaje OMI/nº mensajes OMI asistenciales 89,5%. Este
indicador mide el BENEFICIO ASISTENCIAL GENERADO.
Nº profesionales que consideran útil el canal/nº profesionales encuestados 55,5%

Las fuentes de las que se ha obtenido la información, para el posterior cálculo de los indicadores, han sido la
hoja de excel creada para la recogida de datos referentes tanto a mensajes asistenciales, como no asistenciales y,
por otro lado, las encuestas realizadas al personal de centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El 55,5% de los profesionales encuestados consideran útil el correo interno de OMI como medio para mejorar la
comunicación interna entre los profesionales del centro. Sin embargo, aún siendo así, se señalan cuestiones en su
contra como:
-la no inmediatez en la transferencia de la información
-la necesidad de abrir OMI, lo cual resta accesibilidad (y en ocasiones genera infrautilización o desuso)
Por otro lado, los profesionales que no lo han encotrado útil se decantan por otros medios tales como:
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- Whatsapp (con el que habrá que tener en cuenta la actual LOPD o utilizarlo solamente para mensajes no
asistenciales)
- llamada telefónica personal
- citas en agenda OMI y posterior acceso a historia clínica.
Siendo así consideramos que la adhesión de los profesionales al método ha resultado suficiente para conseguir una
mejora asistencial en los pacientes y por tanto, se puede seguir utilizando como método de comunicación interna.
Debemos señalar que el 57,5% de los mensajes generados eran de tipo “no asistencial”, es decir, relacionados con
el funcionamiento del centro, reuniones, materiales... y para la transmisión ha resultado muy práctico.
Por todo ello se da por finalizado el proyecto asistencial realizándose una valoración positiva del mismo y
dejándolo instaurado como uno de los medios de comunicación interna entre los profesionales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/870 ===================================== ***

Nº de registro: 0870

Título
OPTIMIZACION DE LOS CANALES DE COMUNICACION INTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE BERDUN PARA LA MEJORA ASISTENCIAL

Autores:
BAZTAN OLLETA LAURA, GONZALEZ CARRICONDO JUAN, GARCES MORENO MARIA JESUS, BESCOS GARCIA ELISA, GIMENEZ BARATECH
ANA CARMEN, ARNAL BARRIO ANA MARIA, ASCASO CASTAN MARIA LOURDES, GARCES ROMEO TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologías.
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El personal laboral adscrito al CS Berdún, se compone de :
el EAPs formado por médicos y enfermeras con TIS asignadas en horario de mañana ( que también asumen horas de AC),
más una administrativa
médicos y enfermeras de atención continuada, en horario de tarde, noches y festivos, que también realizan
sustituciones por la mañana. 

Esto puede ocasionar que la información relevante sobre los pacientes visitados sea difícil de transmitir en ambos
sentidos.

A pesar de atender a la misma población, esta falta de comunicación entre ambos grupos, puede ocasionar una peor
atención al paciente. Este hecho se ve posiblemente motivado por que los profesionales con TIS asignadas y los
profesionales de AC, no siempre coinciden en horario y lugar, debido a las agendas / RIF de cada uno.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal es mejorar la atención y el seguimiento de los usuarios,al conseguir una coordinación y
comunicación, fluidas y continuas, entre todo el personal del centro de salud. 

La población diana serían TODOS los usuarios adscritos al centro de salud de Berdún.
Aunque posiblemente, se verán más beneficiados los pacientes crónicos complejos, terminales y población de > 75
años, por ser los que mayormente demandan atención.

La intercomunicación de actividades, cambios organizativos, material... estaría dirigida a todo el personal que
trabaja en el centro de salud de Berdún.
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MÉTODO
Dos reuniones entre los grupos de TIS asignadas y el grupo de AC. En la reunión primera se valora la situación de
partida y la necesidad existente en cuanto a mejora de comunicación.

Impulsar el empleo del correo interno de OMI como canal de intercomunicación.

Elaborar hoja Excel para recogida de datos

Potenciar el uso en OMI de Salas- Cuidados paliativos para el seguimiento de los pacientes terminales.

Promover la citación en agenda de los pacientes que precisen control evolutivo ( ya sea por personal médico o de
enfermería).

Promocionar el uso del correo electrónico institucional para trasmitir información general.

INDICADORES
Nº de reuniones realizadas/ Nº de reuniones previstas = 100%

Nº de mensajes generados en OMI sobre pacientes atendidos en AC / Nº pacientes atendidos en AC > o = 5%

Nº de mensajes generados en OMI sobre pacientes atendidos en horario de manaña / Nº pacientes atendidos en horario
de mañana> o = 5%

Nº de pacientes a los que se les ha hecho seguimiento tras generar mensaje OMI / Nº mensajes sobre pacientes
emitidos en OMI > o = 80%

Nº pacientes terminales registrados y seguidos en SALAS: CUIDADOS PALIATIVOS / Nº pacientes terminales= 100%

Valoración de los resultados de la encuesta a los profesionales sobre: 
Nº de profesionales que han encontrado de utilidad el proyecto/ Nº profesionales > o = 80%
Nº de profesionales que consideran que ha mejorado la comunicación interprofesional/ Nº de profesionales > o = 80
%

DURACIÓN
Revisiones cuatrimestrales ( 2 ).
Cierre al año.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAULA CLAVER GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BIESCAS-VALLE DE TENA
· Localidad ........ BIESCAS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Nos encontramos en un pueblo del norte del pirineo, con poblacion envejecida, muchos de los vecinos viven solos
porque ya han perdido a sus parejas o bien porque sus hijos o bien viven fuera del pueblo o bien estan trabajando
gran parte del dia. 
Nuestras personas mayores reflejan a diario en la consulta, sobre todo en la época invernal, que en esta zona es
larga y dura por las condiciones climatologicas, la soledad. En Sallent de Gallego se cuenta con instalaciones
municipales que pueden ser usadas por los vecinos pero que muchas veces estan infrautilizadas, asi mismo contamos
con un entorno natural que invita a caminar y hacer ejercicio fisico. 
Desde el consultorio de Sallent de Gállego (Centro de Salud Biescas-Valle de Tena) se plantea en colaboración con
la comarca del Alto Gállego una actividad dirigida a personas del pueblo mayores de 65 años.
Se informa incialmente a los vecinos mediante carteles informativos de la actividad colocados en consultorio,
centro social del pueblo, centro de salud, ayuntamiento y de forma de prescripción del activo desde el propio
consultorio. 
Se realizaron cinco sesiones de 1,5 horas de duración aproximadamente, periodicidad semanal, los míercoles de 11 a
12.30h, consistente en una caminata por el entorno del pueblo. Dentro del grupo hay dos personas que se hacen
responsables del grupo y marcan las andadas semanales por un entorno natural; tras las mismas los vecinos acuden a
las inmediaciones del consultorio y alli, dirigidos por la médico, se hace una sesion de 10 minutos de
estiramientos. Se apovecha ese momento para comentar la actividad del dia, la satisfacción, las experiencias....
Los dias que las condiciones climatológicas no han sido favorables, se cuenta con las instalaciones del centro
social del pueblo para hacer la parte final de la actividad. 
Las sesiones se han complementado con dos sesiones teóricas en presentación power point en el centro social en dos
dias diferentes, una sobre nutrición en personas mayores y otra sobre prevención de riesgos en el Hogar. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se valoraron tras las tres primeras sesiones la valoración general que hacian los propios pacientes de las
sesiones y las consideraban que cumplian sus propios objetivos; dada la respuesta positiva se completaron las dos
siguientes sesiones y se completaron con las teóricas.
La media de pacientes al dia en las sesiones fue de 9.2, exceptuando las teóricas a los que acudieros 28 y 32
pacientes
Los indicadores que se valoraron fueron:
1. Satisfaccion de pacientes: Valoramos de 0 (nada satisfecho) a 10 (totalmente satisfecho): la totalidad de los
pacientes mostraron un grado de satisfacción elevado mayor de 8 en todos los casos
2. Demanda en consulta/Comienzo en la realizacion de otras actividades/ Socialización : Se evidenció una
disminución de la demanda en consulta las semanas en las que se realizaban las sesiones, en ningún caso hubo
demanda por estado emocional en esas semanas, en cambio si se evidenció mejoría clínica en el estado psiquico,
pues la socialización en esta actividad animó a los pacientes participantes a comenzar a acudir al centro social
para realizar otras actividades como canto y costura que hasta entonces no hacian, quedandose en sus casas lo cual
aumentaba su aislamiento, en la gran mayoria de los casos se debia a perjuicios sobre la opinión que otros tendrán
(algo muy habitual en los pueblos pequeños). 
3. Retirada de medicación: En un caso fue posible la retirada de medicacion antidepresiva que una paciente llevaba
tomando varios años, ya que la paciente mejoró anímicamente tanto por la realización de ejercicio físico como por
la socialización con los vecinos del pueblo. 
4. La edad media de los pacientes fue de 78.25 años, no hubo cambios en el peso ni en tensión arterial,
manteniendose estables; pero los pacientes si expresaron posteriormente en consulta la mejoria subjetiva en su
estado físico. 
5. Las sesiones teóricas sirvieron para dar a conocer conceptos como nutrición y prevención de los riesgos en los
hogares de nuestros mayores, fueron muy bien acogidas. La referente al tema de la nutrición sacó la conclusión
mayoritaria que tiene un gran peso las costumbres y hábitos y es dificil el cambio en personas de edad avanzada
pese a que haya enfermedades intercurrentes como por ejemplo la hipertensión y la diabetes. En el caso de la
prevención de riesgos en el hogar, se hizo incapié en la prevención de caidas y accidentes fundamentalmente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración de la actividad fue muy positiva tanto para el personal que lo realizó como para los pacientes.
Desde el consultorió se fue instando a pacientes a que se unieran a los grupos, prescribiendo el activo. 
La finalización de las sesiones en el consultorio era un momento de compartir experiencias que resultó muy
gratificante pues muchos pacientes se daban cuenta que la mayoria se encontraban en situaciones similares de
soledad y en consecuencia con un estado anímico en muchos casos bajo. 
Los objetivos se cumplieron pues se concienciaron de la necesidad de caminar a diario unos 30-40 minutos y mejor
si es en compañia de quienes están en su misma situaciñon, mejorando la soledad y aislamiento en los hogares de
pueblos, muchos se pasaban a buscar a las casas en grupos y eso animaba a unirse al grupo; la
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mejoría fisica subjetiva asi como la psiquica evidenciada clínicamente hacen que los objetivos del proyecto se
hayan cumplido.
El proyecto debido a la acogida se presentó en el consejo de Salud y tuvo muy buena acogida, planteando la
posibilidad de hacerlo en otras localidades de la zona de salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/327 ===================================== ***

Nº de registro: 0327

Título
PASEOS SALUDABLES

Autores:
CLAVER GARCIA PAULA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BIESCAS-VALLE DE TENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: paciente anciano
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Nos encontramos en un pueblo del norte del pirineo, con poblacion envejecida, muchos de los vecinos viven solos
porque ya han perdido a sus parejas o bien poruqe sus hijos o bien viven fuera del pueblo o bine estan trabajando
gran parte del dia. Nuestras personas mayores reflejan a diario en la consulta, sobre todo en la época invernal,
que en esta zona es alrga y dura por las condiciones climatologicas, la soledad. En Sallent de Gallego se cuenta
con instalaciones municipales que pueden ser usadas por los vecinos pero que muchas veces estan infrautilizadas,
asi mismo contamos con un entorno natural que invita a caminar y hacer ejercicio fisico. 
Valoramos iniciar unas sesiones incialmente semanales que consisten en ir a caminar por el entorno natural durante
una hora los miercoles, posteriormente se realizan ejercicios de estiramientos y a esto se suman sesiones
didaticas en en centro social del pueblo. Los dias que por las condiciones climatologicas no lo permiten, es el en
centro de dia donde se llevan a cabo actividades fisicas isometricas.

RESULTADOS ESPERADOS
Inicialmente la poblacion a la que va dirigida es a los vecinos del pueblo mayores de 65 años, hacemos incapie
desde el centro de salud en la union al grupo de los pacientes que es desde donde se hace la captacion activa.
Contamos dentro del grupo con dos responsables que hacen la acogida y acompañan en las andadas a los vecinos 
Se intenta conseguir la socializacion de los pacientes con sus vecinos, mejorar la forma fisica y mantener
actividad fisica diaira de los mismos como uma forma de mejorar la salud tanto fisica con mental y prevenir
riesgos en la poblacion anciana

MÉTODO
Inicialemnte se realiza captacion activa desde el consultorio medico y se colocan carteles por el pueblo donde se
explica la actividad. Se plantean sesiones semanales los miercoles a las 11h de 1-1.30 minutos de duracion, paseos
siempre acompañados y subdivididos en dos grupos por nivel de resistencia fisica. Los paseos se llevana cabo pr
los alrededores del pueblo. Todas las sesiones acaban con sesiones de estiramientos que se reazalizan por parte
del personal medico del consultorio al finalizar. si las condiciones climatologicas no lo permiten en el centro de
dia se realizan actividades de caracteristicas de mantenimiento. 
Cada dos meses realizamos puesta al dia, valorando prespectiva que los pacientes tienen de la actividad y damos
algunas sesiones sobre: alimentacion, prevencion riesgos en el hogar...estas sesones se realizan en el centro de
dia del pueblo.

INDICADORES
-se valora la satisfacion de los pacientes de 0 (nada satisfecho) a 10 (totalmente satisfechos)
-Se valora la disminucion de la demanda en consulta por temas referentes al estado emocional de los pacientes
-Se valora el estado fisico de los pacientes, la mejoria subjetiva y la mejoria en datos clinicos (peso, tension
arterial)
-Se valora pacientes a los que ha sido posible retirar farmacos
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PASEOS SALUDABLES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0327

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-se valora mejoria de la socializacion y comenzar a realizar en esos grupos otro tipo de actividades

DURACIÓN
El proyecto se inicia con periodicidad semanal desde 1 de Enero de 2019 hasta final del mismo, con vistas a
seguirlo manteniendo con activo de la zona

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MAPA: IMPLANTACIÓN Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0409

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA CARRES PIERA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BIESCAS-VALLE DE TENA
· Localidad ........ BIESCAS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CLAVER GARCIA PAULA
BOBE PELLICER MARIA ANGELES
CALVO LACASTA ELENA
BOSQUE OROS ANNADEL
SALCEDO GIL MARISOL
BETRAN LACASTA CRISTINA
BANET RISCO MARI CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realiza formación del personal medico y de enfermeria de acuerdo al programa y funcionamiento del aparato por
parte de la empresa que lo instala. El propgrama de volcado de datos de instala en el ordenador de la sala
multiusos del centro. 
Se crea la sala en la agenda OMI del centro de salud en el que se puede citar un paciente al dia. Vamos citando a
los pacientes en función de criterio medico-enfermeria cuando se considera que cumple las condiciones dichas
anteriormente de indicacion de MAPA.
En consulta se explica a los pacientes en que consiste la monitorización ambulatoria de la TA y los beneficios que
obtenemos, solicitando su consentimiento verbal para la realización de la prueba diagnóstica. 
Se coloca el MAPA a primera hora de la mañana y se retira a las 24h, para facilitar la accesibilidad las
medicos/enfermeras de los consultorios de Sallent y Panticosa suben a los consultorios el aparato y alli se lo
colocan al paciente. Tras el volvado de datos, se imprimen los resultados asi como las gráficas y se cita de nuevo
al paciente en consulta de medicina, se le da el diagnóstico y se procede a las modificaciones o instauración del
tratamiento antihipertensivo, explicando al paciente con los datos y los gráficos el porque de las decisiones
tomadas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto se pone en marcha en Enero y en Abril de este año el aparato debe ser enviado a mantenimiento por
fallo técnico ya que no realiza las mediciones correctamente. Posteriormente en Agosto se nos devuelve el aparato
de MAPA pero sigue sin funcionar y tras la finalizacion del año, seguimos sin disponer del mismo; asi en esata
memoria se van a dar los resultados referentes a 3 meses y medio (100 dias). Por este motivo no se han podido
realizar las tres evaluaciones anuales para valorar los indicadores y solo disponemos de los del primer trimestre
del año. 
Primer trimestre:
Se citaron 16 pacientes con una edad media de 72 años; de los cuales 3 no acudieron o realizaron mal la técnica.
De los otros 13 pacientes la indicacion de MAPA fue:
-HTA refractaria 6 casos
-HTA bata blanca 1 caso
-HTA oculta (efecto inverso de la bata blanca) 1 caso
-Confirmacion diagnóstica 3 casos, en dos se descartó el diagnóstico de HTA y en uno se confirmó.
De los casos diagnosticados de HTA 9 casos se ajustó tratamiento en todos ellos, 6 eran estado No-dipper y 3
Dipper. Posteriormente se cito a los pacientes en consulta y en todos habia un buen control de la tensión
arterial, ninguno de ellos posteriormente demandó por mal control de la misma. 
La satisfacción de los pacientes en todos los casos ha sido muy positiva.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ha existido demanda por parte de los pacientes y los facultativos para la recuperación del recurso porque la
hipertensión arterial es una de las patologias que con mas frecuencia vemos en nuestras consultas. Un correcto
diagnóstico temprano y la adecuacion del tratamiento permiten controlar de manera mas eficiente uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular. La tension arterial experimenta fluctuaciones a los largo del dia y
en periodos actividad/descanso y en nuestro centro dada la dispersion geografica y en ocasiones las dificultades
para acudir con frecuencia a la consulta para la toma de TA.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/409 ===================================== ***

Nº de registro: 0409

Título
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MAPA: IMPLANTACIÓN Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0409

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MAPA: IMPLANTACION Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

Autores:
CARRES PIERA MARTA, CLAVER GARCIA PAULA, BOBE PELLICER MARI ANGELES, CALVO LACASTA ELENA, BOSQUE OROS ANNADEL,
SALCEDO GIL MARISOL, BETRAN LACASTA CRISTINA, BANET RISCO MARI CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BIESCAS-VALLE DE TENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La hipertensión arterial es una de las patologias que con mas frecuencia vemos en nuestras consultas. Un correcto
diagnsotico temprano y la adecuacion del tratamiento permiten controlar de manera mas eficiente uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular. La tension arterial experimenta fluctuaciones a los largo del dia y
en periodos actividad/descanso y en nuestro centro dada la dispersion geografica y en ocasiones las dificultades
para acudir con frecuencia a la consulta para la toma de TA, se implanta el uso de MAPA: descartar la hipertenson
de bata blanca, HTA refractaria, modificaciones de la medicacion, HTA oculta (efecto inverso de la bata blanca)
Se crea una agenda sala de MAPA en la que diariamente se puede citar un paciente, somos cuatro cupos y nos vamos
citando a los pacientes en funcion de criterio medico-enfermeria cuando se considera que cumple las condiciones
dichas anteriormente de indicacion de MAPA

RESULTADOS ESPERADOS
-El proyecto se aplica a todos los mayores de 14 años diagnsoticados de HTA de bata blanca, HTA refractaria, HTA
que requeire modificaciones en la medicacion o HTA oculta
-Se espera conseguir un buen control de las cifras de TA gracias al MAPA porque nos muestra las variaciones del
ritmo circadiano y permite de esta manera una mejor adecuacion del tratamiento
-satisfacion por parte del usuario dado el mejor control de su enfermedad y evitando citas continuas para control
de TA en consulta

MÉTODO
Se realiza formacion del personal medico y de enfermeria de acuerdo al programa y funcionamiento del aparato
En consulta se explica a los pacientes en que consiste la monitorizacion ambulatoria de la TA y los beneficios que
obtenemos
Se crea la sala en la agenda OMI del centro de salud

INDICADORES
-Se valora el numero de MAPA realizados a lo largo del año en la poblacion con disgnostico de HTA
-A los pacientes que se coloca la monitorizacion se valora el grado de control de cifras de TA tras este y una vez
adecuada la medicacion
- demanda de pacientes con diagnostico de HTA tras colocar MAPA por mal control de cifras de TA
-satisfacion por parte de los usuarios y percepcion de control de su enfermedad

DURACIÓN
Se inicia en Enero de 2019 y su duracion sera anual. Se realizaran tres evaluaciones anuales para valorar los
indicadores

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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BAXANDO T'A ESCUELA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1069

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DE LOPE ROMEO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BROTO
· Localidad ........ BROTO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO
PALAZON FRANCO MARTA
GUILLEN BELIO MARIA ELENA
FERNANDEZ SERON ITZIAR
LANAU LACORT ANA
BURRIEL MESEGUER ANA LUISA
PEREZ MARINAS RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante 2019 se han realizado tres reuniones del equipo de mejora para preparar las charlas que se iban a
impartir. 
Febrero de 2019: Charla en el colegio de Fiscal sobre primeros auxilios dirigida a niños de 3-7 años.
Marzo 2019: Charla en el Colegio de Broto sobre RCP básica dirigida a niños de 6 a 10 años
Diciembre 2019 : Charla en el Colegio de Broto sobre RCP básica dirigida a niños de 10 a 14 años

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Según consta en los registros propios de nuestro centro de salud se han realizado un total de 3 charlas a lo largo
del año 2019 que no llegan al estandar esperado de una charla por trimestre en cada colegio (Broto, Fiscal, Torla)
A lo largo del año se desestimó realizar cuestionario de adquisición de conocimientos como se indicaba en el
proyecto inicial ya que resultaba complejo dada la variabilidad de edades.
No se realizaron encuestas de satisfacción pero desde el equipo directivo del CRA Alto Ara han hecho llegar al
centro la satisfacción del personal docente y de los alumnos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque inicialmente costó esfuerzo preparar las charlas adpatadas a los distintos grupos de edad y coordinarse con
un centro escolar rural con alta tasa de rotación de profesionales de un curso académico a otro para concretar
fechas, ahora es el propio colegio el que demanda estas charlas dirigidas además de a niños y niñas, a monitores
de comedor y personal docente, teniendo ya fechas acordadas para realizar otras dos en el primer mes de 2020. Es
por ello por lo que consideramos que, después del esfuerzo inicial, merece la pena continuar con este proyecto al
menos un año más para que posteriormente el propio colegio vaya asumiendo un papel más activo en la organización
de estas charlas contando con la colaboración del grupo de Atención Comunitaria del Centro de Salud de Broto

7. OBSERVACIONES. 
Durante 2019 se han producido varios cambios en el equipo inicial de mejora debido al traslado o jubilación de
algunos profesionales. El equipo definitivo de mejora es el que consta en esta memoria

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1069 ===================================== ***

Nº de registro: 1069

Título
"BAXANDO T'A ESCUELA"

Autores:
DE LOPE ROMEO MARIA, PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO, PALAZON FRANCO MARTA, NAVARRO CABAÑAS GUIOMAR, RIVERA GUIRAL
ESTEFANIA, BELLES LLERDA RAQUEL, TORRERO BESCOS YOLANDA, GUILLEN BELIO MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BROTO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Prevención en poblacion sana
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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1. TÍTULO
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Siguiendo la Estrategia de Atención Comunitaria en el Sistema de Salud de Aragón, promovida recientemente por el
departamento de Sanidad, el Equipo de Atención Primaria de Broto quiere iniciar un proyecto dirigido a los niños y
niñas en edad escolar (infantil y primaria) de nuestra zona de Salud.

En nuestra zona de Salud la escolarización en esas edades se realiza en el Centro Rural Agrupado “Alto Ara”, al
que pertenecen 4 centros escolares, en Broto, Torla, Fiscal y Boltaña, este último fuera de nuestra zona de salud.
En el curso 2016/2017 se escolarizaron 176 alumnos (42 en Broto, 31 en Fiscal, 18 en Torla y 84 en Boltaña)*. El
CRA “Alto Ara” pertenece a la Red Aragonesa de escuelas promotoras de la salud (RAEPS) y por ello entendemos que,
a nuestro juicio, la colaboración con el CRA resulta ideal para nuestro primer acercamiento a la Atención
Comunitaria.

Nuestra intención es acercar a las aulas mediante charlas y actividades orientadas según grupos de edades, una
serie de temas que el Equipo de Atención Primaria propondrá inicialmente sobre estilos de vida saludable,
alimentación, higiene y lavado de manos, higiene bucodental, primeros auxilios, nociones de RCP, prevención de
consumo de tabaco y alcohol... etc, y que serán los propios profesores del CRA y las AMYPAS quienes decidirán qué
temas les parecen más pertinentes de los propuestos o si prefieren que se hable de otro tema, y así hacerles
partícipes en el desarrollo del proyecto.

*Fuente: opendata/aragon.es/servicios/cras/evolucion-alumnos

RESULTADOS ESPERADOS
El primer y más importante objetivo de este proyecto es acercar el Centro de Salud a la comunidad.

De manera más específica se espera que los niños y niñas hasta 12 años de nuestra zona de salud tomen conciencia
de la importancia de llevar un estilo de vida saludable y aumenten sus conocimientos en los temas tratados.

Como objetivo secundario, aprovechando la difusión del proyecto y las relaciones con las AMYPAS, trataremos de
reactivar el Consejo de Salud de Zona, que no se reúne desde hace más de tres años .

MÉTODO
Tras elaborar una lista de posibles temas a tratar, se contactará con la dirección del CRA “Alto Ara” y las AMYPAS
para que elijan al menos tres temas que consideren de interés para sus alumnos/hijos. 

El responsable de cada tema elaborará y diseñará una charla o planteará una actividad para llevar a cabo en
función de la edad de los niños y niñas destinatarios. Así mismo diseñará un pequeño test de evaluación para los
niños mayores de 6 años. 

Se planificará una charla trimestral en cada una de las escuelas de nuestra zona (Fiscal, Broto y Torla). Al final
de cada charla se pasará un test de evaluación a los mayores de 6 años .

Se realizará una encuesta de satisfacción entre los profesores del CRA y los padres después de la última charla
del curso.

INDICADORES
Nº de Charlas/actividades realizadas. Se espera realizar al menos 3 en cada centro de nuestra zona durante el año
académico. Fuente: Registro propio 

Adquisición de conocimientos en los niños tras asistir a las charlas/actividades. Se espera que la media
aritmética de los resultados en los tests de evaluación sea superior al 60% de la máxima nota posible. 

Indice de satisfacción: Se espera que el resultado de las encuestas de satisfacción sea superior al 80% 

Reunión del Consejo de Salud de Zona: Se espera que se realice hasta Junio de 2019 al menos una reunión.

DURACIÓN
Junio 2018: Elaboración de listado de posibles temas a tratar en las escuelas.

Junio 2018: Reparto de temas a preparar entre los componentes del equipo.

Junio 2018-Abril 2019: Preparación de exposiciones, charlas, material y/o actividades, cuestionarios de evaluación
de cada tema y encuesta de satisfacción.

Septiembre 2018: Propuesta de temas a tratar a los profesores del CRA y las AMYPAS

Septiembre 2018: Elaboración de calendario definitivo de sesiones en las escuelas

Septiembre 2018 – Junio 2019: Realización de al menos una charla trimestral en cada uno de los centros de nuestra
zona
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Junio 2019: Evaluación y, según resultados, dar continuidad al proyecto en los siguientes cursos académicos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE
BROTO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1428

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA TORRERO BESCOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BROTO
· Localidad ........ BROTO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BELLES LLERDA RAQUEL
DE LOPE ROMEO MARIA
RUBIO GONZALEZ PAULA
FERNANDEZ SERON ITZIAR
PALAZON FRANCO MARTA
PEREZ MARINAS RAQUEL
PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Al inicio del proyecto se realizó una sesión clínica sobre la Estrategia del Pie diabetico en Aragon.
Posteriormente los profesionales de enfermería comenzaron a realizar las valoraciones delpie de los pacientes
diabéticos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados distan mucho del objetivo propuesto, habiéndose realizado valoración del pie diabético
en el 23,2% de los pacientes cuando el estandar que se pretendía alcanzar era del 90%. Los pacientes de riesgo
moderado (10,34%) a los que se se les realizaron 2 revisiones fue del 64% (Estandar 90%). El único paciente que se
catalogó como riesgo alto fue valorado en más de 3 ocasiones en el año (Estandar 90%) fue valorado por la unidad
de pie diabetico del Hospital Provincial (100%) realizándose dada la dificultad para el traslado por via
telemática con su responsable

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los resultados en 2019 han sido mucho más bajos de lo esperado debido a los cambios en el personal de los dos
cupos de enfermería por jubilación y traslado, haciéndose cargo dos nuevos profesionales provenientes de atención
especializada con poca experiencia en manejo de planes personales y de enfermería en OMI, lo que puede justificar
en parte los malos resultados. Por ello, si la comisión de valoración lo considera oportuno proponemos dar
continuidad al proyecto en 2020 con dos nuevas sesiones de formación en manejo de planes personales y recuerdo de
la Estrategia del pie diabetico en aragon para intentar llegar a los estandares propuestos en los indicadores del
proyecto inicial el proyecto i

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1428 ===================================== ***

Nº de registro: 1428

Título
MEJORA EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO

Autores:
TORRERO BESCOS YOLANDA, BELLES LLERDA RAQUEL, DE LOPE ROMEO MARIA, RUBIO GONZALEZ PAULA, FERNANDEZ SERON ITZIAR,
PALAZON FRANCO MARTA, PEREZ MARINAS RAQUEL, PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BROTO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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MEJORA EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE
BROTO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1428

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El programa de Atención integral a la diabetes mellitus en Aragón de Mayo de 2014 establecía varias líneas de
atención a las complicaciones crónicas, siendo una de ellas la atención al pie diabético. La prevalencia del pie
diabético se estima entre el 8 y el 13% de los pacientes diabéticos. Los problemas derivados de la atención al pie
son uno de los principales capítulos de gasto en la atención a la diabetes en todo el mundo, en especial las
amputaciones, por lo que es importante un tratamiento temprano y una estrategia de prevención. Es imprescindible
la revisión adecuada de los pies en todos los diabéticos para valorar el riesgo y proceder en consecuencia. 
En nuestro centro, durante 2018 se había revisado los pies en menos de la mitad de los pacientes diabéticos
quedando el 58,06% sin revisión a 31 de Diciembre de 2018, una cifra que ofrece, sin duda, un gran margen de
mejora.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo 1: Mejorar la tasa de revisión de los pies de los diabéticos de nuestra zona de salud
Objetivo 2: Realizar las revisiones aconsejadas por el programa de Atención integral a la diabetes mellitus en
Aragón. (Una vez al año en pies con riesgo bajo, dos veces al año en pacientes con riesgo moderado y al menos 3
veces al año en pacientes con riesgo alto
Objetivo 3: Derivar a la Unidad de Ulceras crónicas del Hospital Sagrado Corazón de Jesús (unidad de referencia en
la atención al pie diabético de nuestro Sector) a todos los pacientes con pies de riesgo alto.

MÉTODO
Sesión formativa en el equipo sobre la Estrategia del pie diabético en Aragón y su circuito asistencial.
Sesión formativa sobre exploración del pie diabético.
Captación activa a los diabéticos de cada cupo haciendo hincapié en aquellos en los que no conste revisión de los
pies. Establecimiento de la periodicidad de la revisión de cada paciente en función del riesgo. Los pacientes
saldrán de la consulta con la cita para la siguiente revisión.
Derivación a la Unidad de referencia de pie diabético a los pacientes con pie de riesgo alto.

INDICADORES
INDICADOR 1: Revisionpie. Numerador: Pacientes diabéticos a los que conste revisión de sus pies; Denominador:
Pacientes diabéticos.
Fuente: Aplicativo web del Cuadro de mandos de diabetes
Estandar: 90%
INDICADOR 2: Riesgomoderado. Numerador. Pacientes con riesgo moderado a los que consten 2 revisiones en el último
año. Denominador: Pacientes con riesgo moderado
Fuente: OMI-AP
Estandar: 90%
INDICADOR 3: Riesgoalto: Numerador: Pacientes con riesgo alto a los que consten 3 revisiones en el último año.
Denominador: Pacientes con riesgo alto
Fuente: OMI-AP
Estandar: 90%
INDICADOR 4: Derivacion: Numerador: Pacientes con riesgo alto derivados a la unidad de pie diabético. Denominador:
Pacientes con riesgo alto
Fuente: OMI-AP
Estandar: 100%

DURACIÓN
ABRIL 2019: Sesiones formativas
MAYO-DICIEMBRE 2019: Realización de las actividades
DICIEMBRE 2019: Evaluación del proyecto. Análisis de resultadosy decisión sobre continuidad o fin de proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0652

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES CABAÑUZ LATORRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS GRAÑEN
· Localidad ........ GRAÑEN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESCUER MENDOZA ANA
MAZA MOREU CELIA
OLMEDO MARTINEZ NAYLA
BAGAN FORTEA SERGIO
SOPENA GRACIA JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1- Reunión de participantes para diseño del programa, puesta en conocimiento de los representantes del
ayuntamiento de Robres.
2- Sesión Informativa del proyecto al E.A.P. de Grañén.
3- Sesión informativa del proyecto a la comunidad realizada en el Salón de Actos del Ayuntamiento de Robres el día
4 de abril de 2019.
4- Cribaje en consultas de Medicina y Enfermería, para asignación de los participantes a los diferentes Grupos.
5- Elaboración de Ficha individual de participantes (para inicio, derivación y seguimiento de los mismos).
6-Tarjeta realizada por el Ayto de Robres para acudir cada participante mayor de sesenta y cuatro años, y censado
en esta población y seleccionado para participar en este proyecto. Esta tarjeta permite acudir a los servicios
ubicados en el polideportivo de la localidad (Nutricionista, Fisioterapeuta y Preparador Físico.)
7- En el consultorio local seguimiento mensual en consulta de medicina y de enfermería de los participantes; así
como registro de actividades en la Agenda Comunitaria (Activos en Salud).
8- Seguimiento en consultas de profesionales (2 consultas por participante) en 
9- El Material para desarrollar el proyecto utilizado, en consulta de Medicina y Enfermería, ha sido el siguiente:

Cuestionario validado de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA). Programa OMI (registros de peso, IMC (Inicio,
Seguimiento y Final). Test de Tinetti (valoración marcha y equilibrio). Valoración inicial del test, dos cortes
del mismo y valoración final. Valoración EVA Inicial y final y registro.
Realización de hojas de Excel para registro de los datos de Grupo 1/2/3.
Se ha cumplido el calendario de Actividades aunque se han prolongado en fechas finalizando en el Mes de Enero
2020.
Recursos Empleados.
Recursos Humanos. Participantes en el Proyecto. Recursos materiales: instalaciones del Polideportivo de la
localidad. Consultorio local y material del mismo (ordenador, Programa OMI, báscula, tallímetro. Cuestionarios ya
mencionados en este proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Grupo 1.
Nº de participantes con una reducción del peso corporal >5%/nº de participantes del Grupo 1=18/35=51%. Se ha
alcanzado el Objetivo estándar.
Nº de participantes del Grupo 1 con una mejora del Cuestionario (CFCA) Después/Antes/participantes del Grupo1.
Este cuestionario recoge 9 subgrupos.
1. Lácteos, grupo de consumo importante en este grupo de edad, se ha mejorado en el consumo de lácteos desnatados
en antes 3/35 y después 10/35.
2. Huevos, Carnes y Pescado, no se ha producido cambios en consumo de huevos, se modifica consumo de carne de
cerdo. Se mantiene el consumo de carne de aves. Y no se modifica el consumo de pescado. 
3. Verduras y hortalizas. Sin cambios en este grupo.
4. Frutas si se ha producido un aumento en el consumo de cítricos. 
5. Legumbres y cereales. Se mantiene el consumo aunque se ha modificado la forma de elaboración produciéndose un
cambio en 5%. De los participantes.
6. Aceites y Grasas. Se mantiene el consumo de aceite de oliva de producción propia. 
7. Bollería y Pastelería. Esta pastelería es producida fundamentalmente en panaderías artesanas de la población.
Altamente extendido el consumo en desayunos y meriendas. (Madalenas, etc.) Hemos intentado se reduzca de forma
diaria este consumo. La percepción de la población es que este tipo de producto es casi como “seña de identidad de
la población” con respecto a otras poblaciones vecinales.
8. Miscelánea. (Sopas de sobre, croquetas, mahonesas, salsas, etc.) este grupo está formado por alimentos
fundamentalmente procesados. No es grupo de consumo frecuente en esta edad de los participantes y población.
9. Bebidas .Fundamentalmente consumo de vino de producción propia.
Estamos ante una población rural con edad de los participantes superior a 64 años, donde continua la producción
propia en muchos de los alimentos que se consumen de forma diaria, por la existencia de (huertos, granjas de aves,
cerdos, producción de aceite de oliva, lo cual es favorable en algunos casos y difícil de modificar en caso de
alimentos no saludables.)
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Grupo 2. 
Nº de participantes del Grupo 2 con riesgo de caídas (Tinetti<25) que se han mejorado en más de 3 puntos la
puntuación en la escala de Tinetti después de la Intervención Respecto del nº de participantes del Grupo 2 que
presentan riesgo de caídas antes de la intervención 3/30=10%.
Nº de participantes del Grupo 2 con un aumento de más del 5% de la movilidad articular (Medida con el
Goniómetro)/nº de participantes del Grupo 2.=7/30=23%
Grupo 3.
Nº de participantes con una percepción de menos dolor (>1punto de diferencia medido mediante Escala E.V.A. (0-10)
Después –Antes /Nº participantes del Grupo 3. 6/10=60%. Se ha alcanzado el Objetivo estándar.
Nº total de participantes en el Proyecto (Grupos 1, 2 y 3) Que han conseguido después de la intervención “Entren”
dentro de los valores de referencia, intervalo normal, según el Genero y las distintas Edades/nº de participantes
del proyecto que están fuera de esos valores normales antes de la intervención.
Grupo 1, Mujeres 10/20, han conseguido una reducción del peso corporal superior al 5% y en Hombres 8/7, han
conseguido una reducción del peso corporal superior al 5%. 
Grupo 2, Número de Participantes del grupo 2 con riesgo de caídas (Tinetti <25) que se han mejorado en más de tres
puntos. Mujeres 2/18; Hombres 1/9. Apdo. 2 Número de participantes del grupo 2, con un aumento de más del 5% de la
movilidad articular (medida con el goniómetro) Mujeres 6/14, Hombres 1/9.
Grupo 3. Número de participantes con una percepción de menos dolor (>1) Mujeres 4/2 y Hombres 2/2.
Todos los participantes por definición en el proyecto tienen edades >64 años.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Seguimos recomendando, en consulta diaria la práctica de Hábitos saludables el proyecto confirma la motivación
existente en esta población, que a pesar de su edad (personas mayores de 64 años) sigue siendo suficiente para
poder iniciar cambios en hábitos saludables, con apoyo e información adecuada.El proyecto fue sostenible gracias
al apoyo económico del Ayto de Robres, dirigido hacia los profesionales del Polideportivo, en la actualidad no
habrá seguimiento puesto que se ha decidido destinar recursos a otras iniciativas como al programa comunitario de
autonomía personal, lo cual impide la continuidad directa de este programa, pero pensamos ha sido un buen inicio
para concienciar en el seguimiento de otros programas.

7. OBSERVACIONES. 
VIÑUALES PALOMAR CARLOS. NO HA PARTICIPADO EN EL PROYECTO POR CAMBIO EN PUESTO DE TRABAJO.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/652 ===================================== ***

Nº de registro: 0652

Título
ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE. MEJORA DE LA SALUD DE LA POBLACION MAYOR DE 64 AÑOS DE EDAD EN LA LOCALIDAD DE
ROBRES MEDIANTE UNA INTERVENCION COMUNITARIA EN HABITOS SALUDABLES

Autores:
CABAÑUZ LATORRE MERCEDES, MENDOZA ESCUER ANA, VIÑUALES PALOMAR CARLOS, MAZA MOREU CELIA, OLMEDO MARTINEZ NAYLA,
BAGAN FORTEA SERGIO, SOPENA GRACIA JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRAÑEN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: SOBREPESO, OBESIDAD Y TRASTORNOS DE MOVILIDAD/MARCHA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El envejecimiento es un proceso natural de la vida y lo deseable es que este proceso sea activo y saludable. 
La Zona Básica de Salud (ZBS) de Grañén cuenta con un porcentaje del 31.11% de personas mayores de 65 años
respecto a la población total. En la localidad de Robrés hay censadas en la actualidad 162 personas mayores de 64
años.
La población de Robrés cuenta con una instalación polideportiva además de consultas con nutricionista,
fisioterapeuta y preparador físico. El equipo del ayuntamiento propone la gratuidad de los mismos para las
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personas mayores de 64 años residentes en la localidad. El equipo sanitario de Robres conoce la pre valencia de
hábitos no saludables relacionados con la alimentación y la actividad física en personas de esta franja de edad,
así como de otros problemas relacionados con la movilidad y fragilidad. Concretamente, y aplicable a la localidad
de Robrés, la tasa de sobrepeso-obesidad de esta ZBS por 1000 habitantes es de 309,54
Los trastornos de la marcha son un problema en la población adulta mayor y causa importante de limitación
funcional en las actividades de la vida diaria.
Por todo ello el personal sanitario del SALUD y los profesionales de diferentes ámbitos de la salud y del deporte
que tiene contratados el Ayuntamiento de Robres van a promover y desarrollar de forma coordinada este proyecto
comunitario que contribuirá a mejorar los hábitos de salud de la población.

RESULTADOS ESPERADOS
-Promover una alimentación saludable y una pérdida de peso, a través de la educación en hábitos alimentarios
adecuados y la práctica de ejercicio físico, 
-Mejorar la movilidad/marcha (amplitud de movimientos, equilibrio y marcha) mediante la realización de terapias
físicas y la realización de actividad física 
-Disminuir la percepción del dolor (dolor crónico) mediante la realización de terapias físicas y realización de
actividad física 

MÉTODO
El equipo sanitario realizará el cribaje de la población a través del Censo y determinará en la consulta
individualizada la población incluida en el proyecto y los objetivos que para cada uno de ellos se persiguen
Población diana: Todos ellos serán personas mayores de 64 años que voluntariamente quieran participar y sean
seleccionados de acuerdo a alguno de los siguientes criterios:
Criterios de inclusión:
Grupo 1. Personas con un Indice de Masa corporal = ó > 25.
Grupo 2. Personas con problemas de movilidad en la marcha (camina con ayuda: andador, muletas ó bastón y/o
antecedentes de caídas)
Grupo 3. Personas con dolor osteomuscular o osteoarticular crónico
*Cada persona puede estar incluido en más de un grupo.

Intervención:
Grupo 1. En la consulta de la Nutricionista se realizará entrevista nutricional y se trabajaran hábitos
alimentarios adecuados.
Grupo 2 y Grupo 3. En la consulta del Fisioterapeuta se realizará una valoración de la marcha y el equilibrio, una
valoración de la movilidad articular y una valoración del dolor
Grupos 1,2 y 3. El Preparador físico orientará la actividad física más apropiada mediante la realización del
Senior Fitness Test (SFT)

INDICADORES
Nº Participantes del grupo 1 con una reducción del peso corporal >5% /nº participantes del grupo 1. Estándar >50%.
Nª Participantes del grupo 1 con una mejora del Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA)
después-antes / Nª Participantes del grupo 1 Estándar >50%
Nº de Participantes del grupo 2 con riesgo de caídas (Tinetti < 25) que se han mejorado en más de 3 puntos la
puntuación en la escala de Tinetti después de la intervención respecto del Nº de participantes del grupo 2 que
presentan riesgo de caídas antes de la intervención . Estándar: > 30%
Nª Participantes del grupo 2 con un aumento de más del 5% de la movilidad articular (medida con el goniómetro) /
Nª Participantes del grupo 2. Estándar > 50%
Nª Participantes del grupo 3 con una percepción de menos dolor ( > de 1 punto de diferencia medido mediante escala
EVA 0-10) después-antes/ Nª Participantes del grupo 3. Estandar >20%
Nº Total de Participantes en el proyecto (grupos 1,2 y 3) que se ha conseguido que después de la intervención
“entren” dentro de los valores de referencia, intervalo normal, según el género y las distintas edades/Nº
participantes del proyecto que están fuera de esos valores normales antes de la intervención. Estándar: > 30%.

DURACIÓN
Inicio: Marzo 2019. Final: Enero 2020
Diseño de la ficha para la valoración y seguimiento del usuario. Marzo 2019
Establecimiento del Calendario de reuniones de los profesionales implicados. Marzo 2019. 
Sesión informativa del proyecto en el ayuntamiento. Marzo 2019
Cribaje en consultas de medicina y enfermería.Marzo/Abril 2019.
Consultas nutricionista, fisioterapeuta y preparador físico e inicio de actividades en el polideportivo mayo 2019.
Consulta medicina /enfermería de seguimiento: 1ª consulta: 2ª quincena de junio/julio. 2ª consulta
septiembre./octubre.
Consulta final del proyecto medicina/enfermería: 2ª noviembre/diciembre
Evaluación indicadores: Enero 2020.

OBSERVACIONES
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Antigua línea: Otras

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEMORIA PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD: ADECUACION FARMACOLOGICA DE HIPOLIPEMIANTES EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1403

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN QUINTANA VELASCO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS GRAÑEN
· Localidad ........ GRAÑEN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARA LAUNA DOMINGO
NOGUES SEN MARIA LOURDES
MENDOZA ESCUER ANA
SOLANES OLIVAN PILAR
ELFAU MAIRAL MARIA
PUY CABRERO ALICIA
MARTINEZ SANCHEZ RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades se realizaron siguiendo el cronograma establecido.
En primer lugar, ante el aumento de prevalencia de enfermedad renal crónica (ERC) especialmente en pacientes
ancianos y pluripatológicos, y la necesidad de ajustar la dosis de determinados medicamentos como los
hipolipemiantes a la función renal para evitar efectos secundarios, se realizó una búsqueda bibliográfica cuyos
resultados se expusieron en una reunión inicial, de la que salió la necesidad de realizar un Proyecto de Mejora
para la adecuación farmacológica. 
En una fase inicial se vio la necesidad de determinar la prevalencia real de pacientes con ERC del área de Grañén,
y su registro apropiado con Episodio en OMI de ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA (U99), así como de excluir a aquellos que
no la tenían. Para ello se configuró un listado de pacientes con Episodio ya creado, y otro con los datos de
Filtrado Glomerular obtenido en las analíticas del año previo (2018), que se envió a cada miembro del proyecto
para que revisara los pacientes de su cupo, elaborando finalmente el listado definitivo con paciente con ERC del
Centro de Salud de Grañén.
Se realizó una presentación PowerPoint para explicar las indicaciones de los FARMACOS HIPOLIPEMIANTES en virtud
del grado de ERC, que deberían ser revisadas posteriormente. 
En una segunda fase, se realizó un cruce del listado de los pacientes en tratamientos con fármacos
hipolipemiantes, con el listado de pacientes con Episodio de ERC (U99) por parte de la Farmacéutica de Atención
Primaria, de esta forma se identificaron los pacientes susceptibles de revisión y ajuste de fármacos, y se elaboró
un nuevo listado que se envió a cada facultativo responsable, para valoración individualizada de la necesidad o no
de ajuste de medicación. 
Posteriormente tras evaluar cada caso, cada facultativo responsable contactó con los pacientes que requerían
ajuste de su medicación para actualizar la prescripción. 
Una vez terminado, se realizó la evaluación de los datos e intervenciones realizadas. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El listado inicial previo a la intervención constaba de 293 personas con episodio abierto de ERC (U99) definida en
OMI en mayo 2019. Al revisar los datos del Filtrado Glomerular extraído de analíticas realizadas a los usuarios
del Centro de Salud de Grañén en el año previo (2018), se identificaron a 68 personas con el episodio definido de
ERC (U99) que tenían un FG >60 el año previo, y por tanto susceptibles de NO cumplir criterios de ERC en la fase
previa a la intervención. 
Tras la primera intervención, en noviembre de 2019 se realizó una nueva cuantificación de los episodios de ERC
definidos en OMI, encontrándose 11 nuevos casos, y 70 episodios eliminados, con lo que la cifra final de pacientes
con episodio de ERC en OMI fue de 234 pacientes. El indicador de nuevos pacientes sobre el total de episodios
registrados de ERC en OMI fue de 4.7%, superior al estándar del 3%. 
Respecto a la intervención farmacológica, en los 234 pacientes con ERC se identificaron un total de 123
prescripciones de hipolipemiantes que, tras su revisión, dieron lugar a 11 modificaciones (de las 14 teóricamente
recomendadas), lo que supone 8.9%, cifra claramente superior al estándar del 5%. 
Finalmente la Comparativa de pacientes con episodio de ERC hasta el 2018 y analítica de función renal hasta el año
2018 fue del 76.8% frente al 83.6% de pacientes con episodio de ERC y analítica durante 2019 fue del 83.76%, lo
que supone una mejoría en el 9% de analíticas de control realizadas, superior al estándar del 5%. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La intervención fue eficaz porque produjo una mejora tanto en la identificación de los pacientes con ERC y su
correcta clasificación con episodio de ERC en el OMI, su seguimiento clínico así como en la adecuación
farmacológica de los fármacos ajustados al filtrado glomerular. 
El balance para el equipo ha sido muy positivo ya que permite una mejora en la atención sanitaria a nuestros
pacientes al disminuir la morbilidad y posibles complicaciones, gracias a un trabajo en equipo.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1403 ===================================== ***

Nº de registro: 1403

Título
ADECUACION FARMACOLOGICA DEL TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Autores:
QUINTANA VELASCO CARMEN, ARA LAUNA DOMINGO, NOGUES SEN MARIA LOURDES, MENDOZA ESCUER ANA, SOLANES OLIVAN PILAR,
ELFAU MAIRAL MARIA, PUY CABRERO ALICIA, MARTINEZ SANCHEZ RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRAÑEN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La ERC se define como la disminución de la función renal (FR), expresada por un FG < 60 ml/min/1,73 m2, o la
presencia de daño renal (albuminuria, hematuria, alteraciones histológicas o de pruebas de imagen) de forma
persistente durante al menos 3 meses.

La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva con la edad, y puede presentarse de forma aislada o
concomitante con otras enfermedades, como la diabetes, hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares, de
hecho, ha sido definida por las guías europeas como un “equivalente coronario”, por lo que es importante en estos
pacientes intensificar las medidas de control de factores de riesgo cardiovascular y de progresión de la
enfermedad.

El deterioro de la función renal puede disminuir la eficacia o seguridad de algunos fármacos, aumentando la
probabilidad de efectos adversos, toxicidad y hospitalizaciones, con la consiguiente morbimortalidad asociada, por
lo que es importante evitar el uso de fármacos nefrotóxicos o ajustar la dosis de estos fármacos en la ERC. 

Para lograr estos objetivos el tratamiento de elección son las estatinas, y en pacientes con ERC deben ajustarse
las dosis. 

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL:
?        Disminuir la morbimortalidad asociada al efecto de los efectos adversos de la medicación. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS.
?        Mejorar la detección de IRC en el Centro de Salud de Grañén. 
?        Mejorar el control de los pacientes con IRC. Realización/control de al menos 1 determinación de su
Función Renal (FGE) en el último año. 
?        Reducir el número de efectos adversos de la medicación hipolipemiante mediante su ajuste a los valores
del FGE en los pacientes con IRC. 

MÉTODO
Se solicitará a la Dirección de Atención Primaria del Sector de Huesca la identificación de los pacientes IRC, de
los valores del filtrado glomerular de todos los pacientes del Centro disponibles en el Laboratorio de Huesca y de
las prescripciones de fármacos hipoglucemiantes (presentación y dosis). Fuentes de datos: OMI.AP, Izasa y Receta
electrónica. 
Se realizará el listado definitivo de IRC en el Centro de Salud de Grañén.
Se contactará con los pacientes que requieren una modificación de la prescripción de fármacos. Se les comunicará y
se actualizará la prescripción.
Análisis de resultados y lecciones aprendidas.

INDICADORES
•        Número de pacientes con nuevo episodio registrado en OMI de IRC (Descriptores: IRC, INSUFICIENCIA RENAL
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MEMORIA PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD: ADECUACION FARMACOLOGICA DE HIPOLIPEMIANTES EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1403

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

CRÓNICA y NEFROPATÍA DIABÉTICA)* / Número total de pacientes con episodio registrado en OMI de IRC en el listado
del día 18/05/2019. Estándar>3%. 
*Resulta de restar del listado obtenido el día 18/05/2019 el listado del día 16/04/2019 
•        Comparativa. % de pacientes con episodio IRC y analítica de Función Renal en el año 2019 versus 2018.
Estandar: > 5%
•        Indicadores: nº pacientes IRC con prescripción hipolipemiantes modificada/ nº pacientes IRC con
prescripción hipoglucemiantes. Estándar: > 5%. Fuente: Elaboración propia ó Receta electrónica.

DURACIÓN
•        Comunicación en reunión del proyecto a todas las médicas y enfermeras del centro de Salud. ABRIL 2019.
•        1ª Fase: Identificar los pacientes con IRC. ABRIL-1º QUINCENA DE MAYO 2019. Cada miembro del proyecto los
pacientes del cupo que tiene asignado.
Configurar un listado con la relación de pacientes del CS de Grañén con EPISODIO abierto en OMI de IRC
.Posteriormente se cruzará con un listado de datos del FGE obtenido en el laboratorio para todo el año 2018.
Los pacientes sin episodio de IRC con un último resultado de FGE en 2018 inferior a 60 se reflejarán aparte para
una revisión individualizada y ver si se precisa una nueva determinación para su catalogación como IRC. De igual
forma si hay episodios de IRC con filtrados > 60 se revisará su procedencia en activo. Con todo ello se realizará
el listado definitivo de IRC en el Centro de Salud de Grañén.15/05/2019.
Esta fase se hará conjuntamente con los integrantes del proyecto de Adecuación farmacológica del tratamiento
hipoglucemiante en pacientes con Insuficiencia Renal Crónica.
•        2ª Fase. 2ª QUINCENA DE MAYO
•        Reunión de los integrantes del proyecto para elaborar un guión de las indicaciones de los FARMACOS
HIPOLIPEMIANTES en virtud del grado de IRC.
•        Descarga de los fármacos definidos asociados a los pacientes afectos de IRC. Farmacéutica AP
•        Distribución por CIAS de las tablas con los pacientes IRC, último dato FGE en 2018 ó 2019, según el caso,
y los fármacos hipolipemiantes prescritos. 
•        Identificación de los paciente susceptibles de una revisión a tenor de las tablas proporcionadas
•        3ª Fase. Junio-Noviembre
•        Los pacientes identificados se citarán en Consulta no presencial de medicina para verificar y realizar,
si se precisa, el ajuste de medicamentos según los últimos datos de función renal disponibles.
•        Se contactará con los pacientes que requieran el ajuste para comunicárselo y se actualizará la
prescripción.
•        Medición de los indicadores. Diciembre 2019-Enero 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL C.S. DE HECHO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0134

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NOELIA MONTON AGUARON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS HECHO
· Localidad ........ HECHO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ DEL CASTILLO DANIEL
DIEZ MUÑOZ MARIA ELENA
VAQUEZ ECHEVARRIA ADELA
CHOLIZ MUNIESA SANTIAGO
DIEZ MUÑOZ TANIA
FERRER SANTOS PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-DISEÑO DE UNA NUEVA HOJA DE REGISTRO DE FIRMAS PARA LA REVISÓN DE LA SALA DE URGENCIAS EN FORMATO
ELECTRONICO.FORMATO PO-01-18HU8P9HE.REVISION:C,MODIFICANDO LOS APARTADOS A REVISAR DIARIAMENTE.
-DISEÑO DE NUEVOS CHECK -LISTS EN FORMATO PAPEL PARA CADA PARTE DE LA SALA,MALETÍNES Y CARRO DE PAROS,DISPONIBLES
EN LA SALA DE URGENCIAS.
-ESTABLECIMIENTO DE STOCK DE MÁXIMOS Y MÍNIMOS PARA REPOSICIÓN DE MEDICACIÓN EN CAJETINES.
CADA PERSONA QUE REALIZA ATENCIÓN CONTINUADA EN C.S DE HECHO AL COMENZAR LA GUARDIA REALIZA LA REVISIÓN BAJO
LISTADO DIARIA DE LA MISMA,FIRMA LA HOJA DE REGISTRO,SE ENCARGA DE LA REPOSICIÓN DE LO GASTADO Y PRECINTADO DE
MALETINES.

-SE HAN SOLICITADO NUEVOS MATERIALES ESPECÍFICOS Y MEDICACIÓN PARA LA SALA DE URGENCIAS RECIBIENDO:MAD
NASAL,MASCARILLAS AMBU PEDIATRICAS,PALA DE LARINGO...
-ACTIVIDADES FORMATIVAS RELACIONADAS CON LA ATENCIÓN URGENTE A LO LARGO DEL 2019:
-05/19.CASO CLÍNICO HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
-06/19TEP.CRISIS ASMATICA
-07/19 TCE EN PEDIATRIA.APLICACIONDEL TRIANGULO DE VALUACION PEDIATRICA
-09/19LISTERIOSIS
11/19 INTOXICACION POR CO
12/19 CRUP.LARINGITIS AGUDA EN PACIENTE PEDIATRICO.

EL EQUIPO SE HA REUNIDO EN CUATRO OCASIONES CON EL FIN DE IR REVISANDO DIFERENTES ASPECTOS DEL PROYECTO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-NÚMERO DE INCIDENCIAS REGISTRADAS REFERENTES A FALTA DE MATERIAL EN LA SALA,FALTA DE MEDICACIÓN Y MEDICACIONES
CADUCADAS EN 2019: 32
-DISMINUCION EN NUMERO DE INCIDENCIAS EN UN 50%, RESPECTO AL AÑO ANTERIOR,COMPARANDO NÚMERO REGISTRADO DE
INCIDENCIAS 2018 (61)CON NUMERO DE INCIDENCIAS 2019(32)
- ACCIONES FORMATIVAS RELACIONADAS CON LA ATENCIÓN URGENTE DENTRO DE LA FORMACIÓN DE EQUIPO:6 SESIONES EN
2019,CUMPLIENDO EL OBJETIVO MARCADO (2 SESIONES POR SEMESTRE)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CON ESTE PROYECTO HEMOS PRETENDIDO MEJORAR LA CALIDAD Y SEGURIDAD EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN LA SALA DE
URGENCIAS DEL C.S HECHO REALIZANDO REVISIONES MAS EXHAUSTIVAS DE LA SALA DE URGENCIAS DE C.S DE HECHO,DISMINUYENDO
LA FALTA DE MATERIAL, DE MEDICACIÓN Y MEDICACIÓN CADUCADA,IMPLICANDO A TODO EL EQUIPO QUE PRESTA SUS SERVICIOS.

SE HA PRETENDIDO AUMENTAR EL NUMERO DE SESIONES FORMATIVAS RELACIONADAS CON LA ATENCION URGENTE CON EL FIN DE
MANTENER LOS CONOCIMIENTOS ACTUALIZADOS QUE REDUNDEN EN UNA ATENCIÓN SEGURA AL PACIENTE.

MEDIANTE LA OBSERVACIÓN SE HA DETECTADO LA NECESIDAD DE REVISAR LAS CADUCIDADES DE LA SALA JUNTO CON LA REVISIÓN
DE CADUCIDADES DEL ALMACÉN EVITANDO ASÍ LA ENTRADA DE MATERIAL CADUCADO,POR ELLO SE HAN PASADO A REVISAR
CONJUNTAMENTE CON LISTADO DE CADUCIDADES DE ALMACÉN.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/134 ===================================== ***

Nº de registro: 0134
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MEJORA EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL C.S. DE HECHO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0134

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
MEJORA EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE C.S.HECHO

Autores:
MONTON AGUARON NOELIA, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, DIEZ MUÑOZ MARIEL, DIEZ MUÑOZ TANIA, CHOLIZ MUNIESA SANTIAGO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Urgencias
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el C.S. Hecho se han detectado deficiencias en la revisión y mantenimiento de la sala de urgencias que
repercuten en fallos en la atención rápida y segura de los pacientes .
Además se percibe la necesidad de desarrollar acciones formativas periódicas en la atención en urgencias entre los
profesionales .

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar la eficacia en la asistencia en situaciones urgentes potencialmente graves y disminución de tiempos de
actuación,evitando demoras innecesarias.
Garantizar la seguridad en la atención de los pacientes del servicio de urgencias.

MÉTODO
Revisiones diarias de la sala según listados y dias para evitar falta de material que demore la asistencia.
Reposición de material y precinto de maletínes tras cada uso.
Revisión de caducidades de medicación mensual y mantenimiento diario de stocks mínimos de medicación.
Mejora del carro de paradas del C.S Hecho con adquisición de material adaptado a las necesidades de nuestro
entorno.
Realización de al menos 2 sesiones formativas en Atención a Urgencias por semestre dirigidas a los profesionales.

INDICADORES
Número de Incicidencias registradas referentes a :
- falta de material en sala de urgencias
- falta de medicación en cajetines.
- medicaciones caducadas en cajetines. 
% Disminución del número de Incidencias .
% Actividades Formativas relacionadas con la Atención en Urgencias. 

DURACIÓN
2018-2019.Revisión anual.

OBSERVACIONES
Resaltar que el C.S Hecho es un centro períferico alejado de un recurso UME 24 hr.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE TENSION ARTERIAL ALTA (140/90
MMHG) EN CONSULTA Y AUTOCONTROLES NORMALES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0774

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JULIA MERIZ RUBIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HUESCA RURAL
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ADIEGO USED MARIA DE LA O

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó reunión de equipo la ultima semana de mayo 2019, en la que se ratifican criterios de inclusión y
recuerdo a los profesionales de su colaboración en el proyecto, aportando nuevos pacientes que cumplan criterios
de inclusión en el proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado este año un total de 28 registros, con el siguiente resultado:
13 DIPPER
4 BATA BLANCA
7 NO DIPPER
4 DIPPER EXTREMOS
Durante el año 2019 hemos realizado un 14% más de registros que el año anterior, y se sigue demostrando que
existen pocos casos de hipertensión de BATA BLANCA, que se equiparan numéricamente con los casos detectados como
DIPPER EXTREMO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tanto pacientes como el equipo han participado y colaborado de forma satisfactoria.
Como conclusión podemos decir que se verifica con este proyecto un alto porcentaje de hipertensión no
diagnosticada previamente. 
Cabe destacar que se han detectado un 21% de casos DIPPER y un 19% NO DIPPER por lo que creemos se debe seguir
manteniendo el seguimiento haciendo hincapié en pacientes con sospecha de HTA.

7. OBSERVACIONES. 
Queremos dejar constancia que hemos tenido estropeado el aparato de medición durante casi tres meses, y aunque
hemos aumentado el número de registros, nos hubiera gustado haberlo aumentado más.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/774 ===================================== ***

Nº de registro: 0774

Título
REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE TENSION ARTERIAL ALTA ( 140/90MMHG ) EN CONSULTA Y
AUTOCONTROLES NORMALES

Autores:
MERIZ RUBIO JULIA, ADIEGO USED MARIA DE LA O

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HUESCA RURAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Encontramos pacientes con cifras tensionales elevadas en consulta, que en autocontroles son normales y queremos
saber si es preciso tratar farmacológicamente.( hipertensión de bata blanca). Como criterios de inclusión
pondremos :
- pacientes con más de tres tomas en consulta por encima de 140/90 mmhg y con autocontroles normales y sin

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 43 de 3921



REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE TENSION ARTERIAL ALTA (140/90
MMHG) EN CONSULTA Y AUTOCONTROLES NORMALES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0774

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

tratamiento farmacológico.
- deberán haber estado 3 meses con medidas higienico-dietéticas antes de ser incluidos en el proyecto

RESULTADOS ESPERADOS
Esperamos comprobar si existe inindicación para iniciar tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión de
bata blanca.

MÉTODO
Hacer el MAPA a pacientes diana ( que cumplan criterios de inclusión)

INDICADORES
- Número de MAPAS realizados
- número de pacientes positivos captados que han precisado tratamiento farmacológico.

DURACIÓN
-Seleción de pacientes que cumplan criterios de inclusión.Se llevará a cabo una reunión de equipo para la
planificación (número de pacientes que aporta cada cupo).
-Aviso personalizado a cada paciente 

Inicio dia 4-6-2018 finalización diciembre 2018 si bien según resultados alcanzados se podría considerar como
proyecto de continuidad.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DIAGNOSTICO DE MEJORA EN EPOC EN EL CENTRO DE SALUD HUESCA RURAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1001

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIANO LABARTA PASCUAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HUESCA RURAL
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVO GASCON ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Actividades realizadas
-4 sesiones en este años en julio 2019 y 18 25 y 26 febrero 2020

-Listado pacientes incluidos en programas de OMI EPOC y TABACO

-Revision en fumadores de 40 a 80 años si tenian espirometia registrada.

-Sesion clinica repaso proyecto de mejora

-Analisis de datos de cobertura alcanzada en poblacion total y en poblacion de 40 a 80 años 
en programas de EPOC y TABACO.

-Cobertura alcanzada en espiroemtrias en fumadores de 40 a 80 años.

-Sesion practica de manejo de OMI inclusion y seguimiento den dichos programas.

-Estrategia de prescripcion medicacion financiada valeniclina y buproprion desde enero 2020.

-Taller de espirometria practica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Objetivos propuestos para 2020 EPOC de 40 a 80 EPOC de 2 % y TABACO 13 %.

-Objetivos alcanzados febrero 2020

-TABACO DE 40 A 80 AÑOS . Incluidos 476 pacientes es decir 14 % ALCANZADO
-EPOC DE 40 A 80 AÑOS. Incluidos 63 pacietnes es decir 1,8%NO ALCANZADO

-Se han registrado 167 espirometrias en pacientes fumadores de 40 a 80 años, lo que supone
el 27 % .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Objetivos para año 2021.

-Aumentar cobertura en TABACO en poblacion de 40 a 80 años al 16%
-Alcanzar cobertura en EPOC en poblacion de 40 a 80 años de 2 %
.
-actividades a realizar seguir con revison anual de l programa con mismas actividades

Estos son los objetivos planteados para el próximo año, dado que todavía hay margen de mejora.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1001 ===================================== ***

Nº de registro: 1001

Título
DIAGNOSTICO PRECOZ EN EPOC EN EL CENTRO DE SALUD HUESCA RURAL

Autores:
LABARTA PASCUAL MARIANO, GARCIA BALLARIN ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HUESCA RURAL

TEMAS
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DIAGNOSTICO DE MEJORA EN EPOC EN EL CENTRO DE SALUD HUESCA RURAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1001

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace 5 años, se hace una revisión anual del programa de EPOC, a fecha de Mayo 2018 tenemos incluidos 60
pacientes, lo que supone una prevalencia del 1,1 %. ( prevalencia teórica 9% ).
teniendo incluidos emn el programa del tabaco a 536 pacs. lo que supone un 9,8%. 
la detección precoz se realizará a la población que comprenda el ratio de edad entre 40-80 años.Partiendo en la
actualidad con 406 de los 3.499 usuarios de este rango de edad.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo fundamental de este proyecto es aumentar el diagnostico precoz de EPOC, y de este modo, obtener una
tasa de prevalencia de EPOC en la población de 40 a 80 años más real mediante captación activa a los fumadores en
ese rango de edad.
de manera secundaria se espera aumentar la tasa de detención del tabaquismo en nuestra población.

MÉTODO
- sesión formativa anual sobre el Programa de atención al EPOC, que incluye actualización de guias .
- taller de espirometría ( agendas, material horarios..)
- realización de espirometrias por ENF
- Busqueda activa de tabaquismo en toda consulta a demanda por parte de medicina y enfermería.

INDICADORES
Semestralmente se calculará la prevalencia de pacientes incluidos en el programa de EPÔC y tabaquismo.
Partiendo del 1,1%, esperamos aumentar por lo menos a un 2 % en EPOC.
Partiendo de 9,8 %, esperamos aumentar al menos a 13%, en tabaquismo

DURACIÓN
Primero,se realizará en el plazo de un mes el cálculo de fumadores entre 40 y 80 años con espirometría incluida en
OMI.
Segundo, semestralmente se calculará las prevalencias de EPOC y Tabaquismo alcanzadas.
Tercero, revisión global anual del programa de EPOC.( Mayo 2019), en la que se realizará una sesión en el centro
por parte del cordinador del proyecto, para exponer los resultados y proponer medidas oportunas para alcanzar los
objetivos.

OBSERVACIONES
Dada la dificultad de accesibilidad y dispersión de la población, sería conveniente disponer un vitalograph (
detección FEV1 / FEV6 ) por parte del personal de enfermería y medicina.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 46 de 3921



PROMOCION DE LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA A TRAVES DE LA ESCUELA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1153

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PALOMA DELGADO BAVAI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HUESCA RURAL
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ASO GOTA PILAR
BLANCO GIMENO VERONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Con el centro se convino realizar 1 charla trimestral, con repetición de la misma en 2 ocasiones para poder
abarcar mayor número de alumnos Tras ponernos de acuerdo con el centro educativo se han realizado 2 charlas en
Mayo y noviembre sobre el tema elegido previamente en el centro escolar, en este caso las ETS y Métodos
anticonceptivos, las charlas fueron llevadas a cabo por la Dra julia meriz Rubio y la matrona del centro Verónica
Blanco Gimeno. Se pasaron cuestionarios, algunas de la preguntas abiertas y otros tipo test a los alumnos, antes y
depués para poder cotejar el grado de conocimiento y de aprendizaje. Posteriormente los resultados se han ido
comentando en varias sesiones en el centro .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras analizar los cuestionarios de ambas charlas,se objetiva una mejora en al puntuacion de aproximadamente un 16
%. La puntuación inical obtenida, previa a las charlas era de media 6'8 sobre 12 puntos, lo que refleja la
situación de desconocimiento generalizado en este área, mejorando tras las charlas hasta cerca de un 9'9 sobre 12.
Llama la tención que el primer grupo estaba formado exclusivamente por varones y su nota media fue inferior (6'8)
al de al seguna charla que era un grupo mixto con predominio femenino(7'5), sobre todo en lo relativo a las
preguntas sobre anticoncepción.
Considero importante destacar que el contenido de las preguntas era muy básico adaptado a adolescentes de unos
15-16 años y sin embargo el grado de desconocimiento en temas básicos y fundamentales era muy alto, donde se
mezclaban conceptos erroneos, falsos mitos...esto nos tiene que llevar a reflexionar que por mucho acceso a la
información via internet, ...no debemos dar ningún conocimiento por asumido por básico que nos resulte y hacer
hincapié en cada consulta en cuestiones básicas de prenvención.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Desde el equipo consideramos que l aimplicación de los alumnos es fundamnetal para afinzar conocimientos por eso,
aunque en esta ocasión se han realizado charlas con posterior turno de preguntas por parte de los alumnos, y a
pesar de los buenos resultados y al satisfacción por parte de alumnos y profesores,estamos buscando metodología
uqe favorezca la implicaón del alumno haciendo actividades más partitcipativas pr parte del mismo de modo que su
implicación sea mayor,por ejemplo en los temas de nutrición realizar sus propias dietas o valorar otras dietas que
se expongan en pequeños grupos de trabajo.
Desde el centro y según lo que se acordó damos por finalizadas las sesiones referentes a ETS y métodos
anticonceptivosy nos plantean que la próxima tematica esté vinculada con al Nutrición, nuevamente realizaremos al
menos 2 sesiones en los próximo trimestres. creemos que la relaizacion de test ante y depués es una buena forma de
valorar la adquisición de conocimientos pero estamos estudiando la froma de haceles participar más activamente en
el tema.

7. OBSERVACIONES. 
El grado de satisfacción de este proyecto tanto por parte del centro educativo, como por la nuestra es muy elevado
. El proyecto es sostenible, viable, integra a todos los componentes del equipo, y sobre todo hay un flujo de
informacion bidireccional, del que nos beneficiamos todos, no se trata de impartir una clase magistral sobre un
tema sino que somos los propios profesionales los que podemos mejorar nuestra práctica diaria al tener
conocimiento directo y real de mitos, teorías que existen en la población.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1153 ===================================== ***

Nº de registro: 1153

Título
PROMOCION DE LA SALUD EN AL ADOELSCECNIA A TRAVES DE LA ESCUELA

Autores:
DELGADO BAVAI PALOMA, ASO GOTA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HUESCA RURAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
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PROMOCION DE LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA A TRAVES DE LA ESCUELA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1153

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: prevencion de patologia más frecuente en la poblacion diana adolescente
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La adolescencia es la edad que sucede a la niñez y que trascurre desde la pubertad hasta la edad adulta. se tata
de unos años de importante cambio físico, psíquico y social que pueden determinar drásticamente la vida del
individuo.Según la OMS cada año mueren 1'3 millones de adolescentes en el mundo, en la mayoría de casos por causas
prevenibles o tratables. La principal causa de muerte son las acidentes de trafico, seguido de VIH, suicidio,
infecciones respiratorias y actos violentos, sin olvidar lo problemas derivados de embarazos precoces, consumo de
tabaco,alcohol y drogas, sedentarismoy trastornos mentales.
En nuestro medio esta casuística se repite, con un alza en los últimos años de las enfermedades de trasmisión
sexual o aparición de nuevas adicciones como es el caso de las nuevas tecnologías.
Ante una consulta realizada por el Centro Integrado de Educación de Formación Profesional Monteargon, en la que
planteaban dudas en la actuación y prevención con un alumno portador de VIH, surge la idea de realizar una serie
de ciclos formativos que respondan a las principales cuestiones planteadas por el alumnado y el centro en lo
referente a los principales problemas de salud que peuden afectar a este rango de edad.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal es la prevención, o al menos favorecer la detección precoz y problemas de salud relacionados
con la adolescencia. Se tata de charlas previamente convenidas con la diección del centro referentes a problemas
de salud en al adolescencia, ETS; métodos anticonceptivos, consumo de drogas, maniobras de RCP basica,
alimentacion en el deporte, ...dirgidas al alumnado principalmente con el fin de aportar la informacion necesaria
para que puedan prevenir situaciones, o detectar de un modo más precoz su presencia facilitando el posible
tratamiento de las mismas y evitando complicaciones, así como valorar el grado de información, desnformación que
poseen de estos temas y eviatr los "falsos mitos" que suelen circular entre estas edades

MÉTODO
De acuerdo con el centro de estudios se ha elaborado un plan de trabajo, donde lso distintos profesionales del
centro van a ir realizando charlas de las distintas temáticas establecidas, acordando las fechas y horarios con el
centro de modo que se puedan organizar las agendas de ambso centros.la duración de las mismas no sobrepasará la
hora a fin de mantener la atención de los alumnos. Siguiendo el calendario escolar se realizarán una charla cada
mes /2 mes según la disponibiliad del centro en función de las vacaciones escolares y época de éxamenes. Se harán
presentaciones y según el tema a tratar ( por ejemplo RCP) se dispondrá de recursos prácticos y grupos más
reducidos, siendo necesario reañizar variaws sesiones.
En un primer momento la participacion del alumnado será pasiva con posibilidad de responder preguntas y resolver
dudas, sin embargo según se vaya desarrollando el proyecto, se intentará hacerlos cada vez más participes del
mismo con una postura más activa, valorando otros posibles formatos, sobre todo según el tema tratar.

INDICADORES
Con la colaboración del centro se pasaran encuestas a lso alumnos para valorar sus conocimientos previos sobre el
tema tratar, Dicha encuesta se repetriá pasada la charla a fin de valorar la mejora de conocimientos en dichos
temas

DURACIÓN
El proyecto se va a inciar al primera quincena de Mayo con la charla sobre Enfermedades de transmision sexual,a
través de un médico y una enfermera y se reaunudará con el próximo curso académico.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0130

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR ESCANILLA SAMPER
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS JACA
· Localidad ........ JACA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONTON AGUARON NOELIA
GAVIN BLASCO ISABEL
ZUBIAURRE BASSAS PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-REALIZACIÓN DE 4 SESIONES DE UNA HORA DE RECONOCIMIENTO DE SUELO PÉLVICO, EJERCICIOS PARA FORTALECERLO Y HABITOS
SALUDABLES PARA MANTENER UNA BUENA SALUD DEL MISMO.

-SE REALIZARON TÉCNICAS DE RELAJACIÓN AL FINALIZAR LAS SESIONES.

-2 SESIONES SE REALIZARON EN HECHO Y OTRAS DOS EN ANSÓ. PARA FACILITAR LA ASISTENCIA DE LAS USUARIAS.

-SE COLORACON CARTELES EN EL CENTRO DE SALUD Y SE LES INFORMÓ EN LAS CONSULTAS DE ENFERMERÍA, MEDICINA Y MATRONA.

-SE AVISÓ A LAS PERSONAS QUE PARTICIPAN EN GRUPOS

-SE REPARTIERON FOLLETOS CON LA IMPORTANCIA DEL SUELO PÉLVICO Y EJERCICIOS PARA REALIZAR

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SE REALIZARON ENCUENTAS AL FINALIZAR CADA UNA DE LAS SESIONES:

-ASISTENCIA DE UN 90% DE LAS USUARIAS APUNTADAS

-SATISFACCIÓN DE LA ACTIVIDAD DE UN 100%

-SATISFACCIÓN DE LA PONENTE DE UN 100%

-SATISFACCIÓN DEL LUGAR IMPARTIDO 100%

-INCORPORACIÓN DE LOS EJERCICIOS DE SUELO PÉLVICO E HIGIENE POSTURAL A LA VIDA DIARIA 50% SÍ, 30% NO RESPONDE, 20%
NO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CON ESTE PROYECTO HEMOS PRETENDIDO QUE LAS MUJERES DE LA ZONA CONOZCAN Y RECONOZCAN SU SUELO PÉLVICO Y LA
IMPORTANCIA DEL MISMO A LO LARGO DE LA VIDA.

EN GENERAL EXISTE UN GRAN DESCONOCIMIENTO DE LA MUSCULATURA DE ESTA ZONA Y LAS IMPLICACIONES DE SU DEBILIDAD.

HEMOS FAVORECIDO EL ENCUENTRO GRUPAL Y LA PARTICIPACIÓN.

DESPUÉS DE ESTAS CHARLAS SE HA OBSERVADO UN AUMENTO EN LA CONSULTA DE LA MATRONA DE MUJERES CON PROBLEMAS DE SUELO
PÉLVICO QUE ANTES NO ACUDÍAN.

LAS SESIONES HAN SIDO MUY PARTICIPATIVAS, SUGIRIENDO QUE SE REALICEN CON MÁS FRECUENCIA.

LA INTRODUCCIÓN DE TÉCNICAS DE RELAJACIÓN AL FINALIZAR LAS SESIONES HA AYUDADO A CREAR UNA MAYOR SENSACIÓN DE
BIENESTAR

7. OBSERVACIONES. 
CENTROS DE SALUD DE JACA, HECHO Y BERDÚN

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/130 ===================================== ***

Nº de registro: 0130

Título
TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION

Autores:
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TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0130

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ESCANILLA SAMPER PILAR, GAVIN BLASCO ISABEL, ZUBIAURRE BASSAS PILAR, MONTON AGUARON NOELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Mujeres en edad postmenopausica
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se detecto el interes por parte de un grupo de mujeres de conocer y aprender gimnasia del suelo pélvico con el fin
de evitar posibles pérdidas de orina.Por otra parte hay un gran interes entre la población femenina para realizar
actividades grupales que permitan el aprendizaje de técnicas que reviertan en una mejora de su calidad de vida.

RESULTADOS ESPERADOS
Potenciar el encuentro entre mujeres de edad postmenopausica para aumentar la interrelación.
Mejorar la calidad de vida realizando ejercicios de relajación .
Facilitar que las mujeres reconozcan la musculatura del suelo pélvico.
Prevenir/mejorar la incontinencia,prolapsos y disfunción sexual femenina.
Incorporar hábitos de hijiene postural en las mujeres en periodo de climaterio.

MÉTODO
Se realizará un encuentro semestral con mujeres de Hecho en edad postmenopausica(climaterio).
Se realizará un encuentro semestral con mujeres de Ansó.
La captación se realizará por parte de personal de enfermería y será dirigido por la matrona.
Se potenciará la participación activa de las mujeres.
Acercar la presencia de los sanitarios a la población femenina en un ambiente participativo.

INDICADORES
Porcentaje de participación.
Porcentaje de satisfacción de los asistentes.
Evaluacíon post -taller

DURACIÓN
Taller semestral en Hecho.
Taller semestral en Anso.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE SALUD BUCO - DENTAL EN LA EMBARAZADA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0176

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NOEMI OTO CONDON
· Profesión ........ HIGIENISTA DENTAL
· Centro ........... CS JACA
· Localidad ........ JACA
· Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESCANILLA SAMPER MARIA PILAR 
SANCHEZ MOLINA PILAR
CODERA LLENA MANUEL ENRIQUE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante todo el año 2019 las matronas de los centros de salud de Jaca y Sabiñanigo, derivaban a las gestantes en
su primera visita de embarazo a la consulta de Higienista Dental y de odontologia. ( Derivación y captación de
pacientes)
En el primer trimestre de embarazo se han realizado revisiones buco - dentales, diagnósticos odontológicos y
fluoraciones.
En el final del segundo trimestre y principio del tercero se han hecho fluoraciones, consejos e indicaciones para
el cuidado e higiene de la salud Buco - Dental del bebe y la gestante y tartrectomías a las pacientes que la
necesitaban.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestros resultados son los siguientes: 

C.S. JACA:
TOTAL DE PACIENTES DERIVADAS POR MATRONA: 125
TOTAL DE PACIENTES VISTAS : 103
TOTAL DE PACIENTES QUE NECESITABAN TARTRECTOMIA: 84
Hemos tenido unos resultados muy satisfactorios ya que el 82.4% de las embarazadas derivadas han acudido a la
consulta . Asi como hemos visto que el 80.5% de las embarazadas vistas han necesitado Tartrectomía.

C.S. SABIÑANIGO: 
TOTAL DE PACIENTES DERIVADAS POR MATRONA: 76
TOTAL DE PACIENTES VISTAS : 62
TOTAL DE PACIENTES QUE NECESITABAN TARTRECTOMIA : 48
Hemos tenido también unos buenos resultados ya que el 81.57% de las embarazadas derivadas han acudido a la
consulta. Asi como el 77.41% necesitaban Tartrectomía.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El programa de mejora de la Salud - Buco Dental en las embarazadas ha sido muy bien acogido por las pacientes, ya
que hay un gran desconocimiento de la gran relación e importancia de la Salud Buco - Dental en el embarazo, parto
etc...Hemos explicado la importancia de una buena Higiene Oral, ya que en el embarazo se producen mas
desmineralizaciones en el esmalte y por tanto más probabilidad de hacer caries, asi como sangrado gingival,
cambios en los hábitos de higiene.
Asi mismo hemos realizado educación sanitaria no solo dirigida a las usuarias gestantes, sino tambíen para la
salud Buco - Dental de sus hijos en las diferentes etapas de desarrollo.

7. OBSERVACIONES. 
CS JACA Y CS SABIÑANIGO

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/176 ===================================== ***

Nº de registro: 0176

Título
PROGRAMA DE MEJORA DE LA SALUD BUCO-DENTAL EN LA EMBARAZADA

Autores:
OTO CONDON NOEMI, ESCANILLA SAMPER PILAR, CODERA LLENA MANUEL ENRIQUE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
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PROGRAMA DE SALUD BUCO - DENTAL EN LA EMBARAZADA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0176

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ante los cambio hormonales durante la gestación a nivel bucodental, hemos observado alteraciones a nivel
periodontal y déficit de higiene durante el embarazo. Falta de conocimientos y hábitos saludables en salud oral.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la Salud e higiene de todas las pacientes embarazadas.

MÉTODO
Derivación a higienista dental en primera visita de embarazo por la matrona.
Revisión, diagnóstico y cubeta de flúor en el primer trimestre de embarazo.
Tartrectomía en segundo trimestre de gestación si procede.
2ª cubeta de fluor en el tercer trimestre de gestación

INDICADORES
Número de embarazadas derivadas por matrona/ número de embarazadas que acuden a la consulta de higienista dental
Número de embarazadas que acuden a revisión bucodental/ número de embarazadas que requieren tartrectomía.

DURACIÓN
Durante el transcurso del 2019

OBSERVACIONES
Ya que es la primera vez que realizamos un proyecto de mejora, solicitamos que revisen la descripción del proyecto
y posibilidad de medición de los indicadores.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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"ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA". PROCESO DE PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA
SALA DE ESPERA PEDIATRICA DEL CS PERPETUO SOCORRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1504

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS CARLOS PARDOS MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SEBASTIAN BONEL MARIA FLOR
BROTO COSCULLUELA PURIFICACION
FUERTES FERNANDEZ-ESPINAR JORGE
AGON BANZO PEDRO
SIN ABIZANDA MARIA ASUNCION
VAL LECHUZ BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante 2019 se valoraron las propuestas iniciales de los niños/as, y se consensuaron las propuestas definitivas a
llevar a cabo. Posteriormente se elaboró y aprobó el presupuesto para llevarlas a cabo. 
Se ha realizado: 
-        el trabajo creativo con los niños/as de CEIP Pio XII, Ludotecas municipales y Consejo de las Niñas y los
Niños para la decoración posterior de las salas de espera según las propuestas recogidas en el proceso
participativo.
-        la compra del material necesario. Los niños/as del Consejo, acompañados de adultos, fueron a comprar una
selección de juegos para diversas edades como: domino, memory, tabu, naipes, bloques apilables, cubo Rubik y
serpiente mágica.
Se han adquirido juegos de pared en concreto: laberinto de bolas magnéticas, espejo y tres laberintos de
psicomotricidad fina.
Se han adquirido 15 libros para la minibiblioteca: libros cortitos, cuentos y cómics para diversas edades.
-        la puesta a punto del espacio de la sala de espera para su posterior decoración por parte de los niños y
niñas (trabajos de pintura base).
- se ha fabricado, con la implicación de los niños/as del Consejo, una estantería para los juegos.
- se ha valorado la esfera emocional a través de observación directa en la sala de espera y con una encuesta
autorellenada por los niños/as en las consultas.

Para financiar los juegos y la pintura base del pasillo y salas de espera se ha utilizado la subvención otorgada
en 2019 por la RAPPS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1º Se consensuó valorar de forma cualitativa tanto el grado de participación de las instituciones implicadas
(Ayuntamiento, Universidad, Departamento de Educación del Gobierno de Aragón y SALUD) como el de la participación
infantil que se haya alcanzado. 
En este aspecto, podemos decir que el grado de participación ha sido completo por parte de los integrantes de cada
institución.
2º Porcentaje de modificaciones realizadas en relación a las propuestas iniciales de las niñas y niños.
Ha habido más de 500 propuestas a realizar. De ellas, se consensuó no llevar a cabo el cambio de los asientos,
colocación de una fuente de agua, aumentar el espacio, avisar a los pacientes por altavoz, colocación de algunos
juegos, adquisición de ciertos elementos para hacer manualidades, lugar para dejar los carritos, una televisión y
una máquina de bebidas.
3º Porcentaje de propuestas realizadas en relación a las propuestas definitivas consensuadas.
Se están realizando las propuestas consensuadas excepto el bajar la altura del mostrador.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El calendario previsto se está llevando a cabo. 
Hemos tenido problemas con el Consejo de la Ciudad de las niñas y niños de Huesca, ya que al equipo técnico con el
que veníamos trabajando no se le renovó el contrato por parte del Ayuntamiento. Por lo tanto, hemos estado un
tiempo sin interlocutores. Por suerte, en este momento, ya se han incorporado dos personas nuevas al Proyecto de
la Ciudad de las niñas y niños, por lo que hemos podido comenzar a trabajar con ellos.
No hemos encontrado apoyo económico por parte del SALUD ni hemos conseguido que se baje la altura del mostrador
(algo muy reclamado por los niños y por los propios trabajadores del centro). Tendremos que valorar otras vías
para conseguirlo.
Durante este mes de enero de 2020 ya han comenzado a decorar las paredes los niños/as de la ludoteca y, a partir
de febrero, acudirán del CEIP Pío XII.
El proyecto continúa adelante con mucha ilusión.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1504 ===================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1504

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Nº de registro: 1504

Título
"ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA". PROCESO DE PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA SALA DE ESPERA
PEDIATRICA DEL CS PERPETUO SOCORRO

Autores:
PARDOS MARTINEZ LUIS CARLOS, MARTINEZ OLIVAS SILVIA, SANCHEZ ARCUSA JOSE MIGUEL, GARRIDO JIMENEZ ISIDRO, SEBASTIAN
BONED FLOR, AYLLON NEGRILLO ESTER, RODRIGUEZ CAMPODARVE VANESSA, SANCHO RODRIGUEZ MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: BIENESTAR EMOCIONAL
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro del marco de cooperación estable que existe entre el CS P.Socorro y el CEIP Pío XII, una de las actividades
consiste en la realización de visitas de los alumnos al CS donde los niños opinan sobre el área de pediatría. Una
de las propuestas ha sido la modificación del espacio de la sala de espera.

La pediatría del CS P.Socorro ha apostado por apoyar el Proyecto de la Ciudad de las niñas y niños de Huesca. Una
intervención de participación infantil donde los niños hacen oír su voz en los temas y las decisiones que les
afectan.

El CS P.Socorro ha iniciado la identificación de los activos de salud dentro del marco de la Estrategia de At.
Comunitaria en el Sistema de Salud de Aragón. Uno de ellos ha sido la ludoteca municipal. El proyecto propuesto
entra dentro de su línea de actuación.

Al igual que el hogar, la escuela y el entorno, el CS puede ser un espacio de participación de los niños y niñas. 

De este modo, la pertinencia del proyecto se basa en la participación de los niños y niñas del consejo de la
Ciudad de las niñas y niños de Huesca, del CEIP Pío XII y de la ludoteca municipal Candeleta, en la remodelación
de la sala de espera y pasillos del Área de Pediatría del CS Perpetuo Socorro.

RESULTADOS ESPERADOS
OJETIVO GENERAL: 
Desarrollar una estrategia de promoción de participación infantil en el Sistema Sanitario Público. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
        Escuchar de los niños y niñas las propuestas sobre las modificaciones que realizarían sobre la sala de
espera y pasillos del área de pediatría del CS P.Socorro.
        Transformar las opiniones de estos niños y niñas en acciones concretas.
        Que se dé el apoyo de las Instituciones implicadas.
        Que se den respuestas a corto o medio plazo a sus propuestas.
        Que sean los propios niños y niñas los que ejecuten el diseño y la realización de este proyecto.
        Que los niños y niñas visualicen los resultados y conozcan el impacto de su participación

MÉTODO
Reunión con miembros del SARES de Huesca para la valoración y pertinencia del Proyecto.

Reunión informativa del Equipo de pediatría del CS Perpetuo Socorro con la Dirección de Atención Primaria y de
Atención Especializada.

Reuniones periódicas entre responsables del Proyecto la Ciudad de las niñas y los niños de Huesca, el coordinador
de las ludotecas, la dirección del CEIP Pío XII, representantes de la Facultad de Ciencias Humanas y de la
Educación, y del CS del Perpetuo Socorro.

Visita de los niños y niñas a la segunda planta del Hospital Sagrado Corazón de Jesús, área de pediatría,
acompañados por responsables de las instituciones implicadas y del personal de mantenimiento del Hospital.
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1504

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Instalar en la sala de espera, coincidiendo con el periodo de visitas de los niños y niñas ya referidos, un
"rincón de ideas" para los niños y niñas que la utilizan durante sus visitas médicas.

Además, y para "ampliar la mirada", se valorará la posibilidad de realizar una exposición de fotografías de salas
de espera pediátricas amigables para que pudiera ser votada por los propios niños y niñas usuarios de nuestro CS.

Recogida de las propuestas que realicen los niños y niñas.

Estudio de las propuestas y su viabilidad. Se contará con la participación del personal de mantenimiento del
Hospital.

En caso necesario, modificación de las propuestas y sesión con los niños y las niñas para su re-evaluación.

Realización de un presupuesto para su ejecución. 

Aprobación del presupuesto. 

Realización de las propuestas definitivas con la participación de los niños y niñas.

Se recogerá documentación audiovisual durante todo el proceso con el objetivo de difundir la experiencia.

INDICADORES
La importancia de este proyecto es el PROCESO PARTICIPATIVO. Por lo tanto, se valorará de forma cualitativa tanto
el grado de participación de las instituciones implicadas como el de la participación infantil que se haya
alcanzado. 

Porcentaje de modificaciones realizadas en relación a las propuestas iniciales de las niñas y niños.

Porcentaje de propuestas realizadas en relación a las propuestas definitivas consensuadas

DURACIÓN
El proyecto en sí se desarrollará entre septiembre de 2018 y diciembre de 2019.

Durante el primer semestre de 2018 
- se están realizando reuniones con los responsables de todas las instituciones implicadas.
- Se realiza presupuesto inicial.

En septiembre de 2018 
- reunión formal con los responsables de las instituciones implicadas.
- preparación del material de consulta a las niñas y niños (rincón de las ideas, fotografías, ……).

Octubre a diciembre de 2018:
- visita de los niños al área de pediatría del CS. Propuestas iniciales.
- colocación en la sala de espera del "rincón de las ideas"
- exposición de fotografías de salas de espera pediátricas "amigables"
- establecer un sistema de evaluación de la sala de espera y pasillos con distintas técnicas para población
infantil.

Enero-marzo de 2019:
- valoración de las propuestas iniciales y consensuar las propuestas definitivas a llevar a cabo.
- elaboración definitiva y aprobación del presupuesto 

Abril-diciembre de 2019:
- compra del material necesario
- realización del trabajo

OBSERVACIONES
Mejora de los procesos asistenciales que inciden en la salud y la calidad de vida de los pacientes. En concreto,
se priorizarán los proyectos dirigidos a las siguientes áreas: Atención Comunitaria

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1399

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA VELILLA ALONSO
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JORDAN LANASPA ALICIA GISELA
PUERTOLAS VILLACAMPA MARIA PILAR
ABIO SARRATE PILAR
GAVIN ANGLADA NATIVIDAD
CABAÑUZ BENEDICTO CRISTINA
CABAÑUZ LATORRE MERCEDES
FUERTES ESTALLO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron las actividades en el orden marcado en el cronograma. 
En primer lugar, ante el aumento de prevalencia de enfermedad renal crónica (ERC) especialmente en pacientes
ancianos y pluripatológicos, y la necesidad de ajustar la dosis de determinados medicamentos (como los
hipoglucemiantes) a la función renal para evitar efectos secundarios, se realizó una búsqueda bibliográfica cuyos
resultados se expusieron en una reunión inicial, de la que salió la necesidad de realizar un Proyecto de Mejora
para la adecuación farmacológica. 
En una fase inicial se vio la necesidad de determinar la prevalencia real de pacientes con ERC del área de Grañén,
y su registro apropiado con Episodio en OMI de ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA (U99), así como de excluir a aquellos que
no la tenían. Para ello se configuró un listado de pacientes con Episodio ya creado, y otro con los datos de
Filtrado Glomerular obtenido en las analíticas del año previo (2018), que se envió a cada miembro del proyecto
para que revisara los pacientes de su cupo, elaborando finalmente el listado definitivo con paciente con ERC del
Centro de Salud de Grañén.
Se realizó una presentación PowerPoint para explicar las indicaciones de los FARMACOS HIPOGLUCEMIENTES en virtud
del grado de ERC, que deberían ser revisadas posteriormente. 
En una segunda fase, se realizó un cruce del listado de los pacientes en tratamiento con fármacos
hipoglucemiantes, con el listado de pacientes con Episodio de ERC (U99) por parte de la Farmacéutica de Atención
Primaria, de esta forma se identificaron los pacientes susceptibles de revisión y ajuste de fármacos, y se elaboró
un nuevo listado que se envió a cada facultativo responsable, para valoración individualizada de la necesidad o no
de ajuste de medicación. 
Posteriormente tras evaluar cada caso, cada facultativo responsable contactó con los pacientes que requerían
ajuste de su medicación para actualizar la prescripción. 
Una vez terminado, se realizó la evaluación de los datos e intervenciones realizadas. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El listado inicial previo a la intervención constaba de 293 personas con episodio abierto de ERC (U99) definida en
OMI en mayo 2019. Al revisar los datos del Filtrado Glomerular extraído de analíticas realizadas a los usuarios
del Centro de Salud de Grañén en el año previo (2018), se identificaron a 68 personas con el episodio definido de
ERC (U99) que tenían un FG >60 el año previo, y por tanto NO cumplían criterios de ERC en la fase previa a la
intervención. 
Tras la primera intervención, en noviembre de 2019 se realizó una nueva extracción de episodios de ERC definidos
en OMI, encontrándose 11 nuevos casos, y 70 episodios eliminados, con lo que la cifra final de pacientes con
episodio de ERC en OMI fue de 234 pacientes. El indicador de nuevos pacientes sobre el total de episodios
registrados de ERC en OMI fue de 4.7%, superior al estándar del 3%. 
Respecto a la intervención farmacológica, en los 234 pacientes con ERC se identificaron 64 prescripciones de
hipoglucemiantes que, tras su revisión, dieron lugar a 3 modificaciones (de las 7 teóricamente recomendadas), lo
que supone 4.6%, que no alcanza el estándar del 5%. 
Finalmente la Comparativa de pacientes con episodio de ERC hasta el 2018 y analítica de función renal hasta el año
2018 fue del 76.8% frente al 83.6% de pacientes con episodio de ERC y analítica durante 2019 fue del 83.76%, lo
que supone una mejoría en el 9% de analíticas de control realizadas, superior al estándar del 5%. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La intervención fue eficaz porque produjo una mejora tanto en la identificación de los pacientes con ERC y su
correcta clasificación con episodio de ERC en el OMI, su seguimiento clínico así como en la adecuación
farmacológica de los fármacos ajustados al filtrado glomerular. 
El balance para el equipo ha sido muy positivo ya que permite una mejora en la atención sanitaria a nuestros
pacientes al disminuir la morbilidad y posibles complicaciones, gracias a un trabajo en equipo.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1399 ===================================== ***

Nº de registro: 1399

Título
ADECUACION FARMACOLOGICA DEL TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Autores:
VELILLA ALONSO TERESA, JORDAN LANASPA ALICIA GISELA, PUERTOLAS VILLACAMPA MARIA PILAR, ABIO SARRATE PILAR, GAVIN
ANGLADA NATIVIDAD, CABAÑUZ BENEDICTO CRISTINA, CABAÑUZ LATORRE MERCEDES, FUERTES ESTALLO MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRAÑEN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La ERC se define como la disminución de la función renal (FR), expresada por un FG < 60 ml/min/1,73 m2, o la
presencia de daño renal (albuminuria, hematuria, alteraciones histológicas o de pruebas de imagen) de forma
persistente durante al menos 3 meses.

La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva con la edad, y puede presentarse de forma aislada o
concomitante con otras enfermedades, como la diabetes, hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares, de
hecho, ha sido definida por las guías europeas como un “equivalente coronario”, por lo que es importante en estos
pacientes intensificar las medidas de control de factores de riesgo cardiovascular y de progresión de la
enfermedad.

El deterioro de la función renal puede disminuir la eficacia o seguridad de algunos fármacos, aumentando la
probabilidad de efectos adversos, toxicidad y hospitalizaciones, con la consiguiente morbimortalidad asociada, por
lo que es importante evitar el uso de fármacos nefrotóxicos o ajustar la dosis de estos fármacos en la ERC. 

En el caso de la diabetes, las revisiones recientes sobre el uso de hipoglucemiantes en pacientes con ERC
recomiendan la reducción de dosis o retirada del fármaco.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL:
?        Disminuir la morbimortalidad asociada al efecto de los efectos adversos de la medicación. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS.
?        Mejorar la detección de IRC en el Centro de Salud de Grañén. 
?        Mejorar el control de los pacientes con IRC. Realización/control de al menos 1 determinación de su
Función Renal (FGE) en el último año. 
?        Reducir el número de efectos adversos de la medicación hipoglucemiante mediante su ajuste a los valores
del FGE en los pacientes con IRC. 

MÉTODO
Se solicitará a la Dirección de Atención Primaria del Sector de Huesca la identificación de los pacientes IRC, los
valores de filtrado glomerular de todos los pacientes del Centro disponibles en el Laboratorio de Huesca y de las
prescripciones de fármacos hipoglucemiantes (presentación y dosis). Fuentes de datos: OMI.AP, Izasa y Receta
electrónica. 
Se realizará el listado definitivo de IRC en el Centro de Salud de Grañén.
Se contactará con los pacientes que requieren una modificación de la prescripción de fármacos. Se les comunicará y
se les actualizará la prescripción.
Análisis de resultados y lecciones aprendidas.

INDICADORES
•        Número de pacientes con nuevo episodio registrado en OMI de IRC (Descriptores: IRC, INSUFICIENCIA RENAL
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CRÓNICA y NEFROPATÍA DIABÉTICA)* / Número total de pacientes con episodio registrado en OMI de IRC en el listado
del día 18/05/2019. Estándar>3%. Fuente OMI.AP 
*Resulta de restar del listado obtenido el día 18/05/2019 el listado del día 16/04/2019 
•        Comparativa. % de pacientes con episodio IRC y analítica de Función Renal en el año 2019 versus 2018.
Estandar: > 5%. Fuente: OMI.AP e Izasa.
•        Indicadores: nº pacientes IRC con prescripción hipoglucemiantes modificada/ nº pacientes IRC con
prescripción hipoglucemiantes. Estándar: > 5%. Fuente: Elaboración propia ó Receta electrónica.

DURACIÓN
•        Comunicación en reunión del proyecto a todas las médicas y enfermeras del centro de Salud. ABRIL 2019.
•        1ª Fase: Identificar los pacientes con IRC. ABRIL-1º QUINCENA DE MAYO 2019. Cada miembro del proyecto los
pacientes del cupo que tiene asignado.
Configurar un listado con la relación de pacientes del CS de Grañén con IRC. Posteriormente se cruzará con un
listado de datos del FGE obtenido en el laboratorio de todo el año 2018.
Los pacientes sin episodio de IRC con un último resultado de FGE en 2018 inferior a 60 se reflejarán aparte para
una revisión individualizada y ver si se precisa una nueva determinación para su catalogación como IRC. De igual
forma si hay episodios de IRC con filtrados > 60 se revisará su procedencia en activo. Con todo ello se realizará
el listado definitivo de IRC en el Centro de Salud de Grañén.15/05/2019.
•        2ª Fase. 2ª QUINCENA DE MAYO
•        Reunión de los integrantes del proyecto para elaborar un guión de las indicaciones de los FARMACOS
HIPOGLUCEMIANTES en virtud del grado de IRC.
•        Descarga de los fármacos definidos asociados a los pacientes afectos de IRC. Farmacéutica AP
•        Distribución por CIAS de las tablas con los pacientes IRC, último dato FGE en 2018 ó 2019, según el caso,
y los fármacos hipoglucemiantes prescritos.
•        Identificación de los paciente susceptibles de una revisión a tenor de las tablas proporcionadas
•        3ª Fase. Junio-Noviembre
•        Los pacientes identificados se citarán en Consulta no presencial de medicina para verificar y realizar,
si se precisa, el ajuste de medicamentos según los últimos datos de función renal disponibles.
•        Se contactará con los pacientes que requieran el ajuste para comunicárselo y se actualizará la
prescripción.
•        Medición de los indicadores. Diciembre 2019-Enero 2010.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1169

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR SANCHEZ MOLINA
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PAULES CUESTA ISABEL MARIA
BESCOS GARCIA BLANCA
VELILLA ALONSO TERESA
CORTES IZAGA MARIA
ALONSO MORTE JONATAN
URBANO PANADERO BEATRIZ
ESPEJO LORENTE MONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
CENTRO SALUD PERPETUO SOCORRO Y CS SABIÑÁNIGO 

De cara a favorecer la adecuada enseñanza sobre temas relacionados con la salud entre las mujeres de la comunidad,
este proyecto se dividió en 2 fases. En la primera fase, desarrollada entre junio y octubre de 2018 se llevaron a
cabo 3 reuniones entre los miembros del equipo y las personas responsables de Cáritas. De esta manera, se
diseñaron los talleres y se fijaron las fechas de los mismos durante el primer trimestre del curso. La segunda
fase transcurrió entre noviembre de 2018 y mayo de 2019, en la que se desarrollaron algunos talleres planteados
inicialmente y otros que surgieron por parte de la población asistente a los mismos. 
En el programa han participado un total de 40 mujeres provenientes sobre todo de Marruecos y Africa subsahariana,
asimismo han participado mujeres de etnia gitana. Los grupos de participantes en cada taller los formaron desde la
propia Asociación, procurando que hubiese diversidad en cada uno de ellos.
Para la elaboración de los talleres, los profesionales implicados y estudiantes que colaboraron, prepararon para
cada taller presentaciones con diapositivas en formato digital y cuestionarios para la evaluación de los
conocimientos antes y después de cada actividad. Asimismo se incorporaron técnicas grupales como brainstorming,
fotopalabra y role-playing de cara a fomentar la colaboración de los asistentes.
Se desarrollaron en total 7 talleres. Cada taller se dividió en 2 grupos de aproximadamente 15 personas cada uno.
Los temas desarrollados fueron los siguientes:
Taller 1: “Utilización correcta de servicios sanitarios, prevención de enfermedades crónicas y cardiovasculares, y
hábitos saludables.” 
Taller 2: “Vacunación en adultos y niños, y cura de heridas”. 
Taller 3: “Salud de la mujer, y prevención de cáncer de cérvix y de mama.”
Taller 4: “Planificación familiar, métodos anticonceptivos, y planificación de un embarazo saludable.”
Taller 5: “Primeros auxilios: actuación ante situaciones de urgencia, resucitación cardiopulmonar básica,
quemaduras, atragantamiento…” 
Taller 6: “Nutrición Saludable”. Este taller constó de 4 sesiones prácticas transcurridas entre los meses de abril
y mayo de 2019, de 2 horas de duración cada una, en la cocina del Palacio Duquesa Villahermosa de la Obra Social
Ibercaja.
Taller 7: “Prevención de disfunciones de suelo pélvico”. Este taller se dividió en 2 sesiones realizadas con un
intervalo de 6 meses para poder evaluar conocimientos y hábitos adquiridos.
Con el objetivo de que todos los miembros del Equipo de Atención Primaria conocieran en profundidad el proyecto,
en marzo de 2019 se impartió una sesión clínica en el Centro de Salud Perpetuo Socorro, explicando la evolución de
los talleres, resolviendo posibles dudas y fomentando la implicación de nuevos profesionales sanitarios.
Para finalizar el primer año de desarrollo del proyecto, en junio 2019 se realizó una evaluación conjunta con la
Trabajadora Social del centro de Cáritas, y se programaron actividades para el presente curso 2019-2020, y así
poder dar continuidad a la actividad. Desde la Facultad de Nutrición Humana y Dietética se interesaron por el
proyecto dado que los alumnos de 4º del grado de nutrición que rotaron en nuestro centro de salud, llevaron a cabo
los talleres de nutrición junto con las dos enfermeras responsables.
Se ha contado con la colaboración de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de
Zaragoza, el Ayuntamiento de Huesca y la Obra Social de Ibercaja.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los objetivos específicos que nos habíamos marcado con cada taller han sido alcanzados en gran medida. Hemos
podido comprobarlo a través de los cuestionarios entregados antes y después de cada actividad, y de las opiniones
transmitidas por las participantes. Además las personas voluntarias de la Asociación, que siguen trabajando con
las participantes a lo largo de la semana en otras actividades, nos han indicado que gracias a estos talleres
pueden establecer relaciones de confianza con las participantes.
De esta manera, hemos visto que: 

•        Respecto al Taller “Planificación familiar, métodos anticonceptivos, y planificación de un embarazo
saludable”:
-        Un 70% ha mejorado el conocimiento sobre la anatomi´a del aparato reproductor.
-        Un 80% ha mejorado el conocimiento sobre los distintos me´todos anticonceptivos asi´ como la
planificacio´n de un embarazo saludable.
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-        Durante el taller identificamos algunas dificultades que expresaban las participantes a la hora de
utilizar los me´todos anticonceptivos: “no sabía cómo utilizarlo”, “me daba miedo”, “a una vecina le fue mal”,
etc…, que se han podido abordar en este taller, además de desmitificar opiniones y resolver dudas.
•        En relación al Taller “Prevención de disfunciones de suelo pélvico”:
-        Un 70% ha mejorado el conocimiento sobre la anatomi´a del suelo pe´lvico.
-        Un 80% ha mejorado el conocimiento ha´bitos saludables para prevenir las disfunciones del suelo pe´lvico.

-        Y un 60% realiza de manera rutinaria ejercicios del suelo pe´lvico. 
•        Tras el Taller “Nutrición Saludable”:
-        Los participantes han incrementado el conocimiento de los aspectos que contempla una alimentacio´n
saludable y las consecuencias sobre la salud que ello implica.
-        Han desarrollado destrezas culinarias mediante las elaboraciones planteadas.
-        Se ha capacitado al grupo para reconocer un producto saludable y nutricionalmente de calidad, mediante el
etiquetado nutricional.
-        Han podido mejorar el empoderamiento individual comentando sus diferentes costumbres alimenticias en
dependencia de su país de origen, y transmitiendo sus recetas personales a otras personas interesadas del grupo.
Es importante destacar que hemos podido observar una cobertura de un 63,6% en el cribado de cáncer de cervix entre
las participantes desde que comenzó el proyecto. Por otra parte, en las consultas del Centro de Salud se ha
constatado una mayor asistencia para ampliar información sobre métodos anticonceptivos, y un mejor seguimiento del
embarazo por parte de mujeres embarazadas. También se ha objetivado en dichas consultas un mayor interés sobre
aspectos de alimentación saludable y hábitos de vida sana y equilibrada. Las participantes manifiestan en las
consultas aplicar los conceptos aprendidos sobre una vida sana en su día a día, además de realizar de manera
frecuente los ejercicios aprendidos para la prevención de trastornos de suelo pélvico.
Con respecto al taller de salud mental, finalmente no lo hemos podido llevar a cabo por la falta de disponibilidad
del profesional que iba a impartirlo. Las personas implicadas en el proyecto, también desde la Asociación, tanto
trabajadores como voluntarios, detectamos la necesidad de incluirlo y poder trabajar con las participantes el
fortalecimiento de la autoestima, la gestión de emociones, el manejo de la ansiedad, el empoderamiento… Está
pendiente poder incluirlo en el nuevo curso académico.
Indicadores:
- Nº talleres realizados/ nº talleres programados: 4/5 (Fuente propia).
- Nº mujeres embarazadas: 10 (Fuente: HCE, cuestionario).
- Nº mujeres con seguimiento embarazo/nº mujeres embarazadas que han participado en el proyecto:10/10 (Fuente:
cuestionario, historia clínica electrónica).
- Nº mujeres que aprueban utilizar me´todo anticonceptivo/nº mujeres con necesidad de anticoncepcio´n que acuden
al taller: 20/22 (Fuente: cuestionario).
- Nº mujeres con cribado de cáncer de cérvix realizado al finalizar el programa/nº mujeres que participan en el
programa con criterios de cribado: 21/33 (Fuente: historia clínica electrónica).
- Nº mujeres que saben realizar ejercicios de suelo pélvico y lo incorporan a su rutina/mujeres que han
participado en el taller: 14/25
Un nuevo indicador que hemos incluido y que medimos con los cuestionarios realizados es:
- Nº mujeres que conocen como prevenir el cáncer de cérvix tras el taller/ nº mujeres participantes en el mismo:
26/34 (Fuente: cuestionario).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con los datos que hemos recogido entre los 3 años que lleva en curso este proyecto, hemos podido comprobar que los
talleres sirven para acercar la salud a la comunidad. 
Entre los talleres impartidos se han incluido 3 que no formaban parte de nuestro proyecto inicial y que fueron las
propias participantes las que los propusieron. Es un aspecto muy positivo ya que las necesidades expresadas por
las usuarias del proyecto han favorecido la participación activa de las mismas en las actividades programadas.
Hemos añadido un nuevo indicador que hemos medido a través de cuestionarios antes y después de cada taller. Este
indicador nos ha resultado útil para conocer que más de un 76,4% de las participantes conocen cómo prevenir el
cáncer de cérvix, si bien un 63,6% con criterios de cribado lo tienen realizado. De cara a próximas sesiones
podemos abordar el tema para conocer cuáles son los motivos por los que algunas participantes no realizan el
cribado e intentar disipar dudas, miedos etc…
Existen indicadores que planteamos en el proyecto inicial que se podían medir obteniendo datos de las historias de
las personas que participan en el proyecto, por lo que hemos pedido que nos dieran su consentimiento informado
para acceder a dichos datos.
Una aportación al proyecto ha sido la inclusión de algunos varones en determinados talleres, tal y como nos
propuso la organización. Acudieron a 3 de los 7 talleres impartidos 4 varones/taller.
Otra valiosa aportación al proyecto ha sido la inclusión e implicación de Médicos Internos Residentes de nuestro
Centro de Salud y este último curso estamos contando también con la participación del Enfermero Interno Residente
de Comunitaria en las actividades de continuidad del proyecto. Así mismo señalar la implicación y colaboración de
estudiantes del Grado de Enfermería y del Grado de Nutrición. Este hecho ha supuesto que en el actual curso
2019-2020, la Facultad de Ciencias de la Salud y el Deporte se encargue durante todo el año de los talleres de
nutrición, pasando a formar parte de contenidos prácticos específicos de la Facultad de Nutrición Humana y
Dietética. 
Por último, al ser el tercer año que se desarrolla esta actividad en la Asociación de Cáritas, destacar que se
pretende mantener, y así está siendo en el presente curso, como actividad del Centro de Salud en la que podrían
implicarse otros profesionales sanitarios del centro.

7. OBSERVACIONES. 
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Hemos comprobado que realizar los talleres en la Asociación que Cáritas dispone en el barrio Perpetuo Socorro de
Huesca ha supuesto una mayor respuesta e implicación de las mujeres, ya que lo perciben como un terreno amigable y
propicio. La frecuentación a los talleres ha sido elevada, con alrededor de una asistencia de un 90% de las
personas que estaban inscritas en cada taller.
Es importante reconocer el papel tan valioso que desarrollan las personas voluntarias de la Asociación, además de
la Trabajadora Social y Educadora Social que han participado en la realización del proyecto. Destacar que dicha
Asociación ha gestionado la colaboración de organismos como el Ayuntamiento de Huesca y la Obra Social de Ibercaja
que han cedido el aula de dinámica y psicomotricidad del centro cívico del barrio y el aula de cocina
respectivamente, donde hemos podido llevar a cabo talleres específicos.
También hemos observado como fortaleza del proyecto el acercamiento de la figura del sanitario a la población.
Asimismo queremos resaltar la ayuda que nos brindó el SARES en la elaboración del proyecto.
La coordinadora del proyecto actualmente trabaja como matrona en centro de salud de Sabiñánigo pero mientras duró
el proyecto estuvo en el centro de salud Perpetuo Socorro casi durante la duración total del mismo. Hemos señalado
como centro de trabajo Centro de Salud los dos para evitar confusiones ya que el proyecto pertenece al AGC del CS
Perpetuo Socorro.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1169 ===================================== ***

Nº de registro: 1169

Título
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

Autores:
SANCHEZ MOLINA MARIA PILAR, PAULES CUESTA ISABEL MARIA, CALVERA FANDOS LAURA, BESCOS GARCIA BLANCA, CASTELLON
CARRERA MARIA JESUS, FERNANDEZ PALMA BELEN, VELILLA ALONSO TERESA, MUÑOZ JIMENEZ CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: salud de la mujer
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde las consultas de Atención Primaria percibimos que hay determinados colectivos, como son la etnia gitana, y
las mujeres inmigrantes, que precisan de una mayor atención. Proporcionar una adecuada educación sanitaria para el
autocuidado y la prevención es tarea ardua en la consulta individual y en la mayor parte de los casos no es
suficiente y pensamos que sería muy enriquecedor poder llegar a estas personas a través de intervenciones
educativas en la comunidad.
        A través de la Asociación de vecinos del barrio Perpetuo Socorro conocimos el proyecto de Caritas con
población en riesgo social. Dentro de dicho proyecto contemplan la realización de talleres de educación para la
salud dirigidos específicamente a mujeres en situación de vulnerabilidad social y precisaban de personal sanitario
para impartirlos.
        En octubre de 2017 nos reunimos con la Trabajadora social y Educadora de Caritas y diseñamos un programa
de intervención educativa para llevar a cabo durante el curso 2017-18. El programa incluyó talleres y charlas
sobre : Salud de la mujer en las distintas etapas de la vida. Taller de métodos anticonceptivos.Taller de suelo
pélvico.Talleres de nutrición que ha constado de 4 sesiones a cada grupo.
        Dada la acogida por parte de las mujeres participantes y la evaluación positiva realizada por Caritas
sobre la colaboración en su programa a través de estos talleres, nos planteamos el presente proyecto. 
        En la evaluación del programa llevado a cabo durante este curso, hemos observado una mayor cobertura en el
cribado de ca-cx realizado en estas mujeres y un mayor acceso a información en métodos anticonceptivos. Asimismo
hemos percibido la necesidad de empoderamiento y autoestima de las mujeres atendidas, por ello se planteó a la
psicóloga residente de la USM colaborar en el proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
-Promover el empoderamiento de las mujeres a través de técnicas y métodos ajustados a sus necesidades. 
-Mejorar el autocuidado de la mujer, dándoles a conocer diversos aspectos relacionados con la salud en las
distintas etapas de la vida.
-Hacer una utilización racional y responsable de los recursos sanitarios.
-Conocer el censo de mujeres embarazadas en este colectivo.
- Objetivos específicos para cada taller.
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MÉTODO
-Taller 1: Salud de la mujer en las distintas etapas de la vida: Informar y mejorar el conocimiento sobre la
anatomía femenina, ciclo menstrual y principales formas de prevención de cáncer femenino. Embarazo saludable. 

-Taller 2: Aspectos prácticos en la elección y utilización del método anticonceptivo.

- Taller 3: práctica de ejercicios del suelo pélvico.

-Taller 4: Mejorar la calidad nutricional de los platos. Aspectos a tener en cuenta a la hora de hacer la compra.
Etiquetado. Grupos de alimentos y plato saludable. Este taller se llevarán a cabo en 4 sesiones, con la
colaboración de estudiantes de nutrición en prácticas. 
-Taller 5: Salud mental en la comunidad. Acceso, recursos y desarrollo de estrategias de afrontamiento y
autoestima 

INDICADORES
Nº mujeres embarazadas en este colectivo

        Nº talleres realizados/ Nº talleres programados

        Nº Mujeres que aprueban utilizar método anticonceptivo/ nºmujeres con         necesidad de anticoncepción
que acuden al taller. 

        Nº mujeres con cribado ca-cx realizado al finalizar programa/nºmujeres que         participan en el
programa con criterios de cribado. 

        Nº mujeres con seguimiento de embarazo realizado/ nº mujeres embarazadas         que han participado en el
proyecto.
        
        
        Nº Mujeres que saben realizar ejercicios del suelo pélvico y lo incorporan a su         rutina/ mujeres
que han participado en el taller.

DURACIÓN
-        Elaboración del programa y puesta en común con Trabajadora Social y Educadora de Caritas para la
preparación de los grupos de participantes.( junio-octubre). Tres reuniones
-        nº de charlas-talleres en función del número de participantes. Se trabajará con grupos de 8-12 personas.
Comenzarán en octubre-noviembre y se llevarán a a cabo a lo largo del curso 2018-2019. 
-        Reunión en diciembre para seguimiento, evaluación de lo realizado hasta entonces y planificar los
restantes talleres.
-        Reunión abril-mayo para evaluación final y continuidad próximo curso

OBSERVACIONES
Es un proyecto en la comunidad y las mujeres que participan pertenecen a diferentes centros de salud de Huesca.
Los objetivos específicos de cada taller no pueden ser expuestos por falta de espacio en el formulario.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANTONIO CASTILLON FANTOVA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS PIRINEOS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA CALVO ANGEL
CHAVERRI ALAMAN EVA
TORRIJO CASCANTE MIGUEL ANGEL
FRANCO SANAGUSTIN MARIA TERESA
CLAVER GERMAN ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
DOS SESIONES CLÍNCICAS MULTIDISCIPLINARES INFORMATIVAS EN JUNIO Y NOVIEMBRE RESPECTIVAMENTE

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
AUNQUE EN LA GLOBALIDAD DEL EQUIPO NO SE HAN OBTENIDO LOS RESULTADOS ESPERADOS, EL 70% DE LOS PROFESIONALES HAN
CONSEGUIDO EL OBJETIVO SEGÚN EL NUMERO DE PACIENTES EXTRAIDO DEL CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
IMPOSIBILIDAD ACTUAL DE SABER DE QUÉ PACIENTES SE TRATA DESDE EL CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA. EN AÑOS ANTERIORES
EXISTÍA DICHA HERRAMIENTA Y SI SE VOLVIERA A IMPLEMENTAR, MEJORARIAN LOS RESULTADOS EN AÑOS POSTERIORES
INFORMAR DE MANERA PERSONALIZADA A LOS PROFESIONALES QUE NO HAN CONSEGUIDO EL OBJETIVO

7. OBSERVACIONES. 
SI SE CONOCIERA EL NOMBRE DE LOS PACIENTES PODRIAMOS AVERIGUAR SI SE TRATA DE TRATAMIENTOS DE CORTA DURACIÓN QUE
QUEDARIAN EXCLUIDOS DE ESTOS LISTADOS.
CONSIDERAMOS IMPORTANTE SEGUIR CON EL PROYECTO DADO QUE SE PODRIAN MEJORAR LOS RESULTADOS

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/770 ===================================== ***

Nº de registro: 0770

Título
INTERVENCION EN EL C. S. PIRINEOS PARA LA REDUCCION DE LA IATROGENIA PRODUCIDA POR LA TERAPIA TRIPLE WHAMMY

Autores:
CASTILLON FANTOVA ANTONIO, LAMORA PALLAS ESTER, LUESMA GUIRAL MIGUEL, TORRIJO CASCANTE MARIA ANGEL, CLAVER
ALFREDO, CHAVERRI EVA, ESCAR RIVERA MARIA ISABEL, AGUARON JOVEN EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: Insuficiencia renal
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una vez conocidos y analizados los datos de cartera de servicios de 2017, se apreció que uno de los puntos de
mejora por parte del equipo era la disminución de los pacientes en tratamiento con triple Whammy (TW)
Durante el año 2017 la disminución de pacientes con estos tratamientos fue mínima. Se trata de pacientes que
debido a esta triple terapia tienen un riesgo considerable de fracaso renal agudo y un aumento concomitante del
número de ingresos hospitalarios.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: Disminución entre 40 y 50% de pacientes en tratamiento con TW a final de año
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Población diana : Usuarios del C. de S. Pirineos mayores de 18 años

MÉTODO
Realización en Mayo de 2018 de sesión clínica conjunta para Medicina, Enfermería y Admisión presentando el riesgo
de la TW y explicando los fármacos que forman parte de cada grupo y determinando estrategias conjuntas.
Obtención por medio del cuadro de mandos del listado de pacientes en tratamiento crónico con TW
Admisión se encargará de identificar a estos pacientes en el encabezamiento de su historia con una TW, durante el
mes de mayo para que su médico-enfermera lo identifique y actúe en consecuencia
Posteriormente intervención individualizada con cada médico y enfermera con recomendaciones para la supresión de
uno o más componentes de la TW. Propuesta de alternativa, si procede, de alguno de los fármacos componentes de la
TW.
En Octubre de 2018 se realiza Sesión Clínica de todo el equipo presentando datos y aplicando de nuevo las medidas
anteriormente citadas si la evolución de las cifras no fuera descendente como se prevé

INDICADORES
Número de pacientes mayores de 18 años en tratamiento crónico obtenido del cuadro de mandos
Monitorización de la función renal (FR): Revisión de la FR en los 6 meses previos al estudio, si estaba ya conTW.
Si no se disponía cifra de FR se recomienda solicitarla. Estos datos se obtendrán de la historia informatizada en
OMI-AP
Valor a alcanzar: Se espera al final del estudio una disminución del 40-50% del número de pacientes en tratamiento
con TW

DURACIÓN
Inicio del proyecto, mayo de 2018 por medio de una sesión clínica conjunta, impartida por el coordinador del
proyecto.
Durante los meses de mayo a septiembre, intervención por parte de Medicina y Enfermería sobre los pacientes con
TW; con posterior intervención individualizada si se precisara, durante este mismo periodo.
En octubre de 2018, nueva sesión clínica conjunta de análisis de los datos obtenidos realizada por el coordinador
del proyecto
En diciembre de 2018, finalización del proyecto con presentación de los datos obtenidos en enero de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA LAURA ELFAU GRACIA
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS PIRINEOS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUSTO RUIZ ELENA
BETRAN COARASA LUCIA
ANQUELA GRACIA DABI
VERA BLASCO NAUSICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Cumplimiento del calendario previsto: 
        -10/05/19 Envío de circular explicativa a todos los coordinadores de los centros de AP de Huesca urbano
definiendo los criterios de derivación y prioridad urgente. Ese mismo día se implanta el proyecto.
        -20/09/19 Se realiza una evaluación inicial de resultados obtenidos y se envían los datos a la
coordinadora de los proyectos Ana Aller. Se decide mejorar la recogida de datos de cara a estadísticas finales,
recogiendo el centro AP desde el cual el paciente es derivado.
        -10/10/19 Se envía de nuevo información al centro AP Santo Grial a petición de la coordinadora de
docencia. Se comenta realizar una sesión clínica explicando el proyecto/resultados.
-Actividades realizadas:
-Revisión diaria del registro informático de pacientes enviados por el médico de AP en ese mismo día, para
determinar cuáles de ellos cumplen los criterios para la inclusión en dicho programa.
        -Valoración fisioterápica inicial e inicio del tratamiento en un periodo máximo de 3-5 días tras la
derivación.
        -Recomendaciones que incluyen: reposo relativo y posición declive, baños de contraste, crioterapia y
ejercicios circulatorios a realizar por el paciente en el domicilio.
-Inicio precoz de un programa de ejercicios en tres fases: circulatorios, tonificantes y propioceptivos.
-Inicio precoz del tratamiento fisioterápico pautado según las necesidades del paciente que puede incluir: terapia
manual, ultrasonidos, crioterapia, electroterapia analgésica tipo TENS y kinesiotaping.
-Modificar la inmovilización convencional por un vendaje neuromuscular funcional, que permite un apoyo precoz,
posibilidad de calzado habitual y comodidad en el aseo personal ya que el vendaje se puede mojar.
-Reeducación de la marcha precoz, con retirada progresiva de apoyos.
-Elaboración de una hoja estadística para conocer el grado de beneficio alcanzado tras la intervención para la
evaluación y seguimiento del proyecto hasta 31/12/19.
-Recursos necesarios: médicos de AP, fisioterapeutas centro AP Pirineos, sala de fisioterapia, aparato de US y de
electroterapia, colchonetas, esterillas, tabla Freeman, tabla Boheler, Bosu, paralelas, balón Bobath, pelotas,
cloruro de etilo. Aportado por el paciente: rollo de vendaje de kinesiotape o vendaje neuromuscular.
-Acciones realizadas para comunicar resultados: sesión clínica pendiente a partir de Febrero 2020 para dar a
conocer en los diferentes centros de AP de Huesca urbano, los resultados alcanzados y las actividades realizadas
en este proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Resultados alcanzados, indicadores y relación con el estándar:
-Pacientes atendidos: 62
- Exploración inicial del paciente y tratamiento:
--% pacientes atendidos antes de 3 días: 77,41%
--% pacientes atendidos entre 3 y 5 días: 9,67%
--% pacientes atendidos después de 5 días: 12,90%
- Tiempo de incapacidad temporal (IT) hasta alcanzar la normalidad anatómica y funcional de la articulación: sólo
un 17,74% del total de la población diana atendida presentaban una situación de IT de los cuales:
--% de pacientes que reciben el alta antes del tiempo estándar contemplado por el INSS: 
9,67% del total
--% de pacientes que reciben el alta dentro del tiempo estándar contemplado por el INSS: 
1,61% del total
--% de pacientes que reciben el alta después del tiempo estándar contemplado por el INSS: 
6,45%
-Días hasta la incorporación del paciente a sus AVDs: 1,91días de media
-Evaluación del dolor con la Escala numérica en la exploración inicial y al final del tratamiento:
--% de pacientes en los que ha disminuido 3 o más puntos el dolor: 64,51%
--% de pacientes en los que ha disminuido 2-3 puntos el dolor: 29,03%
--% de pacientes en los que ha disminuido 2 o menos puntos el dolor: 6,45%
- Adquisición de una marcha eficiente sin ayudas técnicas al final del tratamiento:
-- Variable dicotómica: SI 96,77% /NO 3,22%
Los indicadores demuestran que hemos alcanzado los objetivos propuestos y su relación con el estándar, realizando
una mejora de la práctica clínica y unificando la exploración y tratamiento interexaminador frente a esta
patología.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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-La valoración de llevar a cabo este proyecto de calidad es positiva, repercutiendo en la calidad asistencial y la
rápida asistencia a pacientes diagnosticados de esguinces de tobillo grado I y II que influye de manera directa en
la pronta recuperación y la incorporación precoz a las AVDs e incorporación laboral, si es que se presenta una
situación de IT.
-Como sesgo, señalar que ha habido un 6,45% de pacientes que han abandonado el tratamiento y por lo tanto, no son
evaluables los resultados. También un 9,67% de pacientes que no han podido ser evaluados correctamente por haberse
realizado una derivación errónea, complicaciones del proceso por las que ha sido necesario derivar al especialista
o incapacidad de evaluación por falta de información en la recogida de datos.
-Sostenibilidad del proyecto y posible replicación: El proyecto es sostenible aunque supone una carga de trabajo
extra para el servicio de fisioterapia del centro AP Pirineos ya que el citar al paciente de manera preferente,
supone muchas veces forzar el nº de pacientes atendidos ya que las agendas normalmente están completamente
saturadas y es necesario ver al paciente como extra para alcanzar los objetivos estándar. 
El suministro del material del vendaje neuromuscular o kinesiotape, evitaría que el paciente tuviera que costearlo
económicamente.

7. OBSERVACIONES. 
-No se han recogido los datos de qué centro de AP viene derivado cada paciente, que sería interesante si se
realizan futuras ediciones.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1198 ===================================== ***

Nº de registro: 1198

Título
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO PRECOZ EN ESGUINCES DE TOBILLO

Autores:
ELFAU GRACIA LAURA, BUSTO RUIZ ELENA, BETRAN COARASA LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dado el gran número de esguinces de tobillo derivados a la unidad de apoyo de fisioterapia del Centro de Salud
Pirineos de Huesca, detectados a través de los médicos y pediatras de AP del sector Huesca urbano, se considera de
extremada importancia y utilidad, crear un programa de calidad.
Con dicho poyecto de mejora se pretende realizar un tratamiento fisioterápico precoz sobre dicha lesión aguda,
minimizando así las consecuencias negativas de una inmovilización prolongada y agilizando el proceso de
rehabilitación del paciente hasta su completo reestablecimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
Proyecto a realizar sobre una población diana comprendida entre el inicio de la edad escolar y los 100 años, que
presenten un esguince de tobillo diagnosticado a través del médico o pediatra de AP bien sea grado I o II.

Objetivos a conseguir:
- Exploración fisioterápica inicial del paciente, de forma precoz, tras la derivación por médico o pediatra de AP.
Considerando dicha fecha de derivación, como situación valorada favorablemente para iniciar el tratamiento,
habiendo descartado fracturas u otras lesiones agudas mediante pruebas de imagen si fuera necesario.
- Reintegración del paciente a sus AVDs y a su vida laboral en un periodo mínimo si no existe ninguna
contraindicación al respecto, intentando ajustarse a los tiempos óptimos de procesos de IT establecidos en la web
del Reglamento de Sanidad, Bienestar social y Familia del Gobierno de Aragón.
- Dar prioridad a dicha patología sobre la lista de espera ordinaria, considerándola como urgente.
- Realizar un protocolo de tratamiento conjunto entre ambos profesionales del servicio, para evitar variabilidad
de dicho tratamiento.

MÉTODO
- Previamente a la implantación del programa, se envió una circular explicativa a todos los coordinadores de
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los centros de AP de Huesca urbano donde se definieron los criterios de derivación de los esguinces de tobillo
grado I-II al Servicio de fisioterapia del CS Pirineos. Dicha derivación, queda registrada en el sistema
informático y es revisada,ese mismo día, por los 2 fisioterapeutas con el objetivo de asignar cita para primera
consulta con la mayor brevedad posible. 
- Valoración inicial e inicio del tratamiento en un periodo máximo de 3-5 días tras la derivación.
- Recomendaciones que incluyen reposo relativo y posición declive, baños de contraste, crioterapia y ejercicios
circulatorios a realizar por el paciente en el domicilio.
- Inicio precoz de un programa de ejercicios en tres fases: circulatorios, tonificantes y propioceptivos.
- Inicio precoz del tratamiento fisioterápico pautado según las necesidades del paciente que puede incluir:
terapia manual, ultrasonidos, crioterapia, electroterapia analgésica tipo TENS y kinesiotaping.
- Modificar la inmovilización convencional por un vendaje neuromuscular funcional, que permite un apoyo precoz,
posibilidad de calzado habitual y comodidad en el aseo personal ya que el vendaje se puede mojar.
- Reeducación de la marcha precoz con retirada progresiva de apoyos.
- Elaboración de una hoja estadística que permita conocer el grado de beneficio alcanzado tras la intervención,
con objeto de realizar un estudio retrospectivo para la evaluación y seguimiento del proyecto.

INDICADORES
Se establecerá hoja estadística que permita obtener los siguinetes indicadores:
- Exploración inicial del paciente y tratamiento:
--% pacientes atendidos antes de 3 días
--% pacientes atendidos entre 3 y 5 días
--% pacientes atendidos después de 5 días
- Tiempo de incapacidad temporal(IT) hasta alcanzar la normalidad anatómica y funcional de la articulación:
--% de pacientes que reciben el alta antes del tiempo estándar
--% de pacientes que reciben el alta dentro del tiempo estándar 
--% de pacientes que reciben el alta después del tiempo estándar
-Días hasta la incorporación del paciente a sus AVDs
-Evaluación del dolor con la Escala numérica en la exploración inicial y al final del tratamiento:
--% de pacientes en los que ha disminuido 3 o más puntos el dolor
--% de pacientes en los que ha disminuido 2-3 puntos el dolor
--% de pacientes en los que ha disminuido 2 o menos puntos el dolor
- Adquisición de una marcha eficiente sin ayudas técnicas al final del tratamiento:
-- Variable dicotómica: SI/NO

DURACIÓN
-Previamente a la implantación del proyecto, se envió circular informativa a los coordinadores (EAP)
-Fecha prevista de inicio: 1 de mayo de 2019
-Duración del proyecto: año 2019
-Monitorización, análisis de datos y propuestas de mejora: diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0032

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIAN ALAYETO GASTON
· Profesión ........ PSICOLOGO/A
· Centro ........... CS PIRINEOS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARCELLER TEJEDOR AMAYA
CALVERA FANDOS LAURA
GIL PELEATO EVA
MORER BAMBA BARBARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Revisión y selección de las distintas plataformas on line de estimulación cognitiva. Fin de la revisión en
abril de 2019
- Para ello se han utilizado distintas fuentes: universidades (UOC, Universidad de Almería), webs especializadas y
bases de datos, otros profesionales (psicogeriatría, neurología, otros neuropsicólogos), asociaciones de usuarios
y familiares (Asociaciones de Alzheimer, asociaciones de daño cerebral adquirido)
- Se revisan y seleccionan también páginas web que editan ejercicios de estimulación cognitiva en formato
cuaderno, ya que muchos pacientes bien no disponen de un ordenador, o bien no están familiarizadas con su uso
(personas de edad avanzada).
2.- Confección de un documento donde se recoge la descripción y las principales características de las
alternativas seleccionadas. Mayo de 2019
3.- A partir de junio de 2019 tiene lugar la difusión de dicho documento para los pacientes potencialmente
beneficiarios. En la mayoría de los casos ha sido necesaria la colaboración de los familiares, debido a las
características de los pacientes (personas mayores, deterioro cognitivo diverso...).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde junio de 2019 hasta la fecha son 54 personas las que han pasado por el programa de neuropsicología para ser
valoradas. 23 de ellas se estimaron como potencialmente beneficiarias de un entrenamiento en estimulación
cognitiva (43% del total de pacientes explorados): 8 personas de estas 23, ya habían incorporado un entrenamiento
de este tipo, bien porque acudían regularmente a talleres de memoria en sus localidades, bien porque recibían
apoyo y seguimiento en diversas asociaciones o bien a través de la ayuda proporcionada por sus familiares. 
Al resto, a 15 personas y familiares acompañantes en su caso (el 65% de las personas potencialmente beneficiarias
de entrenamiento en estimulación cognitiva) se les entregó y explicó los beneficios de la estimulación cognitiva,
se explicaron brevemente las distintas alternativas on line para poder realizarla en sus casas, así como las áreas
cognitivas donde incidir.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Respecto a los objetivos y expectativas iniciales consideramos se han cumplido, si bien también apreciamos algunas
necesidades de cara a la sostenibilidad y mejor aprovechamiento futuro del proyecto. 
En la mayoría de los casos no se ha podido comprobar si estos pacientes han incorporado el entrenamiento
cognitivo, posibles dificultades que han podido tener, el grado de satisfacción o la eficacia del mismo.Esto es
así porque aunque algunos de los pacientes es posible que vuelvan a ser derivados para valoración de seguimiento
(anual normalmente), de otros muchos, una vez enviado el informe neuropsicológico al profesional que derivó el
caso, ya no volvemos a tener más conocimiento. Se tiene en cuenta de cara a mejorar el programa en el futuro.
Por otro lado, este programa requerirá continua actualización, ya que cada vez hay más materiales y recursos on
line disponibles.
Finalmente, no se nos escapa que la situación ideal futura sería que el programa de neuropsicología no solo
realizara funciones de apoyo diagnóstico (y/o valoración de secuelas), si no que pudiera incluir la rehabilitación
neuropsicológica (en su concepción más amplia) del pacientes y atención a la familia, de forma guiada e
individualizada; más teniendo en cuenta el creciente envejecimiento poblacional y problema de salud pública
asociado que supone el deterioro cognitivo asociado a enfermedades de tipo neurodegenerativo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/32 ===================================== ***

Nº de registro: 0032

Título
DIFUSION DE LAS ALTERNATIVAS DE ACCESO ON LINE AL ENTRENAMIENTO EN ESTIMULACION COGNITIVA DESTINADO A PACIENTES
CON DETERIORO COGNITIVO
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DIFUSION DE LAS ALTERNATIVAS DE ACCESO ON LINE PARA EL ENTRENAMIENTO EN ESTIMULACION
COGNITIVA DESTINADO A PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0032

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
ALAYETO GASTON MARIAN, CARCELLER TEJEDOR AMAYA, CALVERA FANDOS LAURA, MORER BAMBA BARBARA, GALAN TORRES LETICIA,
GIL PELEATO EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Deterioro cognitivo, daño cerebral
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En 2016 se inicia el Programa de Neuropsicología en el Servicio de Psiquiatría del HG San Jorge. Desde entonces se
han atendido más de 600 personas derivadas desde otros Servicios (neurología, psicogeriatría, salud mental...)
para realizar la valoración de las funciones cognitivas, con frecuencia el caracter es apoyo diagnóstico. La
mayoría de estas personas padecen deterioro cognitivo en distinto grado, pudiendo beneficiarse de entrenamiento en
estimulación cognitiva, la cual se ha mostrado efectiva para mejorar el funcionamiento cognitivo. Por el momento,
desde la red de salud pública de Aragón no existe la posibilidad de realizar una rehabilitación neuropsicológica
integral ni llevar a cabo un entrenamiento de este tipo. Este entrenamiento podría llevarse a cabo en los hogares
de los propios pacientes, bajo la supervisión de los familiares en algunos casos, a través de plataformas on line;
muchas personas desconocen su existencia y utilidad.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Fomentar la rehabilitación cognitiva mediante ejercicios de estimulación cognitiva a los pacientes con
deterioro cognitivo que acuden para ser valorados neuropsicológicamente al Programa de neuropsicología
2.- Facilitar dicho entrenamiento a través de la difusión de las páginas web y plataformas on line especializada
en estimulación cognitiva a las personas que puedan beneficiarse de su uso (a valorar tras la exploración
neuropsicológica realizada)

MÉTODO
1.- Revisar y seleccionar las alternativas para el entrenamiento en estimulación cognitiva disponibles on line
través de fuentes fiables (universidades, webs especializadas, otros profesionales, bases de datos, asociaciones
de usuarios y de familiares...)
2.- Confeccionar documento con el listado y la descripción de las características de las alternativas
seleccionadas.
3.- Impresión copias del documento para su difusión en la consulta.

INDICADORES
Número de pacientes que pueden beneficiarse potencialmente y a los cuales se les entregará el documento con la
alternativas

DURACIÓN
1.- Revisar y seleccionar las alternativas para el entrenamiento en estimulación cognitiva disponibles on line
través de fuentes fiables (universidades, webs especializadas, otros profesionales, bases de datos, asociaciones
de usuarios y de familiares...) abril 2019
2.- Confeccionar documento con el listado y la descripción de las características de las alternativas
seleccionadas. mayo 2019
3.- Impresión copias del documento y difusión del mismo en la consulta. junio 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 31/01/2020
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TALLER DE HIGIENE BUCODENTAL Y ALIMENTACIÓN SALUDABLE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1328

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA RIVERO GRACIA
· Profesión ........ HIGIENISTA DENTAL
· Centro ........... CS PIRINEOS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HIDALGO OLIVARES GONZALO
RETORTILLO MUÑOZ MARIA
CODERA LLENA MANUEL ENRIQUE
SASO BOSQUE MARIA JOSE
IZQUIERDO MARTINEZ CLARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En primer lugar se realizaron reuniones de todos los componentes del equipo (los viernes) para planifcar el taller
y valorar el taller según la edad, así como el reparto de tareas de cada uno.
Cuando acuden a la revisión, acompañados de los padres, se les ofrece el taller si cumplen con los indicadores
propuestos: gingivits, índice cod mayor de 3, índice CAOD mayor de 1, acúmulo de plac o dieta cariogénica.
Se informa del programa al personal administrativo, a los colegios a través de las charlas llevadas a cabo por uno
de los componentes del equipo y a los pediatras mediante sesiones clínicas.
Los materiales empleados han sido: cepillos dentales, pasta dentífrica, revelador de placa bacteriana,
servilletas, vasos desechables, baberas plastificadas, panel informativo realizado por el personal del equipo,
alimentos de juguete para clasificar en juguetes, fantoma y cepillo didáctico.
Talleres realizados en grupos reducidos, en sala de reuniones anexa a las consultas, a ser posible en edades
similares, y posteriomente pasaron a cepillarse delante de los profesionales, tras la utilización de un revelador
de placa bacteriana, en cuarto de baño contiguo a las consultas de la unidad de salud bucodental.
También clasificaron los alimentos en grupos según su grupo cariogénico y se les ha informado del azúcar oculto en
los alimentos.
La actividad se ha realizado una vez por semana, de una duración aproximada de 45 minutos.
Las higienistas han sido las que han realizado los talleres, supervisadas por los odontólogos del servicio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Han participado un total de 153 pacientes, de los cuales:
153 tenían acúmulo de placa
153 tenían dieta cariogénica
66 tenían gingivitis
55 tenían índice CAOD mayor de 1
70 tenían índice cod mayor de 3
27 procedían del centro de salud Pirineos
66 procedían del centro de salud Santo Grial
23 procedían de centro de salud Perpetuo Socorro
5 procedían del centro de salud Huesca Rural
3 procedían del centro de salud Almudévar
3 procedían del centro de salud Sariñena
4 procedían del centro de salud Grañen
2 procedían del centro de salud Ayerbe

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se aprecia una mejoría generalizada en la técnica de higiene, la desaparición de la gingivitis y el conocimiento
del azúcar oculto en los alimentos, así como de los momentos de mayor riesgo de consumo de caries.
Creemos conveniente seguir realizando la actividad.
Se redujo el tiempo previsto de actividad (de dos sesiones semanales a una), se amplió el tiempo de duración del
mismo y se aproximó al horario de salida de los colegios para facilitar la adhesión al programa.

7. OBSERVACIONES. 
Queremos agradecer la buena disposición de los profesionales del equipo a pesar de suponer un aumento de la carga
de trabajo, de los del centro de salud por cedernos una sala de mayor tamaño para poder realizarlos en mejores
condiciones y el apoyo de la dirección para facilitar el material necesario.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1328 ===================================== ***

Nº de registro: 1328

Título
TALLER DE HIGIENE BUCODENTAL Y ALIMENTACION SALUDABLE
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Autores:
RIVERO GRACIA YOLANDA, HIDALGO OLIVARES GONZALO, RETORTILLO MUÑOZ MARIA, SASO BOSQUE MARIA JOSE, CODERA LLENA
MANUEL ENRIQUE, IZQUIERDO MARTINEZ CLARA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: caries y enfermedad periodontal
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: mejora de la higiene y alimentación
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes del programa de atención infanto juvenil (PABIJ) no son conscientes de los fallos a nivel
alimentario y de higiene dental a pesar de que en las consultas y en los colegios se les explica brevemente, lo
que ocasiona la persistencia de patalogía periodontal y de caries.

RESULTADOS ESPERADOS
Hacer llegar de forma más efectiva y práctica los conocimientos alimentarios y de higiene dental a los pacientes
tras agotar los recursos empleados en la consulta de demanda y las posibles visitas escolares. 
La población diana son los pacientes del programa PABIJ que presentan acúmulo de placa bactariana a pesar de
haberles dado consejos de higiene y dieta, mejorar los hábitos saludables tanto de higiene como de alimentación,
complementar la consulta individual en consulta grupal y coordinar con los recursos educativos de la zona
intersectorial comunitaria.

MÉTODO
La intervención consiste en darles un taller en grupos reducidos a ser posible de edades similares y
posteriormente pasarán a cepillarse delante de los profesionales tras la utilización de un revelador de placa
bacteriana. También tendrán que clasificar los alimentos según su riesgo cariogénico. Se les informará de la
cantidad de azúcar oculta en los alimentos. 
La actividad se realiza una o dos sesiones semanales, con una duración de 30 min. cada una. La realizarán dos
higienistas dentales supervisadas por alguno de los odontólogos del servicio.

INDICADORES
Número de asistentes, indicadores de caries en piezas permanentes y definitivas, presencia de gingivitis.

DURACIÓN
Se han iniciado en diciembre de 2018 y no tiene fecha prevista de finalización por ser mejora para el grupo
comunitario infantojuvenil.

OBSERVACIONES
Anulamos el proyecto 2019_0004 por deficiencias en su elaboración y lo sustituimos por el presente.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA RIVILLA MARUGAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SABIÑANIGO
· Localidad ........ SABIÑANIGO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIL FERRER VIRGINIA
GOMEZ TAFALLA BLANCA
HERNANDEZ AGUSTIN LUISA
PICKFORD SARA
VICENTE CAMPOMAMES ELBA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En este proyecto se ha trabajado con dos grupos de pacientes. El primero transcurrió entre Noviembre 2017 y Junio
2018 y ya se informó de resultados en memoria de seguimiento. El segundo grupo se inició en Octubre 2019 y se
sigue desarrollando a fecha de hoy, habiendo medido resultados en Febrero 2020.Estaba previsto su inicio y fin en
2019, pero se ha retrasado por problemas organizativos.
Al resto del personal del centro se le ha informado en las reuniones de equipo y está prevista presentación de
resultados en Marzo. A los pacientes se les ha invitado a participar desde consultas de medicina o enfermería.
Hasta ahora se han realizado 12 sesiones de educación grupal, los martes a las 12:15 en la sala de reuniones del
Centro de Salud, con una duración mínima de 1 hora, y en las que han participado de forma rotatoria los
componentes del equipo. Las sesiones han tenido una periodicidad semanal las primeras 5 semanas y quincenal
después
En la primera sesión se abordaron conceptos generales sobre nutrición, dietas y errores frecuentes. En la segunda
sesión se analizó el diario dietético aportado por las participantes.En las reuniones sucesivas se iban elaborando
las propuestas de menú para cada semana/quincena. Algunos menús los elaboraban las propias usuarias con
supervisión de las profesionales. Otros se aportaban directamente por parte de las profesionales. Se han
compartido así mismo varias recetas para diversificar opciones.
También se dedicó una sesión a técnicas de relajación y distracción enfocadas a disminuir a ansiedad por la comida
y el hambre "emocional".

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Del primer grupo, compuesto por 7 usuarias pertenecientes a un cupo de medicina y enfermería, ya se informó en
memoria de seguimiento, presentando a los 5 meses de inicio del proyecto una pérdida de peso del 8,1% respecto al
peso inicial. A 4 usuarias se les pudo pesar a los 9-12 meses, y la pérdida de peso respecto al inicial se
mantenía en 5,5%
El segundo grupo se amplió a todos los cupos del centro de salud y está compuesto por 12 pacientes (4 de ellas
diabéticas y una prediabética). La mitad de las usuarias (6) ha acudido al menos al 50% del total de sesiones
realizadas; 2 han acudido a 5 sesiones; 4 usuarias a 3 o menos sesiones
A los 4 meses del inicio se pasó un cuestionario de 15 preguntas sobre conocimientos de alimentación. El día que
se pasó la encuesta asistieron 7 usuarias: 3 no tuvieron ningún fallo, 3 tuvieron 1-2 fallos y una tuvo 6 fallos.
También a los 4 meses se entregó una encuesta de seguimiento. De las 6 usuarias presentes ese día, 4 afirmaron que
habían mejorado sus conocimientos sobre alimentación un poco y 2 que bastante. Las 6 afirmaron que habían
aprendido otros aspectos relacionados con salud (relajación, ejercicio...) además del dietético. Las 6 afirmaron
que habían aplicado esos conocimientos al resto de la familia. Respecto a los cambios que habían implementado, 1
afirmaba haber modificado horarios, 3 habían cambiado cantidades de comida, 6 afirmaban haber disminuido
fundamentalmente grasas y 2 hidratos de carbono.
Los resultados en cuanto a la pérdida de peso han sido muy dispares. A los 4 meses del inicio la pérdida media del
grupo respecto al peso inicial era del 3,3% (inferior al grupo 1, que a los 5 meses había perdido el 5.5%).
Analizando los datos con más detalle se observa que 4 pacientes han tenido una pérdida de peso significativa
(entre 2,5 y 10,2 kg); 4 pacientes han tenido cambios no significativos (menos de 0,5 kg) y una paciente ha
aumentado 2,5 kg. Uno de los posibles motivos de la menor pérdida de peso entre ambos grupos es que en el grupo 2
hay una usuaria que ha aumentado de peso; si la medición la hiciéramos excluyendo a dicha usuaria la pérdida de
peso a los 4 meses sería de 5,2%, los que iría más en consonancia con el objetivo inicial planteado. Nuestra
experiencia nos dice que los usuarios que no consiguen perder peso con frecuencia dejan de asistir y no influyen
en los resultados finales. En nuestro grupo no ha sido así, y paradójicamente, el equipo del proyecto cree que la
usuaria que ha aumentado de peso es una de las que más se ha beneficiado del grupo, por ser una paciente diabética
con trastorno mental grave, que afirma haber aprendido y haberse sentido muy integrada en el grupo

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los programas de pérdida de peso tienen unos resultados que por lo general son poco exitosos a largo plazo, no
superando la pérdida del 5% del peso corporal inicial, lo que concuerda con nuestro resultado. En nuestro caso la
pérdida de peso era un objetivo secundario, pero nos importaba más el cambio de hábitos. El hecho de que las
usuarias refieran haber traslado el conocimiento obtenido al resto de la familia, creemos en una buena señal, con
un posible efecto multiplicador. Lo mismo respecto a la adquisición de otras habilidades con incidencia en salud
(relajación, ejercicio)
Un efecto no esperado del grupo ha sido el "trasvase" de pacientes entre nuestro grupo y otros grupos de
comunitaria que oferta el Centro de Salud, como el de "ejercicio en pacientes de alto riesgo cardiovascular"
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y el de "ejercicio en trastorno mental". Varios usuarios han pedido formar parte de otros proyectos sin mediación
de su médico o enfermera de referencia. Creemos que esto demuestra la satisfacción de los usuarios con este tipo
de proyectos.
Creemos posible y aconsejable seguir ofreciendo la posibilidad de un programa dietético A LARGO PLAZO, que vaya
más allá de la intervención que consiste en extender una dieta escrita en consulta, para conseguir una
modificación de hábitos que puede tener una incidencia en salud, más allá de la estricta pérdida de peso

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/597 ===================================== ***

Nº de registro: 0597

Título
MI DIETA Y YO

Autores:
PAZ FREIRE ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABIÑANIGO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Sobrepeso, obesidad y enfermedades asociadas son uno de lso principales problemas de salud subsidiarios de
intervención en consulta de Atención Primaria.Con frecuencia la intervención realizada es poco efectiva o sólo lo
es de forma temporal, sin conseguir un cambio en el patrón de hábitos, los pacientes se ponen"a dieta" pero no
"cambian su dieta"

RESULTADOS ESPERADOS
Pretendemos realizar una intervención prolongada en el tiempo con el objetivo de mejorar los hábitos en
alimentación, dirigida a personas con sobrepeso/obesidad. La pérdida de peso mantenida en el tiempo será un
objetivo secundario

MÉTODO
Se formará un grupo de usuarios, que por iniciativa propia o consejo sanitario, serán convocados de manera grupal
y periódica en consulta dirigida por el profesional de medicina y el de enfermería de referencia de manera
conjunta
Durante el primer mes del proyecto las citas serán semanales. En estas primeras semanas se abordarán distintos
aspectos sobre nutrición, ejercicio físico, distintas causas y consecuencias del exceso de peso, errores
habituales, bebidas azucaradas, desayuno,formas de cocinado, principales grupos nutricionales y su presencia en
los distintos platos etc.
La 2ª semana los usuarios realizaran su propio diario dietético, que será revisado y puesto en común en la
siguiente sesión con la supervisión de los profesionales. Se elaborará de forma consensuada el menú de la
siguiente semana. 
Después del primer mes las citas serán mensuales y de forma progresiva se irán asignando tareas a los usuario, de
forma que las dietas serán en parte elaboradas por los profesionales, en parte propuestas por los usuarios y
revisadas por los profesionales.
En cada visita se abordarán dificultades detectadas, refuerzo del ejercicio físico, pautas para comer fuera de
casa etc
Se realizará peso mensual de los usuarios
Se pasarán encuestas sobre conocimientos de nutrición
Los usuarios realizarán fotografías de platos previamente pactados para abordar las raciones "estándard"

INDICADORES
Peso al inicio y a los 6 y 10 meses de inicio del proyecto.

Se valorará si se ha conseguido pérdida de un 5% del peso en al menos el 30% de los usuarios inicialmente captados
para la intervención
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DURACIÓN
INICIADO:NOVIEMBRE 2017. Citas: 15-22-29 Noviembre
SIGUIENTES CITAS CON PERIODICIDAD MENSUAL:
20 DICIEMBRE / 17 ENERO / 21 MARZO / 18 ABRIL / 16 MAYO / 13 JUNIO

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARGARITA CANO SANCHEZ
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS SABIÑANIGO
· Localidad ........ SABIÑANIGO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MELENDO MORENO MARIA PILAR
GONZALEZ TORRES EDUARDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
14/05/19. Sesión clínica realizada en el Centro de Salud de Sabiñánigo para explicar al resto de compañeros el uso
de las nuevas aplicaciones y solicitar su colaboración para reenviar a los usuarios al Dpto. de Admisión. 

15/05/19. Se imprimen los folletos informativos del SALUD sobre el uso de la APP para colocar en todas las mesas
de las salas de espera y entregar en el mostrador de Admisión. 

21/06/19. Participación en el “Taller de cuidadores” en el Hogar de personas mayores IASS. Se les explica la App
para facilitarle el cuidado de sus familiares y poder llevar el control de las citas y medicación de sus
familiares dependientes. Me ofrece la médico Laura Rivilla (de Comunitaria) la participación en dicho taller cuya
duración será de dos horas y yo intervengo con 30 minutos. 

Fechas indeterminadas. Se realizan en repetidas ocasiones impresiones de los folletos del SALUD para su colocación
en las mesas de las salas de espera y entregar desde el mostrador de Admisión. 

16/09/19. Me pongo en contacto con dos personas que son el nexo con la comunidad árabe en Sabiñánigo. Se acuerda
que publicitarán a través de las redes la realización de una Sesión Informativa para incentivar el uso de la App
dedicada exclusivamente a este colectivo debido a la dificultad idiomática que requiere más tiempo. La fecha de la
sesión se prevé para el último trimestre del 2019. La sesión se llevará a cabo en el Centro si el grupo es
reducido, en caso contrario se solicitará una sala a la Comarca del Alto Gállego. 

30/09/19. Se contacta con la responsable del Hogar de personas mayores de Sabiñánigo (IASS) para ofrecerle la
posibilidad de realizar una Sesión informativa destinada a las personas mayores que tengan conocimiento del uso
del móvil, es un colectivo que requiere una especial atención por no tener la misma soltura. Se acuerda realizar
la sesión en el mes de noviembre del 2019. La sesión se llevará a cabo en el Hogar de personas mayores. 

02/10/19. Conteo de seguimiento actualizado en la fecha indicada de los diferentes medidores según indicadores
desde que está en marcha el proyecto: 
Demanda No Presencial: 173 unidades 
PIN: 389 unidades 
Autorizaciones de comunicaciones: hasta la fecha se han tramitado 1.746 unidades (no se ha podido saber las
unidades desde que está en marcha y nos han facilitado el total de los que llevamos hasta el momento, se calcula
que al mes se realizan unas 40-50 autorizaciones). 

30/10/19. Se realiza taller del uso de las APP´s (se aprovecha para informar además de la documentación necesaria
para tramitar la TSI del recién nacido) para embarazadas en la UNED de Sabiñánigo (a petición de la matrona del
Centro que también forma parte del grupo de Comunitaria del mismo). Se acuerda realizar una charla con cada grupo
que se reinicie de embarazadas. 

06/11/19. Se realiza taller del uso de las APP´s para la comunidad árabe (cuyo contacto se realizó en septiembre),
la sesión se realiza en el Centro de Salud de Sabiñánigo y acuden 11 mujeres. La acogida ha sido buena y se
acuerda realizar otro en el año 2020. 

19/11/19. Como miembro del Consejo de Salud de Sabiñánigo aprovecho la reunión convocada para exponer la
posibilidad de poder aunar esfuerzos entre todas las asociaciones y entes que conforman dicho organismo y así
poder programar una o varias sesiones sobre la APP´s destinada a la población en general. Todos están de acuerdos
y en la próxima reunión que se realice se concretará la forma de cómo realizar dicha convocatoria.

13/11/19. Se habla con la Comarca sobre la posibilidad de realizar la sesión de las APP´s a algún colectivo que
ellos consideren de interés y se acuerda incluir dicha charla dentro de un programa que tienen destinados a
mujeres. A confirmar la fecha. 

05/12/19. Está previsto realizar la charla cuyo destino son las mujeres del programa MUSA que gestiona la matrona
(ella es la que me ha invitado a realizar dicha charla). El grupo está compuesto por 20-40 mujeres. 

13/12/19. Se realiza el taller destinado a personas mayores que conozcan el uso del móvil. La gerente del Hogar de
Personas Mayores de Sabiñánigo se encarga de publicitarlo en su local. No hay límites de plazas. Acuden 16
personas y al tener muy buena acogida, se acuerda con la gerente realizar otro taller en el 2020.
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17/12/19. Reunión con la auxiliar de la Residencia Valles altos, para explicarle la APP´s y el uso que se le puede
dar desde la gestión de pacientes para consultar, citar y modificar a todos los residentes de la misma. Cree que
puede ser una buena herramienta y nos proponemos seguir en contacto para posibles dudas que pueden surgir en su
manejo a nivel colectivo.

08/01/19. Se habla con la supervisora de la Residencia Vitalia, para proponerle una reunión con las mismas
características y utilidad que la realizada con la otra residencia.

Todas las actividades que detallamos en la memoria inicial del proyecto se han realizado.

RECURSOS NECESARIOS:
Hasta el momento sólo hemos tenido que disponer de una pantalla y un proyector para explicar el manejo de la
aplicación. Algunos talleres se han llevado a cabo en la Sala de reuniones del propio Centro y otros en
instituciones como la sede de la UNED en Sabiñánigo o el IASS.
Para una mejor comprensión de la APP´s, la conexión del móvil de la tutora se realizaba a través de una aplicación
(ScreenStream) que permite ver lo que se visualiza en el móvil “in situ” y así los tutoriales eran reales, con
casos que se ejecutaban en ese momento, citas, anulaciones, consultar citas de especializada, visualizar hoja de
tratamiento, etc.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Respecto a los indicadores CUANTITATIVOS recogidos en el año 2019 son:

DEMANDA NO PRESENCIAL: 213 unidades
Fuente y método de obtención: tenemos un registro en Excel que se realiza paralelamente conforme se introduce el
flash en OMI y así poder informar al usuario de si tiene o no tramitada dicha gestión.
Incidencia en la población: las 213 unidades corresponde a un 2% aprox. de la población.

PIN: 534 unidades 
Fuente y método de obtención: conteo realizado cada mes de forma manual.
Incidencia en la población: las 534 unidades corresponde a un 6% aprox. de la población.

AUTORIZACIONES DE COMUNICACIONES: 1.846
Fuente y método de obtención: este dato nos lo facilitan en el CAU en un principio, después hemos ido contando
mensualmente todos los que realizábamos antes de enviar la documentación a la dirección.
Incidencia en la población: las 1.846 unidades corresponden a un 21% aprox. de la población.

Los datos se compararán cada año finalizado con el año anterior para saber su incidencia. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se aprecia en la sesión clínica realizada al EAP del Centro, que muchos compañeros desconocían todas las gestiones
que se pueden realizar y lo que podía facilitar al usuario las mismas. También la mayoría coinciden que no les
parece adecuado que los usuarios puedan acceder a su historial clínico con un certificado digital, creen que puede
crearse algunas situaciones de alarma innecesaria antes algunos resultados.
Tras la reunión con el EAP se ha notado el aumento de personas derivadas de las consultas del Centro para que
tramiten algunas de las gestiones que existe como son; solicitud de información de la APP´s, la “autorización para
las demandas no presenciales” y las “autorizaciones de comunicaciones”.
Tras la finalización de cada Taller, la mayoría de usuarios agradecían haber recibido la información y comunicaban
que iba a ser algo útil en su relación con el Centro de Salud.
Los talleres dirigidos a algún colectivo especial, como la comunidad marroquí o a las personas mayores requieren
dedicar el doble de tiempo, debido a la complejidad del idioma en el primer caso y de comprensión de las nuevas
tecnologías en el segundo. Así que en estos casos el taller dura una hora aprox. y la misma indicaciones se
repiten dos veces para fijar los conceptos impartidos.
Notas:
Cada dos meses hay que volver a imprimir folletos para su colocación en las mesas de las consultas.
Se aprovecha las llamadas recibidas en Admisión para preguntar por el recordatorio de hora de las citas, para
informarles que dicho trámite lo pueden realizar a través de la APP´s.
También se realiza automáticamente la “autorización de comunicaciones” a los nuevos usuarios y se le hace entrega
del folleto informativo de la aplicación.

Futuras acciones: 
-Estamos a la espera que la Comarca nos diga en qué programas nos incluyen para realizar los talleres.
-El taller que estaba previsto realizarse a las mujeres del programa MUSA en diciembre del 2019 se anuló por
avería del proyector del Centro de Salud, una vez repuesto el mismo la matrona nos indicará qué día se retomará la
programación del taller.
-Está previsto hablar con los institutos para que los jóvenes también implicados en los cuidados de sus abuelos,
puedan tener el acceso a través de la APP´s, a sus citas, recordatorios y mensajes de aviso de caducidad de
medicación.
-Se repetirá todas las acciones que se realizaron en 2019 con nuevos usuarios: 
1.        Sesión con el EAP por las nuevas incorporaciones que hay y recordatorio al resto del equipo.
2.        Impresión de folletos para entregar desde el mostrador de Admisión y poner en las mesas de las consultas
médicas.
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3.        Talleres a la comunidad árabe, embarazadas, personas mayores, MUSA, nuevos programas del IASS, nuevos
programas de la Comarca y usuarios que pueda agrupar las entidades que conforman el Consejo de Salud.
4.        Además de seguir informando desde Admisión de la aplicación de SaludInforma, también se seguirá
tramitando la “demanda no presencial”, las “autorizaciones de comunicaciones” y la entrega del “PIN” para su
utilización dentro de la aplicación.

7. OBSERVACIONES. 
Dado el giro que ha tenido el proyecto diseñado en un inicio como Proyecto de Calidad, quisiera solicitar que se
incluyera como Proyecto de Atención Comunitaria ya que responde a la definición de Atención Comunitaria “el
conjunto de actuaciones con participación de la comunidad orientadas a la detección y priorización de sus
necesidades y problemas de salud, identificando los recursos comunitarios disponibles, priorizando las
intervenciones y elaborando programas orientados a mejorar la salud de la comunidad, en coordinación con otros
dispositivos sociales y educativos”.
Es un proyecto con una proyección de realización en el tiempo de forma indefinida, en él ha participado la
población como es en el caso de los contactos que ha habido dentro de la comunidad marroquí, las instituciones que
se han volcado en su difusión y que han facilitado que se pudiera impartir dichos talleres; IASS, el Consejo de
Salud, la Comarca Alto Gállego, la matrona del Centro (programa MUSA) y las dos Residencias de ancianos de
Sabiñánigo entre otros.
Dicho proyecto ha ido evolucionando en el transcurso de los meses para combatir la desigual distribución de
condiciones sociales y capacidades personales que implica niveles de acceso y aprovechamiento diferenciado de las
características que oferta la aplicación SaludInforma, intentando evitar una nueva fractura social entre las
personas que ya se comunican y coordinan actividades mediante redes digitales, de quienes aún no han alcanzado
este estado avanzado en el uso de dichas aplicaciones. Las instituciones ponen una herramienta muy útil a
disposición del usuario, pero es necesario facilitar su acceso y aprendizaje a un sector de la población que no se
desenvuelve con soltura dentro del mundo de las TIC´s y ello puede significar tener menos oportunidades para
participar en la promoción de su Salud.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/473 ===================================== ***

Nº de registro: 0473

Título
INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS-DNP

Autores:
CANO SANCHEZ MARGARITA, MELENDO MORENO MARIA PILAR, GONZALEZ TORRES EDUARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABIÑANIGO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODOS LOS PACIENTES
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido a la dispersión de la zona sanitaria de Sabiñánigo y alrededores y ello sumado a la climatología adversa
que se produce en invierno, se produce una saturación de llamadas para cita previa en los teléfonos de la
centralita de Admisión. La mayoría de ellas en un tramo horario determinado lo que se traduce que se pierde una
gran parte de las llamadas entrantes. Produciendo una gran insatisfacción entre los usuarios, ya que no es posible
contestar a todas las llamadas.
Muchas de esas llamadas son para solicitar que le recuerdes a qué hora tienen su cita de demanda, o bien de
programada y especializada porque hace tiempo que la solicitó.

RESULTADOS ESPERADOS
Promocionar de forma más directa las nuevas aplicaciones que dispone el SALUD:
-Por un lado, la aplicación de “Salud Informa” para que puedan consultar y solicitar cita previa. El objetivo
primordial es que una parte importante de los usuarios se familiaricen con ella y se citen a través de la
aplicación.
-La solicitud del PIN para poder acceder a sus citas programadas con especializada, modificar la fecha de la misma
o simplemente acceder a cualquier de las otras opciones disponibles que ofrece el sistema. Se pretende
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reducir con ello las llamadas que sólo solicitan los recordatorios de su cita.
-Y, por último, seguir informando de la posibilidad del envío de “sms” para recordar con pocos días de antelación
su próxima cita y así evitar que soliciten citas “urgentes” para renovar la receta electrónica. También influirá
sin duda, en reducir las citas perdidas por olvido o descuido y evitar aumentar la lista de espera de las
consultas de especializada.
-La DNP nos permite disminuir la lista de espera de los profesionales.
-Todas estas medidas se quieren tomar para liberar lo máximo que se pueda las llamadas al Centro y así poder tener
un mayor número de atención telefónica. Sobre todo, poder atender con éxito las llamadas de esas personas que por
su avanzada edad es difícil formar en las nuevas tecnologías.

MÉTODO
-Reunión con el equipo para informar y formar, ya que muchos de ellos conocen de oída algunas de las aplicaciones,
pero no han accedido aún a la plataforma.
-Solicitud de carteles al SALUD para colocar en los consultorios y farmacias.
-Reunión con el Consejo de Salud de Sabiñánigo para informar de las aplicaciones y ofrecer la posibilidad de
realizar sesiones formativas, según necesidad y acogida, a un colectivo determinado que se pueda concretar en
dicha reunión para llegar al mayor número de personas. 
-Elaborar folletos informativos, haciéndolos accesibles a la población. Y que quede claro, que cualquier duda al
respecto puede dirigirse al Servicio de Admisión para resolverla.
-Aprovechar las gestiones que vienen a realizar los usuarios para informarles de las posibilidades que ofrecen las
nuevas aplicaciones, así como a todos aquellos que realicemos una nueva tarjeta sanitaria.
-Creación de un fichero excel de los usuarios que han tramitado la DNP para poder indicar con mayor precisión en
el flash de OMI su pertinencia o no a dicho sistema.

INDICADORES
-Solicitar anualmente a BDU el número de trámites que se hayan realizado de “autorizaciones de comunicaciones” y
números de “solicitud de PIN” que se han realizado.
Esperando un incremento del 15-20% en cada uno.
-Se consultará los usuarios que se ha dado de alta en la solicitud de DNP a través del fichero Excel creado ad
hoc.

DURACIÓN
La duración será indefinida, ya que siempre tendremos nuevos usuarios a los que incluir en este proyecto.
Fecha inicio prevista: 01/04/2019
Fecha de finalización del proyecto: indefinido

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BLANCA GOMEZ TAFALLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SABIÑANIGO
· Localidad ........ SABIÑANIGO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OTO CONDON NOEMI
GIL FERRER VIRGINIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Curso 2018/2019 la actividad de lavado de manos e higiene buco dental en los colegios Puente Sardas y Monte
Corona.
La higienista dental y la enfermera pediátrica visitaron ambos colegios para desarrollar un taller teorico
práctico de higiene.
previo a la visita los profesores realizaron una tormenta de ideas recogiendo las ideas que los alumnos de entre 3
y 6 años tenian sobre el tema.
Tras el taller se paso a los alumnos una ficha evaluativa sobre lo que habian aprendido.

Curso 2019/2020 Se planifica una actividad por trimestre en cada uno de los colegios del municipio (Puente Sardas,
Monte Corona y Santa Ana)
1- RCP desde mi cole. Destacando la importancia de reconocer la situación de peligro, llamar al 112, dar punto de
localización y colocación del afectado en posición de seguridad. Previo a la visita los profesores hacen una
tormenta de ideas. Se prepara un teatro recogiendo una situación de emergencia y se interpreta lo que deberian
hacer en dicha situación. Posteriormente, los profesores pasan una ficha evaluativa a los alumnos para saber que
han aprendido.
2- Charla con los padres y madres de los alumnos ( manejo de la temperatura, manejo básico de heridas...)
3- Higiene buco dental y de manos.

La enfermera de pediatria junto a las pediatras del centro revisan cada mes el menu escolar de Puente Sardas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los niños contestaron la ficha correctamente en su mayoria ( pendiente analisis estadistico).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los niños sintieron cercania de los profesionales al visitar su colegio y repercute en disminuir nivel de ansiedad
al acudir a la consulta del centro de salud.
Aprenden tecnicas de higiene que repercuten en su salud.
Empoderamiento de los niños al sentirse utiles en una situación de emergencia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/492 ===================================== ***

Nº de registro: 0492

Título
LA SALUD VISITA LA ESCUELA

Autores:
GOMEZ TAFALLA BLANCA, OTO CONDON NOEMI, GIL FERRER VIRGINIA, RIO ABARCA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABIÑANIGO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PREVENCIÓN SANITARIA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DETECCIÓN POR PARTE DEL COLEGIO Y DEL CENTRO SANITARIO DE REFERENCIA DE CONOCIMIENTOS BÁSICOS DEFICITARIOS
(HIGIENE, HÁBITOS ALIMENTICIOS Y PRIMEROS AUXILIOS) EN LOS NIÑOS EN EDAD INFANTIL.

RESULTADOS ESPERADOS
CONCIENCIAR A LOS NIÑOS EN EDAD INFANTIL DE LA IMPORTANCIA DE RESPONSABILIZARSE DEL CUIDADO DE SU SALUD Y DE LA DE
OTROS.

MÉTODO
SE PROGRAMAN ENCUENTROS EN LA ESCUELA UNA CADA TRIMESTRE, TOTAL 3 EN EL CURSO ESCOLAR.
1-HIGIENE BUCO DENTAL Y DE MANOS (toalla y jabón de manos y cepillo de dientes)
2-ALIMENTACIÓN ( semaforo de alimentos, revisión de menú diario del comedor...)
3-RCP BÁSICA (un muñeco grande)

INDICADORES
ENCUESTA INICIO/FINAL ENCUENTRO.
ENCUESTA NIÑOS SIN FORMACIÓN/CON FORMACIÓN ANUAL.

DURACIÓN
REALIZAR ECUENTROS DURANTE 2 CURSOS ESCOLARES, UNA VEZ EN EL TRIMESTRE. LOS PROFESORES REFORZARÁN LOS CONCEPTOS
DURANTE DICHO TRIMESTRE.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/02/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA RIO ABARCA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SABIÑANIGO
· Localidad ........ SABIÑANIGO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIL FERRER VIRGINIA
HERNANDEZ AGUSTIN LUISA
PICKFORD SARA
VICENTE CAMPOMANES ELBA
GRACIA AZNAREZ MARIA
STOKMAN VAN GORP MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Primer grupo del programa de ejercicio físico y control de factores de riesgo para pacientes con alto riesgo
cardiovascular "Corazón en Forma" con duración de 1 de octubre a 17 de diciembre del 2019. Se seleccionaron a 8
hombres de entre 52 y 74 años.

? EJERCICIO FÍSICO SUPERVISADO

        - 1hora semanal de ejercicios de fuerza en la sala multiusos del Centro Cultural Carlos López Otín de
Puente Sardas, Sabiñánigo. Supervisada por enfermería y fisioterapia. 

Se acondiciona la sala con los materiales que se van a utilizar durante la sesión (colchonetas, pesas, picas,
sillas, escalón...) y música para aumentar la motivación.

Se realiza un circuito de 10 ejercicios de fuerza, cada uno de ellos centrado en un grupo muscular: pectorales,
biceps braquial, triceps braquial, abdominales, extensores el tronco (altos y bajos), glúteos, cuádriceps,
isquiotibiales, gemelos y triceps sural. Durante un minuto se repiten los movimientos a intensidad moderada.
Posteriormente se dejan 2 minutos de recuperación.

Al finalizar cada sesión se registra la tensión arterial, la saturación de oxígeno, la frecuencia cardíaca y el
esfuerzo percibido a través de la Escala de Borg.

Total de sesiones: 10.

        -1 hora semanal de ejercicio aeróbico. Enfermería acompaña al grupo a caminar por diferentes rutas de las
inmediaciones de sabiñánigo. Se pasea a intensidad moderada (75-85% de frecuencia cardíaca máxima).

Durantes los primeros 10 minutos se calienta mediante estirmientos y ejercicios de movilidad articular.
Posteriormente se camina durante 40 minutos con una intesidad moderada. Los últimos 10 minutos se camina con baja
intensidad para la recuperación

Al finalizar el paseo se registra la saturación de oxígeno, la frecuencia cardíaca y el esfuerzo percibido según
la Escala de Borg.

Total de sesiones: 10. 

? EJERCICIO FÍSICO NO DIRIGIDO 
        
Cada paciente se compromete a realizar por su cuenta 1hora semanal, como mínimo, de ejercicio aeróbico
(senderismo, ciclismo, natación, baile, aerobic...), que apuntan su ficha personal.

? CONSULTA INDIVIDUALIZADA (VALORACIÓN ANTES, DURANTE Y DESPUÉS DEL PROYECTO)
        
- Información previa:

Los pacientes candidatos, que han sido seleccionados por el equipo de atención primaria, son citados
telefónicamente para informarles sobre el proyecto "Corazón en forma". 

En el primer encuentro firman el consentimiento informado, se les entrega un tríptico con información organizativa
del proyecto, consejos cardiosaludables (dieta, deshabituación tabáquica, ejercicio...) y el registro personal de
citaciones y ejercicio individual.

- Valoración inicial:

Realizamos la anamnesis (antecedentes personales, tratamiento habitual, hábitos de vida...) y la exploración
física (peso, talla, perímetro abdominal, tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturación de oxígeno). Los paicentes cumplimentan el cuestionario de la calidad de vida percibida (WHOQOL-
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BREF de la OMS). Por último se les hace el Test de los 6 minutos en un pasillo del centro previamente medido y
acondicionado para la realización de la prueba, al finalizar se pasa la Escala de borg para medir el esfuerzo
físico percibido.

- Seguimiento: 

A mitad de programa se realiza una consulta de seguimiento en la que se valora el peso, el perimétro abdominal, la
tensión arterial y la frecuencia cardíaca. 

- Valoración final: 

Cuando se termina el programa los pacientes vuelven a cumplimentar el cuestionario de la calidad de vida percibida
(WHOQOL- BREF de la OMS), realizan de nuevo el Test de los 6 minutos (se les pasa la Escala de borg para medir el
esfuerzo físico percibido) y se les explora físicamente (peso, perímetro abdominal, tensión arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno). Se establecen comparativas y se estudia la progresión
durante el programa.

? CONSULTAS GRUPALES

Se abordan temas comunes relacionados con patalogía cardiovascular (dieta, deshabituación tabáquica, manejor del
estrés...).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
OBJETIVOS:

        -Mejora de la salud y de los factores de riesgo cardiovasculares. 

INDICADORES: 
        
        - Mejora del 20% en el “test de los 6 minutos”
        - Mejora en el “test de calidad de vida percibida” 
        - Mejora en la capacidad de esfuerzo físico percibido 

EVALUACIÓN DE RESULTADOS:

        - En todos los pacientes participantes se documenta una mejoría consistente de 5-10 % de la distancia
recorrida en el test de 6 minutos. No alcanza el objetivo inicial de mejora propuesto de 20 %, pero hay que tener
en cuenta que todos partían de una buena capacidad funcional, superando en un 47% el límite inferior de la
normalidad en el primer test de 6 minutos según la ecuación de regresión de Enright.

        - En el test de calidad de vida percibido ( WHOQOL-BREF) realizado al final del programa hubo una mejoría
general respecto al realizado al inicio del programa con una puntuación media 12,27 % mas alta. 

        - Mejoría general en todos los participantes del nivel de esfuerzo físico percibido (escala de Borg),
especialmente post ejercicio. Hubo una disminución media de 5,41% en la puntuación de Borg post ejercicio aerobico
y una disminución media de 3,77% post ejercicio de fuerza, comparando en ambos casos puntuaciones de la primera
mitad del programa con puntuaciones en la segunda mitad 

        - Respecto al control de los factores de riesgo cardiovascular, hemos observado una disminución
significativa en las cifras de la tensión arterial al finalizar el programa, comparando las cifras iniciales con
todas las cifras en controles semanales. 

        - El perímetro abdominal se ha reducido en todo el grupo, una media de 3,25%.

        - El grado de satisfacción al terminar el programa ha sido ALTO para todos los participantes. 

        - La modificación de hábitos en la mayoría ha sido TOTAL O PARCIAL .

        - Todos han declarado que los cambios que han hecho para afrontar la situación ( riesgo cardiovascular) ha
sido PARCIAL .

        - La distancia recorrida durante el ejercicio aeróbico semanal ( caminar ) ha sido alrededor de 4,6
kilómetros con un promedio de velocidad de andar de +/ - 5 kilómetro/hora y un promedio en la escala Borg de 4-5
al principio del proyecto y 3-4 al final. 

        - Grado de cumplimiento de objetivos : ALTO 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
PUNTOS DE MEJORA IDENTIFICADOS PARA PRÓXIMOS GRUPOS:

- Hacer más hincapié en la educación para la salud a nivel familiar, promocionar el auto-cuidado y la dieta
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saludable y continuidad de régimen tras completar el programa.

- Incluir más charlas grupales para tratar temas como dieta, hiperlipidemia, auto-cuidado
deshabituación tabáquica, hábitos insanos...

- Atención psicosocial: incorporar a la psicóloga o enfermera de psiquiatría en el equipo para tratar problemas de
estrés, ansiedad o deshabituación tabáquica.

- Que antiguos participantes participen y colaboren con el desarrollo y adherencia de nuevos grupos. 

- Control periódico de antiguos participantes incluyendo analítica de sangre.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/978 ===================================== ***

Nº de registro: 0978

Título
PROGRAMA EJERCICIO FISICO SUPERVISADO EN REHABILITACION CARDIACA

Autores:
GARZA BENITO FERNANDO, ALBARRAN MARTIN CARMEN, CHABBAR BOUDET MARUAN CARLOS, ACIN MIGUEL TERESA, CARNICER NAVARRO
MARIA ANGELES, NEGREDO HERNANDEZ EVA MARIA, MENDOZA DILOY ABRAHAM, MUÑOZ DIESTE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cardiopatía isquémica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Rehabilitación cardiaca (RHC) es una disciplina de la cardiología reconocida en guías de actuación de las
Sociedades de Cardiología con indicación clase IA en el tratamiento de cardiopatía isquémica, y en insuficiencia
cardiaca. En 2015, se crea la “Unidad de Rehabilitación Cardiaca de Zaragoza” (URCZ) como una unidad común
dependiente de los tres S. de Cardiología de las áreas asistenciales de Zaragoza (I, II y III) ubicada en el H.
Nuestra Señora de Gracia (HNSG). Es una unidad ambulatoria con derivación de los pacientes al alta del hospital.
Diseñada para abarcar un alto volumen de pacientes (en cuanto esté dotada del personal y equipamiento necesario)
optimizando los recursos de los tres hospitales y del HNSG. Se estima que en actividad plena pueda atender a más
de 800 pacientes al año (los generados en las tres áreas de insuficiencia cardiaca y cardiopatía isquémica). El
objetivo de los programas de RHC son lcardiopatas con especial atención en cardiopatía isquémica tras un evento
agudo y en insuficiencia cardiaca. Con los recursos actuales, se atienden menores de 65 años, con el proyecto de
SDE pretendemos atender a menores de 70 años.

RESULTADOS ESPERADOS
.El proyecto de “SDE” se pretende ampliar el número de pacientes a realizar rehabilitación cardiaca al año lo cual
permitirá aumentar el rango de edad de inclusión de 65 a 70 años en cardiopatía isquémica e incorporar a los
pacientes de insuficiencia cardiaca. La previsión de actividad duplicará el número de pacientes a incluir en RHC,
pasando de 44 pacientes cada 8 semanas (240 pacientes/año) a 84 pacientes (504 pacientes/año).

MÉTODO
: El programa de “SDE” aplica el ejercicio de forma ambulatoria. En la inclusión separamos dos grupos: Pacientes
con riesgo alto: realizaran programa de ejercicio físico presencial en gimnasio monitorizados y Pacientes de bajo
riesgo que realizaran “SDE”: ejercicio físico por su cuenta monitorizados y dirigidos por los fisioterapeutas, con
controles cada 15 días. El resto de acciones: Valoración previa y final, Programas de prevención secundaria,…
programa educativo,… serán los mismos para ambos grupos de pacientes. Los pacientes que entrarían en el programa
de SDE serán: Pacientes en FASE II de RHC, menores de 70 y de bajo riesgo con hábitos de ejercicio físico
adecuados o pacientes que por diferentes motivos no pueden realizar el programa de ejercicio físico presencial
(falta de tiempo, distancia,…). PROGRAMAS DE SDE.- Se realizará un programa de 8 semanas, similar a la fase II
habitual con cambios que se especifican a continuación: 1.-INCLUSION.- Se realizará la inclusión igual que el
resto. La inclusión consta de: Consultas de Enfermería, Cardiología y
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Medico Rehabilitador, ECG, bioimpedancia, analítica, test de calidad de vida, cooximetría, ecocardiograma,
ergometría,…. 2.- PROGRAMA EDUCATIVO.- durante las 8 semanas una charla semanal de una hora, sobre temas relativos
a la cardiopatía isquémica y su prevención. 3.- PROGRAMA DE PREVENCION SECUNDARIA DE FACTORES DE RIESGO:
cardiólogo y enfermería realizaran control de factores de riesgo del paciente: dietética, diabetes, tabaco,.. 4.-
PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO SUPERVISADO DOMICILIARIO. Tras evaluación de umbrales de riesgo, el Médico
Rehabilitador emite una orden de tratamiento de ejercicio físico individualizada para cada paciente, que debe
hacer domiciliariamente. Cada 15 días acudirá al gimnasio de la URCZ donde el Fisioterapeuta evaluará la práctica
del ejercicio prescrito al paciente. Anotara las incidencias del mismo e instruirá en grupo de los ejercicios de
calentamiento, estiramientos, resistencia, … 5.- PROGRAMA PSICOLOGICO. - Instrucción en técnicas de relajación y
aspectos psicológicos. 6.- ALTA.- Al finalizar el programa se realizará una evaluación con informe de alta. 7.-
REVISIONES: a los seis meses y año. Así como las consultas a demanda que solicite su médico de A. Primaria el
primer año

INDICADORES
Se monitorizara los pacientes incluidos en programa, e indicadores de subprocesos, tiempos de demora de inclusión
e inicio de programas

DURACIÓN
Implantación en 2019 a pacientes de áreas I, II y III, con criterios de inclusión y edades menores de 70 años.
Duración indefinida

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE RAMON DE JUAN ASENJO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SANTO GRIAL
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORDAS LAFARGA OLGA
SENAC BARDAJI MARIA JOSE
JIMENEZ SARRADELL PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Respecto a la agenda de la consulta, necesitamos un tiempo de 30 minutos por paciente. Se realizará un día a la
semana, con agenda específica para este proceso. 
Se realizará registro de la lesión con descripción clínica y sintomatológica. Se usará el dermatoscopio para
valorar la lesión.
Se registrará en una base de datos crada para esta consulta. No realizado

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
OBJETIVOS DEL PROYECTO
Valoración precoz en Atención Primaria de lesiones Dermatológicas.
Remisión a tratamiento quirúrgico, si precisa, a realizar en consulta de Cirugía menor de nuestro Centro de Salud.

Realización de biopsia, según lesión, en Atención Primaria.
Derivación dirigida según el hallazgo dermatoscópico al Servicio de Dermatología.
Fomentar el cuidado, protección solar y vigilancia de la piel por parte de los pacientes.
VALOR DE INDICADORES
Nº Valoraciones 86
Biopsias 7 6 Dermatología / 1 Atención Primaria

Derivaciones 22 Valoraciones 86

Biopsiadas 6 Exeresis 5 / T. Tópico 1
Crioterapia 4
Sin tratamiento 2
No informadas 5
Sin citar 4
No acude a consulta 1

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Falta el apoyo solicitado para generar una base de datos específica.
No se ha realizado el contacto con Servicio de Dermatologia y el generar un circuito de derivaciones rápidas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/586 ===================================== ***

Nº de registro: 0586

Título
DERMATOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
DE JUAN ASENJO JOSE RAMON, ORDAS LAFARGA OLGA, SENAC BARDAJI MARIA JOSE, JIMENEZ SARRADELL PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El creciente aumento de la demanda asistencial que vivimos en el ámbito sanitario es un hecho conocido por todos
los facultativos. Es motivo de continuos debates y revisiones con el objetivo de
hallar soluciones para mejorar aspectos de la atención, como la accesibilidad, garantizando la calidad de la
práctica clínica diaria con seguridad para el paciente, sin que ello suponga una sobrecarga de trabajo superior a
la que ya estamos sometidos.

La creación de consultas monográficas en AP, en concreto en problemas dermatológicos y su resolución a través del
uso del dermatoscopio, permite a los profesionales de AP mejorar los niveles de eficacia y eficiencia en la
atención a determinada patología dermatológica concreta.

RESULTADOS ESPERADOS
Valoración precoz en Atención Primaria de lesiones dermatológicas.
Remisión a tratamiento quirúrgico, si precisa, a realizar en consulta de cirugía menor de nuestro centro de salud.
Realización de biopsia, según lesión, en atención primaria.
Derivación dirigida según el hallazgo dermatoscópico al servicio de Dermatología.
Fomentar el cuidado, protección solar y vigilancia de la piel por parte de los pacientes

MÉTODO
Respecto a la agenda de la consulta, necesitamos un tiempo de 30 minutos por paciente. Se realizará un día a la
semana, con agenda específica para este proceso.

Se realizará el registro de la lesión, con descripción clínica y sintomatológica, se usará el dermatoscopio para
valorar la lesión.

Se registrará en una base de datos creada para esta consulta.

INDICADORES
Nº biopsias realizadas/Nº valoraciones.
Nº derivaciones a Derma/Nº valoraciones realizadas.

DURACIÓN
Mayo-junio 2018.
Creación de base de datos.
Creación de agenda específica para el proceso.
Contacto con servicio de Dermatología para reforzar formación, así como circuito de derivaciones de lesiones ya
valoradas.
Presentación del proyecto en el EAP

Noviembre
Reevaluación del proceso

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DIVINA DOSTE LARRULL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SANTO GRIAL
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CANCER MORE PILAR
JIMENEZ HEREZA JUAN MANUEL
LARRIPA CADENAS PATROCINIO
PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA
ORDOÑEZ GARCIA GUADALUPE
SEBASTIAN BONEL MARIA FLOR
USIETO GARCIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Existe una gran variación en cuanto a los porcentajes de niños y niñas con dislexia, pues algunos estudios señalan
entre un 10 y un 20%, porque a veces se incluyen a todos los niños con retraso lector, independientemente de la
causa que los origine. Cuando se aplican criterios más estrictos el porcentaje se suele situar entre el 5-10%. 
La disminución drástica que se observa de alumnos con necesidades especiales de aprendizaje, desde 1º de la eso a
2º de bachiller, unido a los datos anteriores, evidencia la dificultad de padres, comunidad educativa, y sanitaria
en la detección temprana del problema y el abandono escolar de estos niños. Esto ha reforzado muchos tópicos sobre
la dislexia, basados en conceptos totalmente superados por el conocimiento neurobiológico actual.
Diversas investigaciones han mostrado una mayor frecuencia de cuadros depresivos, de ansiedad y de conducta en el
alumnado con trastorno del aprendizaje (sensación de fracaso, no reconocimiento del esfuerzo, sensación de
ridículo). Ello genera, en el ámbito sanitario, derivaciones innecesarias y puede llevar a orientaciones
diagnósticas erróneas además de problemas sociales y económicos para la familia.
La introducción de un test validado, Prodiscat Pediátrico, bien en una revisión sistemática, o ante una demanda de
sospecha, sirve como actuación para el diagnóstico. En la historia personal y de desarrollo evolutivo, debemos
prestar especial atención al desarrollo del lenguaje, ya que frecuentemente se ha asociado dificultades en las
capacidades receptivas y expresivas del alumnado con dislexia. El resultado de la valoración del desarrollo
psicomotor en las distintas etapas del desarrollo el niño puede servirnos de indicador de alerta e indicador de
dislexia.
Por ello nos planteamos una serie de objetivos: 
1.        Asegurar la correlación entre P24 “trastorno del aprendizaje” con Dislexia, excluyendo “ TDHA, déficit
de atención P21 o retraso mental P85” ( Episodios OMI-AP)
2.        Realizar el test a demanda a cualquier edad ante la presencia de síntomas de alerta durante más de 6
meses.
3.        Inclusión del Test de manera sistemática en la revisión de los 6 años.
4.        Establecer contactos con el Departamento de Educación para facilitar el inicio de las medidas educativas
lo antes posible tras el diagnóstico y compartir entre departamentos el seguimiento de los niños con test
positivos.

Se han realizado las siguientes actividades:
Abril 2018: Elaboración de un listado de los niños de 0-14 años con episodio P24 y comprobar su adecuación.

21 de abril 2018: Sesión formativa del Dr. Cruz Cubells sobre la experiencia en Lérida de la consulta de detección
de dislexia, con la utilización del Test Prodiscat Pediátrico.

21 de mayo de 2018: Reunión en educación con los responsables del Departamento de Atención a la Diversidad, para
informar del proyecto y la necesidad de colaboración entre Departamentos, sobre todo con los orientadores de los
colegios.

24 de octubre de 2018: Se establece la incorporación sistemática del test, en la revisión del niño de 6 años, y el
circuito de derivación de los niños a los orientadores de los colegios públicos. Se acuerda que el circuito de
derivación a los colegios concertados será a través de la asesora técnica de Atención a la Diversidad. 

23 de noviembre 2018: Reunión con los orientadores de los colegios públicos para aclarar dudas y concretar la
fecha de reunión al final del curso escolar entre representantes de los servicios de pediatría y ellos. 

30 de noviembre 2018: Validación del Test Prosdiscat Pediátrico. Información a los orientadores, pediatras y
Departamento de Diversidad.

Enero 2019: Obtención de los listados de los niños nacidos en 2013, que serán los que cumplan 6 años en 2019.

7 de junio 2019: Reunión en Educación de representantes de pediatría y los orientadores de los colegios públicos
para intercambio de impresiones sobre: Dificultades encontradas a la hora de desarrollar el programa, comentar
casos positivos,…
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20 de diciembre 2019: Reunión con los orientadores y representantes de pediatría para ver la evolución del
Programa y fijar nueva fecha de reunión que queda fijada para el día 8 de mayo de 2020.

Reuniones varias de los componentes de los equipos de pediatría de los centros de salud: Perpetuo Socorro,
Pirineos, Santo Grial y Grañén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El primer objetivo del proyecto era asegurar la correlación entre P24 “trastorno del aprendizaje” con Dislexia,
excluyendo TDAH, déficit de Atención P21, o retraso mental P85. En el listado obtenido en abril de 2018 el número
de niños de 0-14 años, con episodio P24 activo eran 315 niños, tras la adecuación del episodio, son 21 los casos
que realmente cumplen criterios de Dislexia. Existiendo a partir de ese momento una adecuación del 100% de los
casos entre diagnóstico y episodio OMI-AP,

En cuanto al 2º objetivo, hasta diciembre de 2018 se ha conseguido un aumento en la detección de casos del 30%
(objetivo marcado del 2%), a expensas de niños de 6-14 años no diagnosticados previamente o que no tenían
registrado en OMI-AP ese episodio.

En cuanto al tercer objetivo, como la introducción sistemática del test a los 6 años no se realiza hasta octubre
de 2018, para la valoración de resultados se coge como población a los niños nacidos en 2013 que son todos los que
van cumpliendo 6 años a lo largo de 2019.
Nos planteamos como indicadores:
*nº test realizados a los 6 años/nº total de niños de 6 años. Objetivo entre 90-100%.
*nº test positivos a los 6 años/nº test realizados en la revisión del niño sano a los 6 años. Objetivo 5%

El número total de niños es de 658. De los cuales se excluyen 7 por distintos motivos (patología neurológica,
dificultad con el idioma, van a la privada). Por lo tanto el nº de niños para evaluar es de 651. A todos los niños
que han acudido se les ha realizado el test. El nº de test realizados es de 563.
Nº test realizados a los 6 años /Nº niños 6 años: 563/651. Se ha realizado el test al 86,48%
El nº de test realizados es inferior a lo planteado como objetivo (90-100%), esto se debe a que algunos niños aún
no han venido a la revisión. Lo que es importante es que a todos los que han venido sí que se les ha realizado.

El nº de test positivos ha sido de 17
Nº test positivos/ Nº test realizados a los 6 años:: 17/563 3%
Se había previsto una incidencia de Dislexia del 5%. La incidencia observada es menor: 3%.
Hay algunos casos considerados como “dudosos” que no llegan a los 4 ítems positivos de corte en el test, tienen 2ó
3. A estos niños se les repetirá el test en unos meses, considerándolos niños de riesgo y habrá que ver si más
adelante se considerarán niños con dislexia.
También se han detectado casos positivos de niños de otras edades, no diagnosticados previamente: 10 niños

El 4º objetivo se ha cumplido, manteniendo reuniones diversas con el Departamento de educación. Comentando los
casos derivados y haciendo propuestas de mejora del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La revisión de la correlación de episodios ha puesto de manifiesto la importancia de hacer un buen registro del
diagnóstico en OMI para obtener una extracción de datos que refleje la realidad.
El mantenimiento de este proyecto queda justificado por la necesidad de conseguir una detección precoz a los 6
años y asegurar el seguimiento adecuado en el colegio. Se seguirán también los niños con test dudoso, para que no
queden casos sin diagnosticar.
El contacto con Educación ha sido muy enriquecedor, ya que mismas patologías, pueden abordarse desde distintos
puntos de vista.
Sería interesante que el test Prodiscat Pediátrico se pudiese incluir como plantilla en OMI, en la revisión de los
6 años del programa niño sano.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/721 ===================================== ***

Nº de registro: 0721

Título
MEJORA EN LA DETECCION DE NIÑOS CON DISLEXIA

Autores:
DOSTE LARRULL DIVINA, LARRIPA CADENAS PATROCINIO, SANCHO RODRIGUEZ MARIA LUISA, PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA,
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SEBASTIAN BONEL FLOR, RODRIGUEZ CAMPODARVE VANESSA, USIETO GARCIA TERESA, ORDOÑEZ GARCIA GUADALUPE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Trastorno del aprendizaje
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Existe una gran variación en cuanto a los porcentajes de niños y niñas con dislexia, pues algunos estudios señalan
entre un 10 y un 20% porque a veces se incluyen a todos los niños/as con retraso lector, independientemente de la
causa que los origine. Cuando se aplican criterios más estrictos el porcentaje se suele situar en el 10%. Tenemos
que tener en cuenta que el 40% de niños con dislexia presentan TDHA. Y si valoramos el porcentaje en centros de
drogadicción, cárceles etc. el porcentaje es superior al 40%.
La disminución drástica que se observa de alumnos con necesidades especiales de aprendizaje, desde 1º de la eso a
2º de bachiller, unido a los datos anteriores evidencia la dificultad de padres, comunidad educativa y sanitaria
en la detección temprana del problema y el abandono escolar de estos niños. Esto ha reforzado muchos tópicos sobre
la dislexia, basados en conceptos totalmente superados por el conocimiento neurobiológico actual.
Diversas investigaciones han mostrado una mayor frecuencia de cuadros depresivos, de ansiedad y de conducta en el
alumnado con trastorno del aprendizaje (sensación de fracaso, no reconocimiento del esfuerzo, sensación de
ridículo) Ello genera, en el ámbito sanitario, derivaciones innecesarias y puede llevar a orientaciones
diagnósticas erróneas, además de problemas sociales y económicos para la familia.
La introducción de un test de detección validado, Prodiscat Pediátrico, bien en una revisión sistemática, o ante
una demanda de sospecha, sirve como actuación para el diagnóstico, ya que uno de los aspectos a tratar es la
“historia personal y desarrollo evolutivo”, que hace referencia a los datos relativos al embarazo, parto,
alimentación, sueño, funcionamiento visual y auditivo, enfermedades, accidentes graves, hospitalizaciones,
preferencia manual, desarrollo afectivo etc. Especial atención debemos prestar al desarrollo del lenguaje, ya que
frecuentemente se ha asociado dificultades en las capacidades receptivas y expresivas del alumnado con dislexia.
El resultado de la valoración del desarrollo psicomotor en las distintas etapas de desarrollo del niño puede
servirnos de indicador de alerta e indicador de dislexia.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Asegurar la correlación entre el P24 “trastorno del aprendizaje” con Dislexia, excluyendo “TDHA, déficit de
atención P21 o retraso mental P85”
2. Inclusión del Test de manera sistemática en la revisión de los 6 años.
3. Realizar el test a demanda ante la persistencia de síntomas de alerta durante más de 6 meses.
4. Establecer contactos con el Departamento de Educación para facilitar el inicio de las medidas educativas lo
antes posible tras el diagnóstico y compartir entre departamentos el seguimiento de los niños con test positivos.

MÉTODO
1. Conocer los niños con el episodio P24 de cada cupo y comprobar su adecuación
2. Establecer comunicación entre departamento de educación y sanidad.
3. Introducción del Test Prodiscat Pediátrico en la revisión de los 6 años.
4. Comprobar el conocimiento por parte de los orientadores de los centros, de los niños con P24 detectados.
5. Transmitir al EAP la herramienta diagnóstica en una sesión clínica.

INDICADORES
1. Correlación del 80% de los episodios P24 con el diagnóstico de dislexia. Fuente OMI-AP Mayo 2018

2. Aumento del 2% en la detección. Diciembre 2018. OMI-AP
3. Aumento del 2% en la detección sobre el 2018. Diciembre 2019 OMI-AP
4. Comunicación entre departamento de sanidad y educación al inicio y final del curso SI/NO. Diciembre 2018.
5. Comunicación accesible entre el departamento de sanidad y educación ante un caso comp0lejo SI/NO. Diciembre
2018

DURACIÓN
1. Correlación del 100% de los episodios P24 con el diagnóstico de dislexia. Fuente OMI-AP Mayo 2018
2. Aumento del 2% en la detección. Diciembre 2018. OMI-AP
3. Aumento del 2% en la detección sobre el 2018. Diciembre 2019 OMI-AP
4. Comunicación entre departamento de sanidad y educación al inicio y final del curso SI/NO. Diciembre 2018.
5. Comunicación accesible entre el departamento de sanidad y educación ante un caso comp0lejo SI/NO. Diciembre
2018
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MEJORA EN LA DETECCIÓN DE NIÑOS CON DISLEXIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0721

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCIÓN, PERFIL Y MAPA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0149

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANGEL LUIS ARRICIVITA AMO
· Profesión ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
· Centro ........... CS SANTO GRIAL
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORDAS LAFARGA OLGA
LANAO MARTIN ADOLFO
CEBOLLERO BUISAN LARA
ESPORRIN BOSQUE CONCEPCION
PICONTO NOVALES MARIA
GRACIA ASCASO IRENE
BOTAYA ESTAUN ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Incorporación al equipo del proyecto, desde el primer momento de la puesta en marcha, de la responsable del
servicio de admisión del centro (Carmen Cerezuela).

- Gestiones con director de Enfermería de Atención Primaria (abril 2019).

- Se han llevado a cabo dos reuniones con los diversos integrantes del equipo del proyecto (25 de julio y 16 de
octubre 2019).

- Una reunión con una de las policías locales del equipo de familia (10 de septiembre 2019).

- Una reunión con la técnico de salud (1 de octubre 2019).

- Desde mediados de noviembre 2019 se está en conversaciones vía mail con responsable de procesos informáticos
(Fernando Bielsa) al objeto de mejorar en programa OMI la detección de persona sola.

- Se han llevado a cabo prueba piloto de recogida de información a través de la base registral, creada al efecto
(octubre-noviembre 2019).

En cuanto a los recursos empleados, recursos humanos: el propio equipo del proyecto incluyendo, además, a la
responsable del servicio de admisión; y recursos materiales: material fungible y no fungible disponible en el
centro de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se dispone de una base registral con 35 indicadores (20 diseñados ad hoc más 14 indicadores de riesgo social
sanitario ya reconocidos en 2015 en un proyecto de mejora de la calidad). Uno de los dos indicadores planteado en
el AGC 2019 en relación a este proyecto fue: Se realizará una base registral de personas solas.

- Se dispone de un procedimiento escrito de captación-detección de persona sola en consulta que incluye, entre
otros: criterios de inclusión y exclusión, propuesta de inclusión de persona sola en el proyecto, investigación,
transferencia de la información y actualización de la misma. El otro indicador planteado en el AGC 2019 en
relación a este proyecto fue: Se realizará un procedimiento de captación-detección activa de personas que viven
solas y su inclusión en dicha base registral.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Con las actividades realizadas y los resultados obtenidos se han cumplido los indicadores planteados en el
proyecto para el 2019 y, por tanto, en los AGC 2019.

- Consideramos que es posible dar continuidad al proyecto y estamos convencidos de que la próxima fase del mismo
permitirá disponer de información objetiva de interés en relación a las personas que viven solas y la instauración
continuada del Observatorio que, valorado en su momento, podría ser de interés en otras zonas de salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/149 ===================================== ***

Nº de registro: 0149
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OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCIÓN, PERFIL Y MAPA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0149

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCION, PERFIL Y MAPA

Autores:
ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS, ORDAS LAFARGA OLGA, LANAO MARTIN ADOLFO, CEBOLLERO BUISAN LARA, ESPORRIN BOSQUE
CONCEPCION, PICONTO NOVALES MARIA, GRACIA ASCASO IRENE, BOTAYA ESTAUN ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Detección de situación de persona que vive sola, con o sin patología asociada
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el estudio PSISOSUR, llevado a cabo en la provincia de Huesca (2014-15) desde la Unidad de Investigación y
Docencia con el fin de conocer los problemas sociales y las reacciones psicológicas en torno a las
urgencias-emergencias sanitarias, se constató que las personas solas representaron el 10%, el 2º grupo de la
muestra detrás de los que viven con algún familiar.

A su vez, los profesionales del equipo de Atención Primaria del centro de salud Santo Grial de Huesca son
conocedores de casos de personas que han fallecido solas en su casa y que, al parecer, no disponían de apoyos
sociales. 

A pesar de ello, aunque la ciudad de Huesca -incluso la provincia o la comunidad autónoma de Aragón- no alcanza
los niveles de preocupación de grandes ciudades españolas y de otros países económicamente desarrollados, donde lo
expuesto forma parte de la realidad cotidiana de dispositivos de atención urgente, desde el centro de salud se
observa que, paulatinamente y desde hace tiempo, hay más demandas de personas que viven solas, y que no solamente
se trata de personas mayores. 

Por tanto, este proyecto permitiría empezar a trabajar, sobre todo desde la prevención, una realidad social
inevitable conociendo el perfil personal y geográfico de la persona sola y su evolución para, así, responder mejor
desde el centro de salud y otros dispositivos sanitarios y sociales -sobre todo de urgencia- tanto en el presente
como a medio-largo plazo.

Por tanto, las líneas de trabajo que se proponen en este proyecto son, principalmente: Detección-captación,
investigación, coordinación y seguimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general: Detección de la posible vulnerabilidad física, psíquica y social de las personas que viven
solas.

Objetivos específicos: 
- Elaborar el perfil y mapa de la persona sola en la zona de salud Santo Grial de Huesca, a partir de una base
registral.

- Detectar-identificar-captar personas que viven solas en situación de riesgo social sanitario*, de accidente
doméstico (caída, incendio, etc.) y otros sucesos (desaparición, robo, etc.) susceptibles de generar atención
sanitaria urgente, con el fin de evitar o reducir su probabilidad.

- Contribuir a evitar muertes indeseadas (suicidios y homicidios, principalmente).

- Facilitar procesos de atención sanitaria (física, psíquica y social) en sus diferentes niveles (Urgencias,
Primaria y Especializada) y con otros sistemas y servicios.

MÉTODO
- Diseño de una base registral.

- Detección-captación de personas solas.

INDICADORES
- Se realizará una base registral de personas solas.

- Se realizará un procedimiento de captación-detección activa de personas que viven solas y su inclusión en dicha
base registral.
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OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCIÓN, PERFIL Y MAPA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0149

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
- Diseño de base registral: abril-mayo 2019.

- Captación de personas solas: junio-noviembre 2019.

OBSERVACIONES
Es una primera fase de detcción para posteriormente elaborar un proyecto de intervención comunitaria

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CHIPANDO A LA VIDA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0627

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ZULEMA PINILLOS HERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SANTO GRIAL
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORDAS LAFARGA OLGA
USIETO GRACIA TERESA
DOSTE LARRULL DIVINA
ORDOÑEZ GARCIA GUADALUPE
MATEO FERRANDO ANA MARIA
GRACIA ASCASO IRENE
LATRE OTAL VANESSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
CRONOGRAMA DE IMPLANTACION

-Análisis de la situación: 
Desde el colegio Pedro J. Rubio nos han trasladado una demanda específica de formación sobre temas de RCP para
niños y profesores por lo que se pone en marcha este proyecto de enseñanza de RCP con los alumnos de 6º curso y
con el profesorado de este colegio.
Tras la realización del proyecto acercándonos a la escuela que se ha realizado durante los últimos años se ve la
importancia de implicar a los colegios en la educación sanitaria. 
-Designación del equipo de trabajo multidisciplinar formado por pediatras, enfermera de pediatría, médico de
familia, enfermera, MIR de familia en Febrero de 2019
-Coordinación con la dirección del centro escolar en Febrero de 2019
-Preparación del contenido de la formación y reparto de tareas de Marzo a Mayo 2019 con reuniones de los
integrantes del equipo del proyecto. 
-Obtención de los materiales necesarios para la parte práctica en mayo 2019
-Realización de talleres con profesorado y alumnos: 22 y 23 de mayo de Mayo 2019 respectivamente
-Evaluación y análisis de los resultados conseguidos en Junio-Octubre de 2019

PLAN DE COMUNICACION

-Se comunica la puesta en marcha proyecto a todo el equipo de Atención Primaria en reunión de equipo.
-Se informa del proyecto a componentes del grupo de salud comunitaria de Aragón. 
-La dirección del centro escolar informa y convoca a todos docentes del taller de RCP.

SESIONES

Se realiza la sesión con los profesores, primero hay parte teórica en la que se explica la RCP básica y el uso del
desfibrilador mediante sesión de power point y después una parte práctica en la que se trabaja con los muñecos de
RCP. 

Con los alumnos se realiza un test sobre RCP antes del taller y el mismo posteriormente al taller. El taller
consiste en parte teórica en la que explica la secuencia de RCP básica, la posición lateral de seguridad y las
maniobras de Heimlich. Estos aspectos son trabajados después en la práctica con los muñecos y en parejas. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EVALUACION DE LOS RESULTADOS

La evaluación se ha realizado en base a : 
-Test previos y posteriores al taller con alumnos
-Encuestas de satisfacción a los docentes
-Observador externo: durante la parte teórica impresiones de actitud de los participantes y en la parte práctica
como evaluador además de la realización de la práctica. 

Indicadores: 
-Nº preguntas acertadas en test posterior al taller : 80%
-Aumento de acierto de preguntas test posterior a taller en relación a test anterior al taller: 25%
-Valoración como atención adecuada/Total atenciones: 80%
-Nº asistentes del alumnado 6º curso/Total alumnos 6º curso: 99%
-Nº asistentes profesorado/Total profesorado: 22/30: 73,5%
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CHIPANDO A LA VIDA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0627

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-Valoración encuestas de satisfacción: puntuación 8,5/10

IMPACTO

Cumplimiento de los objetivos : 
-Implicación de la población en los procesos asistenciales desde edades tempranas: gran parte de la población
diana ha sido adolescentes de 11-12 años, participando un total de 74 alumnos. 
-Mejorar la calidad asistencial en RCP: la evaluación de la práctica y el resultado de los conocimientos
aprendidos en base a los test han sido muy buena, evidenciando una mejoría significativa. 
-Aumentar la satisfacción de alumnos y profesores en cuanto a primeros auxilios: tanto docentes como alumnos han
quedado muy satisfechos con la actividad como muestran las encuestas de satisfacción tanto en las preguntas
cerradas como en las observaciones, en las que consideran necesaria este tipo de formación de manera frecuente.

Orientación a población. 
La población a la que se ha dirigido ha sido tanto a docentes como en proyectos anteriores como a niños de 6º de
primaria. Consideramos muy positiva la actividad con los niños, ya que se han mostrado muy receptivos y con muchas
ganas de aprender. Además se ha podido comprobar que los conocimientos que tienen de RCP son insuficientes, y que
han mejorado tras la actividad. Por lo que creemos que hacer mas extensivas este tipo de actividades en el colegio
incluyendo a los alumnos es importante.

Valoración del equipo de mejora
La valoración de los profesionales sanitarios es positiva sobre todo en lo referente al interés mostrado tanto por
el profesorado como por los alumnos por la información, recursos y materiales utilizados; así como en la
cumplimentación de las encuestas de satisfacción. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La parada cardiorespiratoria es un problema de salud pública que implica a todos los colectivos. El reconocimiento
de la misma y saber actuar es fundamental para la supervivencia. Por lo que se hace imprescindible la educación
sanitaria. 
La enseñanza en edades tempranas es fundamental para la absorción de conocimientos, ya que es la etapa con mayor
capacidad de motivación y aprendizaje, permitiendo modificar los hábitos de conducta y permite un acceso fácil a
la población. 
Así mismo la enseñanza a profesores sirve para asentar las bases del aprendizaje de la RCP básica en los colegios,
la cual no es está regulada.
Según la normativa actual los colegios deberán contar con un desfibrilador semiautomático, por lo que el
aprendizaje en RCP y manejo de DESA es necesario. 

El proyecto es sostenible, ya que se puede realizar con pocos recursos y la población a la que va dirigido es
accesible. 

Como lecciones aprendidas hemos visto que los niños pueden ser una población diana en la que también se puede
trabajar, consiguiendo aprendizajes y cambio de conocimientos en ellos y haciéndoles participes de la estrategia
de salud comunitaria. 

El proyecto también ha servido para mantener el canal de comunicación con el profesorado del colegio con el que se
ha trabajado los años anteriores y cuyos alumnos pertenecen de forma casi total a nuestra zona de salud, siendo
nuestros pacientes, por lo que también se estrecha la relación medico-paciente en la etapa de la adolescencia, al
tener contacto fuera del centro de salud. 

Es un proyecto que puede ser replicado dada su buena acogida, su escaso requerimiento de recursos pero la gran
importancia del tema tratado.

7. OBSERVACIONES. 
Además de las personas integrantes en el proyecto, el MIR de Familia Pedro J.Presa Rodrigo ha participado en el
proyecto de forma activa tanto en los talleres como en la evaluacion.Tras hablarlo con la persona responsable del
Sector Huesca se hace constar por si se puede tener en consideracion de cara a la certificación de la memoria.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/627 ===================================== ***

Nº de registro: 0627
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CHIPANDO A LA VIDA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0627

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
CHISPANDO A LA VIDA

Autores:
PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA, ORDAS LAFARGA OLGA, USIETO GRACIA TERESA, DOSTE LARRULL DIVINA, ORDOÑEZ GARCIA
GUADALUPE, MATEO FERRANDO ANA MARIA, GRACIA ASCASO IRENE, LATRE OTAL VANESSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Actuacion en situaciones urgentes: RCP
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras la realización del proyecto acercándonos a la escuela que se ha realizado estos últimos años se ha visto la
importancia de implicar a los colegios en educación sanitaria. 
La parada cardiorespiratoria es un problema de salud pública que implica a todos los colectivos. El reconocimiento
de la misma y saber actuar es fundamental para la supervivencia. Por lo que se hace imprescindible la educación
sanitaria. 
La enseñanza en edades tempranas es fundamental para la absorción de conocimientos, ya que es la etapa con mayor
capacidad de motivación y aprendizaje, permitiendo modificar los hábitos de conducta y permite un acceso fácil a
la población. 
Así mismo la enseñanza a profesores sirve para asentar las bases del aprendizaje de la RCP básica en los colegios,
la cual no es está regulada.
Según la normativa actual los colegios deberán contar con un desfibrilador semiautomático, por lo que el
aprendizaje en RCP y manejo de DESA es necesario. 
Desde el colegio Pedro J. Rubio nos han trasladado una demanda específica de formación sobre temas de RCP para
niños y profesores por lo que se va a comenzar este proyecto de enseñanza de RCP con los alumnos de 6º curso y con
el profesorado de este colegio.

RESULTADOS ESPERADOS
Implicar a la población en los procesos asistenciales desde edades tempranas.
Mejorar la calidad asistencial en RCP, consiguiendo actuaciones correctas desde el principio.
Aumentar la satisfacción de alumnos y profesores en cuanto a primeros auxilios.
Si el resultado es satisfactorio, ampliar la actividad a otros centros educativos de la zona de salud. 

MÉTODO
Designar responsables y verificar la implicación tanto del personal sanitario como de los alumnos y profesores.
Preparación de un temario adecuado a la población en edad escolar y al profesorado
Coordinación con la dirección del centro educativo para la impartición de los talleres.
Realización de un taller con alumnos y otro con profesores
Realizar un test de valoración de conocimientos previos y otro posterior a la formación, para valorar
objetivamente la utilidad del taller.
Pasar encuestas de satisfacción tras los talleres.

INDICADORES
Nº preguntas acertadas en test posterior al taller >60%
Aumento de acierto de preguntas test posterior a taller en relación a test anterior al taller >20%
Valoración como atención adecuada/Total atenciones: 70%
Nº asistentes del alumnado 6º curso/Total alumnos 6º curso>80%
Nº asistentes profesorado/Total profesorado >50%
Valoración encuestas de satisfacción: puntuación >7/10

DURACIÓN
Designación equipo de trabajo Febrero 2019
Coordinación con dirección del centro Febrero 2018
Preparación del temario: Marzo a Mayo 2019
Realización de talleres con alumnos y profesorado: Mayo 2019
Evaluación y análisis de los resultados: Junio 2019
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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JOVENES AUNQUE SOBRADAMENTE SALUDABLES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1272

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 04/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ADOLFO LANAO MARTIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SANTO GRIAL
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CEBOLLERO BUISAN LARA
ESCARIO PEREZ JUDITH
HEREDIA OLMOS MARIA JESUS
IZQUIERDO CUARTERO MARIA ANGELES
CANUDO AZOR MARIA DOLORES
ASENSIO GRACIA MARIA AVELINA
ROMAN ESCARTIN MANUELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En cuanto a las actividades:
Reuniones entre profesionales sanitarios y docentes:
Se hizo una reunión inicial de puesta en común entre el personal docente del Instituto Educación Secundaria (IES)
Ramón y Cajal y los profesionales sanitarios. De esta reunión se hizo un primer esbozo de lo que podría ser el
proyecto.
Pasados unos días y ya habiendo reflexionado sobre el diseño se hizo una nueva reunión entre docentes y
sanitarios, y allí, se decidió que en el diseño del proyecto debían participar con especial protagonismo los
propios alumnos (población diana). La participación del alumnado se hizo efectiva mediante varias horas de tutoría
donde cada tutor con su grupo trabaja los contenidos que eran de especial interés para el alumnado, es decir, el
propio grupo mediante distintas dinámicas decidía cuales eran sus necesidades sentidas en materia de educación
para la salud.
Poco a poco, cada vía educativa de segundo de Educación Secundaria Obligatoria (ESO) fue perfilando cuales eran
los temas que más le interesaba que los profesionales sanitarios trabajasen con ellos.
Reuniones de profesionales sanitarios con alumnos:
Es destacable la reunión con los delegados de alumnos y principales representantes de cada vía para detectar
necesidades de salud sentidas. Esta reunión tuvo lugar en la sala de juntas del Centro de Salud, se podría haber
hecho en el centro educativo pero se pensó que convocarles a una reunión en el centro de salud iba a darle el
cuerpo y la seriedad que merecía. Como la población diana son adolescentes de 14 años (año en el que abandonan la
consulta de pediatría para pasar a la de adulto) el invitarles a salir del centro porque nos interesa reunirnos
con ellos les dota de importancia y de responsabilidad, deben traer la reunión preparada, deben llegar a tiempo,
deben participar…, no se debe olvidar que uno de las principales estrategias que se busca es que el alumnado se
empodere en la toma de decisiones. 
La preparación de la reunión con el alumnado implicó muchas reuniones de equipo de profesionales sanitarios. Esta
reunión fue un éxito y muy productiva, se hizo un grupo focal con alumnos y profesionales sanitarios, se hicieron
atractivas dinámicas que crearon un clima colaborativo y muy enriquecedor. De esta reunión sacamos los temas en
materia de educación para la salud que eran de interés para el alumnado.
En el diseño se pensó en que los profesionales sanitarios se sentasen de forma que dejasen huecos para que los
alumnos quedasen mezclados con ellos. Todos estaban sentados en torno a una mesa ovalada de reuniones (nadie
estaba de espaldas a nadie). Es destacable decir que los profesionales sanitarios llevaban una serie de temas
preparados por si los alumnos no los sacaban por vergüenza o por tabú, al final el alumnado demostró madurez y
ellos mismo sacaron todos los temas esperables a la luz y otros muchos más. 
La colaboración de los alumnos fue muy participativa y eso fue gracias al trabajo previo realizado por los tutores
en el instituto. 
Entre las dinámicas que se hicieron, podemos desglosar: inicialmente nos presentamos al grupo, para romper el
hielo se hizo una dinámica en la que se lanzaba un ovillo y cada persona que lo recibía decía una necesidad
sentida en educación para la salud, a la vez a modo de lluvia de ideas se apuntaba en un rotafolio lo dicho. Otra
dinámica fue poner en sobres cerrados, de forma anónima los intereses de cada vía escolar. Entre medio hubo
grandes debates, el alumnado sorprendió por su preparación para la sesión, por su naturalidad y por su
colaboración.
Los temas que resultaron de interés para el alumnado fueron: consumo de tóxicos y la ansiedad ante los estudios.
Recordar que esta dinámica se pudo llevar a cabo por la colaboración previa de los profesores del instituto había
orientado a los alumnos para que pensasen que temas en materia de educación para la salud les interesaba reforzar.
Cada clase eligió unos representantes que viniesen al CS a contarnos lo que su grupo de iguales había considerado
más importante.
Una vez conocidos los temas que más interesaban a los jóvenes diseñamos las intervenciones y las llevamos a cabo.
Para el diseño de las actividades tuvimos que asesorarnos con otros profesionales. Nos reunimos con la unidad de
salud mental infanto-juvenil del Centro de Salud Pirineos de Huesca. También participó un miembro en el Taller
Estrategia educativa para prevenir el abuso adolescente de alcohol que organizó la Dirección General de Salud
Pública del Gobierno de Aragón y que dinamizó Hilario Garrudo (EDEX).
Una vez diseñada la dinámica a llevar a cabo en el instituto se puso en práctica con cada vía escolar, en ningún
momento se dieron charlas, todas las dinámicas buscaban activar conocimientos previos del alumnado para mediante
el aprendizaje guiado y partiendo de la zona de desarrollo próxima del individuo fuesen ellos los que generasen un
debate grupal en el que ellos con la guía del moderador consiguiesen ir confrontando creencias y
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construyendo su propio aprendizaje. Entre las herramientas que se utilizaron, se hizo un video fórum y también se
proyectaron imágenes que despertaban interés para debatir. El éxito de estas dinámicas radicó en que la
metodología era activa y participativa y así el alumnado se posicionó como los protagonistas de la sesión.
Dejamos un enlace del vídeo que se proyecto: https://www.youtube.com/watch?v=a9mvJaB7jWI&t=32s
En cuanto a la organización y comunicación entre profesionales destacar la buena disposición de los profesionales
por salvar las dificultades para reunirse y coordinarse como son los claustros, épocas de evaluación, agendas de
sanitarios, campañas… realmente hubo una colaboración muy estrecha y coordinada. Todos los profesionales creyeron
en el proyecto como elemento importante para el empoderamiento del alumnado en promoción de la salud.
Por último, destacar en relación a la temporalización, se cumplieron los plazos tal cual se programaron.
Entre las acciones realizadas de cara a comunicar a profesionales y pacientes el proyecto y sus resultados: 
Es interesante destacar la reunión llevada a cabo con el alumnado en el centro de salud, de ahí descubrimos que
los alumnos tenían una necesidad sentida que ni docentes ni sanitarios estábamos percibiendo: su preocupación por
la ansiedad ante los estudios. 
Haberles preguntado y haberles hecho partícipes en el diseño del proyecto creemos que han sido las claves del
éxito en cuanto a la buena acogida del proyecto y de sus dinámicas. Los alumnos lo han valorado positivamente y
hemos percibido cómo han valorado el trabajo que hemos llevado a cabo entendiendo lo importante que es para su
salud.
Por otro lado, destacar que facilitar distintos canales de comunicación y permitir amplios horarios para hacerlo
ha facilitado que el proyecto haya ido desarrollándose en los plazos marcados. Esto refleja un compromiso por
parte de todos los profesionales implicados en el proyecto.
En cuanto a material para desarrollar el proyecto:
Destacar la técnica del ovillo que supuso un éxito a la hora de romper el hielo, además al no soltar el cabo del
ovillo se teje una red que conecta a todos los asistentes sirviendo para crear un primer vínculo y confianza y
dónde se manifiesta que adultos y adolescentes están en el mismo nivel en la reunión.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Objetivos planteados:
Detectar las dos principales necesidades sentidas en salud del alumnado de 2º de ESO del IES Ramón y Cajal.
Realizar al menos una reunión entre sanitarios y los delegados o representantes de los alumnos para conocer sus
necesidades de salud.
Se establecen al menos dos canales de comunicación entre profesionales sanitarios y docentes para favorecer la
coordinación y colaboración.
Al menos el 60% de los profesionales sanitarios participarán en el diseño y preparación de la sesión de Educación
Para la Salud que se impartirá con el alumnado de 2º de ESO.
Se imparte la sesión o sesiones requeridas según la organización del IES para llegar al menos al 80% del alumnado.
Existe un formulario de evaluación inicial para alumnos. 
Existe un formulario de evaluación final para alumnos.
Existe un formulario de evaluación para los profesionales sanitarios implicados y para el equipo docente.

Siguiendo los objetivos destacan los siguientes resultados: 
Las principales necesidades sentidas en salud del alumnado fueron: consumo de tóxicos y ansiedad ante los
estudios.
Se realiza una reunión con los representantes del alumnado
Se consiguió una implicación y participación activa del profesorado y del alumnado, estableciendo distintos
canales de comunicación (presencial, email, teléfono)..
El 75% de los profesionales mantiene un compromiso estable con el proyecto participando en el diseño e
implantación de la sesión. 
Se diseña e imparte una sesión de educación para la salud atendiendo a las necesidades sentidas del alumnado y
dónde éste participó activamente.
Se supera el 80% de la participación del alumnado, ya que la buena colaboración entre profesionales hizo que no se
retrasaran los plazos y antes de finalizar el curso se pudo hacer la dinámica con todas las vías educativas.
Se aplican los tres formularios de evaluación (incial,final para el resultado) y también evaluación de proceso.
Destacar que en cuanto a la evaluación de resultado, se pasaron unas encuestas previas y posteriores a la sesión
didáctica con los alumnos en el instituto. El resultado fue sorprendente porque se aprecia una mejora,
especialmente en el caso de la ansiedad ante los estudios.
Las encuestas se diseñaron en reuniones entre los profesionales incluían mayoritariamente preguntas cerradas a
elegir entre múltiples opciones o medir en un rango de escala tipo Likert. También había alguna pregunta abierta.
También se hizo evaluación del proceso, se hacía una reunión mensual entre profesionales, en ellas el objetivo era
ver si se cumplía la temporalización programada y ver qué cambios eran necesarios sobre la programación inicial
para adaptarse a las características de cada grupo…
En cuanto al impacto, el proyecto lo disfrutaron todas las vías escolares de 2º de ESO, superando el objetivo
inicial.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Lección aprendida: al escuchar a la comunidad descubres necesidades sentidas que como profesional puedes no
percibir. 
Ni los profesores ni los sanitarios se planteaban el tema de la ansiedad ante los estudios como un tema de interés
a tratar con el alumnado. A su vez, los profesionales tenían muchos temas en el punto de mira, y como
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no sabían cual priorizar se decidió que participase en el diseño el alumnado, esta situación fue clave para
descubrir que los alumnos tenían una prioridad que se estaba escapando a los profesionales.
El proyecto es replicable, creemos que las actividades y dinámicas se pueden extrapolara a cualquier instituto del
territorio independientemente del tipo de alumnado, de que esté en el rural o urbano, además la clave del éxito
está en conocer la identidad de cada grupo (necesidades sentidas) y partir de ahí.
Por otro lado, creemos que es sostenible puesto que ya se han abierto vínculos y formas de colaboración con el
profesorado del centro, ya se ha creado una metodología de trabajo que funciona.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1272 ===================================== ***

Nº de registro: 1272

Título
JOVENES AUNQUE SOBRADAMENTE SALUDABLES

Autores:
LANAO MARTIN ADOLFO, CEBOLLERO BUISAN LARA, ESCARIO PEREZ JUDITH, HEREDIA OLMOS MARIA JESUS, IZQUIERDO CUARTERO
MARIA ANGELES, CANUDO AZOR MARIA DOLORES, ASENSIO GRACIA MARIA AVELINA, ROMAN ESCARTIN MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Educación Para la Salud. Actividades preventivas.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Siguiendo los principios de una Escuela Promotora de Salud el centro asume en su proyecto educativo los siguientes
criterios: 
Promover de manera activa la autoestima de todo el alumnado, potenciar su desarrollo psicosocial y capacitar al
alumnado para que puedan tomar sus propias decisiones. 
Fomentar lazos sólidos entre el centro y la comunidad.
Establecer relaciones de colaboración entre los centros de educación secundaria para desarrollar programas
coherentes en educación para la salud. 
Aprovechar el potencial educativo de los diferentes servicios de salud como apoyo al programa de educación para la
salud, fomentando la responsabilidad compartida y la estrecha colaboración entre los servicios educativos y
sanitarios.
Las necesidades han surgido sincrónicamente desde el IES Ramón y Cajal de Huesca, adscrito a la Red de Escuelas
Promotoras de Salud y desde los centros de salud Santo Grial y Pirineos de Huesca.
La pertinencia de este proyecto radica en que todos los agentes (el IES y los dos Centros de Salud) creemos
necesario capacitar a los adolescentes de nuestra zona de salud para que tengan habilidades, estrategias y
recursos para la promoción de su salud y consigan un modo de vida sano teniendo la consciencia de construir un
entorno saludable en el presente y en el futuro.
Siguiendo con la pertinencia, creemos que la primera acción es conocer cuáles son las necesidades que el propio
alumnado detecta y demanda de nosotros para mejorar sus estrategias de afrontamiento en la promoción de su salud.
Por ello pensamos, que si queremos que sean proactivos en el cuidado y mejora de su salud la mejor forma de
ayudarles es partiendo de sus demandas.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general: Empoderar al alumnado del IES Ramón y Cajal de Huesca en materia de promoción de la salud,
teniendo en cuenta sus demandas a nivel grupal.
Objetivo específico:
Detectar las principales necesidades sentidas en salud por parte del alumnado mediante una reunión con los
delegados o principales representantes de cada vía escolar.
Facilitar la colaboración y coordinación de los profesionales de educación con los profesionales sanitarios en
materia de promoción de la salud mediante distintos canales de comunicación.
Preparar una sesión de educación para la salud de forma coordinada entre los profesionales sanitarios del
proyecto, respondiendo a las necesidades detectadas en el alumnado.
Impartir una sesión de educación para la salud según la organización propuesta por el IES dónde se trabajen
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las necesidades de salud sentidas por el alumnado.

MÉTODO
Se propone una reunión para puesta en común entre profesionales sanitarios y profesionales del centro docente,
donde se exponen las diferentes visiones y se elabora una línea de acción común.
Reunión con los delegados de alumnos y principales representantes de cada vía para detectar necesidades de salud
sentidas, a realizar en el Centro de Salud Pirineos.
Reuniones entre profesionales de ambos Centros de Salud para coordinar y organizar la elaboración y exposición de
la sesión de educación para la salud que se impartirá en el centro educativo.
Impartir la sesión de educación para la salud elaborada para dar respuesta a las necesidades percibidas por el
alumnado diana.

INDICADORES
Detectar las dos principales necesidades sentidas en salud del alumnado de 2º de ESO del IES Ramón y Cajal.
Realizar al menos una reunión entre sanitarios y los delegados o representantes de los alumnos para conocer sus
necesidades de salud.
Se establecen al menos dos canales de comunicación entre profesionales sanitarios y docentes para favorecer la
coordinación y colaboración.
Al menos el 60% de los profesionales sanitarios participarán en el diseño y preparación de la sesión de Educación
Para la Salud que se impartirá con el alumnado de 2º de ESO.
Se imparte la sesión o sesiones requeridas según la organización del IES para llegar al menos al 80% del alumnado.
Existe un formulario de evaluación inicial para alumnos. 
Existe un formulario de evaluación final para alumnos.
Existe un formulario de evaluación para los profesionales sanitarios implicados y para el equipo docente.

DURACIÓN
La temporalización será desde febrero hasta junio de 2019.
Reunión de toma de contacto entre profesionales sanitarios y docentes mes de febrero.
Reunión de profesionales sanitarios y de educación con el alumnado mes de abril.
Preparación de sesión de EPS por parte de los profesionales sanitarios durante abril y mayo.
Presentación de sesión de educación para la salud mes de mayo-junio.
Análisis de la evaluación de resultados y proceso una vez finalizado.

OBSERVACIONES
Les envío nuevamente el formulario puesto que la vez anterior sobrepasé los 5000 caracteres, ahora ya he subsanado
ese problema, muchas gracias.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA GAZOL PERIZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SARIÑENA
· Localidad ........ SARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PRIETO BONSON ROSA
ULLOD BORRUEL MARIA JESUS
LOPEZ TORRES ANA
BORNAO CASAS SARA
FELIPE VILLA BEATRIZ
ALCUBIERRE OTO ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Mantener el grupo de trabajo para el seguimiento de este proyecto
Responsable: Yolanda Gazol Périz (DUE )
2. Realizar sesiones clínicas cuyo objetivo serán el buen registro de los parámetros en OMI de:
27/02/19 Organización de las actividades de Enfermería.
29/05/19 Resultados de ACG 2018 y presentación de ACG 2019.
26/06/19 Indiciadores de EPOC y polimedicado.
20/11/19 Uso de inhaladores en AP.
Responsable: Sara Bornao Casas (DUE)
3. Ejecutar la revisión de los registros actuales de los indicadores clínicos 
Responsable: Mª Jesús Ullod Borruel (DUE).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Porcentaje de pacientes ancianos polimedicados (>75 años) a los que se ha efectuado revisión de adherencia y
adecuación de la medicación por Enfermería.- 38%. 
Porcentaje de pacientes con diagnóstico de EPOC y registro de síntomas respiratorios en el periodo de evaluación.-
43.10%. 
Porcentaje de pacientes con diagnóstico de EPOC y registro de intervención por limpieza ineficaz de vías aéreas en
el periodo de evaluación.- 40.52%.
Pacientes diabéticos en los que figura valoración del pie diabético de riesgo.- 30.61%.
Personas mayores de 15 años a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco.- 50.01%.
Pacientes fumadores a quienes se ha realizado intervención sobre tabaquismo.- 72.63%.
Usuarios a quienes se les ha realizado el test de Zarit.- 54.17%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es preciso la instauración de un plan de formación coherente para el equipo de AP que permita hacer un seguimiento
del trabajo a desarrollar diariamente y aumente el compromiso profesional para el establecimiento del registro de
los programas de salud.
En ocasiones la falta de tiempo provocada por la presión asistencial y la dispersión geográfica, impide el
registro correcto.
La itinerancia de los profesionales y el no mantener plantillas estables impide que el proyecto de calidad tenga
un seguimiento

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/817 ===================================== ***

Nº de registro: 0817

Título
MEJORA DEL REGISTRO DE INDICADORES CLINICOS Y APOYO A LOS PROYECTOS DE CALIDAD DEL AGC

Autores:
GAZOL PERIZ YOLANDA, BORNAO CASAS SARA, LOPEZ TORRES ANA, ULLOD BORRUEL MARIA JESUS, FELIPE VILLA BEATRIZ, GABAS
LARRUY MARIA ISABEL, ALCUBIERRE OTO ANA, LAFONTANA GRACIA VANESSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SARIÑENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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Otro Tipo Patología: PACIENTE CRÓNICO
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El pasado 11 de Abril del presente año 2018, se presenta el Acuerdo de Gestión Clínica al EAP haciendo una
valoración de los resultados conseguidos hasta el momento. En esta valoración, entre otras conclusiones, se
objetiva una baja prevalencia de EPOC, baja detección e intervención en tabaquismo, un mal registro en cuadro de
mandos de DM con una mala valoración del pie diabético. Puesto esto en común, y después de un intercambio de
impresiones, se analiza la situación, teniendo en cuenta la condición socioeconómica de la ZBS y se buscan causas
que llevan a estos resultados. Una de ellas es el mal registro por lo que se decide su abordaje.
En la revisión hecha por la dirección el 5 de mayo, se objetiva que: “Los resultados reflejados en el cuadro de
mandos de diabetes no concuerdan con la atención que los profesionales prestan a sus pacientes. Todos estamos de
acuerdo en que es un problema en el registro, no en el cuidado y la asistencia dada. Se intentará mejorar el
mismo”
El 2 de Mayo, en reunión de la dirección de enfermería de AP con el equipo de DUEs del Centro de Salud, se propone
reforzar la plantilla con una EAC, actualmente hay dos EACs, y tratar de apoyar los proyectos de calidad dirigidos
a la mejora de los resultados del AGC.
El 4 de mayo, reunido el equipo de enfermería, acepta la propuesta de dirección y se proponen los siguientes
puntos de mejora:
Mejorar los registros de:
Zarit
Pie diabético
Detección de tabaco
Mejora del circuito de derivación a fisioterapia y protocolo de gestión de la consulta
Conseguir que exista un núcleo promotor de actividades comunitarias en el equipo.
El 9 de Mayo se presenta la propuesta al resto del EAP y se decide hacer un grupo de trabajo para el desarrollo de
este proyecto de calidad con objetivos concretos pero acciones abiertas y amplias.

RESULTADOS ESPERADOS
Alcanzar una tasa de registro de Zarit de: 70%
Alcanzar una tasa de resgistro de Pie diabético de: 60%
Alcanzar una tasa de intervención del tabaco de: 60%
Cumplir con los objetivos propuestos en el Proyecto de calidad: Gestión de la consulta de fisioterapia del centro
de salud de Sariñena”
Cumplir con los objetivos de los proyectos de salud comunitaria: “Talleres de educación comunitaria” y “Quedas por
tu salud”

MÉTODO
1. Crear un grupo de trabajo para el seguimiento de este proyecto

Responsable: Yolanda Gazol Périz (DUE )

2. Realizar sesiones clínicas cuyo objetivo serán el buen registro de los parámetros en OMI de:
Realización del Zarit
Buen registro de la revisión y riesgo del pie diabético
Detección e intervención sobre el tabaquismo

Responsable: Sara Bornao Casas (DUE)

3. Ejecutar la revisión de los registros actuales de los indicadores clínicos 

Responsable: M. Jesús Ullod Borruel (DUE)

4. Organizar el trabajo y distribuir tareas, contando con el apoyo de una EAC, con la actualización del RIF y
agendas de OMI

Responsable: Yolanda Gazol Périz

INDICADORES
Pacientes diabéticos en los que figura valoración del pie diabético de riesgo (%).
Personas = 15 anos a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco (%)
Pacientes fumadores a quienes se ha realizado intervención sobre tabaquismo (%)
Usuarios a quienes se les ha realizado el test de Zarit (%)

Lista de espera en consulta de FST

Creación de un núcleo promotor de actividades comunitarias
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DURACIÓN
Mayo 18:
Crear el grupo de trabajo y programar reuniones semanales o quincenales con una línea de trabajo concreta
23 de mayo: Sesión clínica “Registro y realización del Zarit en OMI”
30 de mayo: Sesión clínica: “Registro de la revisión y valoración de riesgo del pie diabético en OMI”
31 de mayo: Revisión de las plantillas del RIF

Junio 18:
6 de junio: Sesión clínica: “Detección e intervención tabáquica y su registro en OMI”
Enviar a dirección el RIF.

Julio 18:
En dos reuniones del equipo de DUEs (11 y 18 de julio): Puesta en común de la programación y gestión de las
consultas de cada uno de los profesionales y organización de las horas de EAC. 

Septiembre 18:
Hacer seguimiento del proyecto de la gestión de la consulta de FST
Hacer seguimiento de los proyectos comunitarios

Octubre 18:
Puesta en marcha de las horas de apoyo de EAC

Diciembre 18:
Evaluación de los indicadores

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JAVIER LOPEZ COSCOJUELA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SARIÑENA
· Localidad ........ SARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOMEZ FERRERUELA LAURA
TORRES REMIREZ MARTIN
RODRIGUEZ MARCO ELENA
ALLUE DIESTE EVA
ALCOBER PEREZ CARLOS
GONZALEZ ARA ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han publicado en el Blog actividades docentes dentro de la Zona Básica de Salud y emitido documentos
informativos sobre determinados temas de salud dirigidas a pacientes y vecinos del barrio de San José.
Oferta de servicios: cada mes se cuelga un documento divulgativo sobre temas socio-sanitarios de interés en
nuestra población con lenguaje llano y accesible, habiendo acortado además la extensión de los mismos para su
mejor comprensión. También se han informado sobre días mundiales de temas relacionados con la salud y otras
noticias relevantes.
Para cada una de los documentos publicados se hacía promoción a través de redes sociales, pudiendo acceder dentro
del mismo blog a sus estadísticas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el momento de cumplimentar este formulario, las estadísticas del Blog indican que se han producido 74200
visitas desde su creación. Comparando las visitas obtenidas en 2018 (16310) con respecto al 2019 (11051) se puede
afirmar la menor difusión a pesar de haber intensificado la publicidad de este medio.
Se han publicado múltiples temas nuevos de interés sociosanitario según corresponde en el Blog y se han anunciado
a través de Facebook. En los últimos meses, el post más visualizado ha estado relacionado con el tema de pediatría
“Síndrome febril”, siendo el post más visto desde la creación del Blog el siguiente: "¿Qué es la EPOC?" con 2899
visitas.
Analizando el contraje de visitas visitas, se ha observado que la mayoría de las visitas proceden de España,
seguida de Rusia y de Estados Unidos. Chrome es el navegador más empleado (51% de las visitas) seguido de Internet
Explorer (18%). 
Se han utilizado carteles localizados en múltiples puntos estratégicos del centro de salud para dar a conocer los
post publicados en el blog, además del uso de redes sociales como Facebook y Twitter.
Debido a los resultados arriba objetivados de la disminución de visitas con respecto años anteriores no se ha
podido realizar la encuesta planteada para enero 2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de haber modificado la difusión del blog con respecto a años anteriores, los resultados obtenidos hasta la
fecha implican que no está siendo efectiva la manera en la que nos anunciamos ni el interés del vecindario por
éste. 
Teniendo en cuenta la edad envejecida del barrio y el acceso limitado a los medios digitales de anuncio por
reducido uso de los mismos, se propone:
-Mejorar el diseño de los carteles empleados hasta la fecha, creando avisos visuales más llamativos y memorables
para que la población los perciba y siga la recomendación de acceder al Blog.
-Aportar octavillas informativas u hojas impresas con el enlace a la dirección del Blog a los profesionales de
todas las consultas del Centro para ofrecerlas a los pacientes que deseen informarse sobre problemas de salud.
-Animar a todos los profesionales del Centro de Salud a incrementar el número de pacientes a los que se les
informa de la existencia del Blog.
-Animar a todos los profesionales del Centro de Salud a informarse sobre los temas existentes en el Blog para
dirigir a los pacientes a temas concretos según los requieran.
-Incentivar a todos los profesionales del Centro de Salud a aportar material divulgativo para el Blog.
-Asimismo, el personal del Centro y su Equipo Docente seguirá manteniendo la calidad y la frecuencia de los
documentos incluidos en el Blog.

7. OBSERVACIONES. 
Con los resultados obtenidos podemos decir que el blog es un método poco utilizado por el vecindario del barrio de
San José para consultar temas relacionados con la salud, a pesar de la difusión que se le ha intentado dar por
parte de los integrantes del centro y de los temas de aparente interés tratados. Podemos achacarlo a la elevada
media de edad de nuestra población y a la falta de uso de internet y de las redes sociales por parte de la misma.
Hubiera sido interesante haber alcanzado el objetivo planteado de este proyecto pero lo ha impedido Las
características poblacionales de nuestro barrio.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/927 ===================================== ***

Nº de registro: 0927

Título
AUGE Y DESARROLLO DEL “BLOG SANITARIO” DEL CENTRO DE ATENCION PRIMARIA DE SAN JOSE CENTRO Y SAN JOSE NORTE

Autores:
LOPEZ COSCOJUELA JAVIER, GOMEZ FERRERUELA LAURA, TORRES REMIREZ MARTIN, RODRIGUEZ MARCO ELENA, ALLUE DIESTE EVA,
ALCOBER PEREZ CARLOS, GONZALEZ ARA ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE CENTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Educación sanitaria y autocuidados en múltiples temas. Atención Comunitaria.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Como parte del compromiso de las profesionales de atención primaria que desarrollan su labor asistencial en los
Centros de Atención Primaria de San José Centro y Norte figura la divulgación biomédica de calidad y el fomento
del autocuidado. 

El Blog del Centro de Salud es una herramienta dirigida al conjunto de la población que integra sus dos Zonas de
Salud. El personal sanitario de estos Centros lo ha mantenido durante años, tratando de ofrecer un medio de
comunicación adicional de calidad a la consulta donde compartir
información de interés sanitario, comentar aspectos organizativos de las actividades sanitarias, e intercambiar
conocimientos, reflexiones y propuestas.

Sin embargo, en una encuesta realizada en el período de enero y febrero de 2019, sólo un 17% de los pacientes
entrevistadas conocía el Blog. Esta cifra se considera escasa; el presente proyecto se estima oportuno para no
desaprovechar uno de los fenómenos de comunicación e información más utilizados en los últimos tiempos, aumentando
su difusión y potenciando la interacción entre usuarias y profesionales del sistema público de salud.

RESULTADOS ESPERADOS
- Dar a conocer a la población de la Zona de Salud la existencia del Blog.
- Incrementar el número de nuevas usuarias del Blog.
- Fomentar la visita habitual del Blog, fidelizando a los usuarios.
- Proporcionar una información de calidad, actualizada y veraz.

MÉTODO
- Es fundamental que todo el personal que trabaja en el Centro de Atención Primaria conozca su existencia y el
contenido del mismo, para que se ofrezca como un recurso añadido en apoyo del autocuidado y la divulgación
sanitaria. Por este motivo, se informará de su existencia en el plan de acogida a los nuevos trabajadores. 
- Para dar a conocer entre los usuarios la existencia del Blog e incrementar el número de nuevos usuarios, se
realizará la emisión de nuevos carteles y folletos informativos, así como la divulgación del mismo dentro de las
consultas de Atención Primaria.
- Se presentará el Blog en el Consejo de Salud.
- Para conseguir la fidelización de los usuarios del Blog, nos proponemos el rediseño de la cabecera del Blog, la
organización de la columna o artículo principal de portada y la barra lateral, preparando nuevos formatos de
presentación y buscando un aspecto visual compacto, utilitario, moderno y atractivo.
- Para mantener actualizada la información y garantizar que sea veraz, se propone la creación de un grupo que
administre los contenidos publicados en el Blog. Este grupo informará periódicamente al resto del equipo de las
novedades o cambios en el Blog.

INDICADORES
- Número de visitantes totales según la herramienta de contaje de visitas del Blog.
- Encuesta durante el mes de enero de 2020 entre los usuarios de los Centros de Atención Primaria de San José
Norte y Centro, valorando los siguientes puntos:
· Pacientes que conocen el Blog con respecto al total de encuestados, expresado en porcentaje y valorando su
variación respecto a la encuesta del 2019.
· Medio por el que conocieron la existencia del Blog: carteles, folletos,
amigos, etc.
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 · Nivel de satisfacción con los contenidos del Blog.
· Grado de utilidad del Blog.

DURACIÓN
- 04/2019 - Creación o renovación del grupo administrador del Blog. 

- 04/2019 – Rediseño del Blog. Se añadirán nuevas entradas de información divulgativa y anuncios del Centro de
Salud.

- 05/2019 - Emisión de carteles y folletos informativos. 

- 12/2019 - Se elaborará una nueva encuesta para la evaluación de los ítems oportunos.

- 01/2020 - Se llevará a cabo la encuesta, con la recogida y sistematización de datos, para extraer las
conclusiones oportunas dentro de la evaluación del Proyecto de Mejora. 

02/2020 – Realización de la memoria correspondiente y subida de la misma a la plataforma.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA GIL GALAN
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS SARIÑENA
· Localidad ........ SARIÑENA
· Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARALED CAMPOS MARIA TERESA
ABADIAS PEÑA MARINA
SECORUN ENJUANES LUCIA ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Realización de tratamientos individuales en patologías agudas.
-Realización de actividades de EpS en patologías crónicas
-Realización de talleres en patología crónica para garantizar la adhesión al tratamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nº de pacientes tratados con patología aguda DURANTE EL AÑO 2019: 98
Nº de pacientes tratados con patología crónica DURANTE EL AÑO 2019: 204
Total de pacientes citados y no acuden: 51
Lista de espera A DICIEMBRE DE 2019: 1 mes

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
EN ENERO DE 2019, LA PROFESIONAL TITULAR DEL ESTE PROYECTO, SILVIA GIL GALÁN, SE TRASLADA DE COMUNIDAD AUTÓNOMA
DEJANDO EL PROTOCOLO DE DERIVACIÓN A LA CONSULTA DE FST DEL CENTRO DE SALUD IMPLANTADO POR LO QUE LO PONE EN
PRÁCTICA LA NUEVA PROFESIONAL, LUCÍA ROSA SECORUN ENJUANES. DICHO PROYECTO REQUIERE UN BREVE CAMBIO DE INDICADORES
AL NO PASAR LAS ENCUESTAS PLANTEADAS. POSITIVAMENTE, EL PROBLEMA INICIAL QUE FUE LA LARGA LISTA DE ESPERA, NO SÓLO
SE CORRIGE SINO QUE TRAS UN AÑO DE IMPLANTACIÓN, DICHA LISTA DE ESPERA SIGUE SIN AUMENTAR CON UN BUEN ACCESO AL
SERVICIO DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO DE SALUD

7. OBSERVACIONES. 
SOLICITO ACEPTEN LA REALIZACIÓN DE LA MEMORIA AÚN NO SIENDO TITULAR DEL PROYECTO DEBIDO A LAS DIFICULTADES DE LA
TITULAR QUE SE ENCUENTRA EN OTRA CCAA

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/182 ===================================== ***

Nº de registro: 0182

Título
GESTION DE LA CONSULTA DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO DE SALUD DE SARIÑENA

Autores:
GIL GALAN SILVIA, CAMPO REVILLA ISABEL, PPARALED CAMPO MARIA TERESA, ABADIAS PEÑA MARINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SARIÑENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades osteomuscualr/ osteoarticular/ EPOC
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Incluir, al menos, importancia y utilidad del proyecto y métodos de detección y priorización empleados, la
situación de partida, las posibles causas, las fuentes de información…

La ZBS de Sariñena está formada por 17 núcleos de población con un G4 de dispersión geográfica y atiende a una
población de 7,093 habitantes (6368 adultos y 725 niños) con un 26,27% mayores de 65 años y 11,12% menores de 15
años. La rentabilidad es baja con un 13,1% de población extrajera.
El centro de salud consta de 7 médicos de familia, un pediatra, 8 enfermeras, 3 auxiliares administrativas, 1
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auxiliar de enfermería y como unidades de apoyo 1 psiquiatra, una matrona y una fisioteraputa de área

Considerando estas características, en diciembre de 2017, se presenta un estudio descriptivo de la consulta de
fisioterapia de centro de salud desde septiembre a diciembre de 2017, en el que se constata:
Casi el 75% de patología tratada ha sid patología vertebral, en el siguiente orden: cervical, lumbar, escoliosis y
dorsal.
Que la mayoría de las derivaciones son desde AP.
Que había generada una lista de espera en septiembre de 2017 de 9 meses la cual se trata de reducir aplicando las
siguientes medidas: revisión de derivaciones por parte de los médicos de atención primaria y hacer sesiones en
grupo para el tratamiento de patologías que así lo permitan
Que estas medidas adoptadas fueron efectivas.
La elaboración de un protololo para la gestión y derivación de pacientes al servicio de FTP del centro de salud
puede ser una arma eficaz para el buen funcionamiento de la consulta.

RESULTADOS ESPERADOS
Evitar listas de espera mayores de dos meses para pacientes crónicos.
Conseguir que los pacientes crónicos aprendan una serie de ejercicios para su autogestión de los procesos afectos.
Poder tratar patologías agudas para reducir posibles cronificaciones y mejoría de la calidad de vida del paciente

MÉTODO
REUNIONES:
Mínimo 1 vez / mes.
En Abril 2018 redacsión del protocolo.
Mayo 2018: Presentación y aprobación por parte del EAP del protocolo presentado.
Dic 2018: Evaluación de indicadores.
RECURSOS MATERIALES:
Ordenador.
Excell.
Power point.

INDICADORES
Nº de pacientes tratados con patología aguda.
Nº de pacientes tratados con patología crónica.
Lista de espera generada en un año

DURACIÓN
CALENDARIO PREVISTO:
Abril 18: Redacción del protocolo para la gestión de la consulta de CS Sariñena....Responsables: Silvia Gil e
Isabel Campo

Mayo 18: Presentación y aprobación por parte del EAP del protocolo..........Responsables: Silvia Gil y Teresa
Paraled

Dic 18 : Evaluación de indicadores....Responsables: Silvia Gil y Teresa Paraled

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... SARA GUILLEN LORENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP HUESCA
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVO GASCON ANA MARIA
ELDUQUE PALOMO AMADEO
ELFAU MAIRAL MARIA
ALLER BLANCO ANA
VIÑUALES PALOMAR CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Instalación de TAONET. Se retrasó el inicio de TAONET en el Sector de Huesca. Se comenzó a mitad de
septiembre de 2018. Hubo detalles que no se habían integrado bien y hasta final de octubre no se pudieron
corregir.
•        Formación a los profesionales en TAONet. La formación inicial fue en julio 2018.
•        Realización de protocolo de tratamiento y seguimiento de los pacientes anticoagulados en la modalidad de
autocontrol en el Sector de Huesca. Abril-Mayo 2019. Protocolo PO-17_HU(P)E. Revisión A. “Circuito de captación,
formación y seguimiento del paciente en autocontrol en Terapia Anticoagulante Oral en Atención Primaria” (colgado
en la plataforma para la Calidad Asistencial).
•        Formación a los profesionales en gestión de autocontrol. El retraso en el inicio de TAONET, la alarma por
errores en las tiras en agosto y el cambio de medidores por nuevo concurso en noviembre, que son factores que
pueden originar inseguridad en los profesionales, nos llevó a retrasar la implantación del seguimiento al paciente
en autocontrol en AP. La formación se hizo el día 5 de abril de 2019.
•        Inclusión del autocontrol. El día 23 de mayo se trasladó a los Centros toda la documentación necesaria
para iniciar el autocontrol que incluía la cartilla-guía para facilitar el seguimiento de los autoanálisis y
dosificación.
•        En el mes de septiembre de 2019 se envió a los Centros de Salud sus resultados intermedios del primer
semestre respecto a la correcta asociación del ACOD al episodio de OMI. También se envió un listado con los
pacientes ACOD que disponían de un dato de Filtrado Glomerular en el primer semestre y los que no tenían la
determinación realizada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador de Impacto en cobertura (%): (Población en tto ACO con anti-Vit K cuyo seguimiento se realiza a través
de TAO Net )/(Población en tratamiento anticoagulanteoral con anti-Vit K ) x100
ESTÁNDAR 2019: 60-70%
Resultado: Numerador: 1086, denominador: 1709. Total: 63,55%
Fuente: TAOnet y Farmasalud.
Indicador de Impacto en Seguridad Clínica: (Pacientes en tratamiento con ACOD asociado a episodio correcto (ACnV o
prevención ACV o ICTUS))/(Número total pacientes con ACOD) x100 
ESTÁNDAR 2019: 75-85%
Resultado: Numerador: 1023, denominador: 1324. Total: 77,27%
Fuente: Receta electrónica

Indicador de Impacto en Seguridad Clínica: (Pacientes en tratamiento con ACOD con al menos una determinación de
Filtrado Glomerular en el último año)/ (Número total pacientes con ACOD) x100 
ESTÁNDAR 2019: 80-95%
Resultado: Numerador: 1227, denominador: 1324. Total: 92,67%
Fuente: Laboratorio Izasa y Receta electrónica
•        
Porcentaje de EAP en los que se ha instaurado el seguimiento de los pacientes en Autocontrol
ESTÁNDAR: 40-60%
Resultado: Numerador: 4, denominador: 13. Total: 30,77%
Durante el 2019 se estableció el autocontrol en 4 Centros de salud, a saber: 1 paciente en CS Jaca, 1 en Santo
Grial y 1 en Huesca Rural y 2 pac. en CS Ayerbe. No se encontaron pacientes en Berdún susceptibles de implantar el
autocontrol.

Fuente: TAOnet

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación de TAOnet ha mejorado el seguimiento y control de los pacientes que llevan tratamientos con ACO.
Permite la dosificación de las personas en tratamiento con warfarina. Facilita la dosificación partida, la
modificación de dosis y la inclusión de heparina en personas con tratamientos anti Vitamina K. Permite la
visualización de los resultados en Historia Clínica Electrónica y la transferencia de datos al laboratorio del
Hospital para aquellos pacientes cuya dosificación la realiza Atención Especializada. También permite el
seguimiento de las personas tratadas con ACOD. 
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El retraso en la implantación del autocontrol de pacientes con ACO anti Vitamina K y la existencia de una consulta
de autocontrol en Atención Especializada que ya ofrece este servicio ha propiciado un retraso en su desarrollo en
AP. Entendemos no obstante que en zonas rurales que cuentan con una menor accesibilidad a esta consulta ubicada en
el hospital San Jorge el autocontrol facilitará una mejor calidad de vida y autonomía para la vida activa o
laboral de estas personas que viven en zonas alejadas de la capital. En Enero de 2020 se sumarán 4 nuevos
pacientes en el CS de Biescas a los 5 ya iniciados

No nos ha sido factible extraer datos de forma fiable para conocer las complicaciones hemorrágicas o de ictus de
los pacientes con ACOD. Los datos de aumento de esta terapia en el Sector nos obliga a una mejora en el
seguimiento de la adherencia de estos fármacos así como a educar a los pacientes y sus familiares en signos de
alarma de complicaciones derivadas de los mismos. Habría que investigar cuántos de los pacientes con ACOD en
receta electrónica han sido incorporados en TAOnet ya que su alta en el sistema facilitaría la aparición del icono
en OMI y por tanto le daría una mayor visibilidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/24 ===================================== ***

Nº de registro: 0024

Título
REALIZACION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS EN EL SECTOR DE HUESCA

Autores:
CALVO GASCON ANA MARIA, GUILLEN LORENTE SARA, ELDUQUE PALOMO AMADEO, ALLER BLANCO ANA, ELFAU MAIRAL MARIA,
CEREZUELA SAMPER CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP HUESCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El 30% de los pacientes anticoagulados en el Sector de Huesca a fecha de noviembre 2017, está en tratamiento con
ACOD ( anticoagulantes directos). Este cifra era del 26% hace 1 año, coincidiendo con la media en nuestra CA; aun
así siendo superior a la media nacional (24%). Aún habiendo aumentado también los pacientes en tratamiento con
aVK.
El 7% de los pacientes en tratamiento con ACOD en el Sector de Huesca han tenido al menos 1 episodio hemorrágico
que precisó asistencia a urgencias en el último año (2017), el 17% de los pacientes que han sufrido una hemorragia
han asistido en más de una ocasión a urgencias. Los pacientes en tto con ACOD tienen una media de edad de 80,19
años. 
El 1,5% de los pacientes en tratamiento con ACOD en el Sector de Huesca ha sufrido un episodio de ICTUS en el
último año pese a estar en tratamiento.
A pesar que 67% de los pacientes en tratamiento con aVK se controlan en AP,eL autocontrol de estos pacientes en
estos momentos sólo se puede realizar a través de AE.
La dosificación y seguimiento de pacientes en tratamiento con aVK en AP se realiza a través de OMI
El 43% de los pacientes en tratamientos con ACOD en el Sector de Huesca no están bien asociados al episodio
correcto de OMI.
No se dispone de información de seguimiento de los pacientes en tratamiento con ACOD (FG, Adherencia,…)
Mejorar la autonomía y la calidad de vida de pacientes en tratamiento con aVK ofertando el autocontrol,
garantizando la equidad y los 3 modelos de control en el Sector de Huesca.
Garantizar la comunicación de los datos del paciente AP-AE a través de un sistema informático común, que mejore
además el cálculo de dosificación farmacológico.
Garantizar la seguridad del paciente anticoagulado, en tres niveles: indicación, seguimiento y resultados.

RESULTADOS ESPERADOS
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REALIZACION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS
EN EL SECTOR DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0024

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Conocer el tipo de tratamiento que llevan los pacientes anticoagulados en el Sector de Huesca.        
        
Conocer las complicaciones hemorrágicas asociadas al tratamiento con ACOD         

Conocer los episodios de ICTUS o accidente cerebro vascular en los pacientes tratados con ACOD        

Implantar el autocontrol del paciente anticoagulado con aVK en Atención Primaria.        

Mejorar el registro de la indicación de tratamiento con ACOD en OMI        

Disponer de información para el seguimiento de pacientes en tratamiento con ACOD ( FG)        

MÉTODO
Desarrollo del protocolo de actuación en pacientes anticoagulados        
        
        
Inclusión del autocontrol        
        
Formación a los profesionales en TAONet
        
Formación a los profesionales en gestión de autocontrol        

Formación a los profesionales en ACOD        
Instalación de TAONET        

        
                
Evaluación de resultados        
        
        

INDICADORES
Número de pacientes en tratamiento con antocoagulantes orales.        
Nºde pacientes en tratamiento anticoagulante con ACOD/ Total de pacientes anticoagulados ( en %)        
Nº de pacientes en tratamiento con ACOD que han presentado al menos un episodio de hemorragia mayor o menor con
asistencia a urgencias Hospitalarias/ Total pacientes con ACOD ( en %)        
Nº pacientes en tratamiento con ACOD que han presentado al menos un episodio de ICTUS o accidente cerebrovascular
con asistencia a urgencias Hospitalarias / Total pacientes con ACOD ( en %)        
Nº de EAP del Sector de Huesca con consulta monografica de autocontrol del TAO        
Nº de pacientes en tratamiento con ACOD asociado a episodio correcto (ACnV o prevención ACV/ICTUS)/ Total
pacientes con ACOD ( en %)        
Nº de pacientes en tratamiento con ACOD con al menos un FG registrado en OMI en el último año/ Total de pacientes
con ACOD ( en %)        

DURACIÓN
                                        
                                                                                        
Desarrollo del protocolo de actuación en pacientes anticoagulados        
DAP PRIMER TRIMESTRE

Inclusión del autocontrol        ABRIL EAP

Formación a los profesionales primer semestre 2018

Instalación TAONET mayo 2018

Evaluación de resultados Diciembre 2018

                                                                                        
                                                                                
                                                                                        
                                                                                        
                                                                                        
                                                                                        
                                                                                        

OBSERVACIONES
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REALIZACION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS
EN EL SECTOR DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0024

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REALIZACIÓN DE PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DISPEPSIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0025

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AMADEO ELDUQUE PALOMO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP HUESCA
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUILLEN LORENTE SARA
ELFAU MAIRAL MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Compra de test HP desde Farmacia AP (enero 2018)
•        Ordenación del sistema de valija. Se realizaron varias reuniones de coordinación con el Servicio de
Digestivo.
•        Formación en realización test del HP. Durante el 2018 se realizó la formación de los profesionales de
enfermería en los 14 Centros de Salud a través de un video de instrucciones dirigido al personal de enfermería que
realiza la prueba. Y se procedió a la transmisión de las instrucciones precisas para el envío del test por valija
a la consulta de digestivo del Hospital San Jorge. 
•        Se envió a cada Centro de Salud el resultado intermedio de realización del test. (número de pacientes a
los que se les había realizado el test del Helicobacter en el propio Centro sobre el total de peticiones
realizadas de realización del test a pacientes del Centro).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Indicador de Impacto en cobertura (%): Test de HP en los que se realiza obtención de la muestra en AP/ Total de
test de HP realizadas en nuestro Sector x 100
Se estableció un estándar 60-80% en las reuniones de seguimiento del CP.
Resultado 2019: 81,83% (1378 test realizados en AP/ 1684 test totales en el Sector. 
Fuente: Consulta de Enfermería de Pruebas Funcionales de Digestivo (los datos corresponden al periodo comprendido
desde abríl a diciembre de 2019, 9 meses, y se han obtenido mensualmente mediante registro manual)
-Indicador de Actividad de cambio de oferta: (Nº de Centros con consulta monográfica de realización del test de HP
activa /Número total de los EAP del sector) x100 
RANGO Contemplado 2019: 100% 
Resultado 2019: 14/14=100%. 
Fuente: Consulta de Enfermería de Pruebas Funcionales de Digestivo (registro manual).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El principal objetivo se ha conseguido. Todos los Centros de Salud del Sector ofertan y realizan los test de HP
mediante consultas monográficas de sus correspondientes Zonas Básicas de Salud. 
El proyecto está implantado y es sostenible y refuerza el papel de AP en la mejora de la accesibilidad al test
descongestionando la Atención Especializada.
No se pudo crear el buzón ICV Test HP con V-test en HCE. No se pudo habilitar una vía informatizada para la
incorporación de los resultados del test. La inclusión de un pdf en la historia, la descripción del diagnóstico
por parte de la enfermera de digestivo en HCE, o incluso la creación del tic de OMILab con el test fueron pasos
infructuosos. Actualmente la transmisión del resultado de la prueba sigue haciéndose a través de correo postal
interno al MAP. Para poder habilitar la vía telemática se debería hacer el test con Taukit.
No se pudo consensuar con AE una pauta guía de tratamiento para nuestro Sector. En la actualidad desde AP, y en un
intento por eliminar la variabilidad clínica, se están revisando las aportaciones que desde la Asociación Española
de Gastroenterología se hacen en relación con las Dispepsia en el proyecto INFOGASTRUM. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/25 ===================================== ***

Nº de registro: 0025

Título
REALIZACION DE PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DISPEPSIA (AP-AE)

Autores:
ELDUQUE PALOMO AMADEO, GUILLEN LORENTE SARA, ALLER BLANCO ANA, ELFAU MAIRAL MARIA, CEREZUELA SAMPER CARMEN, CALVO
GASCON ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP HUESCA
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REALIZACIÓN DE PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DISPEPSIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0025

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde el 27% al 70% de las consultas de Atención Primaria se relacionan con la dispepsia como motivo de
consulta.        

El 75% de los Test de HP solicitados desde AP se hacen desde los CS urbanos de Huesca capital. Abarcando un 50% de
la población del Sector.        

En el último año se han solicitado un total de 1880 test de Helicobacter Pilory desde AP, a través de OMI.        
        
No es posible la realización del test de diagnóstico del H.Pilory en las consultas de AP, derivando al paciente al
HSJ con la consiguiente pérdida de tiempo y desplazamiento del mismo
        
Dentro del proceso de la transmisión de resultados del Test de HP, existen lagunas conflictivas en las que el
resultado puede no transmitirse al profesional sanitario        
        
No existe capacidad de extracción de datos de resultado del Test de H.Pilory en Huesca puesto que como el test se
realiza fuera de laboratorio, la solicitud se realiza en un volante de interconsulta que no registra a través de
DGP.        
No existe un protocolo unificado de tratamiento de la dispepsia y de realización de Test de aliento de HP en el
Sector de Huesca entre AP y AE        

La realización del test en AE únicamente implica una derivación al Servicio de Digestivo en los primeros pasos de
diagnóstico del proceso de Dispepsia.
        
El coste del Test (aprox. 20€), hace necesaria una herramienta o protocolo de monitorización de la realización del
Test unificada para poder evaluar los resultados del mismo y proveer de una formación en el proceso para el
profesional sanitario basado en la evidencia científica y el consenso entre AP y AE del Sector.        

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS        
Mejorar la variabilidad en el acceso a los tests de HP de la población del Sector         
        
Implantar la realización del tests de HP en las consultas de AP        
Mejorar la transmisión vía telemática de los resultados de los tests de HP desde AE .        

Establecer criterios de consenso AP-AE para el tratamiento de la dispepsia, diagnóstico y erradicación de
HP        

MÉTODO
Realización de protocolo del Sector        
        
        
Compra de test HP desde Farmacia AP        
        
        
Formación en realización test HP        

Formación enfermería ICV        

Formación en protocolo dispepsia y errad HP
        
Creación buzón ICV Test HP en HCE        
        
        
Evaluación desarrollo        

INDICADORES
Número de tests HP realizados en CS rurales/ Total tests HP realizados (en %)         
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REALIZACIÓN DE PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DISPEPSIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0025

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Número total tests HP realizados en AP         

Número de EAP que incorporan la realización del test de HP         

Comunicación de resultados de test vía telemática        

Existencia de protocolo unificado AP-AE tratamiento 
dispepsia/diagnóstico y erradicación HP        

DURACIÓN
Realización de protocolo del Sector        Primer trimestre AP_AE
Compra de test HP desde Farmacia AP         Enero 2018
Formación en realización test HP        hasta mayo del 218 DAP
Formación enfermería ICV        marzo abril 2018 AP_AE
Formación en protocolo dispepsia y errad HP        Abril Agosto DAP AE
Creación buzón ICV Test HP en HCE        SSCC enro 2018
Evaluación desarrollo        Diciembre DAP

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROCEDIMIENTO DE SEGUIMIENTO CLINICO Y DE CUIDADOS AL PACIENTE CON DM 1 EN AP. DESARROLLO
DE LOS OBJETIVOS PROPIOS DE LA ESPECIALIDAD EN PACIENTE CON DM 2

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0336

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA CALVO GASCON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP HUESCA
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ELDUQUE PALOMO AMADEO
ALLER BLANCO ANA ISABEL
ELFAU MAIRAL MARIA
CEREZUELA SAMPER CARMEN
VIÑUALES PALOMAR CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Reunión formativa con Enfermería de Endocrinología. 
Desarrollo del Proyecto de Actividades Comunitarias con los EAP del Sector fomentando la formación orientada a
pacientes diabéticos.
Formación en nuevos materiales de insulinización y control de glucemia a los profesionales de enfermería de AP. 
Creación de una CARPETA compartida con la Dirección de AP en todos y cada uno de los Centros de Salud para el
desarrollo de esta estrategia (material educativo, listados de pacientes…)
Envío de listados a los Centros de Salud con los pacientes diabéticos a los que se les estaban entregando tiras de
control de glucemia cuando en sus tratamientos no figuraba ni la insulina ni ningún antidiabético oral
hipoglucemiante.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Indicador de Actividad: (nº de EAP con distribución de material para pacientes con DM tipo1 )/(EAP Sector Huesca)
x100
RANGO Contemplado 2019: 100% 
Resultado: Numerador: 14, denominador: 14. Total 100%
Fuente: Dirección de Atención Primaria.

Indicador de Impacto: (nº de EAP con activ de educación diabetológica )/(nº de EAP con act. comunitarias basadas
en educación y autocontrol de pacientes ) x100 
RANGO Contemplado 2019: 30-50%
Resultado: Numerador: 2, denominador: 14. Total 14,29%. Los Centros de Salud que contaron con una actividad
específica de educación diabetológica en sus agendas fueron Santo Grial y Grañén.
Fuente: OMI.AP

Indicador de Impacto: (Pacientes diabéticos tipo 2 con ADO sin insulina ni ADOS hipoglucemiantes con glucómetro)
/(Pacientes diabéticos tipo 2 con ADO sin insulina ni ADOS hipoglucemiantes insulina ) x100
Rango Contemplado 2019: 6-4%.
Resultado: Numerador: 140, denominador: 4896. Total: 2,86%
Fuente: OMI.AP y Receta electrónica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha mejorado la accesibilidad a los materiales para pacientes diabéticos tipo 1. Todos los Centros de Salud
proveen de los materiales a estos pacientes en su lugar de residencia.
Se ha conseguido una mayor eficiencia del uso de tiras de glucemia restringiéndose su uso únicamente a los
pacientes en tratamientos con insulina o ADOs hipoglucemiantes (sulfonilureas y meglitinidas)
Hay que seguir fomentando la educación diabetológica grupal ya que el grupo es el contexto idóneo para favorecer
el aprendizaje, por la interacción entre los participantes, y facilita el apoyo y ayuda mutua para la toma de
decisiones y mantenimiento de los estilos de vida saludables. La inclusión de esta educación en un indicador de
los Acuerdos de Gestión Clínica de los Centros debe motivar su implementación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/336 ===================================== ***

Nº de registro: 0336

Título
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PROCEDIMIENTO DE SEGUIMIENTO CLINICO Y DE CUIDADOS AL PACIENTE CON DM 1 EN AP. DESARROLLO
DE LOS OBJETIVOS PROPIOS DE LA ESPECIALIDAD EN PACIENTE CON DM 2

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0336

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROCEDIMIENTO DE SEGUIMIENTO CLINICO Y DE CUIDADOS AL PACIENTE CON DM 1 EN AP. DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS PROPIOS
DE LA ESPECIALIDAD EN PACIENTE CON DM 2

Autores:
CALVO GASCON ANA MARIA, ELDUQUE PALOMO AMADEO, GUILLEN LORENTE SARA, ALLER BLANCO ANA, ELFAU MAIRAL MARIA, SERAL
SOLANAS MARIA JOSE, BARRAGON ANGULO AMAYA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP HUESCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Existen 286 pacientes con diagnóstico de DM tipo 1 aproximadamente en el Sector de Huesca, el 11% (31) con
calculador de bolo y el 7% con bomba de insulina
Los recursos necesarios para el control de su DM 1 se proporcionan desde AE
Hay pacientes DM tipo 2 en tratamiento con ADO no hipoglucemiante o hipoglucemiante, pero fuera de sistuación de
inestabilidad, con glucómetros
Control glucémico en cosulta programada de enfermería a pacientes DM tipo2
Falta de continuidad clínica y de cuidados de los pacienes DM tipo 1

RESULTADOS ESPERADOS
Identificar pacientes con DM tipo 1 que tengan un profesional de medicina o enfermeria del EAP de referencia
Suministrar el material de los pacientes DMtipo1 desde los EAP
Conocer los pacientes con DM tipo 2 con ADO y sin insulina que utilizan glucómetro.
Potenciar la educación grupal y comunitaria a pacientes diabéticos tipo 2

MÉTODO
Realizar protocolo del Sector
Suministro del material en la consulta de AP
Aplicar en la consulta de enfermería el seguimiento al paciente diabético tipo 2 indicado en el Manual de
Procedimientos de Diabetes Mellitus del Salud.
Desarrollo de actividades grupales y comunitarias
Evaluar resultados

INDICADORES
Número de pacientes con DM tipo 1 que tengan un profesional de medicina o enfermeria del EAP de referencia/ Nº de
pacientes con DM tipo1 (en %) 90%
Número de EAP que suministran el material necesario a estos pacientes. 10 centros
Número de pacientes diabéticos tipo 2 con antidiabéticos orales sin insulina que utilizan glucómetro/Número de
pacientes diabéticos tipo 2 con antidiabéticos orales sin insulina ( en %) Mejorar en un 20% el valor inicial
Número de EAP con educación grupal o actividad comunitaria en pacientes diabéticos tipo 2. 7 centros

DURACIÓN
Realizar protocolo del Sector AP/AE marzo 2018
Suministro del material en la consulta de AP Abril 2018 AP
Aplicar en la consulta de enfermería el seguimiento al paciente diabético tipo 2 indicado en el Manual de
Procedimientos de Diabetes Mellitus del Salud. AP abril 2018
Desarrollo de actividades grupales y comunitarias AP mayo 2018
Evaluar resultados DAP diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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PROCEDIMIENTO DE SEGUIMIENTO CLINICO Y DE CUIDADOS AL PACIENTE CON DM 1 EN AP. DESARROLLO
DE LOS OBJETIVOS PROPIOS DE LA ESPECIALIDAD EN PACIENTE CON DM 2

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0336

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ==================================================================================================== ***
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IDENTIFICACION DEL APOYO PROPORCIONADO POR EL ESAD AL EAP PARA PACIENTES CON NECESIDADES
DE ATENCION PALIATIVA, SIN INTERVENCION PRESENCIAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1366

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROSA MARIA ALEGRE MARTIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... ESAD HUESCA
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA PEREZ OLGA
AGUDO RODRIGO MARTA
DIAZ DIAZ TANIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La atención paliativa es un conjunto de acciones dirigidas a personas con enfermedad crónica avanzada o en
situación de fase final de la vida, y a sus familias priorizando la actitud de alivio y confort como respuesta a
sus necesidades fisicas, emocionales, sociales y espirituales.

Esta atención holística la puede realizar cualquier profesional responsable del paciente en la trayectoria de su
enfermedad:

Equipos de Atención Primaria (AP).
Equipos de Atencion Especializada (AE).
Equipos de Residencias de mayores. 
Equipos específicos de Cuidados Paliativos (ESAD). Estos asumirán la atención directa en situaciones de alta
complejidad, o la prestación de soporte al resto de profesionales .

Pero sabemos que llegado este proceso de final de vida, no sigue una trayectoria lineal sino que va fluctuando. En
ocasiones vemos que a los profesionales nos faltan recursos precisando apoyo de otros con mayor práctica avanzada.

Si partimos de que la atención sanitaria debe estar centrada en la persona, deberíamos dar respuesta tanto a las
necesidades del paciente como de los equipos. Es época de construir relaciones de unirse, de ponerse en sincronía
y de colaborar todos juntos, en un cambio de no competir y cambiar la manera de relacionarse.

El ESAD en la actualidad dispone de una recogida de datos de actividad e indicadores consensuados. Esta se realiza
de forma integrada en las actividades del ESAD, existiendo demandas esporádicas por los equipos.
La manera de realizar el contacto es vía telefónica, pero no existía ningún registro de esos pacientes atendidos,
las llamadas no estaban estructuradas, y no se cuantificaban, pero lo que mas preocupante era que si tenían
necesidad de entrar en programa eran difíciles de reconocer por nuestro equipo.

Puesto que el paciente esta sustentado por su EAP, y este en ocasiones necesita (al igual que otros equipos) de
herramientas o recomendaciones que apoyen decisiones complejas, el ESAD, se encuentra en disposición de ofrecer y
facilitar ese soporte avanzado con variaciones en cuanto a la formalidad de sus actuaciones según niveles de
intervención: 

Evaluación y recomendaciones. Seguimiento por su EAP u otros y profesionales de ESAD.
Evaluación y seguimiento compartido con intervenciones intermitentes del ESAD, y a demanda del equipo.
Evaluación y seguimiento por ESAD, siendo el máximo responsable en la toma de decisiones consensuadas con su
equipo asistencial.
Asesoramiento directo o telefónico (pacientes incluidos en programa)
Asesoramiento telefónico bien directo o mediante mensaje de audio, o teléfonos móviles solo para profesionales (
pacientes no incluidos en programa).

Dos fines esenciales por las que nace este proyecto:

Por un lado, establecer redes de contacto para servir de enlace y cadena de coordinacion consolidada a los
equipos, pudiendo identificar de esta manera, que hay una persona en proceso de enfermedad avanzad o final de
vida. 
Y por otro, conseguir aliviar el sufrimiento de las personas y las familias que decidan permanecer en domicilio.

La población diana susceptible de ser atendida vía telefónica por el ESAD será: 

Aquellos pacientes con una enfermedad en proceso de final de vida, independientemente de la patología que la
origine, con un pronóstico de vida limitado (habitualmente inferior a 6 meses) y sus familias, que presenten un
patrón de alta necesidad.

Serán por tanto susceptibles de atención :

Pacientes con enfermedad documentada oncológica progresiva, avanzada e incurable, con múltiples síntomas intensos,
continuos y cambiantes y escasa o nula respuesta al tratamiento específico. 
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 Pacientes en proceso de final de vida por enfermedad crónica avanzada no oncológica, con limitación funcional
severa no reversible, con síntomas intensos, complejos y cambiantes.

Dos niveles de complejidad:

Paciente no complejo: persona con estabilidad clínica, con opción de tratamiento paliativo para el control
sintomático, alivio del dolor y el sufrimiento, bajo el cuidado de su equipo.
Paciente complejo: estado y situación inestable, con escasa respuesta a la terapéutica habitual, que padece con
frecuencia crisis de gran sufrimiento, que requieren para su resolución de la combinación simultánea de recursos
especializados, como ESAD. También consideramos que sería una situación compleja la" claudicación familiar" o no
disponer de cuidador principal, haciendo el ESAD de nexo de union con servicios sociales.

Fase Inicial: Febrero 2019

Acciones que se dirigieron a la comunicación, a la reunión de conocimientos y a la elaboración de protocolos
consensuados.(ESAD)

Periodo del proyecto : Abril 2019/Febrero 2020

Constitución del grupo de trabajo y redacción del proyecto “ Identificación del apoyo proporcionado por el ESAD al
EAP u otros para pacientes con necesidades de atención paliativa, sin intervención asistencial presencial”.
Elaboración de un protocolo consensuado de recogida de datos.
Elaboración de una entrevista para la valoración, y repercusión del proyecto.
Presentación del protocolo, difusión y puesta en marcha por los responsables del ESAD. 
Reunión específica para consensuar quien prestara la atención telefónica y seleccionar que profesional la
realizara ( medico/enfermera).

Fase intermedia: Abril 2019

Etapa de mantenimiento y difusion.

Elaboración de protocolo de recogida de datos.
Elaboración de encuesta de satisfacción para profesionales. 
Maduración de los objetivos.
Definición de funciones que tendría cada profesional dentro del equipo a la hora de recibir la llamada telefónica.

Desarrollar las actividades asistenciales, coordinación, y recogida de datos.
Selección del profesional que proporcionará el soporte a EAP y que actuará de expansor del proyecto. 
Definición de criterios de evaluación periódica.
Captación de profesionales de EAP u otros con disposición para realizar una buena atención paliativa.

Las actividades del proyecto consisten en:

Recoger las llamadas telefónicas de manera aleatoria por cualquier profesional que se encuentre disponible en el
ESAD.En cuanto a la recomendación la realizará un profesional u otro dependiendo de sus competencias.

Funciones del ESAD:

Realizar un plan de cuidados teniendo en cuenta las dimensiones físicas, psicoemocionales, sociofamiliares y
espirituales de los pacientes y sus familias. 
Valorar el impacto emocional de los síntomas físicos y del proceso global de la enfermedad.
Comprender los recursos existentes para la derivación de pacientes de alta complejidad.
Conocer el manejo y afrontamiento de los procesos de duelo.
Tener en cuenta los aspectos éticos en la toma de decisiones clínicas al final de la vida.
Desarrollar habilidades interpersonales y de comunicación que faciliten las relaciones con el equipo asistencial y
que permita una atención centrada en los deseos, valores y necesidades.
Intervención asistencial directa a enfermos complejos y atención al control de síntomas y deterioro del estado
general o fase de situación de últimos días.
Apoyo en la realización de determinadas técnicas y aproximación adecuada al caso. 
Promover y facilitar la coordinación entre niveles asistenciales.
Soporte y apoyo a otros profesionales.
El desarrollo de actividades de formación e información del paciente y de sus familiares encaminadas a la
adaptación de su situación, a la prevención de la claudicación.
La participación en programas de formación específica.
El desarrollo y apoyo de líneas de investigación en cuidados paliativos.
Desarrollo y participación de sesiones clínicas periódicas y revisión de casos. 

Competencias del ESAD. 

Competencias funcionales de Gestión y Organización.
Control sintomatico.
Comunicación con el paciente
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Competencias Psicoemocionales.
Atención a la familia. 
Atención al proceso de duelo. 
Competencias en Bioética ( aspectos éticos y jurídicos al final de la vida).
Competencia en Necesidades Espirituales.
Soporte para el profesional.
Gestión y Coordinación de recursos sociosanitarios. 
Docencia e Investigación.

Horario de atención:

Si los pacientes no están incluidos en programa, no dispondrán de nuestro teléfono, pero en caso de que precisen
atención paliativa, serán los equipos quienes contacten con nosotros, ya que lo que pretende el ESAD, es que
ninguna persona muera sin atención al final de su vida. 
Además estos profesionales dispondrán de nuestros números móviles, para poder localizarnos a cualquier hora dentro
de nuestra jornada laboral de manera más rápida y operativa (rango horario de 8h a 17h).

Si la atención es a demanda por parte de pacientes y familias (incluidos en programa),el teléfono fijo se
encontrará disponible en horario (8 a 9h y 16 a 17h de lunes a viernes presencial), en este mismo se podrá dejar
un mensaje en la centralita si es fuera de jornada, sin que se pierda la oportunidad de la atención a la
necesidad.

Objetivos del registro:

Escucha activa sobre su solicitud (ayudar y recomendar algún procedimiento, técnica o cambio de tratamiento,
derivación a otros profesionales, etc.).
Aceptación incondicional (para cualquier miembro de los equipos).
Autenticidad (en cuanto a la toma de decisiones).
Mejorar la atención tras la coordinación entre ambos equipos para los pacientes y familias con necesidades
paliativas mediante consultas telefónicas.
Estimular a los profesionales de los equipos asistenciales, a realizar buenas prácticas clínicas en atención
paliativa desde el inicio del diagnostico de una enfermedad no curativa.
Mejorar la organización de la atención paliativa en el Sector de Teruel, describiendo el proceso asistencial, los
dispositivos y los modelos organizativos para el cuidado a los pacientes en esta etapa de la vida. 
Dar a conocer la historia del paciente a nuestro equipo, en el supuesto de precisar un posible ingreso en
programa.
Evitar el sufrimiento como prioridad de ambos soportes. 
Detección de nuevos pacientes susceptibles de ser incluidos.
Definir y favorecer estrategias de formación.

Material:

Al inicio de la planificación del proyecto, se estableció que todos los pacientes incluidos en él, se les daría un
registro de entrada para llevar un seguimiento numérico y así poder identificar, que pertenece al proyecto de
personas con necesidades paliativas valoradas por ESAD vía telefónica.
Para tener un soporte en papel y poder realizar la evaluación, indicadores y seguimiento clínico, se utilizó un
protocolo de elaboración propia, con el fin de homogeneizar la información de la actividad. 

Se realizó una hoja de registro en Word donde se anotarán:

Fecha de llamada.
Nombre del paciente.
Domicilio.
Medico responsable.
Enfermera responsable.
Otros profesionales
Institucion.(AP, Hospital, Residencias, etc.)
Motivo que precisa la necesidad de la llamada.
Recomendación ESAD.
Necesidad de valoración presencial por la complejidad del síntoma o técnica a realizar.
Inclusión en programa (si/no)

Se elaboro una encuesta de satisfaccion propia cuyo nombre lleva “ Encuesta de satisfacción de los EAP, tras la
atención telefónica/virtual recibida por parte del ESAD en el Sector de Teruel”.

Consta :

Fecha.
Nombre del profesional atendido
Profesional que recomienda.
Institucion.

Se cuantifican 5 preguntas:

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 123 de 3921



IDENTIFICACION DEL APOYO PROPORCIONADO POR EL ESAD AL EAP PARA PACIENTES CON NECESIDADES
DE ATENCION PALIATIVA, SIN INTERVENCION PRESENCIAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1366

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Ha podido localizar al ESAD, en el momento que preciso la recomendación.
Considera que la atención multidisciplinar entre ambos equipos (EAP/ Otros y ESAD) será beneficiosa tanto para el
paciente como para su familia.
Considera que la atención recibida por parte del ESAD, se ha ajustado al síntoma o necesidades que precisaba.
Se ha evitado ingreso hospitalario.
Ha sido necesario ingreso en programa del ESAD. 

Los datos de la entrevista se cuantificarán mediante una escala Likert, con 4 potenciales respuestas (muy de
acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo, muy en desacuerdo).
La obtención de los datos ha sido llevada a cabo por los profesionales del ESAD. 

Fase avanzada: Enero 2020

Reestructuración del proyecto en base a las necesidades detectadas, la maduración y evolución. 
Consolidación, y desarrollo del proyecto en cuanto a su vertiente docente. 
Evaluación periódica, sistemática y continuada.
Reevaluación de la hoja de recogida de datos, que fue ampliada con dos nuevos items: quien realiza la
recomendación y cuál es el síntoma valorado.

Conforme avanzaba el proyecto y se recogian las llamadas, se observaron en la fase avanzada, algunas deficiencias
en el protocolo: 
En cuanto a la recogida de datos se completo el documento con 2 items mas:
Profesión de la persona que atiende la llamada. 
Síntoma, procedimiento o técnica que se recomendo.
Tambien que no solo los EAP, solicitaban alguna recomendacion sino que tambien otros equipos asistenciales. 
En cuanto a la extension del proyecto: este nació para dar soporte telefónico a los EAP, pero observamos que otros
equipos de la red asistencial tambien demandaban este servicio por tanto se consensuo ampliarlo. Si solamente se
hubiesen atendido las llamadas de los EAP (9 en total), los pacientes que no se encontraran en este sistema
hubiesen sido desatendidos (9), osea un 50%, con lo que el principio de justicia y equidad quedaria marginado.
Todos estos datos obtenidos nos daría una idea mas real, de los signos y necesidades que preocupan a las personas
en su enfermedad y nos ayudaría a reevaluar que tipo de formación deberíamos incluir para impartirla por los
equipos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La complejidad del sufrimiento que vive el paciente y la familia requiere para su disminución la intervención de
todos los equipos implicados en su proceso de enfermedad. El adecuado funcionamiento se basa en una buena
coordinación entre profesionales.
Durante el año 2019 (desde 1de Abril, hasta 31 de Diciembre).

Datos cuantitativos: 

Número de consultas telefónicas recibidas de los equipos. (11)
Número de valorados telefónicamente que han precisado visita presencial o inclusión en programa del ESAD (5)
Número de pacientes atendidos telefónicamente que no ingresan tras valoración del ESAD. (6)
Numero de encuestas recogidas debidamente cumplimentadas por los profesionales que han solicitado la
colaboración.(11) 
Nivel de satisfacción por parte de los equipos asistenciales tras la valoración de la atención telefónica.Muy de
acuerdo (10), de acuerdo (1). 

Datos cualitativos que nos parecen imprescindibles de reseñar:

Profesional que realiza la recomendación.Medico(7) /Enfermera (4)
Síntoma que preciso asesoramiento: Dolor (3),estreñimiento(1),cura ulcera tumoral (1), cura UPP(1),disfagia
(1),agitacion(1),fiebre(1), situación de últimos días (1),valoracion clinica con analitica (1).

A modo de observacion:

Los servicios que precisaron asistencia telefonica fueron: (6) pacientes de AP, Geriatria(1),Residencia
Javalambre(2),Hospital San Juan de Dios(1), Residencia San Hermenejildo 1).

Durante el año 2020 (del 1al 30 de Enero)

Datos cuantitativos: 

Número de consultas telefónicas recibidas de los equipos asistenciales. (7)
Número de valorados telefónicamente que han precisado visita presencial o inclusión en programa del ESAD. (3)
Número de pacientes atendidos telefónicamente que no ingresan tras valoración del ESAD. (4)
Numero de encuestas recogidas debidamente cumplimentadas por los profesionales que han solicitado la colaboración.
(7)
Nivel de satisfacción por parte de los equipostras la valoración de la atención telefónica.Muy de acuerdo (7).
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 Datos cualitativos:

Profesional que realiza la recomendación.Medicina (4)/Enfermeria (3)
Que síntoma preciso asesoramiento. Dolor (4), deterioro del estado general(1), peticion familiar(1),situacion de
ultimos dias(1).

Observacion:

Los servicios atendidos fueron: Oncologia(2), AP(2),Residencia Javalambre (2),Residencia Paules (1).
De los 146 pacientes incluidos en programa 8 fueron captados por esta via telefonica.
El sintoma que mas preocupo al paciente y por ende a la persona que le atiende fue el dolor. 
Estos resultados se consideran indicadores de una óptima calidad básica de vida para:
Las personas en domicilio afectadas por una enfermedad incurable, pero si cuidable, atendidas por sus equipos o
por ESAD. 
Disponer de cuidador principal y evitar ingresos innecesarios, tras el asesoramiento.
Facilitar la transversalidad y coordinacion enrtre nivels asistenciales y ESAD. 
Incrementar el horario de llamadas.
Adaptacion conjunta de criterios de inclusión/exclusión y flujos operativos para adecuar la experiencia a la
realidad de cada necesidad.
Optima captación de pacientes susceptibles de beneficiarse, por su condición de pluripatológicos, crónicos con
enfermedad avanzada y procesos de final de vida, de la intervención coordinada desde los distintos ámbitos
abordados desde una fase más precoz.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proceso asistencial por el que pasa un paciente con enfermedad avanzada y sus familiares presenta diferentes
obstáculos. El circuito clínico comprende multitud de profesionales, tratamientos y situaciones de gravedad que
precisan de un correcto engranaje. 

Se considera básico empoderar a los profesionales ampliando la red de atención para que la actitud paliativa siga
creciendo en todos los sistemas asistenciales. 

Es fundamental para seguir avanzando en la mejora de la actividad asistencial, formarse no sólo en conocimientos
actualizados, sino también en habilidades y actitudes personales de integración en el contacto continuo con el
sufrimiento y la muerte.

No obstante, y probablemente motivado por el cambio de enfoque asistencial que significa la incorporación de este
proyecto de calidad, se ha podido constatar la necesidad de mantener una mayor información del contenido
asistencial y de coordinación EAP, Hospital, Residencias y ESAD, como una conexión muy potente.

Desde una perspectiva cualitativa, se identifican una serie de “puntos fuertes”, o de mejora de la calidad, se
podria dar forma a través de circuitos que podrían desarrollarse en OMI, para el beneficio tanto del profesional
como para las personas y familias, independientemente de donde se encuentren o sean captadas y que precisen
soporte telefónico.

Como recomendacion podriamos añadir que se percibio una tardanza a la hora de recibir la llamada telefonica a
ESAD, ya que una vez acordada la visita con su medico de AP, habian fallecido en el año 2019 (1) pacientte, y en
año 2020 (2). Todos los profesionales implicados debemos de realizar una introspeccion de lo que conlleva este
terrible dato, con el fin de conseguir mejorar la atencion al final de la vida.
Queda pendiente la difusion para dar a conocer el proyecto a los 16 EAP, Hospital Obispo Polanco, Hospital San
Jose, Residencia Javalambre y Residencias del IASS, por imposibilidad de realizarla, a falta de profesionales
trabajando en el ESAD en los periodos que se planteo.

7. OBSERVACIONES. 
Identificar este tipo de intervenciones son estrategias eficientes a muy corto plazo por la inmediatez de la
consulta. 
A más largo plazo y tras la difusión del proyecto en los distintos niveles asistenciales, se espera un aumento de
pacientes valorados.
Los resultados obtenidos en el proyecto pueden dar idea del posible impacto de este tipo de actuaciones y
considerar positiva la experiencia.
Por último añadir que se ha mantenido en todo momento la confidencialidad de los datos de los pacientes incluidos
en el proyecto, a través del registro, solo accesible a los profesionales del ESAD. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1366 ===================================== ***

Nº de registro: 1366

Título
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Centro de Trabajo del Coordinador: ESAD TERUEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: toda patología subsidiaria de CP
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La mejora de la asistencia a los enfermos y sus familias se considera un criterio de calidad y buena práctica de
los ESAD. Estos pacientes presentan una serie de necesidades físicas, emocionales, sociales y espirituales que
requieren ser evaluadas constantemente por ser cambiantes en el tiempo. El EAP detectará problemas que van a
precisar un nivel básico, intermedio o más avanzado de intervención.
El ESAD como equipo específico de cuidados paliativos atiende a personas con alta complejidad en el proceso de su
enfermedad. Otra de sus funciones asistenciales es la coordinación y apoyo a los equipos de AP cuando el paciente
no está incluido en programa o sólo necesita cuidados básicos.
Se detecta desde el ESAD la importancia de valorar qué necesidades (interconsultas telefónicas y/o correo
electrónico, soporte de conexión de recursos o apoyo en la toma de decisiones) tiene el EAP cuando se enfrenta al
seguimiento del paciente con necesidades paliativas y no precisa asistencia presencial del Equipo de Atención de
Soporte Domiciliario.
La optimización de los recursos asistenciales y mejora en la organización de la atención domiciliaria repercute en
beneficio del paciente, potenciar la comunicación entre el EAP y el ESAD permite encontrar el mejor recurso
disponible en relación a la patología presentada.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal es la mejora de la atención tras la coordinación entre ESAD y EAP de pacientes con
necesidades paliativas mediante consultas telefónicas y/o correo electrónico. 
Otros objetivos serían :
- Estimular a los profesionales de AP a realizar buenas prácticas en cuidados paliativos desde el inicio del
diagnóstico de una enfermedad no curativa. 
- Dar a conocer la historia del paciente a nuestro equipo si precisara un posible ingreso en programa en un futuro
para la mejora de su asistencia.
- El paciente se podría beneficiar del ESAD desde estadios iniciales porque tendrá realizada una evaluación y
registro inicial.
- La población atendida serán los pacientes que precisen atención paliativa, independientemente del nivel de
intervención básico, intermedio o avanzado.
- Se estrecharán las relaciones entre los equipos de ESAD-EAP ambos implicados en el seguimiento domiciliario del
paciente paliativo .

MÉTODO
- Registro de llamadas e interconsultas virtuales emitidas por el EAP y recibidas por parte del ESAD, mediante la
elaboración de un protocolo diseñado a este fin. 
- Recomendar tratamientos de prácticas avanzadas tanto de enfermería como de medicina.
- Promoción del contacto telefónico/electrónico entre profesionales de los equipos .
- Esta iniciativa se dará a conocer en sesiones clínicas formativas que el ESAD impartirá en los centros de salud
del sector, residencias geriátricas y hospitales (HOP, HSJ, HSJD).
- Se elaborará una encuesta de satisfacción para los profesionales atendidos del EAP por el ESAD.
- El ESAD registrará el control de síntomas y los resultados del plan terapéutico.

INDICADORES
-Número de consultas telefónicas recibidas del EAP 
-Número de consultas virtuales recibidas del EAP
-Número pacientes valorados telefónicamente y correo electrónico que precisan visita presencial e ingreso en
programa del ESAD.
-Número de pacientes atendidos telefónicamente y/o correo electrónico que no ingresan tras valoración del ESAD. 
-Número de encuestas recogidas debidamente cumplimentadas por los EAP, que han solicitado la colaboración.
- Nivel de satisfacción por parte del EAP, tras la valoración de la atención telefónica, utilizando la escala
likert.

DURACIÓN
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- Reunión del grupo de trabajo para elaborar el proyecto: abril 2019
-Reuniones de trabajo y reparto de tareas: primera semana de abril
- Elaboración de documentos: abril y mayo 2019
- Charlas informativas: desde mayo 2019 hasta febrero 2020
- Análisis de resultados: febrero 2020
- Conclusiones: marzo 2020
- Fecha inicio del proyecto: abril 2019 y finalización en marzo 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CONCEPCION LATAPIA LOPEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ENFERMERIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GASCON SALVATIERRA MARIA JESUS
RIVARES MORCATE MARIA JESUS
LLORENTE ALASTRUEY MARTA
CASTAN PEREZ LIDIA
MARTINEZ CABELLO VERONICA
ESCAR ARGUIS CESAR
JUAN OLIVAN MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Se hizo una revisión bibliográfica para la realización del protocolo acorde a las necesidades actuales,
apoyándonos como partida en lo editado por el SEPB (2018) “Consenso Español sobre la Terapia Electroconvulsiva”,
así como en los últimos datos aportados por los fabricantes de los dispositivos y fármacos. Posteriormente, nos
reunimos para poner en común los datos encontrados referentes al TEC.

•        Se elaboró el protocolo y fue revisado por representantes de cada categoría profesional que participa en
la realización de dicha técnica, de los servicios de psiquiatría y CMA, cada uno la parte que le correspondía. 

•        A continuación, se difundió a todo el personal de psiquiatría y de CMA y se puso en práctica el registro
de los cuidados antes y después de llevar a cabo la técnica con objeto de valorar la efectividad de los cuidados
para la correcta realización, tal como indicaba el protocolo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES:
1.
Nº de pacientes a los que se les aplica el protocolo actualizado del TEC en UCE desde septiembre a diciembre 2019
Nº total de pacientes ingresados en UCE a los que se le realiza TEC desde septiembre a diciembre 2019
Estándar 95%

2.

Elaboración de la actualización del protocolo de TEC en septiembre 2019

3.

Difusión de la actualización del protocolo de TEC

La elaboración del protocolo se realizó dentro de la fecha prevista.
La difusión se realizó en la UCE y en el CMA. Obteniendo como resultados:
-        El 98% del personal que participa en la preparación y realización del TEC conoce y cumple el seguimiento
del protocolo.
-        El 97% de los pacientes a los que se les realiza la técnica reciben los cuidados adecuados antes y
después del tratamiento.
Se ha hecho el seguimiento de 4 meses de evolución, con un total de 68 TEC realizados a 12 pacientes; de estos, 48
sesiones se realizaron a 8 pacientes ingresados en UCE y 20 sesiones a 6 pacientes ambulatorios, de estos últimos
a 2 se les inicio el TEC estando ingresados y al alta se continúo ambulatoriamente.
A estos pacientes se les ha realizado los cuidados necesarios y ha sido un 97% efectivo 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El TEC es una prueba muy beneficiosa en los pacientes a los que se les practica este tratamiento. Su mejoría suele
ser más rápida que recibir solo tratamiento farmacológico, les disminuye el sufrimiento padecido por su enfermedad
y el riesgo de efectos secundarios también es menor. Debido a la importancia de esta técnica, vemos muy
recomendable que todo el personal conozca y ponga en práctica el protocolo elaborado; así se evitarán posibles
efectos secundarios o retraso en el inicio de la técnica o suspensión de alguna sesión por no estar adecuadamente
preparado el paciente. 
Al conocer todo el personal que realiza esta técnica el protocolo, vemos que no ha surgido ningún imprevisto por
el cual el paciente no haya podido ser tratado, disminuyendo los retrasos que se pudieran haber producido por la
insuficiente preparación del paciente.
Observada la mejoría con este nuevo protocolo nos planteamos el hacer una difusión para las personas que
participen en esta preparación en pacientes ambulatorios ya que el porcentaje de sesiones realizadas en estos 4
meses ambulatoriamente ha sido el 29,41%.
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Una vez valorado el adecuado funcionamiento de dicho protocolo, nos plantearíamos como posible actividad de
mejora, el confeccionar un tríptico u hoja informativa, en el que se informara como es la ejecución del TEC,
cuando esta indicado y los objetivos, metodología y cuidados a realizar al paciente antes y después de la sesión,
en el ámbito familiar u otros dispositivos socio-sanitarios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/682 ===================================== ***

Nº de registro: 0682

Título
ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA (TEC) PARA PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE AGUDOS DE
PSIQUIATRIA Y DE FORMA AMBULATORIA DESDE CMA

Autores:
LATAPIA LOPEZ CONCEPCION, GASCON SALVATIERRA MARIA JESUS, RIVARES MORCATE MARIA JESUS, LLORENTE ALASTRUEY MARTA,
CASTAN PEREZ LIDIA, MARTINEZ CABELLO VERONICA, ESCAR ARGUIS CESAR, ACIN LASAUCA SOFIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace casi 20 años la terapia electroconvulsiva se aplica en la unidad de agudos a pacientes de diferentes
patologías psiquiátricas con el objetivo de conseguir una mejoría clínica del paciente que con otro tratamiento no
resulta eficaz.
La incorporación de programas informáticos como el Gacela ha producido cambios en la forma de registro y en el
seguimiento de la actvidad. También la incorporación de personal nuevo que rota en la unidad nos hace plantearnos
un seguimiento tanto en la actuación como en el registro de la actividad.
Desde hace dos años, dada la demanda de pacientes derivados por el psiquiatra a este procedimiento, surge la
necesidad de plantearnos la realización de la actividad de forma ambulatoria a través de la CMA y así reducir los
ingresos. Los pacientes son atendidos por personal que no trabaja en la unidad y realizamos una coordinación con
el servicio para informar y registrar los pacientes derivados de forma ambulatoria una vez que han sido dados de
alta.
Por todo ello surge la necesidad de actualizar el protocolo para garantizar el sistema de registro de antes y
después de la técnica, además del buen funcionamiento del protocolo en ambos servicios garantizando la eficacia y
la seguridad en el paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: Garantizar la seguridad del usuario que recibe el procedimiento.
Objetivos secundarios:
-Revisar y actualizar el protocolo de TEC
-Difundir el protocolo al personal de enfermería de la unidad de agudos y el servicio de CMA.
-Establecer un sistema de registro unificado para ambos servicios.

MÉTODO
-Revisión bibliográfica para la realización de un nuevo protocolo acorde a las necesidades actuales.
-Difundir la información al personal de la unidad y CMA a través de reuniones.
-Elaboración de dicho protocolo.
-Registro de los cuidados antes del procedimiento y después de la técnica
-Seguimiento y evaluación del registro.

INDICADORES
- Elaboración del documento. SI/NO
-% pacientes a los que se les realiza el TEC que se les aplica el protocolo con el registro actualizado / %
pacientes que se les realiza el procedimiento TEC. Estándar 95%
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DURACIÓN
Marzo 2019: Revisión bibliográfica
Abril-mayo 2019: Difusión de la información al personal de la unidad y CMA.
Junio- septiembre : Elaboración de dicho protocolo.
Octubre a diciembre 2019: Seguimiento y evaluación del registro de cuidados antes de la realización de la técnica
y después del procedimiento

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR PLANO VIDOSA
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LANAO MARTIN ADOLFO
ARTERO GUILLEN BELEN
BERNAD BETORED GLORIA
MATA TORNIL ELENA
LOSCERTALES BERNAD LAURA
MUR ARDANUY NATIVIDAD
CASASUS ESCUER ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ESTRUCTURACIÓN DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS:

EDUCATIVA: Talleres prácticos, charlas, tertulias y dinámicas grupales.
•        Proyección fotografías y videos de las actividades realizadas durante 2018.
•        Reuniones informativas sobre las actividades, talleres de cocina y juegos.
•        Exposición de propuestas.
•        Taller de la autoestima
•        Taller de comportamiento en la mesa y como debemos comer.
•        Charla-coloquio: Conoce a los Reyes de España, presidentes, partidos y ministros.
•        Cartelería. Redacción y elaboración de carteles informativos de actividades del centro.
•        Proyección-coloquio: Pueblos en peligro de extinción.
•        Taller de Julio Verne: De la tierra a la luna.
•        Taller: Como manejamos nuestras emociones I.
•        Taller: Descubriendo nuestras emociones II.
•        Películas: Que se mueran los feos, Campeones, Ocho apellidos vascos y documentales.
•        Taller: Como se vota. Elecciones.
•        Talleres de cocina Puesta en práctica diferentes elaboraciones para eventos dentro del 
centro. (convivencias, cursos de formación, charlas, etc.)
•        Juegos de mesa: oca, parchís, dominó, bingo, puzles, barajas, etc.
•        Taller de lectura: “leemos juntos”. Poesía, Don Quijote, novelas, etc.
•        Introducción a la informática. Iniciación en Word.
•        Charla- coloquio: Sexualidad, con seguridad tu mejor relación
•        Ambientación Halloween.
•        Charla impartida por la Policía Local: Convivencia, respeto y acoso en la sociedad 
•        Charla: Hábitos de higiene básicos
•        Realización de tarjetas de Navidad para la familia, amigos, etc.
•        Charla-taller: Importa estar limpio. Higiene de la piel y cabello

SOCIAL: Convivencias, salidas, ocio dirigido
•        Salida: Centro Cívico. Exposición del cultivo, elaboración del aceite de oliva.
•        Salida: Campo de fútbol Alcoraz de Huesca.
•        Taller de swing. Grupo de baile de Hindy-hop
•        Taller de yoga. Descubre sus beneficios. La práctica se realiza dos veces al mes.
•        Charla: Presentación de una guía de montaña Sierra de Guara 
•        Salida: Centro Cívico. Exposición del cultivo, elaboración del aceite de oliva.
•        Taller de pastelería impartido por un profesor de la escuela de Hostelería.
•        Convivencia en Salas con ASAPME.
•        Visita y convivencia en la granja escuela IFPE Montearagón.
•        Palacio Villahermosa. Presentación y taller del proyecto "Estación Esperanza".
•        Concierto de Cuencos Tibetanos.
•        Excursión y merienda de convivencia en Alberuela de Tubo.
•        Merienda de convivencia con Asapme. Elaboración de empanadico.
•        Salida al cine. Película: Los Rodríguez y el más allá. 
•        Charla: Funciones y competencias de un agente forestal.

ACTIVIDADES TEMATICAS: Fiestas, ferias y mercados.
•        Feria de la Asociaciones de Monzón: Talleres de cocina "Apetito Común".
•        Participación en el Mercado Medieval con ASAPME.
•        Merienda de hermandad navideña
•        Venta del libro Apetito Común, realizado por los usuarios del CRP
•        Taller de cocina a la comunidad. 
•        Grupo de juventud de las parroquias de San Lorenzo y Perpetuo Socorro

SALUD BUCODENTAL:
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•        Charla-power point Higiene de la boca I
•        Charla- video. Higiene buco-dental II. Técnicas del cepillado. Realización póster.
•        Taller de refuerzo higiene bucal. Práctica con usuarios. Registro y seguimiento anual.
•        Distribución de vasos y rotulación de cada paciente con su nombre para realizar la 
higiene bucal (pasta dentífrica + cepillo + colutorio).
•        Realizamos una muestra de 20 usuari@s donde se valora la frecuencia, la técnica del 
cepillado y las incidencias/visitas al odontólogo.
•        TECNICA DEL CEPILLADO

HIGIENE DEL SUEÑO
•        Charla Higiene del sueño I. PowerPoint
•        Taller higiene del sueño II. técnicas de higiene y rituales del sueño. Hoja registro.
•        Talleres de relajación muscular progresiva Jakobson.
•        Charla. Hábitos de la higiene del sueño. Superar el insomnio, ritmos y rutinas del sueño.
•        Relajación I. Escuchar el sonido del agua y de la naturaleza.
•        Relajación II. Visualizar paisajes naturales.
•        Relajación III. Ejercicios respiratorios.
•        Relajación IV. Escuchar música de relajación.

CUIDADO DE LOS PIES
•        Charla informativa- power-point. Cuidados del pie diabético. Pies para que os quiero.
•        Charla sobre el cuidado de los pies y uñas. Talleres prácticos y realización de técnica.
•        Refuerzo de los talleres de la higiene de los pies y corte de uñas y puesta en común. 

PIEL Y CABELLO
•        Charla-taller: Importa estar limpio. Higiene de la piel y cabello.
•        Charla –coloquio. Piel: Funciones, enfermedades y consejos para su cuidado.
•        Encuesta grupal. Hábitos del aseo.

SEXUALIDAD
Charla- taller. Sexualidad I
Charla – coloquio. Salud sexual II

TALLER FÁRMACOS
•        Charla informativa: Psicofarmacología y Principales fármacos orgánicos.
•        Inclusión en el programa a 15 pacientes para su registro y seguimiento.
•        Aplicación de escala DAI de medicación y un cuestionario auto elaborado de 
conocimiento de los fármacos
•        Charla en común
•        Intervención individual: Elaboración ficha medicación, preparación medicación 
•        individualizada y resolución de dudas, durante 5 sesiones con cada paciente.
•        Aplicación de escala DAI y cuestionario de conocimiento de fármacos al finalizar

RECICLAJE
•        Realización de diferentes proyecciones sobre ecología y medio ambiente.
•        Realización de objetos decorativos con diferentes recursos materiales
•        Realización de los carteles del “alimento del mes” reutilizando cartones y papel.
•        Concienciar a los usuarios con ejemplos prácticos que realizan otras entidades.
•        Reconocimiento a dos usuarios voluntarios que barren las colillas del suelo.

ALIMENTACION SALUDABLE:
Realización de un cartel correspondiente a cada alimento que se trabaja cada mes, puesta en común, quedando
expuesto en el comedor del centro.
Reforzamos con la introducción de dicho alimento en la merienda dos veces al mes.

Enero: Naranja. Elaboración: zumo de naranja
Febrero: Aceite de oliva. Elaboración: Pan con tomate y aceite de oliva
Marzo: Aguacate: Elaboración: Guacamole
Abril: Pan integral: Elaboración tostadas con tomate y aceite de oliva
Mayo. Fresa. Elaboración: mermelada, flan y tartaletas 
Junio. Garbanzo. Elaboración: hummus
Julio. Sandia y melón. Elaboración: brochetas
Agosto: Tomate. Elaboración gazpacho
Septiembre: Queso. Elaboración: sándwiches de queso y york.
Octubre: Atún. Elaboración: Pate de atún
Noviembre: Calabza: Elaboración: Empanadicos
Diciembre: Frutos secos. Turrones y Colineta nevada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. GRADO DE ADHERENCIA Y CUMPLIMIENTO: 
Número de pacientes que participan en el programa del total de pacientes seleccionados.
VALOR DEL INDICADOR: = >MAYOR AL 80%
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Fuente: Registro de los usuarios seleccionados para la actividad. Nª 25 pacientes (al menos tienenque participar
en el 50% de las actividades)
25 PACIENTES SELECCIONADOS : 25 PACIENTES PARTICIPAN= 100%
RESULTADO= 100%

2. MEMORIA DE ACTIVIDADES
Indicador dicotónico: SI/NO
RESULTADO= SI 

3. ESCALA DAI y cuestionario de conocimiento de fármacos al finalizar las sesiones con cada paciente (TALLER DE
MEDICACIÓN)
ESCALA DAI: 15 PACIENTES PARTICIPAN : 13 PACIENTES COMPLETAN= 87%

CUESTIONARIO AUTO Porcentaje
No responde o no participa         20%
Responden igual         46,6%
Responden peor         0%
Responden mejor (Mejoría leve)         13,3%
Responden mejor (Mejoría notable) 20%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En éste proyecto se ha trabajado desde la óptica de la recuperación, poniendo en valor el conocimiento de las
necesidades sobre los hábitos y conductas saludables en pacientes con TMG.

Consideramos en todos los aspectos que ha sido beneficioso. Hemos podido comprobar el grado de participación,
motivación y satisfacción que han repercutido positivamente en sus vidas.
Aunque los avances pueden parecer pequeños, teniendo en cuenta las dificultades de éstos pacientes, tanto en sus
capacidades cognitivas como de las destrezas del procesamiento, pero pese a ello, se ha conseguido una buena
respuesta.
Todo el trabajo realizado lo tomamos como un punto de partida a otras actividades que se puedan implementar en la
forma de trabajo rutinaria, puesto que estas personas necesitan mucho refuerzo y repetición, por todo ello creemos
la importancia que tiene el contar con los profesionales que contribuyan en su interés e intentar motivarlos día a
día dando soporte para mejorar su calidad de vida.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/511 ===================================== ***

Nº de registro: 0511

Título
INTERVENCION EDUCACIONAL: ADQUISICION DE HABITOS Y CONDUCTAS SALUDABLES EN USUARIOS DE SALUD MENTAL

Autores:
PLANO VIDOSA PILAR, LANAO MARTIN ADOLFO, ARTERO GUILLEN BELEN, BERNAD BETORED GLORIA, MATA TORNIL ELENA,
LOSCERTALES BERNAD LAURA, MUR ARDANUY NATIVIDAD, CASASUS ESCUER ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Con motivo de la puesta en marcha del proyecto socio-educativo dirigido a todos los usuarios del CRP Santo Cristo
de los Milagros (ULE y Psicogeriatría) y viendo la repercusión positiva que han tenido en sus vidas y trabajando
con ellos desde la óptica de la recuperación; se ha puesto en valor el conocimiento de las
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necesidades sobre los hábitos y conductas saludables en pacientes con TMG; lo que supone un punto de partida para
avanzar en el cuidado de la higiene y salud mental.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL
Soporte a unas acciones educativas, desde la recuperación encaminadas para mejorar la vida, salud, autonomía,
respeto y dignidad de la persona.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Fomentar el autocouidado
- Educación para la salud: Aprender a alimentarnos de manera saludable
- Fomentar cambios de aptitud y hábitos
- Disminución de comportamientos de riesgo: tabaco, alcohol, dieta inadecuada.
- Favorecer el desarrollo humano individual y colectivo.
- Trabajar las habilidades sociales e instrumentales
- Adquirir compromiso con la tarea, autocontrol y disciplina.

MÉTODO
METODOLOGÍA
En éste modelo de proyecto educativo contamos con la información y contenidos para la adquisición de los hábitos y
conductas saludables donde se pondrán de manifiesto en la programación.
Tanto en los talleres como actividades es prioritaria la participación del usuario para que vaya adquiriendo los
conocimientos por sí mismo.

Estrategias de intervención:
- Educación y aprendizaje en la higiene y salud.
- Hábitos saludables a través de la alimentación.
- Educación en la gestión de residuos.

Estructuración de las actividades:
- Educativa: Talleres prácticos - charlas - tertulias- puestas en común y dinámicas grupales.
- Social/comunitario : Convivencias, salidas, trabajo en grupo, cine, ocio dirigido, etc.
- Actividades temáticas: Carnaval, San Lorenzo, Halloween, navidad, mercados y fiestas
- El alimento del mes.

INDICADORES
1- Cuestionario del grado de satisfacción con el programa
2- Grado de adherencia y cumplimiento
3- Memoria del programa

DURACIÓN
El programa tiene una temporalidad de un año de duración de Enero de 2019 a Diciembre de 2019. Descanso meses de
Julio y Agosto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ELBOJ SASO
· Profesión ........ ENFERMERO/A DE SALUD MENTAL
· Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BIARGE RUIZ ARTURO
GRACIA BERCERO CONCEPCION 
LALANA CUENCA JOSE MANUEL
FELIPE LANUZA GENMA 
SANTOS FAÑANAS MARIA JESUS
BERNAD BETORED GLORIA 
JAIME REYES ALLUE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Estudio del grupo de trabajo sobre las dimensiones del ambiente terapéutico en las unidades del CRP:
•        El espacio físico
•        La dinámica de funcionamiento
•        El ambiente relacional

Como consecuencia de este estudio se ha comenzado la adecuación del aula Nº2 del centro siguiendo las
recomendaciones del estudio.

Se ha comenzado a la actualización de las guías de funcionamiento, en las que se debe explicitar las normas de
funcionamiento para regular las relaciones, las tareas y los horarios de las unidades y sus diferentes espacios.

Sesiones de trabajo quincenales del grupo de trabajo para realizar el plan de actuación que incluye:
•        Valorar las necesidades personales de los pacientes
•        Valorar las necesidades detectadas por los trabajadores de enfermería (DUEs, TCAEs, TO) en lo referente a
la creación de espacios terapéuticos.
•        Priorización de las medidas a tomar 
•        Establecer un plan de actuación, cronograma y plazos de ejecución
•        Ejecución de las medidas: preparación de presupuestos, búsqueda de recursos, adecuación de los espacios.
•        Valoración de los objetivos 
•        Plan de ejecución de las medidas pendientes: adecuación espacios individuales y personales de los
pacientes

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realización de reuniones trimestrales de coordinación 
ESTÁNDAR: 4 reuniones/año
RESULTADO: 100%

Sesiones de trabajo quincenales 
ESTÁNDAR: 2 sesiones/mes
RESULTADO: 100%

Elaboración de un documento que refleje la sistemática de trabajo y organización de los profesionales de
enfermería.
ESTÁNDAR: Existencia del documento: SI/NO
RESULTADO: SI

Adecuación del AULA 2 
ESTÁNDAR: SI/NO
RESULTADO: SI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Esta línea de trabajo está enmarcada en la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud en la cual se
identifica la importancia de preservar la dignidad de las personas, reducir al mínimo la aplicación de medidas
coercitivas y la restricción de la libertad y modificar las actitudes del personal para adaptarlas al principio de
recuperación
Como resultados del estudio destacamos las siguientes recomendaciones:

La importancia de la atención al confort y necesidades individuales de la persona atendida, desarrollando un
ambiente tranquilo y poco estigmatizante.

La necesidad de que haya equipos estables de profesionales, para fomentar la motivación, el dinamismo y la
responsabilidad en los equipos.
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Tratar a través de apoyo, supervisión y formación continuada el déficit en niveles, competencias y formación de
profesionales.

Explicitar normas de funcionamiento con el objetivo de regular las relaciones, tareas y horarios entre todas las
personas miembro de la unidad o dispositivo.

Asignar profesionales referentes a cada paciente, tanto personal facultativo como de cuidados, que se hagan cargo
de la valoración, seguimiento y continuidad de cuidados del paciente. De esta manera se fomenta la transmisión
efectiva de la información, acerca de sus derechos, deberes, objetivos de la unidad etc., y se garantiza al máximo
que la visión personal de la persona atendida quede explicitada en el plan de tratamiento.

7. OBSERVACIONES. 
Esta línea de trabajo que necesita el compromiso de profesionales, personas usuarias, familiares e incluir a los
gestores, a los y las responsables de las unidades como agentes de cambio.
Se necesitaría contar con un presupuesto o poder garantizar los recursos materiales para poder llevar a término
los cambios.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/582 ===================================== ***

Nº de registro: 0582

Título
AMBIENTE TERAPEUTICO EN SALUD MENTAL: MODELO ORGANIZATIVO Y GUIAS DE FUNCIONAMIENTO

Autores:
ELBOJ SASO MARTA, BIARGE RUIZ ARTURO, GRACIA BERCERO CONCEPCION, LALANA CUENCA JOSE MANUEL, CASASUS ESCUER ISABEL,
VAL LOPEZ ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El ambiente terapéutico es una herramienta de trabajo fundamental en todos los dispositivos de Salud Mental. Un
ambiente seguro favorece un contacto terapéutico que facilita el compromiso de las personas atendidas en su
tratamiento, mejora la satisfacción y los resultados en salud.
        Esta línea de trabajo es la que desde hace más de un año se apuesta en el CRP Santo Cristo de los
Milagros. Los espacios hospitalarios deben preservar la dignidad de las personas y asegurar la seguridad de las
personas. Se pretende crear espacios saludables y amables, libres de cualquier tipo de violencia, siendo siempre
fieles al principio de la recuperación.
Se podría decir que un medio terapéutico es aquel que permite a las personas gozar de un entorno saludable,
seguro, privado, digno, apropiado y con autonomía sin comprometer los objetivos clínicos de la unidad.
Una línea de trabajo que necesita el compromiso de profesionales, personas usuarias, familiares y gestores.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GERENAL
Continuar revisando el ambiente terapéutico del CRP y elaborar las guías de funcionamiento de las unidades y
proponer mejoras en otros dispositivos de Salud Mental.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1.        Explicitar normas de funcionamiento para regular las relaciones, las tareas y los horarios de las
unidades y sus diferentes espacios.
2.        Favorecer el desarrollo de espacios saludables
3.        Reducir al mínimo la aplicación de medidas coercitivas y la restricción de la libertad
4.        Dar a conocer a todo el equipo los contenidos de las actividades
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MÉTODO
Estudio del grupo de trabajo sobre las dimensiones del ambiente terapéutico en las unidades del CRP.

Incluir a los gestores, a los y las responsables de las unidades, trabajadores como agentes de cambio 

Propuesta de mejora y coordinación para otros dispositivos de la red de salud mental

Una vez realizado el análisis de cada una de las dimensiones se harán recomendaciones, basadas en la evidencia
disponible y adaptadas a nuestro entorno. 

Iniciar las mejoras a nivel local, en cada unidad o dispositivo: para promover los cambios pertinentes.

Actualización de las guías de funcionamiento de CRP

INDICADORES
INDICADOR:
Elaboración de un documento que refleje la sistemática de trabajo y organización de los profesionales de
enfermería.
ESTÁNDAR: Existencia del documento: SI/NO

INDICADOR:
Realización de reuniones trimestrales de coordinación de cuidados
ESTÁNDAR: 4 reuniones/año

DURACIÓN
El programa tiene una temporalización de un año de duración de Enero de 2019 a Diciembre de 2019, tomando un
descanso los meses de verano (julio/agosto).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ENRIQUE BEJAR MARIN
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHO LANZAROTE MARIA JOSE
CARRERO BACIGALUPE IZIAR
VAQUERO PEREZ MARIA JOSE
ESPAÑOL ROSELL BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado reuniones periódicas del equipo de trabajo para programar las actividades con usuarios de UME,
realizando búsqueda de diferentes formatos (obras de teatro, libros de poesía, literatura y literatura asociada a
película).
Semanalmente se han realizado sesiones de 45 minutos con los usuarios de la Unidad desde marzo 2019.
Se han realizado actividades en la comunidad relacionadas con la lectura (presentación de libro, visita al archivo
histórico, visita guiada con historiador por el Casco Antiguo, recitar poesía al aire libre).
Fomento del interés por la lectura animando a que nuestros usuarios sean capaces de buscar material para las
diferentes sesiones.
Además del planteamiento inicial en cuanto a objetivos, hemos tenido en cuenta las preferencias, capacidades para
seguir la actividad así como una adaptación de las materias dependiendo de las de los usuarios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado ha sido satisfactorio aplicando los indicadores seleccionados:
pacientes que acuden al menos 50%-------- 13
pacientes seleccionados----------------------------15 
lo que nos da un resultado indicador del 87%
La fuente de obtención ha sido el registro de asistencia de usuarios de cada sesión y método cuantitativo

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Desde que implementamos el proyecto en marzo de 2019, hemos constatado que la lectura es una herramienta
terapéutica para la mejoría de las habilidades lectoras, de atención, memoria, comprensión y expresión de los
usuarios que han asistido. Así mismo, ha supuesto una alternativa saludable al ocio favoreciendo la interacción
social grupal entre los usuarios y con el personal.
Ha sido necesario adaptar la actividad en función de las necesidades o aptitudes de los asistentes a las sesiones.
Consideramos que se están consiguiendo los objetivos previstos inicialmente. 
Como aspecto a mejorar, en algunas ocasiones hemos usado la improvisación y como consecuencia nos ha faltado
planificación.
Se ha decidido, como mejora, planificar reuniones programáticas trimestrales y reuniones de evaluación posteriores
a cada sesión semanal.
En cuanto a replicación, se mantiene la actividad que pasará a formar parte de las actividades de la Unidad
elaborando un nuevo proyecto de lectura, orientado hacia la participación comunitaria

7. OBSERVACIONES. 
Se consideraban como imprescindibles, para ayudar a la consecución de objetivos, una serie de necesidades(
dotación económica, recursos materiales, etc.) que no hemos recibido.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/624 ===================================== ***

Nº de registro: 0624

Título
LECTURA VIVA: EL PLACER DE LEER JUNTOS

Autores:
BEJAR MARIN ENRIQUE, SANCHO LANZAROTE MARIA JOSE, CARRERO BACIGALUPE ICIAR, VAQUERO PEREZ MARIA JOSEFA, ESPAÑOL
ROSELL BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
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Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
-LA UNIDAD (UME) OFRECE UNA SERIE DE ACTIVIDADES ESTRUCTURADAS A LO LARGO DE LA SEMANA QUE SUSCITAN, MÁS O MENOS,
INTERÉS EN FUNCIÓN DE LA MOTIVACIÓN DE CADA PACIENTE, PERO NECESARIAS POR SU UTILIDAD TERAPÉUTICA PARA FAVORECER
LA RECUPERACIÓN Y PROMOVER LA AUTONOMÍA DE LOS PACIENTES.
SE HA CONSTATADO EL SEGUIMIENTO DESIGUAL DE ALGUNAS DE ESAS ACTIVIDADES QUE INCIDEN MÁS EN EL USO DEL TIEMPO
LIBRE, POR LO QUE SE VIO NECESARIO APORTAR UNA ACTIVIDAD NUEVA QUE PUDIERA ESTIMULAR MÁS A LOS PACIENTES.
-POR OTRA PARTE, SE CONSTATA LA NECESIDAD DE OFRECER UN ESPACIO DE MEJORA PARA LOS DÉFICITS DEL LENGUAJE (
APTITUDES DE ESCRITURA, HABLA Y ESCUCHA) QUE AFECTAN A ESTE TIPO DE PATOLOGÍA.
-ACTIVIDAD DE OCIO SALUDABLE Y DIFERENTE QUE FAVOREZCA LA SOCIALIZACIÓN.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL: 
-FORTALECER LAS APTITUDES DE LECTURA, ESCUCHA Y DESARROLLAR EL EXPRESARSE EN PÚBLICO.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
-MEJORAR LA CAPACIDAD DE ATENCIÓN Y COMPRENSIÓN.
-EXPANDIR EL CONOCIMIENTO AMPLIANDO EL VOCABULARIO.
- AGILIZAR LA MEMORIA.
-AGUDIZAR LA IMAGINACIÓN Y FAVORECER EL PENSAMIENTO CRÍTICO.
-CREAR VÍNCULOS EMOCIONALES( DESARROLLA UNA ACTITUD POSITIVA HACIA LA LECTURA COMO FUENTE DE PLACER).

MÉTODO
- REUNIÓN SEMANAL PARA PREPARAR EL CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD.
- BÚSQUEDA ( INTERNET, BIBLIOTECA.....) DE TÍTULOS PARA LEER, PREVIA REVISIÓN DE LOS MISMOS.
- SESIONES SEMANALES DE UNA HORA PARA LA PUESTA EN PRÁCTICA CON PACIENTES.
- SESIONES EXTRAS, UNA VEZ AL MES, PARA VISIONADO DE PELÍCULAS RELACIONADAS CON OBRA.
- ACTIVIDAD EN LA COMUNIDAD RELACIONADAS CON LA LECTURA
( PRESENTACIÓN DE LIBROS, ARTES ESCÉNICAS, FERIA DEL LIBRO, CITAS CON AUTORES...)
- ACTIVIDAD DE LECTURA EN EXTERIORES.
- ACTIVIDADES ENMARCADAS Y DIFERENCIADAS DEPENDIENDO DE LAS 
CUATRO ESTACIONES ANUALES.
- REUNIONES SEMANALES DEL EQUIPO PARA VALORAR LA ACTIVIDAD.

INDICADORES
- REALIZACIÓN DE CUESTIONARIO PREVIO Y POSTERIOR CON CARÁCTER TRIMESTRAL.
- NÚMERO DE SESIONES DE LECTURA.
- NÚMERO DE SESIONES EXTRA DE VISIONADO DE PELÍCULAS.
- NÚMERO DE PACIENTES QUE ASISTEN A LA ACTIVIDAD.
- NÚMERO DE PACIENTES QUE ABANDONAN LA ACTIVIDAD.
- NÚMERO DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL EXTERIOR.

DURACIÓN
- INICIO DE PROYECTO, EL 29 DE MARZO DE 2019.
- FIN DE PROYECTO, EL 1 DE MARZO DE 2020.
- CUESTIONARIO DE VALORACIÓN POR PARTE DE LOS USUARIOS, TRIMESTRAL.
- UNA EVALUACIÓN CONTINUADA, TRAS CADA SESIÓN, QUE VALORARÁN PERSONAL Y USUARIOS, LA CONVENIENCIA, O NO, DE
MODIFICAR EL CONTENIDO DE LOS TEMAS TRATADOS, ADEMÁS DE UNA VALORACIÓN, AL ALTA, QUE AYUDARÁ A VALORAR Y EVALUAR,
LA LÍNEA DE TRABAJO DE LA ACTIVIDAD.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... HELENA SANZ SANZ
· Profesión ........ PSICOLOGO/A
· Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHO LANZAROTE MARIA JOSE 
CALVERA FANDOS LAURA
ESPAÑOL ROSELL BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado las siguientes actividades:
-        Revisión bibliográfica sobre síndromes prodrómicos (descripción, detección, naturaleza, curso…).
-        Revisión de material publicado sobre evaluación de pródromos. 
-        Elaboración del protocolo. 
-        Puesta en marcha: aplicación sobre la población diana.
-        Registro de: casos/intervención/resultado.
-        Reuniones de trabajo: Trimestral.

Ajustándonos al siguiente calendario:
- Marzo 2019: inicio revisión bibliográfica.
- Abril- junio 2019: elaboración del protocolo y del registro de casos.
- Julio 2019: implementación del protocolo y cumplimentación del registro de casos.
- Noviembre 2019: valoración de resultados.
- Diciembre 2019: realización de memoria.

Haciendo uso de los siguientes recursos:
- Material bibliográfico de consulta (internet o material disponible); 
- Equipo informático (de consulta);
- Sala de reuniones (UME); 
- Despacho donde realizar valoración.

Se elaboró el protocolo conjuntamente entre los componentes del proyecto, recogiendo las distintas variables a
valorar por todo el equipo terapéutico, cada uno desde su disciplina profesional (psiquiatría, psicología clínica,
trabajo social, terapia ocupacional y enfermería).Variables clínicas recogidas en la bibliografía y relacionadas
con la existencia de síntomas prodrómicos y su evaluación, no sólo atendiendo a las manifestaciones sintomáticas,
sino también a posibles factores predisponentes y precipitantes.
Una vez concluido, se llevó a cabo una reunión con el equipo terapéutico para dar a conocer el protocolo y recoger
aportaciones nuevas que se incluyeron en el mismo.
Con cada caso susceptible de aplicación se cumplimentó el protocolo entre todos los profesionales de la unidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Planteamos los siguientes objetivos con los resultados obtenidos:
- Implementación del protocolo: porcentaje de pacientes con sintomatología sugestiva de fase prodrómica a los que
se les aplica el protocolo. Se usa como indicador la siguiente fórmula: Pacientes de la UME con sintomatología
prodrómica/ Pacientes a los que se aplica el protocolo. Esperando obtener el 100%.
Durante el tiempo transcurrido se han obtenido los siguientes resultados: 3/3= 100%.

- Registro de casos: cumplimentación del registro. Se aplica como indicador la siguiente fórmula: Nº de casos
incluidos en el registro/ nº casos con el registro de la intervención correspondiente. Esperando obtener al menos
un 70%.
Durante el tiempo transcurrido se han obtenido los siguientes resultados: 3/3= 100%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        Se ha detectado que el protocolo favorece el trabajo en inter y multidisciplinar, promoviendo la
reflexión y el cuestionamiento de prácticas clínicas. La UME supone un recurso en el que existe un potente trabajo
de equipo, este protocolo resulta una herramienta para la recopilación minuciosa de información clínica relevante
sobre un paciente, ofreciendo a su vez, una oportunidad para reflexionar sobre el caso y organizar toda la
información que se recoge en cada una de las áreas de intervención (psiquiatría, psicología clínica, trabajo
social, terapia ocupacional, enfermería) orientando la toma de decisiones en casos complejos. Estos pacientes
serían aquellos en los que la sintomatología se presenta de forma más sutil o enmascarada por diversos factores
intervinientes como puede ser: la dinámica/apoyo familiar, capacidad de introspección, recursos personales y
cognitivos, factores dinámicos y de personalidad, relación terapéutica, forma de manifestarse la clínica,
ocultamiento de síntomas... Se estimula así el intercambio de ideas e información entre profesionales facilitando
la toma de decisiones y la elaboración del plan individualizado de rehabilitación, mejorando la calidad de la
asistencia. 
-        Podemos señalar dos funciones del protocolo: una, favorecer la toma de decisiones clínicas, ya sea
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evitando ingreso en UCE o bien, indicándolo, según necesidades del paciente; otra, facilitar el conocimiento y
construcción del caso, llevando a cabo una buena evaluación/valoración clínica y posibilitando que en futuras
ocasiones se lleve a cabo una intervención más ajustada, además de una posible anticipación de situaciones de
recaída y/o conductas auto/heteroagresivas. 
-        En cuanto a los resultados obtenidos, se ha aplicado el protocolo en tres ocasiones, con tres pacientes
diferentes. En uno de los casos la intervención fue previa a un empeoramiento clínico y evitó posibles conductas
auto/heteroagresivas; se procedió a ingreso en UCE tras haber intentado reajuste farmacológico que el paciente
rechazó. En los otros dos casos el protocolo se aplicó posteriormente al ingreso en UCE permitiendo recopilar
información clínica relevante y poder intervenir de forma eficaz en intervenciones posteriores, ajustadas a sus
características concretas.
-        Destacamos que la mayor parte de los pacientes no requieren este tipo de medidas excepcionales; de los 41
casos atendidos a lo largo del 2019, sólo 3 han requerido la aplicación del protocolo, pero ha sido fundamental
para su evolución. Se observa que conlleva una labor reflexiva y de trabajo conjunto muy importante y necesaria en
aquellos casos en los que existe mayor complejidad clínica o de abordaje terapéutico, siendo valorado su uso muy
positivamente por lo profesionales. 
-        Como recomendaciones consideramos que sería interesante analizar los datos que se desprendan de su uso a
medio plazo, teniendo en cuenta, por ejemplo, cuántos casos son susceptibles de aplicarles el protocolo y qué
efectos tiene su uso sobre el trabajo en equipo y sobre la evolución del paciente. Hay que tener en cuenta que el
uso del protocolo se encuentra ligado al tipo de paciente atendido y sus características personales, de tal forma
que es de esperar que resulte fundamental en aquellos casos que suponen mayor complejidad clínica y de manejo en
la relación terapéutica.
-        Consideramos que el uso del mismo ha facilitado la aclaración de aspectos clínicos fundamentales en los
pacientes a los que se ha aplicado el protocolo y que en dos de ellos se han podido tomar decisiones más ajustadas
y eficaces para su evolución. En el otro caso, no se ha podido valorar cómo sería su evolución, ya que tras el
ingreso en UCE se decidió alta a domicilio por cuestiones familiares.
-        Se hace fundamental estimular la participación e implicación del resto del equipo, de tal forma que se
pueda recoger información desde diferentes ámbitos, permitiendo llevar a cabo una intervención multidisciplinar.
-         Concluimos que es importante mantener este protocolo como herramienta clínica en la unidad y promover
los espacios de discusión e intercambio de ideas/información entre los distintos profesionales. Se trata de un
trabajo replicable, además de sostenible en el tiempo, sin un elevado coste y con mejoras en la calidad de la
asistencia. Se trataría de continuar aplicando el protocolo, llevando a cabo el registro y las reuniones de equipo
correspondientes para su cumplimentación y toma de decisiones. Además, sería interesante realizar un análisis
sobre los efectos de su aplicación con una muestra más amplia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/886 ===================================== ***

Nº de registro: 0886

Título
PROTOCOLO PARA IDENTIFICACION DE SINTOMAS PRODROMICOS EN UME

Autores:
SANZ SANZ HELENA, SANCHO LANZAROTE MARIA JOSE, GALVEZ CALABRIA MARTA, ROBLES VALERO MARIA DEL CARMEN, ESPAÑOL
ROSELL BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la Unidad de Media Estancia (UME) del Centro de Rehabilitación Psicosocial (CRP) “Santo Cristo de los
Milagros” de Huesca se detecta la necesidad de elaborar un protocolo para la identificación de síntomas
prodrómicos que oriente en la toma de decisiones terapéuticas y minimice los riesgos asociados. Se tratará de
discernir el requerimiento de un ingreso en la Unidad de Corta Estancia (UCE) para tratamiento más intensivo, o
bien el ajuste de tratamiento y medidas de contención que eviten dicho ingreso en UCE. Al tratarse de una unidad
de puertas abiertas, con recursos materiales y personales limitados, es importante intervenir cuando
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se produce una reagudización de cara a minimizar posibles riesgos derivados, como pueden ser: alteración de la
convivencia con otros pacientes y su posible desestabilización, pasajes al acto con auto/heteroagresividad,
empeoramiento clínico progresivo del paciente… En la actualidad no existen en la unidad ningún protocolo
específico para identificación de pródromos. Consideramos que a través de esta herramienta se facilita la recogida
de información procedente de cada uno de los ámbitos de tratamiento (psiquiatría, psicología clínica, enfermería y
auxiliar de enfermería, terapia ocupacional, trabajo social…) y permite una toma de decisiones más ajustada a ese
momento concreto del paciente evitando los riesgos ya mencionados y actuando de forma más ágil.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar protocolo para la identificación de síntomas prodrómicos con el objetivo de detectar el inicio de una
descompensación psicopatológica y poder establecer la intervención más adecuada. La población diana será todos
aquellos pacientes ingresados en la Unidad de Media Estancia que presenten sintomatología sugestiva de fase
prodrómica y que requieran una valoración para discernir la necesidad de ingreso en Unidad de Corta Estancia u
otra medida terapéutica. El protocolo será aplicado por el equipo sanitario que trabaja diariamente con el
paciente, cada uno desde sus competencias profesionales.

MÉTODO
-        Revisión bibliográfica sobre síndromes prodrómicos (descripción, detección, naturaleza, curso…).
-        Revisión de material publicado sobre evaluación de pródromos. 
-        Elaboración del protocolo. 
- Elaboración del registro de casos.
- Presentación al resto del equipo asistencial.
-        Puesta en marcha: aplicación sobre la población diana.
-        Registro de: casos/intervención/resultado.
-        Reuniones de trabajo: quincenal.

INDICADORES
Elaboración del protocolo de valoración de síntomas prodrómicos (sí/no).
Elaboración del registro de casos (sí/no).
Reunión con el resto del equipo asistencial (sí/no).
Implementación: aplicación del protocolo a pacientes con sintomatología sugestiva de fase prodrómica (100%).
Registro de casos: cumplimentación (100%).

DURACIÓN
- Marzo 2019: inicio revisión bibliográfica.
- Abril- junio 2019: elaboración del protocolo y del registro de casos.
- Junio 2019: reunión con el resto del equipo asistencial para dar a conocer el protocolo y el registro.
- Julio 2019: implementación del protocolo y cumplimentación del registro de casos.
- Noviembre 2019: valoración de resultados.
- Diciembre 2019: realización de memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA GARCIA PARDOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA GOMEZ MIGUEL ANGEL
CASASUS ESCUER ISABEL
MENE PEREZ MARTA
FELIPE LANUZA GEMMA
ASPIROZ GUILLEN EMMA
BUIL LORIENTE TERESA
ZAPATER OTIN ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El 12 de abril nos reunimos todo el equipo de mejora por primera vez para plantear las variables más importantes y
que debían constar en la base de datos y tras debatirlas las aunamos en un documento.
Cada integrante del grupo se ha responsabilizado de un número de pacientes y de sus hojas de pautas para asegurar
que estén incluidos el 100 % de los datos en el 100% de los pacientes. En un principio había 45 pacientes
ingresados en la unidad de larga estancia. Los dividimos entre las dos enfermeras y las 5 TCAES, después todo el
trabajo fue supervisado por las dos enfermeras y posteriormente por el psicólogo quien daría la última supervisión
con nuevas aportaciones antes de empezar a utilizar estas pautas.
Los documentos de cada paciente están ubicados en una carpeta en soporte papel compartida por todo el equipo de
profesionales de la ULE.
A medida que se han ido finalizando las pautas individuales de los pacientes se han ido comunicando en la reunión
de las mañanas que tiene el equipo con los diferentes profesionales, se ha ido informando a todo el mundo en los
cambios de turnos y hemos empezado a utilizarlas, además el psicólogo las lleva a las reuniones del PIR (PROYECTO
INDIVIDUAL DE REHABILITACIÓN) para comentarlas con el resto del equipo terapéutico.
El 3 de junio realizamos una segunda reunión del grupo de trabajo de este proyecto para solucionar dudas o mejoras
que fueron surgiendo, y se incorporó al grupo la TCAE Gloria Arner Moscoso colaborando activamente en este
trabajo.
El 29 de octubre nos volvimos a reunir para revisar el proyecto.
A mediados de noviembre confeccionamos una encuesta de satisfacción que distribuimos a 23 profesionales

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestros objetivos eran: 
1-Mejorar la accesibilidad rápida a la información, así como una mejor coordinación y comunicación entre los
diferentes profesionales y que el 100% de los pacientes tuvieran cumplimentada su hoja individual de pautas.
% de usuarios de ULE con hojas pautas generales cumplimentadas/todos los usuarios de ULE. 
45/45=100%

En un principio había ingresados 45 pacientes, pero 2 fueron dados de alta y otra paciente falleció por lo que
quedaron 42, a lo largo de este tiempo han ingresado 3 pacientes que hemos decidido incluir por lo que volvemos a
tener 45 pacientes y EL 100% tienen completada su hoja de pautas.

2- Satisfacción por parte del personal (Medicina, Enfermería, TCAE) para evaluar su utilidad
% de médico y psicólogo que consideran útil esta información/totalidad de los médicos y psicólogo.
Resultado:
-el psiquiatra de la unidad revisa mensualmente las pautas de comportamiento,piensa que la actualización seria mas
sencilla si se informatizará por lo que cree que el formato mas adecuado seria la informatización para permitir un
acceso y actualización común y si que piensa que es muy útil para el trabajo diario.
El psicólogo es un miembro del grupo por lo que no ha realizado la encuesta de satisfacción.

% de enfermeros que consideran útil esta información/totalidad de los enfermeros.
Resultado:
-el 100% de los enfermeros consultan las pautas de comportamiento. 
-Cuando nos referimos a si se entienden bien las indicaciones de las pautas, lo valoraron con una escala que va
del 1 al 5, siendo 1 muy deficiente y 5 excelente. En este caso observamos que un 83,5% responde un 4 y un 16.5%
un 5.
-el 100% responde afirmativamente al formato utilizado.
-en cuanto a la utilidad para el trabajo el 66,66% contesta con un 5,el 16,66% con un 4 y otro 16,66% con un 3
(escala anteriormente citada).

% de TCAES que consideran útil esta información/totalidad de los TCAES. 
Resultado:
-En la primera pregunta vemos que el 93,75% suelen consultar las pautas frente a un 6.25% que nos sorprende que no
lo haga.
-Cuando nos referimos a si se entienden bien las indicaciones de las pautas, lo valoraron con la escala citada
anteriormente . En este caso observamos que un 12,5% ha contestado un 2, un 18,75% un 3, un 25% un 4, y un
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31,25% un 5.
-Con respecto a la tercera cuestión un 87,5% contestan que les parece un formato adecuado frente a un 12,5% que no
creen que lo sea.
-En la última pregunta, se les pregunto si serian útiles para su trabajo diario y un 25% contestaron un 3, un
18,75% un 4 y un 56,25% un 5.

Finalmente, en las sugerencias en general hemos recogido estos datos:
-La importancia de tener los datos actualizados
- Registrar el diagnostico medico
-Informatización

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos añadido al documento el diagnóstico del paciente ya que es un dato que tenemos que registrar en caso de
fugas del paciente, caídas o incluso si precisa un ingreso en urgencias.
Durante todo este tiempo estamos viendo como las compañeras usan este formato con bastante frecuencia para
resolver sus dudas sobre entre otras cosas qué actuaciones tienen que llevar a cabo con los diferentes pacientes.
Hemos decidido que cada vez que ingrese un paciente nuevo se cumplimentara su hoja individual de pautas.
Sería muy recomendable diseñar pautas generales para otra de las unidades del CRP, como es la unidad de
Psicogeriatría, además esta información la está demandando el personal nuevo que viene a trabajar a estas unidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1212 ===================================== ***

Nº de registro: 1212

Título
MEJORA DE LAS PAUTAS GENERALES EN LA UNIDAD DE LARGA ESTANCIA DEL CRP "SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS"

Autores:
GARCIA PARDOS ANA MARIA, GARCIA GOMEZ MIGUEL ANGEL, CASASUS ESCUER ISABEL, MENE PEREZ MARTA, FELIPE LANUZA GEMMA,
ASPIROZ GUILLEN EMMA, BUIL LORIENTE TERESA, ZAPATER OTIN ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Un grupo de profesionales ha detectado la necesidad de desarrollar un instrumento ágil para el manejo diario de
las pautas generales, no farmacológicas, de los diferentes pacientes ingresados en la unidad de larga estancia
(ULE), de esta forma pensamos que con esta herramienta de trabajo mejoraremos la accesibilidad rápida a la
información y habrá una mejor coordinación y comunicación entre los diferentes profesionales.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Establecer las variables a registrar que permitan recabar toda la información necesaria 
2-Diseñar una base de datos con pautas generales de todos los pacientes de ULE 
3-Introducir las pautas generales de cada usuario de la ULE 
4-Desarrollar una carpeta compartida donde pueda acceder todo el equipo de profesionales
5-Mantener actualizadas todas las pautas

MÉTODO
En una primera reunión plantearemos las variables a incluir en la base de datos, tras una decisión unánime de
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todo el grupo, ésta estará ubicada en una carpeta compartida por todo el equipo de profesionales de la ULE.
Cada integrante del grupo se responsabilizará de un número de pacientes y de sus hojas de pautas para asegurar
que estén incluidos el 100 % de los datos en el 100%de los pacientes.
A medida que se vayan finalizando las pautas de los pacientes se irán comunicando en la reunión de las mañanas que
tiene el equipo con los diferentes profesionales para que se vaya informando a todo el mundo en los cambios de
turnos y poder empezar a utilizarlas.
Realizaremos una segunda reunión del grupo de trabajo de este proyecto para solucionar dudas o mejoras que vayan
surgiendo y para la realización y distribución de una encuesta de satisfacción y una última reunión cuando todos
los pacientes estén incluidos en la base de datos para hacer una evaluación de la misma ya que se pretende al año
que viene realizarlo en la unidad de psicogeriatría y para ver los resultados de la encuesta.

INDICADORES
Este proyecto se evaluará mediante los siguientes indicadores: 
-Creación de un documento estableciendo las variables (SI / NO) 
-Diseño de la base de datos informatizada accesible a todo el personal de ULE (SI / NO) 
-Disponer de archivador en papel accesible a todos (SI / NO) 
-Realización de 3 reuniones al año (SI / NO) 
-% de usuarios de ULE con hoja de pautas generales completadas/todos los usuarios de ULE. (100%)
-Encuesta de satisfacción al personal (Medicina, Enfermería, TCAE) para evaluar su utilidad (SI / NO) 

DURACIÓN
ABRIL: Establecer variables a incluir en la hoja de pautas generales.
MAYO: Puesta en común con el resto del equipo de ULE y documento definitivo.
JUNIO- OCTUBRE: Introducir los datos de todos los pacientes de ULE.
Realización y distribución de la encuesta de satisfacción
NOVIEMBRE: Revisión de las hojas de pautas generales y resultados de la encuesta
DICIEMBRE: Finalización.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CRISTINA DE LA FUENTE UTRILLA
· Profesión ........ TERAPEUTA OCUPACIONAL
· Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZ SANZ HELENA
ALEGRE GUERRA BEATRIZ
BAENA JIMENEZ NIEVES
BEJAR MARIN ENRIQUE
CARRERO BACIGALUPE ITZIAR
GRACIA MONTORI ESTHER
GALVEZ CALABRIA MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado actividades físicas y/o deportivas adaptándose a las características de cada usuario, al tiempo
atmosférico y a los diferentes recursos que se disponen en la comunidad y en el centro.

-        Se llevan a cabo salidas a caminar diariamente, de aproximadamente 30 minutos, de todos los usuarios
juntos, acompañados con el personal. De junio a septiembre se añadió un segundo paseo a caminar tras la cena, de
duración también de unos 30 minutos. 

-        De junio a septiembre se acude a la piscina 2 veces por semana (lunes tarde y miércoles mañana),
fomentando así tanto actividades deportivas como de ocio y en la comunidad (natación y ejercicio en el agua), en
estas sesiones de piscina se fomenta ir o volver andando a la piscina, además de realizar ejercicios aeróbicos en
el agua (nadar de diferentes maneras, andar en el agua, realizar saltos, estiramientos y ejercicios dinámicos de
movimiento corporal).

-        De enero a septiembre se estuvo realizando 1 sesión deportiva por semana (viernes por la mañana), de
duración 45 minutos, actividad grupal, que consistía en un calentamiento y en realizar un deporte o juego
lúdico-deportivo en grupo. En septiembre se inicia el programa de iniciación al running y se aumentan las
sesiones. En septiembre esta sesión se quitó y se añadió las sesiones de running.

-        Programa de iniciación al running, se comienza el 16 de septiembre y actualmente continua, y se establece
3 días por semana (lunes, miércoles y viernes) sesiones de 45 minutos, estas sesiones consisten primero en un
calentamiento formado por ejercicios dinámicos en grupo y en ejercicios de movilización articular, posteriormente
se realizan varios grupos para correr o caminar (dependiendo de la motivación y condición física), los grupos de
correr se van alternando periodos de trote y periodos caminando para poco a poco ir aumentando resistencia y poder
aumentar tiempo y recorrido más largos. Se finaliza las sesiones con estiramientos. Estas sesiones se realizan en
colaboración con los alumnos de la universidad de ciencias de la salud y el deporte. Se añade como propuesta igual
realizar alguna sesión en el gimnasio de la universidad para así motivarlos más. 

-        Durante todo el año, exceptuando un parón de junio a septiembre, se lleva a cabo una sesión a la semana
(martes por la tarde) en el polideportivo Pio XII, donde se realiza con un monitor gimnasia de mantenimiento y
prácticas de diversos deportes.

-        Se intenta fomentar el deporte en recursos de la comunidad como son en la piscina o polideportivo Pio XII
y en actividades deportivas sociales como son carreras, como ya se han realizado la marcha Aspace (mayo 2019) y la
carrera contra el cáncer (octubre de 2019).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados obtenidos son los siguientes:
- El 68% de los pacientes han disminuido el Indice de Masa Corporal (IMC en adelante) tras la actividad física,
por lo que han mejorado su salud física. El objetivo era mejorar la salud física, disminuyendo el IMC en un 20% de
los participantes. 

El Indicador del % de pacientes que disminuyen el IMC se fijó en el estándar, en un 20%, porque hay muchas otras
variables difíciles de controlar (medicación, transgresiones dietéticas entre otras). Superando este porcentaje
que se fijó.

Para calcular el porcentaje, el numerador ha sido el número de pacientes que han disminuido IMC tras un año o al
alta y el denominador el número de pacientes que han participado en la actividad física.

- Se ha obtenido un ligero aumento, sin ser significativo, de la puntación global obtenida en la prueba de
Screening de Deterioro Cognitivo en Psiquiatría (SCIP-S); se objetiva una mejoría más acusada en las pruebas que
evalúan memoria de trabajo y aprendizaje verbal. 

Sin embargo, no se puede concluir que dicha mejoría sea atribuida exclusivamente a la práctica de ejercicio
físico, sino que cabe esperar que sea el resultado de varios factores, incluyendo el ejercicio físico, que
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podrían afectar al funcionamiento cognitivo (por ejemplo, estabilización psicopatológica, taller de estimulación
cognitiva, establecimiento de relaciones sociales…). 

- Los pacientes están satisfechos con la actividad física. Rellenaron un cuestionario al comienzo del proyecto y
al alta o al año del proyecto, observando en los resultados que están satisfechos, que se sienten mejor después de
realizar la actividad física, que la principal razón por lo que les gusta realizar ejercicio físico es por salud,
estar en forma y por pasar el tiempo de una forma diferente. En la mayoría de los pacientes el esfuerzo que les
supone el ejercicio físico es menor que al principio, y cuando les cuesta mayor esfuerzo es debido a un
empeoramiento de su situación psicopatológica. Destacando que cuando en algún periodo no han realizado ejercicio
físico (como el periodo de navidad), lo han notado en su salud y querían volver a retomarlo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En conclusión, se observa que la práctica de la actividad física en este tipo de pacientes es beneficiosa,
valorando este proyecto por sus resultados de forma positiva, adquiriendo en los pacientes una rutina de ejercicio
mientras están en el centro, considerando interesante si se pudiera mantener la rutina diaria fuera del centro. 

Dado a los resultados se establece el ejercicio físico como actividad regular del centro. 
A través de la observación, se ha apreciado una mejora en las relaciones interpersonales, tanto a nivel de
cuantitativo como cualitativo, suponiendo mayor comunicación y de forma más distendida entre compañeros,
favoreciendo un sentimiento de cohesión grupal, esta apreciación desarrollar en posteriores estudios. 

Sería recomendable en futuros estudios, poder comprobar con otros años anteriores, donde no se llevaba a cabo el
proyecto de actividad física, si el porcentaje de pacientes que disminuyen su IMC es igual, superior o menor,
porque así se comprobaría mejor el impacto de la actividad física en su salud. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1124 ===================================== ***

Nº de registro: 1124

Título
EJERCICIO FISICO AEROBICO EN LA REHABILITACION DEL PACIENTE CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

Autores:
GALVEZ CALABRIA MARTA, SANZ SANZ HELENA, ALEGRE GUERRA BEATRIZ, MARGARETO CASQUETE ELENA, BAENA JIMENEZ NIEVES

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes con trastorno mental grave son mucho más sedentarios que la población en general (Stubbs B et al.,
Schizophr Res ; 171: 103). Esto conlleva un aumento de los trastornos cardiometabólicos con una reducción de la
expectativa de vida. Por otra parte, estudios recientes, no todavía suficientemente contrastados, han sugerido que
el ejercicio aeróbico potencia la neurogénesis, provocando una mejoría de los síntomas cognitivos y negativos
(Panjonk FG et al. Arch Gen Psychiatry 2010; 64: 133-145).

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la salud física
Mejorar la función cognitiva
Mejorar los síntomas negativos
Mejorar los síntomas depresivos
Satisfacción con la actividad física 
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MÉTODO
-        Análisis de la conducta sedentaria al ingreso mediante el cuestionario de actividad física.
-        Evaluación antropométrica de los pacientes: IMC, perímetro de cintura abdominal.
-        Entrevista motivacional para potenciar el ejercicio físico.
-        Iniciar una actividad física progresiva hasta alcanzar las recomendaciones de Consenso de la Organización
Internacional de la Terapia Física en Salud Mental: 150 minutos de ejercicio físico por semana de ejercicio
aeróbico (entre el 55-80% de la frecuencia cardíaca) repartidos en actividad física individualizada
(fundamentalmente caminar cuatro veces a la semana), con una duración de 45 minutos, logrando que este ejercicio
sea de tipo aeróbico. La medición de la frecuencia cardíaca sería manual y si es posible también con instrumentos
como pulsímetros.
-        Se hará un registro individual de la actividad física que tendrá la duración del tiempo que el paciente
esté ingresado en la Unidad de Media Estancia.

INDICADORES
Disminuir el IMC y la cintura perimetral
Mediante el test de evaluación cognitiva de pacientes con el trastorno mental grave
Subescala PANSS negativo
Escala de Cagliari
Escala de satisfacción

DURACIÓN
Se hará durante 6 meses y se valorará la continuidad

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VICENTE COMPAIRED TURLAN
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTIELLA GARCIA CARMEN MARINA 
NOGUERAS BRAVO ELISA
GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI JOSE
ZAMORA MUR ALFREDO
SANJOAQUIN ROMERO ANA CRISTINA
MOYA PORTE TERESA
ZAZO ROMOJARO MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Febrero – junio de 2019:
- adecuación de la base de datos de medicamentos en el Maestro de artículos.
- cambio de la denominación de los medicamentos a principio activo.
- ordenación del almacén de farmacia por principio activo.
- unificación de las fichas de los artículos a código H.
- revisión y configuración del módulo de Unidosis y Gestión del Sistema de Farmatools®.

Junio de 2019: formación del personal médico y de enfermería en el manejo del programa informático Farmatools®.

Octubre de 2019: inicio de la prescripción electrónica asistida y distribución de los medicamentos en dosis
unitarias en el servicio de geriatría B.

*Recursos materiales: carros de medicación y estantería de medicación para la preparación de los carros
(estantería en “U”).
*Recursos humanos: un farmacéutico durante el proceso de implantación y un técnico de farmacia desde el inicio de
la implantación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha logrado la implantación la prescripción electrónica asistida y la distribución de medicamentos en dosis
unitarias en la unidad de geriatría B (24 camas de geriatría de un total de 69). 

De esta manera se consigue el objetivo propuesto:
- Porcentaje de pacientes con prescripción electrónica frente al total de pacientes ingresados en el servicio de
geriatría = 33%.
- Porcentaje de pacientes con SDMU sobre el total de pacientes ingresados en el servicio de geriatría = 33%.

Para alcanzar este objetivo se han adecuado más de 1.400 fichas de medicamentos en el Maestro de artículos de
Farmatools® y se han fusionado cerca de 350 fichas correspondientes al mismo principio activo, vía y forma
farmacéutica pero correspondiente a otro código nacional y laboratorio proveedor.

Asimismo, se ha realizado el cambio de la descripción a principio activo en alrededor de 1.000 fichas de
medicamentos y se ha ordenado el almacén por orden alfabético de principio activo.

La implantación en geriatría A y geriatría C no ha sido posible debido a la falta del número necesario de carros
de medicación. En el momento en que se disponga de los recursos materiales necesarios se llevará a cabo su
implementación de forma gradual.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La DMDU ligada a la prescripción electrónica se considera el sistema de dispensación de medicamentos más seguro.
La implantación de prácticas seguras en el uso del medicamento debe ser un objetivo prioritario en cualquier
centro sanitario.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/469 ===================================== ***
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Nº de registro: 0469

Título
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA Y DEL SISTEMA DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS
UNITARIAS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA

Autores:
COMPAIRED TURLAN VICENTE, CASTIELLA GARCIA CARMEN MARINA, NOGUERAS BRAVO ELISA, GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI JOSE,
ZAMORA MUR ALFREDO, SANJOAQUIN ROMERO ANA CRISTINA, MOYA PORTE TERESA, ZAZO ROMOJARO MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La implantación de prácticas seguras en el uso del medicamento es un objetivo prioritario de la “Estrategia de
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud”. Entre las prácticas más recomendadas se encuentran la
implantación de la prescripción electrónica asistida (PEA), la validación de las prescripciones por el
farmacéutico y la dispensación de los medicamentos en dosis unitarias (DMDU).
Actualmente, la prescripción en el centro es manual sin validación farmacéutica y la dispensación de medicamentos
se realiza por reposición de botiquines.
Mediante la PEA se consigue estandarizar las prescripciones y se facilita la validación farmacéutica, lo que ha
demostrado reducir el número de errores de medicación. 
La DMDU ligada a la PEA permite, tras la validación de la prescripción médica por parte del farmacéutico, preparar
desde el servicio de farmacia la medicación necesaria para cada paciente para un período de 24 horas.
Posteriormente, la medicación es enviada a las unidades de hospitalización donde será administrada al paciente por
el personal de enfermería.
La DMDU se considera el sistema de dispensación de medicamentos más seguro ya que permite que todas las personas
implicadas en el cuidado del enfermo conozcan de forma clara la terapéutica del paciente y en el que cada fase del
sistema es un control de la fase anterior, lo que permite minimizar los errores.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del proyecto es la implantación de la prescripción electrónica asistida y de un sistema de
dispensación de medicamentos en dosis unitarias en el servicio de geriatría. Con la consecución de este objetivo
se pretende:

- Disminuir los errores de medicación asociados al proceso farmacoterapéutico.
- Optimizar la terapia farmacológica del paciente ingresado.
- Favorecer la integración del farmacéutico en el equipo multidisciplinar.
- Facilitar la comunicación entre profesionales sanitarios.
- Reducir el stock de medicamentos en las unidades de hospitalización.
- Contribuir a un mejor control de los costes que favorezca el uso eficiente de los recursos sanitarios.

MÉTODO
- Adecuación de la base de datos de medicamentos del Maestro de artículos en el programa Farmatools®.
- Cambio de la denominación de los medicamentos a principio activo.
- Unificación de las fichas de los artículos a Código H.
- Revisión y configuración del módulo de Unidosis de Farmatools®.
- Formación del personal médico y de enfermería en el manejo del programa informático Farmatools®.

INDICADORES
-Porcentaje de pacientes con prescripción electrónica frente al total de pacientes ingresados en el servicio de
geriatría. Objetivo = 33%.
-Porcentaje de pacientes con SDMU sobre el total de pacientes ingresados en el servicio de geriatría. Objetivo =
33% 

La consecución de estos objetivos dependerá de los recursos materiales y humanos disponibles.

DURACIÓN
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- Febrero–mayo de 2019: adecuación de la base de datos de medicamentos en el Maestro de artículos y configuración
del módulo de unidosis.
- Mayo de 2019: formación del personal sanitario.
- Junio de 2019: inicio de la prescripción electrónica asistida y distribución de los medicamentos en dosis
unitarias.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MONFORTE GASQUE
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CABIA FERNANDEZ LAURA
COMPAIRED TURLAN VICENTE
MOYA PORTE TERESA
GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI JOSE
SANJOAQUIN ROMERO ANA CRISTINA
BESCOS LATRE NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-        Abril 2019. Revisión de la bibliografía relativa a dispensación en dosis unitarias y prescripción
electrónica. 
Responsable: Vicente Compaired Turlán
Se llevó a cabo la revisión de la bibliografía disponible sobre unidosis y prescripción electrónica a través de
Pubmed para poder tener los conocimientos teóricos de cuáles son las fases fundamentales para su implantación y
correcto funcionamiento. 
Algunas de las referencias bibliográficas consultadas fueron: 
1.        Errores de prescripción tras la implantación de un sistema de prescripción electrónica asistida. E.
Delgado Silveira et al. Farm Hosp 2007; 31: 223-230
2.        Evaluación de estudios prospectivos sobre errores de medicación en la prescripción: revisión
sistemática. Rev Mex Cienc Farm 45 (1) 2014
3.        Implantación de un programa de prescripción médica electrónica en un hospital. Farm Hosp Vol. 26. N.° 6,
pp. 327-334, 2002
4.        Nightingale PG, Adu D, Richards NT, Peters M. Implementation of rules based computerised bedside
prescribing and administration: intevention study. BMJ 2000; 320: 750-3
5.        Murray MD, Loos B, Tu W, Eckert GJ, Zhou XH, Tierney WM. Effects of computer-based prescribing on
pharmacist work patterns. J Am Med Inform Assoc 1998; 5 (6): 546-53
6.        Belles MD, Olivero JM, Castera E, Such I, Abad FJ. Integración del sistema de distribución de
medicamentos por dosis unitaria en el sistema de información de la gestión hospitalaria. Farmacia Hospitalaria
1997; 21:157-61

2- Mayo-junio 2019. Reunión con supervisoras de planta y Jefe de Servicio de Geriatría.
Responsables: Vicente Compaired Turlán
Se realizaó una reunión inicial para poder establecer y definir los pasos necesarios para la implantación del
sistema unidosis y prescripción electrónica en el hospital. 
En esta reunión se decidió: 
-        Inicio prescripción electrónica en Geriatría B como unidad piloto y, posteriormente extensible a las
otras dos unidades.
-        Fecha de inicio: lunes 15 de julio 2019
-        Se acuerda realizar formación la semana anterior al inicio.
-        Se acuerda realizar el cambio a principio activo en las 3 unidades de hospitalización y revisar el pacto
de Geriatría B.
3. Septiembre 2019: Reunión definitiva, configuración programa, elaboración de protocolos. 
Responsables: Mª Pilar Monforte Gasque
         Laura Cabia Fernández
Finalmente, no se pudo llevar a cabo la implantación del proceso en la fecha acordada en la primera reunión (15
julio 2019) debido al cambio de responsable de Farmacia. 
Las actividades realizadas en este periodo fueron: 
3.1. REUNIÓN: la primera semana de septiembre se realizó una nueva reunión en la que se definieron las fechas
definitivas para la implantación del proceso y las fases en las que se iba a llevar a cabo: 
-        Fecha definitiva de implantación: 16 Octubre 2019
-        Reunión para pacto definitivo del botiquín planta B: 2 Octubre 2019
-        Modificación del botiquín de planta B: 14 Octubre 2019
Se definió también el cronograma de trabajo:
-        Hora límite prescripción 13h.
-        Hora límite validación del farmacéutico 13:30h.
-        Preparación cambios y revisión de carros 14h-14:30h
-        Salida de carros y envío a planta a las 14:30h.
-        Los fines de semana se decide preparar el carro para 3 días. Queda pendiente definir la realización del
carro de unidosis los días festivos.
3.2. ELABORACIÓN DE PNTs: se llevó a cabo la elaboración de Protocolos Normalizados de Trabajo relacionados con la
implantación del proceso: 
?        PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA MÉDICA EN DOSIS UNITARIA
?        PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA: ENFERMERÍA
?        PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA MÉDICA: INGRESO, ALTA Y TRASLADO MANUAL
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?        INSTRUCCIÓN DE TRABAJO DE VALIDACIÓN FARMACÉUTICA ELECTRÓNICA
?        PROCEDIMIENTO DE DISPENSACIÓN DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIAS
3.3. CONFIGURACIÓN PROGRAMA: se realizó la configuración de Farmatools Dominion (módulo unidosis). Se definieron:
formas farmacéuticas, vías de administración, secuencias horarias, pautas, medicamentos de stock de botiquín,
habitaciónes, condiciones especiales de dispensación, etc.

3.4. CREACIÓN DEL ÁREA UNIDOSIS EN EL SERVICIO DE FARMACIA: 
- Disposición espacial del área de unidosis dentro del Servicio de Farmacia.
- Elaboración de presupuestos para la compra de cajetines abatibles para poder almacenar la medicación de
unidosis.
4. Octubre 2019: Formación e implantación del proceso
4.1. FORMACIÓN: se realizaron 4 sesiones de formación de 4 horas de duración cada una de ellas para el personal: 1
sesión para médicos, 2 sesiones para enfermería y 1 sesión para el personal de Farmacia. 
En ellas se explicó: las bases metodológicas de los procesos, importancia y ventajas de su implantación, funciones
del personal dentro del proceso y una parte práctica sobre el funcionamiento y manejo del programa. 
4.2. IMPLANTACIÓN: el día establecido en la segunda reunión se llevó a cabo la implantación de la prescripción
electrónica y dispensación en dosis unitarias. 
5. Noviembre: revisión del proceso de implantación y desarrollo
Se realizaron modificaciones en la configuración del programa:
-        Secuencias horarias adaptadas a los horarios del hospital
-        Medicamentos de stock de botiquín: todos los medicamentos prescriptos “si precisa” pasan a configurarse
de stock para que no se dispensen en el carro de unidosis.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde la implantación del sistema de dosis unitarias y prescripción electrónica se ha validado la prescripción de
226 pacientes durante este periodo. 
Se han realizado intervenciones farmacéuticas debido a: suspensión de tratamiento, adecuación de la prescripción,
cambio de vía de administración, ajuste a función renal, intercambios terapéuticos y discrepancia en la
prescripción.
Resultados de los indicadores:
-        Porcentaje de pacientes con prescripción electrónica frente al total de pacientes ingresados en el
Servicio Geriatría. 
Fuente de datos: Farmatools®
Objetivo: 33%
RESULTADO: 33% (pacientes ingresados en planta de hospitalización B)
-        Porcentaje de pacientes con SDMU sobre el total de pacientes ingresados en el Servicio de Geriatría. 
Fuente de datos: Farmatools®
Objetivo: 33%
RESULTADO: 33% (pacientes ingresados en planta de hospitalización B)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha realizado la implantación del proceso en una de las plantas de hospitalización durante el año 2019. Este
sistema supone una mejora en la calidad de la atención farmacoterapéutica de los pacientes ingresados, una
disminución de los errores de medicación y la optimización de la terapia farmacológica. 
Sería conveniente la extensión del sistema al resto de plantas de hospitalización, consiguiendo que se implantase
en el 100% de los pacientes. Sin embargo, esto no es posible actualmente debido a la falta de recursos materiales,
y fundamentalmente de recursos humanos.

7. OBSERVACIONES. 
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Autores:
COMPAIRED TURLAN VICENTE, CASTIELLA GARCIA CARMEN MARINA, NOGUERAS BRAVO ELISA, GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI JOSE,
ZAMORA MUR ALFREDO, SANJOAQUIN ROMERO ANA CRISTINA, MOYA PORTE TERESA, ZAZO ROMOJARO MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA Y DEL SISTEMA DE DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIAS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0469

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La implantación de prácticas seguras en el uso del medicamento es un objetivo prioritario de la “Estrategia de
Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud”. Entre las prácticas más recomendadas se encuentran la
implantación de la prescripción electrónica asistida (PEA), la validación de las prescripciones por el
farmacéutico y la dispensación de los medicamentos en dosis unitarias (DMDU).
Actualmente, la prescripción en el centro es manual sin validación farmacéutica y la dispensación de medicamentos
se realiza por reposición de botiquines.
Mediante la PEA se consigue estandarizar las prescripciones y se facilita la validación farmacéutica, lo que ha
demostrado reducir el número de errores de medicación. 
La DMDU ligada a la PEA permite, tras la validación de la prescripción médica por parte del farmacéutico, preparar
desde el servicio de farmacia la medicación necesaria para cada paciente para un período de 24 horas.
Posteriormente, la medicación es enviada a las unidades de hospitalización donde será administrada al paciente por
el personal de enfermería.
La DMDU se considera el sistema de dispensación de medicamentos más seguro ya que permite que todas las personas
implicadas en el cuidado del enfermo conozcan de forma clara la terapéutica del paciente y en el que cada fase del
sistema es un control de la fase anterior, lo que permite minimizar los errores.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del proyecto es la implantación de la prescripción electrónica asistida y de un sistema de
dispensación de medicamentos en dosis unitarias en el servicio de geriatría. Con la consecución de este objetivo
se pretende:

- Disminuir los errores de medicación asociados al proceso farmacoterapéutico.
- Optimizar la terapia farmacológica del paciente ingresado.
- Favorecer la integración del farmacéutico en el equipo multidisciplinar.
- Facilitar la comunicación entre profesionales sanitarios.
- Reducir el stock de medicamentos en las unidades de hospitalización.
- Contribuir a un mejor control de los costes que favorezca el uso eficiente de los recursos sanitarios.

MÉTODO
- Adecuación de la base de datos de medicamentos del Maestro de artículos en el programa Farmatools®.
- Cambio de la denominación de los medicamentos a principio activo.
- Unificación de las fichas de los artículos a Código H.
- Revisión y configuración del módulo de Unidosis de Farmatools®.
- Formación del personal médico y de enfermería en el manejo del programa informático Farmatools®.

INDICADORES
-Porcentaje de pacientes con prescripción electrónica frente al total de pacientes ingresados en el servicio de
geriatría. Objetivo = 33%.
-Porcentaje de pacientes con SDMU sobre el total de pacientes ingresados en el servicio de geriatría. Objetivo =
33% 

La consecución de estos objetivos dependerá de los recursos materiales y humanos disponibles.

DURACIÓN
- Febrero–mayo de 2019: adecuación de la base de datos de medicamentos en el Maestro de artículos y configuración
del módulo de unidosis.
- Mayo de 2019: formación del personal sanitario.
- Junio de 2019: inicio de la prescripción electrónica asistida y distribución de los medicamentos en dosis
unitarias.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0469

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA ORGANIZACION DEL SERVICIO DE FARMACIA: CAMBIO A DENOMINACION POR PRINCIPIO
ACTIVO Y ACTUALIZACION DE FICHAS DE MEDICAMENTOS EN EL PROGRAMA DE GESTION.
REORGANIZACION DEL ALMACEN 2019

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0471

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN MARINA CASTIELLA GARCIA
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COMPAIRED TURLAN VICENTE
BESCOS LATRE NATALIA
CEBRIAN MANERO ANA
GRACIA BENITO ANGELA CARMEN
MONFORTE GASQUE MARIA PILAR
CABIA FERNANDEZ LAURA
ZAMORA MUR ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Por un lado, se revisan todas las fichas de los medicamentos activos en el maestro (Farmatools®). Se cambia la
descripción de todos los medicamentos de nombre comercial a principio activo y el código nacional asociado por el
código de identificación común para hospitales en Aragón. Se actualiza dosis, unidad de medida, forma, dosis
máxima, grupo terapéutico, vía de administración, ubicación. Además, se fusionan fichas con el mismo principio
activo, dosis y forma farmacéutica, de los diferentes laboratorios a los que se ha comprado el medicamento. 
Por otro lado, se reordena el almacén del Servicio de Farmacia por orden alfabético de principio activo; hasta
ahora, por nombre comercial. Se elaboran y reparten en Farmacia y en las diferentes unidades, listados con la
correspondencia entre principios activos y nombres comerciales disponibles. 
El calendario marcado se ha cumplido.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En 4 meses se revisan 1.413 fichas. Tras la fusión de varias de ellas entre sí, correspondientes al mismo
medicamento pero de diferente laboratorio, y tras dar de baja las presentaciones ya no disponibles, se registran
1.015 fichas de medicamentos actualizadas.
Se reordena el almacén por orden alfabético de principio activo. Por espacio y organización, se separan en el
almacén, aunque siguiendo el mismo criterio de orden, las formas inyectables, medicamentos no incluidos en la guía
farmacoterapéutica del hospital, colirios e inhaladores, jarabes y cremas. Para todos los medicamentos en farmacia
se diseñan nuevas etiquetas.
La elaboración y difusión de los listados con la correspondencia entre principio activo y nombre comercial,
facilita la realización de los pedidos por supervisión de enfermería y su preparación en farmacia. 
En cuanto a los indicadores (elaboración propia según objetivo deseado): 
-Porcentaje de medicamentos descritos por principio activo. Objetivo 100%. Conseguido
-Porcentaje de medicamentos revisados. Objetivo 100%. Conseguido
-Porcentaje de fichas de medicamentos modificadas sobre las que requieren alguna actualización de información.
Objetivo 100%. Conseguido.
-Reordenación del almacén de farmacia por orden alfabético de principio activo. Sí/no.Sí

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la actualización de las fichas, la base de datos está preparada para empezar con la prescripción electrónica
en el Hospital, garantizando la seguridad.
El orden por principio activo favorece una mayor calidad en la gestión del stock en farmacia; evita duplicidades y
agiliza inventarios.
Lecciones aprendidas: la mejora en la organización del Servicio de Farmacia facilita el trabajo de profesionales y
aumenta la eficiencia y seguridad del paciente reduciendo el riesgo de error.

7. OBSERVACIONES. 
La coordinadora del proyecto Carmen Marina Castiella García, en el momento actual se encuentra trabajando en el
Hospital de Barbastro. Se han añadido como miembros del proyecto a Pilar Monforte, Laura Cabia y Alfredo Zamora
por su incorporación al equipo después del plan inicial, sustituyendo a Elisa Nogueras, María Jose García y Begoña
Ayala.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/471 ===================================== ***

Nº de registro: 0471
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MEJORA DE LA ORGANIZACION DEL SERVICIO DE FARMACIA: CAMBIO A DENOMINACION POR PRINCIPIO
ACTIVO Y ACTUALIZACION DE FICHAS DE MEDICAMENTOS EN EL PROGRAMA DE GESTION.
REORGANIZACION DEL ALMACEN 2019

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0471

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
MEJORA DE LA ORGANIZACION DEL SERVICIO DE FARMACIA: CAMBIO A DENOMINACION POR PRINCIPIO ACTIVO Y ACTUALIZACION DE
FICHAS DE MEDICAMENTOS EN EL PROGRAMA DE GESTION. REORGANIZACION DEL ALMACEN

Autores:
CASTIELLA GARCIA CARMEN MARINA, COMPAIRED TURLAN VICENTE, NOGUERAS BRAVO ELISA, GRACIA BENITO ANGELA CARMEN,
GARCIA VARONA MARIA JOSE, CEBRIAN MANERO ANA, BESCOS LATRE NATALIA, AYALA LOPEZ BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actualidad, gran parte de los medicamentos utilizados en el Hospital están registrados en el sistema de
gestión del Servicio de Farmacia y ordenados por orden alfabético en el almacén, por nombre comercial (en vez de
por principio activo), con su correspondiente código nacional como código asociado. Esto supone un problema para
la implantación de la prescripción electrónica, con la que se pretende comenzar próximamente. Además, en muchos
casos, existen varias fichas para un mismo principio activo, dosis y forma farmacéutica como consecuencia de haber
tenido que pedir a lo largo del tiempo, el mismo medicamento a diferentes laboratorios, creando un registro nuevo
por cada laboratorio diferente al que se ha solicitado la medicación. Este hecho dificulta la gestión de los
pedidos así como del inventario real de la farmacia.

RESULTADOS ESPERADOS
-Actualizar en el maestro de artículos (Farmatools®) la información de las fichas de cada medicamento empleado en
el Hospital (principio activo, dosis, vía de administración, forma farmacéutica y grupo terapéutico). 
-Disponer de una ficha por especialidad farmacéutica con el código de identificación común para hospitales de
Aragón, en la que se incluyan las distintas ofertas y donde poder consultar los movimientos de dicho medicamento
independientemente del proveedor.
-Ordenar el almacén de Farmacia siguiendo el orden alfabético de los principios activos.
-Implementar la petición de medicamentos por parte de los servicios, por principio activo.

MÉTODO
-Reparto de listados con los nombres comerciales de los medicamentos y sus correspondientes principios activos a
las diferentes unidades y explicación de los mismos.
-Revisión de todas las fichas activas del maestro de artículos del Servicio de Farmacia.
-Cambio de la descripción de todos los medicamentos de nombre comercial a principio activo.
-Unificación y fusión de fichas, cambiando el código nacional por el código H, sistema unificado de códigos de
medicamentos en Aragón. 
-Revisión de dosis, forma farmacéutica, grupo terapéutico y vías de administración de cada medicamento para
actualizar y adecuar la base de datos.
-Reordenación del almacén del Servicio de Farmacia, siguiendo orden alfabético de principio activo e
identificación con nuevo etiquetado.

INDICADORES
-Porcentaje de medicamentos descritos por principio activo. Objetivo 100%.
-Porcentaje de medicamentos revisados. Objetivo 100%
-Porcentaje de fichas de medicamentos modificadas sobre las que requieren alguna actualización de información.
Objetivo 100%
-Reordenación del almacén de farmacia por orden alfabético de principio activo. Sí/no.
-Reetiquetado de los medicamentos por principio activo. Sí/no.

DURACIÓN
Enero: reparto de los listados con nombre comercial y principio activo a las plantas e información del plan a
seguir. 
Enero-mayo: revisión de todas las fichas de medicamentos y actualización de las mismas.
Mayo: cambio de orden del almacén del Servicio de Farmacia y reetiquetado.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 158 de 3921



MEJORA DE LA ORGANIZACION DEL SERVICIO DE FARMACIA: CAMBIO A DENOMINACION POR PRINCIPIO
ACTIVO Y ACTUALIZACION DE FICHAS DE MEDICAMENTOS EN EL PROGRAMA DE GESTION.
REORGANIZACION DEL ALMACEN 2019

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0471

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ATENCIÓN INTERDISCIPLINAR PERIQUIRÚRGICA AL PACIENTE ANCIANO QUIRÚRGICO DE RIESGO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0027

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/12/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
UBIS DIEZ ELENA
PERALTA GASCON ISABEL
GOMEZ SUGRAÑES JUAN
SARVISE LACASA FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Diciembre 18- febrero 19: Geriatra y enfermera de la unidad de valoración que desarrollan su labor asistencial en
el Hospital S Jorge, realizan el protocolo de selección y valoración del paciente anciano tributario de atención
(mayor de 80 años con fragilidad - Indice de fragilidad VIG > 0,20). Se tienen en cuenta otros aspectos como
multimorbilidad, polimedicación, situación funcional, cognitiva y social, valoración nutricional y presencia de
síndromes geriátricos.
Se excluyen del protocolo herniorrafías y cirugía menor. Se incluyen pacientes que precisan cirugía programada y
patologías quirúrgicas pero que no precisan intervención en ese momento (colecistitis, obstrucciones,
traumatismos..) 

Enero 19: Presentación en sesión clínica del Servicio de Cirugía de H S Jorge., dónde se consensúan algunos
aspectos

Marzo 19: elaboración del formato de base de datos de los pacientes valorados.

Julio 19: Primer análisis de los datos obtenidos. EN este análisis se evidenció que alguno de los indicadores
diseñados excesivamente laborioso (búsqueda en historia clínica en papel de todos los pacientes atendidos)
proporcionalmente a la información que proporcionaba. Se diseñaron indicadores nuevos, más sencillos y que
aportaban información más relevante para el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADOR 1:% pacientes trasladados a HSCJ (Geriatria) desde el S. Cirugía H.S. Jorge
estándar: 20%
Comentario:         Se trasladará pacientes que presenten criterios geriátricos definidos con anterioridad y
consensuados con S Cirugía
Denominador: Pacientes geriátricos ingresados en Cirugía: 91
Numerador:         Pacientes trasladados a geriatría de los pacientes geriátricos ingresados en cirugía:18
Aclaraciones: Los pacientes presentarán al menos uno de estos criterios: > 80 años,índice de fragilidad >
0,2        
Fuente: Base de datos propia de la Unidad de Valoración Sociosanitaria        
Resultado: 19,78%

INDICADOR 2: % de ancianos atendidos por la Unidad de Valoración ingresados en cirugía
Estándar:         90%        
Comentario: se considera paciente tributario de atención por la Unidad de Valoración Sociosanitaria a los
pacientes >80años ingresados para intervención quirúrgica
Denominador:         Pacientes > 80 años ingresados para cirugía(91)        
Numerador: Pacientes > 80 años atendidos por la unidad de valoración (91)
Aclaración:         Se excluyen pacientes > 80 años sin comorbilidad
Fuente:         Base de datos propia de la Unidad de Valoración Sociosanitaria        Resultado: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        Se ha conseguido mejorar la continuidad asistencial del paciente anciano quirúrgico de riesgo, agilizando
y haciendo el traslado más precozmente con lo que uno de los objetivos fundamentales que es la mejora de la
funcionalidad, se ve cumplido (objetivado con el índice de Barthel previo, al ingreso y al alta)
-        Se ha realizado un trabajo interdisciplinar y coordinado entre especialidad médica y quirúrgica
-        Sería recomendable la valoración prequirúrgica de la fragilidad en pacientes oncológicos tributarios de
tratamiento quirúrgico, para conseguir una adecuada prehabilitación. 

7. OBSERVACIONES. 
Sería aconsejable la extensión del proyecto a otros Servicios quirúrgicos (urología, orl…) condicionado a la
existencia de profesionales para realizarlo.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/27 ===================================== ***
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ATENCIÓN INTERDISCIPLINAR PERIQUIRÚRGICA AL PACIENTE ANCIANO QUIRÚRGICO DE RIESGO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0027

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0027

Título
ATENCION INTERDISCIPLINAR PERIQUIRURGICA AL PACIENTE ANCIANO QUIRURGICO DE RIESGO

Autores:
GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI JOSE, SARVISE LACASA FERNANDO, GOMEZ SUGRAÑES JUAN RAMON, UBIS DIEZ ELENA, PERALTA
GASCON ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Procesos subsidiarios de tratamiento quirúrgico
Línea Estratégica .: Cáncer de colon
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es un hecho de gran transcendencia a nivel social el envejecimiento de la población, pero hay sectores en los que
esté proceso tiene una mayor repercusión, siendo el sanitario probablemente en el de mayor impacto tenga, ya que
además del incremento del uso de servicios debido al mayor porcentaje de personas de edad le debemos añadir que la
edad es un importante factor de riesgo de patología quirúrgica. La innovación tecnológica en las últimas décadas
ha permitido tratar quirúrgicamente una amplia gama de procesos que anteriormente era impensable, actualmente la
complejidad radica en gran medida en los pacientes, y sobre todo en los pacientes ancianos, que antes ni se
planteaba la posibilidad quirúrgica y hoy en día pueden suponer casi el 50% de las intervenciones.
Los ancianos son un grupo de población con una variabilidad enorme, encontrándose desde el anciano robusto con un
buen estado físico y psíquico y una cobertura social excelente de una edad de 90 años, hasta el anciano con
elevada comorbilidad, polimedicado, con algún grado de discapacidad, deterioro cognoscitivo y pobre soporte
social, de una edad mucho más temprana. Esas circunstancias generan un impacto elevado en su capacidad de
respuesta al estrés quirúrgico y por tanto una mayor vulnerabilidad a experimentar complicaciones graves,
consiguiendo pobres resultados pese a la técnica experimentada.
Todo esto hace que la asistencia a las personas mayores sea mucho más compleja, y ya no es suficiente asegurar la
mejor anestesia y técnica quirúrgica posibles, una estabilización hemodinámica en la reanimación y la prevención
de procesos infecciosos o tromboembólicos, además es preciso identificar a los que presentan un mayor grado de
fragilidad y realizar una correcta prevención y abordaje precoz del deterioro funcional y de los síndromes
geriátricos que aparecen en el postoperatorio inmediato, lo que induce a una forma de trabajo diferente a la
actual si se quiere optimizar y afinar los cuidados en las personas mayores, desarrollando un trabajo en equipo
entre diversos profesionales (cirujanos, anestesistas, geriatras,…).

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la asistencia del paciente anciano frágil quirúrgico mediante una adecuada toma de decisiones, la
optimización previa a la cirugía, la prevención y abordaje precoz de complicaciones, el mantenimiento de la
función, y la gestión del caso.

MÉTODO
Se va a realizar un trabajo en dos escenarios con dos tipos distintos de pacientes:
1.        Atención en Consultas externas de geriatría de aquellos pacientes > de 75 años programados para cirugía
que cumplan al menos dos de los siguientes criterios:
Cardiopatia (IAM, insuficiencia cardiaca, arritmias…)
Neumopatía (EPOC; insuficiencia respiratoria
Deterioro cognitivo o antecedentes de sd confusional agudo
Polimedicación: (> 5 fármacos entre ellos anticoagulantes…)
Problemas de movilidad (escaleras, transferencias, ayudas técnicas…) o caídas en último año
        Estos pacientes serán derivados a las CC EE de geriatría del Hospital Sagrado Corazón de Jesús y valorados
en el plazo de una semana, detectando todos aquellos procesos que pudieran contraindicar de forma relativa o
absoluta la cirugía y en caso necesario adecuar al paciente para poder minimizar los riesgos quirúrgicos.
2.        Atención en la hospitalización del Servicio de Cirugía de aquellos pacientes que ingresan de forma
urgente y presentan al menos uno de los siguientes criterios:
>80 años
Fragilidad (Índice de Fragilidad VGI >0,2)

INDICADORES
-        % de pacientes atendidos del total de pacientes tributarios de atención
-        % de pacientes trasladados desde el Servicio de Cirugía del Hospital San Jorge al Hospital Sagrado
Corazón de Jesús 
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ATENCIÓN INTERDISCIPLINAR PERIQUIRÚRGICA AL PACIENTE ANCIANO QUIRÚRGICO DE RIESGO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0027

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
El inicio de la colaboración será desde el 1 de marzo de 2019, con una duración indefinida en dependencia de los
resultados marcados por los indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION E IMPLEMENTACION DEL REGISTRO DE TCAE DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0310

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEGOÑA AYALA LOPEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DENA VILELLAS MARIA PILAR
GRACIA BENITO VIRGINIA
RAMIREZ LAGUARTA MARIA PAZ
SOTO CRIADO DOLORES
IBOR MARCUELLO MONICA
PRADERAS LOPE YOLANDA
TORRES DOMINGUEZ MARIA DEL CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
• En marzo del 2019 el equipo de mejora constituido para el proyecto realizó una revisión bibliográfica de
registros de TCAE utilizados en otros centros y sectores de Salud. Se repartió el trabajo por cada miembro del
equipo y se hicieron varias reuniones de puesta en común.
• Posteriormente se expuso la información recogida a los profesionales de TCAE que trabajan en el centro, para
recoger sugerencias (abril 2019)
• Una vez que se había recogido la información y seleccionada con los TCAE, se realizó una reunión con las
enfermeras del centro para detectar las deficiencias de información entre TCAE y DUES. (abril 2019)
• Se elaboró un registro (una hoja por paciente) según la información obtenida, se pilotó en mayo / junio con
intención de ponerlo en marcha definitivamente en septiembre
. Se presentó a la dirección del centro y se consideró que dada la proximidad de utilización de Hª Clínica
electrónica, recomendaban la implantación de un registro por unidad y no por paciente. 
. Se modificó el registro elaborado en principio por paciente, a registro por unidad (octubre 2019)
• Se presentó el nuevo registro a los profesionales del centro, una vez modificado según las indicaciones de la
dirección y con su aprobación
• Puesta en marcha la nueva hoja de registro (noviembre del 2019).
• Reevaluación al mes para valorar si hay que hacer alguna modificación. Se modificaron algunos aspectos de
acuerdo con las sugerencias del personal
- Elaboración de un documento de instrucciones de uso y difusión entre el personal TCAE y enfermeras
- Implantación definitiva del registro (7/01/2020)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
• Porcentaje de pacientes anual a los que se les ha aplicado el plan de cuidados TCAE: 100 %. Estándar de
cumplimiento 100%.
• Porcentaje de pacientes ingresados que tienen el total de registros cumplimentados: numerador: pacientes con
todos los registros cumplimentados / denominador: pacientes ingresados. El estándar se definió en un 80 % (hasta
que se familiarice todo el personal con la hoja definitiva, posteriormente se debe tender al 100%). Se han hecho
varios cortes en distintos días alcanzando un 87 %. Los fallos en el registro se concretan en que faltan firmas y
falta anotación de contenciones. 
• Mejoría en la comunicación del personal comprobada mediante la realización de una entrevista no estructurada en
las reuniones de trabajo

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Con la implantación de este registro se pone en valor el trabajo del TCAE y resulta motivador para ese estamento
- Un trabajo realizado por un equipo multidisciplinar es enriquecedor para todos los miembros del equipo y esto se
traslada en una mejora de atención al paciente.
- Este proyecto nos ha ayudado a conocer qué información se necesita plasmar para atender al usuario de forma
integral
- Hemos comprobado que la comunicación entre profesionales es de vital importancia para aplicar unos cuidados de
calidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/310 ===================================== ***

Nº de registro: 0310

Título
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ELABORACION E IMPLEMENTACION DEL REGISTRO DE TCAE DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0310

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ELABORACION E IMPLEMENTACION DEL REGISTRO DE TCAE DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS

Autores:
AYALA LOPEZ BEGOÑA, DENA VILELLAS MARIA PILAR, GRACIA BENITO VIRGINIA, RAMIREZ LAGUARTA MARIA PAZ, SOTO CRIADO
DOLORES, MARCUELLO IBOR MONICA, PRADERAS LOPE YOLANDA, TORRES DOMINGUEZ MARIA DEL CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente Geriátrico
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Unos completos registros de TCAE constituyen un instrumento esencial para obtener la información necesaria que
permita aplicar unos cuidados de calidad.
El registro de TCAE complementará los actuales registros enfermeros que han sido recientemente actualizados. Esto,
junto con la necesidad detectada por parte de los profesionales de la falta del mismo, hace necesario un diseño e
implementación de dicho registro, que permita optimizar el trabajo enfermero y la atención del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
• Elaborar un registro de TCAE de fácil y rápida cumplimentación, que nos permita obtener y reflejar una
información de calidad.
• Crear un registro que permita una recogida de datos objetiva, que impidan interpretaciones subjetivas. Con
información clara y concisa, para optimizar el trabajo y la atención al paciente.
• Mejorar el registro de datos esenciales añadiendo aquellos ítems que aporten información necesaria en la
atención. Mejorar la eficacia de las anotaciones, disminuyendo los textos narrativos.
• Mejorar la comunicación entre enfermera y TCAE necesaria para aplicar unos adecuados cuidados de enfermería.

MÉTODO
• Revisión bibliográfica de registros de TCAE utilizados en otros centros y sectores de Salud.
• Reuniones de trabajo con los profesionales de TCAE que trabajan en el centro, para constatar la necesidad
detectada de tener un registro donde poder plasmar una información de calidad para mejorar la atención al
paciente. 
• Entrevistas con las enfermeras del centro para detectar las deficiencias de información entre TCAE y DUES.
• Elaboración del actual registro según la información obtenida.
• Presentación del nuevo registro a los profesionales del centro.
• Poner en marcha la nueva hoja de registro.
• Reevaluación al mes para valorar si hay que hacer alguna modificación antes de la implementación.

INDICADORES
• Elaboración de la hoja de registro. 
• Porcentaje de pacientes anual a los que se les ha aplicado el plan de cuidados TCAE. Estándar de cumplimiento
100%.
• Porcentaje de ítems debidamente registrados del total de ítems definidos (el estándar se definirá cuando esté la
hoja diseñada).
• Mejoría en la comunicación del personal mediante la realización de una encuesta de satisfacción durante el
período de reevaluación. Estándar de satisfacción 80%.

DURACIÓN
Revisión bibliográfica: Marzo 2019.
Recogida y análisis de datos: Marzo 2019.
Elaboración del nuevo registro: Abril 2019.
Presentación y aprobación por la dirección del centro: Mayo 2019.
Puesta en marcha de los nuevos registros: a partir de Mayo 2019.
Reevaluación: Junio 2019.
Evaluación final: Diciembre 2019.

OBSERVACIONES
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ELABORACION E IMPLEMENTACION DEL REGISTRO DE TCAE DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0310

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA CALIDAD DEL CRIBADO DE LA SARCOPENIA PARA PREVENCION DE COMPLICACIONES
ENPACIENTES HOSPITALIZADOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0695

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020
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MEJORA EN LA DIETA DE LOS PACIENTES GERIATICOS EN EL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS,
UTILIZANDO DIETOOLS COMO HERRAMIENTA DE GESTION DE DIETAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0949

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA IBOR MARCUELLO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AYALA LOPEZ BEGOÑA
CHARTE GASCON MARTA
JAL DOMINGUEZ YOLANDA
NOVA ABADIAS SONIA
LABORDA SANVICENTE MARIA DOLORES
PUEYO MOI MARIA ISABEL
BLANCO LAIN MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde el mes de febrero hasta abril se han mantenido numerosas reuniones entre el Servicio de Enfermería geriatría
con el Servicio de Cocina y con Logopedia (rehabilitación). 
- En primer lugar se trabajaron la dieta basal con el servicio de cocina y las dietas disfágicas con el servicio
de cocina.
- Se fueron desglosando las dietas terapeúticas en cascada (todas las que se decidió definir por consenso de la
comisión y teniendo la tipología del paciente ingresado en el Hospital y las más utilizadas)
- Ha habido múltiples dificultades en principio porque se intentó adaptar dietas del hospital general, pero hubo
que readaptarlas por el tipo de paciente.
- A lo largo del año ha habido muchísimo cambio de personal en cocina y también e enfermería. Añadido a un
problema intrínseco en la propia cocina, que propició un cambio importante en algunos de los menús por
incorporación de nuevos productos nutricionales. Esto obligó a rehacer algunas de las dietas en varias ocasiones.
- El servicio de informática ha empezado a trabajar en la informatización del programa, y en las instrucciones
para su uso para personal de cocina, las unidades de enfermería y logopedia. Se ha procedido a crear los usuarios,
permisos(con las indicaciones de los profesionales indicados)
- Se ha creado un manual visual y didáctico para los profesionales que van a utilizar la aplicación y un resumen
práctico del mismo
- Se ha planificado la formación del personal de enfermería, logopedia y cocina para el buen uso de la aplicación,
aunque aún no se ha realizado.
- Una vez realizada la formación, y superadas la dificultades de coordinación con cocina (es necesario preveer las
compras según los nuevos menús) se tiene previsto empezar a lo largo del primer trimestre.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha avanzado en el proyecto, pero por las dificultades imprevistas (humanas y materiales), han dado lugar a un
retraso en su implementación total. 
Se tiene lista la parametrización de todas las dietas.
La formación está planificada y se va a realizar en breve plazo
Las encuestas previas están recogidas y valoradas, pero faltan las finales
No se han podido concretar los indicadores que se medirán después del primer trimestre del año
Por estas razones se realiza esta memoria de seguimiento, teniendo prevista la finalización del proyecto en 2020

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los cambios proyectados hubieran necesitado para su puesta en marcha, más personal (enfermería y cocina) y menos
rotación del personal existente.

7. OBSERVACIONES. 
Se va a intentar planificar una rotación más amplia de las semanas de las que consta cada menú

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/949 ===================================== ***

Nº de registro: 0949

Título
MEJORA EN LA DIETA DE LOS PACIENTES GERIATICOS EN EL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS, UTILIZANDO DIETOOLS COMO
HERRAMIENTA DE GESTION DE DIETAS

Autores:
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MEJORA EN LA DIETA DE LOS PACIENTES GERIATICOS EN EL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS,
UTILIZANDO DIETOOLS COMO HERRAMIENTA DE GESTION DE DIETAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0949

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

IBOR MARCUELLO MONICA, AYALA LOPEZ BEGOÑA, CHARTE GASCON MARTA, GARCIA CORTES MONICA, JAL DOMINGUEZ YOLANDA, NOVA
ABADIAS SONIA, PUEYO MOI MARIA ISABEL, BLANCO LAIN MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Síndromes geriátricos
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Partimos de un trabajo manual por tarjetas y una dificultosa coordinación y comunicación con el resto de servicios
implicados en la elaboración de los menús. Se cree conveniente realizar una mejora del sistema, procediendo a la
revisión, valoración, elección y adaptación de las diferentes dietas, teniendo en cuenta las particulares
necesidades de los pacientes atendidos (pacientes geriátricos, pacientes con problemas de dentición, de disfagia,
con diferentes patologías, ….entre otras). Se observa la necesidad de contar con una aplicación informática para
apoyar el trabajo diario en las unidades de enfermería en la gestión de dietas hospitalarias. Nuestro Hospital va
a implementar el programa informático Dietools, como herramienta de trabajo para conseguir una mejora en la
gestión específica de dietas del HSCJ.

RESULTADOS ESPERADOS
1- Implementar el programa informático de dietas, como método de trabajo para una buena gestión de las mismas en
el HSCJ. 
2- Valorar, elegir y adaptar las diferentes dietas al tipo de paciente atendido en el HSCJ
3.- Mejorar la seguridad del paciente, la eficiencia y en consecuencia, la calidad asistencial 

MÉTODO
•        Colaboración en la puesta en funcionamiento del programa entre el servicio de informática, cocina, las
unidades de enfermería y logopedia. 
•        Automatización en la petición de las dietas. 
•        A nivel Informatico: 
Creación de usuarios, permisos, agendas, menús (con las indicaciones de los profesionales indicados)
Posibilidad de conectarlo con otras aplicaciones (Independencia de Bases de Datos, Integración con HIS)
Exportación de todos los listados e informes a Excel
Creación de un manual visual y didáctico para los profesionales que van a utilizar la aplicación y un resumen
práctico del mismo
•        Apoyo en la formación del personal de enfermería, logopedia y cocina para el buen uso de la aplicación.
(por el servicio de Informática) 
•        Elección de una dieta basal equilibrada, acorde con las especiales características del paciente atendido
en nuestro centro. 
•        Definición y desarrollo de las dietas terapéuticas necesarias para dichos pacientes, unificando criterios
entre los miembros del equipo multidisciplinar. 

INDICADORES
1- Aumento en la seguridad del paciente: El número de errores en la petición de dietas solicitadas en un año será
menor a un 5%.
2- Más de un 80% del personal involucrado (Médicos, enfermería, tcae)asiste a las sesiones de formación para
conocer y manejar el aplicativo. (Implicación del Servicio informática)
3- Aumento en un 20% en la satisfacción de los pacientes al alta hospitalaria con respecto a los meses previos a
la implantación del programa y las nuevas dietas, mediante las encuestas de satisfacción entregadas a los
pacientes. 

DURACIÓN
Primer trimestre 2019: revisión, valoración y elección de menús. 
Segundo trimestre 2019: adaptación de las dietas terapéuticas e inserción en la aplicación informática. 
Segundo y Tercer trimestre 2019: Formación de los profesionales implicados.
Tercer-Cuarto trimestre 2019: Comienzo en el uso del programa informático

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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MEJORA EN LA DIETA DE LOS PACIENTES GERIATICOS EN EL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS,
UTILIZANDO DIETOOLS COMO HERRAMIENTA DE GESTION DE DIETAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0949

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REGISTRO Y GUIA PARA LA RECUPERACION FUNCIONAL DE LAS PATOLOGIAS DE CADERA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0293

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... PAZ CRISTINA SANCHEZ LECINA
· Profesión ........ TERAPEUTA OCUPACIONAL
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. HOSPITAL DE DIA GERIATRICO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ FORNIES ANA
DOZ SAURA NIEVES
QUILEZ PINA RAQUEL
MARTINEZ MALO INMACULADA
OTAL PUEYO ELENA
GRASA FERNANDEZ MARIA JOSE
ZAMORA SIERRA VANESKA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- En el primer trimestre de 2019 se realizó una guía de consejos, indicaciones y contraindicaciones para realizar
las actividades de la vida diaria sin riesgo para el paciente que ha sufrido una intervención de fractura de
cadera y que acude a Hospital de día de Geriatría para continuar tratamiento. La guía se basó en una revisión
bibliográfica previa y en la experiencia profesional propia
- Médico y enfermería de Hospital de día realizan seguimiento de la intervención quirúrgica, incluyendo la
retirada de grapas, curas de herida...
- Se realizó un plan de entrenamiento a pacientes en la realización de las actividades de la vida diaria, evitando
gestos contraindicados, asesorando ayudas técnicas y enseñando ejercicios indicados para la recuperación funcional
tras la intervención quirúrgica.
-Se asesoro a las familias, entregando la guía de recuperación funcional de cadera, se recomendó adaptaciones para
el entorno y se aconsejó ayudas técnicas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realizó una hoja excell para el registro específico de datos de pacientes de hospital de día con patología de
cadera. Se han registrado 29 pacientes durante el 2019.
% pacientes que acuden a hospital de día y aprenden las AVD (se considera que han aprendido las AVD cuando son
capaces de calzarse de forma autónoma): 
27 /29 = 93 %
% de cuidadores /familiares /usuarios a los que se les ofrece la guía, con la explicación pertinente y la aceptan:
100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El porcentaje de pacientes que ha sido capaz de aprender AVD de extremidad inferior tras la fractura de cadera,
con el plan de entrenamiento en el propio hospital de día y la guía de recomendaciones para su domicilio, ha sido
muy elevado. No tenemos datos de años anteriores, antes de realizar la guía, por lo que no podemos conocer con
exactitud la diferencia en cuanto a los resultados.
Las familias / cuidadores de los usuarios aceptan la guía, pero mejoraría los resultados si acudieran a sesiones
de entrenamiento de forma conjunta con el paciente.
Como área de mejora, se plantea hacer una pregunta / encuesta cuando acuden a la consulta del geriatra, acerca de
la utilidad que les ha supuesto la guía de recomendaciones.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/293 ===================================== ***

Nº de registro: 0293

Título
REGISTRO Y GUIA PARA LA RECUPERACION FUNCIONAL DE LAS PATOLOGIAS DE CADERA

Autores:
SANCHEZ LECINA PAZ CRISTINA, LOPEZ FORNIES ANA, DOZ SAURA NIEVES, QUILEZ PINA RAQUEL, MARTINEZ MALO INMACULADA,
OTAL PUEYO ELENA, GRASA FERNANDEZ MARIA JOSE, ZAMORA SIERRA MARIA VANESCA

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
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REGISTRO Y GUIA PARA LA RECUPERACION FUNCIONAL DE LAS PATOLOGIAS DE CADERA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0293

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍAS DE CADERA
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El equipo de trabajo del Hospital de Día de Geriatría (HDG) atiende a pacientes para la recuperación funcional. La
patología en la que se centra nuestro trabajo es la rehabilitación funcional tras la intervención de cadera. Éstos
pacientes provienen fundamentalmente de hospitalización de Geriatría y de la Unidad de Valoración Socio Sanitaria
(UVSS) ubicada en el Hospital San Jorge (Servicio de Traumatología), otros provienen de Atención Primaria
previamente valorados en nuestra consulta de valoración. En el Hospital de Día de Geriatría se realiza una
valoración Geriátrica integral (VGI) donde se valora la capacidad funcional y actividades de la vida diaria (AVD)
que realiza cada paciente y a partir de ella se dirigen los objetivos a trabajar con ese paciente. Ésta patología
es cada vez más frecuente y una de las que genera más dependencia tras una intervención quirúrgica. Algunos
movimientos que se realizan en las A.V.D pueden estar contraindicados tras una intervención de cadera, un
entrenamiento específico sobre cómo debe de realizar las AVD, facilita la autonomía a estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Principal:
Mejorar la recuperación funcional de los pacientes con patología de cadera.
Objetivos específicos:
•        Informar a usuarios y entrenarlos en las AVD para evitar movimientos que ponen en riesgo la prótesis.
•        Informar a familiares la técnica para realizar las AVD a los usuarios de forma funcional

MÉTODO
•        Diseño de una guía de ejercicios, indicaciones y contraindicaciones.
•        Seguimiento médico y de enfermería tras la intervención quirúrgica.
•        Entrenamiento a pacientes en A.V.D de forma segura evitando contraindicaciones.
•        Información a familiares de indicaciones y contraindicaciones en la realización de A.V.D
•        Asesorar a familiares en la adaptación del entorno y recomendación de ayudas técnicas.

INDICADORES
1. Porcentaje de pacientes que acuden a H.D.G con patología de cadera y aprenden el manejo de las A.V.D.
2.Elaboración y diseño de la guía para la recuperación funcional tras ser intervenido de fractura de cadera
3. Porcentaje de cuidadores/ familia/usuarios que se les ofrece la guia con patologia de cadera.
4. Porcentaje de familias que aprenden junto con los pacientes actividades indicadas y contraindicadas

DURACIÓN
•        Abril- Mayo Creación de guía para la recuperación funcional tras la intervención de cadera
•        Enero-Diciembre creación de un registro de los datos necesarios para la elaboración de indicadores.
•        Mayo -Diciembre Puesta en práctica de la guía.
•         Diciembre Evaluación de los resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACION DE UN CUESTIONARIO DE VALORACION DEL HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0142

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LETICIA GALAN LATORRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESTRADA FERNANDEZ MARIA EUGENIA 
LACAL ALEJANDRE LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Revisión bibliográfica acerca de los componentes terapéuticos de cambio. Febrero de 2019
-Observación y sondeo (a través de las intervenciones de los pacientes) de los aspectos relacionados con el
cambio. Febrero de 2019
-Confección del cuestionario teniendo en cuenta la bibliografía y los aspectos más frecuentemente señalados por
los pacientes ingresados. Febrero de 2019
-Administración del cuestionario. A partir de marzo de 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Al inicio las expectativas de los pacientes son superiores a 4 (ítems de 1 a 5).
-Las expectativas de los pacientes, en general, son similares a lo que al alta perciben como importante en su
mejoría: relevancia de las actividades en grupo, disponibilidad y acceso respecto a los componentes del equipo,
atención individualizada a sus necesidades, tratamiento farmacológico y otros.
-No se observa distinción entre las expectativas acerca de los beneficios entre tratamiento farmacológico y
abordaje psicoterapéutico.
-Sorprende la poca esperanza de atención y apoyo familiar en la mayoría de los casos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusión principal a tenor de los resultados, se observa la necesidad por parte de los pacientes de obtener
mayor atención en su entorno familiar; aspecto que deberemos mejorar.
Por otro lado, como factor principal del cambio experimentado se ratifica la importancia del grupo terapéutico, al
mismo nivel que otro tipo de intervenciones, entre ellas la farmacológica.
Se constata la satisfacción y utilidad del recurso por parte de los pacientes ingresados.
De cara al futuro, tenemos previsto la revisión de los ítems incluidos en el cuestionario, así como la
incorporación de los aspectos mejorables señalados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/142 ===================================== ***

Nº de registro: 0142

Título
IMPLEMENTACION DE UN CUESTIONARIO DE VALORACION DEL HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA

Autores:
GALAN LATORRE LETICIA, ESTRADA FERNANDEZ EUGENIA, LACAL ALEJANDRE LAURA, ALAYETO GASTON MARIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El hospital de día de psiquiatría es un recurso de salud mental en el que se atiende a los pacientes desde la
confluencia de diferentes terapias. Nos parece necesario conocer los aspectos más concretos que están relacionados
con el cambio terapéutico para poder incidir en ellos. Se ha investigado sobre el modo de
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IMPLEMENTACION DE UN CUESTIONARIO DE VALORACION DEL HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0142

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

evaluar dichos procesos desde una perspectiva integradora; "investigación de procesos y resultados". Esta
información relevante podría obtenerse a través de un cuestionario de valoración que los pacientes tendrían que
cumplimentar en dos momentos diferentes, al ingreso y al alta.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer los aspectos más concretos que están relacionados con el cambio terapéutico para poder incidir en ellos

MÉTODO
Revisión bibliográfica de forma individualizada
Valoración de los aspectos más frecuentemente señalados por los pacientes observado durante las actividades
terapéuticas.
Confección del cuestionario a través de reuniones de equipo 
Administración del cuestionario 

INDICADORES
Nº de pacientes a los cuales se les administra el cuestionario
Valoración cuantitativa de los ítems del cuestionario y análisis de los datos

DURACIÓN
febrero de 2019: Revisión bibliográfica de forma individualizada 
febrero de 2019: Valoración de los aspectos más frecuentemente señalados por los pacientes observado durante las
actividades terapéuticas.
febrero de 2019 Confección del cuestionario a través de reuniones de equipo 
A partir de marzo de 2019 hasta marzo de 2020. Administración del cuestionario

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA ATENCION A LA USUARIA DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA
TRAS REALIZAR ENCUESTA DE SATISFACCION PARA DETECTAR AREAS DE MEJORA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0869

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... AURORA CALVO PARDO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PROGRAMA DETECCION CANCER DE MAMA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ GRACIA SIMEON
JARAMILLO GONZALEZ ROSA
ESCARIO MUR MARIA PILAR
MONGE OTAL SILVIA
TRILLO CAMPO MARTA
LANASPA BENITEZ ROCIO
GAVIN CLAVER MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama, tiene medias indirectas que indican una elevada satisfacción de
la población diana: la propia adherencia al Programa de las usuarias, las opiniones de los profesionales
sanitarios e incluso la repercusión en medios de comunicación y otros foros. 
En 2019 se ha pretendido medir de la forma lo más objetiva posible esta satisfacción de las usuarias, y poder
detectar áreas de mejora preguntando directamente a la mujer, mediante una encuesta de satisfacción única para las
Comunidad Autónoma, aunque el programa tiene unidades de coordinación en el ámbito de la provincia y los
resultados se analizan en este ámbito.
Febrero-abril 2019, consulta y búsqueda bibliográfica de encuestas realizadas en los programas de cribado
mamográfico y se elabora un diseño de borrador consensuado por las responsables de las tres provincias.
Mayo de 2019, reunión de equipo de las responsables del programa de las tres provincias, para consensuar
criterios, diseñar un formato único, y concretar la metodología. Se invita a la mujer que acuda a hacerse
mamografía a la Unidad Móvil a que rellene una encuesta anónima y voluntaria, que se depositará en una urna de
cartón precintada instalada fuera del habitáculo de trabajo. consta de 8 preguntas cerradas a contestar con cruces
y una abierta para recoger sugerencias de mejora en áreas no exploradas.
Junio 2019, reunión de equipo de trabajo en cada una de las tres provincias (auxiliares administrativos, Técnicos
de radiodiagnóstico, y médico responsable del programa), para explicar metodología de la encuesta y aportar
sugerencias
Septiembre 2019, se diseña una urna, precintada, y un cartel invitando a participar a las usuarias con el lema:
“Ayúdanos a mejorar, tu opinión nos interesa. Cumplimenta la encuesta. Gracias por colaborar”. 
Cuarto trimestre inicio y desarrollo del trabajo de campo en unidades de cribado mamográfico
Diciembre: recogida de las encuestas (Técnicos especialistas en radiodiagnóstico en la Unidad Móvil), registro en
Excel XP para explorar los datos de la encuesta (auxiliar administrativo), y evaluación final por parte de la
responsable del programa.
Enero de 2020, está previsto reunión de las responsables de las tres provincias, para valoración final y
resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En Huesca se han realizado 95 encuestas en las Unidades Móvil (zonas de Salud de Ayerbe y Barbastro) y fija
(Hospital Sagrado Corazón de Jesús, zona de salud Sto Grial). 
ACCESIBILIDAD: % Satisfacción con la información que se proporciona:
El contenido de la carta pareció claro y comprensible: 92,6 % (ninguna respuesta negativa, el resto hasta 100% en
blanco)
En caso de contactar por teléfono: el 17,9 % tuvo que hacer más de un intento para contactar. Es importante que 3
% no pudieron contactar telefónicamente
El correo electrónico: Un 8,4 % afirman haberlo utilizado y opinan que se contestó rápidamente
RESPETO Y CUIDADO DEL PACIENTE: % de las mujeres que están satisfechas con el trato recibido:
99 % con mucha amabilidad o correcto, 87 % mucha amabilidad, y el 12 % correcto
CONFORTABILIDAD: % de mujeres que valoran positivamente. 
El 31 % muy cómodo 
el 61,4 % bastante cómodo, 7,6 % poco cómodo (todas se refieren a la unidad móvil)
DEMORA RESULTADOS (Percepción)
63 % de mujeres les parece adecuado el tiempo que tardan en recibir los resultados, 6,3% opinan que excesivamente
largo
VALORACIÓN GLOBAL DEL PROGRAMA: % global de grado de satisfacción del Programa
satisfechas o muy satisfechas el 100 %, (el 77 % muy satisfechas)
SUGERENCIAS RECOGIDAS EN LA ENCUESTA (pregunta abierta)
- Respetar el orden de llegada, no el listado.
- Enviar las citaciones con más antelación
- Unidad móvil: reforzar el respeto a la intimidad

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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MEJORA DE LA ATENCION A LA USUARIA DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA
TRAS REALIZAR ENCUESTA DE SATISFACCION PARA DETECTAR AREAS DE MEJORA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0869

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Alta satisfacción global del programa. 
Es necesario mejorar la accesibilidad telefónica. Consideramos que es poco deseable que un 3 % de las usuarias no
hayan podido acceder telefónicamente. El correo electrónico se empieza a utilizar y es útil para mejorar la
accesibilidad.
El respeto y cuidado es valorado positivamente. Sin embargo, este año hemos recibido dos reclamaciones escritas
relacionadas con el trato profesional y en la pregunta abierta se ha hecho referencia a mejorar el respeto a la
intimidad. Por ello concluimos que hay un área de mejora muy importante que hay que trabajar con el equipo
profesional.
La confortabilidad es bien valorada en la Unidad Fija. En la móvil puede haber margen de mejora, a valorar dado lo
reducido del espacio.
El tiempo de demora de resultados es valorado globalmente como favorable, pero es de interés explorar los tiempos
del proceso completo de resultados
La información de la encuesta de satisfacción nos es muy valiosa para mejorar los procesos de atención. Revela
áreas de oportunidad, potencia los aciertos, favorece la fidelización porque las usuarias saben que se escucha su
voz y que preocupa mejorar. La innovación en la gestión no siempre requiere de medidas espectaculares ni costosas,
pararse a pensar en la organización del trabajo y explorar la opinión de los usuarios, permite hacer cambios en el
entorno que mejoran la calidad de la asistencia que se presta.

7. OBSERVACIONES. 
En la encuesta se recogen sugerencias que van relacionadas con criterios técnicos en los que la opinión de la
usuaria no debe tenerse en cuenta (hacer mamografías anuales, disminuir el dolor…)

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/869 ===================================== ***

Nº de registro: 0869

Título
MEJORA DE LA ATENCION A LA USUARIA DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA TRAS REALIZAR ENCUESTA DE
SATISFACCION PARA DETECTAR AREAS DE MEJORA

Autores:
CALVO PARDO AURORA, LOPEZ GRACIA SIMEON, JARAMILLO GONZALEZ ROSA, ESCARIO MUR MARIA PILAR, MONGE OTAL SILVIA,
TRILLO CAMPO MARTA, LANASPA BENITEZ ROCIO, GAVIN CLAVER MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Conseguir un alto grado de satisfacción de la mujeres con El Programa de detección precoz del Cáncer de mama es
fundamental para mantener altos niveles de participación sucesiva regular, lo que constituye uno de los
indicadores básicos de medida de la calidad del propio programa. 
La bibliografía señala que el comportamiento de las usuarias puede estar en relación con las experiencias durante
el proceso de cribado mamográfico y su grado de satisfacción con el mismo. Marshall ha señalado que casi la mitad
de las mujeres que abandonaban los programas señalaban como motivo principal lo que les sucedió durante la
realización de la mamografía 
En el caso de un programa de detección precoz de cáncer de mama, son varios los motivos que hacen que el estudio
de la satisfacción sea incluso más importante que en otras intervenciones sanitarias. Las mujeres que van a
hacerse una mamografía de cribado están aparentemente sanas, por lo que no están motivadas a acudir a hacerse la
prueba que disminuya una dolencia o cure una patología. Las experiencias negativas que puedan tener durante la
misma influyen en la posibilidad de que no acudan a realizarse la mamografía. Además uno de los criterios para
implantar un programa de cribado es que la intervención que se realice resulte aceptable por la población a la que
va dirigida. 
Evaluar, pues, la satisfacción de las mujeres con el programa constituye un paso imprescindible para conocer cómo
se pueden mejorar esos niveles de satisfacción y lograr proporcionar un servicio de calidad y con altos niveles de
participación.
Referencias indirectas y algún estudio fuera del ámbito de Aragón, muestran como el programa es bien valorado por
sus usuarias, siendo la satisfacción alta en casi todas las áreas. 
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MEJORA DE LA ATENCION A LA USUARIA DEL PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA
TRAS REALIZAR ENCUESTA DE SATISFACCION PARA DETECTAR AREAS DE MEJORA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0869

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Han pasado dos décadas desde que se implementó el programa y tenemos indicios para pensar que se han empeorado
algunos aspectos: retraso entre dos vueltas, dificultad en la accesibilidad telefónica e incluso peor información
y trato que se dispensa a las usuarias.
La determinación tanto de la satisfacción global como de la relacionada con aspectos concretos de la exploración
mamográfica permitirá identificar áreas de mejora y monitorizar la calidad del Programa.

RESULTADOS ESPERADOS
- Valorar la satisfacción global de las usuarias del Programa de detección precoz del Cáncer de mama en Huesca
- Valorar algunos aspectos concretos como:
        - Accesibilidad telefónica
        - Información que se proporciona
        - Trato recibido
        - Confortabilidad de las instalaciones.
- Detectar áreas de mejora, planificar actividades para mejorar e implementarlas

MÉTODO
Se va a constituir un grupo de mejora formado por los profesionales que participan activamente en las actividades
del Programa.
Se elaborará una encuesta de satisfacción, sencilla, visual, en la que se preguntará por los aspectos
identificados como prioritarios para conocer el grado de acuerdo de las usuarias con dichos aspectos
Para no hacer tediosa la encuesta, se obviarán otros aspectos que pueden resultar de sumo interés, pero la
factibilidad de la solución es menor o no está en las posibilidades del equipo de mejora
Lo ideal sería poder poner una Tablet en cada una de las dos unidades con la encuesta visual y táctil, pero siendo
realistas, se planteará algún método más clásico como imprimir la encuesta en octavillas de papel y colocación de
una urna en lugar visible pero discreto, fuera de la sala donde se hace la mamografía.
El diseño y la metodología de la encuesta se acordarán en las reuniones del grupo de mejora.

INDICADORES
% de usuarias satisfechas o muy satisfechas de forma global con el PPCM (estándar > 95%)
% de usuarias que se muestran satisfechas o muy satisfechas con la facilidad de acceder al contacto (telefónico
/mail) con el Programa (estándar >75 %)
% de usuarias satisfechas o muy satisfechas con la información que se le proporciona del PPCM (estándar > 95%)
% de usuarias satisfechas o muy satisfechas con el trato recibido por el personal del PPCM (estándar > 95%)
% de usuarias satisfechas o muy satisfechas con la confortabilidad de las instalaciones del PPCM (estándar > 95%)

DURACIÓN
- Primer trimestre 2019: diseño y metodología de la encuesta
- Abril / septiembre: aplicación de la encuesta según criterios establecidos previamente
Noviembre /Diciembre: Estudio de resultados de la encuesta. Detección de áreas de mejora. Planificación de
acciones para mejorar.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ENCUESTA DE SATISFACCIÓN AL ALTA DE LOS USUARIOS DE LA UNIDAD DE PSIQUIATRÍA DEL HOSPITAL
SAN JORGE DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0264

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS RIVARES MORCATE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTAN PEREZ LIDIA
MARTINEZ CABELLO VERONICA
FERNANDEZ CAÑADA PATRICIA
LLACER NAVARRO CARMEN
LOPEZ BERNUES RICARDO
LLORENTE ALASTRUEY MARTA
LATAPIA LOPEZ CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó una búsqueda bibliográfica para conocer otras encuestas realizadas en entornos similares al nuestro. 
Esta búsqueda nos permitió llegar a elaborar la encuesta definitiva, más ajustada al perfil de los pacientes de la
unidad. En dicha encuesta se valora varios ítems: nivel de satisfacción de la estancia en la unidad, información
recibida por las diferentes disciplinas, participación en las actividades, la comunicación que el personal ha
mantenido con los familiares, la calidad de los cuidados recibidos, el tiempo de atención dedicado por las
diferentes categorías, así como la confianza que ha transmitido al paciente el personal que le ha atendido y el
grado global de satisfacción de la estancia en el servicio.
METODOLOGÍA
Difusión de la encuesta entre los profesionales de la unidad para su conocimiento y puesta en marcha. Para ello se
hizo una reunión donde se explicó la sistemática de entrega y recogida de la misma. 
El material desarrollado ha sido la encuesta en formato papel dinA3. Se habilitó un buzón situado en una zona más
visible y accesible para los pacientes. 
La encuesta se entregó a cada paciente en el momento de conocer que iba a ser dado de alta. Se le explicó que
debía rellenarla y echarla directamente al buzón (ya que es anónima).
Se realizó un corte durante dos meses (20 noviembre 2019 a 20 enero 2020).
Indicadores:
- Pacientes ingresados con encuesta elaborada al alta / total de pacientes ingresados en la unidad de psiquiatría
del 20/11/2019 al 20/01/2020
- Grado global de satisfacción: 85% de pacientes que rellenan la encuesta están” bastante” o “muy satisfechos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el período de estudio propuesto (dos meses), se les entregó la encuesta a los pacientes para posteriormente
realizar el tratamiento de los datos obteniendo los siguientes resultados:
- De 70 pacientes que estuvieron ingresados en ese período, se han recogido un total de 33 encuestas (47,14%).
Este resultado es debido a varios motivos, o bien al deterioro cognitivo del paciente, o traslado a otro
hospital/centro sociosanitario, o la negativa a realizarla.
- En cuanto a los resultados obtenidos en relación a la satisfacción global durante su estancia:
o        Casi la mitad de las encuestas realizadas (48,5%) refieren estar “bastante” o “muy satisfechos” con la
calidad de atención recibida. 
o        Un 27,5% de los pacientes están “satisfechos” con la atención recibida. 
o        Casi un 10 % está “poco satisfecho” o “muy poco satisfecho” con la atención recibida.
o        Un 15% no han rellenado el apartado de “grado global de satisfacción”.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La encuesta elaborada reúne las condiciones necesarias para medir la calidad de atención y se adapta mejor al
perfil del paciente en la unidad. 
Este sistema sirve como instrumento y método de captación para recoger y conocer el sentimiento del paciente sobre
su estancia y el nivel de satisfacción al alta y por tanto, nos permite poder trabajar en la mejora del confort y
la calidad de atención de los usuarios.
El equipo está comprometido para valorar la opinión del usuario sobre su estancia en el momento del alta. Con el
estudio realizado se observan los factores susceptibles de mejorar, si bien es cierto que tendremos que trabajar
con el paciente la importancia que significa su cumplimentación para conocer los resultados y así poder intervenir
en mejorar la atención en la calidad de los cuidados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/264 =====================================
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Nº de registro: 0264

Título
ENCUESTA DE SATISFACCION AL ALTA DE LOS USUARIOS DE LA UNIDAD DE PSIQUIATRIA

Autores:
RIVARES MORCATE MARIA JESUS, CASTAN PEREZ LIDIA, MARTINEZ CABELLO VERONICA, FERNANDEZ CAÑADAS PATRICIA, LLACER
NAVARROCARMEN, LOPEZ BERNUES RICARDO, LLORENTE ALASTRUEY MARTA, LATAPIA LOPEZ CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Consideramos importante la realización de una encuesta de satisfacción del paciente en el servicio de psiquiatría
cuando reciba el alta médica y de enfermería. El paciente así puede expresar sus opiniones y manifestar su nivel
de satisfacción.
Hasta el momento hemos detectado que no se rellena en papel porque la encuesta actual no se ajusta a las
necesidades percibidas por los pacientes ni al trabajo que se desarrolla en la unidad.
Conocer el sentir de los pacientes y cómo perciben nuestra atención es fundamental tanto para que ellos se sientan
reconocidos plasmando sus necesidades como para que el personal conozca y también evalúe esas mismas necesidades,
carencias o sentimientos de satisfacción hacia el servicio y poder actuar en consecuencia de lo recibido.
La finalidad de este proyecto no es tanto realizar una medición estadística, que también, como conocer la
percepción del paciente que está sufriendo un proceso agudo de salud mental y así intentar adaptar nuestro trabajo
diario a sus necesidades.

RESULTADOS ESPERADOS
-Elaborar una encuesta de satisfacción al alta adaptada a las necesidades de la unidad.
-Recoger el nivel de satisfacción de los usuarios de la unidad de agudos en relación a la calidad en los cuidados
.

MÉTODO
-Realizar una búsqueda bibliográfica para conocer qué encuestas se están realizando en entornos similares al
nuestro.
-Elaborar una nueva encuesta de satisfacción de usuarios de UCE.
-Establecer de forma sistemática la entrega de la encuesta al alta del paciente.
-Recogida y tratamiento de los datos de las encuestas.

INDICADORES
-Pacientes ingresados que salen con encuesta elaborada al alta / total de pacientes ingresados en la unidad de
psiquiatría en el año 2019.
-Pacientes ingresados que salen con encuesta elaborada del 1 abril 2019 al 1 de junio 2019/ total de pacientes
ingresados en el mismo período.

DURACIÓN
-Febrero 2019- Búsqueda bibliográfica
-Marzo2019: Elaboración de la encuesta de satisfacción
-Abril- Mayo2019: Recogida de datos
-Octubre- Diciembre 2019: Estudio y tratamiento de los datos para posterior evaluación de los resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PILAR POVEDA SERRANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H JACA
· Localidad ........ JACA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PALANCA GRACIA EUGENIA
LAVILLA VILLAVERDE CARMEN
SANCHO GRACIA ELENA
GIL FERRER LAURA
ABIZANDA CASTILLA ANTONIO
OCHOA ROJAS MIGUEL ANGEL
ALVAREZ TOLOSA MARCOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
?        - Se obtuvo el TDRA a final de la temporada invernal de 2019 por lo que se ha retrasado ligeramente los
tiempos establecidos inicialmente. 
?        - Se ha realizado estudio de situación previa al uso de TDRA y se está trabajando ya en la recopilación
de datos de la HCE
?        - Se está elaborando un proceso con: recomendaciones, criterios de realización y de no realización de
pruebas complementarias y tratamiento tomando como guía los protocolos de la Asociación Española de Pediatría. Se
realizará una reunión inicial presencial y se trabajará on line entre los diferentes participantes del proyecto
?        - Se ha realizado una sesión clínica para difundir entre los profesionales de urgencias el manejo
diagnóstico y terapéutico de las faringoamigdalitis aguda en pacientes con edad pediátrica. 
?        - Se ha realizado una sesión clínica para difundir entre los profesionales de urgencias la técnica de
hisopado para realización de técnicas de detección rápida de antígeno estreptocócico (TDRA) para evitar resultados
erróneos 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
I: Inicialmente, realizamos un estudio retrospectivo para ver el manejo de estos pacientes previa a la adquisición
del TDRA 
DESCRIPCIÓN MUESTRA:
Recogida de datos.
Accediendo a la historia clínica electrónica (HCE) del paciente y al episodio relativo a la fecha y diagnóstico
que consta en el PCH para la obtención de las variables a estudio, siempre manteniendo en el anonimato los datos
del paciente a estudio.
Con toda la información obtenida se cumplimentarán una tabla Excel para, posteriormente, realizar la tabulación y
análisis de los datos.

Análisis y tratamiento de los datos.
A través de los programas:
•        Microsoft Office Excel para la codificación y tabulación de datos.
•        Microsoft Office Word para la redacción de informes y conclusiones.
•        SPSS para Windows (v.16.0) para el análisis estadístico de los datos obtenidos. 
•        Microsoft Office PowerPoint 2007 para la realización del material de apoyo empleado en la presentación
del trabajo.

Se realizará un análisis descriptivo de las variables cualitativas empleando porcentajes, y frecuencias absolutas
mientras que, para las variables cuantitativas, además de las medidas anteriormente citadas, se utilizarán la
mediana y la moda. 

Total de 104 pacientes diagnosticados de FAA. La mayoría de los pacientes eran niños 64 (61,54%) siendo los rango
de edad más comunes de 3 a 5 años con un 33,65% y de 9 a 11 años con un 25%. 
La puntuación CENTOR en la mayoría de los casos está sacada por los investigadores en base a lo escrito por el
médico en la exploración de urgencias, solo consta como tal la realización de la misma en 3 pacientes 
Según AEPap está indicado el realizar el TDRA a pacientes con una puntuación CENTOR > o igual a 3. Por lo tanto:
Se obtuvo un total de 19 pacientes con CENTOR mayor o igual a 3 (2 y 17 respectivamente) de los cuales sólo se le
realizó TDRA a 5 de ellos (4 del grupo de CETOR =3 y 1 del grupo CENTOR >3).
De los pacientes en los que consta como tal la escala de CENTOR, 2 dieron una puntuación igual a 3 y otro igual a
4. A todos se les realizó el TDRA siendo positivo para uno de los pacientes con CENTOR 3
Estandar: pacientes con TDRA hecho y CENTOR >=3/ pacientes realizado TDRA (5/9)x100= 55,56%
La puntuación CENTOR en la mayoría de los casos está sacada por los investigadores en base a lo escrito por el
médico en la exploración de urgencias, solo consta como tal la realización de la misma en 3 pacientes 
Según AEPap está indicado el realizar el TDRA a pacientes con una puntuación CENTOR > o igual a 3. Por lo tanto:
Se obtuvo un total de 85 pacientes con CENTOR<3 ) de los cuales sólo se le realizó TDRA a 4 (todos con CENTOR
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2) y no se le realizó a 81.
El total de pacientes sin realización de TDRA fue de 95 (independientemente de puntuación CENTOR)
Estándar: pacientes sin TDRA y CENTOR <3/ pacientes sin TDRA (81/95)x100= 85%
Un total de 63 pacientes (60%) fueron tratados con antibioticos.
Estándar: pacientes con amoxicilina y amoxicilina/ácido clavulánico/ pacientes con antibiotico
(61/63) x100= 96% 
II. Estamos trabajando en la elaboración de un protocolo de atención paciente pediátrico con faringoamigdalitis
aguda, actualizado y adaptado a las características propias del Hospital de Jaca, consensuado entre los diferentes
estamentos participantes: enfermería, medicina de urgencias y Pediatría 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dados los resultados del estudio retrospectivo, hemos objetivado que aún tenemos mucho trabajo por hacer por lo
que continuaremos trabajando en el proyecto para desarrollar los siguientes puntos: 
-        Revisión y consenso del protocolo por todo el personal sanitario implicado (médicos de urgencias,
pediatría hospitalaria y de atención primaria, enfermería, auxiliares).
-        Presentación del protocolo en sesión clínica del Comité de Formación Continuada del Hospital de Jaca 
-        Recoger los datos tras implantación del proceso
-        Comunicar los resultados al Hospital y Dirección.

7. OBSERVACIONES. 
continuaremos el trabajo en nuevo proyecto de 2020 de seguimiento para finalizar el mismo. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/815 ===================================== ***

Nº de registro: 0815

Título
IMPLANTANCION DE PROCESO PARA LA OPTIMIZACION DE ATENCION A PACIENTES PEDIATRICOS CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN
UN HOSPITAL COMARCAL

Autores:
POVEDA SERRANO PILAR, PALANCA GRACIA EUGENIA, LAVILLA VILLAVERDE CARMEN, SANCHO GRACIA ELENA, GIL FERRER LAURA,
ABIZANDA CASTILLA ANTONIO, CRISAN ANDREA, MORENO MEJIA GRACIELA

Centro de Trabajo del Coordinador: H JACA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La faringoamigdalitis (FAA) es una de las principales entidades dentro de los procesos infecciosos en la infancia.
Las producidas por Streptococcus ß–hemolítico del grupo A (SBGA) son prácticamente las únicas susceptibles de ser
tratadas con antibióticos. La etiología depende de la edad, estación del año y área geográfica siendo lo más
frecuente el origen vírico. 
En nuestro servicio, el 2% de las consultas son compatibles con Faringoamigdalitis. No se dispone de técnicas de
detección rápida de antígeno estreptocócico (TDRA), con la consiguiente posibilidad de sobrediagnostico de FAA
estreptocócica y sobre prescripción antibiótica
Este trabajo pretende evaluar la práctica clínica habitual de diagnostico y tratamiento de FAA no complicadas,
intentar demostrar las ventajas de disponer de TDRA para optimizar el uso de antibióticos.
Ningún síntoma aislado, ofrece un cociente de probabilidad positivo como para superar un 50% de probabilidad de
FAS. Las escalas de predicción clínica ofrecen una aproximación al diagnóstico para seleccionar a los pacientes a
los que luego se deben aplicar pruebas diagnósticas. 
Para establecer el tratamiento, es exigible el diagnóstico etiológico Hay dos pruebas para la detección del EBHGA:
TDRA y cultivo de muestra faringo-amigdalar. Ninguna de ellas diferencia de forma definitiva los pacientes con FAA
estreptocócica aguda de los portadores de EBHGA

RESULTADOS ESPERADOS
•        Objetivo principal: analizar el impacto de la implantación de un TDRA en nuestra práctica asistencial, en
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relación a la reducción de antibióticos prescritos innecesariamente.
•        Elaborar un protocolo para homogeneizar el manejo de estos pacientes y optimizar el uso de antibióticos.

MÉTODO
?        Elaborar un proceso con: recomendaciones, criterios de realización y de no realización de pruebas
complementarias y tratamiento tomando como guía los protocolos de la Asociación Española de Pediatría. Se
realizará una reunión inicial y posterior trabajo on line entre los diferentes participantes.
?        Difundir entre los profesionales de urgencias el manejo diagnóstico y terapéutico de las FAA en pacientes
con edad pediátrica. 
?        Difundir la técnica de hisopado para realización de TDRA correctamente.
?        Medir el impacto de la intervención: Situación previa y posterior a la intervención.

INDICADORES
1)        Realizar la escala CENTOR para seleccionar a los pacientes a los que luego aplicar pruebas diagnósticas.
a)        Dimensión: Efectividad
b)        Formula: Nº historias faringoamigadilitis en las que consta la realización de la Escala Centor/Nº total
historias faringoamigdalitis x100 
c)        Población: pacientes pediátricos (< 14 años) atendidos en el Servicio de Urgencias
d)        Tipo: proceso
e)        Fuente de datos: bases de datos de pacientes del S. Urgencias 
f)        Estándar: 95 %
2)        Realizar test rápido de detección de antígeno estreptocócico (TDRA) en pacientes que esté indicado 
a)        Dimensión: Efectividad. Seguridad
b)        Formula: Nº de pacientes pediátricos con FAA a los que se ha realizado el TDRA estando indicado/Nº total
pacientes con FAA en que se ha realizado el TDRA x 100
c)        Población: pacientes pediátricos (< 14 años) atendidos en el Servicio de Urgencias
d)        Tipo: proceso
e)        Fuente de datos: bases de datos de pacientes de Urgencias 
f)        Estándar: 90%
3)        No realización de TDRA en el caso de que no esté indicado, tras valoración clínica y SCORE 
a)        Dimensión: Efectividad. Seguridad
b)        Formula: Nº de pacientes con FAA a los que no se ha realizado el TDRA no estando indicado/ Nº total de
pacientes con FAA a los que no se ha realizado el TDRA X 100
c)        Población: pacientes pediátricos (< 14 años) atendidos en el Servicio de Urgencias
d)        Tipo: Proceso
e)        Fuente de datos: bases de datos de pacientes de Urgencias 
f)        Estándar: 90%
4)        Optimizar el tratamiento antibiótico de Faringoamigdalitis aguda.
a)        Dimensión: Efectividad. Seguridad
b)        Formula: Nº de pacientes diagnosticados de FAA tratados con Pencicilina o amoxicilina / Nº pacientes
diagnosticados de FAA tratados con antibióticos x 100
c)        Población: pacientes pediátricos (< 14 años) atendidos en el Servicio de Urgencias
d)        Tipo: proceso
e)        Fuente de datos: bases de datos de pacientes del S. Urgencias 
f)        Estándar: > 95%

DURACIÓN
-        Realizar estudio retrospectivo previo a la instauración del TDRA (mayo 2019)
-        Divulgar al personal de urgencias las indicaciones, el uso y manejo del TDRA (abril 2019)
-        Elaborar un protocolo de atención paciente pediátrico con FAA, actualizado y adaptado a las
características del Hospital de Jaca, consensuado entre los diferentes estamentos. (junio 2019)
-        Revisión y consenso del protocolo por todos los sanitarios implicados
-        Presentación del protocolo ante el Comité de Formación Continuada del Hospital de Jaca (septiembre 2019)
-        Recoger los datos tras implantación del proceso (noviembre 2019)
-        Comunicar los resultados al Hospital y Dirección. (diciembre 2019)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ ROJAS HIJAZO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ALERGOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En junio de 2017 se solicitó financiación para adquirir un captador Burkard. También se solicitó financiación para
realizar el recuento y la identificación de pólenes en una instancia externa. Se adquirió el captador en octubre
de 2018. En esa misma fecha, se colocó el captador de polen en la azotea de consultas externas. Es importante la
localización del colector (altura, entorno) porque las concentraciones de pólenes obtenidas pueden variar.
El cambio de tambor lo ha realizado la auxiliar de enfermería María SanVicente de forma semanal. Ese tambor se lo
lleva un mensajero para el análisis de las lecturas de los recuentos de pólenes. Dicho análisis es realizado por
Pablo González Romero, botánico del Departamento de Biología vegetal y ecología de la Universidad de Sevilla,
quien remite los datos obtenidos del análisis a la Dra. Rojas mediante una tabla Excel y por correo electrónico.
La Dra. Rojas vuelca los datos de las lecturas semanales en la web www.polenes.com para que estén disponibles de
forma gratuita tanto para pacientes como para profesionales.
Para comunicar a los profesionales y a los pacientes la disponibilidad de esta valiosa información, en cuanto se
inició el volcado de los datos en la web añadimos un apartado en la hoja de recomendaciones que solemos entregar a
nuestros pacientes alérgicos a pólenes informándoles de que ya podían consultar los niveles atmosféricos de polen
en Huesca a través de la web www.polenes.com. Igualmente, se realizó un comunicado de prensa al diario Alto Aragón
informando de dicho servicio. Además, se ha ido informando sobre la web a los compañeros del hospital y de los
Centros de Salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los porcentajes de los pólenes de artemisa, gramíneas, olivo, cupresáceas, platanus, chenopodiáceas recogidos a lo
largo del año 2019 respecto del total de pólenes recogidos son del 0,31%, 1,5%, 2,23%, 57,44%, 4,93%, 4,2%
respectivamente.
Los porcentajes de pólenes menos prevalentes en otras zonas como por ejemplo pino, quercus, respecto al total de
pólenes recogidos a lo largo del año fueron del 9,66% y del 17,3% respectivamente. Llama la atención estos
inesperados elevados porcentajes recogidos en Huesca que hacen tenerlos en cuenta a la hora de valorar pacientes
con síntomas durante los meses de marzo y junio que es cuando polinizan estos árboles. 
El porcentaje de polen de abedul (polen que incluimos este año en la batería estándar) respecto al total de
pólenes recogidos a lo largo del año fue del 0,02%.
El porcentaje de hojas con las recomendaciones para pacientes alérgicos a pólenes modificadas con la información
de la web www.polenes.com respecto del total de hojas de recomendaciones ha sido del 100%. Ya no hay hojas sin
dicha información.
El porcentaje de esporas de alternaria recogidos en los meses de mayo y noviembre, respecto del total de esporas
recogidas a lo largo del año fueron de 3,71%, 0,83%, 23,13%, 45,73% respectivamente. Prácticamente no se
recogieron niveles atmosféricos de esporas de alternaria en los meses de enero, febrero, marzo, abril y diciembre.
Los recuentos de pólenes son de gran utilidad para el clínico. Con ellos podemos observar la correlación o no
entre los recuentos de pólenes y esporas de hongos y los síntomas presentados por nuestros pacientes alérgicos.
Los recuentos de pólenes son imprescindibles para identificar qué pólenes producen polinosis en cada ciudad o área
geográfica. Nos permiten saber con más precisión cuándo deben los pacientes comenzar y finalizar su tratamiento
profiláctico. Ayudan a entender mejor la variabilidad en la intensidad de los síntomas de unos años a otros y de
unas áreas geográficas a otras. Sirven para diferenciar en pacientes polisensibilizados a diversos tipos de
pólenes sensibilizaciones clínicas de subclínicas. Con la incorporación de los datos de Huesca a la web
www.polenes.com, pacientes y profesionales disponen de información gratuita sobre los niveles de pólenes
atmosféricos, su estacionalidad, los picos de concentración y la duración de la estación polínica. 
Los indicadores utilizados fueron los siguientes: 
Número de granos de polen de artemisa, gramíneas, olivo, cupresáceas, platanus y chenopodiáceas recogidos a lo
largo del año 2019/ total de granos de todos los pólenes recogidos a lo largo de 2019.
Número de hojas de recomendaciones para pacientes alérgicos a polen modificadas con el apartado de la información
de la web www.polenes.com/ Total de hojas de recomendaciones para pacientes alérgicos a polen entregadas a los
pacientes
Número de esporas de alternaria recogidas entre los meses de mayo y noviembre de 2019/ total de esporas recogidas
a lo largo de todo el año 2019
La fuente de obtención de la información fue el captador de polen Burkard colocado en la azotea de consultas
externas y el método de obtención fue el recuento e identificación de pólenes y esporas de hongos realizada por el
botánico.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Esta información nos ha permitido modificar la batería de aeroalérgenos estándar que testamos a nuestros pacientes
polínicos en base a los resultados obtenidos sobre los pólenes más prevalentes en Huesca. Por ejemplo, habíamos
incluido abedul porque pensábamos que por la zona podría tener representación pero al menos este año se han
obtenido porcentajes muy bajos, por lo que lo retiraremos de la batería estándar. Aunque llama la atención los
elevados porcentajes de pólenes de pino y roble recogidos durante los meses de marzo y junio, no los incluiremos
en la batería estándar pero los tendremos en cuenta cuando el paciente nos cuente síntomas en esa época y tenga
negativos los pólenes más prevalentes para la misma.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/632 ===================================== ***

Nº de registro: 0632

Título
ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE LOS POLENES DE HUESCA A TRAVES DE LA MEDICION DE LOS NIVELES ATMOSFERICOS DE POLEN
CON EL NUEVO CAPTADOR BURKARD

Autores:
ROJAS HIJAZO BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se detectó la falta de información sobre las concentraciones de los tipos polínicos más alergénicos y frecuentes
presentes en la atmósfera de la ciudad de Huesca. Poder conocer los niveles de pólenes atmosféricos, su
estacionalidad, los picos de concentración y la duración de la estación polínica es muy útil en sanidad ambiental
para intentar reducir los efectos de las alergias por pólenes. Las herramientas que proporcionan estos datos son
los captadores de pólenes. En la ciudad de Huesca no se disponía de un captador de polen. 
El Comité de Aerobiología de la SEAIC (Sociedad española de alergología e inmunología clínica) tiene como objetivo
potenciar la investigación en el áerea de la aerobiología (estudio de los pólenes y hongos que se encuentran en el
aire) y polinosis (enfermedades alérgicas producidas por los pólenes). Este comité cuenta con una red de
colectores formada por 54 estaciones aerobiológicas en todas las comunidades autónomas que permiten saber la
información detallada de los niveles de pólenes en todas aquellas zonas donde se encuentran. Huesca no se había
incorporado a esta red de colectores. Los recuentos se facilitan a través de la web www.polenes.com de forma
totalmente gratuita y sin restricciones para todas aquellas personas interesadas (profesionales o pacientes).

RESULTADOS ESPERADOS
Los resultados que se espera conseguir son incorporarse a la red de colectores de la SEAIC para poder aportar
datos sobre aerobiología y polinosis en la ciudad de Huesca disponibles tanto para pacientes como para
profesionales interesados en disponer de esta información así como conocer cuáles son los pólenes más prevalentes
en la ciudad de Huesca y así modificar si es preciso el protocolo de inhalantes testados en la consulta en base a
los resultados obtenidos. 
La población diana es Huesca

MÉTODO
Solicitar financiación para adquirir un captador Burkard
Solicitar financiación para realizar externalizar el análisis de las lecturas semanales de los recuentos de
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pólenes mientras no se disponga de personal entrenado en el reconocimiento de los tipos polínicos más importantes
así como del transporte para que pueda realizarse dicho análisis.
Realizar un curso de palinología para saber reconocer los tipos polínicos más importantes desde el punto de vista
alergológico. Para poder ejecutar esa acción se necesitaría un microscopio.
Colocar el captador de polen en el mejor lugar posible del Hospital San Jorge (lejos de edificios altos
colindantes u otros obstáculos, así como de árboles muy próximos u otras fuentes de polen local) para que la
captura sea lo más idónea posible. 
Adquirir el compromiso de realizar las capturas de polen semanales mediante el cambio de tambor del captador.
Volcar semanalmente el análisis externo de las lecturas de los recuentos de pólenes en la página www.polenes.com
Comunicar a los pacientes y a la población de Huesca la disposición de dicha información en la web www.polenes.com
a través de prensa y en consulta
Solicitar pertenecer al comité de Aerobiología

INDICADORES
Porcentaje de pólenes de gramíneas, olivo, cupresáceas, plantago, amarantáceas, platanus, urticáceas, betula
respecto al total de polen detectado en cada estación del año
La fuente de datos es www.polenes.com

DURACIÓN
El captador Burkard se consiguió en octubre de 2018, así como la financiación para realizar el análisis de las
lecturas semanales por un botánico. 
Desde octubre de 2018 la auxiliar de enfermería María SanVicente y la Dra. Rojas cambian el tambor del captador
todas las semanas y lo entregan a un mensajero que viene a buscarlo para su análisis.
Desde enero de 2019 se vuelcan los datos del análisis de las lecturas de los pólenes en la página www.polenes.com.
El proyecto durará hasta el 31 de diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JOSE PUZO FONCILLAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LLIMIÑANA ORDAS CARMEN
FERRER GIMENEZ MARGARITA
CORED NASARRE ROSA
BUENO MORENO ANTONIO
LASIERRA MONCLUS ANA BELEN
ABELLAN TEJADA LIDIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Inicialmente se realizó un estudio de necesidades que se referenció en los Lotes correspondientes del concurso
general del Laboratorio de los Servicios de Análisis y Bioquímica Clínica.

Tras la adjudicación se adecuaron espacios, se instalaron los equipos verificando sus resultados y calidad
analítica. Se realizó formación del personal y la dotación adecuada de equipamiento auxiliar.

Se realizó una costosa adaptación del SIL al Hospital de Jaca integrándolo en el SIL del Laboratorio del Hospital
de Huesca

Para realizar toda actividad asistencial se instaló el equipamiento de laboratorio que incluyo: 
•        1 Equipo automatizado de Bioquímica AU 470 de Beckman-Coulter.
•        1 Equipo automatizado de Inmunoquímica Access de Beckman-Coulter.
•        2 Equipos automatizados de Hematimetría Beckman Coulter.
•        1 Equipo velocidad sedimentación globular
•        1 Agitador de rodillos para tubos
•        1 Equipo de bioquímica de sobremesa POCT Fuji
•        1 Equipo de inmunoquímica de sobremesa POCT Radiometer
•        2 Equipos de POCT de gases sanguíneos y equilibrio acido-base GEM 5000-
•        1 Equipo centralizado de conexión remota para control desde el Hospital San Jorge.
•        2 Centrífugas
•        2 Frigoríficos
•        1 Congelador.
•        1 Microscopio con captura de imagen, software y gestión de transmisión remota.
•        1 Estufa para Microbiología.

Los tiempos operativos del laboratorio referidos según su actividad han sido los siguientes:
•        Atención continuada: 24 horas
•        Atención ordinaria: de 8 a 15 horas.

Se han garantizado los siguientes tiempos de respuesta:
•        Pruebas urgentes: 45 minutos.
•        Pruebas ordinarias de pacientes ingresados: 2 horas        

La actividad asistencial por la mañana ha incluido:
- Actividades preanalíticas de la actividad hospitalaria ordinaria.
- Calibración y control de técnicas en sistemas de trabajo ordinario.
- Preparación y envío de muestras para la realización de técnicas en el Laboratorio del Hospital San Jorge de
Huesca.
- Realización de los análisis bioquímicos y hematológicos de los pacientes ingresados, analíticas preoperatorias y
de los pacientes de hemodiálisis (pre y post).
- Atención a las urgencias analíticas del Servicio de Urgencias y de las plantas de Hospitalización.
- Procedimientos y registros de calidad analítica. 

La actividad de tarde y noche consistirá en:
- Atención a las urgencias analíticas del Servicio de Urgencias y de las plantas de Hospitalización.
- Mantenimiento de los equipos y sustitución de consumibles y reactivos.
- Procedimientos de mantenimiento y de calidad analítica.

Demanda: El número de peticiones desde que se puso en marcha el nuevo laboratorio de Jaca (abril-diciembre 2019)
ha incrementado en un 17,4% respecto al mismo periodo del año anterior (abril-diciembre 2018), con un total de
9037 peticiones en el periodo de 2019 frente a 7699 en el mismo periodo de 2018. Además se ha ampliado la cartera
de servicios a todas las pruebas del laboratorio del Hospital de Huesca disminuyendo la externalización de
muestras.

Los estudios analíticos realizados durante la actividad asistencial hospitalaria en horario de mañana han sido
refrendados y validados por un FEA con actividad asistencial en el Centro. En el resto de horario (tarde y
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noche, y festivos), los estudios diagnósticos urgentes son realizados por un TEL que realiza validación técnica.
Si es necesario, las incidencias o estudios analíticos de mayor complejidad han sido atendidas por el FEA de
guardia localizada de turno en el Laboratorio del Hospital San Jorge de Huesca de forma remota.
Además de la atención Urgente y hospitalaria se atiende también servicios de hemodiálisis y consultas del hospital
como los preoperatorios.
Las pruebas de mayor complejidad y que no sean urgentes son trasladadas en un envío diario al Hospital San Jorge
de Huesca.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el 1 de abril de 2019 la actividad del laboratorio del Hospital de Jaca se realiza por medios propios del
Salud, estando asociada a los Servicios de Medicina de Laboratorio del Hospital San Jorge de Huesca.
El Laboratorio del Hospital de Jaca se ha integrado en el Servicio de Análisis y Bioquímica Clínica y en las
secciones de Hematología y Hemoterapia y de Microbiología, trasladando en este último caso las muestras al
Laboratorio de Microbiología de Huesca. 
Se ha establecido un sistema de recogida y traslado diario de muestras lo que ha permitido la utilización de la
amplia cartera de servicios del Hospital San Jorge, a la vez que ha garantizado aquellas determinaciones que se
consideran de urgencia.
Con este proyecto, la contratación del personal y la adecuación de equipamiento tecnológico, realizado a través
del Concurso de reactivos y material de laboratorio se ha conseguido una prestación de servicio diagnóstico
biológico con altas cotas de calidad, convirtiéndose en una continuación del ofrecido por este Servicio en el
Hospital San Jorge de Huesca y toda su área de influencia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Gracias al trabajo en equipo se ha conseguido que el diagnóstico biológico del Hospital de Jaca haya tenido una
continuidad total, garantizando la calidad de los análisis. Se han ido solventando algunas incidencias y se ha
contratado un TEL más del inicial planteado debido a las necesidades del laboratorio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/138 ===================================== ***

Nº de registro: 0138

Título
PUESTA EN MARCHA DE UN NUEVO LABORATORIO EN EL HOSPITAL DE JACA

Autores:
LLIMIÑANA ORDAS CARMEN, PUZO FONCILLAS JOSE, FERRER GIMENEZ MARGARITA, CORED NASARRE ROSA, BUENO MORENO ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología, determinaciones urgentes
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las analíticas del Hospital de Jaca han sido procesadas durante los últimos años por un Laboratorio y personal
externos que ofrecían sus servicios a dicho Hospital. Recientemente, este laboratorio ha pasado a formar parte del
Sistema Aragonés de Salud, por lo que los servicios serán supervisados en su totalidad por el Laboratorio de
Análisis y Bioquímica Clínica del Hospital San Jorge de Huesca que funcionará como laboratorio de referencia.
El Laboratorio es un Servicio Central con una función prioritaria de asistencia continuada, ofreciendo ayuda al
diagnóstico, monitorización o tratamiento del paciente enfermo, para promocionar la salud e identificar factores o
poblaciones de riesgo, con la máxima calidad técnica y humana, además de eficiencia económica.
Este nuevo Laboratorio del Hospital de Jaca, supone una nueva proyección y desafío de trabajo para los
profesionales del Servicio de ACBC del Hospital de Huesca en cuanto a instalaciones, adecuación de espacios,
equipamientos y nuevas tecnologías, así como de organización para la correcta comunicación y funcionamiento en
paralelo de ambos Laboratorios en sentido de áreas técnicas, calidad analítica, conocimiento y responsabilidades.
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RESULTADOS ESPERADOS
Puesta en marcha del nuevo Laboratorio en el Hospital de Jaca para la correcta gestión de la demanda y calidad
analíticas, y aseguramiento de adecuadas prestaciones para este Hospital.

MÉTODO
Planificación de:
-        dotación tecnológica con selección de modelos clínicamente útiles, exactos y trazables (según
adjudicación por Concurso Público 2018)
-        adecuación de espacios y flujos de trabajo
-        consenso de Cartera de Servicios 
-        pruebas y servicios de eficacia reconocida y efectividad demostrada ajustada en el tiempo
(coste-efectivo)
-        prestaciones de servicio en entorno establecido y planificado de calidad (elaboración de protocolos)
-        áreas de responsabilidad de carácter transversal de calidad (pre, analítica y post), sistemas de
información (SIL), formación continuada y docencia

INDICADORES
Medición de la calidad asistencial:
-        Memoria de actividad del laboratorio de Jaca
-        valoración de tiempo de respuesta analítica
-        ajuste a la demanda
-        incorporación de datos a SIL de Huesca
-        determinaciones analíticas de las dos principales áreas urgentes de conocimiento: BQ y Hematología
-        garantía de calidad: procedimientos consensuados, protocolos revisables, verificación de nuevos equipos
(ajuste de CV%, ES% y ET% para cada técnica analítica)
-        detección de fallos y necesidades

DURACIÓN
-        Marzo 2019: valoración situación actual y toma de decisiones
-        Abril 2019: implantación tecnología y puesta en marcha
-        Proyecto dinámico con supervisión y mejora continua

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANA BELEN LASIERRA MONCLUS
· Profesión ........ BIOQUIMICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUZO FONCILLAS JOSE
VALLES DIEZ IÑAKI
GONZALEZ SANCHEZ RUTH
LAVIÑA FAÑANAS CONCEPCION
PALACIN BURREL SILVIA
GASTON DENA CLARA
MEDINA GIMENO RUT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha mantenido el sistema de calidad adecuándolo tanto a los nuevos equipos asignados tras la resolución del
Concurso Público del año 2018 como a las ubicaciones provisionales mientras se está reformando el Laboratorio de
Análisis Clínicos y Bioquímica Clínica.
Las actividades realizadas han sido las siguientes:
- Reuniones semanales de la COMISIÓN DE OBRAS DEL LABORATORIO HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA formada por miembros de
la Dirección del hospital, de los laboratorios implicados, del adjudicatario del concurso y del estudio de
arquitectura encargado de las obras de reforma. Un total de 23 reuniones en 2019.
- Formación del personal del Laboratorio en filosofía Lean y creación de 4 grupos de trabajo que han desarrollado
las siguientes tareas:
•        Grupo I Bioquímica Rutina: estudio de necesidades de equipamiento, de mobiliario, cambio de pruebas a
otros analizadores, adecuación de espacios, ubicación de frigoríficos/congeladores, distribución y racionalización
de microscopios y petición electrónica.
•        Grupo II Bioquímica Urgencias: estudio de necesidades de equipamiento, de mobiliario, distribución en la
4ta planta (cambios, retiradas, movimientos), habilitar perfil TEL Urgencias en Modulab, tubo neumático para
muestras en 4ta planta con web cam y avisador de sonido de llegada de tubos, ubicación Access 2 en Urgencias.
•        Grupo III Secretaría + Extracciones: estudio de necesidades de equipamiento, de mobiliario, flujos de
muestras, personas e información, cartelería asociada y circuito de tratamiento de pacientes según origen de
petición.
•        Grupo IV Adecuación de espacios: estudio sala de espera oncológicos, sala de espera de pacientes y
adecuación de espacios en general.
- Cambio de varios equipos a los asignados por el Concurso Público del año 2018: Bioflash, Horiba G11, AU5810,
DXI800 nuevo entre otros.
- Cambio de ubicación al espacio provisional con instalación de equipos nuevos y traslado de equipos ya existentes
con su consiguiente verificación técnica. Este traslado se realizó de forma que no hubo tiempo de inactividad en
nuestro Servicio y se está trabajando en las ubicaciones provisionales desde agosto de 2019: 
•        Edificio de Administración: registro de peticiones, extracciones y sala espera de pacientes.
•        Planta 1ra Edificio General: Laboratorio de rutina (bioquímica general, hormonas, marcadores tumorales,
inmunología, proteínas y orinas).
•        Planta 2da Edificio General: Laboratorio de seminogramas e inseminación artificial.
•        Planta 4ta Edificio General: Laboratorio de Urgencias.
- Cambio de personal incluidos puestos clave como la Responsable de Calidad y la Responsable Técnico de
Hemoglobina Glicosilada y Sangre Oculta en Heces.
El calendario previsto se ha pospuesto debido a que tras impugnaciones la resolución del concurso fue finalmente
en mayo de 2019 y el consiguiente retraso en la obras de reforma cuya finalización está prevista para
febrero-marzo de 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Elaboración y/o revisión de los siguientes documentos:
Actualización de registros de Nivel II: PG-01-1_HU(E)S_L Listado de proveedores; PG-01-2_HU(E)S_L Inventario
Laboratorio Análisis; PG-01-3_HU(E)S_L Ubicaciones. Modificación del PTG-01-7_HU(E)S_L Cualificación-Actividades
Turno Rotatorio. 
De nivel III: PTG-01_HU(E)S_L-BQ Manual de acogida; PTE-01_HU(E)S_L-BQ Mantenimiento de Equipos;
PTE-01-1_HU(E)S_L-BQ Registro de Mantenimiento de Equipos; PTE-01-3_HU(E)S_L-BQ Registro de Mantenimiento AU5800;
PTA-05_HU(E)S_L-BQ Procedimiento De Análisis. Bioquímica General; PTA-28_HU(E)S_L-BQ Procedimiento De Análisis.
Fármacos; PTA-29_HU(E)S_L-BQ Procedimiento De Análisis Hemoglobina Glicosilada; PTA-03_HU(E)S_L-BQ Definición De
Perfiles, Valores De Referencia, Valores De Alarma; PTA-04_HU(E)S_L-BQ Controles de Calidad; PTG-07_HU(E)S_L-BQ
Plan de contingencia; PTG-01-1_HU(E)S-BQ Listado de Personal. 
Se ha cumplido el estándar previsto de revisar >80% de los procedimientos previstos. Incluso se han detectado
otros para los que no estaba prevista su revisión pero se ha visto la necesidad de ello. Estos procedimientos
tendrán que volver a ser revisados y otros elaborados (por ejemplo los relativos a la futura nueva cadena
automatizada) cuando finalicen las obras de reforma y se traslade de nuevo el laboratorio a la ubicación
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definitiva. 
Se ha realizado la verificación de los nuevos equipos instalados que están implicados directamente en el alcance
de la acreditación, estableciendo para cada uno de ellos y por cada técnica el coeficiente de variación (CV%),
error sistemático (ES%) y el error total (ET). 
En 2019 se han realizado la Revisión por la Dirección y auditorías tanto interna como externa (ENAC) en la
ubicación provisional.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todas las actividades llevadas a cabo han requerido una gran colaboración por parte de todo el personal
(administrativos, celadores, auxiliares, TEL, DUEs y facultativos) ya que el laboratorio actualmente está
distribuido en 4 puntos distintos del hospital. Gracias al trabajo previo de estudio de necesidades y la
implicación del personal en la organización del laboratorio en la ubicación provisional, en beneficio del paciente
y de los clínicos solicitantes, se ha logrado que el Servicio no tuviese tiempo de inactividad durante el
traslado. Actualmente a pesar de trabajar en espacios muy reducidos seguimos asegurando la calidad de los
análisis.
Queda pendiente por tanto de nuevo la revisión de todos los procedimientos implicados que y la elaboración de
otros nuevos (por ejemplo los relativos a la futura nueva cadena automatizada) cuando finalicen las obras de
reforma y se traslade de nuevo el laboratorio a la ubicación definitiva. Se espera que el traslado al laboratorio
definitivo una vez acabada la reforma tenga el mismo éxito. Se han detectado posibles áreas de mejora y será
necesario crear nuevos grupos de trabajo para realizar estudios previos al traslado sobre el flujo de muestras,
pacientes, ubicaciones, etc. 
En 2020 está prevista la realización de auditoría interna ya en la ubicación definitiva previa a la auditoría
externa por ENAC prevista para principios de 2021.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/139 ===================================== ***

Nº de registro: 0139

Título
ADECUACION DE LA DOCUMENTACION RELATIVA A LA ACREDITACION SEGUN LA NORMA ISO15189 PARA LAS NUEVAS INSTALACIONES
DEL SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS Y BIOQUIMICA CLINICA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
GARCIA CLAVER AINOHA, PUZO FONCILLAS JOSE, VALLES DIEZ IÑAKI, LAVIÑA FAÑANAS CONCHA, GASTON DENA CLARA, MEDINA
GIMENO RUT, PALACIN BURREL SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODAS
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Mantenimiento de la Acreditación ISO15189
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El laboratorio del Servicio de Análisis Clínicos y Bioquímica Clínica tiene la acreditación ISO15189 desde el año
2010. La implantación de un sistema de calidad supone un importante valor añadido para el laboratorio y para todo
el medio hospitalario, puesto que una empresa externa (en este caso ENAC) acredita que tiene un sistema de Gestión
de Calidad conforme a la normativa y que el laboratorio tiene la capacidad técnica para la realización de los
ensayos físico-químicos incluidos en el alcance. Las mejoras en cuanto a instalaciones y equipamientos del
laboratorio a consecuencia del Concurso Público del año 2018, suponen gran cantidad de cambios en cuanto a los
procedimientos en vigor del laboratorio: sustitución de equipos, modificación de flujo de trabajo, redistribución
del personal, etc.

RESULTADOS ESPERADOS
Con el presente proyecto se pretende mantener el sistema de calidad adecuándolo a las reformas, de espacios y
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equipamientos, acontecidas en el Servicio durante el año 2019.

MÉTODO
Se deberán revisar y/o elaborar, al menos, la siguiente documentación: 

De nivel II: 
Revisar si algún cambio en el Laboratorio de Análisis Clínicos afecta a algo de Preanalítica, etc.
Actualización de registros pertinentes, por ejemplo: PG-01-1_HU(E)S_L        Listado De Proveedores;
PG-01-2_HU(E)S_L Inventario Laboratorio Análisis, PG-01-3_HU(E)S_L        Ubicaciones.
Modificación del PTG-01-7_HU(E)S_L Cualificación-Actividades Turno Rotatorio.

De nivel III:

PTE-01_HU(E)S_L-BQ Mantenimiento de Equipos.
PTE-01-1_HU(E)S_L-BQ Registro de Mantenimiento de Equipos. PTE-01-2_HU(E)S_L-BQ Registro Mantenimiento de
neveras/Congeladores.
PTE-01-3_HU(E)S_L-BQ Registro de Mantenimiento AU5800.
PTE-01-4_HU(E)S_L-BQ Registro de Mantenimiento AU-5800 Electrodos y Lámparas.
PTE-03_HU(E)S_L-BQ Funcionamiento de Equipos AU 5800.
PTE-08_HU(E)S_L-BQ Funcionamiento Automate 2500.
PTE-09_HU(E)S_L-BQ Mantenimiento de Equipos. Automate 2500. PTP-06_HU(E)S_L-BQ Recepción De Muestras.
PTA-05_HU(E)S_L-BQ Procedimiento De Análisis. Bioquímica General. PTA-28_HU(E)S_L-BQ Procedimiento De Análisis.
Fármacos PTA-29_HU(E)S_L-BQ Procedimiento De Análisis. Hemoglobina Glicosilada PTA-03_HU(E)S_L-BQ Definición De
Perfiles, Valores De Referencia, Valores De Alarma. PTA-04_HU(E)S_L-BQ Controles de Calidad. Bioquímica General y
Fármacos. PTG-06_HU(E)S_L-BQ Plan de formación en urgencias. 
PTG-07_HU(E)S_L-BQ Plan de contingencia. 
Además, se tendrán que modificar y actualizar todos los registros derivados de los procedimientos citados
anteriormente. 

• Detectar nuevas necesidades en cuanto a procedimientos y/o registros, en las técnicas incluidas en el alcance de
la acreditación. 
• Realizar la verificación de los nuevos equipos instalados que estén implicados directamente en el alcance de la
acreditación, estableciendo para cada uno de ellos y por cada técnica el coeficiente de variación (CV%), error
sistemático (ES%) y el error total (ET). 
• Realizar una Auditoría interna y corregir las desviaciones que se hallen en la misma, antes de la siguiente
auditoría externa. 
• Realizar la auditoría externa.

INDICADORES
Indicador: % de procedimientos revisados (>80%)

La evaluación se realizará según los puntos indicados en la propia norma ISO15189: auditoría interna, revisión por
la dirección y auditoría externa.

DURACIÓN
El servicio está acreditado desde el año 2010. El sistema de calidad es un proyecto vivo, que continúa desde esa
fecha. Durante el año 2019 se realizarán obras en el laboratorio, que reacondicionaran el espacio y se instalaran
nuevos equipos como una cadena de automatización. 

El calendario propuesto es el siguiente:

•        Mayo-Agosto 2019: obras de acondicionamiento del nuevo laboratorio. 
•        Cuando se instalen los nuevos equipos, aunque no sea la ubicación definitiva, se podrá realizar la
verificación de los mismos.
•        Junio-Septiembre 2019: Revisión/elaboración de procedimientos. 
•        Octubre 2019: Envío de los procedimientos para inclusión en intranet calidad del Salud. 
•        Octubre 2019: Auditoría externa ENAC. Se valorará prorrogar la auditoría o una suspensión temporal de la
acreditación en función de la evolución del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IÑAKI VALLES DIEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA CLAVER AINOHA
LLIMIÑANA ORDAS CARMEN
FERRER GIMENEZ MARGARITA
SUBIAS LONCAN MARIANO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Con fecha enero de 2020, continúan las obras de remodelación del laboratorio de Análisis Clínicos, las cuales han
sufrido un moderado retraso en su cronograma de realización, por causas ajenas a nuestro Servicio. Esta situación
ha supuesto que tanto el personal como el equipamiento analítico se encuentran localizados todavía en una
ubicación transitoria y provisional, con una disponibilidad de espacio muy reducida, y claramente insuficiente
para desempeñar todo el trabajo.

Por este motivo, varios de los equipos analíticos que formarán parte del nuevo laboratorio, no han podido ser
renovados todavía, o bien, equipos de nueva incorporación no se han podido implantar.

Este último es el caso concreto del equipamiento analítico que se incluye en el presente proyecto. Es cierto que
se ha recibido físicamente, por parte de la casa adjudicataria del concurso en lo referente a la Autoinmunidad,
parte de dicho equipamiento, como microscopio de fluorescencia, ordenador con un software específico, y
consumibles como portaobjetos con células Hep-2, etc.

Sin embargo, por la razón antes señalada, no se han podido instalar dichos equipos en el laboratorio, y tampoco ha
sido posible, en consecuencia, recibir ningún tipo de formación por parte del personal, ni poner a punto la
técnica de inmunofluorescencia indirecta (I.F.I.) para llevar a cabo los distintos objetivos planteados en el
proyecto.

Por otra parte, la empresa adjudicataria del concurso en la sección de Autoinmunidad sí instaló hace unos meses
(primavera-verano) de 2019 un equipo analítico nuevo (Bioflash), para la cuantificación de auto-anticuerpos
mediante la tecnología de quimioluminiscencia (C.L.I.A.). Dado que esta parte de la sección de Autoinmunidad sí
está puesta en marcha actualmente en nuestro laboratorio, con resultados satisfactorios, en cuanto tengamos
disponible la tecnología de I.F.I. podremos realizar los estudios comparativos entre ambas tecnologías, planteados
como parte de los objetivos de este proyecto.

En principio, y siempre siendo cautelosos en los plazos, ya que no depende del personal del laboratorio, sino de
la finalización de las obras, a lo largo del año 2020 se podrá desarrollar el proyecto solicitado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No disponemos todavía de resultados ni de indicadores para evaluar los objetivos planteados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El personal implicado en este proyecto tiene motivación en su realización, pero hasta la fecha no ha sido posible,
y prácticamente todo lo planteado como objetivos en el proyecto está pendiente. Más adelante podrán extraerse
conclusiones basadas en resultados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/140 ===================================== ***

Nº de registro: 0140

Título
“VERDE QUE TE QUIERO VERDE”: PUESTA EN MARCHA DE UN SISTEMA AUTOMATIZADO DE INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA (I.F.I.)
PARA LA DETECCION Y CUANTIFICACION DE AUTOANTICUERPOS

Autores:
VALLES DIEZ IÑAKI, GARCIA CLAVER AINOHA, LLIMIÑANA ORDAS CARMEN, FERRER GIMENEZ MARGARITA, SUBIAS LONCAN MARIANO
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Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Análisis Clínicos y Bioquímica Clínica del Hospital San Jorge de Huesca está actualmente inmerso en
un proceso de remodelación de sus instalaciones. 

Tras la reciente resolución de la convocatoria del concurso público para la provisión del laboratorio con nuevos
equipos y metodologías de trabajo, se va a proceder a la realización de cambios, y la sustitución de los equipos
actuales por otros más modernos, rápidos y capaces de dar una respuesta adecuada a la creciente demanda, por parte
de los clínicos, de pruebas de laboratorio específicas.

Una de las secciones del laboratorio que se ven afectadas por estos cambios es la de Autoinmunidad. Hasta la
fecha, en esta sección se ha realizado la detección de autoanticuerpos en muestras de suero, mediante la técnica
de quimioluminiscencia (C.L.I.A.). Esta tecnología, claramente contrastada, tiene una calidad analítica alta y
está muy extendida en distintos laboratorios. Sin embargo, todas las guías clínicas actuales coinciden en que, al
menos para el cribado de autoanticuerpos antinucleares (A.N.A.s), la técnica de referencia debe ser la I.F.I., y
posteriormente se pueden utilizar otras técnicas, como la C.L.I.A., para confirmar la presencia de autoanticuerpos
específicos.

Por este motivo, consideramos que la remodelación del laboratorio puede ser aprovechada como una oportunidad para
poner en marcha la técnica de I.F.I., con equipamiento y consumibles adecuados, en el estudio de pacientes con
posibles enfermedades autoinmunes. Los resultados obtenidos por I.F.I. complementarán a los obtenidos mediante
C.L.I.A., técnica que seguirá estando presente en nuestro laboratorio.

RESULTADOS ESPERADOS
Puesta en marcha y valoración de la calidad analítica de un nuevo sistema automatizado de I.F.I. para la detección
y cuantificación de autoanticuerpos en muestras de suero de pacientes con posibles enfermedades autoinmunes.

MÉTODO
- Instalación de un sistema automatizado para la detección de autoanticuerpos mediante la técnica de I.F.I. Para
ello se proveerá al laboratorio con el equipamiento técnico (analizadores), consumibles (portaobjetos con tejidos,
controles, marcadores fluorescentes, etc.) y dotación informática adecuada (software, biblioteca/galería de
imágenes, etc.) para el correcto procesamiento de muestras e interpretación de resultados.
- Formación (cursos, seminarios, demostraciones prácticas, etc.) del personal técnico y facultativo, a cargo de la
empresa adjudicataria del concurso en la sección de Autoinmunidad.
- Valoración de la calidad de los resultados (sensibilidad, especificidad, imprecisión, valores predictivos, etc.)
obtenidos en muestras de suero de pacientes y en controles de calidad internos, procesadas mediante I.F.I.
Comparación con los resultados obtenidos mediante la técnica de C.L.I.A.
- Valoración de la posible inclusión de la técnica de I.F.I. en algún programa de control de calidad externo.
- Definición de los criterios clínicos y de laboratorio a tener en cuenta para la inclusión de las muestras en el
estudio/cribado mediante la técnica de I.F.I., novedosa en nuestro laboratorio. 
- Adecuación de la carga de trabajo real a los recursos materiales y humanos disponibles en nuestro Servicio.

INDICADORES
- Número de muestras de suero procesadas por I.F.I.
- Número absoluto y porcentaje de muestras negativas y positivas para distintas especificidades antigénicas, en
muestras procesadas por I.F.I.
- Porcentaje de muestras procesadas por I.F.I. y por C.L.I.A., en el contexto de cribado y confirmación de
resultados.
- Concordancia (%) de los resultados obtenidos por I.F.I. con los de C.L.I.A.
- Control de calidad interno y, si procede, también externo.
- Casos en los que los resultados de autoanticuerpos orientan al diagnóstico clínico.

DURACIÓN
- Primavera-verano 2019 (empresa adjudicataria, y personal facultativo):

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 194 de 3921



"VERDE QUE TE QUIERO VERDE": PUESTA EN MARCHA DE UN SISTEMA AUTOMATIZADO DE
INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA (I.F.I.) PARA LA DETECCION Y CUANTIFICACION DE
AUTOANTICUERPOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0140

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 * Instalación de los equipos analíticos e informáticos, por parte de la casa comercial adjudicataria del lote de
Autoinmunidad en el concurso. 
* Puesta a punto de las técnicas a desarrollar por I.F.I.
* Formación, si procede, del personal técnico y facultativo.
- Verano-otoño-invierno 2019, y 2020 (personal facultativo):
* Valoración de la calidad analítica de las técnicas mediante I.F.I.
* Establecimiento de criterios para realizar cribado de muestras por I.F.I.
* Adecuación de la carga de trabajo a los recursos técnicos y humanos.
* Comparación de resultados obtenidos por I.F.I. con obtenidos por C.L.I.A.
* Valoración de los resultados obtenidos en los controles de calidad.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES SEGURA ISARRE
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OLIVAN BETRAN MARIA JOSEFA
LAVIÑA FAÑANAS CONCEPCION
SOLANS BLECUA ISABEL
CORED NASARRE ROSA
GABARRE CAMPOS GERARDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
12 DE JUNIO DE 2019. REUNION DE ENFERMERAS (CONCEPCION LAVI?A, ISABEL SOLANS), SUPERVISORA (ROSA CORED). TCAE (M.
JOSEFA OLIVAN Y GERARDO GABARRE) PARA REALIZAR UN DOSSIER CON LAS TAREAS QUE REALIZA EL TCAE EN LA SALA DE
EXTRACCIONES. DESCRIBIR LAS FUNCIONES A REALIZAR.
12 DE JUNIO DE 2019. REUNION DE LA SUPERVISORA CON LOS TCAE, PARA REALIZAR UN DOSSIER CON LAS TAREAS A REALIZAR LA
ULTIMA JORNADA DE LA MA?ANA
19 DE JUNIO DE 2019, REUNION DE ENFERMERAS, SUPERVISORA Y TCAES, PARA CORREGIR EL BORRADOR DE LAS TAREAS DE LOS
TCAES EN LA SALA DE EXTRACCIONES. POSTERIORMENTE REUNION DE LOS TCAES CON LA SUPERVISORA PARA CORREGIR EL BORRADOR
DE LA SEGUNDA PARTE DE LA MA?ANA, CALENDARIOS DE LIMPIEZAS Y ORDEN DE LOS ALMACENES Y OTRAS FUNCIONES. 
26 DE JUNIO DE 2019. FINALMENTE SE ULTIMA EL PROCEDIMIENTO DEFINITIVO DE LAS FUNCIONES A REALIZAR POR LOS TCAES
DURANTE TODA LA JORNADA.
FUNCIONES A REALIZAR:
PRIMERO : PREPARAR NEVERAS PARA DONACIONES DE BANCO DE SANGRE
SEGUNDO: EN LA SALA DE EXTRACCIONES, RECOGER MUESTRAS BIOLOGICAS DE LOS PACIENTES QUE NO TIENEN EXTRACCION,
COLABORAR CON LA ENFERMERA EN LAS EXTRACCIONES DE NI?OS, PACIENTES CON DIFICULTAD DE MOVIMIENTO, PACIENTES CON
DIFICULTAD EN LA EXTRACCION. RECOGER LOS TUBOS EXTRAIDOS Y ORGANIZAR PARA LA DISTRIBUCION EN LAS DIFERENTES
SECCIONES. 
TERCERO: RECOGER LOS PUESTOS DE EXTRACCION. REPOSICION DE MATERIAL Y LIMPIEZA CONTROL DE EXISTENCIAS. 
CUARTO: DE 8,30 A 14 HORAS "HORARIO DE DONACION DE SANGRE" SERA EL TCAE JUNTO CON LA ENFERMERA DESIGNADA PARA ESTA
TAREA LOS QUE ACUDIRAN A LA SALA DE DONANTES A ATENDER LA DONACION. EL TCAE DEJARA SU PRESENCIA EN LA SALA DE
EXTRACCIONES PARA ATENDER AL DONANTE Y POSTPONDRA ESAS TAREAS PARA CUANDO SE FINALICE LA DONACION.
QUINTO: EL TCAE ORDENARA LOS ALMACENES DE LOS LABORATORIOS DE HEMATOLOGIA Y BIOQUIMICA CUANDO LLEGUEN LOS PEDIDOS.
DIARIAMENTE REVISARA Y MANTENDRA ORDENADOS DICHOS ALMACENES.
SEXTO: LIMPIEZA DE CENTRIFUGAS BIMENSUAL. LIMPIEZA DE NEVERA DE SALA DE EXTRACCIONES BIMENSUAL, LIMPIEZA DE ESTUFA
DE FERTILIDAD BIMENSUAL. LIMPIEZA DE CAMPANA DE FERTILIDAD MENSUAL. LIMPIEZA DE CAMPANA DE ORINAS MENSUAL.
SEPTIMO: REPOSICION DE MATERIAL DE LA SECCION DE BANCO DE SANGRE.
OCTAVO: LIMPIEZA DE GRADILLAS DE LAS DISTINTAS SECCIONES DE BIOQUIMICA. DESECHAR TUBOS. 
NOVENO: A ULTIMA HORA SE REPONE LA SALA DE DONANTES Y SE DEJA EN LAS CONDICIONES OPTIMAS PARA RECIBIR EL PRIMER
DONANTE DEL DIA SIGUIENTE.
DECIMO: DE 12 A 14 HORAS ES EL HORARIO DE REALIZACION DE SANGRIAS TERAPEUTICAS. EL TCAE ESTA PRESENTE JUNTO CON LA
ENFERMERA DESIGNADA, DURANTE LA EXTRACCION.
EN SEPTIEMBRE SE REALIZA UNA GUIA CON EL PROCEDIMIENTO DE TRABAJO DEL TCAE
EL LUGAR DONDE SE DEJA EL PROCEDIMIENTO DE TRABAJO ES EN LA SALA DE EXTRACCIONES. SE VALORA INCLUIR ESTE
PROCEDIMIENTO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
BORRADOR CONSENSUADO POR TCAE, SUPERVISORA, FACULTATIVOS Y ENFERMERAS EL DIA 28 DE JUNIO DE 2019.
PROCEDIMIENTO DEFINITIVO ELABORADO EN SEPTIEMBRE.
UNICAMENTE QUEDA PENDIENTE MODIFICAR ESTE PROCEDIMIENTO CUANDO FINALICEN LAS OBRAS DEL NUEVO LABORATORIO QUE HAN
SUFRIDO UN RETRASO EN LA PREVISION QUE SE A?ADIRAN LAS NECESIDADES QUE SURJAN.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
DEBIDO A LAS OBRAS DEL NUEVO LABORATORIO, HAN SURJIDO INCIDENCIAS QUE HEMOS TENIDO QUE SOLVENTAR DE LAS CUALES
HEMOS APRENDIDO Y TENDREMOS EN CUENTA PARA EL TRASLADO DEFINITIVO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1330 ===================================== ***

Nº de registro: 1330
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ELABORACION DEL PROCEDIMIENTO DE TRABAJO DE LA AXULIAR DE ENFERMERIA EN EL LABORATORIO
DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1330

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
ELABORACION DEL PROCEDIMIENTO DE TRABAJO DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA

Autores:
SEGURA ISARRE MARIA ANGELES, OLIVAN BETRAN MARIA JOSEFA, LAVIÑA FAÑANAS CONCEPCION, SOLANS BLECUA ISABEL, CORED
NASARRE ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido a las incidencias ocurridas en el último año, se ha detectado una falta de descripción de puesto de
trabajo, con su alcance y tareas a realizar. Este puesto de trabajo es único, pues debido a la reconversión de los
puestos de auxiliar de enfermería ya solo queda este puesto y esta ubicado en una de las secciones más importantes
del laboratorio, como es la sala de extracciones. Preparación de tubos especiales, curvas de glucemia, reposición
de material, ubicación de materiales en almacén, localización de material, asistencia en sala de donantes,
limpiezas, etc, son sus tareas y cuando viene una persona nueva a realizar la sustitución, no hay ningún documento
que se pueda leer y sea referente en su labor.

RESULTADOS ESPERADOS
Que todas persona que realice la sustitución ó incidencia en este puesto de trabajo, pueda ampararse en un
documento escrito para resolver dudas y saber sus tareas diarias, semanales ó mensuales.

MÉTODO
Realización del procedimiento de trabajo de este puesto. Se realizarán reuniones con las enfermeras y supervisora,
para consensuar y definir las tareas a realizar. Este procedimiento será la guía de los sustitutos de este único
puesto en el servicio.

INDICADORES
El auxiliar de enfermería titular diseñara un borrador con todas las tareas que realiza y será consensuado junto
con las enfermeras y supervisora. Esta guía se irá modificando en sucesivas reuniones, hasta conseguir la
definitiva. Tendremos en cuenta también las necesidades del nuevo laboratorio, se empiezan obras en Mayo y
terminarán previsiblemente en Septiembre u Octubre, con la incorporación de una cadena común y la unificación de
los laboratorios de análisis clínicos y hematología, se elaborara el procedimiento con estas nuevas necesidades.
En Diciembre del año 2019, estará realizado e implantado el procedimiento de trabajo del puesto de auxiliar de
enfermería en el laboratorio.

DURACIÓN
De Mayo a Junio, se diseñara el borrador y se realizarán reuniones con las enfermeras inmersas en el proyecto.
Julio, Agosto y Septiembre, se tomarán notas de posibles innovaciones, pero serán meses sin reuniones pues
estaremos en obras de los nuevos laboratorios.
Octubre, puesto en común de las notas y borrador.
Noviembre, elaboración del procedimiento definitivo.
Diciembre, puesta en marcha.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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TRATAMIENTO Y CONSERVACIÓN DE LAS MUESTRAS PARA SER PROCESADAS EN EL SERVICIO DE
ANATOMÍA PATOLÓGICA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0796

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA VIDAL MAYO
· Profesión ........ TEAP
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MODREGO COMA ELENA
ARROYO DIAZ MARIA DOLORES
GARASA PONZ LOURDES
GARCIA CALDERON MARIA DEL MAR
PEDRERO GONZALEZ NOELIA
GRACIA FUERTES SANDRA
MONTON SANCHEZ ALICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Reunión de todos los miembros del servicio de Anatomía Patológica para identificar los puntos fuertes y
errores más frecuentes. Se respetó el calendario previsto.
2.- Elaboración de póster donde se recojan las condiciones de envío de las muestras, así como fotos de los
diversos tipos de contenedores y líquidos de preservación. El calendario previsto se vio comprometido varios meses
por bajas, modificación de pautas de trabajo con motivo de la ISO 15189 y la inestabilidad de la plantilla con el
verano.
3.- Elaboración de una encuesta de satisfacción para valorar el póster y su utilidad.
4.- Elaboración de una hoja que recoja los datos de entrega de muestras para facilitar la trazabilidad y una mejor
recogida de las incidencias. Se respetó el calendario previsto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Se ha realizado la reunión con todo el personal del laboratorio.
2.- Se ha realizado el póster.
3.- Se ha comunicado a los centros la elaboración del póster, pero no se ha culminado el envío con acuse de
recepción.
4.- Se han elaborado pósters en cantidad suficiente para distribuirse >80% de los servicios y centros, sin embargo
queda pendiente de resolución la impresión y envío.
5.- Se ha elaborado la encuesta de satisfacción.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La lección más importante que hemos extraído es la necesidad de comunicación entre los diversos srvicios y entros
sanitarios y el servicio de Anatomía Patológica para reducir errores evitables.
Queda pendiente el análisis de las encuestas de satisfacción con el fin de valorar la posibilidad de modificación
del póster elaborado.
El proyecto es sostenible dado el bajo coste, así como fácil de replicar con escasas modificaciones en otros
servicios y/o centros.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/796 ===================================== ***

Nº de registro: 0796

Título
POSTER INFORMATIVO REFERENTE AL TRATAMIENTO Y CONSERVACION DE LAS MUESTRAS PARA SER PROCESADAS EN EL SERVICIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
VIDAL MAYO ANA, MODREGO COMA ELENA, ARROYO DIAZ MARIA DOLORES, GARASA PONZ LOURDES, GARCIA CALDERON MARIA DEL MAR,
PEDRERO GONZALEZ NOELIA, GRACIA FUERTES SANDRA, MONTON SANCHEZ ALICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todo tipo de muestras que se envían al servicio de anatomía patologíca
Línea Estratégica .: Eficiencia
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TRATAMIENTO Y CONSERVACIÓN DE LAS MUESTRAS PARA SER PROCESADAS EN EL SERVICIO DE
ANATOMÍA PATOLÓGICA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0796

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde el Servicio de Anatomía Patológica, se detecta una desinformación sobre las condiciones en las que se debe
recoger las muestras, bien sea desde quirófano, consultas, centros de salud, hospitalización, urgencias....., si
estas se deben remitir en formol, suero fisiológico, en fresco o si deben de estar sumergidas o solo fijadas, si
se deben guardar a temperatura ambiente, estufa o nevera. Las condiciones optimas de recogida y conservación harán
que un resultado sea correcto o no.

RESULTADOS ESPERADOS
La realización de un poster informativo que servirá de guía a todos los servicios y facilitará el trabajo a todo
el personal. Será esquemático con fotos de los contenedores, características de la conservación, medios líquidos
adecuados en los que depositar la muestra y hoja de cumplimentación para la trazabilidad. El objetivo final de
este poster es la unificación de criterios en el tratamiento y conservación de las muestras para obtener un optimo
resultado.

MÉTODO
Elaboración del poster con fotos de los contenedores y líquidos adecuados para conservación de la muestra,
temperatura en la que se deben conservar, hoja de trazabilidad con el lugar donde se deben anotar las
observaciones e incidencias. Una vez realizado el poster, se enviará a cada servicio del Hospital San Jorge,
Urgencias, Centros de Salud, Hospital de Jaca y Hospital Sagrado Corazón para que sirva de guía rápida y facilite
el trabajo a los profesionales.

INDICADORES
Realizar una reunión con todo el servicio de Anatomía Patológica, patólogos, TEAP, supervisora y administrativos
para puesta en común de los puntos fuertes y errores más frecuentes en la recepción de las muestras.
Los indicadores serán los siguientes:
Reunión con el personal del servicio: SI/NO
Realización del poster: SI/NO
Comunicación a los centros implicados de la realización del poster y envío del mismo con acuse de recepción: SI/NO
Numero de posters/total servicios>80%
Elaboración de la encuesta de satisfacción: SI/NO 

DURACIÓN
Marzo y Abril del 2019; programar reunión del servicio, Patólogos, TEAP, Supervisora y Administrativos, para
diseñar el poster.
Mayo a Junio del 2019; realización del poster. 
Julio 2019; envío del poster a todos los centros.
Noviembre 2019; elaboración de la encuesta de satisfacción.
Diciembre del 2019; envío de la encuesta de satisfacción a todos los servicios sobre la publicación del poster. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REALIZACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO DE TODAS LAS SECCIONES DEL SERVICIO DE
ANATOMÍA PATOLÓGICA PARA LA GESTIÓN DE LA CALIDAD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0823

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR CASADO GONZALEZ
· Profesión ........ TECNICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BRAVO JUAREZ AINOHA
PONCE VIÑA VANESSA
MOLINERO PEREZ JOSEFA
PAGES COLOMA ROSA ANGELA
MUÑIZ UNAMUNZAGA GORKA
GOMEZ GONZALEZ CARLOS
FERNANDEZ TAULES CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han cumplido los plazos estipulados en el proyecto, desglosados de tal manera:
-Marzo a Mayo: Desarrollo del borrador de los procedimientos de trabajo de cada sección del laboratorio y
elaboración por parte del personal administrativo de una hoja Excel para registro de revisiones.
-Junio a Julio: Puesta en común (TEAP y patólogos) de todos los borradores, sugerencias y distribución de tareas
en cada sección. Subsanación de errores encontrados en los borradores.
-Julio a Octubre: Elaboración y publicación de los procedimientos de trabajo definitivos, revisados por los
patólogos y jefe de servicio.
-Octubre: Realización de auditoría interna y externa.

Los recursos empleados en la realización de todo el proyecto han sido:
-Tiempo: Tanto de TEAPs, patólogos, supervisora como personal administrativo, destinando parte de su jornada a la
realización de procedimientos, revisiones, sugerencias ect...
-Carpetas virtuales para guardar los procedimientos definitivos, una en cada ordenador de cada sección (teniendo
siempre en cuenta que la versión vigente del procedimiento es la que este colgada en la INTRANET, y no una versión
impresa del mismo)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El objetivo principal del proyecto era crear los procedimientos de trabajo para toda sección del Laboratorio de
Anatomía Patológica, de tal manera que hubiera una única forma de realizar la tarea diaria en cada uno de los
departamentos del Laboratorio, teniendo claramente definido como se debe realizar la misma. Esto era
imprescindible tanto para la obtención de la acreditación ISO 15189 por parte del Laboratorio, como para que el
personal de nueva incorporación en el mismo tuviera una guía de procedimientos clara sobre como llevar a cabo el
trabajo diario.

El impacto del proyecto ha sido la obtención de los objetivos principales en su totalidad, gracias a la
colaboración en el mismo de todo el personal implicado en los procedimientos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ha sido un duro esfuerzo, ya que el proyecto partía de una base deficiente (ausencia manuales de procedimientos de
trabajo escritos). Ahora se cuenta con una guía de procedimientos bien elaborada, actualizada, sencilla y de fácil
acceso a todo aquel miembro de laboratorio en el que pueda surgir alguna duda en el trabajo diario.
Es muy importante seguir actualizando los procedimientos de acuerdo a los cambios que vayan surgiendo en los
mismos, debido a los constantes avances de la medicina en el ámbito de la Anatomía Patológica y la Citología.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/823 ===================================== ***

Nº de registro: 0823

Título
REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO DE TODAS LAS SECCIONES DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA PARA LA
GESTION DE LA CALIDAD

Autores:
CASADO GONZALEZ MARIA PILAR, BRAVO JUAREZ AINOHA, PONCE VIÑA VANESSA, MOLINERO PEREZ JOSEFA, PAGES COLOMA ROSA
ANGELA, MUÑIZ UNAMUNZAGA GORKA, GOMEZ GONZALEZ CARLOS, FERNANDEZ TAULES CRISTINA
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REALIZACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO DE TODAS LAS SECCIONES DEL SERVICIO DE
ANATOMÍA PATOLÓGICA PARA LA GESTIÓN DE LA CALIDAD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0823

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: SE TRABAJA CON MUESTRAS RECIBIDAS EN EL SERVICIO
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha detectado en la unidad la falta de procedimientos de trabajo escritos y consensuados de las distintas
secciones del laboratorio. El objetivo para este año es trabajar en calidad, para conseguir la acreditación del
laboratorio de Anatomía Patológica en la norma ISO 15189.

RESULTADOS ESPERADOS
Realización de los procedimientos de trabajo de las diferentes secciones para que sirvan de guía para todos los
TEAP del servicio y los de nueva incorporación. En Diciembre del año 2019 deben estar elaborados los
procedimientos de trabajo de las secciones de macro, corte, citología, inmunología y molecular. Todo el personal
TEAP trabajará de igual manera, con los mismos protocolos y utilizando los mismos tiempos.

MÉTODO
La TEAP responsable de la sección en la actualidad, diseñara un borrador que será el que nos servirá de guía para
elaborar el procedimiento de trabajo definitivo. Este borrador se pasará por todos los TEAP del servicio para que
aporten, supriman o modifiquen su contenido. Cada uno resumirá su procedimiento de trabajo. Se establecerá un
calendario con fechas para posteriores reuniones y puestas en común hasta llegar al procedimiento definitivo. El
último paso será la aprobación por parte de los patólogos y el jefe de servicio de cada uno de los procedimientos.

INDICADORES
Que el 90% de los TEAP y Patólogos realicen las revisiones de los procedimientos.
Realización de una hoja Excel para registro de revisiones. SI/NO
Que estén realizados al menos 4 procedimientos de trabajo, para su implantación en el servicio al finalizar el año
2019. SI/NO
Elaboración de una encuesta sobre la clarificación y buen uso del procedimiento de trabajo por parte de los TEAP
de nueva incorporación. SI/NO

DURACIÓN
Marzo a Mayo: realización del boceto del procedimiento y revisiones por parte del personal TEAP del laboratorio de
Anatomía Patológica. Las administrativas realizarán una hoja Excel con registro de revisiones.
Junio a Septiembre: reuniones para consensuar las sugerencias, errores, optimización de tiempos y clarificación de
tareas.
Octubre y Noviembre: elaboración y publicación de los procedimientos de trabajo definitivos, revisados por los
patólogos y jefe de servicio.
Diciembre: diseño y presentación de la encuesta a los trabajadores de nueva incorporación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACIÓN Y DINAMIZACIÓN DEL LOS TIEMPOS DE DEMORA EN CARCINOMA DE MAMA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0849

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER QUEIPO GUTIERREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MUÑIZ UNAMUNZAGA GORKA
GOMEZ GONZALEZ CARLOS
MARIGIL GOMEZ MIGUEL ANGEL
FUERTE NEGRO BEGOÑA
RAMON Y CAJAL JOSE MANUEL
GRACIA FUERTES SANDRA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
EL proceso se inició 22 mayo de 2019, con lo cual la andadura del proyecto es de poco más de 6 meses. Las acciones
realizadas se enumeran a continuación

1.- Durante 3 semanas consecutivas antes del inicio del proyecto se recordó durante el comité multidisciplinar de
mama la necesidad de que no se espere hasta el final del día para el envío de las biopsias con aguja gruesa (BAG)
con BIRADS 4B,4C Y 5, si no que lleguen en la medida de lo posible antes de las 11:30 para su inclusión en el
procesador de tejidos. El calendario previsto se cumplió. Los recursos empleados fueron mini charlas por parte del
jefe de servicio de Anatomía Patológica.
3.- Durante 2 semanas antes del inicio del proyecto de mejora, a modo de preparación, y 2 después se recordó a los
TEAP y patólogos la importancia de este tipo de muestras, considerándose como urgentes y, por tanto, incluyéndose
con mayor celeridad posible. El calendario previsto se cumplió. Los recursos empleados fueron mini charlas por
parte del jefe de servicio de Anatomía Patológica.
3.- Durante 2 semanas antes del inicio del proyecto de mejora, a modo de preparación, y 2 después se recordó a los
TEAP la importancia de este tipo de muestras, considerándose como urgentes y, por tanto, considerándose como
urgentes. El calendario previsto se cumplió. Los recursos empleados fueron mini charlas por parte del jefe de
servicio de Anatomía Patológica.
4.- Durante las 2 semanas previas al inicio del proyecto y las primeras 3 del mismo, se insistió a los patólogos
la necesidad de no demorar la firma del informe a la espera de completar el estudio inmunohistoquímico. Para ello,
se realizaron informes parciales firmados en la historia clínica electrónica, posteriormente complementados con la
adición de informes complementarios, también consultables allí. El calendario previsto se cumplió. Los recursos
empleados fueron mini charlas por parte del jefe de servicio de Anatomía Patológica.
5.- Durante las 2 semanas previas al inicio del proyecto y las primeras 3 del mismo, se insistió a los patólogos
que una vez firmado el informe (en ocasiones parcial como se explica en la actividad 4) se remita a la consulta de
patología mamaria y/o las consultas 21 y/o 23, según donde se ubique el Dr. Ramón Cajal, para así acelerar la
derivación para la RMN. El calendario previsto se cumplió. Los recursos empleados fueron mini charlas por parte
del jefe de servicio de Anatomía Patológica.
6.- Durante las 2 semanas previas al inicio del proyecto y las primeras 3 del mismo se explicó con pequeñas
charlas a las secretarias la necesidad, importancia y urgencia del envío del informe firmado a las consulta de
patología mamaria y/o las consultas 21 y/o 23, según donde se ubique el Dr. Ramón Cajal. El calendario previsto se
cumplió. Los recursos empleados fueron mini charlas por parte del jefe de servicio de Anatomía Patológica.
7.- Durante las 2 semanas previas al inicio del proyecto y las primeras 2 del mismo se hizo hincapié en las
consultas donde se encuentre el Dr. Ramón Cajal de la necesidad de darle prioridad a la canalización de la
derivación externa para la realización de la RMN. El calendario previsto se cumplió. Los recursos empleados fueron
mini charlas por parte del Dr. Ramón Cajal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto lleva en marcha poco más de 6 meses. Tal como se indicaba en la memoria del proyecto se realizaría una
evaluación a los 6 meses, que se presenta aquí, para implantar medidas correctoras si fuese necesario.
La demora media fue de 10,36 días naturales. Teniendo en cuenta que el objetivo era de 15 días, éste se ha
logrado. No obstante, dado que el proyecto es de un año, habrá que esperar a su finalización para poder concluir
que el objetivo marcado se ha alcanzado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo multidisciplinar dentro y fuera del servicio ayuda a mejorar. Dentro del servicio la coordinación entre
TEAP y FEAs ha permitido reducir las demoras. Además, la colaboración de radiología y los celadores ha sido
fundamental para que se reduzcan las demoras en las BAGs de mama, al aumentar la probabilidad de procesarse en el
mismo día que se toma la biopsia.
El personal administrativo ha colaborado de un modo entusiasta acelerando todo lo posible la remisión del informe
firmado a la consulta donde se halle el Dr. Ramón Cajal.
El Dr. Ramón Cajal y el personal de la consulta han desarrolado habilidades de priorización clínica para colocar
como una prioridad cursar las derivaciones para la realización de la RMN en el centro externo conveniado.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/849 ===================================== ***

Nº de registro: 0849

Título
OPTIMIZACION Y DINAMIZACION DE LOS TIEMPOS DE DEMORA EN CARCINOMA DE MAMA

Autores:
QUEIPO GUTIERREZ FRANCISCO JAVIER, MUÑIZ UNAMUNZAGA GORKA, GOMEZ GONZALEZ CARLOS, MARIGIL GOMEZ MIGUEL ANGEL,
RAMON Y CAJAL JOSE MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es un marcador de calidad asistencial que el tiempo entre el diagnóstico de un carcinoma de mama y el inicio del
tratamiento sea inferior a un mes. No obstante en nuestro hospital se ha constatato que esa cifra se supera, con
tiempos medios de demora superiores a 60 días. Esta cifra se ha obtenido de la información proporcionada desde
codificación y registro de tumores. Uno de los puntos críticos es el tiempo hasta la derivación a RMN.
Nos parece una situación mejorable para ganar en calidad asistencial. Ello nos ha hecho modificar el
funcionamiento interno de los servicios implicados para reducir estas demoras para ajustarse a las
recomendaciones.
Estos cambios creemos que ayudarán a mejorar en el corto, medio y largo pazo, con un mínimo gasto asociado.

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo es que el tiempo biopsia-derivación a RMN sea inferior, de media, a los 15 días.

MÉTODO
En primer lugar se va a llevar a cabo una labor de concienciación con radiólogos y celadores para que en las
biopsias de mama con sospecha BIRADS 4B, 4C y 5 se remitan en cuanto se obtengan al servicio de Anatomía
Patológica, a ser posible antes de las 11:30 para un procesamiento ese mismo día.
Se comunicará la situación a los patólogos y TEAP para que ante la llegada de las biopsias antes mencionadas se
incluyan y procesen con celeridad.
Se comunicará a los TEAP la necesidad de considerar estas biopsias como urgentes, por lo que corten y tiñan en
primer lugar.
Se concienciará a los patólogos de la necesidad de emisión de informes parciales, con posterior adición del
estudio inmunohistoquímico complementario.
Se concienciará a los patólogos para que en cuanto tengan un diagnóstico de carcinoma infiltrante o intraductal lo
firmen, para que aparezca en la historia clinica electrónica, y se imprima para su remisión a la consulta de
Unidad de Patología Mamaria y/o consultas 21 y/o 23.
Se informará a las secretarias de la importancia de su labor y del envío de los informes imprimidos por los
patólogos a las consultas anteriormente referidas.

INDICADORES
Teniendo en cuenta que el hospital no cuenta con RMN actualmente y, por tanto, no tiene un control amplio sobre
este objeto, el mejor indicador será el tiempo medio entre la toma de la biopsia y la derivación a RMN.
El objetivo que este intervalo no supere, de media, los 15 días.

DURACIÓN
El proyecto se iniciaría en el segundo trimestre de 2019, finalizando un año después. Transcurridos 6 meses se
procederá a valorar la marcha del proyecto, introduciendo, si es necesario, medidas correctoras de disfunciones.
Los responsables de la implantación serían los FEAs de Anatomía Patológica y de la consulta de UPM/consultas 21
y/o 23.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 204 de 3921



MEJORA EN LA EFICIENCIA EN LA CIRUGIA DE CATARATAS. FUNCION DEL ANESTESISTA EN EL PROCESO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0010

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA NAJAR SUBIAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VERA BELLA JORGE
MOLINA TRESACO PAOLA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Realización de sesión clínica informativa para los profesionales que participan en el circuito de asistencia del
programa: admisión, enfermería de consulta de anestesia, enfermería de acogida quirúrgica, anestesistas del
servicio. A todos se les explicó el proyecto (a los que no acudieron a la sesión se les explicó de forma
individual) los criterios de inclusión y se envió un pdf resumen para los anestesistas y la consulta de enfermería
durante el mes de enero de 2019 antes de la implantación del circuito el 6 de febrero de 2019 tanto en el Hospital
San Jorge como en el Hospital de Jaca.
- Se estableció el documento de inclusión en lista de espera quirúrgica como medio de comunicación del tipo de
catarata y si cumplía criterios de la nueva valoración preoperatoria. El servicio de oftalmología es el encargado
de cumplimentar dicho impreso.
- Una vez iniciado el programa, se han realizado las actividades acordadas (citación únicamente con ECG en la
consulta de preanestesia, manejo acordado de anticoagulantes y medicación crónica…) en cada eslabón del mismo en
ambos hospitales: San Jorge y Jaca.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Los datos necesarios para el cálculo de los indicadores han sido aportados por el servicio de control de gestión
del hospital San Jorge y obtenidos desde el 06/02/2019, dia en que se puso en marcha el programa 

- Indicador para el objetivo nº 2: Numerador: nº de pacientes identificados en LEQ como
                                         no complicados.
                                  Denominador: nº total de pacientes intervenidos de                         
         cataratas.
Numerador: Pacientes no complicados: 715
                 Denominador: Total de IQ de cataratas 761
                                Resultado del indicador: 93,9% 

- Indicadores para el objetivo nº 4: 
        a) % suspendidos por inadecuada preparación para anestesia tópica 
         = 6%
                Numerador: nº de IQ suspendidas por no estar en condiciones
                                        de realizar anestesia tópica.
                Denominador: nº total de IQ suspendidas

         Numerador: Suspendidos por inadecuada                                                         
preparación: 0
                         Denominador: Total de IQ suspendidas: 19
                                Resultado del indicador: 0%        
        b) % cataratas con anestesia tópica/Total de cataratas =60%
                Numerador: nº cataratas intervenidas con A. tópica
                Denominador: nº total de cataratas intervenidas
                        Numerador: cataratas con tópica y nuevo preop 715
                        Denominador: total de IQ: 761
                                Resultado del indicador: 93,95%        
Hasta la puesta en marcha el 6-2-19 se intervinieron con preop completo antiguo 314 de las que se suspendieron 8

- Aunque no se ha podido evaluar desde un punto de vista económico, la implantación del programa ha mejorado la
eficiencia del manejo preoperatorio del paciente y su preparación ya que, si valoramos el tiempo como un factor
económico, ha disminuido el dedicado a cada paciente aumentando el número de pacientes que pueden visitarse por
este problema de salud en la consulta de preanestesia. También han disminuido las pruebas complementarias
solicitadas a cada paciente suprimiendo analíticas y radiografías. Estos cambios no han supuesto un empeoramiento
de la preparación del paciente a su llegada a quirófano. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Una vez organizado el equipo y teniendo claras las modificaciones a realizar en el antiguo circuito que seguían
los pacientes, ha sido fácil poner en marcha el programa. No ha quedado ninguna actividad pendiente de realizar.
- De todas las actividades que planteamos en el equipo, lo más complicado ha sido ajustarlas administrativamente.
Modificación del registro del tipo de cataratas en el impreso de derivación a lista de espera quirúrgica y su
manejo administrativo
- En cuanto a la continuidad del mismo, una vez está organizado el circuito, la forma de citación y de
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tipificación de la intervención solamente queda continuar aplicándolo de forma indefinida. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/10 ===================================== ***

Nº de registro: 0010

Título
MEJORA EN LA EFICIENCIA EN LA CIRUGIA DE CATARATAS. FUNCION DEL ANESTESISTA EN EL PROCESO

Autores:
NAJAR SUBIAS MONICA, VERA BELLA JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La valoración del paciente con cataratas para cirugía se lleva a cabo con: visita preoperatoria y pruebas
complementarias( Rx.Torax, ECG, analitica general y estudio de coagulación) igual que para otro tipo de cirugía
más grave y compleja.
Vamos a definir, de los pacientes que van a ser intervenidos de cataratas, cuales son susceptibles de evitarnos
una parte importante del preoperatorio sin incrementar riesgos para paciente ni facultativos.
Los pacientes se van a dividir en dos grupos, según decisión de oftalmologia, en aquellos que según las
características de la catarata sean susceptibles de realizarse con anestesia tópica o locorregional.
En caso de tópica se realizaría: ECG y visita preanestésica; no suspensión del tratamiento
anticoagulante/antiagregante
En caso de locorregional: ECG, Rx. Torax, analítica completa y visita preanestésica.

RESULTADOS ESPERADOS
Esperamos reducir el gasto (menos radiografías, analítica general, estudio de coagulación) y el tiempo de consulta
preanestésica
La población diana son todos aquellos pacientes que deben de ser intervenidos de cataratas; una vez detectados los
pacientes susceptibles de la anestesia tópica incluirlos en un circuito específico, y a los de anestesia
locorregional seguir con el circuito habitual. 
En el proyecto estarán involucrados: oftalmologia, anestesia y reanimación, enfermeria de consultas y quirófano,
admisión-LEQ

MÉTODO
Información a todos los miembros de los servicios de Oftalmologia, Anestesia y Reanimación, Enfermería de consulta
y enfermería de quirofanos, y admisión-LEQ.
Oftalmología una vez indicada la intervención quirúrgica y la posible técnica anestésica, comunicará a
admisión-LEQ para que lo registren con la modalidad anestésica elegida y se cite para la visita preanestésica;
anestesia hará su valoración y dará el visto bueno para que se cite para la intervención quirúrgica

INDICADORES
Porcentaje de pacientes que van a ser intervenidos de cirugía de cataratas con anestesia tópica y con la nueva
valoración preoperatoria contra el total de pacientes que precisan cirugía de cataratas.
% cataratas con anestesia tópica/Total de cataratas = o > 60%
Porcentaje de suspensión de pacientes con preoperatorio correcto y que se suspenden por causas ajenas a anestesia
(situaciones no previsibles)
% pacientes suspendidos/total de pacientes = o < 6%

DURACIÓN
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Final de Enero reunión de los implicados en la puesta en marcha del proyecto: oftalmologia, anestesia-reanimación,
enfermeria y admisión-LEQ. Llegar al acuerdo de: modo de realizar el circuito, información a admisión-LEQ y
llegada a preanestesia.
Primera quincena de febrero puesta en marcha del proyecto, a nivel práctico, entre consulta de oftamologia y
consulta de preanestesia.
Segunda quincena de marzo, nueva reunión de los servicios implicados y reevaluación del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/12/2019

2. RESPONSABLE ..... JUAN CARLOS CARRION PAREJA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PELIGERO DEZA JAVIER 
TRULLENQUE RUIZ MARIAN
LABENA BERNAL ROSA 
GRACIA CORTES LAURA 
LACASTA FUMANAL BELEN
PEREZ FAU ALMUDENA 
RAMIREZ GABAS ROCIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Detección de los aspectos asistenciales que merecen ser reforzados mediante acciones formativas en la actividad
quirúrgico - anestésica de enfermería en le Hospital de Jaca.
Elaboración de las áreas temáticas.
Elaboración de los contenidos prácticos.
Selección de los materiales formativos.
Elección de la modalidad de trabajo personal del alumnado y su evaluación.
Solicitud de acreditación de formación continuada para las profesiones sanitarias.
Cronograma docente e inicio del curso.
Inicio del curso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Aspectos asistenciales: asistencia a la anestesia por la enfermera circulante en las etapas críticas. Homologación
con el Hospital General San Jorge de Huesca.
Elaboración de las áreas temáticas.
1- Introducción al programa formativo.
Contenido:
Conceptos básicos.
El trabajo multidisciplinar en equipo.
Análisis básico de la estructura y proceso en el paciente quirúrgico (o con indicación de procedimiento
inva-sivo*) Los periodos del proceso.
Tipología de los procedimientos y de los pacientes.
2- Periodo preanestésico y preoperatorio.
Estudio preoperatorio, evaluación preanestésica: criterios y trabajo de enfermería. Clasificación del estado
fí-sico y el riesgo anestésico – quirúrgico.
Información y preparación para la anestesia.
El consentimiento informado.
La anestesia y la planificación de la prehabilitación.
3- Recepción / acogida en el bloque quirúrgico y aspectos relacionados con la anestesia.
Tipos de paciente. Régimen de ingreso.
Prevención del riesgo y los estándares de seguridad.
Verificación de las condiciones preanestésicas.
La lista de verificación en bloque quirúrgico.
Preinducción.
Monitorización, niveles y registros.
4- Riesgos y complicaciones durante la anestesia y cirugía.
Los periodos críticos durante la anestesia.
Las crisis durante la cirugía y la anestesia.
Aspectos preventivos.
5- Posoperatorio inmediato.
Recuperación posanestésica. Estructura y equipamiento. Criterios de admisión y alta.
UCMA y readaptación al medio. Criterios de alta.
Reanimación cardiopulmonar y reanimación postquirúrgica.
6- El periodo postoperatorio mediato y aspectos anestésicos.
El paciente ingresado: sala quirúrgica.
El paciente ambulatorio: el domicilio.
Analgesia postopoeratoria desde el enfoque multimodal. Trabajo de enfermería.
7- Jornada Teórico – Práctica intensiva.
Fase teórica inicial de 1,5 horas de duración. Contenido: Descripción y justificación de los procedimientos de
enfermería en anestesia destacando las implicaciones en la seguridad preventiva. Procedimientos en las crisis.
Fase práctica de 5 horas de duración. Contenido: Visita a las diferentes estancias e instalaciones que se utilizan
en el proceso quirúrgico/procedimental, en relación con el tratamiento anestésico, mostrar el equipa-miento y
material, asistir a los procedimientos en las diferentes fases.
Elaboración de la estructura de las prácticas, adecuando el calendario a la actividad laboral del hospital de
Jaca.
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Metodología docente.
Sesiones teóricas. Distribuidas en 6 áreas temáticas. Cada sesión comprende dos partes. Un inicio expositivo de 1
hora de duración en la que se transmitirá la información relevante del área temática, seguido por una parte de
interacción alumno / formador, o de debate, donde se tratarán como mínimo las cuestiones que se deban tener en
cuenta en el desarrollo de la carpeta de aprendizaje.
Sesiones teórico – prácticas, en número de 1, con dos reediciones para acoger a todo el alumnado. Con una parte
inicial expositiva de 1,5 horas, con 30 minutos de interacción y aclaraciones, seguida de una estancia explicativa
y demostrativa por las diferentes estancias del bloque quirúrgico.
Desarrollo por parte de los alumnos/as de una carpeta de aprendizaje (portafolio), que se estructura en las
siguientes fases de trabajo:
1- Premisas.
2- Datos y evidencias.
3- Opiniones / crítica.
4- Proyección del conocimiento.
Evaluación del alumnado.
Asistencia y evaluación de la carpeta.
Acreditación del programa.
Solicitada.
Establecimiento del calendario docente definitivo.
Área temática 1 18 de noviembre de 2019.
Área temática 2 25 de noviembre de 2019.
Área temática 3 16 de diciembre de 2019.
Sesión teórico – práctica, edición 1. 20 de enero de 2020.
Área temática 4 27 de enero de 2020.
Área temática 5 03 de febrero de 2020.
Área temática 6 10 de febrero de 2020.
En resumen, se han conseguido los objetivos relativos al diseño y desarrollo del programa formativo, la solicitud
de la acreditación, el establecimiento del calendario y se han impartido las tres primeras áreas temáticas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hasta la fecha no se han encontrado grandes dificultades, las reuniones y la búsqueda de los días para la
realización de las sesiones expositivas, así como la organización y coordinación de las sesiones prácticas,
requieren mucho tiempo e insistencia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/537 ===================================== ***

Nº de registro: 0537

Título
PROGRAMA FORMATIVO EN ANESTESIA, REANIMACION Y TRATAMIENTO DEL DOLOR PARA ENFERMERIA

Autores:
CARRION PAREJA JUAN CARLOS, PELIGERO DEZA JAVIER, LABENA BERNAL ROSA MARIA, LACASTA PASCUAL BELEN, GRACIA CORTES
LAURA, PEREZ FAU ALMUDENA, RAMIREZ GABAS ROCIO, TRULLENQUE RUIZ MARIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patologías Quirúrgicas
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente no existe la especialidad de Enfermería de Anestesia, aunque algunos aspectos están recogidos dentro
de la especialidad de Enfermería Médico Quirúrgica, sin embargo las funciones y cuidados que una Enfermera de
Anestesia debe realizar requieren una cualificación muy específica.
Con este programa pretendemos dar a conocer los aspectos más relevantes del trabajo diario de Enfermería de
Anestesia en quirófano, URPA, o en cualquier otro área fuera del quirófano donde se requiera nuestra
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actuación, todo ello, con un enfoque eminentemente práctico.
Debido además a las características laborales de este sector donde hay más eventualidad, o es habitual su
desarrollo asistencial en áreas diferentes al quirófano, es más necesario si cabe, la actualización de los
principales conceptos, para homogeneizar criterios de actuación y formación.
El poder realizar una actualización sobre los temas más relevantes de la Anestesia, creemos que repercute
directamente en la seguridad y confort del paciente, aumentando así de forma directa la calidad asistencial

RESULTADOS ESPERADOS
Servicio al que va dirigido: Enfermería de Anestesia
Resultados que se esperan conseguir:
Realizar una actualización de los conceptos teóricos de las áreas de la Anestesia y Reanimación y del Tratamiento
del dolor.
Repasar conocimientos y habilidades prácticas en los siguientes ámbitos:
- La organización del quirófano
- Fundamentos y técnicas de monitorización en los procedimientos anestésicos
- Fármacos más empleados en Anestesia y el material de Vía Aérea
- Actuación en situaciones críticas
- Monitorización y cuidados del paciente en la URPA, y complicaciones más frecuentes en el postoperatorio
inmediato.

MÉTODO
Con el fin de lograr los objetivos propuestos, se oferta un curso de actualización formativa para los
profesionales sanitarios de enfermería. El curso estará basado en unas jornadas de formación teórica asociadas a
unas sesiones de actividades practicas en los quirófanos del Hospital San Jorge de Huesca. Para su impartición se
dispondrá del personal docente y del material informático necesarios.

INDICADORES
INDICADORES DE RESULTADOS: Se cuantificará el grado de éxito y seguimiento de la actividad una vez concluida.

        -Número de profesionales inscritos.
        -Porcentaje de alumnos que han superado el curso.
        -Satisfacción con el curso/profesorado

INDICADORES DE IMPACTO: Se evaluará como la formación influye en la mejora del desempeño profesional de los
participantes.

-Indicador de Seguridad: Evaluar el conocimiento del material anestésico y la así como la verificación de su
funcionamiento (laringoscopio, aspirador, respirador anestésico). Evaluar si se conocen los diferentes fármacos
intravenosos más utilizados así como los sistemas de etiquetado de jeringas. Evaluar si el etiquetado se realiza
de forma sistemática.

- Indicador de Organización/Secuencia: Evaluar si se conoce la secuencia de las diferentes fases perioperatorias y
anestésicas que sigue un paciente quirúrgico, así como la diferentes actuaciones de los profesionales en cada una
de estas fases. 
        
        -Indicador de Efectividad/Optimización del trabajo: Se conoce el material a preparar en función del
planteamiento anestésico para cada paciente ( Anestesia raquídea, anestesia general, analgesia locorregional) así
como en cada fase anestésica (inducción, mantenimiento, educción). Se conoce el plan a seguir en situaciones
criticas (conseguir la disponibilidad de un desfibrilador, llevar a cabo las órdenes de un líder, mantener la
calma...)
        
        -Indicador de Incidentes: Contabilizar los incidentes críticos que pudieran suceder (error en la carga de
medicación, en la comunicación entre profesionales...)

        - Indicador de Satisfacción: Evaluar si el profesional sanitario siente trabajar con mayor seguridad y
confianza.

DURACIÓN
La duración estamida de la actividad es de 10 jornadas laborables, del 6 al 17 de Mayo 2019
Jornada 1: Formación teórica (cuatro horas lectivas): en ellas se expondrán los conceptos teóricos necesarios para
aplicar a la práctica en quirófano, repartidos en 4-5 sesiones/ bloques, cada uno de ellos impartidos por uno de
los FEA de Anestesiología adscritos a este programa de formación y una representante de Enfermería.
Jornadas 2 a 10: Formación práctica: cada alumno acudirá durante dos dáis al Hospital San Jorge de Huesca en
horario de mañana y permanecerá en quirófano con uno de los FEA de Anestesiología y/o enfermería adscritos al
progrma para ver el funcionamiento del mismo y las diferentes fases de la labor anestésica/técnicas
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PROGRAMA FORMATIVO EN ANESTESIA, REANIMACIÓN Y TRATAMIENTO DEL DOLOR PARA ENFERMERÍA.
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0537

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

anestésicas y adquirir habilidades prácticas de enfemería asociadas a ellas.
Jornada 10. Evaluación del programa: el alumno deberá realizar el último día del programa el cuestionario de
Autoevaluación del mismo, que será recogido por los organizadores y formará parte de la evaluación de la
actividad.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DE PAUTAS DE ANALGESIA POSTOPERATORIA PARA INCORPORACION EN EL SISTEMA DE
RECETA ELECTRONICA FARMATOOLS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1412

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA FERNANDEZ GIL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARRION PAREJA JUAN CARLOS
NAJAR SUBIAS MONICA
GRACIA CORTES LAURA
VIÑUALES ARMENGOL CARMEN
CAJA BUETAS ROSA
PALACIN CEBRIAN MARIA VICTORIA
SALCEDO LAGLERA ARACELI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Sesión clínica en el Servicio de Anestesiología para la presentación de la fase piloto (24 enero 2019).
Dra. Fernández
•        Puesta en marcha de la fase piloto del programa (febrero-junio 2019): inicio de la prescripción
electrónica, por parte de los anestesiólogos, de las pautas analgésicas incorporadas al sistema de Farmatools. 

•        Recogida continua de datos, durante todo el año 2019, e incorporación en la base de datos de la Unidad de
Dolor Agudo (UDA) por parte del equipo de enfermería de UDA (Rosa Caja, María Victoria Paladín, Araceli Salcedo)
•        Análisis de problemas más frecuentes en la prescripción (Septiembre 2019). Dr. Carrión
•        Elaboración de nuevas pautas analgésicas intravenosas con un sistema diferente de introducción de los
fármacos en el sistema Farmatools. Octubre 2019(Dra. Fernández)
•        Elaboración de pautas analgésicas para las vías epidural y de plexo nervioso, no contempladas en la fase
piloto, y su incorporación en el sistema de Farmatools. Octubre 2019. Dra. Fernández
•        Redacción de las funciones del anestesiólogo dedicado a la Unidad de Dolor Agudo (UDA). Dra. Fernández.
Octubre 2019
•        Sesión clínica destinada al servicio de Anestesiología, por parte del servicio de Farmacología, para la
presentación de las nuevas pautas analgésicas en Farmatools así como resolución de problemas en el uso del sistema
de prescripción electrónica. 28 de noviembre de 2019. (Dra. Viñuales y Dra. Fernández)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        El porcentaje de prescripciones electrónicas ( nº de prescripciones electrónicas / total de
prescripciones x 100) realizadas durante la fase piloto fue del 1,45 % (46 prescripciones electrónicas de un total
de 3153). 
Este bajo porcentaje ha podido ser debido a varios factores:
1-        Las prescripciones incorporadas en Farmatools, correspondientes a la fase piloto, sólo estaban
destinadas al paciente que presentaba dolor agudo postoperatorio de intensidad moderada-severa, dejando sin opción
analgésicas a los pacientes que presentaban dolor postoperatorio leve o moderado. 
2-        Las pautas analgésicas de la fase piloto eran “fijas”, es decir, no daban opción de modificar la dosis
de analgésico a administrar en función de las necesidades o comorbilidades del paciente
3-        Resistencia inicial, por parte de los facultativos, al empleo del programa Farmatools.
•        Tras buscar soluciones a los problemas hallados (ver apartado siguiente), y ponerlas en práctica a partir
del 28 de noviembre de 2019, observamos un destacable aumento en el número de prescripciones electrónicas,
llegando al 71,85% (368 prescripciones electrónicas de un total de 512 prescripciones) sólo durante el mes de
diciembre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las soluciones, que creemos que han sido apropidadas, que nos han llevado a elevar el porcentaje de prescripciones
electrónicas de la fase piloto han sido las siguientes:
•        Elaboración de nuevas pautas analgésicas intravenosas, que abarcan a todos los pacientes intervenidos
quirúrgicamente, desde pacientes que precisen pautas para dolor postoperatorio leve, hasta pacientes que precisen
pautas de dolor moderado-severo.
•        Nuevo sistema de introducción de las pautas analgésicas en el sistema electrónico, más práctico y más
parecido al que se usaba con anterioridad en papel. Se trata de un protocolo inicial de Farmatools donde aparecen
todos los analgésicos posibles y hay que seleccionar los elegidos para ese paciente. Después de dicha selección,
se añade la dosis correspondiente, dependiendo de la severidad del dolor y de las comorbilidades del paciente.
•        Sesión clínica destinada al servicio de Anestesiología, por parte del servicio de Farmacología, para la
presentación de las nuevas pautas analgésicas en Farmatools así como resolución de problemas en el uso del sistema
de prescripción electrónica. 28 de noviembre de 2019.
FASES DEL PROYECTO PENDIENTES A DESARROLLAR EN EL AÑO 2020:
•        Seguimiento del uso de prescripción electrónica en el Servicio de Anestesiología
•        Identificación de problemas
•        Conseguir el aumento progresivo del porcentaje de prescripciones electrónicas, llegando a desaparecer la
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ELABORACION DE PAUTAS DE ANALGESIA POSTOPERATORIA PARA INCORPORACION EN EL SISTEMA DE
RECETA ELECTRONICA FARMATOOLS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1412

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

prescripción en formato papel
•        Actualización del programa informático de recogida de datos de la UDA, con inclusión de nuevos ítems de
valoración del sistema electrónico.
•        Elaboración de un protocolo que incluya la descripción del funcionamiento de la UDA así como el conjunto
de pautas analgésicas utilizadas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1412 ===================================== ***

Nº de registro: 1412

Título
ELABORACION DE PAUTAS DE ANALGESIA POSTOPERATORIA PARA INCORPORACION EN EL SISTEMA DE RECETA ELECTRONICA
FARMATOOLS

Autores:
FERNANDEZ GIL MARTA, CARRION PAREJA JUAN CARLOS, NAJAR SUBIAS MONICA, GRACIA CORTES LAURA, VIÑUALES ARMENGOL
CARMEN, CAJA BUETAS ROSA, PALACIN CEBRIAN MARIA VICTORIA, SALCEDO LAGLERA ARACELI

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: paciente postoperado
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente, la prescripción de analgésicos en el postoperatorio por parte del anestesiólogo se realizado en
formato de papel. Existe la necesidad de prescribir todos los fármacos que precisa el paciente vía eléctrónica a
través del programa Farmatools del Hospital San Jorge. De esta manera se minimizan los errores de transcripción,
se evita duplicar fármacos ( que un fármaco está a la vez en formato electrónico y en papel), se visualiza más
claramente las alertas de alergias (impidiendo prescribir electrónicamente fármacos que hay que evitar en el
paciente), y se facilita la reposición de fármacos desde el servicio de Farmacología del hospital.

RESULTADOS ESPERADOS
Se espera conseguir que las prescripciones analgésicas del periodo postoperatorio inmediato, por parte de los
anestesilógos, cambien del formato papel al formato electrónico. 
La población diana englobaría a todo paciente postoperado
El proyecto va dirigido al servicio de Anestesiología y Reanimación del Hospital San Jorge

MÉTODO
- Se realizará una recogida de datos de las prescripciones analgésicas postoperatorias que se utilizan en el
Hospital San Jorge, utilizando la base de datos de la Unidad de Dolor Agudo (UDA)
- Se identificarán las pautas analgésicas más frecuentes
- Reunión con los facultativos de Farmacología para elaboración de las pautas analgésicas adecuadas al formato de
Farmatools
- Elaboración de las pautas analgésicas que inicialmente se van a emplear para la prescripción analgésica
- Simultáneamente, elaboración de pautas analgésicas de rescate de dolor y de rescate de emesis, que irán
asociadas a las pautas analgésicas
- Sesión clínica en el servicio de Anestesiología junto al de Farmacología para informar de la incorporación de
pautas en Farmatools y recordar el acceso y modo de empleo de la aplicación Farmatools
- Se añadirá a la base de datos de la Unidad del Dolor, el ítem de “prescripción electrónica SI o NO”

INDICADORES
Indicadores: Porcentaje de prescripciones eléctrónicas= nº de prescripciones eléctrónicas / total de
prescripciones x 100
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ELABORACION DE PAUTAS DE ANALGESIA POSTOPERATORIA PARA INCORPORACION EN EL SISTEMA DE
RECETA ELECTRONICA FARMATOOLS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1412

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Evaluación: al final del primer año se espera alcanzar un mínimo de 20% de prescripciones electrónicas

DURACIÓN
Durante los primeros tres meses (mayo- julio 2019): 
-recogida de datos e identificación de las pautas analgésicas más frecuentes, por parte de la Dra. Nájar
- Elaboración de las pautas analgésicas que inicialmente se van a emplear ( Dra. Fernández,) 
- Incorporación de las pautas analgésicas en Farmatools ( Dra.Viñuales)
- Incorporación de nuevo ítem de prescripción electrónica en la base de datos de UDA (Dr. Carrión)
-Sesión clínica en el servicio de Anestesiología para formación en el uso de Farmatools (Dra. Viñuales)
Fecha prevista de inicio de la prescripción electrónica por parte de los anestesiólogos: septiembre 2019
Recogida de datos, de septiembre 2019 a septiembre de 2020,en relación al número de prescripciones electrónicas
realizadas: equipo de enfermería de la UDA ( MV. Palacín, R. Caja, A. Salcedo)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TERMOABLACION DE LOS EJES SAFENOS COMO GOLD STANDARD DEL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA. IMPLEMENTACION DE LA TECNICA Y RESULTADOS A UN AÑO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0243

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTIAN INGLES SANZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MIGUEL SANCHEZ ANA MARIA
SANCHO GRACIA NOEMI IVANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Control ecográfico y sintomático de los pacientes intervenidos de varices de miembros inferiores mediante
termoablación endovenosa (EVLA)de safena interna y/o externa con láser en consultas externas. Se ha realizado
control en 10 días, 3 meses y 6 meses mediante ecodoppler para confirmar oclusión de safena y encuesta de calidad
de vida.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se intervinieron 63 piernas (55 pacientes) en 2019 con la pérdida en el seguimiento de 2 de ellos. Se consiguió la
oclusión de la vena safena a tratar en el 100% de los casos en la tercera revisión en consultas.
Las varices intervenidas en horario matinal se realizaron totalmente sin ingreso. Los pacientes intervenidos en
jornada de tarde precisaron un ingreso de 1 noche por la logístca del centro hospitalario.
El tiempo de baja laboral fue de media 8,3 días (intervalo de 2 a 35 días)
En la encuesta sobre la calidad de vida, los pacientes responden estar contentos o muy contentos con la cirugía en
el 92% de los casos y refieren mejoría clínica de sus síntomas en un 84% de los casos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La termoablación con láser (EVLA) de los ejes safenos como tratamiento de la insuficiencia venosa es una técnica
segura y fiable.
Los datos del Hospital San Jorge, a pesar de ser una muestra muy reducida, están en consonancia con las grandes
series mundiales de tratamiento con láser o radiofrecuencia de varices.
A pesar de un mayor gasto económico inicial respecto a la técnica clásica de stripping de safena, el gasto final
es menor si sumamos el periodo de incapacidad temporal laboral respecto a la safenectomía (30-40 días) y a que se
puede realizar sin ingreso.

Consideramos que la termoablación mediante láser (EVLA) debe ser el Gold-Standard en el tratamiento de varices con
insuficiencia de un eje safeno, reservándo la safenectomía mediante stripping solo para casos seleccionados con
trayectos cortos de safena que dificultan la punción de la misma.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/243 ===================================== ***

Nº de registro: 0243

Título
TERMOABLACION DE LOS EJES SAFENOS COMO GOLD STANDARD DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.
IMPLEMENTACION DE LA TECNICA Y RESULTADOS A UN AÑO

Autores:
INGLES SANZ CRISTIAN, MIGUEL SANCHEZ ANA MARIA, SANCHO GRACIA NOEMI IVANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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TERMOABLACION DE LOS EJES SAFENOS COMO GOLD STANDARD DEL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA. IMPLEMENTACION DE LA TECNICA Y RESULTADOS A UN AÑO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0243

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Tras realizar la redacción de múltiples informes técnicos y
económicos con el fin de poder disfrutar del material necesario para la realización de una técnica quirúrgica que
ya se realiza cotidianamente en el Hospital Universitario Miguel Servet, en el HCU Lozano Blesa y en el Hospital
Provincial de Zaragoza, la Comisión de Adquisiciones del Área de Huesca en la sesión celebrada el día 24 de enero
de 2019 acepta la compra de la tecnología necesaria para poder operar varices mediante termoablación con láser
(EVLA)
Una vez se puede iniciar la terapéutica endovenosa de la insuficiencia venosa de miembros inferiores, es
pertinente realizar un estudio de la efectividad de la misma a pesar de que lleva implantada en el arsenal de los
cirujanos vasculares desde hace casi 2 décadas.

RESULTADOS ESPERADOS
Según el I.N.E. la provincia de Huesca tiene 221.079 habitantes, por lo que si su prevalencia es del 16,4%, el
número de potenciales usuarios que se beneficiarían de esta técnica sería de 36.257. Se esperan obtener tasas de
oclusión de los ejes safenos al año superiores al 95%

MÉTODO
- Formación al personal de enfermería en el manejo del procedimiento endovascular. 
- Elaboración de documento informativo postquirúrgico

INDICADORES
Tasa de oclusión de Vena safena a los 3, 6 y 12 meses ( superior al 95%).

DURACIÓN
Inicio de proyecto Marzo:2019. Fin de proyecto: Diciembre 2019

OBSERVACIONES
Este proyecto se inició el año pasado, pero debido a las múltiples trabas administrativas para la adquisición de
la tecnología necesaria para tratar las varices mediante termoablación con láser (EVLA), los resultados clínicos
se obtendrán este año.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESTRATEGIA DE MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0337

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NOEMI IVANA SANCHO GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MIGUEL SANCHEZ ANA MARIA
INGLES SANZ CRISTIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Existen una serie de recomendaciones de carácter general que deben trasladarse a los pacientes que presentan
insuficiencia venosa en mayor a menor grado y que observamos no son bien acogidas por los pacientes. Consideramos
que entregando estas recomendaciones por escrito a los pacientes en la consulta, es más fácil que lo lean con
tranquilidad, comprendan y tomen conciencia de la importancia de estas medidas y por lo tanto sean más efectivos
los consejos. 
Inicialmente se realizó e imprimió un pequeño folleto explicativo en el que, de forma breve y sencilla para el
paciente, se abordan los temas que se explican a continuación: Introducción referente a la definición de la
insuficiencia venosa crónica (IVC), clínica y estadísticas dada su alta prevalencia. Consejos prácticos para el
tratamiento de la IVC haciendo hincapié en la pérdida de peso, realización de ejercicio físico habitualmente y el
uso de terapia compresiva en las extremidades inferiores. Ejercicios específicos destinados a la mejora clínica de
dicha enfermedad. Consejos referentes a la correcta colocación de la terapia de elastocompresión y cuidados de las
mismas, así como una explicación respecto la demostrada eficacia de las medias de compresión, ya que hay un alto
porcentaje de no adherencia a este tratamiento por parte de los pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Dichos folletos han sido entregados durante este año a todos los pacientes valorados por IVC en nuestras
consultas, acompañado de una explicación verbal por nuestra parte. De esta manera se ha conseguido enfatizar la
importancia de las medidas higiénico dietéticas así como el estilo de vida saludable y la utilización de terapia
elastocompresiva para la mejoría sintomática de la enfermedad. Observamos que los pacientes agradecen se aporte
información complementaria por escrito, ya que de este modo podemos insistir en su importancia y conseguir la
mejor adhesión al tratamiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Una vez constatada por nuestra parte la falta de adhesión habitual al tratamiento no farmacológico en esta
patología, nos damos cuenta que es imprescindible sensibilizar a los pacientes de la importancia de estas medidas,
que incluso son mucho mas efectivas que los tratamientos farmacológicos con venotónicos. Sin la realización de
estas medidas, no mejoraremos la clínica de este enfermedad de alta prevalencia, ni podremos diminuir el número de
complicaciones como trombosis venosas superficiales, profundas y úlceras venosas. 
En concreto lo mas evidente que hemos detectado, es la falta de utilización de la terapia elastocompresiva. Hemos
precisado dedicar tiempo al asesoramiento del tipo de media de compresión mas adecuada para el paciente y a
explicar la necesidad de su utilización de forma continuada.

7. OBSERVACIONES. 
En el futuro es conveniente el convencimiento y entendimiento por parte del paciente de la efectividad de estas
medidas. Precisando la estrecha colaboración con los médicos de atención primaria para prevenir así, las
complicaciones derivadas de esta enfermedad.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/337 ===================================== ***

Nº de registro: 0337

Título
ESTRATEGIA DE MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Autores:
SANCHO GRACIA NOEMI IVANA, INGLES SANZ CRISTIAN, MIGUEL SANCHEZ ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
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ESTRATEGIA DE MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0337

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La insuficiencia venosa es una enfermedades mas comunes en el mundo occidental con una prevalencia del 17-26% de
la población acompañándose de una alta comorbilidad y con importante disminución de la calidad de vida de los
pacientes. Suponen un 6% de las consultas de atención primaria y un 90% de ellas son por patología venosa. Esta
situación supone un importante problema a nivel medico y económico. Ante esta perspectiva es nuestra obligación
ofrecer las medidas terapéuticas más acertadas, menos costosas y más eficaces para resolver este problema de
salud, con la intención de influir y recuperar de forma rápida y oportuna no sólo las condiciones clínicas sino
también la calidad de vida de los afectados por esta patología. Es esencial el establecimiento de una red de
colaboración entre atención primaria y especializada, para optimizar el manejo y prevención de las úlceras
crónicas en nuestra área sanitaria. Es en este punto, donde también entra en juego el conocimiento del paciente
sobre su propia enfermedad, que va a tener una repercusión directa en la adherencia que este tenga al tratamiento
indicado y, por tanto, en el éxito del mismo.

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo es mejorar la información del paciente con patología venosa, tanto de las opciones a nivel
quirúrgico como el no quirúrgico, el cual va a mejorar la calidad de vida de los pacientes y mejorar la adherencia
al tratamiento indicado y favorecer así la prevención de las complicaciones propias de los estadios finales de la
enfermedad. También en la misma línea queremos colaborar con atención primaria en el mejor manejo del paciente y
poder disminuir la presión y demora en nuestras consultas.

MÉTODO
Se realizara un documento informativo para apoyar las recomendaciones dadas en consultas a nuestros pacientes,
donde se explicaran las recomendaciones mas actualizadas y efectivas en el ámbito higiénico dietético, los
tratamientos posibles y tablas de ejercicios para mejorar la calidad de vida y síntomas propios de la enfermedad,
evitando las consecuencias nefastas de la insuficiencia venosas como ulceras en los estadios mas avanzados. Con
ello se prevé mejorar la calidad e información del paciente, evitar complicaciones secundarias y conseguir un
mejor cumplimiento del tratamiento. En la posterior revisión se realizara una encuesta mediante una escala de
gravedad clínica de la EVC para valorar la mejoría clínica del paciente posteriormente. Así mismo se apoyara a los
médicos de atención primaria a través de la interconsulta virtual.

INDICADORES
Se valorara la correcta adhesión al tratamiento en las consultas realizadas como revisión, evaluando la mejora de
calidad de vida mediante la valoración de varios ítems antes y después al inicio de tratamiento pautado apoyado
con el documento informativo: edema, pigementacion, dolor y lesiones en piel así como comprobar el uso de la
terapia compresiva.

DURACIÓN
La duración prevista será de una año. Los responsables de su implantación será los facultativos del servicio de
Angiología y Cirugía Vascular del Hospital San Jorge de Huesca. Fecha prevista de inicio: Marzo 2019. Fecha
prevista de finalización: Marzo 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR A OTROS HOSPITALES DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0432

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA MIGUEL SANCHEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHO GRACIA NOEMI IVANA
INGLES SANZ CRISTIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han recogido mensualmente los datos que se detallan a continuación, de los pacientes derivados desde la unidad
de angiología y cirugía vascular a otros hospitales del sistema salud para la realización de diferentes
procedimientos. 
-        Fecha de canalización
-        Diagnóstico 
-        Motivo de la canalización (procedimiento solicitado)
-        Origen: ambulatorio/ingresado
-        Prioridad: normal/preferente/urgente
-        Fecha de realización
-        Observaciones

Estos datos han sido recogidos por todos los miembros de la unidad e incluidos en una hoja de cálculo para el
análisis de los mismos. La persona responsable del proyecto ha sido la encargada del seguimiento de los pacientes
y valoración de los datos finales. Se ha cumplido con el calendario previsto incluyendo los pacientes derivados
desde los meses de enero a diciembre de 2019. No ha sido necesaria la elaboración de material ni el consumo de
recursos para el desarrollo del proyecto. El resultado final es de interés para los facultativos implicados en los
procesos de derivación a los cuales se hará saber de forma verbal o escrita. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el año 2019 se canalizaron 39 pacientes a los hospitales de Zaragoza. El 94.73% de los pacientes fueron
derivados al Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (hospital de referencia) y sólo dos de ellos al Hospital
Universitario Miguel Servet. La mayoría de ellos, el 73.68%, fueron derivados para la realización de un
procedimiento endovascular (11 pacientes para EVAR, 15 para revascularización de extremidades inferiores, 2 para
embolización de varices pélvicas y un paciente para corrección de estenosis carotídea post-radiación). Desde el
mes de mayo la unidad ha contado con sólo dos facultativos, uno o ninguno por distintos motivos y ha visto
reducida su actividad quirúrgica programada de forma importante, por lo que ha sido necesaria la derivación de
pacientes para cirugía abierta que en total han sido 6 (2 por falta de personal y 4 por no disponer de quirófano
programado). De los pacientes derivados el 47.36% fueron catalogados como preferentes y de estos el 72.22% eran
pacientes ingresados en nuestra unidad. En cuanto a la demora en la atención ha sido de 15.72 días de media en los
pacientes catalogados como preferentes y 4 meses de media en los programados (principalmente por patología
aórtica). Hay 9 pacientes pendientes de resolución, 5 de ellos están incluidos en la lista de espera quirúrgica
del hospital de referencia pendientes de fecha de intervención, 2 pendientes de pruebas diagnósticas
preoperatorias y 2 pendientes de valoración en consultas externas. 

Se comparan estos datos con los obtenidos en 2018 en el que únicamente se registraron el número de paciente
derivados comprobando una disminución evidente de los mismos pasando de 60 a 38. El personal facultativo ha
cambiado por completo en estos dos años de lo que se deduce que esta disminución puede ser debida a un cambio en
los criterios de derivación. No existían datos registrados en cuanto a la demora, tipos de intervención o
prioridad por lo que estos datos no son comparables. El mayor porcentaje de pacientes derivados sigue siendo para
la realización de un procedimiento endovascular ya sea para revascularización de miembros inferiores o reparación
de un aneurisma aórtico. 

De todos los datos analizados se desea destacar el tiempo de demora. Si tenemos en cuenta que casi la mitad de los
pacientes derivados precisaban una atención preferente y de estos la mayoría eran pacientes ingresados en la
unidad, 15.72 días de media de espera entre la solicitud del procedimiento y realización del mismo aumenta la
estancia hospitalaria empeorando la calidad asistencial del paciente. En cuanto a los pacientes programados la
demora es de 4 meses de media incluyendo el tiempo que tardan en ser citados para una valoración previa a la
intervención en consultas externas del hospital al que es derivado. En algunos casos esta revaloración podría no
ser necesaria mejorando la comunicación con el servicio al que se realiza la derivación y así agilizar el proceso.

La fuente de información son los datos registrados en la historia clínica electrónica de los pacientes del Sector
Huesca valorados por el servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital San Jorge y que precisan un
procedimiento endovascular para diagnóstico o tratamiento de su patología u otro tipo de procedimiento que no
pueda ser realizado en dicha unidad. 
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CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR A OTROS HOSPITALES DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0432

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Desde el inicio del proyecto hasta su finalización la unidad ha vuelto a sufrir una pérdida de personal que impide
el desarrollo de la misma, a esto se suma la falta de recursos no sólo para la realización de procedimientos
endovasculares sino para la planificación de cualquier tipo de intervención quirúrgica. 

La demora y los tiempos de espera siguen siendo elevados dada la presión asistencial que ya de por sí sufren los
servicios a los que se realiza la derivación y que se incrementa notablemente con la llegada de estos nuevos
pacientes que no pertenecen a su sector. La adquisición de los recursos generales necesarios (humanos y
materiales) y la mejora en la comunicación con los servicios de referencia optimizaría la calidad de la atención
no sólo disminuyendo los tiempos de espera sino también evitando el traslado del paciente a un hospital que en
muchas ocasiones se encuentra muy alejado de su domicilio ocasionando un gran trastorno tanto para el mismo como
para sus familiares.
El registro mensual de los datos ha sido de gran utilidad para realizar un seguimiento periódico de los pacientes
derivados disminuyendo errores de citación y pérdida, por lo que queda implantado en la unidad como actividad.
Partiendo de este proyecto se podría desarrollar otro para mejorar la comunicación entre servicios con la
intención de que la atención al paciente sea de mayor calidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/432 ===================================== ***

Nº de registro: 0432

Título
CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR A OTROS HOSPITALES
DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

Autores:
MIGUEL SANCHEZ ANA MARIA, SANCHO GRACIA NOEMI IVANA, INGLES SANZ CRISTIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La falta de recursos para la realización de procedimientos endovasculares en nuestra Unidad crea la necesidad de
derivar pacientes a los hospitales de referencia de otra provincia. La presión asistencial que ya de por sí sufren
dichos servicios se incrementa notablemente con la llegada de estos nuevos pacientes que no pertenecen a su
sector. 
En el año 2018 la cifra de pacientes derivados fue de 67 en total siendo 60 de ellos para la realización de
procedimientos endovasculares. Los otros 7 pacientes fueron derivados para cirugía abierta convencional en la
mayoría de los casos por falta de personal facultativo. El 26.8% de los pacientes estaban ingresados y un 17.9%
precisaban una atención preferente. Los tiempos de demora fueron variables y en algunos casos prolongados ya que
estos pacientes se suman a la lista de espera de dichos hospitales. 
La unidad cuenta con personal cualificado y formado para la realización de este tipo de procedimientos, pero no
cuenta con los recursos materiales necesarios. La adquisición de estos medios y materiales mejoraría la calidad de
la atención no sólo disminuyendo los tiempos de espera sino también evitando el traslado del paciente a un
hospital que en muchas ocasiones se encuentra muy alejado de su domicilio lo que ocasiona gran trastorno tanto
para el mismo como para sus familiares.

RESULTADOS ESPERADOS
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CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR A OTROS HOSPITALES DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0432

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

La población diana a la que va dirigida el proyecto son los pacientes del Sector Huesca valorados por el servicio
de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital San Jorge y que precisan un procedimiento endovascular para
diagnóstico o tratamiento de su patología.
Con el control telemático de estos pacientes se pretende valorar la posibilidad de ofertar dichos procedimientos
como mejora de la calidad asistencial.

MÉTODO
En la Cartera de Servicios de nuestra unidad están incluidas:
-        Arteriografía perioperatoria (pre-intra-post)
-        Técnica endovascular de angioplastia simple
-        Técnica endovascular de angioplastia simple más stent
-        Técnica endovascular de angioplastia simple más stent recubierto (endoprótesis)
-        Técnica endovascular de injerto endoluminal con endoprótesis
-        Técnica endovascular en el síndrome isquémico femoropoplíteo y distal

El personal facultativo que en la actualidad forma la unidad está formado y cualificado para desarrollar este tipo
de técnicas por lo que los recursos necesarios serían sólo materiales, aunque deberían realizarse actividades de
formación para el personal de enfermería quirúrgica. 

INDICADORES
Para el desarrollo del proyecto se va incluir en una hoja de cálculo los siguientes datos: 
-        Fecha de canalización
-        Diagnóstico 
-        Motivo de la canalización (procedimiento solicitado)
-        Origen: ambulatorio/ingresado
-        Prioridad: normal/preferente/urgente
-        Fecha de realización
Con estos datos podemos obtener información sobre los tiempos de demora y hacer un estudio y seguimiento detallado
de los pacientes derivados. Se valorará la posible mejora en la atención de los pacientes al realizar los
procedimientos descritos en nuestra unidad. 

DURACIÓN
La duración prevista para el desarrollo de este proyecto es desde marzo de 2019 hasta diciembre de 2019. 
Cada mes se realizará una recogida de datos sistemática de los pacientes derivados por todos los miembros de la
unidad y la persona responsable del proyecto será la encargada del seguimiento de los pacientes y valoración de
los datos finales. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0454

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA GRACIA AZNAREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RIVERO FERNANDEZ ELENA
ARTERO BELLO MARIA PILAR
ONDIVIELA PEREZ JORGE ALEJANDRO
ANORO CASBAS MARIA JOSE 
CALLEN SALVATIERRA MONICA
LIESA PELAY LORENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La parada cardiaca intrahospitalaria es un problema importante de salud pública, con alta incidencia (5/1000
ingresos) y alta mortalidad (hasta 20%). La supervivencia y la calidad de vida posterior dependen directamente del
tiempo de respuesta. En 2018 identificamos unos tiempos de respuesta prolongados, por encima de los valores de
referencia, cuando se producía esta patología en nuestra planta de hospitalización. Observamos que se debía a una
falta de entrenamiento y un elevado nivel de incertidumbre, que favorecía retrasos, errores en la realización de
las técnicas y actuaciones sin un orden estandarizado. Conseguimos entrar dentro de los valores de referencia e
iniciar la RCP básica antes de los 4 minutos y la avanzada antes de los 8 minutos, estandarizar los procesos y
disminuir la incertidumbre del personal implicado. Sin embargo, al tratarse de una patología de presentación
esporádica y ser atendida por personal con turnicidad y elevado recambio, detectamos la necesidad de realizar un
entrenamiento periódico para poder mantener o incluso mejorar los objetivos alcanzados y realizar mejoras en la
organización de la atención en la planta. 

En este proyecto hemos mantenido el equipo de trabajo del proyecto previo (RCP fitness, manteniendo un equipo en
forma ante la PCR ), para trabajar en la preparación de los simulacros y el análisis posterior. Hemos realizado un
entrenamiento semestral de atención a la parada cardiaca intrahospitalaria mediante simulacro sorpresa en planta,
con muñeco, implicando al personal de planta, servicio responsable del paciente y UCI. Durante los simulacros se
ha realizado la toma de tiempos y análisis del procedimiento mediante la check list, desarrollada en el proyecto
previo, y grabación de video. En la check list analizamos, mediante 26 items, la identificación correcta de la
situación de parada cardiaca (constantes vitales), la toma de tiempos (primer aviso, inicio maniobras básicas,
llegada personal asistencial, inicio maniobras avanzadas), la monitorización del paciente, la realización correcta
de resucitación básica, la desfibrilación adecuada y precoz, la realización correcta de RCP avanzada, la asunción
de tareas específicas por cada miembro del equipo de resucitación, la disponibilidad del material necesario para
la atención de la parada, la presencia de la Historia Clínica en la habitación del paciente, la existencia de
orden expresa de no RCP o documento de voluntades anticipadas en la Historia Clínica y finalmente el éxito o
fracaso en la recuperación de circulación espontánea.
Despues de cada simulacro se ha hecho una puesta en común con el personal y una sesión formativa de puesta al día.
Se ha realizado una encuesta para valorar el nivel de estres percibido según una escala del 1 (nada de estres) al
4 (mucho estres).
Hemos cumplido el calendario previsto realizando dos bloques de entrenamiento repartidos en el año, con el fin de
llegar al personal de los distintos turnos. Hemos empleado el muñeco simulador y el material de atención a la
parada cardiaca de la planta. Para las sesiones y puesta en común utilizamos la sala de sesiones de la planta y el
material informático. Reservamos un tiempo del personal del equipo responsable de cada entrenamiento y procuramos
realizar los simulacros en momentos en que la carga asistencial lo permite.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el proyecto los tiempos de respuesta se han mantenido dentro de los estándares de referencia, mejorando
incluso notablemente respecto a los logrados en el proyecto anterior. El seguir las pautas ya marcadas y la
implicación del personal se han reflejado en unos tiempos de alarma muy rápidos, 8 y 15 segundos en la primera
reacción, y en un inicio rápido y eficaz de las maniobras de RCP básica, en una ocasión por una auxiliar de
clínica en 1’45’’ y en otra por enfermería en 1’20’’, sin esperar la llegada del médico. El tiempo de llegada del
médico ha estado en los 3’30’’ en las dos prácticas, realizando la desfibrilación entre los 5 y los 6 minutos.
Todos los procesos se han realizado de forma correcta y eficaz. El nivel de estrés percibido mediante encuesta en
escala de 1 a 4 está entre 2 y 3, evitando el bloqueo del personal. El grado de satisfacción sigue siendo muy
elevado. El personal de enfermería del equipo ha comunicado los resultados del proyecto, mereciendo un premio en
reconocimiento. Las sesiones de puesta en común son participativas y aportan nuevos elementos de mejora adaptados
a la realidad de las personas que participan.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado de esta segunda fase del proyecto ha vuelto a ser satisfactorio al comprobar la mejora lograda en la
actuación ante la parada cardiaca, en cuanto a tiempos, coordinación del equipo y ampliación en los conocimientos
del personal implicado. Se mantiene una elevada motivación del personal de planta, satisfacción con los resultados
y disminución del estrés que provoca la patología. 
En respuesta a la demanda del personal, planeamos hacer hincapié en el entrenamiento del aspecto técnico de la
atención a la parada, con talleres prácticos de RCP y maniobras de soporte vital, planteando la posibilidad
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de que el personal de nuestra planta pueda ser referencia docente en otras plantas del hospital, en los distintos
estamentos.
Sigue siendo un aspecto de mejora organizativa la asunción de roles de cada miembro del equipo y la adecuación del
número de personas que atienden la PCR. Por falta de tiempo debido a que he estado de baja maternal, no hemos
completado el documento con la secuencia de actuación para cada estamento implicado, pero preveemos cerrarlo en
breve. Tampoco hemos conseguido el teléfono único de atención a la PCR intrahospitalaria por problemas técnicos,
seguimos buscando soluciones. 
En cualquier caso, mantendremos el programa de actualización con actuaciones periódicas y la intención de mejora
continua.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/454 ===================================== ***

Nº de registro: 0454

Título
PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA EN LA ATENCION A LA PARADA CARDIACA INTRAHOSPITALARIA

Autores:
GRACIA AZNAREZ MARIA, RIVERO FERNANDEZ ELENA, ARTERO BELLO PILAR, ONDIVIELA PEREZ JORGE, ANORO CASBAS MARIA JOSE,
CALLEN SALVATIERRA MONICA, LIESA PELAY LORENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La parada cardiaca intrahospitalaria es un problema importante de salud pública, con alta incidencia (5/1000
ingresos) y alta mortalidad (hasta 20%). La supervivencia y la calidad de vida posterior dependen directamente del
tiempo de respuesta. Identificamos una falta de entrenamiento y elevado nivel de incertidumbre en el proceso de
atención cuando se produce la situación de la parada cardiaca en nuestra planta, que se concretaba en tiempos de
respuesta prolongados, errores en la realización de las técnicas y actuaciones sin un orden estandarizado. Por eso
desarrollamos en 2018 el proyecto RCP fitness, con evidente mejoría de los tiempos y procesos de actuación y
satisfacción por parte del equipo de planta, quienes demandan dar continuidad al proyecto para poder mantener o
incluso mejorar los objetivos alcanzados y para realizar mejoras en la organización de la atención en la planta .
Planteamos un proyecto continuado de entrenamiento periódico y mejora de proceso, por la rotación de personal
tanto en turnos como en contratos, que hace que la atención a esta patología no sea habitual

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestros objetivos son mantener los tiempos de respuesta a la parada cardiaca intrahospitalaria en planta de
Cardiología por debajo de los estándares de calidad (4 minutos para RCP básica, 8 minutos para RCP avanzada),
acortándolos en la mayor medida posible mediante entrenamiento del personal y estandarización de procesos.
Pretendemos realizar un documento con la secuencia de actuación para cada estamento implicado. Queremos organizar
un teléfono único de atención a la PCR intrahospitalaria, conjuntamento con el servicio de Cuidados Intensivos.
Asegurar la correcta realización de las maniobras de resucitación
Disminuir el estres percibido por el personal ante la situación para lograr puntuaciones de 1-2 en una escala de
estres percibido del 1 (nada de estres) al 4 (mucho estres)

MÉTODO
Pretendemos realizar un entrenamiento semestral (al menos) mediante simulacro sorpresa de PCR en planta, con
muñeco, implicando al personal de planta, servicio responsable del paciente y UCI. El simulacro será supervisado
con toma de tiempos y análisis del procedimiento mediante check list y video
Tras los simulacros realizaremos una puesta en común con el personal y una sesión formativa de puesta al día
Pasaremos una encuesta para valorar el nivel de estres percibido
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PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA EN LA ATENCION A LA PARADA CARDIACA INTRAHOSPITALARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0454

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
Nuestros indicadores de calidad serán los tiempos de respuesta a la parada cardiaca (tiempo al aviso, al inicio de
la RCP básica, por debajo de los 4 minutos y con mejoría progresiva, desfibrilación, llegada del médico, RCP
avanzada, por debajo de los 8 minutos y con mejoría progresiva), la comprobación de la corrección técnica mediante
check list, lograr un nivel de estres aceptable para la situación (1-2 en escala de 1 a 4) y la consecución de los
objetivos específicos: asignación de roles y teléfono único

DURACIÓN
Lo planteamos como proyecto de seguimiento por el recambio del personal en relación con la frecuencia de suceso
del evento, con realización de al menos dos bloques anuales (simulacro, puesta en común y sesión formativa). Los
objetivos deben mantenerse siempre dentro de los estándares de calidad. El documento de roles y el teléfono único
son objetivos para el primer año

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CREACIÓN DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA DE INSUFICIENCIA CARDÍACA CON REALIZACIÓN
DEINGRESOS PROGRAMADOS PARA INFUSIÓN PERIÓDICA DE DIURÉTICOS E INOTROPOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0873

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA RIVERO FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ONDIVIELA PEREZ JORGE ALEJANDRO
MARQUINA BARCOS ADOLFO
ALINS REMI IGNACIO
PUYAL CASTAN CRISTINA
VILLARROEL SALCEDO MARIA TERESA
VADILLO MARTINEZ MARIA DOLORES
SAMPER SECORUM CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Febrero de 2019 se realizó formación presencial de un médico y una enfermera en la Unidad de Insuficiencia
cardíaca del Hospital Arnau de Vilanova (Lérida). 
Desde Febrero de 2019 se inició la consulta de Insuficiencia cardiaca con una consulta a la semana con un médico y
una enfermera. Hay dos médicos dedicados a esta actividad que se van alternado. Durante este año no hemos contado
con ninguna enfermera adscrita para esta actividad lo que ha dificultado el desarrollo del proyecto.
También desde Febrero de 2019 se realizaron ingresos programados para infusión de diuréticos/inotropos. Se utilizó
una cama de hospitalización con monitorización continua de 8-16 horas por sobrecarga del Hospital de día. Además
se ha realizado administración de hierro intravenoso en el Hospital de día pautado desde la consulta.

En todas estas actividades se cumplió con el calendario marcado y los recursos planteados.

Se está elaborando un protocolo de manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca para mejorar la organización
asistencial de la enfermedad. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Número de pacientes visto en la consulta de Insuficiencia cardíaca (médico+enfermera): En el año 2019 se han
realizado 79 consultas en las que se han visto 26 pacientes distintos. A tener en cuenta que se trata de pacientes
crónicos que requieren seguimiento clínico estrecho.

-Número de pacientes ingresados de forma programada para infusión de diuréticos/inotropos: 2 pacientes. La
periodicidad de los ingresos ha variado según las necesidades de los pacientes, desde cada 15 días hasta 3 meses.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La consulta de Insuficiencia cardíaca ha permitido mejorar la atención de los pacientes con esta patología,
permitiendo una revisión al alta precoz, un seguimiento clínico estrecho y la administración de tratamientos como
el hierro intravenoso o la infusión de diuréticos/inotropos de forma programada. Todo ello ha contribuido a
disminuir el número de reingresos y a mejorar su calidad de vida. 

Queda por definir aun el espacio físico del Hospital de día para poder realizar los tratamientos intravenosos
programados de una forma más eficiente. Por otro lado, no se ha llegado a abrir la consulta de Insuficiencia
cardíaca de enfermería por falta de personal asignado. Por este mismo motivo tampoco se ha realizado la atención
telefónica a los pacientes para consultas sobre síntomas y modificaciones de tratamiento. Actualmente hay una
enfermera adscrita a esta consulta y una segunda enfermera en formación con un máster en insuficiencia cardíaca.
Así mismo, al no disponer del personal de enfermería no hemos podido ampliar la consulta al Servicio de Medicina
Interna. Esperamos que en un futuro próximo podamos contar con los recursos suficientes para poder completar los
objetivos establecidos y ofrecer una mejor asistencia a los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/873 ===================================== ***
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CREACIÓN DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA DE INSUFICIENCIA CARDÍACA CON REALIZACIÓN
DEINGRESOS PROGRAMADOS PARA INFUSIÓN PERIÓDICA DE DIURÉTICOS E INOTROPOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0873

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0873

Título
CREACION DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA DE INSUFICIENCIA CARDIACA CON REALIZACION DE INGRESOS PROGRAMADOS PARA
INFUSION PERIODICA DE DIURETICOS E INOTROPOS

Autores:
RIVERO FERNANDEZ ELENA, ONDIVIELA PEREZ JORGE, MARQUINA BARCOS ADOLFO MIGUEL, ALINS REMI IGNACIO, PUYAL CASTAN
CRISTINA, VILLARROEL SALCEDO MARIA TERESA, VADILLO MARIA DOLORES, SAMPER SECORUM CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La insuficiencia cardiaca es una enfermedad con una elevada prevalencia alcanzando el 1-2% de la población adulta.
Dicha prevalencia se incrementa con la edad, superando el 10% en mayores de 70 años, y constituye la causa más
frecuente de ingreso en nuestro medio. La hospitalización por insuficiencia cardiaca tiene una elevada mortalidad
(50% en 5 años desde el comienzo de la enfermedad) y conlleva un gran número de reingresos (entre un 40-50% en el
primer año). El coste económico de la enfermedad es elevado debido al gran número de ingresos y a lo prolongado de
los mismos con frecuentes complicaciones. Todo ello justifica la organización asistencial de la insuficiencia
cardiaca que permita un seguimiento continuo de la enfermedad, optimizando el tratamiento y las comorbilidades. 

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la atención de los pacientes con insuficiencia cardíaca, optimización del tratamiento, disminución de los
reingresos y mejora de la calidad de vida de los pacientes.

MÉTODO
-Creación de una consulta específica de insuficiencia cardiaca con un cardiólogo y una enfermera especializados.
-Realización de ingresos programados periódicos para infusión de diuréticos/inotropos intravenosos.
-Coordinación con Unidad de Insuficiencia Cardiaca del Hospital de referencia (H. Miguel Servet) para valoración
de pacientes candidatos a terapia de resincronización cardíaca y trasplante cardíaco.
- Consulta de enfermería para educación sobre hábitos dietéticos y autocontrol de síntomas.
- Atención telefónica a los pacientes para consultas sobre síntomas y modificaciones de tratamiento.

INDICADORES

- Número de pacientes visto en la consulta del médico.
-Número de pacientes vistos en la consulta de enfermería.
-Número de pacientes ingresados de forma programada para infusión de diuréticos/inotropos.
-Número de llamadas telefónicas atendidas en la consulta.

DURACIÓN
Febrero 2019: Formación de médico+enfermera en una unidad de insuficiencia cardiaca (Hospital Arnau de Vilanova)
Marzo 2019: Apertura de la consulta de Insuficiencia cardiaca (médico+enfermera).
Inicio ingresos programados para infusión de diuréticos/inotropos.
Mayo 2019: Apertura de consulta de Insuficiencia cardiaca de enfermería.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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CREACIÓN DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA DE INSUFICIENCIA CARDÍACA CON REALIZACIÓN
DEINGRESOS PROGRAMADOS PARA INFUSIÓN PERIÓDICA DE DIURÉTICOS E INOTROPOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0873

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DE LOS PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGÍA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1379

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR ARTERO BELLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARQUINA BARCOS ADOLFO
ALINS RAMI IGNACIO
VILLARROEL SALCEDO MARIA TERESA
GRACIA AZNAREZ MARIA
BRUN GUINDA DAVID
CORTES IZAGA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha creado un equipo de trabajo formado por 2 Cardiólogos, los cuales nos hemos reunidos en varias ocasiones:
•        Marzo 2019: Se revisaron (según los criterios de calidad publicados en la Revista de Calidad Asistencial
(Rev Calid Asist. 2013;28(4):234-243) y los publicados/recomendados por la Sociedad Española de Cardiología), los
consentimientos informados actualmente vigentes en nuestro servicio, para valorar cuántos de ellos incumplían
dichos criterios y por tanto tenían que ser modificados y actualizados.
•        Abril del 2019: Se modifican y actualizan los consentimientos según los criterios anteriormente
descritos.
•        Mayo del 2019: Se envían al Comité de Ética Asistencial del Sector Huesca y a la Comisión de Historias
Clínicas del H. San Jorge para su valoración.
•        Junio-Agosto 2019: Se realizan las modificaciones oportunas recomendadas por ambos comités.
•        Septiembre del 2019: Se envían los consentimientos definitivos a la Comisión de Historias Clínicas.

Para facilitar la comunicación y el acceso a los Consentimientos Informados por los Profesionales Sanitarios, la
Comisión de Historias Clínicas se ha encargado de su difusión y disposición en formato electrónico en un apartado
específico en Intranet del H. San Jorge, al igual que el resto de consentimientos disponibles en el Hospital.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Que los Consentimientos Informados actualmente vigentes en nuestro Servicio cumplan los criterios de calidad
establecidos por publicaciones anteriores, normativa vigente y la Sociedad Española de Cardiología.

Impacto del proyecto: Que el paciente obtenga una información de calidad en aquellos procedimientos que se
realizan en nuestro Servicio y requieren que el consentimiento se dé por escrito (intervenciones quirúrgicas,
procedimientos diagnósticos invasivos, y aplicación de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusión negativa para la salud de paciente).

Indicadores:
-Número y porcentaje de documentos revisados respecto al número total de documentos en vigor en la actualidad en
el Servicio de Cardiología: Se han revisado 14 documentos que son el 100% de los documentos en vigor.
-Número y porcentaje respecto al total de documentos revisados que incumplen los criterios de calidad
establecidos: Incumplen algún criterio de calidad 12 documentos, que son el 85,7% de los documentos disponibles.
-Número y porcentaje de documentos que se actualizan según los criterios de calidad y normativa vigente en
relación al total de documentos defectuosos: Se han actualizado 12 documentos que son el 100% de los documentos
defectuosos.
-Número y porcentaje de documentos disponibles en la intranet, respecto al número total de documentos en vigor en
el Servicio, una vez actualizados: En la intranet hay disponibles 14 documentos que son el 100% de los documentos
en vigor en nuestro Servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actualización de los documentos, así como su disposición en formato electrónico ha sido un proyecto útil no
sólo porque el paciente obtiene una información de mejor calidad como se ha explicado antes, sino porque al estar
disponible en formato electrónico desde la intranet del hospital es más accesible para todos los profesionales que
tienen contacto con el paciente.

Aspectos pendientes: Unificar los consentimientos informados de los pacientes ingresados en este hospital y se les
realiza la prueba en otro de la misma comunidad. Actualmente los consentimientos no son los mismos lo que
dificulta la información al paciente.

El proyecto es sostenible y precisaría la actualización de los consentimientos cada 5 años.

Posibilidades de replicación: Podría adaptarse a cualquiera de los centros de la Comunidad Autónoma ya que cumplen
los criterios de calidad y de nuestra Sociedad Científica con pequeñas modificaciones adaptadas a
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cada centro.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1379 ===================================== ***

Nº de registro: 1379

Título
REVISION Y ACTUALIZACION DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN EL SERVICIO DE
CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
ARTERO BELLO PILAR, MARUINA BARCOS ADOLFO, ALINS RAMI IGNACIO, VILLARROEL SALCEDO MARIA TERESA, GRACIA AZNAREZ
MARIA, BRUN GUINDA DAVID, CORTES IZAGA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según la Ley 41/2002 de Autonomía del paciente, toda actuación en el ámbito de la sanidad requiere el previo
consentimiento de los pacientes, prestado después de recibir una información adecuada y que cómo regla general se
realizarán de forma verbal, con las siguientes excepciones, en las que será escrito: intervención quirúrgica,
procedimientos diagnósticos invasores y aplicación de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusión negativa para la salud del paciente.
En Cardiología se realizan múltiples procedimientos diagnósticos y terapéuticos que cumplen éstos requisitos y por
lo tanto precisan el documento del consentimiento informado, como por ejemplo el implante de marcapasos
definitivo, realización de cardioversión eléctrica, prueba de esfuerzo, ecocardiograma de estrés, etc.
En los últimos años ha habido varios estudios y trabajos sobre la calidad formal de éste documento en nuestro
país, añadiendo varios criterios que deben cumplir este documento. 
Revisando los documentos de consentimiento informado actualmente vigentes en nuestro servicio hemos observado que
llevan varios años sin actualizarse y que la mayor parte de ellos tienen defectos, además parte de ellos son
anteriores a la publicación de la Ley 41/2002 de Autonomía del paciente que clarifica algunos aspectos recogidos
en la Ley General de Sanidad de 1986, como el ámbito de las intervenciones en las que se debe obtener el
consentimiento o los requisitos que éstos deben cumplir.
Dada la importancia que tienen éstos formularios en el proceso de información médica, es necesario garantizar su
calidad, por ello es importante y útil nuestro proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
Una vez se actualicen todos los documentos de consentimiento informado, se espera que el paciente pueda recibir
una información de mejor calidad.
Se espera que los documentos cumplan con los criterios de calidad establecidos por publicaciones anteriores,
normativa vigente y nuestra sociedad científica (la cuál publica cada cierto tiempo una serie de documentos
actualizados)
Éste proyecto va dirigido a todos los pacientes a los que se les vaya a realizar un procedimiento en el servicio
de Cardiología del Hospital San Jorge de Huesca y precise de éste documento previo a su realización y por lo
tanto, para que todos los médicos que soliciten dicha prueba puedan acceder a él, va a estar disponible en formato
electrónico en intranet

MÉTODO
Para lograr los objetivos, el equipo de trabajo formado por dos personas del servicio de Cardiología vamos a
establecer 4 reuniones para valorar (según los criterios de calidad publicados en la revista de Calidad
Asistencial (Rev Calid Asist.2013;28(4):234-243) y los últimos consentimientos publicados y recomendados por la
Sociedad Española de Cardiología), los consentimientos que incumplen los criterios de calidad establecidos
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y por lo tanto están defectuosos y así proceder a su actualización.
Una vez actualizados se someterán a consulta por los componentes del Comité de Ética Asistencial de Huesca y
posteriormente por los de la Comisión de Historias Clínicas para su valoración y modificación si fuera necesaria.
Se establecerá una reunión para dicho motivo. La comisión de Historias Clínicas se encargará de la difusión y de
que estén disponibles en formato electrónico en la intranet.

INDICADORES
Número y porcentaje de documentos revisados respecto al número total de documentos en vigor en la actualidad en el
servicio de Cardiología.
Número y porcentaje respecto al total de documentos revisados que incumplen los criterios de calidad establecidos.
Número y porcentaje de documentos que se actualizan según los criterios de calidad y normativa vigente en relación
al total de documentos defectuosos.
Número y porcentaje de documentos disponibles en la intranet, respecto al número total de documentos en vigor en
el servicio, una vez actualizados los documentos.
Fuente de datos: criterios de calidad publicados en la revista de Calidad Asistencial (Rev Calid
Asist.2013;28(4):234-243) y los últimos consentimientos publicados y recomendados por la Sociedad Española de
Cardiología),

DURACIÓN
Durante los meses de mayo y junio 2019,se van a establecer las 4 reuniones entre 2 Cardiólogos (Pilar Artero y Mª
Teresa Villarroel) para revisión y actualización de los consentimientos.
Julio, Agosto y Septiembre 2019, se enviarán al Comité de Ética Asistencial de Huesca y Comisión de Historias
Clínicas para su valoración.
Octubre 2019: se realizará las modificaciones oportunas que se nos hayan recomendado para elaborar los documentos
definitivos
Noviembre del 2019: Se enviarán los definitivos a la Comisión de Historias Clínicas para su difusión y su
disposición en formato electrónico en la intranet.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TRÍPTICO INFORMATIVO AL ALTA PARA PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1225

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA GONZALEZ SANAGUSTIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVO ALAGON TRINIDAD
GALINDO LANUZA MARIA DOLORES
ARA REY ANA CRISTINA
ZAZO CEBOLLERO CLARA ISABEL
MORLAN POCIELLO SARA
GARULO GRACIA DANIEL
GALVEZ RODRIGUEZ CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-25 SEPTIEMBRE 2018 .SE REUNE EL GRUPO DE TRABAJO PARA BUSCAR LA INFORMACIÓN SOBRE LA COLECISTECTOMÍA Y
ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO A DESARROLLAR: SE OBTIENE INFORMACIÓN BIBLIOGRÁFICA, CONSENSUADA CON LOS CIRUJANOS
-18 OCTUBRE de 2018 :SE REALIZA EL TRÍPTICO INFORMATIVO 
-06 DE MAYO 2019 : SE REUNE EL GRUPO DE TRABAJO PARA REVISIÓN FINAL DEL TRÍPTICO Y PODER LLEVARLO A REPROGRAFÍA
PARA SU IMPRESIÓN Y POSTERIOR ENTREGA A LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE COLECISTECTOMÍA
-5 DE JUNIO 2019: REALIZACIÓN DE LA ENCUESTA QUE SE APORTARÁ A LOS PACIENTES PARA LA VALORACIÓN DE LA UTILIDAD DE
LA INFORMACIÓN DEL TRÍPTICO UNA VEZ DADO DE ALTA AL PACIENTE. SE REALIZA UNA ENCUESTA SENCILLA ; 4 PREGUNTAS Y UN
ESPACIO PARA OBSERVACIONES
-DEL 01 DE OCTUBRE 2019 A 20 DE DICIEMBRE 2019: SE ENTREGA LA ENCUESTA DE VALORACIÓN DE DICHO TRÍPTICO A LOS
PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS PARA QUE, EN SU DOMICILIO, LA RELLENEN Y LA REMITAN A LA PLANTA. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- EL 100% DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DEL 01 DE OCTUBRE AL 20DE DICIEMBRE SE IRÁN CON EL TRÍPTICO AL ALTA
HOSPITALARIA.
RESULTADO : 100% . SE ENTREGAN 46 ENCUESTAS CON SUS TRÍPTICOS CORRESPONDIENTES EN SOBRES A CADA PACIENTE
COLECISTECTOMIZADO
- EL PERSONAL DE ENFERMERÍA SE ASEGURARÁ DE LA COMPRENSIÓN DEL PACIENTE Y/O FAMILIA SOBRE LOS CUIDADOS EXPLICADOS
MEDIANTE PREGUNTAS DIRECTAS Y CONCISAS(ENCUESTAS)

DE 46 ENCUESTAS ENTREGADAS HAN CONTESTADO 7 (1 EN BLANCO Y 6 CON RESPUESTA POSITIVA A LA CALIDAD DE INFORMACIÓN
DEL TRÍPTICO)
EL IMPACTO DEL TRÍPTICO INFORMATIVO HA SIDO VALORADO POSITIVAMENTE POR LAS PERSONAS ENCUESTADAS, DISMINUYENDO LAS
LLAMADAS AL SERVICIO POR DUDAS RELACIONADAS CON EL POSTOPERATORIO AL ALTA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
EL EQUIPO DE MEJORA DEL PROYECTO HA COMPROBADO MEDIANTE ENCUESTAS, QUE EL TRÍPTICO PROPORCIONA,AL PACIENTE AL QUE
VA DESTINADO, LA INFORMACIÓN QUE NECESITA Y CON ESTO LA TRANQUILIDAD DE TENER "A MANO" LAS DUDAS QUE LE PUEDAN
SURGIR, SABIENDO QUE ADEMÁS PUEDEN LLAMAR SI NECESITAN AL SERVICIO.
SE SEGUIRÁ ENTREGANDO EL TRÍPTICO A TODOS LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE COLECISTECTOMÍA.
EN EL SERVICIO SE VALORA LA REALIZACIÓN DE DIFERENTES TRÍPTICOS INFORMATIVOS DE OTRAS INTERVENCIONES AL COMPROBAR
LA UTILIDAD DE ESTE

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1225 ===================================== ***

Nº de registro: 1225

Título
TRIPTICO INFORMATIVO AL ALTA PARA PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS

Autores:
GONZALEZ SANAGUSTIN CRISTINA, CALVO ALAGON TRINIDAD, GALINDO LANUZA MARIA DOLORES, ARA REY ANA CRISTINA, ZAZO
CEBOLLERO CLARA ISABEL, MORLAN POCIELLO SARA, GARULO GRACIA DANIEL, GALVEZ RODRIGUEZ CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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TRÍPTICO INFORMATIVO AL ALTA PARA PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1225

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: EDUCACIÓN SANITARIA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
ANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA LIMITADA A 24-48 HORAS TRAS LA INTERVENCIÓN, SE HA DETECTADO LA NECESIDAD DE DAR
APOYO AL PACIENTE Y A SUS FAMILIAS, PARA EL CUIDADO DE LAS HERIDAS PROPIAS DE LA INTERVENCIÓN, DE LAS ACTIVIDADES
QUE PUEDE REALIZAR TRAS LA CIRUGÍA Y LA EDUCACIÓN EN LA DIETA QUE SE ACONSEJA SEGUIR TRAS UNA COLECISTECTOMÍA.
POR ESO, VAMOS A REALIZAR ESTE TRÍPTICO INFORMATIVO.

RESULTADOS ESPERADOS
- QUE LA PERSONA INTERVENIDA MANIFIESTA QUE ENTIENDE LOS CUIDADOS QUE PRECISARÁ EN SU DOMICILIO.
- REDUCIR LA ANSIEDAD ANTE EL HECHO DE IR A CASA EN 24-48 HORAS.
- DAR CONFIANZA AL PERSONAL QUE LE ATIENDE EN EL HOSPITAL, RESOLVIENDO TODAS SUS DUDAS ANTES DEL ALTA.
- TODO PACIENTE COLECISTECTOMIZADO SE IRÁ A SU DOMICILIO CON EL TRÍPTICO.

MÉTODO
- REALIZACIÓN DEL TRÍPTICO.
- REALIZACIÓN DE REUNIÓN CON EL EQUIPO DE ENFERMERÍA DE LA UNIDAD DE CIRUGÍA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO, PARA
CONOCIMIENTO DEL PROYECTO.

INDICADORES
- EL 100% DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS SE IRÁN CON EL TRÍPTICO AL ALTA HOSPITALARIA.
- EL PERSONAL DE ENFERMERÍA SE ASEGURARÁ DE LA COMPRENSIÓN DEL PACIENTE Y/O FAMILIA SOBRE LOS CUIDADOS EXPLICADOS
MEDIANTE PREGUNTAS DIRECTAS Y CONCISAS.

DURACIÓN
DE JUNIO A SEPTIEMBRE 2018: REUNIONES DEL GRUPO DE TRABAJO PARA BUSCAR LA INFORMACIÓN SOBRE LA COLECISTECTOMÍA Y
ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO A DESARROLLAR.
DE OCTUBRE A NOVIEMBRE 2018: REUNIONES PARA REALIZAR EL TRÍPTICO INFORMÁTICO.
DICIEMBRE 2018: MANDAR A REPROGRAFÍA EL TRÍPTICO Y DARLO A CONOCER AL PERSONAL DE LA PLANTA PARA SU USO.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DEL MANEJO TERAPÉUTICO AMBULATORIO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
DIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0857

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MELODY GARCIA DOMINGUEZ
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TALAL EL ABUR ISSA
SAUDI MORO SEF
ABADIA FORCEN MARIA TERESA
MARTIN ANORO LUIS FRANCISCO
MONTORO HUGUET MIGUEL
SARVISE LACASA FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los pacientes afectos de diverticulitis colónica aguda leve (no complicada) podrían beneficiarse del tratamiento
ambulatorio si se dan las condiciones idóneas. Hemos utilizado como base para este trabajo los criterios empleados
en el estudio epidemiológico retrospectivo, analítico y observacional sobre las diverticulitis agudas tratadas en
el Hospital General San Jorge entre los años 2007 y 2017. Empleando los criterios clínicos y radiológicos
definitorios, hemos incluido a 22 pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada (grado Hinchey
Ia) entre el 1 de abril y el 31 de diciembre de 2019. Hemos excluido a los pacientes que, aunque tuvieran una alta
sospecha clínica de diverticulitis aguda leve, no se les había realizado ninguna prueba radiológica de
confirmación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Estancia media (días de permanencia del paciente diagnosticado de diverticulitis aguda no complicada en régimen
de hospitalización ocupando una cama): 6,85 días.
- % de hospitalizaciones por diverticulitis aguda no complicada respecto a los datos de los años previos: en el
periodo de estudio, ha habido un 57,1% más de ingresos por diverticulitis aguda no complicada que el mismo periodo
del año 2017 (22 ingresos en 2019 frente a 14 en 2017); al igual que ha habido un 29,4% más de ingresos por
diverticulitis aguda no complicada que el mismo periodo del año 2016 (22 ingresos en 2019 frente a 17 en 2016).
- % de ingresos potencialmente evitables (pacientes que, dadas sus características, podrían haberse beneficiado de
un manejo ambulatorio): 63,6%. Tras una valoración individualizada, los 22 pacientes fueron ingresados para
realizar un tratamiento antibiótico endovenoso inicial. De ellos, 8 presentaban comorbilidades que hacían dudar de
la idoneidad del manejo ambulatorio, pero los 14 pacientes restantes cumplían criterios de selección y podrían
haber sido subsidiarios de un manejo terapéutico ambulatorio según las pautas establecidas en la literatura
médica. 
- Tasa de reingreso en Urgencias (% de pacientes que vuelven a acudir al Servicio de Urgencias por ausencia de
mejoría clínica dentro del mismo episodio): 0%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dadas las características clínicas y los datos sobre comorbilidad de los pacientes que fueron ingresados por
diverticulitis aguda no complicada en el Hospital San Jorge de Huesca, entre los meses estudiados del año 2019, en
el 63,6% se podría haber planteado un manejo ambulatorio basado en tratamiento antibiótico oral y dieta libre de
residuos, con un control y seguimiento clínico efectuado por su médico de atención primaria. 
Aunque probablemente se requiera un estudio más amplio en nuestro medio, los datos obtenidos sugieren que el
manejo ambulatorio de la diverticulitis aguda no complicada es factible y seguro, planteándonos realizar en el
futuro un protocolo de tratamiento ambulatorio de esta patología.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/857 ===================================== ***

Nº de registro: 0857

Título
MEJORA DEL MANEJO TERAPEUTICO AMBULATORIO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE DIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA

Autores:
GARCIA DOMINGUEZ MELODY, TALAL EL ABUR ISSA, SAUDI MORO SEF, ABADIA FORCEN MARIA TERESA, MARTIN ANORO LUIS
FRANCISCO, ROLDON GOLET MARTA, MONTORO HUGUET MIGUEL, SARVISE LACASA FERNANDO
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MEJORA DEL MANEJO TERAPÉUTICO AMBULATORIO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
DIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0857

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La diverticulosis colónica afecta a aproximadamente el 50% de las personas mayores de 60 años y su prevalencia
aumenta con la edad. La mayoría de los afectos permanecen asintomáticos (75-85%), estimándose entre el 15% y el
25% la tasa general de diverticulitis sintomática a lo largo de la vida; la incidencia de diverticulitis aguda es
mayor en mujeres que en hombres (98,6/100.000 frente a 76,3/100.000 habitantes)*. La tasa de hospitalización
secundaria a diverticulitis ha registrado un incremento en las últimas décadas (91,9/100.000)*. La infección
peridiverticular que resulta de la perforación (macroscópica o microscópica) de un divertículo puede variar desde
una diverticulitis leve (no complicada) que puede tratarse ambulatoriamente en condiciones idóneas, hasta una
perforación libre con peritonitis difusa que requiere tratamiento quirúrgico urgente. Se pretende establecer una
mejora en el manejo de los pacientes que pueden beneficiarse del tratamiento ambulatorio de la diverticulitis
aguda no complicada. 
* Clin Gastroenterol Hepatol. 2016; 14 (1): 96-103.

RESULTADOS ESPERADOS
- Reducir la tasa de ingresos por diverticulitis aguda no complicada (grado Hinchey Ia).
- Minimizar la morbilidad asociada al ingreso, disminuyendo la carga asistencial en los servicios hospitalarios.
- Aumentar el confort y la satisfacción de los pacientes tratados de forma ambulatoria.

MÉTODO
Hemos realizado un estudio epidemiológico retrospectivo, analítico y observacional a partir de una base que recoge
los datos clínicos de los pacientes con los diagnósticos de diverticulitis aguda izquierda (colon descendente y
sigma) no complicada y complicada, que fueron ingresados y tratados en el Hospital General San Jorge de Huesca
desde Enero de 2007 hasta Diciembre de 2017. Todos los pacientes incluidos en el estudio habían sido
diagnosticados mediante el empleo de una prueba de imagen radiológica (ecografía o tomografía computarizada)
asociada a los criterios clínicos definitorios (dolor abdominal en fosa ilíaca izquierda). Excluimos a los
pacientes ingresados bajo la sospecha diagnóstica inicial de diverticulitis aguda y que tras un exhaustivo estudio
cambiaron el diagnóstico a otro. No hemos establecido límites de edad. 
La base de datos contiene variables clínicas individuales, relacionadas con el tratamiento durante el ingreso y
con la incidencia de complicaciones durante el mismo. 
Los resultados extraídos del análisis estadístico de estas variables (edad de los pacientes, comorbilidad,
gravedad del episodio, incidencia de complicaciones…) podrían extrapolarse para ayudar en la selección de aquellos
pacientes que se beneficiarían de un tratamiento ambulatorio de la diverticulitis aguda no complicada. 
Acciones: Para ello, los pacientes diagnosticados de diverticulitis aguda no complicada (clínica y
radiológicamente) en el Servicio de Urgencias y que cumplan criterios de tratamiento ambulatorio (ausencia de
fiebre y de signos de afectación sistémica, ausencia de restricciones para la ingesta alimentaria, dolor abdominal
controlable con analgesia oral, ausencia de comorbilidades importantes, embarazo e inmunosupresión, ausencia de
alteraciones analíticas importantes, y presencia de buen soporte socio-familiar) serán valorados y seleccionados
individualmente para el manejo ambulatorio. Éste manejo consiste en una dieta líquida libre de residuos y
antibióticos orales de amplio espectro administrados de 7 a 10 días. 
Las pautas antibióticas más empleadas son aquellas consistentes en amoxicilina-clavulánico (1gr/ 8h vía oral) o
ceftriaxona (1gr/ 24h) + metronidazol (500mg/ 8h vía oral); o en caso de alergia a betalactámicos, ciprofloxacino
(500mg/ 12h vía oral) + metronidazol (500mg/ 8h).
El control y el seguimiento será clínico y lo efectuará el médico de atención primaria hasta la resolución del
cuadro clínico o hasta la finalización del tratamiento antibiótico. En caso de detectar cualquier complicación, el
paciente sería nuevamente enviado al Servicio de Urgencias para su valoración.

INDICADORES
Para evaluar los resultados emplearemos los siguientes indicadores de calidad, pues son los que más se ajustan a
nuestros objetivos:
- Estancia (días de permanencia del paciente diagnosticado de diverticulitis aguda no complicada en régimen de
hospitalización ocupando una cama).
- % de reducción de hospitalizaciones por diverticulitis aguda no complicada respecto a los datos de los años
previos.
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MEJORA DEL MANEJO TERAPÉUTICO AMBULATORIO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
DIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0857

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

- % de ingresos potencialmente evitables (pacientes que, dadas sus características, podrían haberse beneficiado de
un manejo ambulatorio).
- Tasa de reingreso en Urgencias (% de pacientes que vuelven a acudir al Servicio de Urgencias por ausencia de
mejoría clínica dentro del mismo episodio).

DURACIÓN
Aplicación, registro y monitorización: 1 abril de 2019- 31 de diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE INGRESO PROGRAMADO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0387

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JESSICA PALACIO BARRABES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOBO ESCOLAR ANTONIO
JIMENEZ SALAS BERTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la aceptación del proyecto de calidad se procedió a la realización de una hoja de comprobaciones tipo
“check-list” con todos los apartados comentados previamente en el proyecto. Dicha hoja se diseñó para ser
incorporada dentro del evolutivo correspondiente al episodio de hospitalización programada para la implantación de
una artroplastia total de rodilla (PTR).
La presentación de la hoja de comprobaciones en el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del H.San Jorge
(Huesca) se retrasó un par de meses, con aceptación de la misma y modificación con las sugerencias aportadas en
sesión. Un apartado no incluido en la mayoría de guías clínicas y que decidimos añadir al check-list es la salud
bucodental del paciente ya que existe un importante porcentaje de la población que presenta procesos
inflamatorio-infecciosos silentes que pueden afectar al pronóstico de la cirugía protésica. 
Finalmente no se presentó el check-list a la plantilla de enfermería ya que como hoja de evolución clínica queda
guardada en el fichero médico de hospitalización.

La plantilla se puso a disposición de todos los facultativos para su utilización en los ingresos programados por
PTR, con copias disponibles tanto en el despacho médico, en el control de enfermería y en el del Sº de Urgencias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Respecto al indicador principal de aplicación del protocolo, actualmente consideramos este primer año como en
proceso de implantación, siendo del 90%. 

Respecto a los indicadores secundarios:
En el caso del adecuado cumplimiento del protocolo: todos los check-list se cumplimentaron de manera correcta
(100%).
En el apartado de contabilización de fallos en el proceso del ingreso programado: no se detectaron fallos ni en
los casos de ingreso programado utilizando el check-list ni en aquellos realizados de manera tradicional.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Una vez puesta la plantilla a disposición de los facultativos, se ha observado una alta adherencia para su uso,
agilizando el proceso de ingreso programado de los pacientes que también ha mejorado con la inclusión y
utilización de protocolos actualizados en Farmatools.
En la mayoría de los casos no ha sido necesaria la actualización del estudio preoperatorio debido a que la cirugía
se realizó en el plazo de los 6 primeros meses tras su indicación. Fue más frecuente la actualización de las
pruebas de imagen dado que alguna de ellas estaba realizada con fecha previa a la consulta en la que el paciente
fue incluido en lista de espera quirúrgica.
La mayoría de procesos intercurrentes sucedidos desde la valoración anestésica hasta el ingreso hospitalario
fueron considerados de etiología menor o menos grave, especialmente de tipo infeccioso (tracto urinario y vías
respiratorias superiores). Dado que estos episodios deben estar controlados antes de proceder con la cirugía
protésica se solicitó nueva valoración anestésica y/o al Sº de Medicina Interna según el caso. 
Dado que aún no se ha cumplido el año desde la implantación del protocolo no se han presentado los datos e
indicadores obtenidos en sesión clínica del Servicio.

7. OBSERVACIONES. 
Ha habido facultativos que por costumbre prefieren seguir rellenando el evolutivo sin plantilla sin que eso
suponga fallos en el proceso de ingreso. Se deja a elección del facultativo la utilización o no de la plantilla
como método para agilizar el ingreso.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/387 ===================================== ***

Nº de registro: 0387

Título
PROTOCOLO DE INGRESO PROGRAMADO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Autores:
PALACIO BARRABES JESSICA, LOBO ESCOLAR ANTONIO, JIMENEZ SALAS BERTA
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PROTOCOLO DE INGRESO PROGRAMADO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0387

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La artrosis de rodilla es una patología muy frecuente en nuestro medio. Aproximadamente el 50-60% de las personas
entre 65 y 70 años la padece. De estas un 60% presentan clínica asociada. En función de unos criterios como son el
dolor que limita la vida diaria sin respuesta a tratamiento conservador, la pérdida del espacio articular en las
radiografías y la edad avanzada se plantea la artroplastia total de rodilla (PTR). Esta cirugía es por ello un
procedimiento de los más frecuentes en los servicios de Cirugía Ortopédica y Traumatología y de los que más lista
de espera generan.
Dado que en nuestro hospital el ingreso programado de estos pacientes se realiza la tarde de antes por el
profesional de guardia creemos conveniente la creación de un protocolo de ingreso y de una hoja de comprobación
rápida o “check-list” para unificar esta etapa de la hospitalización.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto va dirigido a los integrantes del servicio de Cirugía Ortopédica de Traumatología del Hospital San
Jorge de Huesca.
Su objetivo principal es unificar los pasos y optimizar el tiempo a la hora de realizar el ingreso programado de
un paciente pendiente de artroplastia total de rodilla en nuestro servicio.
La población diana serán dichos pacientes en lista de espera quirúrgica para el procedimiento de PTR en nuestro
hospital.

MÉTODO
Para cumplir el objetivo previsto será necesario que el protocolo a crear comprenda los siguientes aspectos:
1.- Pauta de profilaxis tromboembólica según la “Guía de Profilaxis del Tromboembolismo de la SECOT”.
2.- Pauta de profilaxis antibiótica según la guía actualizada del comité de infecciones del hospital.
3.- Solicitud de pruebas cruzadas.
4.- Revisión de la medicación actual del paciente para su registro en el programa Farmatools y su consiguiente
administración durante la estancia hospitalaria evitando duplicidades e interacciones.
5.- Pauta analgésica personalizada.
6.- Pauta de fluidoterapia de mantenimiento.
7.- En pacientes diabéticos aplicación de la “pauta de insulinoterapia para intervención quirúrgica” diseñada por
el Servicio de Endocrinología. 
8-Revisión de las pruebas de imagen disponibles. En el caso de que la antigüedad de las mismas sea mayor de 1 año
(debido a la lista de espera), se deberán actualizar.
9.- Revisión de la última analítica disponible. En el caso de que la antigüedad sea mayor de 1 año (debido a la
lista de espera), se deberá actualizar.
10.- Revisión de las posibles enfermedades intercurrentes de especial relevancia sucedidas desde la valoración
anestésica hasta el momento del ingreso programado que puedan requerir de una nueva valoración por parte del
Servicio de Anestesia. 
11.- Comprobación de la extremidad a intervenir con el dibujo de una flecha en la misma.
Para asegurarnos una correcta aplicación del protocolo se creará una hoja de comprobación (check-list) con los
apartados comentados, que deberá incorporarse al historial de ingreso de cada paciente.

INDICADORES
La fuente de datos será la hoja de comprobaciones (check-list) creada para este protocolo.
El Indicador principal será la aplicación del protocolo: número de ocasiones en las que se ha aplicado el
protocolo respecto al número de veces en que se debía aplicar. Siendo el estándar deseable de = 95%.
Como indicadores secundarios se valorarán:
A) El adecuado cumplimiento del protocolo:
1.- número de check-list correctamente cumplimentadas respecto al total de hojas.
2.- número de check-list correctamente cumplimentadas respecto al total de ingresos programados por PTR.
En ambos casos el estándar deseable será de = 95%.
B) Contabilización de fallos en el proceso del ingreso programado desde la implantación del protocolo desglosando
la etiología de los mismos.

DURACIÓN
Redacción del protocolo en el plazo de un mes desde la fecha y presentación del mismo en el servicio hospitalario
de Cirugía Ortopédica y Traumatología así como a la plantilla de enfermería. Aprobación con las modificaciones
sugeridas. Puesta en marcha del protocolo, creación de la hoja de comprobación y valoración inicial de su
funcionamiento a los 3 meses para valorar posibles modificaciones. Al finalizar un año de su implantación,
presentar los datos e indicadores obtenidos en sesión clínica del Servicio.
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PROTOCOLO DE INGRESO PROGRAMADO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0387

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES
No son necesarias.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON INMOVILIZACIÓN DE YESO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0477

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA SANCHO RODRIGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FONTESTAD UTRILLAS MARIA AMPARO
BERASATEGI NORIEGA IRAIA
LOBO ESCOLAR LUIS
MOLINEDO QUILEZ MARTA
OCHOA ROJAS MIGUEL ANGEL
MOYANO LEDESMA AMPARO
SANMARTIN BERRAQUERO ROSALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias y Traumatología sufren multitud de procesos tales como
fracturas, fisuras, luxaciones, esguinces de diferentes grados, contusiones…en dichas situaciones el facultativo o
personal de Enfermería procede a inmovilizar la articulación afecta o a reducirla e inmovilizarla posteriormente
mediante yesos cerrados o férulas. Dichos pacientes muchas veces desconocen los cuidados que deben de tener con
las inmovilizaciones y los posibles riesgos derivados de ellas. 

Se ha realizado una hoja con información sobre los cuidados a tener en cuenta tras ser inmovilizado y los signos
de alarma ante los cuales deben de acudir a urgencias para ser revalorados.

A partir del segundo semestre de 2019 dicha hoja informativa se ha proporcionado a pacientes inmovilizados con
férulas o yesos cerrados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realización de hoja informativa sobre los cuidados a tener en cuenta y los signos de alarma en los pacientes
inmovilizados. Dicha hoja está en proceso de obtener código HSJ para poder disponer de ella en cualquier Servicio.

Dicha hoja informativa se ha incluido en el protocolo de inmovilización mediante yeso o escayola.

Tras evaluar el grado de satisfacción de los pacientes en Consultas Externas de Cirugía Ortopédica y Traumatología
(COT), un 84% de ellos refiere que les ha sido de utilidad la información aportada, un 11% que no les ha sido de
utilidad y un 5% refiere que no se han leído la información.

Durante el segundo semestre de 2019 se han atendido a un total de 17.718 urgencias, de las cuales 28 pacientes
acudieron al servicio de Urgencias para revisión o cambio de escayola, dato obtenido a través del programa PCH. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aquellos pacientes que han sido revisados en Consultas Externas de COT refieren que dicha hoja informativa ha sido
de interés, ya que expone de manera clara y concisa aquellos aspectos y cuidados a tener en cuenta con una
inmovilización. A pesar de que dichas indicaciones se explican oralmente tanto en el Servicio de Urgencias o en
planta de Traumatología, los pacientes y familiares refieren que “se les ha olvidado las indicaciones”, “estaba
muy nervioso”, “no he entendido lo que ha querido decir” …presentando muchas dudas posteriores a la
inmovilización. 
Tras la aportación de dicha hoja informativa, aquellas dudas que previamente presentaban fueron aclaradas,
agradeciendo los pacientes la información aportada.

7. OBSERVACIONES. 
Ninguna

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/477 ===================================== ***

Nº de registro: 0477

Título
RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON INMOVILIZACION DE YESO

Autores:
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RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON INMOVILIZACIÓN DE YESO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0477

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

SANCHO RODRIGO MARTA, VICENTE ALONSO DE ARMIÑO EUGENIO DE PAUL, FONTESTAD UTRILLAS MARIA AMPARO, REBOLLO GONZALEZ
SARAI, MIRASOL CATALAN PATRICIA, GARCIA ROCA BORJA, MOYANO LEDESMA AMPARO, BERASATEGI NORIEGA IRAIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias y Traumatología sufren multitud de procesos tales como
fracturas, fisuras, luxaciones, esguinces de diferentes grados, contusiones….en dichas situaciones el facultativo
procede a inmovilizar la articulación afecta o a reducirla e inmovilizarla posteriormente mediante yesos cerrados
o férulas.
Las férulas y los yesos se utilizan para sostener y proteger a los huesos y tejidos blandos lesionados, de manera
que reducen el dolor, la hinchazón y los espasmos musculares; además de mantener la correcta reducción el tiempo
necesario de inmovilización. 
La hinchazón causada por la lesión puede generar presión sobre su férula o yeso durante las primeras 48 a 72
horas. El yeso cerrado o férula conlleva unos riesgos asociados, tales como causar úlceras por presión, heridas,
edema distal, síndrome compartimental… El síndrome compartimental se define como la patología provocada por un
aumento de presión dentro de un compartimento muscular hasta el punto donde se reduce o elimina la perfusión
vascular necesaria para la viabilidad de los tejidos allí comprendidos. 

RESULTADOS ESPERADOS
Los pacientes inmovilizados mediante férulas o yesos muchas veces desconocen los cuidados que deben de tener con
las inmovilizaciones y los posibles riesgos derivados de ellas. 
El objetivo de este proyecto es informar correctamente, a todo paciente atendido e inmovilizado mediante férulas o
yesos cerrados en el Servicio de Urgencias o Traumatología, de los cuidados de la inmovilización y de los síntomas
o signos de alarma a tener en cuenta tras una inmovilización; y disminuir el número de visitas a Urgencias para
realizar una revisión del yeso por edema y dolor tras una inmovilización.

MÉTODO
El mismo día de la atención en el Servicio de Urgencias o en la planta de Traumatología, tras la colocación de una
férula o yeso cerrado, se proporcionará al paciente una hoja con información sobre los cuidados a tener en cuenta
y los signos de alarma.
El personal de enfermería se encargará de aportar al paciente la hoja de información, dándole las pautas a seguir
tras ser inmovilizado en casos de fracturas en las que no es necesario realizar una reducción, fisuras,
contusiones y/o esguinces.
El facultativo de Traumatología se encargará de aportar al paciente la hoja de información dándole las pautas a
seguir tras ser inmovilizado en casos de fracturas en las que es necesario realizar una reducción, luxaciones y en
los pacientes ingresados en el planta de Traumatología.

INDICADORES
Número de visitas a urgencias para realizar revisión de escayola. Se monitoriza mediante el programa PCH.

Número de visitas a urgencias por dolor, edema e inflamación secundario a la inmovilización con una escayola. Se
monitoriza mediante el programa PCH.

Grado de satisfacción tras la información aportada al paciente. Se monitoriza en CE de COT en las posteriores
visitas de control.

DURACIÓN
Cronograma: el mismo día de la atención en urgencias se aportará dicha información al paciente, enseñándole las
pautas a seguir tras la inmovilización.

Se realizará a lo largo del año 2019, extrayendo los datos de satisfacción del paciente y del número de visitas a
Urgencias tras la inmovilización.

La duración del proceso será indefinida una vez se haya verificado la efectividad del proyecto, aportando dicha
información a todo paciente que sea inmovilizado mediante férula o yeso cerrado en el Servicio de Urgencias o
planta de Traumatología.
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RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON INMOVILIZACIÓN DE YESO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0477

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES
Ninguna

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS PROTOCOLOS DE TTº INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PRESCRIPCION
ELECTRONICA (FARMATOOLS®) DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL Sº DE TRAUMATOLOGIA DEL H
“SAN JORGE” DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0745

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... LAURA EZQUERRA HERRANDO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARIN PUYALTO DANIEL
VICENTE ALONSO DE ARMIÑO EUGENIO DE PAUL
SANCHO RODRIGO MARTA
REBOLLO GONZALEZ SARAI
VIÑUALES ARMENGOL CARMEN
VILLARROEL PINO ENRIQUE EZEQUIEL
UBIS DIEZ ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reuniones con el servicio de Traumatología (3)
Reuniones con el servicio de Geriatría (2)
Reuniones con el servicio de Anestesia (2)
Reuniones con el servicio de Farmacia Hospitalaria (1)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Objetivos esperados         Valor de Indicadores 
Anular protocolos obsoletos 8 anulados / 16 existentes x 100 = 50
Modificar protocolos existentes 8 modificados / 16 existentes x100 = 50
Realizar nuevos protocolos         3 nuevos / 16 existentes x 100 = 18.75

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Finalmente se ha conseguido reducir el número de protocolos de 16 a 11, siendo además de menos numerosos más
completos y prácticos. Ya se están aplicando en la práctica diaria con éxito.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/745 ===================================== ***

Nº de registro: 0745

Título
ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS PROTOCOLOS DE TTº INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA (FARMATOOLS®)
DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL Sº DE TRAUMATOLOGIA DEL H SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
EZQUERRA HERRANDO LAURA, MARIN PUYALTO DANIEL, VICENTE ALONSO DE ARMIÑO EUGENIO DE PAUL, SANCHO RODRIGO MARTA,
REBOLLO GONZALEZ SARAI, VIÑUALES ARMENGOL CARMEN, VILLARROEL PINO ENRIQUE EZEQUIEL, UBIS DIEZ ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Aparato Locomotor
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica del Hospital “San Jorge” utiliza el programa de prescripción
electrónica Farmatools® para pautar el tratamiento de los pacientes ingresados en dicho servicio.
La prescripción de medicación se puede realizar de forma individual medicamento a medicamento o a través de
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ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS PROTOCOLOS DE TTº INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PRESCRIPCION
ELECTRONICA (FARMATOOLS®) DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL Sº DE TRAUMATOLOGIA DEL H
“SAN JORGE” DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0745

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

protocolos, de forma que se descarga de manera automática la medicación según los mismos. Estos protocolos
requieren ser actualizados, tanto para adecuarlos a las características de los pacientes que ingresan en nuestro
servicio como para homogeneizar el trabajo de prescripción facultativa.
El abordaje del tratamiento de los pacientes que ingresan en el Servicio de Traumatología es multidisciplinar bien
por las características de los pacientes y sus comorbilidades o bien por las causas de ingreso (politraumatismos,
cirugía mayor ambulatoria, fracturas de cadera, etc.)
Por ello es importante en el manejo de estos pacientes la participación de los Servicios de Traumatología,
Geriatría, Anestesia y Farmacia.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto es actualizar y mejorar los protocolos de tratamiento incluidos en el programa
Farmatools® de los pacientes ingresados en el Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica del Hospital “San
Jorge” de Huesca con la finalidad de mejorar la atención y cuidado de los mismos.

MÉTODO
El proyecto se llevará a cabo manteniendo reuniones mensuales dentro del Servicio de Traumatología para elaborar
las bases y el número de protocolos a modificar.
Reuniones trimestrales con los Servicios de Geriatría y Anestesia para consensuar los protocolos.
Reuniones cuatrimestrales con el Servicio de Farmacia para validar e incorporar a la base de datos del programa
Farmatools®.

INDICADORES
Nº total de protocolos modificados.
Nº de reuniones realizadas dentro del Servicio de Traumatología.
Nº de reuniones realizadas con otros servicios.

DURACIÓN
Este proyecto está previsto que esté funcionando en un año.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PREVENCION SECUNDARIA OSTEOPORÓTICA TRAS FRACTURA DE CADERA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0781

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EUGENIO DE PAUL VICENTE ALONSO DE ARMIÑO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
EZQUERRA HERRANDO LAURA
MARIN PUYALTO DANIEL
MOLINEDO QUILEZ MARTA
BERASATEGI NORIEGA IRAIA
FONTESTAD UTRILLAS MARIA AMPARO
GARCIA MAGALLON BLANCA
UBIS DIEZ ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha elaborado un protocolo para seguir todos los mismos estándares y saber cuándo hay que tratar y que darle al
paciente.El protocolo está pendiente de aprobación por la Unidad de Calidad, pero ya está en marcha desde
principio del proyecto de Calidad.
Se ha realizado una sesión clínica con geriatría y traumatología para informar del protocolo.
Se ha comunicado a Reumatología, como parte implicada en la osteoporosis, de la situación.
Se ha comparado las fracturas de cadera de año 18 con 19, en cuanto a qué porcentaje sale con tratamiento
osteoporótico y cuanto no.
Se sigue durante al menos tres meses la fracturas, puesto que en Atención Primaria, retiran o cambian mucho del
tratamiento indicado por la osteoporosis.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La mitad de los pacientes salen con tratamiento osteoporótico (53%), comparado con el escaso 18% que salían en el
año 2018, es todo un éxito.
Un 20% de los tratamientos pautados se abandonan o son cambiados o retirados desde Atención Primaria, no haciendo
su función.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Estamos contentos con el proyecto, pero no satisfechos, aún la mitad de los pacientes se van sin tratamiento
adecuado según la bibliografía. Este hecho, coincide mayoritariamente en pacientes menores de 70 años, que son los
que no supervisa la Unidad de Geriatría.
Por tanto, el Sevicio de Traumatología, no está lo suficientemente concienciado aún.
Así mismo, es un gran número de pacientes el que no finaliza el tratamiento o que cuando acuden a su Médico de
Primaria les cambian o retiran el tratamiento.
Por tanto, para el futuro, hay que valorar actividades para que desde Atención Primaria se mantengan los
tratamientos y para que en las altas, el Servicio de Traumatología se acuerde del problema, puesto que aún se
escapan gran cantidad de pacientes con el riesgo que eso supone.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/781 ===================================== ***

Nº de registro: 0781

Título
PREVENCION SECUNDARIA OSTEOPOROTICA TRAS FRACTURA DE CADERA

Autores:
VICENTE ALONSO DE ARMIÑO EUGENIO DE PAUL, SANCHO RODRIGO MARTA, EZQUERRA HERNANDO LAURA, MARIN PUYALTO DANIEL,
UBIS DIEZ ELENA, PERALTA GASCON ISABEL, NARVION CARRIQUIRI ADRIANA, BERASATEGI NORIEGA IRAIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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1. TÍTULO
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La población está envejeciendo cada vez más, por tanto la osteoporosis cada vez es una enfermedad más prevalente.
En nuestro ámbito, se dan unas 250 fracturas de cadera osteoporóticas al año,de las cuales la gran mayoría no ha
tenido un adecuado tratamiento para la osteoporosis pre y postfractura, aumentando por ello los riesgos de nuevas
fracturas osteoporótcas, pérdida de función, gasto sanitario elevado,etc.

RESULTADOS ESPERADOS
.Disminuir el número de pacientes que no presentan prevención secundaria osteoporótica tras la fractura.
.Concienciar del grave problema que supone nuevas fracturas osteoporóticas para la población y para el gasto
sanitario.
.Dar a conocer el problema, que no sólo acaba en la cirugía.

MÉTODO
Se realizará un prococolo para que casi ningún paciente se vaya de alta sin tratamiento osteoporótico en
prevención secundaria.
Se contará las fracturas previas en cada paciente y posterior al tratamiento.
Se realizarán reuniones entre el equipo cada dos meses para ver grado de cumplimiento y adherencia de los médicos
implicados en el proceso.
Se programará dos sesiones clínicas explicativas del proceso.

INDICADORES
.Se compara muestra de 2018 con 2019 tras la entrada del proyecto:Porcentaje de pacientes que al alta se van sin
tratamiento para la osteoporosis, índice de reingresos en esos pacientes,fracturas osteoporóticas previas en esos
pacientes.

DURACIÓN
Enero-DIciembre de 2019 se revisará datos de 2018 e historias de este año con la implantación del protocolo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... GEMMA MARIA MENDOZA MURO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTILLO CORTES LORETO
PILARCES VIRGILI MARIA SALOME
FERNANDEZ LOBATO RUTH
SANZ PEREZ LIDIA
ZAZO CEBOLLERO CLARA
SOTERAS LOPEZ LLARA
DUQUE MAVILLA SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
CRONOGRAMA

- REUNIÓN DEL EQUIPO DE ENFERMERÍA IMPLICADO. 25 de abril 2019

Comenzamos a trabajar con la referencia del vídeo explicativo relacionado con las movilizaciones de la PTC
resultado del proyecto del año anterior.
Estructuramos el póster y repartimos tareas.
Loreto, Salomé y Ruth se encarga de búsqueda bibliográfica y enfoque de los cuidados en preoperatorio,
postoperatorio inmediato y postoperatorio.
Lidia se encarga de los movimientos permitidos y prohibidos.
Clara y Gemma se encargan de ordenar la información y maquetación del póster. Gemma diseñará un muñeco digital
articulado para poder representar todos los movimientos de la articulación.
Llara elaborará el power point para poder realizar la formación del equipo posteriormente.

- REUNIÓN DE SILVIA (SUPERVISORA) CON EL DR. LOBO (JEFE DE SERVICIO). 26 de abril 2019

Silvia y el Dr. Lobo aclaran las dudas que surgen en la reunión de ayer en relación con:
-        Lateralización del paciente. Se podrá lateralizar hacia el lado operado preferiblemente y si tiene dolor,
se podrá realizar la lateralización hacia el lado no operado con almohada.
-        Pesos de la tracción. Pueden retirarse para la lateralización.
-         Férula de Braun o almohada. Preferiblemente almohada. Sólo férula de Braun si el facultativo lo indica
previamente.
-        El paciente se podrá levantar preferiblemente hacia el lado sano pero también puede levantarse hacia el
lado operado 

- REUNIÓN DE CLARA Y GEMMA. 29 mayo 2019

Orden de la información y diseño del boceto inicial del póster.
Durante los meses de verano cada componente del grupo trabaja por su cuenta los contenidos y se intercambian
opiniones a través de un grupo de whatsapp.
Reunión de todo el equipo el 8 octubre 2019.
Tenemos el póster elaborado. Se plantean pequeñas correcciones y comenzar ya con las reuniones para informar a
TCAES y a DUES de la existencia del póster informativo, insistir en la buena praxis y comenzar con las mediciones
del EVA a la mayor brevedad posible.

- REUNIONES EN LA UNIDAD CON TCAES y DUES in situ. 

-        5 noviembre de tardes.
-        8 noviembre de mañana.
-        13 noviembre de mañana.

- REUNIÓN EN LA UNIDAD CON TODO EL EQUIPO. TCAES y DUES. 21 noviembre 2019

Llara presenta el power point del proyecto y el póster. Se informa al personal de que ya se están haciendo las
mediciones del EVA por turno a todos los pacientes. Al equipo le gusta el póster.

Se coloca en el pasillo uno de los ejemplares en grande para que tanto el equipo como pacientes y familias puedan
tenerlo de referencia. El póster tiene un código QR para descargas en teléfono móvil. La otra copia impresa en
tamaño DNA 2 se envía al hospital provincial para plastificación y posterior colocación en la Unidad.

Comienzo del registro con fecha 22 de noviembre 2020.
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5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- ELABORACIÓN DEL PÓSTER "MOVILIZACIÓN DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN EN PACIENTES CON PRÓTESIS DE CADERA"
FACILITANDO LA FORMACIÓN Y EL APRENDIZAJE RÁPIDO DEL PERSONAL DE NUEVA INCORPORACIÓN.
2- FORMACIÓN DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE LA UNIDAD DE TRAUMATOLOGÍA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA.
3- PUESTA EN MARCHA DE LA VALORACIÓN DE LA ESCALA EVA EN EL PROGRAMA INFORMÁTICO GACELA. LE DAREMOS CONTINUIDAD EN
UN FUTURO VALORANDO POR TURNO EL PARÁMETRO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1- EL EQUIPO HA IDENTIFICADO LOS ERRORES COMETIDOS EN LA MOVILIZACIÓN DIARIA DE LOS PACIENTES.
2- EL EQUIPO HA RECONOCIDO LA IMPORTANCIA DE UNA BUENA PRAXIS PARA EVITAR LUXACIONES.
3- SE HAN ACLARADO DUDAS EXISTENTES, JUNTO AL EQUIPO MÉDICO DE TRAUMATOLOGÍA, AL RESPECTO DEL PROCESO DE
MOVILIZACIÓN EN PACIENTES INTERVENIDOS DE PRÓTESIS TOTAL DE CADERA.
4- EL EQUIPO HA RECORDADO LA ESCALA EVA COMO INSTRUMENTO DE MEDICIÓN DEL DOLOR, Y SE COMIENZA A REGISTRAR EN EL
PROGRAMA INFORMÁTICO. 
5- EL EQUIPO HA IDENTIFICADO LA IMPORTANCIA DEL REGISTRO PARA MONITORIZAR EL DOLOR DURANTE EL INGRESO DEL PACIENTE
Y PODER ACTUAR EN CONSECUENCIA.

A día de hoy, seguimos midiendo la escala EVA y registrando en Gacela la valoración. No todo el equipo ha cogido
el hábito de los registros pero esperamos que durante este primer trimestre del 2020 se instaure definitivamente
la rutina. 
En el último trimestre se han realizado 41 registros desde la fecha de la última reunión del personal de la
unidad.
Valoramos el introducir éste hábito en la guía de acogida para que el personal de nueva incorporación sea
consciente de la necesidad de registrar este dato para en un futuro poder trabajar, medir y plantearnos un estudio
interesante en relación con el dolor en el paciente postoperado de traumatología y urología.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1493 ===================================== ***

Nº de registro: 1493

Título
VALORACION DEL DOLOR DURANTE EL POSTOPERATORIO EN PACIENTES INTERVENIDOS DE PROTESIS DE CADERA EN RELACION CON LA
MOVILIZACION

Autores:
CASTILLO CORTES LORETO, PILARCES VIRGILI SALOME, MENDOZA MURO GEMA, FERNANDEZ LOBATO RUTH, SANZ PEREZ LIDIA, ZAZO
CEBOLLERO CLARA, DUQUE MAVILLA SILVIA, SOTERAS LOPEZ LLARA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Recientemente se ha realizado formación continuada relacionada con las movilizaciones del paciente postoperado de
prótesis de cadera.
En la actualidad existe gran rotación de la plantilla de TCAEs y DUEs en nuestro servicio. Ante esta
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situación detectamos la necesidad de continuar con la formación que se comenzó el año pasado ( proyecto de mejora
de calidad n. 2018/0236).
Además de esto, nos planteamos ahora avanzar y valorar el dolor en este tipo de pacientes tras la movilización
correcta de los mismos.

RESULTADOS ESPERADOS
Concienciar al equipo de la importancia de la valoración del dolor postoperatorio.
Valorar el dolor tras la correcta movilización del paciente postoperado.
Implementar una nueva estrategia para reforzar la formación continuada en relación con la movilización de
pacientes postoperados de prótesis total de cadera.

MÉTODO
- Elaboración de un poster con los conceptos básicos adquiridos en la formación realizada durante el 2018 para
realizar formación continuada con el personal de nueva incorporación. Reunión del equipo de trabajo en abril 2019.
- Informar a enfermería del proyecto, identificación de la escala EVA en el programa GACELA. Dos reuniones durante
el año.
_ Informar a los TCAE y celadores de planta del proyecto y repasar el poster para la correcta movilización de los
pacientes postoperados de prótesis de cadera. Dos reuniones durante el año.
- Comenzar con la determinación de mediciones de la escala EVA durante el tiempo de ingreso de los pacientes
durante el último trimestre del año, una vez realizado el poster.

INDICADORES
- Poster confeccionado.
- Número de reuniones con el equipo de enfermería.
- Número de reuniones con el equipo de TCAEs.
- Número de mediciones de escala EVA realizadas.

DURACIÓN
- Reunión del equipo de trabajo en abril 2019.
- Reunión del equipo de trabajo en junio 2019.
- Reuniones informativas con equipo enfermería: 1/semestre.
- Reuniones informativas con equipo TCAE: 1/semestre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR GARCIA FERRANDO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTILLO CORTES LORETO
MENDOZA MURO GEMA MARIA
SANZ PEREZ LIDIA
FERNANDEZ LOBATO RUTH
PILARCES VIRGILI MARIA SALOME
NOVELLA MARTIN PILAR
DUQUE MAVILLA SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Reunión inicial el 04/03/19 del equipo de mejora para decidir y seleccionar el material, orden y cantidad, q
precisa cada cajón de cada carro de curas.
-Decidimos tener el mismo orden y el mismo material en cada carro de trabajo de la unidad (hay 4 carros).
-Confeccionamos un listado de material necesario en cada uno de los cajones y adjuntamos este listado a cada carro
para facilitar su reposición.
-La reposición de los carros la realizarán las TCAES al final de cada turno, mañana tarde y noche todos los días.
-Reunión de todo el equipo de enfermería en la unidad el 03/06/19 para presentar el proyecto de mejora a todos.
Explicamos la disposición de los materiales en el carro, el listado de material necesario y la necesidad de
reponer al final de cada turno.
-Implantación del proyecto el 10/06/19.
-Revisiones mensuales de los carros de trabajo para valorar si están bien repuestos.
-Enero 2020: entrega de encuesta a enfermeras y TCAES para valorar el grado de satisfacción.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Tras la implantación del proyecto en junio 2019, el material de todos los carros está unificado y su distribución
por cajones es la misma en los 4 carros.
-El personal de la unidad presta atención a los carros, los utiliza a diario y evita almacenar más material del
que está planificado en el listado.
-Los carros de trabajo están repuestos y ordenados en casi todos los turnos.
-El personal de enfermería muestra satisfacción por acortar los tiempos y evitar desplazamientos innecesarios.
-Las encuestas se entregan a todo el personal y son contestadas por el 60% de las TCAES y por el 75% de las
enfermeras.
-Las enfermeras opinan que los carros están repuestos el 50% de las veces. El 100% de las TCAES reponen los carros
en cada turno.
-El 95% de enfermeras y TCAES piensan que ha mejorado el orden de los carros en relación a la situación previa al
proyecto. 
-El 100% de enfermeras y TCAES creen que se ha agilizado su trabajo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-El equipo de enfermería reconoce la mejora de la calidad de los cuidados al paciente, al estar el material
unificado, ordenado y repuesto.
-Mejora la utilización de los recursos de la unidad.
-En la actualidad seguimos trabajando con la misma organización y contenido de los carros y con la reposición por
turnos de los mismos.
-Implicación y satisfacción general del equipo con el proyecto de mejora.
-Valoramos la necesidad de tener otro carro de trabajo (solicitado por la supervisora) al haber 5 enfermeras y 4
carros, trabajando de lunes a viernes en cada turno de mañana y tarde.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1494 ===================================== ***

Nº de registro: 1494

Título
IMPLANTACION DE UN MODELO ESTANDARIZADO DE CARROS DE TRABAJO DE ENFERMERIA

Autores:
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GARCIA FERRANDO MARIA PILAR, CASTILLO CORTES LORETO, MENDOZA MURO GEMA, SANZ PEREZ LIDIA, FERNANDEZ LOBATO RUTH,
PILARCES VIRGILI SALOME, NOVELLA MARTIN PILAR, DUQUE MAVILLA SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: Enfermedades sistema osteomuscular
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los cuidados de enfermería en las plantas de hospitalización implican desplazamientos continuos para poder abordar
los cuidados con calidad.
Actualmente los carros de trabajo no siguen un criterio de disposición y reposición, con lo que los
desplazamientos en busca de material ausente en ellos por el espacio de trabajo son constantes y continuos.

RESULTADOS ESPERADOS
- Unificar el material de los carros de trabajo de enfermería.
- Instaurar el hábito de revisiones y reposiciones por turno de los carros y revisión a fondo en el turno de
noches. La reposición la realizarán los TCAEs.
- Optimizar los tiempos de desplazamientos durante el turno de trabajo de enfermería.
- Identificación de los carros y distribución de los materiales por especialidades.
- Aumentar el grado de satisfacción del equipo de enfermería ( DUE y TCAE).

MÉTODO
- 3 reuniones de equipo ( una por trimestre) donde se trabajarán los siguientes puntos: 
Selección de material a colocar y diseño de la organización de los carros de trabajo haciendo participes a las
TCAE para su posterior reposición.
Elaboración de un listado de material ordenado por cajones.
Confeccion de una encuesta para valorar grado de satisfacción de DUEs y TCAEs donde se reflejen posibles mejoras
futuras.
Cumplimentación de la encuesta confeccionada tras un mes de funcionamiento de los nuevos carros. La cumplimentara
un 75% del equipo de enfermería ( DUEs y TCAEs).
Cortes mensuales para valorar si los carros están correctamente repuestos.

INDICADORES
Cumplimentación de la encuesta confeccionada. Un 75% DUEs y un 75% TCAEs.
Grado de satisfacción del equipo reflejado en la encuesta confeccionada.

DURACIÓN
Ordenación y confección de los carros y elaboración del listado de material: mes de abril.
Confección de la encuesta de grado de satisfacción del personal: mayo 2019.
Cumplimentación de la encuesta por parte del equipo de enfermería durante el último trimestre del año.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1328

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA JIMENA SANCHEZ PRIETO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA VASCULAR
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BANIANDRES RODRIGUEZ IRENE
ZAMORA CATEVILLA ARANZAZU
RAMIREZ SANAGUSTIN PATRICIA
SANTANDER LABAZUY LAURA
GIMENEZ RIVARES PATRICIA
BETRAN GABAS MARIA SOLEDAD
LOPEZ BESCOS SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES
-25 SEPTIEMBRE 2018 .SE REUNE EL GRUPO DE TRABAJO PARA BUSCAR LA INFORMACIÓN SOBRE LA INTERVENCIÓN DE VARICES Y
ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO A DESARROLLAR: SE OBTIENE INFORMACIÓN BIBLIOGRÁFICA, CONSENSUADA CON LOS CIRUJANOS
VASCULARES.
-18 OCTUBRE 2018 :SE REALIZA EL TRÍPTICO INFORMATIVO 
-06 DE MAYO 2019 : SE REUNE EL GRUPO DE TRABAJO PARA REVISIÓN FINAL DEL TRÍPTICO Y PODER LLEVARLO A REPROGRAFÍA
PARA SU IMPRESIÓN Y POSTERIOR ENTREGA A LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE VARICES
-5 DE JUNIO 2019: REALIZACIÓN DE LA ENCUESTA QUE SE APORTARÁ A LOS PACIENTES PARA LA VALORACIÓN DE LA UTILIDAD DE
LA INFORMACIÓN DEL TRÍPTICO UNA VEZ DADO DE ALTA AL PACIENTE. SE REALIZA UNA ENCUESTA SENCILLA ; 4 PREGUNTAS Y UN
ESPACIO PARA OBSERVACIONES
-DEL 01 DE OCTUBRE 2019 A 20 DE DICIEMBRE 2019: SE ENTREGA LA ENCUESTA DE VALORACIÓN DE DICHO TRÍPTICO A LOS
PACIENTES INTERVENIDOS DE VARICES PARA QUE, EN SU DOMICILIO, LA RELLENEN Y LA REMITAN A LA PLANTA. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- EL 100% DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE VARICES DEL 01 DE OCTUBRE AL 20 DE DICIEMBRE SE IRÁN CON EL TRÍPTICO AL
ALTA HOSPITALARIA.
RESULTADO : 100% . SE ENTREGAN 20 ENCUESTAS CON SUS TRÍPTICOS CORRESPONDIENTES EN SOBRES A CADA PACIENTE
INTERVENIDO DE VARICES

- EL PERSONAL DE ENFERMERÍA SE ASEGURARÁ DE LA COMPRENSIÓN DEL PACIENTE Y/O FAMILIA SOBRE LOS CUIDADOS EXPLICADOS
MEDIANTE PREGUNTAS DIRECTAS Y CONCISAS (ENCUESTAS)
DE 20 ENCUESTAS ENTREGADAS HAN CONTESTADO 3 (1 EN BLANCO Y 2 CON RESPUESTA POSITIVA A LA CALIDAD DE INFORMACIÓN
DEL TRÍPTICO)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA VALORACIÓN DEL EQUIPO DE MEJORA HA SIDO POSITIVA PUESTO QUE (AUN SIENDO BAJA LA TASA DE RESPUESTA DE LAS
ENCUESTAS ENTREGADAS), LAS CONTESTADAS HAN SIDO VALORADAS POSITIVAMENTE.
HAN DISMINUIDO EL NÚMERO DE LLAMADAS TELEFÓNICAS EN EL SERVICIO CON RESPECTO A LAS QUE SE RECIBÍAN ANTES DE
ENTREGAR EL TRÍPTICO, POR LO QUE SE SEGUIRÁN ENTREGANDO AL 100% DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE VARICES EL
TRÍPTICO
EN EL SERVICIO SE VALORA LA POSIBILIDAD DE HACER OTROS TRÍPTICOS DE LOS POSTOPERATORIOS DE OTRAS INTERVENCIONES,
YA QUE HA SIDO UN PROYECTO VALORADO POSITIVAMENTE POR LOS PACIENTES

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1328 ===================================== ***

Nº de registro: 1328

Título
TRIPTICO INFORMATIVO AL ALTA HOSPITALARIA DE PACIENTES INTERVENIDOS DE VARICES

Autores:
SANCHEZ PRIETO PATRICIA, BANIANDRES RODRIGUEZ IRENE, ZAMORA CATEVILLA ARANZAZU, RAMIREZ SANAGUSTIN PATRICIA,
SANTANDER LABAZUY LAURA, GIMENEZ RIVARES PATRICIA, BETRAN GABAS MARIA SOLEDAD, LOPEZ BESCOS SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: EDUCACIÓN SANITARIA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
ANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA LIMITADA A 24H TRAS LA INTERVENCION, SE HA DETECTADO LA NECESIDAD DE DAR APOYO AL
PACIENTE Y SUS FAMILIAS, PARA EL CUIDADO DE LAS HERIDAS PROPIAS DE LA INTERVENCION, DE LAS ACTIVIDADES QUE PUEDE
REALIZAR TRAS LA CIRUGIA, FACILITANDO AL PACIENTE TRIPTICO INFORMATIVO DE CUIDADOS POSTERIORES A LLEVAR A CABO EN
EL DOMICILIO.

RESULTADOS ESPERADOS
-QUE EL PACIENTE INTERVENIDO MANIFIESTE ENTENDER LA INFORMACIÓN DADA AL ALTA HOSPITALARIA
-REDUCIR LA ANSIEDAD ANTE EL HECHO DE DE IR A CASA EN 24 HORAS
-FOMENTAR LA ACTIVIDAD PRECOZ TRAS LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA FAVORECIENDO SU AUTONOMÍA, HACIENDO HINCAPIÉ EN LAS
RECOMENDACIONES NECESARIAS EN EL DOMICILIO.
-TODO PACIENTE INTERVENIDO DE VARICES SE IRÁ A CASA CON EL TRÍPTICO.

MÉTODO
- REALIZACIÓN DEL TRÍPTICO
- REALIZACION DE REUNION CON EL EQUIPO DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE CIRUGIA VASCULAR, PARA INICIO DEL PROYECTO.

INDICADORES
- EL 100% DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE VARICES SE IRÁN CON EL TRÍPTICO AL ALTA HOSPITALARIA.
- EL PERSONAL DE ENFERMERÍA SE ASEGURARÁ LA COMPRENSIÓN DEL PACIENTE Y/O FAMILIA SOBRE LOS CUIDADOS EXPLICADOS
MEDIANTE PREGUNTAS DIRECTAS Y CONCISAS.

DURACIÓN
DE JUNIO A SEPTIEMBRE DE 2018: REUNIONES DEL GRUPO DE TRABAJO PARA BUSCAR LA INFORMACIÓN SOBRE LOS CUIDADOS AL ATA
EN PACIENTES INTERVENIDOS DE VARICES Y ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO A DESARROLLAR.
DE OCTUBRE A NOVIEMBRE 2018 : REUNIONES PARA REALIZAR EL TRIPTICO INFORMATIVO
DICIEMBRE 2018: MANDAR A REPROGRAFIA EL TRITICO Y DARLO A CONOCER A TODO EL PERSONAL DE LA PLANTA PARA SU USO.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GEMMA MONTERO ALONSO
· Profesión ........ TECNICO DE GESTION DE SISTEMAS
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. CONTROL DE GESTION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIRAL DEMUR MARIA MATILDE
CALLAU PUENTE JOSE JAVIER 
NIVELA DURAND MARIA SOLEDAD 
EIZMENDI BINDER ANA MARIA
ALBERTI GONZALEZ OLALLA
ARTAL ROY JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El Departamento de Sanidad lleva impulsando desde hace unos años la estrategia del programa de atención al ictus.
Para este año 2019 sigue siendo una de las líneas estratégicas priorizadas. Uno de los objetivos que se pretenden
es garantizar Implantación efectiva Unidades*/áreas de Ictus, para lo que es preciso la existencia de Unidad/área
de Ictus en hospital con GFH identificativo asignado en HIS y al que se asocien las camas de hospitalización en
ubicación definida dependientes del servicio/sección de Neurología.
En abril de 2019 se realiza una reunión con el coordinador de admisión del sector para planificar la creación de
los GFHs en el sistema de gestión hospitalario. El coordinador de admisión junto con la jefe de servicio de
admisión realizan la creación de los GFHs necesarios y los asignan a las camas correspondientes. Comunican al
personal administrativo la creación de la unidad y establecen el protocolo de gestión administrativa de los
pacientes que serán tratados en el área de ictus. Difunden está información a los profesionales del servicio de
urgencia para que soliciten camas de ictus cuando sea preciso.

Durante mayo a agosto se diseña y pilota un cuadro de mandos del área de ictus entre control de gestión y la
secretaria de planta. Desde planta se obtienen listados diarios de hospitalización del área que facilitan el
control de estos pacientes. Se comparan los datos de estancias obtenidos por el sistema informático HIS con los
que gestiona la secretaria de planta y se observan pequeñas diferencias ocasionadas por la no solicitud de cama de
ictus desde urgencias asociada a periodos estivales con personal de nueva incorporación. Se corrigen los errores
observados.

En septiembre se da por finalizada la implantación y se normaliza el trabajo con la nueva área creada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los indicadores eran los siguientes:

Existencia de Unidad/área de Ictus en hospital con GFH identificativo asignado en HIS: camas de hospitalización en
ubicación definida dependientes del servicio/sección de Neurología.
Existencia de un cuadro de mandos específico del área de ICTUS.

Ambos indicadores se han cumplido. La unidad de ictus cuenta con 4 camas con monitores fijos y dos extras a las
que se puede poner monitor portátil, comprende la habitación 614 de mujeres y la 615 de hombres. La sistemática de
funcionamiento es que una misma enfermera se encarga de todos los pacientes de la unidad (si hay 6, en principio
sólo está ahí porque hay mucho trabajo) habitualmente lleva 2/3 pacientes fuera, si la unidad no está llena.

Existen criterios de ingreso en la unidad específicos nunca limitados por edad, pero si por situación funcional
previa. Los pacientes con gran dependencia previa (ranking 4 o mayor) o esperanza de vida inferior a 3-6 meses no
son candidatos.
El ingreso habitualmente es de 3 días para completar la monitorización cardiaca y los cuidados de fase aguda,
después, si están estables salen a hospitalización normal.

Durante el ingreso en la unidad se realiza monitorización cardiaca continua para detección de arritmias, evitando
la necesidad de realizar Holter ambulatorio al alta. Además, los cuidados de enfermería y médicos están
protocolizados en función de si es el primer, segundo o tercer día de ingreso. Se aplican escalas específicas para
control evolutivo desde enfermería (Glasgow y escala canadiense) que detectan de manera objetiva un empeoramiento.
Test de disfagia en las primeras 12 horas para detectar riesgo de disfagia (atragantamiento) e inicio de dieta
ajustada. Con esta medida se ha disminuido mucho la tasa de infección respiratoria por aspiración.

Se realiza un estrecho control de TA, glucemia capilar y saturación de oxígeno, que con adecuado control, son los
parámetros que se relacionan con mejor pronóstico y situación funcional a los 3 meses. Se realiza RHB precoz
(valoración en las primeras 24-48 horas de ingreso) e inicio de tratamiento en la habitación o en el gimnasio, si
es posible. La habitación dispone de 6 sillones ergonómicos específicos, con ajuste de mesita para control de
tronco.

La unidad de ictus está implantada en el sistema de información hospitalaria lo que permite un análisis de
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estancias específicas de esta área tanto de forma separada como conjunta con el área de neurología.

Se ha creado un cuadro de mandos de la unidad de ictus lo que permite que actualmente se puedan conocer los
ingresos, altas, estancias, detalle de los episodios de los pacientes de la estrategia de atención al ictus de una
forma directa. Además se pueden obtener informes case mix de GRDs más frecuentes, índices funcionales, mortalidad,
etc., proporcionando una información de gran valor a los profesionales, que les permite un mejor detalle la
casuística de este tipo de pacientes.

A modo de resumen indicar que desde que se creó la unidad se han registrado 157 ingresos con un total de 496
estancias, reflejando una estancia media de 2,6 días y una edad media de 76,23 años. Estos episodios presentan un
peso medio de 0,8965. Los principales GRDs relacionados son 045 - ACVA Y OCLUSIONES PRECEREBRALES CON INFARTO y
047 - ACCIDENTE ISQUÉMICO TRANSITORIO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El hacer partícipes del proyecto a todas las unidades involucradas ha resultado uno de los puntos más importantes
para poder conseguir la efectiva consecución de los objetivos. 

Se trata de la segunda sección dentro de una unidad clínica que se codifica, anteriormente fue la UCC dentro de
Medicina Interna. La creación de un GFH para el área de ictus facilita el control, seguimiento, monitorización y
revisión de la actividad de esta sección dentro del servicio de neurología por parte de los profesionales
responsables de la misma, al mismo tiempo que facilita a control de gestión la realización de la explotación de
datos relacionados con esta estrategia de forma directa. 

A partir de al año que viene habrá datos comparativos que permitirán realizar estudios evolutivos. 

7. OBSERVACIONES. 
Se puede remitir por correo elétronico el cuadro de mandos resultante y los informes GRDs obtenidos si fuera
necesario para la evaluación.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/569 ===================================== ***

Nº de registro: 0569

Título
ADECUACION DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION PARA LA UNIDAD DE ICTUS DEL HOSPITAL SAN JORGE

Autores:
MONTERO ALONSO GEMMA, GIRAL DEMUR MARIA MATILDE, CALLAU PUENTE JOSE JAVIER, NIVELA DURAND MARIA SOLEDAD, EIZMENDI
BINDER ANA MARIA, ALBERTI GONZALEZ OLALLA, ARTAL ROY JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Departamento de Sanidad lleva impulsando desde hace unos años la estrategia del programa de atención al ictus.
Para este año 2019 sigue siendo una de las líneas estratégicas priorizadas. Uno de los objetivos que se pretenden
es garantizar Implantación efectiva Unidades*/áreas de Ictus, para lo que es preciso la existencia de Unidad/área
de Ictus en hospital con GFH identificativo asignado en HIS y al que se asocien las camas de hospitalización en
ubicación definida dependientes del servicio/sección de Neurología.

RESULTADOS ESPERADOS
Con este proyecto se pretende cumplir con el objetivo establecido por el Departamento de Sanidad y, al mismo
tiempo, la creación de un cuadro de mandos específica de ICTUS separado del cuadro de mandos de neurología para
facilitar información a los profesionales sanitarios sobre la actividad realizada en el área de ictus. Actualmente
no es posible ofrecer esta información puesto que las camas de ictus están integradas en el servicio de neurología
y no están asociadas a un GFH de específico de ICTUS.
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MÉTODO
Las acciones previstas son las siguientes:
Creación por parte de Admisión de un GFH ICTUS dependiente de Neurología al que se le asignarán las camas que
conforman el área de ICTUS.
Diseño de un cuadro de mandos específico de ICTUS por parte de Control de Gestión con colaboración de FEAs de
neurología y con la secretaria de planta que actualmente registra de forma manual la actividad asistencial
desarrollada en el área de ICTUS. Este cuadro de mandos se integrará en el general del servicio.
Obtención de estadísticas de CMBD del área de ICTUS según se vayan cerrando periodos de codificación de episodios
de hospitalización.

INDICADORES
Existencia de Unidad/área de Ictus en hospital con GFH identificativo asignado en HIS: camas de hospitalización en
ubicación definida dependientes del servicio/sección de Neurología.
Existencia de un cuadro de mandos específico del área de ICTUS.

DURACIÓN
La duración prevista es el año 2019. Se plantean los distintos hitos:
•        abril -> Creación de los GFH por el servicio de Admisión.
•        mayo - agosto -> Diseño del cuadro de mandos de forma conjunta entre Control de Gestión y Neurología.
•        septiembre - octubre -> Pilotaje del cuadro de mandos.
•        noviembre – diciembre -> El cuadro de mandos se pone a disposición de los agentes interesados. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA JULIA GARCIA MALINIS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RIVILLA MARUGAN LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado 6 sesiones formativas, en los 6 centros de salud dependientes del Hospital de Jaca, en las
siguientes fechas:
•        13 de Febrero C.S Berdún
•        22 de Febrero C.S. Broto
•        13 de marzo C.S Biescas
•        27 de marzo C.S. Hecho
•        3 de abril C.S Jaca
•        10 de abril C. S Sabiñanigo

La sesión se iniciaba a las 8h de la mañana y su duración era de una hora y cuarto. Los asistentes han contado con
un documento de consulta, en el que se abarcaba los tratamientos recomendados para las patologías dermatológicas
susceptibles de tratamiento en Atención primaria. Este documento, era remitido con anterioridad a la realización
de las sesiones, vía correo electrónico, a los coordinadores de los centros de salud, con el fin de poder tenerlo
durante la sesión. Además, una vez realizada la sesión, el PowerPoint, con todas las imágenes, se dejaba a
disposición de los asistentes, con el fin de tener más material de consulta. 

La sesión abarcaba los siguientes puntos: 

-        Definición de urgencias absolutas en dermatología
-        Definición de patología preferente en dermatología
-        Definición de patología no urgente en dermatología

Dentro del apartado patología preferente, se dividió en dos apartados: patología tumoral y no tumoral. En este
apartado se mostró que enfermedades cutáneas requieren una derivación preferente por parte del médico de Atención
Primaria (MAP), como por ejemplo: Melanoma, carcinoma epidermoide, enfermedades ampollosas, etc. 

En el siguiente apartado, que habla de la patología no urgente en dermatología, se hace hincapié en el papel
fundamental del MAP, en el tratamiento de estas patologías y de su gran capacidad para poder tratarlas en el
ámbito de Primaria. En este punto, se describen las siguientes patologías y protocolos de actuación en AP: 

–        Alopecia difusa
–        Alopecia areata
–        Verrugas vulgares
–        Molluscum contagiosum
–        Condiloma acuminados
–        Acné
–        Dermatitis seborreica
–        Dermatitis atópica leve
–        Pitiriasis versicolor
–        Queratosis actínicas
–        Urticaria Aguda
–        Onicomicosis
–        Psoriasis
–        Rosácea

En cada una de las patologías cutáneas, se explica cómo es la clínica de la misma, como hacer un buen diagnóstico
y que pasos realizar en el tratamiento, así como en qué momento derivar al especialista. Todo ello acompañado de
imágenes de cada una de las enfermedades cutáneas para su correcta comprensión, y del documento de consulta, que
permitía de esta forma tomar apuntes, de cualquier duda que podría surgir a lo largo de la sesión. 

Por último, se habló de un apartado en el que incluían las lesiones dermatológicas que no son patológicas, es
decir, aquellas que no requieren ningún tratamiento, al tener un curso totalmente banal, como las siguientes: 

•        Puntos rubí
•        Lentigos solares-Fotoenvejecimiento
•        Queratosis seborreicas
•        Melasma
•        Hiperplasias sebáceas
•        Fibromas blandos
•        Telangiectasias

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 256 de 3921



CUANDO TRATAR, CUANDO DERIVAR ¿LO HABLAMOS?
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0640

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

•        Clavo plantar

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con el fin de analizar, si se han cumplido los objetivos propuestos, se han analizado una serie de datos obtenidos
en la consulta de dermatología del Hospital de Jaca y el número de asistentes en cada sesión. 

El número de asistentes en cada centro de salud fue: 

•        Berdún: 2 médicos, 2 enfermeras y 1 administrativo
•        Biescas: 5 médicos
•        Broto: 3 médicos y 2 enfermeras
•        Hecho: 3 médicos y 1 administrativo
•        Sabiñanigo: 7 médicos y 2 enfermeras
•        Jaca: 11 médicos y 1 enfermera

Los datos obtenidos en la consulta de dermatología, fueron recogidos tres meses antes y tres meses después de cada
sesión, en pacientes derivados como primera visita. Se recogieron las siguientes variables:

-        Edad
-        Sexo
-        Centro de Salud
-        Médico de Atención Primaria 
-        Fecha de derivación y modalidad (normal o preferente)
-        Fecha de consulta en Dermatología
-        Motivo de consulta y sospecha diagnóstica por parte de AP
-        Diagnóstico dermatológico

Los datos se analizaron con el programa estadístico SPSS (Versión 20.0, Armonk, NY: IBM Corp.) 

Se han analizado un total de 360 pacientes en el periodo descrito. Si los dividimos por centros de salud:

-        Centro de salud de Berdún: 11 pacientes (3,1%)
-        Centro de Salud de Broto: 10 pacientes (2,8%)
-        Centro de Salud de Biescas: 13 pacientes (3,6%)
-        Centro de Salud de Hecho: 20 pacientes (5,6%)
-        Centro de Salud de Jaca: 204 pacientes (56,7%)
-        Centro de Salud de Sabiñanigo: 102 pacientes (28,3%)

La media de edad de los pacientes en general, es de 51,56 años con una desviación de 25,09. Más de la mitad de los
pacientes derivados eran de mujeres (56,8%) con respecto a los hombres (43,2%). 

La media de días de espera entre que el paciente es remitido y posteriormente atendido en la consulta de
Dermatología es de 68,75 días (±39,93). 

Se han codificado más de 50 diagnósticos dermatológicos distintos, siendo el motivo de consulta de derivación más
frecuente el cambio en la morfología de un nevus o revisión de nevus (13,9%). Sin embargo, el 30% de los casos
remitidos, en el motivo de consulta, no hay una sospecha diagnóstica clara, sino una tendencia a la descripción de
los casos y sintomatología añadida, así como tratamientos pautados. Así mismo, la concordancia a nivel general,
entre la sospecha diagnóstica emitida por AP y el diagnóstico de dermatología es de un 42,9%. 

Solo el 12% del total de las derivaciones fueron remitidas de forma preferente. Y en general más del 85% de los
pacientes acudieron a su cita programada. 

Estos mismos datos se han dividido por cada centro de salud:

A)        Centro de Salud de Berdún:
a.        Total de pacientes: 11 
b.        Edad media: 39,7 años
c.        Sexo: 5 hombres, 6 mujeres
d.        Derivados previamente a la fecha de la sesión (13 de Febrero de 2019): 10 pacientes
e.        Derivados posteriormente a la fecha de la sesión: 1
f.        Carácter de derivación: Normal, todos los pacientes
g.        La media de días de espera, entre derivación y asistencia en la consulta de dermatología: 71 días
h.        Asistencia a la consulta: 100%
i.        Motivo de consulta más frecuente: verruga vírica (3 pacientes)
j.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, previo a la sesión (1 mes): no valorable
k.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, posterior a la sesión (1 mes): no valorable
l.        Dado a que el número de pacientes es muy bajo, se ha calculado la concordancia total del diagnóstico
entre AP y dermatología: siendo una concordancia del 55%

B)        Centro de Salud de Broto:
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a.        Total de pacientes: 10
b.        Edad media: 52,5 años
c.        Sexo: 2 hombres, 8 mujeres
d.        Derivados previamente a la fecha de la sesión (22 de Febrero de 2019): 7 pacientes
e.        Derivados posteriormente a la fecha de la sesión: 3 pacientes
f.        Carácter de derivación: 90% normal
g.        La media de días de espera, entre derivación y asistencia en la consulta de dermatología: 71 días
h.        Asistencia a la consulta: 80% (8 pacientes)
i.        Motivo de consulta más frecuente: tienden a la descripción de los casos, seguido de nevus. 
j.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, previo a la sesión: no valorable
k.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, posterior a la sesión: no valorable
l.        Dado a que el número de pacientes es muy bajo, se ha calculado la concordancia total del diagnóstico
entre AP y dermatología: siendo una concordancia del 40%

C)         Centro de Salud de Biescas:
a.        Total de pacientes: 13
b.        Edad media: 61,62 años
c.        Sexo: 6 hombres, 7 mujeres
d.        Derivados previamente a la fecha de la sesión (13 de Marzo de 2019): 9
e.        Derivados posteriormente a la fecha de la sesión: 4
f.        Carácter de derivación: 92.3% normal
g.        La media de días de espera, entre derivación y asistencia en la consulta de dermatología: 68 días
h.        Asistencia a la consulta: 86.4% (11pacientes)
i.         Motivo de consulta más frecuente: tienden a la descripción de los casos, seguido de verrugas víricas y
queratosis actínicas. 
j.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, previo a la sesión: no valorable
k.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, posterior a la sesión: no valorable
l.        Dado a que el número de pacientes es muy bajo, se ha calculado la concordancia del diagnóstico entre AP
y dermatología: siendo una concordancia del 46,2%

D)        Centro de Salud de Hecho:
a.        Total de pacientes: 20
b.        Edad media: 46,81 años
c.        Sexo: 7 hombres, 13 mujeres
d.        Derivados previamente a la fecha de la sesión (27 de marzo de 2019): 17
e.        Derivados posteriormente a la fecha de la sesión: 3
f.        Carácter de derivación: 78,9% normal
g.        La media de días de espera, entre derivación y asistencia en la consulta de dermatología: 66 días
h.        Asistencia a la consulta: 89,5%
i.         Motivo de consulta más frecuente: tendencia a la descripción de los casos, seguido de nevus y
psoriasis. 
j.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, previo a la sesión: no valorable
k.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, posterior a la sesión: no valorable
l.        Dado a que el número de pacientes es muy bajo, se ha calculado la concordancia del diagnóstico entre AP
y dermatología: siendo una concordancia del 42,1%

E)        Centro de Salud de Jaca
a.        Total de pacientes: 204
b.        Edad media: 50,63 años
c.        Sexo: 82 hombres, 114 mujeres
d.        Derivados previamente a la fecha de la sesión (3 de abril de 2019): 158
e.        Derivados posteriormente a la fecha de la sesión: 46
f.        Carácter de derivación: 88% normal
g.        La media de días de espera, entre derivación y asistencia en la consulta de dermatología: 69 días
h.        Asistencia a la consulta: 85,1%
i.        Motivo de consulta más frecuente: descripción de los casos, seguido de nevus y queratosis seborreicas
j.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, previo a la sesión (1 mes antes): 47,8% 
k.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, posterior a la sesión: 28,8%
l.        Concordancia a nivel general: 39,9%

F)        Centro de Salud de Sabiñanigo
a.        Total de pacientes: 102
b.        Edad media: 53,72%
c.        Sexo: 47 hombres, 49 mujeres
d.        Derivados previamente a la fecha de la sesión (10 de abril de 2019): 78
e.        Derivados posteriormente a la fecha de la sesión: 24
f.        Carácter de derivación: 90%, normal
g.        La media de días de espera, entre derivación y asistencia en la consulta de dermatología: 66 días
h.        Asistencia a la consulta: 85,9%
i.        Motivo de consulta más frecuente: tendencia a la descripción de los casos, seguido de nevus. 
j.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, previo a la sesión: 59,1%
k.        Concordancia de diagnóstico, entre AP y dermatología, posterior a la sesión: 30%
l.        Concordancia a nivel general: 47,1%
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La formación en AP es imprescindible para correcto funcionamiento del eje entre atención primaria y atención
especializada. Con este proyecto hemos podido observar, el interés que se tiene desde AP de aprender y consolidar
la patología dermatológica y así se ha podido confirmar mediante el número de asistentes y la buena acogida en
cada uno de los centros de salud.

El porcentaje de pacientes de primera visita reclutados en los 6 meses, ha permitido valorar múltiples datos. 
Los pequeños centros de salud como Hecho, Berdún, Biescas y Broto, supone solo un porcentaje muy pequeño de
derivación, 15,1% del total, a pesar de que la suma de población de las 4 zonas de salud sea de 8852 habitantes
(Fuente: Mapa Sanitario 2007). La localización y dispersión geografía, puede contribuir a ese porcentaje tan bajo.
En los cuatros centros, se produjo además, una disminución de las derivaciones, en los meses posteriores a la
sesión y un nivel de concordancia muy similar entre ambos rondado un 40 -50%. 

Los centros de salud que más derivaron fueron Sabiñanigo y sobretodo Jaca, doblando en número al anterior. 

La población que abarca el C.S de Sabiñanigo es de 9944 (Fuente: Mapa Sanitario 2007). El porcentaje de derivación
fue de un 28,3%, el doble en relación con el porcentaje de las cuatro zonas ya descritas previamente. Lo que se
observa es un importante descenso de derivación, tras la realización de la sesión. Esto explicaría la disminución
del porcentaje de concordancia entre AP y dermatología tras la sesión: menor número de derivaciones, pero
derivaciones con más dificultad diagnóstica y/o de tratamiento. 

Con respecto al CS de Jaca, es el centro que más deriva con 204 pacientes, un 56,7% total, a pesar que la
población que abarca es de 14783 habitantes (Fuente: Mapa Sanitario 2007). Una de las razones más probables, es el
fácil acceso al Hospital de Jaca. También se observa una disminución de la derivación tras la sesión. Y al igual
que en Sabiñanigo, se produce una disminución del porcentaje de concordancia diagnóstica, que se traduciría a
menor número de derivaciones, pero derivaciones con más dudas diagnósticas o de tratamiento. 

Estos datos nos hacen plantearnos, que a corto plazo, la realización de una formación en AP, es necesaria y se
obtienen una serie de beneficios. En los meses posteriores a la sesión, en todos los centros se produjo una
reducción del número de derivaciones, de esta forma reducimos la lista de espera y permitimos una mejor derivación
con prioridad a la patología preferente. A largo plazo, habría que valorar, realizar sesiones de recuerdo,
incidiendo en la patología banal que no hay que remitir y la patología preferente. No sólo para asentar
conocimientos, sino también para el aprendizaje, debido a los cambios de personal que dan en los centros de salud.

La actualización de los conocimientos de los médicos de atención primaria, permite aumentar las competencias
diagnósticas y terapéuticas en enfermedades dermatológicas. El mayor conocimiento de las patologías cutáneas que
el MAP capaz de reconocer y de resolver, se traduce en términos objetivos:

•        Disminución del número de derivaciones
•        Disminución de la lista de espera
•        Disminución del número de desplazamientos de los pacientes
•        Aumento de la satisfacción del paciente y del MAP por la resolución del problema dermatológico
•        Derivaciones de calidad 
•        Buenas relación y comunicación entre el MAP y especialista

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/640 ===================================== ***

Nº de registro: 0640

Título
CUANDO TRATAR, CUANDO DERIVAR ¿LO HABLAMOS?

Autores:
GARCIA MALINIS ANA JULIA, RIVILLA MARUGAN LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
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Línea Estratégica .: Atención a tiempo: lista de espera quirúrgica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Este proyecto se encuentra dirigido a los médicos de Atención primaria de la zona de la
Jacetania, para el beneficio de la población en general.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las listas de espera y el diagnóstico precoz son dos situaciones incompatibles. La dermatología en Atención
primaria, supone un grueso importante de las consultas que se realizan en el ámbito de la primaria. La derivación
de procesos o dudas estéticas, aumentan las listas de espera de la consulta en Dermatología, haciendo que
patologías que precisan un diagnóstico precoz, como el melanoma, se queden pérdidas entre tanta lesión benigna y
no se pueda actuar de forma precoz. 
Para evitar estas circunstancias, es necesario el aumento del conocimiento y motivación de los médicos de atención
primaria, así como una coordinación efectiva con su dermatólogo/a de referencia

        Los tratamientos en dermatología evolucionan con gran rapidez, por lo que sería fundamental que los
profesionales de Atención Primaria reciban una formación periódica. Este hecho es especialmente difícil en un área
como la nuestra, con gran dispersión geográfica y formación centralizada en capitales de provincia. El
desplazamiento para formación, a unos profesionales que ya de por sí realizan largos desplazamientos para su
trabajo diario, supone una dificultad importante para la misma.

RESULTADOS ESPERADOS
o        Reducir la lista de espera de primeras visitas en la consulta de Dermatología en el Hospital de Jaca.
o        Aumentar los conocimientos de los médicos de Atención primaria de la zona de la Jacetania. Potenciar su
capacidad de tratar patologías benignas e incidir en la derivación precoz de lesiones sospechosas de malignidad
o        Reducir la derivación de lesiones cutáneas meramente estéticas. 
o        Reducir el tiempo de espera del Melanoma y el cáncer cutáneo no melanoma
o        Mejorar la coordinación de los profesionales de Atención Primaria con su dermatóloga de referencia

Este proyecto se encuentra dirigido a los médicos de Atención primaria de la zona de la Jacetania, para el
beneficio de la población en general.

MÉTODO
Realizar una sesión en los 6 centros de salud que dependen del Hospital de Jaca: C.S de Berdun, C.S De Broto, C.S
de Biescas, C.S de Hecho, C.S de Jaca y C.S de Sabiñanigo. 
Para ello se desplazaran, la especialista en Dermatología y un médico de Atención primaria a todos los centros.
La sesión cuya duración es de una hora, tiene como objetivo incrementar los conocimientos de los MAP, en patología
preferente y patología ordinaria, así como aquellas lesiones no susceptibles de derivación. 

Además de la sesión, se hará llegar a los profesionales de Atención Primaria un documento de consulta, elaborado
por su dermatóloga de referencia, con los tratamientos recomendados para las principales patologías susceptibles
de ser tratadas en atención primaria

INDICADORES
•        Número de asistentes a las sesiones.
•        1 mes antes de la sesión de cada centro se recogerán todas las derivaciones realizadas con su diagnóstico
de derivación y se comparará con las derivaciones realizas un mes posterior a la sesión en el centro. 
•        Esto se repetirá a los 6 meses.

DURACIÓN
La recogida de datos y las sesiones se darán durante 2019.

Ya se han realizado dos sesiones:
        13 de Febrero C.S Berdún
        22 de Febrero C.S. Broto
Falta por realizar:
        13 de marzo C.S Biescas
        27 de marzo C.S. HECHO
        3 de abril C.S JACA
        10 de abril C. S Sabiñanigo
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... LUCIA PRIETO TORRES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COSCOJUELA SANTALIESTRA CARMEN
GARCIA MALINIS ANA JULIA 
SOLANAS TREVIÑO RUTH
SANCHEZ BERNAL JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El calendario marcado para la realización del proyecto era de enero a diciembre de 2019. Durante este tiempo se ha
comunicado al Servicio de Anestesia la disponibilidad para utilizar quirófano compartido con sedación o anestesia
general que anteriormente se realizaba en el quirófano de urgencias. Por la dificultad que ha entrañado en
ocasiones se ha optado por adaptar los recursos disponibles en el quirófano local de dermatología, poniéndonos
previamente en contacto con el servicio de anestesia, pero no ha sido posible la anestesia general, únicamente la
sedación.
Cuando no ha habido problemas ajenos al proyecto (ver observaciones) se han llevado a cabo 2 quirófanos semanales,
1 quincenal por Dermatológo. En el quirófano del martes se han realizado intervenciones conjuntas entre varios
dermatológos (Dra García-Dra Coscojuela y Dra Garcia –Dra Prieto) que han contando con la participación de
anestesia para sedar a los pacientes cuando ha sido necesario. 
Se han recibido pacientes del servicio de traumatología para intervenciones de patología ungueal. 
Se les ha comunicado mediante consentimiento informado a los pacientes la cirugía que iba a realizarse y la
satisfacción expresada por la posibilidad de realizar la intervención quirúrgica en el hospital de Huesca o en
Jaca, sin tener que desplazarse a otros centros ha sido elevada. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Durante el 2019 se han intervenido un total de 464 pacientes en el servicio de Dermatología del Hospital
San Jorge y 119 pacientes en el Hospital de Jaca. 
•        De estos pacientes, un 16% de los intervenidos en el Hospital San Jorge (73/464) y un 30,25% (36/119) del
Hospital de Jaca, han sido cirugías Complejas, plastias o injertos, que se ha evitado derivar a otros centros
(Cirugía Plástica HUMS) con la implementación del proyecto.
•        Se han extirpado tumores cutáneos malignos o sospechosos incluyendo 8 melanomas y 230 carcinomas.
•        Se han intervenido 15 uñas procedentes del servicio de traumatología.
•        Menos del 5% de los pacientes atendidos en consultas externas han requerido ser derivados a otros
servicios u otros centros para realización de otras técnicas quirúrgicas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        La puesta en marcha de este proyecto ha sido sencilla y poco costosa para el Hospital. 
•        La satisfacción de los pacientes es elevada por implicar una intervención rápida de sus lesiones, lo que
reduce secuelas estéticas y funcionales, así como reduce la posibilidad de metástasis en los melanomas u otros
tumores malignos.
•        El gasto que implica la derivación de pacientes a otros centros del servicio aragonés de salud para el
sector de Huesca se ha reducido al reducirse las derivaciones al servicio de cirugía plástica del HUMS que
implican en muchos pacientes ancianos transporte en ambulancia, así como el gasto que supone para los pacientes
desplazarse a otros centros.
•        Sería recomendable disponer de un quirófano con anestesia general más fácilmente accesible para nuestro
servicio, como era anteriormente el de urgencias, para agilizar la intervención de pacientes ancianos que
requieren cirugías complejas. 

7. OBSERVACIONES. 
Por problemas de bajas médicas de dos de las Dermatólogas durante varios meses del 2019 y cambios en el personal
del servicio, los resultados referentes a la espera para ser intervenidos no han podido ser evaluados de forma
objetiva.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/839 ===================================== ***
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Autores:
PRIETO TORRES LUCIA, GARCIA MALINIS ANA JULIA, SOLANAS TREVIÑO RUTH, COSCOJUELA SANTALIESTRA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: Cáncer cutáneo
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: lista de espera quirúrgica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cirugía de la piel constituye una parte esencial de la labor diaria del dermatólogo, quien es el especialista
que diagnostica en la mayoría de las ocasiones la benignidad o malignidad de una lesión cutánea. Para obtener los
mejores resultados en la práctica quirúrgica debemos disponer de un local con instrumental adecuado, medios
técnicos y de personal y combinar las mejores indicaciones técnicas tanto para la extirpación como para la
posterior reconstrucción. 
En el momento actual en nuestro servicio disponemos de quirófanos locales, donde cada dermatólogo puede intervenir
con periodicidad quincenal los tumores que no pueden extirparse en la consulta y que se realizar tras anestesia
local aplicada por el propio dermatólogo y sin cirujano ayudante. Este quirófano local es suficiente para la
intervención de tumores de pequeño tamaño que no requieren reconstrucciones complejas. Sin embargo, en nuestro
medio rural de la provincia de Huesca no es infrecuente encontrarnos con tumores cutáneos de mayor tamaño o
localizados en regiones anatómicas como la cara o el cuero cabelludo, donde la reconstrucción es más compleja.
Durante la formación como Dermatólogos de los miembros de la unidad este tipo de lesiones, como ocurre en otros
hospitales de nuestra comunidad, como el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, se intervienen en un
quirófano de cirugía mayor ambulatoria (CMA), con un anestesista que aplica sedación a los pacientes para que
toleren mejor la cirugía y un cirujano ayudante que permita mejorar la puesta en práctica de la técnica
quirúrgica. 
        Dado que estas necesidades de CMA para pacientes con tumores cutáneos del Hospital San Jorge no se cumplen
en el momento actual algunos pacientes deben ser derivados a Cirugía Plástica al Hospital Miguel Servet para la
realización de estas intervenciones que podrían realizarse en nuestro hospital, evitando a los enfermos un
desplazamiento incómodo y costoso tras la cirugía, y al Servicio Aragonés de Salud, y en especial al sector de
Huesca, el gasto que conlleva la derivación de pacientes a otros centros. 

RESULTADOS ESPERADOS
•        Reducir las derivaciones de los pacientes con Melanoma o cáncer cutáneo no melanoma a otros servicios,
como Cirugía Plástica o Cirugía General, acortando así el tiempo de espera quirúrgico de estos pacientes.
•        La aplicación de la técnica quirúrgica más adecuada en función de la naturaleza del tumor cutáneo.
•        Disminuir el gasto que supone la derivación a otros servicios fuera del sector Huesca.
•        Mejora de la calidad de vida del paciente, no requiriendo traslados a otros servicios. 

MÉTODO
La puesta en marcha de este proyecto es sencilla y poco costosa para el Hospital. Consiste en habilitar una vez
cada 30-45 días un quirófano de CMA para dermatología con un anestesista que pueda practicar sedación a los
pacientes y dos de las dermatólogas de la unidad pueden turnarse para realizar las cirugías. 
Los pacientes que sean vistos en las consultas con tumores cutáneos de gran tamaño o en localizaciones
comprometidas que no puedan realizarse en el quirófano local serán seleccionados y programados en este quirófano. 

INDICADORES
•        La disminución de las derivaciones externas del servicio pueden evaluarse de forma comparativa entre las
derivaciones durante el primer año en el que se implante este quirófano y el mismo periodo de tiempo en el año
anterior.
•        El tiempo de espera quirúrgico en función del tipo de tumor cutáneo también es un indicador que puede
evaluarse de forma objetiva
La satisfacción y la preferencia de los pacientes de ser operados en el Hospital de Huesca o derivados a Cirugía
Plástica en Zaragoza también puede ser evaluada mediante encuesta a los pacientes

DURACIÓN
Si Dirección médica, dirección de enfermería y del bloque quirúrgico así como el servicio de Anestesia están de
acuerdo, por tratarse de un quirófano de CMA cada 30-45 días en función del volumen de pacientes, la organización
del mismo es sencilla y puede prolongarse de forma indefinida si los resultados del proyecto son favorables.
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DESARROLLO DE UN PROTOCOLO ASISTENCIAL PARA EL MANEJO CLINICO DE LA PRIMERA VISITA DE UN
PACIENTE DIAGNOSTICADO DE ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA

1. TÍTULO
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2. RESPONSABLE ..... ALBERTO LUE 
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONTORO HUGUET MIGUEL
ESTRADA ONCINS SILVIA
ASPURU RUBIO KATTALIN
BELLOC BARBASTRO BLANCA
DOMINGUEZ CAJAL MANUEL
BER NIETO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. De acuerdo al calendario, en el primer semestre de 2019, se ha llevado a cabo reuniones entre los miembros del
grupo de mejora para la toma de distintas decisiones y medidas a llevar a cabo en la segunda parte de 2019, entre
las que se incluyen las siguientes:
a. Tiempos necesarios durante la primera visita especializada para realizar una correcta historia clínica, dar una
información suficiente y plantear el tratamiento y seguimiento de los pacientes. 
b. Pruebas complementarias necesarias o útiles para el correcto diagnóstico y seguimiento. Con especial enfoque al
cribado y seguimiento de complicaciones relacionadas con la enfermedad hepática (varices esofágicas, ascitis,
encefalopatía hepática mínima y carcinoma hepatocelular).
c. Parámetros clínicos y analíticos a valorar o solicitar (perfil hepático, hemograma, parámetros nutricionales,
reactantes de fase aguda, serologías de virus hepatotropos, estudio de autoinmunidad, etc.) durante la primera
visita especializada.
d. Escalas, Clasificaciones y Cuestionarios (Child-Pugh, MELD, Baveno, índice CirCom, APRI, FIB-4, etc.) a
utilizar durante la primera visita especializada para evitar la variabilidad entre los facultativos. Estas escalas
permiten estratificar los pacientes en varios grupos de riesgo. 
e. Creación de un Checklist con el fin de rellenarlo durante la consulta de primera visita y en el que se recoge
de forma sistemática información útil para el correcto diagnóstico, la valoración de factores de riesgo y para
decidir las pautas de seguimiento y tratamiento de una forma suficientemente clara y concisa para evitar errores.
2. De acuerdo con el Servicio de Bioquímica se ha creado un código específico para solicitud de analítica para el
estudio inicial de enfermedades hepáticas crónicas.
3. Mejora en el circuito de derivación de pacientes de nuevo diagnóstico a consultas específicas de Hepatología.
Incluyendo recomendaciones específicas a través del formulario de interconsultas de la Historia Clínica
Electrónica (HCE).
4. Mejoras en la entrega y explicación durante las visitas de hojas informativas que incluyen enlaces a páginas
web de contenido verificado, avalado por la Asociación Española para el Estudio del Hígado (AEEH) y elaborado por
la Asociación Española de Enfermería de Patología Digestiva (AEEPD):
http://www.aeepd.com/wp-content/uploads/2017/02/Guia-de-Cuidados-para-el-paciente-con-cirrosis-hep%C3%A1tica-y-sus
-familiares-1-1.pdf
5. En el seno de la Comisión de Nutrición de nuestro centro se ha decidido, de acuerdo con el Servicio de
Endocrinología y Nutrición y Medicina Interna, redactar y consensuar un protocolo de seguimiento de los pacientes
con enfermedad por hígado graso no alcohólico (EHGNA) para valoración nutricional y estratificación del riesgo
cardiovascular.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Tras la elaboración del proyecto se ha decidido reorganizar las agendas para incrementar el tiempo de la
primera visita, permitiendo establecer un clima de consulta más confortable y empático a la vez que se recaba toda
la información necesaria siguiendo un modelo centrado en criterios de coste-efectividad, calidad y seguridad para
el paciente.
2. Se ha creado un Checklist que se rellena durante la primera consulta especializada en un paciente con
enfermedad hepática crónica. Se trata de un cuestionario estructurado en cuatro apartados o pasos: 1) Historia
clínica; 2) Evaluación de la función y fibrosis hepáticas; 3) Tratamiento específico y cribados; y 4) Pruebas y
solicitudes Pendientes. 
El primero de ellos recoge datos acerca de la historia clínica relevantes para un correcto diagnóstico y
clasificación de la enfermedad hepática, una valoración de los factores de riesgo de mala evolución y datos acerca
de tratamientos previos (por ejemplo, pautados desde Atención Primaria u otros especialistas). En este apartado se
recoge el Cirrhosis Comorbidity Index (CirCom).
El segundo de los pasos caracteriza la función hepática mediante la recopilación de variables clínicas (ascitis,
encefalopatía hepática y presencia de varices esofágicas), analíticas (bilirrubina, albúmina, creatinina, INR,
sodio) y de pruebas de imagen y endoscópicas (ecografía, gastroscopia, elastografía hepática). Esto permite el
cálculo de índices de clínicos para estratificar los pacientes en base a la función hepática y a la presencia de
complicaciones (Child-Pugh, MELD, Baveno, APRI, FIB-4) de cara a las recomendaciones de seguimiento posterior. 
El tercero, de acuerdo a la información recogida en los dos primeros apartados, ofrece información necesaria para
individualizar el tratamiento mejorando la seguridad estableciendo contraindicaciones, comprobando la correcta
indicación y cumplimiento de los diferentes protocolos de cribado (varices esofágicas, carcinoma hepatocelular);
interacciones farmacológicas en caso de tratamiento antiviral o profilaxis primaria de
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hemorragia por varices esofágicas con beta-boqueante, y estableciendo las necesidades individuales de derivación a
otros especialistas (por ejemplo, Endocrinología o Nutrición, Medicina Interna, UASA) o de solicitud de pruebas
complementarias. En este apartado se establece además la próxima fecha de realización las pruebas complementarias
imprescindibles para un correcto seguimiento del paciente (ecografía de cribado de carcinoma hepatocelular,
gastroscopia de cribado o ligadura de varices esofágicas, elastografía de transicción), de acuerdo a los
intervalos establecidos por las guías de práctica clínica en vigor, redactadas por la AEEH y la European
Association for the Study of the Liver (EASL).
Finalmente se ha creado un apartado en el que poder recoger todos los ítems que han quedado pendiente y que deben
ir obteniéndose en próximas visitas para evitar errores u olvidos. En este apartado, por ejemplo, se incluyen
recordatorios de pruebas relacionadas o no con la enfermedad hepática subyacente que es necesario repetir con
intervalos de tiempo superiores a 1-2 años.
3. Mejora en el circuito de derivación de pacientes de nuevo diagnóstico. Previamente a la cita en consulta se
recomienda realización de analítica con petición consensuada para estudio inicial de enfermedad hepática crónica y
ecografía abdominal reciente (máximo 3-6 meses anteriores a la cita).
4. Durante la primera visita se entrega y explica hojas informativas elaboradas con enlaces a páginas web de
contenido verificado.
5. Hasta la elaboración de la memoria a todos los pacientes de nuevo diagnóstico con cirrosis hepática u otras
enfermedades hepáticas crónicas atendidos como primera visita se le ha realizado el Checklist y se les ha
facilitado información escrita fiable y fidedigna acerca de la naturaleza y pronóstico de su enfermedad. Sin
embargo, consideramos que es necesario una muestra más grande de pacientes para valorar de forma adecuada el
cumplimiento del resto de ítems y valorar la eficacia de la implantación del Checklist. Además, en un porcentaje
importante de estos pacientes la enfermedad hepática crónica debuta y se diagnostica durante un ingreso
hospitalario, lo cual hace que sea necesario valorar la implementación de este formulario también en este
contexto.
6. A todos los pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática por alcohol y abuso consumo perjudicial de alcohol
se ha ofrecido solicitar cita en Unidad de Atención y Seguimiento Adicciones (UASA). En caso rechazo, se vuelve a
ofrecer en consultas sucesivas y se recuerda que se puede acceder a esta Unidad o a la Unidad de Salud Mental
correspondiente solicitándolo al propio Médico de Atención Primaria.
7. De cara a ofrecer apoyo nutricional en los pacientes con enfermedad por hígado graso no alcohólico, se ha
decidido en la última reunión de la comisión de Nutrición de nuestro Hospital la redacción de un protocolo de
seguimiento conjunto con el Servicio de Endocrinología y Nutrición, para asesoramiento nutricional, y con el
Servicio de Medicina Interna, para estratificación del riesgo cardiovascular y tratamiento de dislipemia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las enfermedades hepáticas crónicas representan actualmente un importante problema de salud. En nuestro medio las
etiologías más frecuentes responsables de cirrosis hepática (CH) son el consumo abusivo de alcohol, la infección
crónica por VHC y, recientemente, la enfermedad por hígado graso no alcohólico.
El seguimiento en pacientes con CH u otras enfermedades hepáticas crónicas es fundamental estratificar los
pacientes en grupos de riesgo con vistas a identificar de y cribar forma precoz las complicaciones relacionadas
con esta entidad, con particular atención al desarrollo de varices esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática,
carcinoma hepatocelular u otras complicaciones que pueden ser indicación de valoración para trasplante hepático.
Por todo ello, la primera visita en la consulta del especialista es un momento crucial que requiere tiempo y
dedicación, para informar al paciente acerca de la naturaleza y pronóstico de su enfermedad, a la vez que recabar
información estructurada dirigida a estratificar el riesgo y seleccionar las conductas más apropiadas en el
contexto de un modelo centrado en la calidad y seguridad del paciente.
Esta recopilación de la información se ha estructurado en nuestro proyecto a través del Checklist creado y el
tiempo de primeras visitas se ampliará con respecto a las consultas generales para asegurar que pueda completarse
evitando errores secundarios a una precipitada entrevista clínica.
La creación de este Checklist representa una importante herramienta que permite avanzar en la atención a estos
pacientes. Desde la primera visita: ayuda a homogeneizar el seguimiento; minimiza la repetición o la omisión de
analíticas o pruebas complementarias imprescindibles; permite hacer hincapié en las interacciones farmacológicas y
estratificar a los pacientes en grupos de riesgo de acuerdo a la etiología y gravedad de la enfermedad hepática
subyacente.
Actualmente quedaría pendiente: 1) comprobar la correcta utilización del Checklist durante la práctica clínica
habitual, así como incluir la realización de forma sistemática en las primeras visitas de estos pacientes de
cuestionarios acerca de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS); 2) redacción y puesta en marcha de un
protocolo de seguimiento conjunto con los Servicios de Endocrinología y Nutrición y Medicina Interna.
En este momento se está comenzando a realizar el Checklist en la consulta monográfica y la idea es extender su
utilización a los pacientes diagnosticados por primera vez durante ingreso hospitalario.

7. OBSERVACIONES. 
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Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades hepáticas crónicas representan actualmente un importante problema de salud. En nuestro medio las
etiologías más frecuentes responsables de cirrosis hepática (CH) son el consumo abusivo de alcohol, la infección
crónica por VHC y, recientemente, la enfermedad por hígado graso no alcohólico.
El seguimiento en pacientes con CH u otras enfermedades hepáticas crónicas es fundamental estratificar los
pacientes en grupos de riesgo con vistas a identificar de y cribar forma precoz las complicaciones relacionadas
con esta entidad, con particular atención al desarrollo de varices esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática,
carcinoma hepatocelular u otras complicaciones que pueden ser indicación de valoración para trasplante hepático. 
Por todo ello, la primera visita en la consulta del especialista es un momento crucial que requiere tiempo y
dedicación, para informar al paciente acerca de la naturaleza y pronóstico de su enfermedad, a la vez que recabar
información estructurada dirigida a estratificar el riesgo y seleccionar las conductas más apropiadas en el
contexto de un modelo centrado en la calidad y seguridad del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Desarrollar un protocolo asistencial para pacientes con enfermedades hepáticas crónicas que son atendidos por
primera vez en la consulta de Aparato Digestivo del H. San Jorge siguiendo un modelo centrado en criterios de
coste-efectividad, calidad y
seguridad para el paciente.

MÉTODO
1)        Establecer un clima de consulta confortable y empático incluyendo tiempos de visita adecuados, para
recabar toda la información necesaria.
2)        Creación de un protocolo de actuación basado en un esquema predefinido y apoyado por un Checklist que
recuerde el cumplimiento sistemático de los siguientes pasos:
1.        Obtener información acerca del debut de la enfermedad, así como de todas aquellas variables que permiten
estratificar el riesgo, incluyendo consumo de alcohol u otros tóxicos, etiología de la enfermedad hepática,
comorbilidades (índice CirCom), tratamientos concomitantes, presencia de complicaciones relacionadas con la
enfermedad hepática.
2.        Protocolizar las investigaciones necesarias para el cribado de las complicaciones relacionadas con la
enfermedad hepática con particular atención a la presencia de varices esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática
mínima y carcinoma hepatocelular.
3.        Recabar información acerca de todas las variables relacionadas con la seguridad incluyendo necesidad de
tratamiento antiviral frente a VHB o VHC, entrega de recomendaciones dirigidas a evitar el contagio de contactos
cercanos, evaluación del estado inmune frente a infecciones, TBC, y coordinar acciones con Medicina Preventiva en
pacientes potenciales candidatos a trasplante hepático.
3)        Ponderar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) mediante cuestionarios validados (Chronic
Liver Disease Questionnaire), a fin de establecer una referencia sobre la que sustentar los resultados de las
diferentes terapias.
4)        Búsqueda intencionada de aspectos psicosociales que puedan influir en el curso natural de la enfermedad,
con particular relevancia al consumo abusivo de alcohol y al apoyo nutricional en los pacientes con enfermedad por
hígado graso no alcohólico.

INDICADORES
- % de pacientes atendidos por primera vez que cuentan con un check-list de apoyo para la prestación asistencial
- % de pacientes que han sido atendidos en los tiempos predefinidos en el programa
- % de pacientes en quienes se han investigado las variables que permiten estratificar el riesgo
- % de pacientes en quienes se ha llevado a cabo el protocolo de cribado de varices esofágicas y carcinoma
hepatocelular
- % de pacientes remitidos a UASA para control de adiciones
- % de pacientes a quienes se les ha facilitado información escrita fiable y fidedigna, acerca de la naturaleza y
pronóstico de su enfermedad
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DURACIÓN
Primer semestre 2019: Reuniones entre los miembros de la Unidad (staff médico y de enfermería) para el diseño del
Checklist de apoyo con los parámetros que permitirán ordenar de un modo sistemático la información a recabar.
Segundo semestre 2019: Aplicación sistemática del Checklist de apoyo para una asistencia sistematizada.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBERTO LUE 
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONTORO HUGUET MIGUEL
ESTRADA ONCINS SILVIA
ASPURU RUBIO KATTALIN
BELLOC BARBASTRO BLANCA
DOMINGUEZ CAJAL MANUEL
BER NIETO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. De acuerdo al calendario, en el primer semestre de 2019, se ha llevado a cabo
reuniones entre los miembros del grupo de mejora para la toma de distintas decisiones y medidas a llevar a cabo en
la segunda parte de 2019, entre las que se incluyen las siguientes:
a. Tiempos necesarios durante la primera visita especializada para realizar una correcta historia clínica, dar una
información suficiente y plantear el tratamiento y seguimiento de los pacientes. 
b. Pruebas complementarias necesarias o útiles para el correcto diagnóstico y seguimiento. Con especial enfoque al
cribado y seguimiento de complicaciones relacionadas con la enfermedad hepática (varices esofágicas, ascitis,
encefalopatía hepática mínima y carcinoma hepatocelular).
c. Parámetros clínicos y analíticos a valorar o solicitar (perfil hepático, hemograma, parámetros nutricionales,
reactantes de fase aguda, serologías de virus hepatotropos, estudio de autoinmunidad, etc.) durante la primera
visita especializada.
d. Escalas, Clasificaciones y Cuestionarios (Child-Pugh, MELD, Baveno, índice CirCom, APRI, FIB-4, etc.) a
utilizar durante la primera visita especializada para evitar la variabilidad entre los facultativos. Estas escalas
permiten estratificar los pacientes en varios grupos de riesgo. 
e. Creación de un Checklist con el fin de rellenarlo durante la consulta de primera visita y en el que se recoge
de forma sistemática información útil para el correcto diagnóstico, la valoración de factores de riesgo y para
decidir las pautas de seguimiento y tratamiento de una forma suficientemente clara y concisa para evitar errores.
2. De acuerdo con el Servicio de Bioquímica se ha creado un código específico para solicitud de analítica para el
estudio inicial de enfermedades hepáticas crónicas.
3. Mejora en el circuito de derivación de pacientes de nuevo diagnóstico a consultas específicas de Hepatología.
Incluyendo recomendaciones específicas a través del formulario de interconsultas de la Historia Clínica
Electrónica (HCE).
4. Mejoras en la entrega y explicación durante las visitas de hojas informativas que incluyen enlaces a páginas
web de contenido verificado, avalado por la Asociación Española para el Estudio del Hígado (AEEH) y elaborado por
la Asociación Española de Enfermería de Patología Digestiva (AEEPD) (enlace:
http://www.aeepd.com/wp-content/uploads/2017/02/Guia-de-Cuidados-para-el-paciente-con-cirrosis-hep%C3%A1tica-y-sus
-familiares-1-1.pdf)
5. En el seno de la Comisión de Nutrición de nuestro centro se ha decidido, de acuerdo con el Servicio de
Endocrinología y Nutrición y Medicina Interna, redactar y consensuar un protocolo de seguimiento de los pacientes
con enfermedad por hígado graso no alcohólico (EHGNA) para valoración nutricional y estratificación del riesgo
cardiovascular.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Tras la elaboración del proyecto se ha decidido reorganizar las agendas para incrementar el tiempo de la
primera visita, permitiendo establecer un clima de consulta más confortable y empático a la vez que se recaba toda
la información necesaria siguiendo un modelo centrado en criterios de coste-efectividad, calidad y seguridad para
el paciente.
2. Se ha creado un Checklist que se rellena durante la primera consulta especializada en un paciente con
enfermedad hepática crónica. Se trata de un cuestionario estructurado en cuatro apartados o pasos: 1) Historia
clínica; 2) Evaluación de la función y fibrosis hepáticas; 3) Tratamiento específico y cribados; y 4) Pruebas y
solicitudes Pendientes. 
El primero de ellos recoge datos acerca de la historia clínica relevantes para un correcto diagnóstico y
clasificación de la enfermedad hepática, una valoración de los factores de riesgo de mala evolución y datos acerca
de tratamientos previos (por ejemplo, pautados desde Atención Primaria u otros especialistas). En este apartado se
recoge el Cirrhosis Comorbidity Index (CirCom).
El segundo de los pasos caracteriza la función hepática mediante la recopilación de variables clínicas (ascitis,
encefalopatía hepática y presencia de varices esofágicas), analíticas (bilirrubina, albúmina, creatinina, INR,
sodio) y de pruebas de imagen y endoscópicas (ecografía, gastroscopia, elastografía hepática). Esto permite el
cálculo de índices de clínicos para estratificar los pacientes en base a la función hepática y a la presencia de
complicaciones (Child-Pugh, MELD, Baveno, APRI, FIB-4) de cara a las recomendaciones de seguimiento posterior. 
El tercero, de acuerdo a la información recogida en los dos primeros apartados, ofrece información necesaria para
individualizar el tratamiento mejorando la seguridad estableciendo contraindicaciones, comprobando la
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correcta indicación y cumplimiento de los diferentes protocolos de cribado (varices esofágicas, carcinoma
hepatocelular); interacciones farmacológicas en caso de tratamiento antiviral o profilaxis primaria de hemorragia
por varices esofágicas con beta-boqueante, y estableciendo las necesidades individuales de derivación a otros
especialistas (por ejemplo, Endocrinología o Nutrición, Medicina Interna, UASA) o de solicitud de pruebas
complementarias. En este apartado se establece además la próxima fecha de realización las pruebas complementarias
imprescindibles para un correcto seguimiento del paciente (ecografía de cribado de carcinoma hepatocelular,
gastroscopia de cribado o ligadura de varices esofágicas, elastografía de transicción), de acuerdo a los
intervalos establecidos por las guías de práctica clínica en vigor, redactadas por la AEEH y la European
Association for the Study of the Liver (EASL).
Finalmente se ha creado un apartado en el que poder recoger todos los ítems que han quedado pendiente y que deben
ir obteniéndose en próximas visitas para evitar errores u olvidos. En este apartado, por ejemplo, se incluyen
recordatorios de pruebas relacionadas o no con la enfermedad hepática subyacente que es necesario repetir con
intervalos de tiempo superiores a 1-2 años.
3. Mejora en el circuito de derivación de pacientes de nuevo diagnóstico. Previamente a la cita en consulta se
recomienda realización de analítica con petición consensuada para estudio inicial de enfermedad hepática crónica y
ecografía abdominal reciente (máximo 3-6 meses anteriores a la cita).
4. Durante la primera visita se entrega y explica hojas informativas elaboradas con enlaces a páginas web de
contenido verificado.
5. Hasta la elaboración de la memoria a todos los pacientes de nuevo diagnóstico con cirrosis hepática u otras
enfermedades hepáticas crónicas atendidos como primera visita se le ha realizado el Checklist y se les ha
facilitado información escrita fiable y fidedigna acerca de la naturaleza y pronóstico de su enfermedad. Sin
embargo, consideramos que es necesario una muestra más grande de pacientes para valorar de forma adecuada el
cumplimiento del resto de ítems y valorar la eficacia de la implantación del Checklist. Además, en un porcentaje
importante de estos pacientes la enfermedad hepática crónica debuta y se diagnostica durante un ingreso
hospitalario, lo cual hace que sea necesario valorar la implementación de este formulario también en este
contexto.
6. A todos los pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática por alcohol y abuso consumo perjudicial de alcohol
se ha ofrecido solicitar cita en Unidad de Atención y Seguimiento Adicciones (UASA). En caso rechazo, se vuelve a
ofrecer en consultas sucesivas y se recuerda que se puede acceder a esta Unidad o a la Unidad de Salud Mental
correspondiente solicitándolo al propio Médico de Atención Primaria.
7. De cara a ofrecer apoyo nutricional en los pacientes con enfermedad por hígado graso no alcohólico, se ha
decidido en la última reunión de la comisión de Nutrición de nuestro Hospital la redacción de un protocolo de
seguimiento conjunto con el Servicio de Endocrinología y Nutrición, para asesoramiento nutricional, y con el
Servicio de Medicina Interna, para estratificación del riesgo cardiovascular y tratamiento de dislipemia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las enfermedades hepáticas crónicas representan actualmente un importante problema de salud. En nuestro medio las
etiologías más frecuentes responsables de cirrosis hepática (CH) son el consumo abusivo de alcohol, la infección
crónica por VHC y, recientemente, la enfermedad por hígado graso no alcohólico.
El seguimiento en pacientes con CH u otras enfermedades hepáticas crónicas es fundamental estratificar los
pacientes en grupos de riesgo con vistas a identificar de y cribar forma precoz las complicaciones relacionadas
con esta entidad, con particular atención al desarrollo de varices esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática,
carcinoma hepatocelular u otras complicaciones que pueden ser indicación de valoración para trasplante hepático.
Por todo ello, la primera visita en la consulta del especialista es un momento crucial que requiere tiempo y
dedicación, para informar al paciente acerca de la naturaleza y pronóstico de su enfermedad, a la vez que recabar
información estructurada dirigida a estratificar el riesgo y seleccionar las conductas más apropiadas en el
contexto de un modelo centrado en la calidad y seguridad del paciente.
Esta recopilación de la información se ha estructurado en nuestro proyecto a través del Checklist creado y el
tiempo de primeras visitas se ampliará con respecto a las consultas generales para asegurar que pueda completarse
evitando errores secundarios a una precipitada entrevista clínica.
La creación de este Checklist representa una importante herramienta que permite avanzar en la atención a estos
pacientes. Desde la primera visita: ayuda a homogeneizar el seguimiento; minimiza la repetición o la omisión de
analíticas o pruebas complementarias imprescindibles; permite hacer hincapié en las interacciones farmacológicas y
estratificar a los pacientes en grupos de riesgo de acuerdo a la etiología y gravedad de la enfermedad hepática
subyacente.
Actualmente quedaría pendiente: 1) comprobar la correcta utilización del Checklist durante la práctica clínica
habitual, así como incluir la realización de forma sistemática en las primeras visitas de estos pacientes de
cuestionarios acerca de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS); 2) redacción y puesta en marcha de un
protocolo de seguimiento conjunto con los Servicios de Endocrinología y Nutrición y Medicina Interna.
En este momento se está comenzando a realizar el Checklist en la consulta monográfica y la idea es extender su
utilización a los pacientes diagnosticados por primera vez durante ingreso hospitalario.

7. OBSERVACIONES. 
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Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades hepáticas crónicas representan actualmente un importante problema de salud. En nuestro medio las
etiologías más frecuentes responsables de cirrosis hepática (CH) son el consumo abusivo de alcohol, la infección
crónica por VHC y, recientemente, la enfermedad por hígado graso no alcohólico.
El seguimiento en pacientes con CH u otras enfermedades hepáticas crónicas es fundamental estratificar los
pacientes en grupos de riesgo con vistas a identificar de y cribar forma precoz las complicaciones relacionadas
con esta entidad, con particular atención al desarrollo de varices esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática,
carcinoma hepatocelular u otras complicaciones que pueden ser indicación de valoración para trasplante hepático. 
Por todo ello, la primera visita en la consulta del especialista es un momento crucial que requiere tiempo y
dedicación, para informar al paciente acerca de la naturaleza y pronóstico de su enfermedad, a la vez que recabar
información estructurada dirigida a estratificar el riesgo y seleccionar las conductas más apropiadas en el
contexto de un modelo centrado en la calidad y seguridad del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Desarrollar un protocolo asistencial para pacientes con enfermedades hepáticas crónicas que son atendidos por
primera vez en la consulta de Aparato Digestivo del H. San Jorge siguiendo un modelo centrado en criterios de
coste-efectividad, calidad y
seguridad para el paciente.

MÉTODO
1)        Establecer un clima de consulta confortable y empático incluyendo tiempos de visita adecuados, para
recabar toda la información necesaria.
2)        Creación de un protocolo de actuación basado en un esquema predefinido y apoyado por un Checklist que
recuerde el cumplimiento sistemático de los siguientes pasos:
1.        Obtener información acerca del debut de la enfermedad, así como de todas aquellas variables que permiten
estratificar el riesgo, incluyendo consumo de alcohol u otros tóxicos, etiología de la enfermedad hepática,
comorbilidades (índice CirCom), tratamientos concomitantes, presencia de complicaciones relacionadas con la
enfermedad hepática.
2.        Protocolizar las investigaciones necesarias para el cribado de las complicaciones relacionadas con la
enfermedad hepática con particular atención a la presencia de varices esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática
mínima y carcinoma hepatocelular.
3.        Recabar información acerca de todas las variables relacionadas con la seguridad incluyendo necesidad de
tratamiento antiviral frente a VHB o VHC, entrega de recomendaciones dirigidas a evitar el contagio de contactos
cercanos, evaluación del estado inmune frente a infecciones, TBC, y coordinar acciones con Medicina Preventiva en
pacientes potenciales candidatos a trasplante hepático.
3)        Ponderar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) mediante cuestionarios validados (Chronic
Liver Disease Questionnaire), a fin de establecer una referencia sobre la que sustentar los resultados de las
diferentes terapias.
4)        Búsqueda intencionada de aspectos psicosociales que puedan influir en el curso natural de la enfermedad,
con particular relevancia al consumo abusivo de alcohol y al apoyo nutricional en los pacientes con enfermedad por
hígado graso no alcohólico.

INDICADORES
- % de pacientes atendidos por primera vez que cuentan con un check-list de apoyo para la prestación asistencial
- % de pacientes que han sido atendidos en los tiempos predefinidos en el programa
- % de pacientes en quienes se han investigado las variables que permiten estratificar el riesgo
- % de pacientes en quienes se ha llevado a cabo el protocolo de cribado de varices esofágicas y carcinoma
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hepatocelular
- % de pacientes remitidos a UASA para control de adiciones
- % de pacientes a quienes se les ha facilitado información escrita fiable y fidedigna, acerca de la naturaleza y
pronóstico de su enfermedad

DURACIÓN
Primer semestre 2019: Reuniones entre los miembros de la Unidad (staff médico y de enfermería) para el diseño del
Checklist de apoyo con los parámetros que permitirán ordenar de un modo sistemático la información a recabar.
Segundo semestre 2019: Aplicación sistemática del Checklist de apoyo para una asistencia sistematizada.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBERTO LUE 
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONTORO HUGUET MIGUEL
ESTRADA ONCINS SILVIA
ASPURU RUBIO KATTALIN
BELLOC BARBASTRO BLANCA
DOMINGUEZ CAJAL MANUEL
BER NIETO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. De acuerdo al calendario, en el primer semestre de 2019, se ha llevado a cabo reuniones entre los miembros del
grupo de mejora para la toma de distintas decisiones y medidas a llevar a cabo en la segunda parte de 2019, entre
las que se incluyen las siguientes:
a. Tiempos necesarios durante la primera visita especializada para realizar una correcta historia clínica, dar una
información suficiente y plantear el tratamiento y seguimiento de los pacientes. 
b. Pruebas complementarias necesarias o útiles para el correcto diagnóstico y seguimiento. Con especial enfoque al
cribado y seguimiento de complicaciones relacionadas con la enfermedad hepática (varices esofágicas, ascitis,
encefalopatía hepática mínima y carcinoma hepatocelular).
c. Parámetros clínicos y analíticos a valorar o solicitar (perfil hepático, hemograma, parámetros nutricionales,
reactantes de fase aguda, serologías de virus hepatotropos, estudio de autoinmunidad, etc.) durante la primera
visita especializada.
d. Escalas, Clasificaciones y Cuestionarios (Child-Pugh, MELD, Baveno, índice CirCom, APRI, FIB-4, etc.) a
utilizar durante la primera visita especializada para evitar la variabilidad entre los facultativos. Estas escalas
permiten estratificar los pacientes en varios grupos de riesgo. 
e. Creación de un Checklist con el fin de rellenarlo durante la consulta de primera visita y en el que se recoge
de forma sistemática información útil para el correcto diagnóstico, la valoración de factores de riesgo y para
decidir las pautas de seguimiento y tratamiento de una forma suficientemente clara y concisa para evitar errores.

2. De acuerdo con el Servicio de Bioquímica se ha creado un código específico para solicitud de analítica para el
estudio inicial de enfermedades hepáticas crónicas.

3. Mejora en el circuito de derivación de pacientes de nuevo diagnóstico a consultas específicas de Hepatología.
Incluyendo recomendaciones específicas a través del formulario de interconsultas de la Historia Clínica
Electrónica (HCE).

4. Mejoras en la entrega y explicación durante las visitas de hojas informativas que incluyen enlaces a páginas
web de contenido verificado, avalado por la Asociación Española para el Estudio del Hígado (AEEH) y elaborado por
la Asociación Española de Enfermería de Patología Digestiva (AEEPD): 

https://is.gd/WgGekv

5. En el seno de la Comisión de Nutrición de nuestro centro se ha decidido, de acuerdo con el Servicio de
Endocrinología y Nutrición y Medicina Interna, redactar y consensuar un protocolo de seguimiento de los pacientes
con enfermedad por hígado graso no alcohólico (EHGNA) para valoración nutricional y estratificación del riesgo
cardiovascular.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Tras la elaboración del proyecto se ha decidido reorganizar las agendas para incrementar el tiempo de la
primera visita, permitiendo establecer un clima de consulta más confortable y empático a la vez que se recaba toda
la información necesaria siguiendo un modelo centrado en criterios de coste-efectividad, calidad y seguridad para
el paciente.

2. Se ha creado un Checklist que se rellena durante la primera consulta especializada en un paciente con
enfermedad hepática crónica. Se trata de un cuestionario estructurado en cuatro apartados o pasos: 1) Historia
clínica; 2) Evaluación de la función y fibrosis hepáticas; 3) Tratamiento específico y cribados; y 4) Pruebas y
solicitudes Pendientes. 
El primero de ellos recoge datos acerca de la historia clínica relevantes para un correcto diagnóstico y
clasificación de la enfermedad hepática, una valoración de los factores de riesgo de mala evolución y datos acerca
de tratamientos previos (por ejemplo, pautados desde Atención Primaria u otros especialistas). En este apartado se
recoge el Cirrhosis Comorbidity Index (CirCom).
El segundo de los pasos caracteriza la función hepática mediante la recopilación de variables clínicas (ascitis,
encefalopatía hepática y presencia de varices esofágicas), analíticas (bilirrubina, albúmina, creatinina, INR,
sodio) y de pruebas de imagen y endoscópicas (ecografía, gastroscopia, elastografía hepática). Esto permite el
cálculo de índices de clínicos para estratificar los pacientes en base a la
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función hepática y a la presencia de complicaciones (Child-Pugh, MELD, Baveno, APRI, FIB-4) de cara a las
recomendaciones de seguimiento posterior. 
El tercero, de acuerdo a la información recogida en los dos primeros apartados, ofrece información necesaria para
individualizar el tratamiento mejorando la seguridad estableciendo contraindicaciones, comprobando la correcta
indicación y cumplimiento de los diferentes protocolos de cribado (varices esofágicas, carcinoma hepatocelular);
interacciones farmacológicas en caso de tratamiento antiviral o profilaxis primaria de hemorragia por varices
esofágicas con beta-boqueante, y estableciendo las necesidades individuales de derivación a otros especialistas
(por ejemplo, Endocrinología o Nutrición, Medicina Interna, UASA) o de solicitud de pruebas complementarias. En
este apartado se establece además la próxima fecha de realización las pruebas complementarias imprescindibles para
un correcto seguimiento del paciente (ecografía de cribado de carcinoma hepatocelular, gastroscopia de cribado o
ligadura de varices esofágicas, elastografía de transicción), de acuerdo a los intervalos establecidos por las
guías de práctica clínica en vigor, redactadas por la AEEH y la European Association for the Study of the Liver
(EASL).
Finalmente se ha creado un apartado en el que poder recoger todos los ítems que han quedado pendiente y que deben
ir obteniéndose en próximas visitas para evitar errores u olvidos. En este apartado, por ejemplo, se incluyen
recordatorios de pruebas relacionadas o no con la enfermedad hepática subyacente que es necesario repetir con
intervalos de tiempo superiores a 1-2 años.

3. Mejora en el circuito de derivación de pacientes de nuevo diagnóstico. Previamente a la cita en consulta se
recomienda realización de analítica con petición consensuada para estudio inicial de enfermedad hepática crónica y
ecografía abdominal reciente (máximo 3-6 meses anteriores a la cita).

4. Durante la primera visita se entrega y explica hojas informativas elaboradas con enlaces a páginas web de
contenido verificado.

5. Hasta la elaboración de la memoria a todos los pacientes de nuevo diagnóstico con cirrosis hepática u otras
enfermedades hepáticas crónicas atendidos como primera visita se le ha realizado el Checklist y se les ha
facilitado información escrita fiable y fidedigna acerca de la naturaleza y pronóstico de su enfermedad. Sin
embargo, consideramos que es necesario una muestra más grande de pacientes para valorar de forma adecuada el
cumplimiento del resto de ítems y valorar la eficacia de la implantación del Checklist. Además, en un porcentaje
importante de estos pacientes la enfermedad hepática crónica debuta y se diagnostica durante un ingreso
hospitalario, lo cual hace que sea necesario valorar la implementación de este formulario también en este
contexto.

6. A todos los pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática por alcohol y abuso consumo perjudicial de alcohol
se ha ofrecido solicitar cita en Unidad de Atención y Seguimiento Adicciones (UASA). En caso rechazo, se vuelve a
ofrecer en consultas sucesivas y se recuerda que se puede acceder a esta Unidad o a la Unidad de Salud Mental
correspondiente solicitándolo al propio Médico de Atención Primaria.

7. De cara a ofrecer apoyo nutricional en los pacientes con enfermedad por hígado graso no alcohólico, se ha
decidido en la última reunión de la comisión de Nutrición de nuestro Hospital la redacción de un protocolo de
seguimiento conjunto con el Servicio de Endocrinología y Nutrición, para asesoramiento nutricional, y con el
Servicio de Medicina Interna, para estratificación del riesgo cardiovascular y tratamiento de dislipemia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las enfermedades hepáticas crónicas representan actualmente un importante problema de salud. En nuestro medio las
etiologías más frecuentes responsables de cirrosis hepática (CH) son el consumo abusivo de alcohol, la infección
crónica por VHC y, recientemente, la enfermedad por hígado graso no alcohólico.
El seguimiento en pacientes con CH u otras enfermedades hepáticas crónicas es fundamental estratificar los
pacientes en grupos de riesgo con vistas a identificar de y cribar forma precoz las complicaciones relacionadas
con esta entidad, con particular atención al desarrollo de varices esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática,
carcinoma hepatocelular u otras complicaciones que pueden ser indicación de valoración para trasplante hepático.
Por todo ello, la primera visita en la consulta del especialista es un momento crucial que requiere tiempo y
dedicación, para informar al paciente acerca de la naturaleza y pronóstico de su enfermedad, a la vez que recabar
información estructurada dirigida a estratificar el riesgo y seleccionar las conductas más apropiadas en el
contexto de un modelo centrado en la calidad y seguridad del paciente.
Esta recopilación de la información se ha estructurado en nuestro proyecto a través del Checklist creado y el
tiempo de primeras visitas se ampliará con respecto a las consultas generales para asegurar que pueda completarse
evitando errores secundarios a una precipitada entrevista clínica.
La creación de este Checklist representa una importante herramienta que permite avanzar en la atención a estos
pacientes. Desde la primera visita: ayuda a homogeneizar el seguimiento; minimiza la repetición o la omisión de
analíticas o pruebas complementarias imprescindibles; permite hacer hincapié en las interacciones farmacológicas y
estratificar a los pacientes en grupos de riesgo de acuerdo a la etiología y gravedad de la enfermedad hepática
subyacente.
Actualmente quedaría pendiente: 1) comprobar la correcta utilización del Checklist durante la práctica clínica
habitual, así como incluir la realización de forma sistemática en las primeras visitas de estos pacientes de
cuestionarios acerca de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS); 2) redacción y puesta en marcha de un
protocolo de seguimiento conjunto con los Servicios de Endocrinología y Nutrición y Medicina Interna.
En este momento se está comenzando a realizar el Checklist en la consulta monográfica y la idea es extender su
utilización a los pacientes diagnosticados por primera vez durante ingreso hospitalario.
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 7. OBSERVACIONES. 
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Nº de registro: 1155

Título
DESARROLLO DE UN PROTOCOLO ASISTENCIAL PARA EL MANEJO CLINICO DE LA PRIMERA VISITA DE UN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE
ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA

Autores:
LUE ALBERTO, MONTORO HUGUET MIGUEL, ESTRADA ONCINS SILVIA, ASPURU RUBIO KATTALIN, BELLOC BARBASTRO BLANCA,
DOMINGUEZ CAJAL MANUEL, BER NIETO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades hepáticas crónicas representan actualmente un importante problema de salud. En nuestro medio las
etiologías más frecuentes responsables de cirrosis hepática (CH) son el consumo abusivo de alcohol, la infección
crónica por VHC y, recientemente, la enfermedad por hígado graso no alcohólico.
El seguimiento en pacientes con CH u otras enfermedades hepáticas crónicas es fundamental estratificar los
pacientes en grupos de riesgo con vistas a identificar de y cribar forma precoz las complicaciones relacionadas
con esta entidad, con particular atención al desarrollo de varices esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática,
carcinoma hepatocelular u otras complicaciones que pueden ser indicación de valoración para trasplante hepático. 
Por todo ello, la primera visita en la consulta del especialista es un momento crucial que requiere tiempo y
dedicación, para informar al paciente acerca de la naturaleza y pronóstico de su enfermedad, a la vez que recabar
información estructurada dirigida a estratificar el riesgo y seleccionar las conductas más apropiadas en el
contexto de un modelo centrado en la calidad y seguridad del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Desarrollar un protocolo asistencial para pacientes con enfermedades hepáticas crónicas que son atendidos por
primera vez en la consulta de Aparato Digestivo del H. San Jorge siguiendo un modelo centrado en criterios de
coste-efectividad, calidad y
seguridad para el paciente.

MÉTODO
1)        Establecer un clima de consulta confortable y empático incluyendo tiempos de visita adecuados, para
recabar toda la información necesaria.
2)        Creación de un protocolo de actuación basado en un esquema predefinido y apoyado por un Checklist que
recuerde el cumplimiento sistemático de los siguientes pasos:
1.        Obtener información acerca del debut de la enfermedad, así como de todas aquellas variables que permiten
estratificar el riesgo, incluyendo consumo de alcohol u otros tóxicos, etiología de la enfermedad hepática,
comorbilidades (índice CirCom), tratamientos concomitantes, presencia de complicaciones relacionadas con la
enfermedad hepática.
2.        Protocolizar las investigaciones necesarias para el cribado de las complicaciones relacionadas con la
enfermedad hepática con particular atención a la presencia de varices esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática
mínima y carcinoma hepatocelular.
3.        Recabar información acerca de todas las variables relacionadas con la seguridad incluyendo necesidad de
tratamiento antiviral frente a VHB o VHC, entrega de recomendaciones dirigidas a evitar el contagio de contactos
cercanos, evaluación del estado inmune frente a infecciones, TBC, y coordinar acciones con Medicina Preventiva en
pacientes potenciales candidatos a trasplante hepático.
3)        Ponderar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) mediante cuestionarios validados (Chronic
Liver Disease Questionnaire), a fin de establecer una referencia sobre la que sustentar los resultados de las
diferentes terapias.
4)        Búsqueda intencionada de aspectos psicosociales que puedan influir en el curso natural de la enfermedad,
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con particular relevancia al consumo abusivo de alcohol y al apoyo nutricional en los pacientes con enfermedad por
hígado graso no alcohólico.

INDICADORES
- % de pacientes atendidos por primera vez que cuentan con un check-list de apoyo para la prestación asistencial
- % de pacientes que han sido atendidos en los tiempos predefinidos en el programa
- % de pacientes en quienes se han investigado las variables que permiten estratificar el riesgo
- % de pacientes en quienes se ha llevado a cabo el protocolo de cribado de varices esofágicas y carcinoma
hepatocelular
- % de pacientes remitidos a UASA para control de adiciones
- % de pacientes a quienes se les ha facilitado información escrita fiable y fidedigna, acerca de la naturaleza y
pronóstico de su enfermedad

DURACIÓN
Primer semestre 2019: Reuniones entre los miembros de la Unidad (staff médico y de enfermería) para el diseño del
Checklist de apoyo con los parámetros que permitirán ordenar de un modo sistemático la información a recabar.
Segundo semestre 2019: Aplicación sistemática del Checklist de apoyo para una asistencia sistematizada.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BLANCA BELLOC BARBASTRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARA MARCA PILAR
BARDAJI CIPRES MARIA JOSE
PUICERCUS MARTIN ANA CRISTINA
LUE ALBERTO
BER NIETO YOLANDA
ESTRADA ONCINS SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        En septiembre 2019 se ha iniciado la valoración del número de muestras de test del aliento enviadas desde
los centros de salud para determinar el número de aquellas en las que los datos no están indicados de forma
adecuada
-        Reunión de los miembros del equipo de mejora en septiembre 2019 para la redacción de un manual en el que
se indican las instrucciones para el adecuado manejo y envío de las muestras de test del aliento de H. pylori
desde los centros de salud al hospital. Además se ha incluido el algoritmo de tratamiento de la infección por
Helicobacter pylori, según la “IV Conferencia Española de Consenso sobre el tratamiento de la infección por
Helicobacter pylori”.
-        También se ha redactado una hoja de recomendaciones para el paciente, que debe realizar antes del test
del aliento de Helicobacter pylori, para entregársela cuando se le solicite la prueba. Este documento se ha
enviado a los centros de salud junto al manual de recomendaciones anterior.
-        En noviembre de 2019 se ha realizado la difusión a los centros de salud mediante el envío del manual de
recomendaciones para el médico que solicita el test del aliento de Helicobacter pylori y la hoja de
recomendaciones para el paciente.
-        Revisión de las muestras de test del aliento enviadas desde los centros de salud durante los meses de
septiembre, octubre noviembre y diciembre de 2019 y valoración de la correcta cumplimentación de los datos en
estas muestras. 
Hemos redactado un manual en el que se indican las instrucciones para el adecuado envío de las muestras de test
del aliento de Helicobacter pylori, de forma que permita el correcto análisis e identificación de estas muestras.
En este manual se ha incluido también el algoritmo de tratamiento actualizado de la infección por Helicobacter
pylori. Además, hemos redactado una hoja de recomendaciones para el paciente que debe seguir antes de realizar el
test del aliento de Helicobacter pylori. Ambos documentos se enviaron a los centros de salud en noviembre de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Número de muestras de test del aliento de Helicobacter pylori enviadas desde los centros de salud 
o        Septiembre: 221
o        Octubre: 242
o        Noviembre: 204
o        Diciembre:158
-        % de muestras de test del aliento enviadas con los datos indicados correctamente antes y después del
envío del manual a los centros de salud
o        Antes del envío del manual (septiembre y octubre): 76%
o        Después del envío del manual (noviembre y diciembre): 79%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha observado una ligera disminución de las muestras enviadas de test del aliento de Helicobacter pylori en las
que los datos no están indicados correctamente en la mayoría de los centros de salud, aunque es necesario mejorar
la aplicación de las recomendaciones para evitar nuevos errores en los datos de las muestras enviadas. 
Para conseguir esto, se va a contactar telefónicamente con los centros de salud en los que se siguen cometiendo
errores en los datos indicados en las muestras enviadas para conocer la proporción de los centros que han recibido
los documentos sobre el manejo y envío de las muestras de test del aliento de Helicobacter pylori y volver a
enviarlos en caso que no las hayan recibido. El objetivo es optimizar la aplicación de las recomendaciones
enviadas, para conseguir realizar un correcto análisis e identificación de las muestras de test del aliento de
Helicobacter pylori.
Es necesario seguir valorando las muestras enviadas desde los centros de salud durante los próximos meses para
evaluar el impacto de las recomendaciones sobre el manejo y envío de las muestras de test del aliento de
Helicobacter pylori

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1238 ===================================== ***

Nº de registro: 1238

Título
MEJORA DEL ENVIO DE MUESTRAS DE TEST DEL ALIENTO CON UREA MARCADA CON C13 PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI REALIZADOS EN LOS CENTROS DE SALUD

Autores:
BELLOC BARBASTRO BLANCA, ARA MARCA PILAR, ARGUIS NERIN MARIA VICTORIA, BARDAJI CIPRES MARIA JOSE, LUE ALBERTO, BER
NIETO YOLANDA, ESTRADA ONCINS SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La infección por Helicobacter pylori afecta a alrededor del 50% de la población mundial y desempeña un papel
fundamental en el desarrollo de diversas enfermedades digestivas como la gastritis crónica, la úlcera péptica y el
cáncer gástrico, por lo que un diagnóstico adecuado y un tratamiento eficaz son esenciales en la práctica clínica.
El test del aliento es la prueba no invasiva que se utiliza con más frecuencia para el diagnóstico de la infección
por H. pylori y tiene una alta sensibilidad y especificidad par la confirmación de la erradicación de H. pylori
tras el tratamiento. Actualmente se realiza tanto en la consulta de Digestivo del Hospital San Jorge como en los
centros de salud, lo que permite evitar desplazamientos innecesarios de los pacientes al hospital. Tras la
realización de la prueba en los centros de salud, las muestras se envían en un sobre a la consulta de Digestivo
del Hospital para su posterior análisis. 
Para el adecuado manejo y análisis de las muestras enviadas en la consulta de digestivo es necesario que los datos
del paciente (nombre y número de historia), el centro y el médico que solicita la prueba, estén correctamente
indicados, además, es importante conocer si el test del aliento se ha realizado previamente al tratamiento
erradicador o post-tratamiento para confirmar erradicación. En ocasiones estos datos no están correctamente
indicados, lo que puede provocar que se comentan errores en la identificación de las muestras y dificultar el
adecuado análisis y envío de los resultados. En estos casos, habitualmente se contacta telefónicamente con el
centro de salud.
El diseño de un manual en la que se indiquen las instrucciones para el adecuado manejo y envío de las muestras de
test del aliento desde los centros de salud al hospital puede mejorar la correcta identificación y análisis de
estas muestras. 

RESULTADOS ESPERADOS
Optimizar la recogida de datos de las muestras de test del aliento de H. pylori, enviadas desde los centros de
salud a la consulta de digestivo, que permita el correcto análisis e identificación de las muestras.
Elaborar una base de datos para recoger la información de las muestras recibidas (nombre y número de historia del
paciente, médico solicitante, día de la prueba, test del aliento pre o post-tratamiento y resultados)

MÉTODO
Valoración del número de muestras de test del aliento enviadas desde los centros de salud en las que los datos no
están indicados de forma adecuada
Redacción de un manual en la que se indiquen las instrucciones para el adecuado manejo y envío de las muestras de
test del aliento de H. pylori desde los centros de salud al hospital. 
Difusión del documento a los centros de salud.
Elaboración de una base de datos que permita la adecuada recogida de información de las muestras de test del
aliento de H. pylori realizadas, tanto en el hospital como en los centros de salud.
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INDICADORES
-        % de centros de salud que reciben el manual enviado
-        % de muestras de test del aliento enviadas con los datos indicados correctamente antes y después del
envío del manual a los centros de salud

DURACIÓN
Desde mayo 2019 hasta octubre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... KATTALIN ASPURU RUBIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OLIVAN GUERRI LORENZO
RIVAS CALVETE OLGA
LASIERRA BETRAN CARMEN
DIESTE SAMITIER SONIA
HIGUERA UBAU ROSA MARIA
SUELVES FERRER MARIA TERESA
SANTOLARIA PIEDRAFITA SANTOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- En mayo de 2019 se lleva a cabo la reunión de los componentes del equipo de mejora en la que se establece que
la guía de la sociedad americana de endoscopia digestiva ASGE “Quality indicators common to all GI endoscopic
procedures” será la guía en la que basaremos nuestro documento. Adicionalmente se aportan otros artículos
relacionados con la información al alta tras una colonoscopia:

-        Spodik M, Goldman J, Merl K, Walker C, Alpini B, Kasten- berg D. Providing an endoscopy report to
patients after a procedure: a low-cost intervention with high returns. Gastrointest Endosc. 2008;66:103-11
-        Rubin DT, Ulitsky A, Poston J, Huo D. What is the most effective way to communicate results after
endoscopy? Gastrointest Endosc. 2007;66:108-12.
-        Ko HH, Zhang H, Telford JJ, Enns R. Factors influencing patient satisfaction when undergoing endoscopic
procedures.Gastrointest Endosc. 2009 Apr;69(4):883-91

2.- Entre mayo y junio de 2019 se estudian los documentos aportados y nos reunimos nuevamente para decidir los
contenidos del tríptico. Nos damos cuenta de la necesidad de hacer 2 trípticos, uno para pacientes a los que se
les ha realizado una polipectomía de riesgo y otro genérico para el resto de los pacientes ya que algunas
recomendaciones difieren entre los 2 grupos de pacientes. 
El tríptico para las colonoscopias diagnósticas y terapéuticas de bajo riesgo contiene las siguientes
recomendaciones: 

Le acaban de realizar una Colonoscopia con sedación, a continuación, le vamos a indicar cuales son las
recomendaciones en las siguientes horas a dicha prueba:
•        Puede comer los alimentos que le apetezcan, evitando las comidas copiosas, alimentos muy grasos
(embutidos, quesos...), alimentos flatulentos (cebolla, legumbres...) y bebidas gaseosas (refrescos, gaseosa...).
•        Beba líquidos, esto ayudará a eliminar la medicación que le hemos administrado para realizar la prueba.
•        Mantenga un reposo relativo. Debido a la medicación administrada se recomienda NO realizar esfuerzos
físicos ni actividades que conlleven una elevada concentración o tomar decisiones importantes.
•        No beba bebidas alcohólicas. Pueden interferir con la medicación administrada y producir efectos
indeseados.
•        No puede conducir en 6 horas tras la prueba.

Posibles efectos adversos:
•        Tras la exploración puede tener molestias (pinchazos, retorcijones...) en la zona abdominal, es frecuente
y normal. Para poder visualizar el colon es necesario insuflar aire y distender el intestino. Al finalizar la
prueba se intenta aspirar todo el contenido, pero no es posible hacerlo en su totalidad. Pruebe a tumbarse y haga
cambios de postura para expulsar el aire. Si las molestias persistieran consulte con su médico de cabecera.
•        Debido a los procedimientos realizados durante la prueba puede expulsar pequeñas cantidades de sangre. Es
normal. Si fuera mucha cantidad o mezclada con coágulos acuda a Urgencias del hospital.
•        Debido a la medicación administrada no debe realizar actividades que requieran concentración, es
recomendable tumbarse y es estar relajado durante unas horas.

En caso de duda o consulta puede contactar con unidad de Endoscopias en el teléfono 974247000 Ext 524158 en
horario de 8:00 a 15:00 horas.

En el tríptico para los pacientes con terapéutica de riesgo añadimos las siguientes recomendaciones: 
•        Permanecerá durante 12 a 24 horas en reposo sin hacer esfuerzos físicos.
•        Durante 24 horas tomará únicamente una dieta líquida (sopas, infusiones, zumos de frutas colados).
Posteriormente reintroducirá de forma progresiva su dieta normal.
•        Puede que observe en la deposición sangre en pequeña cantidad. Esto es normal y se debe a la herida que
se le ha hecho en el tracto digestivo al extirpar el pólipo.
•        Puede que durante unas horas tenga molestias en el abdomen y sensación de hinchazón. Esto es normal y se
debe al aire que se le ha introducido durante la prueba.
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•        Los resultados del estudio histopatológico de los pólipos extirpados se los dará el medico que ha
solicitado la prueba. El resultado de este estudio puede tardar unos 15 – 20 días en recibirse.
•        Acudirá al Servicio de Urgencias del hospital si presentase:
- Dolor abdominal importante o persistente.
- Fiebre.
- Sangre abundante con heces o coágulos por el recto.

3.- En julio y agosto de 2019 maquetamos los trípticos. Se realizan varios borradores, ya que la información debe
ser sencilla, concisa, fácilmente compresible y bien organizada para facilitar la compresión a los pacientes.
Apoyaremos el texto con imágenes para una mejor comprensión. El único recurso empleado es un ordenador con el
programa power point y conexión a internet.

4.- En agosto de 2019 se imprimen y pliegan los documentos, se preparan para su posterior distribución. Los
recursos empleados son una impresora láser y hojas de papel A4

5.- En agosto y septiembre de 2019 se realizan varias reuniones con los demás componentes de la unidad de
endoscopias (médicos, enfermeros y auxiliares), se les explica el proyecto y se presenta el tríptico ya que serán
ellos quienes explicarán las recomendaciones al alta a los pacientes. 

6.- En septiembre de 2019 se empiezan a distribuir los trípticos. En el momento del alta al paciente y/o su
acompañante se le explican las recomendaciones verbalmente, se les pregunta si tienen alguna duda al respecto y se
les entrega un tríptico. Adicionalmente se recogen sus datos y teléfono en una hoja Excel. 

7.- En octubre, noviembre y diciembre se realizan las encuestas telefónicas con las siguientes preguntas:
- ¿Leyó el tríptico tras el alta?
- ¿Le resultó útil esta información?
- ¿Siguió las instrucciones referidas en el tríptico?
- ¿Hay alguna duda que no pudiera responder con la información aportada?

8.- En enero de 2020 realizamos el análisis de los resultados y redacción de la memoria del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos redactado 2 trípticos con las recomendaciones al alta de la unidad de endoscopias para los pacientes a los
que se les ha realizado una colonoscopia. Un tríptico para las colonoscopias diagnósticas y con terapéutica de
bajo riesgo y otro tríptico con indicaciones específicas adicionales para los pacientes a los que se les ha
realizado terapéutica de alto riesgo. Ambos documentos son claros y concisos, se sustentan en las recomendaciones
de la ASGE (American Society of Gastrointestinal Endoscopy) y están apoyados por iconografía para una mejor
comprensión y asimilación de la información. 
En el momento del alta, en primer lugar se confirma con el paciente que tiene cita con el médico que le ha
solicitado la prueba, y en segundo lugar se le explican verbalmente las indicaciones a seguir tras la exploración.
Si el paciente no tiene autonomía suficiente se le explican también al acompañante. Junto con el informe de la
prueba se le entrega el tríptico con las recomendaciones y se le indica que lo lea en su domicilio, de esta manera
evitamos el olvido o la mala interpretación de la información verbal. 
Para la valoración de los resultados hemos realizado una encuesta telefónica a los pacientes a los que se les
entregó el documento. En total hemos realizado 138 encuestas telefónicas, de las cuales hemos obtenido respuesta
de 103 pacientes. De estos pacientes 17 (16.5%) afirman no haber recibido el tríptico, esto podría deberse a que
no se les haya entregado o a que se haya traspapelado el documento junto con el sobre del informe para el médico
peticionario. Entre los pacientes que recibieron la información 74 (71,8%) afirman que leyeron el tríptico, a 74
(71,8%) les resultó útil tener esta información por escrito y 73 (70.8%) afirman haber seguido las instrucciones
referidas en el texto. A la pregunta de si tuvo alguna duda que no pudiera resolver con el tríptico solamente un
paciente nos refirió que no se indicaba en cuantas horas se podía volver a ingerir bebidas alcohólicas. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del proyecto es muy positiva ya que con ello cumplimos unos de los items de calidad
postprocedimiento recomendados por la ASGE. Sabemos que la trasmisión de la información entre los profesionales de
la salud y los pacientes no siempre es fácil y tiende a no ser eficaz, de esto derivan muchas de las reclamaciones
que realizan los pacientes y también puede desencadenar complicaciones. Con este proyecto contribuimos a mejorar
la información y la relación médico paciente. Se trata de un proyecto de fácil implementación, sostenible en el
tiempo y que puede ser aplicable a otros procedimientos endoscópicos como la gastroscopia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1357 ===================================== ***

Nº de registro: 1357
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Título
PROTOCOLO DE INFORMACION AL ALTA DE LA UNIDAD DE ENDOSCOPIOS TRAS UNA COLONOSCOPIA

Autores:
ASPURU RUBIO KATTALIN, OLIVAN GUERRI LORENZO, RIVAS CALVETE OLGA, LASIERRA BETRAN CARMEN, DIESTE SAMITIER SONIA,
HIGUERA UBAU ROSA MARIA, SUELVES FERRER MARIA TERESA, SANTOLARIA PIEDRAFITA SANTOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cáncer de colon
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La colonoscopia es el método de referencia para el diagnóstico de enfermedades colorrectales y tiene un papel cada
vez mayor en el tratamiento de distintas lesiones. El número de exploraciones que se realizan el las unidades de
endoscopia ha presentado un crecimiento constante a lo largo de los años y se prevé que siga incrementando debido
a la implantación del programa cribado de cancer colorrectal, concretamente en nuestro servicio realizamos
aproximadamente 2600 colonoscopias anuales. 
Se trata de una exploración que suele ser molesta y dolorosa en la mayoría de los casos por lo que se realiza
habitualmente bajo sedación profunda con propofol. El paciente inmediatamente tras la realización de la prueba
pasa a una sala de recuperación donde se observa y monitoriza hasta que recupera el nivel de conciencia necesario
para volver a su domicilio, si bien los efectos de la sedación pueden durar algunas horas más y puede producirse
cierta amnesia de estos momentos posteriores a la exploración. Tras la colonoscopia el paciente debe recibir
información sobre la dieta, actividad (fundamentalmente prohibición de conducir), medicaciones y seguimiento
necesario. Hasta el momento la transmisión de esta información se realiza de manera verbal lo que puede dar lugar
a olvido o mala interpretación de las instrucciones a seguir, las consecuencias de esto pueden ser graves
incrementando el número de complicaciones y eventos adversos postprocedimiento: dolor abdominal, hemorragia
postpolipectomía e incluso accidentes de tráfico por conducir bajo los efectos de la sedación. Por este motivo es
necesario protocolizar la transmisión de la información tras la colonoscopia realizando una correcta transmisión
verbal, asegurándonos de que sea comprensible para el paciente y/o acompañante y apoyándonos en un texto escrito,
sencillo y conciso que el paciente pueda consultar una vez llega a su domicilio.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos de los proyecto son: 
- Asegurar una correcta comprensión de la conducta a seguir y recomendaciones tras una colonoscopia. 
- Evitar las complicaciones derivadas de una mala transmisión de la información postcolonoscopia
- Implementar los criterios de calidad recogidos en las guías de práctica clínica y mejorar así la calidad de
nuestra unidad de endoscopia
- Conocer mediante una encuesta la proporción de pacientes que siguen las recomendaciones indicadas 
La población diana son los pacientes que se han realizado una colonoscopia con sedación en nuestra unidad de
endoscopias

MÉTODO
- Lectura de las guías de práctica clínica de la ASGE (American society of gastrointestinal endoscopy) y ESGE
(European society of gastrointestinal endoscopy), síntesis de las mismas y redacción un documento que agrupe las
recomendaciones postprocedimiento tras una colonoscopia. Estas deben incluir: restricciones en la dieta,
reanudación o cambio en los medicamentos, la prescripción de medicamentos, la reanudación de actividades como la
conducción e información acerca de posibles eventos adversos y conducta e seguir en estos casos
- Maquetación del documento
- Reunión/sesión con el personal de enfermería para explicar los indicadores de calidad postprocedimiento y
presentación del documento 
- 2 semanas después de la colonoscopia se realizará una encuesta telefónica a los pacientes a los que se les ha
entregado el documento para comprobar si la información les ha resultado útil y si han seguido las indicaciones
especificadas.
- Análisis de los resultados de la encuesta

INDICADORES
- Porcentaje de pacientes a los que se les entrega el documento
- Porcentaje de pacientes que ha comprendido correctamente la información del documento 
- Porcentaje de pacientes que ha seguido las indicaciones especificadas
- Porcentaje de pacientes a los que les ha resultado útil la información escrita aportada. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 282 de 3921



PROTOCOLO DE INFORMACION AL ALTA DE LA UNIDAD DE ENDOSCOPIAS TRAS UNA COLONOSCOPIA
1. TÍTULO
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DURACIÓN
- Mayo de 2019: Lectura de las guías de práctica clínica, síntesis y redacción del documento
- Junio y julio de 2019: maquetación e impresión del documento
- Septiembre de 2019 en adelante: entrega del documento a los pacientes
- Octubre, noviembre y diciembre de 2019: realización de las encuestas telefónicas
- Diciembre de 2019: análisis de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROMOCIÓN DE LA SALUD INTEGRAL. ALERTAS SANITARIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1024

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL MAR RODRIGUEZ MAÑAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODRIGUEZ PUENTE ADRIAN
GARCIA OTAL ELENA
BRAU PERIZ PATRICIA
NAVARRO PEREZ CLARA
LACOSTENA PEREZ MARIA EUGENIA
ARROYOS BELLOC FRANCISCA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.-Creación del Grupo de trabajo de alertas no farmacológicas
2.- Reunión informativa
3.-Perfeccionamiento metodológico del proyecto de mejora.
4.-Definición del proceso de gestión de las Alertas no farmacológicas.
5.- Consenso distribución de tareas
6.- Elaboración del Registro de Alertas (Anexo I)
7.- Diseño del borrador de protocolo de gestión de las alertas no farmacológicas (Anexo II)
8.- Pilotaje del protocolo 
9.- Evaluación del pilotaje

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.-Indicador definición de proceso / Estándar SI/ Resultado SI
2.- Diseño Protocolo gestión Alertas/Estándar SI/ Resultado SI
3.-Indicador Registro: Alertas Registradas/Alertas Recibidas x 100/estándar 100%/ Resultado 32/32x100= 100%
4.-Indicador Información: Alertas Informadas/Alertas Recibidas x 100/ Estándar 100% / Resultado 32/32x100= 100%
5.-Indicador Adopción medidas: Alertas resueltas/Alertas recibidas x 100 / Estándar 100% / Resultado 30/32x100=
94%

FUENTE:
Registro de la actividad realizada durante el pilotaje del protocolo en el Registro de Alertas no farmacológicas
elaborado al efecto y que incluye los siguientes Items: Fecha, Nº de Alerta, Producto, Fabricante, lote, Motivo,
Servicios implicados, Acciones correctoras, Acciones formativas, Seguimiento de acciones, fecha de cierre.

IMPACTO:
Hasta el desarrollo del proyecto no se disponía en el Hospital de información sobre las Alertas No Farmacológicas
tramitadas ni de su gestión, toda vez que se carecía de Registro de las mismas. Se carecía igualmente de
procedimiento estandarizado de gestión. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
PENDIENTE: 
Enero 20: Presentación Borrador a la Comisión de Calidad
Febrero 20: Difusión del Protocolo definitivo
Marzo 20: Implantación.

LECCIONES /CONCLUSIONES:
1.- La tarea de Reflexión y análisis al que obliga la elaboración de un protocolo, ha mejorado sustancialmente la
definición del proceso.
2.- El trabajo desarrollado para ello ha facilitado la coordinación del personal de las diferentes áreas del
Hospital y ha incrementado su implicación en la resolución de las Alertas.
3.- La disposición de un Registro facilita la detección de deficiencias en la gestión de las Alertas.

REPLICACIÓN:
El protocolo diseñado sería perfectamente replicable en los diversos Centros Sanitarios con la debida adaptación a
las circunstancias específicas de los mismos. 

7. OBSERVACIONES. 
Está disponible el Protocolo de Gestión Alertas No Farmacológicas y el Registro de Alertas No Farmacológicas.
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1024 ===================================== ***

Nº de registro: 1024

Título
PROMOCION DE LA SALUD INTEGRAL. ALERTAS SANITARIAS

Autores:
RODRIGUEZ MAÑAS MARIA DEL MAR, RODRIGUEZ PUENTE ADRIAN, GARCIA OTAL ELENA, BRAU PERIZ PATRICIA, NAVARRO PEREZ
CLARA, LACOSTENA PEREZ MARIA EUGENIA, ARROYOS BELLOC FRANCISCA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: gestion alertas sanitarias
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se conoce como alerta sanitaria toda sospecha de una situación de riesgo potencial para la salud de la población
y/o de trascendencia social, frente a la cual se hace necesario el desarrollo de acciones de Salud Publica
urgentes y eficaces. Se requiere una especial vigilancia por sus potenciales consecuencias en el ámbito sanitario.
Con la finalidad de poder identificar y verificar las situaciones de alerta por riesgos para la salud de la
población que surgen en relación con la calidad, seguridad,la comercialización ilegal de medicamentos y productos
sanitarios así como para poner en conocimiento de los profesionales sanitarios la información o medidas necesarias
que se adopten, es preciso generar un circuito con el objeto de gestionar esta información coordinando las
diferentes acciones las cuales incluyen que las alertas lleguen a sus destinatarios, se pongan en marcha las
medidas oportunas y se elabore un registro que asegure la trazabilidad de las mismas.

RESULTADOS ESPERADOS
Registro de datos. % alertas registradas/alertas recibidas=100%
Resolución de alertas. % alertas resueltas/total alertas recibidas=100%
Realización del protocolo

MÉTODO
Abril. Reunión primera información, ver documentación.
Mayo. Reunión para repartir tareas, coordinación.
Junio. Elaboración de protocolo. hojas de registro.
Septiembre. presentación del protocolo a la comisión de calidad 
Septiembre a Diciembre. Puesta en marcha del protocolo, difusión e implantación.

INDICADORES
Registro de datos. % alertas registradas/alertas recibidas=100%
Resolución de alertas. % alertas resueltas/total alertas recibidas=100%
Realización del protocolo. SI

DURACIÓN
UN AÑO

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DESARROLLO DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA PARA EL ABORDAJE DE PACIENTES CON TRASTORNO DE
IDENTIDAD DE GENERO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0251

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/02/2020

2. RESPONSABLE ..... JARA ALTEMIR TRALLERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CHENA ALEJANDO JOSE ANTONIO
MARTINEZ GARCIA MARIA
ALVAREZ BALLANO DIEGO
PEREZ ALVAREZ CANDELA
MARTINEZ JUSTE JOSE FELIX

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Consulta semanal con dos revisiones o primeros días de pacientes con probremas de incongruencia de genero que
posteriormente son valorados por el servicio de psicomsomática

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los 12 pacientes vistos en la consulta por incongruencia de genero, solo 1 paciente rechazó ser valorado por la
Unidad de psicosomatica .
De los 12 pacientes vistos en la consulta por incongruencia de genero, solo 4 iniciaron tratamiento hormonal
cruzado.
Un total de 4 pacientes han iniciado terapia hormonal cruzada ( de mujer a hombre ) y realizan seguimiento actual
en nuestra consulta

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Elaboración una encuesta de calidad de vida para los pacientes con incongruencia de genero que han iniciado
tratamiento hormonal cruzado

7. OBSERVACIONES. 
Necesidad de un abordaje conjunto e integral con psicomosomática de los pacientes transgénero y evitar las
barreras en la atención sanitaria de este tipo de pacientes

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/251 ===================================== ***

Nº de registro: 0251

Título
DESARROLLO DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA PARA EL ABORDAJE DE PACIENTES CON TRASTORNO DE IDENTIDAD DE GENERO

Autores:
ALTEMIR TRALLERO JARA, CHENA ALEJANDRO JOSE ANTONIO, BARRAGAN ANGULO AMAYA, PEREZ ALVAREZ CANDELA, MARTINEZ JUSTE
JOSE FELIX

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Trastorno de   identidad de   genero
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los transexuales tiene la convicción de pertenecer al sexo opuesto al que nacieron, con una insatisfacción
mantenida por sus propios carácteres sexuales primarios y secundarios, con un profundo sentido de rechazo y un
deseo manifiesto de cambiarlos médica y quirúrgicamente. El abordaje de este trastorno es complejo y su asistencia
necesita un equipo multidisciplinario ya que precisa diversas intervenciones

RESULTADOS ESPERADOS
Creación de una consulta monográfica para el abordaje integral de los pacientes con trastornos de identidad
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sexual que mejore su calidad de vida y su grado de satisfacción con la colaboración del servicio de psicosomática
para una valoración inicial y posteriormente de la psicóloga del centro durante el seguimiento.

MÉTODO
Consulta semanal con una agenda de 3 pacientes cada 15 minutos

INDICADORES
Pacientes que iniciamos terapia hormonal cruzada
Seguimiento de pacientes cambiados de sexo 

DURACIÓN
Actividad ya iniciada sin fecha de finalización

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE LA IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE GESTION BASADO EN LA
NORMA UNE EN ISO EN LA CENTRAL DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE JACA. FORMACION Y
MOTIVACION DEL PERSONAL IMPLICADO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0914

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LORENA LAGLERA BAILO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ESTERILIZACION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVO PARDO AURORA
HOSPITAL ARA PILAR
ESCOBAR BELLO MARIA
ANTON PERIAÑEZ MARIA CARMEN
ABIZANDA CASTILLA ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Enero : Se comunica a los trabajadores de la central de esterilización de Jaca el proyecto que queremos llevar a
cabo para la formación en esterilización y posteriormente en sistemas de gestión de la calidad al personal que
pasa por la central.
-Días 1,4,8,11 y 20 de febrero de 2019: formación práctica de las TCAEs en técnica de esterilización en la central
del Hospital San Jorge de Huesca 
-01 marzo : Sesión en el Hospital de Jaca sobre normativa ISO en la central de esterilización (3 horas) por Aurora
Calvo y Lorena Laglera
-En marzo visitas de la enfermera coordinadora de calidad de Jaca a la central de esterilización del Hospital San
Jorge de Huesca para formación práctica en técnica de esterilización
-06 de junio : Nos reunimos en el Hospital de Jaca y se revisa la documentación de la central de esterilización,
preparación de informes y resolución de desviaciones surgidas auditoría interna del 2018
-19-20: junio: Jornadas calidad Teruel. El supervisor de esterilización y la coordinadora de calidad de Jaca se
forman en diversos talleres y grupo de trabajo sobre esterilización.
-03 de octubre: Reunión en el hospital de Jaca de 9 a 14h para preparación de documentación, indicadores
semestrales y auditoría interna
-octubre-noviembre : Taller de auditores internos de las centrales de esterilización del SALUD
-04 de noviembre : Reunión en el Hospital de Jaca (de 9:00 A 14H ) Se revisa la documentación de nivel III y
hacemos el check list de las auditorías internas para preparación de la misma
-Desde Abril hasta noviembre 2019: Píldoras formativas dirigidas fundamentalmente a la coordinadora de calidad y
al supervisor de la central de esterilización, extensivas a otros profesionales del mismo Hospital
- 6 de noviembre : Auditoría de la central de esterilización de Jaca ( Vamos una enfermera de la central de
esterilización de Huesca y la supervisora de área de calidad como observadoras).
-Como se propuso en el proyecto presentado, durante todo el año, el personal de la Central de Esterilización del
Hospital San Jorge de Huesca, ha estado disponible para resolver dudas del personal de Jaca en cuanto a
esterilización y las Coordinadoras de calidad en cuanto a normativa ISO (in situ, por correo y telefónicamente)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-El 100% de TCAES de la central de esterilización de Jaca acuden a la central de Huesca para formación práctica
tanto de esterilización como de normativa ISO. (Estándar 90%) 
*La TCAE que se encargaba diariamente de la esterilización y lo concerniente a la gestión de la calidad en la
central, no se encontraba en la misma y por eso surgió la necesidad inminente de formar al resto de TCAES. Cuando
vuelve al puesto de trabajo a ella no se le hace la formación in situ en el hospital San Jorge ya que contaba con
la experiencia y conocimientos necesarios (por eso la excluimos de este indicador), pero por correo y teléfono
desde la central de Huesca se le han resuelto las dudas que ha tenido sobre esterilización y normativa ISO.
También se le ofrece el venir a la central a ella y a el resto de TCAES y enfermeras que precisen formación cuando
lo necesiten.
-El 100% del personal de la central de esterilización de Jaca acude a los talleres de formación realizados en el
Hospital de Jaca. (Estándar 90% )
-Se mantiene la certificación ISO de la central de esterilización de Jaca

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Surgió la necesidad de formación porque en enero las dos responsables de la esterilización y gestión de la calidad
de la central no se encontraban en la misma y no había nadie formado para encargarse de la misma. Sólo contaban
con los conocimientos básicos .
Ahora todo el personal que pasa por la central de Jaca está formado tanto en esterilización como en metodología, y
esto conlleva una mayor implicación en el trabajo y en temas de calidad 
También se mantiene la certificación según la norma ISO de la central de esterilización del Hospital de Jaca 

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/914 ===================================== ***

Nº de registro: 0914

Título
GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE LA IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE GESTION BASADO EN LA NORMA UNE EN ISO EN LA CENTRAL
DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE JACA. FORMACION Y MOTIVACION DEL PERSONAL IMPLICADO

Autores:
LAGLERA BAILO LORENA, CALVO PARDO AURORA, HOSPITAL ARA PILAR, ESCOBAR BELLO MARIA, ANTON PERIAÑEZ MARIA CARMEN,
ABIZANDA CASTILLA ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Ninguna
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Todas las centrales de esterilización del salud tienen implantado un sistema de calidad basado en la norma
UNE-EN-ISO 9001-2015, esto implica :
-disponer de un manual de calidad y procedimientos generales en común que deben seguir
-una sistemática de trabajo ordenada, organizada y de calidad
-una implicación del personal de la CE en el proceso
En la central de esterilización del hospital de Jaca se ha implantado la ISO en 2018 
La enfermera y auxiliar que se encargaban diariamente de la esterilización y todo lo concerniente a la gestión de
la calidad en la central, no se encuentran actualmente en la misma por lo que ha surgido una necesidad inminente
de formar prioritariamente en esterilización y posteriormente en sistemas de gestión de la calidad al personal que
pase por la central de esterilización.
Al tratarse de un centro pequeño, el personal se ocupa de distintas funciones, ya que la jornada laboral no se
cubre con una sola tarea de un solo servicio. Por este motivo la central no cuenta con personal específico, son
varias la TCAE que pasan por la central y varias las enfermeras. Todos tienen conocimientos de esterilización pero
muy básicos y prácticamente ningún conocimiento en metodología de la gestión de la calidad. Otros profesionales
del Sector, fundamentalmente del Hospital S Jorge de Huesca, van a colaborar en su formación, tanto teórica
(organizando sesiones y talleres) como práctica en la propia central de Huesca

RESULTADOS ESPERADOS
- Mantener la certificación según la norma ISO de la central de esterilización del Hospital de Jaca como garantía
de calidad de los procesos que en ella se llevan a cabo
- Proporcionar la oportunidad de formarse en técnicas de esterilización y en Gestión de la calidad a todo el
personal que trabaja en la central de esterilización del hospital de jaca de una forma planificada y organizada 
- Contribuir a la formación de la nueva coordinadora de calidad de la central de esterilización del hospital de
Jaca en esterilización y en normativa para poder desempeñar su labor con garantías 
- Formar e implicar a todo el personal que trabaja en la central del Hospital de Jaca en la metodología de trabajo

MÉTODO
*Febrero 2019: formación práctica de las TCAEs en técnica de esterilización en la central del Hospital San Jorge
de Huesca 
*Marzo y Septiembre 2019: Taller de Gestión de la Calidad (Norma ISO 9001-2015) impartido en el propio Hospital de
Jaca por Aurora Calvo (coordinadora de calidad del Sector Huesca) y Lorena Laglera (supervisora de calidad del
Hospital San Jorge)
*Marzo 2019: Formación práctica en técnica de esterilización de la enfermera coordinadora de calidad en la central
de San Jorge, Huesca
*Abril-diciembre 2019: Píldoras formativas dirigidas fundamentalmente a la coordinadora de calidad de Jaca,
extensivas a otros profesionales del mismo Hospital
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NORMA UNE EN ISO EN LA CENTRAL DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE JACA. FORMACION Y
MOTIVACION DEL PERSONAL IMPLICADO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0914

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*Octubre-noviembre 2019: 
- Taller de auditores internos 
- Participar Auditoría central de Jaca y auditoras (observadoras) en hospital del SALUD 
- preparación de informes y resolución de desviaciones surgidas auditoría
*Durante todo el año, el personal de la Central de Esterilización del Hospital San Jorge de Huesca, estarán
disponibles para resolver dudas del personal de Jaca en cuanto a esterilización y las Coordinadoras de calidad en
cuanto a normativa ISO (in situ, por correo y telefónicamente)

INDICADORES
- % de TCAES de la central de esterilización de Jaca que acuden a la central de Huesca para formación práctica
tanto de esterilización como de normativa ISO. Estándar 90% 
- % del personal de la central de esterilización acudirá a los talleres de formación que se harán en el hospital
de Jaca. Estándar 90 %
-Mantener la certificación ISO de la central de esterilización : SI / NO

DURACIÓN
1 año

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GESTIÓN DE BIOSIMILARES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1401
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR AMADOR RODRIGUEZ
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONTOIRO ALLUE RAQUEL
VIÑUALES ARMENGOL CARMEN 
ALLUE FANTOVA NATALIA
SERRANO VICENTE MARI CARMEN
ESCOLANO PUEYO ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Se han realizado charlas informativas en los servicios implicados en el uso estos fármacos (Oncología,
Hematología, Reumatologia, Dermatologia y Medicina Interna).
2.- Se han tenido reuniones conjuntas con la Dirección Médica y los servicios implicados en el uso biosimilares.
3.- Se ha llevado el seguimiento al orden del día de la Comisión de Farmacia del Sector.
4.- Se han seleccionado los Servicios implicados en el uso de biosimilares gestionando con ellos tanto la
introducción como la forma de utilización de los mismos.
5.- Una vez introducidas las moléculas el Servicio de Farmacia tiene que gestionar tanto el seguimiento de los
fármacos como la trazabilidad de los mismos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
% de variación de número de pacientes tratados con biosimilares:=>50% ------179%
% de variación del consumo de biosimilares:=>50%-----------------------------------------292%
Nº de pacientes nuevos con EII con biosimilares/nº total de pacientes nuevos de
EII:=>90%---------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------100%
Nº de pacientes nuevos con AR con biosimilares/nº total de pacientes nuevos de
AR:=>20%----------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------75%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Para obtener estos resultados tan altos el equipo ha tenido que coordinarse de manera especial, sobretodo
informando y formando a los prescriptores de los fármacos biosimilares con el apoyo de la Dirección del Hospital y
estando muy atentos a cualquier desviación que se pudiera producir. Para ello se creo una hoja excell de
seguimiento mensual. Este tipo de proyectos requieren un gran esfuerzo para su implementación y un seguimiento
continuo que tendrá que seguir aunque se de por finalizado dicho proyecto de gestión.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1401 ===================================== ***

Nº de registro: 1401

Título
GESTION DE BIOSIMILARES

Autores:
AMADOR RODRIGUEZ PILAR, MONTOIRO ALLUE RAQUEL, VIÑUALES ARMENGOL CARMEN, ALLUE FANTOVA NATALIA, SERRANO VICENTE
MARIA CARMEN, ESCOLANO PUEYO ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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1. TÍTULO
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PROBLEMA
En el ámbito hospitalario, los fármacos biotecnológicos son el grupo de medicamentos con mayor tasa de crecimiento
en términos económicos. La mayoría de ellos se utilizan en enfermedades graves, muy limitantes y que tienen un
coste medio por paciente elevado.
A nivel europeo destacan sobre todo las políticas de financiación y fomento del uso de biosimilares puestas en
marcha por los países nórdicos. En 2016 el uso de anti-TNF biosimilares (infliximab y etanercept) en Dinamarca,
Noruega y Finlandia alcanzó el 90%, 82% y 61%, respectivamente. La media europea fue del 24% y en España esta tasa
fue del 19%.
Desde su salida al mercado, en 2007, los medicamentos biosimilares han sido vistos como un impulso para la
contención del incremento del gasto sanitario y, en especial, del gasto farmacéutico. Pero su incorporación se ha
encontrado con diversas barreras que, sobre todo, afloraron a raíz de la comercialización de infliximab, primer
biosimilar de un anticuerpo monoclonal. De hecho, los biosimilares de somatropina, de epoetinas y de filgrastim se
vienen utilizando desde hace años sin que se hayan producido controversias al respecto. Los aspectos más
debatidos, como son la inmunogenicidad, la biosimilitud o la intercambiabilidad, no han sido tan cuestionados para
estas moléculas como lo está siendo para el biosimilar de infliximab y otros de estructura compleja. 
La introducción de medicamentos biosimilares tiene un enorme impacto económico y contribuye a mejorar la gestión
de la prestación farmacéutica:
•        Se comercializan con importantes reducciones de precio.
•        Aumentan la competencia de precios entre sí y con los medicamentos de la misma clase terapéutica.
•        Permiten tratar a más pacientes con menor coste.
•        Liberan recursos para la incorporación de nuevos tratamientos.
La principal razón para utilizar un biosimilar en lugar del fármaco innovador es la minimización de costes y su
contribución a la eficiencia del Sistema Sanitario. La llegada al mercado de biosimilares ha reducido el coste por
paciente de los tratamientos. 
En España, según estimaciones realizadas por IMS el ahorro acumulativo esperado para el periodo 2016-2020 de 8
medicamentos biosimilares de alto impacto se situaría entre 1.000 millones de euros (reducción de precio 20%) y
2.000 millones de euros (reducción de precio del 40%), lo que contribuiría a la sostenibilidad del Sistema
Sanitario.
SITUCIÓN ACTUAL EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
En el Hospital San Jorge de Huesca en el año 2017 el consumo de fármacos biológicos ha sido de 7.217.619,34 € el
42 % del total de consumo. 
Los fármacos biosimilares disponibles son:
-        Somatotropina
-        Filgrastim
-        Infliximab
Los servicios implicados han sido:
-        Pediatría (somatotropina)
-        Oncología/Hematología (filgrastim)
-        Digestivo/Reumatología (infliximab)
El consumo ha sido desigual respecto a los biosimilares que cada Servicio utiliza:
-        Oncología y Hematología: 100% biosimilar.
-        Pediatría:6,03%
-        Digestivo: 36,8 %
-        Reumatología: 0%

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Formación del personal clínico en el uso de biosimilares.
2.- Favorecer la utilización de biosimilares.
3.- Disminuir el coste de los fármacos biotecnológicos.
4.- Contribuir a la eficiencia del sistema sanitario.

MÉTODO
1.- Formación del personal médico con sesiones en los servicios implicados en este tipo de fármacos.
2.- Charla FORMATIVA /INFORMATIVA en las sesiones generales del Hospital.
3.- Reuniones con la Dirección Médica.
4.- Priorización de Servicios Clínicos y de fármacos biosimilares a incorporar
5.- Seguimiento y trazabilidad de las nuevas moléculas incorporadas.

INDICADORES
INDICADOR/ES:        VALOR OBJETIVO 2018
% de consumo de biosimilares respecto al consumo del total de biológicos        2,5%
% de pacientes tratados con biosimilares respecto al total de pacientes tratados con biológicos.        10%
% de variación número de pacientes tratados con biosimilares 18/17        50%
% de variación de consumo de biosimilares 18/17        50%
Nº de pacientes nuevos de AR con biosimilares/nº total de pacientes nuevos de AR.        20%
Nº de pacientes nuevos con enfermedad inflamatoria intestinal con biosimilar/nº de pacientes nuevos totales con
EII        90%
Charla formativa/informativa en la sesión general del Hospital        Si
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GESTIÓN DE BIOSIMILARES
1. TÍTULO
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DURACIÓN
1.- Valorar el impacto de los fármacos biotecnológicos en el Hospital San Jorge de Huesca. (febrero-2018).
2.- Establecer con la Dirección Médica estrategias para la incorporación de biosimilares. (marzo-2018)
3.- Charla formativa/informativa en la sesión general del Hospital (marzo-2018).
4.- Realizar sesiones con los servicios más directamente implicados con dichos fármacos (abril-mayo 2018)
5.- Incorporación de nuevas moléculas (2018-2019).
6.- Trazabilidad de los biosilimares con los aplicativos informáticos de los que disponemos en el Servicio de
Farmacia (farmatools y OncoFarm) (2018-2019)
7.- Detección y seguimiento de reacciones adversas a biosimilares. (2018-2019)

OBSERVACIONES
La incorporación al sistema sanitario de fármacos biosimilares es un trabajo de coordinación entre los distintos
agentes implicados: equipo directivo, clínicos y farmacéuticos en beneficio de la sostenibilidad del sistema
sanitario por lo que requiere una importante labor de formación y de concienciación del personal implicado sin
menoscabar la eficacia y la seguridad del tratamiento al paciente.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE MANEJO DE MIELOMA MULTIPLE Y GAMMAPATIAS MONOCLONALES DE SIGNIFICADO
INCIERTO EN EL SECTOR SANITARIO DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0150

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ILDA MARIA MURILLO FLOREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCO AMIGOT JOSE JAVIER
MARCO BETES VICTOR
BORREL RONCALES MERCEDES
BERGUA AMORES CARLOS
LLIMIÑANA ORDAS CARMEN
ALLUE FANTOVA NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Revisión de la bibliografía específica sobre tratamiento y seguimiento de estos pacientes: realizada por parte de
todos los miembros del equipo de forma continua durante todo el año.

-28 Marzo /19: Sesión clínica general en el Hospital San Jorge donde se presentó la guía de diagnóstico de Mieloma
Múltiple y GMSI elaborada en el año 2018 (proyecto de calidad 1084/2018)

REUNIONES MULTIDISCIPLINARES (HEMATOLOGÍA, FARMACIA, NEFROLOGÍA, BIOQUÍMICA):

-Reuniones mensuales (marzo, abril, mayo, junio, septiembre, octubre) de facultativos del grupo de mejora de los
Servicios de Hematología y Bioquímica y Enfermera de consulta de Hematología para seguimiento de la guía de
diagnóstico: detección de nuevos casos de GMSI y MM.

-Junio 2019: Reuniones del grupo de mejora para definir tratamiento del fracaso renal agudo con especial
participación del Servicio de Nefrología.

-Mayo y Junio 2019: -Reuniones de FEA de Hematología con FEA de Farmacia: donde se definieron los protocolos
terapéuticos a emplear que se especifican en la guía y se planea la creación de dichos protocolos en el programa
ONCOFARM que se describen a continuación:

1. Elaboración en el programa informático ONCOFARM de protocolo de tratamiento de 2ª y sucesivas líneas:
Daratumumab + Bortezomib + Dexametasona (DVD) y Daratumumab + Lenalidomida + Dexametasona (DRD): mayo de 2019
2. Elaboración en el programa informático ONCOFARM de protocolo de tratamiento de 1ª línea en pacientes candidatos
a trasplante: Daratumumab + Bortezomib + Melfalan + Prednisona: Octubre de 2019.
3. Elaboración en el programa informático ONCOFARM de protocolo de tratamiento: Bortezomib + Ciclofosfamida +
Dexametasona (CyBorDex): noviembre de 2019

4. Elaboración en el programa informático ONCOFARM de protocolo de tratamiento de 1ª línea en pacientes no
candidatos a trasplante: Bortezomib + Lenalidomida + Dexametasona Lite (VRD lite): Noviembre de 2019
5. Elaboracion de la guia de tratamiento y seguimiento del MM
y GMSI del Sector Huesca: Octubre a Diciembre 2019
6. Envío de la guia a la unidad de Calidad del Sector: Enero de 2020

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Elaboración del protocolo o guía multidisciplinar de manejo del Mieloma múltiple y gammapatía monoclonal de
significado incierto, tratamiento y seguimiento:

1.        Tratamiento de primera línea en paciente candidato a trasplante de progenitores hematopoyéticos:
Realizado
2.        Tratamiento de primera línea en paciente NO candidato a trasplante de progenitores hematopoyéticos:
Realizado
3.        Tratamiento de las recaídas, 2ª y sucesivas líneas de tratamiento en paciente candidato o no a
trasplante: Realizado
4.        Tratamiento de la insuficiencia renal aguda secundaria a riñón del mieloma: Realizado.
5. Presentación de la guía en la Unidad de Calidad: Enviada

- Evaluación de primer año de implementación del Protocolo de Diagnóstico de MM y GMSI, año 2019:

* Número de estudios ampliados desde el laboratorio con sospecha de GM: Cuarenta y dos (42)

*Porcentaje de Gammapatia monoclonal (GM) confirmada con inmunofijación: 70%

-De los 42 estudios ampliados, en 29 casos (70%) se confirma la presencia de una Gammapatía monoclonal y en 13
(30%) no se detecta componente monoclonal (CM) 

-De los 29 casos de GM confirmada, en 4 (14%) se confirma enfermedad sintomática que precisan iniciar tratamiento:
2 pacientes con MM IgG kappa, 1 pcte con MM IgA lambda y 1 pcte con MM IgG Lambda con

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 294 de 3921



PROTOCOLO DE MANEJO DE MIELOMA MULTIPLE Y GAMMAPATIAS MONOCLONALES DE SIGNIFICADO
INCIERTO EN EL SECTOR SANITARIO DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0150

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

amiloidosis cardíaca). El resto de casos corresponde a diagnostico de GMSI (n=25; 86%)

Descripción de los cuatro casos sintomáticos:
-Paciente que en analítica de urgencias se detecta proteínas totales de 9 g/dL, se amplia estudio con
proteinograma, inmunofijación e inmunoglobulinas, se confirma diagnostico, se avisa al paciente y se cita
directamente en consulta de Hematología para completar estudio (radiologia, estudio medular, etc).
-Paciente ingresada en Sº de MI, proteinograma con pico monoclonal, se amplió estudio con inmunoglobulinas e
inmunofijación, se confirma diagnostico y se notifica a Sº responsable, se realiza estudio medular durante ingreso
y seguimiento en consulta externa.
-Paciente que en analítica solicitada por Sº de Cardiología se detecta CM, se añade inmunofijación e
inmunoglobulinas, se confirma la presencia de una GM, Cardiología deriva para descartar Amiloidosis. 
-Paciente a quien desde consulta de MI le solicitan proteinograma, ante hallazgo de CM, se amplia estudio con
inmunofijación, inmunoglobulinas y cadenas ligeras en suero confirmando diagnostico de mieloma multiple, se cita
paciente en consulta de Hematología para completar estudio.

*Porcentaje de nuevos casos de Mieloma Múltiple sintomático detectados gracias a la implantación del protocolo de
diagnostico: 100%

Esto quiere decir que durante el año 2019, en el sector de Huesca de diagnosticaron 4 nuevos casos de Mieloma
Multiple sintomático y TODOS fueron captados a traves de la implementación de la guía de diagnostico existente.

*Porcentaje de utilización de perfiles de pruebas de diagnostico en pacientes con sospecha de gammapatia
monoclonal: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Se ha logrado estandarizar las pruebas diagnosticas necesarias en los pacientes con sospecha de gammapatia
monoclonal.
-El trabajo interdisciplinario ha sido muy interesante y enriquecedor. 
-La elaboración de protocolos de tratamiento en ONCOFARM facilita la prescripción de los tratamientos y minimiza
la posibilidad de errores.
-Se ha logrado captar y diagnosticar de forma rápida pacientes con hemopatía que precisaban tratamiento y que otra
forma es posible que se hubiese retrasado diagnostico hasta que presentara complicaciones o manifestaciones graves
de su enfermedad.
-Como punto negativo, aunque la guía ayudará en la toma de decisión del tratamiento de estos pacientes, sigue
siendo necesario realizar la solicitud de tratamiento individualizado ante comité autonómico del medicamento, así
se trate de medicamentos con indicación en ficha técnica y aprobación por la agencia española del medicamento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/150 ===================================== ***

Nº de registro: 0150

Título
PROTOCOLO DE MANEJO DE MIELOMA MULTIPLE Y GAMMAPATIAS MONOCLONALES DE SIGNIFICADO INCIERTO EN EL SECTOR SANITARIO
DE HUESCA . 2019

Autores:
MURILLO FLOREZ ILDA MARIA, MARCO AMIGOT JOSE JAVIER, MARCO BETES VICTOR, BORREL RONCALES MERCEDES, BERGUA AMORES
CARLOS, LLIMIÑANA ORDAS CARMEN, ALLUE FANTOVA NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que
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afecten al mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Durante el año 2018 iniciamos el desarrollo de éste proyecto con el “Protocolo de diagnóstico, tratamiento y
seguimiento del Mieloma Múltiple (MM) y Gammapatías monoclonales de significado incierto (GMSI)” con importantes
avances, logrando elaborar protocolo de diagnóstico y guía de acogida para pacientes, durante este año, la
propuesta es, dando continuidad al proyecto anterior, elaborar el protocolo de tratamiento y seguimiento de estas
patologías con un equipo interdisciplinar. Aunque son muchos los especialistas que en un momento dado pueden estar
involucrados en el manejo de estos pacientes, este protocolo incluirá, especialmente los Servicios de Nefrología y
Farmacia.
Contar con una guía de manejo de estos pacientes, de un lado permitará disminuir la variabilidad en la práctica
clínica y de otro garantizar una adecuada canalización de los esfuerzos que precisa su diagnóstico, tratamiento y
seguimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo fundamental es culminar la elaboración del protocolo o guía multidisciplinar de manejo del MM,
enfocado ya en el tratamiento y seguimiento de los pacientes afectos de mieloma múltiple y gammapatía monoclonal
de significado incierto. 
Pretendemos definir claramente los tratamientos a emplear en primera línea, de acuerdo con la edad, comorbilidades
y estado general del paciente que permite definir si es candidato o no a consolidación con trasplante autólogo de
progenitores hematopoyéticos; y los protocolos a utilizar en líneas posteriores, durante las recaídas, de tal
manera que se estandarice la práctica clínica para el manejo de estos pacientes. 
También pretendemos con este proyecto definir las recomendaciones del tratamiento agudo del paciente con MM que
debuta con fracaso renal agudo, hecho que implica un peor pronóstico y una mayor morbilidad para el paciente, en
este sentido la coordinación con el Sº de Nefrología es fundamental dado que estos pacientes pueden requerir
terapia sustitutiva renal específica con filtros de alto cutt off (Theralite) para la prevención del daño renal
irreversible.
Finalmente, dado que en esta patología las recaídas son frecuentes y los tratamientos conllevan una serie de
posibles efectos secundarios, pretendemos definir la estrategia de seguimiento más adecuada que permita tanto una
detección precoz de la recaída como de las complicaciones relacionadas con los tratamientos. 
De otra parte, pretendemos evaluar la aplicación del protocolo diagnóstico realizado en 2018 y que ha empezado a
ponerse en práctica este año. 

MÉTODO
-Revisión de la bibliografía específica sobre tratamiento y seguimiento de estos pacientes. 
-Reuniones multidisciplinares (Hematología, Farmacia, Nefrología, Bioquímica) para discutir la información
disponible y decidir la estrategia terapéutica a adoptar. 
-Consensuar, dentro de las opciones de tratamiento disponible, los protocolos que se utilizaran en cada caso para
el manejo de esta patología. 

INDICADORES
-Elaboración de la guía de tratamiento y seguimiento Mieloma Multiple y GMSI: Indicador: Elaborada SI o NO. 
-Evaluación de indicadores de evaluación del protocolo de diagnostico de MM y GMSI.

DURACIÓN
-Marzo a Julio de 2019: Reuniones de consenso. Presentación de la guía de diagnostico en Sesión general del
Hospital San Jorge. 
-Septiembre a Octubre 2019: Elaboración de la guía de tratamiento y seguimiento y presentación ante Unidad de
Calidad · 
-Noviembre – Diciembre 2019: Evaluación de aplicación de guía de diagnóstico de MM.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VICTOR MARCO BETES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCO AMIGOT JOSE JAVIER
MURILLO FLOREZ ILDA
LACALLE AICUA LAURA
LEZA BRUIS DIANA
AMADOR RODRIGUEZ PILAR
TORRES SOPENA LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Descripción de microorganismos aislados en el Hospital en paciente hematológico año 2018 y 2019. Valoración de
hemocultivos positivos informados. Tras reunión con Servicio de Microbiología en Enero 2020. Datos recogidos en
Tabla excel 1.
2. Resumen del consumo de antibióticos en Hematología años 2017-2018-2019. Tras reunión con Servicio de Farmacia
en Enero 2020. Datos recogidos en Tabla excel 2.
3. Realización de protocolo de diagnóstico y manejo del paciente hematológico con neutropenia febril en Urgencias
y Hospitalización y Aceptación del protocolo por la Comisión de Infecciones en el año 2019. Tras reuniones
realizadas los días 24/09/2019, 26/11/2019 y 17/Dic/2019. Material: Protocolos enviados a Calidad en Diciembre
2019.
4. Comprobación de porcentaje de pacientes en los que se ha desescalado antibiótico desde marzo 2019. Tras
valoración de los pacientes hematológicos ingresados con Neutropenia febril durante el años 2019. Datos recogidos
en Tabla excel 3.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Tabla Excel 1. Los datos hacen referencia a los microorganismos aislados en sangre en pacientes hematológicos
tanto con neutropenia como sin neutropenia. Hemos recogido los datos del año 2018 y 2019, para intentar que la
muestra sea mayor. A partir de aquí, veremos cómo puede influir en un futuro el protocolo realizado en relación a
los gérmenes aislados.
-Año 2018: De 61 muestras de sangre enviadas a microbiología en 12 muestras (el 20%) se demuestra germen en los
dos hemocultivos realizados: 7 pertenecen a Gram positivos y 5 a Gram negativos. No se detectaron organismos
resistentes.
-Año 2019: de 79 muestras de sangre enviadas a microbiología en 10 muestras (el 13%) se demuestra germen en los
dos hemocultivos realizados: 4 pertenecen a Gram positivos y 6 a Gram negativos (de estos 3 son BLEE, productores
de Beta-lactamasas de espectro extendido y, pertenecen al mismo paciente).
Hace unos años, predominaban los Gram positivos sobre los Gram negativos. Actualmente esta tendencia se está
igualando, al aumentar los gram negativos y los gérmenes resistentes (p.e BLEE). Aunque nuestros datos son muy
pequeños, será interesante conocer la evolución de nuestra epidemiología en los pacientes hematológicos para poder
diseñar pautas de tratamiento más adecuadas a nuestra epidemiología.
-Desde el Servicio de Microbiología se me confirma que el 100% de los hemocultivos están informados. Tienen
disponible los datos si se cree necesario. 
2. Tabla Excel 2. El mayor consumo de ATB en 2017 coincide con el diagnóstico (algo excepcional) de una
mucormicosis que conlleva un alto gasto de tratamiento antifúngico. Dada la incipiente introducción del protocolo,
a fecha de hoy no podemos sacar conclusiones en relación al consumo de antibióticos, dado que influyen muchos
factores que pueden interferir en los resultados. Uno de los objetivos a más largo plazo será valorar el consumo
de antibióticos tras la implantación del protocolo. .
3. Protocolos realizados. En diciembre 2019 se aceptan de forma definitiva los dos protocolos por la Comisión de
infecciones y se remite a Comisión de Calidad para su aprobación. Son unos protocolos realizados en función de
nivel de evidencia de las guías nacionales e internacionales y adaptado a las características estructurales y
epidemiológicas de nuestro Hospital. 
4. Tabla Excel 3. Durante todo el año 2019 se ha recogido datos del tipo de infecciones de los pacientes
hematológicos con neutropenia y se ha valorado el manejo con antibióticos (duración de antibioterapia,
desescalado..) y la mortalidad relacionada con la infección. 
En el año 2019, de los 22 episodios de infección recogidos en pacientes con neutropenia, se ha desescalado
antibiótico en 12 episodios (54%). En los episodios en los que se ha realizado desescalado de antibiótico la
duración de la neutropenia es claramente inferior a la de los episodios en los que no se ha desescalado y el
número de antibióticos empleados en tratar la infección también es inferior. El objetivo a largo plazo es ver si
aplicando correctamente los protocolos elaborados mejoramos el desescalado de antibióticos también en pacientes
con neutropenia de larga duración. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la elaboración de los protocolos podremos ver cómo pueden influir en cuanto al correcto diagnóstico de los
procesos infecciosos y a su manejo adecuado y como puede repercutir a nivel económico en el consumo de
antibióticos y en las resistencias antimicrobianas. 
Creemos que con los protocolos estarán mejor valorados y tratados nuestros pacientes y disminuirá la presión
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antibiótica con lo que ello supone de mejora a nivel económico y de menores resistencias de gérmenes.

7. OBSERVACIONES. 
Tengo a vuestra disposición las Tablas Excel 1, 2 y 3. Así como los protocolos elaborados (que ya remití a
Calidad). Desconozco si hay alguna forma para poder adjuntarlos a esta memoria.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/318 ===================================== ***

Nº de registro: 0318

Título
PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL PACIENTE HEMATOLOGICO CON NEUTROPENIA FEBRIL EN URGENCIAS Y EN
HOSPITALIZACION

Autores:
MARCO BETES VICTOR, MARCO AMIGOT JOSE JAVIER, MURILLO FLOREZ ILDA, LACALLE AICUA LAURA, LEZA BRUIS DIANA, AMADOR
RODRIGUEZ PILAR, MILLAN ACERO ANA ROSA, TORRES SOPENA LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El riesgo y el tipo de infecciones en el paciente hematológico está cambiando y cada vez se hace más complicado su
manejo, de tal forma que las infecciones en estos pacientes constituyen una de las principales causas de muerte.
Esto es debido a: la introducción de protocolos de quimioterapia más intensivos que originan neutropenias más
profundas y duraderas, que dañan severamente las mucosas de los pacientes y que precisan para su administración
catéteres venosos centrales con la consiguiente rotura de barreras defensivas; al aumento de nuevos tipos de
Alo-TPH de médula ósea, que conllevan mayor riesgo de complicación infecciosa y de microorganismos oportunistas;
al amplio uso de anticuerpos monoclonales y de otros agentes biológicos que alteran la inmunidad del paciente; la
mayor edad del paciente y al aumento de sus comorbilidades y al aumento de microorganismos multirresistentes
debido
principalmente al uso inadecuado de antibióticos
Es importante que los facultativos que atendemos este tipo de pacientes sepamos realizar un correcto diagnóstico
de la infección y un manejo adecuado del tratamiento
La intención de este protocolo es revisar la información y nivel de evidencia existente en las diferentes guías de
consenso internacionales y nacionales sobre el paciente hematológico con neutropenia febril y realizar una serie
de
recomendaciones y normas de manejo que nos sirvan para tratar adecuadamente estos pacientes

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir aprobación del protocolo referido. Los pacientes o población diana a los que se dirige este proyecto es
a todos los pacientes hematológicos con neutropenia que presenten un cuadro febril y que acudan al Servicio de
Urgencias o que estén en Hospitalización de nuestro Hospital. Los Servicios implicados en este proyecto son todos
aquellos que contribuyan de alguna medida en el diagnostico o tratamiento de estos pacientes (los Servicios de
Hematología, Urgencias, Microbiología y Farmacia)

MÉTODO
Realización de protocolo de diagnóstico y manejo del paciente hematológico con neutropenia febril en función de
nivel de evidencia de las guías nacionales e internacionales y adaptado a las características estructurales y
epidemiológicas de nuestro Hospital.
Consensuar dicho protocolo con los Servicios de Hematología y Urgencias y conseguir la aprobación del mismo por la
Comisión de Infecciones.
Realizar reuniones multidisciplinares para valorar cumplimiento de indicadores marcados.

INDICADORES
Descripción microorganismos aislados en el Hospital en paciente hematológico año 2018
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Consumo de antibióticos en Hematología años 2017-2018
Hemocultivos positivos informados igual o superior al 80% año 2018
Aceptación del protocolo por la Comisión de Infecciones en el año 2019
Comprobación de porcentaje de pacientes en los que se ha desescalado antibiótico desde marzo 2019

DURACIÓN
Marzo-2019: Recogida microorganismos aislados en el Hospital en paciente hematológico en año 2018. Inicio recogida
de datos de tratamientos antibióticos desescalados en pacientes hematológicos.
Abril-2019: Elaboración de protocolo.
Junio-2019: Presentación del protocolo ante la Comisión de Infecciones para valorar su aprobación.
Septiembre-2019: Realizar las modificaciones oportunas del protocolo tras revisión por la Comisión de Infecciones
para que pueda ser aprobado. 
Octubre-2019: Publicación del protocolo en la intranet del Sector de Huesca. 
Noviembre-diciembre 2019: reuniones multidisciplinares con los Servicios para valoración de los indicadores
marcados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... LAURA LACALLE AICUA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ MORENO PABLO
TALAL EL-ABUR ISSA
CASTILLO JEREZ MARCELA
MUÑOZ MANUEL
CAMINO GUIU MARIA JESUS
CEBOLLERO MATA MARISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los anticoagulantes orales de acción directa (Pradaxa, Edoxaban, Rivaroxaban y Apixaban) son en la actualidad una
de las opciones terapéuticas en cuestión de anticoagulación, principalmente para los pacientes afectos de
fibrilación auricular, pero también aquellos que padecen enfermedad tromboembólica. 
Si bien estos fármacos no precisan controles de INR (como es preciso en los anti-vitamina K), ni en general
ajustes de dosis a corto plazo, sí precisan controles clínicos y analíticos.

El S. de Hematología y Hemoterapia del Hospital San Jorge de Huesca, posee desde hace años una consulta
especializada en hemostasia, con enfermería especializada, cuya intención es realizar un registro de todos los
pacientes anticoagulados en el Sector Huesca e implementar un circuito de derivación y seguimiento. 

Gracias al programa informático instalado en septiembre del 2019 (GOTA®), hemos podido comenzar el registro de
todos aquellos pacientes que se encuentran anticoagulados, independientemente del fármaco que tengan prescrito. 
Gracias a este registro, hemos dado comienzo al seguimiento de estos pacientes de cara a asegurar cumplimiento
terapéutico y control de las posibles complicaciones que pudieran aparecer (eventos trombóticos y/o hemorrágicos).

Para ello, ha sido por otro lado imprescindible generar una nueva agenda de trabajo (Hematología alta resolución),
en aras de estar a disposición del resto de especialidades del hospital y dar soporte a estos pacientes de cara al
manejo de los procedimientos quirúrgicos.

Por tanto, a día de hoy, el hospital San Jorge dispone de una consulta especializada en anticoagulación asociada a
una nueva agenda de trabajo (que permite la informatización de todo el trabajo realizado), que pretende dar
servicio al resto de especialidades médico-quirúrgicas y a todos los pacientes anticoagulados del sector de Huesca
(tanto con dicumarínicos como anticoagulantes de acción directa).

Los pacientes que inician el tratamiento anticoagulante reciben información tanto verbal como por escrito del
fármaco que toman, las posibles interacciones farmacológicas, la dosis y la forma de la toma, el posible riesgo
hemorrágico y los signos de alarma a los que se debe prestar atención. 
Posteriormente, todos ellos reciben una cita de seguimiento, en la que se realiza una entrevista clínica y una
nueva extracción analítica. 
Consideramos que esta consulta, es una oportunidad para dar formación a los pacientes sobre el anticoagulante de
acción directa y aumentar así la adherencia al tratamiento, pero también nos permite a los facultativos controlar
las posibles complicaciones de estos pacientes y sobre todo aumentar la seguridad clínica.

* Material realizado para el desarrollo del proyecto.
- Hoja de trabajo para enfermería para el seguimiento para pacientes anticoagulados con anticoagulantes de acción
directa.
- Hoja de consulta específica para pacientes anticoagulados.
-Recomendaciones para el paciente en tratamiento con Eliquis.
-Recomendaciones para el paciente en tratamiento con Lixiana.
-Recomendaciones para el paciente en tratamiento con Xarelto.
-Recomendaciones para el paciente en tratamiento con Pradaxa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La intención del proyecto ha sido establecer de forma intrahospitalaria un circuito para que de forma
multidisciplinar pudiéramos tener un control adecuado de todos los pacientes anticoagulados. Por este motivo
consideramos importante el trabajo que se ha llevado a cabo durante estos meses, en aras de organizar y establecer
el circuito de derivación. 

Los resultados que se exponen a continuación son los resultados estadísticos obtenidos tras la informatización
(GOTA®) y registro de los pacientes (septiembre 2019). 
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Todos los pacientes valorados en la consulta han recibido educación sanitaria por parte de enfermería y se ha
realizado un seguimiento tanto clínico como analítico según los tiempos establecidos. Todos los pacientes se
encuentran registrados y se ha cumplimentado la ficha de recogida de datos correctamente. 

El número de pacientes que han iniciado tratamiento anticoagulante oral en el Hospital San Jorge (desde la fecha
previamente indicada) y se han registrado en nuestra consulta ha sido de 91. De todos ellos han iniciado
tratamiento con anticoagulante de acción directa un total de 26 pacientes. 
De los pacientes que han iniciado tratamiento anticoagulante de acción directa, 16 de ellos previamente se
encontraban en tratamiento con Acenocumarol. 

1.        Nº pacientes anticoagulados de novo con AVK/ nº total de pacientes anticoagulados de novo. 65/91 (71%)
2.        Nº pacientes anticoagulados de novo con ACOD/ nº total de pacientes anticoagulados de novo. 26/91 (29%)
3.        Nº de pacientes anticoagulados de novo con ACOD que han precisado cambio de tratamiento anticoagulante/
nº total de pacientes anticoagulados de novo. 16/26 (61%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos imprescindible el trabajo que se realiza en la consulta de hemostasia del servicio de Hematología,
dado que es necesario que haya un lugar de referencia a donde tanto facultativos como pacientes puedan dirigirse
para cualquier consulta en anticoagulación. 
Es evidente que los anticoagulantes de acción directa son una opción terapéutica eficaz en indicación y presente
en la actualidad, y que se maneja en el día a día desde cualquier servicio hospitalario. 
Por ello, considero que como facultativos de hematología tenemos la obligación de implementar un circuito
multidisciplinar de cara a ofrecer nuestro conocimiento y nuestro apoyo al resto de facultativos en temas
referentes (entre otros) a la hemostasia y en especial aquellos temas en relación con los pacientes
anticoagulados, que en general son pacientes frágiles y complicados. 
Por ello, hemos conseguido iniciar e introducir en nuestra rutina de trabajo diaria la atención a los pacientes en
tratamiento con anticoagulantes de acción directa y hemos conseguido darle continuidad al proyecto que
considerábamos imprescindible y de vital importancia para asegurar una asistencia correcta a todos estos
pacientes. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/698 ===================================== ***

Nº de registro: 0698

Título
REGISTRO Y ADECUACION DEL CIRCUITO DE DERIVACION AL SERVICIO DE HEMATOLOGIA, DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS QUE
PRECISEN SEGUIMIENTO, EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
LACALLE AICUA LAURA, SANCHEZ MORENO PABLO, TALAL EL-ABUR ISSA, CASTILLO JEREZ MARCELA, MUÑOZ MANUEL, CAMINO GUIU
MARIA JESUS, CEBOLLERO MATA MARISA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Anticoagulación
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es un hecho que la población de pacientes anticoagulados es cada vez mayor y en muchas ocasiones se trata de
pacientes pluripatológicos que deben ser atendidos por diversas complicaciones en cualquier servicio hospitalario.

Consideramos que es imprescindible crear un registro de todos estos pacientes de cara a seguimiento clínico y
sobre todo de cara a poder recibir tratamiento adecuado en complicaciones hemorrágicas y/o trombóticas. 
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Desde el S. de Hematología, queremos implantar un registro y realizar un seguimiento de estos pacientes
anticoagulados hospitalizados o ambulatorios (con cualquier anticoagulante oral o parenteral) para valorar el
cumplimiento terapéutico y el control de posibles complicaciones. 

Ya contamos con la ventaja de disponer una consulta de enfermería específica para los pacientes anticoagulados y
dispuesta al resto de especialidades para atender cualquier cuestión en el manejo de los pacientes anticoagulados,
en aras de conseguir mayor seguridad clínica para estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Ser centro de referencia en anticoagulación en el Sector de Huesca. 
2. Realizar un registro de todos los pacientes anticoagulados del sector de Huesca.
3. Formar a los pacientes sobre las indicaciones, precauciones, complicaciones de la anticoagulación oral con AVK
y ACOD y mejorar el cumplimiento terapéutico. 
4. Realizar controles analíticos y clínicos de cara al ajuste de dosis de los ACODs. 
5. Controlar eventos trombóticos y hemorrágicos en pacientes anticoagulados.

MÉTODO
1. Establecer mediante un protocolo de derivación, un circuito intrahospitalario, para que aquellos pacientes que
inician un anticoagulante oral, o precisen cualquier tipo de seguimiento (clínico, analítico o terapia puente...)
sean fácilmente remitidos al Servicio de Hematología.
2. Elaboración del registro de pacientes anticoagulados.
3. Cumplimentación de las fichas de pacientes y educación sanitaria por parte de enfermería.
4. Se realizará una primera visita a los pacientes en la consulta de enfermería de anticoagulación, los cuales se
canalizarán a través de la nueva hoja de consulta. 

INDICADORES
1. Nº pacientes anticoagulados de novo con AVK/ nº total de pacientes anticoagulados de novo. 
2. Nº pacientes anticoagulados de novo con ACOD/ nº total de pacientes anticoagulados de novo. 
3. Nº de pacientes anticoagulados de novo que han precisado cambio de tratamiento anticoagulante/ nº total de
pacientes anticoagulados de novo.

DURACIÓN
En marzo del 2019 entrega del protocolo de derivación del paciente anticoagulado. 
Una vez aceptado por la comisión de Calidad, implementar todo el material redactado para este propósito y
facilitarlo al resto de facultativos. 
En abril del 2019 abrir una agenda de trabajo para la consulta de anticoagulación. 
En mayo del 2019 inicio de citación de pacientes.

OBSERVACIONES
Los registros previamente expuestos se podrán realizar si se implementa el sistema informático adecuado para dicho
propósito (ya aprobado y pendiente de instalar).

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CRISTINA SECORUN PACO
· Profesión ........ TEL
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARBAJOSA RODRIGUEZ CINTA
SANCHEZ ROMERA MARIA SALVADORA
MARTINEZ LOPEZ MARIA CONCEPCION
GONZALEZ RIOS ISABEL
LOPE ANDREU LAURA
GUISERIS ANDRES SUSANA
ALBA ANDRES MARIA LUZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE REALIZA UNA PRIMERA REUNION EL 8 DE ABRIL PARA COMUNICAR EL OBJETIVO A TODO LOS TEL DEL SERVICIO DE HEMATOLOGIA
Y HEMATOLOGOS. SE REALIZA UN PLANING CON CRONOGRAMA A SEGUIR Y OBJETIVOS A ALCANZAR. SE FIJA LA SIGUIENTE REUNION
PARA EL DIA 26 DE ABRIL.
EN LA SIGUIENTE REUNION, SE REALIZA UN BORRADOR IN SITU, ELABORADO POR TODOS LOS TEL Y HEMATOLOGOS PRESENTES, CON
LAS PRINCIPALES TAREAS DEL TEL DE LA SECCION.
EN TODAS LAS REUNIONES SE REALIZA ACTA Y SE REGISTRA LA ASISTENCIA.
SE FIJA REUNION PARA EL DIA 21 DE MAYO PARA CONCRETAR TAREAS FINALES Y APORTAR NUEVAS ACCIONES. 
REUNION DEL 21 DE MAYO 2019, SURGEN NUEVAS ACCIONES, SE CORRIGEN Y ELIMINAN TAREAS.
SE FIJA REUNION PARA EL 11 DE JUNIO. 
11 DE JUNIO 2019, SE PRESENTAN LOS BORRADORES DEFINITIVOS, YA CORREGIDOS POR LOS HEMATOLOGOS, SE DETERMINA LA
ELABORACION DE UN DOCUMENTO PARA UBICAR EN CADA SECCION:
-HEMOGRAMAS Y VELOCIDADES DE SEDIMENTACION
-COAGULACION CON LAS PRUEBAS BASICAS, 
-BANCO DE SANGRE CON LA RUTINA DIARIA
SE FIJA LA PRESENTACION PARA EL 18 DE SEPTIEMBRE
REUNION FINAL EL 18 DE SEPTIEMBRE DEL 2019, SE FIJAN LOS SITIOS EXACTOS DONDE SE VAN A UBICAR LOS PROCEDIMIENTOS
ESCRITOS EN PAPEL:
SECCION DE HEMOGRAMAS Y VSG
SECCION DE COAGULACION
SECCION DE BANCO DE SANGRE
SE CREA UNA CARPETA EN LOS ORDENADORES DE LAS SECCIONES PARA PODER CONSULTAR. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EN OCTUBRE CON LA INCORPORACION DE NUEVOS TEL POR INCIDENCIAS DE BAJAS POR ENFERMEDAD SE LES PROPORCIONAN LOS
PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO EN LAS DIFERENTES SECCIONES.
LA AYUDA PARA EL DESEMPEÑO DE SU TRABAJO LA CALIFICAN DE MUY BUENA, PUES LOS PROCEDIMIENTOS SON CLAROS, ESCUETOS Y
PRACTICOS. 
SE PASA LA ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS TEL DE NUEVA INCORPORACION QUE SE ADJUNTA EN EL PROCEDIMIENTO DE
TRABAJO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LOS TEL NUEVOS TAMBIEN APORTAN MATICES IMPORTANTES QUE SE DOCUMENTARAN EN LA REVISION DEL PROCEDIMIENTO DE TRABAJO
ESTE AÑO 2020, CUANDO ADEMAS ESTEMOS UBICADOS EN EL NUEVO LABORATORIO

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1373 ===================================== ***

Nº de registro: 1373

Título
ELABORACION DE 3 PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO EN EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
SECORUN PACO CRISTINA, CARBAJOSA RODRIGUEZ CINTA, SANCHEZ ROMERA MARIA SALVADORA, MARTINEZ LOPEZ MARIA CONCEPCION,
GONZALEZ RIOS ISABEL, LOPE ANDREU LAURA, GUISERIS ANDRES SUSANA, ALBA ANDRES MARIA LUZ
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el servicio de hematología y hemoterapia del Hospital SanJorge, no hay procedimientos de trabajo de las
distintas secciones, cuando debido a incidencias, bajas por enfermedad, sustituciones de verano, renuncias por
mejora de empleo, etc, viene un T.E.L. nuevo, se tiene que reforzar en su aprendizaje con notas que son
dependientes del T.E.L. que le explica el puesto de trabajo, lo cual puede llevar errores en la percepción de la
información.

RESULTADOS ESPERADOS
Realización de un procedimiento de trabajo para las secciones de hemogramas y V.S.G, coagulación y Banco de
Sangre. Los T.E.L. de nueva incorporación deben tener un soporte, bien en papel o en el ordenador en una carpeta,
en el cual se puedan apoyar para resolver dudas y les sirva de guía en el aprendizaje.

MÉTODO
El T.E.L. responsable de la sección elaborara un borrador describiendo sus tareas diarias, mantenimientos de los
aparatos, reactivos de uso, localización de reactivos, introducción de datos en el SIL ......., se pasara a el
resto de T.E.L. para que apunte sugerencias, nuevas acciones, etc. Se consensuarán entre todos los T.E.L. del
servicio de hematología y finalmente serán evaluados por los hematólogos y será aprobado por el jefe de servicio. 

INDICADORES
Al finalizar el año:
El 90 % del personal T.E.L. deberá haber asistido al 80% de las reuniones de puesta en común de los
procedimientos.
Elaboración mínima 2 procedimientos de trabajo.
Se elaborará una encuesta de satisfacción para los T.E.L. de nueva incorporación.

DURACIÓN
De mayo a Junio, elaboración de borradores de cada sección.
Julio, Agosto y Septiembre repaso de los borradores por los diferentes T.E.L.
Octubre, 2 reuniones una para puesta en común y otra para conclusiones. Elaboración de la encuesta.
Noviembre, lectura y aprobación o modificación por parte de los hematólogos.
Diciembre, aprobación e impresión en papel de los procedimientos y colocación en los distintos puestos de trabajo
en una carpeta accesible en el ordenador de cada sección.
De Enero a Julio del 2020, encuesta de satisfacción de los T.E.L. de nueva incorporación.
Agosto 2020 conclusiones y valoración de la encuesta

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LORENA FORTUÑO MORANTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. HOSPITALIZACION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALLEN SALVATIERRA MONICA
MALON MARCO AMAYA
SANCHEZ LANUZA MAR
LAIRLA MORLANS LORENZO
LIESA PELAY LORENA
ANORO CASBAS MARIA JOSE
FERNANDEZ RUIZ ALEXIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El periodo comprendido entre septiembre y noviembre de 2019, se elaboró una base de datos, para ello, fueron
necesarias varias reuniones del personal implicado en este proyecto. 

Se recogieron datos de forma retrospectiva de 35 historias clínicas de todos los pacientes fallecidos en la unidad
durante el periodo comprendido entre 12-febrero y 12 de junio de 2019, valorando la situación terminal a los 5 y 3
días previos al exitus.

Las variables utilizadas fueron las siguientes. Tratamiento médico, donde se incluyó la administración de
antibioterapia, sueroterapia, heparina subcutánea, quimioterapia, nutrición parenteral, diálisis, transfusión
sanguínea y otros tratamientos médicos. Realización de pruebas complementarias, donde se tuvo en cuenta la
realización de analíticas sanguíneas, TAC, radiografías, Ecografías y gastroscopias. Técnicas y cuidados de
enfermería, recogiendo las siguientes, oxigenoterapia, realización de curas, cambios posturales, aspiración de
secreciones, realización de sondajes, toma de constantes vitales y disposición de habitación individual. La ultima
variable recogida fue la existencia o no de sedación y en su caso cuando fue iniciada y la dosis de esta.

El mes de diciembre de 2019, se procedió a la revisión del protocolo de manejo de cuidados paliativos en los
últimos días de vida: Atención en la agonía. Como documento de referencia, se utilizo la Guía de cuidados
paliativos de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL). 

En enero de 2020 se llevo a cabo una sesión clínica informativa para dar a conocer la situación existente de los
cuidados paliativos en el final de la vida en nuestra unidad, ya que esta dista bastante de lo que se conoce como
cuidados de calidad, donde el bienestar y confort tanto del paciente como de su familia han de ser el objetivo
principal. Se invito a su asistencia tanto al personal de enfermería de la unidad como al equipo médico,
incluyendo a Cardiólogos, Neurólogos, Oncólogos, Internistas, Nefrólogos y neumólogos. 
La sesión clínica, fue impartida por Lorenzo Lairla. Tuvo una duración de 30 min aproximadamente y como
herramientas de trabajo se utilizó una presentación Power point.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Objetivos esperados:
•        Llevar a cabo unas actividades asistenciales de calidad en aquellos pacientes que se encuentren en fase
terminal de la vida, aumentando así su confort y bienestar.
•        Mejorar el gasto sanitario, reduciendo las intervenciones terapéuticas y diagnosticas innecesarias. 
•        Actualización del protocolo del paciente terminal existente en la unidad.

Tras la realización del análisis estadístico de las variables demográficas utilizadas para la elaboración de la
base de datos, se obtuvieron los siguientes resultados.

En lo referido al tratamiento administrado en la fase terminal del paciente, observamos que el 23% de la población
estudiada recibe un antibiótico a los cinco días de su fallecimiento, este porcentaje se ve aumentado a los 3 días
previos a su fallecimiento con un 31%. En lo referente a la administración de Heparina SC El 43% de los estudiados
la recibe tanto en a los 5 como a los 3 días previos al exitus. Otro dato destacable es que el 57% y el 9% de la
población reciben Sueroterapia endovenosa y transfusión sanguínea respectivamente en los tres días previos al
fallecimiento.

En lo referente a la realización de pruebas complementarias, el dato mas destacable es la elaboración de analítica
sanguínea ya que el resultado a los 5 días es del 23% viéndose este aumentado notablemente a los 3 días previos al
fallecimiento con un 60%. En segundo lugar, quedan la realización de Rx y TAC con un 34% y 14% respectivamente en
los 3 días previos.

El bienestar y confort del paciente es nuestro objetivo. Y en lo que a técnicas y cuidados de enfermería se
refiere, observamos que la toma de constantes por turno se realiza en un 46%, la colocación de un sondaje un 26% y
la administración de oxígeno con un 63%, datos que se observan aumentados conforme nos acercamos al
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final de la vida del paciente. La aspiración de secreciones que se considera una técnica invasiva y contraindicada
se ve aumentada de un 3% a un 17% de los 5 a los 3 días respectivamente.

En lo referente a la sedación que recibe el paciente todavía observamos que hay un porcentaje alto de personas que
no la reciben, un 26% es su resultado tras el análisis de nuestros datos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo diario desarrollado en la unidad dista bastante de lo que son unos cuidados paliativos de calidad. En
el que el confort y bienestar del paciente debería ser el objetivo principal.

Además, el alto porcentaje que todavía existe en la realización de intervenciones diagnósticas y terapéuticas al
final de la vida acarrea un gasto sanitario innecesario.

Ambas situaciones pueden cambiar intentando llevar a cabo programas de formación de calidad asistencial a las
diferentes profesiones sanitarias. 

Por todo ello y tras la sesión clínica impartida, se ha propuesto llevar a cabo unas charlas formativas con la
unidad de paliativos, con la finalidad de concienciar a los sanitarios de como ejecutar unos cuidados de calidad
ante el paciente terminal en el área de la hospitalización

7. OBSERVACIONES. 
Algunos miembros del equipo de mejora se modificaron producto de una baja laboral o movilidad a otro centro o
servicio. En su lugar se conto con Lorena M Fortuño Morante, enfermera de la 6ª planta, quien pasa a ser
responsable del equipo.

Actualmente, el protocolo de manejo del paciente en el final de la vida, continua pendiente de modificación y
actualización.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/306 ===================================== ***

Nº de registro: 0306

Título
MANEJO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL FINAL DE LA VIDA

Autores:
CALLEN SALVATIERRA MONICA, ANORO CASBAS MARIA JOSE, MALON MARCO AMAYA, SANCHEZ LANUZA MAR, COLUMBRERE AZNAR
ISABEL, LAIRLA MORLANS LORENZO, LIESA PELAY LORENA, FERNANDEZ RUIZ ALEXIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología terminal.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En nuestra practica diaria en la planta 6ª del hospital San Jorge observamos que la situación clínica del paciente
al final de la vida difiere con las intervenciones diagnosticas y terapéuticas aplicadas, repercutiendo en el
bienestar del paciente y en el gasto sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS
Revisar la indicación de las intervenciones diagnosticas y terapéuticas en los pacientes terminales que fallecen
hospitalizados en los servicios de neurología,cardiología,neumología,nefrología, oncología médica y de cualquier
otra especialidad ingresada en nuestra unidad.

MÉTODO
Reuniones periódicas del grupo de trabajo.
Recogida de datos de manera retrospectiva creando una base de datos en la que se recogen variables
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demográficas, pruebas complementarias y tratamientos.
Realización de una sesión clínica informativa a distintos profesionales sanitarios.

INDICADORES
% de pacientes con un esquema terapéutico y de cuidados adecuado a la situación clínica del paciente.
% de pacientes a los que se les realiza una prueba complementaria no indicada.

DURACIÓN
La recogida de datos se realizará durante un periodo de cuatro meses ( desde el 12 de febrero del 2019 al 12 de
junio de 2019),valorando la situación del paciente a los cinco días, 3 días y 24 horas previas al fallecimiento
del paciente.
Análisis de los datos durante cuatro meses.
Sesión clínica informativa en noviembre-diciembre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA PABLO JULVEZ
· Profesión ........ TECNICO DE GESTION DE SISTEMAS
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. INFORMATICA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONTERO ALONSO GEMMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La intranet del Sector de Huesca, así como las del resto de hospitales y atención primaria ha ido creciendo y
ampliando su contenido llegando a ser una valiosa fuente de recursos a donde acuden los profesionales. Sin
embargo, algunos contenidos se encuentran desactualizados y/o obsoletos. Resulta precisa la definición de un
protocolo que establezca su retirada o sustitución, según proceda; El actual proceso de publicación necesita de
permiso expreso, sin embargo, en caso de concederse no se establece o indica ubicación, período de vigencia u otra
información de interés, etc. Lo cual conduce a un complejo mantenimiento del contenido, que en ocasiones deriva en
tener publicada más información de la precisa al no ser ni actual ni vigente.

- Abril a noviembre 2019 – Se ha realizado el estudio de los distintos epígrafes/secciones de las intrantes. Se
han identificado a los responsables de los contenidos incluidos en las secciones. En una reunión/entrevista con
cada uno de ellos se ha planteado la problemática concreta y se han acordado acciones y pautas de actuación y
mantenimiento del contenido implicado. En concreto, las actuaciones realizadas han sido: Revisión del contenido
existente e identificación de contenido susceptible de ser eliminado por obsoleto o pasado a un apartado
“Histórico”. Se ha desarrollado un procedimiento de auditoría periódica para detectar documentos obsoletos o con
ubicación errónea, mediante una lista de comprobación con distintos criterios (ejemplo: eventos caducados,
procedimientos obsoletosy/o que precisan revisión, referencias de profesionales que ya no trabajan en el centro
etc.). A continuación se indican las actuaciones realizadas en mayor detalle:

•        Intranet Sector y Intranet Hospital San Jorge
La comisión de Adecuación Tecnológica revisó los epígrafes y contenido de las mismas, remodelándose la estructura
de ambas intranets y sus contenidos.

•        Intranet Hospital JACA
- Reunión con la Subdirección Médica Hospital San Jorge- Hospital de Jaca Solicitando revisión de Intranet
Hospital de Jaca y responsables de publicación de sus secciones
- Fecha: Agosto 2019
- Contestación vía e-Mail de septiembre 2019
* Se establece la vía de publicación y/o actualización considerando responsable general de la intranet el mismo
que Web de Hospital San Jorge
Se identifican a los:
Responsable de Publicación de Guardias:
                Responsable de Cartera de Servicios 
Responsable de Comisión de formación, actualización de calendario de las sesiones de formación en el Hospital.

•        Intranet Hospital Sagrado Corazón de Jesús
-        Reunión con la coordinadora de Calidad. Se acuerda de revisión de contenido y/o actualización de los
mismos
-        Fecha: Julio 2019 
-        Contestación vía e-Mail: diciembre 2019
Se indica:
* Secciones que pasan histórico: Biblioteca y Farmacia
* Secciones pendientes de actualización del contenido: Manual de Estilo
* Creación de nueva sección, Calidad conteniendo tres pestañas: Geriatría, Programa Prevención Cáncer de mama y
Farmacia y adjuntando los archivos que darán contenido.

Se realizan las acciones indicadas

•        Sección de Personal 

-        Reunión con Subdirección de Gestión de Recursos Humanos Se acuerdo de personal encargado de publicación
en cada subsección, la vía de revisión del contenido no vigente
-        Fecha: Diciembre 2019
-        Contestación vía e-Mail: diciembre 219
* Establecer los responsables de subsecciones a las comisiones encargadas de cada uno de ellos.
* Sección Solicitudes y Permisos ? cambio de firma en archivo de solicitud según corresponda, cuando se
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cambie de responsable encargado de la misma.
* Carrera profesional ? las propuestas de reconocimiento de nivel de carrera profesional, así como de las
modificaciones de la Composición de las Comisiones Evaluadoras de Centro, deberían figurar en la página principal
solo las propuestas de la Gerencia de Sector que aún no hayan sido Resueltas por la Dirección Gerencia del
Servicio Aragonés de Salud. Una vez Resueltas y publicadas por la Dirección Gerencia, los secretarios de cada una
de las 3 Comisiones de Centro que funcionan actualmente, deberían/deberíamos comunicaros que la propuesta concreta
sea trasferida a otro enlace con un Histórico. En cuanto a la Composición de las Comisiones Evaluadoras de Centro,
tienen que comprometerse a que en cada modificación se recoja la composición completa, así, solo debería aparecer
publicada en la página principal la última Resolución.
* Bolsa Incentivos ? actualización anual, la actual sustituye a la del año anterior.
* Convocatoria Provisión de Puestos ? Responsable comisión encargada de la convocatoria de la misma:
Convocatorias, Movilidad, Promoción Interna. 
Se establece que la información permanezca aunque se haya sido ya resuelto, creándose un histórico por años que la
contenga.

•        Intranet Primaria
-        Reunión con la Dirección.
-        Fecha 13 de enero 2020
-        Contestación vía E-Mail
La revisión del apartado de Farmacia AP lo realizará el servicio de farmacia y la de la unidad Docente la
coordinadora de formación.

- Diciembre 2019 – Tras las reuniones con los responsables de cada uno de los apartados/secciones se ha realizado
la confección de ficha de solicitud de publicación de contenido en las intranets de los distintos hospitales y
Atención Primaria del Sector Huesca. Para la publicación de documentos asistenciales (protocolos, procedimientos,
vías clínicas...) se seguirá lo establecido en el procedimiento de control de documentación del Sector, mientras
esté vigente. La vía de publicación pasa por la solicitud vía correo electrónico a la Dirección de gestión del
Sector con copia a la secretaria de dirección para la publicación de contenido por personas no acreditadas. Se
diseña el siguiente formulario de petición, que se incorpora al circuito en aras de mejorar la comunicación con el
servicio de informática para facilitar la correcta ubicación de los contenidos, así como para evitar la existencia
de información obsoleta o desactualizada.

Ficha Solicitud Publicación Contenidos en Intranet 
Solicitante:
Nombre y apellidos:
Cargo en la organización:
Propuesta de Ubicación/Epígrafe a publicar en:
Si la publicación se solicita para Portada y pasando después a permanente indicar dónde:
Vigencia de la publicación: 
Datos/Archivos que adjunta:
Observaciones:

Se adjunta enlace con ficha en la publicación de portada de la intranet del sector dónde se indica el
procedimiento a seguir para publicación de contenido, así como en el epígrafe de informática
(http://sectorhuesca/portada/index.php).

- Diciembre 2019 - Se presenta a la Dirección de Gestión la ficha confeccionada para que se formalice con la
solicitud de petición de publicación según procediendo establecido, se presenta la ficha para estudio y tras
recibir su aprobación se incluye en el circuito de publicación de contenidos en las intranets. Se publica en la
intranet este cambio para el conocimiento de todos los implicados. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
% de secciones revisadas / total de secciones de la intranet. Estándar > 50%

26/43=60,46%
El indicador se ha obtenido de la siguiente forma:
Denominador: número de secciones existentes en las intranets.
Numerador: Número de secciones revisadas.

Se ha alcanzado el objetivo propuesto. Las intranets de las que no se ha abordado todavía la revisión son las que
hacer que el porcentaje no sea mayor. 

% de secciones actualizadas / total de secciones revisadas. Estándar > 80%

22/26=84,61%
El indicador se ha obtenido de la siguiente forma:
Denominador: número de secciones actualizas las intranets.
Numerador: Número de secciones revisadas.
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Se ha alcanzado el objetivo propuesto. Se está pendiente de que los responsables de las secciones aporten las
actualizaciones/cambios precisos.

El protocolo se hace público para el general conocimiento de los trabajadores. Estándar SI/NO
El protocolo está disponible en la página principal/portada de la intranet del Sector de Huesca.
http://sectorhuesca/portada/index.php

Las nuevas publicaciones se hacen de acuerdo al protocolo creado. Estándar SI/NO

Desde la reciente publicación de la ficha de solicitud de publicación el 66% de las solicitudes se realizaron de
acuerdo al nuevo protocolo. Respecto a las que no se ajustaban al mismo se procedió a comunicar a las personas
solicitantes la existencia de este nuevo cauce de solicitud y se ajustaron al mismo sin problema.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las conclusiones son muy positivas, se trata de un proyecto en el que ha sido y es necesaria la colaboración de
muchas personas, las cuales ha respondido muy favorablemente lo cual ha facilitado la realización de las
actividades planteadas. El principal motivo es que estas personas han comprendido y valorado la necesidad y
utilidad de tener una intranet con contenido actual y fiable que se presente para todos los profesionales del
Sector de Huesca como un punto de referencia al que acudir.

No se ha abordado la revisión del 100% del contenido de las intranets existentes en el Sector debido a que se
plantea como un proyecto de un año de duración y el objetivo principal era establecer un protocolo de revisión y
sentar las bases de un gestión adecuada de los contenidos que se publican, así como asegurar la vigencia de los ya
publicados. Se ha optado por trabajar en este año con las secciones más importantes atendiendo a los siguientes
criterios: Porcentaje de información considerada obsoleta o no vigente, secciones que son publicadores de
contenidos muy activos y, finalmente, secciones que contienen información considerada especialmente relevante.

Se han sentado las bases de una gestión más eficiente del contenido de las intranets que va a seguir funcionando
de esta manera y evolucionando y adaptándose a nuevas carencias que se detecten para lograr conseguir el objetivo
de conseguir que los profesionales consideren el contenido que se haya en la misma como una fuente fiable,
actualizada en la que encuentren la información que puedan necesitar y en la que puedan, asimismo, dar a conocer
aspectos que consideren vitales para el general conocimiento de otros profesionales. Los resultados obtenidos, que
pueden verse reflejados en los indicadores son positivos. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/907 ===================================== ***

Nº de registro: 0907

Título
PROTOCOLO PARA ACTUALIZACION CONTINUADA Y PUBLICACION DE CONTENIDOS DE LA INTRANET SECTOR HUESCA

Autores:
PABLO JULVEZ SILVIA, MONTERO ALONSO GEMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Comunicación interna y externa
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La intranet del Sector de Huesca, así como las del resto de hospitales y atención primaria ha ido creciendo y
ampliando su contenido llegando a ser una valiosa fuente de recursos a donde acuden los profesionales. Sin
embargo,algunos contenidos se encuentran desactualizados y/o obsoletos. Resulta preciso la definición de
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unprotocolo que establezca su retirada o sustitución, según proceda; El actual proceso de publicación necesita de
permiso expreso, sin embargo, en caso de concederse no se establece o indica ubicación, período de vigencia u otra
información de interés, etc. Lo cual conduce a un complejo mantenimiento del contenido, que en ocasiones deriva en
tener publicada más información de la precisa al no ser ni actual ni vigente.

RESULTADOS ESPERADOS
- Mejorar la accesibilidad a la intranet del sector

- Mantener la intranet actualizada, veraz y con la información contrastada

- Crear un circuito ágil en la gestión de contenidos

- Protocolizar los permisos necesarios para publicar contenidos

- Explotación de los datos obtenidos

MÉTODO
Reunión con la Comisión de Adecuación Tecnológica para la coordinación con actividades sobre contenidos e
idoneidad de los mismos con respecto al contenido y lugar de ubicación, además de persona técnica asesora de
idoneidad de datos de cada epígrafe.

Se procederá a la Revisión de lo ya contenido y posible integración de los nuevas solicitudes depublicación.

Se identificarán las Personas acreditadas para publicar sin solicitud, (responsables de comisiones, sesiones, etc)

Protocolo de solicitudes y confección de la misma, en colaboración con los responsables

Para la publicación de documentos asistenciales (protocolos, procedimientos, vías clínicas...) se seguirá lo
establecido en el procedimiento de control de documentación del Sector, mientras esté vigente

Se establecerá un procedimiento de auditoría periódica para detectar documentos obsoletos o con ubicación errónea,
elaborando una lista de comprobación con distintos criterios (ejemplo: eventos caducados, procedimientos obsoletos
y/o que precisan revisión, referencias de profesionales que ya no trabajan en el centro etc)

INDICADORES
% de documentos asistenciales obsoletos / total de documentos asistenciales alojados en la intranet. Estándar < 5%

% de items de la lista de comprobación que no cumplen los criterios de calidad establecidos / total de items
comprobados. Estándar < 10%

El protocolo se hace público para el general conocimiento de los trabajadores. Estándar SI/NO

Las nuevas publicaciones se hacen de acuerdo al protocolo creado. Estándar SI/NO

DURACIÓN
El año 2019

- Abril a julio 2019 - Estudio de los distintos epígrafes para establecer responsables técnicos
- Agosto 2019 - Reunión con Comisión de Adecuación tecnológica
- Septiembre 2019 - Reunión con responsables de aprobar las publicaciones
- Octubre 2019 - Confección de ficha de solicitud de publicación

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JESUS VIBAN FORTUNY
· Profesión ........ TECNICO DE GESTION DE SISTEMAS
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. INFORMATICA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se mantienen reuniones con los diferentes servicios implicados: Admisión, Facturación y Seguimiento de Contratos.
Con esto se pretende tanto determinar las necesidades de cada uno de ellos de manera individual, como de
establecer los vínculos y relaciones entre ellos para obtener una visión más global y definida de todo el proceso
de derivación externa del paciente, y una mejor coordinación y colaboración entre todas las partes

Abril-junio:
Reuniones con los diferentes componentes del proyecto, a saber:

-Admisión:
*Se suministran, por parte del servicio, los diferentes modelos de peticiones de prestaciones que existen, para su
posterior modelado y por tanto, disponer en formato web de los formularios que existen en formato papel y que se
utilizan para realizar las peticiones por parte de los facultativos

*Se definen los diferentes tipos de fechas (solicitud, cita paciente, envío resultados) que se han de grabar para
determinar posteriormente, por parte de Seguimiento de Contratos, las posibles demoras que puedan aparecer

-Facturación:
*Son los encargados de realizar las comprobaciones de los datos de las facturas emitidas por el centro prestador,
que incluyen principalmente el tipo de prestación, las fechas de realización de las mismas y el importe. Esto será
necesario contrastarlo con los datos ya grabados de las prestaciones que se realizaron por parte del servicio de
Admisión. 

*Si se detectaron datos erróneos en la factura, se procederán a revisarlos y corregirlos por parte de
Admisión/Facturación

*Cuando finalmente se subsanen los errores detectados (por ejemplo, la prestación no era la correcta), se enviará
de nuevo la factura al centro prestador para que vuelva a emitir la factura, y así se seguirá revisando hasta que
finalmente se esté conforme con la factura final, en cuyo caso se enviará a Seguimiento de Contratos para su
posterior estudio

-Seguimiento de contratos:
*En base a las fechas grabadas por Admisión, y a las fechas en las que se suben las imágenes e informes
correspondientes por parte del centro de prestaciones, Seguimiento de Contratos generará un informe con posibles
demoras y penalizaciones, que será remitido a Dirección de Gestión para su evaluación. Se tendrá en cuenta también
la factura definitiva, que habrá sido contrastada y suministrada por el servicio de Facturación

Julio-Octubre:
-Generación diagramas de uso a partir de las necesidades detectadas y de los procedimientos ya existentes
-Generación de las clases abstractas en el apartado de Admisión, al ser el punto de partida de todo el proceso de
derivación
-Generación de documentación técnica adicional

Octubre-Noviembre:
-se empieza a preparar el entorno marco de la aplicación (principalmente login usuarios), aunque sin todavía
entrar en detalle del procedimiento de derivación de pacientes

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Al tratarse de una memoria de seguimiento y de un proyecto aún en desarrollo, no se han llegado a generar
resultados

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se valora positivamente la presencia de este proyecto, a pesar de estar aún en desarrollo. Se considera que puede
aportar un valor importante tanto por su vertiente de herramienta de reducción de las demoras en las prestaciones
externas, como de penalización a los centros que se desvíen de sus plazos previstos

Quedan pendientes la implementación de los 3 escenarios ya comentados (peticiones a través de Admisión, revisión
de facturas a través de Facturación, y emisión de informe de posibles demoras a través de Seguimiento de
Contratos), así como la realización de los indicadores abordados en la presentación del proyecto.

También queda pendiente la incorporación de diferentes prestaciones, según se vayan agregando al catálogo de
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Seguimiento de Contratos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1459 ===================================== ***

Nº de registro: 1459

Título
MEJORA DE LA GESTION DE LAS DERIVACIONES SANITARIAS A CENTROS EXTERNOS AL SALUD

Autores:
VIBAN FORTUNY JESUS, NIVELA DURAND MARIA SOLEDAD, TORRALBA CAMPOS LUISA ANTONIA, MALLADA OTIN MARIA JESUS, PARDO
MONESMA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejorar la gestión de las derivaciones sanitarias a otros centros
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se detecta una necesidad por parte de los servicios de Admisión, Facturación y Seguimiento de Contratos, del
hospital San Jorge de Huesca, de llevar un seguimiento de solicitudes de prestaciones que se realizan en centros
externos al SALUD (como por ejemplo, las resonancias magnéticas que se realizan en el Centro de Diagnóstico por
Imagen, gammagrafías, o pruebas para determinar posibles alergias).

Esta necesidad se ha detectado principalmente por la comprobación de dilatación en el tiempo de la ejecución de
dichas prestaciones, y uno de los objetivos principales es evitar esta demora.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos a alcanzar serían los siguientes:
-        Obtener un marco de referencia en el seguimiento y control de las prestaciones que se realizan en centros
externos al Servicio Aragonés de Salud a pacientes pertenecientes al ámbito público

-        Establecer las prestaciones y los centros sobre las que se implantará dicho seguimiento 

Los resultados a conseguir serían los siguientes:
-        Disponer de la capacidad de seguimiento sobre la derivación de pacientes a centros externos al Sistema
Aragonés de Salud

-        Facilitar el seguimiento de los plazos fijados para asegurar que se realizan dichas prestaciones en los
periodos estipulados y evitar así demoras innecesarias

La población diana sería aquella que, perteneciendo al ámbito de la sanidad pública, necesita ser derivada a
centros externos para poder obtener resultados de las prestaciones que no son ejecutadas por el Servicio Aragonés
de Salud en el sector de Huesca.

Los servicios a los que se dirige el proyecto serían, dentro del hospital San Jorge de Huesca:

-        servicio de Admisión
-        servicio de Facturación
-        servicio de Seguimiento de Contratos

MÉTODO
Este plan se ha concebido tras consultarlo y analizarlo con los servicios expuestos anteriormente. 

Para lograr los objetivos, se mantendrán reuniones con los servicios implicados, para asegurar el correcto diseño
y concreción de detalles que determinarán el funcionamiento apropiado de la aplicación 
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Esto desembocará en el desarrollo de una aplicación web que permitirá desplegar las funcionalidades indicadas en
el anterior punto. 

La formación consistirá en la explicación del funcionamiento de la nueva herramienta a los servicios implicados.

Como recursos materiales, se dispondrán de los ya existentes.

Las fuentes de datos serán las siguientes:
-        Los datos de la solicitud de la prestación que habrá emitido el profesional sanitario a través de un
volante de petición y que serán registrados en la aplicación a través del servicio de Admisión

-        El servicio de Facturación que grabará la fecha e importe de la factura definitiva, emitida por el centro
que haya realizado la prestación correspondiente

-        Se tomarán de otros Sistemas de Información (RIS-PACS, HCE, …) las fechas de realización de la prestación
y de elaboración del informe, en aquellos casos que aplique (prestaciones del CDI, Granada) que le servirán al
servicio de Seguimiento de Contratos para evaluar la posible demora y como consecuencia, posible penalización a la
entidad garante de realizar la prestación 

INDICADORES
Ante la ausencia de indicadores previos, se va a proceder a establecer los indicadores estándar que servirán de
referencia futura para el seguimiento y control de los objetivos establecidos. 

Para ello podremos establecer los siguientes indicadores:

-        Indicador sobre diferentes tipos de demoras:
?        pruebas normales demoradas / pruebas normales realizadas 
< 5%
siendo la demora aquella que sea superior a 30 días naturales desde la fecha de solicitud de la prueba

?        pruebas preferentes demoradas / pruebas preferentes realizadas < 5%
siendo la demora aquella que sea superior a 7 días naturales desde la fecha de solicitud de la prueba

?        pruebas ingresados|urgentes demoradas / pruebas ingresados|urgentes realizadas < 5%

siendo la demora aquella que sea superior a 48 horas (2 días) desde la fecha de solicitud de la prueba

?        informes en periodo establecido / pruebas realizadas < 5%
siendo la demora aquella que sea superior a 84 horas (3,5 días) desde la fecha de solicitud de la prueba

-        Indicadores sobre la mejora en la identificación del paciente/peticionario (médico y/o servicio):
o        errores id paciente/pacientes para los que se solicita prueba <1%
o        errores id médico/médicos solicitantes <5%
o        errores id servicio/servicios solicitantes <1%

DURACIÓN
La duración estimada del proyecto sería de 12 meses, iniciándose en el mes de abril de 2019 y finalizando en marzo
de 2020.

Tanto el desarrollo técnico como implantación de la aplicación correspondería al desarrollador de este proyecto.

La colaboración en la parte funcional del desarrollo de la aplicación correspondería a los responsables de los
servicios implicados (Admisión, Facturación, Seguimiento de Contratos) .

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA CERRO JUNCOSA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAIRLA OLIVAN  MARTA
MENDOZA MURO GEMMA 
OMEDAS BONAFONTE PAULA 
SOBREVIA SOBREVIA MARIA JOSE
BUSTAMANTE BARA SILVIA 
MONTAÑANA GUZMAN ISABEL
BARA LERA MATILDE
LANAO GIL ROSARIO ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el periodo de Enero a Junio el Equipo se reune en 3 ocasiones, la primera en Enero:
-Coincidiendo con los procesos de movilidad se van de la unidad 2 participantes del proyecto que son sustituídos
por otros 2 a comienzos del año 2019:
Cursan baja:
1.- Matilde Bara Lera es sustituída por Lanao Gil, Rosario Isabel (TCAE).
2.- Mª José Sobrevía sobrevía es sustituída por Silvia Bustamante Bara ( DUE).

Paula Omedas Bonafonte, Residente de 4º curso de intensivos se incorpora al proyecto.

Se inicia la cumplimentación del check list entre los meses Enero a Marzo, se extraen las siguientes conclusiones:
Se recogen 79 check list en 59 días ( del 1 de Febrero al 31 de Marzo de 2019)
•        Total cumplimentados: 79 (100%).
•        Adhesión a la herramienta de auxiliares: 74/79 (93,67%).
•        Adhesión a la herramienta de enfermería: 68/79 (86,07%).
•        Correctamente cumplimentado (ambas partes y todos los ítems chequeados): 61/79 (77,21 %).
•        Veracidad de lo cumplimentado (el día 14 de Marzo se revisan los Boxes para ver si coincide lo reflejado
en la herramienta con lo que hay en el Box): Se revisan 5 Boxes vacios sin paciente con el check list
cumplimentado, de éstos en tres coincide lo cumplimentado con la realidad (60%). En dos de ellos no coincide, en
uno no se encuentra el tubo burbuja del aspirador, en otro el material de la bandeja no es el acordado en el
stock.

Se concluye que: 
-        Se nos olvida limpiar las cuñas ocasionalmente.
-        En alguna ocasión no se ha puesto el tubo burbuja de la aspiración en la balda.
-        En algún Box se ha identificado falta de fonendoscopio y ambú.
-        A veces el stock de la bandeja no coincide con lo acordado.
-        Tendemos a olvidar verificar la correcta conexión de bombas, tienen batería interna y avisan con tiempo
antes de descargarse completamente, por lo que no ocasiona incidente, pero han de estar carga-das por si el
paciente requiere traslado.
-        Los cables de conexión del Digi a los diferentes dispositivos fallan amenudo y precisamos revisarlos para
que los datos sean vertidos al programa informático ( METAVISION ) correctamente.
-        La adhesión a la herramienta por parte de las auxiliares ha sido me-jor, 93,67% frente al 86,07% de las
enfermeras.
-        Un 77,21% de los check list estaban bien cumplimentados, de los que NO lo estaban un 92,3% no tenía bien
chequeada una de las dos partes y al resto les faltaba algún ítem por marcar.

En el mes de Abril nos reunimos y tras lo observado se deciden las siguientes modificaciones:

-        Se añade la palangana para el aseo diario
-        Se añaden la cuña y botella y verificar su limpieza para el nuevo pa-ciente
-        Se retira la preparación de un suero purgado dado que no conoce-mos de antemano la prescripción medica.

PREPARACIÓN DEL BOX AL ALTA Y PREVIA AL INGRESO DEL NUEVO PACIENTE

FECHA: TCAE RESPONSABLE DEL ALTA:
Actividades de la auxiliar (Al Alta)         SI        NO
Revisar el estado de limpieza del box, cama hecha y y colchon antiescaras inflado *                
Reponer el material de la bandeja: 2 jeringas de 10 c.c,3 botes de clorhexidina y 1 de alcohol, 3 SF de 10 cc, 3
paquetes de gasas y 1 de compresas esteriles, 1 termometro digital, 1 bote de colonia, 1 peine, 1 bote de crema
hidratante y 1 bote de corpitol                
Soporte de bombas a ambos lados correctamente enchufado y mínimo con 2 bombas a cada lado, 2 de ellas de
jeringa                
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Aspirador de secreciones correctamente montado y conectado a toma de vacio, tubo burbuja en el soporte superior en
su bolsa y sondas de 2 tamaños en su cubículo.                
4 botes de sueros de vertido rápido, palangana para el aseo diario                
3 guantes estériles de cada talla (6,5 – 7 – 7,5 – 8 )                
Toma de oxígeno con flujómetro correctamente conectada a toma de O2, humidificador estéril en su bolsa, gafas
nasales y mascarilla Venturi.                
Ambú esterilizado con alargadera y filtro en la parte superior del box                
1 paquete de electrodos en el lateral del monitor                
Existencia de manguito de la tensión, fonendoscopio, cables multifunción y pulsioxímetro conectados al
monitor                
Cuña y/o botella limpia disponible para Box                
*En caso de disponer de más boxes libres y ante el desconocimiento del siguiente ingreso se intentará tener a
disposición cama con colchón anti escaras y cama con viscolástica si es posible

FECHA: DUE RESPONSABLE DEL INGRESO:

Actividades de la Enfermera ( Previas al ingreso )        SI        NO
Encender el monitor y comprobar el límite de alarmas                
Encender el respirador, comprobar su montaje correcto,que ha sido chequeado y chequear equipo (tubuladuras).
Conectarlo a pulmón de prueba                
Verificar que las bombas de perfusión se encuentran enchufadas y cargan                
Verificar la correcta conexión de los dispositivos al Digi y que éste pasa los datos al ordenador
central                
Verificar la existencia de ambú                
Verificar el funcionamiento del aspirador de secreciones y montaje del tubo burbuja si se precisa                
Verificar el correcto funcionamiento de la toma de Oxígeno y montar el humidificador                
Si el paciente viene intubado: venda de gasa, compresa, gasas y vaselina para sujección adecuada del
TOT                
Preparación de medicación urgente previsible si el ingreso lo precisa**                
** SI - cuando sí lo precisa, NO - cuando no lo precisa

El día 9 de Septiembre se revisan 7 Boxes sin paciente para comprobar su estado (Periodo Vacacional con nuevo
personal contratado):
-        El 90%( 6 de 7) tienen todo el material como corresponde.
-        El Box nº 7 presenta las siguientes deficiencias:
* No tiene tubo burbuja para el sistema de aspiración de secrecio-nes
* Faltan guantes estériles de los números 7 y 7,5.
* Los sueros de vertido rápido están colocados pero no en el lugar que les corresponde.
El mismo día revisamos los 3 Boxes ocupados y se verifica que los datos pasan correctamente, las bombas están
cargando, todos tienen ambú, fo-nendo y todo el material del stock acordado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Desarrollo del proyecto: Creación de un check list de verificación de Boxes inédito.
- Creación de la herramienta de trabajo en formato papel.
- Definición de los criterios de evaluación.
- Formación del 100% del personal de la unidad en su cumplimentación.
- Implementación y recogida de datos.
- Conclusiones obtenidas e incorporación del check list a los nuevos protocolos de acogida para el personal de
nueva incorporación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Gracias a la herramienta se ha logrado estandarizar en la unidad un stock básico de material en cada BOX, así como
la incorporación de una dinámi-ca de revisión previa al ingreso del nuevo paciente.
Nos parece fundamental garantizar la seguridad del paciente y a través de estas pequeñas rutinas minimizamos los
riesgos derivados del fallo hu-mano.
El objetivo de la herramienta ha sido en todo momento crear un hábito en el personal de enfermería, algo que el
equipo de mejora damos por logra-do.
Dado que la dinámica de las unidades no es fija y continuamente existe movilidad de personal, creemos conveniente
que este trabajo no se quede aquí sino que sea extensible a nuevos proyectos, entre ellos la actualización de las
guías de acogida al personal de nueva incorporación, tanto de DUEs como de TCAEs, es por esto que se va a incorpar
el check list diseñado a las mismas.

7. OBSERVACIONES. 
Como envié una segunda memoria de seguimiento no he creído conveniente extenderme demasiado en esta última memoria
final.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/108 ===================================== ***
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Nº de registro: 0108

Título
DISEÑO DE UN CHECK LIST PARA LA ADECUACION DEL BOX TRAS EL ALTA DEL PACIENTE

Autores:
CERRO JUNCOSA ANA, LAIRLA OLIVAN MARTA, MENDOZA MURO GEMMA, SOBREVIA SOBREVIA MARIA JOSE, MONTAÑANA GUZMAN ISABEL,
BARA LERA MATILDE

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: CRITICOS
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La preocupación por la seguridad del paciente es un aspecto prioritario en la política de calidad de los sistemas
sanitarios.
La seguridad del paciente además de ser una prioridad en la asistencia sanitaria, es un derecho reconocido a nivel
mundial.
Es preciso que cada Box de UCI este dotado del material necesario para la atención del paciente crítico en el
momento de su ingreso, para ello el Box debe ser preparado cada vez que se da un alta.
Consideramos importante la creación de un check list para verificar la correcta disposición de los recursos
materiales del habitáculo

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Dar la más rápida y eficiente atención en el momento del ingreso de un paciente en nuestra unidad
2.        Organizar el trabajo en equipo a la hora de adecuar el Box tras el alta de un paciente facilitando el
ritmo de trabajo.
3.        Mejorar el rendimiento asistencial debido a la necesidad permanente de atención, a la complejidad de los
enfermos críticos y al gran número de personal sanitario que trabaja en estas unidades
4.        Establecer cauces de comunicación adecuados entre todo el personal sanitario implicado.

MÉTODO
?        Crear un check list con el material necesario de cada Box para tras cada alta dejarlo adecuado para su
nuevo uso
?        Implementar su uso en nuestra unidad poniendo en conocimiento la existencia y el uso del mismo entre el
personal implicado

INDICADORES
?        Valoración anual de hojas de registro y su mejora según las necesidades del servicio
?        Evaluación de la cumplimentación de la herramienta de trabajo por parte del personal implicado

DURACIÓN
Actividad continuada en el tiempo con valoración anual de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... SANDRA BESCOS VAQUERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALASTUEY LOPEZ LOURDES 
ALFARO ESCARTIN MARGARITA
BUESA PUEYO SUSANA
GIL ALOS ANA
LAIRLA OLIVAN MARIA JOSE
MATEO CREMALLET ANA
POLO MARTINEZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019, se realizaron 4 reuniones según el cronograma, además de comunicaciones mediante email y
whatsapp con la participación de todos los integrantes del grupo. 
1º.- Marzo 2019: - Reformación del grupo y presentación de los nuevos integrantes. Se cursa baja de las
integrantes Gemma Mendoza Muro e Inmaculada Albar Vives por cambio de Unidad. Se incorporan al grupo Lourdes
Alastuey López, Susana Buesa Pueyo, Ana Gil Alós y Ana Mateo Cremallet.
- Se obtiene la aprobación por la Comisión de Calidad de la Hoja Informativa (Tríptico) y la Guía de Acogida a
familiares ingresados en la UCI elaborados en el año 2018, que estaba pendiente.
2º.- Mayo 2019: - Sesión informativa al equipo de la UCI (TCAES, enfermeras y médicas) dando a conocer la nueva
Hoja Informativa, que sustituye a la anterior, y que se continuará entregando de igual manera a todos los
acompañantes/familiares al ingreso en la UCI. 
El 21 de mayo de 2018, se inicia el reparto del nuevo Tríptico a los familiares de los pacientes ingresados en la
UCI. El tríptico contiene la información más relevante sobre los horarios de visitas, normas básicas de la Unidad,
higiene de manos, sala de espera y el teléfono de contacto.
3º.- Octubre 2019: - Creación de dos subgrupos para el reparto de tareas: Informar al equipo de la implantación de
la Guía y valoración de las encuestas de satisfacción. Margarita Alfaro, Lourdes Alastuey, Marta Polo y Sandra
Bescós se encargan de informar al personal de la UCI acerca de la Guía de Acogida y Susana Buesa, Ana Gil, Mª José
Lairla y Ana Mateo de la valoración de las encuestas de los familiares.
La Guía de Acogida proporciona información comprensible, citando las características, normativa y funcionamiento
de la UCI para caminar hacia una relación óptima familia-paciente-profesionales.
Las UCI suelen ser lugares donde la tecnología y la efectividad práctica predominan sobre las relaciones
personales y la calidad humana. 
Medir la satisfacción familiar está influida por múltiples factores, que incluyen el cuidado del paciente, las
condiciones ambientales (box, ruido, iluminación) la información dada acerca del proceso que presenta, comprensión
de las explicaciones, el grado de cohesión del equipo, la organización intrínseca de la unidad y el apoyo prestado
durante el proceso de la toma de decisiones. 
Las encuestas de satisfacción a pacientes y familiares son anónimas y voluntarias. Se entregan al alta (o 24h
antes) en estancias de más de 24h. Tras su cumplimentación, se depositan en un buzón que está situado en la sala
de espera de los familiares de la UCI (2ªplanta HSJ). Se excluyen exitus e ingresos inferiores a 24h.
- Medición del contenido de las encuestas. 
- Revisión de la estructura de las encuestas a través Formulario Family Satisfaction with Care in the Intensive
Care Unit© FS-ICU, Proyecto HU-CI y adaptación a nuestra Unidad.
- Elaboración de códigos QR como soporte digital extra.
- Continuación con la propuesta de tener una Guía en la sala de espera de los familiares UCI a color y en formato
papel.
4º.- Diciembre 2019: - Sesiones informativas sobre la composición de la Guía impartidas por los miembros del grupo
de trabajo, mediante exposición con medios audiovisuales (Power Point) en grupos reducidos 5-6 personas del equipo
UCI.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Número de profesionales formados /número total de profesionales x 100. Estándar > 80%.
A través de sesiones con un número reducido de asistentes (5-6) se consigue informar al mayor número de miembros
del equipo UCI, incluyendo los de nueva incorporación al servicio. Existen trabajadores que por situaciones
personales no se encuentran en activo en el momento de las sesiones, quedando pendiente recibirlas cuando se
incorporen. 
- Número de Trípticos entregados/número de ingresos x 100. Estándar > 80% (desde el inicio).
Seleccionamos una muestra aleatoria de 50 de 233 ingresos. El 74% de registros figuran como trípticos entregados.
26% no está registrado o no hay familia en el momento del ingreso del paciente. 
-Valoración del nivel de satisfacción al alta de los familiares y pacientes. Estándar > 80%.
Desde el 21 mayo 2019 a 31 diciembre 2019, hubo un total de 233 ingresos en la UCI del Hospital San Jorge. En las
50 encuestas valoradas de los pacientes, el grado de satisfacción es de 8,7 (escala 1 a 10). De un total de 50
encuestas de pacientes revisadas, 48% puntuaron la máxima nota y el 22% con la segunda mayor calificación. 
En cuanto a los familiares, valoraron las condiciones ambientales (escala 1 a 10). 48% puntuó el ruido con 9
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y 10. El 30% puntúo con la máxima nota la iluminación. 56% la comodidad de su familiar en la UCI. Registramos 21
observaciones en referencia al aire acondicionado. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El ingreso de un paciente en la UCI supone una desestructuración total del núcleo familiar, no solo desde un punto
de vista físico, sino también desde el punto de vista psicológico y emocional. Si se considera a la familia como
un conjunto donde todos y cada uno de sus miembros están interrelacionados, la hospitalización de uno de ellos
origina una situación de crisis y desestabilización que repercute en todos sus componentes. 
Los objetivos planteados van en la dirección de mejorar y minimizar el gran impacto que supone el ingreso, tanto
para el paciente ingresado como para su familia a través de la Acogida.
La aplicación de la nueva Hoja informativa y Guía son herramientas para proporcionar conocimientos y mejorar la
comprensión del proceso de salud. El porcentaje de Trípticos no entregados puede ser debido a que no hay familia
al ingreso, que se trate de un reingreso y por lo tanto ya conocen las normas de la Unidad, o que se haya
entregado y no clicado en el sistema informático de registro.
Según M.S. Holanda Peña, la satisfacción de los pacientes es un factor para determinar la percepción del usuario
respecto a la calidad de los cuidados recibidos. La evaluación de la satisfacción es muy complicada cuando se
trata de pacientes ingresados en la UCI. El grado de satisfacción de los familiares y de los propios pacientes
ingresados en la UCI es elevado. 
El equipo de la UCI es una pieza clave en proporcionar soporte a los familiares del paciente ingresado en su
Unidad.
Los profesionales estamos en continuo aprendizaje científico y tecnológico, junto con las relaciones personales y
la calidad humana, para proporcionar cuidados de alta calidad y adaptarnos a las necesidades de la sociedad
actual. La arquitectura sanitaria también se adapta y evoluciona. Disminuir los niveles de ruido, mejorar la
iluminación, aumentar la comodidad del paciente están dentro de nuestros objetivos a alcanzar. Todo ello mejora
cualitativamente el proceso de curación, el acompañamiento de los pacientes y el trabajo del día a día por parte
del personal.
Seguimos involucradas, trabajando en el proceso de mejora de las encuestas a familiares y pacientes empezado este
año y elaborando una customización del programa informático de registro para volcar los datos.
Este proyecto iniciado en el 2018 ha servido para dar a conocer al equipo el Proyecto Internacional para la
Humanización de los Cuidados Intensivos: Proyecto HU-CI. Pretendemos tener continuidad en el tiempo, manteniendo
está línea de trabajo y adquirir la hoja de ruta del Proyecto HU-CI.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/275 ===================================== ***

Nº de registro: 0275

Título
HUMANIZACION DE LA UCI, PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO DE ACOGIDA DE LOS FAMILIARES

Autores:
BESCOS VAQUERO SANDRA, POLO MARTINEZ MARTA, LAIRLA OLIVAN MARIA JOSE, ALFARO ESCARTIN MARGARITA, ALASTUEY LOPEZ
LOURDES, GIL ALOS ANA, MATEO CREMALLET ANA, BUESA PUEYO SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes críticos y sus acompañantes
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El ingreso de una persona en una Unidad de Cuidados Intensivos siempre es una situación especial, el paciente
está crítico. Esta situación supone un proceso traumático que provoca en la familia una situación de crisis,
preocupación y ansiedad.

Existen investigaciones coincidentes en resaltar que las necesidades principales de las familias de pacientes
ingresados en UCI son la información y la seguridad.
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Otras autoras como Concha Zaforteza consideran que dentro de las necesidades sentidas por los familiares están
tener
información comprensible, sentir esperanza, cercanía con el ser querido, soporte y confort.

La acogida de la familia mediante la entrega de un tríptico informativo elaborado en año pasado donde se explican
cuidadosamente las características, normativa
y funcionamiento de la Unidad es esencial en el comienzo de esta relación familia-paciente-institución que se
inicia
con el ingreso de la persona en UCI

RESULTADOS ESPERADOS
Minimizar el impacto que supone el ingreso de una persona en la Unidad de Cuidados Intensivos para la familia a
través de la acogida en la Unidad.

- Mejorar el grado de satisfacción de las familias y del paciente al alta del paciente.

- Mejorar la calidad de los cuidados considerando que la familia es un elemento fundamental para el paciente.

- Implicar más a los profesionales en la acogida de la familia en la Unidad.

MÉTODO
El grupo de trabajo “HUMANIZANDO LA UCI DE SAN JORGE” integrado por una representación de la Unidad de Cuidados
Intensivos se encargará de:
- Presentar a la Comisión de Calidad los diseños del protocolo de acogida a familiares ingresados en la UCI y la
guía elaborados el año 2018 

- Presentar en el servicio el protocolo de acogida a familiares ingresados en nuestra unidad y la guía elaborados
el año 2018 una vez hayan sido aprobados, antes de su puesta en marcha

- Entrega de la guía a las familias de los pacientes ingresados

- Evaluación del impacto de la guía sobre la satisfacción de la familia referente a la acogida que se les dispensa

- Valoración del nivel de satisfacción al alta de familiares y pacientes por parte de un grupo que representará a
los colectivos de nuestra unidad

INDICADORES
- Número de profesionales formados / número total de profesionales x 100. Estándar>80%

- Número de guías entregadas/número de ingresos. Estándar >80% (desde el inicio de la fecha comienzo)

- Resultado de las encuestas de satisfacción entregadas a familiares y pacientes

DURACIÓN
Modificación del grupo de trabajo y reuniones programadas en los meses de Marzo, Mayo, Septiembre y Diciembre para
la
programación de la docencia a la unidad. Revisión de las encuestas de satisfacción cada cuatro meses

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANTONIO JOSE EITO ARNAL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARNAZ DE HOYOS MARTA EUGENIA
BUESA ESCAR ANA MARTA 
CABALLERO NUÑEZ SONIA
FRECHIN PERTUSA RAUL
MARIN IBAÑEZ MARIA
PUYUELO CALVO EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Conformación del grupo de trabajo el 17/2/19, decidiéndose que el núcleo de seguridad esté integrado por Antonio
José Eito Arnal y Marta E. Arnaz de Hoyos.
-Reuniones de carácter trimestral del grupo durante el 2019, con un total de 3, además de llevar a cabo
comunicaciones vía telemática, alcanzando una participación de todos los miembros.
-Se cursa baja de la integrante del proyecto María Jiménez Ríos, por su situación laboral, no habiendo sustitución
de la misma.
-Implantación en el programa METAVISION de un nuevo ítem ( denominado "registro de efectos adversos: SINASP") en
el check list previo a la valoración: en cada turno se valora la posible existencia de cualquier factor que pueda
influir en la seguridad del paciente.
-Elaboración de una GUÍA PARA LA DECLARACIÓN DE EVENTOS ADVERSOS EN EL PROGRAMA SINASP. Un documento que se deja
en el control de la unidad para que todo el personal sanitario sepa manejar el programa de forma autónoma y
eficaz.
-Incentivación, animación y tutorización durante el 2019 para el acceso y cumplimentación del curso denominado
"Seguridad del Paciente y Sistema de notificación y aprendizaje para la seguridad del paciente para Hospitales". 
-Exposición en el tablón de anuncios de la unidad de los resultados SINASP de los últimos 3 años, así como
comunicación mediante correo electrónico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Formación del personal del servicio sobre el uso del programa SINASP. 

El 90% del personal de la unidad ha realizado alguna edición de los cursos que ofrece el SINASP, adquiriendo
durante el proceso las habilidades necesarias para una correcta detección, monitorización y valoración de
incidentes adversos. 

-        Monitorización sistemática de incidentes.

Durante el año 2018 se registraron en la unidad 29 notificaciones de eventos adversos. En comparación, durante el
presente año en el que se han registrado 39. Se observa un incremento del 34,48% de incidentes registrados.. 

-        Identificación de los incidentes más comunes.

Los datos reflejados en el listado de incidentes proporcionados por el gestor del sistema indican que los más
repetidos durante el 2019 son los relacionados con “equipos/dispositivos”, con una frecuencia relativa del 31,11%,
siendo el segundo el referenciado a “procedimientos terapéuticos” con un 13,33%.

-        Evaluación continua/feedback entre incidente-plan de acción (corrección) y pauta sistemática de
información entre profesionales.

Comunicación continua entre el personal durante los cambios de turno sobre los incidentes ocurridos y los planes
de acción llevados a cabo quedando reflejados en el parte de enfermería.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Conclusiones:

- Con los resultados obtenidos sobre el incremento de notificaciones queda constancia de la adquisición por parte
del personal de una cultura de seguridad para el paciente.
- Es reseñable el incremento en el registro de situaciones con capacidad de causar un incidente, habiéndose
incrementado dicho registro en un 500% durante el 2019.
- En el resumen de notificaciones queda reflejado que Enfermería es la categoría profesional que ha registrado
todos los eventos durante el año 2019.
- Teniendo en cuenta el aumento del registro de eventos del año 2018 al 2019, se constata que según la
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“gravedad de las consecuencias para los pacientes afectados”, “factores contribuyentes” y en los “incidentes según
tipo” la clasificación porcentual de los eventos es siempre la misma.

Recomendaciones:

- Ante la imposibilidad de registrar la totalidad de los incidentes ocurridos durante el turno, debido a la carga
de trabajo, el núcleo de seguridad de la unidad en el 2020 pondrá a disposición del personal un registro para
conseguir la notificación del mayor número de eventos adversos posible.
- Para evitar pérdidas de registro de eventos recomendamos cumplimentar el nuevo ítem de “registro de efectos
adversos: SINASP” del check list de la valoración al finalizar el turno de trabajo.

7. OBSERVACIONES. 
- Debido a la rotación de personal y las características del servicio es un impedimento para que el 100% de la
plantilla actual esté formada sobre el uso del programa, lo cual no interfiere para que se haya conseguido un
incremento en la utilización del mismo con un resultado de mayor número de incidentes registrados, y un aumento de
profesionales que notifican.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/280 ===================================== ***

Nº de registro: 0280

Título
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD: DETECCION, MONITORIZACION Y VALORACION DE INCIDENTES ADVERSOS EN UCI

Autores:
EITO ARNAL ANTONIO JOSE, FRECHIN PERTUSA RAUL, CABALLERO NUÑEZ SONIA, BUESA ESCAR ANA MARTA, ARNAZ DE HOYOS MARTA
EUGENIA, PUYUELO CALVO EVA, JIMENEZ RIOS MARIA, MARIN IBAÑEZ MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍA CRITICA
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Durante el transcurso del trabajo habitual en una UCI pueden ocasionarse incidentes no desados/no previsibles que
son susceptibles de alcanzar al paciente/provocar daño. Mediante la monitorización de estos incidentes y su
posterior análisis se pretende identificar los más habituales y el daño real/potencial que llega a los pacientes.
Actualmente el uso del sistema SINASP es escaso, fundamentalmente por renovación del personal y la falta de
formación e información, sobre su utilización.

RESULTADOS ESPERADOS
–        Formación del equipo sobre el uso del programa sinasp
–        Monitorización sistemática de incidentes
–        Identificación de incidentes más comunes
–        Evaluación contínua/feed back entre incidente-plan de acción (corrección)
–        Lograr una pauta sistemática de información entre profesionales

MÉTODO
–        programa sinasp/formación curso sinasp
–        comunicación contínua y sistemática entre profesionales en cambios de turno.
–        reunión anual para exposición de resultados y objetivos: “ ronda de seguridad“
–        publicación de resultados en la unidad
–        integrar en el check list de cada paciente un item específico que recuerde la necesidad de valorar en
        cada turno la posible existencia de eventos adversos
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INDICADORES
-Numero de comunicaciones al programa sinasp (número de notificaciones > año anterior)(estándar y límites
pendientes de definir)

-Numero de personas que realizan el curso de formación

DURACIÓN
Revisión contínua según el grado de frecuencia de aparición de un evento.
1.- sesion/es de formación e información: primer trimestre
2.- crear nucleo de seguridad de la Unidad (2-4 personas) (primer trimestre)
3.- Reunion de análisis de los incidentes notificados y/o los más importantes: semestral
4.- Información anual de resultados mediante reunión de los miembros del servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ARANZAZU LANDER AZCONA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LACOSTENA PEREZ MARIA EUGENIA
CERRO JUNCOSA ANA
BUESA ESCAR ANA MARTA
FRECHIN PERTUSA RAUL
POLO MARTINEZ MARTA
LAIRLA OLIVAN MARTA
ALFARO ESCARTIN MARGARITA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para su puesta en marcha se han realizado las siguientes medidas:
Se ha nombrado un equipo coordinador. En el equipo están presentes técnicos de Cuidados Auxiliares de la Unidad,
Enfermeras de la Unidad y una de ellas es la Supervisora de Enfermería y un Facultativo Especialista de Area de
Medicina Intensiva como coordinador. 
Posteriormente y tras una revisión bibliográfica se han realizado reuniones periódicas de todo el equipo previas a
la implantación (3 octubre 2018, 3 noviembre 2018, 3 diciembre 2018) y durante el proyecto (15 enero 2019, 15
marzo 2019, 15 junio 2019, 15 septiembre 2019, 15 diciembre 2019). En las reuniones previas al proyecto se
realizaron talleres participativos del equipo de mejora de discusión y debate sobre el tema y se analizan las
barreras institutivas y organizativas, las derivadas del protocolo, las derivadas de la complejidad de los
indicadores y las derivadas de la formación y comunicación y se plantearon soluciones y se elaboraron unas
conclusiones. Posteriormente se elabora el cronograma y actuaciones a realizar (formación, protocolo sondaje,
elaboración de check list inserción e indicación de sondaje, cuidados de mantenimiento de la sonda y planteamiento
de retirada, modificación de la Historia informatizada para rellenar los datos).
Se han implementado las siguientes medidas:
-        Meses de Noviembre y Diciembre de 2018: Formación en grupos de 3-4 personas en sus turnos de trabajo de
todo el proyecto para conocer su importancia, los objetivos y las nuevas medidas a adoptar. Se ha formado al 100%
de la plantilla tanto de Facultativos Especialistas de Area, como residentes en formación de Medicina Intensiva
como Enfermeras como Auxiliares. Todas las personas que se han incorporado a partir de Diciembre 2018 también han
sido formadas con posterioridad. La Formación se realiza de forma presencial con presentación power point y
vídeos. Posteriormente hay una formación on line individual y tras la formación cada uno realiza un examen y
posteriormente se obtiene un diploma avalado por la Comisión de Formación Continuada si se ha superado el examen.
Posteriormente se ha realizado un registro por la Dra Lander: el 100% de la plantilla ha realizado la formación
presencial y el 92% de la plantilla tiene superado el examen on line.

-        El equipo responsable del proyecto ha elaborado un nuevo protocolo de sondaje urinario, este protocolo ha
sido consensuado con el Servicio de Urología de este Centro y tras su aprobación es el protocolo hospitalario de
sondaje y está colgado en la Intranet desde Abril de 2019. Este protocolo sigue todas las recomendaciones del
proyecto.

-        Para la implementación de este proyecto el equipo responsable ha elaborado una serie de medidas tanto en
la inserción como en el mantenimiento del sondaje uretral. Para su puesta en marcha se ha realizado una
modificación de nuestro programa informático. Para su cumplimiento se ha elaborado un check list de inserción que
se ha incorporado en la historia Clínica Informatizada de la UCI. Asimismo se han elaborado una serie de medidas
de mantenimiento de la sonda que también se han incorporado en la Historia Clinica Informatizada. Tanto las
Auxiliares como las enfermeras tienen que rellenar por turno o por día estas medidas asegurándose su cumplimiento.
Esto ha supuesto un aumento de su carga de trabajo pero también una forma nueva de trabajar asegurando al
cumplimiento. También Enfermería se plantea diariamente si el enfermo necesita la sonda y se registra en la
Historia. Por lo tanto todas las medidas del proyecto están incluidas en las lista de tareas de Enfermería y
Auxiliares y registradas en la Historia informatizada desde el 1-01-2019.

-        Las medidas propuestas se agrupan en 5 paquetes de medidas: 

1. USO APROPIADO DE LA SONDA URETRAL 
1.a- Utilizar sonda uretral sólo cuando esté indicado, con sistema de circuito cerrado y puerto para toma de
muestras. [Nivel de evidencia II; Nivel de recomendación A] 
1.b- Retirar la sonda uretral cuando no sea necesaria, valorando diariamente su indicación. [Nivel de evidencia
II; Nivel de recomendación A] 

2. INSERCION ADECUADA DE LA SONDA URETRAL 
2.a- Realizar higiene de manos inmediatamente antes y después de la inserción o de cualquier manipulación de la
sonda uretral. [Nivel de evidencia I; Nivel de recomendación A] 
2.b- Utilizar una técnica estéril de inserción. [Nivel de evidencia II; Nivel de recomendación B] 
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3. MANTENIMIENTO ADECUADO DE LA SONDA URETRAL
3.a- Mantener siempre cerrado el sistema colector (sonda uretral, tubo de drenaje y bolsa colectora). [Nivel de
evidencia II; Nivel de recomendación A]
3.b- Mantener el flujo de orina libre sin obstáculos en el circuito, y la bolsa colectora por debajo del nivel de
la vejiga. [Nivel de evidencia II; Nivel de recomendación B] 

4. GARANTIZAR LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS 
4.a- Los profesionales sanitarios debe recibir formación específica sobre la inserción y mantenimiento de la sonda
uretral. [Nivel de evidencia II; Nivel de recomendación A] 4.b- Los protocolos de inserción y mantenimiento de la
sonda uretral deben revisarse y actualizarse, cada 3 años y/o cuando se publique nueva evidencia. [Nivel de
evidencia III; Nivel de recomendación A] 
4.c- La necesidad de mantener feed-back con los profesionales sanitarios. Los coordinadores de la unidad
informarán periódicamente al personal sobre las tasas de ITU-SU. [Nivel de evidencia II; Nivel de recomendación B]

5. NO HACER 
5.a- Utilizar antisépticos y antibióticos en la higiene diaria. [Nivel de evidencia I; Nivel de recomendación B] 
5.b- Usar antimicrobianos profilácticos en la inserción, mantenimiento o retirada de la sonda uretral. [Nivel de
evidencia III; Nivel de recomendación A]
5.c- Cambiar de forma rutinaria y periódica la sonda uretral. [Nivel de evidencia II; Nivel de recomendación A] 
5.d- Realizar lavados vesicales. [Nivel de evidencia I; Nivel de recomendación A] 
5.e- Tomar cultivos si no se sospecha infección, excepto para estudios de colonización. [No evidencia; Nivel de
recomendación B]
-        El check list de inserción se realiza a todos los pacientes que ingresan en UCI y se les ha realizado el
sondaje en UCI. Las medidas de mantenimiento se realizan a todos los pacientes de UCI con sonda urinaria por turno
y tanto auxiliares como enfermeras registran su cumplimiento por turno y el planteamiento de retirada se realiza
diariamente por Enfermería. Además Enfermería también registra la indicación del sondaje.
-        En la Historia Informatizada aparece un icono con el Holograma ITU ZERO donde cualquier persona que
trabaje en UCI puede consultar las dudas porque está la información sobre inserción, mantenimiento y retirada del
catéter.
-        Los datos de proyecto se recogen a través de la Base de datos ENVIN HELICS, todos los pacientes
ingresados en UCI se registran en esta base de datos que es una base Nacional y Europea de registro de Infecciones
en UCI. El medico coordinador (Dra Lander) es la responsable de rellenar los datos. Además mensualmente o
trimestralmente se hacen estudios de prevalencia de las medidas y es el médico coordinador del proyecto el que con
los datos registrados por Auxiliares y Enfermería en la Historia Clínica el que registra y analiza los datos.
-        De forma mensual se comunica a la Unidad los datos obtenidos del estudio y en las reuniones del equipo de
mejora se analizan esos datos.
-        En este proyecto se ha implicado a todos los profesionales de la Unidad, asimismo se ha realizado
sesiones a nivel Hospitalario para presentar el nuevo protocolo de sondaje urinario y el proyecto ITU Zero. Este
proyecto está dentro de un proyecto nacional de todas las UCIs de España y hay un grupo autonómico dirigido por un
Coordinador (Dr Corchero), Facultativo Especialista de Area de Medicina Intensiva y en el que están los
Coordinadores de Cada Unidad, en nuestro caso La Dra Lander y también la Supervisora de Enfermería: Maria Eugenia
Lacostena. Durante este año ha habido 3 reuniones a nivel autonómico (12 febrero 2019, 16 Junio 2019 y 17
Diciembre 2019) para ver el desarrollo del proyecto y sus resultados. Nuestros datos están incluidos dentro de la
base de datos nacional y avalada por el Ministerio de sanidad y Consumo.
-        En este proyecto se incluye a todos los pacientes mayores de 18 años ingresados en la UCI de nuestro
hospital y que llevan una sonda urinaria colocada en la UCI o no. Si la sonda se coloca en UCI se realiza el Check
list de inserción. En todos los pacientes con sonda urinaria se registra cual es su indicación, se realizan las
medidas de mantenimiento que quedan registradas en la Historia Informatizada y en todos se realiza planteamiento
diario de retirada de la sonda por enfermería.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Evaluación resultados:
Se realiza por medio de los indicadores recogidos a través de la base de Datos ENVIN y de los estudios de
prevalencia recogidos de la Historia Clínica Informatizada realizados según el indicador de forma mensual o
trimestral. Todos los datos son recogidos por la Dra Lander, coordinadora del proyecto.
.- El objetivo principal de este proyecto es reducir la densidad de incidencia de infecciones urinarias por 1000
días de sonda urinaria a menos de 2.7 episodios por 1000 días de sonda. Desde el 01-01-2019 hasta el 31-12-2019
las densidad de incidencia es de 2.34 episodios por 1000 días de sondaje cumpliendo el objetivo principal. El
porcentaje de pacientes con infección relacionada con sonda urinaria respecto al total de pacientes ingresados es
de 1.04% . Ambas tasas están dentro de objetivo. Estos dos indicadores se registran a través de los datos
introducidos en la base de datos ENVIN y los analizamos de forma mensual.
.- Objetivos secundarios: 
1.- Reducir el ratio de utilización de sonda uretral, expresado como días de sondaje respecto al total de
estancias a menor o igual a 0.7. Nuestro ratio de utilización es de 0,87 no cumpliendo el objetivo a pesar de
realizar un plateamiento de retirada. Tanto a nivel nacional como autonómico no se ha cumplido el objetivo y
nuestros pacientes están sondados el 87%, también debido a la gravedad del paciente que obliga auna monitorización
estrecha de la diuresis, en nuestra UCI hay pocos enfermos coronarios (6%) que no suelen precisar sondaje y muchos
enfermos postquirúrgicos (40%) que precisan sondaje.
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2.- Reducción de los antimicrobianos utilizados en el tratamiento de las infecciones urinarias relacionadas con
sonda uretral respecto al total de los utilizados para tratar infecciones asociadas a otros dispositivos (neumonía
asociada a ventilación y bacteriemias por catéter) un 10%. En nuestra Unidad se ha reducido un 10,8% cumpliendo el
objetivo. Lis datos se han recogido a través de la base de datos ENVIN.
3.- Porcentaje de profesionales sanitarios con formación específica en el proyecto ITU -ZERO. La dra Lander ha
realizado la formación y recogida de datos. El 100% de la plantilla se ha formado en el proyecto y el 92% ha
superado el examen de formación on line.
4.- Además se han registrado otros indicadores: 
- Número de pacientes con indicación de sondaje uretral correcta respecto al número total de pacientes con sonda x
100. Objetivo > 80%.
- Número de pacientes portadores de sonda insertadas en UCI con check list de inserción realizado en UCI respecto
al número total de pacientes con sonda insertada en UCI x 100. Objetivo > 80%.
- Número de medidas realizadas del listado de verificación de inserción de sonda urinaria respecto al número de
medidas de inserción del check list de inserción x 100. Objetivo > 80%.
- Número de medidas realizadas de mantenimiento de sonda urinaria respecto al número total de medidas de
mantenimiento x 100. Objetivo > 60%.
- Número de pacientes portadores de sonda urinaria con criterios de retirada respecto al número total de pacientes
con sonda x 100. Objetivo < 20%.

Todos ellos se realizan de forma trimestral con estudio de prevalencia y utilizando el listado de inserción,
mantenimiento y planteamiento diario de retirada. Todos los estándares se han cumplido, por lo que la puesta en
marcha de los listados y su asignación a Enfermería y Auxiliares y posterior registro ha ayudado a su
cumplimiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        Todos los objetivos se han cumplido salvo el ratio de utilización de sonda urinaria, que creemos que es
difícil de cumplir en nuestra UCI por el tipo de paciente y su gravedad que hace que nuestros pacientes tengan que
llevar sonda urinaria, pero a pesar de el alto ratio de utilización el objetivo principal de menos de 2.7
episodios de infección por 1000 días de sondaje se ha cumplido con el beneficio para nuestros pacientes al
disminuir una de las infecciones relacionadas con nuestros dispositivos y con la disminución de la morbimortalidad
asociada. 
-        Como todos nuestros proyectos Zero tras su implantación, las medidas implantadas se han asumido en la
práctica diaria con la implicación de todo el personal y han mejorado nuestra forma de trabajar con el
consiguiente beneficio para el paciente y la introducción de datos a través de la Historia informatizada ha
mejorado el registro de los check list de inserción y mantenimiento y retirada.
-        La formación continua es fundamental para conseguir la correcta implantación del proyecto y su
mantenimiento en el tiempo. El proyecto en la actualidad continua hasta el 20 de Abril de 2020, pero en nuestra
UCI debemos seguir posteriormente con las mismas medidas y cumplimiento para mantener tasas bajas de infección.
Conseguir que nuestros profesionales interioricen como propios el proyecto garantiza el éxito y la viabilidad a
largo plazo.

7. OBSERVACIONES. 
Como en todos los proyectos Zero tenemos que seguir trabajando por nuestros pacientes

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/556 ===================================== ***

Nº de registro: 0556

Título
PREVENCION DE LA INFECCION URINARIA RELACIONADA CON LA SONDA URETRAL EN LOS PACIENTES CRITICOS INGRESADOS EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Autores:
LANDER AZCONA ARANZAZU, LACOSTENA PEREZ MARIA EUGENIA, CERRO JUNCOSA ANA, BUESA ESCAR ANA MARTA, FRECHIN PERTUSA
RAUL, POLO MARTINEZ MARTA, LAIRLA OLIVAN MARTA, ALFARO ESCARTIN MARGARITA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todo paciente ingresado en UCI con cualquier patología que precise la colocación de una sonda
uretral
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Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) son un grave problema de salud pública a nivel
mundial. Las Infecciones del tracto urinario (ITU) son IRAS frecuentes y producen aumento de morbimortalidad.. 

Hasta el 16% de los pacientes hospitalizados son portadores de una sonda uretral (SU) en algún momento de su
estancia. El 70% de las ITU están asociadas con el uso de sonda uretral (SU). El ratio de utilización es UCI es
del 0,86 (ENVIN-UCI 2016). El 95% de las ITU-SU ocurren en UCI. 
Hasta 65%-70% de las ITU-SU son considerados evitables, siempre que se implementen correctamente las prácticas de
prevención de infecciones.

Desde la implementación de los proyectos BZ, NZ y RZ se ha producido una reducción de la tasa de ITU-SU por 1000
días de sonda uretral del 12,4%, sin embargo continua siendo mayor respecto a las tasas publicadas en otros países
(3,75 ITU-SU por 1000 días de sonda uretral).

Se ha realizado una revisión bibliográfica y se han elaborado una serie de recomendaciones de inserción,
mantenimiento y retirada de la sonda uretral con el objetivo principal de disminuir las tasas de incidencia de
infecciones relacionadas con el sondaje uretral.

Nuestra unidad como en los anteriores proyectos Zero se ha sumado a este proyecto con el objetivo de disminuir
nuestras tasas de infección relacionada con la sonda uretral. Por lo tanto a lo largo del de este año se va
empezar el proyecto tras haber elaborado un nuevo protocolo de sondaje, una formación previa del personal y una
modificación de nuestro programa informático para poder registrar las medidas realizadas en la inserción, cuidados
y retirada de la sonda.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: 
-        Reducir la media del sistema nacional de salud de la densidad de incidencia (DI) de la ITU-SU por 1000
días de dispositivo a = 2,7 episodios. 

Objetivos secundarios:
-        Reducir la ratio de utilización (RU) de sonda uretral, expresado como días de sondaje respecto el total
de estancias, a = 0,7. 
-        Reducción de los antimicrobianos utilizados en el tratamiento de las ITU-SU respecto el total de los
utilizados para tratar infecciones asociadas a dispositivos a lo largo del periodo de estudio. 
-        Formación específica en el “Proyecto ITU-ZERO” de = 80% del personal asistencial de las unidades
participantes en el proyecto. 
-        Actualizar los protocolos del procedimiento de inserción y mantenimiento de sonda uretral en las UCI. 

MÉTODO
- Elaboración de un nuevo protocolo de sondaje.
- Formación presencial en pequeños grupos a todo el personal de la UCI y posterior formación on line.
- Elaboración de paneles con las nuevas recomendaciones en la UNIDAD.
- Implementación en el programA informático de las nuevas recomendaciones de inserción, mantenimiento y retirada
para su cumplimiento y registro.
- Recogida de datos en la Base de datos ENVIN.
- Comunicación mensual de las tasas de infección al personal de la UCI. 

INDICADORES
- Densidad de incidencia de infección del tracto urinario asociada a sonda uretral por 1000 días de dispositivo 
-Porcentaje de pacientes con infección del tracto urinario asociada a sonda uretral respecto 
al total de pacientes analizados
- Ratio de utilización de sonda uretral.
- Antimicrobianos indicados para el tratamiento de la infección del tracto urinario asociada a 
sonda uretral respecto el total de antimicrobianos indicados en el tratamiento de las infecciones 
asociadas a dispositivo.
- Porcentaje de profesionales sanitarios con formación específica en el Proyecto “ITU-ZERO”.

DURACIÓN
Fecha de Inicio Enero 2019 
Fecha de finalización Abril 2020
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PREVENCIÓN DE LA INFECCION URINARIA RELACIONADA CON LA SONDA URETRAL EN LOS PACIENTES
CRÍTICOS INGRESADOS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0556

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Noviembre – Diciembre 2018 formación presencial del personal de UCI Y RELIZACIÓN DE UN CURSO DE FORMACIÓN ON LINE
Diciembre- Enero 2018 realización nuevo protocolo de sondaje urinario del hospital y ratificación por la Comisión
de Calidad
Diciembre 2018: incorporación a nuestra base de datos check list y cuidados de inserción y mantenimiento de la
sonda.
Enero 2019 – Abril 2020: puesta en marcha del proyecto con la realización de las nuevas medidas y recogida de los
datos en la base de datos ENVIN HELICS y análisis mes a mes con información de las tasas de infección al personal
de la UCI.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL PELAY CACHO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ELBAILE SARASA ROSARIO
GONZALEZ GARCIA PILAR
RIVERO FERNANDEZ ELENA
SERVETO GALINDO OLGA
MADANI PEREZ JULIA
ANTON QUIROGA JESUS
BONDIA GIMENO ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Inicialmente se constituyó un equipo, formado por miembros de la Comisión de Soporte Vital
Intrahospitalario del Hospital San Jorge, para llevar a cabo las actividades del plan de mejora. 
•        Se han convocado y realizado cuatro talleres de Soporte Vital Instrumental acreditados por la Comisión de
Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias de Aragón (dos en Octubre 2019 y dos en Noviembre 2019)
•        Se diseñó un programa de información a los profesionales del Hospital San Jorge de Huesca sobre la
realización de estos cursos, a parte de su publicación en el Portal del Empleado, a través de los siguientes
métodos: 
o        Envío de mensajes al correo institucional
o        Comunicación directa a las Supervisoras de Enfermería 
o        Colocación de Cartelería publicitando los talleres en los Controles de Enfermería
o        Avisos de la existencia de los talleres en las Sesiones Clínica Generales semanales del Hospital
•        Se ha realizado una encuesta a los alumnos de los talleres para averiguar, entre otros ítems, el medio
por el que han tenido conocimiento de la existencia de estos talleres
•        Se ha realizado una encuesta a una muestra representativa de los trabajadores del hospital (se encuestó a
todos los profesionales sanitarios que trabajaron en el hospital en plantas de hospitalización el día 23 de
diciembre, tanto en el turno de mañana, como en el de tarde y en el de noche) para valoración del grado de
satisfacción de la información recibida acerca de la existencia de cursos de reanimación cardiopulmonar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Ocupación de las plazas ofertadas en los cursos de RCP acreditados por la Comisión de Formación
Continuada de las Profesiones Sanitarias de Aragon: Se han ocupado el 100% de las plazas ofertadas en los cursos,
tanto de los organizados por la Comisión de Formación Continuada (el estándar a alcanzar era > 90%), como los
talleres organizados por los miembros del Plan de Mejora a través de la Comisión de Formación Continuada (Estándar
> 80%), quedando un número importante de profesionales en lista de espera, que es suficiente para realizar más
ediciones de dichos cursos.
•        Conocimiento de la existencia de cursos de RCP acreditados por la Comisión de Formación Continuada de las
Profesiones Sanitarias de Aragón (Estándar > 85%) y conocimiento de la existencia de talleres de actualización de
RCP (Estandar > 80%): Para la evaluación de ambos indicadores se ha realizado una encuesta a los profesionales
sanitarios que trabajan en el hospital, la encuesta se realizó a una muestra representativa de los trabajadores
del hospital (se encuestó a todos los profesionales sanitarios que trabajaron en el hospital en plantas de
hospitalización el día 23 de diciembre, tanto en el turno de mañana, como en el de tarde y en el de noche) para
valoración del grado de satisfacción de la información recibida acerca de la existencia de cursos de reanimación
cardiopulmonar. Con los resultados obtenidos sabemos que hasta en el 88% de los casos consideran satisfactoria o
muy satisfactoria la información recibida, sólo el 12% restante consideran la información recibida como poco
satisfactoria, por lo que se han superado los estándares de ambos indicadores.
•        Con los datos obtenidos en las encuestas realizadas al finalizar los talleres de RCP hemos observado que
el 20% de los alumnos se han enterado de la existencia de estos talleres sólo a través del Portal de Empleado. El
86% de los alumnos habían conseguido la información a través de varios métodos: Portal del Empleado, cartelería
colocada en los Controles de Enfermería, y por comunicación directa de otros compañeros. El 35 % de los alumnos se
enteraron por medios distintos al Portal del Empleado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de cursos o talleres de reanimación cardiopulmonar, ya sea básica, instrumental o avanzada, es una
de las actividades más demandadas por los profesionales sanitarios que trabajan en un hospital. Los cursos se
deberían de impartir con la periodicidad suficiente como para poder abarcar a todo el personal sanitario que esté
interesado en realizarlos. 
Con la realización de este plan de calidad se ha mejorado la difusión de los cursos de reanimación cardiopulmonar,
haciendo la información más accesible a los profesionales sanitarios del Hospital San Jorge. 
Sería recomendable en el año 2020 realizar nuevas ediciones de los talleres de Soporte Vital Instrumental. 

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/21 ===================================== ***

Nº de registro: 0021

Título
IMPLANTACION DE UN PLAN DE INFORMACION DE CURSOS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR

Autores:
PELAY CACHO RAQUEL, ELBAILE SARASA ROSARIO, GONZALEZ GARCIA PILAR, RIVERO FERNANDEZ ELENA, SERVETO GALINDO OLGA,
MADANI PEREZ JULIA, ANTON QUIROGA JESUS, BONDIA GIMENO ALFREDO

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Población sana, trabajadores del Hospital San Jorge
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de la información y accesibilidad a cursos de RCP y talleres de actualización de RCP
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) intrahospitalaria tiene una incidencia de entre el 0,4 y el 2% de los
pacientes ingresados; se estima que en España, extrapolando datos de nuestro entorno, se producen unas 18000 PCR
al año, siendo, por lo tanto, un importante problema de Salud Pública. 
        La supervivencia es sólo de 1 de cada 5 pacientes, y de éstos pacientes supervivientes hasta un 30%
presentarán secuelas neurológicas graves con lesión cerebral permanente. La mayoría de los casos que sobreviven
son pacientes ingresados en Unidades de Críticos, mientras que la supervivencia de las PCR que ocurren fuera de
estas áreas de hospitalización es de 1 cada 6 pacientes, siendo en estas zonas donde se producen la mitad de las
PCR del hospital. 
        Existe la evidencia de que se pueden mejorar los datos de supervivencia y disminuir las secuelas tras una
PCR, si se mejora la respuesta asistencial, mediante la optimización de la cadena de supervivencia hospitalaria.
En el año 2005, Perales y col. publicaron las recomendaciones para obtener estos objetivos, entre las que se
incluye que “el personal del Hospital debe estar entrenado y reciclado en Reanimación Cardiopulmonar (RCP) de
acuerdo con sus niveles de competencia y responsabilidad”, para lo cual se debe establecer un programa de
formación continua y periódica tanto del personal sanitario como no sanitario en técnicas de RCP.         La
docencia y cursos de reciclaje deben estar programados y difundidos, para que todo el personal tenga acceso a
ellos.
        La formación en RCP del personal que trabaja en un hospital tiene como objetivo disminuir la
morbimortalidad de la PCR, lo cual depende de la calidad y rapidez con la que se realiza la RCP. Por ello deben
garantizarse cursos anuales de RCP, talleres de actualización y simulacros de PCR. Distintos estudios han
demostrado que la realización de cursos de soporte vital instrumental conlleva una reducción del número de PCR y
un aumento del número de avisos de situaciones preparada. La información sobre la existencia de estos cursos debe
ser ampliamente distribuida, de manera que llegue al mayor número posible de trabajadores. 

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar la difusión de los cursos de RCP acreditados por la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones
Sanitarias de Aragón. 
Realización periódica de talleres de actualización de RCP para el personal del Hospital San Jorge.

MÉTODO
Elaborar un plan de divulgación de la realización de cursos y talleres de formación de RCP, aparte de lo publicado
en el Portal del Empleado, mediante la colocación de cartelería en puntos visibles del Hospital, despachos,
controles de enfermería, así como con avisos en las Sesiones Generales, con la anticipación suficiente para
facilitar la inscripción a dichos cursos.

INDICADORES
1- Conocimiento de la existencia de cursos de RCP acreditados por la Comisión de Formación Continuada de las
Profesiones Sanitarias de Aragon
        Dimensión: Satisfacción
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        Fórmula: Nº de trabajadores que han recibido la información sobre la realización de cursos de RCPx100/Nº
trabajadores del hospital
        Población: Trabajadores del hospital
        Fuente: Encuesta a los trabajadores del hospital
        Tipo: Resultado
        Estándar: > 85%

2 Ocupación de las plazas ofertadas en los cursos de RCP acreditados por la Comisión de Formación Continuada de
las Profesiones Sanitarias de Aragon
        Dimensión: Satisfacción
        Fórmula: Nº de trabajadores asistentes a los cursos de RCPx100/Nº plazas ofertadas en los cursos de RCP en
el hospital 
        Población: Trabajadores del hospital
        Fuente:Base de datos de cursos del hospital
        Tipo: Resultado
        Estándar: > 90%

3- Conocimiento de la existencia de talleres de actualización de RCP
        Dimensión: Satisfacción
        Fórmula: Nº de trabajadores que han recibido la información sobre la realización de talleres de
actualización de RCPx100/Nº trabajadores del hospital
        Población: Trabajadores del hospital
        Fuente: Encuesta a los trabajadores del hospital
        Tipo: Resultado
        Estándar: > 80%

4- Ocupación de las plazas ofertadas en los talleres de actualización de RCP
        Dimensión: Satisfacción
        Fórmula: Nº de trabajadores asistentes a los talleres de actualización de RCPx100/Nº plazas ofertadas en
los cursos de RCP en el hospital 
        Población: Trabajadores del hospital
        Fuente: Base de datos de cursos del hospital
        Tipo: Resultado
        Estándar: > 80%

DURACIÓN
Se realizará a lo largo del año 2019, una vez estén publicados los cursos de RCP acreditados en el Portal del
Empleado y difundidos los talleres de actualización de RCP. Los resultados se evaluarán al finalizar el año.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ANALISIS DE PREVALENCIA DE SARM EN RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES CIUDAD DE HUESCA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0372

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA OMISTE SANVICENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
EGIDO MURCIANO MIGUEL
ANDRES GARCIA DANIEL
BELTRAN ALOS CLARA
MAUREL GRUAS ALEJANDRO
CARMONA ESCRIBANO VALLE
JIMENO GRIÑO CARMEN
BETRAN ESCARTIN ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Entre los meses de abril y mayo de 2019 se realizó frotis nasal y perianal en 95 residentes de más de 65 años,
previa firma de consentimiento informado por parte de los mismos o familiares. Se utilizaron hisopos flocados. Se
realizó siembra en medio cromogénico. La prevalencia de colonización por SARM fue del 53%, de los cuales 34%
estaban colonizados tanto nasal como perianal.
Se han estudiado además los factores de riesgo asociados a mayor transmisión (grado de autonomía-índice de
Barthel-nivel deterioro cognitivo-test de Pfeiffer-estado de piel/mucosas, desnutrición, diabetes y presencia de
vías o sondas). Entre los pacientes positivos para SARM, el 56 % presentan un índice de Barthel < 20 puntos, es
decir, son dependientes totales para las actividades de la vida diaria. El 64 % puntúan más de 8 errores en el
test de Pfeiffer (deterioro cognitivo severo). El 30 % tienen lesiones cutáneas. El 38 % son diabéticos y el 30%
presentan desnutrición. Únicamente 1 de los pacientes es portador de sonda vesical permanente. El 50% de los
colonizados habían recibido antibiótico en los tres meses previos a la toma de las muestras y un 10% habían
precisado ingreso hospitalario en dicho periodo.
El viernes 12 de abril de 2019 se realizó una primera sesión informativa con el personal de la residencia,
incluyendo un breve taller de lavado de manos impartido por la Dra Zamora, preventivista del Hospital San Jorge.
El 9 de Julio se realiza la segunda sesión informativa insistiendo en la importancia del lavado de manos y el
correcto uso de guantes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Objetivo esperado: Número de pacientes (más del 80 % como objetivo) en los que se analiza el estado de portador,
colonizado o infectado por SARM y porcentaje global de aislamiento de SARM en las muestras analizadas. Valor de
indicador: 10 (realizado)

Objetivo esperado: Análisis de los indicadores elegidos para estratificar el riesgo de transmisión en más del 80 %
de los residentes en los que se aisle SARM. Valor de indicador: 10 (realizado)

Objetivo esperado: Realización de 2 talleres formativos a los trabajadores del centro geriátrico, la primera de
ellas en el primer semestre de 2019. Valor de indicador: 10 (realizado)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La prevalencia de SARM entre la población estudiada es muy elevada. Nos parece importante, la implementación de
programas de vigilancia que permitan la identificación y el control de las bacterias multi-resistentes y por ello
adelantar las medidas de control en portadores, que a menudo acuden a centros hospitalarios para visitas
ambulatorias o ingresos. Asimismo, el conocimiento de los factores epidemiológicos asociados puede contribuir a
una disminución de la prevalencia del SARM. Debemos insistir en el cumplimiento de las medidas higiénicas y
creemos que son necesarios más trabajos que demuestren la eficacia de las medidas de control que atajen la
transmisión entre los distintos reservorios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/372 ===================================== ***

Nº de registro: 0372

Título
ANALISIS DE PREVALENCIA DE SARM EN RESIDENCIA DE PERSONAS MAYORES CIUDAD DE HUESCA

Autores:
OMISTE SANVICENTE TERESA, EGIDO MURCIANO MIGUEL, ANDRES GARCIA DANIEL, BELTRAN ALOS CLARA, MAUREL GRUAS
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ALEJANDRO, CARMONA ESCRIBANO VALLE, JIMENO GRIÑO CARMEN, BETRAN ESCARTIN ANA I

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prevalencia del SARM ha aumentado progresivamente durante los últimos años, tanto en España como en el resto de
Europa. En la actualidad se considera un gran problema de salud pública por su carácter pandémico. Pese a la
existencia de recomendaciones, guías y protocolos existentes en los diferentes Centros hospitalarios españoles
continúa la elevada incidencia de SARM en dichos Centros, así como en las residencias geriátricas e incluso fuera
de dichos entornos. El mapa de resistencias analizado en el Hospital San Jorge en últimos años (2016 y 2017)
muestra un porcentaje de SARM superior al 40%, tasa que se encuentra entre las más elevadas de nuestro país. 
Las infecciones de SARM provocan un aumento de la morbimortalidad, incrementándose los costes sanitarios, debido a
la prolongación de las estancias hospitalarias.
Los pacientes colonizados por SARM tienen más probabilidades de desarrollar una infección por ese microorganismo
que los pacientes colonizados por S. aureus sensible de desarrollar infecciones por este último. Además, las
personas colonizadas, pueden transmitir el SARM sin saberlo, contribuyendo de forma involuntaria a que las
infecciones por SARM se extiendan.
Las manos contaminadas del personal sanitario (o médico y de enfermería) es el mecanismo más frecuente de
transmisión. El lavado de manos se considera como la medida más importante y eficaz para reducir los riesgos de
transmisión, y debe aplicarse en el manejo de todos los ingresados y residentes; el uso de guantes no suple dicha
medida. 

RESULTADOS ESPERADOS
- La población diana elegida son los residentes de la Residencia de personas mayores “Ciudad de Huesca” donde hay
128 residentes.
- El objetivo fundamental del proyecto es analizar la prevalencia de SARM en dicho centro residencial,
diferenciando las personas portadoras, colonizadas e infectadas, así como estratificación del riesgo de
transmisión de la población analizada.
- Otro resultado que se espera conseguir es concienciar al personal que trabaja en el centro elegido de la
importancia y necesidad de que se realicen correctamente y se mantengan las prácticas de lavado de manos,
contribuyendo así a disminuir el riesgo de transmisión de infecciones. 

MÉTODO
1. Realizar un listado de los residentes en la Residencia Ciudad de Huesca que tengan de más de 65 años analizando
en cada uno de ellos el estado de portador o de colonización/infección por SARM.
2. Estudiar en los que aparezca SARM, los factores de riesgo de mayor transmisión:
- Grado de autonomía personal medido por el índice de Barthel. 
- Nivel de deterioro cognoscitivo medido por test de Pfeiffer
- Estado de piel y mucosas: presencia de lesiones en la piel (dermatitis, eccema), heridas o úlceras.
- Situación médica (desnutrición, diabetes o inmunodepresión) y presencia de dispositivos invasivos (vías o
sondas)
3. Realizar sesiones formativas sobre la higiene de manos para el personal que trabaja en dicho centro geriátrico.

INDICADORES
- Número de personas (más del 80 % como objetivo) en los que se analiza el estado de portador, colonizado o
infectado por SARM.
- Porcentaje global de aislamiento de SARM en las muestras analizadas.
- Análisis de los indicadores elegidos para estratificar el riesgo de transmisión en más del 80 % de los
residentes en los que se aisle SARM.
- Realización de 2 talleres formativos a los trabajadores del centro.

DURACIÓN
Se plantea como un proyecto de continuidad. La recogida de datos se iniciará en marzo de 2019, completándose a
finales de año. Se realizará una primera sesión formativa en el primer semestre de 2019 y una segunda en el
segundo semestre de este mismo año.
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OBSERVACIONES
Se ha solicitado la autorización correspondiente a la realización de este estudio de investigación a la Dirección
del Hospital San Jorge, que lo ha autorizado

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VALORACIÓN DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL ENMASCARADA EN PACIENTES CON PSORIASIS Y FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0375

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DANIEL ANDRES GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ GARCIA MARIA PILAR
MALLEN DIAZ DE TERAN MARIO
PELAY CACHO RAQUEL
MADROÑERO VUELTA ANA BELEN 
DE DIOS ROMERO ALBERTO
CARMONA ESCRIBANO VALLE
CAMIÑA CEBALLOS MARIA IGNACIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de 2019 en la Unidad Dermatología-Medicina Interna se han valorado 21 pacientes con psoriasis y riesgo
cardiovascular al menos moderado. Se han considerado los siguientes parámetros en todos ellos: anamnesis,
exploración física (incluyendo parámetros antropométricos y medida de presión arterial secuencial en consulta), y
determinación analítica de perfil lipídico, glucemia y hemoglobina glicada.
Media de edad: 52,71 años. El 90,47% tienen dislipemia (n=19), el 8,4% son diabéticos (n=4), 6 sujetos son
fumadores y 10 exfumadores. El 95,23% tienen sobrepeso (n=20), 11 son hipertensos y 10 no hipertensos conocidos. 
Se ha realizado estudio con MAPA para valoración de HTA enmascarada y otros patrones asociados con mayor riesgo
cardiovascular en los 10 sujetos no hipertensos. Para ello se ha contactado con dichos pacientes telefónicamente
colocándose aparato MICROLIFE WatchBP 03 durante 24 horas, incluyendo el descanso nocturno. Posteriormente se ha
valorado el resultado, instaurando las medidas terapéuticas oportunas en caso necesario.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los 10 sujetos estudiados, encontramos 3 hipertensos (HTA enmascarada) y 7 no hipertensos. De estos últimos,
sólo 3 presentan patrón dipper; 1 presentó patrón riser y 3 patrón dipper extremo, confiriendo estos dos patrones
un mayor riesgo cardiovascular.
Se ha iniciado tratamiento farmacológico antihipertensivo en los tres pacientes con HTA enmascarada, y se ha
insistido en cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas en los sujetos con patrón desfavorable.

“Número de pacientes atendidos en la Unidad Dermatología-Medicina Interna en los que se valora la presencia de
enfermedad cardiovascular y FRCV”: 100% (estándar> 80%)

"Porcentaje de sujetos no hipertensos atendidos en la Unidad a los que se realiza MAPA de 24 horas”: 100%
(estándar >80 %)

"Número de pacientes con datos de HTA enmascarada en MAPA": 33,3 %

“Número de enfermos en los que se realiza una intervención terapéutica tras diagnóstico de HTA enmascarada con
MAPA”: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En este grupo de pacientes con psoriasis y riesgo cardiovascular moderado-alto, el estudio de HTA mediante MAPA ha
mostrado que 7 de los 10 sujetos supuestamente no hipertensos presentan un patrón de presión arterial que implica
mayor riesgo cardiovascular (HTA enmascarada, patrón dipper extremo y patrón riser).
Por ello, el estudio MAPA en este tipo de pacientes puede ser de utilidad para reestratificar el riesgo
cardiovascular e instaurar las medidas terapéuticas y/o preventivas oportunas.
Podría plantearse incluir la realización de MAPA dentro de las exploraciones rutinarias de los pacientes con
psoriasis, para mejorar su valoración integral.

7. OBSERVACIONES. 
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VALORACIÓN DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL ENMASCARADA EN PACIENTES CON PSORIASIS Y FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0375

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0375

Título
VALORACION DE HIPERTENSION ARTERIAL ENMASCARADA EN PACIENTES CON PSORIASIS Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Autores:
ANDRES GARCIA DANIEL, GONZALEZ GARCIA MARIA PILAR, MALLEN DIAZ DE TERAN MARIO, PELAY CACHO RAQUEL, MADROÑERO
VUELTA ANA BELEN, DE DIOS ROMERO ALBERTO, CARMONA ESCRIBANO VALLE, CAMIÑA CEBALLOS MARIA IGNACIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica que precisa una valoración integral del paciente debido a la
frecuente comorbilidad asociada. Por ello se ha creado en el Hospital San Jorge la Unidad Dermatología-Medicina
Interna con el objetivo de mejorar la atención de pacientes con psoriasis y riesgo cardiovascular (RCV) moderado o
alto por tener dos o más factores de riesgo cardiovascular (FRCV).
La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en los enfermos psoriásicos alcanza en algunas series hasta más del
50% y se considera fundamental su control adecuado. La HTA enmascarada, definida como presión arterial clínica
normal con presión ambulatoria elevada -diagnosticada con monitorización ambulatoria de presión arterial (MAPA)-
es una entidad que se asocia con un aumento de la morbimortalidad cardiovascular. Se ha descrito en la literatura
que la prevalencia de HTA enmascarada en sujetos con algunos tipos de psoriasis es superior a la encontrada en
personas sin psoriasis. Por ello parece razonable realizar un estudio con MAPA en estos enfermos para su
diagnóstico y mejor control. 

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del proyecto es valorar mediante MAPA la existencia de HTA enmascarada en los pacientes no hipertensos
atendidos en esta Unidad, para un correcto abordaje de todos los FRCV.

MÉTODO
Se valorará la presencia de enfermedad cardiovascular establecida y FRCV en los pacientes valorados en la Unidad
Dermatología-Medicina Interna durante el segundo semestre del 2019. Los sujetos incluidos deben cumplir dos o más
de los siguientes criterios:
•        HTA: PA = 140/90 mmHg o estar bajo tratamiento antihipertensivo. 
•        Dislipemia: Colesterol total > 200 mg/dl y/ o LDL > 130 o tratamiento hipolipemiante 
•        Diabetes mellitus: HbA1C > 6.5% o glucemia = 126 mg/dl o tratamiento 
•        Obesidad: IMC =30 y/o perímetro de cintura > 80 cm ? y > 94 ? 
•        Hábito tabáquico
Se realizará estudio de MAPA durante 24 horas a los sujetos no hipertensos para valorar la existencia de HTA
enmascarada y de ese modo mejorar la valoración global del RCV. 

INDICADORES
•        “Número de pacientes atendidos en la Unidad Dermatología-Medicina Interna en los que se valora la
presencia de enfermedad cardiovascular y FRCV”. (Estándar 80%)
•        “Porcentaje de sujetos no hipertensos atendidos en la Unidad a los que se realiza MAPA de 24 horas”.
(Estándar 80%)
•        “Número de pacientes con datos de HTA enmascarada en MAPA”. 
•        “Número de enfermos en los que se realiza una intervención terapéutica tras diagnóstico de HTA
enmascarada con MAPA”. 

DURACIÓN
La consulta de la Unidad Dermatología-Medicina Interna se lleva a cabo una vez al mes, de forma conjunta con dos
facultativos, uno de Dermatología y otro de Medicina Interna. La recogida de datos y seguimiento de los sujetos se
desarrollará en el segundo semestre de 2019. Tras ser valorados en la consulta se citará a los sujetos no
hipertensos de forma ambulatoria para realizar estudio de MAPA durante 24 horas. 
Según los datos obtenidos de su valoración global se instaurarán las medidas higiénico dietéticas y farmacológicas
necesarias para optimizar su RCV. 
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONSULTA DE ENFERMERIA DE VACUNACIONES DEL HOSPITAL SAN JORGE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0801

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA BLANCA JUSTE GRACIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SALVATIERRA DOMPER SUSANA
ZAMORA RODRIGUEZ MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. En nuestra unidad recibimos los volantes de derivación de los especialistas y los registramos en el Excel con
fecha de llegada y prioridad.
2. La consulta médica se realiza un día a la semana(durante este año 2019), se citan cada 20 minutos 10-12
pacientes cada día.
. La consulta de enfermería se realiza de lunes a viernes de 9h a 11h, citando cada 15 minutos, personalizando en
algunos casos, otros horarios las citas si por motivos laborales o personales no pueden venir en ese horario

3. El médico emite un informe con el programa de vacunación recomendado del cual imprime 3 copias, una de ellas
para el paciente, otra para la Historia del especialista que lo deriva y otra para enfermería de la consulta de
vacunas de nuestra unidad. Desde 1 de Diciembre de 2019, tras permiso de Historia clínica electrónica, el médico
de la unidad abre episodio e introduce el informe en Historia clínica del paciente y enfermería registra las
vacunas puestas en el mismo episodio con marca comercial, lote, caducidad y la extremidad dónde se administra cada
vacuna.
4- El mismo día de la consulta tras valoración médica se inicia el programa de vacunación recomendado y se le da
al paciente una cartilla con sus datos personales y dónde registramos las vacunas administradas con su nombre
comercial, fecha, lote, caducidad, extremidad en la que se administra. Esta cartilla le indicamos la debe guardar,
y traer cada vez que venga a la consulta. También le indicamos que cuando acabe el programa de vacunación dicha
cartilla la debe llevar a su médico y/o enfermera de Atención Primaria para que le registren todas las vacunas
administradas en el programa de Atención Primaria OMÎ-AP, al cual no tenemos acceso.
5. Tras la administración y registro de vacunas se le cita para la siguiente dosis y se le hacen las
recomendaciones si reacción a la administración de la vacuna en los siguientes días., esperando mientras sobre 10
minutos por si hubiera alguna reacción vacunal inmediata. 
6. Creamos un Excel de vacunación con todos los pacientes en programa de vacunación, las vacunas puestas y la
fecha de volver para que nos sea mas fácil la obtención de datos.
7. El calendario marcado fue de 6 meses: 1/03/2019 hasta 31/08/20 pero lo hemos ampliado en la memoria final hasta
31/11/2019.
8. Los recursos empleados: La consulta se puso en funcionamiento con el mismo personal que tenía la unidad, pero
en otra ubicación para este fin situada en la 2ª Planta de Hospitalización dotada de un ordenador, una impresora,
y material necesario para el acto vacunal

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. El facultativo de Medicina Preventiva ha derivado 212 informes con el programa de vacunación establecido en
cada caso, de los cuales hemos comenzado con dicho programa en 202 casos. De ellos el 53.46% son mujeres y el
46.53% son hombres.
. En cuanto a las especialidades que mas frecuentemente han derivado pacientes son: 38.85% corresponden a
Digestivo, 22.79% Reumatología, 18.13% Nefrología, 6.21% Dermatología lo que supone el 85.5% de las derivaciones,
el resto corresponden a Hematología, Medicina Interna, Neumología, Otorrino, Neurología, Atención Primaria.
. En cuanto a vacunas administradas en este periodo: Total :888, siendo Fendrix 20, Prevenar 13; Pneumovax 23 y
Menjugate las mas administradas.
. En cuanto a reacciones postvacunales : Se han observado hasta el momento sólo reacciones locales de mayor o
menos intensidad y en muy pocos casos reacciones febriles.
2. Resultado Final: Porcentaje de pacientes vacunados en consulta de enfermería según informe médico / total de
pacientes derivados de la consulta médica de M. Preventiva es de 95% cumpliendo así el objetivo establecido.
3. Para conseguir los datos de la memoria hemos utilizado la base de datos de Excel creada para este fin

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1. Ha aumentado la satisfacción de los pacientes ya que no tienen que seguir el circuito establecido
anteriormente, tras ser visto en la consulta y con el informe elaborado por el facultativo recogía todas las
vacunas en la farmacia y se le administraban en Atención Primaria. 
2. Con la puesta en marcha de la consulta de enfermería las vacunas son administradas en la misma, de manera que
el paciente ya no se hace responsable de dichas vacunas salvaguardando la cadena del frío y consiguiendo mayor
adhesión al programa vacunal establecido ya que las citas se adecuan siempre que es posible a las necesidades de
los pacientes e incluso cuando no acuden les avisamos por teléfono y en la mayoría de los casos que ocurre que se
han olvidado de acudir, se les cita en ese momento para otro día por lo cual no ha abandonado nadie el programa de
vacunación establecido
3. En caso de desabastecimiento de vacunas que no podemos administrar algunas dosis, controlamos en consulta
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cuando llegan a la farmacia para avisar a los pacientes que no e han podido administrar, por lo cual por este
motivo no ha abandonado nadie el programa de vacunación establecido
4. Por todo esto consideramos que la adhesión al programa es satisfactoria para nuestra consulta porque el
seguimiento es elevado, y el porcentaje que falta para el 100% es debido a que no tienen claro la vacunación por
diversos motivos.

7. OBSERVACIONES. 
La consulta de vacunaciones ha supuesto un aumento de la carga laboral de enfermería de la Unidad de Medicina
Preventiva tanto asistencial como burocrática.
Debido a problemas de espacio en el centro, la consulta de enfermería está situada en una zona que a veces no
encuentran bien los pacientes (2ª Planta al lado de quirófano) aunque celadores y vigilantes colaboran para que
puedan acceder a la sala de espera adecuada

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/801 ===================================== ***

Nº de registro: 0801

Título
CONSULTA DE ENFERMERIA DE VACUNACIONES DEL HOSPITAL SAN JORGE

Autores:
JUSTE GRACIA MARIA BLANCA, SALVATIERRA DOMPER SUSANA, ZAMORA RODRIGUEZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes incluidos en Protocolo de vacunación en pacientes en grupos de riesgo
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dado el aumento de pacientes con necesidad de vacunaciones por pertenecer a grupos de riesgo incluidos en el
protocolo de nuestro hospital (PO-03-HU) y administrar desde el servicio de farmacia del hospital este tipo de
vacunas para que el paciente lo gestionase en su centro de salud, nos planteamos que dichas vacunas se administren
en el hospital para unmejor control de la cadena del frío, de la administración y del seguimiento de las mismas.
Este tipo de atención sanitaria ya se está llevando a cabo en varios hospitales de nuestra comunidad con buenos
resultados de adhesión y control

RESULTADOS ESPERADOS
Administrar en nuestra consulta de enfermeria de vacunas al 80% de los pacientes vistos en la consulta médica de
M. Preventiva con prescripción de las mismas

MÉTODO
El 01/03/2019 se inicia la consulta de vacunaciones de pacientes de riesgo incluidos en el protocolo (PO-03-HU)
por parte de enfermeria de la unidad de M. Preventiva.
Tras la consulta médica, realizamos una revisión de los informes de vacunación de los pacientes vistos por el
facultativo de M. Preventiva, programándolos según las pautas personalizadas de cada paciente de acuerdo con sus
patologias .
Citamos a los pacientes a traves del programa HIS, y tras la primera dosis de vacuna, se le entrega una cartilla
donde se registran los siguiente datos: Vacuna administrada, fecha,lote y caducidad, extemidad dónde se
administra, todos estos datos son registrados tambien en su Hª Clinica, incluyendo los efectos adversos
comunicados por el paciente (a traves de via teléfonica o bien personalmente)

INDICADORES
Porcentaje de pacientes vacunados en consulta de enfermeria según informe médico/total de pacientes derivados de
la consulta médica de M.Preventiva.
Se pretende conseguir un porcentaje mayor o igual al 80%

DURACIÓN
Evaluación de resultados e introducción de medidas correctoras: 6 MESES

OBSERVACIONES

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 339 de 3921



CONSULTA DE ENFERMERIA DE VACUNACIONES DEL HOSPITAL SAN JORGE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0801

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA) DEL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1718

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS TORRES SOPENA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AMADOR RODRIGUEZ MARIA PILAR
EGIDO MURCIANO MIGUEL
ELBAILE SARASA MARIA ROSARIO
ELDUQUE PALOMO AMADEO
MEJIA ESCOLANO DAVID
OMISTE SANVICENTE TERESA
ZAMORA RODRIGUEZ MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Seguimiento de pacientes con bacteriemia, indicando y aconsejando el tratamiento antibiótico más adecuado
en cada caso
-        Realización del mapa de resistencias del Sector de Huesca de 2018.
-        Informe del consumo de antibióticos del Hospital San Jorge de Huesca
-        Realizar dos cursos de formación en PROA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Presentación del Mapa de resistencias del Sector de Huesca en 2018:S/N. Presentado en sesión clínica del
Hospital el 17/10/2019. Objetivo cumplido.
- Informe del consumo de antibióticos en 2018: S/N. Se ha realizado un informe que disponible en la intranet del
Sector de Huesca. Objetivo cumplido.
- Seguimiento de bacteriemias y vigilancia de microorganismos multi-resistentes: =80% Se han informado el total de
bacteriemias y el total de microorganismos multi-resistentes (100%). Objetivo cumplido.
- Medir mortalidad cruda a los 14 días: S/N. Se ha detectado una mortalidad del 4,4%. Objetivo cumplido.
- Medir estancia media hospitalaria: S/N. La estancia media ha sido de 13 días, con una mediana de 8 días.
Objetivo cumplido.
- Porcentaje de pacientes con bacteriemias atendidas por experto PROA: =80%. El % de pacientes atendidos ha sido
del 98,1%. Objetivo cumplido.
- Medición del tiempo de informe de bacteriemias, desde el resultado positivo hasta el informe al grupo de PROA:
=24 h. El 100% ha sido inferior a 24 horas. Objetivo cumplido.
- Realización del Documento PROA S/N. Se ha realizado el Documento de PROA que está disponible en la intranet del
Sector. Objetivo cumplido.
- Designar FEAs de enlace de diferentes Servicios/Unidades que más relación tienen con la prescripción de
antimicrobianos. Al menos 5 FEAs. Se han designado 15 FEAs de 15 servicios/unidades diferentes, incluyendo
Hospital Sagrado Corazón. Objetivo cumplido.
- Realizar dos sesiones formativas en el año. S/N. Se han realizado dos sesiones de formación: una relacionada con
las infecciones del tracto urinario (23/05/2019) otra relacionada con las infecciones del tracto respiratorio
superior (4/12/2019). Objetivo cumplido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es importante el trabajo en equipo y multidisciplinar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1718 ===================================== ***

Nº de registro: 1718

Título
PROYECTO DEL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA) DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
TORRES SOPENA LUIS, AMADOR RODRIGUEZ MARIA PILAR, EGIDO MURCIANO MIGUEL, OMISTE SANVICENTE TERESA, LABARTA MONON
LORENZO, EL DUQUE PALOMO AMADEO, ZAMORA RODRIGUEZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Implantación Programa de Optimización para uso de Antimicrobianos en el HSJ para el uso apropiado y racional de
antimicrobianos, disminuir gasto farmacéutico y tasas de resistencias de los diferentes microorganismos

RESULTADOS ESPERADOS
-        Mejorar resultados clínicos
-        Minimizar efectos adversos
-        Mejorar pronóstico de pacientes
-        Reducir resistencias bacterianas
-        Preservar ecología hospitalaria
-        Garantizar tratamientos coste-efectivos, reduciendo el coste sanitario
-        Reducir estancias hospitalarias
-        Generar conocimientos

MÉTODO
-        Análisis de la situación en relación a medios, equipamientos, recursos, personal, guías de tratamiento
antimicrobiano y formación.
-        Analizar resistencias bacterianas
-        Evaluar uso y consumo de antibióticos
-        Evaluar idoneidad de tratamientos antibióticos
-        Medición de parámetros anteriores
-        Actuación en puntos débiles hallados
-        Nueva evaluación para detectar las posibles mejoras tras las actuaciones
La comunicación de PROA se realizará mediante e-mail y reuniones semanales. Igualmente, las alertas
microbiológicas se realizarán a través de whatsapp desde el Laboratorio de Microbiología a facultativos
correspondientes. Los datos epidemiológicos se recogerán en un archivo que estará disponible en una carpeta común
a la que todos los facultativos de PROA tendrán acceso. Esta carpeta estará en un servidor del HSJ. Los
facultativos dispondrán de ordenadores y cuentas de correo, y disponibilidad en el servidor para colocar esa
carpeta.
Se precisará espacio de reuniones, que tenga ordenador
-        Informática
-        Lugar de reuniones
-        Personal
-        Formación
-        Whatsapp
Se precisará tiempo de facultativos para realizar las acciones previstas. Al ser las plantillas ajustadas se
podría contratar algún FEA para conseguir los objetivos.
Formación, se prevén acciones:
-        Presentación del programa a todas las unidades/servicios del HSJ
-        Actualización de la guía para el tratamiento de las enfermedades infecciosas
-        Actividades formativas individuales mediante la asesoría por parte de PROA
-        Presentación de forma anual a los diferentes servicios/unidades de los resultados de los indicadores del
PROA
-        Inclusión del programa PROA dentro del plan de formación MIR, previo acuerdo con la Comisión de Docencia
-        Procedimiento normalizado para la inclusión/exclusión de antimicrobianos, que incluya el informe del PROA

INDICADORES
-        Indicadores de uso de antimicrobianos: medición consumo global de antibióticos mediante:
1) Determinación de DDD/1000 estancias globales y por antimicrobiano del centro
2) Gasto directo de antimicrobianos. Evolución del uso de los antibióticos estratégicos: carbapenem; inhibidores
de las betalactamasas y quinolonas, mediante la proporción que éstos antimicrobianos representan sobre el total.
Informe global del centro y estratificado por servicio o unidad.
-        Indicadores de resistencias bacterianas: Medición de las resistencias bacterianas, determinando los
principales microorganismos multirresistentes del centro incluyendo Enterobacterias productoras de betalactamasas
de espectro extendido (BLEE) y/o carbapenemasas, Pseudomonas aeruginosa multirresistente, Acinetobacter baumannii
multirresistente, Staphylococcus aureus resistente a la meticilina y Clostridium difficile. y a) calcular los % de
resistencia a los principales antibióticos de cada uno de ellos; y b) la densidad de incidencia de los mismos (nº
aislamientos en muestras clínicas/paciente/1000 estancias). Caracterización de mecanismos de resistencia
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PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA) DEL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1718

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

-        Indicadores clínicos: Medición de mortalidad cruda a los 14 días de los pacientes con las cinco primeras
causas de bacteriemia en el centro, excluyendo estafilococos coagulasa negativos. Evaluación de la calidad en la
atención a los pacientes con bacteriemia por BMR, determinando los siguientes indicadores: a) % de estas
bacteriemias atendido por el experto del PROA; b) tiempo desde el diagnóstico microbiológico hasta recomendación
terapéutica por el experto del PROA; c) % de tratamientos empíricos adecuados global d) Mortalidad cruda a los 14
días y e) estancia hospitalaria hasta el alta.
-        Indicadores de satisfacción: encuestas de satisfacción a los facultativos del HSJ

DURACIÓN
-        Formación del PROA: 11-Mar-2016
-        Presentación oficial: 20-Oct-2016, se determinaron facultativos y funciones a realizar, resistencias de
los microorganismos más habituales, y el resultado de bacteriemias de pacientes procedentes de Urgencias, Medicina
Interna y UCI
-        Ene-2017: programar objetivos
-        Ene-2017: diseño ficha recogida datos de bacteriemias (todos los servicios implicados)
-        Feb-2017: finalización Guía de tratamiento antimicrobiano (todos los servicios implicados)
-        Feb-2017: mapa de resistencias de 2016 (Microbiología)
-        Feb-2017: consumo de antibióticos de 2016 (Farmacia)
-        Jun-2017: exposición de resultados de resistencias, consumo de antimicrobianos e indicadores clínicos.
-        Formación MIR: comienzo con año académico.
-        Aviso desde Microbiología de bacteriemias: todo el año (Microbiología y servicios implicados).
-        Ene-2018: evaluar indicadores (todos los servicios implicados)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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POSTER INFORMATIVO TOMA MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS: CONTENEDORES, TRANSPORTE Y
ALMACENAMIENTO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0336

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROSA CORED NASARRE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARCOS GALEOTE ANGELA
ALOS CORONAS ELENA
LOPEZ VILLA ANA
UBIETO ROLDAN ANA BELEN
LUIS GRACIA ANA
LIESA LAFITA PAULA DEL CARMEN
MALO PINTADO SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-SE ELABORA UN POSTER DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS DONDE FIGURAN EL TIPO DE MUESTRA, CONTENEDORES A
UTILIZAR Y TEMPERATURA DE CONSERVACIÓN DE LAS MISMAS.

-EL 2 DE ABRIL 2019: REUNIÓN CON EL PERSONAL DE LABORATORIO EN LA QUE SE EXPONE LA IDEA DE ELABORAR UN PÓSTER DE
TOMA DE MUESTRAS. 
SE ACUERDA OTRA REUNIÓN POSTERIOR PARA EL 9 DE ABRIL (PUESTA EN COMÚN DE CONCEPTOS SOBRE LA ELABORACIÓN DEL
MISMO).

-9 ABRIL: SE ACUERDA EL TIPO DE MUESTRAS, CONTENEDORES Y TEMPERATURAS QUE FIGURARÁN EN EL POSTER. 
(TANTO LA SUPERVISORA COMO EL JEFE DE SERVICIO COMUNICAN A LOS COORDINADORES DE CENTROS DE SALUD Y HOSPITAL
PROVINCIAL QUE SE ESTÁ ELABORANDO ESTE POSTER).

-DE MAYO A AGOSTO: SE ELABORA EL POSTER, TOMANDO COMO REFERENCIA EL MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS QUE
ESTÁ PUBLICADO EN LA INTRANET DEL SECTOR.

-20 NOVIEMBRE: EN SESIÓN DEL HOSPITAL (EN DOS FRANJAS HORARIAS DE 9 Y 14 HORAS) SE PRESENTA EL POSTER A TODO EL
PERSONAL SANITARIO.

-DICIEMBRE 2019: EL POSTER ESTÁ REALIZADO, SÓLO PENDIENTE DE IMPRESIÓN Y REPARTO POR LOS DISTINTOS SERVICIOS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
ELABORACIÓN DE UN PÓSTER SOBRE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA COMUNICACIÓN CON SERVICIOS DIFERENTES APORTAN NUEVAS PERSPECTIVAS Y NOS AYUDAN A MEJORAR EL TRABAJO DIARIO.
PARA UN DIAGNÓSTICO ADECUADO, LAS MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS HAN DE LLEGAR EN LAS MEJORES CONDICIONES POSIBLES.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/336 ===================================== ***

Nº de registro: 0336

Título
POSTER INFORMATIVO TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS: CONTENEDORES, TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO

Autores:
CORED NASARRE ROSA, ARCOS GALEOTE ANGELA MARIA, ALOS CORONAS ELENA, LOPEZ VILLA ANA, UBIETO ROLDAN ANA BELEN, LUIS
GRACIA ANA MARIA, LIESA LAFITA PAULA DEL CARMEN, MALO PINTADO SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
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POSTER INFORMATIVO TOMA MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS: CONTENEDORES, TRANSPORTE Y
ALMACENAMIENTO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0336

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el Laboratorio de Microbiología, la calidad de la fase analítica y sus resultados dependen en gran medida de la
fase preanalítica. Las muestras mal recogidas, transportadas de forma inadecuada, o mal conservadas, pueden
implicar errores diagnósticos y tratamientos inadecuados. 
Con la existencia de un Manual de Toma de Muestras actualizado y al alcance del personal sanitario en la intranet
del Sector de Huesca se pretende que las muestras clínicas cumplan los requerimientos adecuados para su estudio
microbiológico (recipiente adecuado, volumen, transporte y conservación). Como el Manual de Toma de Muestras es un
documento exhaustivo, creemos que la elaboración de un póster de fácil consulta y accesible al personal
responsable de la obtención y envío de muestras, permitirá que éstas lleguen en las condiciones necesarias para
realizar un correcto diagnóstico microbiológico.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto es la realización de un póster informativo donde figuren los contenedores, y
características del transporte y conservación de las muestras más comúnmente enviadas al Servicio de
Microbiología. Este póster pretenderá ser una guía accesible para facilitar la labor de elección, obtención y
manejo de las principales muestras microbiológicas.

MÉTODO
Se pretende elaborar un póster informativo donde figuren los contenedores, temperaturas de conservación y
observaciones a tener en cuenta sobre las principales muestras enviadas al Servicio de Microbiología. Una vez
elaborado, se colocará en las distintas unidades de enfermería de las plantas de hospitalización del Hospital San
Jorge y del Hospital Sagrado Corazón así como en los Centros de Salud del Sector Sanitario para que sirva de guía
rápida y accesible a los profesionales encargados de realizar y enviar las muestras al Laboratorio.

INDICADORES
Se realizará una reunión con el personal sanitario encargado de realizar y enviar las muestras, con el fin de
presentar el póster y recoger opiniones/comentarios sobre el mismo; se pretende que sea un documento útil que
contribuya a mejorar aspectos relativos a la recogida y procesamiento inicial de las muestras, minimizando errores
en la fase preanalítica e incrementando la calidad del diagnóstico microbiológico.
Los indicadores serán los siguientes:
-Reunión con personal sanitario encargado de realizar/enviar muestras: Si/No
-Reunión con Coordinadores de Atención Primaria: Si/No
-Realización poster: Si/No
-Número de posters/total plantas, centros salud =80%

DURACIÓN
-Elaboración del póster: febrero a mayo 2019
-Presentación del mismo a personal encargado de toma de muestras y coordinadores: junio 2019
-Publicación e impresión del mismo: a partir de junio de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EVOLUCION DE LA RESISTENCIA ANTIBIOTICA DE ESCHERICHIA COLI EN INFECCIONES URINARIAS
NOSOCOMIALES Y ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD DEL SECTOR SANITARIO DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0341

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL BETRAN ESCARTIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MAIRAL CLAVER MARIA PILAR
VELA IGLESIA BERTA MARIA PILAR
PINILLA MAINAR CRISTINA
SERRANO HERNANDEZ MARIA TERESA
MALO PINTADO SUSANA
PELAEZ MARTINEZ MARIA CONCEPCION
PALACIO SIN MARIA DE LA O

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018 se estudiaron las cepas de E. coli aisladas de urocultivos
de pacientes procedentes de Atención Primaria y Hospitalizada del Sector de Huesca. Se determinó la sensibilidad a
once antibióticos de uso frecuente. Se analizó la existencia de diferencias estadísticamente significativas de
sensibilidad en los años estudiados, comparando los intervalos de confianza al 95% por el método de Fisher.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
E. coli ha sido la bacteria más frecuentemente aislada durante estos años estudio. La resistencia se ha mantenido
por debajo del 4% frente a fosfomicina y nitrofurantoína y por debajo del 12% en cefalosporinas de tercera
generación. En cefuroxima y amoxicilina-clavulánico se ha observado un significativo aumento de la resistencia en
las cepas hospitalarias con respecto a las de la comunidad en este periodo. Los máximos niveles de resistencia
(superior al 20%) se encontraron en los antibióticos administrados vía oral y frecuentemente indicados en
infecciones urinarias no complicadas: trimetoprim-sulfametoxazol, ciprofloxacino y amoxicilina.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Según los datos obtenidos en nuestro estudio, el tratamiento empírico de primera elección para las ITU en nuestra
área sanitaria podría ser fosfomicina, nitrofurantoína o cefalosporinas de segunda generación, pero estas últimas
sólo a nivel comunitario; a nivel hospitalario su uso sin testar en antibiograma estaría desaconsejado por el
porcentaje creciente de resistencias que presentaron. No se recomendaría como pauta de primera elección el
tratamiento con amoxicilina-clavulánico, porque a nivel global su índice de resistencias es casi del 18% y por la
mayor frecuencia de recurrencias/reinfecciones. Trimetoprim-sulfametoxazol y quinolonas estarían desaconsejadas
como pautas de primera elección por el elevado índice de resistencias globales mostradas en estos tres años de
estudio.
El conocimiento periódico y actualizado de los patrones de sensibilidad de los microorganismos más frecuentemente
aislados en muestras de orina en cada área de salud permite elegir tratamientos empíricos más adecuados y
eficaces.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/341 ===================================== ***

Nº de registro: 0341

Título
EVOLUCION DE LA RESISTENCIA ANTIBIOTICA DE ESCHERICHIA COLI EN INFECCIONES URINARIAS NOSOCOMIALES Y ADQUIRIDAS EN
LA COMUNIDAD DEL SECTOR SANITARIO DE HUESCA

Autores:
BETRAN ESCARTIN ANA I, MAIRAL CLAVER MARIA PILAR, VELA IGLESIA BERTA MARIA PILAR, PINILLA MAINAR CRISTINA, SERRANO
HERNANDEZ MARIA TERESA, MALO PINTADO SUSANA, PELAEZ MARTINEZ MARIA CONCEPCION, PALACIO SIN MARIA DE LA O

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 346 de 3921



EVOLUCION DE LA RESISTENCIA ANTIBIOTICA DE ESCHERICHIA COLI EN INFECCIONES URINARIAS
NOSOCOMIALES Y ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD DEL SECTOR SANITARIO DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0341

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las infecciones del tracto urinario (ITU) son uno de los principales motivos de consulta en Atención Primaria y
tiene todavía una gran incidencia en el ambiente hospitalario, incluso con las tendencias actuales decrecientes
tal y como se publican en los últimos estudios epidemiológicos españoles.
El conocimiento de los patrones antibióticos de las bacterias que más frecuentemente producen ITU en el ámbito
local, es importante para indicar un tratamiento empírico racional y adecuado. 
El proyecto de mejora pretende por un lado investigar las infecciones urinarias de nuestro Sector Sanitario con el
fin de conocer el perfil y evolución de la sensibilidad antibiótica y en segundo lugar, valorar si algunas de las
pautas de trata¬miento empírico comúnmente recomendadas por guías clínicas españolas, serían aplicables en nuestro
en¬torno en función de los resultados obtenidos.

RESULTADOS ESPERADOS
-Evaluar la resistencia a varios antibióticos en cepas de Escherichia coli aisla¬das en muestras de orina de
pacientes procedentes de Atención Primaria y Hospitalizada en el Sector de Huesca en un periodo de 3 años.
-Valorar si algunas de las pautas de trata¬miento empírico recomendadas por guías clínicas en nuestro país, serían
aplicables en nuestro en¬torno.
-Implicar a los profesionales sanitarios en un proceso de mejora continua en el uso de antibióticos.

MÉTODO
Se estudiarán las cepas de E.coli aisladas de urocultivos de pacientes procedentes de Atención Primaria y
Hospitalizada del Sector Sanitario de Huesca desde el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018. Se
determinará la sensibilidad a antibióticos de uso frecuente (fosfomicina, nitrofurantoína, cefuroxima, cefotaxima,
tobramicina, amoxicilina-clavulánico, trimetoprim-sulfametoxazol, ciprofloxacino y ampicilina). Se determinarán
las proporciones de resistencias a los an¬tibióticos indicados, con sus respectivos intervalos de confianza al
95%.

INDICADORES
Los indicadores en este estudio van a ser: 
-        Medir la evolución del patrón de resistencia antibiótica de las cepas de E.coli aisladas en los últimos
años en ITU comunitarias/ hospitalarias de nuestro Sector Sanitario durante tres años.
-        Comprobar si el incremento/disminución de la resistencia antibiótica ha sido estadísticamente
significativo en este periodo.
-        Deducir opciones de tratamientos antibióticos empíricos según los resultados obtenidos.

DURACIÓN
-        Hasta junio de 2019: recopilación de datos de resistencia antibiótica.
-        Desde julio de 2019: análisis estadístico de los datos y publicación/divulgación de los resultados
obtenidos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 347 de 3921



MEJORA EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA CON LA IMPLANTACION DE ROTACIONES DEL PERSONAL TEL
(TECNICOS SUPERIORES DE LABORATORIO)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0696

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA LUIS GRACIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALOS CORONAS ELENA
ARCOS GALEOTE ANGELA
PINILLA MAINAR CRISTINA
PELAEZ MARTINEZ MARIA CONCEPCION
PALACIOS SIN MARIA DE LA O
SERRANO HERNANDEZ MARIA TERESA
UBIETO ROLDAN ANA BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE CONVOCA LA PRIMERA REUNIÓN DE TODO EL PERSONAL EL DÍA 4 DE MARZO DE 2019. CON LA ASISTENCIA DE TODO EL PERSONAL
(TEL, SUPERVISORA Y FEAS) SE COMENTA EL OBJETIVO DEL PROYECTO (EN UN PLAZO DE TRES AÑOS TODO EL PERSONAL DEL
SERVICIO TENGA CONOCIMIENTO DE TODOS LOS PUESTOS DE TRABAJO). -SE EXPONEN LAS VENTAJAS :
-QUE TODO EL PERSONAL CONOZCA EL FUNCIONAMIENTO DE LOS PUESTOS: LAS VACACIONES, PUENTES... PODRÁN ELEGIRSE NO
ENTRE DIEZ SINO ENTRE TRES COMPAÑEROS
-LA CARGA DE TRABAJO DE CADA SECCIÓN PODRÁ COMPROBARLA CADA TRABAJADOR YA QUE TODO EL MUNDO ROTARÁ POR TODOS LOS
PUESTOS.

SE CONVOCA OTRA REUNIÓN PARA EL 20 DE MARZO CON PROPUESTAS, REPARTOS, DUDAS... 
-EN LA REUNIÓN DEL 20 DE MARZO SE DIVIDE EL LABORATORIO EN TRES SECCIONES CON ACUERDO DE TODO EL PERSONAL: 
-SECCION 1 DOS TEL EN PREANALÍTICA Y UN TEL EN SEROLOGÍA;
- SECCIÓN 2: DOS TEL SIEMBRAS Y UN TEL LECTURA DE ORINAS; 
-SECCIÓN 3: DOS TEL LECTURA EXUDADOS Y UN TEL BK.
AL AÑO SIGUIENTE, CADA GRUPO ROTARÁ A LA SECCIÓN SIGUIENTE.

CON ESTAS ROTACIONES SE PODRÁ SOLVENTAR LA INCIDENCIA DE SALUD LABORAL (2 TEL NO PUEDEN ROTAR POR DETERMINADOS
PUESTOS) SIN INTERFERIR EN EL RESTO DE SECCIONES.

CON ESTA ORGANIZACIÓN QUEDARÁ UN TEL DE POOL QUE REFORZARÁ LOS LIBRES Y EN EL PRIMER PERIODO SERÁ EL COMODÍN PARA
REFORZAR LAS SECCIONES.

SE ESTABLECE UN PERIODO DE TRES MESES PARA APRENDIZAJE Y EL OBJETIVO ES QUE A FINAL DE AÑO 2019 TODOS LOS TEL
CONOZCAN TRES PUESTOS.

EL 15 DE ENERO DE 2020 EL JEFE DE SERVICIO, ADJUNTOS Y LA SUPERVISORA EVALÚAN LA ROTACIÓN DE LOS TEL SIENDO LA
NOTA DE TODOS "APTO" Y QUEDA DOCUMENTO ESCRITO ARCHIVADO DE CADA ROTACIÓN.

EN FEBRERO CONTINUARÁN LAS ROTACIONES PARA EL AÑO 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
100% DE LOS TEL CONOCEN TRES PUESTOS DE TRABAJO.
EL GRADO DE SATISFACCIÓN DEL PERSONAL ES ALTO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
MEJORA AMBIENTE DE TRABAJO AL COMPARTIR TAREAS CON LAS ROTACIONES DE PUESTO DE TRABAJO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/696 ===================================== ***

Nº de registro: 0696

Título
MEJORA EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA CON LA IMPLANTACION DE ROTACIONES DEL PERSONAL T.E.L.

Autores:
LUIS GRACIA ANA MARIA, ALOS CORONAS ELENA, ARCOS GALEOTE ANGELA MARIA, PINILLA MAINAR CRISTINA, PELAEZ MARTINEZ
MARIA CONCEPCION, PALACIO SIN MARIA DE LA O, SERRANO HERNANDEZ MARIA TERESA, UBIETO ROLDAN ANA BELEN
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MEJORA EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA CON LA IMPLANTACION DE ROTACIONES DEL PERSONAL TEL
(TECNICOS SUPERIORES DE LABORATORIO)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0696

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha detectado en el Servicio de Microbiología que ante varias incidencias solapadas había que improvisar
soluciones. Los T.E.L. de Servicio de Microbiología estaban muy preparados en una o dos secciones del Laboratorio
pero el resto no las conocían con profundidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Al finalizar el año 2019, todos los T.E.L. del Servicio de Microbiología conocerán, al menos 3 puestos de trabajo
perfectamente.

MÉTODO
Se establecen 3 grupos de 3 T.E.L. para rotar en 3 secciones. Se organiza un planing para rotar en un tiempo
determinado por cada sección. Entre los 3 T.E.L. de cada grupo se sustituirán vacaciones fuera del periodo
vacacional, días de libre disposición y posibles incidencias.

INDICADORES
Que el 90% del personal T.E.L. del Servicio de Microbiología, conozca al menos 3 puestos de trabajo perfectamente.
Evaluación en Diciembre del 2019 por el jefe del Servicio de Microbiología.

DURACIÓN
A primeros de Marzo se crearán las secciones con los T.E.L. integrantes y se realizará una reunión en la que se
presentará el planing. De Marzo a Junio se conocerán tres puestos de trabajo, la formación será de 1 mes máximo,
dependiendo del grado de conocimiento de los T.E.L. en las secciones. De Julio a Septiembre será el periodo
vacacional y en cada sección se optimizará este aprendizaje junto con los sustitutos vacacionales. De Octubre a
Diciembre realizarán rotación por los tres puestos de cada sección, un mes por cada sección para afianzar los
conocimientos. En el mes de Enero del 2020, el jefe de servicio realizará la evaluación de cada T.E.L. por las
distintas secciones de cada grupo. La evaluación será con un APTO o NO APTO.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0148

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAULA MUNGUIA NAVARRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FELEZ JUSTES ISABEL
ABAD PIQUERO ALICIA CRISTINA
MONTUENGA GRACIA JUDITH
BAILO GIL MARIA ANGELES
QUILEZ PEREZ LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Se creó un checklist que incluye todos los ítems que abarcan desde la solicitud del periodo vacacional,
el conjunto mínimo de datos requeridos y un apartado final que incluye la comprobación de los mismos en la primera
sesión de diálisis en la Unidad. 
•        Se revisó la historia clínica de todos los pacientes incluyendo alergias, serologías, antecedentes
personales, tratamiento actualizado y pauta de hemodiálisis. Se contactó con el Centro de referencia para ampliar
información en los casos que fue necesario, previamente a la aceptación del paciente en la Unidad.
•        Se creó un número de historia a todos los pacientes antes de su llegada, y se introdujo la pauta de
diálisis en el software de hemodiálisis (Nefrolink©), junto con los datos clínicos más relevantes (alergias,
antecedentes personales, diabetes mellitus, serologías, tratamiento habitual). 
•        Se confirmó que todos los pacientes presentaban serologías (VIH, VHB, VHC) negativas del último mes,
antes de su aceptación en la Unidad. 
•        Se elaboró un flujograma de tareas con las distintas fases del proceso, y se está realizando un
Procedimiento de Calidad del Servicio sobre el Procedimiento de solicitud/aceptación de vacaciones para los
pacientes en hemodiálisis. 
•        Se han medido los indicadores con la periocidad establecida.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han alcanzado los objetivos principales de este proyecto:
•        Protocolizar y estandarizar la evaluación de las solicitudes de vacaciones en la Unidad de Hemodiálisis
del Hospital San Jorge. 
•        Todos los pacientes tenían pautada la prescripción de hemodiálisis en el software Nefrolink©. Esto supuso
un ahorro de trabajo y de papel tanto para el facultativo responsable de la sala de Hemodiálisis el primer día de
hemodiálisis del paciente, como para el personal de enfermería, que creaban una tarjeta para el registro de los
datos de hemodiálisis, evitando tener que transcribirlos en las hojas de tratamiento de agudos. 
•        Se dializaron en la Unidad de Hemodiálisis un total de 10 pacientes de 13 solicitudes inicialmente
recibidas.
•        No fue necesario en ningún caso aislar ninguna máquina de hemodiálisis, ya que las serologías de los
pacientes eran conocidas por el personal y figuraban en el software de hemodiálisis. También hizo más fácil la
organización de estos pacientes en la Unidad a pesar de que comenzasen en día festivo, fin de semana, o la
supervisora de hemodiálisis no estuviese ese día, ya que muchos pacientes acuden a hemodiálisis en periodos
vacaciones (estival o navidad fundamentalmente). 
INDICADORES
1.- Ítems contestados en cada fase:
•        Solicitud (Objetivo completados > 80%): 100%
•        Conjunto mínimo de datos (Objetivo completados > 80%): 100%
•        Primera sesión de hemodiálisis (Objetivo completados > 80%): 100%
2.- Número de veces que es necesario aislamiento de máquina de hemodiálisis x 100/Número total de pacientes
vacacionales. Periocidad: anual. (Objetivo < 10%): 0%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El intercambio de pacientes de hemodiálisis entre las diferentes de Unidades de Hemodiálisis es un proceso
frecuente, y suele coincidir con los periodos vacacionales del personal sanitario. Estas circunstancias conllevan
una demanda asistencial en cuanto a la organización previa a la llegada del paciente, y una sobrecarga de trabajo
para el personal no habitual del servicio el primer día de diálisis del paciente en el caso de que no se haya
realizado una serie de comprobaciones previamente. Por ello decidimos realizar este proyecto de mejora de calidad
con el objetivo principal de protocolizar y estandarizar todo el proceso. 
Los resultados han sido excelentes, y el trabajo realizado previamente a la llegada del paciente a la Unidad ha
hecho que hayamos cumplido todos los objetivos planteados en este Proyecto, así como hemos evitado el aislamiento
de las máquinas de hemodiálisis. 
Se ha integrado a la práctica clínica habitual de la Unidad, en la actualidad existe una organización clara de
todo el proceso, con responsabilidades asignadas, y hemos mejorado la coordinación del proceso.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/148 ===================================== ***

Nº de registro: 0148

Título
IMPLANTACION DE CHECKLIST PARA PACIENTES VACACIONALES EN LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL SAN JORGE

Autores:
MUNGUIA NAVARRO PAULA, FELEZ JUSTES ISABEL, ABAD PIQUERO ALICIA CRISTINA, MONTUENGA GRACIA JUDITH, BAILO GIL MARIA
ANGELES, QUILEZ PEREZ LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Cada año acuden a dializarse al sector de Huesca pacientes de diferentes regiones de España. Habitualmente estos
periodos también coinciden con el periodo vacacional del personal de la Unidad de Hemodiálisis. Estas
circunstancias conllevan una demanda asistencial en cuanto a la organización previa a la llegada del paciente, y
una sobrecarga de trabajo para el personal no habitual del servicio el primer dia de diálisis del paciente en el
caso de que no se haya realizado una serie de comprobaciones previamente. Esto lleva a la necesidad de aislar
máquinas de diálisis, solicitar serologías de forma urgente, desconocimiento sobre datos clínicos del paciente o
de su pauta de hemodiálisis habitual, que implican una sobrecarga asistencial y necesidad de reorganización y
distribución del trabajo. 
Por ello se plantea la instauración de un checklist y secuencia de pasos a seguir desde el momento que solicitan
la estancia vacacional en nuestro centro. 
Se pretende en este proyecto asegurar la seguridad del paciente en cada momento, así como evitar duplicar el
trabajo y sobrecargar al personal de la unidad a la llegada de los pacientes a la Unidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar un cuidado coordinado, ordenado y de calidad al paciente a su llegada a la unidad de hemodiálisis. 
1.- Creación de un checklist y flujograma de tareas
2.- Sistematizar el proceso de recepción y aceptación de los pacientes vacacionales. 
3.- Evitar duplicar información y trabajo al personal durante el periodo vacacional.

MÉTODO
1.- Diseño de una hoja preformada con una serie de ítems que abarcarán desde la solicitud del periodo vacacional,
el conjunto mínimo de datos requeridos (pauta de diálisis, alergias medicamentosas, número de historia del HSJ,
etc.), aceptación en la unidad, creación de pauta de hemodiálisis en el sistema informático Nefrolink® y por
último comprobación de los datos en la primera sesión de diálisis (comprobación de alergias, serologías recientes,
etc.). 
2.- Distribución de tareas designando responsables de cada etapa del proceso.

INDICADORES
1.- Contaje de los ítems contestados o no en cada fase. Objetivo: Completados > 80% ítems. Periocidad: Anual.
2.- Número de veces que es necesario aislamiento de máquina x 100/ Número total de pacientes vacacionales.
Periocidad: Anual. Objetivo < 10%.

DURACIÓN
Se pretende que sea un proyecto a largo plazo puesto que se considera relevante para el funcionamiento de la
unidad. 
La fecha de implantación de la lista de verificación provisional se prevee para abril de 2019 (antes de Semana
Santa) cuando habitualmente recibimos los primeros pacientes vacacionales. Se realizará después de este periodo un
plazo de reevaluación con las personas responsables de los diferentes procesos, de cara a realizar mejoras y
modificaciones antes de la puesta en marcha definitiva para el 1 de junio de 2019 (antes de las vacaciones
estivales).

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0252

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL FELEZ JUSTES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MUNGUIA NAVARRO PAULA
BERGUA AMORES CARLOS
ABAD PIQUERO ALICIA CRISTINA
MONTUENGA GRACIA JUDITH
SANAGUSTIN GARCES MARIA CARMEN
QUILEZ PEREZ LUCIA
CARRERA LAPIEDRA NOELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Se realizaron dos reuniones con todos los componentes (febrero del 2019) al inicio de plan de mejora.
•         Primera reunión: se explicó la metodología de recogida de datos en tabla de excell y las variables a
registrar: edad, sexo, tiempo en diálisis, los valores de las escalas a realizar, Índice de Barthel para valorar
dependencia y Cuestionario de Frail para valorar fragilidad, y medidas a adoptar.
•         Segunda reunión: se procedió a la asignación de los pacientes para cada miembro del grupo de mejora. El
facultativo, responsable del proyecto, es la persona responsable de notificar los ingresos y éxitus al resto del
equipo.
•        Para los pacientes prevalentes se realizó se completaron los cuestionarios de Frail y Barthel en marzo
del 2019 y otra segunda en octubre del mismo año. Ante las dudas que surgían en la valoración de algunos pacientes
se contactó de forma telefónica con las familias para poder completar de la forma más fiable posible los
cuestionarios.
•        Para los pacientes incidentes durante el periodo de estudio se realizaron ambos cuestionarios en el
momento de su entrada en hemodiálisis. 
•        Todos los datos se recogidos fueron analizados en diciembre del 2019 por el equipo de mejora. Se realizó
una valoración personal de proyecto y el grado de satisfacción del mismo en el equipo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han alcanzado los objetivo principales de este proyecto :
Estimar la prevalencia de fragilidad y el grado de dependencia de los pacientes en la unidad de hemodiálisis.
ESTANDAR >90%
Repetir las medidas a los 6 meses y después de cada hospitalización y reevaluar la situación . ESTANDAR >90%
Establecer las medidas terapeúticas y sociales a aquellos pacientes que presentaban mayor fragilidad y
dependencia.
Adecuar la atención del paciente según el grado de dependencia y fragilidad.
Analizar la relación entre fragilidad y dependencia y variables como fallecimiento.

Se han realizado los custionario a un total de 50 pacientes entre prevalentes e incidentes. Los pacientes éxitus
que han sido un total de 7 se ha analizado la relación entre fragilidad y mortalidad.

Objetivos esperados        Valor de Indicadores 

Estimar la prevalencia de fragilidad y el grado de dependencia de los pacientes en la unidad de hemodiálisis.
ESTANDAR >90%
PREVALENCIA FRAGILIDAD (ESCALA FRAIL) 
NÚMERO PACIENTES PUNTUACIÓN FRAIL/PACIENTES TOTALES*100
Fragilidad:9/50*100=18%
Pre-fragilidad:26/50*100=52%
Sin fragilidad:15/50*100=30%

PREVALENCIA DEPENDENCIA (INDICE BARTHEL)
NÚMERO PACIENTES PUNTUACIÓN BARTHEL/PACIENTES TOTALES*100
Dependencia total:1/50*100=2%
Dependencia grave:2/50*100=4%
Dependencia moderada:5/50*100=10%
Dependencia leve:9/50*100=18%
Independiente:33/50*100=66%

Establecer medidas terapeúticas y sociales a aquellos pacientes que presentan mayor fragilidad y dependencia.
Adecuar la atención al paciente según el grado de dependencia y fragilidad.        
MEDIDAS TERAPEÚTICAS (NUTRICIÓN PARENTERAL INTRADIÁLISIS)
NÚMERO PACIENTES NUTRICIÓN/PACIENTES TOTALES*100
2/50*100=10%
ADECUACIÓN A LA ATENCIÓN (CUIDADOS ENFERMERÍA):
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NÚMERO PACIENTES ADECUACIÓN ATENCIÓN/PACIENTES TOTALES*100
14/50*100=28%
MEDIDAS SOCIALES (ADECUACIÓN DEL TRANSPORTE):
NÚMERO PACIENTES ADECUACIÓN TRANSPORTE/PACIENTES TOTALES*100
6/50*100=12%

Analizar la relación entre fragilidad y variable fallecimiento        FRAGILIDAD / FALLECIMIENTO:
PACIENTES FALLECIDOS CON PRE-FRAGILIDAD O FRAGILIDAD/PACIENTES FALLECIDOS*100
3/7*100=42%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Determinar la fragilidad y dependencia en nuestra unidad nos ha facilitado la toma de decisiones en pacientes
complejos ya no solo por presentar Enfermedad Renal Crónica (ERC) si no por su comorbilidad añadida. Basándonos en
escalas reales y fáciles de determinar, hemos adecuado medidas terapeúticas y sociales desde la unidad de
hemodiálisis.
Los estudios publicados han establecido la prevalencia de fragilidad en los pacientes en hemodiálisis en un rango
tan variable entre un 26-73% dependiendo de las poblaciones estudiadas. En nuestra evaluación el 70% de los
pacientes presentaba algún grado de fragilidad (prefagilidad o fragilidad) y el 44% algún grado de dependencia. A
lo largo de los 6 meses transcurridos no se han observado diferencias en las puntuaciones de fragilidad o
dependencia en ninguno de los pacientes en relación a los ingresos que han presentado. Con respecto a la
instauración de medidas terapeúticas o sociales los pacientes que presentaban una mayor fragilidad recibieron, una
mayor atención por parte del personal de enfermería así como mejoras en el transporte. En un 2% de los pacientes
se inició Nutrición lntradiálsis, un 28% de los pacientes un mayor apoyo, seguimiento y cuidado por parte del
personal de enfermería y en un 12% se establecieron medidas sociales como adecuación del trasporte desde domicilio
mediante ambulancia colectiva..
Durante la evaluación si se ha encontrado causa directa entre fragilidad y fallecimiento. Un 42% de los pacientes
fallecidos presentaba prefragilidad o fragilidad. Tras la evaluación de nuestros resultados se verifica la
importancia de establecer escalas de fragilidad y dependencia en las unidades de hemodiálisis. Éstas no solo deben
realizarse cuando el paciente entra en Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS) si no en la etapa previa de Enfermedad
Renal Crónica Avanzada (ERCA)

7. OBSERVACIONES. 
Se adjuntan las puntuaciones de la Escala de Frail y el Índice de Barthel
ESCALA FRAIL
Fragilidad: 3-5 puntos
Pre-fragilidad: 1-2 puntos
Sin fragilidad:0 puntos
ÍNDICE DE BARTHEL 
<20 puntos: grado de dependencia total
30-35 puntos: grado de dependencia grave
40-55 puntos: grado de dependencia moderado
>60 puntos: grado de dependencia leve
100 puntos: independiente

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/252 ===================================== ***

Nº de registro: 0252

Título
MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL A TRAVES DE LA EVALUACION DE FRAGILIDAD Y DEPENDENCIA EN LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS

Autores:
FELEZ JUSTES ISABEL, MUNGUIA NAVARRO PAULA, BERGUA AMORES CARLOS, ALICIA CRISTINA ABAD PIQUERO, MONTUENGA GRACIA
JUDITH, SANAGUSTIN GARCES MARIA CARMEN, QUILEZ PEREZ LUCIA, CARRERA LAPIEDRA NOELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La fragilidad ha sido definida como un síndrome o estado de deterioro y aumento de la vulnerabilidad a situaciones
de stress que se produce con el envejecimiento. Se caracteriza por debilidad y descenso de la reservas funcionales
biológicas, lo que lleva un riesgo aumentado de evolución desfavorable hacia la discapacidad, la hospitalización y
el fallecimiento. La fragilidad es un concepto diferente a la discapacidad y a la comorbilidad ; aunque los 3
conceptos están muy relacionados y se influyen unos a otros, no siempre coexisten. A pesar de que la fragilidad se
ha definido generalmente asociada a la edad avanzada y al envejecimiento, existen condiciones y enfermedades que
provocan cambios semejantes al envejecimiento y pueden derivar en un estado de fragilidad en edades más jóvenes;
una de estas situaciones es la Enfermedad Renal Crónica (ERC). Así algunos estudios han estimado la prevalencia de
la fragilidad en pacientes en hemodiálisis entre un 26-73% gran variabilidad por las diferentes poblaciones
estudiadas y las diferentes escalas utilizadas, aunque la presencia de fragilidad se asocia a una mala evolución a
corto plazo. Determinar fragilidad y dependencia en nuestra unidad nos facilitará la toma de decisiones en
pacientes muchos de ellos complejos por su propia patología de base así como, mejorar la actuación, estableciendo
medidas terapeúticas.

RESULTADOS ESPERADOS
Estimar la prevalencia de fragilidad y el grado dependencia de los pacientes en la unidad de hemodiálisis.
Establecer medidas terapeúticas y sociales a aquellos pacientes que presentan mayor fragilidad como es disminuir
los fármacos no necesarios (paciente polimedicado) entre otras medidas.
Analizar la relación entre fragilidad y variables como hospitalización y fallecimiento.
Adecuar la atención del paciente según el grado de dependencia y fragilidad.

MÉTODO
Se establecerán dos reuniones informativas previas al inicio del proyecto con todos los componentes del equipo de
mejora. 
Se realizará una hoja de recogida de datos mediante excel para cada paciente en los que se incluirán datos de
demográficos, fecha de inicio de hemodiálisis, tiempo en diálisis y número de hospitalizaciones.
Para evaluar la dependencia se utilizará el Índice de Barthel y para evaluar fragilidad el cuestionario Fried
Phenotype Frail Findex (FPFI) 

INDICADORES
Realizar la valoración de cuestionario de Frail e Indice de Barthel a todos los pacientes incidentes y prevalentes
en la unidad de hemodiálisis del Hospital San Jorge y valorar la situación. ESTANDAR >90%. 
Repetir estas medidas a los 6 meses y después de cada hospitalización y reevaluar la situación. ESTANDAR >90%

DURACIÓN
Durante Febrero del 2019 se establecerán dos reuniones con el equipo de mejora y se repartirán los pacientes de la
unidad de hemodiálisis para iniciar la recogida de datos.Se revisará el índice de Barthel y cuestionario de Frail.
Se consensuará una forma de trabajo unificada.
Se configurará la una tabla excel para la recogida de datos de los pacientes.
Se realizarán dos evaluaciones anuales la primera de ellas durante el mes Marzo y la segunda durante el mes de
Octubre del 2019 así como después de cada episodio de hospitalización. Tras un primer análisis de la situación se
adoptarán, si es necesario, medidas de mejora individualizadas para cada paciente.
A los pacientes incidentes se les realizará una evaluación cuando inicien hemodiálisis, si presentan
hospitalización y cuando transcurran 6 meses desde su entrada.
Entre Diciembre 2019- Enero 2020 análisis de datos. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... INES BEIRED VAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ BURILLO ALBA
TENA RAMOS GLORIA PILAR
UTRILLA PEÑA MARTA
GROS SANAGUSTIN LAURA
GABAS CUELLO MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Reunión con el equipo sanitario de hemodiálisis (facultativos y enfermería) en abril de 2019. En dicha
reunión se valoró la información necesaria sobre el funcionamiento y recomendaciones de la Unidad de Hemodiálisis
a aportar a los pacientes previo inicio de hemodiálisis. 
•        Desarrollo del tríptico informativo a entregar al paciente y/o familiares. Puesta en común entre el
personal. 
•        Impresión del tríptico.
•        Desde la implantación del plan de acogida en mayo de 2019, han sido incluidos en programa de hemodiálisis
un total de 14 pacientes nuevos (11 en el Hospital San Jorge y 3 en el Hospital de Jaca, de los cuales 13 lo
hicieron de manera programada y el resto (2) fueron pacientes incluidos durante ingreso hospitalario. Al 100% de
los pacientes que iniciaron la técnica de manera programada:
-        Se les proporcionó el tríptico.
-        Se les enseñó la Unidad, vestuarios, aseos.
-        Se les informó del funcionamiento.
-        Se les presentó el personal de enfermería 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han alcanzado los objetivos los objetivos principales de este proyecto:
-        Facilitar la integración del paciente en el entorno de la Unidad de Hemodiálisis con trato personalizado,
humano y respetuoso.
-        Proporcionar la información mínima necesaria, manteniendo una comunicación efectiva.
-        Proporcionar un entorno de seguridad al paciente.

Objetivos esperados        Valor de Indicadores

Presentación del personal de enfermería en el proceso de acogida al paciente mediante un registro: 100%

Porcentaje de pacientes que han recibido el documento informativo a su inicio de tratamiento renal sustitutivo:
100% de los pacientes programados y 86% del total de los pacientes que iniciaron hemodiálisis

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La Unidad de Hemodiálisis presenta un entorno sanitario con características funcionales muy específicas. El
paciente con enfermedad renal crónica avanzada previo inicio de hemodiálisis puede presentar clínica
ansiosa-depresiva. El miedo y la incertidumbre que sienten están relacionados con los cambios en su vida personal
en cuanto a calidad de vida por precisar permanecer mucho tiempo en el hospital necesario para el tratamiento,
unas 4 horas efectivas, y con el inicio del tratamiento propiamente dicho y sus posibles complicaciones. 
El primer contacto con el personal sanitario de nuestra unidad de hemodiálisis es un momento clave que puede
condicionar la actitud del paciente y familia y su grado de satisfacción. Al realizar este plan de acogida hemos
observado, aunque sea sin la valoración objetiva de ninguna escala, que el paciente acude a la primera sesión de
hemodiálisis con más confianza, menos miedo y con la seguridad que va a ser atendido en todo momento que precise.
Es en este momento cuando se crea una estrecha relación de confianza entre el personal sanitario y el paciente que
va a durar durante todo el proceso mientras el paciente precise continuar con hemodiálisis. Al mostrar al paciente
la Unidad de Hemodiálisis previamente, evitamos que el día de la primera sesión de hemodiálisis le impresione o
asuste ver a otros pacientes conectados a los monitores (técnica sanguínea extracorpórea).
Destacamos, la alta sensibilidad del personal sanitario de la unidad respecto a los pacientes, quienes son
tratados con cariño, cuidado y respeto. 
Creemos que este es el camino a seguir aunque no sea puramente médico, sobre todo en la actualidad, donde cada vez
más, los pacientes con enfermedades crónicas y los ancianos se ven en mayor riesgo de exclusión social, haciendo
de nuestra Unidad de Hemodiálisis un espacio humanizado, cercano y donde el paciente sienta la misma confianza y
seguridad como si estuviera en su casa.

7. OBSERVACIONES. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 356 de 3921



PLAN DE ACOGIDA PARA PACIENTES Y FAMILIARES EN LA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0290

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/290 ===================================== ***

Nº de registro: 0290

Título
PLAN DE ACOGIDA PARA PACIENTES Y FAMILIARES EN LA UNIDAD DE HEMODIALISIS

Autores:
BEIRED VAL INES, MARTINEZ BURILLO ALBA, TENA RAMOS GLORIA PILAR, UTRILLA PEÑA MARTA, GROS SANAGUSTIN LAURA,
GENERELO LANASPA VICTORIA, GABAS CUELLO MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedad renal crónica
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Unidad de Hemodiálisis presenta un entorno sanitario con características funcionales muy específicas. Además,
el paciente renal, cuando precisa iniciar tratamiento renal sustitutivo puede presentar sentimientos de miedo,
ansiedad e incertidumbre. El primer contacto con el personal sanitario de nuestra unidad de hemodiálisis es un
momento clave que puede condicionar la actitud del paciente y familia y su grado de satisfacción. Por ello, la
interacción que se establece en el proceso de acogida ofrece oportunidades para desarrollar la relación de
confianza profesional-paciente facilitando la comunicación entre ellos, así como su integración en el nuevo
entorno. Existen trabajos que avalan la importancia de la información y comunicación como elementos clave para
salvar las barreras entre paciente y profesional sanitario después de una acogida protocolizada.
Todo lo anteriormente descrito justifica la elaboración e implementación de un protocolo normalizado de acogida
del paciente en la unidad de hemodiálisis. 
Su desarrollo deberá centrarse en una serie de aspectos fundamentales, como son la empatía, el respeto y la
comprensión, de tal manera que se genere en el paciente un clima de seguridad y confianza hacia las personas que
le atienden.

RESULTADOS ESPERADOS
Facilitar la integración del paciente en el entorno de la Unidad de Hemodiálisis con un trato personalizado,
humano y respetuoso. 
Proporcionar la información mínima necesaria, manteniendo una comunicación efectiva. 
Proporcionar un entorno de seguridad al paciente.

MÉTODO
En abril de 2019 se realizará una primera reunión informativa con todo el equipo sanitario de la Unidad de
Hemodiálisis. Se realizará un documento escrito en el que se describa el proceso de acogida al paciente renal. Se
elaborará un documento informativo (tríptico) para entregar al paciente y/o familiar sobre el funcionamiento de la
Unidad de Hemodiálisis donde se incluyan: 1) Información general, 2) Horarios, 3) Alimentación, 4) Pase de sala,
5) Servicios que se prestan en la Unidad (TV, transporte...), 6) Vacaciones y cambios de turno y 7) teléfonos de
interés.

INDICADORES
Indicador 1: Presentación del personal de enfermería en el proceso de acogida al paciente mediante un registro. 
Indicador 2: Porcentaje de pacientes que han recibido el documento informativo a su inicio de tratamiento renal
sustitutivo.

DURACIÓN
En abril de 2019 se realizará la primera reunión. 
Elaboración de los documentos en abril-mayo.
Implantación del Plan de acogida mayo-junio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBA MARTINEZ BURILLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BEIRED VAL INES
TENA RAMOS GLORIA PILAR 
UTRILLA PEÑA MARTA
DOMINGO FUERTES PILAR AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Previo al inicio del periodo del proyecto, se realizó una pequeña sesión dirigida a enfermería, sobre el manejo
del bioimpedanciómetro que disponemos en la unidad de diálisis del hospital.
Posteriormente se realizó un planning con las fechas programadas en las que se debía hacer la bioimpedancia a cada
paciente. Lógicamente, se han ido añadiendo a dicho planning, los pacientes incidentes en hemodiálisis, durante
los meses en los que se ha desarrollado el proyecto.
En abril se hizo la primera valoración, y el seguimiento se continuó en los meses establecidos, junio, septiembre
y diciembre de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el periodo establecido, se han valorado un total de 49 pacientes y se han realizado un total de 153
bioimpedancias. En el momento de comenzar el proyecto, se hizo la bioimpedancia inicial al 100% de los pacientes
que se encontraban en programa de hemodiálisis crónica en nuestra unidad, y a aquellos pacientes que han iniciado
hemodiálisis entre marzo y diciembre de 2019, y seguidamente trimestrales. Tras cada bioimpedancia, se analizó el
resultado de cada paciente y junto con la evaluación clínica, se ajustó el peso seco si se consideraba indicado.
De éste modo, se han cumplido los objetivos marcados, tanto en la realización de la bioimpedancia inicial, como
del seguimiento trimestral posterior. Durante el seguimiento, ha habido pérdida de pacientes por finalización del
tratamiento con hemodiálisis, bien por fallecimiento o por realización de un trasplante renal.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestra experiencia ha sido positiva, ya que realizar una bioimpedancia es un procedimiento sencillo de hacer, no
es una prueba invasiva para el paciente, y nos permite obtener un dato objetivo del estado de hidratación en los
pacientes en hemodiálisis. Todo ello, junto con la valoración clínica subjetiva, permite analizar su composición
corporal, pudiendo así identificar más fácilmente su estado de hidratación, dato importante, ya que la
sobrehidratación se asocia a una mayor morbi-mortalidad, en estos pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
El inicio de la realización de las bioimpedancias se retrasó al mes de abril, en vez de comenzar en marzo, que era
el programado, debido a la falta de material, en concreto no disponíamos de los electrodos necesarios.
Actualmente, el responsable del proyecto (Dra. Alba Martínez Burillo), ya no trabaja en el Hospital San Jorge,
sino en el Hospital de Alcañiz.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/302 ===================================== ***

Nº de registro: 0302

Título
VALORACION DEL ESTADO DE HIDRATACION DE LOS PACIENTES EN HEMODIALISIS, MEDIANTE LA REALIZACION DE BIOIMPEDANCIA

Autores:
MARTINEZ BURILLO ALBA, BEIRED VAL INES, TENA RAMOS GLORIA PILAR, UTRILLA PEREZ MARTA, DOMINGO FUERTES PILAR AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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Otro Tipo Patología: Enfermedad Renal
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Entre los parámetros que indican una diálisis adecuada, mantener el “peso seco” óptimo en los pacientes en
hemodiálisis, es un factor importante.
Hay evidencia científica que demuestra que existe un aumento de morbimortalidad en los pacientes en diálisis que
presentan un estado de sobrehidratación continua. Para evaluar el estado hidratación de estos pacientes,
habitualmente se utilizan parámetros clínicos como la presencia de hipertensión arterial, episodios de hipotensión
intradiálisis o la ganancia interdiálisis de peso, pero son métodos poco precisos. Aunque la valoración clínica
debe ser el primer paso en la evaluación del estado de hidratación de estos pacientes, es necesario recurrir a
otros métodos, que permitan un estudio más objetivo. Hay diferentes técnicas que permiten analizar la composición
corporal, pero muchas son invasivas, de difícil aplicación en el día a día y con un coste elevado. 
La bioimpedancia eléctrica es una técnica no invasiva, fácil de aplicar y barata que, de una forma más objetiva,
nos permite analizar la composición corporal y el estado de hidratación. Es un complemento a la evaluación clínica
que nos ayuda a identificar estados de sobrehidratación, y poder así ajustar el peso seco de estos pacientes,
disminuyendo la aparición de complicaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
Aplicación de la bioimpedancia eléctrica en pacientes que se encuentran en hemodiálisis, como complemento a los
parámetros clínicos, para realizar una evaluación objetiva de la composición corporal de estos pacientes, y
optimizar su estado de hidratación, consiguiendo mayor estabilidad hemodinámica, mejorando su situación clínica y
disminuyendo la morbimortalidad asociada a los estados de sobrehidratación.

MÉTODO
Se realizará una medición inicial con el bioimpedanciómetro a todos los pacientes en hemodiálisis, y a aquellos
que sean incidentes durante el periodo del proyecto, y posteriormente se hará seguimiento cada 3 meses. 
Se analizarán los datos obtenidos en cada medición y junto con los parámetros clínicos, se realizará ajuste de su
“peso seco”, si es necesario.

INDICADORES
- Porcentaje de pacientes a los que se les realiza una bioimpedancia inicial. Estándar: 100%
- Porcentaje de pacientes a los que se les realiza el seguimiento trimestral de la bioimpedancia. Periodicidad:
trimestral. Estándar: >95%.

DURACIÓN
La realización de bioimpedancias se llevará a cabo de Marzo a Diciembre de 2019.
Medición inicial con bioimpedanciómetro a todos los pacientes ya incluidos en hemodiálisis en el mes de Marzo de
2019, y a aquellos que comiencen hemodiálisis entre marzo y diciembre de 2019.
Seguimiento posterior, con mediciones trimestrales, en Junio, Septiembre y Diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN SANAGUSTIN GARCES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GENERELO LANASPA VICTORIA
BAILO GIL MARIA ANGELES
GABAS CUELLO MONTSERRAT
DOMINGO FUERTES PILAR AMPARO
GROS SANAGUSTIN LAURA
CARRERA LAPIEDRA NOELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reuniones mensuales de abril a julio y de septiembre a octubre del 2019 de las 7 enfermeras componentes del grupo
de trabajo. 
•        En abril, hicimos análisis de la situación, recopilamos toda la documentación existente en el servicio y
realizamos una búsqueda bibliográfica.
•        En mayo se puso en común la documentación existente de acogida para el personal de enfermería de nueva
incorporación en el servicio de hemodiálisis. Observando alguna descripción obsoleta, concretamente en la
descripción de: El servicio (se ha modificado la ubicación física de alguna sala). El personal de enfermaría (se
han modificado los turnos de trabajo y la distribución del trabajo). Las actividades de registro de enfermería (en
la actualidad contamos con soporte informático, dejando como secundario las hojas de registro grafico de papel). 
•        De junio a octubre: En junio hubo 2 nuevas incorporaciones al servicio (permisos por vacaciones), por lo
que una vez acogidas por la supervisora de enfermería de la unidad, leído el documento de acogida (explicado con
las modificaciones) y presentadas al servicio, iniciamos su formación teórico-práctica de carácter informal y
comenzamos a recoger de forma periódica todas las actividades y tareas que íbamos realizando, durante el periodo
de 2 semanas. Cada día la supervisora de la unidad designaba una enfermera veterana para su formación.
Las actividades llevadas a cabo fueron introducidas paulatinamente hasta conseguir el resultado final de poder
asumir una sesión de diálisis, siendo estas:
(1)        Preparación de los monitores de diálisis (incluyendo el test de peracético) y del material necesario
para la conexión del paciente.
(2)        Peso de los pacientes en bipedestación y silla de ruedas a la entrada y salida con ayuda del Therapy
monitor. En el caso de pacientes dependientes pesar en la cama metabólica ubicada en la sala de agudos.
(3)        Introducción de la tarjeta en el monitor para descargar la pauta de diálisis, haciendo uso del programa
Nefrolink. Y en caso de fallo, programación adecuada de la pauta de manera manual, previa comprobación.
(4)        Conexión del paciente con control de constantes. Y registro de consumibles.
(5)        Importar datos del Therapy monitor V2. al Nefrolink y registrar.
(6)        Mantenimiento del buen estado del enfermo durante la sesión (hipotensiones, calambres, salida
accidental o extravasación de agujas, coagulaciones de circuito o líneas, etc…)
(7)        Administración farmacológica del tratamiento intra y postdiálisis.
(8)        Cuidados de los accesos vasculares.
(9)        Todas aquellas tareas que surjan a lo largo de la sesión y sea necesaria la presencia de enfermería.
(10)        Desconexión del paciente.
(11)        Desengrase o defección del monitor.
(12)        Registro y avisos tanto al personal de enfermería como al personal médico a través del Nefrolink.
(13)        Anotaciones en el dietario y en el tablón, todas las eventualidades que se produzcan de interés para
el servicio (Analíticas: mensuales, trimestrales, semestrales, urgentes. Ingresos y altas. Consultas. Pruebas
complementarias. Colocación o retirada de catéteres, realización de bioimpedancias...).

•        De noviembre a diciembre hubo una nueva incorporación al servicio. Acogida y presentada por la
supervisora previa lectura del documento de acogida con sus modificaciones, comenzamos su periodo de formación de
2 semanas. Continuamos con la recogida de las actividades y comparamos con las recopiladas desde junio.

•        A principio de diciembre, nos reunimos para plasmar y redactar el nuevo documento de acogida al personal
de nueva incorporación al servicio de hemodiálisis. Y comenzamos con la elaboración del nuevo protocolo de
formación al personal de enfermería de nueva incorporación al servicio de hemodiálisis.

En la actualidad, enero 2020, tras la aprobación por parte de todo el equipo de enfermería del servicio de
hemodiálisis, nos encontramos: 
•        El nuevo documento de acogida al personal de enfermería de nueva incorporación al servicio de
hemodiálisis. Redactado.
Documento que pretende ser una herramienta de consulta y una valiosa quía de actuación profesional de la unidad de
hemodiálisis, cuyo objetivo es facilitar la integración del nuevo personal.
•        Se están llevando a cabo las modificaciones pertinentes en la elaboración del nuevo protocolo de
formación al personal de enfermería de nueva incorporación al servicio de hemodiálisis. Una vez redactado se
remitirá para su aprobación y posterior puesta en marcha a la unidad de calidad asistencial del hospital de San
Jorge.
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Esperamos su implantación de carácter formal marzo/abril 2020. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han alcanzado los objetivos principales de este proyecto:
?        -Garantizar la calidad asistencial, así como la seguridad de la práctica clínica de los pacientes del
servicio de hemodiálisis.
?        -Proporcionar a los profesionales de enfermería de nueva incorporación las herramientas necesarias para
desarrollar las funciones pertinentes en la unidad de hemodiálisis.
?        -Mejorar la comunicación entre profesionales fomentando el trabajo en equipo.
?        -Disminuir la ansiedad y/o miedo de los pacientes, así como el estrés que genera la llegada al servicio
por parte del nuevo personal de enfermería.

Objetivos esperados        Valor de Indicadores:

-Presentación del servicio de hemodiálisis al personal de enfermería de nueva incorporación
(Siendo la supervisora de enfermería la responsable de este contacto):        
Nº total enfermeras incorporadas que se les ha presentado el servicio/ Nº total enfermeras de nueva incorporación*
100.
3 /3*100=100%

-Aplicación de la formación teórico- practica al personal de nueva incorporación al servicio hemodiálisis:
Nº total enfermeras incorporadas que se les ha dado el protocolo vigente/ Nº total enfermeras de nueva
incorporación* 100.
3 /3*100=100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La formación teórico-práctica especializada planificada de los profesionales de enfermería de nueva incorporación
en el servicio de hemodiálisis, es fundamental para la adaptación y formación a nivel asistencial. Esto garantiza
la calidad en los cuidados de enfermería, así como la disminución de los posibles errores, mejorando la seguridad
tanto en los pacientes como en los profesionales. 
Las tareas y cuidados de enfermería llevados a cabo en el servicio de hemodiálisis requieren de unos conocimientos
específicos que habitualmente no se cubren a nivel académico y en ocasiones conllevan cierta complejidad para el
personal de nueva incorporación, requiriendo más tiempo que el requerido en un área general.
A lo largo del plan de mejora y dentro del grupo de trabajo, se han observado deficiencias existentes en el
protocolo hasta ahora vigente de incorporación a la unidad. Éstas se han ido recogiendo de forma periódica por
cada miembro del grupo y el personal de nueva incorporación que ha manifestado las principales dudas y
dificultades a las que se ha enfrentado. Posteriormente se ha realizado una puesta en común. A raíz de esto surge
la modificación del documento de acogida para el personal de enfermería de nueva incorporación a la unidad de
hemodiálisis y la elaboración de un nuevo protocolo de formación al personal de enfermería de nueva incorporación
al servicio de hemodiálisis. La formación y la continua actualización de los conocimientos de hemodiálisis es la
base fundamental para poder ofrecer cuidados de calidad y proporcionar la máxima seguridad a los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
Parte de la bibliografía recopilada a lo largo de la elaboración del proyecto, nos habla de la formación de
carácter formal de los profesionales de nueva incorporación de 4 semanas, oscilando de 2 a 8 semanas. Lo que nos
hace pensar que esto sería lo ideal. Siendo realmente lo necesario el establecimiento de la especialidad de
enfermería nefrológica como formación postgrado reglada hasta el presente inexistente. 
Debido a las necesidades del servicio de hemodiálisis, a su situación en el momento de llegada del nuevo
profesional, a los conocimientos (experiencia profesional, estudio personal) y destrezas del nuevo profesional,
este periodo de formación se adapta, pudiendo ser de duración inferior. Al igual que se puedan presentar casos de
dificultad en el aprendizaje, lo que nos hace pensar que 4 semanas sea poco tiempo para adquirir muchos de los
conocimientos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1336 ===================================== ***
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: NEFROLOGÍA
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las tareas y cuidados de enfermería llevados a cabo en el servicio de hemodiálisis requieren de unas aptitudes
específicas, que habitualmente no se cubren a nivel académico y en ocasiones conllevan una alta complejidad para
el personal de nueva incorporación. Para poder prestar unos cuidados de alta calidad, así como saber identificar
las necesidades o demandas de los paciente, es necesaria una formación teórico-práctica especializada de los
profesionales, adaptada a las necesidades de nuestro servicio.

Desde hace años se incluye un periodo de formación a los profesionales de nueva incorporación a hemodiálisis, pero
éste es de carácter informal, práctico. Sin poder tener en cuenta a los profesionales que cubren las sustituciones
rutinarias en el periodo vacacional.

La importancia y utilidad de dicho proyecto es que los profesionales de nueva incorporación consigan un periodo de
adaptación y formación planificada a su llegada al servicio, minimizando el temor y la ansiedad en los pacientes,
así como el estrés en los profesionales. Mejorar la seguridad tanto en el paciente como en el profesional.
Disminuir la variabilidad en la práctica asistencial. Así como la utilización de los recursos de forma eficiente.

RESULTADOS ESPERADOS
1.-Garantizar la calidad asistencial, así como la seguridad en la práctica clínica de los pacientes del servicio
de hemodiálisis.
2.-Proporcionar a los profesionales de enfermería de nueva incorporación las herramientas necesarias para
desarrollar las funciones pertinentes en la unidad de hemodiálisis.
3.- Mejorar la comunicación entre profesionales fomentando el trabajo en equipo.
4.-Disminuir la ansiedad y/o el miedo de los pacientes, así como el estrés que genera la llegada al servicio por
parte del nuevo personal de enfermería.

MÉTODO
Análisis de la situación.
Búsqueda bibliográfica de la evidencia científica y recomendaciones existentes en la actualidad.
Elaboración de un cronograma de tareas.
Elaborar de un protocolo de formación teórico -practico desglosado por semanas, con una duración de 4 semanas (35
h-40h/ semanales). Consensuado por toda la unidad y comprobación del cumplimiento del mismo.
Evaluación e implementación de las medidas de mejora.

INDICADORES
INDICADORES
1.-Número de profesionales de nueva incorporación que se incorporan al servicio de hemodiálisis de manera anual.
2.-Profesionales de nueva incorporación a los que se les aplica el protocolo de acogida: Número de profesionales
de nueva incorporación a los que se aplica el protocolo de acogida x 100/ Número total de profesionales de nueva
incorporación en el servicio de hemodiálisis.

EVALUACION
Evaluación anual e implementación de las medidas de mejora.

DURACIÓN
1.- Constitución del grupo de trabajo, revisión bibliográfica de la evidencia científica y elaboración del
protocolo (reuniones mensuales): Abril 2019- octubre 2019.
2.-Redacción del protocolo: Noviembre 2019- diciembre 2019. Revisión Enero 2020. 
3.-Consenso del protocolo (por parte de todo el equipo de profesionales de enfermería del servicio de
hemodiálisis, 12 enfermeras) y entrega del protocolo a la unidad de Calidad asistencial del Hospital de San Jorge
para su aprobación y posterior implantación: Febrero 2020.
4.-Implantacion del protocolo: Marzo 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... SANDRA GARCIA SAEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CEGOÑINO DE SUS JOAQUIN
BORDERIAS CLAU LUIS
GARRAPIZ LOPEZ FRANCISCO JAVIER
AGUILAR PAESA CRISTINA
AGUARELES PIRACES MARIA JOSE
ARIZON MENDOZA LOURDES
BARCOS PUYO SONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Elaboración de un protocolo consensuado por todos los componentes de la Sección de Neumología del Hospital San
Jorge según la bibliografía actualizada y adaptado a las prestaciones de nuestro Hospital. El documento ha sido
aceptado por la Comisión de Calidad del Hospital San Jorge. El protocolo elaborado a quedado a disposición de
todos los compañeros en la pagina WEB (Sección Unidad de calidad-Procedimientos-Atención
especializada-Neumología). El calendario se ha cumplido implimentando la sedación en los pacientes sometidos a una
broncoscopia flexible desde finales del año 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El impacto sobre los pacientes y sobre el personal sanitario que interviene en la realización de la broncoscopia
ha sido muy importante y satisfactorio. Los indicadores utilizados han sido los siguientes: 
- Grado de satisfacción de los pacientes sometidos a una broncoscopia. 
- Grado de satisfacción del personal de enfermería durante la broncoscopia. 
- Grado de satisfacción del personal médico durante la broncoscopia. 
- Número de pacientes que se les tiene que realizar la broncoscopia bajo sedación profunda y control por
anestesista.

Analizamos 47 broncoscopias realizadas en el Hospital San Jorge de Huesca bajo sedación. Mediante la escala
analógica visual analizamos el grado de tolerancia por parte de los pacientes: 40 pacientes (85.1%) puntuaron por
encima de 7 y solo 1 paciente puntuó por debajo de 2. El 100% de los 8 pacientes a los que se les realizaba una
segunda prueba declararon que la tolerancia era mejor. El grado de satisfacción del personal sanitario (auxiliar,
enfermera y neumólogo) durante la realización de las pruebas fue muy bueno en el 100% de las exploraciones (en
cuanto a colaboración del paciente, dificultad para realización de la prueba y completarla con todas las técnicas
necesarias). Durante este periodo únicamente se han tenido que realizar exploraciones con sedación más profunda en
2 pacientes; ambas en el Servicio de UCI (ninguna en quirófano y con control de anestesia). 
Solo un paciente presentó complicaciones severas con depresión respiratoria que se superó con soporte básico
(Ambu) y fármacos antagonistas. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto de mejora nos ha sido útil para elaborar un protocolo de sedación durante la realización de la
broncoscopia flexible consensuado por todo el Servicio de Neumología. Dado los resultados que estamos obteniendo,
en la actualidad mas del 95% de las exploraciones las realizamos siguiendo dicho protocolo. 
Desde que realizamos las broncoscopias con sedación la realización de dicha prueba es mucho mas satisfactoria,
permitiendo realizar el trabajo de una manera mucho mas relajada y con mas tiempo para la ejecución de la misma,
con lo cual aumenta el rendimiento de la prueba.
El protocolo ha quedado aceptado en el Hospital y colgado en la pagina web del mismo. Se seguirá utilizando siendo
totalmente sostenible.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/315 ===================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0315

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Autores:
GARCIA SAEZ SANDRA, CEGOÑINO DE SUS JOAQUIN, BORDERIAS CLAU LUIS, BRIZ MUÑOZ ELENA, GARRAPIZ LOPEZ FRANCISCO
JAVIER, AGUARELES PIRACES MARIA JOSE, ARIZON MENDOZA LOURDES, BARCOS PUYO SONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Broncoscopia
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La broncoscopia flexible es una técnica invasiva diagnóstica y/o terapéutica y, aunque conlleva una escasa
morbimortalidad y el tiempo de exploración suele ser corto, es una exploración muy molesta para el paciente. Los
objetivos de la sedación serán fundamentalmente aliviar el estado de ansiedad, hacer la técnica lo más confortable
posible, facilitar las maniobras al endoscopista aumentando la rentabilidad de la prueba y, si llega a ser
preciso, que el paciente consienta una nueva broncoscopia. La sedación administrada por los no anestesistas es
segura y coste-efectiva, pero no está exenta de complicaciones. El médico que debe realizar la sedación debe ser
aquel que sea capaz de revertir la sedación y manejar las complicaciones que de ella pudieran derivarse. En la
Sección de Neumología del Hospital San Jorge hasta hace escasos meses las broncoscopias se realizaban únicamente
con anestesia local. En la actualidad se realizan, en la mayoría de los casos, con sedación, pero sin que existan
unas directrices consensuadas por todos los neumólogos. Nos proponemos realizar un protocolo para unificar
criterios durante la realización de dicho procedimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto de mejora va dirigido a todos los Neumólogos de la Sección de Neumología del Hospital San Jorge de
Huesca. Con la protocolización de la sedación durante la broncoscopia se disminuye la probabilidad de errores
durante la realización de la misma. Al realizar la broncoscopia con sedación se conseguirán los siguientes
objetivos: 
- Mejorar la tolerancia de la prueba por parte de los pacientes sometidos a la broncoscopia.
- Facilitar el trabajo del personal médico y de enfermería durante la exploración mejorando el rendimiento de la
misma.
- Aumentar el número de pacientes que aceptan repetir la broncoscopia en caso necesario.

MÉTODO
Elaboración de un protocolo consensuado por todos los componentes de la Sección de Neumología del Hospital San
Jorge según la bibliografía actualizada y adaptado a las prestaciones de nuestro Hospital. 
Será necesaria la medicación para realizar la sedación del paciente y para revertirla en caso necesario, y el
equipamiento para la monitorización durante el procedimiento. Tanto los fármacos como el equipamiento necesario ya
los tenemos disponibles en el hospital. Lo único que será más prolongado es el tiempo de la exploración.

INDICADORES
- Grado de tolerancia de los pacientes sometidos a una broncoscopia mediante escala analógica visual.
- Grado de satisfacción del personal médico durante la broncoscopia mediante un cuestionario realizado a tal
efecto.
- Número de pacientes que aceptan una segunda broncoscopia.
- Número de pacientes que se les tiene que realizar la broncoscopia bajo sedación profunda y control por
anestesista.
- Número de broncoscopias que se deben suspender por inestabilidad hemodinámica.

DURACIÓN
Elaboración del protocolo durante el mes de abril del 2018. Puesta en marcha inmediata. Valoración del protocolo
durante un año.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1118

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS PABLO ZARO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEUROFISIOLOGIA CLINICA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BENAVENTE AGUILAR ISABEL
LASIERRA PERIZ YOLANDA
EIZAGUERRI BRADINERAS ANTONIO
PARDO MONESMA JESUS
MAJARENAS MASCUÑANO VIRGINIA
LASCORZ CORTINA MARIA ISABEL
SANJUAN ABIAN JOSE CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Elaboración del Proyecto
Elaboración de hoja de recogida de datos (tabla Excel en el Servidor)
Recogida de datos
Análisis de datos

Objetivo del proyecto: 
Implementar el proceso de integración consistente en la captura de la lista de trabajo e incorporación de los
informes EEG y EMG/PE a la Historia Clínica Electrónica mediante el sistema HL7, minimizando el riesgo de errores
en los datos de los pacientes, facilitando el trabajo diario de los Facultativos y del resto del personal de la
Unidad de Neurofisiología Clínica, permitiendo el acceso rápido al informe de las exploraciones al resto de los
profesionales involucrados en el proceso de diagnóstico y tratamiento del paciente, ya sean del propio Hospital,
de Atención Primaria o de los facultativos de centros de referencia en caso de ser derivado.

Indicadores:

Pacientes ambulatorios:
Porcentaje de informes de exploraciones subidos del total de exploraciones.
En el caso de pacientes ingresados, se valorará el porcentaje de informes de exploraciones subidas del total de
exploraciones.

Evaluación y recogida de datos de las Unidades de EEG y EMG/PE de pacientes ambulatorios: 
Personal facultativo del Servicio de Neurofisiología Clínica.

Evaluación y recogida de datos de las Unidades de EEG y EMG/PE de pacientes ingresados: Personal de Enfermería del
Servicio de Neurofisiología Clínica.

Control de aspectos técnicos incluida la resolución de fallos del sistema: 
Servicio de Informática

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Objetivos esperados:

Valor de Indicadores
EEG: % de informes de exploraciones subidos del total de exploraciones: 71.8%
EMG: % de informes de exploraciones subidos del total de exploraciones: 99.39%
PE: % de informes de exploraciones subidos del total de exploraciones: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha hecho un análisis de los datos de los 9 meses del proyecto (de Abril a Diciembre de 2019), con muy buenos
resultados, sobre todo en las Unidades de EMG y Potenciales evocados (se han subido un 99.39% y un 100% de los
informes de las exploraciones realizadas con el sistema de integración, respectivamente). En el caso de EEG el
porcentaje de informes subidos es de 71.8%.

7. OBSERVACIONES. 
En el caso de EEG hemos tenido problemas con el sistema de integración, ya que al ser un equipo de nueva
adquisición ha habido errores técnicos, como captura de la hora en formato anglosajón, que han impedido la
integración correcta. Además, se han tenido problemas con el Servidor, que ha impedido un funcionamiento correcto
del sistema de integración en ocasiones, y con la agenda de los pacientes EEG ingresados.

El servicio de Informática del HSJ junto con los informáticos del Salud y los del equipo de EEG han ido
solucionando los problemas que hemos tenido al inicio con el nuevo equipo de EEG; continuaremos mejorando para
obtener un porcentaje de informes subidos mayor.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1118 ===================================== ***

Nº de registro: 1118

Título
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE INTEGRACION HEALTH LEVEL SEVEN INTERNACIONAL (HL7) EN LOS INFORMES DE EMG Y EEG EN
LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE)

Autores:
PABLO ZARO MARIA JESUS, BENAVENTE AGUILAR ISABEL, LASIERRA PERIZ YOLANDA, EIZAGUERRI BRADINERAS ANTONIO, PARDO
MONESMA JESUS, MAJARENAS MASCUÑANO VIRGINIA, LASCORZ CORTINA MARIA ISABEL, SANJUAN ABIAN JOSE CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
HL7 es una Organización Desarrolladora de Estándares (SDO) para el ámbito de la salud. Acreditada por el American
National Standards Institute (ANSI), opera a nivel internacional y su misión en proveer estándares globales para
los dominios clínico, asistencial, administrativo y logístico, con el fin de lograr una interoperabilidad real
entre los distintos sistemas de información en el área de la salud. Es una de las organizaciones más importantes
de informática médica a nivel internacional.

HL7 provee los estándares necesarios para el intercambio, integración, distribución y recuperación de información
electrónica de salud que soporte la práctica clínica y la gestión, prestación y evaluación de servicios de salud.
Las especificaciones HL7 más utilizadas son estándares de mensajería que permiten que diferentes aplicaciones de
salud intercambien conjuntos clave de datos clínicos y administrativos. 

La HCE, o "registro electrónico de salud" (EHR, por las siglas en inglés de Electronic Health Record) se creó en
la década de los sesenta. En los últimos años, la adopción de HCE en los hospitales ha aumentado rápidamente, lo
que ha generado grandes expectativas de mejoras en la calidad asistencial, la seguridad del paciente, la
eficiencia de los procesos de atención y el empoderamiento del paciente.

Con el avance de las tecnologías, los nuevos equipos de diagnóstico utilizados en los laboratorios de
Neurofisiología Clínica disponen de las prestaciones necesarias para realizar la integración con la HCE mediante
el sistema HL7. Permiten capturar la lista de trabajo y adjuntar automáticamente a la HCE los informes de las
pruebas diagnósticas realizadas por los facultativos. 

Este sistema tiene grandes ventajas:

Facilita el trabajo diario y permite ahorrar tiempo.
Minimiza los errores, tanto los cometidos al rellenar la ficha del paciente como al incorporar el informe
manualmente.
Permite acceder al informe del paciente no solo el facultativo solicitante sino también a su médico de Atención
Primaria.
Permite el acceso de los resultados de las pruebas diagnósticas a los facultativos de los centros de referencia en
caso de que el paciente sea derivado. 
Dado que esta Unidad presta asistencia neurofisiológica a toda la población de la provincia de Huesca, evita los
extravíos del informe al enviarse por correo. 

A raíz de la adquisición de nuevos equipos de electromiografía (EMG)/ Potenciales evocados (PE) ( 2017) y
electroencefalografía (EEG) ( diciembre de 2018) la Unidad de Neurofisiología Clínica comenzó con la integración
de la HCE mediante el HL7 . En el año 2018 se inició la integración en los equipos de EMG/PE y a comienzos de 2019
la del equipo de electroencefalografía, siendo pioneros en Aragón en la utilización de este sistema, ya que es la
Unidad de Neurofisiología Clínica del hospital San Jorge de Huesca la primera en incorporarlo. 
Para la implementación de este sistema ha sido imprescindible la colaboración del Servicio de Informática del
Hospital San Jorge, Centro de Gestión Integrada de Proyectos Corporativos (CGIPC) de los Servicios Centrales del
SALUD, y de la empresa comercializadora de los equipos ( ALMEVAN).

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 369 de 3921



IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE INTEGRACION HEALTH LEVEL SEVEN INTERNACIONAL (HL7) EN LOS
INFORMES DE EMG Y EEG EN LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1118

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Implementar el proceso integración consistente en la captura de la lista de trabajo e incorporación de los
informes EEG y EMG/ PE a la Historia Clínica Electrónica mediante el sistema HL7, minimizando el riesgo de errores
en los datos de los pacientes, facilitando el trabajo diario de los Facultativos y del resto del personal de la
Unidad de Neurofisiología Clínica y permitiendo el acceso rápido al informe de las exploraciones al resto de los
profesionales involucrados en el proceso de diagnóstico y tratamiento del paciente, ya sean del propio Hospital,
de Atención Primaria o de los facultativos de centros de referencia en caso de ser derivado

MÉTODO
Elaboración del Proyecto
Elaboración de hoja de recogida de datos (tabla Excel en el Servidor)
Recogida de datos
Análisis de datos

INDICADORES
Los indicadores serán los siguientes:
Pacientes ambulatorios: Porcentaje de informes de exploraciones subidos del total de exploraciones. 
En el caso de pacientes ingresados, se valorará el porcentaje de informes de exploraciones subidas del total de
exploraciones. 
Evaluación y recogida de datos de las Unidades de EEG y EMG/PE de pacientes ambulatorios: Personal facultativo del
Servicio de Neurofisiología Clínica.
Evaluación y recogida de datos de las Unidades de EEG y EMG/PE de pacientes ingresados: Personal de Enfermería del
Servicio de Neurofisiología Clínica.
Control de aspectos técnicos incluida la resolución de fallos del sistema: Servicio de Informática.

DURACIÓN
Enero-Abril 2019: Elaboración del proyecto, planificación, determinación de indicadores 
Abril-Octubre 2019: Recogida de datos
Noviembre-Diciembre 2019: Análisis de datos.

OBSERVACIONES
La integración de los informes de exploraciones de Neurofisiología Clínica que se está realizando en nuestro
hospital es una actividad pionera en nuestra Comunidad, siendo el único de Aragón en realizarla, y sirviendo como
piloto para su implantación en otros hospitales que disponen de equipos con las mismas prestaciones.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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APLICACIÓN PRÁCTICA DE LA TOXINA BOTULÍNICA EN NEUROLOGÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0203

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS TORDESILLAS LIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA FERNANDEZ LORENA
ALBERTI GONZALEZ OLALLA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Rotación del Dr. Artal Roy Jorge conmigo durante 5 jornadas para el aprendizaje de la aplicación de la toxina en
las diferentes patologías, incluido el uso del EMG/estimulador Clavis.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Ha pinchado toxina en espasmos hemifaciales, blefarospasmos y en las salivares en casos de sialorrea sin ninguna
supervisión, completamente autónomo, en consulta propia. Es capaz de tratar músculos proximales de los miembros en
casos de espasticidad y distonía de forma autónoma, pero necesita apoyo en caso de algunos músculos distales
(pronadores, flexores del carpo y dedos, cuello...

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Precisaría algo más de práctica para tratar otras patologías. Es difícil conseguir que los médicos roten para el
aprendizaje por las necesidades asistenciales de la unidad. No obstante el proceso no ha terminado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/203 ===================================== ***

Nº de registro: 0203

Título
APLICACION PRACTICA DE LA TOXINA BOTULINICA EN NEUROLOGIA

Autores:
TORDESILLAS LIA CARLOS, GARCIA FERNANDEZ LORENA, ALBERTI GONZALEZ OLALLA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Solo un miembro de la sección conoce todas las técnicas del uso de la toxina botulínica. Dos más conocen una sola
técnica.

RESULTADOS ESPERADOS
Formar al menos 2 miembros (o tres si se puede) más de la sección en la mayoría de las técnicas de aplicación de
la toxina botulínica en neurología

MÉTODO
Rotación y práctica bajo dirección de las diferentes técnica. Uso del CLAVIS

INDICADORES
Demostración práctica de las técnicas de aplicación de la toxina botulinica

DURACIÓN
12 sesiones por discente. Comenzando en Marzo si es posible.
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APLICACIÓN PRÁCTICA DE LA TOXINA BOTULÍNICA EN NEUROLOGÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0203

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DE UNA CONSULTA MONOGRÁFICA DE EPILEPSIA EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0553

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE GARCIA GOMARA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TORDESILLAS LIA CARLOS
ARTAL ROY JORGE
MARTIN GOMEZ MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha implantado una consulta de Epilepsia monográfica con periodicidad mensual 
Se ha fijado un neurólogo y personal de enfermería fijos para la atención en esta consulta
Se han ido derivando pacientes desde la consulta de neurología general estableciendo prioridad a aquellos que
presentan mayor refractariedad y a pacientes de reciente diagnóstico de epilepsia
Se ha establecido vía de derivación para estudio de epilepsia refractaria con el servicio de Neurofisiología 
Se ha establecido vía de derivación para el estudio prequirúrgico de epilepsia refractaria con el servicio de
Neurología de hospital de referencia
Formación de pacientes y familiares acerca de la enfermedad, actitud a seguir en caso de presentar una crisis
epiléptica y terapias a seguir

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Agrupación y registro en base de datos de los pacientes epilépticos del sector sobre todo aquellos más
refractarios y que precisan revisiones periódicas frecuentes
Ofrecer a los pacientes y familiares adecuada información del proceso de su enfermedad así como formación adecuada
para evitar nuevas crisis epilépticas y la correcta actuación en caso de presentar una crisis epiléptica. 
Establecer una vía de comunicación y colaboración con diferentes servicios implicados en la atención al paciente
con epilepsia (Neurofisiología, Unidad de Epilepsia de HUMS)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Mantendremos la consulta de momento con esta periodicidad y en función de las necesidades asistenciales de los
pacientes ampliaremos las agendas para este fin. La idea es seguir realizando actividades formativas y de mejora
de la calidad en la atención de los pacientes incidiendo en sus comorbilidades asociadas, estudios
neuropsiquiátricos y de monitorización para el diagnóstico diferencial con los Eventos paroxísticos no epilépticos
de cara al próximo año. El haber establecido un neurólogo de referencia y personal de enfermería fijo en esta
consulta supone que el paciente tenga un médico de referencia que conoce su patología crónica y una enfermera que
resuelva sus dudas de forma rápida y eficaz.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/553 ===================================== ***

Nº de registro: 0553

Título
IMPLANTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE EPILEPSIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
GARCIA GOMARA MARIA JOSE, TORDESILLAS LIA CARLOS, ARTAL ROY JORGE, MARTIN GOMEZ MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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IMPLANTACIÓN DE UNA CONSULTA MONOGRÁFICA DE EPILEPSIA EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0553

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Epilepsia es una enfermedad neurológica que consiste en una alteración cerebral que predispone a tener crisis
epilépticas de repetición. 
La prevalencia es de 1% en la población general y provoca una merma en la calidad de vida de los pacientes que la
padecen así como de sus familiares tanto por el riesgo de accidentes tras sufrir una crisis epiléptica que
conlleva a restricciones laborales y sociales, como al estigma que provoca y sus comorbilidades físicas y
psicológicas derivadas de la enfermedad y sus tratamientos. 
Un 70% de los pacientes epilépticos presentan un adecuado control de las crisis con uno o más tratamientos
farmacológicos mientras que el resto presentarán mal control de las mismas; uno de los factores más importantes
que provocan el fracaso del tratamiento es el mal cumplimiento terapeútico por parte de los pacientes asi como
estilos de vida inadecuados como el consumo de tóxicos, mala higiene del sueño, etc. Todo esto provoca un gasto
elevado de recursos sanitarios y hay que dedicar un tiempo específico para cada paciente en el que explicar,
recomendar e informar sobre estos aspectos que por desgracia excede el de una consulta de neurología general
convencional.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana de este proyecto será todo paciente que presente una epilepsia, sobre todo los casos más
refractarios en el sector de Huesca. 
La principal intervención será orientar e informar en el diagnóstico inicial de epilepsia mejorando la información
al paciente y familiares, así como mejorar la calidad asistencial en los pacientes que requieran una atención más
especial por ser refractarios, control de embarazo en mujeres epilépticas y estudio prequirurgico de epilepsia
para ser derivados a la Comisión de Cirugía de Epilepsia.
Tener una referencia en epilepsia para los médicos de atención primaria así como de mejorar su formación en dicha
patología mediante charlas, elaboración de protocolos, etc.

MÉTODO
1. Realizar una evaluación inicial de los pacientes que presentan epilepsia
- Historia clínica detallada con Antecedentes personales y familiares, AP de consumo de tóxicos, desarrollo
psicomotor, embarazo y parto. Edad de debut de la epilepsia, tipos de crisis epilépticas y desencadenantes de las
mismas.
- Exploración física y neurológica detallada
2. Establecer un diagnóstico de presunción del tipo de Epilepsia que presenta el paciente
3. Solicitud de pruebas complementarias necesarias
4. Elaboración de un plan terapeútico del paciente
5. Entrega de calendario de crisis epilépticas
6. Elaboración de un informe en Historia Clínica Electrónica para que cualquier personal sanitario pueda estar
informado de la situación del paciente en caso de precisar una atención urgente
7. Elaboración de Base de datos de todos los pacientes epilépticos atendidos en esta consulta para poder tener un
registro por patología, complicaciones y desarrollar líneas de investigación con estos datos.
8. Elaboración de protocolos de actuación para familiares y el personal sanitario de urgencias en caso de
presenciar una crisis epiléptica así como de actuación en el status epiléptico.

INDICADORES
- Creación de base de datos con los pacientes de consulta para control de calidad y posteriores proyectos de
investigación en epilepsia
- Tras un año de la puesta en marcha de la consulta y posteriormente de forma a nual se realizará una encuesta de
satisfacción a los pacientes y familiares
- Realizar una memoria funcional anual de la consulta

DURACIÓN
A partir del mes de abril de 2018 se comenzarán a citar consultas específicas de epilepsia en el Hospital San
Jorge de Huesca con una periodicidad inicial de 1 al mes, donde cada día se revisaran de 10 a 12 pacientes con 30
minutos por consulta.
La duración del proyecto se prevé indefinida, pudiendo ampliar el número de días en función de la demanda por la
prevalencia de la patología.

OBSERVACIONES
Adjunto Bibliografía reciente:
The influence of attachment style and relationship quality on quality of life and psychological distress in carers
of people with epileptic and nonepileptic seizures. Wardrope A, Green B, Norman P, Reuber M. Epilepsy Behav. 2019
Feb 16;93:16-21.
Behavioral interventions in epilepsy.Haut SR, Gursky JM, Privitera M. Curr Opin Neurol. 2019 Apr;32(2):227-236.

Living with epilepsy in adolescence-A qualitative study of young people's experiences in Singapore: Peer
socialization, autonomy, and self-esteem. Chew J, Carpenter J, Haase AM. Child Care Health Dev. 2019
Mar;45(2):241-250

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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IMPLANTACIÓN DE UNA CONSULTA MONOGRÁFICA DE EPILEPSIA EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0553

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACIÓN DE LA UTILIZACIÓN DEL TAC CRANEAL DEL HOSPITAL DE JACA Y SU INCORPORACIÓN AL
SISTEMA DE CÓDIGO ICTUS DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE ARAGÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0731

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JORGE ARTAL ROY
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALBERTI GONZALEZ OLALLA
GARCIA FERNANDEZ LORENA
MONTOLIO RODRIGUEZ LAURA
POVEDA SERRANO PILAR
SERRA PUYAL BEATRIZ
SERRANO PONZ MARTA
MARTA MORENO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En base a la creación del protocolo de utilización de la TAC de Jaca en el Código Ictus de Aragón se han realizado
varias acciones para su elaboración y aceptación por los distintos servicios implicados.
Reuniones:
1.- Neurología Hospital San Jorge – Coordinadores del Código Ictus Aragón: Marzo 2019 exposición del problema,
nuevo escenario y recursos disponibles. De la reunión salieron las directrices iniciales para la realización del
protocolo.
2.- Neurología del Hospital San Jorge: Abril-Mayo 2019: Creación del nuevo protocolo y planificación de las
reuniones a realizar con los servicios implicados.
3.- Neurología Hospital San Jorge- Radiología Hospital San Jorge: Junio 2019 Discusión del protocolo y cambios a
realizar por logística del servicio de radiología.
4.-Neurología Hospital San Jorge- Urgencias Hospital San Jorge: Junio 2019 Exposición del protocolo consensuado
con radiología y nuevos cambios a realizar por necesidades del Servicio de Urgencias.
5.-Neurología Hospital San Jorge- 061 Aragón (no presencial) : Septiembre 2019 Exposición del protocolo con los
cambios efectuados, cambios a realizar por logística de los servicios de 061 Aragón (modo de traslado, modo de
activación…)
6.- Neurología Hospital San Jorge – Radiología Hospital San Jorge- Servicio de Urgencias Hospital san Jorge-
servicio de Urgencias de Hospital de Jaca. Octubre de 2019. Últimas anotaciones y aceptación del protocolo. 
7.- Neurología Hospital San Jorge inicia la fase dar a conocer el protocolo a los miembros implicados.
8.-Exposición del protocolo inicial al Plan de Atención al Ictus Aragón con aceptación. Noviembre 2019
9.- Exposición del protocolo a los miembros del Servicio de Urgencias de Jaca. Noviembre 2019
10.- Exposición del protocolo a los miembros que realizan guardias de Neurovascular a nivel regional Noviembre de
2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El principal indicador fue la realización del protocolo con la aceptación por parte del PAIA (Plan de Atención al
Ictus Aragón). Este protocolo afecta principalmente a los Servicios de Neurología de todo Aragón, Radiología de
Jaca, Huesca y Hospital Universitario Miguel Servet, 061 de Aragón, Servicios de Urgencias de Jaca, Huesca y HUMS,
Neuroradiología intervencionista y miembros del PAIA .
A nivel de usuario afecta fundamentalmente a la población del Sector Sanitario de Huesca y Jaca permitiendo una
asistencia de Calidad, siguiendo principios de equidad, eficiencia y seguridad.
El protocolo se ha estado manejando desde la segunda mitad de 2019, en una primera fase hemos recogido los
pacientes que han requerido traslado, identificando los problemas generados como medición para su modificación
antes de ser expuesto en la página de nuestro centro. 

Con respecto a los indicadores sólo se han recogido esta segunda mitad del año que es cuando empieza a utilizarse
la base del protocolo . Como fuente utilizamos la base de datos de ictus del HUMS y la HCE.

Utilizamos:
1.-Nº de traslados realizados de Jaca a Zaragoza (pacientes con ictus atendidos en Jaca que cumplen los criterios
para derivación a Zaragoza): 5
2.-Nº de angioTAC cerebral realizados en el HUMS con respecto a los pacientes trasladados desde Jaca (pacientes
con ictus que son derivados a Zaragoza y en los que realmente se requiere la realización de angioTAC/ TAC
multimodal cerebral, por lo tanto derivaciones correctas) : 5/5 (100%)
3.-Nº de traslados evitados a Zaragoza (Jaca-Huesca) (pacientes con ictus atendidos en Jaca y que no cumplen
criterios para realización de angioTAC/TAC multimodal urgente): 2
4.-Nº de trombectomías realizadas con traslado directo desde Jaca (nº de pacientes trasladados que tras la
realización de angioTAC se realiza trombectomía) : 1/5
5.- Nº de derivaciones a Área de ictus de Huesca una vez se ha descartado realización de trombectomía mecánica:
4/4 (100%)

Recordar que se ha modificado el protocolo en virtud de los problemas que se han ido detectando en estos casos.
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OPTIMIZACIÓN DE LA UTILIZACIÓN DEL TAC CRANEAL DEL HOSPITAL DE JACA Y SU INCORPORACIÓN AL
SISTEMA DE CÓDIGO ICTUS DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE ARAGÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0731

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El protocolo ha sido modificado en varias ocasiones por la gran cantidad de servicios implicados, lo que ha
requerido gran número de reuniones como hemos expuesto previamente.
Este primer año sólo ha permitido recoger datos de la segunda mitad del año y se han hecho modificaciones del
protocolo posteriormente por lo que los datos a analizar serán los obtenidos en el año 2020.
Queda pendiente el envió al portal del Hospital San Jorge (pendiente de aprobar última corrección por 061).
El protocolo será reevaluado periodicamente según los resultados obtenidos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/731 ===================================== ***

Nº de registro: 0731

Título
OPTIMIZACION DE LA UTILIZACION DEL TAC CRANEAL DEL HOSPITAL DE JACA Y SU INCORPORACION AL SISTEMA DE CODIGO ICTUS
DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON

Autores:
ARTAL ROY JORGE, ALBERTI GONZALEZ OLALLA, GARCIA FERNANDEZ LORENA, MONTOLIO RODRIGUEZ LAURA, POVEDA SERRANO PILAR,
SERRA PUYAL BEATRIZ, MARTA MORENO JAVIER, SERRANO PONZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Programa de Atención al Ictus de Aragón (PAIA), fue aprobado en 2009, con el objetivo de mejorar la asistencia
al ictus con criterios de seguridad, eficacia, eficiencia y equidad. Se viene desarrollando desde entonces en toda
la Comunidad y ha mejorado la asistencia al ictus de una forma considerable, estableciendo unos estándares de
atención, pruebas a realizar, etc.
Uno de los apartados que ha cobrado mayor relevancia en los últimos años es el tratamiento en la fase aguda del
ictus a través de fibrinólisis intravenosa, trombectomía mecánica o ambas para lo cual los pacientes deben cumplir
una serie de criterios de inclusión y exclusión.
Con el fin de mejorar está selección de pacientes,asegurar la equidad en nuestro territorio y una correcta praxis
se implantaron las guardias de neurovascular realizadas por neurólogos con formación especial en esta patología y
que actualmente están localizadas en el HUMS único centro de Aragón en dónde se realiza tratamiento
neurointervencionista en esta patología.
El Neurólogo vascular tiene la función de gestor del caso. El sistema informático “Teleictus” permite conectarse
con el centro dónde se encuentra el paciente que ha motivado el código ictus obteniendo toda la información para
la correcta valoración del caso.
Uno de los requisitos más relevantes a la hora de valorar el tratamiento en la fase aguda del ictus se obtiene a
través de la prueba de imagen que permitirá eliminar riesgos para la aplicación del tratamiento fibrinolítico (TAC
y TAC de perfusión) y señalará la presencia de trombo proximal en el polígono de Willis (angio TAC), situación que
requerirá tratamiento mediante trombectomía mecánica por lo que el paciente deberá ser trasladado al centro de
referencia para intervencionismo.
Hasta este año la valoración de pacientes con activación de Código Ictus en la provincia de Huesca se realizaba en
el Hospital San Jorge de Huesca y el Hospital de Barbastro ya que era los únicos centros dotados de TAC ce para la
valoración en la fase aguda del ictus.
Desde este año, con la dotación de TAC en el Hospital de jaca se abre un nuevo escenario que requiere una
reingenieria del Proceso Ictus Aragón en la fase aguda del ictus para evitar traslados inecesarios y optimizar los
tiempos de actuación.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es la realización de un protocolo de actuación frente a los pacientes con patología cerebral vascular
en fase aguda que sean atendidos en el Hospital de Jaca o en el área salud de Jaca dando las directrices sobre la
activación del código ictus, sobre cuando debe ser el paciente trasladado por el 061 al
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Hospital de Jaca y cuando al Hospital San Jorge de Huesca, sobre cuando iniciar en Jaca el tratamiento con
fibrinólisis intravenosa y sobre cuando derivar a los pacientes desde el Hospital de Jaca al HUMS para tratamiento
endovascular.

MÉTODO
Se requerirán reuniones entre los representantes del proceso ictus del Hospital San Jorge de Huesca, Hospital de
Jaca y Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza para consensuar el protocolo.
Una vez establecido el protocolo se realizará una reunión con el servicio de urgencias de Jaca para comunicar las
pautas de actuación, así mismo se realizará una reunión con el representante del 061 para explicar el protocolo

INDICADORES
El principal indicador será la realización del protocolo que deberá ser aprobado por el PAIA. Como indicadores se
recogerán número de traslados realizados (indicados y noindicados) y número de procedimientos realizados.

DURACIÓN
Se espera que el protocolo de actuación este vigente para el mes de Junio. Las reuniones para comunicar los
distintos aspectos del protocolo se realizará durante los meses de Mayo y Junio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LORENA GARCIA FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARTAL ROY JORGE
ALBERTI GONZALEZ OLALLA
GARCIA GOMARA MARIA JOSE
TORDESILLAS LIA CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El primer trabajo fue de revisión en las guías correspondientes a cada patología de la Sociedad Española de
Neurología los algoritmos diagnósticos y se recogió lo que interesaba respecto a las solicitud de pruebas
diagnosticas de laboratorio. Posteriormente se consensuó entre los cinco miembros del Servicio de Neurología,
dichos perfiles y se añadieron nuevos items que se vieron necesarios. Una vez preparados los perfiles se hicieron
varias reuniones con responsables del Sº de Bioquímica y de laboratorio del Hospital san Jorge para la
adjudicación de un código y su incorporaron en la solicitud electrónica de peticiones de laboratorio. 
El resultado de este trabajo ha sido la creación de los siguientes PES: 
PES 330: Perfil Deterioro Cognitivo. 
Código: 330.
Perfiles: Hemoglobina glicosilada, hemograma, lues.
Pruebas: Glucosa, urea, creatinina, acido urico, proteinas totales, colesterol total, sodio, potasio, cloro,
vitamina B12, acido folico,, TSH, vitamina D, filtrado glomerular estimado. 
PES 331: Perfil Polineuropatia: 
Código :331.
Perfiles: Complemento, Inmunologia, proteinograma, Ac anti citoplasma neutrofilo, Hemoglobina glicosilada,
hemograma, serologia VIH, brucella,hepatitis C y B,borrelia y lues.
Pruebas: glucosa, yrea, creatinina, acido urico,proteinas totales, ALT,AST,ALP,GGT, bilirrubina total, albumina,
trigliceridos, ECA,LDH, ANA scren, ac antitiroideos, VSG, vitamina B 12, acido folico, TSH, vitamina D, PCR,
inmunofijacion en suero, crioglobulinas, Filtrado glomerular estimado. 
PES 332:Perfil ictus en paciente joven.
Código: 332.
Perfiles: Complemento, proteinograma, hemoglobina glicosilada, hemograma, serologia VIH, brucela, hepatitis B y C,
borrelia y lues.
Pruebas: glucosa, urea, creatinina, acido urico, proteinas totales, calcio, fosforo, ALT, AST, GGT,colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL, bilirrubina total, albumina, sodio, potasio, cloro, trigliceridos, LDH, ANA
scren, ANti DNA, VSG, vitamina B12, acido folico, TSH,Vitamina D, homocisteina, PCR, inmunocomplejos circulantes,
inmunofijacion en suero, crioglobulinas, T. de protrombina, actividad de protrombina, fibrinogenos derivado,
anticoagulante lupico, ac anticardiolipina IgG, anti beta 2 glicoproteina, lactato en plasma, factor reumatoide,
filtrado glomerular estimado. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han establecido tres nuevos perfiles analíticos de nueva creación en patologías neurológicas frecuentes . Dicha
creación impacta en el tiempo de consulta, siendo mas rápida su solicitud a través de este formato. Ademas
homogeneiza las peticiones entre los distintos facultativos, facilitando las visitas de revisión de los pacientes
entre compañeros al solicitar lo mismo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la incorporación de estos tres primeros perfiles se ha visto la utilidad de su uso, en cuanto al ahorro de
tiempo y simplificación en la petición de analíticas, sobretodo en la actividad en consulta, por lo que se
seguiría trabajando en esta linea con la creación de nuevos perfiles .

7. OBSERVACIONES. 
Se ha difundido a otras especialidades ( medicina interna, geriatría) que puedan tener interés en su uso. Así
mismo se ha comunicado a otros Servicios de Neurología de otros centros ( Hospital Royo Villanova, Hospital de
Alcañiz, Hospital de Barbastro..) por si creen que pueda ser también de su interés.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/969 ===================================== ***
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Autores:
GRACIA FERNANDEZ LORENA, ARTAL ROY JORGE, GARCIA GOMARA MARIA JOSE, MARTIN GOMEZ MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actividad en practica clínica habitual en Neurología, hay patologías de alta prevalencia que precisan de
estudios analíticos muy estandarizados y consensuados por las diferentes sociedades científicas. Se propone
redactar perfiles analíticos concretos para patología neurológica frecuente para optimar recursos y tiempo tanto
en consulta como en hospitalizan.

RESULTADOS ESPERADOS
Creación de Perfiles analíticos de uso frecuente en Neurología, en diferentes patologías: Deterioro cognitivo,
ictus en paciente joven etc...

MÉTODO
Durante este año realización de reuniones dentro del servicio de Neurología y con los distintos servicios de
laboratorios centrales para consensuar las determinaciones pertinentes en cada perfil.

INDICADORES
Tras la instauración de los perfiles analiticos, se realizara una evaluación del numero de peticiones realizadas y
las nuevas necesidades que se vayan observando.

DURACIÓN
Durante el año natural 2019, para la implantación para 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... OLALLA ALBERTI GONZALEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TORDESILLAS LIA CARLOS
GARCIA GOMARA MARIA JOSE
MALON MARCO AMAYA
ALBA TIERZ NURIA
URZOLA CASTRO CARMEN
ANORO CASBAS MARIA JOSE
FORTUÑO MORANTE LORENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado 8 jornadas formativas de 60 minutos de duración cada una a lo largo de 2019. Cada sesión consta
de parte teórica y práctica, así como foro debate de resolución de problemas al finalizar.
La parte teórica se ha desarrollado con la presentación de un power point, la parte práctica planteando supuestos
habituales de pacientes reales y por último el debate final ha servido para resolver dudas de la aplicación de los
conceptos explicados.
Para facilitar la accesibilidad del personal de enfermería, las sesiones han tenido lugar con la coordinación de
la Supervisora de Enfermería de la 6º planta, en la sala de espera, en horario no empleado por los familiares ni
pacientes.
Recursos: se ha empleado el ordenador y cañon para sesiones del servicio.

CRONOGRAMA-PONENTE

30 de Abril 2019: “Nutrición en la fase aguda de Ictus. Test MEC-VOL”-Carmen Urzola. Supervisora de Nutrición
7 de Mayo 2019: “Tipos de Ictus: Características fundamentales e implicación en sus cuidados”. Lorena Garcia. FEA
Neurología
14 de Mayo 2019: “Escalas para evaluación de Ictus (NIHSS, Canadiense, etc) y la importancia de los principales
cuidados en fase aguda del Ictus. Carlos Tordesillas. FEA Neurología.
21 de Mayo 2019: “Principales complicaciones y su manejo en fase aguda de Ictus y tras fibrinolisis/terapia de
reperfusión”.Olalla Albertí. FEA Neurología.
10 de Septiembre 2019: “Trombectomía: en qué consiste, procedimiento, cuidados especiales y principales
complicaciones. Jorge Artal. FEA Neurología
8 de Octubre 2019: “Cuidados de enfermería en área de Ictus y sus implicaciones” Amaya Malon. Enfermería 6 planta.
12 de Noviembre 2019: “Movilización precoz en fase aguda de Ictus y la importancia de los cambios posturales.
Nuria Alba. Fisioterapeuta servicio de Rehabilitación.
18 de Diciembre 2019: “Revisión de actuaciones durante 2019 dudas, resumen de los temas de la formación y
propuestas de mejora” Olalla Albertí . FEA Neurología.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha completado el programa formativo con alta participación de enfermería. Ha servido para estrechar lazos
comunicativos y solución de dudas/problemas, que en el día a día son muy difíciles solucionar. 
La integración multidisciplinar del grupo formativo/asistentes enriquece el trabajo diario. 
La principal demanda recogida en la evaluación del proyecto es una mayor cercanía/accesibilidad por parte de los
FEAs para mejorara la comunicación y ven positivo este proyecto como vehiculación de la misma.

INDICADORES (S/N):
Se han llevado a cabo las 8 sesiones: SI
Asistencia >80% plantilla enfermería dedicada a cuidados de Ictus : SI (hoja de asistencia)
Cumplimentación de hoja de asistencia en las 8 sesiones: SI
Encuesta de satisfación realizada: SI
Cronograma cumplido: SI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque resulta complejo coordinar a los distintos servicios: Rehabilitación, Nutrición, Neurología y Enfermería
ésta actividad crea y mantiene los lazos comunicativos y de grupo fundamentales para la aplicación conjunta de
cuidados en la fase aguda de Ictus. 
Éste tipo de actividades de no ser programadas y bajo un programa "oficial" son muy difíciles de concluir debido
al escaso tiempo para su planificación y desarrollo durante la actividad diaria.

7. OBSERVACIONES. 
Por motivos organizativos fue necesario retrasar el inicio de las sesiones a Abril en lugar de iniciar en Febrero
y de forma mas agrupada, para asegurar mayor impacto.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1347 ===================================== ***

Nº de registro: 1347

Título
PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA DE ENFERMERIA EN PATOLOGIA CEREBROVASCULAR

Autores:
ALBERTI GONZALEZ OLALLA, TORDESILLAS LIA CARLOS, GACIA GOMARA MARIA JOSE, MALON MARCO AMAYA, ALBA TIERZ NURIA,
URZOLA CASTRO CARMEN, ANORO CASBAS MARIA JOSE, FORTUÑO MORANTE LORENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedad cerebrovascular
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cuidado en la fase aguda del Ictus en unidades de cuidados intermedios específicas (Unidades/áreas de Iictus)
con protocolos reglados y personal cualificado (enfermería) ha demostrado disminuir la mortalidad en un 17% y la
mortalidad o dependencia funcional en un 25%. El número de pacientes que es necesario tratar (NNT) para evitar una
muerte es 33 y para evitar una dependencia de 20. Para asegurar su adecuado funcionamineto es de vital importancia
mantener personal de enfermería altamente cualificado que asegure la detección y manejo de las complicaciones mas
frecuentes en estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Mantener un elevado índice de competencia en la atención multidisciplinar al Ictus Agudo en los profesionales
implicados, con especial interés en el personal de enfermería y auxiliares sanitarios encargados de la detección
de las principales complicaciones y manejo de las mismas.
Mantener una comunicación fluída transversal entre los distintos estamentos implicados en la atención al Ictus
Agudo (facultativos, enfermería auxiliares, etc) y solución de posibles problemas.

MÉTODO
Se realizarán 8 jornadas formativas de 60 minutos de duración cada una a lo largo de 2019 que comprenderán parte
teórica y parte práctica y de resolución de problemas.

INDICADORES
Se realizarán 8 sesiones formativas de 60 minutos de duración cada una. Se realizará encuesta de satisfacción al
finalizar el curso, así como control de asistencia mediante firma de los participantes

DURACIÓN
Febrero de 2019-diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MORENO PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUSTIN OLIVA ANDREA
VELA LETE ANA 
LOPEZ SANVICENTE ANA ISABEL
OTAL LASPAUS SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Dar opción a las pacientes a alta domiciliaria sin necesidad de ingreso hospitalario tras cirugía de colocación
de malla TOT para la incontinencia urinaria de esfuerzo.
- Retirada de sonda vesical de forma precoz en Unidad de CMA, inmediatamente tras cirugía. 
- Elaboración de informe de alta CMA que la paciente recibe el mismo día de la intervención. - Alta precoz en 2-3
horas tras cirugía si buena recuperación postoperatoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la actualidad, todas las intervenciones para colocación de malla TOT en incontinencia urinaria de esfuerzo
desde el Servicio de Ginecología y Obstetricia de nuestro hospital son programadas como cirugía sin ingreso. Solo
casos muy seleccionados con factores de riesgo que precisan control posterior en planta o preparación quirúrgica
la tarde previa a la operación por patología asociada se programan inicialmente como cirugía con ingreso en planta
de hositalización. En caso de complicación tras la cirugía o si la paciente no cumple criterior de alta de la
unidad de CMA, también se procede al ingreso en planta, lo cual ocurre de forma muy excepcional.

Ademas, todas las pacientes reciben el correspondiente informe de alta de la unidad de CMA, donde se indica el
tipo de intervención realizada, y se explican los cuidados y recomendaciones que deben seguir en domicilio, así
como los motivos por los que deberían consultar o acudir al servicio de urgencias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El objetivo principal de este proyecto se ha logrado.
A día de hoy, todas las intervenciones para colocación de malla TOT por incontinencia urinaria de esfuerzo en el
Servicio de Ginecología y Obstetricia de nuestro hospital, se plantean inicialmente como cirugía sin ingreso en la
Unidad de CMA, y son dadas de alta desde la misma el mismo día de la intervención, previa retirada de sonda
vesical, y con el informe de alta de la Unidad.

Conclusiones:
- Ha permitido reducir costes asociados al ingreso que anteriormente ocasionaba el ingreso hospitalario en planta
de al menos un día de estas pacientes.
- Ha aumentado la satisfacción de las pacientes.
- Ha permitido disminuir las complicaciones derivadas de portar sonda vesical durante periodos de tiempo más
largos.
- Se ha favorecido la movilización precoz de las pacientes.
- Se han realizado informes de alta de la Unidad de CMA específicos para este tipo de intervenciones, donde la
paciente tiene por escrito la información necesaria para su Médico de Atención Primaria y para sus propios
cuidados domiciliarios los primeros días.
- Corrobora el buen funcionamiento de la Unidad de CMA para este tipo de intervención.

Por este motivo, y alcanzados los objetivos planteados, ya asentados en nuestro Servicio, se da por finalizado el
proyecto, ya que de aquí en adelante este tipo de intervención seguirá planteándose como una cirugía ambulatoria
sin ingreso hospitalario.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/418 ===================================== ***
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1. TÍTULO
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Autores:
MORENO PEREZ RAQUEL, AGUSTIN OLIVA ANDREA, RUIZ CAMPO LEYRE, GOMEZ GIMENO ANGELICA, VELA LETE ANA, LOPEZ
SANVICENTE ANA ISABEL, BONED GALAN MARIA JOSE, OTAL LOSPAUS SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La CMA se define como la atención a procesos susceptibles de cirugía realizada con anestesia general, local,
regional o sedación que requieren cuidados postoperatorios poco intensivos y de corta duración, por lo que el
paciente no necesita ingreso hospitalario y puede ser dado de alta pocas horas después del procedimiento. 

La CMA surge con la finalidad de optimizar los recursos, no solo agilizando los actos quirúrgicos y racionalizando
los crecientes gastos sanitarios, sino también mejorando la calidad asistencial.

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define como la pérdida involuntaria de orina por la uretra
provocada por aumentos en la presión intraabdominal, que normalmente se neutraliza por el control neurógeno de la
resistencia uretral y la disipación de las fuerzas intraabdominales, a través del armazón fisiológico de la uretra
en el interior de la pelvis.

La corrección de la IUE es un procedimiento quirúrgico frecuente y que ha simplificado su realización de tal
manera, que un alto porcentaje de pacientes son candidatas a ser incluidas en un programa de CMA ya que la técnica
quirúrgica cumple todos los criterios de inclusión recomendados. Asimismo, el hecho de que pueda ser realizada con
anestesia intradural o sedación, implica que tampoco sea necesario ser muy selectivos en lo que al riesgo
quirúrgico y anestésico se refiere, lo que la convierte en un procedimiento idóneo en pacientes añosas donde el
riesgo anestésico suele ser elevado.

La TOT (tension free trans obturator tape) consiste en colocar una malla suburetral pasándola, a cada lado, por el
orificio obturador. Las ventajas son: evita la apertura del espacio de Retzius, disminuyendo la probabilidad de
lesiones de víscera hueca, hemorragias y hematomas en dicho espacio y haciendo innecesaria la realización de
cistoscopia intraoperatoria ya que la cinta se ubica en un plano inferior a la vejiga.

En la actualidad, en nuestro Servicio, la colocación de la malla TOT se realiza mediante cirugía con ingreso
hospitalario, que frecuentemente es de 2 días de duración (1º día de ingreso y cirugía, y 2º día de retirada de
sonda vesical permanente y alta).
En la actualidad proponemos una retirada precoz de la sonda vesical tras la intervención en la misma Unidad de
CMA, siendo posible el alta precoz a las pocas horas si la paciente orina con normalidad tras la retirada de la
misma y si no se presentan otras complicaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
- Reducción del tiempo de hospitalización.
- Reducción del coste derivado de la hospitalización.
- Uso eficiente de recursos sanitarios.
- Mejora de la calidad asistencial.
- Reducción de la morbilidad asociada del ingreso (infecciones por mantenimiento de la sonda vesical, etc)
- Mejora de la percepción asistencial por parte del paciente y a familia.
- Minimización del impacto sobre el paciente y su entorno que supone el ingreso hospitalario.
- Promoción de una atención más humanizada.
- Implicación del paciente y su familia en los cuidados post operatorios, favoreciendo la educación para la salud
y la enseñanza del manejo de la patología.
- Mejora de la UCMA, con inclusión progresiva de distintos procedimientos, que favorece el crecimiento profesional
del equipo que la forma.

MÉTODO
Creación de protocolo de inclusión de pacientes subsidiarios de colocación de malla TOT para la IUE en CMA:
criterios de inclusión y exclusión.
Creación de protocolo de manejo del paciente desde su salida de quirófano y hasta ser dado de alta, dentro de la
Unidad de CMA, por parte del personal de enfermería.
Realización de informes de alta en la Unidad de CMA que el paciente recibirá antes de abandonar la Unidad con las
instrucciones y recomendaciones dadas al alta, que a su vez permite poner en conocimiento del Médico de
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Atención primaria el proceso realizado, evitando informes de alta enviados por correo ordinario.

En cuanto a recursos sanitarios, ya disponemos de una Unidad de CMA y un equipo, que funciona correctamente en la
actualidad, sin que la inclusión de la TOT en UCMA pueda suponerla necesidad de más personal o espacio físico para
un correcto funcionamiento.

INDICADORES
Número de procedimientos llevados a cabo mediante CMA e ingreso ordinario en un año (datos obtenidos en lista de
espera quirúrgica según inclusión).

Número de consultas en urgencias o ingresos tras el alta desde CMA o ingresos ordinarios en un año (datos
obtenidos desde registro urgencias/ingresos en planta de ginecología).

Número de pacientes que precisan ingreso tras la intervención a pesar de estar programados como pacientes de CMA
en un año (datos obtenidos de ingresos en planta de ginecología).

DURACIÓN
Previsto iniciar a lo largo de 2018, inlcuyendo el procedimiento TOT en UCMA a partir de las pacientes ya
incluidas en lista de espera quirurgica.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DEL SCREENING DE PREECLAMPSIA EN PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO EN EL SERVICIO
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Fecha de entrada: 18/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MACHIN RICOL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE ANDRES GONZALEZ ROCIO
MORENO PEREZ RAQUEL
OBON CASTEL BEATRIZ
TAJADA CEPERO PILAR DARIA
TEJERO CABREJAS EVA LUCIA
VELA LETE ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto estaba previsto para iniciarse a lo largo del año 2019. Sin embargo, puesto que hacía falta una
re-estructuración de las consultas de obstetricia se ha tenido que demorar. 
A pesar de que ya está realizado el protocolo a seguir ante las pacientes que presenten riesgo de preeclampsia en
el primer trimestre, por problemas organizativos y asistenciales, no se ha podido iniciar la parte práctica del
protocolo y empezará en febrero de 2020.
Para poder iniciar estos cambios se han re-estructurado las consultas de obstetricia aumentando el número de
primeras visitas del Hospital San Jorge, ya que además va a asumir a todas las gestantes que hasta el momento
acudían al Hospital de Jaca para que todas las pacientes del área pueden beneficiarse del screening que queremos
implantar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Como ya he explicado, por problemas organizativos y asistenciales (durante gran parte del año hemos estado con
menos plantilla), no se ha podido iniciar todavía el proceso, pero ya está todo organizado para comenzar en
febrero de 2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Si fuera posible, me gustaría continuar con este proyecto,puesto que durante este primer año hemos hecho las
modificaciones necesarias tanto en la consulta adecuando las citaciones y el ecógrafo que teníamos en dicha
consulta para poder comenzar en febrero de 2020. Así pues, durante este año 2020 se podría continuar con el
proyecto para poder realizar la parte práctica y por la cual las gestantes saldrían beneficiadas.

7. OBSERVACIONES. 
En caso de que se permite realizar un seguimiento del proyecto, no tengo claro si debería mandar este año
nuevamente el proyecto indicando que es seguimiento o si se acepta, ya se da por enviado

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/246 ===================================== ***

Nº de registro: 0246

Título
IMPLANTACION DEL SCREENING DE PREECLAMPSIA EN PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
MACHIN RICOL MARIA PILAR, DE ANDRES GONZALEZ ROCIO, MORENO PEREZ RAQUEL, OBON CASTEL BEATRIZ, TAJADA CEPERO PILAR
DARIA, TEJERO CABREJAS EVA LUCIA, VELA LETE ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
La preeclampsia es una causa importante de morbimortalidad tanto materna como perinatal. El riesgo de un resultado
adverso es mucho mayor cuando la enfermedad es severa y de inicio temprano que requiera un parto antes de las 37
semanas de gestación que si se produce a término. Un reto importante es la identificación precoz de los embarazos
de alto riesgo de preeclampsia temprana y la realización de las medidas necesarias para mejorar la placentación y
reducir la prevalencia de la enfermedad.
Se ha visto con diferentes estudios, que el tratamiento con dosis bajas de aspirina en mujeres con alto riesgo de
preeclampsia reduce sustancialmente la incidencia de la enfermedad. Así, si identificamos a dichas mujeres,
podemos iniciar precozmente el tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo consiste en poder hacer una estimación del riesgo que tiene una gestante de desarrollar
preeclampsia en ese embarazo y así poder tratar con anterioridad a las mujeres que tienen mayor riesgo de
presentar la enfermedad para disminuir las posibles complicaciones que nos podemos encontrar.
Para ello, durante la visita del primer trimestre (11-14 SG) calcularemos el riesgo que tienen de preeclampsia en
dicha gestación, y así a las que tengan alto riesgo (>1/70), podremos iniciar precozmente el tratamiento
preventivo con ácido acetil salicílico 150 mg/24h hasta la semana 36 de embarazo para disminuir tanto la
incidencia como los ingresos, visitas y la morbilidad asociada.

MÉTODO
En la primera visita (11-14 SG) calcularemos el riesgo de preeclampsia basándonos en calculadoras creadas por
otros servicios. 
Para poder calcular el riesgo, deberemos realizar una medición del índice de pulsatilidad de las arterias uterinas
y junto con la información recabada de la anamnesis, tendremos el riesgo individual para poder iniciar tratamiento
si es necesario. Para ello, necesitaríamos ampliar el tiempo por paciente para hacer una correcta medición de la
pulsatilidad de las arterias uterinas.

INDICADORES
Trabajaremos con la calculadora de riesgo de preeclampsia ya existente del Hospital Clínic de Barcelona que nos
dará información de las pacientes con alto reisgo de desarrollar la enfermedad.

DURACIÓN
Comenzaremos en Mayo de 2019, ampliando el tiempo necesario para las consultas de primera visita de embarazo y
hacer una valoración de la efectividad a principios del año 2020 (enero).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VIA CLINICA PARTO NORMAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0269
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Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA MARTIN TARIFA
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ SANVICENTE ANA ISABEL
OTAL LOSPAUS SILVIA
SANCHEZ LOPEZ PILAR
BELLOC GARCIA MARIA JOSE
CARNICER CEBOLLADA MARTA
DE ANDRES GONZALEZ ROCIO
MACHIN RICOL MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Lo primero que realizamos fue informar a todos los profesionales del servicio de obstetricia y ginecología de el
proyecto de elaborar una vía de práctica clínica del parto normal, actualizada y multiprofesional.
Durante los siguientes meses, mediante reuniones de equipo de los miembros del proyecto, se elaboró, la vía
clínica del parto normal de nuestro centro. 
Posteriormente, tras los meses de verano, se dejó un periodo de sugerencias para que las compañeras pudieran
realizar aportaciones.
Después el supervisor del área obstétrica revisó la vía clínica realizada y dio su visto bueno.
Por último se ha enviado la vía clínica a la jefa de servicio de obstetricia y ginecología. En estos momentos
estamos a la espera de su respuesta.
El calendario se ha visto retrasado por el periodo de verano y por el último paso,ya que nos mantenemos a la
espera de aprobación por parte de la jefa de servicio y poder implantarlo en nuestra unidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De momento únicamente hemos podido medir el indicador de si los profesionales estaban de acuerdo con elaborar una
vía clínica del parto normal. Lo obtuvimos preguntando directamente a las compañeras en las reuniones del
borrador. El 100% de las compañeras se ha mostrado conforme con el proyecto y bastantes de ellas han indicado que
era además necesario.
El otro indicador pendiente de medir es la satisfacción de los profesionales una vez implatada la vía clínica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hasta ahora el equipo de mejora ha funcionado bien. Nos queda pendiente la última fase, que es la de la
implantación de la vía clínica, la cual está previsto realizar próximamente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/269 ===================================== ***

Nº de registro: 0269

Título
VIA CLINICA PARTO NORMAL

Autores:
MARTIN TARIFA LAURA, LOPEZ SANVICENTE ANA ISABEL, OTAL LOSPAUS SILVIA, SANCHEZ LOPEZ PILAR, BELLOC GARCIA MARIA
JOSE, CARNICER CEBOLLADA MARTA, DE ANDRES GONZALEZ ROCIO, MACHIN RICOL MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
En el año 2007, se puso en marcha la estrategia al parto normal, acordada por el Consejo Interterritorial del SNS.
A partir de dicha estrategia surgió la " Guía de práctica clínica de atención al parto normal" en la que se
elaboraron una serie de recomendaciones basadas en la mejor evidencia científica disponible que conllevó a un
cambio importante en la asistencia al parto en nuestro país. El parto, es la causa más frecuente de ingreso en los
hospitales españoles que generalmente se articula entorno al bloque obstétrico. La atención al parto requiere un
modelo de atención compartido entre obstetras, matronas, enfermeras y auxiliares de enfermería que desarrollen un
trabajo en equipo y de colaboración. Con carácter general, la matrona atiende al parto que se mantenga dentro de
los límites de la normalidad y requerirá la atención del obstetra en aquellas situaciones de riesgo y/o
complicaciones. 
Las vías clínicas pueden considerarse versiones operacionales de las guías de práctica clínica; son planes de
atención del obstetra en aquellas situaciones de riesgo y/o complicaciones. 
Las vías clínicas pueden considerarse versiones operacionales de las guías de práctica clínica; son planes de
atención basados en la evidencia, que intentan reducir la variabilidad injustificada en práctica clínica y mejorar
la calidad del proceso asistencial. En la actualidad en nuestro centro no disponemos de una vía clínica de
atención al parto normal, por ello, consideramos que su elaboración y posterior implantación, puede servir como
medio para la consecución de buenas prácticas a todos los profesionales implicados en la asistencia a la mujer y
el recién nacido, durante el parto y postparto.

RESULTADOS ESPERADOS
- Minimizar la variabilidad de la práctica clínica en la atención al parto normal en el servicio de obstetricia y
ginecología de nuestro hospital.
- Identificar las actividades de los profesionales sanitarios y no sanitarios que atienden a las mujeres durante
el proceso de parto y postparto. 
- Elaborar una matriz temporal, con todas las actividades.

MÉTODO
- Información a todos los profesionales que participen en la atención al parto normal desde el ingreso de la
gestante hasta el alta hospitalaria.
- Se elaborará un borrador de la vía clínica del parto normal, realizado por los profesionales que participan en
el proyecto de calidad. 
- Se dejará un tiempo para sugerencias y modificaciones del borrador.
- Se acordará la vía clínica definitiva con todos los miembros del proyecto. 
- Se presentará también la vía clínica definitiva al coordinador de Obstetricia y Ginecología y los demás
profesionales que intervienen en la atención al parto.
- Se implantará en la práctica asistencial.

INDICADORES
Encuesta de satisfacción de los profesionales con el uso de la vía clínica de atención al parto normal a los tres
meses de su implantación.

DURACIÓN
- Desde Marzo hasta Junio de 2019, se procederá a la elaboración y aprobación de la vía clínica por parte del
equipo encargado del proyecto de calidad.
- En julio de 2019, comenzará su implantación en el servicio de Obstetricia y Ginecología.
- En Octubre se recogerán las encuestas de satisfacción de los profesionales encargados de la asistencia al parto
y postparto. 
- Si los resultados de dichas encuestas, han sido favorables, se procederá a su implantación definitiva, a partir
de Noviembre- Diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE UNA HOJA INFORMATIVA CON NORMAS DE
COMPORTAMIENTOY USO DE LOS SERVICIOS E INSTALACIONES PARA PACIENTES, VISITAS Y
ACOMPAÑANTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0296

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE BELLOC GARCIA
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVARRO CASTAN CARMEN
VIVAS SEGURA CARMEN
LAVAL TURMO PILAR
GIMENEZ NAVASCUEZ ROSARIO
SANCHEZ LOPEZ PILAR
MAS FORTUÑO JOSE MARIA
PUIG COMAS NURIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Elaboración de una hoja informativa con las normas de comportamiento y uso de los servicios e instalaciones por
parte de las usuarias, las visitas y los acompañantes.
Acogida y breve charla informativa al ingreso en cada paciente y acompañantes.

- Consensuar entre los miembros del equipo el contenido de la hoja informativa.
- Elaborar el modelo impreso.
- Decidir cómo difundirlo entre los usuarios visitas y acompañantes.
- Colocarlo en un lugar visible en todas las habitaciones de la planta de Obstetricia.
- Comunicar a todo el personal de la unidad la puesta en marcha del proyecto e incidir en informar brevemente en
cada ingreso.
- Evaluar en reunión de equipo el grado de implementación y logro de objetivos del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha comprobado una mejor disposición a cumplir con las normas de convivencia y respeto en el uso adecuado de las
instalaciones y servicios por parte de las usuarias, visitas y acompañantes.
El personal manifiesta las camas libres contiguas a la ocupada por las usuarias se mantiene limpias y disponibles
para su uso.

Ha mejorado la actitud de las usuarias, visitas y acompañantes con respecto al cumplimiento de las normas de
convivencia y el respeto en el uso adecuado de las instalaciones y servicios.
El personal considera que se han reducido las incidencias por las que se implementó este proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se concluye que es necesario mantener este proyecto vigente por tiempo indefinido para continuar incidiendo en el
cambio de hábitos en usuarias, visitas y acompañantes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/296 ===================================== ***

Nº de registro: 0296

Título
ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE UNA HOJA INFORMATIVA CON NORMAS DE COMPORTAMIENTO Y USO DE LOS SERVICIOS E
INSTALACIONES PARA PACIENTES, VISITAS Y ACOMPAÑANTES

Autores:
BELLOC GARCIA MARIA JOSE, NAVARRO CASTAN CARMEN, VIVAS SEGURA CARMEN, LAVAL TURMO PILAR, GIMENEZ NAVASCUEZ
ROSARIO, SANCHEZ LOPEZ PILAR, MAS FORTUÑO JOSE MARIA, PUIG COMAS NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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1. TÍTULO
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Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En ocasiones se ha detectado un mal uso de las camas libres y un desconocimiento de las normas de comportamiento y
uso de los servicios e instalaciones por parte de las usuarias, las visitas y los acompañantes.
En el Hospital San Jorge las habitaciones de la Unidad de Hospitalización de Obstetricia son dobles y siempre que
la presión asistencial lo permite se intenta distribuir a las pacientes de forma individual, quedando una cama
libre. Algunos acompañantes, en lugar de usar el sillón que tienen asignado, usan las camas destinadas a los
ingresos para acostarse por las noches para dormir.
Desde hace tiempo los recién nacidos permanecen las 24 horas del día en las habitaciones con sus madres, y el
hospital les proporciona los enseres necesarios para la higiene del bebé. La cama que queda libre suele utilizarse
como cambiador, lo que ocasiona que se ensucien la colcha y las sábanas. 
Por otra parte, las personas que vienen a visitar a la puérpera usan la cama libre para sentarse y depositar todo
tipo de enseres.
Todo lo anteriormente descrito provoca que la cama o bien se manche o que no esté en condiciones para el uso
cuando se precise para un ingreso. Esta situación causa un aumento innecesario de cargas de trabajo del personal
de la planta, genera la necesidad de mayor dotación de ropa de cama y gasto en lavandería. 
Este proyecto se considera necesario por las incidencias que se generan a causa de la mala utilización de las
camas libres y, en general, por un desconocimiento de las normas de comportamiento y uso de los servicios e
instalaciones por parte de las visitas y los acompañantes.
Aunque estas situaciones se presentan desde hace años, se ha considerado que podría ser útil elaborar una hoja
informativa en la que se describan de forma clara unas recomendaciones básicas a seguir durante el ingreso
hospitalario, para favorecer el buen uso de los recursos y armonizar la convivencia entre pacientes, acompañantes,
visitas y personal de la planta de hospitalización, además de lograr tener las camas libres disponibles y en
perfecto estado para cuando se requieran para un ingreso.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el grado de conocimiento de las normas de comportamiento y uso de los servicios e instalaciones por parte
de las usuarias, las visitas y los acompañantes.

MÉTODO
Elaborar una hoja informativa con las normas de comportamiento y uso de los servicios e instalaciones por parte de
las usuarias, las visitas y los acompañantes.
El personal que acoge a la paciente al ingreso al acompañarla a la habitación mostrará la ubicación de la hoja
informativa y explicará brevemente su contenido para conocimiento general.

INDICADORES
Se detecta el cumplimento de las normas de comportamiento y uso de los servicios e instalaciones por parte de las
usuarias, las visitas y los acompañantes, ya que el personal comprueba que las camas libres están en perfecto
estado y disminuye el uso de ropa de cama.

DURACIÓN
Se pretende reunir a los integrantes del proyecto de mejora para que aporten propuestas y elaborar un borrador de
hoja informativa, en los dos meses siguientes a la presentación de este proyecto.
Una vez se disponga de la hoja informativa definitiva se dará a conocer a todo el personal de la planta y se
procederá a colocar, en todas las habitaciones, en un lugar visible.
Se considera que la puesta en marcha de este proyecto será en mayo de 2019 y una vez implantado, de forma
permanente, se reevaluará para su mejora con carácter anual.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MORENO PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MACHIN RICOL MARIA PILAR
OBON CASTEL BEATRIZ
RAMON Y CAJAL JOSE MANUEL
PEREZ RUIZ JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
TAL Y COMO SE INDICO EN LA PRESENTACION DEL PROYECTO EL PASADO AÑO 2019, DESDE EL AÑO 2008 NO EXISTE UN PROTOCOLO
FRENTE A AGRESION SEXUAL A NIVEL DE NUESTRA COMUNIDAD AUTONOMA, POR EL CUAL TODOS LOS PROFESIONALES PODAMOS
GUIARNOS Y TENGAMOS UNA MISMA PAUTA A LA HORA DE ACTUAR. 
ES POR ESO QUE EN NUESTRO SERVICIO SE SEGUIA HASTA LA FECHA UN PROTOCOLO DESACTUALIZADO Y URGIA LA ELABORACION DE
UNO NUEVO, EN EL QUE SE INCLUYERA UNA ACTUALIZACION DEL MANEJO CLINICO DE ESTE TIPO DE AGRESIONES.

EN LA ACTUALIDAD, ESTA EN MARCHA UN GRUPO DE TRABAJO EN NUESTRA COMUNIDAD AUTONOMA QUE ENGLOBA DISTINTAS
ESPECIALIDADES MEDICAS, DESTINADO A ELABORAR UN PROTOCOLO POR EL CUAL GUIARNOS TODOS LOS PROFESIONALES DE ARAGON,
NO SOLO GINECOLOGOS.

EN CUANTO A NUESTRO CENTRO, DESDE EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA SE HA CREADO UN PERFIL DE AGRESION SEXUAL, CON EL
FIN DE DESCARTAR LAS ITS MAS FRECUENTES EN TODAS AQUELLAS MUJERES QUE HAN SUFRIDO UNA AGRESION Y POR TANTO PODRIAN
VERSE AFECTADAS. 
TAMBIEN EN NUESTRO CENTRO, DESDE EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, Y APROVECHANDO LA REVISION DEL PROA (PROGRAMA DE
OPTIMIZACION DE USO DE ANTIMICROBIANOS), SE REVISO EL USO DE ANTIRRETROVIRALES PROFILACTICOS, INDICADOS EN
AQUELLOS CASOS DE POSIBLE CONTACTO CON VIH, COMO PUEDEN SER LAS MUJERES AGREDIDAS SEXUALMENTE.

Y EN NUESTRO SERVICIO (PERSONAL DE ENFERMERIA), SE REALIZO UNA REVISION DEL TIPO DE MUESTRAS BIOLOGICAS QUE DEBEN
TOMARSE A LA PACIENTE QUE HA SUFRIDO UNA AGRESION SEXUAL, ELABORANDOSE UN KIT YA PREPARADO PARA SER USADO EN ESTOS
CASOS, Y DEL QUE SE DISPONE EN LA ACTUALIDAD EN EL CUARTO DE EXPLORACION DE GINECOLOGIA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
AUNQUE EL OBJETIVO PLANTEADO ERA LA ELABORACION DE UN PROTOCOLO FRENTE A AGRESION SEXUAL PARA EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA, FUNDAMENTALMENTE HACIENDO INCAPIE AL USO DE ANTIRRETROVIRALES ANTI-VIH, ESTE TODAVIA NO HA SIDO
PRESENTADO. SIN EMBARGO SE ESTA TRABAJANDO EN SU ELABORACION, A LA ESPERA DE LA ACTUALIZACION POR PARTE DEL GRUPO
DE TRABAJO DE NUESTRA COMUNIDAD AUTONOMA, ASI COMO A LA INCLUSION DE NUEVAS MEDIDAS O ACTUACIONES PLANTEADAS DESDE
OTROS SERVICIOS EN RELACION AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL Y EL DIAGNOSTICO DE ITS (INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL).

EN CUANTO A LOS INDICADORES, SE PLANTEABA TENER EN CUENTA EL PORCENTAJE DE PACIENTES AGREDIDAS SEXUALMENTE QUE
HABIAN RECIBIDO TRATAMIENTO RETROVIRAL. EN EL 100% DE LOS CASOS HA SIDO OFRECIDO EL TRATAMIENTO TRAS LA
EXPLORACION PERTINENTE DE LA PACIENTE, AUNQUE PUEDE SER QUE NO TODAS ELLAS LO HAYAN INICIADO O MANTENIDO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
EN NUESTRO CENTRO Y EN NUESTRA COMUNIDAD AUTONOMA, HAY PUESTOS EN MARCHA DISTINTOS GRUPOS QUE TRABAJAN EN LA
ELABORACION DE PROTOCOLOS FRENTE A AGRESION SEXUAL, ASI COMO EN LA MEJORA DE LA PRACTICA CLINICA DIARIA
(DIAGNOSTICO Y PREVENCION DE ITS). SIN EMBARGO, DEBEMOS CONTINUAR CON LA ELABORACION DEL PROTOCOLO FRENTE A
AGRESION SEXUAL EN NUESTRO SERVICIO, INCLUYENDO NUEVAS ACTUALIZACIONES Y EVIDENCIA CIENTIFICA, ASI COMO
COLABORANDO CON OTROS SERVICIOS IMPLICADOS EN NUESTRO CENTRO.

7. OBSERVACIONES. 
LA COORDINADORA DE PROYECTO ERA INICIALMENTE ROCIO DE ANDRES, RESIDENTE DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA, Y QUE
ACTUALMENTE YA NO TRABAJA EN EL HOSPITAL, POR LO QUE PASA A COORDINAR EL PROYECTO RAQUEL MORENO PEREZ,
ANTERIORMENTE COLABORADORA DEL MISMO.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/301 ===================================== ***

Nº de registro: 0301

Título
ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO FRENTE A AGRESION SEXUAL EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN
JORGE DE HUESCA
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1. TÍTULO
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Autores:
DE ANDRES GONZALEZ ROCIO, MACHIN RICOL MARIA PILAR, MORENO PEREZ RAQUEL, OBON CASTEL BEATRIZ, RAMON Y CAJAL JOSE
MANUEL, LAFALLA BERNAD OLIVIA, PEREZ RUIZ JAVIER, GASCON MAS ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital San Jorge de Huesca hasta ahora seguiamos un protocolo
frente a agresiones sexuales que se encontraba desactualizado.
Concretamente, la profilaxis post-exposicion frente al VIH se valoraba individualmente tras evaluar el riesgo de
transmision.
Actualmente no existe un protocolo actualizado frente a agresion sexual en la Comunidad Autonoma de Aragon desde
el año 2008.
Hoy en dia, se considera a todas las pacientes que han sufrido una agresion sexual, potencialemnte infectadas por
VIH, por lo que se debera iniciar en todas ellas tratamiento farmacologico profilactico.
La evidencia cientifica ha demostrado que el riesgo de transmision de la infeccion por VIH disminuye con la
admimistracion de medicamentos antirretrovirales profilacticos en victimas de agresion sexual, siempre que se
inicien antes de las 72 horas.

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo es la actualizacion del protocolo frente a agresion sexual sumandonos al nuevo protocolo
autonomico que va a realizarse en nuestra Comunidad en cuanto a profilaxis antiretroviral de VIH.

MÉTODO
Presentacion del nuevo protocolo al equipo de profesionales sanitarios que realizan atencion continuada en nuestro
servicio.
Valoracion del grado de satisfaccion por parte de dichos profesionales sobre el protocolo.

INDICADORES
Numero de pacientes que han sufrido agresion sexual y han recibido profilaxis antirretroviral antes de 72
horas/Numero total de pacientes que han sufrido agresion sexual

DURACIÓN
El inicio de la elaboracion del protocolo se realizara en Mayo 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JARA ZABAU FERMOSELLE
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAFALLA BERNAD OLIVIA
FONCILLAS SANZ BEATRIZ
AGUSTIN OLIVA ANDREA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ELABORACIÓN DE UN INFORME DE ALTA UNIFICADO (GINECOLOGÍA Y MATRONAS) PARA LOS PROCESOS DE PARTO Y CESÁREAS,
ADAPTADO A LA HCE. DICHO INFORME SE TRASLADÓ A LOS SERVICIOS INFORMÁTICOS DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA QUE A
SU VEZ FUE REMITIDO A LOS SERVICIOS INFORMÁTICOS CENTRALES DEL SALUD Y EN CONCRETO A LAS PERSONAS RELACIONADAS CON
LA INTEGRACIÓN DEL MISMO EN LA HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
ESTAMOS PENDIENTES TODAVÍA DE LA RESPUESTA DE LOS SERVICIOS INFORMÁTICOS CENTRALES DEL SALUD Y DE SU INTEGRACIÓN
EN LA HCE.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
QUEDA PENDIENTE LA RESPUESTA DE LOS SERVICIOS INFORMÁTICOS CENTRALES DEL SALUD Y DE SU INTEGRACIÓN EN LA HCE.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/546 ===================================== ***

Nº de registro: 0546

Título
INFORME DE ALTA DE PARTO Y CESAREA UNIFICADO (GINECOLOGIA Y MATRONAS) INTEGRADO EN LA HCE DEL HSJ HUESCA

Autores:
ZABAU FERMOSELLE JARA, FONCILLAS SANZ BEATRIZ, PEREZ RUBIO LOURDES, RUS JODAR LUISA, AGUSTIN OLIVA ANDREA, ALVES
BLANCO PAULA, BETRAN SERRATE MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido a la nueva estructuración del Servicio de Obstetricia y Ginecología del HSJ de Huesca en el que se han
reconvertido las plazas de enfermeras generalistas en plazas de matrona, hemos creído conveniente realizar un
nuevo informe de alta para las mujeres en proceso de parto y cesárea. Este nuevo informe será unificado aunando en
uno solo el informe de alta de las matronas y el de ginecología, evitando duplicidad de documentos. Vemos además
necesario el uso de la HCE (historia clínica electrónica) como medio de comunicación con las matronas de atención
primaria, buscando la continuidad de cuidados de nuestras pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaboración de un nuevo informe de alta para los procesos de alta y cesárea.
Unificar informe de continuidad de cuidados (especializada-atención primaria) mediante la HCE.

MÉTODO
Se realizarán varias reuniones entre las personas designadas para el proyecto, tanto del equipo de matronas
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como de ginecología para unificar criterios y elaborar los diferentes apartados del informe de alta.
Se mandará el proyecto de informe de alta al servicio de informática para que valoren y lleven a cabo su inclusión
en la HCE. 
Se añadirán las escalas de valoración de lactancia materna (LATCH) y otra de valoración de la episiotomía (REEDA).
Se solicita la creación de dos nuevas pestañas en el apartado de "alta clínica", una de ellas será la "valoración
por matrona" y hará referencia a "valoración de lactancia materna".
Una vez incorporado el nuevo informe en la HCE, se organizará una sesión para poner en conocimiento del servicio
el nuevo informe y se darán instrucciones para su cumplimentación. 
Nos pondremos en contacto con las matronas de atención primaria para darles a conocer este nuevo informe y su
ubicación.

INDICADORES
El 80% de los informes de alta consten en la HCE.
Se consiga la creación de las nuevas pestañas en el informe. 
Mantener el feed-back con las matronas de AP para corroborar la recepción y utilidad del nuevo informe.

DURACIÓN
Se llevará a cabo a lo largo del año 2019. 
En el primer trimestre se ha elaborado el nuevo informe y se ha remitido al servicio de informática para
incorporarlo a la HCE. Tan pronto como esté disponible, se procederá a testarlo por si fueran necesarias
modificaciones antes de su uso generalizado.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ALLER CONDE
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTANA ESPEJO EMILIA
MARTIN TARIFA LAURA
PEREZ RUBIO LOURDES
JIMENEZ BLANCO COVADONGA
ABIO ALBERO SONIA
SANZ DE MIGUEL MARIA PILAR
ARIZON ARPAL BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Febrero de 2019 se estableció el grupo de trabajo y las funciones de cada miembro y formalizamos un método de
comunicación entre el grupo a través correo electrónico.
Elaboramos una nueva hoja de valoración del recién nacido con la idea que permaneciera en la cuna del recién
nacido en cohabitación con la madre ingresada tras el parto y nacimiento, en la que se recogían diferentes
parámetros para el control del bienestar del bebé y de la evolución del RN.
El 13 de Mayo en reunión del equipo del proyecto, se modifica la hoja ajustándola a la ley de protección de datos
y eliminando datos que pudiesen comprometer la privacidad de los datos que en ella se recogían. Así se establece
una nueva hoja de recogida de datos que permanecería en la cuna del recién nacido y en la que se recogen datos a
cumplimentar tanto por personal de Nidos como de Obstetricia. Por otro lado se propone otra vía de actuación que
consiste en reuniones diarias entre los profesionales (obstetricia-nidos) en el turno de día para intercambiar
información del curso del estado de madre y bebé y establecer las actuaciones y las actividades para mejorar o
apoyar la alimentación del bebé y ayudar a la madre. Llevado al consenso este formulario y la propuesta de
reuniones diarias, se decide establecer una reunión conjunta entre servicio de Pediatría-Nidos y
Obstetricia-Paritorio para informar de las propuestas y abrir un diálogo para mejorar en este aspecto.
El 20 Junio acontece la reunión con ambos servicios desestimando mediante votación la hoja de recogida de datos y
se acuerda las reuniones diarias entre servicios. Se comunica a todo el personal de Pediatría-Nidos a través de la
Supervisora de ambos servicios. 
Se acuerda en el equipo del proyecto nueva reunión tras el periodo vacacional como tiempo de prueba para nueva
valoración de la medida.
El 29 Octubre nos reunimos el equipo del proyecto para hacer una valoración del cumplimiento de la medida y de la
evolución del proyecto.
En Diciembre de 2019 se decide dar por finalizado el proyecto ya que el fin principal del mismo no se lleva a cabo
aunque se han alcanzado otras medidas para la mejora asistencial.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto, en su origen, pretendía establecer una nueva hoja de recogida de datos sobre la evolución del recién
nacido (RN) que pusiera en contacto los servicios de obstetricia (matronas en este caso) y pediatría (enfermeras
del servicio de nidos) y a través de la cual se pudieran encaminar cuidados conjuntos, sobre todo en el apoyo a la
lactancia materna.
En el desarrollo del proyecto hemos encontrado que las dificultades halladas hasta la fecha no se originaban en la
recogida de datos, que ya se estaba realizando en la historia del recién nacido, sino en la falta de comunicación
entre el personal de nidos y obstetricia y en la toma de decisiones conjunta. 
Por todo ello, en consenso, se han establecido hilos de comunicación entre ambos servicios. Se ha instaurado un
encuentro mínimo diario tras el pase de planta de pediatría entre enfermería de nidos y matrona de planta que
sucederá en sala de nidos o en planta obstétrica para intercambiar la información que cada profesional haya
recogido en el cambio de turno, pase de planta, propia información obtenida de la evolución de la lactancia
materna y estado del RN…
En la actualidad estos encuentros se están desarrollando con buenos resultados. Se ha mejorado en :
•        El consenso de los cuidados hacia la madre y el bebé, 
•        La colaboración entre ambos servicios
•        La puesta en común de objetivos en lactancia materna
•        Mejora en la recogida de datos por parte del personal
•        Más implicación con las pacientes

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En base a los objetivos marcados por este proyecto, las actividades encaminadas a su consecución han sido
satisfactorias. El establecimiento de vías de comunicación entre servicios ha supuesto un paso importante en el
nuevo enclave asistencial que se está viviendo en nuestro hospital con la reconversión de plazas de enfermería
generalistas a enfermería especializada.
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En la actualidad, dos servicios de nuestro hospital se encaminan al bienestar y el apoyo a la alimentación del
recién nacido además de sus funciones propias.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/770 ===================================== ***

Nº de registro: 0770

Título
ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE LA NUEVA HOJA DE VALORACION DE LACTANCIA MATERNA Y RECOGIDA DE DATOS SOBRE
ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO DURANTE SU INGRESO TRAS NACIMIENTO

Autores:
ALLER CONDE MARIA, RUIZ OLLES ROSA MARIA, SANTANA ESPEJO EMILIA, MARTIN TARIFA LAURA, PEREZ RUBIO LOURDES, JIMENEZ
BLANCO MARIA COVADONGA, ABIO ALBERO SONIA, SANZ DE MIGUEL PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Otros desórdenes del periodo perinatal
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La mayor parte de las mujeres manifiestan el deseo de amamantar a sus hijas/os. A pesar de ello, las tasas de
lactancia materna están en niveles más bajos de los recomendados por la OMS. El apoyo a la lactancia materna
durante la estancia hospitalaria, es fundamental para que, aquellas madres que lo deseen, puedan continuar con la
lactancia materna al alta hospitalaria.
Un ítem muy importante para el correcto establecimiento y evolución de la lactancia materna es la observación y
corrección de los problemas detectados en las tomas que realiza el recién nacido durante la estancia hospitalaria.
Al menos en una ocasión durante la estancia hospitalaria, los profesionales sanitarios deberían utilizar una
herramienta estandarizada de observación de la toma que ofrezca criterios objetivos de valoración. 
En la actualidad, los equipos que atienden a las puérperas y sus recién nacidos en el medio hospitalario son
multidisciplinares y se hace imposible el seguimiento y la valoración del recién nacido y del establecimiento de
la lactancia materna siempre por la misma persona en todas las ocasiones. Por ello, el establecer en las dinámicas
asistenciales, herramientas estandarizadas y basadas en escalas validadas nos ayudará a establecer: criterios
comunes de valoración, comunicación más fluida entre profesionales, trabajo en equipo y mejoras en la asistencia,
en la evolución del bebé y en la satisfacción materna.
Conocer si el lactante se alimenta adecuadamente es prioritario tanto para la madre como para los profesionales.
Por ello, es necesario disponer de criterios objetivos que nos indiquen un buen inicio y una adecuada instauración
de la lactancia y nos permitan detectar cualquier alteración o situación de riesgo para establecer acciones
comunes.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Ofrecer un apoyo asistencial a la lactancia materna multidisciplinar, con criterios unificados y sin
duplicidad de información.
•        Diseñar y establecer una hoja para el seguimiento de la lactancia materna, 
•        Desarrollar actividades de apoyo y asesoramiento realizadas a las mujeres puérperas atendidas en nuestro
hospital.

MÉTODO
- Recopilación de hojas de valoración de otros centros hospitalarios de nuestra Comunidad Autónoma y de otras.
- Reuniones con equipo de trabajo para unificar criterios y establecer plan de acción . Mínimo 2 
- Se realizará un a reunión informativa para todo el equipo asistencial de información de cumplimentación y
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seguimiento.

INDICADORES
•        Encuesta de satisfacción a los profesionales sanitarios que atienden en el postparto sobre la
implantación de la hoja de valoración de lactancia a los dos meses de su implantación.
•        Encuesta de satisfacción a las mujeres puérperas sobre el apoyo a la lactancia materna recibido durante
la estancia hospitalaria Noviembre -Diciembre de 2019.

DURACIÓN
•        Durante los meses de Marzo y Abril se elaborará el borrador de la hoja de valoración de lactancia.
•        Una vez acordado el borrador por los miembros del equipo de mejora, comenzará su implantación en planta.
•        Tras 2 meses de su implantación, se recogerá una encuesta a los profesionales implicados en el apoyo a la
lactancia materna durante el postparto, para evaluar la aceptación de la misma así como posibles mejoras.
•        Al finalizar el año, se elaborará una recogida de datos de tasa de lactancia materna exclusiva al alta y
causas de suplementación y datos sobre la satisfacción materna al alta en cuanto a información y apoyo a lactancia
materna.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA ABAD RUBIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAFALLA BERNAD OLIVIA
RAVENTOS TATO RUT
PEREZ RUIZ JAVIER
TAJADA CEPERO PILAR DARIA
VELA LETE ANA MARIA
TEJERO CABREJAS EVA LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-A lo largo del año 2019 se ha intentado instruir al servicio para la selección de cada vez, mayor número de
pacientes susceptibles de realización de histerectomía vía laparoscópica e histerectomía vaginal asistida por
laparoscopia.
- Se ha realizado una base de datos en Excel en la que se han recogido los datos más relevantes a estudio: edad de
la paciente, indicación, tipo de cirugía realizada, tiempo quirúrgico, descenso de la hemoglobina post-cirugía,
días de ingreso hospitalario y complicaciones acaecidas.
- Las ginecólogas al cargo de este tipo de intervenciones han asistido a una media de 2 cursos relacionados con
esta materia a lo largo del año que se analiza.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En total se han realizado 16 histerectomías laparoscópicas y 1 histerectomía vaginal asistida por laparoscopia.
Son 3 las ginecólogas que han actuado como cirujanas principales en este tipo de intervenciones, la Dra. Raventós
que ha realizado un total de 8 (47%), la Dra. Abad que ha realizado 5 intervenciones (29,4%) y la Dra. Lafalla
responsable de 4 de estas intervenciones (23, 5%).
Entre las indicaciones, la más habitual ha sido la indicación por causa oncológica (41,1%) y como profilaxis o
prevención de cáncer (41,1%), el resto de indicaciones suponen el 17,6 % e incluyen útero miomatoso, dolor pélvico
crónico y prolapso genital asociado a quiste anexial.
La edad media de las pacientes intervenidas ha sido de 57,1 años, siendo la paciente más joven sometida a este
tipo de intervención de 33 años y la más mayor de 84 años.
El tiempo quirúrgico ha sido muy variable, siendo la media de 176,7 minutos por intervención. La más rápida se
realizó en 135 minutos y la más lenta en 270 minutos. La cifra varía también en función del cirujano principal. La
Dra. Raventós, tardó una media de 170 minutos por intervención, siendo su cirugía más corta de 140 minutos y la
más larga de 210 minutos. La Dra. Abad, por su parte, tardó una media de 187 minutos por intervención, siendo su
cirugía más corta de 135 minutos y la más larga de 270 minutos. Y por último la Dra. Lafalla tardó una media de
182,5 minutos por intervención, siendo su cirugía más corta de 150 minutos y la más larga de 220 minutos
El descenso medio de hemoglobina en estas intervenciones fue de 2 g/dl, no siendo necesario en ningún caso la
transfusión de hemoderivados. La paciente con mayor pérdida sanguínea, experimentó un descenso de hemoglobina de
3,5 g/dl respecto al preoperatorio y la paciente con menor pérdida sanguínea un descenso de 0,3 g/dl de
hemoglobina.
La estancia media post- quirúrgica fue de 3 días. La paciente con menor estancia estuvo exclusivamente 1 día
ingresada y la paciente con una estancia hospitalaria mayor, estuvo 5 días en el hospital. Ninguna de nuestras
pacientes solicitó el alta voluntaria.
Respecto a las complicaciones quirúrgicas, 4 de las intervenciones cursaron con algún tipo de complicación (un
23,5 % del total), pero ninguna de ellas se debió a problemas hemorrágicos (ni sangrado intra, ni
post-quirúrgico), ni infecciosos. Las complicaciones fueron las siguientes: 2 reconversiones a laparotomía por
dificultad en la técnica quirúrgica, una paciente presentó una fibrilación auricular previamente no diagnosticada
durante la intervención y otra de ellas presentó una trombosis venosa superficial de extremidades inferiores
diagnosticada 20 días después de la cirugía.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La instauración de la histerectomía laparoscópica está siendo más lenta de lo esperable en el Servicio de
Obstetricia y Ginecología del Hospital San Jorge, de manera que en el año 2019 únicamente se ha logrado recolectar
un total de 17 casos frente a los 35- 40 casos que inicialmente esperábamos seleccionar. Como consecuencia de ello
está resultando difícil mantener la curva de aprendizaje y objetivar grandes mejoras de esta técnica respecto a la
cirugía tradicional laparotómica. 
Se ha observado que todavía la tasa de complicaciones es de en torno el 23 % por lo debe hacerse un gran esfuerzo
por intentar reducirla al máximo.
Respecto a la estancia hospitalaria, sólo hemos logrado reducir en 1 día la estancia hospitalaria, por lo que en
este aspecto también deberíamos mejorar y sobre todo establecer un protocolo claro de manejo
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postquirúrgico estandarizado entre todos los profesionales del servicio.
Respecto al tiempo quirúrgico empleado, pese a que lo esperable es incrementar la duración de la cirugía con la
técnica laparoscópica, todavía nos encontramos muy por detrás de los tiempos utilizados por otros equipos de
ginecólogos, por lo que resulta imprescindible mantener una adecuada formación continuada con simuladores y
conseguir anualmente un número de casos seleccionados para estas intervenciones que nos ayuden a mejorar estos
tiempos.
Por último, destacar que un fallo importante de nuestro proyecto de mejora ha sido no tener en cuenta la
valoración subjetiva de recuperación y bienestar post-cirugía de las mujeres intervenidas, por lo que no podemos
llegar a conclusiones en este sentido
De cara al futuro, los objetivos más urgentes a lograr son:
-        Incrementar el número de pacientes con indicación de histerectomía laparoscópica a costa de ir
disminuyendo progresivamente la histerectomía laparotómica y reservarla únicamente para algunos casos en los que
la laparoscopia esté contraindicada.
-        Protocolizar el manejo post-quirúrgico de las pacientes sometidas a histerectomía laparoscópica para
lograr un alta lo más precoz posible.
-        Elaborar escalas de satisfacción post-cirugía para valorar la opinión de las mujeres intervenidas.
-        Continuar con el análisis de las histerectomías laparoscópicas realizadas en el servicio como método de
control de calidad que nos permita detectar errores y corregirlos de la mejor manera posible.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/813 ===================================== ***

Nº de registro: 0813

Título
EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA Y LA HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR
LAPAROSCOPIA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE

Autores:
ABAD RUBIO CRISTINA, LAFALLA BERNAD OLIVIA, RAVENTOS TATO RUT, PEREZ RUIZ JAVIER, TAJADA CEPERO PILAR DARIA, VELA
LETE ANA MARIA, TEJERO CABREJAS EVA LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cirugía por vía laparoscópica ha demostrado una mejor recuperación, menor pérdida de sangre durante la cirugía
y necesidad de una estancia hospitalaria más corta. Progresivamente, se ha ido incorporando en los servicios de
ginecología de toda España por todos los beneficios que aporta, pero sin embargo, resulta técnicamente más
compleja y se suele relacionar con tiempos quirúrgicos mayores, que se reducen a medida que mejora la experiencia
del operador.
En el Servicio de Ginecología del Hospital San Jorge hasta hace unos años la cirugía laparoscópica estaba
reservada para casos sencillos (anexectomías, quistectomías, salpinguectomías, ligaduras tubárica y cirugía del
embarazo ectópico), sobre todo debido a la limitación técnica, al no disponer de una torre de laparoscopia que nos
permitiese una visión óptima de la cavidad abdominal que posibilitase trabajar con seguridad. 
Desde la adquisición de una nueva torre de laparoscopia para el Servicio de Ginecología en el año 2016 que nos
permitió superar las limitaciones técnicas previamente mencionadas, se han ido incluyendo procedimientos
quirúrgicos de mayor complejidad por vía laparoscópica, para poder brindar a nuestras pacientes todas las ventajas
que supone esta vía de abordaje quirúrgico.

RESULTADOS ESPERADOS
Con el Proyecto Actual se pretende evaluar la curva de aprendizaje de los diferentes miembros del Servicio de
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Ginecología en la realización de histerectomías vía laparoscópica e histerectomías vaginales asistidas por
laparoscopia en base a una serie de indicadores, posteriormente descritos y detectar las debilidades del proceso
de aprendizaje para mejorarlas y proporcionar así una asistencia óptima a nuestras pacientes.
La población diana son las mujeres que por diferentes causas entren en lista de espera quirúrgica para la
realización de una histerectomía y que cumplan los criterios necesarios para poder proceder a un abordaje
laparoscópico (no contraindicación anestésica, no cirugías abdominales previas laparotómicas, úteros y anejos cuyo
tamaño permita extracción de la pieza por vía vaginal). Se estima que podrían reclutarse aproximadamente unas 25
mujeres de estas características en el periodo de un año.

MÉTODO
•        Estudio conjunto de la historia clínica de las pacientes intervenidas la semana previa a la cirugía por
parte de los 2 cirujanos al cargo de la intervención.
•        Recogida en base de datos Excel de los indicadores a evaluar.
•        Análisis y elaboración de un documento con los datos recogidos en dicha base de datos y presentación de
los resultados en sesión clínica del servicio de obstetricia y ginecología.
•        Elaboración de una encuesta de satisfacción para las pacientes sometidas a las intervenciones a estudio.
•        Fomento de la participación en cursos orientados a mejorar las habilidades en cirugía laparoscópica.

INDICADORES
Los indicadores que se evaluarán, se clasificarán según cirujano principal y tipo de intervención (histerectomía
vía laparoscópica o histerectomía vaginal asistida por laparoscopia) y serán:
•        Tiempo quirúrgico empleado
•        Tiempo de estancia hospitalaria
•        Complicaciones:
- Hemorragia o hemoperitoneo.
-         - Infección.
-         - Lesión de órganos vecinos.
-         - Necesidad de reconversión a laparotomía
En la consulta de revisión postoperatoria se entregará una encuesta de satisfacción a la paciente intervenida, que
se valorará de forma conjunta con los indicadores descritos.

DURACIÓN
•        En Marzo de 2019 se diseñará la encuesta de satisfacción postquirúrgica y la base de datos.
•        A partir de Abril de 2019 y hasta Abril de 2020, se recopilarán los datos procedentes de las
intervenciones quirúrgicas realizadas y se proporcionarán las encuestas de satisfacción a las pacientes
intervenidas.
•        En Mayo de 2020 se realizará análisis de los datos obtenidos y presentación de informe en sesión clínica
del servicio de obstetricia y ginecología.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 01/02/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS LALIENA SANTAMARIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLER MACHIN JAVIER
JIMENEZ LASANTA LAURA ROSALIA
ARA GABARRE MIRIAN
FERNANDEZ QUISTE RAMON HUMBERTO
GUTIERREZ RUIZ FERNANDO
ESCAR HERNANDEZ YOLANDA
BUISAC LACAMBRA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas han sido:
-Búsqueda bibliográfica relacionada y guías de práctica clínica actualizada (Catarata en el paciente adulto).
-Elaboración de una base de datos en formato excel para anotar los datos.
-Elaboración de una tabla en formato word que recoge las preguntas de la encuesta telefónica que se realiza a la
semana de la intervención: ¿ha tenido náuseas?, ¿ha tenido vómitos?, ¿ha tenido dolor?, ¿ha tenido fiebre?, ¿ha
sangrado o manchado el apósito?, ¿ha tenido algún problema en la zona de la herida?, ¿ha tenido que ser ingresado?
(y en su caso ¿ por qué?), ¿ha tenido que acudir a Urgencias? (y en su caso ¿por qué?), ¿ha notado pérdida de
visión en estos últimos días?, ¿tiene el ojo más rojo en estos últimos días?, ¿tiene legañas?, ¿entiende bien cómo
debe ponerse las gotas?. 
-Comunicación del plan a todos los facultativos del Servicio, al personal de enfermería y auxiliar de la sala de
cirugía mayor ambulatoria (CMA) del bloque quirúrgico del HSJ y al Servicio de citaciones.
-Desde la sala de CMA, enfermería y/o auxiliar llevan a cabo las encuestas a la semana de la cirugía.
-Las contestaciones se recogen en hojas de papel personalizadas para cada paciente. 
-Los resultados se anotan en base excel con periodicidad semanal.
-El Servicio de citaciones cita a los pacientes que lo requieran al día siguiente para ser explorados.

No se han precisado recursos adicionales para iniciar el programa.

El programa comenzó el 1-4-19 y ha terminado el 20-1-20, como estaba previsto inicialmente.

Hasta el 1-10-19 todos los pacientes incluidos en el programa contestaron a las preguntas de la encuesta. A partir
de esa fecha y hasta la finalización del proyecto también se incluyeron pacientes intervenidos en actividad de
tarde (peonada) que al no pasar por la sala de CMA habitual no fueron registrados. Sin embargo, si la cirugía fue
sin complicaciones y en la revisión del día siguiente no había hallazgos que sugirieran otra conducta, también se
incluyeron en el programa. Es importante insistir en que en todos los casos los pacientes son advertidos por
escrito (en su informe de alta) que si en cualquier momento del postoperatorio presentan dolor, legaña y/o
disminución de la agudeza visual recuperada, deben acudir por Urgencias.

Se estimó incluir unos 15 pacientes al mes, en total unos 150 pacientes en los 10 meses de
duración del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Las doce preguntas están pensadas para que puedan contestarse con un sí o un no. Cualquier pregunta contestada
afirmativamente supondrá dar una cita al paciente para explorarlo en 24 horas como máximo. Dicho de otro modo,
solo se planteará no revisar hasta el mes si todas las preguntas son contestadas de forma negativa y en la primera
revisión (a las 24 horas de la cirugía) no hubo hallazgos que motivasen dar directamente una segunda cita.

-Número de pacientes incluidos en el programa: 116, que supone un 11,6% de las cirugías de la catarata en ese
período.
-Número de pacientes que han precisado ser citados en consulta tras la encuesta telefónica de la semana: 2.
-En caso de ser citados, tipo de preguntas que se contestaron afirmativamente (y que motivaron la citación): un
caso contestó afirmativamente a la pregunta ¿tiene el ojo más rojo en estos últimos días?, y otro caso contestó
afirmativamente cuando se le preguntó ¿tiene legañas?.
-Número de consultas físicas ahorradas en Consultas Externas en el período del proyecto: 114.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se trata de una experiencia piloto en nuestro Servicio, por lo que no se consideró incluir de entrada a todos los
pacientes en el programa. 
La experiencia ha sido positiva y no se han reportado casos con mala evolución en aquellos seleccionados para el
programa. En cualquier caso, todos los pacientes son advertidos por escrito (en su informe de alta) que si
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en cualquier momento del postoperatorio presentan dolor, legaña y/o disminución de la agudeza visual recuperada,
deben acudir por
Urgencias.
Desde el punto de vista organizativo supone un potencial ahorro del número de consultas notable, teniendo en
cuenta el número elevado de cirugías de catarata (procedimiento quirúrgico más frecuente en Oftalmología),
manteniendo estándares de calidad y seguridad.
Para los pacientes ha supuesto menos desplazamientos, importante sobre todo si tenemos en cuenta que bastantes no
viven en la ciudad. Indirectamente se ahorran también ausencias justificadas al trabajo de familiares que deben
acompañarlos, ya que la mayoría son personas mayores que no pueden acudir solos.
En el futuro seguiremos aplicando esta fórmula en el seguimiento de los pacientes intervenidos de catarata si el
caso es favorable, y se ampliará el número de pacientes que se beneficien del plan. No pensamos aplicarlo a otros
procedimientos quirúrgicos de glaucoma y/o retina.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/802 ===================================== ***

Nº de registro: 0802

Título
COORDINACION ENTRE OFTALMOLOGIA Y ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO DE LA CIRUGIA DE LA CATARATA

Autores:
LALIENA SANTAMARIA JOSE LUIS, SOLER MACHIN JAVIER, JIMENEZ LASANTA LAURA ROSALIA, ARA GABARRE MIRIAN, FERNANDEZ
QUISPE RAMON HUMBERTO, GUTIERRREZ RUIZ FERNANDO, ESCAR HERNANDEZ YOLANDA, BUISAC LACAMBRA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras la cirugía de la catarata el paciente es revisado habitualmente al día siguiente, a la semana y al mes de la
intervención, salvo que otras circunstancias adicionales indiquen la necesidad de otras consultas. La Unidad de
CMA, por su parte, realiza a todos los pacientes intervenidos en régimen de cirugía mayor ambulatoria (CMA) una
encuesta telefónica postintervención a las 24 horas y otra a los 7 días. La idea del proyecto es aprovechar la
información obtenida en la segunda encuesta y, en pacientes seleccionados, no revisar al paciente hasta el mes,
siempre y cuando en la primera revisión ( a las 24 horas de la cirugía) no existan hallazgos que sugieran otra
actitud.
En cualquier caso, todos los pacientes son advertidos por escrito (en su informe de alta) que si en cualquier
momento del postoperatorio presentan dolor, legaña y/o disminución de la agudeza visual recuperada, deben acudir
por Urgencias.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del proyecto es reducir el número de consultas físicas relacionadas con el procedimiento de la cirugía
de la catarata (el más frecuente en la especialidad de Oftalmología), manteniendo estándares de calidad y
seguridad. Por otro lado, el paciente también se ahorra desplazamientos, elemento a tener en cuenta ya que la
mayoría de los pacientes son de edad avanzada y requieren ser acompañados por familiares.
La población diana son todos los pacientes que sean intervenidos de catarata en nuestro Servicio,
independientemente de edad y/o sexo, en el período establecido.
Las intervenciones relacionadas con el proyecto las llevará a cabo la Unidad de CMA y el Servicio de Oftalmología.
El Servicio de Citaciones recibirá la orden de citar a los pacientes que lo requieran.

MÉTODO
Las acciones previstas en este proyecto son: búsqueda bibliográfica relacionada, elaboración de una base de datos
en formato excell para recoger los resultados, reunión con la Unidad de CMA para resolver las preguntas
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que se harán a los pacientes, comunicar el proyecto al Servicio de Citaciones.
La encuesta telefónica de la semana recogerá los siguientes ítems: ¿ha tenido náuseas?, ¿ha tenido vómitos?, ¿ha
tenido dolor?, ¿ha tenido fiebre?, ¿ha sangrado o manchado el apósito?, ¿ha tenido algún problema en la zona de la
herida?, ¿ha tenido que ser ingresado? (y en su caso ¿ por qué?), ¿ha tenido que acudir a Urgencias? (y en su caso
¿por qué?). Las preguntas que se incluyen además para llevar a cabo el proyecto son: ¿ha notado pérdida de visión
en estos últimos días?, ¿tiene el ojo más rojo en estos últimos días?, ¿tiene legañas?, ¿entiende bien cómo debe
ponerse las gotas?.
Las doce preguntas están pensadas para que puedan contestarse con un sí o un no. Cualquier pregunta contestada
afirmativamente supondrá dar una cita al paciente para explorarlo en 24 horas como máximo. Dicho de otro modo,
solo se planteará no revisar hasta el mes si todas las preguntas son contestadas de forma negativa y en la primera
revisión (a las 24 horas de la cirugía) no hubo hallazgos que motivasen dar directamente una segunda cita.
Se trata de una experiencia piloto en nuestro Servicio, por lo que no consideramos incluir de entrada a todos los
pacientes en el programa. Se estima incluir unos 15 pacientes al mes, en total unos 150 pacientes en los 10 meses
de duración del proyecto. En función de los resultados que se vayan obteniendo se podría plantear ampliar este
número.

INDICADORES
Indicadores:
-Número de pacientes incluidos en el programa (porcentaje que supone del total de cirugías de catarata)
-Número de pacientes que han precisado ser citados en consulta tras la encuesta telefónica de la semana.
-En caso de ser citados, tipo de preguntas que se contestaron afirmativamente (y que motivaron la citación).
-Número de consultas físicas ahorradas en Consultas Externas.

DURACIÓN
En la segunda quincena de marzo de 2019 se realizará búsqueda bibliográfica relacionada, se coordinará con la
Unidad de CMA las preguntas a realizar a los pacientes, se confeccionará una base de datos y se comunicará el
proceso al Servicio de Citaciones. Estas acciones las realizará el responsable del proyecto. 
A partir del 1 de abril de 2019 se implementará el programa en el Servicio. Se prevé una duración de 10 meses. Los
resultados se estudiarán en febrero de 2020 y se hará la pertinente memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MIRIAN ARA GABARRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LALIENA SANTAMARIA JOSE LUIS
JIMENEZ LASANTA LAURA ROSALIA
SOLER MACHIN JAVIER
FERNANDEZ PEREZ SERGIO
DE LEON MONZON LUIS PEDRO
ESCAR HERNANDEZ YOLANDA
BUISAC LACAMBRA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas han sido: 
-Búsqueda bibliográfica relacionada, si bien no hemos hallado artículos que contemplen actuaciones previas
similares a la planteada en nuestro proyecto.
-Confección de documento en formato word (una tabla) donde existen casillas para marcar el consumo de los
siguientes colirios y/o pomadas: fluoresceína, anestésico doble, lidocaína, pred-forte, dexametasona, tobradex,
diclofenaco, fenilefrina 10%, tropicamida, ciclopléjico 1%, atropina 1%, pilocarpina, tobrex, oftacilox, vigamox,
timoftol 0,50%, trusopt, iopimax, antiedema, pomada antiedema, pomada prednisona-neomicina, tobrex ungüento
oftálmico, pomada aureomicina, methocel 2%. Las tablas se repartieron en 5 consultas (consultas externas del HSJ),
en la consulta de Oftalmología del Hospital Provincial (ambulatorio) y en la sala de CMA del bloque quirúrgico del
HSJ. Las tablas se recogieron cada mes. No se ha tenido en cuenta el consumo en Hospital de Jaca.
-Confección de una base de datos en formato excel para anotar resultados.
-Comunicación del plan a todos los miembros del Servicio: médicos, enfermería y personal auxiliar, para que se
anote el consumo de colirios en cada consulta y en el bloque quirúrgico (en la sala de CMA).
-Recogida de datos de forma mensual (en lugar de semanal, como se planeó inicialmente).

No se ha desglosado consumo de colirios por consultas y por bloque quirúrgico, como se planeó inicialmente, por
logística (pacientes intervenidos a los que se les suministran los colirios en consulta al día siguiente, en
realidad su consumo habría que atribuirlo a quirófano en lugar de consulta; otro ejemplo cuando se ha aplicado el
proyecto en el día a día: se apuntan colirios que han sido utilizados en otra consulta en otra hoja, si se "ha
olvidado" de hacerlo en ese momento). Por motivos prácticos se ha hecho el cómputo global por tipo de colirios y
en cada mes, pero no se ha desglosado por consultas o por actividad quirúrgica.

El proyecto comenzó el 1 de abril de 2019 y se recogieron datos hasta el 15 de enero de 2020, es decir, nueve
meses y medio.

No se han precisado recursos materiales adicionales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Número de colirios usados en total: 3076 unidades. 
Desglosado por producto concreto: fluoresceína 497, anestésico doble 54, lidocaína 1, pred-forte 2, dexametasona
1, tobradex 832, diclofenaco 768, fenilefrina 10% 177, tropicamida 268, ciclopléjico 1% 82, atropina 1% 20,
pilocarpina 4, tobrex 29, oftacilox 3, vigamox 7, timoftol 0,50% 0, trusopt 1, iopimax 10, antiedema 189, pomada
antiedema 24, pomada prednisona-neomicina 79, tobrex ungüento oftálmico 17, pomada aureomicina 0, methocel 2% 11
(el número detrás de cada producto se refiere al número de unidades de cada uno).
-Número de colirios usados en área quirúrgica: 55% de los colirios utilizados.
-Número de colirios usados en consultas externas: 45% de los colirios utilizados.
Se dan porcentajes en estos dos últimos indicadores por motivos expuestos en párrafos anteriores ( no se desglosó
consumo por consulta y área quirúrgica). Sin embargo, sumando las unidades de tobradex, diclofenaco y antiedema,
los que más se han dado en área quirúrgica (por cirugía de catarata) se pueden aproximar notablemente los
porcentajes a los ofrecidos en este proyecto.
-Distribución según grupos farmacológicos: 
-anestésicos: 552 unidades.
-midriáticos: 547 unidades
-antibióticos: 56 unidades
-antiinflamatorios: 1682 unidades (se han incluido aquí tobradex y pomada de prednisona-neomicina, en lugar de
hacerlo en el grupo de antibióticos)
-otros (que incluyen hipotensores, mióticos, antiedema y pomada antiedema, methocel): 239 unidades.

Solo entre dos productos, tobradex y diclofenaco (los que más usamos en el postoperatorio de la cirugía de la
catarata, el procedimiento quirúrgico más frecuente), suponen 1600 unidades. es decir, el 52,01% del total en
dicho período.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 406 de 3921



CONSUMO DE COLIRIOS EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGÍA DEL HOSPITAL SAN JORGE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0851

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-Distribución de consumo total por meses:
-abril 394, mayo 435, junio 369, julio 194, agosto 119, septiembre 361, octubre 455, noviembre 410, diciembre 228,
enero (hasta el 15-1-20) 111. 
(el número detrás de cada mes se refiere al número de unidades totales consumidas en cada uno).
El mes de menor consumo fue agosto (119) y el de mayor consumo fue octubre (455).
La distribución de cada tipo de colirios en cada mes, que también se ha cuantificado, ha estado compensada en
todos los meses, con porcentajes de consumo similares en cada uno de ellos, acorde con los porcentajes finales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Somos conscientes de que se trata de una aproximación al consumo real realizado y que no son cifras exactas, por
el volumen de consultas diario principalmente (ha resultado más sencillo medirlo en bloque quirúrgico). Sin
embargo, el trabajo realizado permite hacernos una idea clara del consumo de colirios / pomadas en nuestro
Servicio. En todo caso, debemos insistir en que son cifras a la baja sin duda, es decir, el consumo real ha sido
algo mayor. 
Son cifras que deben ponerse en el contexto de la actividad realizada en un Servicio de tamaño mediano (6
consultas y 1 quirófano diario), con una plantilla de 8-9 oftalmólogos en el período del proyecto.
Nos ha parecido interesante observar estas cifras de consumo, que confirman cifras elevadas de gasto en este
apartado (si bien no es objeto de este proyecto traducir las unidades en coste monetario). 
Observamos que tobradex y diclofenaco, en nuestro centro, son los más solicitados, algo que puede importar de cara
a tener el stock necesario para cubrir la demanda.
Otra utilidad potencial de este proyecto es conocer mejor a qué ritmo se consumen los colirios (recogida de datos
mensuales) para gestionar de la mejor forma posible la compra a las diferentes casas comerciales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/851 ===================================== ***

Nº de registro: 0851

Título
CONSUMO DE COLIRIOS EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE

Autores:
ARA GABARRE MIRIAN, LALIENA SANTAMARIA JOSE LUIS, JIMENEZ LASANTA LAURA ROSALIA, SOLER MACHIN JAVIER, FERNANDEZ
PEREZ SERGIO, DE LEON MONZON LUIS PEDRO, ESCAR HERNANDEZ YOLANDA, BUISAC LACAMBRA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la práctica clínica diaria oftalmológica se utilizan colirios para facilitar la exploración de la superficie
corneal, toma de presión intraocular, exploración de fondo de ojo, etc. El consumo de todos los tipos de colirio
en global es elevado, teniendo en cuenta el volumen de pacientes que se visita a diario y el número de consultas
abierto. Los profesionales intuimos un consumo elevado, pero no hemos reparado en cuantificarlo con cierta
precisión. Si bien los responsables del gasto conocen las cifras, nos ha parecido interesante observar este
apartado. 
También en quirófano se consumen colirios, tanto para preparar a los pacientes para las intervenciones como los
que a menudo se dan al paciente en el postoperatorio inmediato. 
Intentaremos aproximar el consumo de unidades de colirios en consultas y en área quirúrgica, ya que somos
conscientes de la dificultad de hacer un recuento exacto. En definitiva solo tendremos en cuenta el consumo a
nivel hospitalario en el Servicio de Oftalmología del Hospital San Jorge, obviando el gasto por recetas médicas u
órdenes de dispensación.

RESULTADOS ESPERADOS
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Cuantificar el número de unidades de colirios utilizadas el nuestro Servicio, tanto en consultas externas como en
área quirúrgica.
Distribución del consumo según grupos farmacológicos (colirios anestésicos, midriáticos, antibióticos,
antiinflamatorios, otros)

Se vincula el proyecto a la práctica clínica diaria del Servicio de Oftalmología del Hospital San Jorge.

MÉTODO
Las actividades previstas son: búsqueda bibliográfica relacionada, confección de una base de datos en formato
excel para recoger resultados, comunicación del plan a todos los miembros del Servicio: médicos, enfermería,
personal auxiliar, para que se tenga en cuenta anotar el consumo en cada consulta y en bloque quirúrgico. Se
plantea recoger los datos de forma semanal. No se precisan recursos materiales adicionales en este caso. No se
prevé cambios en la oferta de servicios derivado del resultado del estudio. A priori se trata de conocer un dato
más de nuestra actividad diaria en el que no solemos reparar los profesionales.

INDICADORES
Número de colirios usados en Consultas Externas 
Número de colirios usados en área quirúrgica
Distribución según grupos farmacológicos (anestésicos, midriáticos, antibióticos, antiinflamatorios, otros)

DURACIÓN
El proyecto comenzará el 1 de abril de 2019. Se prolongará durante 10 meses. En febrero de 2020 se hará recuento
definitivo y se presentarán resultados en la memoria pertinente. Cada uno de los componentes del equipo se ocupará
de recoger los datos de consumo de la consulta en la que están habitualmente. El responsable del proyecto recogerá
también los datos del consumo de colirios en área quirúrgica, además de confeccionar la base de datos del estudio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JULIA MADANI PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RAVENTOS TATO RUT
ABAD RUBIO CRISTINA
QUEIPO GUTIERREZ FRANCISCO JAVIER
FUERTES NEGRO BEGOÑA
GONZALEZ GAMBAU JORGE
CORRAL DELGADO SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.El 11 de Febrero de 2019 se constituye el Comité de Tumores Ginecológicos del Hospital San Jorge de Huesca.
Formado por dos Ginecólogas (presidenta y secretaria), una Oncólogo Médico, una Oncólogo Radioterapeuta, dos
Patólogos y un Radiólogo (vocales). 

2.Se establece un plan de dos reuniones al mes con una frecuencia quincenal que se llevan a cabo los lunes a las
13:30 horas en el Aula del Servicio de Ginecología ( 2ª planta del Hospital San Jorge).

3.Desde Febrero 2019 se han valorado todos los nuevos casos de cáncer ginecológico diagnosticados en nuestro
centro y se ha establecido un plan diagnóstico-terapéutico. 

4.Desde Febrero 2019 se han valorado aquellas pacientes que una vez finalizado el tratamiento ( quirúrgico,
quimioterapia, radioterapia o combinación) presentan algún tipo de complicación para establecer un plan
diagnóstico-terapéutico y de seguimiento conjunto. 

5. Se ha elaborado una base de datos (hoja de registro Excel) para recoger los casos comentados en el Comité. 

6. Cada día del Comité se registran los miembros que asisten al mismo. 

7. Para cada paciente comentada se refleja en la Historia Clínica la decisión adoptada por el Comité. 

8.En Mayo 2019 se elaboró de manera conjunta por parte del Servicio de Oncología y Ginecología un Protocolo
Asistencial para el Manejo Integral del Carcinoma de Cuello Uterino. Ratificado por el Comité de Tumores
Ginecológicos y Aprobado por la Dirección del Centro en Junio 2019. 

9. En Mayo 2019 se elaboró de manera conjunta por parte del Servicio de Oncología y Ginecología un Protocolo
Asistencial para el Manejo Integral del Carcinoma de Endometrio. Ratificado por el Comité de Tumores Ginecológicos
(Junio 2019) y Aprobado por la Dirección del Centro ( Septiembre 2019). 

10. En Julio 2019 se elaboró de manera conjunta por parte del Servicio de Oncología, Ginecología y Anatomía
Patológica un Protocolo Asistencial para el Diagnóstico y Tratamiento del Carcinoma de Ovario,Trompa y Peritoneal
Primario. Ratificado por el Comité de Tumores Ginecológicos ( Agosto 2019) y Aprobado por la Dirección del Centro
( Septiembre 2019). 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        SESIONES EFECTUADAS POR MES : 1,82
Fórmula: Número total de sesiones efectuadas /Número total de meses = 20/11 =1,82
Fuente: Hoja de registro
Estándar: 2

2.CASOS VALORADOS POR MES : 6,81
Fórmula: Número total de casos valorados / Número total de meses=75/11=6,81
Fuente: Base de datos ( Excel)
Estándar: 6

3.PACIENTES DIFERENTES VALORADOS POR MES : 4,82
Fórmula: Número total de pacientes diferentes valorados / Número total de meses=53/11=4,82
Fuente: Base de datos ( Excel)
Estándar: 5

4.        ÍNDICE DE ROTACIÓN: refleja el número de veces que un mismo paciente es evaluado en el comité: 1,41
Fórmula: Casos/Pacientes valorados =75/53=1,41
Fuente: Base de datos (Excel)
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Estandar: 1,5

5. MIEMBROS ASISTENTES AL COMITÉ POR SESIÓN : 4,05
Fórmula: Número total de asistentes al Comité /Número total de sesiones =81/20=4,05
Fuente: Hoja de registro 
Estándar: 4

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con las actividades realizadas a lo largo del año 2019 hemos cumplido los objetivos que nos marcamos con la puesta
en marcha del Comité de Tumores Ginecológicos. Hemos establecido una mejor comunicación entre todas las
especialidades implicadas en el manejo de tumores ginecológicos que nos ha permitido consensuar la toma de
decisiones a lo largo del proceso diagnostico – terapéutico, además de establecer un plan de derivación más precoz
y así acortar tiempos de demora. En definitiva mejorar la calidad asistencial de las pacientes.
El número de sesiones efectuadas por mes ha sido ligeramente menor al estándar ya que en los meses de verano
realizamos una única sesión debido al menor número de casos a valorar en esas fechas y las vacaciones.
Nos ha quedado pendiente registrar también en la Historia Clínica Electrónica las decisiones del Comité. Está
previsto comenzar a hacerlo en este nuevo año. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/353 ===================================== ***

Nº de registro: 0353

Título
CREACION DE UN COMITE MULTIDISCIPLINAR EN TUMORES GINECOLOGICOS

Autores:
MADANI PEREZ JULIA, RAVENTOS TATO RUT, ABAD RUBIO CRISTINA, QUEIPO GUTIERREZ FRANCISCO JAVIER, MARIGIL GOMEZ
MIGUEL ANGEL, CORRAL DELGADO SARA, GONZALEZ GAMBAU JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La atención multidisciplinar es el sello de la atención oncológica de calidad y el elemento esencial es el Comité
de Tumores.
Su finalidad primordial consiste en asegurar el diagnóstico completo y el tratamiento integrado para cada tipo de
neoplasia lo que supone aplicar una metodología científica que evite la subjetividad del médico aislado.
Desde el punto de vista de gestión de recursos sanitarios el trabajo mediante Comité de Tumores proporciona un uso
más económico y racional de aquellos. El trabajo simultáneo de los diferentes especialistas permite compartir el
mismo tiempo médico para el conocimiento del caso y la toma de decisiones que conlleva. 
Las diferentes combinaciones de los tratamientos quimioterápicos, radioterápicos y quirúrgicos son la base del
tratamiento oncológico de muchas de las pacientes con neoplasias ginecológicas. Lo que conlleva que el manejo de
los tumores ginecológicos sea complejo e implique la interacción de múltiples especialistas (ginecólogo, oncólogo,
radioterapeuta, patólogo, radiólogo) a lo largo del proceso asistencial. Esto hace necesario el establecimiento de
foros de evaluación, discusión y organización de los casos. Eso es justamente el Comité de Tumores. 

RESULTADOS ESPERADOS
La puesta en marcha en nuestro centro de un Comité Multidisciplinar en Tumores Ginecológicos tiene como objetivos:
Mejorar la comunicación entre profesionales
Facilitar la planificación de tratamiento
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CREACIÓN DE UN COMITÉ MULTIDISCIPLINAR EN TUMORES GINECOLÓGICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0353

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Mejorar la toma de decisiones
Establecer un plan estructurado de seguimiento
Reducir tiempos de demora
Alcanzar patrones de derivación precoces
Mejorar la exhaustividad del registro de tumores ginecológicos
Funcionar como grupo de mejora de calidad

MÉTODO
1.Convocar una sesión quincenal para valoración de todos los casos de tumores ginecológicos diagnosticados en
nuestro centro. 
2. Elaborar una base de datos que sirva como registro de todos los casos diagnosticados: tumores de ovario,
endometrio y cuello uterino. 
3. Reflejar en la Historia Clínica la decisión terapéutica adoptada. 
4. Elaborar protocolos diagnóstico – terapéuticos para cada neoplasia ginecológica. 

INDICADORES
1. SESIONES EFECTUADAS POR MES
Fórmula : Número de sesiones efectuadas cada mes /número total de meses
Fuente : Hoja de registro
Estándar : 2
2. CASOS VALORADOS POR MES
Fórmula : Número de casos valorados cada mes / número total de meses
Fuente : Base de datos
Estándar : 6
3. PACIENTES DIFERENTES VALORADOS POR MES
Fórmula : Número de pacientes diferentes valorados cada mes / número total de meses
Fuente : Base de datos
Estándar : 5
4. ÍNDICE DE ROTACIÓN: refleja el número de veces que un mismo paciente es evaluado en el Comité
Fórmula : Casos / pacientes valorados.
Fuente : Base de datos
Estándar : 1,5
5. MIEMBROS ASISTENTES AL COMITÉ POR SESIÓN
Fórmula : Número de asistentes al comité por sesión/ número total de sesiones
Fuente: Hoja de registro
Estándar: 4

DURACIÓN
1. En Enero 2019 constituir el Comité de Tumores formado por Oncología Médica, Ginecología, Radioterapia, Anatomía
Patológica y Radiología.
2. Fijar periodicidad de las sesiones, hora y día de la semana.
3. En Febrero 2019 puesta en marcha del comité, fijando una sesión cada 15 días.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 411 de 3921



INFORME MÉDICO ORIENTATIVO SOBRE LA ADAPTACIÓN AUDIOPTROTÉSICA EN PACIENTES CON
HIPOACUSIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1567

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA HERRERA TOLOSANA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BORI AIGUABELLA MARIA ANGELES
ESCOLAN GELOS ANGEL
FONTANA CALVO MARIA ISABEL
GASCON RUBIO MARIA CRISTINA
ROMERO MAURA JOSE MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Conseguir la unificación y precisión de la información que se proporciona a los pacientes que precisan una
adaptación protésica.
Entregar un informe para que los pacientes dispongan de toda la información para entregar a los audioprotesistas
para la adaptación de las prótesis auditivas más adecuadas a sus necesidades.
Alcanzar una mayor seguridad y calidad en la adaptación protésica.
Se elaboró una hoja informativa, en la que rellenabamos unos items para que el paciente se los trasladase al
audioprotesista cuando acudiese al gabinete audioprotésico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Elaboración de un modelo de informe para los pacientes que son valorados en las Consultas de ORL y precisan
adaptación protésica.
- Entrega del informe al paciente durante la consulta 
- Entrega de encuesta de utilidad del informe: 
- Se le ha entregado el informe SI / NO 
-Grado de utilidad en la adaptación protésica: mucho / bastante/ indiferente / poco / nada 
- Grado de satisfacción información para la adaptación: mucho / bastante/ indiferente / poco / nada.

A los 3 meses evaluamos los siguientes indicadores.
% de pacientes que precisan audioprótesis y reciben el informe: 95% 
% pacientes que consideran útil la información : 100 %

Al año de implantación, evaluamos los siguientes indicadores:
% de pacientes que precisan audioprótesis y reciben el informe: 65% 
% pacientes que consideran útil la información : 100 %

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los pacientes se encuentran muy satisfechos de acudir al audioprotesita con un informe elaborado por su médico
otorrinolaringólogo responsable, en el que indique su patología las pruebas realizadas y sus resultados.
Los audioprotesistas valoran positivamente esta información valiosa del paciente, que mejora la calidad de su
adapatación protésica posterior.
Poco a poco hemos ido dejando de utilizar este informe en papel, en favor de un informe en la historia clínica
informatizada, que queda registrado para siempre en ésta, teniendo las ventajas del anterior y añadiendo poder
acceder a él cualquier profesional que acceda a historia clínica electrónica, desde primaria hasta urgencias y
otros especialistas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1567 ===================================== ***

Nº de registro: 1567

Título
INFORME MEDICO ORIENTATIVO SOBRE LA ADAPTACIONAUDIOPROTESICA, EN PACIENTES CON HIPOACUSIA

Autores:
HERRERA TOLOSANA SILVIA, BORI AIGUABELLA MARIA ANGELES, ESCOLAN GELOS ANGEL, FONTANA CALVO MARIA ISABEL, GASCON
RUBIO MARIA CRISTINA, ROMERO MAURA JOSE MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE
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INFORME MÉDICO ORIENTATIVO SOBRE LA ADAPTACIÓN AUDIOPTROTÉSICA EN PACIENTES CON
HIPOACUSIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1567

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los especialistas en Otorrinolaringología realizamos la prescripción de las prótesis auditivas y son finalmente
los audioprotesistas quienes realizan la adaptación de los pacientes.
La correcta adaptación depende en gran medida de la información de la que dispongan en los gabinetes de
audioprótesis, conocimiento de patologías concomitantes, antecedentes quirúrgicos y otoscopia.

RESULTADOS ESPERADOS
- Conseguir la unificación y precisión de la información que se proporciona a los pacientes que precisan una
adaptación protésica.
- Entregar un informe para que los pacientes dispongan de toda la información para entregar a los audiprotesistas
para la adaptación de las prótesis auditivas más adecuadas a sus necesidades
- Alcanzar una mayor seguridad y calidad en la adaptación protésica

MÉTODO
- Elaboración de un modelo de informe para los pacientes que son valorados en las Consultas de ORL y precisan
adaptación protésica
- Entrega del informe al paciente durante la consulta
- Encuesta de utilidad del informe:
- Se le ha entregado el informe SI / NO
-Grado de utilidad en la adaptación protésica mucho / bastante/
indiferente / poco / nada
- Grado de satisfacción información para la adaptación: mucho /
bastante/ indiferente / poco / nada

INDICADORES
- % de pacientes que precisan audioprótesis y reciben el informe (&gt;=90%)
- % pacientes que consideran útil la información (&gt;= 90%)

DURACIÓN
-Elaboración del informe: antes del 15 de septiembre
-Entrega del informe y encuesta: desde 15 septiembre. Las encuestas se entregarán en las sucesivas consultas.
-Análisis de resultados provisionales: A los 3 meses del inicio de las actividades

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA INFORMACIÓN AL PACIENTE INGRESADO EN ORL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1568

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CRISTINA GASCON RUBIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BORI AIGUABELLA MARIA ANGELES
ESCOLAN GELOS ANGEL
FONTANA CALVO MARIA ISABEL
HERRERA TOLOSANA SILVIA
ROMERO MAURA JOSE MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los profesionales sanitarios asumimos que el paciente tiene toda la información clínica relevante referida a su
proceso asistencial. A veces queda pendiente otro tipo de información complementaria que favorece la calidad
percibida por el paciente con respecto a su ingreso hospitalario. No siempre el acompañante o persona responsable
está presente en el pase de visita y de esta forma se indica cómo la puede recibir y quienes forman el equipo que
va a realizar la atención.

La información acerca de su proceso es un punto débil en la mayoría de encuestas realizadas a usuarios de la
sanidad pública.

El objetivo del protecto es aumentar la calidad percibida por los pacientes ingresados en el Servicio de ORL a
través de la mejora de la información en fondo y forma que se les proporciona por parte del profesional sanitario.

Se implica a los profesionales de enfermería, que son quienes entregan la hoja informativa y la encuesta de
satisfacción, desde septiembre de 2018. Y la supervisora de nuestra planta la que se encarga de que siempre haya
hojas disponibles y se le entreguen a los pacientes al ingreso.

- Entrega de la hoja informativa al paciente al ingreso
- Encuesta de satisfacción:
- Se le ha entregado la hoja SI / NO
- Ha sido útil la información aportada SI /NO
- Grado de satisfacción: mucho / bastante/ indiferente / poco / nada

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A los 3 meses evaluamos los siguientes indicadores.
- % de pacientes ingresados que reciben hoja informativa ( 90%)
- % pacientes que consideran útil la información (100%)

Al año de implantación, evaluamos los siguientes indicadores:
- % de pacientes ingresados que reciben hoja informativa ( 95%)
- % pacientes que consideran útil la información (100%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los pacientes encuentran útil la información aportada, con bastante grado de satisfacción, ya que les da seguridad
al conocer su proceso durante el ingreso y donde acudir a pedir información si durante el pase de planta no ha
podido estar el acompañante o surgen dudas después.
Los profesionales que integramos este equipo de mejora encontramos muy satisfactorio que los pacientes y sus
familiares y acompañantes tengan la información que les aportamos, para que sepan como va a ser su proceso
asistencial y a donde y en qué momento acudir para información complementaria.
Evaluando la información que les aportamos, se ha ido mejorando la misma, y así hemos incluido alguna información
complementaria sobre dónde solicitar la baja en caso de necesidad y cómo contactar con la trabajadora social en
caso de necesidad.

7. OBSERVACIONES. 
Desde el Servicio de ORL queremos cambiar a el responsable de este proyecto, ya que la compañera, M. Cristina
Gascón Rubio, ya no pertenece al Servicio de ORL del H. San Jorge de Huesca, ahora trabaja en el HCU Lozano Blesa
de Zaragoza. 
Querríamos que la responsable del proyecto ahora fuese Silvia Herrera Tolosana, FEA del HS Jorge (Huesca), con DNI
18048839A y correo electronico: silviaherrera_@hotmail.com. Gracias.
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MEJORA DE LA INFORMACIÓN AL PACIENTE INGRESADO EN ORL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1568

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1568 ===================================== ***

Nº de registro: 1568

Título
MEJORA DE LA INFORMACION AL PACIENTE INGRESADO EN ORL

Autores:
GASCON RUBIO MARIA CRISTINA, BORI AIGUABELLA MARIA ANGELES, ESCOLAN GELOS ANGEL, FONTANA CALVO MARIA ISABEL,
HERRERA TOLOSANA SILVIA, ROMERO MAURA JOSE MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los profesionales sanitarios asumimos que el paciente tiene toda la
información clínica relevante referida a su proceso asistencial. A veces queda pendiente otro tipo de información
complementaria que favorece la calidad percibida por el paciente con respecto a su ingreso hospitalario. No
siempre el acompañante o persona responsable está presente en el pase de visita y de esta forma se indica cómo la
puede recibir y quienes forman el equipo que va a realizar la atención.
La información acerca de su proceso es un punto débil en la mayoría de encuestas realizadas a usuarios de la
sanidad pública.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar la calidad percibida por los pacientes ingresados en el Servicio de ORL a través de la mejora de la
información en fondo y forma que se les proporciona por parte del profesional sanitario.

MÉTODO
- Elaboración de una hoja informativa para los pacientes ingresados en ORL
- Entrega de la hoja al paciente al ingreso
- Encuesta de satisfacción:
- Se le ha entregado la hoja SI / NO
- Ha sido útil la información aportada SI /NO
- Grado de satisfacción: mucho / bastante/ indiferente / poco / nada

INDICADORES
- % de pacientes ingresados que reciben hoja informativa (&gt;= 90%)
- % pacientes que consideran útil la información (&gt;= 90%)

DURACIÓN
- Elaboración de la hoja: antes del 15 de septiembre
- Entrega hoja informativa y encuesta: desde 15 septiembre en adelante
-Análisis de resultados provisionales: a los 3 meses del inicio de las actividades

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISIÓN DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ESTOMA TRAQUEAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1240

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL FONTANA CALVO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESCOLAN GELOS ANGEL
BORI AIGUABELLA MARIA ANGELES
ROMERO MAURA JOSE MIGUEL
HERRERA TOLOSANA SILVIA
GONZALEZ SANAGUSTIN CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante los meses de mayo, junio y septiembre se celebraron cinco sesiones con el equipo de trabajo. 
Tras una revisión de nuestra actuación en la planta de hospitalización para el cuidado del estoma traqueal y la
bibliografía actualizada disponible, se discutieron especialmente dos puntos concretos: 
• La instilación rutinaria de suero con mucolítico por el estoma de los pacientes traqueotomizados /
laringectomizados en cada turno de enfermería, además de si hay demanda en este sentido por parte del paciente.
• La aspiración de las secreciones: indicación y técnica utilizada
La bibliografía mostró falta de evidencia respecto a la utilidad del uso de soluciones salinas instiladas por el
traqueostoma antes de la aspiración para eliminar mayor cantidad de secreciones. Se sugiere utilizar mucolíticos y
nebulizaciones.
En cuanto a la aspiración, esta se considera un procedimiento invasivo que se ha asociado a riesgo de hemorragia,
infección, atelectasia, hipoxemia, inestabilidad cardiopulmonar, aumento de la presión intracraneal y lesiones de
la mucosa traqueal. Debe realizarse en función de la evaluación del paciente respecto a la presencia de
secreciones, la cantidad y viscosidad del moco, el rendimiento neurológico y muscular y la presencia de los
reflejos de tos activos. No debe realizarse de forma rutinaria ya que el hacerlo según necesidad, se asocia con
menos efectos adversos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha redactado un protocolo de cuidados del estoma traqueal dirigido al personal de enfermería de la planta de
hospitalización.
        Este protoloco se ha aplicado a todos los enfermos ingresados en la planta de hospitalización de
otorrinolaringología portadores de un estoma traqueal (traqueotomía / laringectomía total) durante el periodo
comprendido entre ocubre-2019 y enero-2020 (100%). (Fuente: Historia Clínica Electrónica – Servicio de
Otorrinolaringología- Listado de pacientes ingresados).
        Durante este mes de enero estaba previsto que se implantase el protocolo en el resto de plantas del
hospital para su aplicación en enfermos portadores de estoma traqueal que están ingresados fuera del servicio de
O.R.L. Dicha implantación aún no se ha completado. No obstante, se les han facilitado las instrucciones de
cuidados cuando nos han informado del ingreso en otros servicios de un paciente traqueotomizado. (Dos casos en el
mes de enero-2020. 100%)
        Como se señalaba en el Proyecto, también se ha confeccionado un díptico con indicaciones para el cuidado
domiciliario de los pacientes con estoma traqueal. Se ha hecho entrega del mismo, al alta hospitalario, a los
pacientes ingresados en el Servicio de Otorrinolaringología (100%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La elaboración, tanto del díptico como del protocolo, se basó en la revisión de la bibliografía actual existente.
Esto supuso una muy positiva actualización de los conocimientos sobre el tema del equipo de mejora.
        El hecho de contar con un protocolo de actuación ha tenido dos repercusiones importantes en el trabajo de
enfermería:
• Por un lado, al proporcionar instrucciones concretas, ha facilitado la labor del personal, ya que gran parte del
mismo rota con frecuencia por distintos servicios, y no está todo lo familiarizado que sería deseable con estos
cuidados concretos.
• Además ha disminuido la variabilidad clínica al indicar un solo modo de actuación.
De esto se desprende que, ambos documentos, para ser eficaces, van a precisar actualizaciones periódicas, siendo
éstas deseables con carácter anual o bianual.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1240 ===================================== ***

Nº de registro: 1240

Título
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REVISIÓN DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ESTOMA TRAQUEAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1240

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

REVISION DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ESTOMA TRAQUEAL

Autores:
FONTANA CALVO MARIA ISABEL, ESCOLAN GELOS ANGEL, BORI AIGUABELLA MARIA ANGELES, ROMERO MAURA JOSE MIGUEL, HERRERA
TOLOSANA SILVIA, GONZALEZ SANAGUSTIN CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Portadores de estoma traqueal
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los cuidados de estomas traqueales es uno de los cuidados más habituales en las plantas de ORL de los hospitales.
Tras realizar una revisión científica de la cuestión objetivamos necesidad de revisar nuestro protocolo con las
nuevas indicaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar un cuidado del estoma traqueal de manera más científicamente correcta, evitando variabilidad en la
práctica clínica, lo que implica una asistencia de mayor calidad a los pacientes que ingresan en el Servicio de
Otorrinolaringología del H.S. Jorge de Huesca con traqueostomía, y por extensión a los pacientes portadores de
estoma traqueal en el resto de servicios del mismo hospital, y por los que somos consultados el Servicio de ORL.

MÉTODO
Sesiones con los miembros del equipo para decidir las acciones a llevar a cabo.
Realizar un protocolo, con un documento escrito, para conocimiento del personal de la planta de ORL y ponerlo a
prueba en dicho servicio.
Reevaluar, decidiendo aspectos a corregir del protocolo.
Crear un protocolo de acción
Realizar unos dípticos informativos para dar a los pacientes con estoma traqueal al alta.
Sesiones para hacerlo extensible al resto de Servicios del Hospital.

INDICADORES
- % de pacientes a los que se le aplica el protocolo en la planta de ORL desde su ingreso (>90%)
- % de pacientes a los que se le aplica el protocolo en el resto de plantas del HS Jorge (>90%)
- % pacientes a los que se les entrega el díptico informativo al alta. (>90%)

DURACIÓN
Inicio en Mayo de 2019 las reuniones y redacción de protocolo.
Evaluación e implantación entre septiembre y octubre.
Reevaluación en noviembre y realización del protocolo definitivo.
Extensión al resto de servicios entre diciembre y enero,

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACIÓN EN EL PROTOCOLO DE HIPOACUSIA BRUSCA Sº DE ORL- HSJ HUESCA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1242

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES BORI AIGUABELLA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESCOLAN GELOS ANGEL
FONTANA CALVO MARIA ISABEL
ROMERO MAURA JOSE MIGUEL
HERRERA TOLOSANA SILVIA
HERRERO EGEA ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de los años la práctica clínica diaria va cambiando según las nuevas evidencias científicas
disponibles. En los útimos meses ha sido revisada la entidad de la hipoacusia brusca por un comité de expertos de
la Sociedad Española de ORL, lo que hace obligado cambiar nuestro protocolo con nuevas indicaciones a seguir.

Conseguir la unificación en la práctica clínica dentro del servicio de ORL del HS Jorge de Huesca, con sus
prestaciones y características, que se aproxime lo más posible a las últimos estudios científicos y
consideraciones del comité de expertos de la Sociedad Española de ORL

Elaboración de protocolo a seguir en el caso de hipoacusia brusca. Considerando los criterios de inclusión de
pacientes y modo de actuación estableciendo el tratamiento en las diferentes particuliaridades.

Nos marcamos un calendario de revisión del protocolo, con inicio en mayo de las reuniones, implantación en
septiembre, y revisión en noviembre para evaluar el protocolo en nuestro medio. El protocolo se ha implantado
según lo previsto y se está realizando según la evidencia científica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos conseguido unificar actuaciones de la práctica clínica, con la mayor evidencia científica en este momento,
con un protocolo a seguir en el caso de hipoacusia brusca, adaptado a nuestro medio. 
Incluimos a los pacientes que cumplen los criterios de hipoacusia brusca y seguimos el protocolo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La mejor atención a los pacientes al unificar criterios de tratamiento, evitando la variabilidad en la práctica
clínica y saber en cada momento que pruebas y que tratamiento realizar con la mayor evidencia científica del
momento actual.
Objetivos, que todos los pacientes con el diagnostico de hipoacusia brusca lleven el tratamiento del protocolo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1242 ===================================== ***

Nº de registro: 1242

Título
PROTOCOLO DE HIPOACUSIA BRUSCA

Autores:
BORI AIGUABELLA MARIA ANGELES, ESCOLAN GELOS ANGEL, FONTANA CALVO MARIA ISABEL, ROMERO MAURA JOSE MIGUEL, HERRERA
TOLOSANA SILVIA, HERRERO EGEA ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1242

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Hipoacusia brusca es una patología ORL, que puede derivar en una hipoacusia permanente grave como secuela,
tiene un tratamiento no claramente definido y con diferentes vías.
Desde la Sociedad Española de Otorrinolaringología, se ha revisado el protocolo de actuación, dando unas
recomendaciones a los especialistas. 
Desde nuestro servicio queremos realizar una revisión científica de la cuestión y objetivamos necesidad de revisar
nuestro protocolo con las nuevas indicaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar un protocolo propio de hipoacusia brusca adecuado a nuestro entorno y servicio, evitando la variabilidad
en la práctica clínica, lo que implica una asistencia de mayor calidad a los pacientes con esta entidad.

MÉTODO
Sesiones con los miembros del equipo para revisar las recomendaciones y protocolo propuesto por la sociedad
española de ORL para la hipoacusia brusca.
Realizar un protocolo propio de diagnostico, evaluación, reevaluación y tratamiento de la hipoacusia brusca,
adaptada a nuetro sector.
Reevaluar, decidiendo aspectos a corregir del protocolo.

INDICADORES
- Registro de pacientes a los que se diagnostica de hipoacusia brusca.
- % de pacientes a los que se le aplica el protocolo hipoacusia brusca (>90%)

DURACIÓN
Inicio en Mayo de 2019 las reuniones y redacción de protocolo.
Evaluación e implantación entre septiembre y octubre.
Reevaluación en noviembre y realización del protocolo definitivo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DIABETES TIPO 1 EN PEDIATRÍA. CONSULTA DE TRANSICIÓN EN LA ADOLESCENCIA A LA CONSULTA DE
ENDOCRINOLOGÍA DE ADULTOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0753

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SONIA ABIO ALBERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CONGOST MARIN SOFIA
LOPEZ UBEDA MARTA
GARCIA-DIHINX VILLANOVA JORGE
AZANZA MONTULL MAMEN
URZOLA CASTRO CARMEN
CASAJUS BETRAN CARMEN
SERAL SOLANES MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
De acuerdo con el planteamiento inicial, se estableció una consulta denominada “consulta de transición del
adolescente con Diabetes Mellitus tipo 1”. El lugar elegido fue la consulta de Endocrinología de adultos. La
agenda se estableció cada primer lunes de mes con fecha de inicio en diciembre de 2018. Debido al volumen inicial
de pacientes, provenientes exclusivamente de la consulta de Endocrinología pediátrica del hospital, no ha sido
necesario una consulta mensual. Las fechas en las que se ha desarrollado la consulta han sido: diciembre 2018,
marzo, mayo, junio, agosto, octubre, diciembre de 2019. Actualmente ya hay programadas consultas para febrero y
marzo de 2020. Los profesionales implicados principalmente han sido, la pediatra encargada del seguimiento de los
niños y adolescentes con Diabetes ( Dra. S.Abió), la endocrinóloga de adultos ( Dra. J.Altemir) y la enfermera de
dicha consulta ( MJ.Seral ).
Los criterios de inclusión de los pacientes han sido; 
-control previo realizado en el Servicio de pediatría del Hospital San Jorge
- edad comprendida entre 14-18 años
- seguimiento posterior previsto en el Hospital San Jorge.
En la consulta de Diabetes pediátrica del Servicio de Pediatría del Hospital San Jorge, se controlan a día de hoy
21 pacientes. Han sido incluidos en el programa desde diciembre -2018 hasta el momento actual 4 pacientes. En los
próximos dos meses, se van a incluir 2 más. Edades comprendidas entre 15-17 años al inicio de la consulta. Dos
pacientes fueron excluidos del programa de transición por cambio en el lugar de residencia. Se ha realizado una
media de 3 visitas por paciente, con carácter trimestral. Durante la consulta realizada de modo conjunto por los
dos facultativos y la enfermera, se ha realizado un seguimiento clínico, antropometría, con revisión de las pautas
respecto al tratamiento con insulina subcutánea, correcciones según las cifras de glucemias, alimentación y
determinación de Hb glicosilada principalmente

Los pacientes han acudido acompañados de sus progenitores a las primeras consultas y progresivamente solos en las
siguientes. De manera individual con cada paciente en la primera consulta el pediatra presenta e un resumen de la
evolución de la diabetes desde el momento de su debut. En las siguientes consultas, se han ido combinado los
diferentes matices en cuanto al enfoque pediátrico y al enfoque ya de un sujeto adulto por parte de ambos
profesionales. 
Para la valoración de esta iniciativa por parte de los pacientes se ha preparado una encuesta, para valorar más
objetivamente su opinión.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han cumplido satisfactoriamente los objetivos propuestos al inicio de este proyecto 
EL objetivo principal de este proyecto es aumentar la calidad de la atención que reciben nuestros jóvenes
pacientes con Diabetes. La adolescencia es un periodo con importantes cambios a nivel, físico, mental y social. El
poder conocer a los profesionales que van a realizar el seguimiento en edades ya consideradas adultas, de la mano
del pediatra que conoce ya perfectamente a cada paciente, aporta mayor seguridad en el seguimiento y control de la
enfermedad. Se ha conseguido un traspaso progresivo a un nuevo especialista, que ha sido muy bien recibido por los
pacientes. Se ha favorecido también el alcanzar una mayor responsabilidad de los pacientes en su auto cuidado,
otro de los objetivos de esta consulta. La comunicación entre los profesionales implicados ha sido fluida, lo cual
ha favorecido, la buena organización de las consultas y el buen desarrollo de las mismas.
Tanto los pacientes como sus progenitores han manifestado en el momento de la consulta una buena acogida por esta
iniciativa. A través de la encuesta se podrá valorar de manera más objetiva, y se recogerán sugerencias de mejora
manifestadas por los pacientes

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En un hospital con estas características en cuanto a tamaño y número de pacientes atendidos, la posibilidad de
cercanía entre los profesionales que trabajamos permite realizar estas consultas interdisciplinares que favorecen
el seguimiento de los pacientes, mejor control y manejo de la enfermedad por parte de los adolescentes con
diabetes además de enriquecer el aprendizaje de los profesionales implicados. 
Esta consulta iniciada en diciembre de 2018, va a quedar ya instaurada como parte del proceso de seguimiento de
los niños y adolescentes que debutan con Diabetes con el fin de mejorar la calidad en la asistencia que se
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0753

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

les presta y siguiendo las recomendaciones de sociedades científicas como la ISPAD y la ADA. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/753 ===================================== ***

Nº de registro: 0753

Título
DIABETES TIPO 1 EN PEDIATRIA. CONSULTA DE TRANSICION EN LA ADOLESCENCIA A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA DE ADULTOS

Autores:
ABIO ALBERO SONIA, CONGOST MARIN SOFIA, LOPEZ UBEDA MARTA, GARCIA-DIHINX VILLANOVA JORGE, AZANZA MONTULL CARMEN,
URZOLA CASTRO CARMEN, CASAJUS BETRAN CARMEN, SERAL SOLANAS MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: Mejora de la práctica clinica
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La diabetes mellitus tipo 1 es una de las enfermedades endocrinológicas crónicas más prevalentes. Tiene una
incidencia y prevalencia creciente en la infancia. Un adecuado control metabólico está influenciado, además de por
una correcta educación diabetológica continuada tanto a los niños/ adolescentes como a sus padres, por un estrecho
y cercano seguimiento por parte de los profesionales implicados. El periodo de intensos cambios de la
adolescencia, con sus características propias, puede ser un momento de un empeoramiento en el control metabólico
por parte del paciente. Tanto los adolescentes con diabetes como sus padres pueden percibir el paso al Servicio de
Endocrinología de adultos, con un médico y una enfermera que todavía no conocen… como una ”interrupción” en su
pauta de tratamiento previa, con un enfoque del paciente diferente. Existen estudios donde se constata un
empeoramiento del control metabólico con posterior incremento del gasto sanitario.
Actualmente en nuestro servicio el traspaso a la unidad de adultos se hace dando de alta al paciente,con el
correspondiente informe médico, derivando a la consulta de endocrinología mediante una hoja de consulta
solicitando su seguimiento 
Sociedades científicas como la ISPAD, ADA, propugnan transiciones a las consultas de adultos planificadas
conjuntamente entre el pediatra, el endocrino de adultos, el adolescente y su familia. Iniciar la transición
durante la adolescencia actualizando la formación diabetológica del adolescente, realizando una consulta conjunta
con el especialista de adultos y planificar una consulta “de vuelta” tras la transición para verificar la adecuada
realización de la misma.

RESULTADOS ESPERADOS
Facilitar una transición adecuada del adolescente diabético desde la consulta de diabetes pediátrica a la consulta
de endocrinología de adultos en el hospital San Jorge, reduciendo las posibles pérdidas de seguimiento, redundando
en un mejor control metabólico del paciente.

Promover la comunicación entre los profesionales implicados.

Responsabilizar al adolescente en el autocuidado personal y de su diabetes.

MÉTODO
Diseño del protocolo de actuación y seguimiento de estos pacientes, con edad de inclusión (pacientes con debut
previo a los 14 años, con edad actual entre 14-18 años) y características de los mismos.
Se establecerá un calendario de consultas, con periodicidad trimestral, con un mínimo de 3 consultas al año, de
modo compartido.
Registro de pacientes incluidos.
Registro de consultas conjuntas realizadas.
Registro de consultas “de vuelta” realizadas. 
Registro de satisfacción de los pacientes incluidos en este programa de calidad.
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Actualización bibliográfica, Búsqueda de ultimas recomendaciones internacionales.

INDICADORES
Nº de pacientes incluidos respecto del total de pacientes diabéticos adolescentes. 
Nº de consultas conjuntas realizadas respecto del total de pacientes incluidos.
Nº de consultas “de vuelta” realizadas respecto del total de pacientes diabéticos transferidos.
Nº de encuestas de satisfacción realizadas respecto del total de pacientes incluidos.

DURACIÓN
Reunión del equipo de coordinación y establecimiento del protocolo en mayo-junio 2018.
Reunión y revisión de la experiencia inicial en diciembre 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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FORMACIÓN EN LACTANCIA MATERNA MEDIANTE LA ORGANIZACIÓN DE TALLERES TEORICOPRÁCTICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0418

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SOFIA CONGOST MARIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZ DE MIGUEL MARIA PILAR
MACHIN RICOL MARIA PILAR
VALLES SANTOLARIA ALBA
ALLER CONDE MARIA
MUÑOZ EZEIZABARRENA MARIA TERESA
CALVO AGUILAR JOSEFA
GARCIA-DIHINX VILLANOVA JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras revisión exhaustiva de bibliografía actual y encuesta sobre necesidades formativas se han realizado 12
talleres sobre ultimas evidencias en lactancia materna y descrito su mejor forma de aplicarlas en la practica
clínica diaria.
Los contenidos principales han sido sobre:
- Indicaciones médicas de suplementación en lactancia materna y métodos de suplementación alternativos.
- Observación de una toma de lactancia materna y escalas de evaluación.
- Ventajas de la lactancia materna y riesgos de la artificial.
- Problemas de las mamas de los primeros días.
- Contacto precoz postparto
- Extracción y conservación de lactancia materna
- Rutinas de los primeros días.
- Fármacos y lactancia, enfermedades de la madre lactante.
- Pezoneras, uso, indicaciones, anquiloglosia, disfunción motora.
- Sedoanalgesia no farmacológica en el recién nacido.
- Prematuros, recién nacido enfermo, método madre canguro.
- Protocolo de lactancia materna del sector de Huesca

Además se ha realizado una evaluación de conocimientos en lactancia materna previa y otra tras la finalización de
los talleres.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha administrado el cuestionario Ecola (encuesta de conocimientos sobre lactancia materna) hallando mejoría en
el resultado de las evaluaciones en todos los items tras la realización de los talleres.
Se han realizado 12 talleres de 2 horas de duración cada uno y una asistencia media de 15 personas (máxima de 23 y
mínima de 11). Han asistido al 75% de los mismos 9 personas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los talleres has satisfecho las necesidades formativas que se identificaron al comienzo del proyecto por lo que
los talleres han resultado muy beneficiosos. Se ha conseguido mejorar habilidades que repercuten de forma positiva
en la práctica diaria y se ha mejorado la comunicación entre los diferentes componentes del servicio
maternoinfantil. Queda pendiente extender esta formación a todo el personal del servicio pero la presión
asistencial impide una mayor asistencia a los talleres.

7. OBSERVACIONES. 
Los conocimientos adquiridos en los talleres se valoran de forma positiva, si bien la excesiva rotación en los
servicios de hospitalización dificulta la especialización del personal eventual que debe adaptarse a muy distintos
ámbitos de trabajo. Además la rotación de turnos dificulta la asistencia a cursos de formación.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/418 ===================================== ***

Nº de registro: 0418

Título
FORMACION EN LACTANCIA MATERNA MEDIANTE LA ORGANIZACION DE TALLERES TEORICOPRACTICOS

Autores:
CONGOST MARIN SOFIA, SANZ DE MIGUEL PILAR, MACHIN RICOL PILAR, VALLES SANTOLARIA ALBA, ALLER CONDE MARIA, MUÑOZ
EZEIZABARRENA MAITE, CALVO AGUILAR JOSEFA, GARCIA-DIHINX VILLANOVA JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La lactancia materna exclusiva (alimentar al lactante únicamente con leche materna durante los primeros 6 meses de
vida) es la intervención preventiva que tiene el mayor impacto potencial sobre la mortalidad infantil con los
menores costes económicos. Proporciona nutrientes esenciales e insustituibles para el crecimiento y desarrollo del
niño. Además, representa la primera inmunización del lactante, protegiéndole frente a infecciones respiratorias,
diarreicas y otras patologías potencialmente mortales. La lactancia materna exclusiva también ejerce un efecto
protector contra la obesidad y algunas enfermedades no transmisibles en etapas posteriores de la vida. En todo el
mundo, solo el 38% de los lactantes menores de 6 meses reciben lactancia materna exclusiva, en España no hay datos
oficiales pero la tasa de lactancia materna exclusiva a los 6 meses dista de las recomendaciones actuales. La OMS
ha elaborado un Plan Integral de aplicación sobre nutrición de la madre, el lactante y el niño donde se fijan seis
Metas Globales para 2025 siendo una de ellas aumentar la lactancia materna exclusiva en los seis primeros meses
hasta al menos el 50%. Para esto es necesario que se produzca un mayor apoyo a la LM a nivel social y laboral, no
pudiéndose responsabilizar únicamente a las familias de realizar todo el esfuerzo para conseguir estos objetivos.
La falta de formación en lactancia materna de los profesionales sanitarios es una barrera para el inicio y el
mantenimiento de la lactancia materna, por ello, el Plan Estratégico para la Protección, Promoción y Apoyo a la
Lactancia en Europa aconseja poner en marcha acciones de formación que ayuden a los trabajadores de maternidades y
áreas pediátricas de hospitales y centros de salud, a conseguir la excelencia en la práctica clínica. En esta
misma línea, el plan de calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Política Social
incluye Estrategias y Objetivos que permitan garantizar una asistencia profesional actualizada que permita
disminuir la variabilidad de la práctica clínica, mediante la mejora de la formación de sus profesionales.

RESULTADOS ESPERADOS
De acuerdo con el plan de calidad del Sistema Nacional de Salud se va a proceder a la organización y promoción de
talleres para profesionales sanitarios para capacitación en habilidades teóricas y prácticas en lactancia materna.

MÉTODO
- Revisión de la bibliografía actual sobre lactancia materna, últimas evidencias.
- Evaluación teórica sobre lactancia materna a los profesionales implicados en la asistencia maternoinfantil.
- Análisis de las evaluaciones. Establecimiento de las necesidades formativas.
- Organización de los temas a tratar, asignación de personal docente
- Talleres mensuales 
- Evaluación teórica sobre los conocimientos adquiridos

INDICADORES
- Evaluaciones realizadas pre y postalleres: 75%
- Asistencia a los talleres: mínimo 70%.

DURACIÓN
- Marzo 2018: 
Evaluación teórica en lactancia a los profesionales implicados en la asistencia maternoinfantil.
Análisis de las necesidades formativas.
- Abril 2019: Inicio de talleres.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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FORMACIÓN EN LACTANCIA MATERNA MEDIANTE LA ORGANIZACIÓN DE TALLERES TEORICOPRÁCTICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0418

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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REALIZACION DE PROTOCOLO DE DETECCION PRECOZ DE MENINGITIS, ENCEFALITIS Y SEPSIS MEDIANTE
LA UTILIZACION DE PANEL FILMARRAY

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0630

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA LOPEZ UBEDA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHO GRACIA ELENA 
LAVILLA FERNANDEZ MARIA JOSE
GARCIA-DIHINX VILLANOVA JORGE
VIÑUALES PALOMAR MARIA JESUS
ASPIROZ GUILLEN ANA ISABEL
SANZ DE MIGUEL MARIA PILAR
CALVO AGUILAR JOSEFA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras realizar una búsqueda bibliográfica exhaustiva con las últimas evidencias acerca de las distintas patologías,
(meningitis, encefalitis y sepsis), se realizó una reunión con puesta en común con el servicio de pediatría y
microbiología en febrero de 2019. En dicha reunión se establecieron las características de los pacientes
candidatos, la indicación de las técnicas, la recogida de muestras y el flujograma de seguimiento. 

Posteriormente se realizó un protocolo coordinado entre pediatría y microbiología titulado: PROTOCOLO DE ACTUACION
PARA LA DETECCIÓN PRECOZ DE MENINGITIS, ENCEFALITIS y SEPSIS MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE PANEL DE PCR MÚLTIPLE.
Dicho protocolo fue pasado por la unidad de calidad del Hospital San Jorge de Huesca.

Se realizó una reunión informativa verbal al servicio de Pediatría y microbiología de la creación del nuevo
protocolo para el conocimiento de todo el personal tanto médico como enfermería y auxiliares. El protocolo
explicativo se encuentra a disposición del personal en la planta de Pediatría. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2019 se recogieron 172 muestras (32 muestras de LCR y 140 de
hemocultivo) para la realización del panel de PCR múltiple.

En cuanto al hemocultivo fue positivo en 10 pacientes de las 140 muestras recogidas (7,1%), en edades comprendidas
entre los 9 días de vida y los 74 años. Los patógenos detectados fueron Staphilococcus (30%), Enterobacteriaceae
(20%), Streptococcus penumoniae (10%), Proteus (10%), Escherichia coli K1 (10%), Listeria monocytogenes (10%) y
Staphilococcus aureus (10%). En el recién nacido de 9 días de vida se encontró un hemocultivo positivo a
Escherichia coli K1 en contexto de cuadro de sepsis urológica en contexto de ureterohidronefrosis bilateral por
válvulas de uretra posterior. 

En cuanto a las muestras obtenidas de líquido cefalorraquídeo se ha realizado el panel de PCR múltiple a 32
pacientes (31 pacientes adultos y 1 paciente pediátrico) de edades comprendidas entre los 6 años y los 90 años.
Este panel fue positivo en 4 de los casos (12,1%). Los patógenos detectados fueron Enterovirus (25%), Listeria
monocytogenes (25%) y Herpes simplex virus (50%). El paciente pediátrico en el que el resultado fue positivo en el
líquido cefalorraquideo tenía 6 años y dio un resultado positivo para PCR de Enterovirus obteniendo el resultado
en escasas horas, permitiendo realizar un tratamiento sintomático adecuado y evitando antibioterapia.

INDICADORES
- Realización del protocolo: cumplimiento 100%
- Muestras obtenidas a los pacientes indicados: cumplimiento 100%
- Resultados con identificación de patógenos: cumplimiento 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este panel ha permitido una rápida identificación de los microorganismos y un tratamiento dirigido. El
conocimiento de la sensibilidad de la bacteria permite ajustar el tratamiento y usar el antibiótico con mejor
farmacocinética y farmacodinamia.
En el caso de pediatría, consideramos que aunque solo 2 pacientes han sido candidatos a la utilización del panel
de PCR múltiple, ha sido muy positivo porque ha permitido ajustar el tratamiento de forma precoz y un mejor
abordaje del paciente. En el caso de no disponer de este panel de PCR múltiple, los pacientes hubiesen precisado
el inicio de antibioterapia de forma empírica y no dirigida, con todas las consecuencias que esto conlleva. De
este modo, se ha conseguido la situación ideal que es una rápida identificación del microorganismo y un
tratamiento dirigido.
Pensamos que este panel es una herramienta muy útil para la práctica clínica diaria que proporciona un elemento de
mejora en la calidad de la asistencia de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
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REALIZACION DE PROTOCOLO DE DETECCION PRECOZ DE MENINGITIS, ENCEFALITIS Y SEPSIS MEDIANTE
LA UTILIZACION DE PANEL FILMARRAY

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0630

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/630 ===================================== ***

Nº de registro: 0630

Título
REALIZACION DE PROTOCOLO DE DETECCION PRECOZ DE MENINGITIS, ENCEFALITIS Y SEPSIS MEDIANTE LA UTILIZACION DE PANEL
FILMARRAY

Autores:
LOPEZ UBEDA MARTA, SANCHO GRACIA ELENA, MAIRAL CLAVER MARIA PILAR, GARCIA-DIHINX VILLANOVA JORGE, VIÑUALES PALOMAR
MARIA JESUS, ASPIROZ GUILLEN ANA ISABEL, SANZ DE MIGUEL PILAR, CALVO AGUILAR JOSEFA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La meningitis y la encefalitis es un proceso inflamatorio del sistema nervioso central causado por microorganismos
que afecta a las leptomeninges y al cerebro respectivamente. Las meningitis afecta a más de 1,2 millones de
personas y la meningitis bacteriana causa 120000 muertes en el mundo cada año. La incidencia de encefalitis en la
infancia es de 5-10 casos/100000 niños. 
La meningitis bacteriana supone una urgencia médica ya que presenta una elevada mortalidad sin tratamiento. Los
síntomas pueden presentarse de forma súbita y aumentar rápidamente, por lo que un diagnóstico rápido es esencial
para iniciar un tratamiento específico. Aun así, debido al solapamiento de los síntomas, no es posible identificar
los agentes causantes basándonos únicamente en la clínica, por lo que un diagnóstico precoz aseguraría un
tratamiento etiológico adecuado evitando que los pacientes pueden ser tratados innecesariamente con antibióticos
hasta que se descarta una infección bacteriana ya que la mayoría de las meningoencefalitis en los niños son
virales. 
La sepsis es un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica secundario a infección asociada a disfunción
orgánica. Presenta una incidencia de 56-60 sepsis/100000 niños con una mortalidad hospitalaria global es de un
9-12,4%. La incidencia, morbilidad y mortalidad de la sepsis la convierten en un importante problema sanitario. 
El Panel de Meningitis y Encefalitis FilmArray es un novedoso panel autorizado por la FDA, sencillo, fácil, rápida
e integral, capaz de analizar de forma simultánea a 16 patógenos (bacterianos, víricos y levaduras) en una única
muestra de líquido cefalorraquídeo y sangre. Ofreciendo un resultado rápido en escasas horas. Lo que puede
contribuir a reducir la mortalidad y la morbilidad del paciente con meningitis, encefalitis y sepsis al realizar
una rápida identificación y un tratamiento precoz y adecuado.
Los patogénos identificados son: bacterias (Escherichia coli K1, Haemophilus influenzae, Listeria monocytogenes,
Neiserria meningitidis, Streptococcus agalactiae, Streptococcus pneumoniae), virus (Citomegalovirus, Enterovirus,
Virus Epstein-Barr, Herpes simplex virus 1 y 2, Herpesvirus 6, parechovirus humano, virus Varicela Zoster) y
levaduras (cryptococcus neoformans/gattii).

RESULTADOS ESPERADOS
Clasificar e identificar a los pacientes candidatos a someterse a esta nueva técnica para facilitar la
identificación del patógeno causante y la elección de un antibiótico más especifico evitando así la aparición de
resistencias antibióticas.
Adelantarnos a las técnicas habituales de diagnóstico para llevar a cabo las medidas terapéuticas oportunas.
Optimizar los recursos disponibles

MÉTODO
Revisión bibliográfica actual con las últimas evidencias.
Puesta en común con el servicio de pediatría y microbiología.
Realizar un protocolo para la indicación de estas técnicas.
Puesta en marcha del proyecto.
Evaluación de los resultados y datos obtenidos.
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REALIZACION DE PROTOCOLO DE DETECCION PRECOZ DE MENINGITIS, ENCEFALITIS Y SEPSIS MEDIANTE
LA UTILIZACION DE PANEL FILMARRAY

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0630

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
Realización de un protocolo 100%
Muestras obtenidas a los pacientes indicados 100%
Resultados

DURACIÓN
Reunión del equipo coordinador del protocolo y revisión de la bibliografía en marzo 2019
Reunión informativa e indicaciones al equipo de pediatría en abril 2019
Recogida de datos y revisión de los resultados a finales de diciembre de 2019 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ABORDAJE PSICOLÓGICO GRUPAL EN PACIENTES CON OBESIDAD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0106

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BARBARA MORER BAMBA
· Profesión ........ PSICOLOGO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PSICOLOGIA CLINICA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVERA FANDOS LAURA
URZOLA CASTRO CARMEN
ALTEMIR TRALLERO JARA
PELEGRIN VALERO CARMELO
GIL PELEATO EVA
REFOYO MATELLAN BELEN
ROMERA MORALES DAVID JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Revisión bibliográfica sobre factores psicológicos y obesidad, así como intervención psicológica grupal.
Coordinación con servicio de Endocrinología y Nutrición, con intervención del médico endocrino y la enfermera de
nutrición. Derivación y selección de los candidatos a participar en el programa.

Se realizó una parte educativa consistente en 4 charlas realizadas por médico endocrino, enfermera de nutrición,
psicóloga interna residente y psiquiatra de UTCA.

A continuación se realizó la psicoterapia grupo propiamente dicha llevada a cabo por la Psicóloga Clínica de la
UTCA en coterapia con la Psicologa Interna Residente. Se trata de un grupo cerrado, semanal, de entre 10-12
pacientes, de entre 60-90 minutos de duración por sesión. Se abordan temas como Comer emocional, Adicción a la
comida, Culpa, Vergüenza
y Relaciones interpersonales

Evaluación psicológica pre y post tratamiento. 
Finalmente el grupo lo componen 9 pacientes, pero finalizan todas las sesiones 5 mujeres. 
El 100% refieren al menos un evento traumático a lo largo de su vida y presenta un patrón alimentario anormal,
además de un nivel de sufrimiento psíquico situado entre el Pc 85-90.
Predomina el patrón de personalidad evitativo-dependiente. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras la intervención el 80% de la muestra ha perdido peso, y se encuentra un aumento estadísticamente
significativo en calidad de vida (sig. 0,043), y disminución del Índice de Riesgo de TCA (sig. 0,042) e Índice
sintomático general (sig. 0,043).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las personas con obesidad suelen presentar patrones de conducta alimentaria alterados así como un nivel de
sufrimiento acusado y se pueden beneficiar de un tratamiento psicológico grupal.
La muestra analizada ha obtenido beneficios a nivel físico, psicológico y en calidad de vida. La inclusión de este
tipo de tratamientos en los servicios hospitalarios se hace necesaria para el abordaje integral de esta patología.
Por lo que sería necesario aumentar el tiempo de dedicación a la Unidad de Trastornos de Conducta Alimentaria del
Hospital San Jorge, ya que ahora mismo, la psicologoa clínica, el psiquiatra y la nutricionista sólo disponen de
un día semanal para tratar casos grave de anorexia, bulimia, trastorno por atracón y obesidad. No hay tiempo para
poder hacer grupos pese a la eficiencia que demuestran.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/106 ===================================== ***

Nº de registro: 0106

Título
ABORDAJE PSICOLOGICO GRUPAL EN PACIENTES CON OBESIDAD

Autores:
MORER BAMBA BARBARA, CALVERA FANDOS LAURA, URZOLA CASTRO CARMEN, ALTEMIR TRALLERO JARA, PELEGRIN VALERO CARMELO,
ALAYETO GASTON MARIAN, GIL PELEATO EVA, ROMERA MORALES DAVID JOSE
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ABORDAJE PSICOLÓGICO GRUPAL EN PACIENTES CON OBESIDAD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0106

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital San Jorge se detecta la necesidad de abordar
los casos de obesidad desde un enfoque integral que incluya el tratamiento psicológico. Tanto la obesidad generada
por un trastorno de atracón, como por hiperfagia, y la dificultad de estos pacientes para seguir una dieta,
esconden en muchas ocasiones una problemática emocional subyacente. Numerosos estudios han hallado una elevada
presencia de síntomas de ansiedad y depresión en estos pacientes, así como una relación entre fracaso de las
técnicas de cirugía bariátrica y factores psicológicos.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar un abordaje integral e interdisciplinario de los casos de obesidad, haciendo especial hincapié en el
abordaje psicológico, con el objetivo de modificar los factores psicológicos que influyen en la conducta de
sobreingesta. La población diana será mujeres y hombres mayores de 18 años con IMC a partir de 30, en seguimiento
en Servicio de Endocrinología del Hospital San Jorge, para los cuales la obesidad sea egodistónica y estén
dispuestos a implicarse en un tratamiento grupal continuado.

MÉTODO
Revisión bibliográfica sobre factores psicológicos y obesidad, así como intervención psicológica grupal.
Coordinación con servicio de Endocrinología y Nutrición, con intervención del médico endocrino y la enfermera de
nutrición. Derivación y selección de los candidatos a participar en el programa.

Se realizará una parte educativa consistente en 4 charlas realizadas por médico endocrino, enfermera de nutrición,
psicóloga interna residente y psiquiatra de UTCA.
A continuación se realizará la terapia grupo propiamente dicha llevada a cabo por la Psicóloga Clínica de la UTCA
en coterapia con la Psicologa Interna Residente. Se trata de un grupo cerrado, semanal, de entre 10-12 pacientes,
de entre 60-90 minutos de duración por sesión.

Se necesita una sala amplia acondicionada con equipo informático y proyector (ideal sala de juntas 7ª planta) con
disponibilidad semanal durante 3 meses.

Son necesarios tests psicológicos para la evaluación psicológica pre y post tratamiento.

INDICADORES
Implantación del proyecto en el calendario previsto.
Evaluación psicométrica de síntomas psicológicos antes y después.
Un indicador positivo sería la reducción del peso en los participantes.
Valoración positiva de las encuestas de satisfacción que se pasarán a los participantes.

DURACIÓN
febrero 2019: inicio revisión bibliográfica y coordinación con servicios implicados
marzo 2019: inicio de derivación y selección de participantes
marzo-abril 2019: inicio del abordaje grupal
junio 2019: finalización terapia grupal
julio-septiembre 2019: corrección de los tests y análisis de los datos obtenidos
octubre-noviembre 2019: realización de memoria

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN GESTIÓN DE PROCESOS: ELABORACIÓN DE PROCESOS Y PROTOCOLOS EN HOSPITAL DE DÍA DE
PSIQUIATRA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0538

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 04/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA EUGENIA ESTRADA FERNANDEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A DE SALUD MENTAL
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FUSTER RAMON BEGOÑA
SANTISO SANZ MIGUEL
CARNICER QUILEZ MARIA ANTONIA
ALAYETO GASTON MARIAN
SARASA FRECHIN EVA
GALAN LATORRE LETICIA
ESTEBAN SORIANO BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el marzo del 2019 se analizaron y estudiaron los protocolos previos, analizando los presentes y cómo
gestionar la nueva planificación de los protocolos establecidos. 
Durante ese periodo se elaboraron los mapas de procesos y subprocesos del Hospital de día de psiquiatría,
poniéndolos en marcha a partir de la fecha prevista (abril 2019).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Estudio del protocolo: marzo 2019 (acorde con el standard marcado)
- Elaboración de mapas de procesos y subprocesos: marzo 2019 (acorde con el standar marcado). Se han desarrollado
y elaborado el proceso y subprocesos del hospital de día de psiquaitría.
- Puesta en marcha: desde abril 2019 (acorde con el standard marcado). Se ha puesto en marcha los protocolos
establecidos.
- Nº pacientes beneficiados: se han beneficiado de forma indirecta todos los pacientes ingresados desde abril del
2019, fecha en la que se inicia el protocolo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha valorado positivamente la organización necesaria para poder establecer los protocolos, se necesitaron
reuniones de equipo para consensuar y organizarlos, así como la evaluación y consenso de los mismos durante la
realización y posteriormente. Se destaca el trabajo en equipo para una mejora de forma indirecta de la calidad
asistencial y mejora de los pacientes en la unidad de Hospital de día de psiquiatría. Se considera una valoración
del proyecto apta para la sostenibilidad del recurso, por su mejora en el funcionamiento una vez establecidos los
protocolos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/538 ===================================== ***

Nº de registro: 0538

Título
MEJORA EN GESTION DE PROCESOS: ELABORACION DE PROCESOS Y PROTOCOLOS EN HOSPITAL DE DIA DE PSQUIATRIA

Autores:
ESTRADA FERNANDEZ EUGENIA, FUSTER RAMON BEGOÑA, SANTISO SANZ MIGUEL, CARNICER QUILEZ MARIA ANTONIA, ALAYETO GASTON
MARIAN, SARASA FRECHIN EVA, GALAN LATORRE LETICIA, ESTEBAN SORIANO BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: patología mental
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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MEJORA EN GESTIÓN DE PROCESOS: ELABORACIÓN DE PROCESOS Y PROTOCOLOS EN HOSPITAL DE DÍA DE
PSIQUIATRA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0538

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Ante la variabilidad del personal sanitario /administrativo que permanece en el trabajo de HDD, se perciben
carencias en la continuidad de actividades, intervenciones y coordinación. Se considera primordial en la unidad
unos criterios para disminuir la variabilidad en la gestión que repercute de forma directa e indirecta en la
atención al paciente. Se confeccionan el mapa y procesos en base a otros protocolos, experiencias y reuniones de
equipo.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Organización del recurso ; 2. elaboración de estrategias de mejora a nivel del equipo asistencial ; 3. Mejorar
la coordinación para un mayor beneficio del paciente tanto de forma directa como indirecta.

MÉTODO
- Estudio de protocolos previos y análisis de publicaciones
- Confección de la gestión de protocolos
- Puesta en marcha de los mismos.

INDICADORES
Nºpacientes beneficiados; elaboración del mapa de procesos y elaboración de subprocesos

DURACIÓN
- Estudio del protocolo: marzo 2019;
- Elaboración de mapas de procesos y subprocesos: marzo 2019
- Puesta en marcha: desde abril 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CIRCUITO DE DERIVACION DE LOS PACIENTES SUBSIDARIOS DE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
GUIADOS POR IMAGEN DE PATOLOGIA MAMARIA DESDE EL HOSPITAL DE JACA AL HOSPITAL SAN JORGE
DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0181

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 12/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DIANA MARQUINA MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ LOPEZ JOSE IGNACIO
GONZALEZ GAMBAU JORGE
BORIA ALEGRE ALVARO
MONTEJO GAÑAN INMACULADA
RAMON Y CAJAL JOSE MANUEL 
MUÑOZ MORER PATRICIA 
FERNANDEZ USIETO TANIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Elaboración y ejecución de un circuito de derivación del Hospital de Jaca al Hospital San Jorge, con la
colaboración de los radiólogos, ginecólogos, personal auxiliar y administrativo de ambos centros hospitalarios.
Marzo 2019.
2. Realizar sesiones formativas al personal sanitario implicado en el circuito, en el Servicio de Radiodiagnóstico
del Hospital de Jaca y en el Hospital San Jorge de Huesca. Marzo 2019.
3. Realizar y entregar una hoja informativa del proceso (explicando los diferentes pasos del circuito) a las
pacientes en el Hospital de Jaca. Marzo 2019.
4. Diseñar una encuesta para valorar el grado de satisfacción de las pacientes en este circuito de derivación,
entregarlas a las pacientes en el Hospital de Jaca y recogerlas el día de la biopsia en el Hospital San Jorge. La
encuesta consta de 4 preguntas con puntuaciones del 1 al 5, siendo 1 nada satisfecho y 5 muy satisfecho,
considerando en su análisis una media de la puntuación de los 4 ítems mayor o igual a 4, como resultado encuesta
satisfactoria. Marzo 2019.
5. Realizar hojas de registros para cada paciente derivada que recoge: Nombre y apellidos de la paciente, número
de historia clínica, fechas de envío desde el Hospital de Jaca, fechas de recepción en el Hospital San Jorge,
fechas de biopsias y el personal sanitario implicado. Marzo 2019.
5. Revisión de las encuestas y de los registros, con la detección y resolución de problemas surgidos. Marzo
2019-enero 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
OBJETIVOS:

1. Establecer un circuito de derivación para los pacientes del Hospital de Jaca, subsidarios de procedimientos
intervencionistas de patología mamaria, a la Unidad de Intervencionismo de Mama del Servicio de Radiodiagnóstico
del Hospital San Jorge en el menor tiempo posible, evitando pasos intermedios innecesarios que retrasen el proceso
diagnóstico.        

Indicador: Porcentaje de pacientes derivados mediante circuito (Nº pacientes derivados mediante circuito/Nº total
pacientes derivados) X 100. 
Estándar >90%.
(21/22 x 100 = 95,45 %)

2. Impacto del circuito de derivación en la mediana de tiempo de demora en días desde la prueba de imagen en el
Hospital de Jaca hasta la realización de la biopsia en el Hospital San Jorge.         

Indicador: Porcentaje de disminución de la demora hasta la biopsia mediante circuito. [Mediana días mediante
circuito (2019-2020)/ Mediana días sin circuito (2018-2019)] x 100. Estándar <50%.
(10/30 x 100 = 33.3%) 

3. Registro de pacientes extraviados con los problemas surgidos.        

Indicador: Porcentaje de pacientes extraviados. (Nº de pacientes extraviados/total de pacientes derivados) x 100.
Estándar <5%.
(1/22 x 100= 4,5%) 

4. Valorar mediante la encuesta el grado de satisfacción de la información recibida en relación al circuito de las
pacientes remitidas mediante el mismo. Considerada encuesta satisfactoria puntuación media mayor o igual
4/5.        

Indicador: Porcentaje de pacientes que valoran positivamente la información en el circuito. (Nº encuestas
satisfactorias/Nº total de encuestas) x 100. Estándar >80%.
(19/20 x 100= 95%)
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CIRCUITO DE DERIVACION DE LOS PACIENTES SUBSIDARIOS DE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
GUIADOS POR IMAGEN DE PATOLOGIA MAMARIA DESDE EL HOSPITAL DE JACA AL HOSPITAL SAN JORGE
DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0181

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES:

1.        La elaboración del presente circuito ha logrado sistematizar y estandarizar el proceso de derivación de
los pacientes a los que se realiza prueba de imagen en el Hospital de Jaca con hallazgos que indican la
realización de procedimientos intervencionistas de patología mamaria en el Hospital San Jorge de Huesca.
2.        Importante disminución del tiempo de demora desde la prueba de imagen en el Hospital de Jaca hasta la
realización de la biopsia en el Hospital de Huesca, siendo tres veces menor respecto al año anterior. Todo ello
permite agilizar el proceso diagnóstico, adelantando la obtención de resultados, el inicio del tratamiento y el
manejo posterior.
3.        Las pacientes involucradas en el circuito han manifestado un alto grado de satisfacción, tanto con el
proceso de derivación como con la información recibida en cada momento.

RECOMENDACIONES:

Los principales problemas en el circuito han surgido con el personal nuevo sustituto que no conocía con exactitud
la forma de proceder, ya que las sesiones formativas se realizaron al personal implicado presente al inicio del
proyecto de mejora. Se recomienda hacer sesiones formativas periódicas para que todo el personal conozca el
funcionamiento de las derivaciones en todo momento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/181 ===================================== ***

Nº de registro: 0181

Título
CIRCUITO DE DERIVACION DE LOS PACIENTES SUBSIDARIOS DE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR IMAGEN DE
PATOLOGIA MAMARIA DESDE EL HOSPITAL DE JACA AL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
MARQUINA MARTINEZ DIANA, LOPEZ LOPEZ JOSE IGNACIO, GONZALEZ GAMBAU JORGE, BORIA ALEGRE ALVARO, MONTEJO GAÑAN
INMACULADA, RAMON Y CAJAL JOSE MANUEL, MUÑOZ MORER PATRICIA, FERNANDEZ USIETO TANIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍA MAMARIA
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actualidad el cáncer de mama es el tumor más frecuente y la primera causa de muerte en la población femenina
mundial, por lo que su detección precoz es la clave para mejorar su pronóstico y supervivencia.

Es de vital importancia establecer protocolos diagnósticos y circuitos de derivación de pacientes entre los
diferentes especialistas implicados en el diagnóstico y tratamiento de la patología mamaria. Es necesario pautar
unas directrices de actuación para que se agilicen los procedimientos, de tal manera que se ahorre tiempo de
crucial importancia entre los diferentes eslabones del proceso diagnóstico.

La inexistencia de un circuito de derivación eficaz para las pacientes del Hospital de Jaca que precisan
continuidad diagnóstica en la Unidad de Intervencionismo del Servicio de Radiodiagnóstico del Hospital San Jorge,
ha ocasionado varios casos de importantes demoras y/o derivaciones erráticas en los últimos meses.

Por ello se hace necesario elaborar un circuito adecuado para citar en el Servicio de Radiodiagnóstico del
Hospital San Jorge de Huesca a aquellos pacientes que requieran procedimientos intervencionistas. El punto de
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CIRCUITO DE DERIVACION DE LOS PACIENTES SUBSIDARIOS DE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
GUIADOS POR IMAGEN DE PATOLOGIA MAMARIA DESDE EL HOSPITAL DE JACA AL HOSPITAL SAN JORGE
DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0181

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

partida de dicho circuito es la detección mediante mamografía y/o ecografía realizadas en el Hospital de Jaca de
lesiones mamarias subsidarias de realizar biopsia guiada por ecografía o estereotaxia. Dichos pacientes deberían
ser citados a la mayor brevedad posible en el Hospital San Jorge, evitando así retrasos injustificados en el
proceso diagnóstico que pudieran repercutir en su pronóstico.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Establecer un circuito de derivación para los pacientes del Hospital de Jaca, subsidarios de procedimientos
intervencionistas de patología mamaria, a la Unidad de Intervencionismo de Mama del Servicio de Radiodiagnóstico
del Hospital San Jorge en el menor tiempo posible, evitando pasos intermedios innecesarios que retrasen el proceso
diagnóstico.

2. Registrar el número de pacientes del Hospital de Jaca a las que se les ha realizado mamografía y/o ecografía
con lesiones BI-RADS 3, 4 y 5 candidatas a procedimientos intervencionistas.

3. Optimizar y minimizar los tiempos diagnósticos de la patología mamaria. 

4. Reducir el grado de ansiedad de las pacientes asociado a la incertidumbre de una espera prolongada en un
proceso diagnóstico de una potencial patología mamaria maligna.

MÉTODO
1.- Elaboración de un protocolo de derivación del Hospital de Jaca al Hospital San Jorge.

2.- Realizar sesiones formativas a todo el personal sanitario del Servicio de Radiodiagnóstico y Ginecología.

3.- Desarrollar una hoja informativa del proceso para los pacientes, explicando los diferentes pasos del circuito.

4.- Diseñar una encuesta para valorar el grado de ansiedad de los pacientes en este circuito de derivación.

5.- Revisión de las encuestas y los registros.

6.- Análisis de los datos y propuesta de nuevas líneas de mejora.

INDICADORES
- Porcentaje de pacientes derivados mediante circuito (Nº pacientes derivados mediante circuito/ Nº total
pacientes derivados X 100). Estándar >90%. 

- Impacto del circuito de derivación en el tiempo medio de demora desde la prueba de imagen en el Hospital de Jaca
hasta la realización de biopsia en el Hospital San Jorge (Nº medio de días de pacientes derivados mediante
circuito/ Nº medio días transcurridos en el total de derivaciones). Estándar <50%. 

- Porcentaje de pacientes remitidos mediante circuito que valoran positivamente la información recibida (Nº
pacientes que valoran positivamente la información recibida/Nº total de pacientes derivadas mediante circuito X
100). Estándar >80%.

DURACIÓN
Línea de mejora multidisciplinar que engloba a los servicios de Radiodiagnóstico del Hospital de Jaca y de
Radiodiagnóstico y Ginecología del Hospital San Jorge. 

Fecha de inicio: 1 marzo 2019.
Fecha finalización: 1 marzo 2020.

1.- Elaboración de un protocolo de derivación del Hospital de Jaca al Hospital San Jorge. Fecha: marzo 2019.

2.- Realizar sesiones formativas a todo el personal sanitario del servicio de Radiodiagnóstico y Ginecología.
Fecha: marzo 2019.

3.- Desarrollar una hoja informativa del proceso para los pacientes, explicando los diferentes pasos del circuito.
Fecha: marzo 2019.

4.- Diseñar una encuesta para valorar el grado de ansiedad de los pacientes en este circuito de derivación. Fecha:
marzo 2019.

5.- Revisión de las encuestas y los registros. Fecha: abril 2019-febrero 2020.

6.- Análisis de los datos y propuesta de nuevas líneas de mejora. Fecha: febrero 2020.

OBSERVACIONES
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CIRCUITO DE DERIVACION DE LOS PACIENTES SUBSIDARIOS DE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
GUIADOS POR IMAGEN DE PATOLOGIA MAMARIA DESDE EL HOSPITAL DE JACA AL HOSPITAL SAN JORGE
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0181

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INSTAURACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO (ASPIRACION Y LAVADO) ECOGUIADO EN LA
TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL MANGUITO ROTADOR EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0311

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALVARO BORIA ALEGRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ GAMBAU JORGE
MARQUINA MARTINEZ DIANA
MONTEJO GAÑAN INMACULADA
LOPEZ LOPEZ JOSE IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se establecen los siguientes criterios de inclusión para los pacientes:

-Pacientes diagnosticados de tendinopatía calcificada del manguito con estudio ecográfico y radiológico. 
-Ausencia de otra causa evidente del dolor y/o discapacidad funcional del hombro afecto. Se eliminan por tantos
pacientes con artrosis glenohumeral avanzada, pacientes con artrosis secundaria a antecedente traumático o
pacientes con omalgia derivada de una fractura aguda o subaguda de troquiter o cuello humeral.

Se revisan estudios radiológicos simples y ecográficos de hombro con peticiones clínicas englobadas en: Omalgia,
sospecha de tendinopatía del manguito rotador, sospecha de rotura de manguito rotador, sospecha de tendinopatía
calcificante del manguito rotador, sospecha de tendinopatía calcificante del tendón del supraespinoso. Se revisan
estudios con estos criterios dentro del periodo de marzo a noviembre 2019 obteniendo 43 pacientes con criterios de
inclusión óptimos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De estos 43 pacientes seleccionados, todos ellos cumplen los criterios de inclusión seleccionados (tendinopatía
calcificante del manguito rotador demostrada radiológica/ecográficamente y ausencia de otra causa evidente de
omalgia). De estos 43 pacientes, en 22 de ellos la calcificación sería subsidiaria de tratamiento (criterio de
tratamiento de la calcificación establecida como calcificación densa y mayor de 10mm en su eje máximo). El resto
de los 21 pacientes se excluyen por calcificación menor de 10mm en su eje máximo (16 pacientes) y por
calcificación grumosa en fase de reabsorción (5 pacientes). En cuanto a los estándares marcados al principio del
proyecto, se cumplen los dos primeros: 
1. Número de pacientes remitidos para valoración de tratamiento percutáneo durante el primer año. Estándar >30. Se
llega a 43 pacientes en el período marzo-noviembre 2019 (periodo de 9 meses)
2. Porcentaje de pacientes remitidos subsidiarios de tratamiento con criterios de inclusión positivos durante el
primer año. Estándar >50%. Se llega al 51,1% (22 de los 43 pacientes con criterio de inclusión positivo).
El tercer y cuarto ítem no son evaluables en la actualidad (resultados a partir del 2º año tras la instauración). 
3. Número de pacientes remitidos para valoración de tratamiento percutáneo a partir del 2º año. Estándar >50.
4. Porcentaje de pacientes remitidos subsidiarios de tratamiento con criterios de inclusión positivos a partir del
2º año. Estándar >65%
El quino ítem (Porcentaje de pacientes tratados con realización de encuesta, en el caso de instaurarla, tras el
procedimiento. Estándar >85%) no se cumple porque no se realiza la encuesta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A lo largo de este período se ha procedido a la valoración de pacientes subsidiarios del tratamiento percutáneo de
la tendinopatía calcificante del manguito rotador. Los principales problemas observados han sido la variabilidad
en cuanto al servicio peticionario. Existen peticiones de múltiples servicios como rehabilitación, traumatología,
medicina familiar y comunitaria, reumatología. Esta inhomogeneidad y variabilidad condiciona una dificultad a la
hora de seleccionar e identificar los pacientes adecuados. La posibilidad de agrupar estos pacientes, de una
manera mas ordenada y eficiente, podría dar lugar a la formación de un subgrupo de pacientes con criterios de
inclusión positivos y posterior abordaje terapéutico de éstos. De este modo se podría optar a crear una bolsa de
pacientes e instaurar más adelante el propio procedimiento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/311 ===================================== ***
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INSTAURACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO (ASPIRACION Y LAVADO) ECOGUIADO EN LA
TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL MANGUITO ROTADOR EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0311

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0311

Título
INSTAURACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO (ASPIRACION Y LAVADO) ECOGUIADO EN LA TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL
MANGUITO ROTADOR EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
BORIA ALEGRE ALVARO, LACOMA LATRE EVA MARIA, SANCHEZ LALANA EVA, TORRECILLA MUZAS SANDRA, LOPEZ LOPEZ JOSE IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La tendinopatía calcificante del hombro es una lesión común caracterizada por la formación de depósitos cálcicos
sobre los tendones del manguito rotador del hombro y de forma particular en el supraespinoso. Se trata de una
lesión que es cada vez más frecuente y, aunque se da en ambos sexos y a cualquier edad, la mayor incidencia es en
mujeres de 40 a 60 años. Entre un 10-20% de las tendinitis calcificantes del hombro se mantienen asintomáticas.
Sin embargo, en el resto de los casos, una vez que se ha formado el depósito de calcio los síntomas más frecuentes
son dolor intenso especialmente nocturno y al realizar determinados movimientos de rotación del hombro, lo que, a
su vez lleva a una pérdida progresiva de la movilidad de la articulación y a una incapacidad secundaria.
El tratamiento percutáneo ecoguiado mixto con aspiración y lavado es una técnica poco invasiva, fiable,
consolidada y que ha demostrado tener muy buenos resultados en pacientes seleccionados.

RESULTADOS ESPERADOS
1. En este proyecto proponemos una vía terapéutica nueva, complementaria y no excluyente a las ya existentes
(tratamiento conservador con antiinflamatorios no esteroideos, infiltración con corticoides de la bursa
subacromiosubdeltoidea, litotricia por ondas de choque, cirugía) para el abordaje de la tendinopatía calcificante.
2. Los pacientes subsidiarios de beneficiarse de este tratamiento deberán cumplir los siguientes criterios de
inclusión:
-Pacientes diagnosticados de tendinopatía calcificada del manguito rotador con una calcificación de al menos 10mm
de eje mayor visible con estudio ecográfico y radiológico. Confirmación de los hallazgos con con Rx simple y
ecografía realizado en nuestro Servicio el día del tratamiento.
-Ausencia de otra causa evidente del dolor y/o discapacidad funcional del hombro afecto.
-Pacientes que firman el consentimiento informado.

MÉTODO
1. Elaboración de un protocolo para la implantación y adecuación de este procedimiento
2. Proceso informativo para dar a conocer la opción terapéutica a pacientes y médicos solicitantes (principalmente
a médicos de Atención Primaria, rehabilitadores, traumatólogos)
3. Elaboración de un consentimiento informado adecuado al procedimiento
4. Posibilidad de desarrollar una encuesta para valorar el grado de éxito del tratamiento (encuesta el día del
procedimiento, al mes, 3 y 6 meses) valorando escala de dolor de 0-10 (escala visual analógica, EVA)
5. Revisión de las encuestas y los registros
6. Análisis de los datos y propuesta de nuevas líneas de mejora

INDICADORES
1. Número de pacientes remitidos para valoración de tratamiento percutáneo durante el primer año. Estándar >30
2. Porcentaje de pacientes remitidos subsidiarios de tratamiento con criterios de inclusión positivos durante el
primer año. Estándar >50%
3. Número de pacientes remitidos para valoración de tratamiento percutáneo a partir del 2º año. Estándar >50
4. Porcentaje de pacientes remitidos subsidiarios de tratamiento con criterios de inclusión positivos a partir del
2º año. Estándar >65%
5. Porcentaje de pacientes tratados con realización de encuesta (en el caso de instaurarla) tras el procedimiento.
Estándar >85%
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
Línea de mejora que engloba al servicio de Radiodiagnóstico del Hospital de San Jorge con posibilidad de difusión
informativa hacia otros servicios cercanos al área musculo-esquelética (principalmente Atención Primaria,
Rehabilitación, Traumatología).
Fecha de inicio: 1 marzo 2019
Fecha finalización: 1 marzo 2020.
1. Elaboración de un protocolo de inclusión de pacientes subsidiarios de tratamiento percutáneo ecoguiado. Fecha:
marzo 2019.
2. Proceso informativo para dar a conocer la opción terapéutica a pacientes y médicos solicitantes (principalmente
a médicos de Atención Primaria, rehabilitadores, traumatólogos). Realización de charlas
intrahospitalarias/servicios seleccionados, trípticos informativos. Fecha: marzo-septiembre 2019.
3. Elaboración de un consentimiento informado adecuado al procedimiento. Fecha: marzo 2019.
4. Elaboración de encuesta para valorar el grado de éxito del tratamiento (encuesta el día del procedimiento, al
mes, 3 y 6 meses) valorando escala de dolor de 0-10 (escala visual analógica, EVA). Fecha: marzo 2019.
5. Revisión de las encuestas y registros. Fecha: febrero 2020.
6. Análisis de los datos y propuesta de nuevas líneas de mejora. Fecha: febrero 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... INMACULADA MONTEJO GAÑAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARQUINA MARTINEZ DIANA
LACASTA VIVAS CARLOS M
HERNANDO ARDANAZ EDUARDO
CALLEN GARCIA OSCAR
ALMEIDA ESCARTIN NURIA
ROCA CAMPO MIRIAM
RAUSELL MINGOTES PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Se ha consensuado el circuito que deben seguir las peticiones de TC urgentes/no urgentes. Este circuito se
comunicó a los profesionales implicados al iniciarse la actividad del equipo de TC. 
Se creó una hoja para el registro del número de peticiones que no siguieron el circuito establecido.

2. Se han modificado los protocolos existentes en el aparato de TC para los distintos tipo estudios (cráneo,
tórax, abdomen…) en función de las deficiencias y problemas observados en las exploraciones por parte de
radiólogos y técnicos de radiodiagnóstico. Estos cambios se llevaron a cabo en los primeros meses de
funcionamiento del aparato.

3. Se ha registrado el número de estudios de TC repetidos desde la puesta en funcionamiento de la técnica y su
causa. Para ello se creó una hoja de registro.

4. Se ha realizado un documento que recoge el algoritmo de actuación ante una reacción adversa al contraste
yodado.

5. Se ha elaborado una hoja de registro del número de casos de reacción adversa al contraste y sus características
(tipo de reacción, medicación administrada, cantidad de contraste inyectado... ). Las dos últimas actividades
descritas han sido realizadas por facultativos del Servicio de Urgencias del Hospital de Jaca y los documentos
citados están disponibles en la sala de TC.

6. Se ha mantenido comunicación con el personal implicado en el proyecto poniendo en común las dudas y problemas
surgidos hasta la fecha.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Se ha establecido el proceso de canalización de las peticiones tanto urgentes como programadas de los estudios
de TC, con el fin de que éstos sean realizados e informados en un período de tiempo adecuado según su prioridad. 
Indicador: porcentaje de peticiones de TC urgentes/no urgentes que siguen el circuito establecido. Estándar > 90%.

- Nº de peticiones urgentes que siguen el circuito establecido/Nº de peticiones urgentes x 100. 148/148 x100 =
100%
- Nº de peticiones no urgentes que siguen el circuito establecido/Nºde peticiones no urgentes x 100. 1262/1271x100
= 99%

2. Se han optimizado y estandarizado los distintos tipos de estudios en el aparato de TC (cráneo, tórax, abdomen…
) para facilitar el aprendizaje del personal encargado de realizar las exploraciones y obtener estudios de mejor
calidad.
Indicador: porcentaje de protocolos de exploración del aparato de TC optimizados. Estándar > 90% 
- Nº de protocolos modificados/Nº total de protocolos x 100. 23/25x100 = 92%

3. Se han detectado y subsanado los problemas/errores en la realización de los estudios de TC que conllevan la
repetición de la prueba.
Indicador: porcentaje de estudios repetidos por errores o problemas técnicos. Estándar <1% 
- Nº de estudios repetidos/Nº de estudios realizados. 9/1419x100 = 0,6%

4. En relación con el uso de contraste yodado, se ha establecido la pauta de actuación ante una reacción adversa y
se ha creado un registro del número de casos de reacción adversa y sus características.
Se ha registrado un único caso de reacción adversa leve.
Indicador: entre los casos registrados, porcentaje en los que se ha cumplimentado correctamente la hoja de
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registro. >90%
- Nº de casos con hoja de registro correctamente cumplimentada/Nºde casos registrados x 100. 1x1x100= 100%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La puesta en funcionamiento por primera vez de un equipo de TC en un Hospital supone un proceso complejo que
implica a un gran número de profesionales. Todos ellos precisan un período de aprendizaje y familiarización con la
nueva técnica, al que pensamos hemos contribuido con este proyecto. 
Se han cumplido los indicadores propuestos al inicio del proyecto, de forma que en la actualidad creemos que hemos
conseguido realizar estudios adecuados, en un período de tiempo razonable desde la petición del mismo y además,
hemos realizado acciones en favor de la seguridad del paciente.

Durante estos meses han surgido en ocasiones dificultades para la comunicación directa entre los componentes del
grupo, debido al hecho de pertenecer a distintos centros de trabajo. Por ello ha sido prioritaria la comunicación
vía correo electrónico con las deficiencias que ésta implica.

Hemos detectado también dificultades puntuales en la coordinación entre la fecha de la cita de la exploración de
TC y la de la consulta donde el paciente recibe los resultados de la prueba. Si bien éste no era uno de los
objetivos iniciales del proyecto, pensamos que sería un aspecto a solucionar dentro de la optimización de los
procesos derivados de la realización de un estudio de TC.

En cuanto a la continuidad del proyecto, creemos de interés seguir cumplimentando en el futuro la hoja de registro
de reacciones adversas al contraste. Además, seguiremos evaluando la calidad de las exploraciones para modificar
nuevamente, si es necesario, los parámetros de lo protocolos incluidos en el aparato de TC con el fin de obtener
estudios óptimos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1394 ===================================== ***

Nº de registro: 1394

Título
MEJORA DE LA EFECTIVIDAD, LA EFICIENCIA Y LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN EL
HOSPITAL DE JACA

Autores:
MONTEJO GAÑAN INMACULADA, MARQUINA MARTINEZ DIANA, LACASTA VIVAS CARLOS MARIA, HERNANDO ARDANAZ EDUARDO, ALMEIDA
ESCARTIN NURIA, ROCA CAMPO MIRIAM, RAUSELL MINGOTES PILAR, CALLEN GARCIA OSCAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Diagnóstico y seguimiento de múltiples patologías (oncológicas, infecciosas, quirúrgicas...)
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La tomografía computarizada (TC) es una de las técnicas de imagen que mayor evolución tecnológica ha experimentado
en los últimos tiempos, y por tanto, una de las más utilizadas actualmente tanto en el diagnóstico como en el
seguimiento de múltiples patologías.

En febrero de 2019 se puso en funcionamiento por primera vez un equipo de TC multidetector en el Hospital de Alta
Resolución del Pirineo de Jaca, lo cual supuso la puesta en marcha de un complejo proceso organizativo.

La formación del personal implicado en la realización de estas exploraciones es crucial para obtener estudios
óptimos, preservando a la vez la máxima seguridad del paciente, ya que estos aparatos utilizan radiaciones
ionizantes y en ocasiones, es necesaria la administración de contrastes yodados, con el consiguiente riesgo de
reacción alérgica.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 441 de 3921



MEJORA DE LA EFECTIVIDAD, LA EFICIENCIA Y LA SEGURIDAD EN LAUTILIZACIÓN DEL APARATO DE
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DELHOSPITAL DE JACA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1394

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Por todo ello, y dadas las dificultades surgidas en los inicios de este proceso, consideramos importante
establecer el protocolo a seguir para la realización de una exploración de TC, incluyendo la canalización adecuada
de las peticiones, la preparación del paciente para la prueba y, por último, la realización de la misma de manera
óptima. 

Por otro lado, es crucial también el ajuste adecuado y progresivo de los distintos tipos de exploración en el
aparato de TC, con el fin de obtener exploraciones de calidad en condiciones de máxima seguridad para el paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Establecer el proceso de canalización de las peticiones tanto urgentes como programadas de los estudios de TC,
con el fin de que éstos sean realizados e informados en un período de tiempo adecuado.

2. Estandarizar y optimizar los distintos tipos de estudios en el aparato de TC (cráneo, tórax, abdomen… ) para
facilitar el aprendizaje del personal encargado de realizar las exploraciones y obtener estudios de la alta
calidad.

3. Definir y difundir entre el personal implicado la pauta de actuación en caso de reacción adversa al contaste
yodado para garantizar la seguridad del paciente.

4. Conocer la demanda de estudios de TC en el Hospital de Jaca, con la finalidad de planificar la actividad del
equipo de TC.

MÉTODO
1.- Elaboración de un protocolo que recoja el proceso a llevar a cabo para el correcto funcionamiento de una
unidad de TC. 

2. Elaboración de un circuito de canalización de peticiones de TC urgentes/ no urgentes . 

3. Análisis de los protocolos de exploración del aparato de TC (cráneo, tórax, abdomen…) y optimización de los
mismos.

4. Análisis de las deficiencias observadas en la técnica de los estudios (colocación del paciente, administración
de contraste…) y subsanación de las mismas. 

5. Realización de sesiones formativas/reuniones con el personal sanitario del servicio de Radiodiagnóstico. 

6. Registro del número de estudios realizados procedentes de cada especialidad médica. 

7. Elaboración y divulgación del protocolo de actuación ante reacción adversa al contraste yodado. 

8. Registro de efectos adversos atribuibles a la administración de contraste yodado intravenoso. 

9. Análisis de los datos y propuesta de nuevas líneas de mejora.

INDICADORES
1. Porcentaje de peticiones de TC urgente que siguen el circuito establecido. (Nº de peticiones urgentes que
siguen el circuito establecido/Nº total de peticiones x 100). Estándar > 90%. 

2. Porcentaje de peticiones de TC programado (no urgente) que siguen el circuito establecido. (Nº de peticiones no
urgentes que siguen el circuito establecido/Nº total de peticiones x 100). Estándar > 90%.

3. Porcentaje de protocolos de exploración del aparato de TC optimizados. (Nº de protocolos de TC mejorados/ Nº
total de protocolos x 100). Estándar > 90%.

4. Porcentaje de estudios repetidos por errores/problemas técnicos. (Nº de estudios repetidos/número de estudios
realizados x 100). Estándar <1%. 

DURACIÓN
Línea de mejora que engloba a los servicios de Radiodiagnóstico del Hospitales de Jaca y San Jorge. 

Fecha de inicio: 1 mayo 2019 
Fecha finalización: 1 mayo 2020. 

1.- Elaboración de un protocolo que incluya las múltiples actividades y procesos a llevar a cabo para el correcto
funcionamiento de una unidad de TC. Mayo 2019.
2.- Realizar sesiones formativas/reuniones con el personal sanitario del servicio de Radiodiagnóstico. Mayo 2019 –
mayo 2020.
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3.- Registrar el número de estudios realizados procedentes de las distintas especialidades médicas. Mayo 2019 –
mayo 2020.
4.- Elaboración de un protocolo de actuación ante reacción adversa al contraste yodado iv. Mayo 2019.
5. Registrar efectos adversos atribuibles a la administración de contraste yodado iv. Mayo 2019- mayo 2020.
6.- Análisis de los datos y propuesta de nuevas líneas de mejora. Mayo 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO JOSE GARCIA ROMERO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LATORRE BADIA ESTEFANIA
URRUTIA DIEZ AMAIA
MANAU OMEDES CRISTINA
GARCES PEIRON ANA
EZQUERRA HERRANDO LAURA
MORALES BALIEN SANTIAGO
PANIEGO LOPEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Actividades realizadas y material elaborado.
? Se establece un guión de contenidos de taller de adquisición de destrezas que se impartirán a los pacientes y
familiares.
? Elaboración de de una presentación de apoyo a las charlas y taller 
? Elaboración de una guia informativa y de consejos para entregar a los pacientes y familiares.
? Diseño de un cuestionario de valoración de la charla/taller por parte de los pacientes y familiares que sirve de
base para establecer los indicadores del proyecto.

.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. OBJETIVO:
Incrementar la información del paciente respecto a la intervención de que va a ser objeto,
INDICADOR: % de pacientes que manifiestan un mayor conocimiento la I. Quirúgica.
Estandar: 100%, RESULTADO::100%.
2.OBJETIVO:
Minimizar miedos por desconocimiento o prejuicios del paciente ante su IQ. y predisponer de forma positiva al
paciente y familiares ante la IQ.
INDICADOR: % de pacientes que manifiestan más optimismo y tranquilidad antes de su IQ.
Estandar: 80%, RESULTADO: 90%
3.OBJETIVO.
Mejorar el estado físico del paciente antes de la IQ.
INDICADOR: % que incrementan su fuerza y resistencia muscular en EEII.
Estandar: 75% RESULTADO:80%
4.OBJETIVO.
Adquisición de destrezas que ayudarán en el proceso de rehabilitación
INDICADOR: % de pacientes que aprenden el manejo de muletas y ejecución de ejercicios de RHB.
Estandard: 90% RESULTADO: 100%
5.OBJETIVO.
Proporcionar al paciente consejos para realizar las Actividades de la Vida Diaria tras la IQ
INDICADOR: % de pacientes y familiares que consideran útiles los consejos para las AVD
Estandar: 100%, RESULTADO: 100%
6.OBJETIVO.
Buscar la satisfacción global del paciente respecto a la actividad.
INDICADOR.% de pacientes que se muestran satisfechos o muy satisfechos con la actividad.
Estandar 80% RESULTADO 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El conjunto de actividades desarrolladas ha alcanzado los objetivos previstos. Se valora de forma positiva por
parte de pacientes y familiares la actividad realizada, especialmente en la adopción de una actitud protagonista y
proactiva ante su IQ y rehabilitación.
El coste de la actividad, exceptuando el tiempo empleado por el equipo de mejora y el destinado al desarrollo de
la charla/taller es nulo ya que se emplean recursos propios del hospital y el beneficio percibido por el paciente,
familiares y profesionales es significativo

La consolidación de la actividad y darla a conocer entre el resto de profesionales implicados en esta IQ queda
pendiente para el siguiente ciclo de mejora.
La revisión de la memoria intermedia por parte de la unidad de calidad del sector ha sido de gran ayuda a la hora
de establecer correctamente los objetivos en indicadores del proyecto.
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 7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/213 ===================================== ***

Nº de registro: 0213

Título
DESARROLLO DE INFORMACION ANTES DE LA RECEPCION DE PROTESIS DE RODILLA EN EL H SAN JORGE%

Autores:
GARCIA ROMERO ANTONIO JOSE, LATORRE BADIA ESTEFANIA, URRUTIA DIEZ AMAIA, MANAU OMEDES CRISTINA, GARCES PEIRON ANA,
EZQUERRA HERRANDO LAURA, MORALES BALIEN SANTIAGO, PANIEGO LOPEZ ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Un creciente número de pacientes son atendidos anualmente en este Hospital para recibir prótesis de rodilla en
intervenciones programadas, consideramos que el establecimiento de una charla o sesión de acogida previa al
procedimiento incrementará la información del paciente respecto a la intervención de que va a ser objeto, ayudando
a minimizar miedos y predisponer al paciente de forma positiva al preoperatorio, así como dar a conocer destrezas
que le ayudarán en el proceso de rehabilitación.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer un guión y desarrollar un calendario de sesiones informativas destinadas a los pacientes que serán
intervenidos de prótesis de rodilla en fechas posteriores.

MÉTODO
Consensuar dentro del equipo de mejora una estructura y contenidos que conformarán la sesión informativa a la que
acudirán los pacientes.

INDICADORES
Se establece un guión y contenidos consensuados por el equipo de mejora (SI)
Se establece un criterio para desarrollar un calendario flexible de la impartición de las sesiones (SI)
Se desarrollan las charlas con arreglo al calendario (SI)
Se diseña un cuestionario de satisfacción a los pacientes (SI)

DURACIÓN
El proyecto se desarrollará a lo largo de 2019, estableciendo el guión y estructura de la charla, así como los
criterios de establecimiento del calendario de desarrollo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JORGE AZANZA PARDO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AUDINA BENTUE MARIA TERESA
ABOS NAVARRO IXEA
ELBOJ SASO MARIA SALAS
GRACIA SEN MARIA DEL CARMEN
ALBAS TIERZ NURIA
VIÑUALES PEREZ SANTIAGO
CLAVER RODRIGUEZ SOLEDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto ha sido llevado a cabo en su totalidad, cumpliendo los plazos establecidos. En las reuniones se valoró
las distintas formas de poder gestionar y registrar el número de pacientes que se atienden en el servicio de
electroterapia. Finalmente se vio que la opción más viable era la de llevar a digital el trabajo de gestión que se
venía haciendo de forma manual, reproduciéndolo de la forma más fiel posible. Por su buen ajuste a las
necesidades, se elaboró un libro en formato Excel, que en sus distintas hojas registrase aquellos aspectos
necesarios, tanto de los pacientes en lista de espera, como los que ya se encuentran en tratamiento y se
programaron las macro necesarias para automatizar en gran medida la gestión. Además, el mero hecho de la
incorporación de un ordenador, ha permitido reducir tiempos innecesarios de búsqueda, acceso más rápido a
información del paciente y mejorar la coordinación con el resto de servicios de la unidad de Rehabilitación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Atendiendo a los indicadores planteados en un principio, que buscaban medir el grado de implantación del proyecto
y satisfacción por parte de los trabajadores, podemos decir, que la implantación del proyecto es total. El número
de pacientes gestionados de forma informática es del 100%. Y que el grado de satisfacción alcanza un 90%, según
las encuestas realizadas, (cumplimentadas en un 100% con respecto al total de encuestas entregadas).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El paso del papel al ordenador, siempre lleva un proceso de acomodación que se da de manera diferente según el
usuario, por eso buscar similitudes y una reproducción similar al proceso que se venía realizando parece lo más
idóneo. Pero pese a esa adaptación, que ya se ha producido, las ventajas de tener un acceso prácticamente
inmediato a la información requerida es fundamental para evitar tiempos “perdidos”, mejorar la distribución de los
pacientes y gestión de tiempos de tratamiento, y proporcionar mejor lectura y claridad de los datos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1352 ===================================== ***

Nº de registro: 1352

Título
INFORMATIZACION DE REGISTROS, MEJORA AL ACCESO DE INFORMACION DE LOS PACIENTES DE ELECTROTERAPIA EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
AZANZA PARDO JORGE, AUDINA BENTUE MARIA TERESA, ABOS NAVARRO IXEA, ELBOJ SASO MARIA SALAS, GRACIA SEN MARIA DEL
CARMEN, ALBAS TIERZ NURIA, VIÑUALES PEREZ SANTIAGO, CLAVER RODRIGUEZ SOLEDAD

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La oportunidad de mejora del presente proyecto versa sobre la necesidad de una gestión de recursos en la que se
minimiza la pérdida de información. 
La gestión de los usuarios del servicio de electroterapia en Rehabilitación, se realiza en gran parte de forma
manual, con anotaciones y múltiples registros que permiten el control tanto de aquellos usuarios que están en
proceso de tratamiento, como de aquellos que se encuentran en lista de espera, préstamo de dispositivos, etc. El
proyecto surge por la necesidad de gestionar de manera más eficiente esta información. 
Lo que se pretende mediante la informatización de estos registros es una serie de ventajas como pueden ser:
facilitar la gestión, distribución y localización de los pacientes, mayor legibilidad, claridad y orden de los
datos. 
La presencia de ordenador y la informatización de los registros en el servicio de electroterapia permitirá mejorar
el control de acceso a electroterapia y mejorar la coordinación entre servicios de la unidad para aquellos
usuarios que tienen varios tratamientos de forma simultánea (cinesiterapia, terapia ocupacional).

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la atención al paciente y aumentar el grado de satisfacción de los profesionales. 
- Mejorando los procesos organizativos y de administración. 
- Facilitar la accesibilidad y disponibilidad de los datos del paciente, garantizando la confidencialidad. 
- Mejorar la distribución de los pacientes y gestión de tiempo. 
- Mayor implicación por parte de los profesionales en la organización del servicio.

MÉTODO
- Revisión y valoración de las distintas opciones organizativas.
- Diseño de los distintos elementos de gestión/registro de pacientes y dispositivos.
- Elaboración de encuesta de satisfacción. Puesta en práctica.

INDICADORES
Realizar al menos 4 reuniones anuales
Encuesta de satisfacción. Estandar: 80%

DURACIÓN
Se prevé realizar el proyecto a lo largo de 2019:
Abril diseño del proyecto
Mayo distintas reuniones entre los miembros del proyecto
Junio, diseño de registros.
Octubre, puesta en marcha
Noviembre, revisión e implantación definitiva.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0877

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARTINEZ GONZALEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DEL DOLOR
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARRION PAREJA JUAN CARLOS
SANCHEZ JIMENEZ ANGEL ENRIQUE
VILLARROEL PINO ENRIQUE EZEQUIEL
VERA BELLA JORGE
CIRIA LAGUARTA GEMMA
DE MUR LAPLANA LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La información clínica forma parte de todas las actuaciones asistenciales. Durante la
consulta médica se transmitirá de manera verbal al paciente de manera comprensible y
adecuada a sus necesidades. Así mismo, se le ayudará a tomar decisiones de acuerdo
con su propia y libre voluntad.
Por otra parte, todo paciente tiene derecho a que se le faciliten los certificados
acreditativos de su estado de salud de forma gratuita1
.
Hasta el momento actual, se han ido realizando los informes clínicos en formato Word
sin que otras especialidades puedan tener acceso a la información aportada desde la
Unidad del Dolor Crónico. Es por este motivo por el que se ha planteado el iniciar la
realización de los informes solicitados por los pacientes a través de la Historia Clínica
Electrónica, de forma que todos los informes tengan un formato similar con un
contenido mínimo de información y que se tenga acceso a la información desde
cualquier hospital de Aragón.
Para la puesta en marcha de este Proyecto se ha contacto con el Servicio de
Documentación Clínica para conocer el número de solicitudes de informes realizados a
la Unidad del Dolor durante el 2018 y el número de informes realizados durante dicho
año. El número de informes solicitado fue de 55 durante el 2018 y se realizaron 25, es
decir un 45,45% de las peticiones de informes fueron hechas. De todos estos informes,
ninguno fue realizado en Historia Clínica Electrónica (HCE) de manera que nadie
excepto el paciente tenía acceso a la información acerca de la intervención médica
realizada en la Unidad del Dolor de San Jorge.
                                                                                                                  
                                                                                                                  
                                                                                                                  
                                                                                                   
A partir de estos datos se propone el realizar el 30% de los informes en HCE con fecha
de 1 de enero de 2019 y fecha final 31 de diciembre de 2019. El objetivo principal de
este proyecto es el facilitar una información básica del proceso asistencial de los
pacientes que lo solicitan y facilitar el acceso a la misma a cualquier facultativo
relacionado con el proceso.
Para ello se realizan varias reuniones con todos los integrantes de la Unidad del Dolor
del H.S.J. donde se establece que la enfermera realiza la recepción de la solicitud del
informe, localizará la historia clínica del paciente e informará al facultativo que ha
valorado al paciente para que realice dicho informe. Cada facultativo realizará el
informe siguiendo la platilla que existe en HCE de manera que los informes tengan un
formato similar.

1 Artículo 22. Emisión de certificados médicos. Ley 41/2002, de 14 de noviembre.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El número de informes solicitados durante el 2019 ha sido de 83. Tenemos que tener en
cuenta que del año 2018 quedaban 30 solicitudes de informe, es decir un total de 113
solicitudes. Durante el año 2019 se han realizado 66 informes, lo que supone un 58,40%
del total de las solicitudes pendientes (66/113). De los informes realizados, 47 se han
hecho en HCE es decir el 71,21% (47/66).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El objetivo de informatizar y estandarizar la realización de los informes médicos
solicitados a los diferentes facultativos de la Unidad del Dolor del Hospital de San
Jorge, así como mejorar la accesibilidad a la información de los pacientes se ha
conseguido en un 71,21%. Este porcentaje de informes ha sido realizado en HCE.

Con este proyecto, se pretende una mejora en la comunicación entre las distintas
especialidades que participan en los procesos de la Unidad del Dolor y facilitar al
paciente una información básica acerca de la evolución de su proceso.
Una vez puesto en funcionamiento este Proyecto se continuará con la realización de los
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0877

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

informes en HCE y se utilizará esta herramienta como comunicación entre las diferentes
especialidades.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/877 ===================================== ***

Nº de registro: 0877

Título
MEJORA AL ACCESO DE INFORMACION DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DEL DOLOR EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JORGE DE
HUESCA. ESTANDARIZACION E INFORMATIZACION DE INFORMES CLINICOS

Autores:
MARTINEZ GONZALEZ ANA, CARRION PAREJA JUAN CARLOS, SANCHEZ JIMENEZ ANGEL ENRIQUE, VILLARROEL PINO ENRIQUE
EZEQUIEL, VERA BELLA JORGE, CIRIA LAGUARTA GEMMA, DE MUR LAPLANA LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el momento actual, se realizan los informes clínicos en formato Word sin que otras especialidades puedan tener
acceso a la información aportada desde la Unidad del Dolor. Vemos necesario la realización de los informes
solicitados por los pacientes a través de la Historia Clínica Electrónica, de forma que todos los informes tengan
un formato similar con un contenido mínimo de información y que se tenga acceso a la información desde cualquier
hospital de Aragón.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del proyecto consiste en informatizar y estandarizar la realización de los informes médicos
solicitados a los diferentes facultativos de la Unidad del Dolor del Hospital de San Jorge, así como mejorar la
accesibilidad a la información de los pacientes.
Se realizarán diferentes informes: de atención (en relación a la realización de procedimientos concretos),
informes evolutivos del proceso, informes de alta (de la unidad, de hospitalización), informes con planes
terapéuticos y recomendaciones en función de las solicitudes de informe realizadas por los pacientes. Se
facilitarán una serie de datos mínimos administrativos y clínicos para cada tipo de informe.
Con este proyecto, se pretende una mejora en la comunicación entre las distintas especialidades que participan en
el diagnóstico y tratamiento de los procesos dolorosos valorados en la Unidad del Dolor. Así mismo, se facilitará
al paciente una información básica acerca de la evolución de su proceso y del manejo terapéutico del mismo.

MÉTODO
Realización de informes médicos en Historia Clínica Electrónica.

INDICADORES
Número de informes realizados en HCE por los facultativos de Unidad del Dolor.

DURACIÓN
Puesta en marcha inmediata del proyecto de mejora. Reuniones entre los miembros de la UTD y Servicio de Admisión y
Documentación del Hospital.
Duración de la monitorización de la actividad de mejora, 1 año.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VIA CLINICA CESAREA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0854

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL LOPEZ SANVICENTE
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD MATERNO-INFANTIL
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OTAL LOSPAUS SILVIA
ZABAU FERMOSELLE JARA
FONCILLAS SANZ BEATRIZ
CARNICER CEBOLLADA MARTA
PEREZ LOURDES
SOBREVIA MARIA JOSE
AGUSTIN OLIVA ANDREA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS:

- REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA Y RECOGIDA DE DOCUMENTACIÓN DE VÍAS CLÍNICAS DE HOSPITALES DONDE YA SE PONEN EN PRÁCTICA.
-ACTUALIZACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES Y TRATAMIENTOS ACTUALES.
-PUESTA EN COMÚN CON EQUIPO DE ENFERMERÍA (MATRONAS Y TCAES).
- PUESTA EN COMÚN CON EQUIPO DE GINECOLOGÍA-OBSTETRICIA.
-ELABORACIÓN DE LAS ENCUESTAS DE SATISFACCIÓN DE LOS PROFESIONALES ENCARGADOS DE LA ASISTENCIA AL PARTO Y
POSTPARTO.

ACTIVIDADES PENDIENTES:

-PENDIENTE DE APROBACIÓN POR LA JEFA DEL SERVICIO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA .
-POSTERIORMENTE SE TRASLADARÁ EL PROYECTO A LA COMISIÓN DE PROYECTOS Y CALIDAD ASISTENCIAL PARA LA REVISIÓN Y
APROBACIÓN DEL MISMO.
-APLICACIÓN CLÍNICA DEL PROYECTO.

CUMPLIMIENTO DEL CALENDARIO MARCADO:

- LA IMPLANTACIÓN DEL PROYECTO HA TENIDO QUE SER POSPUESTA DEBIDO A LA REESTRUCTURACIÓN DEL SERVICIO
MATERNO-INFANTIL DURANTE EL AÑO 2019 Y A LA INCORPORACIÓN DE UN ELEVADO NÚMERO DE PROFESIONALES NUEVOS EN EL
SERVICIO, TANTO MATRONAS COMO GINECÓLOGAS. 
-LA PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO ESTABA PREVISTA PARA EL MES DE JULIO Y TRAS LOS PROBLEMAS DESCRITOS PLANTEAMOS
SU INICIO EN EL MES DE ABRIL-MAYO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
DURANTE ESTE AÑO HEMOS ELABORADO EL DOCUMENTO DE LA VÍA CLÍNICA DE CESÁREA EN BASE A LOS ÚLTIMOS PROTOCOLOS Y
RECOMENDACIONES Y LA ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PARA LOS PROFESIONALES INVOLUCRADOS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-LOS PROFESIONALES NOS HEMOS ACTUALIZADO EN LA PRÁCTICA CLÍNICA E INDIRECTAMENTE LA HEMOS APLICADO EN LA LABOR
ASISTENCIAL. 
-LA IMPLANTACIÓN DE ESTE PROYECTO ESTÁ RESULTANDO MÁS PROLONGADA DE LO ESPERADO DEBIDO A LOS CAMBIOS ANTERIORMENTE
DESCRITOS, PERO UNA VEZ PUESTO EN VIGOR MEJORARÁ LA CALIDAD ASISTENCIAL, AGILIZARÁ EL PASE DE PLANTA, LA
REALIZACIÓN DE LOS CUIDADOS Y SU REGISTRO EN LA HISTORIA CLÍNICA. -ESTE SISTEMA DISMINUIRÁ LA VARIABILIDAD DEL
TRABAJO PROFESIONAL Y MEJORARÁ LA SEGURIDAD CLÍNICA.

7. OBSERVACIONES. 
ESTA MEMORIA DE SEGUIMIENTO ESPERAMOS QUE SEA APROBADA PARA CONTINUAR CON SU PUESTA EN MARCHA DURANTE EL AÑO 2020.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/854 ===================================== ***

Nº de registro: 0854

Título
VIA CLINICA CESAREA

Autores:
LOPEZ SANVICENTE ANA ISABEL, OTAL LOSPAUS SILVIA, ZABAU FERMOSELLE JARA, FONCILLAS SANZ BEATRIZ, CARNICER
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CEBOLLERO MARTA, PEREZ LOURDES, SOBREVIA SOBREVIA MARIA JOSE, AGUSTIN OLIVA ANDREA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cesárea es una intervención muy frecuente en la asistencia obstétrica. En términos generales en España, ronda
el 25% de los partos, siendo un total del 17,9% de los mismos, asistidos en el Hospital San Jorge en el año 2018.
Su realización requiere la colaboración multidisciplinar entre obstetras, matronas, anestesistas, enfermería de
quirófano y TCAES, que permita desarrollar un adecuado trabajo en equipo y colaboración en las diferentes etapas
en las que se desarrolla. Si tenemos en cuenta que las cesáreas pueden ser de carácter programado o desarrollarse
en el contexto de un trabajo de parto establecido, que conllevan consecuentemente mayor urgencia y actuaciones más
rápidas, parece que resulta preciso, protocolizar la actuación y las responsabilidades particulares de cada uno de
los miembros del equipo responsable de la atención de las mujeres, para de esta manera, lograr una óptima
asistencia en cualquier situación. 
Las vías clínicas pueden considerarse versiones operacionales de las guías de práctica clínica; son planes de
atención basados en la evidencia, que intentan reducir la variabilidad injustificada en la práctica clínica y
mejorar la calidad del proceso asistencial. En la actualidad en nuestro centro no disponemos de una vía clínica de
cesárea, por ello, consideramos que su elaboración y posterior implantación puede servir como medio para la
adquisición de buenas prácticas por todos los profesionales implicados en la asistencia a la mujer que por
diferentes causas precisará una cesárea.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Minimizar la variabilidad de la práctica clínica en lo referente a las indicaciones de cesárea,
preparación prequirúrgica de las pacientes y manejo y seguimiento postquirúrgico.
•        Identificar las actividades y responsabilidades de los profesionales sanitarios y no sanitarios que van a
asistir a las mujeres sometidas a cesárea.
•        Elaborar una matriz temporal de todas las actividades.

MÉTODO
•        Información a todos los profesionales que participen en la asistencia a la mujer sometida a cesárea,
desde el ingreso hasta el alta hospitalaria.
•        Se elaborará un borrador de la vía clínica de cesárea, realizado por los profesionales que participen en
el proyecto de calidad.
•        Se dejará un tiempo para sugerencias y modificaciones del borrador.
•        Se acordará la vía clínica definitiva consensuada con todos los miembros del proyecto.
•        Se presentará la vía clínica definitiva al coordinador del servicio de obstetricia y ginecología y los
demás profesionales que intervienen en la asistencia de las pacientes sometidas a cesárea.
•        Se implantará en la práctica asistencial.

INDICADORES
•        Encuesta de satisfacción de los profesionales con el uso de la vía clínica de cesárea a los tres meses de
su implantación.

DURACIÓN
•        Desde Marzo hasta Junio de 2019 se procederá a la elaboración y aprobación de la vía clínica por parte
del equipo encargado del proyecto de calidad.
•        En Julio de 2019 comenzará su implantación en el Servicio de Ginecología y Obstetricia 
•        En Octubre de 2019 se recogerán las encuestas de satisfacción de los profesionales encargados de la
asistencia al parto y postparto.
•        Si los resultados de dichas encuestas han sido favorables, se procederá a su implantación definitiva a
partir de Noviembre- Diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA EL MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL SAN JORGE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0544

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA BELEN SANCHEZ PUERTOLAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MILLAN ACERO ANA ROSA
PEREZ CLAVIJO GRETEHEL
CUARTERO CUENCA BERTA
CAÑARDO ALASTUEY CLARA
MUÑOZ PINTOR MANUEL
ALTEMIR TRALLERO JARA
RODRIGUEZ LEON ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ELABORACIÓN DEL PROCESO Y PROTOCOLO, DURANTE EL AÑO 2019. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DEL TEMA Y OTROS PROTOCOLOS
PUBLICADOS. SESIONES CLÍNICAS SOBRE CASOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS: mejor control de la glucemia en los pacientes atendidos en el servicio de Urgencias.
IMPACTO: unificación de criterios médicos entre los FEA de SU para el control de la glucemia en los pacientes
atendidos.
INDICADORES: 
1.- Determinación precoz de glucemia capilar en pacientes en riesgo de padecer hiperglucemia
• Dimensión: Riesgo. Efectividad
• Fórmula: Nº Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) en riesgo de padecer hiperglucemia (pacientes
diabéticos, pacientes no diabéticos con cuadros clínicos que pueden desencadenar hiperglucemias: sepsis, accidente
cerebro vascular (ACV), pacientes en tratamiento con corticoides) a quienes se realiza glucemia capilar en el
primer contacto con enfermeria / Nº Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias ( SU) en riesgo de 
adecer hiperglucemia x 100.
• Población: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado.
• Tipo: Proceso
• Fuente de datos: Documentación y registro del Servicio de Urgencias. 
• Estándar: 90%
2.- Determinación de glucemia capilar en el triaje en todos los pacientes diabéticos que consultan en el Servicio
de Urgencias.
• Dimensión: Riesgo. Efectividad
• Fórmula: Nº Pacientes diabéticos que acuden al Servicio de Urgencias ( SU) a quienes se realiza glucemia capilar
en el primer triaje / Nº Pacientes diabéticos que consultan en el SU x 100.
• Población: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado. 
• Tipo: Proceso
• Fuente de datos: Documentación y registro del Servicio de Urgencias. 
• Estándar: 90%
3.- Determinación precoz de la glucemia capilar en los pacientes diabéticos en tratamiento con insulinoterapia en
el Servicio de Urgencias que presentan alteración de su estado clínico.
• Dimensión: Riesgo. Efectividad. Seguridad
• Fórmula: Nº Pacientes diabéticos en tratamiento con insulinoterapia en el Servicio de Urgencias que presentan
alteración de su estado clínico a quienes se realiza glucemia capilar precoz / Nº Pacientes diabéticos en
tratamiento con insulinoterapia en el Servicio de Urgencias que presentan alteración de su estado clínico x 100.
• Población: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado. 
• Tipo: Proceso
• Fuente de datos: Documentación y registro del Servicio de Urgencias. 
• Estándar: 90%
4.- Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) con hiperglucemia y son tratados de acuerdo con las
recomendaciones del Protocolo de Actuación para el Manejo de la Hiperglucemia en el SU del Hospital San Jorge. 
• Dimensión: Efectividad
• Fórmula: Nº Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias ( SU) con hiperglucemia y son tratados de acuerdo con
las recomendaciones del Protocolo de Actuación para el Manejo de la Hiperglucemia en el SU del Hospital San Jorge
/ Nº Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias ( SU) con hiperglucemia x 100. 
• Población: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado. 
• Tipo: Proceso 
• Fuente de datos: Documentación y registro del Servicio de Urgencias. 
• Estándar: 85%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aceptación por parte del equipo de SU para la puesta en marcha del protocolo, y con ello un mejor control
glucémico de los pacientes atendidos en el SU. Se irán realizando sesiones clínicas para formación continuada

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 454 de 3921



IMPLANTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA EL MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL SAN JORGE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0544

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

y resolver dudas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/544 ===================================== ***

Nº de registro: 0544

Título
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION PARA EL MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL SAN JORGE

Autores:
SANCHEZ PUERTOLAS ANA BELEN, MILLAN ACERO ANA ROSA, PEREZ CLAVIJO GRETEHEL, CUARTERO CUENCA BERTA, CAÑARDO
ALASTUEY CLARA, ALTEMIR TRALLERO JARA, RODRIGUEZ LEON ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La hiperglucemia es una situación metabólica muy prevalente en los Servicios de Urgencias (SU). Sin embargo, con
frecuencia es considerado un evento accesorio más que una enfermedad en sí misma, siendo frecuente la inercia no
terapéutica debida en gran medida a la escasa familiarización de los profesionales sanitarios con su manejo. El
reconocimiento del impacto de la hiperglucemia en la morbimortalidad y costes de los pacientes hospitalizados
también es creciente, observando que la hiperglucemia, además de ser un marcador de gravedad, conlleva importantes
efectos adversos que influyen en el pronóstico, incluido el incremento de la mortalidad, de las tasas de infección
y estancia hospitalaria. En los últimos años el manejo de la hiperglucemia ha adquirido una especial relevancia y
se han establecido recomendaciones que sugieren que el objetivo de glucemia durante el ingreso hospitalario
debería ser el de la normoglucemia.
Por ello creemos conveniente la realización de esta guía que recogerá las recomendaciones basadas en la mejor
evidencia científica disponible, para contribuir a la mejora de la calidad asistencial de los pacientes con
hiperglucemia, promoviendo un manejo unificado y protocolizado de los mismos, encaminado a conseguir un control
metabólico óptimo que lleve a la mejoría de diversos ítems de morbimortalidad asociados a la hiperglucemia.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Realizar un protocolo de manejo de la hiperglucemia en el SU para mejorar el control glucémico, tanto en
pacientes diabéticos como en no diabéticos conocidos con hiperglucemia.
•        Aplicar la metodología de la mejora continua de la calidad en el tratamiento insulínico de pacientes con
diabetes o hiperglucemia en el SU.
•        Reducir la aparición de hipoglucemias en pacientes sometidos a insulinoterapia en el SU.
•        Disminuir el número de hiperglucemias en pacientes que reciban tratamiento con glucocorticoides en el SU.

MÉTODO
Elaborar un protocolo de manejo de la hiperglucemia en el paciente atendido en el SU por cualquier motivo,
unificando criterios de actuación.

INDICADORES
1.- Determinación precoz de glucemia capilar en pacientes en riesgo de padecer hiperglucemia
•        Dimensión: Riesgo. Efectividad
•        Fórmula: Nº Pacientes que acuden al SU en riesgo de padecer hiperglucemia a quienes se realiza glucemia
capilar en el primer contacto con enfermería / Nº Pacientes que acuden al SU en riesgo de padecer hiperglucemia x
100
•        Población: Pacientes atendidos en el SU en el periodo revisado. 
•        Tipo: Proceso
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•        Fuente de datos: Documentación y registro del SU.
•        Estándar: 90%

2.- Determinación de glucemia capilar en el triaje en todos los pacientes diabéticos que consultan en el SU.
•        Dimensión: Riesgo. Efectividad
•        Fórmula: Nº Pacientes diabéticos que acuden al SU a quienes se realiza glucemia capilar en el primer
triaje / Nº Pacientes diabéticos que consultan en el SU x 100
•        Población: Pacientes atendidos en el SU en el periodo revisado. 
•        Tipo: Proceso
•        Fuente de datos: Documentación y registro del SU.
•        Estándar: 90%

3.- Determinación precoz de la glucemia capilar en los pacientes diabéticos en tratamiento con insulinoterapia en
el SU que presentan alteración de su estado clínico
•        Dimensión: Riesgo. Efectividad. Seguridad
•        Fórmula: Nº Pacientes diabéticos en tratamiento con insulinoterapia en el SU que presentan alteración de
su estado clínico a quienes se realiza glucemia capilar precoz / Nº Pacientes diabéticos en tratamiento con
insulinoterapia en el SU que presentan alteración de su estado clínico x 100
•        Población: Pacientes atendidos en el SU en el periodo revisado. 
•        Tipo: Proceso
•        Fuente de datos: Documentación y registro del SU.
•        Estándar: 90%

4.- Pacientes que acuden al SU con hiperglucemia y son tratados de acuerdo con las recomendaciones del Protocolo
de Actuación para el Manejo de la Hiperglucemia en el SU del Hospital San Jorge 
•        Dimensión: Efectividad
•        Fórmula: Nº Pacientes que acuden al SU con hiperglucemia y son tratados de acuerdo con las
recomendaciones del Protocolo de Actuación para el Manejo de la Hiperglucemia en el SU del Hospital San Jorge / Nº
Pacientes que acuden al SU con hiperglucemia x 100
•        Población: Pacientes atendidos en el SU en el periodo revisado. 
•        Tipo: Proceso
•        Fuente de datos: Documentación y registro del SU.
Estándar: 85%

DURACIÓN
Realización del protocolo en el tercer trimestre de 2019, implantándolo en el primer trimestre de 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... DAVID R MEJIA ESCOLANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLER ALLUE SANDRA
APARICIO JUEZ LARA
BERNE MANERO JOSE MIGUEL
SERRA PUYAL BEATRIZ
GALLEGO LLORENS ROSA
ALVAREZ CORTES MARINA
MOYANO LEDESMA AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El grupo de mejora se reunió por primera vez en mayo de 2019 donde se debatió que objetivos queriamos que
cumpliese el protocolo del colico renal orientado al ambito de la urgencia
Una vez ratificado el objetivo principal y que motivo la creación de este grupo de mejora, se repartió el trabajo
por especialiddes y se emplazó al equipo para septiembre 2019 tras la busqueda bibliografica, basado en la guia
europea y amaerica na de urologia.
En septiembre de 2019 una vez reuinido el grupo de mejora se procedió a la puesta en comun y debate de los
diferentes apartados. 
Se emplazó a la responsable de Calidad del servicio de Urgencias para que valorase el proceso.
Con las aportaciones realizadas por la responsable de Calidad, en noviembre de 2019 el equipo de mejora se reunió
para puesta en comun de los cambios planteados y dar por finalizado el procedimiento del colico en urgencias.
En diciembre de 2019 se envió el procedimiento a los diferentes Jefes de Servicio implicados en el proceso para
que lo validasen.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realización de un protocolo de atencion de paciente con colico renal en un servicio de urgencias.
Se ha elaborado una hoja de recomendaciones al alta de urgencias para el paciente, donde se indica que es un
colico de riñon y cuales son los sintomas de gravedad para que los tenga en cuenta y los pueda detectar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La revisión de la bibliografia existente tanto europeas como americanas nos ha permitido darnos cuenta que actos
que realizabamos de manera rutinaria no tenian el mejor nivel de evidencia posible. Con este protocolo se pretende
estandarizar el proceso en todo el servicio de urgencias.
El trabajo en equipo con otras especialidades y categorias sanitarias, permite ver y ponernos en el lugar de otros
compañeros ante la asistencia de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/730 ===================================== ***

Nº de registro: 0730

Título
IMPLANTACION DE UNA GUIA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CON COLICO RENAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Autores:
MEJIA ESCOLANO DAVID, MONTOLIO RODRIGUEZ LAURA, SOLER ALLUE SANDRA, APARICIO JUEZ LARA, BERNE MANERO JOSE MIGUEL,
SERRA PUYAL BEATRIZ, GALLEGO LLORENS ROSA, CUARTERO CASIN CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cólico renal es un cuadro clínico secundario a una obstrucción ureteral aguda, parcial o completa, en la
mayoría de los casos secundaria a un calculo o litiasis que provoca distensión aguda en el sistema colector.
Es uno de los motivos de consulta más frecuentes en los servicios de urgencias, y constituye el motivo más
frecuente de asistencia urgente dentro del ámbito urológico (2-5 % de las urgencias hospitalarias). Por la
brusquedad de su aparición, la intensidad del dolor y el quebrantamiento general que provoca, es una verdadera
urgencia médica.
En el servicio de Urgencias del H. San Jorge de Huesca tenemos una prevalencia de 1,5% de media en los últimos 7
años.
Como factores favorecedores están los meses cálidos, a primera hora de la mañana, ser hombre blanco de 30 a 50
años.
Es una causa muy importante de morbilidad y, aunque el fracaso renal por su causa es poco frecuente, origina un
importante sufrimiento para el paciente y un elevado coste socioeconómico.
A pesar de su elevada incidencia, diferentes estudios han demostrado la gran variabilidad clínica a la hora del
diagnóstico y el tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
- Optimizar la atención del paciente que consulta por cólico renal en el Servicio de Urgencias, con un rápido y
eficaz control del dolor siguiendo las guías de práctica clínica existentes.
- Definir las indicaciones para la realización de las pruebas complementarias.
- Definir la estrategia a seguir en el caso del cólico renal complicado.
- Definir los criterios de derivación a Consultas Externas de Urología.

MÉTODO
Se realizará una guía para la atención de los pacientes con cólico renal que consultan en el Servicio de
urgencias,
en la que conste los criterios diagnósticos de cólico renal simple y complicado, las pruebas complementarias a
realizar con sus indicaciones, tratamientos, así como los criterios de alta a domicilio, interconsulta con el
Servicio de Urología, ingreso hospitalario y de control en consulta de Urología.
Se realizará la guía para la atención de estos pacientes entre Abril y Junio de 2019, poniéndola en conocimiento
del
personal del Servicio de Urgencias en el tercer trimestre de 2019, para su implantación definitiva en el último
trimestre de dicho año.

INDICADORES
1) Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) con clínica de cólico renal y son tratados de acuerdo con
las
recomendaciones de la Guía para la atención del paciente con cólico renal en Urgencias
• Dimensión: Efectividad
• Fórmula: No Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) con clínica de cólico renal / No Pacientes que
acuden al Servicio de Urgencias (SU) con clínica de cólico renal y son tratados de acuerdo con las
recomendaciones de la Guía para la atención del paciente con cólico renal en Urgencias x 100
• Población: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado.
• Tipo: Proceso
• Fuente de datos: Documentación y registro del Servicio de Urgencias.
• Estándar: 90%
2) Retraso en el tratamiento de los pacientes con cólico nefrítico
• Dimensión: Efectividad
• Fórmula: No Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) con clínica de cólico renal y triaje II en que se
demora la administración de tratamiento analgésico más de 15 minutos / No Pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias (SU) con clínica de cólico renal x 100
• Población: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado.
• Tipo: Proceso
• Fuente de datos: Documentación y registro del Servicio de Urgencias.
• Estándar: 20%
3) Pacientes con criterios de cólico renal complicado a los que se les realiza ecografía abdominal
• Dimensión: Efectividad
• Fórmula: No Pacientes con criterios de cólico renal complicado a los que se les ha practicado ecografía
abdominal
y/o TAC / No Pacientes con criterios de cólico renal complicado x 100
• Población: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado.
• Tipo: Proceso
• Fuente de datos: Documentación y registro del Servicio de Urgencias.
• Estándar: > 95%
4) Pacientes atendidos en el SU con el primer episodio de cólico renal que son citados a Consultas Externas
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de
Urología
• Dimensión: Efectividad
• Fórmula: No Pacientes con primer episodio de cólico renal citados a consulta externa de Urología / No Pacientes
con primer episodio de cólico renal atendidos en Urgencias
• Población: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado.
• Tipo: Proceso
• Fuente de datos: Documentación y registro del Servicio de Urgencias.
• Estándar: 90%

DURACIÓN
Se pretende iniciar las actividades en abril y terminarlas a finales del año 2019.
Elaboración de una guía de actuación ante el cólico renal en urgencias.
Los responsables de la implantación son los participantes del proyecto de mejora que una vez elaborada la guía
darán
a conocer a los diferentes servicios implicados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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2. RESPONSABLE ..... REBECA TEJEDOR MENDEZ
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALONSO MORTE JONATAN
URBANO PANADERO BEATRIZ
ORTEGA ORTEGA BELEN
GIMENO GARCIA BEATRIZ
TORRES CABRERO RAQUEL
CORTES IZAGA MARIA
SIRERA SUS MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El equipo de mejora se reunió por primera vez en Abril de 2019 donde se debatió que objetivos queríamos que
cumpliese la guía dirigida a los futuros residentes que llegaran al H. San Jorge. Una vez ratificado el objetivo
principal y que motivo la creación de este grupo de mejora, se repartió el trabajo y se emplazo al equipo para
junio 2019 tras la búsqueda bibliográfica.

En junio de 2019 se volvió a reunir el equipo de mejora y una vez analizada la bibliográfica existente se
definieron las partes en la que se iba a componer la guía, se repartió el trabajo en 4 equipos.

En septiembre de 2019 el equipo se reunió para puesta en común y evaluar el trabajo realizado hasta dicho momento
y se emplazó a realizar los cambios que se consideraron oportunos.

En noviembre de 2019, la guía fue enviada a la Responsable de Calidad y Coordinador del Servicio del Servicio de
Urgencias que aportaron las modificación que consideraron oportunas.

En diciembre de 2019, se procede a la emisión definitiva de la guía.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realización de una guía de acogida e información a los Médicos Internos Residentes (MIR), que realizan atención
continuada en el Servicio de Urgencias en formato digital.

La guía ha sido editada en formato digital para ser entregada a los residentes que actualmente realizan la
atención continuada en el S. Urgencias del H. San Jorge de Huesca.

Se va a buscar financiación institucional para la edición e impresión de la misma y poder proporcionarla a los
nuevos residentes del año 2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La revisión de las guías publicadas nos ha permitido la realización de nuestra propia guía de acogida al
residente, evaluando las necesidades que se tienen los primeros días cuando empiezas la residencia, poniendo en un
documento las normas de funcionamiento y organización tanto del Servicio de Urgencias como del resto del hospital.

Esta guía debe ser un instrumento vivo dispuesto para ser modificado por promociones venideras, ya sea porque haya
aspectos que no estén reflejados o porque la evolución de la organización del servicio y/o hospital se vea
modificada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1466 ===================================== ***

Nº de registro: 1466

Título
IMPLANTACION DE UNA GUIA DE ACOGIDA E INFORMACION A RESIDENTES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL SAN JORGE
DE HUESCA

Autores:
TEJEDOR MEDEZ REBECA, ALONSO MORTE JONATAN, URBANO PANADERO BEATRIZ, ORTEGA ORTEGA BELEN, GIMENO GARCIA BEATRIZ,
TORRES CABRERO RAQUEL, CORTES IZAGA MARIA, SIRERA SUS MARIA PILAR
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Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada la experiencia por parte de residentes de otros años y la nuestra propia, consideramos necesario una guía de
acogida en el servicio de Urgencias que facilite la adaptación en los primeros momentos del primer año de
residencia. Esta guía tiene una finalidad orientativa, pretende proporcionar una información básica inicial sobre
las normas y organización del servicio y del hospital, la coordinación con otros servicios y especialidades, las
actividades docentes que se llevan a cabo y el funcionamiento general de la unidad.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es realizar una guía de acogida e información para todos los residentes de primer año, que vayan a
realizar guardias o una rotación en el servicio de Urgencias del Hospital San Jorge de Huesca. 
Con ello se espera conseguir una mejor adaptación del residente de primer año que será evaluada con una encuesta
de satisfacción.

MÉTODO
-        Reuniones del equipo de mejora
o        Una primera reunión inicial para acordar los puntos clave que deben estar contenidos en la guía (índice)
y distribuir el trabajo para desarrollarlos. 
o        Posteriores reuniones, aproximadamente cada 2 meses, para poner en común lo elaborado, valorar los
avances y realizar correcciones si fueran necesarias. 
-        Revisión sistemática de las guías que existan y que sirvan de base para elaborar la guía. 
-        Realizar una sesión de presentación de la guía a los nuevos residentes, otorgando un ejemplar de la
misma.
-        Realización de una encuesta inicial y final para valorar grado de satisfacción y así recibir un feed-back
con las opiniones de quienes han recibido esta guía. 
-        Se prevé la finalización de la guía en un plazo de 6 meses.
-        Se precisará la impresión de 20 guías.

INDICADORES
1) Existencia de una guía de acogida e información a los Médicos Internos Residentes (MIR), que realizan atención
continuada en el Servicio de Urgencias
•        Dimensión: Satisfacción. 
•        Fórmula: Existencia del protocolo SI/NO
•        Explicación de términos: La Guía de acogida e información debe reunir la información necesaria para que
el MIR pueda desempeñar correctamente su trabajo en el Servicio de Urgencias
•        Población: Protocolos de Servicio de Urgencias
•        Tipo: Estructura
•        Fuente de datos: Censo de protocolos de Servicio de Urgencias
•        Estándar: Si
2) Conocimiento de la Guía de Acogida e Información a los MIR
•        Dimensión: Satisfacción
•        Fórmula: Nº MIR que conocen la existencia de la guía de acogida e información/ Nº de MIR que trabajan en
el Servicio de Urgencias x 100
•        Población: MIR de cualquier especialidad que trabajan en el Servicio de Urgencias
•        Tipo: Resultado
•        Fuente de datos: Documentación y registro del Servicio de Urgencias. Encuesta de satisfacción.
Documentación y registros de la Unidad de Atención al Paciente
•        Estándar: > 95%

DURACIÓN
Se iniciará el proyecto en mayo con una duración de 6 meses.
Se finalizará en diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ARACELI BONO ARIÑO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERNE MANERO JOSE MIGUEL
GARCIA RUIZ RAMIRO
CARCELLER TEJEDOR ELENA
CASTILLO JEREZ MARCELA
GARCIA ALARCON JAVIER
FONT CELAYA JAVIER
SUBIAS BARDAJI PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Febrero-marzo 2019: reuniones con urólogos del servicio, enfermeras y auxiliares asignadas a consultas de
urología, supervisora de consultas externas, secretaria cuarta planta, jefa y administrativos de citaciones. 
- Abril 2019: se designan 3 urólogos responsables de dicha consulta, así como la consulta física a utilizar
(consulta número 19 miércoles, jueves y viernes, de 10:00 a 13:00 del Hospital San Jorge de Huesca). Se crea, por
el Servicio de Citaciones, la prestación “tumor prostático” y el código 2,68 para identificar y remitir a los
pacientes con esa patología a las consultas designadas a tal efecto. Información a los pacientes y Médicos de
Atención Primaria de la creación de la consulta especializada.
- En mayo 2019 se comienzan a remitir a la consulta especializa a los pacientes diagnosticados “de novo” y a los
ya tratados y en seguimiento por cáncer prostático.
- Octubre 2019 monitorización del proceso, detección de fallos y dificultades, con propuestas de mejora hasta
noviembre. 
- Implantación definitiva a partir de noviembre de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Creación de una consulta especializada en Cáncer Prostático. Del 1 de mayo al 31 de diciembre de 2019, 250
pacientes con cáncer prostático han sido revisados en la consulta especializada. La inclusión ha sido progresiva:
segundo trimestre: 12 pacientes, tercer trimestre: 58 pacientes y cuarto trimestre: 180 pacientes. 
- Cumplimiento con el calendario previsto
- Tiempo desde la finalización del estudio de extensión hasta el procedimiento terapéutico de 28,44 días (criterio
establecido en <31 días)
- Pacientes que cumplen el seguimiento/pacientes en seguimiento no excluidos por condiciones especiales 96,22%
(criterio establecido en >90%)
- Pacientes diagnosticados de tumor prostático “de novo” vistos en consulta no especializada/total de pacientes
diagnosticados de tumor prostático “de novo” vistos en total 3,26% (criterio establecido en <10%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En 2019 se han realizado 246 biopsias prostáticas, diagnosticándose 81 nuevos cánceres. La asignación rutinaria de
los pacientes diagnosticados “de novo” a la consulta especializada ha sido correctamente implantada. La
incorporación de los pacientes ya tratados y en seguimiento es progresiva ante la existencia de citas programadas
con antelación a la creación de la consulta especializada. 
La consulta especializada mejora la atención secuencial y multidisciplinar del paciente afecto de cáncer de
próstata.
La extracción de datos es un proceso muy laborioso con riesgo de inducir a errores, hay que entrar en varias
páginas de la historia y realizar registros manuales. 
RECOMENDACIONES: Solicitar apoyo informático para el acceso a los datos básicos necesarios para el control del
proceso. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/719 ===================================== ***

Nº de registro: 0719

Título
IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA EN CANCER DE PROSTATA EN EL SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL
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SAN JORGE

Autores:
BONO ARIÑO ARACELI, BERNE MANERO JOSE MIGUEL, GARCIA RUIZ RAMIRO, CARCELLER TEJEDOR ELENA, CASTILLO JEREZ MARCELA,
GARCIA ALARCON JAVIER, FONT CELAYA JAVIER, SUBIAS BARDAJI PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Hombres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cáncer de próstata es una neoplasia de incidencia creciente y alta prevalencia. En España se detectan 22.000
casos nuevos/año. No hay datos concluyentes sobre si el screening del cáncer de próstata es eficaz para prevenir o
disminuir la mortalidad. Es imprescindible el diagnóstico AP del tumor y su clasificación en grupos de riesgo (muy
bajo, bajo, intermedio y alto riesgo), que condicionan distintas pruebas de estadiaje y tratamiento. Sabemos el
comportamiento poco agresivo de algunos cánceres de próstata y la extremada agresividad de otros. Es
imprescindible evitar el sobrediagnóstico y sobretratamiento. El desarrollo de nuevas moléculas que aumentan la
supervivencia, constituyen nuevos escalones terapéuticos y provoca cambios continuos en el manejo del tumor.
En nuestro Servicio en 2018 realizamos 211 biopsias prostáticas, diagnosticándose 75 nuevos cánceres, 18 cirugías
radicales, 24 cirugías paliativas, 20 pacientes han recibido radioterapia y 16 han entrado en Vigilancia Activa.
106 pacientes reciben bloqueo hormonal y 6 pacientes, resistentes a castración, enzalutamida o abiraterona,
tratamientos con un altísimo coste económico.
Actualmente, los FEAs del Servicio de Urología del Hospital San Jorge atienden en Consultas Externas todo tipo de
patología, sin diferenciación por grupos de patología excepto dos sesiones de mañana, dedicadas a Tumor vesical.
La alta prevalencia e incidencia, su heterogeneidad, complejidad y alto coste económico de los nuevos
tratamientos, precisa un gran conocimiento de la enfermedad y una implicación explícita en la actualización
continua de conocimientos. La implementación de esta Consulta Especializada mejorará el rendimiento: todos los
pacientes recibirán un seguimiento estrecho y preciso, se evitarán tratamientos y estudios innecesarios, ajustando
tiempos y pruebas complementarias acordes a sus riesgos de recidiva y/o progresión; todo ello en base a las
últimas guías de evidencia clínica.
Los pacientes, al tener de referencia a tres FEAs, se sentirán más cómodos y disminuirá su ansiedad e
incertidumbre.

RESULTADOS ESPERADOS
Creación de una Consulta especializada de Urología en pacientes con cáncer prostático, llevada a cabo por tres
Facultativos Especialistas del Servicio. Se pretende:
-        Mejorar la atención secuencial y multidisciplinar del paciente con cáncer de próstata
-        Detectar debilidades y proponer líneas de mejora
-        Disminuir la variabilidad de la práctica clínica
-        Optimizar el consumo de recursos sobre todo consensuando indicación de pruebas complementarias,
tratamientos con intención curativa y paliativa, manejo de pacientes hormonosensibles/hormonoresistentes, y
disminuir la frecuentación en las consultas en los casos innecesarios.
-        Aumentar la satisfacción de pacientes y profesionales
Se contactará con Atención Primaria con el objetivo de detectarlo precozmente y tratarlo en fases iniciales, así
como para facilitar su seguimiento en determinados pacientes.

MÉTODO
- Tres consultas/semana especializadas en pacientes con cáncer de próstata. A estas consultas se remitirán los
pacientes diagnosticados, tratados y en seguimiento por neoplasia prostática. Los pacientes se agruparán por:
grupos de riesgo, tipo de tratamiento recibido, ausencia o no de progresión (bioquímica/clínica) de la enfermedad
y metastásico/no metastásico
- Tres urólogos de la plantilla estructural del Servicio de Urología del Hospital San Jorge, que serán los
encargados de atender esta Consulta. 

INDICADORES
Control óptimo: Tiempo a tratamiento y seguimiento. Control de pacientes fuera de seguimiento óptimo según Guías
Clínicas y protocolos actuales del Servicio.
-Tiempo a tratamiento: tiempo desde la finalización del estudio de extensión hasta el procedimiento terapéutico
(<31 días). Estándar>90%
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-Cumplimiento del seguimiento: Pacientes que cumplen el seguimiento/pacientes en seguimiento no excluidos por
condiciones especiales. Estándar>90%
-Evaluación fuera de Consulta Especializada        Pacientes diagnosticados de tumor prostático “de novo” vistos
en Consulta no especializada/total de pacientes diagnosticados de tumor prostático “de novo” vistos en
total.        Estándar<10%

DURACIÓN
Duración: permanente e indefinida
Calendario:
-Abril-mayo 2019: organización para adecuar las Consultas ya establecidas a la implantación de dos Consultas
especializadas en Cáncer de Próstata
-Junio-julio 2019: se comenzará la derivación de pacientes diagnosticados, tratados y en seguimiento por cáncer de
próstata a estas Consultas especializadas
-Monitorización del proceso, identificación de fallos y dificultades, con propuestas de mejoras hasta noviembre de
2019
-Implantación definitiva a partir de diciembre de 2019
-Marzo 2020: valoración de la situación

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... RAMIRO GARCIA RUIZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H SAN JORGE
· Localidad ........ HUESCA
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARCELLER TEJEDOR ELENA
FONT CELAYA JAVIER
CASTILLO JEREZ MARCELA
APARICIO JUEZ LARA
GARCIA ALARCON JAVIER
PELIGERO DEZA JAVIER
BONO ARIÑO ARACELI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Marzo-Abril 2019: Partiendo de la formación recibida previamente en vigilancia activa en cáncer de próstata en un
programa de formación FOCUSS, analizamos lo aprendido, realizamos una revisión bibliográfica exhaustiva de la
última evidencia disponible, analizamos las fortalezas, debilidades y resultados del protocolo vigente, así como
los puntos que podrían mejorarse con los recursos disponibles en nuestro centro, qué recursos podrían ser útiles
en este contexto y cuales podrían implementarse. Además, nos ponemos en contacto con otros centros de Aragón que
hacen vigilancia activa para tener referencias sobre la misma en nuestra comunidad por la posibilidad de pacientes
que requieran derivación a otro centro en el futuro y que así exista una continuidad y homogeneidad en el proceso
asistencial. Se elabora un borrador de protocolo.
Abril-Mayo 2019: Se contacta con otros servicios implicados en el proceso asistencial del cáncer de próstata y,
más concretamente en la vigilancia activa. En concreto, se contacta con el Centro de Diagnóstico por Imagen ya que
la resonancia magnética nuclear multiparamétrica resulta fundamental en los pacientes incluidos en esta modalidad
de tratamiento. Dada la incorporación al servicio de urología de un nuevo ecógrafo con capacidad de biopsia por
fusión (fusionando imagen de ecografía y resonancia previa) un facultativo de ese centro acude al hospital para
ver in situ los requerimientos de la técnica y optimizar así las resonancias que se solicitan. Además, se contacta
con el servicio de Anatomía Patológica para informar acerca de la remisión de muestras de zonas sospechosas en
RMN.
Junio 2019-Enero 2020: Inclusión de pacientes candidatos a vigilancia activa con buena aceptación por parte de los
pacientes y familiares, así como del servicio y del resto de servicios implicados. 
Enero 2020: Valoración del cumplimiento de objetivos, beneficios generados para el paciente, para la institución,
agilidad y operatividad del mismo. Percepción de los profesionales implicados, sugerencias de mejora y
ajustes/modificaciones de cara al siguiente año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Un total de 15 pacientes nuevos han sido incluidos en el protocolo de vigilancia activa actualizado, además se han
recuperado 78 pacientes que ya habían sido incluidos en el anterior protocolo desde octubre de 2011 y que hemos de
incluir en nuevo protocolo. De estos pacientes, 73 no habían sido sometidos a resonancia magnética nuclear
multiparamétrica nunca por lo que creemos que deberemos reclasificar a los mismos utilizando dicha técnica si
siguen cumpliendo criterios de vigilancia activa ya que 26 pacientes superan los 75 años y, dado que su esperanza
de vida teórica es inferior a 10 años, deberían interrumpir la vigilancia activa para pasar a “Watchful Waiting”
(Terapia expectante, tratar sólo complicaciones en caso de que aparezcan). En este momento no disponemos de
resultados de los nuevos pacientes ya que la biopsia de confirmación se llevó a cabo a los 6 meses de la inicial
por lo que algunos de ellos todavía no han sido sometidos a la misma.
De acuerdo a los indicadores que establecimos en su momento:
-        Cumplimiento de protocolo de seguimiento: Se estableció un estándar superior al 90%, en nuestro caso el
100% de los pacientes nuevos incluidos en el mismo, están cumpliendo el protocolo a día de hoy, si bien sólo
disponemos de 6 meses de seguimiento por lo que cabe esperar que se reduzca algo este dato. Además, cuando hagamos
el análisis contando con los pacientes antiguos, este dato variará.
-        Tasa de abandono voluntario: Se fijó un estándar inferior al 20%, del total de pacientes, tan solo 1
(6,7%) decidió abandonar la vigilancia activa a causa de la ansiedad de presentar un tumor y no ser tratado
activamente en el momento del diagnóstico. Este dato no creemos que empeore, pues la experiencia con el protocolo
previo es excelente y los pacientes procedentes del anterior, no es previsible que abandonen.
-        Reclasificación de grupo de riesgo durante el seguimiento: Se fijó un estándar inferior al 20%. Los 15
nuevos pacientes se encuentran pendientes de realización de la biopsia de confirmación a los 6 meses de iniciar
esta modalidad terapéutica y será en las siguientes biopsias en las que se podrá valorar este estándar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actualización del protocolo de vigilancia activa resulta fundamental para ofrecer a nuestros pacientes la
seguridad clínica que otorga la nueva evidencia en cáncer de próstata de muy bajo riesgo. En este sentido, la
colaboración entre los diferentes servicios como entre profesionales de diferente categoría profesional, resulta
clave para realizar los cambios necesarios en este sentido y aquellos que están por venir.
La reciente instalación de un sistema de resonancia magnética en nuestro centro, nos obligará a colaborar con los
radiólogos del mismo para intentar optimizar los resultados de la misma en el diagnóstico del cáncer de próstata.
Además, la estrecha colaboración de nuestro servicio con Anatomía Patológica, junto con el análisis
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de datos de pacientes que están en vigilancia activa como de aquellos que salen de la misma por progresión, nos
van a permitir mejorar nuestras aptitudes en técnica de biopsia, en interpretación de imagen y de interpretación
de hallazgos anatomopatológicos.
Es un proyecto que es perfectamente reproducible en otros centros ya que no requiere medios adicionales a un
sistema de biopsia convencional e, idealmente, posibilidad de solicitar resonancia magnética nuclear ya sea en el
mismo centro o derivar a otros centros de la comunidad.
Como tareas pendientes, nos quedará adaptar a los pacientes del antiguo protocolo al nuevo, sacando del mismo a
aquellos que ya no sean candidatos a vigilancia activa por comorbilidad o edad. Además, será necesario estudiar la
concordancia de la RMN con los hallazgos de biopsia y, en los pacientes que son sometidos a prostatectomía
radical, con los hallazgos en pieza.
No debemos perder de vista, especialmente para garantizar la seguridad clínica en este contexto, que deberemos
estar actualizados todos los profesionales implicados para incorporar las constantes novedades que surjan en este
campo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1485 ===================================== ***

Nº de registro: 1485

Título
OPTIMIZACION DE RECURSOS E INSTAURACION DE PROTOCOLO DE VIGILANCIA ACTIVA EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA (CP)
DE BAJO/MUY BAJO RIESGO (EBR)

Autores:
GARCIA RUIZ RAMIRO, CARCELLER TEJEDOR ELENA, FONT CELAYA JAVIER, CASTILLO JEREZ MARCELA, APARICIO JUEZ LARA,
GARCIA ALARCON JAVIER, PELIGERO DEZA JAVIER, BONO ARIÑO ARACELI

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Hombres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El CP es la neoplasia no cutánea más frecuente en el varón y la segunda causa de muerte relacionada con cáncer en
hombres de países occidentales. El 37 % de los pacientes diagnosticados, presentarán EBR (escasa probabilidad de
afectar a la esperanza o calidad de vida del paciente). En estos casos, una estrategia de ttº que podría adoptarse
es la vigilancia activa, que consiste en realizar un seguimiento protocolizado del tumor realizando un ttº con
intención curativa en el momento que sea necesario, evitando así la morbilidad y el consumo de recursos de dichos
ttºs en un período de la enfermedad en el que no son necesarios. En este contexto, resulta fundamental garantizar
a los pacientes un seguimiento óptimo para ofrecer una elevada seguridad clínica basada en la identificación de
candidatos a ttº activo de forma precoz.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto se dirige a varones con esperanza de vida estimada > a 10 años y diagnosticados mediante biopsia de
próstata de un adenocarcinoma de próstata con características de tumor de muy bajo o bajo riesgo (Estadío T1,
Gleason = 6, Nº cilindros afectados = 2, afectación de cada cilindro = 50% o = 3 mm, PSA < 10, PSA densidad < 0,15
ng/ml/cc y ausencia de invasión perineural). Podrían considerarse candidatos de forma individualizada y
consensuando la decisión con el resto del servicio, a pacientes con características diferentes a las anteriores,
esto es a pacientes con bajo riesgo (Gleason 6 y PSA <10 con 3 o más cilindros afectos o T2a o afectación mayor
del 50% de un cilindro) o pacientes con Gleason 3+4 con patrón de 4 inferior a 10%. El objetivo primario es
optimizar los recursos disponibles en nuestro centro sin merma en la seguridad clínica de los pacientes incluidos
en esta opción de tratamiento. Como objetivos secundarios, hemos considerado establecer un calendario de
seguimiento que garantice el objetivo primario, reducir el número de pacientes que se reclasifican a lo largo del
seguimiento, aumentar el rendimiento de las biopsias basándonos en los hallazgos de una resonancia magnética
previa, aumentar la satisfacción de los pacientes y reducir la ansiedad y la tasa de abandono a consecuencia de
presentar un tumor y no ser tratado activamente si no se requiere, realizar un protocolo con formato y contenido
adecuado a nuestro sector que se actualice anualmente y sea ratificado por el comité de tumores urológicos del
sector Huesca-Barbastro, realizar el seguimiento de

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 467 de 3921



OPTIMIZACION DE RECURSOS E INSTAURACION DE PROTOCOLO DE VIGILANCIA ACTIVA EN PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA DE BAJO/MUY BAJO RIESGO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1485

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

estos pacientes en una consulta específica de cáncer de próstata y colaborar con profesionales de otras
especialidades (marcaje de lesiones en imágenes de resonancia).

MÉTODO
Se han identificado puntos a mejorar del protocolo actual en base a la última evidencia científica y recursos
disponibles. Basándonos en el mismo, se elaborará un borrador que se consensuará con todos los miembros del
servicio. Posteriormente se elaborará un 2º borrador que se presentará en el comité de tumores urológicos de
Huesca-Barbastro. Por último, dicho protocolo será enviado a la UCA del sector y, si cumple los requisitos y se
considera adecuado, que sea incluido en nuestro apartado de procedimientos en la intranet del sector. En cuanto a
recursos necesarios, únicamente se precisa una sala de reuniones, la colaboración del personal encargado de la
atención a este tipo de pacientes en cualquiera de las fases (diagnóstico, seguimiento, realización de biopsia
etc.), el uso de RM multiparamétrica y de biomarcadores que hayan demostrado utilidad clínica en este contexto.

INDICADORES
1. Cumplimiento de protocolo de seguimiento. EXPLICACIÓN 1: Pacientes que cumplen el protocolo/Pacientes incluidos
en el mismo. ESTÁNDAR 1: > 90%
2. Abandonos voluntarios. EXPLICACIÓN 2: Abandono de protocolo de forma voluntaria/Pacientes incluidos en el
mismo. ESTÁNDAR 2: < 20%
3. Reclasificación de grupo de riesgo durante el seguimiento. EXPLICACIÓN 3: Pacientes reclasificados/Pacientes
incluidos en el protocolo. ESTÁNDAR 3: < 20%
4. Tasa de abandono. EXPLICACIÓN 4: Pacientes que abandonan voluntariamente el protocolo/total de pacientes que
inician el mismo. ESTÁNDAR 4: < 20%

DURACIÓN
Marzo-Abril 2019: Analizar situación actual. Elaboración de borrador con consenso del servicio y presentación en
comité de tumores.
Abril-Mayo 2019: Establecer las vías de contacto y colaboración con otros servicios necesarias para garantizar la
implantación de forma eficaz del mismo. Elaboración de protocolo adecuado en contenido y formato a los requisitos
de la unidad de calidad del sector Huesca y envío del mismo para su aprobación y publicación.
Junio 2019 – Enero 2020: Inclusión de pacientes.
Febrero 2020: Análisis de resultados, identificación de áreas de mejora, satisfacción de pacientes y
profesionales, actualización del protocolo en caso de que exista nueva evidencia. Elaboración de memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION DEL MATERIAL QUIRURGICO NECESARIO
PARA INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA, PARA PROFESIONALES DE NUEVA
INCORPORACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1369

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA CARDEÑOSA LOPEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CME FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ MUR LEYRE
IRICIBAR MIR LAURA
PEDROSO CARRASQUER MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Charla inicial proponiendo y explicando el desarrollo de un Proyecto de mejora que consiste en crear unos
procedimientos de trabajo (clasificados según la intervención quirúrgica de la especialidad de cirugía a
realizar), del material necesario para dicha intervención y para la preparación del mismo quirófano; que nos sirva
tanto de apoyo, como de aprendizaje para el personal de nueva incorporación. (Abril de 2019)
•        Elaborar listado priorizado de procedimientos según intervención quirúrgica (Mayo de 2019)
•        Desarrollo del listado de material a utilizar en las distintas intervenciones. (De mayo a junio 2019). 
o         Se especifica en cada procedimiento el material que se va a necesitar de una forma estructurada. Los
apartados de los que consta son los siguientes: Tipo de anestesia, posición quirúrgica y accesorios, aparataje,
instrumental, material fungible estéril y campos quirúrgicos, suturas y medicación.
•        Elaborar el procedimiento de montaje del carro de quirófano con la ayuda de los listados anteriormente
citados, de forma consensuada con todo el personal de enfermería de quirófano. ( junio de 2019)
•        La documentación se encuentra disponible para todo el personal en formato papel y digital.
•        Presentación e implantación de estos listados y procedimientos al personal actual y de nueva
incorporación. ( De junio a noviembre de 2019)
•        Realización y entrega de encuestas de satisfacción tanto al personal de nueva incorporación, como al
personal fijo del servicio ( noviembre de 2019).
•        Recogida y análisis de las encuestas. (diciembre de 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se evidencia un menor fallo en la preparación del material, evitando de esta manera que en el momento de la
intervención se disponga de todo el material necesario.
El grado de satisfacción según las encuestas recibidas ha sido alto. Se han enviado 6 encuestas, las cuales han
sido contestadas todas. En ellas queda reflejado, que se ha facilitado y acelerado el aprendizaje del personal de
nueva incorporación gracias a estos procedimientos establecidos. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Podemos concluir que se dispone de una herramienta eficaz que nos sirve de ayuda para el montaje del material
necesario, de una forma unificada entre todo el personal de quirófano, tanto del fijo como de nueva incorporación.

Se mejora la calidad asistencial y efectividad en nuestro trabajo diario. Ya que se han unificado criterios de
trabajo.
En el momento actual todos los documentos de preparación del material se encuentran disponibles en la red interna
del Servicio, pudiéndose consultar fácil y rápidamente; además de disponerlos en formato papel ( ubicados en
archivadores en la sala de URPA)

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1369 ===================================== ***

Nº de registro: 1369

Título
ELABORACION DE PROCEDIMIENTOS PARA LA PREPARACION DEL MATERIAL QUIRURGICO NECESARIO PARA INTERVENCIONES DE LA
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA, PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION

Autores:
CARDEÑOSA LOPEZ EVA MARIA, LOPEZ MUR LEYRE, IRICIBAR MIR LAURA
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ELABORACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION DEL MATERIAL QUIRURGICO NECESARIO
PARA INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA, PARA PROFESIONALES DE NUEVA
INCORPORACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1369

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO BAJO CINCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
•        En la actualidad en el servicio de quirófano recibimos de manera bastante continua personal de nueva
incorporación que no han trabajado en el bloque quirúrgico, con lo que recae toda la carga sobre el personal que
habitualmente trabaja en él. 
•        El tener unos procedimientos de trabajo (clasificados según la intervención quirúrgica de la especialidad
de cirugía a realizar), del material necesario para dicha intervención y para la preparación del mismo quirófano;
sirve tanto de apoyo, como de aprendizaje para el personal de nueva incorporación.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Disponer de una herramienta eficaz que sirva de ayuda para el montaje del material necesario tanto del
carro de quirófano (de forma ordenada según la intervención a realizar), como el aparataje que se utiliza para
cada intervención para los profesionales de nueva incorporación.
•        Mejorar la calidad asistencial y seguridad para el paciente y efectividad en nuestro trabajo. Así
disminuyendo posibles errores.
•        Unificar criterios de trabajo para que este sea más eficaz.

MÉTODO
•        Elaborar listado priorizado de procedimientos según intervención quirúrgica
•        Elaborar los distintos procedimientos a realizar de manera consensuada con el equipo de quirófano.
•        Presentación e implantación de los procedimientos al personal de nueva incorporación.

INDICADORES
-        Grado de satisfacción tanto del personal de nueva incorporación por el material recibido, como del
personal que trabaja habitualmente en el servicio.
-        Fácil acceso a los procedimientos

DURACIÓN
•        Realización del listado y elaboración de los procedimientos según intervenciones de la especialidad de
cirugía: Mayo-2019
•        Implantación de los procedimientos al personal de nueva incorporación: junio-2019 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONTROL Y MANTENIMIENTO DEL STOCK DEL ALMACÉN DE FARMACIA EN EL BLOQUE QUIRÚRGICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1372

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES PEDROSO CARRASQUER
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CME FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BADIA ZAPATER TERESA
ABADIA AROS ADORACION
OSTARIZ DUESO CONCEPCION
BUISAN NAVAS MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Charla inicial proponiendo y explicando el desarrollo de un Proyecto de mejora para controlar y mantener
el stock de farmacia (Abril 2019)
•        Elaborar listado de toda la medicación y la cantidad en los diferentes departamentos del bloque
quirúrgico (almacén, Urpa, carro quirófano, carro paros) ( Mayo - junio 2019)
•        Elaborar listado de las caducidades de la medicación disponible en todos departamentos quirúrgico
(almacén, Urpa, carro quirófano, carro paros) (Mayo- junio 2019).
•        Se consensua con todo el equipo de quirófano las pautas a seguir en cuanto a revisiones, pedidos y
caducidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
. Se ha conseguido unificar la cantidad de medicamentos que se han de tener en stock en cada uno de los
departamentos; para así evitar un sobre exceso de stock o una deficiencia del mismo.
. Se verifica un elevado control de las fechas de caducidad de los medicamentos, ya que cada vez que nos
suministran un nuevo pedido de farmacia, se registra correctamente en el listado correspondiente.
. Herramienta fácil y efectiva tanto para el personal de nueva incorporación, como para el del propio servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Al revisar periódicamente y tener controlado un stock adecuado a las necesidades del quirófano, y del control de
todas sus caducidades; se observa una disminución de devolución del stock caducado al servicio de farmacia.
Observamos la fácil y rápida reposición del stock.
El equipo ha valorado muy positivamente la nueva revisión y control del stock por considerarla más operativa por
su accesibilidad y fácil manejo.

7. OBSERVACIONES. 
El listado de control de stock se va modificando según las necesidades del quirófano ( tipos de intervención a
realizar, facultativos,…) tanto aumentando como disminuyendo las cantidades del mismo.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1372 ===================================== ***

Nº de registro: 1372

Título
CONTROL Y MANTENIMIENTO DEL STOCK DEL ALMACEN DE FARMACIA EN EL BLOQUE QUIRURGICO

Autores:
IRICIBAR MIR LAURA, BUISAN NAVAS MARTA, BADIA ZAPATER TERESA, ABADIA AROS ADORACION, OSTARIZ DUESO CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO BAJO CINCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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CONTROL Y MANTENIMIENTO DEL STOCK DEL ALMACÉN DE FARMACIA EN EL BLOQUE QUIRÚRGICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1372

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Surge la iniciativa de éste proyecto de mejora para llevar un buen control del stock de medicación y productos
farmacéuticos existentes en el almacén de farmacia. 
Además, sería una herramienta muy útil para el personal de nueva incorporación que tenemos actualmente en la
unidad ya que de este modo facilitaríamos la tarea del control del stock.
No disponemos de ningún registro en el cual figure la cantidad exacta de los productos farmacéuticos que debe
haber de stock mínimo en almacén.

RESULTADOS ESPERADOS
5.1.- Organización y mantenimiento adecuado de los productos farmacéuticos y medicación en el almacén de farmacia.
5.2.- Control del stock
5.3.- Control de caducidades

MÉTODO
6.1.- Control del orden y limpieza del almacén de farmacia periódica.
Evaluación continua sobre condiciones físicas para el correcto mantenimiento de los productos farmacéuticos
(ubicación, temperatura, etc.)
6.2.- Revisión semanal de los productos y realización de pedido en función de la previsión de IQ en dicho periodo.
6.3.- Revisión y reposición de caducidades a final de mes.
6.4.- Trabajo multidisciplinar con el Servicio de Farmacia del Centro en el caso que fuese preciso.

INDICADORES
7.1.- Almacén ordenado y limpio. 
Correcto mantenimiento de los productos farmacéuticos.
7.2.- Existencia de stock de productos farmacéuticos cuando se precisen.Se ha hecho cada semana el control del
stock mediante el registro nuevo 
7.3.- Ausencia de productos farmacéuticos caducados.

DURACIÓN
De 01 abril de 2019 a 31 de junio 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACIÓN DE UN CATÁLOGO FOTOGRÁFICO DE INSTRUMENTAL QUIRÚRGICO PARA LAS
INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGÍA PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1375

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LEYRE LOPEZ MUR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CME FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARDEÑOSA LOPEZ EVA
BADIA ZAPATER TERESA
IRICIBAR MIR LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Sesión informativa al personal del BQ explicando el desarrollo del Proyecto de mejora. Mayo 2019

Elaboración del registro con el nombre de cada caja quirúrgico de la especialidad de cirugía: Cajas de cirugía
local de la nº 1 a la nº 5, y Cajas de cirugía general medianas de la nº 1 a la nº 4. Mayo 2019

Realización de foto individual al instrumental que pertenece a cada caja.Junio 2019
Identificación de la foto de instrumental con su nombre técnico así como con la referencia de la casa comercial.
Julio 2019

Realización del catálogo con las diferentes cajas incluyendo nombre de la misma, asi como el instrumental que
pertenece a cada caja con su nombre técnico, referencia, número de piezas y foto. Agosto/Octubre 2019

Este catálogo esta disponible en la Central de Esterilizaión en la zona de preparación y envasado del material en
formato papel, así como en la URPA (Bloque Quirúrgico) en formato digital, almacenado en un pendrive.

Presentación e implantación del catálogo al personal de la Central de Esterilización. Octubre 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En Octubre 2019 en catálogo esta en el servicio de Esterilización disponible para todo el personal.

Se han catalogado el 100*100 de las cajas de instrumental pertenecientes a la especialidad de cirugía (5 cajas de
cirugía local y 4 de cirugía general mediana).

En el periodo comprendido entre los meses de noviembre-2019 a enero-2020, el servicio de esterilización no ha
recibido ninguna reclamación por montaje erróneo de las cajas de cirugía.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con la implantación del catálogo con fotos de instrumental tenemos una herramienta eficaz para la realización del
montaje de las cajas quirúrgicas, evitando así que estas mismas lleguen al paciente incompletas o con un montaje
erróneo, favoreciendo una asistencia del mayor calidad.

Herramienta visual de ayuda para la identificación y diferenciación del instrumental para el personal de nueva
incorporación, así como apoyo para el personal fijo de la central y quirófano.

Ha disminuido la perdida de instrumental quirúrgico, en el quirófano y en la central de esterilización, al poseer
un catálogo fotográfico se realiza el contaje de material de forma mas organizada y sistemática. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1375 ===================================== ***

Nº de registro: 1375

Título
ELABORACION DE UN CATALOGO FOTOGRAFICO DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE
CIRUGIA PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION
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ELABORACIÓN DE UN CATÁLOGO FOTOGRÁFICO DE INSTRUMENTAL QUIRÚRGICO PARA LAS
INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGÍA PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1375

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
LOPEZ MUR LEYRE, CARDEÑOSA LOPEZ EVA MARIA, BADIA ZAPATER TERESA, OSTARIZ DUESO CONCEPCION, ABADIA AROS ADORACION

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO BAJO CINCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El montaje de las cajas de instrumental del bloque quirúrgico recae en las enfermeras de dicho servicio
(instrumentista y circulante), debido a que las nuevas incorporaciones de personal no conocen el nombre técnico
del instrumental, ni la composición de dichas cajas de la especialidad de cirugía, se producen errores a la hora
del montaje de las mismas, y por lo tanto se ven afectadas intervenciones quirúrgicas programadas. 
Tener un catálogo fotográfico del instrumental existente en las diferentes cajas del bloque quirúrgico es una
herramienta que permite identificar cada una de las piezas que componen cada caja, y así poder ofrecer una
asistencia de máxima calidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Disponer de una herramienta eficaz que sirva de ayuda para el montaje de cajas de forma ordenada a los
profesionales de nueva incorporación.
Identificar cada pieza de instrumental con su nombre técnico correspondiente.
Reducir los errores de montaje

MÉTODO
•        Elaborar un registro con el nombre de cada caja quirúrgica de la especialidad de cirugía
•        Realizar una foto individual del instrumental que pertenece a esa caja.
•        Identificar cada pieza de instrumental con nombre y referencia.
•        Realizar un catálogo con las diferentes cajas incluyendo el nombre de cada caja, así como el instrumental
perteneciente a cada una de ellas.

INDICADORES
Catalogo realizado
Nº de cajas categorizadas e incluidas en el catalogo

DURACIÓN
•        Elaboración del registro con el nombre de las cajas: Mayo-2019
•        Realización de las fotografías del instrumental e identificación del mismo: Junio-2019
•        Montaje del catálogo de instrumental: Julio-Septiembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GRUPO DE FAMILIARES DEPACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0955

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALODIA ABAD RUIZ
· Profesión ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
· Centro ........... USM BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. TRABAJO SOCIAL
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MOLES ARCOS BARBARA
CERECEDA SATUE MARIA
GARCIA CALVO LAURA
MORA PARDINA MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado el folleto informativo "ENCUENTROS FAMILIARES: GRUPO PARA FAMILIARES DE PERSONAS CON TRASTONRO
MENTAL GRAVE" . Estos folletos se están entregando desde las consultas de las dos psiquiatras de la USM de
Barbastro. 
El contenido de dicho foleto es el siguiente:
IMPORTANCIA DE LA FAMILIA:
Cuando una persona recibe un diagnóstico de una enfermedad mental, y especialmente si se trata de Trastorno Mental
Grave (TMG), tiene lugar un fuerte impacto y estado de shock, tanto en el paciente como en sus familiares,
influyendo tanto en el proceso de la persona enferma como en la estructura y dinámica familiar.
Los familiares sufren una serie de reacciones que pueden ser de tipo protector, de rabia, de duelo, de culpa, de
miedo y que en ocasiones puede llegar a producir hasta un aislamiento social.
Pensamos que los familiares de los pacientes con TMG son parte fundamental en el tratamiento de éstos, llegando a
ser determinantes de una buena evolución y pronóstico de su enfermedad.
Desde la USM de Barbastro, pensamos que es importante poder intervenir con los familiares y crear un espacio para
vosotros.

QUE QUEREMOS HACER...

Queremos formar un Grupo de Familiares donde se puedan hablar aspectos de interés para éstos, como la
sintomatología, la evolución, diagnóstico y tratamiento, herramientas para el manejo eficaz del trastorno y de la
convivencia poniendo en común dificultades y soluciones encontradas en diferentes casos.
Al mismo tiempo queremos crear un espacio donde poder expresar libremente sentimientos y preocupaciones en
relación a la enfermedad y la situación familiar.
La razón principal de la creación de este grupo responde al hecho de entender que la familia forma parte de la
vida de los pacientes, y que como tal, debe incluirse en el tratamiento de éstos, sobre todo y especialmente en
los casos con TMG.

OBJETIVOS DEL GRUPO

-Crear espacio de encuentro entre los familiares de los pacientes y los profesionales. 
-Concienciar a las familias de su papel como agentes de cambio, rehabilitación y normalización 
-Contribuir a la comprensión de las familias de los aspectos relacionados con las enfermedades mentales. 
-Compartir vivencias y experiencias con otros familiares. 
-Favorecer la adquisición de estrategias de afrontamiento ante dificultades. 
-Mejorar la comunicación y el clima intrafamiliar. 
-Generar apoyo emocional al favorecer la sensación de sentirse comprendido 
-Fomentar la expresión emocional y de sentimientos. 
-Establecer lazos y romper el aislamiento de las familias. 
-Proporcionar información adicional en relación a los diferentes servicios y recursos.

SESIONES Y EQUIPO PROFESIONAL

Estos grupos serán conducidos por la Trabajadora Social donde se fomentará la escucha empática y el apoyo mutuo,
haciendo hincapié en reducir los sentimientos de culpabilidad que asumen muchos familiares. 
Las sesiones brindarán espacio para descargar tensiones y crearán encuentros de personas con vivencias similares
que repercutirán directamente en la sensación de soledad que muchas veces les acompaña. 
En función del contenido abordado y de las necesidades e inquietudes que surjan entre los miembros del Grupo se
podrá contar con la colaboración otros profesionales de la USM como Psiquiatra, Psicóloga y Enfermera para
trabajar sobre ellas. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El folleto ha quedado visulamente llamativo y con una información clara y comprensible. 
Por el momento no se ha llegado a poder establecer el grupo como tal y empezar con las sesiones pero se esta
creando en la actualidad.
La carga de trabajo de las profesionales y la falta de una de las psiquiatras durante casi todo el primer semestre
del año han dilatado el comienzo de la publicidad del grupo. Por otro la resistencia a lo nuevo, en este caso de
familiares, hace que de momento nohay salido un mínimo suficiente para empezar.
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 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La necesidad de este tipo de grupos y las evidencias cientificas sobre sus beneficios sobre éstos y los pacientes,
nos motiva a seguri con proyecto adelante. Actualmente solo hay una entidad que trabaja con familias de los
usuarios en grupos, pero se encuentra en otra localidad y se hace necesario poder acercar a otras zonas y
falicitar el acceso a este tipo de recurso terapeútico.

7. OBSERVACIONES. 
USM BARBASTRO Y USM MONZON

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/955 ===================================== ***

Nº de registro: 0955

Título
GRUPO DE FAMILIARES DE PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

Autores:
ABAD RUIZ ALODIA, MOLES ARCOS BARBARA, CERECEDA SATUE MARIA, MORA PARDINA TERESA, GONZALEZ GARCIA MARIA LUISA,
LAFUERZA PUY ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM MONZON

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los familiares de los pacientes con TMG son parte fundamental en el tratamiento de éstos, llegando a ser
determinantes de buena evolución y pronóstico de su enfermedad
Existe evidencia científica relativa que demuestra que la intervención familiar en personas con esquizofrenia
reduce las recaídas; síntomas persistentes hay mejor cumplimiento del tratamiento, una reducción significativa de
la carga percibida por los cuidadores familiares y se reduce los niveles de emoción expresada dentro de las
familias.
Cuando el diagnóstico de una de estas enfermedades se produce tiene lugar un fuerte impacto y estado de shock
tanto en el paciente como en sus familiares influyendo tanto en el proceso de la persona enferma como en la
estructura y dinámica familiar. 
A la hora de intervenir podremos identificar reacciones del tipo protector, rabia, duelo, culpa, miedo,
aislamiento social, alta emoción expresada, etc. 
La afectación de la familia es importante y como parte del sistema del paciente se hace necesario trabajar con
ellos.
        Por cuestiones de tiempo y de eficiencia, nos planteamos trabajar a través de grupo con familias. 
En un principio se le dará enfoque de grupo de apoyo, entendiendo que pueden darse sesiones de grupo con un
enfoque más psicoeducativo. Todo irá determinado por el contenido de las sesiones. 

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Crear espacio de encuentro entre los familiares de los pacientes y los profesionales.
2.        Concienciar a las familias de su papel como agentes de cambio, rehabilitación y normalización de las
personas con enfermedad mental, potenciando su implicación en el proceso terapéutico.
3.        Contribuir a la comprensión de las familias de los aspectos relacionados con las enfermedades mentales. 
4.        Compartir vivencias y experiencias con otros familiares llegando a integrarlas como normales.
5.        Favorecer la adquisición de estrategias de afrontamiento ante dificultades o dificultades en a relación
con sus familiares enfermos. 
6.        Mejorar la comunicación y el clima intrafamiliar. 
7.        Generar apoyo emocional al favorecer la sensación de sentirse comprendido
8.        Fomentar la expresión emocional y de sentimientos.
9.        Establecer lazos y romper el aislamiento de las familias.
10.        Proporcionar información adicional en relación a los diferentes servicios y recursos, en caso de ser
necesario. 

MÉTODO
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Entenderemos como familiares a los padres, parejas, hijos y hermanos de los pacientes
Será un requisito fundamental que estén motivados para participar, con el objetivo de entender mejor a su familiar
y poder ayudarle al mismo tiempo que lo estén para poderse ayudarse a sí mismos como cuidadores. 
Se preparará un folleto informativo sobre el grupo y se dejará en la sala de espera además de entregar a los
familiares de los pacientes con TMG en las consultas. Mínimo serán necesarios 5 familiares para poder empezar a
trabajar. Se planteará como un grupo abierto permitiendo que se vayan incorporando otros hasta llegar a un máximo
de 10 familiares, momento el que se cerrará.
Las sesiones se orientarán a tratar aspectos de interés de mayor relevancia como la sintomatología, la evolución,
el diagnóstico y tratamiento, herramientas para el manejo eficaz del trastorno y de la convivencia, poniendo en
común dificultades y soluciones encontradas en diferentes casos, al mismo tiempo que se dará la oportunidad de
expresar libremente sus sentimientos y preocupaciones en relación a la enfermedad y la situación familiar. 
Estos grupos serán conducidos por la trabajadora social se fomentará la escucha empática y el apoyo mutua,
haciendo incapié en reducir los sentimientos de culpabilidad que asumen muchos familiares. El encuentro con
personas con vivencias similares que repercuten directamente en la sensación de encontrarse solos. 
En función del contenido abordado en cada sesión se contará con la colaboración de los diferentes profesionales de
la USM: psiquiatra, psicóloga y enfermera.
La frecuencia y duración de la sesión del grupo será los jueves cada quince días y de una duración estimada de
hora y media. 
El lugar físico será la sala de reuniones de la USM de Barbastro, pudiendo solicitarse con antelación alguna de
las Aulas del propio Hospital. 
En cada sesión se recogerá un Acta con los asistentes y temas tratados. 
Al finalizar las sesiones se les entregará un cuestionario de evaluación para medir nivel de satisfacción y de
utilidad de los contenidos tratados en cada sesión.
Por último, destacar que el objetivo final del grupo es que pueda llegar a funcionar como grupo de ayuda mutua.

INDICADORES
•        Nº de familiares participantes en grupo: mínimo 7 familias participantes de un máximo de 10.
•        Nivel de satisfacción de los participantes: media > o = a 3 sobre 5
•        Nivel de utilidad : media >o = 3 sobre 5

DURACIÓN
- De marzo a mayo de 2019 elaboración de folleto y difusión del grupo.
- Previsión comienzo en mayo, aunque estará sujeto a variación según número de familias interesadas en ese
momento.
Fechas: 16 mayo,13 junio, 10 julio,26 septiembre,10 octubre,7 noviembre, 5 diciembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE .......... MARIA LUISA MILLAN BARRIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ABIEGO
· Localidad ........ ABIEGO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TODA CALVO MARIA ROSARIO
CASTELLS SOLANA MARIA ANGELES
GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES
LATRE MUZAS BARBARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. Se realiza la intervención sobre un nuevo grupo de pacientes diabéticos tipo 2 del
Centro de Salud de Abiego. En reunión de equipo se decide que pacientes cumplen los criterios de manera precisa
para realizar su inclusión en el grupo. Tras propuesta de los miembros del equipo se decide incluir a 5 pacientes
del programa OMI.
El cronograma ha sido el siguiente, se han realizado 3 sesiones de una hora de duración con el siguiente
contenido:
Aspectos generales de la enfermedad y su tratamiento.
Hipo-hiperglucemia y como actuar en caso de enfermedad.
Charla-taller dietético y cuidado de los pies.

Al inicio de cada taller se cumplimenta un pre-test para valorar conocimientos de partida y así reforzar aspectos
en la educación diabetológica. Al finalizar las tres sesiones se valora, a través de un cuestionario, los
conocimientos adquiridos así como la encuesta de satisfacción. Al comienzo de la intervención los pacientes
cumplimentan el compromiso de asistencia.
Como recursos materiales se ha utilizado ordenador, proyector y elaboración del contenido de las charlas mediante
presentación en power-point. Se ha utilizado folletos informativos así como material de apoyo para la elaboración
del taller dietético.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. El grupo de intervención acude con satisfacción a las sesiones realizadas compartiendo
los objetivos de comprender mejor su enfermedad y aumentar la adherencia al tratamiento. La población diana
continua siendo los pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 60 años de nuestra zona de salud. Hemos seguido como
criterio de selección aquellos con peor control metabólico, capacidad suficiente de aprendizaje y similar nivel de
instrucción. Los indicadores del proyecto son:

Realizar al menos 3 sesiones educativas en un grupo completo.
Número de pacientes que han aumentado sus conocimientos de la enfermedad tras la intervención así como valorar su
grado de satisfacción.
En esta intervención se han alcanzado satisfactoriamente los indicadores propuestos, cumpliéndose ambos en un
100%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras esta segunda intervención damos por finalizado el proyecto de educación diabética en nuestra zona de salud.
Reforzar la educación sanitaria grupal como herramienta en el abordaje de la diabetes es un medio eficaz para
fomentar un estilo de vida saludable y un mejor manejo y conocimiento de la enfermedad.La motivación y la
enseñanza de habilidades dirigidos a cambiar su conducta aumentan la responsabilidad del paciente hacia su
enfermedad.
Como aspecto positivo destacamos que no solamente es importante la transmisión de conocimientos para conseguir
cambios de actitudes y de hábitos, sino que es fundamental la interacción con el grupo que fomenta el intercambio
de ídeas, opiniones y conocimientos.

7. OBSERVACIONES. 

======================================== Proyecto correspondiente ========================================

Nº de registro: 1467

Título
EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Autores:
MILLAN BARRIO MARIA LUISA, TODA CALVO MARIA ROSARIO, GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES, CASTELLS SOLANA MARIA
ANGELES, CASTRO ASIN ALFREDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ABIEGO

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prevalencia de la enfermedad detectada en nuestra zona y la apreciación de falta de puesta en práctica de los
conocimientos sobre el manejo de la enfermedad, que se transmiten diariamente en nuestras consultas, son los
motivos por los que tras reunión y consenso en el equipo, decidimos implantar un plan de estrategia educativa
sobre educación diabetológica. Como complemento de la educación individualizada en las consultas,creemos
conveniente reforzar a través de la educación grupal el autocontrol de la enfermedad, mejorando la calidad de vida
y disminuyendo el consumo de recursos sanitarios, que esta patología ocasiona.

RESULTADOS ESPERADOS
Serán criterios de inclusión para elegir a la población diana: 
-Mal control metabólico HbA1 > 7%
- Sobrepeso IMC >25%
- Capacidad suficiente de aprendizaje

El objetivo de la educación diabetológica es mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno, facilitando la
responsabilidad y la toma de decisiones en el autocuidado de su enfermedad.
Serán objetivos específicos conseguir mejorar en los siguientes ámbitos: control glucémico y en los hábitos
saludables (alimentación, ejercicio físico, control del peso).

MÉTODO
- Reunión de equipo para seleccionar a los pacientes que cumplan los criterios de inclusión. La elección del grupo
será homogénea en edad, nivel de instrucción y tratamientos. Los grupos estarán compuestos por 6 personas.
- Cumplimentación de pre-test para valorar conocimientos de partida.
- Se realizarán 4 sesiones, cada dos meses, de una hora de duración con los siguientes contenidos: 
1º. Conocimientos fundamentales de la diabetes.
2º. Alimentación y ejercicio.
3º. Hipo-hiperglucemia.
4º. Cuidados de piel y pies.

- En las sesiones se favorecerá el diálogo bidireccional tanto con los ponentes como con los miembros del grupo,
con la finalidad de intercambiar experiencias.
- Se finalizará con un test post-intervención para valorar conocimientos adquiridos.
- Se realizará encuesta de satisfacción.
- Las sesiones se impartirán en la sala de reuniones del centro de salud.
- Recursos materiales: Ordenador, proyector (power-point, videos).
Folletos informativos.
Encuesta satisfacción.
Test para pacientes.
Báscula y tallímetro.

INDICADORES
Se proponen los siguientes indicadores:

- Que el 50% de la población diana disminuya su IMC.
- Que el 50% de la población diana disminuya su HBA1c.
- Realización de al menos 3 sesiones educativas (un grupo completo).

DURACIÓN
-Realización de 4 sesiones educativas, cada 2 meses, de una hora de duración.
-Inicio septiembre 2017.
-Finalización junio 2018.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES CASTELLS SOLANA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ABIEGO
· Localidad ........ ABIEGO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TODA CALVO MARIA ROSARIO
MILLAN BARRIO MARIA LUISA
GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES
LATRE MUZAS BARBARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este año se reanuda el proyecto en el que se propone la realización de una charla- taller sobre la pirámide
alimentaria en el entorno escolar. Tras acuerdo con el equipo docente del CRA Vero- Alcanadre se plantea su
realización en el colegio de Adahuesca. Queda pendiente plantear las fechas de realización de las dos sesiones
programadas cuyo contenido es el siguiente:

Primera sesión: conocer los tipos de alimentos y su origen, la importancia de seguir una dieta equilibrada,
explicar las funciones de los alimentos, hablar de la dieta mediterránea, explicar en que consiste la pirámide
alimentaria, descubrir hábitos de los niños y corregir creencias erróneas. Completar lo aprendido con un ejercicio
práctico que consiste en realizar la pirámide alimentaria.Al finalizar la sesión se realizará un cuestionario de
preguntas cortas para valorar conocimientos adquiridos.
Segunda sesión: a los 3 meses y a través de un cuestionario se verificarán y afianzarán los conocimientos
adquiridos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto se encuentra en fase de inicio. Se ha realizado una primera intervención en otro colegio con resultado
muy satisfactorio y estamos pendientes de concretar fechas para realizar las sesiones previstas. El equipo docente
colabora y favorece la realización del proyecto. Los profesionales sanitarios jugamos un papel fundamental a la
hora inculcar estilos de vida saludables y cambiar malos hábitos a través de la educación alimentaria en las
escuelas, aprovechando esta fase de aprendizaje y la cercanía con la población. Los indicadores que se utilizarán
serán:

Evaluación mediante una encuesta de los conocimientos aprendidos tras la realización del taller.
Evaluación a los tres meses de los conocimientos adquiridos.

Los recursos utilizados son: presentación power-point, cartulinas con imágenes de alimentos, pegamento, tijeras,
figura de la pirámide alimentaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos importante sensibilizar a los niños de la importancia que tiene alimentarse de manera equilibrada a
través del aprendizaje de conceptos básicos. Los hábitos nutricionales deben enseñarse de forma compartida por
profesores, entorno familiar y profesionales sanitarios. Es necesario transmitir conocimientos que perduren en el
tiempo y favorezcan una mayor calidad de vida así como la prevención de enfermedades. La escuela es el escenario
idóneo para adquirir hábitos y actitudes que enseñen a vivir de forma sana.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/372 ===================================== ***

Nº de registro: 0372

Título
EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA PIRAMIDE ALIMENTARIA

Autores:
CASTELLS SOLANAS MARIA ANGELES, TODA CALVO MARIA ROSARIO, CASTRO ASIN ALFREDO, GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES,
MILLAN BARRIO MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ABIEGO

TEMAS

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 481 de 3921



EDUCACIÓN SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA PIRÁMIDE ALIMENTARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0372

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Educación nutricional  en la escuela
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras reunión de equipo y analizando la situación en la comunidad, se detecta como una de las prioridades, la
instauración de programas para la salud en el ámbito escolar, con la iniciativa de fomentar la educación sobre la
alimentación. Promover hábitos saludables previene patologías agudas y crónicas, así como favorece el desarrollo
de estilos de vida que ofrezcan bienestar y calidad de vida.
La adquisición de hábitos alimentarios y comportamientos saludables en la etapa infantil (escolar) es fundamental
para asegurar conductas beneficiosas para la salud en el futuro.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: Alumnos del CRA Vero-Alcanadre. Colegio de Bierge.
- Como principal objetivo se pretende informar y motivar a la población infantil en la práctica de hábitos
alimentarios saludables.
- Verificar la adquisición de conocimientos 6 meses post-intervención.

MÉTODO
Reunión con el Equipo docente para explicar el proyecto y elaborar un calendario conjunto
-.En la primera sesión se pretende realizar una puesta en común acerca de conocimientos nutricionales, que nos
ayude a valorar el punto de partida y que hábitos debemos reforzar con mayor intensidad.
- En la segunda sesión se realizará una charla teórica acerca de los nutrientes, cantidad necesaria y recomendable
en la ingesta. Analizar la pirámide de los alimentos.Tras explicación teórica se llevará a cabo una actividad
individual construyendo la pirámide.
Concluir la sesión con una encuesta de preguntas cortas, donde se valorarán las contestaciones satisfactorias, de
los conocimientos adquiridos en el taller.
-Se finalizará con una encuesta post-intervención 6 meses después de la práctica, para verificar y afianzar
conocimientos adquiridos.

INDICADORES
- Evaluación tras encuesta de los conocimientos aprendidos durante el taller.

- Evaluación a los 6 meses, por encuesta, valorando conocimientos alimentarios adquiridos.

DURACIÓN
Tres sesiones a lo largo del curso escolar 2018-2019.
Finalización del proyecto junio 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCIÓN INTENSIVA DESHABITUACIÓN TABÁQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0801

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ROSARIO TODA CALVO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ABIEGO
· Localidad ........ ABIEGO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MILLAN BARRIO MARIA LUISA
GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES
CASTELLS SOLANAS MARIA ANGELES
LATRE MUZAS BARBARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de este año se prosigue con las consulta monográfica creada para realizar una intervención intensiva en
deshabituación tabáquica,en el Centro de Salud de Abiego. Un profesional del equipo acudió a la formación
impartida para mejorar el abordaje del tabaquismo en nuestra consulta. Conocimientos que luego se pusieron en
común con los restos de miembros del equipo. Pretendemos que en nuestras consultas el tabaco se aborde de forma
sistemática y que se mejore la eficacia de nuestras intervenciones.
A lo largo de este año se ha realizado la captación de 6 nuevos pacientes en los que se realiza una intervención
intensiva dado su alto grado de motivación. Actualmente se encuentran en seguimiento en nuestras consultas.
Inicialmente se realiza una valoración de cada paciente tras la cual, se explica las diferentes opciones de
tratamiento disponibles para tratar su dependencia, acompañado siempre del seguimiento por nuestra parte. Se les
explica el aumento de posibilidades de abandonar el hábito si se asocia terapia farmacológica, eligiendo el
tratamiento más adecuado teniendo en cuenta las preferencias del paciente. Se entrega material de apoyo para dejar
de fumar Y se concretan las visitas de seguimiento ofreciendo la consulta telefónica si no pueden acudir.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los indicadores del proyecto son:

- Nº pacientes que se han sometido a una intervención intensiva sobre el total de los fumadores.
- Nº pacientes ex-fumadores al año.

Sobre un total de 90 pacientes registrados en el programa de dependencia del tabaco, 6 se han sometido a una
intervención intensiva.
Cuatro de esos pacientes han seguido tratamiento farmacológico y dos han acudido a seguimiento en consulta sin
recibir terapia sustitutiva ni otros fármacos. Cuatro de ellos continúan sin fumar y dos han recaído.
Respecto al segundo indicador no se han conseguido ex-fumadores por no haber transcurrido el periodo de un año.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este año damos por finalizado el proyecto que nos ha ayudado a mejorar la captación e intervención en los
pacientes fumadores de nuestra zona de salud, gracias a la creación de consultas monográficas que seguirán en
marcha. Nos ha ayudado a actualizar los conocimientos acerca de las intervenciones efectivas disponibles para
dejar de fumar.El aumento de la implicación del personal sanitario para promover la intención de dejar de fumar y
ayudar a quien lo solicite, debe ser realizado en nuestras consultas de forma sistemática. Debemos introducir esta
labor en nuestra actividad diaria aprovechando la situación estratégica que posee la atención primaria como puerta
del sistema sanitario.La consulta monográfica permite ofrecer ayuda de una manera personalizada así como fomentar
la relación cercana que favorezca el cambio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/801 ===================================== ***

Nº de registro: 0801

Título
INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Autores:
TODA CALVO MARIA ROSARIO, MILLAN BARRIO MARIA LUISA, CASTELLS SOLANAS MARIA ANGELES, CASTRO ASIN ALFREDO, GERMES
RUIZ-DENA MARIA ANGELES
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INTERVENCIÓN INTENSIVA DESHABITUACIÓN TABÁQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0801

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ABIEGO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Dependencia tabáquica
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Reunidos en Equipo y tras analizar la situación actual a través de la información disponible, detectamos una
prevalencia elevada de pacientes fumadores, en los que se ha realizado una insuficiente intervención para la
deshabituación tabáquica.
El tabaquismo es el factor de riesgo modificable que causa por si mismo un mayor número de muertes prematuras e
invalidez.Se trata de un problema de salud pública tanto por su prevalencia como por sus consecuencias para la
salud.La población fumadora presenta un riesgo aumentado de padecer cáncer broncopulmonar, enfermedades
cardiovasculares y respiratorias. Por tanto decidimos realizar un proyecto asistencial específico de
deshabituación tabáquica, con el fin de disminuir el número de fumadores así como prevenir enfermedades futuras.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: Pacientes fumadores pertenecientes al Centro de Salud de Abiego.
Disminuir el número de pacientes con dependencia al tabaco y por tanto prevenir patología cardiovascular y
respiratoria, aumentando su calidad de vida.
Valoración del grado de motivación para la deshabituación tabáquica e intervención posterior (Test de Richmond).
Valoración de pacientes que han abandonado el hábito tabáquico en un año.

MÉTODO
Modificar las agendas de los profesionales, con la finalidad de crear consultas monográficas que permitan atender
directamente a estos pacientes. Dadas las caracteristicas geográficas y poblacionales de nuestro centro, la
atención se llevará a cabo en los consultorios locales de cada profesional.Se dispondrá en la agenda de todos los
profesionales de media hora semanal (2 horas al mes) para atender las consultas de deshabituación tabáquica.
Valorar grado de motivación, planteando la intervención intensiva y seguimiento posterior.
Seguimiento a los 3 días, dos semanas y al mes del abandono tabáquico. Apoyo telefónico posterior.
Medición CO en la consulta.
Formación y entrenamiento de los profesionales del centro. Realizar una sesión formativa.

INDICADORES
- Nº Pacientes que se han sometido a una intervención intensiva sobre el total de los fumadores.

-Nº Pacientes ex-fumadores al año.

DURACIÓN
Fecha inicio: septiembre 2018
Organización agenda consultas junio-agosto 2018.
Curso preparación de profesionales Mayo 2018.
Sesión formativa junio 2018.
Evaluación de datos junio 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EPS A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA (DISFAGIA)
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1398

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA LOPEZ CALZON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS AINSA
· Localidad ........ AINSA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ZAPATERO CASEDAS ANA
PERA FERRAZ CARMEN
MARIN CAMPODARVE ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
RECUERDO DE TALLER DE DISFAGIA Y MANEJO DE ESPESANTES
RECUERDO DE TALLER PRACTICO DE OVACE.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
PREVENCION DE BRONCOASPIRACIONES EN INSTITUCIONALIZADOS EN RESIDENCIA LA SOLANA DE AINSA.
TALLERES DE RECUERDO LLEVADOS A CABO POR PERSONAL ENFERMERO DEL CENTRO DE SALUD.
INTERVENCIONES PUNTUALES PARA RECUERDO DE OVACE Y MANEJO DE ESPESANTES.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
VALORACION Y EVALUACION FAVORABLE.
QUEDA PENDIENTE NUEVO TALLER DE RECUERDO PARA CUIDADORAS Y PERSONAL INTERESADO QUE NO PUDO ASISTIR EN LAS
CONVOCATORIAS DE AÑOS ANTERIORES (2018/19)

7. OBSERVACIONES. 
PROYECTO INCLUIDO EN AGENDA COMUNITARIA DE 2020

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1398 ===================================== ***

Nº de registro: 1398

Título
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA).

Autores:
LOPEZ CALZON PATRICIA, BORBON CAMPOS INES, PERA FERRAZ CARMEN, ZAPATERO CASEDAS ANA, THACCO VELARDE MAGALY, MARIN
CAMPODARVE ALFREDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Senilidad
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Para valorar la situación de partida de la Residencia de la Solana utilizamos la técnica DAFO.

Debilidades: escasez de recursos humanos,poca cualificación, variabilidad de la información recogida, no
utilización de protocolos, casos previos de atragantamientos e infecciones respiratorias tras posibles
broncoaspiraciones durante la alimentación.

Amenazas: presión de los familiares, presión por intenso trabajo, la toma de decisiones no está a cargo de los
cuidadores.

Fortalezas: apoyo constante desde el centro de salud, necesidad sentida por parte de los cuidadores de la
residencia, necesidad sentida por parte de los trabajadores del centro de salud de Ainsa. Inclusión del paciente
cronico complejo en cartera de servicios y que cada institucionalizado tiene adjudicado un médico y
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EPS A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA (DISFAGIA)
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1398

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

enfermera del CS Ainsa.

Oportunidades: creación en el centro de salud de un puesto de enfermera comunitaria, adecuar las intervenciones:
actividades de escucha, información y formación para conocer la disfagia, un problema poco conocido pero muy común
sobre todo en la gente más edad.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto está dirigido a las cuidadoras y cocineras de la Residencia La Solana de Ainsa para que conozcan
esta gran desconocida "La Disfagia", ya que en pacientes institucionalizados aumenta considerablemente hasta
establecerse en una prevalencia del 60%.
La población diana sobre la que incidirá estos conocimientos y habilidades adquiridos por las cuidadoras y
cocineras serán los pacientes institucionalizados.

MÉTODO
Las acciones previstas para llevar a cabo nuestro objetivo serán: 

Realizar un cuestionario previo, para ver donde partimos.

Un taller de formación e información sobre la DIsfagia, dirigido a todo el personal de la Residencia de Ainsa
usando soporte informatico, mediante un power point. Escuchar y resolver sus dudas, sus preocupaciones referentes
a la disfagia. Conocer sus signos y sintomas, sus consecuencias, las medidas generales a adoptar durante las
comidas y después de las comidas, medidas nutricionales, saber adaptar la consistencia de los liquidos al nivel de
disfagia de cada paciente. 

Evaluación final de los conocimientos y habilidades adquiridas.

Encuesta de satisfacción de las cuidadoras.

INDICADORES
Encuesta previa para conocer situación de donde partimos. Encuesta de 10 preguntas ( con 4 posibles respuestas,
siendo una verdadera y el resto falsas.)
Fuente de datos: SARES.
Encuesta al finalizar los talleres de formación para saber que se ha entendido y asimiliado el concepto de
disfagia y cómo gestionarla en cada caso. (test con 10 preguntas, con 4 posibles respuestas, siendo una verdadera
y el resto falsas)
Encuesta de satisfacción en cuanto al personal que lo imparte, la información ( si es clara, concisa y concreta),
si creen que les ha podido servir para su practica diaria, si el material ha sido adecuado, si la duración ha sido
apropiada...
Esta valoración se hara con una escala tipo Likert (donde 1 es: no me ha gustado,resultado util... hasta 5 que
significa: el grado optimo de evaluación de los objetivos.)

DURACIÓN
La duración prevista es un taller o dos, de 10-12 personas en cada taller (son 25 cuidadoras, más 3 cocineras). 
La fecha prevista está por concretar, está hablado con la directora y falta concertar un día concreto.
Evaluación posterior a la realización del taller
Fecha de finaización: Máximo el 31 de octubre de 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORANDO ANALÍTICAS: UNIFICACIÓN E INFORMACIÓN ESPECÍFICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1440

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... INES BORBON CAMPOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS AINSA
· Localidad ........ AINSA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ CALZON PATRICIA
PERA FERRAZ CARMEN
THACCO VELARDE MAGALY
ZAPATERO CASEDAS ANA CARMEN
MALLOR VICENTE NATALIA
RIVERA MUR SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se entregó folletos detallando la información, clara y concisa, sobre la forma idónea de recogida de muestras.
Revisión de las historias de los pacientes anotados en agenda de extracciones, también en consultas y/o admisión,
preguntando si tenían analíticas de especialistas para poder unificar en un solo día y extracción.
Recursos materiales: folletos, fotocopias, ordenador... Recursos personales: personal de enfermería y personal
administrativo.
Se realizó un calendario para las monitorizaciones y para informar sobre los resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los datos de la medición fueron:
- Porcentaje de pacientes que traen las muestras aceptablemente/nº total de recogida de muestras
-Nº de peticiones (A.P + Especializada)/total de extracciones.
-Nº de peticiones compartidas de especializada/total de extracciones de especializada
El método de obtención fue a través de los volantes de extracciones y de las agendas del ordenador.
Resultados:
- El porcentaje de pacientes que finalmente traían bien las muestras fue significativo desde un 75% antes de
comenzar el proceso, pasando por el 92% en la 1ª monitorización y teminando con un 98,6%.
- El porcentaje de peticiones compartidas (A.P + Especializada) también hubo un resultado positivo, pasando de un
11% a un 96% al final de la 2ª monitorización.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En cuanto a las muestras recibidas de forma correcta, se cumplió el objetivo que era llegar al 95%, por lo que
puede decirse que a través de una exhaustiva formación/información al usuario, es capaz de poder traer las
muestras de la forma idónea y correcta sin que deban repetirse con las cosecuencias que ésto tiene en cuanto a
tiempo del personal, económico...

En cuanto al objetivo de unificar extracciones, también se ha cumplido, pues pues incrementó el número de las
compartidas frente a las individuales, y con ello, una mejora significativa en el número de viajes de los usuarios
para las analíticas, disminución del tiempo del personal de admisión: citación, pasar analíticas..., disminución
del tiempo de enfermería: con una sola extracción se cumplen varios objetivos (resultados de primaria y resultados
de especializada), disminución nº de domicilios para extracciones, disminución número de visitas tanto de
enfermería como médicas para recibir resultados...
Como no comentar la parte económica respecto a todo el proceso: tubos, transporte...etc.

7. OBSERVACIONES. 
Creo que es muy favorable tanto para el personal, usuarios como gerentes, la comunicación primaria/especializada,
en este caso, extracciones. Quedaría pendiente, que las extracciones realizadas en laboratorios del hospital se
reflejasen en la historia individual de OMI y no solamente en la HCE.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1440 ===================================== ***

Nº de registro: 1440

Título
MEJORANDO ANALITICAS: UNIFICACION E INFORMACION ESPECIFICA

Autores:
BORBON CAMPOS INES, LOPEZ CALZON PATRICIA, PERA FERRAZ CARMEN, THACCO VELARDE MAGALY, ZAPATERO CASEDAS ANA, MALLOR
VICENTE NATALIA, RIVERA MUR SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS
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MEJORANDO ANALÍTICAS: UNIFICACIÓN E INFORMACIÓN ESPECÍFICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1440

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologías
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se detectan formas erróneas de recogida de muestras quizá por una información no demasiado clara y concisa para
determinados usuarios. 
Se observan la duplicidad de analíticas en periodos de tiempo cortos, en los cuales, el resultado de los
parámetros no se realiza en laboratorio debido a su extracción reiterante y corta en el tiempo.
El proyecto es importante para una mejora efectividad y eficiencia en cuanto a recursos de todo tipo y a una menor
duplicidad de datos.

RESULTADOS ESPERADOS
Se espera que la recogida de las muestras sean recibidas el día de la extracción de forma válida, por lo menos en
un 95% de los usuarios.
Unificar en la medida de lo posible, las analíticas programadas por distintas especialidades en una sola
extracción.
Disminuir costes humanos, materiales y económicos.
Reducir número de viajes a los usuarios si pueden realizarse con una sola extracción.
Decrecer número de domicilios para extracción por parte de enfermería si se unifican solicitudes.

MÉTODO
- Dar información escrita, clara y concisa a los usuarios sobre la forma idónea de recogida de muestras.

- Captar las peticiones de analíticas provenientes de especialistas, a través de: historia clínica, preguntar al
paciente.. tanto en consulta médica/enfermería como en servicio de admisión.

INDICADORES
Los datos para la medición serán: 
- Porcentaje de pacientes que traen las muestras aceptablemente/ nº total de recogida de muestras.

-Nº de peticiones (A.P + Especializada) / total de extracciones.
-Nº de peticiones compartidas de especializada / total de extracciones de especializada.

DURACIÓN
Septiembre 2018: Se presentará al EAP y puesta en marcha de la información a profesionales y usuarios.
Octubre 2018: Recogida de datos en la agenda de extracciones de forma mensual.
Enero 2019: 1ª monitorización de los datos recogidos.
Mayo 2019: 2ª monitorización
Junio 2019: Exposición de resultados en reunión de EAP.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REANIMANDO SOBRARBE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0338

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBA ARCAS LALIENA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS AINSA
· Localidad ........ AINSA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PERA FERRAZ CARMEN
BAGÜES CASAS SONIA
LOPEZ CALZON PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Primero de todo, nos pusimos en contacto, con colegios, centros, asociaciones, AMPA...para ponernos a su
disposición y ofrecerles sesiones informativas y prácticas de primeros auxilios y RCP. Esto nos llevó a concertar
varias sesiones en diferentes insituciones:

-Dos sesiones de RCP y dos de primeros auxilios en el Colegio Asunción Pañart de Ainsa, todas ellas realizadas a
los alumnos de 6 de primaria de ese centro

-Una sesión de manejo del DESA que se realizó en nuestro centro, dirigida a alumnos del grado medio de deporte que
se realiza en el instituto de Ainsa.

-Tres sesiones de primeros auxilios (a infantil, primero y segundo de primaria) y dos sesiones de RCP (a los
alumnos de tercero y cuarto, y quinto y sexto) en el colegio de Boltaña.

-Una sesión de RCP y una sesión de primeros auxílios para la escula municipal de adultos dentro del curso de
monitor de tiempo libre.

-Una sesión de manejo del DESA que demandó ARCUSA, ya que ahora disponene de un DeSA en su municipio.

El material utilizado en estos cursos básicamente han sido del propio centro (gasas, apósitos, vendas, férulas...
y el DESA) el maniquí de RCP nos lo cedieron tanto en cruz roja de Graus como en el instituto de Ainsa que había
adquirido recientemente 4 maniquis de RCP para el grado de deporte, ya que tienen una asignatura dedicada a esta
materia.
En cuanto a material de presentación (cañones, ordenador...etc) en cada centro donde estuvimos, nos cedieron este
material

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Se realizaron encuestas de satisfacción, en las cuales los asistentes valoraron muy satisfactoriamente todas las
sesiones realizadas, tanto teóricas como practicas, asi como la adapabilidad de las mismas a los diferentes
niveles de los asistentes.
-Evaluando el grado de participación de las instituciones, centros....creemos que para empezar estre año se han
realizados bastantes sesiones, y algunas con posibles ampliaciones en un futuro
-Las instituciones, colegios, asociaciones... donde se llevaron a cabo las sesiones quedaron satisfechas con ello
y con ganas de profundizar más en algunos aspectos.
-Creemos que es un proyecto con futuro, ya que nuevas instituciones y centros, tanto donde ya se han llevado a
cabo como los que aún no, se están interesando por la realización de nuevas sesiones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración sobre este proyecto en general ha sido muy satisfactoria, creemos que es un proyecto de continuidad
y que puede hacer una muy buena labor en nuestra población.

Queda pendiente llegar a más población y más difusión sobre este proyecto

También esta pendiente alguna sesión ya programada para este curso, ya que hemos establecido contacto ya con el
AMPA del colegio de Ainsa para realizar varias sesiones a lo largo del curso a los padres de esta asociación.

Por esto mismo creemos que es un proyecto con futuro y que debería ser un proyecto de continuación

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/338 ===================================== ***

Nº de registro: 0338
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REANIMANDO SOBRARBE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0338

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
REANIMANDO SOBRARBE

Autores:
ARCAS LALIENA ALBA, PERA FERRAZ CARMEN, BAGÜES CASAS SONIA, LOPEZ CALZON PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Compromiso vital
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dado el escaso conocimiento de la población en este aspecto y la importancia de formar a la gente sobre RCP en la
zona y la creciente demanda que nos han hecho llegar desde centros e instituciones hemos creído pertinente
realizar un proyecto, con el objetivo de formar al mayor numero de gente posible.

RESULTADOS ESPERADOS
-Máxima difusión de la reanimación cardiopulmonar en el Sobrarbe.
-Iniciar con este proyecto un taller anual de RCP en el Colegio Asunción Pañart y añadirlo a la agenda comunitaria
del centro.
-Intentar implantar cursos/talleres anualmente en diversas instituciones y centros de la zona.

MÉTODO
Se han concertado ya dos sesiones en el colegio Asunción Pañart de Ainsa y se ha hablado con otros colegios de la
zona (Boltaña, Tierrantona, Broto) para la realización del taller.
Se plantea ofertarlo a la asociación de madres, padres y alumnos (AMPA) de los colegios antes citados, asi como
proponerlo también a cuidadores, profesores y trabajadores en general de los centros.
También hablaremos con la Residencia la Solana de Ainsa para ver si estarían interesados en el taller.
Por otro lado intentaremos ponernos en contacto también con sociedades deportivas de la zona que pudieran estar
interesados (Club de futbol, atletismo....)

INDICADORES
-Realizaremos encuestas de satisfacción una vez acabadas las sesiones ( en caso del colegio, a los profesores) 
-Evaluaremos el grado de participación de las instituciones y centros.
-Evaluaremos el grado de satisfacción de los activos sociales 
-Evaluaremos la promoción y difusión del proyecto.

DURACIÓN
Por el momento hay dos sesiones (5 y 7 de Marzo) en el colegio Asunción Pañar de Ainsa.
El resto del calendario está aún por determinar, a la espera de confirmación por parte de algunos centros y a la
espera de contactar con otros. 
La evaluación se realizará a final de año, se realizará una reunión con el equipo para valorar el proyecto en sí y
su introducción en la agenda comunitaria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES:
APP-PIN-SMS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0285

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA SORINAS FORNIES
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS ALBALATE DE CINCA
· Localidad ........ ALBALATE DE CINCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PINILLA GARCIA LIDYA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Hemos seguido imprimiento carteles y folletos informativos y los hemos repartido por los consultorios y el propio
mostrador. A todos los pacientes que acudían al mostrador del propio Centro de Salud, les explicamos los
beneficios de tener instalada la aplicación y en la medida de lo posible, y siempre previa petición y/o
autorización del paciente, les instalamos la aplicación y les explicamos su funcionamiento y beneficios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La mayoría de las citas ya se solicitan a través de la APP y cada vez es menor el número de pacientes que acuden a
la consulta sin cita previa. También ha disminuido el absentismo en Atención Especializada. Esto nos permite
realizar tareas (como actualización de historias, bases de datos...) que antes nos resultaba muy difícil realizar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La tecnología es difícil de entender, pero incluso los pacientes de más edad están siendo muy receptivos a este
tipo de aplicación. Les ayuda saber que una solicitud de cita con el especialista está pendiente de citar o tienen
registrada la cita en su móvil, ya que hasta el momento, los pacientes no lo veían como algo real (sabían que
estaban pendientes de una cita, pero no sabían si había demasiada demora, se les había pasado, etc.). De esta
forma, pueden controlar perfectamente sus citas y saben si están todavía pendientes de citar o citados.

7. OBSERVACIONES. 
Somos uno de los centros en los que, proporcionalmente, más usuarios han solicitado este servicio. Creemos que
está funcionando muy bien y los pacientes están muy satisfechos con la información que tienen en sus manos. Aunque
se seguirá realizando, ya será de forma residual, ya que la mayoría de la población que tenía posibilidades de
utilizar esta aplicación ya lo está haciendo.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/285 ===================================== ***

Nº de registro: 0285

Título
INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS

Autores:
SORINAS FORNEIS SILVIA, PINILLA GARCIA LIDIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: NINGUNA. TODOS LOS PACIENTES
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: EFICIENCIA ADMINISTRATIVA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
1. La mayoría de la población de nuestro Centro de Salud está en otras localidades y el uso del teléfono de Salud
Informa les resulta muy caro.Entonces se produce una saturación en las llamadas para cita previa en el teléfono
del Centro de Salud.
2. Muchos usuarios llaman en repetidas ocasiones para preguntar cuándo tienen las citas con el especialista
(porque se las dan con mucho tiempo) o no saben si están pendientes de que les llamen. Con esta aplicación, lo
tendrían todo controlado. También se evitarían extravíos de citas y los correspondientes absentismos, aumento
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INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES:
APP-PIN-SMS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0285

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

de listas de espera...
Esto también se vería reflejado en un menor número de llamadas del teléfono del Centro de Salud, que en muchas
ocasiones está ocupado y no deja acceso a una posible urgencia.

RESULTADOS ESPERADOS
Potenciar las alternativas que ha puesto en marcha el SALUD para pedir cita y actualizar los datos de
localización: con el PIN en Salud Informa, y en la aplicación móvil para pedir cita y consultar las citas de
Especializada. También el envío de "sms" recordando que en 2-3 días van a tener una cita con el especialista.
Nuestro proyecto consistiría en que estas nuevas aplicaciones lleguen al mayor número de pacientes posible, de
manera que tengan al alcance de su mano más información y más actualizada.

MÉTODO
1.- Exponer al resto del EAP las ventajas de estos servicios en una reunión.
2.- Elaborar carteles informativos para colgar tanto en consultorios locales como en Ayuntamientos y Farmacias,
intentando llegar al mayor número de personas.
3.- Elaborar folletos informativos y hacerlos accesibles a la población.
4.- Aprovechar las gestiones que los usuarios vienen a realizar al Centro de Salud o las llamadas telefónicas para
ofertarles tanto la aplicación como las posibilidades de la Web.

INDICADORES
Anualmente, solicitaremos a BDU el número trámites que hemos realizado en "AUTORIZACIONES DE COMUNICACIÓN" y
números de "SOLICITUD DE PIN" que se han realizado.
Esperamos un incremento de un 15-20% en cada uno de ellos.

DURACIÓN
La duración será indefinida, ya que siempre habrá nuevos usuarios a los que incluir en este proyecto.
Responsable implantación: SILVIA SORINAS FORNIES.
Fecha de inicio prevista: 10/04/2018
Fecha de finalización del proyecto: indefinido.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROBLEMAS COMUNES Y CUIDADOS BASICOS PARA EL PACIENTE Y EL CUIDADOR EN LA DEMENCIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0182

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS PARDO VAQUERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALBALATE DE CINCA
· Localidad ........ ALBALATE DE CINCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCEN BENEDICO TATIANA
LOPEZ ESPOLIO MARTA
AGUAVIVA BASCUÑANA JESUS JAVIER
ARNAL CALVO BLANCA
MORERA TARDOS MARIA PILAR
PORQUET GRACIA HELGA MARIA
GARCIA FERNANDEZ ANDREA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se impartieron 2 charlas, una en la residencia de Belver de Cinca y otra en el centro de mayores de Albalate de
Cinca.
Se cumplio el calendario establecido en el plan inicial
Se empleo un ordenador y un proyector. Se elaboro varios power point para impartir las sesiones

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
el proyecto tuvo gran acogida y seguimiento por parte de la poblacion y personal de la residencia asistente,
consiguiendo mejorar los conocimientos tanto teoricos como practicos del cuidado de estos pacientes y de los
propios cuidadores.
Todo el proyecto impartido se ha basado en la busqueda de material bibliografico actual y en la evidencia
cientifica

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Creemos que ha sido muy util y asi nos lo hicieron saber la mayor parte de los asitentes pero seria adecuado
impartir mas charlas para recordar y reforzar los conocimientos y nos permitiera llegar a mas poblacion (dar
charlas en mas pueblos).
El coste economico del proyecto ha sido nulo (inversion en tiempo de preparar el material), solo hemos gastado en
gasolina en los desplazamientos al centro de salud y a los lugares donde se impartieron las sesiones

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/182 ===================================== ***

Nº de registro: 0182

Título
PROBLEMAS COMUNES Y CUIDADOS BASICOS PARA EL PACIENTE Y EL CUIDADOR EN LA DEMENCIA

Autores:
PARDO VAQUERO CARLOS, MARCEN BENEDICO TATIANA, LOPEZ ESPOLIO MARTA, AGUAVIVA BASCUÑANA JESUS JAVIER, ARNAL CALVO
BLANCA, MORERA TARDOS MARIA PILAR, PORQUET GRACIA HELGA MARIA, GARCIA FERNANDEZ ANDREA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido al envejecimiento de la población en la zona, ha habido un aumento de casos de demencia que requieren
cuidados y educación sanitaria para los cuidadores habituales

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 493 de 3921



PROBLEMAS COMUNES Y CUIDADOS BASICOS PARA EL PACIENTE Y EL CUIDADOR EN LA DEMENCIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0182

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la calidad vida de estos pacientes y de los cuidadores.
Esta formación esta orientada hacia los cuidadores de las residencias y cuidadores en general de estos pacientes

MÉTODO
Sesión formativa de 1 hora de duración donde se expondrá con soporte informático, el material a impartir
Se realizará en un espacio público facilitado por el ayuntamiento del pueblo en cuestión.

INDICADORES
Realizaremos entrevistas individualizadas a los cuidadores para valorar las necesidades individuales y grupales
que presenta este grupo de población.

DURACIÓN
Se realizaran los lunes de Mayo varias sesiones dependiendo de la acogida que tenga en los diferentes núcleos de
población.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CUIDADOS BASICOS EN PACIENTE ENCAMADO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0185

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TATIANA MARCEN BENEDICO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALBALATE DE CINCA
· Localidad ........ ALBALATE DE CINCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARDO VAQUERO CARLOS
LOPEZ ESPOLIO MARTA
AGUAVIVA BASCUÑANA JESUS JAVIER
ARNAL CALVO BLANCA
MORERA TARDOS MARIA PILAR
PORQUET GRACIA HELGA MARIA
GARCIA FERNANDEZ ANDREA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron dos sesiones formativas.
Una sesión se realizó en la residencia de ancianos Nuestra Señora de Pilar en Belver de Cinca. En dicha sesión se
convocó al personal de la residencia, y se trató de forma más profesional el tratamiento de los pacientes
encamados, se explicaron signos de alarma en piel para evitar la aparición y/o empeoramiento de úlcera, se expuso
la forma de evitar la aparición de ellas con técnicas de hidratación, nutrición, protección local,... y se realizó
un taller explicativo de cambios posturales y medidas posicionales para evitar la aparición de úlceras.
La segunda sesión se realizó en un centro del ayuntamiento de Albalate de Cinca, esta sesión se dirigió a la
población general, haciendo llamamiento especial a personas cuidadoras de pacientes encamados. En dicha sesiónse
expusieron los mismos contenidosque en la anterior, pero adaptada a la población, haciendo especial hincapié en
los signos de alarma en piel y en favorecer los cambios posturales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la residencia de ancianos, se han mejorado los protocolos de cambios posturales y observacion de zonas de
riesgo de úlceras, pautando unas normas diarias en la movilización de los pacientes. Con esto se ha conseguido,
especialmente, el aumentar la alerta entre personal auxiliar para avisar a personal de enfermería en situaciones
de riesgo y así evitar aparición de úlceras o emporamientos de la ya existentes.
A nivel de la población general, se ha conseguido que los cuidadores tengan unas indicaciones que seguir para
mejorar la calida de vida del paciente encamado y reconozcan lesiones en piel que pudieran derivar en úlceras .Lo
cual al cuidador le da más seguridad en sí mismo y en las actuaciones que realiza sobre elpaciente encamado.
Dada la naturaleza de la sesión es dificil cuantificar la mejora de la situación de los pacientes, aunque de forma
subjetiva, en entrevistas a cuidadores se observa mejoría de satisfacción a nivel del cuidador.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la realización de las sesiones informativas, tanto a nivel profesional, como a la población general, hemos
llegado a la conclusión de que la valoración ha sido satisfactoria, ya que en una zona rural, como en la que se ha
realizado, la población general tiene dificultades para formarse. Y en estas zonas donde la población ha
envejecido y cada vez hay más pacientes encamados, se necesitan realizar labores de formación a los cuidadores,
enseñandoles labores básicas y prácticas que mejoren la calidad de vida del paciente y la seguridad en el cuidador
de que está realizando una labor adecuada.
Dada la buena acogida de la población, desde el centro de salud se estudia la posibilidad de incluir en "Agenda
Comunitaria".

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/185 ===================================== ***

Nº de registro: 0185

Título
CUIDADOS BASICOS EN PACIENTE ENCAMADO

Autores:
MARCEN BENEDICO TATIANA, PARDO VAQUERO CARLOS, LOPEZ ESPOLIO MARTA, AGUAVIVA BASCUÑANA JESUS JAVIER, ARNAL CALVO
BLANCA, MORERA TARDOS MARIA PILAR, PORQUET GRACIA HELGA MARIA, GARCIA FERNANDEZ ANDREA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS
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CUIDADOS BASICOS EN PACIENTE ENCAMADO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0185

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: alteración de la integridad cutánea
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido al envejecimiento de la población, esta aumentando el numero de pacientes encamados que requieren cuidados
especiales, por lo que creemos es necesario impartir esta sesión grupal

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la calidad de los cuidados a este tipo de pacientes y prevenir las complicaciones derivadas del
encamamiento
Aumentar los conocimientos de los cuidadores sobre la movilización de pacientes e higiene postural.

MÉTODO
Sesión formativa de 1 hora de duración con ejercicios prácticos de movilización del paciente

INDICADORES
Se realizará una entrevista individualizada a la población participante para valorar sus conocimientos
Se realizarán también una parte práctica sobre movilización de pacientes y de cuidados generales de la piel

DURACIÓN
La sesión tendrá una duración de 1 hora a impartir en mayo, el número de sesiones dependerá de la acogida por
parte de la población.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ORGANIZACIÓN HISTORIAS EXITUS C.S. ALBALATE DE CINCA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0265

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA SORINAS FORNIES
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS ALBALATE DE CINCA
· Localidad ........ ALBALATE DE CINCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se solicitó a todos los consultorios la entrega en Admisión de las HC de los pacientes fallecidos, lo cual se
realizó progresivamente durant eel año 2019, debido al volumen acumulado en algunos consultorios locales. Se
ordenaron alfabéticamente todas las HC respetando la separación por localidades. Como el volumen de documentos era
importante (no se habían traído nunca historias de fallecidos nunca de otros consultorios al Centro de salud), se
redistribuyó el espacio en la sala de archivo del Centro de Salud, siendo el resultado muy positivo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Todas las HC de los pacientes fallecidos se han trasladado a la Sala de Archivo del Centro de Salud. Se
habilitaron varios cajones archivadores para ubicarlas y tenerlas bajo custodia respetando las medidas de
seguridad imprescindibles para ello. Se ordenaron alfabéticamente, y se procedió a su archivo, ubicando las
historias de cada localidad en un archivador diferente, para facilitar su localización en caso necesario.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El tener las historias juntas facilita su control y localización; además libera de espacio a los consultorios
locales que estaban acumulando demasiadas HC sin tener un sitio destinado para este uso. Esta actividad hay que
seguir realizándola mientras haya HC en papel, para lo cual se ha creado un circuito que ya está comprobado que
funciona perfectamente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/265 ===================================== ***

Nº de registro: 0265

Título
ORGANIZACION HISTORIAS EXITUS C.S. ALBALATE DE CINCA

Autores:
SORINAS FORNIES SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: HISTORIAS DE EXITUS
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Todas las historias de los éxitus están repartidas por los Consultorios Locales, los cuales no disponen de mucho
espacio para ello y provoca dispersión de estas historias.

RESULTADOS ESPERADOS
Tener centralizadas y ordenadas todas las historias clínicas de los éxitus, debidamente ordenadas, en el Centro de
Salud.

MÉTODO
- Contactar con todos los consultorios locales para que nos traigan sus historias.
- Adaptar unos archivadores que actualmente están fuera de uso para que contengan dichas historias.
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ORGANIZACIÓN HISTORIAS EXITUS C.S. ALBALATE DE CINCA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0265

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

- Ordenar alfabéticamente dichas historias y proceder a su archivo y custodia en el Centro de Salud.

INDICADORES
Comprobar que todos los Consultorios han traído sus historias y están debidamente ubicadas en el Centro de Salud.

DURACIÓN
Indefinido. En un principio nos traerán todas las historias de fallecidos que tengan y posteriormente irán
trayendo las de los pacientes que vayan falleciendo. La próxima semana solicitaré que me traigan las historias de
un consultorio, y cuando acabe de acomodarlas aquí debidamente ordenadas, lo haré con otro consultorio y así
sucesivamente hasta completarlos todos. Este tema fué ya comentado en una reunión del EAP y todos estuvieron de
acuerdo en su necesidad. La responsable de la implantación seré yo, como Auxiliar Administrativa del Centro de
Salud de Albalate de Cinca.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA
OROFARINGEA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1550

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 11/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA ARNAL TORRES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUEYO ACIN ARANCHA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Tras realizar los talleres en las cinco residencias de la Zona Básica de Salud del Sector Barbastro (Memoria
12/01/2018)se extrapolo dicho taller a la Asociación de Alzheimer de Barbastro, Centro de Día Edad 3 de dicho
municipio, así como a las Residencias de Mayores de la localidades de Ainsa y Benabarre, finalizando en el Hogar
de Mayores del IASS de Barbastro. La población a la que iba dirigida era igualmente profesionales sanitarios,
cuidadores,trabajadores y familiares vinculados con ancianos con dicho trastorno de la deglución y relacionados
con dichas asociaciones y residencias. El objetivo como en los anteriores talleres fue visualizar este trastorno
de la deglución, dando a conocer su concepto, la población más prevalente a padecerlo,la identificación precoz de
signos y síntomas así como las complicaciones relacionadas con la eficacia y la seguridad en los ancianos que la
sufren y la elaboración en ellos de un plan de cuidados específicos e individualizados.
-La dinámica de los talleres se apoyo en la presentación de la exposición en formato power-point y visualización
posterior del video sobre disfagia elaborado por CADIS-HUESCA, así como en la demostración práctica del uso y
manejo de espesantes, elaboración de recetas culinarias adaptadas en textura y cata posterior de dichos platos
culinarios. Se les hizo entrega a todos los asistentes al taller de material didáctico y formativo de lo explicado
durante la sesión.
-A destacar fue la realización de dicho taller en el Centro de Salud de Binefar dirigida exclusivamente a medicos
y enfermeras de dicho centro de salud cuyo objetivo fue que estos llevaran a cabo dichos talleres de disfagia en
su Zona Básica de Salud. Se utilizo la misma dinámica activa tanto en la exposición como en la demostración
práctica del uso de espesantes y recetas culinarias adaptadas en textura.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Se ha visualizado la disfagia y se ha dado a conocer dicho trastorno olvidado e infradiagnosticado en nuestros
ancianos, el boca a boca hizo que todos los talleres fueran solicitados por correo electrónico a la Dirección de
Enfermería del Sector Barbastro autorizando la dirección la realización de estos en todas las asociaciones y
residencias que lo solicitaban.
-Se ha objetivado a través del sistema OMI-AP que los ancianos que presentaban disfagia orofaringea en las cinco
residencias de nuestra zona básica de salud no han presentado ingresos hospitalarios por broncoaspiración en este
último año.
-Se ha consultado telefónicamente con las direcciones de todas las residencias, asociaciones y centros donde se ha
impartido el taller y han constatado una mejor calidad de vida de estos ancianos con dicho trastorno y un mejor
cuidado en ellos posteriormente a la realización de dicho taller formativo.
-Se ha incorporado un robot de cocina en la Residencia de Estadilla para mejorar la textura de los alimentos en
las dietas de los ancianos con disfagia orofaringea.
-Inclusión como profesionales sanitarios en el grupo de trabajo de Gastronomía Inclusiva (H+I) llevado a cabo por
CADIS-HUESCA cuyo objetivo es mejorar la situación a la que se enfrentan diariamente personas con discapacidad y/o
dependencia así como personas mayores, los cuales se ven obligados a seguir una dieta basada en alimentos
triturados debido a la disfagia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-A lo largo de estos años impartiendo estos talleres sobre disfagia orofaringea, la mejor motivación para
continuar con esta actividad comunitaria es seguir formando a la población para que ellos a su vez sean formadores
también en dicho trastorno de la deglución y todos juntos mejoremos la calidad de vida de nuestros ancianos con
disfagia orofaringea.

7. OBSERVACIONES. 
-Continuaremos formando en disfagia orofaringea durante el presente año.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1550 ===================================== ***

Nº de registro: 1550

Título
ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA OROFARINGEA

Autores:
ARNAL TORRES ANA MARIA, PUEYO ACIN ARANCHA, VALDOVINOS FERNANDEZ NOEMI
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ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA
OROFARINGEA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1550

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Justificación de la actividad comunitaria: Los últimos estudios del 2015 realizados por el Ministerio de Sanidad
demuestran que la Disfagia Orofaringea afecta a un 84% de las personas con Alzheimer, 50% de los pacientes con
PARKINSON y entre un 10%-30% de los pacientes tras sufrir un ICTUS. Así como dichos estudios indican que entre un
40 %-50% de nuestros ancianos presentaran PRESBIFAGIA (disfagia por el proceso de envejecimiento).
Ámbito de aplicación: Programa piloto: Residencia de Estadilla, la cual cuenta con 68 residentes y un 25% -30% de
pacientes con prescripción de espesante.
Nuestra meta es conseguir con este programa piloto en dicha residencia que las personas con disfagia orofaríngea
reciban una alimentación EFICAZ Y SEGURA disminuyendo las complicaciones e ingresos hospitalarios.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana:

Personas institucionalizadas en residencias.
Cuidadores de residencias ( auxiliares de enfermería, gerocultoras, familiares.

Objetivos de la Actividad:
1- Identificar los grupos de riesgo y los principales signos y síntomas de disfagia en ancianos
institucionalizados 
2- Detectar precozmente la disfagia orofaríngea en los grupos de riesgo.
3. Fomentar la realización de planes de cuidados específicos e individualizados en disfagia orofaríngea.
4. Disminución ingresos hospitalarios por BRONCOASPIRACIÓN .

MÉTODO
Captación, circuito, organización del proceso: 

Cuidadores de residencia, enfermería y medicina de Atención Primaria.
Si sospecha disfagia por síntomas de alerta se realiza cribado por parte de enfermera de AP (Anexo I). Se cita al
paciente con el medico de familia para ínter -consulta con geriatría ( realización test de disfagia ).Tras el
diagnóstico se incluirá al paciente programa piloto de cuidados específicos en residente con disfagia
orofaríngea,realizados por el personal cuidador de la residencia.

Se realizaran las siguientes actividades de formación para cuidadores de residencia:
Taller de abordaje en persona con disfagiaorofaringea: signos y síntomas de alerta cuidados específicos y
tratamiento individualizado.
Se impartirá por las enfermeras de dicha actividad comunitaria.
Recordatorio del taller pasados tres meses. Se pasara test de conocimiento antes del taller y posterior a los tres
meses. 
Recordatorio test ( ANEXO II )
Elaboración de registro de pacientes con disfagia.

Recursos humanos y materiales:
Enfermeras del Centro de Salud de Barbastro: Ana Mª Arnal Torres, Arancha Pueyo Acín, Noemí Valdovinos Fernández.
Cuidadores de residencia.
Materiales didácticos: Guía rápida con RECOMENDACIONES PARA PERSONA CON DISFAGIA OROFARíNGUEA.
Listado de registro de pacientes incluidos en dicho programa ( Anexo III )

INDICADORES
-Nº de pacientes hospitalizados por causa relaccionada con la disfagia/Nª de pacientes comn disfagia en la
residencia.
-Nº de cuidadores aistentes al curso (proporción)
-Nº de familiares asistentes al curso (proporción)
-Nº de cuidadores a los que pasados 3 meses de la formación, han obtenido la calificación de medio ó alta(tes de
conocimiento de disfagia)/ Nº de cuidadores que han realizado el curso.
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ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA
OROFARINGEA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1550

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

DURACIÓN
El proyecto dara comienzo en el último trimestre de 2017:
--Se empezará por detectar la prevalencia de pacientes con Disfagia en la resicencia.
-Presentación del Proyecto al equipo
-Captación de cuidadores y familiares implicados con las comidas de los pacientes en la residencia.
-Se pasará el Tes de conocimiento de Disfagia, seguidamente de impartirta el taller.
-Pasados tres meses en enero de 2018 se vlvera a pasar el tes de concimiento y se volvera a realizar el taller de
recuerdo.
-Evaluación de resultados.
-En el segundo semestre de 2018, se realizará el taller en dos residencias de Barbastro.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1553

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES BUERA BROTO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BADIA PLAYAN CARRODILLA
CASTARLENAS SANMARTIN LOLA
FORNIES LACOSTA PILAR
MIRANDA OLIVAR TRINIDAD
ANIA MELON JAVIER
LOZANO ALONSO SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Se ha impartido una sesión al EAP sobre EPOC y uso correcto inhaladores
-Con la finalidad de detectar pacientes con EPOC que no estén correctamente diagnosticados, se ha realizado un
estudio de todos los pacientes que en su tratamiento crónico tienen pautada medicación inhalada y se han
clasificado por profesional . Los listados con los resultados se han enviado a cada profesional para que corrijan
y cambien, si procede,el diagnostico del episodio . 
- Se ha impartido nueva tanda de sesiones de formación a pacientes diagnosticados de EPOC

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Un 60% del personal del EAP participo en la sesión sobre EPOC e Inhaladores
- El estudio sobre si se ha aumentado el porcentaje de diagnostico EPOC en el Centro todavía no se ha terminado y
aunque de forma objetiva se van detectando mas diagnósticos EPOC, hasta que se terminen de estudiar todos los
casos, no se podrán dar resultados comparativos de antes y después del estudio.
- De todos los pacientes a los que se impartió formación,solo uno de ellos falto a una sesión.
-. El 80% de pacientes del grupo de educación grupal tenia tratamiento con inhalador de polvo seco. Frente a un
20%, que estaban con tratamiento combinado (polvo seco y sistemas presurizados).En la valoración del test
realizado previo a la formación, el 37.5 % tuvo un error, el 25% 2 errores, el 12.5 % 3 errores, el 12,5 % 4
errores, el 12.5 6 errores.
De los pacientes que estaban en trat.con sistemas presurizados (20% del total ) el 50% cometió 4 errores el otro
50% no cometió ningún error.
-Después de la formación el 50% no cometió ningún error, el 33,3% cometió un error y el 16,67% cometió 2 errores.
-También se han analizado el test de conocimientos Pre-formación, post -formación ( 15 días después) y 3 meses
después de la formación.
-La valoración global de los pacientes a los que se les ha impartido formación y su grado de satisfacción es muy
alta, solo en algún caso se ha cuestionado el sitio donde se imparten las sesiones ( salón de actos ). Las
características estructurales del Centro son muy deficientes pero no se dispone de un sitio mejor.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con los resultados obtenidos durantes estos 2 años en que han ido impartiendo sesiones de formacion creemos que
esta actividad debe pasar a formar parte de la oferta que nuestro centro da sus usuarios y continuaremos dando
sesiones de formacion en grupo a los pacientes EPOC

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1553 ===================================== ***

Nº de registro: 1553

Título
EDUCACION GRUPAL A PACIOENTES CON EPOC

Autores:
BUERA BROTO MARIA DOLORES, BADIA PLAYAN CARRODILLA, CASTARLENAS SANMARTIN DOLORES, VISTUE TORNIL BEATRIZ, FORNIES
LACOSTA PILAR, BLASCO OLIETE MELITON, ARIÑO ALDABO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
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EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1553

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
JUSTIFICACION 

El EPOC es una enfermedad que conlleva una gran carga de morbimortalidad y pueden suponer para el paciente una
limitación importante en su actividad diaria, frecuentes visitas médicas de control, seguimiento y visitas a
urgencias.
La educación sanitaria del paciente y familia con una enfermedad respiratoria va a consistir en la aplicación de
un programa que les permita adquirir conocimientos, habilidades y actitudes que le hagan partícipe activo en el
cuidado de su enfermedad.
Por ello hemos considerado que la implantación de un programa de educación grupal a pacientes diagnosticados de
EPOC, haciendo partícipes a pacientes y familia, favorecerá el auto-cuidado, el conocimiento de su enfermedad y
prevendrá reagudizaciones. Hay evidencias de que la rehabilitación pulmonar aumenta la capacidad para el
ejercicio, disminuye los síntomas y mejora la calidad de vida.
A pesar de la implantación de un programa de educación sanitaria grupal no exime al paciente de acudir a sus
revisiones periódicas con su médico y enfermera, que servirán para reforzar la información, revisar el uso
correcto de la medicación, vigilar el cumplimiento terapéutico, así como solucionar los problemas que pudieran
surgir.

RESULTADOS ESPERADOS
GENERAL
Mejorar conocimientos y auto-cuidados de pacientes con EPOC en el Centro de Salud de Barbastro

ESPECIFICOS:

1) Impartir una sesión anual sobre EPOC y uso correcto de inhaladores a todos los profesionales del centro.
2) Aumentar los conocimientos y habilidades para prevenir las reagudizaciones de su enfermedad y en el caso de que
ocurran saber cómo actuar ante ellas. 
3) Conseguir la correcta realización del tratamiento con un buen adiestramiento en manejo de inhaladores y
accesorios así como una fisioterapia respiratoria efectiva. 

Población diana (AMBITO DE ACTUACION)

La población diana incluye los siguientes criterios de inclusión:
Pacientes con diagnostico EPOC en el Centro de Salud de Barbastro, de al menos 1 año de evolución (espirometria
con FEV1< 70 con broncodilatación). 
Se incluirán en el programa a familiares y cuidadores para reforzar su implicación .

MÉTODO
METODOLOGIA
1º- Captación por el EAP según criterios de inclusión. (CONSULTA DE MEDICINA Y ENFERMERIA).
2º-Sesiones individuales para valoración inicial por parte de las enfermeras responsables del programa
(cuestionario de valoración inicial antes de comenzar el programa.)
3º Sesiones grupales semanales de 90 min de duración (4 sesiones por grupo)
4º Sesión individual a las 2 semanas de la realización de las sesiones grupales para seguimiento con las
enfermeras del programa.
5º Sesión individual a los 3 y a los 6 meses de finalizar las sesiones grupales para seguimiento con enfermera de
referencia del paciente..
7º Evaluación del taller (asistencia, metodología empleada, encuestas de satisfacción…) y evaluación de
conocimientos, habilidades adquiridas

INDICADORES
INDICADORES
1- Nº de profesionales asistentes al taller/ Nº de profesionales del Centro (Médicos y Enfermeras)
2- Mejorar en la adhesión al tratamiento y en el manejo de inhaladores,
Nº de pacientes que mejoran el uso de los inhaladores tras la educación grupal/ Nº total de pacientes incluidos en
el programa

DURACIÓN
CRONOGRAMA: 
El proyecto comenzara en el segundo semestre del 2017 con continuidad en años sucesivos, impartiéndose en
principio un taller por semestre (Primer semestre mayo -junio y segundo semestre noviembre -diciembre)
1º ELABORACION PLAN DE FORMACION Y PREPARACION DE LAS SESIONES 
2º- PRESENTACION AL EQUIPO DEL PROYECTO
Estos 2 puntos se realizaran desde julio a octubre del 2017
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EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1553

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

3º- CAPTACION DE LOS PACIENTES EN CONSULTA DE MEDICINA Y ENFERMERIA
4º- CONSULTA INDIVIDUAL DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS CON ENFERMERIA RESPONSABLE DEL PROYECTO PARA VALORACION
INICIAL.
5º INICIO DE LAS SESIONES (4 SESIONES DE 90 MIN. DURACION) El primer taller de formación se impartirá en
noviembre- diciembre del 2017 
6º CONSULTA INDIVIDUAL A LAS 2 SEMANAS DE TERMINAR LA EDUCACION GRUPAL CON ENFERMARIA RESPONSABLE DEL PROYECTO
PARA VALORACION Y SEGUIMIENTO EPOC
7º EVALUACION RESULTADOS (de enero a abril 2018)

OBSERVACIONES

Antigua línea: EPOC

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES:
EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0326

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... HELGA PORQUET GRACIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la reunion de equipo para explicar en qué consiste el taller, cada responsable del cupo busca los 4 pacientes
que serías mas aptos para recibir la educacion grupal.
Llamo personalmente a cada uno de ellos y explico detalladamente en que consiste el taller y cada sesion.
Se realiza una encuesta que deberan responder y que está destinada a evaluar los conocimientos en general sobre el
EPOC, EL ÚLTIMO DÍA SE REPASA.
Todos deben tener espirometría reciente hecha.
Se ven y repasan los power point que hay de la formación de FOCUSS para cada día y se imprimen las hojas con
informacion escrita para cada sesion, la primera de signos y sintomas de alarma, la segunda de técnicas de ahorro
de energía, una terecera de alimentación y ejercicio recomendado básico compatible con pacientes de 66 a 85 años
con buen estado fisico aunque con obesidad alguno de ellos; y una cuarta hoja de información con técnicas de
ahorro de energia con consejos generales y de buen uso de inhaladores. 
Diploma acreditativo de curso-taller superado.
Investigación en técnica de relajación- respiración diafragmática y formación en ejercicios prácticos de
respiración y exhalación con labios fruncidos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se cumple con las expectativas de asistencia al 50%, de 20 ptes (4 ptes por cada cupo) admiten querer participar,
estan muy interesados, 10 pacientes aunque finalmente vienen 8, y 5 de ellos con acompañante.
Como son 8 pacientes, valoro numericamente del 0 al 8 en grupo, por ejemplo, si todos lo han conseguido es 8 la
valoracionsi sólo 3, puntúo 3.
Indicadores: 
1. Aumento de conocimientos básicos sobre EPOC y conciencia de su enfermedad crónica: 8
2. Manejo por parte de los acompañantes/ pareja/ propio paciente de los signos y signos de alarma que son
importantes para avisar aservicio de urgencias o actuar en domicilio actuando correctamente para aliviar sintomas:
8
1. Buen uso de inhaladores y cámara. Oxigeno domiciliario Y CEPAP:8
2. Informacion actualizada sobre alimentos procesados y ultraprocesados y alimentos saludables.: 7
3. Dejar de fumar, fumaba 2 y dejande fumar los 2.
4. Conocimiento sobre técnicas de relajación para momentos de exacerbacion: 7
5. Realizazcion correcta sobre respiracion diafragmática y jacobson: 3
6. Ejercicio aeróbico diario de 30 min mínimo para mantener fondo físico y aumento de tono muscular con ejercicios
de fuerza específicos: 3
7. Conciencia de revision semestral en consulta de enfermería si hay dudas sobre tratamiento de la enfermedad.
8. Administración de vacuna Neumococo 23 por protocolo vacunacion adultos actualizado en junio de 2019 además de
la antigripal: 8
9. Expulsion de secrecciones y técnica de clapping correcta.
10. No tener infecciones respiratorias: 3

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización del taller ha sido fácil a pesar de que hay que coordinar la disponibilidad del personal y de los
pacientes, de 9:30 a 11h es buena hora y solo 4 dias al mes, dos meses al año, es posible llevarlo a cabo.
Este taller se realizó en 2018 y los pacientes eran mas mayores, encuentro mayor dificultad para informar de la
importancia de mantener los hábitos saludables pertinentes y que evitan la exacerbación y las complicaciones como
infecciones respiratorias graves/ neumonía.
Con pacientes de entorno a 70 años es más fácil transmitir e integrar formación y consejos que con mayores de 80
años.
Nuestra formación como profesionales y actualización en investigaciones y estudios de metaanalisis actuales es muy
positivo para mantener motivación y hacer adecuada la transmision de consejos y educación para la consulta
particular. La educación en grupo es muy positiva para su concienciación y empatía para con la pareja/paciente y
la interación del mantenimiento de rutina aconsejada para mantener la enfermedad sin complicaciones.

7. OBSERVACIONES. 
Se incluyó en el acuerdo de gestion de 2019 del Centro de Salud de Albalate de Cinca porque en mi anterior
contrato yo estaba alli.
El primer año de realizacion, 2018 estaba incluida Beatriz Palacin Eltoro, en el 2019 no la incluyo porque no pudo
participar ya que se encontraba de baja por maternidad.
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EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES:
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0326

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/326 ===================================== ***

Nº de registro: 0326

Título
EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES: EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

Autores:
PORQUET GRACIA HELGA, PALACIN ELTORO BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los consejos sobre Conocimientos sobre la enfermedad repiratoria inflamatoria, prevencion y control de sintomas,
aspectos importantes del tratamiento, y seguimiento en general una vez diagnosticado, es responsabilidad de
enfermería.
Dado el gran número de pacientes que a causa de su situación social característica (edad, viudedad, crónico
complejo, depresión)tienen dificultades para llevar a cabo los cuidados o se encuentran incapaces por falta de
voluntad de llevar su enfermedad con buena actitud ante la agudizacion, es motivo de reconducir o retransmitir de
otra manera esta información sobre hábitos básicos esenciales dedicando mas tiempo y atención desdenuestra parte
en esta nueva intervención pero de forma grupal.
El paciente aprenderá a gestionar mejor su enfermedad crçonica para mejorar su rutina diaria y convivir aceptándo
la circunstancia de la forma mas positiva posible.

RESULTADOS ESPERADOS
-Conocimiento de enfermedad crónica, informacion general al pte. y a la pareja que le acompaña y forma parte de la
educacion.
-Signos y sintomas de la agudización y cómo actuar ante ella.
- Instruir en cada sesion sobre prevención con hábitos saludabes: alimentacion, ahorro de energía en actividades
rutinarias, sexualidad, puesta en marcha del ejercicio físico, uso de inhaladores, rehabilitacion
respiratoria,deshabituación tabáquica, tecnicas de relajación con respiracion abdominal/ diafragmática, escucha
activa.
Que el pte y acompañante que convivenen el domicilio familiar esten informados y sin dudas respecto de la
actuacion ante la enfermedad. La informcion es poder.
Dar atención suficiente en entorno de aprendizaje relajado para que tomen conciencia y se responsabilicen de su
vida ante las complicaciones.
Que los pacientes empaticen entre ellos con el consuelo de la enfermedad que afecta a muchos por desfracia.

MÉTODO
Reunión de 1 hora donde se analiza circunstancia actual sobre enfermedad crónica EPOC. 
Evaluacion de situación y de las necesidades.Puesta en marchadel proyecto. Criterios de seleccion.
Charla informativa con Power point resumiendo objetivos, ventajas y plan de actuación y cómo va a tratarse la
información en cada sesion.
Cada cupo de cada zona rural es revisado por su MAP Y EAP correspondiente, participamos todos, Alcolea de Cinca,
Ontiñena, Albalate de Cinca, Belber de Cinca y Osso de Cinca y seleccionan enfermos crónicos y pareja segun
criterio diagnostico previo de EPOC O ASMA CRONICA, todos con espirometría realizada y seguimiento dificil por
circunstancias varias que no acuden a consulta y sin embargo enferman repetidas veces. Edad comprendida entre 65 y
85 años sin deterioro cognitivo avanzado. Seran llamados por el personal y citados a educacion grupal con
consentimiento previo en consulta individual argumentando necesidad de recibir este curso.
Se realiza en espacio amplio y para un máximo de 30 personas.
Se realizarán 4 sesiones, una a la semana de 1:30 min de duración en un espacio público del ayunatmiento con
proyector para visualizacion power point.
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INDICADORES
Entrevista personal en consulta individualizada para evaluación de conocimientos y seleccion. Fuente y registro en
OMI.
Encuesta inicial con datos personales.
Test de evaluacion final y resolución de dudas.
Prácticas en 2º sesion sobre inhaladores con los suyos, deben traerlos.
Prácticas sore respiración abdominal y técnicas de relajación, habrá dos camillas. Evaluación in situ de técnicas.
Lo impartimos dos enfermeras, yo como responsable con la formación FOCUSS sobre educacion a fruos con EPOC.
Triptico en color sobre actuacion antes signos y sintomas.
Información resumida en cada sesión.
Folio con datos de hábitos saludables más importantes en alimentación, ahorro de energñia y ejercicios.
Test sobre conocimientos al inicio y otro de evaluación final.
Taller de inhaladores con material practico con los actuales.
Taller respiración diafragmática.
Tecnica de relacion muscular de Jacobson.
Valoración final de conocimientos y diploma de asistencia final a todos con observaciones si precisa sobre
impresiones de las educadoras para actitud ante el cambio de hábitos.
Incidencia y prevalencia de la enfermedad.

DURACIÓN
Una primera ronda se hará los martes de Mayo de 9:30 a 11h.
La segunda ronda en Octubre, pendiente de confirmar.
Al estar en la zona rural 2 de los 5 EAP son los educadores y deben ser sustituidos por el personal ante urgencias
en esas horas.
La agenda se ocupará con la consulta con educacion grupal y completará con los nombres de los miembros asistentes.

OBSERVACIONES
Se espera asistencia y compromiso de los pacientes, una vez han asistido se busca llevarlo a cabo de forma amena
por eso el pwer point es sencillo corto.
Tecnicas de entretenimiento y distracción, proyección, ejercicios practicos, y preguntas, dejarles expresarse.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA PARA EL MANEJO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO II MEDIANTE EL USO DE UNA
TABLA PRACTICA DE NUEVOS ANTIDIABETICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1090

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/02/2020
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SALUD CUMUNITARIA INFANTO-JUVENIL: "CIENCIA Y SALUD EN LA ESCUELA: PROYECTO DOCTUBERS"
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0940

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO LATORRE AGUILAR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BENABARRE
· Localidad ........ BENABARRE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA IBAÑEZ ANA
CODINA MARCET MIREYA
NICOLAS ALBA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
LAS ACTIVIDADES DEL PROYECTO SE INICIARON EL 14/3/2019 Y FINALIZARON EL 20/5/2019.
TOTAL DE SESIONES REALIZADAS EN EL COLEGIO DE BENABARRE: 10. CADA UNA DE ELLAS CONSISTENTE EN UNA PARTE TEORICA
CON APOYO DE POWERPOINT, DE UNOS 20 MINUTOS DURACION, Y OTRA PRACTICA EN FORMA DE ROL PLAYING POR GRUPOS DE 5
ALUMNOS MAXIMO ( UNO DE ELLOS DA LAS EXPLICACIONES OPORTUNAS, PIZARRA EN MANO, MIENTRAS LOS OTROS TEATRALIZAN LAS
DISTINTAS SITUACIONES PLANTEADAS). TODO ESTO ES GRABADO EN VIDEO PARA, POSTERIORMENTE, ANALIZAR Y EVALUAR (PREVIO
A LA GRABACION SE REALIZAN VARIOS ENSAYOS QUE PERMITEN REFORZAR EL CONOCIMIENTO DE LA SITUACION ABORDADA, DADA LA
IMPLICACION PARA OBTENER UNA "BUENA GRABACION").
LA SESION FINAL CONSISTE EN UNA PUESTA EN ESCENA, CON PARTICIPACION DE TODOS LOS ASISTENTES A LA VEZ, EN LA QUE SE
RECREA UNA SITUACION CATASTROFICA EN EL AULA (TERREMOTO) EN LA QUE SE VAN ABORDANDO TODAS LAS SITUACIONES
TRABAJADAS EN LAS SESIONES ANTERIORES. IGUALMENTE SE GRABA EN VIDEO CADA UNA DE ELLAS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
LA PARTICIPACION HA SUPERADO EL 20% DE LOS ALUMNOS DE PRIMARIA DEL CRA RIBAGORZA ORIENTAL DE BENABARRE.
SE REALIZARON PRUEBAS DE CONOCIMIENTO PREVIO (PRE-TEST) Y POSTERIOR A LAS SESIONES (POST-TEST), DIFERENCIANDO DOS
GRUPOS DE ALUMNOS: LOS MAS PEQUEÑOS DE 1º,2º Y 3º DE PRIMARIA Y LOS DE 4º, 5º Y 6º DE PRIMARIA, OBTENIENDOSE
MEJORA MEDIA SUPERIOR AL 20% DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN OBJETIVOS.
LA EVALUACION PRACTICA MEDIANTE CHECKLIST TRAS LA VISUALIZACION DE LOS VIDEOS DE "DOCTUBERS" DIO COMO RESULTADO
UNA NOTA MEDIA SOBRE 10 DE 6 EN EL PRIMER GRUPO (ALUMNOS DE 1º,2º Y 3º DE PRIMARIA) Y DE 8,3 EN EL SEGUNDO GRUPO
(ALUMNOS DE 4º,5º Y 6º DE PRIMARIA).
LA ENCUESTA DE SATISFACCION GLOBAL DIO COMO RESULTADO "ALTA SATISFACCION" DE TODOS LOS PARTICIPANTES EXPRESANDO SU
DESEO DE REPETIR LA EXPERIENCIA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LO PRIMERO A DESTACAR ES LA ALTA PARTICIPACION E IMPLICACION DEL ALUMNADO DE PRIMARIA DEL CRA R. O. DE BENABARRE,
QUIZAS DEBIDO AL FORMATO EMPLEADO CON SESIONES DE ROL-PLAYING Y GRABACION EN VIDEO (PREVIA SOLICITUD DE
AUTORIZACION PATERNA), LO QUE SUPONE MAYOR POSIBILIDAD DE APRENDIZAJE Y DOMINIO DE LOS TEMAS ABORDADOS. 
ESTO SE CONCRETA EN LOS RESULTADOS DE LAS DISTINTAS EVALUACIONES REALIZADAS EXPRESADOS EN EL APARTADO ANTERIOR.
DESDE EL EQUIPO QUE HA DESARROLLADO EL PRESENTE PROYECTO SE CONSIDERA CONSEGUIDOS LOS OBJETIVOS DE INCREMENTAR LOS
CONOCIMIENTOS RESPECTO A LOS TEMAS ABORDADOS ASI COMO LA SENSIBILIZACION HACIA LA PREVENCION Y PROMOCION DE LA
SALUD EN LA POBLACION INFANTO-JUVENIL.
LOS MEDIOS NECESARIOS PARA SU REALIZACION NO SUPONEN INCONVENIENTE PARA QUE ESTA INICIATIVA SE REPITA, AL MENOS
CON PERIODICIDAD BIANUAL, LOGRANDO ASI EL "REFRESCO" DE LA TEMATICA ABORDADA PARA LOS ALUMNOS QUE PERMANECEN EN
ESTE CICLO Y LA INCORPORACION DE NUEVOS ALUMNOS QUE SE ACCEDEN AL CICLO FORMATIVO DE PRIMARIA.

7. OBSERVACIONES. 
QUEDAN A DISPOSICION LOS DOCUMENTOS ELABORADOS (TEST, ENCUESTAS, VIDEOS...) PARA POSTERIORES COMPROBACIONES.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/940 ===================================== ***

Nº de registro: 0940

Título
SALUD COMUNITARIA INFANTO-JUVENIL: CIENCIA Y SALUD EN LA ESCUELA: PROYECTO “DOCTUBERS”

Autores:
LATORRE AGUILAR IGNACIO, GRACIA IBAÑEZ ANA, CODINA MARCET MIREYA, NICOLAS ALBA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BENABARRE

TEMAS
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SALUD CUMUNITARIA INFANTO-JUVENIL: "CIENCIA Y SALUD EN LA ESCUELA: PROYECTO DOCTUBERS"
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0940

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Primeros auxilios básicos, actuaciones en urgencias y emergencias
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Atención Comunitaria
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
 Integrado en el marco del proyecto de desarrollo de capacidades del alumnado del CRA Ribagorza Oriental de
Benabarre, nace esta propuesta de actividades de formación activa, ya que desde el punto de vista del profesional
sanitario del C S Benabarre, existe una necesidad de formación y correcto manejo de las diferentes situaciones
tanto de urgencia para la salud como de emergencia vital de todos los individuos, incluyéndolo en el marco de la
educación para la salud comunitaria realizada en el centro educativo, además de promover la sensiblización hacia
la prevención y promoción de la salud en la población infanto-juvenil.
Todo el personal sanitario que trabajamos en la urgencia extrahospitalaria hemos atendido emergencias con
resultado de muerte o grave incapacidad porque los testigos que rodeaban al paciente no supieron actuar para
ayudarle. Es habitual las dudas y los miedos de los ciudadanos en lo que a primeros auxilios y atención inicial a
la emergencia se refiere. Destacamos la necesidad de una correcta atención precoz y activación de alerta sanitaria
ante un evento de riesgo vital de cualquier individuo en la vida cotidiana y/o laboral.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Reconocer las diferentes situaciones de riesgo para la salud y/o emergencia 
2.- Conocer la cadena de supervivencia. 
3.- Aprender los primeros auxilios, las complicaciones y acciones que no deben realizarse. 4.- Aprender las
principales maniobras de Soporte Vital Básico,(valorar signos de vida, RCP, maniobra frente-mentón...) hasta la
llegada de atención profesional. 
5.- Conocer y manejar (grupo de 10 a 12 años) el equipo DEA-DESA. hasta la llegada de atención profesional. 
6.- Conocer y realizar las maniobras de atención precoz para desobstrucción de vía aérea ante OVACE.

MÉTODO
 7 talleres de dos horas de duración c/u. Formación de la materia con apoyo de material didáctico audiovisual
(power point) y material de formación, y “formación activa”, en la que el alumnado se someterá a la realización de
las actividades previstas en cada sesión a través de role playing-caso siempre supervisado por el profesional
sanitario y apoyo del profesorado asignado a la tarea. (metodología CBL: Challenge Based Learning)
Al final de cada taller, dos alumnos de cada grupo serán los“doctubers”en prácticas, Explicarán y dirigirán con
técnica role playing-caso al resto de sus compañeros, y lo tendrán que resolver. Sera grabada en video en primera
persona, tipo “youtuber”.
En función de los grupos de edad, se trabajará unas actividades u otras, con material adaptado a cada una: 
Grupo 1: (1º, 2º y 3º de primaria):
Prácticas con diversos materiales cotidianos, para conseguir teatralizar situaciones: quemaduras, golpes,
picaduras, heridas....etc. Material botiquín (AMBOS GRUPOS)
Traerá cada niño un peluche o muñeco al taller para realizar las prácticas con el peluche. 
Aprender a hacer lo que les irán pidiendo que hagan desde el 112: PLS, respira o no, masaje cardíaco, maniobra de
Heimlich, todo con el peluche.
Aprenderemos con canciones para recordar el 112 y que deben pedir ayuda a un mayor.
Grupo 2: (4º, 5º y 6º de primaria):
112, Inconsciente, muerte súbita, atragantamiento, Abrir vía aérea, saber si respira (ver, oir y sentir), PLS, RCP
Prácticas con maniquíes del masaje cardíaco.
Prácticas con DESA de formación. 
Prácticas de Posición Lateral de Seguridad y atragantamiento
Prueba teórica de conocimientos básicos, para evaluación teórica, tipo test con app “plickers”
Al final de los talleres de formación, los alumnos deberán realizar una macro-sesión final, donde deberán formar
al resto de alumnado, con maniquies y muñecos.

INDICADORES
Realización de, al menos, 7 talleres. 
 Nº alumnos CRA R.O. de Benabarre (de primaria) que asisten a la formación/ nº alumnos CRA R.O. de Benabarre (de
primaria) x 100 = > 20 %
Pre-test y post-test para evaluar los conocimientos teóricos adquiridos por los alumnos. Mejora media de
resultados en un 20%.
Evaluación práctica mediante checklist tras la visualización de los videos de “doctubers”. Los alumnos alcanzarán
una nota media de 6/10.
Encuesta final de satisfacción global con la actividad. La satisfacción global será moderada-alta / alta. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 510 de 3921
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0940

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
1-15 Marzo: elaboración de los test, checklist, encuesta satisfacción y programación de videos.
7 talleres de dos horas de duración c/u, uno por semana.
Inicio de los talleres, jueves 14 de marzo de 2019,. 
Fecha prevista de final : jueves 30 de mayo de 2019 .

OBSERVACIONES
Plantear la realización anual o bianual de similares talleres en la población infanto-juvenil, con la
correspondiente evaluación previa y post de los conocimientos.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACION EN MATERIA SANITARIA DIRIGIDA A LA POBLACION DE NUESTRA ZONA DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0954

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER CITOLER PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BENABARRE
· Localidad ........ BENABARRE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LATORRE AGUILAR IGNACIO
LACAMBRA CLAVER MARIA JOSE
MUZAS BERGES PAZ
ALQUEZAR LABAD MARISA
CAZCARRA HERNANDEZ SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado sesiones formativas, en numero de 4, a lo largo del año 2019, dirigidas a la población de nuestra
zona:
1- "RCP básica y manejo del desfibrilador": Realizada en el local social de Tolva, el pasado 1/8/2019, con
asistencia de 29 personas, por personal medico y de enfermería del centro de salud. Se ha utilizado proyector para
presentación en Powerpoint.
2- "Atención a la parada cardiorrespiratorio por personas no cualificadas": Organizada por personal de enfermería
de nuestro centro de salud, el pasado 16/5/2019, y dirigida a personas integrantes del AMPA de Benabarre con
asistencia de 12 participantes. Se ha utilizado material cedido por cruz roja y bomberos de Benabarre en la parte
practica de la sesión.
3- "Formación para cuidadoras de la residencia de mayores de Benabarre: UPP, Disfagia, Primeros auxilios":
Realizado el pasado 17/5/2019 por personal de enfermería de nuestro centro, con la asistencia de la practica
totalidad de cuidadoras de la residencia de Mayores.
4- "Atención a la disfagia: broncoaspiración": Realizada por personal de enfermería el pasado 31/5/2019 y dirigida
igualmente al personal cuidador de la residencia de Mayores de Benabarre, con asistencia de la totalidad de
cuidadoras de la residencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se constata elevada participación en todas las actividades realizadas como ya se ha indicado.
- Tras la realización de los test previos y con posterioridad a la realización de las sesiones, se ha observado un
incremento medio de los conocimientos adquiridos superior al 75%.
- Las encuestas de satisfacción realizadas dan como resultado mayoritario "muy adecuado, muy satisfecho" para
todos los ítems planteados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A destacar el gran interés generado en la población y, por tanto, la alta participación observada, lo que anima al
equipo responsable del proyecto a continuar con la organización de este tipo de sesiones formativas, para la
población de nuestra zona de salud, mas allá de la fecha prevista para su finalización.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/954 ===================================== ***

Nº de registro: 0954

Título
EDUCACION EN MATERIA SANITARIA DIRIGIDA A LA POBLACION DE NUESTRA ZONA DE SALUD

Autores:
CITOLER PEREZ FRANCISCO JAVIER, LATORRE AGUILAR IGNACIO, LACAMBRA CLAVER MARIA JOSE, MUZAS BERGES MARIA PAZ,
ALQUEZAR LABAD MARISA, CAZCARRA HERNANDEZ SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BENABARRE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Es reconocida por todos los actores implicados la necesidad real de impartir educación
sanitaria a nuestra población respecto a las patologías mas prevalentes, primeros auxilios, hábitos
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EDUCACION EN MATERIA SANITARIA DIRIGIDA A LA POBLACION DE NUESTRA ZONA DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0954

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

alimentarios, adicciones nocivas…etc.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Atención Comunitaria
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A solicitud del ayuntamiento de Benabarre se ha establecido el compromiso, mediante la firma de “carta de
intenciones”, por parte del EAP de Benabarre, de desarrollar a lo largo del año en curso, ciclo de charlas,
conferencias en materia de salud comunitaria. Dichas sesiones, en numero no inferior a 4, podrán tener lugar en
dependencias facilitadas por el propio ayuntamiento, en el propio centro de salud, en los colegios de la zona, en
dependencias de la residencia de mayores…etc.
Es reconocida, por todos los actores implicados, la necesidad real de impartir educación sanitaria a nuestra
población respecto a las patologías mas prevalentes, primeros auxilios, hábitos alimentarios, adicciones
nocivas…etc.

RESULTADOS ESPERADOS
Proyecto dirigido a la población en general de nuestra zona con el objetivo de aumentar los conocimientos respecto
a patologías de gran prevalencia, promover hábitos saludables en la población, instruir a cuidadores de personas
con patologías crónicas, dependientes; difusión en la población de conceptos básicos en primeros auxilios,
educación a grupos de pacientes crónicos…

MÉTODO
Se establece la realización de un mínimo de 4 sesiones formativas, a desarrollar en los espacios ya mencionados,
previa publicitación desde los ayuntamientos de la zona, desde el centro de salud y con comunicación al consejo de
salud de zona.
Los locales habilitados al efecto dispondrán de equipos de proyección para presentaciones en PowerPoint.

INDICADORES
-Numero de asistentes a cada sesión.
-Realización de, al menos, 4 sesiones hasta fin de año. 
-Encuestas de opinión con valoración de contenidos y del personal docente.
-Pre-test y post-test para valorar conocimientos al inicio y a la finalización de cada sesión

DURACIÓN
Las sesiones se realizaran a lo largo del año en curso, en fechas por determinar, iniciándose a partir del mes de
Abril y finalizando en Diciembre.
En próxima reunión ordinaria del consejo de salud, pendiente de realización en el mes de Abril, se pondrá en
conocimiento de sus miembros y se acordara un calendario consensuado para el desarrollo del proyecto.

OBSERVACIONES
Resulta de interés plantear la realización anual de este tipo de ciclos formativos como complemento a la tarea
que, de manera individualizada, realizamos a diario en nuestras consultas de AP.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 513 de 3921



ATENCION AL PACIENTE DIABETICO EN AP: CONSULTA MONOGRAFICA DEL PIE DIABETICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0997

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOANA ALORDA COMAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BENABARRE
· Localidad ........ BENABARRE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARNA ESPOT JOSEFINA
ALQUEZAR LABAD MARISA
CODINA MARCET MIREYA
NICOLAS ALBA MARIA JOSE
CAZCARRA HERNANDEZ SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo del pasado año 2019 se ha establecido en nuestro centro de salud la consulta monográfica de pie
diabético, designando un profesional medico y otro de enfermería, para la atención en dicha consulta, exentos de
otras actividades en ese horario.
Se ha establecido en OMI la agenda para consulta programada de revisión del pie diabético y se ha designado un
despacho del centro de salud, en ese horario, para la realización de las actividades previstas ( con independencia
de que algunas revisiones se han realizado en los consultorios de los pueblos)
Se han desarrollado 2 sesiones clínicas en relación a la revisión del pie diabético:
-14/1/2019: “Exploración del Pie Diabético”.
-25/3/2019: “Presentación de la consulta del pie diabético del Hospital de Barbastro”.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Se ha logrado aumentar la cobertura de la revisión del pie diabético hasta un 48,8 % de nuestros pacientes
diabéticos partiendo de una cifra en el entorno del 25% inicial. Dada la condición de proyecto de continuación, y
teniendo en cuenta el buen funcionamiento de la consulta monográfica de revisión del pie diabético, se espera
alcanzar el objetivo propuesto del 80% de los pacientes diabéticos revisados a lo largo del presente año 2020.
-Se han realizado 2 sesiones clínicas en relación al pie diabético con participación superior al 70 % del personal
sanitario de nuestro centro (Actas de sesiones)
-Indicadores obtenidos de OMI-CUADRO DE MANDOS DIABETES- INDICADORES EN DIABETES-REVISION PIE DIABETICO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración global del equipo de mejora es de alta satisfacción dado el mejor control que se tiene de la
patología abordada y la buena respuesta de los pacientes que, a su vez, se sienten muy satisfechos con este tipo
de revisiones. Importante el establecimiento de la consulta monográfica del pie diabético en nuestro centro.
Dada la sistemática de trabajo establecida, el equipo considera factible la consecución del ambicioso objetivo
establecido inicialmente, a lo largo del presenta año 2020.
Como ya se menciono en la presentación del proyecto, este nace con la intención de su permanencia en el tiempo,
mas allá de la fecha de finalización establecida (Diciembre 2020).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/997 ===================================== ***

Nº de registro: 0997

Título
ATENCION AL PACIENTE DIABETICO EN AP. CONSULTA MONOGRAFICA DEL PIE DIABETICO

Autores:
ALORDA COMAS JOANA, PERNA ESPOT JOSEFINA, ALQUEZAR LABAD MARISA, CODINA MARCET MIREYA, NICOLAS ALBA MARIA JOSE,
CAZCARRA HERNANDEZ SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BENABARRE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
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ATENCION AL PACIENTE DIABETICO EN AP: CONSULTA MONOGRAFICA DEL PIE DIABETICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0997

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es indiscutible la importante prevalencia de la Diabetes en la población a la que atendemos así como la enorme
cantidad de recursos que esta patología consume, especialmente como consecuencia de las complicaciones derivadas
de un control deficiente. 
En este contexto, tras el consenso alcanzado en reunión de equipo, nuestro centro de salud ha decidido establecer
una consulta monográfica del pie diabético estableciendo pautas de actuación comunes y sistematizadas con el
objetivo de lograr mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes diabéticos mediante revisiones periódicas e
instrucción en el cuidado del pie, tanto a nuestros pacientes como al personal sanitario (sesiones clínicas
formativas y de valoración del seguimiento del proyecto). 

RESULTADOS ESPERADOS
Adiestrar al paciente en la detección precoz de los síntomas y signos de la enfermedad “Pie Diabético” para un
pronto abordaje evitando complicaciones potencialmente graves. Evitar amputaciones.
Se pretende consolidar en nuestro centro la consulta monográfica del “Pie Diabético”.

MÉTODO
Establecimiento de agenda en OMI para consulta programada de Pie Diabético.
Determinación de un profesional médico y un profesional de enfermería responsables del proyecto y de la consulta,
exentos, en horario de consulta de pie diabético, de otras actividades. 
Todos los pacientes con episodio de DM abierto en OMI deberán ser citados en consulta para revisión de enfermería
(inspección callosidades, calzado, uñas, edema, lesiones…) y valoración vascular y neurológica conjunta por
medicina y enfermería (ITB, pulsos, sensibilidad, reflejos…).

INDICADORES
Evaluación anual: Cumplimiento al 80% de los pacientes con episodio de DM abierto en OMI.
-PCE “Riesgo detección piel” (Pie Diabético) / Pacientes con episodio de DM abierto en OMI.
-Protocolo “AP-ADULTO EXPLORACION PIE” / Pacientes con episodio de DM abierto en OMI.
-CM DM.
-Control asistencia a sesiones clínicas programadas (actas sesión clínica).

DURACIÓN
Valoración anual del cumplimiento de indicadores. 
El presente proyecto, sustentado en la génesis de una consulta monográfica de Pie Diabético, nace con la intención
de su permanencia en el tiempo mas allá de la fecha en que se determine su cierre (Diciembre 2020) 

OBSERVACIONES
Como ya se ha mencionado, el presente proyecto, sustentado en la génesis de una consulta monográfica de Pie
Diabético, nace con la intención de su permanencia en el tiempo, con carácter indefinido, mas allá de la fecha en
que se determine su cierre (Diciembre 2020).

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ATENCION A LA URGENCIA FUERA DEL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1296

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE LACAMBRA CLAVER
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BENABARRE
· Localidad ........ BENABARRE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PERNA ESPOT JOSEFINA
MUZAS BERGES PAZ
CITOLER PEREZ FRANCISCO JAVIER
ALORDA COMAS JOANA
GRACIA IBAÑEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-De acuerdo al Procedimiento Operativo (PO) establecido en nuestro centro de salud, se ha procedido, a lo largo
del año 2019, a la revisión sistemática con periodicidad mensual de los maletines de urgencias, por parte de
responsable medico designado al efecto, quedando constancia de ello en el documento-hoja de firmas establecido al
efecto (“Hoja registro de actividades mantenimiento preventivo”-ISO-9001).
-Se han desarrollado dos talleres de refresco en el manejo y contenidos de los maletines de urgencias a lo largo
del año 2019.
-Se ha realizado jornada-taller conjunto con protección civil-bomberos de la Ribagorza el pasado 22/6/2019.
-Se han realizado 3 sesiones clínicas en relación a la urgencia extrahospitalaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Se ha comprobado la correcta cumplimentación mensual de las hojas de “registro de actividades mantenimiento
preventivo” en relación a revisión de maletines de urgencias.
-Se realizaron dos talleres de revisión de maletines, con fechas de 11/3/2019 y 21/10/2019, con asistencia entre
ambos del 100% del personal sanitario del centro (Actas y hojas de firmas a disposición).
-Se realizo jornada-taller conjunto con PC-Bomberos de la Ribagorza, con asistencia del 80% del personal sanitario
y tres miembros de Bomberos (Acta, reportaje fotográfico y hoja de firmas a disposición).
-Se han realizado 3 sesiones clínicas en relación a la urgencia extrahospitalaria con fechas 29/1/2019, 29/7/2019
y 14/10/2019, con asistencia global del 100% del personal sanitario del centro (Actas sesiones, hoja de firmas).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Alta satisfacción manifestada por parte de todos los miembros del equipo en relación a las actividades realizadas.

Cualquier actividad encaminada a incrementar nuestra seguridad y confianza en el manejo de material y abordaje de
las diferentes situaciones a las que debemos enfrentarnos en la urgencia extrahospitalaria, sera siempre
bienvenida.
Expresado de forma unánime el deseo de continuación de estas actividades mas allá de la fecha de finalización del
presente proyecto (Diciembre 2020).
Absoluta disposición por parte de los miembros de PC-Bomberos de Benabarre para la repetición de la Jornada-Taller
conjunta en el presente año.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1296 ===================================== ***

Nº de registro: 1296

Título
ATENCION A LA URGENCIA FUERA DEL CENTRO DE SALUD

Autores:
LACAMBRA CLAVER MARIA JOSE, PERNA ESPOT JOSEFINA, MUZAS BERGES MARIA PAZ, CITOLER PEREZ FRANCISCO JAVIER, ALORDA
COMAS JOANA, GRACIA IBAÑEZ ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BENABARRE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Atención a la urgencia fuera del centro de salud
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ATENCION A LA URGENCIA FUERA DEL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1296

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
-Maletines de urgencias, con material diverso, susceptibles de ser utilizados por todo el personal sanitario del
centro. Necesidad detectada de talleres de refresco respecto al contenido, distribución, y manejo de dicho
material en situación de atención a la urgencia fuera del centro de salud.
-El entorno en el que desarrollamos nuestra actividad asistencial (medio rural, de montaña, alta densidad de
tráfico rodado…) supone, en ocasiones, difícil acceso al paciente accidentado. Esta situación implica la perfecta
coordinación con los integrantes del servicio de Protección Civil, operantes en nuestra zona, y responsables de
tareas de excarcelación, facilitación del acceso, salvamento, protección del escenario del siniestro…etc.
-Por otra parte se ha consensuado igualmente la necesidad de realización de sesiones clínicas de refresco y
actualización de conocimientos en materia de atención a la urgencia “in situ” (Politraumatizado, Soporte vital
básico y avanzado…)

RESULTADOS ESPERADOS
-Mantener maletines de urgencias y su contenido siempre en perfecto estado para su uso.
-Personal sanitario del centro de salud debidamente entrenado para el manejo de dichos maletines.
-Coordinación con los equipos de Protección Civil en la atención al accidentado sobre el terreno, conocer sus
técnicas y material, practicas de aproximación al accidentado en lugares de difícil acceso…etc.
-Refresco y actualización de conocimientos en materia de atención a la urgencia extrahospitalaria.

MÉTODO
-Revisión de maletines con periodicidad mensual (contenido establecido, caducidades, ubicación del material…) por
responsable designado de acuerdo al PO establecido en nuestro centro de salud.
-Taller semestral de “refresco” en el manejo de los maletines y su contenido.
-Realización de, al menos, una jornada-taller anual conjunta con el personal de Protección Civil operativo en
nuestra zona de salud de Benabarre.
-Realización de, al menos, una sesión clínica semestral de refresco y actualización en materia de atención a la
urgencia extrahospitalaria. 

INDICADORES
-Valoración anual de hojas de registro de actividades, en relación a la revisión de maletines de urgencias,
establecidas según PO (anexos 10 y 11) correctamente cumplimentadas. 
        -Evaluación Actas de las actividades prevista (Talleres, Sesiones, taller conjunto con PC) que deberán
estar cumplimentadas al final del año, dando fe de su realización, en el numero mínimo establecido para cada
actividad en el presente proyecto.
-Hojas de registro de asistencia a los talleres de manejo de maletines cumplimentadas por todo el personal
sanitario del centro de salud cada año (entre todos talleres impartidos a lo largo del año).
- Hojas de registro de asistencia a las sesiones clínicas, en materia de atención a la urgencia extrahospitalaria,
cumplimentadas por el 100% del personal sanitario cada año (entre todas las sesiones impartidas a lo largo del
año).
-Hoja de registro de asistencia a la jornada-taller anual, conjunta con protección civil, cumplimentada por, al
menos, el 80% del personal sanitario.
-Grado de satisfacción del personal al inicio y al final de cada actividad mediante encuesta de satisfacción con
escala del 1 al 10. 

DURACIÓN
-Fechas exactas de realización de actividades por determinar pero, en cualquier caso, ajustadas a lo descrito (
semestral, anual).
-El presente proyecto, cuyas actividades nacen con vocación de continuidad en el tiempo mas allá de la fecha de
finalización, se dará por finalizado a fecha 31/12/2020.

OBSERVACIONES
El presente proyecto, cuyas actividades nacen con vocación de continuidad en el tiempo mas allá de la fecha de
finalización, se dará por finalizado a fecha 31/12/2020.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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ATENCION A LA URGENCIA FUERA DEL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1296

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA GESTIÓN DE LA ATENCIÓN URGENTE Y EL PAC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1464

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SONIA LAPLAZA ARA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BERBEGAL
· Localidad ........ BERBEGAL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CAMBRA FIERRO PILAR
CAMPO SANCHEZ JUDIT
SALINAS GISTAU ANA MARIA
BORRUEL CALZADA TERESA
GUILLEN SOLANO CARMEN
BORRUEL MOREU MARIA CARMEN
CABRERO CALVO MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los miembros del EAP de Berbegal han realizado las revisiones de los maletines y la sala de Urgencias de forma
mensual.
Es un mecanismo de revisión y mantenimiento para garantizar que las medicaciones y el material están en
condiciones adecuadas, comprobando las caducidades y que exista un stock mínimo consensuado por el EAP.
Los listados con la medicación y el material se encuentran registrados en el ordenador en la carpeta ISO.
Existe una hoja de firmas donde el personal que realiza la revisión cada mes, apunta la fecha de realización y su
firma.
Este año 2019, desde el mes de Marzo elaboramos una nueva plantilla de registro de firmas, dividida en 9 bloques,
para revisar por 9 participantes, cada uno realiza su parte correspondiente, y va rotando de forma mensual.
Ha quedado registrado de forma correcta durante todo el año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Dado que todos los meses se han realizado todas las revisiones por parte del EAP, hemos alcanzado los dos
objetivos que se proponen en este proyecto:
-número de miembros del EAP que participa en la revisión del material (>80%)
-revisiones realizadas en tiempo y forma/revisiones programadas (>90%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El EAP se muestra satisfecho con este proyecto de mejora, dado que todo el material para utilizar en caso de
urgencia está en óptimas condiciones, en cuanto a su fecha de caducidad como a su correcto funcionamiento.
La opinión por parte de los participantes que realizan las revisiones sobre la nueva forma de división en bloques,
ha sido satisfactoria, porque la revisión se realiza de una manera más exhaustiva y específica, dado que es menor
el volumen de material a revisar por cada participante.
Creemos oportuno continuar con este proyecto debido a la importancia de que todo el material se encuentre en
perfecto estado, para garantizar una mejor atención a los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1464 ===================================== ***

Nº de registro: 1464

Título
MEJORA DE LA GESTION DE LA ATENCION URGENTE Y EL PAC

Autores:
LAPLAZA ARA SONIA, ALBANO RIVARES MARIA JESUS, BORRUEL MOREU MARIA DEL CARMEN, SALINAS GISTAU ANA MARIA, BORRUEL
CALZADA TERESA, ALCUBIERRE CURA JOSE FRANCISCO, MONTERO MORATA CARLOS, GUILLEN SOLANO CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERBEGAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
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MEJORA DE LA GESTIÓN DE LA ATENCIÓN URGENTE Y EL PAC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1464

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En Reunión de Equipo se decide cambio para implicar a todo el Personal en todas las tareas.
Realizar una hoja registro de las Personas encargadas de realizar las revisiones mensuales. La primera semana de
cada mes par, el Personal del EAP que realiza AC revisará las caducidades de la sala de Urgencias y El Personal de
AC del fin de semana los maletines de Urgencias y los meses impares se invierten las tareas. 

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la atención urgente a la Población, reduciendo el tiempo de respuesta con una mejor organización de la
revisión del material.
La población diana es la que pertenece a la Zona Básica de Salud de Berbegal y pacientes desplazados a esta Zona.

MÉTODO
Para lograr los objetivos,en reunión de equipo se decidio realizar una hoja de registro, anotando todas las
revisiones de material que se van realizando mensualmente.

INDICADORES
Número de miembros del EAP que participan en la revisión de material, objetivo más del 80%

Revisiones realizadas en tiempo y forma /Revisiones programadas, objetivo más del 90%

DURACIÓN
La implantación de este proyecto comenzó en julio 2016 y continúa vigente

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DEL CONTROL DE LOS PACIENTES DIABETICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1526

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA JUAREZ GRACIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BERBEGAL
· Localidad ........ BERBEGAL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ ALONSO ANGELES
BORRUEL MOREU MARIA CARMEN
ALCUBIERRE CURA JOSE FRANCISCO
SALINAS GISTAU ANA MARIA
BORRUEL CALZADA TERESA
CAMBRA FIERRO PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Pacientes con episodio de DM tipo 2 abierto en programa OMI captados de forma conjunta por Medicina y Enfermería
mediante consulta programada.
Se realiza educación diabetológica, monitorización clínica y analítica, y los recursos humanos y materiales han
sido personal del EAP y Cuadro de mandos de Diabetes

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.Porcentaje de pacientes diabéticos en los que figura la valoración del pie diabético de riesgo: 81% ( objetivo
>80% )
2.Porcentaje de pacientes diabéticos en los que se ha realizado determinación de
Hb. A1c en los útimos seis meses: 81% ( objetivo >66 % )
3.Porcentaje de pacientes diagnosticados de DM con intervención específica de conocimientos deficientes en
diabetes: 74% ( objetivo >75% )
4.Porcentaje de pacientes diabéticos, sin criterios de exclusión, a los que se ha realizado una retinografía de
cribado en los últimos tres años: 78% ( objetivo >60% )
5.Porcentaje de pacientes diabéticos con control de microalbuminuria y filtrado glomerular en el último año: (
objetivo >60% )
-revisión microalbuminuria: 80%
-revisión filtrado glomerular: 95%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han alcanzado todos los objetivos mejorando el seguimiento del paciente diabético, pero se debe continuar con
el proyecto y la necesidad de insistir, por parte de Medicina y Enfermería a los pacientes afectos de DM 2, para
que acudan a las consultas programadas una vez realizada la citación.
Se podría mejorar la accesibilidad al Cuadro de mandos de diabetes, para que la responsable de consultarlo pudiera
acceder a los resultados del resto del EAP

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1526 ===================================== ***

Nº de registro: 1526

Título
MEJORA DEL CONTROL DE LOS PACIENTES DIABETICOS

Autores:
MONTERO MORATA CARLOS, JUAREZ GRACIA CRISTINA, GUILLEN SOLANO CARMEN, LOPEZ ALONSO ANGELES, ALCUBIERRE CURA JOSE
FRANCISCO, LAPLAZA ARA SONIA, SALINAS GISTAU ANA MARIA, CABRERO CALVO MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERBEGAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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MEJORA DEL CONTROL DE LOS PACIENTES DIABETICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1526

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

NUESTRO CENTRO DE SALUD PRESENTA UNA PREVALENCIA DE DIABETES EN TORNO AL 12%, ESTOS PACIENTES CONSUMEN RECURSOS
IMPORTANTES Y PUEDEN PRESENTAR COMPLICACIONES QUE IMPLIQUEN PÉRDIDA DE AUTONOMÍA PERSONAL Y AUMENTO DE LA
MORBI-MORTALIDAD. UN BUEN CONTROL DE ESTOS PACIENTES, PUEDE MEJORAR LAS COMPLICACIONES DESCRITAS ANTERIORMENTE.

RESULTADOS ESPERADOS
GARANTIZAR EL BUEN CONTROL DE LOS PACIENTES DIABÉTICOS A TRAVÉS DE LA MONITORIZACIÓN CLÍNICA Y ESTABLECIMIENTO DE
UN PLAN DE CUIDADOS ADECUADO

MÉTODO
EDUCACIÓN DIABETOLÓGICA, MONITORIZACIÓN CLÍNICA Y ANALÍTICA. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES: PERSONAL DEL EAP Y
CUADRO DE MANDOS EN DIABETES

INDICADORES
        
1.- Porcentaje de pacientes diabéticos en los que figura la valoración del pie diabético de riesgo (objetivo:
>80%)
2.- Porcentaje de pacientes diabéticos en los que se ha realizado determinación de HbA1c en los últimos 6 meses (
objetivo:> 66%)
3.- Porcentaje de pacientes diagnosticados de DM con intervención específica de conocimientos deficientes en
diabetes 
( objetivo > 75%)
4.- Porcentaje de pacientes diabéticos, sin criterios de exclusión, a los que se ha realizado una retinografia de
cribado en los últimos 3 años (objetivo >60%)
5.- Porcentaje de pacientes diabéticos con control de microalbuminuria y filtrado glomerular en el último año
(objetivo >60%)
SE REALIZARÁ LA EVALUACIÓN POR EL EAP Y LA DAP DEL SECTOR DE BARBASTRO AL FINALIZAR EL AÑO 2017

DURACIÓN
1 año. Seran responsables de su implantación los citados anteriormente.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTEGRAR LA MAPA COMO ACTIVIDAD DEL C.S. DE BERBEGAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0146

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE FRANCISCO ALCUBIERRE CURA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BERBEGAL
· Localidad ........ BERBEGAL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAPLAZA ARA SONIA
GARCIA MINGUEZ MARIA 
JUAREZ GRACIA MARIA CRISTINA
LOPEZ ALONSO ANGELES
GUILLEN SOLANO CARMEN
CABRERO CALVO MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
        El protocolo se realizó en Marzo de 2019 y el 21/03/19 se presentó el Proyecto al Equipo.Posteriormente el
27/03/19 se hizo la sesión clínica formativa sobre el manejo del aparato de MAPA y sobre la interpretación de los
resultados. Se diseñó una Hoja de registro donde se volcaban los datos referentes a la adecuación de la prueba, la
indicación de la misma, si se le diagnosticaba de HTA o no, si el paciente era Dipper o No Dipper, si la prueba
era para valoración del tratamiento y si ello implicaba un cambio del mismo. 
Durante el año 2019 se registraron un total de 9 estudios MAPA, lo que supone haberla realizado al 0,64% de la
población mayor de 14 años adscrita al centro (1395 TIS). De estos 9 estudios realizados, 3 de ellos (33,3%) se
realizaron por sospecha de HTA, lo que se confirmó en los 3 casos, siendo además los 3 No Dipper.
Los otros 6 estudios fueron realizados para valoración del tratamiento. La mitad de ellos (3) precisaron cambio de
tratamiento por mal control tensional reflejado en el estudio. De estos 6 estudios que ya llevaban tratamiento 5
eran Dipper y 1 caso era No Dipper. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Vaciados los datos recogidos en las hojas de registro, hemos obtenido los siguientes indicadores:
- Número absoluto de MAPA realizadas en 2019: 9
- Pacientes incluídos que cumplen criterios de inclusión: 9/9 x 100 = 100%
- Pacientes con indicación de MAPA para diagnóstico de HTA: 3/9 x 100 = 33,3%
- Pacientes diagnosticados de HTA con MAPA: 3/3 x 100 = 100%
- Pacientes con resultado negativo de HTA con MAPA: 0/3 x100 = 0
- Pacientes con indicación de MAPA para valoración de Tratamiento: 6/9 x 100 = 66,6%
- Pacientes con modificación del tratamiento tras la prueba: 3/6 x 100 = 50%
- Pacientes No Dipper del total de estudios: 4/9 x 100 = 44,4%
- Pacientes No Dipper que ya llevaban tratamiento: 1/6 x 100 = 16,6%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque no han sido muchos los estudios realizados en cómputo global, consideramos que es una cifra valorable como
implantación, pues valorando los resultados obtenidos consideramos que ha sido de utilidad. El hecho de haber
tenido cambios en la plantilla durante el año creemos que ha podido influir en que la prueba no se haya ofertado y
realizado a un mayor número de pacientes.
Aunque la MAPA tiene numerosas indicaciones, en nuestro caso se ha limitado a la confirmación de diagnóstico de
HTA y en mayor porcentaje a la valoración del tratamiento. Ha servido para confirmar casos nuevos de HTA y para
modificar el tratamiento farmacológico de otros. Los resultados obtenidos han implicado una actitud diagnóstica
y/o terapéutica, lo que refuerza la utilidad de la herramienta MAPA.
Es por ello que el equipo asume la continuación de este proyecto asistencial ya implantado, por considerarlo
factible y muy útil.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/146 ===================================== ***

Nº de registro: 0146

Título
INTEGRAR LA MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL(MAPA) COMO ACTIVIDAD DEL CENTRO DE SALUD DE BERBEGAL

Autores:
ALCUBIERRE CURA JOSE FRANCISCO, LAPLAZA ARA SONIA, SALAS MARIN PASCUAL, JUAREZ GRACIA MARIA CRISTINA, LOPEZ ALONSO
ANGELES, GUILLEN SOLANO CARMEN, CABRERO CALVO MARIA CARMEN
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INTEGRAR LA MAPA COMO ACTIVIDAD DEL C.S. DE BERBEGAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0146

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERBEGAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dado que la HTA es un problema de salud de gran prevalencia y cuyo diagnóstico y control conlleva repercusiones en
la vida del paciente, es obligado realizar un diagnóstico de certeza, incluyendo y controlando correctamente a los
pacientes hipertensos y excluyendo del tratamiento a quien no le corresponde.
        La tensión arterial es una variable sujeta a múltiples oscilaciones por muy diferentes causas. Es por ello
que existen patrones de comportamiento diferentes. Esta técnica permite realizar múltiples medidas tensionales,
mientras el paciente se encuentra realizando su actividad habitual, lo que supone una medida tensional adecuada a
la realidad del paciente. 
        Consideramos que se trata de una técnica imprescindible para un correcto manejo de pacientes cuyo
diagnóstico puede estar en duda o cuyo seguimiento puede ser tributario de un beneficio añadido. Disponiendo en el
C. de Salud de un monitor MAPA, que ya se ha utilizado esporádicamente, nos proponemos incluirlo de manera
programada en nuestra práctica clínica. 

RESULTADOS ESPERADOS
- Ofertar la exploración con MAPA a toda la población adulta que presente cifras tensionales que no concuerden con
su situación clínica, estén o no diagnosticados de HTA, o se sospeche un mal control tensional con un tratamiento
supuestamente correcto.
- Mejorar el correcto diagnóstico del paciente hipertenso.
- Corregir y ajustar el tratamiento de la hipertensión.
- Integrar progresivamente esta técnica MAPA en nuestra actividad clínica.
- Aumentar la capacidad de resolución desde la Atención Primaria

MÉTODO
- Elaboración de un Protocolo del Proyecto, en el que consten las indicaciones de MAPA y actividades a
desarrollar, así como los responsables de las mismas. Incluirá hoja de registro         de los datos a controlar y
evaluar.
- Exposición del proyecto al Equipo para su debate y consenso.
- Sesión clínica formativa sobre MAPA: incluirá funcionamiento del aparato, instrucciones al paciente y el
análisis de los resultados obtenidos.
- Agenda abierta para citación de MAPA.
- Ofertar la realización de la prueba a los pacientes seleccionados. 
- Realización de MAPA a todos los pacientes captados que cumplan alguno de los siguientes criterios de indicación:
        a.- Hipertensión Clínica Aislada ( hipertensión de bata blanca). Diferente al efecto bata blanca
        que suele desaparecer con las sucesivas visitas.
        b.- Hipertensión estadío 1 (TAS 140-159 y/o TAD 90-99) sin evidencia de afectación de         órganos
diana: nos daría el diagnóstico, nos ayudaría a iniciar tto farmacológico o esperar si         no existen otros
factores de riesgo.
        c.- HTA límite con afectación de órganos diana.
        d.- Valoración del perfil circadiano: detección de pacientes No Dipper, cuyo riesgo         cardiovascular
es mayor.
        e.- Evaluación del Tratamiento en: 
1) Pacientes cuyas cifras de PA en consulta no         concuerdan con la afectación de órganos diana a pesar de un
correcto tratamiento.
2) Casos de gran variabilidad durante el día o en diferentes días.
3) Pacientes con Hipertensión Resistente o Refractaria. 
4) Evaluación del Indice valle/pico y del Indice de Homogeneidad.
        f.- Hipotensión Transitoria: importante en diabéticos y ancianos. 
        g.- Hipertensión Paroxística 

INDICADORES
- Protocolo realizado en tiempo y forma.
- Número absoluto de MAPA realizadas en el año.
- Porcentaje de pacientes que cumplen criterios de inclusión.
- Porcentaje de pacientes diagnosticados de HTA con MAPA
- Porcentaje de pacientes con resultado negativo de HTA con MAPA
- Porcentaje de pacientes No Dipper hallados.
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INTEGRAR LA MAPA COMO ACTIVIDAD DEL C.S. DE BERBEGAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0146

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

- Porcentaje de pacientes con indicación de MAPA para valoración del tratamiento.
- Porcentaje de pacientes con modificación del tratamiento tras la prueba.

DURACIÓN
Primera quincena de Marzo de 2019: presentación del Proyecto al EAP y aprobación del mismo. 
Segunda quincena de Marzo de 2019: Sesion clínica formativa sobre adiestramiento en el correcto manejo del equipo
de MAPA e interpretación y análisis de los resultados. 
Abril de 2019: Implantación del proyecto. 
Desarrollo a lo largo de 2019. 
Evaluación a finales del año 2019. Se incluirán también pacientes con la prueba realizada correctamente en los 3
meses previos al inicio del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN
ATENCION PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0967

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FERMIN ROMERO NEVADO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BINEFAR
· Localidad ........ BINEFAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA MINGUEZ MARIA TEODORA
PUYOL RAMI MARIA ESMERALDA
NAGER OBON VANESA
CORONAS TURMO SARA
ORTEGA GARRIDO DOLORES
SANZ PUERTOLAS PATRICIA
CASTILLO CORRALES MARIA DE LOS ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la aprobación realizamos una sesión clínica para explicar el proyecto.
Contamos con un ecógrafo en el centro y un médico de familia con experiencia en el diagnostico ecográfico de
patología osteomuscular.
Se explicaron los requisitos de derivación a dicho especialista de la patología de hombro pendiente de filiar y la
necesidad de aportar radiografías previas para completar el estudio.
Tras el diagnóstico de la patología tendinosa del hombro en pacientes no susceptibles de cirugía se derivaron a
los pacientes a la consulta de RHB diseñada para dicha recuperación.
Se practicó una visita por FISIOTERAPIA a cada uno de los pacientes derivados, pasándoles un test de valoración
del grado de dolor que aquejaban y se les realizó pruebas exploratorias de movilidad de cara a detectar los
déficits de movilidad de cada uno de los tendones del manguito de los rotadores afectado.
Tras esto se decidían si el paciente presentaba o no dolor para no impedir la realización de ejercicios. Si el
dolor era muy importante se decidió pauta de Rehabilitación antialgica y tras esta o si el dolor no era limitante
se decidian los ejercicios de recuperación más adecuados para cada paciente en un inicio dejados a criterio del
fisioterapeuta y posteriormente valorando la evolución de forma mas estandarizada.
Dichos ejercicios se realizában en sucesivas sesiones de adiestramiento y entrenamiento acompañado, con el
objetivo de la potenciación muscular de los tendones no lesionados y el refuerzo de aquellos lesionados de cara a
la mejora de la movilidad y disminución del dolor junto con la mejora de la movilidad de dicha articulación.
Al finalizar las sesiones se volvía a pasar el mismo test de valoración para comparar la diferencia con el previo
y de esta forma determinar si se consiguió mejora o no.
Durante el proceso y fruto de las reuniones periódicas realizadas entre los miembros del proyecto en las que se
evaluaba la evolución del mismo se decidió cambiar el contenido del test realizado completando con un mayor número
de ítems que determinaban en mayor medida las diferencias conseguidas gracias a dicha terapia ( valoración de las
actividades de la vida diaria, balance articular de los diferentes movimientos del hombro) obteniendose una
puntuacion pre-sesiones y otras post-sesiones, así como ya he comentado estandarizamos los ejercicios a adiestrar
y realizar para evitar diferencias que influenciaran los resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el primer periodo se trataron 34 pacientes de los cuales a través de la valoración de la escala de dolor EVA se
observo que:
-15 mejoraron al menos en un descenso de dos puntos el grado de dolor
-2 no pudieron valorarse por abandono del tratamiento
-2 no acudieron a la consulta final de valoración
-15 por diferentes motivos no fueron valorados en ningún momento a pesar de realizar las sesiones. (debido a la
rotación del personal tanto de medicina como de Fisioterapia dado que los periodos han sido coincidentes con
coberturas itinerantes de personal
En el segundo periodo se trataron 43 pacientes de los que por medio de la medicion de nuevos items ( valoración de
las actividades de la vida diaria, balance articular de los diferentes movimientos del hombro) se obtuvo una
puntuacion pre-sesiones y otras post-sesiones:
11 fueron testeados con los siguientes resultados:
9 mejoraron el grado de dolor . 
1 permaneció igual.
1 no pudo ser valorado al final de las sesiones por no acudir a la consulta final
En cuanto a la mejora del arco de movilidad 
5 mejoraron la movilidad de un tipo de movimiento.
3 mejoraron dos tipos de movimiento. 
2 permanecieron igual.
1 no fue valorado por el mismo motivo
Mejora de las actividades de la vida diaria
2 mejoraron al menos un tipo de actividad de la vida diaria
8 permanecieron igual en cuanto a este ítem
1 no fue valorado.
De 32 pacientes no disponemos por los motivos anteriormente comentados de tests posteriores al tratamiento a pesar
de realizar las sesiones y el adiestramiento
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Por todo lo dicho se concluye que en la gran mayoría de los pacientes evaluados conseguimos mejorar el grado de
dolor de forma importante con la actuación realizada . Como mínimo se estabiliza en los pocos pacientes que no
mejoró.
En cuanto a la movilidad de la articulación también hemos observado la mejora de la misma en la mayor parte de
forma manifiesta y en los menos no empeoro.
En el apartado de valoración de la mejora de las actividades de la vida diaria nuestra actuación consiguió
mejorarla en muy pocos pacientes, por el contrario a la mayoría consigue estabilizarlos.
Nuestra evolución en la implementación de nuevos test mucho mas completos que los previos ha sido muy positiva
para valorar mejor nuestra actividad pero no hemos sido capaces de realizar la versión mas completa a todos y cada
uno de los pacientes incluidos lo que hace que nuestra valoración de los resultados sea mas escasa y no tan exacta
aunque marca bastante claramente la tendencia. De la misma forma hemos de conseguir involucrar a todo el equipo
(medicina y enfermería) de cara a concienciar al paciente en que el propio motor de su recuperación reside en
ellos y no confiar tanto en el uso de antinflamatorios como via de mejora y de la misma forma creer por parte de
los profesionales en que esta es una via de mejora y no tanto confiar en la labor del servicio de fisioterapia
como via de derivación del paciente sin involucrarse ellos en el apoyo, concienciación y adiestramiento de los
propios pacientes.
Los pacientes solicitan del servicio de fisioterapia habitualmente la masoterapia como via de mejora de sus
patologías y esta nueva visión de la recuperación cuenta en un principio con la incomprensión por parte de los
mismos lo que hace que su colaboración precise de apoyo por el resto de profesionales.
Esta es una forma de acceder a mas gente con los mismos recursos y conseguir una mayor recuperación

7. OBSERVACIONES. 
A modo de resumen nuestra actuación ha conseguido mejorar el dolor y la movilidad de la articulación con la
consiguiente mejora de dichos pacientes y lo que conlleva disminución de la necesidad de analgésicos involucrando
en su propia recuperación al paciente comprometiéndolo en ella y concienciando al mismo de la importancia de la
continuación de la realización de los ejercicios aprendidos de cara a mantener la funcionalidad y disminución del
dolor de una articulación en la que el déficit mecánico persistirá en el futuro por tratarse de lesiones
irreversibles muchas de ellas
Por todo lo dicho nos planteamos integrar esta actuación como un servicio mas dentro la Fisioterapia de nuestro
centro.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/967 ===================================== ***

Nº de registro: 0967

Título
PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
MARTI JARNE FERNANDO, ROMERO NEVADO FERMIN, GARCIA MINGUEZ MARIA TEODORA, SANZ PUERTOLAS PATRICIA, BUIL VIDALLER
JOSE ANGEL, ORTEGA GARRIDO DOLORES, PUYOL RAMI MARIA ESMERALDA, TABUENCA PUEYO MIREYA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Atención Primaria es el nivel básico de atención al usuario, para el desarrollo de las funciones de prevención
y promoción de la salud se incluye la figura del fisioterapeuta como servicio de apoyo para el manejo de procesos
de baja complejidad hacia el autocuidado y la capacidad resolutiva en este primer nivel asistencial.

El hombro doloroso es un problema clínico frecuente y una de las consultas más prevalentes en AP, siendo las
lesiones músculo-tendinosas las patologías mas frecuentes y la ecografía la herramienta más eficaz para su estudio
y de reciente inclusión en nuestro EAP.

RESULTADOS ESPERADOS
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Con el objetivo de mejorar la accesibilidad a los servicios asistenciales y agilizar la atención se definieron los
circuitos de derivación y se requiere la actuación coordinada de profesionales con pautas consensuadas, en el caso
que nos ocupa, desde las Unidades de Fisioterapia de AP se propone la implantación de un programa de ejercicio
físico terapéutico para personas con patología musculo-esquelética de baja complejidad localizada en el hombro.

La población diana son pacientes con dolor de hombro con escasa pérdida de movilidad derivados tras estudio de
Ecografía El objetivo es que los pacientes participantes adquieran las habilidades necesarias para continuar
realizando los ejercicios y pautas indicadas en su domicilio. 

Para garantizar la continuidad asistencial los pacientes con procesos de mayor complejidad continuarán siendo
atendidos en los servicios de rehabilitación, cuya accesibilidad en tiempo de espera se verá beneficiada, al
tratar a pacientes menos complejos en el ámbito de Atención Primaria.

MÉTODO
Se plantean 4 sesiones de fisioterapia de 30 minutos durante dos semanas (dos sesiones a la semana) y una
evaluación sobre la efectividad de la terapia al mes de finalizar las sesiones, valorando la adherencia y
seguimiento en domicilio de las pautas indicadas, la satisfacción del paciente y la mejora de la funcionalidad.

INDICADORES
NUMERO DE ECOGRAFÍAS OSTEOMUSCULARES DE HOMBRO REALIZADAS.
NUMERO DE DERIVACIONES INTERCONSULTA A LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA TRAS EL DIAGNOSTICO CON ECOGRAFÍA.

DURACIÓN
INICIO ABRIL 2018
FINAL JUNIO 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA TEODORA GARCIA MINGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BINEFAR
· Localidad ........ BINEFAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ CASTELLAR LOURDES
MARTINEZ SENTIS VICENTE
ROMERO NEVADO FERMIN
IBARZ GARCIA CONSUEGRA MARIA LUISA
CASTILLON LOSCERTALES ANA
MOTIS MONTES GABRIEL
SUBIRADA CASASNOVAS ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto echó a andar en junio de 2018, reuniéndonos en varias ocasiones hasta mayo de 2019 en el Centro de
Salud de Binéfar. El trabajo en estas reuniones iniciales consistió en:
* Recabar bibliografía sobre la disfagia, sus complicaciones y manejo, 
*Recabar información sobre el número de centros socio-sanitarios de la Comarca de La Litera de Huesca, número
total de trabajadores con responsabilidad en la alimentación de pacientes afectos de disfagia, número total de
residentes de cada institución, número de pacientes afectos de disfagia antes de iniciar la intervención. 
* Asistir a el taller “Actualización en disfagia” realizado por las DUE Ana Arnal Torres y Arancha Pueyo Acín. 
* Elaboración de una presentación PowerPoint para la realización de unos talleres teórico-prácticos dirigidos a
los cuidadores de los centros socio-sanitarios de la Comarca de La Litera de Huesca.
Posteriormente, entre mayo y julio de 2019, impartimos 9 talleres teórico-prácticos en los Centros de Salud de
Binéfar y Tamarite de Litera (centros de salud de referencia de los centros socio-sanitarios de la comarca),
dirigidos a los trabajadores de los centros residenciales. Además en esas fechas, dimos difusión de nuestro
trabajo a los compañeros de los propios centros de salud, a través de una sesión clínica, con el objetivo de
sensibilizar sobre esta problemática y su manejo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la Comarca de la Litera hay 7 centros socio-sanitarios: 6 residencias geriátricas (Residencia Comarcal de
Binéfar, Residencia María Llevot, Residencia Comarcal de Tamarite, Residencia de Albelda, Tamarite Residencial y
Residencia de Altorricón) y un centro de disminuidos psíquicos (Centro el Pilar). Los equipos directivos de los 7
centros recibieron invitación para que sus trabajadores acudieran a los talleres. De los 7 centros, a las sesiones
acudieron trabajadores de 6 de ellos, es decir que participaron el 85% de los centros.
Se orientaron los talleres a los profesionales de enfermería, auxiliares de clínica y de geriatría, que en el
segundo trimestre de 2019 eran en total 134, de los cuáles 56 (41'7%) acudieron a los talleres. Fue muy llamativa
la diferencia de asistencia entre los trabajadores de los centros de Tamarite y los de Binéfar, si bien entre los
trabajadores de Tamarite participaron en los talleres el 60%, sólo el 10'8% de los trabajadores de los centros de
Binéfar acudieron. 
El número total de pacientes institucionalizados en el momento de la intervención era de 355, de los cuales 38
(10'7%) recibían dieta disfagia (a través de la adaptación del menú y/o uso de espesantes para líquidos). Tras 6
meses de la intervención, se contacta con los centros socio-sanitarios vía telefónica para recabar información
sobre los pacientes a los que se les adapta la dieta por disfagia. En Enero de 2020, a 44 pacientes de los 355
residentes se les adaptaba la dieta por disfagia, es decir un 12'4%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Parece que la intervención no ha tenido un efecto muy llamativo en cuanto al aumento de la detección de la
disfagia. Creemos que esto se debe a que los profesionales de los centros socio-sanitarios ya presentaban un alto
nivel de conocimiento y sensibilidad sobre la misma, por lo que seguramente no era necesaria la intervención en
este sentido. 
Sin embrago sí nos ha parecido interesante la realización de un trabajo de revisión de la disfagia desde una
perspectiva transversal, ya que aunque los talleres han sido impartidos por nosotros como profesionales, se ha
fomentado mucho la participación de los asistentes, de los que también hemos aprendido. En ocasiones la
perspectiva más teórico-científica deja de lado esa visión de campo en la que la puesta en marcha de las medidas
recomendadas no siempre es fácil y en el taller se ha puesto de manifiesto las dificultades que tienen los
cuidadores, compartiendo entre ellos las soluciones que van empleando unos y otros. También es importante conocer
cómo se comportan los distintos espesantes, para poder decidir cuál prescribir y optimizar su buen uso. Por tanto
se ha invitado a los trabajadores a informar a los médicos responsables de los pacientes de cualquier dificultad
que tengan en el uso de los mismos. De la misma forma, se ha animado a los cuidadores a avisar cuando detecten
dificultades en la ingesta de cualquier paciente, para poder así hacer una evaluación médica si es preciso en este
sentido.
Finalmente, compartir la experiencia con el resto de los compañeros del centro de salud también ha sido
gratificante y enriquecedor, a la vez que creemos que aumenta la sensibilidad ante un problema acuciante y en
ocasiones minusvalorado. Durante el taller se realizó una experiencia práctica que consistía en una simulación de
la dificultad al deglutir. Como siempre las experiencias vividas en primera persona suelen dejar mayor recuerdo y
creemos que fue muy ilustrativa para los asistentes.
Ha quedado pendiente en este proyecto, la valoración del número de diagnósticos de broncoaspiración antes y
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después de la intervención. Si bien nos hubiera gustado poder valorar este indicador, nos dimos cuenta que es
difícil obtener datos fidedignos ya que la forma de codificar dicho evento es muy variable y seguramente quede en
muchos casos enmascarado en los diagnósticos de Sobreinfección respiratoria, Insuficiencia Respiratoria, Neumonía,
y otros por lo que finalmente hemos decidido no evaluarlo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1335 ===================================== ***

Nº de registro: 1335

Título
DISFAGIA: UN RETO OLVIDADO. TALLERES SOBRE EL MANEJO DE LA DISFAGIA EN PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS: HACER
PARTICIPES A LOS CUIDADORES

Autores:
GARCIA MINGUEZ MARIA TEODORA, IBAÑEZ CASTELLAR LOURDES, MARTINEZ SENTIS VICENTE, ROMERO NEVADO FERMIN, IBARZ
GARCIA CONSUEGRA MARIA LUISA, CASTILLON LOSCERTALES ANA, MOTIS MONTES GABRIEL, SUBIRADA CASASNOVAS ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: Senilidad
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El progresivo envejecimiento de la población en Aragón (el 21% de la población en Aragón es mayor de 65 años),
asociado al aumento de la esperanza de vida de los pacientes con enfermedades neurodegenerativas (tales como
demencia o enfermedad de Parkinson), hace que la aparición de disfagia orofaríngea, sea cada vez más común.
Entendemos por disfagia orofaríngea, la dificultad para tragar que se produce a nivel faríngeo, dificultando el
paso de alimentos sólidos y líquidos desde el primer proceso de la deglución. Esta dificultad además de suponer
una pérdida de calidad de vida al paciente, es un factor de riesgo de broncoaspiración y sus consecuencias. 
Si bien el diagnóstico precoz de la disfagia es importante para poderla abordar, también lo es el adecuado manejo
de la misma por parte de los cuidadores responsables de la alimentación de los pacientes afectos de dicha
alteración.

RESULTADOS ESPERADOS
Revisar los criterios diagnósticos de disfagia en población de riesgo, para mejorar la detección precoz de la
misma.
Revisar las recomendaciones en cuanto a alimentación de los pacientes afectos de disfagia.
Fomentar la realización de planes de cuidado específicos e individualizados de disfagia ororfaríngea entre los
cuidadores responsables de la alimentación de los pacientes afectos de disfagia.
Disminuir el riesgo de broncoaspiración entre los pacientes con disfagia.

MÉTODO
Creación de un grupo de trabajo formado por médicos y DUEs de los Centros de Salud de Binéfar y Tamarite para
revisar tanto los criterios diagnósticos como los planes de cuidado específicos para este tipo de paciente,
haciendo especial hincapié sobre el uso de espesantes en las diferentes texturas recomendadas, según el grado de
disfagia que presente el paciente.
Realización de talleres dirigidos a cuidadores y familiares de los pacientes institucionalizados en las
residencias de la Comarca de La Litera de Huesca.

INDICADORES
- Valoración de número de pacientes registrados en OMI con diagnóstico de disfagia antes y después de la
intervención.
- % de auxiliares de geriatría que asisten a los talleres, del total de auxiliares trabajadores de las residencias
de la Comarca de la Litera de Huesca.
- nº de diagnósticos de broncoaspiración antes y después de la intervención
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DURACIÓN
Duración aproximada 1 año.
3º trimestre 2018_ Creación de grupo de trabajo del abordaje de la disfagia, búsqueda de datos sobre prevalencia
de disfagia, revisión de criterios diagnósticos.
4ª trimestre 2018_ Elaboración de planes de cuidados específicos y elaboración de talleres a impartir a los
auxiliares de geriatría trabajadores de los centros sociosanitarios de la comarca.
1º trimestre 2019_ Presentación en los Centros de Salud de Binéfar y Tamarite del Proyecto de Calidad,
Presentación de los talleres sobre el conocimiento y el manejo de la disfagia.
2º trimestre de 2019_ Evaluación de la intervención.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... GRACIA MARIA LOU FRANCES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BINEFAR
· Localidad ........ BINEFAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOMEZ GIL PILAR
PALACIN GONZALEZ MARIA LOURDES
PUEYO LAFUENTE VALENTINA
SANCHEZ ZANCAJO ROSABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Nos pusimos manos a la obra para realizar un seguimiento en población infantil de medidas antropométricas (peso y
talla), y de TA, y glucemia a los pacientes con sobrepeso y obesidad de la zona incluida en nuestro Centro de
Salud de Parque Goya en Zaragoza. Repetimos dichas medidas a los 3, 6 y 9 meses, recogiendo las mediciones. Por
supuesto, les dimos consejos en cuanto a hábitos saludables referidos a nutrición y ejercicio físico. En algunos
casos, incluso nos realizaron registros nutricionales semanales. Realizamos actividades de promoción de
alimentación saludable entre los niños del Centro de Salud de Parque Goya mediante dibujos que podían pintar
mientras esperaban a ser atendidos y colocar en una gran pirámide de la alimentación que pusimos en la sala de
espera de Pediatría.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El seguimiento en las sucesivas consultas/revisiones por parte de los pacientes ha sido del 40%. Teniendo como
primeros resultados que en las primeras visitas tras las recomendaciones hechas, sí que se observó pérdida de peso
y de perímetro de la cintura, que no siempre se ha mantenido. En el 50% no ha habido éxito, con empeoramiento
antropométrico.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El sobrepeso y obesidad infantil son bastante frecuentes, pero sobre todo, los malos hábitos nutricionales que
quizá puedan influenciarse por la sociedad actual. Debemos concienciarnos los propios profesionales que este
problema comienza en la infancia y que son prevenibles problemas futuros como la hipertensión, prediabetes,
síndrome metabólico o hipercolesterolismo. Los pediatras seguiremos incidiendo en la prevención de estos problemas
de salud y promoviendo hábitos saludables yendo a colegios, dando charlas a niños, padres.....

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/516 ===================================== ***

Nº de registro: 0516

Título
LA PREDIABETES INFANTIL SIGUE SIENDO UNA GRAN DESCONOCIDA

Autores:
LOU FRANCES GRACIA MARIA, PALACIN GONZALEZ MARIA LOURDES, GOMEZ GIL PILAR, PUEYO LAFUENTE VALENTINA, SANCHEZ
ZANCAJO ROSABEL, PEREZ RAPELA ROSALIA, GRASA CALDEVILLA SOFIA, OSES SORIA AMALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PARQUE GOYA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se desconoce el porcentaje de prediabetes (intolerancia a la glucosa, glucemia basal alterada o ambas) existente
en la población infantil. Puesto que la detección precoz de la prediabetes puede facilitar el
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tratamiento precoz, disminución de complicaciones en la Diabetes Mellitus tipo 1, así como la puesta en marcha de
medidas terapéuticas que eviten su progresión a Diabetes tipo 2 (DM-2). Consideramos que las estrategias de
prevención en las consultas de atención primaria son primordiales por la cercanía con la población en cuestión y
con su entorno, y continuidad del seguimiento. La iniciativa de poner carteles recordando o dando a conocer los
síntomas clásicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso) en centro de salud, colegios, institutos, y
entidades locales junto con dar charlas en dichos centros, además de la determinación de la glucemia basal en
pacientes de riesgo, permitirían detectar los pacientes con riesgo de desarrollar la enfermedad. En cuanto a la
DM-2, la intervención sobre los estilos de vida ya en el momento de prediabetes puede reducir la progresión a
diabetes o hacer retroceder un estado prediabético a la normalidad y es una intervención coste-efectiva por la
disminución también en los factores de riesgo cardiovascular.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Optimizar el diagnóstico pecoz de Diabetes, ya sea tipo 1 o la DM-2, mediante la búsqueda y el mayor
conocimiento de prediabetes entre nuestra población infantil. 
2. Promover la comunicación y colaboración entre el Centro de Atención Primaria y los centros de atención
infanto-juvenil de su entorno
3. Minimizar el riesgo de impacto negativo que la prediabetes supone sobre la salud en pacientes pediátricos
pensada como factor de riesgo futuro. 
4. Evaluar los resultados y conocer la satisfacción de los pacientes, familiares, educadores y los profesionales
tras su implantación.

MÉTODO
- Elaboración de un registro trimestral de los pacientes incluidos en el Protocolo (pacientes con sobrepeso P>90
IMC).
- Presentación del Proyecto en C.S. Parque Goya para todo el Equipo de Atención Primaria y realización de sesiones
en centros del entorno.
- Elaboración de protocolo relacionados con la Atención al Paciente con PREDIABETES.
- Las evaluaciones se realizarán de forma trimestral para detectar problemas y analizar sus resultados al año.
- Hacia final de este año 2019 presentaríamos resultados y Memoria Final.

INDICADORES
Presentación del proyecto en un día dedicado a Docencia en nuestro Centro de Salud. (SI/NO)
Definición de los criterios que se consideren necesarios para definir el estado de prediabetes en población
infantil. (SI/NO)
Elaboración de carteles/dípticos para poner en centro de Salud, centros docentes y del entorno para dar a conocer
la DM-1. (SI/NO)
Evaluación de resultados de satisfacción a nivel de profesionales y pacientes/familiares y educadores
relacionados. (SI/NO)

DURACIÓN
De abril a diciembre de 2019.

OBSERVACIONES
VALORACIÓN DE OTROS APARTADOS.
- ES POSIBLE RETROCEDER DE UN ESTADO PREDIABÉTICO A LOS VALORES NORMALES DE GLUCOSA EN SANGRE MEDIANTE EL CRIBADO
OPORTUNISTA EN GRUPOS DE RIESGO.
- PUEDE CONTRIBUIR A DETECTAR CASOS DE PREDIABETES Y A PREVENIR LA DM2 Y PROBABLEMENTE SUS COMPLICACIONES
CRÓNICAS.
- LA DETECCIÓN Y TRATAMIENTO PRECOZ CON CAMBIOS EN LOS ESTILOS DE VIDA PUEDE PREVENIR LA APARICIÓN DE DM2. 
- MEJORAR LOS RESULTADOS DE LA ATENCIÓN AL PACIENTE
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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¿ESTAN AFECTADAS LAS CAROTIDAS DE NUESTROS PACIENTES CON ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES?

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1395

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FERMIN ROMERO NEVADO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BINEFAR
· Localidad ........ BINEFAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUEVARA LOPEZ TERESA
VAZQUEZ FERNANDEZ JACQUELINE
GIMENEZ DE MARCO BEATRIZ
GARCIA DINNIBIER AINA
PUEYO GARCIA ROSA
BARCO MARCELLAN SOFIA
RUBIO MARTINEZ MARI PAZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se constituyó un grupo de comunicación entre los 8 integrantes de los diferentes centros participantes en el
proyecto .Se han producido dos reuniones en las que se concluyó la necesidad de establecer formación específica al
respecto a pesar de la experiencia en Ecografía.

Se realizó una sesión formativa llevada a cabo por Jefe de unidad de Nefrologia- UDIAT que comanda esta actividad
en el hospital Arnau de Villanova de Lleida con amplia experiencia en coordinacion y control de esta patología y
dos especialistas medicos de familia con experiencia en este ámbito
La sesion tuvo lugar en el hospital de Barbastro específica para los médicos participantes, en Ecografia de
troncos supraaorticos con una exposición teorica de una hora y tres horas de práctica con los mismo ecógrafos y
material diagnóstico del que se dispone en los centros de salud involucrados de cara a conseguir el adiestramiento
adecuado y mejorar la potencia diagnostica de los mismos.
Nos hemos puesto en contacto con la marca comercial de los ECOGRAFOS (General Electric) para conseguir que nos
cedieran temporalmente el software recomendado por los mismos de cara a poder realizar las mediciones del GROSOR
DE LA INTIMA MEDIA con la mayor exactitud posible y de esta forma obviar los errores interobservador debidos a
defectos de medida. 
Dicho software ha sido cedido de forma temporal sin coste por la industria de cara a esta realización tras
conversaciones y contactos del director del proyecto con el director comercial de dicha industria en nuestro pais
explicitando la finalidad de dicho estudio tras multiples reuniones.
Se han realizado reuniones para aunar criterios y explicar la evolucion de las solicitudes. Se ha estudiado cual
deberá ser la muestra de pacientes objeto de estudio en funcion de los criterios establecidos y designacion del
calendario y forma de citacion de los mismos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos estado inmersos en procesos de cambio de personal interino y titular con la resolución de concursos de
traslados y oposición, lo que ha hecho que los participantes hayan considerado de cara a la mejor realización y
obtención de resultados, la paralización hasta la resolución de los mismos, del proyecto, por desconocer su
continuidad en varios de los equipos participantes.
En esta fecha, ya resueltos estos procesos, estamos preparados para continuar con la actividad motivo por el que
solicitamos la prorroga durante este año del proyecto de medición y valoración de la intima de los troncos
supraaorticos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Continuar con el desarrollo de este proyecto de calidad con detección del grosor de íntima media a nivel de
carotida comun, bulbo, carotida interna y externa de ambos lados y la existencia o no de placa de ateroma en
mismos territorios

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1395 ===================================== ***
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¿ESTAN AFECTADAS LAS CAROTIDAS DE NUESTROS PACIENTES CON ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES?

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1395

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad prematura en nuestro medio.
Existe relacion entre la afectacion vascular carotidea y la afectacion de otros segmentos vasculares por lo que
teniendo un abordaje sencillo sobre este territorio gracias a la Ecografia podemos diagnosticar en fases tempranas
y de forma bastante aproximada la presencia de afectación en otros segmentos no tan abordables.
La prevencion incide en que la disminucion de la enfermedad cardiovascular, reduce los eventos y por tanto las
complicaciones y mortalidad bajando los costes derivados de estas y disminuyendo la perdida de productividad
laboral.
Diferentes estudios demuestran que tratar los factores de riesgo cardiovascular reduce en un 50% la enfermedad
coronaria entre otras afectaciones
Hasta la fecha no se realiza esta prueba en Atencion Primaria, por lo que se prodria mejorar la accesibilidad y
realizacion gracias a la presencia de Ecografos en dichos centros intentandose detectar pacientes no
diagnosticados de patologia en este territorio vascular antes de que pueda producir complicaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
Deteccion de patologia incipiente en el territorio carotideo de cara a prevenir lesiones secundarias derivadas.en
pacientes que presenten enfermedades de riesgo cardiovascular como la Hipertension arterial y la Diabetes Mellitus
catalogados por metodos habituales de gradacion del riesgo vascular de grado Bajo (Score, Framingan) en el ambito
de Atencion Primaria en 5 centros de salud del sector Barbastro donde existen ecografos : BINEFAR, MONZON, GRAUS,
AINSA Y FRAGA.
Facilitar la accesibilidad de los pacientes a los que se detecten lesiones su derivacion a servicios de cirugia
vascular para su valoracion contando dichos especialistas de las pruebas ecograficas realizadas desde Atención
Primaria

MÉTODO
Primero se realizara en Junio formacion especifica para los medicos participantes, que ya poseen experiencia en
Ecografia clinica previa y que vayan a realizar Ecografia de dicho segmento para conseguir el adiestramiento
adecuado y mejorar la potencia diagnostica de los mismos realizando Curso especifico
Despues de esto se realizaran reuniones para aunar criterios, extraccion del listado de los pacientes objeto de
estudio en funcion de los criterios establecidos y designacion del calendario y forma de citacion de los mismos.
Realizacion de una Ecografia del territorio carotideo realizando las mediciones oportunas para valorar el Grosor
de intima media o la presencia de placa de ateroma al menos una vez antes de la aparicion de lesiones secundarias.

INDICADORES
Deteccion del grosor de intima media a nivel de carotida comun, bulbo, carotida interna y externa de ambos lados y
la existencia o no de placa de ateroma en mismos territorios.

DURACIÓN
Se plantea el inicio de actividad formativa en Junio con un adiestramiento durante los primeros meses de puesta en
marcha pasando luego a la practica en la poblacion designada en cada uno de los 5 centros de salud designados
Se plantea la finalizacion de dicha toma un año mas tarde del inicio de la actividad.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA COORDINACION DE LAS UNIDADES DE ADMISION (ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1474

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROSA MARIA ESPIER LLORENS
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS CASTEJON DE SOS
· Localidad ........ CASTEJON DE SOS
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CUELLO RIVAS MARIA CARMEN
GRASA CORTINA MARIA DOLORES
TAMBORERO SAYOS MONTSERRAT
GARCES ABADIAS PILAR
LAPORTA ANTON ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Formación:
4 de febrero de 2019 Asistencia Sanitaria Universal y casos menos frecuentes de emisión de TIS
20 de febrero de 2019 Encuentro Servicios de Admisión de Especializada del Hospital de Barbastro y Servicios de
Admisión de los CC.SS. del Sector de Barbastro
16 de octubre de 2019 Plataforma del Empleado y contenidos de la web Saludinforma.es

Se mantiene el contacto cotidiano para adaptar las gestiones que realizamos con los usuarios a los cambios que
estamos viviendo este año. En el hospital se está empezando a utilizar el Programa GUHARA en lugar del Asistencial
HIS y nos coordinamos paraevitar errores en la transición de uno a otro 
Continuamos con la comunicación de cambios de domicilio y/o teléfono, informando de CIA erróneos, duplicidades de
HC,...etc.
Facilitamos estas gestiones al usuario lejos del hospital y contribuimos a disminuir incidencias en las citas.
Valoramos y utilizamos la aplicación Documentación Clínica para solicitar informes a Especializada tanto de
Barbastro como de H. San Jorge y para enviar documentos a Inspección de Huesca, que acorta enormemente los plazos,
pues las peticiones llegan al momento en lugar de esperar a Valijas.
Seguimos dando publicidad a las nuevas aplicaciones que facilitan el acceso al usuario a los servicios del
Salud(APP).

5.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SEGUIMIENTO DEL ABSENTISMO CON ESPECIALIZADA
         2019        2018        2017        2016
ABIEGO         8,78%        8,78%        10,70%        5,32%
AINSA         15,37%        15,37%        12,92%        9,99%
ALBALATE 11,03%        11,03%        10,98%        10,18%
BARBASTRO 11,80%        11,80%        11,34%        10,13%
BENABARRE         13,46%        13,46%        12,79%        11,69%
BERBEGAL 7,73%        7,73%        8,43%        6,78%
BINEFAR         12,15%        12,15%        11,41%        9,10%
CASTEJON         15,70%        15,70%        16,84%        11,35%
FRAGA         13,67%        13,67%        16,80%        17,17%
GRAUS         9,92%        9,92%        9,93%        7,04%
LAFORTUNADA12,88%        12,88%        9,49%        10,28%
MEQUINENZA 19,13%        19,13%        36,67%        15,38%
MONZON RUR 9,21%        9,21%        8,58%        6,72%
MONZON URB 13,53%        13,53%        13,20%        10,94%
TAMARITE         15,72%        15,72%        12,71%        11,45%

SMS ACTIVADOS
En el Sector, se ha pasado de 6438 "sms" activados a 7513, un incremento del 28,46%

PIN ACTIVADOS
Hemos pasado de 6061 a finales de 2018 a 10.471 a finales de 2019, un incremento de 55,22%
Ello indica que el usuario se va implicando con el sistema, responsabilizándose de la gestión de sus citas, ya que
aumenta el uso de la APP de Salud informa. Sin embargo, en algunas Zonas de Salud no conseguimos mejorar esa cifra
del 15% de Absentismo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoramos muy positivamente que el usuario en zona rural, lejos de su hospital de referencia, en muchas ocasiones
de edad avanzada, pueda hacer sus gestiones desde Admisión de Primaria, evitándole desplazamientos.
La coordinación y los circuitos de comunicación establecidos entre los Servicios de admisión de Primaria y
Especializada es fundamental para facilitar gestiones, evitar errores, etc.
Cerramos el Programa de Calidad, pero continuamos en la misma línea de coordinación y cercanía entre los Servicios
de A. Especializada y A. Primaria
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MEJORA DE LA COORDINACION DE LAS UNIDADES DE ADMISION (ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1474

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

 7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1474 ===================================== ***

Nº de registro: 1474

Título
MEJORA DE LA COORDINACION DE LAS UNIDADES DE ADMISION (ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)

Autores:
ESPIER LLORENS ROSA MARIA, CUELLO RIVAS M CARMEN, GRASA CORTINA DOLORES, TAMBORERO SAYOS MONSERRAT, GARCES ABADIAS
PILAR, LAPORTA ANTON ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las Unidades de Admisión de los centros de salud y del hospital están compuestas por trabajadores que
continuamente contactan con los ciudadanos para gestionar o resolver una multiplicidad de necesidades de gestión
(información, citas, interconsultas, libre elección de especialista, reclamaciones, solicitudes de documentación
clínica, trámites administrativos, etc.). 
Muchos de los trámites administrativos de AE pueden realizarse desde AP, lo que es especialmente importante dada
la dispersión poblacional y la distancia con el hospital en este Sector sanitario. Por este motivo es fundamental
unificar procedimientos y actuar de forma coordinada. Para ello en los últimos años se han desarrollado
actividades y encuentros, y se han conseguido algunos resultados.

RESULTADOS ESPERADOS
- Disminuir la variabilidad entre las unidades de admisión de los equipos de atención primaria.
- Mejorar la coordinación entre niveles asistenciales 
- Implementar las novedades en procesos administrativos.
- Promover la utilización de Salud Informa (PIN, SMS, app)
- Primeros auxilios para personal no sanitario
- Eliminación del uso de fax para pedir citas.
- Utilización de aplicación para solicitud y envío de documentación clínica por vía telemática, tanto con el
hospital de Barbastro como con la inspección (visados) de Huesca.
- Seguimiento del absentismo en A Especializada
- Acceso al programa de citas del hospital por parte de admisión de AP para registrar en la Precita cuando no hay
fechas en LEE.
- Comunicación por correo electrónico de cambios de domicilio o tno. y anulación o cambio de citas.
- Mejorar la información facilitada al usuario en los Centros de salud relativa a AE: consultas sucesivas o listas
de espera para LEQ.
En definitiva, el objetivo principal del proyecto es facilitar al usuario desde su Centro de Salud, todas las
gestiones administrativas relacionadas con los servicios sanitarios a partir de una buena coordinación entre
niveles.

MÉTODO
- Actualizar los manuales de procedimientos administrativos (PO-06 y P0-08).
- Reuniones periódicas de los servicios de admisión de AP
- Reuniones periódicas de los servicios de admisión de AP con los de AE.
- Formación. Temas propuestos para este año: 
- El Servicio de Admisión y D.C. del H. de Barbastro. Reunión anual para actualización de contenidos comunes
- Consulta No Presencial
- Recordatorio de datos útiles en las citas en Consultas Externas.
- Novedades en la gestión de las Canalizaciones.
- Gestión de la oxigenoterapia domiciliaria.
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MEJORA DE LA COORDINACION DE LAS UNIDADES DE ADMISION (ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1474

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

- Recordatorio de datos útiles en la citas en Radiodiagnóstico. Preparaciones
- Revisión de casos prácticos en Documentación Clínica.
- Dudas frecuentes en Lista de Espera Quirúrgica.
- Facturación, unificación de criterios
- Realizar la precita a interconsultas en las unidades de admisión de Atención Primaria.

INDICADORES
- Nº de reuniones realizadas en 2017 (a nivel de AP y entre AP-AE)
- N de gestiones de PIN y SMS por Centro de Salud
- Memoria anual. Contenido de las reuniones y cursos. Resultados obtenidos.
- P0-08 (Manual para coordinación de servicios admisión de especializada y primaria) revisado y actualizado.
- % de absentismo en consultas de AE (comparativa 2016 y 2017). Por sector y por EAP

DURACIÓN
1er. trimestre 2017: Implantación consulta no presencial
2º trimestre nº Reunión AP, cursos de formación admisión de AP
3er. trimestre: Reunión AP-AE
4º trimestre: Actualización PO-08

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CARRO DE PARADAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0486

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO GARCIA GONZALEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CASTEJON DE SOS
· Localidad ........ CASTEJON DE SOS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALONSO BERGES RAQUEL
PUYUELO LARDIES ASUNCION
MORET MARTINEZ MARIA LUISA
ARANDA MONTERO MARIA VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Revisión semestral completa
Revisiones mensuales de caducidades
incorporación de nueva medicación, aprobada por la comisión de lmedicamenteo: Actocortina
Puesta en marcha del carro de paros en el PAC de Benasca y designación de nuevo responsable

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Consolidación de la dinamica de revisiones y su conocimientos por parte de los miembros del equipo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es necesario insistir en las revisiones y actualizaciones.
Se necesita un carro de paros nuevo para el PAC de Benasque, el que hay es poco operativo y presenta algunas
deficiencias. 
Es necesario iniciar un debate sobre las caducidades de algunos materiales: fastrach e IG-10, así como de las
agujas de punción intraoseas, pues no se dispone de repuestos y la esterilización repetida los deteriora hasta
hacerlos insevibles: 
-Es un material necesario; habria que disponer de repuestos
-Tener en cuenta que si no se utilizan y caduca su esterilización, no sería necesario volver a esterilizarlos,
puesto que se deterioran y no sirven; al estar limpios y dado que se utiliza en via aerea, podrían usarse y
reponer o esterilizar solo despues de su uso.
Proponemos exponerlos a los demas centros y a la dirección para conocer opiniones y conductas a seguir, teniendo
en cuenta necesidad y coste/beneficio.

7. OBSERVACIONES. 
Este año no se ha podido hacer ninguna sesión clinica dada las cisrcunstancias vividas en el centro y los cambios
en el equipo como consecuencia de los traslados de personal medico y de enfermería, y las incorporaciones tras las
oposiciones. Debido a ello se postpone para 2020.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/486 ===================================== ***

Nº de registro: 0486

Título
CARRO DE PARADAS

Autores:
GARCIA GONZALEZ JOSE ANTONIO, ALONSO BERGES RAQUEL, PUYUELO LARDIES ASUNCION, MORET MARTINEZ MARIA LUISA, FRANCH
FERRER MONTSERRAT, ALVARED NOGUERO NIEVES, PEREZ MELIZ MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Urgencia Vital
Línea Estratégica .: Ninguna de ellas
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Otro (especificar en siguiente punto)
Otro Enfoque.......: Atencion a pacientes en situacion de urgencia vital

PROBLEMA
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CARRO DE PARADAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0486

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

En nuestro centro de Salud el Carrao de Paradas no cumplia los requisitos mínimos para garantizar una atención de
calidad para abordad una situacion de urgencia vital y/o parada cardiorespiratoria; motivo por el cual se solicitó
y se nos ha dotado de un carro de paradas adecuado para poder afrontar las situaciones de urgencia vital que
pudieran presentarse.

RESULTADOS ESPERADOS
Optimizar la atencion del paciente con una urgencia vital 
Asegurar el buen funcionamiento del C.P.
Mantener el correcto estado del material, medicación y revisiones por el personal
Fomentar el conocimiento del procedimiento Carro de Parada en todo el personal sanitario del centro y reciclaje
periódico del personal

MÉTODO
Establecer contenido y dotar el C.P. del material y medicación inprescindible para cumplir su función
Organizacion y distribucion del material y los componentes materiales del C.P.
Establecimiento de calendario de revisiones y responsables
Sesiones clinica

INDICADORES
- Número de revisiones realizadas/numero de revisiones propuestas => 90%
- Número de sesiones formativas/año => 1

DURACIÓN
Duracion: un año a partir del 6 de octubre de 2016.
Dotación de material y medicación del C.P. en un mes
Fijación del calendario de revisiones, mínimos y responsables
Sesiones clínicas formativas.

OBSERVACIONES
Dado que nuestro Centro de Salud dispone de un Punto de Atencion Continuada en Benasque, que funciona las 24 horas
y todos los días de la semana, hemos solicitado otro Carro de Paradas para dicho PAC, dada que las necesidades son
en este sentido, las mismas que en el Centro de Salud y se encuentra a 15 km de distancia.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho

*** ==================================================================================================== ***
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FOMENTAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1461

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONTSERRAT GUILLEN PEREZ
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS CASTEJON DE SOS
· Localidad ........ CASTEJON DE SOS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESPIER LLORENS ROSA MARIA
YUSTE ARA ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Elaboración y actualización de octavillas informativas
- Inclusión de la misma información en los trípticos informativos que se entregan al asignar médico en este EAP
- Información verbal a los usuarios que acuden por otras gestiones al Servicio de Admisión o llaman por teléfono.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Exponemos a continuación los datos de nuestro C.S. que tenemos gracias a la participación del CAU (pin y sms) y de
Informática de Barbastro (datos sobre citas web) (Alfredo Yuste Ara)
Resultados acumulados a ENERO DE 2020: 
autoriza comunicación por SMS:promedio aumento con respecto al año anterior: 16,30%                        
CIAS         2017/2018/2019/2020
1001130101Q         1/ 3/        5/        5
1001130102V        39/125/        170/208
1001130103H        45/119/        155/189
1001130104L        0/        4/        10/        11
1001130105C        43/        85/        130/172
1001130201R        32/        71/        91/        103
TOTALES         160/        407/561/688
PIN ACTIVADOS: promedio de aumento con respecto al año anterior: 25%                
CIAS         2017/2018/2019/2020
1001130101Q        0/        3/        5/        7
1001130102V        15/        100/176/247
1001130103H        7/        86/        145/204
1001130104L        1/        1/        8/        9
1001130105C        5/        46/        108/166
1001130201R        2/        53/        82/        101
TOTALES 30/289/        524/734

Desde el inicio del Programa de Calidad, en esta Zona de Salud se ha pasado de 160 casillas "SmS" activadas a 688.
Nos parece importante seguir insistiendo en promocionar los "SMS" ya que es un recordatorio de sus citas con el
hospital y va directamente relacionado con el absentismo a citas, que en este Centro de Salud ronda el 15 % y
deseamos bajar esta cifra aumentando la implicación del usuario.
Con respecto a los PIN asignados, ocurre lo mismo, iniciamos con 30 y este año tenemos 734. 
Es muy importante para nosotros dar a conocer la APP del Salud, que facilita mucho obtener cita sin tener que
llamar y a cualquier hora, además de tener una "agenda médica" con la relación de todas sus citas de AP y AE y de
su medicación, su lista de espera quirúrgica, etc.
En cuanto a las citas "web" hemos pasado de 378 a 935 y deseamos seguir incrementándolo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Cerramos el Proyecto pero seguimos en la línea de insistir y subir estos datos, ya que facilita el contacto del
usuario con el Salud a la vez que disminuye un poco la saturación de llamadas en el Servicio de Admisión del
Centro de Salud.
Creo que esto sería aún más importante en Centros de Salud con mucha población.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1461 ===================================== ***

Nº de registro: 1461

Título
FOMENTAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 541 de 3921



FOMENTAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1461

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Autores:
GUILLEN PEREZ MONTSERRAT, ESPIER LLORENS ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: no está relacionado con patologías
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: implicación del usuario con el sistema sanitario
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
1ª situación: saturación de llamadas en los CC.SS.
-Los Servicios de Admisión de los Centros de Salud reciben multitud de llamadas cada día, en su gran mayoría para
pedir cita.
Estas llamadas no se han visto disminuidas por la posibilidad de pedir cita en “saludinforma” ya que es un número
de coste adicional y es muy escaso el número de usuarios que lo utilizan
- Como consecuencia de esta saturación, se puede dificultar la respuesta ante una demanda urgente.
2ª situación: información deficiente sobre las citas con especializada, debido a cambios de domicilio, extravíos
de cartas, que se traduce en absentismo de citas y el consiguiente agravamiento de las listas de espera.

RESULTADOS ESPERADOS
Actualmente el SALUD ha puesto en marcha otros modos de pedir cita:
•        A través de Internet, en www.saludinforma.es
•        Mediante la APP “saludinforma”
Y, con respecto a Especializada (solicitado a través de BDU): 
•        La posibilidad de autorizar envío de SMS recordatorios de las citas con el especialista 48 horas antes.
•        La posibilidad de facilitar un PIN al usuario para acceso, tanto en la APP como en www.saludinforma.es a
su zona personal donde consultar sus citas con especializada, solicitar modificación o anulación y otras
gestiones.
El objetivo de este proyecto es fomentar y aumentar el uso de estas nuevas aplicaciones, para dar mayor autonomía
al paciente y conseguir una mayor implicación del usuario con el sistema sanitario, haciéndolo consciente del
valor del mismo y cómplice en conseguir un sistema más eficiente.

MÉTODO
•        Exposición de la iniciativa en reunión del EAP.
•        Elaboración de octavillas informativas de estas nuevas aplicaciones, dejándolas en las salas de espera y
en Admisión.
•        Inclusión de la misma información en los trípticos informativos de la oferta de servicios del Centro de
Salud de Castejón de Sos
•        Comentar directamente con los usuarios estas novedades, aprovechando sus gestiones en Admisión o sus
llamadas telefónicas a nuestro Servicio.

INDICADORES
Cada año solicitaremos los siguientes datos:
•        Número de casillas “autoriza comunicación por SMS” marcados en la BDU en nuestra Zona de Salud.
•        Número de PIN generados en BDU.
•        Número de citas dadas en OMI con la clave “web”
Esperamos un incremento de un 15% en cada uno de ellos.
SITUACIÓN DE PARTIDA:
PINs GENERADOS:
CIAS        ENERO-17        ENERO-18        INCREM.                
1001130101Q        0                                
1001130102V        15                                
1001130103H        7                                
1001130104L        1                                
1001130105C        5                                
1001130201R        2        
Casilla “SMS” activada:
CIAS        ENERO-17/ENERO-18/INCREM.        
1001130101Q        1                                        
1001130102V        39                                        
1001130103H        45                                        
1001130104L        0                                        
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FOMENTAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1461

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

1001130105C        43                                        
1001130201R        32                                        
Citas dadas por “web”**
CIAS        Año 2016        Año 2017        INCREM.        Año 2018        INCREM.        
1001130101Q:        1968                                        
1001130102V/1001130103H/1001130201R:        2460                                        
1001130104L: 492                                        
1001130105C: 1476                                        
**dudamos de estos datos. Nos parecen elevados en este momento del proyecto.
                        

DURACIÓN
Cada año se pedirán datos al CAU sobre PIN y SMS. Las citaciones “web” de OMI se pedirán a nuestro servicio de
informática.
El Proyecto se mantendrá hasta conseguir unas cifras aceptables para la población de esta zona de Salud, en su
mayoría de edad avanzada.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0177

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS GARCIA BELLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CASTEJON DE SOS
· Localidad ........ CASTEJON DE SOS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALONSO BERGES RAQUEL
ESPIER LLORENS ROSA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Información al E.A.P. de la existencia de la agenda para la realización del MAPA
Registro de la distribución del MAPA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nº DE mapas realizados: 11. objetivo:=>10

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este año a consecuencia de las incapacidades laborales de varios miembros tanto del equipo de mejora, como del EAP
en su conjunto, se ha producido un descenso importante del nº de MAPAS realizados. por lo que consideramos
importante, retomar el proyecto e impulsarlo durante este año.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/177 ===================================== ***

Nº de registro: 0177

Título
MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

Autores:
GARCIA BELLO MARIA JESUS, ALONSO BERGES RAQUEL, ESPIER LLORENS ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La hipertensión arterial es un importante problema de salud pública tanto por su elevada prevalencia como por el
elevado riesgo cardiovascular que conlleva, siendo el principal factor de riesgo cardiovascular modificable para
un evento cardiovascular. La medida aislada de la presión arterial obtenida de forma programada o fortuita en un
centro sanitario o en una oficina de farmacia puede considerarse como un punto de partida en el diagnostico,
seguimiento y tratamiento de la HTA. No obstante al tratarse de una medición casual, aislada, realizada fuera del
entorno habitual del paciente puede verse afectada por el efecto "bata blanca"al tiempo que es poco reproducible y
no proporciona información durante las actividades cotidianas del paciente o durante el sueño. Estas limitaciones
pueden conducir a problemas o errores en el diagnóstico,en la evaluación del perfil de riesgo del paciente, en la
efectividad y adecuación de los tratamientos antihipertensivos instaurados y,en general, en la de decisiones
clínicas. Por todo ello los profesionales sanitarios nos deberíamos decantar por usar dispositivos de medidas más
innovadores,que permitan evitar el efecto "bata blanca",que tengan mayor reproductividad y que permitan estudiar
la variabilidad de la PA y su patrón circadiano durante la actividad cotidiana del paciente,como puede ser el
dispositivo de Monitorización Ambulatoria de la Presión Arterial "MAPA".

RESULTADOS ESPERADOS
-Mejorar el diagnóstico, tratamiento y control de los pacientes hipertensos.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 544 de 3921



MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0177

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

-Disminuir las complicaciones cardiovasculares del paciente hipertenso.
-Mejorar la estratificación del Riesgo Cardiovascular.
-Aumentar los conocimientos sobre Hipertensión Arterial de los profesionales sanitarios.
-Fomentar el uso del MAPA entre los profesionales sanitarios, familiarizándose con su realización e
interpretación.
-Aumentar la satisfacción delos usuarios y profesionales.

MÉTODO
-Información del proyecto en reunión del E.A.P.
-Realización de sesiones clínicas sobre HTA.
-Solicitar MAPA-Realización de varias sesiones clínicas y talleres sobre su manejo e interpretación.
-Solicitar Tensiometro con detector de arritmias.Sesión clínica sobre manejo y interpretación.
-Crear agenda para la realización MAPA.
-Programar la utilización del MAPA entre los distintos cupos.

INDICADORES
-Nº de sesiones formativas = > 2.
-Nº de MAPAS realizados => 10

DURACIÓN
Noviembre 2017-Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TALLER PRACTICO PRIMEROS AUXILIOS Y RCP BASICA PARA LOS ALUMNOS DEL CENTRO DE
ENSEÑANZASECUNDARIA DE BENASQUE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0051

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA EUGENIA CASTILLO CORTES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CASTEJON DE SOS
· Localidad ........ CASTEJON DE SOS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA SANJUAN MARIA GEMA
CASAS AGUSTENCH NURIA
PEREZ MELIZ MARIA PILAR
FRANCO ANGUSTO REYES
TIERZ VELEZ LETICIA
SANTABARBARA PALACIO ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se forma un grupo de trabajo de 7 profesionales tanto de Enfermería como de Medicina para desarrollar los
talleres.
- Se comunica en reunión del C.S. Castejón de Sos proyecto a desarrollar en Febrero del 2019.
- Hablamos con el profesorado del Centro de Enseñanza Secundaria de Benasque para organizar talleres, horarios y
días. Se lleva a cabo reunión el 9 Mayo de 2019 con la Directora del Centro Educativo para explicar proyecto,
duración, práctica del taller. Se decide una duración de la actividad 2,5 hs por grupo mezclando alumnos de todos
los grupos: primero con tercero y segundo con cuarto.
El lunes 13 de Mayo a las 10.45 se ofrece primer taller y el 15 de Mayo a las 12,45 el segundo.
- Preparación material necesario para desarrollar talleres, entre lo que se encuentra un power point explicativo
de RCP: concepto, importancia de RCP, cadena de supervivencia, Soporte Vital Básico... Se comenta la
Desfibrilación externa semiautomática y se les enseña cómo es el DEA del Consultorio. Se crea power point también
de la posición lateral de seguridad. Se preparan varios videos divulgativos del ritmo cardíaco con música moderna.
Una vez visto el power point y los videos, los alumnos se colocan por parejas y practican todo lo aprendido.
- Se registra la actividad mediante la ficha de Intervención Comunitaria.
- Se pasa test pre formación para determinar conocimientos previos y post formación al terminar talleres para
determinar el aprovechamiento de la actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se han proporcionado conocimientos y habilidades necesarias para la atención de la parada cardíaca y primeros
auxilios por parte de los alumnos del Centro de Enseñanza Secundaria de Benasque.
- Los recursos y destrezas tanto individuales como grupales a través de los talleres se dan por superados.
- Los alumnos se familiarizan con las situaciones de los temas tratados disminuyendo el temor ante las mismas.
- Se ve que se puede aumentar la supervivencia en caso de parada.
- Se asientan conocimientos básicos de primeros auxilios.
- Se da a conocer la importancia de la cadena de supervivencia en la parada cardíaca.
- Nos entrevistamos con profesorado del Centro de Secundaria una vez terminados los talleres y valoramos como
satisfactorios los talleres; de hecho, se comenta que en años posteriores se valoren otro tipo de talleres
relacionados con el mismo tema.
- Valoramos mediante una entrevista final con profesorado la satisfacción tanto de profesorado como del alumnado.
- Se realizan 2 talleres dando por cumplido el primer indicador.
- Tras el post test,el cual recogemos y puntuamos tras 5 preguntas abiertas, vemos que hay un aumento del
conocimiento tras la formación. También se valora la duración de la actividad como buena, el aumento de la
satisfacción, si repetiría o no el taller, si se aconsejaría al resto de compañeros, y también si ha parecido o no
práctico el taller. Todas las respuestas son satisfactorias, por lo que se dan los objetivos marcados como
conseguidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras reunión con Equipo de Mejora, y dada la importancia de conocer una RCP Básica y primeros auxilios, hemos
determinado junto con el profesorado desarrollar talleres que engloben distintas prácticas de primeros auxilios en
años posteriores para ir afianzando conceptos. Estamos en una zona rural con mucha dispersión geográfica y pocos
recursos sanitarios, por lo que la instrucción a la población desde edades tempranas resulta de vital importancia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/51 ===================================== ***
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TALLER PRACTICO PRIMEROS AUXILIOS Y RCP BASICA PARA LOS ALUMNOS DEL CENTRO DE
ENSEÑANZASECUNDARIA DE BENASQUE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0051

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0051

Título
TALLER PRACTICO PRIMEROS AUXILIOS Y RCP BASICA PARA LOS ALUMNOS DEL CENTRO DE ENSEÑANZA SECUNDARIA DE BENASQUE

Autores:
CASTILLO CORTES MARIA EUGENIA, GARCIA SANJUAN MARIA GEMA, CASAS AGUSTENCH NURIA, PEREZ MELIZ MARIA PILAR, FRANCO
ANGUSTO REYES, TIERZ VELEZ LETICIA, SANTABARBARA PALACIO ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Prevención
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Educación sanitaria enmarcada dentro de de la intervención sanitaria en la comunidad
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La actividad nace por la necesidad manifiesta del Centro de Enseñanaza Secundaria de Benasque, tras el
conocimiento del desarrollo durante el año 2018 de talleres de RCP básica y primeros auxilios en el colegio de
Primaria de Benasque. Vista la buena acogida en el Colegio de Primaria, se decide llevar a cabo también en
Secundaria.
La Estadística en su último informe, sitúa a la enfermedad isquémica del corazón como primera causa de muerte en
España. La cardiopatía isquémica provoca más de un millón de muertes cada año, y la mayoría se producen en ámbito
extrahospitalario.
La educación a los alumnos del Centro de Enseñanza Secundaria de Benasque, iría orientada a iniciar las maniobras
de RCP y primeros auxilios intentando conseguir la mayor supervivencia posible con las menores secuelas.

RESULTADOS ESPERADOS
Proporcionar los conocimientos y habilidades necesarias para la atención de la parada cardíaca y primeros auxilios
por parte de los alumnos del Centro de Enseñanza Secundaria de Benasque.
 
Aumentar los recursos y destrezas tanto individuales como grupales a través de los talleres .
 
Familiarizarnos con las situaciones de los temas tratados disminuyendo el temor ante las mismas.
 
Aumentar supervivencia en caso de parada.
 
Asentar conocimientos básicos de primeros auxilios.
 
Conocer la importancia de la cadena de supervivencia en la parada cardíaca.

MÉTODO
Formar grupo de trabajo para desarrollar los talleres.
 
Comunicar en reunión del C.S. Castejón de Sos proyecto a desarrollar.
 
Hablar con el profesorado del Centro de Enseñanza Secundaria de Benasque para organizar talleres.
 
Preparación material necesario para desarrollar talleres.
 
Registrar la actividad mediante la ficha de Intervención Comunitaria.
 
Pasar test pre formacion para determinar conocimientos previos y post formación al terminar talleres para
determinar el aprovechamiento de la actividad.

INDICADORES
Entrevista con profesorado del Centro de Enseñanza Secundaria de Benasque para valorar la satisfacción al
finalizar los talleres.
Nº talleres =o mayor de 2.
 
Aumento de la puntuación de los participantes en el test tras la formación.

DURACIÓN
Febrero- Diciembre 2019.
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Comunicación en reunión en C.S.Castejón de Sos en Febrero 2019.
 
Conversaciones con Centro de Enseñanza Secundaria en Febrero 2019.
 
Curso Taller 2 hs por curso.
 
Se prevee la continuidad anual de esta actividad.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TALLER HABITOS SALUDABLES PARA ESCOLARES DE PRIMARIA DEL CRA ALTA RIBAGORZA. COLEGIO
LASPAULES: SOBREPESO Y OBESIDAD, SALUD BUCODENTAL Y EXPOSICION AL SOL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0121

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... REYES FRANCO ANGUSTO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CASTEJON DE SOS
· Localidad ........ CASTEJON DE SOS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONTERDE GUERRERO MIGUEL
GARCIA BELLO MARIA JESUS
GARCIA SANJUAN MARIA GEMA
CASTILLO CORTES MARIA EUGENIA
GARCIA GONZALEZ JOSE ANTONIO
YSEBIE RONSE ISABEL
SANTABARBARA PALACIO ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE COMUNICA EN REUNIÓN DEL CENTRO DE SALUD EL PROYECTO A DESARROLLAR EN EL ÚLTIMO TRIMESTRE DEL CURSO ESCOLAR.
HABLAMOS CON EL PROFESORADO DEL CENTRO PARA ORGANIZAR TALLERES, DÍAS Y HORARIOS
SE PROGRAMA LA ACTIVIDAD EN DOS SESIONES, DE APROXIMADAMENTE TRES HORAS CADA UNA, EN EL ÚLTIMO TRIMESTRE. 
SE DECIDE HACER EN CONJUNTO LA CHARLA, CON SOPORTE AUDIOVISUAL Y POSTERIORMENTE SE DIVIDEN LOS NIÑOS POR CURSOS,
PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE LO APRENDIDO, REALIZAN DIBUJOS, MANUALIDADES, CANCIONES Y PIRÁMIDE ALIMENTARIA (
CON MATERIALES QUE TIENEN EN EL COLEGIO) DIFERENCIANDO LAS DIFERENTES ESCALAS.
SE REGISTRA LA ACTIVIDAD MEDIANTE LA FICHA DE INTERVENCIÓN COMUNITARIA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
--SE HAN PROPORCIANADO CONOCIMIENTOS SOBRE LA ADQUISICIÓN DE HÁBITOS SALUDABLES EN CUANTO A LA ALIMENTACIÓN Y EL
EJERCICIO FÍSICO ASENTANDO CONOCIMIENTOS BÁSICOS. 
--RELACIONAR LA BUENA SALUD CON LOS HÁBITOS DE BUENA HIGIENE BUCODENTAL, ASÍ COMO ANIMAR A LOS A LOS PADRES PARA
SU CUMPLIMIENTO EN CASA, COMO REFUERZO DEL TALLER. 
--SE INCENTIVA EL USO DE CREMAS PROTECTORAS PARA EL SOL Y GAFAS PARA LA PRÁCTICA DE DEPORTES AL AIRE LIBRE.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
--VALORAMOS JUNTO CON EL PROFESOR SEGUIMIENTO DE HÁBITOS SALUDABLES Y DE GRADO DE SATISFACCIÓN 
--TRAS LA EVALUACIÓN ANTES Y DESPUÉS DE LAS ACTIVIDADES, PODEMOS CONCLUIR QUE ESTÁN MÁS MOTIVADOS PARA EL
SEGUIMIENTO DE HÁBITOS SALUDABLES, DIFERENCIANDO CORRECTAMENTE LOS ALIMENTOS SALUDABLES DE LOS NO SALUDABLES POR
PARTE DEL ALUMNADO, COMPRENSIÓN DE LA IMPORTANCIA DE PROTEJERSE DEL SOL,, ASÍ COMO DE LA IMPORTANCIA DE LA SALUDS
BUCODENTAL, COMO PARTE DEL BIENESTAR GENERAL . 
--RECOMIENDO SEGUIR INSISTIENDO EN ESTOS TEMAS, ACTUALMENTE TRES DÍAS A LA SEMANATRAEN FRUTA PARA EL DESAYUNO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/121 ===================================== ***

Nº de registro: 0121

Título
TALLER DE HABITOS SALUDABLES PARA ESCOLARES DE PRIMARIA DEL C. R. A. ALTA RIBAGORZA. COLEGIO DE LASPAULES :
SOBREPESO Y OBESIDAD, SALUD BUCODENTAL Y EXPOSICION AL SOL

Autores:
FRANCO ANGUSTO REYES, MONTERDE GUERRERO MIGUEL, GARCIA BELLO MARIA JESUS, GARCIA SANJUAN MARIA GEMMA, CASTILLO
CORTES MARIA EUGENIA, GARCIA GONZALEZ JOSE ANTONIO, YSEBIE RONSE ISABEL, SANTABARBARA PALACIO ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Promoción y prevención de la salud
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Promoción y prevención de la salud
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Este taller nace de la necesidad de implantar hábitos saludables desde la edad temprana e irlos afianzando poco a
poco a lo largo de los años . 
Está demostrado que los cambios en los hábitos de vida en la población adulta son díficiles de reconducir. La
población no está concienciada del problema que supone la obesidad, la dificultad de cambiar las pautas
alimenticias insanas, establecidas durante años y la instauración de ejercicio físisco en personas sedentarias; la
mala higiene bucodental, las repercusiones generales de la misma y la sobreexposición al sol, sin protección,
sobre todo en zonas rurales.

RESULTADOS ESPERADOS
- Proporcionar los conocimientos, de acuerdo a cada edad, para adquirir hábitos saludables en cuanto a su
alimentación y ejercicio físico.
- Relacionar una buena salud, con una buena higiene dental e instaurar una rutina de higiene buco-dental, así como
la implicación de los padres. 
- Conocer las consecuencias del consumo de azúcares refinados, tabaco y alcohol.
- Aprender a tener una buena técnica de cepillado, duración del mismo, uso del hilo dental, los enjuagues y el
cepillado de lengua.
- Conocer los problemas que puede ocasionar la exposición al sol, sin protección solar adecuada, incidiendo sobre
todo, en deportes relacionados con la nieve y playa o piscina .
- Conseguir mediate la prevención, que el niño sea consciente de la importancia de la promoción de la salud.

MÉTODO
- Comunicar en reunión de equipo de C. S. Castejón de Sos, el proyecto a desarrollar.
- Hablar con el profesorado y programar la actividad.
- Preparar charla-soporte audiovisual e interactuar con los niños a través de dibujos, redacciones,
manualidades.... ( dado que es una escuela unitaria, dependiendo de la edad de los niños ) . 
- Registrar la actividad mediante laficha de intervención comunitaria.

INDICADORES
Valorar el interés por parte del profesorado de la actividad y su posible continuidad en el tiempo.
Evaluar los conocimientos de los niños, antes y después de los talleres.
Nº de sesiones : mayor de 2 sesiones

DURACIÓN
Marzo - Mayo 2019

OBSERVACIONES
Al tratarse de una escuela unitaria, donde hay varios cursos, se adaptará los talleres según las edades.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ISO-ACTUALIZACION Y REINVENTARIADO DE LA SALA DE URGENCIAS DEL C.S. CASTEJON DE SOS Y P.A.C.
DE BENASQUE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0291

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS GARCIA BELLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CASTEJON DE SOS
· Localidad ........ CASTEJON DE SOS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESPIER LLORENS ROSA MARIA
GARCIA GONZALEZ JOSE ANTONIO
MONTERDE GUERRERO MIGUEL
CASAS AGUSTENCH NURIA
SANTABARBARA PALACIO ROSA
CASTILLO CORTES MARIA EUGENIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se creó el sistema informático para que todos los profesionales tengan acceso al registro desde sus ordenadores.
Se realizó un nuevo inventariado de las salas de urgencias.
Se determinaron los mínimos de material y farmacia, aunque ahora se ha planteado una nueva revisión, por distintos
problemas detectados en este tiempo.
Se comprobó y registró las caducidades del material y fármacos existentes.
Se pidió y repuso una nueva caja para fármacos de la mochila de urgencias del C.S. Castejón de Sos.
Se actualizó el formato de registro de mantenimiento sala de urgencias.
Varias sesiones clínicas informando al E.A.P.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Utilización registro caducidades :Nº Profesionales que lo han utilizado /total de profesionales: 9/18 = 50%.
OBJETIVO =>60%
-Seguimiento actividades:nº de incidencias registradas en el libro de mantenimiento de las salas de urgencias /
total de días de registro: 48 /365, de las cuales 32 en C.S. Castejón de Sos, 16 en el PAC de Benasque.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha puesto de nuevo en marcha el registro y mantenimiento en la sala de urgencias tanto en el Centro de Salud
como en el PAC de Benasque, pero el cumplimiento y seguimiento de los objetivos marcados ha sido escasa, en parte
debido al gran numero de profesionales que pasan por los dos centros de manera eventual, de las incapacidades
laborales que se han presentado, cambio de miembros del equipo por las oposiciones y traslados surgidos en este
periodo, por lo que es preciso retomar el proyecto y relanzarlo, intentando implicar al mayor nº posibles de
componentes del equipo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/291 ===================================== ***

Nº de registro: 0291

Título
ISO-ACTUALIZACION Y REINVENTARIADO DE LA SALA DE URGENCIAS DEL C.S. CASTEJON DE SOS Y P.A.C. DE BENASQUE

Autores:
GARCIA BELLO MARIA JESUS, ESPIER LLORENS ROSA MARIA, GARCIA GONZALEZ JOSE ANTONIO, MONTERDE GUERRERO MIGUEL, CASAS
AGUSTENCH NURIA, SANTABARBARA PALACIO ROSA, CASTILLO CORTES MARIA EUGENIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Urgencias
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la puesta en marcha de la acreditación ISO en el C.S. de Castejón de Sos, año 2010, se ha ido realizando un
sistema de control de las salas de urgencias del C.S de Castejón de Sos y del P.A.C. de Benasque y un sistema de
registro de caducidades en formato ACCESS. En Junio del 2018, por criterios desconocidos por nosotros, creemos que
económicos, se decidió, no renovar la licencia de ACCESS, con lo que nuestro sistema de registro, se invalidó. Eso
unido a la gran cantidad de cambios en el personal del centro, ha llevado a que el Sistema de Calidad de Urgencias
se haya deteriorado, por lo que se hace imprescindible volver a poner en marcha el sistema.

RESULTADOS ESPERADOS
-Aumentar la seguridad del paciente.
-Aumentar la seguridad de los profesionales.
-Aumentar la satisfacción de los profesionales.
-Mejorar el acceso al registro de caducidades.
-Aumentar la implicación de todos los profesionales.
-Disminuir los riesgos de ausencia de material y fármacos.
-Disminuir la probabilidad de encontrar material-fármacos caducados.
-Asegurar que las salas de urgencias se encuentren en un estado adecuado para su uso.

MÉTODO
-Crear un sistema informático para que los profesionales tengan acceso a él desde sus ordenadores.
-Inventariado de las salas de urgencias.
-Determinación de mínimos.
-Comprobación caducidades del material y fármacos existentes.
-Solicitar y reponer nueva caja para fármacos de la mochila de urgencias del.C.S. castejón de Sos.
-Actualizar los formatos ISO de urgencias.
-Sesión Clínica informando a todos los profesionales.

INDICADORES
-Utilización registro de caducidades: nº de profesionales que lo han utilizado/ total de profesionales=> 60%
-Seguimiento actividades: nº de incidencias registradas en el libro de mantenimiento de las salas de
urgencias/total días de registro =<40%

DURACIÓN
Enero 2019 - Enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO
DE SALUD DE FRAGA Y EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS
PALIADORAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1321

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 05/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DAVID CERVERA VIDAL
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto de mejora finalizó en enero de 2019 y la memoria se presentó en febrero de 2019, por lo que no hay ni
habrá información nueva al respecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados son los incluidos en la anterior memoria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las conclusiones y recomendaciones son las incluidos en la anterior memoria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1321 ===================================== ***

Nº de registro: 1321

Título
REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO DE SALUD DE FRAGA Y
EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS PALIADORAS

Autores:
CERVERA VIDAL DAVID, COLLADOS GRAO LAURA, PUEYO GONZALEZ MARIA CARMEN, VILLANUEVA LIZANDRA RAQUEL, JARNE GER
CARLOS, FORTIT GARCIA JONATAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Aspectos relacionales
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Administrativo y organizativo
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido a reclamaciones de usuarios, y por la funcionalidad intracentro, se observa que la recepción de llamadas
externas e internas es limitada, quedando muchas sin responder. Según datos de enero de 2018, solo se respondió el
19% de llamadas (81% desatendidas)
El CS Fraga recibe más de 700 llamadas varios días por semana casi en cualquier periodo del año. Así, se atienden
en media 133 llamadas/día.

El equipo de admisión consta de 5 auxiliares administrativos y atiende más de 19.000 usuarios, de Fraga y pueblos
vinculados. Los meses de mayo las afiliaciones aumentan hasta un 30%, lo que repercute directamente en nuevas
tarjetas. Esto implica una labor reflejada en los siguientes datos, del 1 de enero hasta 31 de mayo de 2018:

Registros de tarjeta Sanitaria, movimientos: 2.336
Registros en OMI: 51.176
Altas rápidas: 919
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

La fluidez en la comunicación telefónica es muy apreciada por usuarios y profesionales, y su ausencia genera
insatisfacción. Por el gran volumen de tareas y usuarios no es posible contestar todas las llamadas tal y como
sería deseable.
Así, es crucial aportar mejoras estructurales/organizativas, que palíen la falta de recursos humanos y diseñar un
sistema que agilice la comunicación telefónica para el CS Fraga.

RESULTADOS ESPERADOS
Se espera:
Disminuir la demanda de comunicación telefónica, fomentando el uso de vías alternativas
Aumentar al menos en un 8 % la recepción telefónica
Que el nuevo diseño favorezca un trabajo de calidad y genere satisfacción y salud a usuarios, profesionales y
sistema.
Un ahorro económico a medio – largo plazo.
Población diana: usuarios; intervenciones dirigidas a: usuarios, profesionales y sistema.

MÉTODO
Punto de partida: hasta abril 2018 solo entraban llamadas en 2 de los 5 teléfonos -que podían silenciarse,
quedando una señal luminosa como todo reclamo de atención- y existía una única vía de entrada para las llamadas.
Gracias a una monitorización, se esclarece cuál es el déficit y la comparativa respecto a otros centros,
evidenciando la necesidad de cambios.
El notable número de reclamaciones que responde el coordinador del CS lo confirma.
La jefa de admisión del Sector Barbastro llevó a cabo cambios técnicos y ha expuesto propuestas de cambio
contrastadas, a la vez que matiza las posibilidades técnicas de los auxiliares administrativos. Las acciones
iniciadas son:

1. se ha establecido un ritmo para la recepción telefónica y para actividades simultáneas, consistente en uno a
uno y evitar dejar entradas telefónicas perdidas

2. se han habilitado líneas de entrada múltiples, todos los teléfonos pueden recoger llamadas y ninguno
silenciarse
3. se han solicitado posters y folletos de SALUD INFORMA, repartidas estratégicamente por el CS

4. los profesionales del CS han diseñado carteles y tarjetas con información de SALUD INFORMA para entrega directa
a pacientes

5. Está tratada con D.A.P. la necesidad de un 6º auxiliar administrativo (ratio de usuarios / auxiliar
administrativo recomendado)

6. Se está gestionando el cambio de distribución horaria del personal de admisión que, actualmente, colabora en la
recepción de pacientes en urgencias de 15 a 17 horas, lo que excede de sus competencias y mengua el desarrollo de
actividades propias

7. Dotar al personal de admisión de auriculares inalámbricos que facilitan responder las llamadas desde cualquier
sitio y dan rapidez al tener las manos libres

Se ha acordado tratar sobre la recepción de llamadas telefónicas en un mínimo de 3 reuniones anuales entre
auxiliares administrativos y coordinación de A.P. (se reúnen mínimo cada mes), en 1 de cada 3 reuniones entre
profesionales de medicina (reunión semanal) y en 1 de cada 6 reuniones con todos los profesionales del CS
(promedio de 3 reuniones mensuales)

Se espera aumentar la satisfacción y el empoderamiento de usuarios y mejorar la agilidad de las funciones y
bienestar de los auxiliares administrativos.

INDICADORES
1. comparar total de llamadas entre enero 2018 y enero 2019, recibidas en el CS Fraga, de lunes a viernes en
horario de 8 a 15 horas. Aumentar llamadas atendidas respecto al total del 19% de enero 2018 al 27% en enero 2019

2. Nº de citas obtenidas por web/Nº de PIN facilitados desde BDU

Los datos serán suministrados por CAU

Los límites inferior y superior de calidad: 21% y 33% de llamadas atendidas respecto al total de entrantes.

DURACIÓN
Inicio: 1ª semana junio 2018
Fin: enero de 2019, tras obtención de resultados, con muestra inicial en noviembre 2018

Si los resultados se acercan a los esperados y/o generan tendencia, se establecerá y dará continuidad.
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REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO
DE SALUD DE FRAGA Y EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS
PALIADORAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1321

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCION EDUCATIVA A PACIENTES CON EPOC Y SUS CUIDADORES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0165

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA ARESTE ALBA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BITRIAN AISA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Intervención educativa, 4 sesiones (1 h y 30 minutos cada sesión)
• Grupos de 10-12 personas, entre pacientes y cuidadores.
• Test de conocimientos pre y pos la intervención (a los 0 y 3 meses, aun no han pasado 6 meses de la
intervención).
• Test manejo de inhaladores pre y post.
• Revisión personas fumadores
• Registro de las sesiones en la historia clínica de cada paciente.
• Registro de los resultados de los test en la historia clínica de cada paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- 100 % de los pacientes realizan correctamente los ejercicios respiratorios.
- A los 3 meses ha habido un aumento de conocimientos de un 16.15%.
- Post intervención el aumento fue de 41.85%.
- En el uso de inhaladores hubo un aumento del 18.49%.
- En cuanto a las visitas a urgencias, estos pacientes no tenían ningun registro anterior y tampoco hubo ninguno
posterior.
- En cuanto a la vacunación solamente la mitad se vacunó.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Vemos que los pacientes con menos conocimientos tiene un aumento mayor. Este aumento disminuye con el paso del
tiempo. Lo que nos indica la necesidad de hacer recordatorios en las visitas de seguimiento.
- Donde ha habido un aumento mayor es en el uso de los inhaladores.
- Vemos la necesidad de recordar la importancia de la vacunación tanto desde la intervención como desde la
consulta de enfermería y medicina.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/165 ===================================== ***

Nº de registro: 0165

Título
INTERVENCION EDUCATIVA A PACIENTES CON EPOC Y SUS CUIDADORES

Autores:
ARESTE ALBA NURIA, BITRIAN AISA PILAR, LAFUENTE PALACIN CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Educación para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En septiembre de 2011 se implantó el Programa de EPOC en el Servicio Aragonés de la Salud por parte del
Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia del Gobierno de Aragón. Posteriormente, en el año 2013 se
realizó una revisión exhaustiva de historias clínicas, de los 113 pacientes diagnosticados de EPOC se observó que
a solo un 0,86% de éstos se les había aplicado dicho programa. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 556 de 3921



INTERVENCION EDUCATIVA A PACIENTES CON EPOC Y SUS CUIDADORES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0165

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

En los últimos datos publicados en el Epidemiologic Study of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) in Spain
(EPI-SCAN), se habla de una prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en España de 10,2%,
aumentando ésta con la edad, el consumo de tabaco y siendo mayor en los pacientes con menor nivel educativo. La
EPOC destaca por su elevada morbimortalidad, así como por un elevado coste sanitario, un incremento en el
porcentaje de absentismo laboral, y una disminución de la calidad de vida de estos pacientes.
Se ha constatado que la rehabilitación pulmonar (RP) tiene efectos beneficiosos en pacientes con EPOC, a la vez
que aumenta su capacidad funcional y su calidad de vida, disminuye sus exacerbaciones, las visitas a los servicios
de urgencias y los ingresos hospitalarios. Lo mismo pasa con la vacuna de la gripe, ésta disminuye las
exacerbaciones; En cambio, no podemos decir lo mismo de la vacuna neumocócica 23 valente, por no tener suficiente
evidencia, aunque se recomienda su administración y continuar con su investigación. Los programas de RP se centran
en la actividad física e incluyen educación a pacientes en autocontrol y cambios de estilos de vida, siendo el más
importante el abandono del hábito tabáquico, ya que esta medida se ha demostrado eficaz y la principal para evitar
el desarrollo y progresión de la EPOC.
Los cuidadores, especialmente si son familia, juegan un papel importante en la promoción de la salud de los
pacientes. El hecho de cuidar pacientes con enfermedades crónicas, a menudo, tiene un impacto psicológico
negativo. Aumentando sus conocimientos se puede reducir este impacto negativo, tanto en los pacientes como a en
sus cuidadores.
Debido a todo lo anterior descrito, decidimos poner en marcha, en mayo de 2014, un programa de intervención
educativa a pacientes con EPOC y sus cuidadores.
Para ello, se contemplan los siguientes objetivos.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL 
Aumentar el nivel de autocuidado en los pacientes diagnosticados de EPOC mediante una intervención educativa.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1.        Mejorar la administración de los inhaladores en estos pacientes, en un 10%.
2.        Autoevaluar los signos y síntomas de las exacerbaciones.
3.        Realizar correctamente los ejercicios respiratorios.
4.        Conseguir el abandono del hábito tabáquico del 100% de los pacientes con EPOC.
5.        Disminuir el número de visitas a urgencias en un 10% 
6.        Aumentar el número de pacientes con EPOC vacunados de la gripe y del neumococo, en un 10%.

MÉTODO
•        Intervención educativa que consta de 4 sesiones (cada una de 1 hora 30minutos, una vez por semana). Dicha
intervención se realiza dos veces al año.
•        Grupos de 10-12 personas, entre pacientes y cuidadores.
•        Test de conocimientos previo intervención y tras la intervención (a los 0, 3 y 6 meses).
•        Test de manejo de inhaladores previo intervención y tras ella.
•        Revisión del objetivo del abandono del hábito tabáquico, ya que igual es una utopia.
•        Registro de las sesiones en la historia clínica de cada paciente.
•        Registro de los resultados de los test en la historia clínica de cada paciente.

INDICADORES
Test de conocimientos post intervención 0 m - test pre intervención
•        Test de conocimientos post intervención 3 m - test pre intervención
•        Test de conocimientos post intervención 6 m - test pre intervención
•        Test manejo de inhaladores post intervención – test pre intervención
•        Visitas urgencias post intervención a los 6 meses- visitas urgencias 6 meses anteriores a la intervención
•        Número de pacientes vacunados de la gripe post intervención - Número de pacientes vacunados de la gripe
pre intervención
•        Número de pacientes vacunados del pneumococo post intervención – número de pacientes vacunados del
pneumococo pre intervención
Se considerará que se han conseguido los objetivos si el resultado de estos indicadores es el marcado por los
objetivos específicos.

DURACIÓN
1er y 3er trimestre del año selección de los participantes.
2º y 4º trimestre realización de la intervención.
1 vez/año taller de inhaladores con los profesionales del EAP.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*** ==================================================================================================== ***
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INSTRUCCIÓN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE URGENCAIS EN EL EAP DE FRAGA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0127

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ADORACION NOGUERO CARRERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALDERO SANTIAGO LIDIA
SISCART TRESANCHEZ MARIA DOLORES
AYUDAN PEIRON BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Repostaje correcto del coche por todos los usuarios.
- Mantenimiento del vehículo: se realiza anualmente, se deja anotado y se continuará haciendo.
- ITV: realizada correctamente y queda registrada para la siguiente.
- Limpieza de vehículo: se ha realizado cada 6 meses, dejando un registro de ello. Y se continuará haciendo así.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alzados han sido de un 100% de los cuatro puntos a seguir. Se ha conseguido una rutina y se
continuará realizando en el centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es muy importante el buen uso y mantenimiento de las cosas para cuando se empleen todo funcione correctamente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/127 ===================================== ***

Nº de registro: 0127

Título
INSTRUCCION DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE URGENCIAS EN EL EAP DE FRAGA

Autores:
NOGUERO CARRERA ADORACION, LIDIA CALDERO SANTIAGO, SISCART TRESANCHEZ MARIA DOLORES, AYUDAN PEIRON BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: No patología
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Mantenimiento del vehículo del centro necesario para la atención urgente del paciente fuera del Centro de Salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir un buen mantenimiento del vehiculo para poder desarrollar nuestro trabajo de la forma más óptima, segura
y cómoda para todos.

MÉTODO
1. Repostaje del vehiculo: se realizará cuando quede un cuarto del depósito; en la gasolinera situada en la Avda.
Aragón (Fraga). 
Se proporcionará el código del Salud y la matrícula del coche para hacer el albarán, el cual, se depositará en la
valija de urgencias para admision. 
2. Mantenimiento: se realizará en el taller de referencia (RODI), en el momento que corresponda la revisión de
forma ANUAL.
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INSTRUCCIÓN DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE URGENCAIS EN EL EAP DE FRAGA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0127

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

ITV cuando corresponda y posibles reparaciones se realizarán de forma consensuada con el coordinador. 
3. LImpieza: por dentro y por fuera del vehículo cada 6 meses, el primer día laborable del mes.

INDICADORES
-El mantenimiento del coche se realizará como mínimo cada 12 meses y como máximo cada dos años.
-Limpieza del coche se realizará como mínimo cada 6 meses y como máximo cada año.

DURACIÓN
-Mantenimiento: revisión anual y duración indefinida.
-Limpieza: revisión anual y duración indefinida.
-Plan de comunicación: reunión en el Centro de Salud a todo el equipo y exposición del proyecto.
-Fecha prevista de iniciación, marzo 2018.
-Calendarios (Anexo 1y anexo 2)
-Responsables de implantación: El equipo responsable de antención continuada de Calidad.
-Plan: El equipo responsable se encargará de avisar al Coordinador cuando toque revisión de mantenimiento o
limpieza para que éste de la orden.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD RADIOFÓNICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0316

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PAZ NAVARRO TAUSIET
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARDO MIGUEL MARIA PILAR
SENAR TENA MARIA ESTHER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En un primer momento se proyecto para hacerse 12 emisiones en un arco temporal de un año.Se comentó con la
responsable en Radio Fraga pero sólo tenía cabida de Enero a Junio 2019, en espacios de 5 a 10 minutos.
Se han realizado 19 microespacios en Radio Fraga ( frecuencia 107.7 FM) en 2019.Se puede acceder a través de la
página de facebook de Radio Fraga a la descarga gratuita de los microespacios grabados con la aplicación IVOOX 
https://www.facebook.com/pg/radiofraga/posts/?ref=page_internalhttps://www.facebook.com/pg/radiofraga/posts/?ref=p
age_internal
El contenido de los 19 microespacios :
1."Prevención del Cancer de cuello Uterino" Patricia Millanes, Matrona
2."Dislipemia" Isabel Domingo,MAP
3." Hipertensión arterial" Isabel Domingo,MAP
4."Diabetes" Isabel Domingo, MAP
5."Salud Mental" Paloma del Pino,Trabajadora social
6."Cuidado del pie diabético" Nuria Aresté,EAP
7."Encuesta al paciente EPOC" Pilar Bitrián,EAP
8."Atención al paciente Adolescente" Jonatan Fortil,MAP,Coordinador de Medicina.C.S. Fraga
9."Cuando esta indicado hacer una Analítica de Sangre con PSA.Cambios ante aumento de falsos positivos" Paz
Navarro,MAP
10."La alimentación en el diabético y el método plato" Inés Navasa, EAP
11."Factores de Riesgo Cardiovascular" Jose Mª LLorente,EAP
12."Tabaquismo" Sofía Barco,EAP
13."Documento de Voluntades Anticipadas" Dolors Siscart, EAC
14."Insomnio" Begoña Gregori,MAP
15."Código Europeo contra el cancer" Carlos Boned
16."Lactancia" Alicia Royes,EAP,con colaboración de una miembro del grupo de lactancia de Fraga.
17."Signos y síntomas" Paz Rubio, MAP
18. "Protección frente al sol" Paz Rubio,MAP
19." Calendario Vacunal" Pilar Albás, EAP.Coordinadora de Enfermería. C.S.Fraga

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han superado número de intervenciones propuestas. Se ha realizado una encuesta entre las personas que han
participado en las grabaciones preguntando motivación para participar en el proyecto, mejoras a realizar,
valoración de la información para acceder al lugar,etc.Valoración positiva de la experiencia pero ha sido
complicado a nivel de organización interna porque se trata de un centro con mucha presión asistencial. 
No se ha realizado encuesta teléfonica posterior a los pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Para una mejor sostenibilidad del proyecto a largo plazo se ha planteado este año hacer un número inferior de
microespacios, seis al año.
Como punto a mejorar conseguir un método de evaluación de los microespacios por parte de la ciudadania y de
interacción con la misma.

No se ha realizado encuesta telefónica posterior a los pacientes. Cuando se redactó el proyecto se desconocía la
situación de precariedad por falta de personal por la que pasaríamos meses después. Solicitamos que se tenga en
cuenta y a partir de ahora se valore este proyecto en función de la adecuación en el número de emisiones en radio
a las planificadas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/316 ===================================== ***

Nº de registro: 0316

Título
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PROYECTO DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD RADIOFÓNICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0316

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA

Autores:
NAVARRO TAUSIET MARIA PAZ, PARDO MIGUEL MARIA PILAR, SENAR TENA MARIA ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: SALUTOGÉNESIS
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Inexistencia de un medio de comunicación entre comunidad y equipo de atención primaria
Utilizar la radio local como medio de difusión de programas y noticias puntuales de salud

RESULTADOS ESPERADOS
Llegar a la comunidad de una manera dinámica con mensajes para la prevención de enfermedades y promoción de la
salud

MÉTODO
Intervenciones en directo en la radio sobre temas de salud de corta duración por diferentes profesionales del
centro de salud
Mediante spots informativos de las diferentes campañas ( sol sano dieta equilibrada gripe CCR citologías )

INDICADORES
Registro de las actividades realizadas
Objetivo de 12 intervenciones al año

DURACIÓN
Intervenciones de 5´-10´
Inicio para Septiembre 2018 sin fecha límite de finalización
Evaluación semestral mediante encuesta telefónica sobre el conocimiento de la actividad realizada

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD DE DOCENCIA PARA MEJORA DE
LAIMPLEMENTACION DE LA MISMA EN EL MARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE
LOSPROFESIONALES DEL EAP DEL CS FRAGA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0644

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PAZ RUBIO MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BONED IBOR CARLOS BLAS
MARIN FLORIA ANA BELEN
DOMINGO ARANDA MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realiza acreditación en docencia, no llegando a cumplir el calendario por la alta carga asistencial, cambios en
la plantilla y falta de personal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha llevado a cabo la acreditación en el 2º semestre según objetivos, siguiendo los indicadores.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha mejorado la actividad asistencial de los profesionales gracias a la implementación de sesiones acreditadas y
unificación de criterios clínicos dentro de los profesionales sanitarios del centro.

7. OBSERVACIONES. 
Seguimos trabajando día a día por la mejora del equipo.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/644 ===================================== ***

Nº de registro: 0644

Título
ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD DE DOCENCIA PARA MEJORA DE LA IMPLEMENTACION DE LA MISMA
EN EL MARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE LOS PROFESIONALES DEL EAP DEL CS FRAGA

Autores:
GARCIA SANCHEZ SILVIA, RUBIO MARTINEZ MARIA PAZ, MARIN FLORIA ANA BELEN, PARDO MIGUEL MARIA PILAR, SASO BOSQUE
CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología prevalente en la atención diaria
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Fraga en el ámbito de Calidad de la Docencia según la norma ISO en Atención Primaria. 
-Unificación de criterios de protocolización de actuación en la actividad diaria para profesionales provenientes
de diversos ámbitos (primaria, hospitalaria y otras CCAA) que forman el equipo de atención primaria del C.S. Fraga
-Necesidad del registro de la actividad docente y de la acreditación docente del C.S. Fraga

RESULTADOS ESPERADOS
Mejora de la formación del profesional del C.S. Fraga en aras a una mejor atención del paciente en la atención
primaria.
-Control de factores de riesgo cardio-vasculares de los pacientes 
-Mejora de la atención comunitaria
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ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD DE DOCENCIA PARA MEJORA DE
LAIMPLEMENTACION DE LA MISMA EN EL MARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE
LOSPROFESIONALES DEL EAP DEL CS FRAGA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0644

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

MÉTODO
Sesiones formativas de actualización de los profesionales del C.S. Fraga sobre patologías prevalentes y de
prevención en nuestro medio.

-Charlas de difusión en radio y medios de telecomunicación

INDICADORES
-Encuestas previas y posteriores a las sesiones de formación para evaluar el grado de mejora de los conocimientos
de los asistentes. Objetivo a alcanzar: mejora superior al 70%.
-Resultados de mejora de la atención comunitaria tras la impartición de un taller de atención a la comunidad.
Indicador: encuestas previas y posteriores de los pacientes asistentes a los talleres.

DURACIÓN
Se realizarán 16 y 20 sesiones anuales de una hora de duración a realizar por los integrantes del equipo de
atención primaria.
Se realizarán, así mismo, talleres comunitarios de apoyo, mínimo 1 al trimestre. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BELEN AYUDAN PEIRON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NOGUERO CARRERA ADORACION
LACAMPA ABAD MARIA DEL CARMEN
FORTIT GARCIA JONATAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se solicitó un segundo profesional de enfermería para la A. continuada.
- se solicitó un servicio de megafonía para avisar a los usuarios
- se solicitó un "botón del pánico" conectado con guardia civil.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se ha contratado un profesional de enfermería a jornada completa y actualmente hay dos profesionales trabajando
en cada turno.
- El botón del pánico se está instalando y además se ha colocado cristales de seguridad en los mostradores de
admisión de la zona de A. continuada y de Primaria.
- La megafonía no se ha instalado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ha mejorado la calidad asistencial al paciente por haber más profesionales trabajando.
El 100% de los trabajadores de Atención Continuada están muy satisfechos con los resultados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/775 ===================================== ***

Nº de registro: 0775

Título
AJUSTE DE LAS NECESIDADES DE ATENCION CONTINUADA DEL CENTRO DE SALUD DE FRAGA

Autores:
AYUDAN PEIRON BELEN, NOGUERO CARRERA ADORACION, LACAMPA ABAD MARIA DEL CARMEN, FORTIT GARCIA JONATAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Aguda inespecífica
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Asistencial
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Incremento sustancial del número de pacientes en el periodo primavera y verano por la campaña de fruta en la zona
que abarca el centro de salud, más la ausencia de oferta presencial en zonas colindantes que no pertenecen al
área, incluso que no pertenecen al SALUD y/o Aragón. 

A su vez, el perfil de estos pacientes son inmigrantes con escasez de alfabetismo funcional, irregularidad
documental e importante barrera lingüística.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la asistencia y optimizar recursos en el servicio de Atención Continuada del centro de salud de Fraga.

MÉTODO
Solicitar un profesional de enfermería contratada a media jornada para cubrir el periodo estacional. 
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Solicitar servicio de megafonía para avisar a los usuarios.

Solicitar botón de alarma conectado con guardia civil, “botón del pánico”, bajo las mesas en las que haya atención
al público.

Intervención con el Ayuntamiento de Fraga, solicitada a fecha 21de mayo de 2018, según agenda fijada por el
consistorio.

INDICADORES
Disminuir el tiempo de espera media a la atención del usuario a menos de 30 minutos desde su llegada.

Encuesta de satisfacción de los profesionales > 70%

DURACIÓN
Solicitud durante la última semana de mayo de 2018.

Valoración a final de campaña, extensible a otros periodos temporales.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 12/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES SISCART TRESANCHEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AYUDAN PEIRON BELEN
CASAS SORO SILVIA
PEREZ BENAC LUIS
PUYUELO GIMENEZ GABRIEL
SANZ SASOT CRISTINA
VIDALLET RIOS SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han utilizado pictogramas e ilustraciones procedentes de fuentes fiables tales como: organización Mundial de la
Salud (OMS), Ministerio de Sanidad de España, Servicio Aragonés, otros servicios de salud estatales, etc.
                
Se ha utilizado como medio “la comunicación escrita” mediante carteles tamaño póster.

Los carteles:
•        Son claros y expresan muy bien la idea que pretendemos.
•        La imagen es lo más importante y el texto muy breve (eslogan).
•        Que llame la atención, ya sea por el diseño, los colores o incluso el texto.
•        Se han colocado en la salita de urgencias, se han colgado 5, de los cuales son temporales de la estación
de otoño como gastroenteritis en niños, vacunación, lavado nasal, medidas físicas para el control de la
temperatura, “Mi niño tiene mocos, necesita antibiótico” y 3 de permanentes: lavado de manos, Voluntades
anticipadas, y recogida de muestras de orina, este último lo hemos colocado en la zona de los aseos, en la
consulta de medicina se han colgado 2 ( lavado nasal y medidas físicas para el control de la temperatura) y en la
zona de admisión de urgencias la Gestión de tiempos.

Cumplimiento del calendario:
                 
El proyecto tiene una duración de 12 meses, por motivos técnicos después de entregar el proyecto en junio de 2019,
se pudieron conseguir los posters en tamaño Dina 3 en noviembre 2019 dado que en ese momento no era viable
conseguirlos en tamaño poster, por tanto el proyecto quedaría finalizado al año, coincidiendo con inicio de otoño
tal y como lo hemos iniciado.
Durante el mes de marzo se realizó la búsqueda bibliográfica, redacción del proyecto y creación del cartel
temporal inicial y de los permanentes.
Se inicia la colocación de los carteles en noviembre de 2019 y cada cartel se mantendrá durante 3 meses
coincidiendo con el cambio de estación.
El grupo de trabajo se reunirá cada quince días antes del comienzo de cada estación para la selección de los
carteles de cada estación.
Durante el mes de diciembre se procederá a la recogida de 100 encuestas para evaluar el impacto del proyecto. 
Se evalúa de forma continua la opinión de los usuarios acerca de los carteles mediante una encuesta de escala tipo
nominal, para así obtener la opinión de todos/as los usuarios que acudan al servicio.

Se realizan carteles de carácter temporal y otros permanentes. Los temporales varían según la estación del año.
A continuación se detallan los carteles ya presentados:

TEMPORALES

Primavera: 
•        Tratamiento y medidas higiénicas ante picaduras de insectos predominantes en la zona.

Verano:
•        Medidas de protección frente al sol y al calor.

Otoño: 
•        Tratamiento de la gastroenteritis aguda
•        Medidas de protección en ojos frente a la entrada de objetos extraños en el campo.

Invierno:
•        Lavado nasal pediátrico.        
•        Medias físicas antitérmicas en adultos.

PERMANENTES
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•        Higiene de manos.
•        Tiempos de espera en urgencias según motivos de consulta.
•        Voluntades Anticipadas.
•        Protocolo de extracción de muestra de orina.

Indicadores y evaluación:

•        Se pasará una encuesta de valoración tipo nominal a los pacientes que acudan al servicio de urgencias. En
total serán unas 400 encuestas, 100 en cada uno de los periodos estacionales.
•        El día 4 de diciembre se realizó una sesión informativa para los profesionales del C.S Fraga para dar a
conocer el proyecto que se lleva cabo en atención continuada. Hubo muy buena acogida por parte de todos los
profesionales del centro de salud de Fraga 
•        Se emitirá una sesión radiofónica el día 13/01/2020 sobre el proyecto y los pictogramas expuestos durante
este trimestre de otoño y la exposición de posters del periodo invernal. 

Recursos necesarios

Los recursos que se utilizarán serán:
•        Ordenador
•        Cartulinas
•        Fotocopiadora para poder imprimir los carteles a tamaño Din A 3.
•        Cinta adhesiva o paneles informativos para colgar los carteles.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el periodo de otoño se han pasado las primeras 100 encuestas analizadas con el programa estadístico SPSS 19 y
con las variables de sexo-edad y las 5 preguntas del anexo 1 con los siguientes resultados:
Por sexo de los encuestados un 52% son mujeres y un 48% hombres.
Los porcentajes de franjas de edad de los encuestados son 18-30 un 15%, 31-50 un 49%, 51-70 un 25% y más > 71 un
11%.
A las preguntas contestadas:
•        Pregunta Nª 1, el 71% positivas frente a un 29% que los carteles no les había llamado la atención.
•        Pregunta Nº 2, el 92% positivos frente al 8% que no lo consideran apropiado.
•        Pregunta Nº 3, el 92% positivos frente al 8% que consideran que el lenguaje no es comprensible.
•        Pregunta Nº 4, el 83% positivos frente al 17% que piensan que lo aprendido a través de los carteles no le
será útil.
•        Pregunta Nº5, el 83% positivos frente a 16% que no desean más carteles.

Objetivo general:
•        Lograr la atención de los usuarios en un 20% que acuden al servicio de atención continuada a través de
métodos indirectos basados en educación sanitaria. 

Objetivos específicos:
•        Contribuir a modificar los hábitos no saludables de la comunidad para conseguir una mejora en su estado
de salud.
•        Promover los autocuidados del paciente y/o familiares para la prevención de problemas de salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
.La pregunta nº 1 ¿Le han atraído visualmente las ilustraciones / carteles, nos ha sorprendido que el porcentaje
sea inferior con un 71% con relación a las otras preguntas.
Esto se podía deber a que los posters han sido de un tamaño inferior a lo que teníamos previsto en un principio
que era Dina 1 y haya podido contribuir a que los usuarios no les llamase la atención.
La respuesta que ha tenido un porcentaje más alto ha sido la nº 2 con un 92% ¿ Los considera apropiados para la
sala de espera de un servicio de urgencias? 
Así como la nº 3 también con un 92%: El lenguaje empleado en los carteles, ¿es comprensible?
La pregunta nº 4 ¿Considera que lo aprendido a través de los carteles le será útil para su vida cotidiana? Y la nº
5 ¿Le gustaría que hubiera más carteles informativos sobre temas de salud? han tenido un mismo porcentaje 83%.
En resumen y viendo el resultado de las preguntas, nos gustaría que el tamaño de los posters fuese con Dina 1 y
plastificados y para aumentar la interactividad de nuestros usuarios con los pictogramas.
Además realizar pictogramas e ilustraciones en diferentes idiomas para favorecer la interactividad y equidad
social con poblaciones más desfavorecidas dado el 26 % del centro de salud de Fraga es población inmigrante.

7. OBSERVACIONES. 
Debido a motivos técnicos surgidos para la edición de los pictogramas, se retraso la exposición al período de
otoño y por tanto queda abierto el proyecto hasta finalizar el verano de 2020, habiendo cumplido las cuatro
estaciones entre los años 2019-2020.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/136 ===================================== ***

Nº de registro: 0136

Título
EDUCACION SANITARIA PARA LOS USUARIOS DE ATENCION CONTINUADA DEL CENTRO DE SALUD DE FRAGA A TRAVES DEL USO DE
PICTOGRAMAS E ILUSTRACIONES

Autores:
SISCART TRESANCHEZ MARIA DOLORES, CASAS SORO SILVIA, PEREZ BENAC LUIS, SANZ SASOT CRISTINA, PUYUELO GIMENEZ
GABRIEL, AYUDAN PEIRON BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologias.
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El centro de salud de Fraga cuenta con 16.056 usuarios que disponen de tarjeta sanitaria según datos
del 2018 del Instituto Aragonés de Estadística (IAEST). El Servicio de Atención Continuada recibe a 8.000 usuarios
al año según datos del sector del 2018. Por lo tanto, se objetiva una alta demanda de los servicios por parte de
la población. 

Al revisar los motivos de demanda en el servicio, se observa una constante repetición de consultas por síntomas o
enfermedades comunes que se podrían solventar en el domicilio al disponer de conocimientos sobre educación
sanitaria y/o medidas de seguridad e higiene (ejemplo: colocación del termómetro, toma de analgésicos y/o
antitérmicos, etc). 

Ante esta situación, el personal de enfermería del servicio de atención continuada del centro de salud de Fraga se
propone incrementar los conocimientos en lo que se refiere a educación sanitaria en los usuarios, mientras esperan
en la sala de espera. Se pretende realizar de forma clara, sencilla, directa y que se pueda extrapolar a la toda
la población, mediante pictogramas e ilustraciones que se colocarían en la misma sala de espera.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general
Lograr la atención de los usuarios que acuden al servicio de atención continuada a través de métodos indirectos
basados en educación sanitaria.

Objetivos específicos
Contribuir a modificar los hábitos no saludables de la comunidad para conseguir una mejora en su estado de salud.
Promover los autocuidados del paciente y/o familiares para la prevención de problemas de salud.

MÉTODO
Se utilizaran pictogramas e ilustraciones procedentes de fuentes fiables tales como: organización Mundial de la
Salud (OMS), Ministerio de Sanidad de España, Servicio Aragonés, otros servicios de salud estatales, etc.

Se utilizará como medio “la comunicación escrita” mediante carteles tamaño póster.

Los carteles:
- Sea claro y exprese muy bien la idea que pretende.
- Sea claro y exprese muy bien la idea que pretende.
- Que la imagen sea lo más importante y el texto muy breve (eslogan).
- Que llame la atención, ya sea por el diseño, los colores o incluso el texto.
- Que se coloquen en un lugar visible y estratégico, tanto en el interior como en el exterior de los 
locales del centro.

Se realizarán carteles de carácter temporal y otros permanentes. Aquellos temporales variarían según la estación
del año, ya que según la época los motivos de consulta varían. A continuación se detallan los carteles a
presentar:
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TEMPORALES
Primavera: Tratamiento y medidas higiénicas ante picaduras de insectos predominantes en la zona
Verano: Medidas de protección frente al sol y al calor. 
Otoño: 1.Tratamiento de la gastroenteritis aguda 
2. Medidas de protección en ojos frente a la entrada de objetos extraños en el campo.
Invierno: 1. Lavado nasal pediátrico.
                 2. Medidas física antitérmicas en adultos.

PERMANENTES
Higiene de manos.
Tiempos de espera en urgencias según motivos de consulta.
Voluntades Anticipadas.
Protocolo de extracción de muestra de orina. 

INDICADORES
Se pasará una encuesta de valoración tipo nominal a los pacientes que acudan al servicio de urgencias. En total
serán unas 400 encuestas, 100 en cada uno de los periodos estacionales.
Se realizará una sesión informativa para los profesionales del C.S Fraga para dar a conocer el proyecto que se
llevará a cabo en atención continuada.
Se emitirá una sesión radiofónica trimestral sobre los temas a tratar.

DURACIÓN
El proyecto tendrá una duración de 12 meses, el cual dará comienzo en marzo de 2019 coincidiendo con el inicio de
la primavera, y finalizará en marzo de 2020.
Durante el mes de marzo se realizará la búsqueda bibliográfica, redacción del proyecto y creación del cartel
temporal inicial y de los permanentes.
Se iniciará la colocación de los carteles en abril de 2019 y cada cartel se mantendrá durante 3 meses coincidiendo
con el cambio de estación. A excepción del cartel de primavera que finalizará una semana antes para poder realizar
la recogida de datos, análisis de los mismos y redacción de resultados.
El grupo de trabajo se reunirá quince días antes del comienzo de cada estación para la elaboración del cartel
estacional correspondiente. Ademas, se procederá a la recogida de encuestas para ir introduciendo datos en la base
de datos.
Se evaluará de forma continua la opinión de los usuarios acerca de los carteles mediante una encuesta de escala
tipo nominal, para así obtener la opinión de todos/as los usuarios que acudan al servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... NOEMI ALEXANDRA SERRANO PELLUS
· Profesión ........ HIGIENISTA DENTAL
· Centro ........... CS FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CUCALON IRACHE ELOISA 
LARDIES UTRILLA DAVID

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha llevado a cabo el seguimiento en el embarazo a mujeres embarazadas con 4 visitas pautadas: 
-1ª visita: Se realiza en el 1º trimestre de gestación, derivada de consulta de matrona. En ésta primera consulta
se realiza la exploración de cavidad oral, evaluación de estado dental (caries), presencia de placa
dental,gingivitis y sangrado. Se dan instrucciones de higiene oral (cepillado, utilización de seda dental) para
prevenir la acumulación de placa dental y gingivitis que preceda a periodontitis. Consejos dietéticos: alimentos
cariogénicos y alimentos saludables que debe consumir para evitar la aparición de caries dental. Control de la
gingivitis ya que debido a las hormonas del embarazo a veces aparece épulis. En ésta visita toda la prevención y
primera aplicación de barniz de flúor (fluorización), y planificar según estado general durante el embarazo
posibles tratamientos (preferibles en 2º trimestre del embarazo ya que es el más seguro) tales como tartrectomía
(limpieza bucal). 
-2ª visita: Se realiza en el 2º trimestre de gestación. Exploración de cavidad oral y evaluación de su
estado(placa,caries,gingivitis,sangrado) . Se aplica segunda aplicación de barniz de flúor (fluorización) y se
planifica cita para realizar tartrectomía(limpieza bucal). 
-3ª visita: Se realiza en 3º trimestre de gestación. Exploración de cavidad oral y evaluación de su estado( placa,
caries, gingivitis) . Se aplica tercera aplicación de barniz de flúor (fluorización). 
-4ª visita:Se realiza en postparto. Exploración de cavidad oral y evaluación de su estado
(placa,caries,gingivitis,sangrado). Se aplica cuarta aplicación de barniz de flúor (fluorización). En ésta visita
damos consejos para higiene oral del bebé a las madres ( cómo limpiar encias y dientes tras las tomas de
alimentación, aparición de los primeros dientes, atención a las caries de biberón y uso inadecuado del chupete
siendo su retirada alrededor de los 2 años) . 
Lo hemos realizado a lo largo del año 2019 y los recursos utilizados se encuentra en nuestra consulta de salud
bucodental, ya que los materiales se van pidiendo conforme se van necesitando en pedido habitual: 
-Aparato de ultrasonidos con su correspondiente punta de trabajo para realizar tartrectomías . 
-Cepillos de pulir y pasta de profilaxis para realizar tartrectomías. 
-Barniz de flúor para las fluorizaciones. 
-Aspiradores dentales para tartrectomías.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado final es positivo, se ha dado cobertura de tratamiento a la población diana que ha acudido a la
consulta de salud bucodental, derivados de las consultas de matrona y ginecología. 
-Número de mujeres embarazadas atendidas en consulta salud bucodental ( 117 ) / Número de mujeres embarazadas
vistas por matrona (192 ) . 
-Número de mujeres embarazadas con aplicación de flúor (117 ) / Número de mujeres embarazadas vistas en consulta
salud bucodental ( 117 ) . 
-Número de mujeres embarazadas a las que se les realiza tartrectomía ( 110 ) / Número de mujeres embarazadas
atendidas en consulta salud bucodental ( 117 ).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusión diremos que se ha conseguido mejorar la prevalencia de gingivitis y periodontitis en las mujeres
embarazadas que han llegado a nuestra consulta de salud bucodental, así como la salud oral en general ya que la
prevención en higiene dental ha sido la base. Ha habido pacientes que no han acudido a nuestra unidad ya que no se
han visto al total de embarazadas vistas por matrona, pero aún así estamos satisfechos de la labor llevada a cabo
porque durante todo el proceso hemos apreciado el resultado. Por eso estimamos oportuno que la mejora del proyecto
se siga haciendo para poder seguir dando el tratamiento de cobertura.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1291 ===================================== ***

Nº de registro: 1291

Título
MEJORA ASISTENCIAL DE LA SALUD BUCODENTAL EN LA EMBARAZADA.
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MEJORA ASISTENCIAL DE LA SALUD BUCODENTAL EN LA EMBARAZADA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1291

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

SERRANO PELLUS NOEMI ALEXANDRA, CUCALON IRACHE ELOISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la Unidad de salud bucodental de Fraga estamos atendiendo a embarazadas en distintas etapas del embarazo, con
un alto índice de patologia bucodental, principalmente enfermedad periodontal y caries. A pesar de ser una
prestación incluida en atención primaria, no se está llevando a cabo en nuestro centro de salud de Fraga, por lo
que vemos la necesidad de establecer una prevención en la preconcepción y durante el embarazo. Acuden a consulta
cuando ya es evidente que existe algún problema (gingivitis, dolor dental...) sin ser conscientes de que una
revisión previa y cuidados dentales son imprescindibles para la embarazada y su bebé. Está demostrado que la
periodontitis en la madre está asociada con el aumento del riesgo de parto pre término, bajo peso al nacer y
restricciones de crecimiento intrauterino. Es por ello, que la captación de éstas pacientes a través de las
consultas de: matrona, enfermería, médicos de familia, pediatria y unidad de salud bucodental se hace
imprescindible.

RESULTADOS ESPERADOS
-Concienciar a la embarazada de la importancia de realizar revisiones periódicas para la prevención y cuidados de
salud bucodental de ellas como para el bebé.
-Detectar la enfermedad periodontal en sus primeros estadíos (gingivitis), para tratarla mediante tartrectomia.
-Incluir el tratamiento de tartrectomia (limpieza bucal), en el servicio de atención ampliando así la cobertura.
-Disminuir la incidencia de patologia bucodental durante el embarazo, principalmente enfermedad periodontal y
caries.

MÉTODO
-Conocer el estado de salud bucodental y necesidades de tratamiento de las embarazadas.
-Realizar exploraciones y poner en marcha protocolo de medidas preventivas de la cavidad bucal en la preconcepción
y a mujeres embarazadas.
-Realizar tartrectomias en nuestra unidad de salud bucodental como primera medida para evitar las posibles
complicaciones que la enfermedad periodontal puede llegar a producir según va avanzando el embarazo.
-Educación en higiene oral: instrucciones de cepillado, utilización de cinta o seda dental, importancia de la no
acumulación de placa bacteriana.
-Aplicación de flúor tópico en cubeta de gel y barnices.
-Consejos dietéticos: alimentos cariogénicos y alimentos saludables.
-Durante el embarazo se realizarán tres visitas, una en cada trimestre y se valorará en cada consulta:
fluorizaciones, exploración oral ( placa o tártaro, gingivitis, enfermedad periodontal, caries ) y su posterior
tratamiento cuando así lo requiera, preferiblemente en el 2º trimestre del embarazo, ya que es el considerado más
seguro.
-Valorar la prevalencia del tratamiento periodontal después del parto, entre el 1º y 3º mes post parto, se hará
una revisión odontológica, así como instruir a la madre en la educación oral del bebé (como limpiar las encias,
explicar las caries de biberón, y el uso inadecuado del chupete).

INDICADORES
Los indicadores que se van a utilizar serán:
-Número de mujeres embarazadas atendidas en unidad de salud bucodental/ Número de embarazadas gestionadas por
matrona.
-Número de embarazadas con aplicación de flúor tópico/ Número de embarazadas vistas en unidad de salud bucodental.
-Número de embarazadas a las que se realiza tartrectomía/ Número de embarazadas vistas en unidad de salud
bucodental.

DURACIÓN
La fecha de inicio sería inmediato, llevándolo a cabo en 2019 y la intención es que continue sin interrupción.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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COORDINACIÓN ASISTENCIAL ATENCIÓN PRIMARIA-ENFERMERÍA Y SERVICIO DE GINECOLOGÍA PARA
FACILITAR LA CONTRACEPCIÓN EN EL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0165

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA MILLANES GALLINAT
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERDALA CLEMENTE RAQUEL
ARAGON SANZ MARIA ANGELES
ARIÑO BAILO VANESA
LAPEÑA LLERA ANABEL
COSTA MENEN ELENA
DUESO CORBALAN MARIA CARMEN
CALVET PALAU MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Seguimiento del Protocolo Autonómico de Contracepción, tanto por Atención Primaria, asumiendo la anticoncepción
de bajo riesgo, como por Especializada, controlando solamente la contracepción en mujeres de riesgo y derivando al
control y retirada de DIUS a las matronas de AP
- Reunión del grupo de trabajo
- Recogida de datos y variables por las enfermeras de consulta de ginecología de los métodos LARC instaurados 
- Recogida de los datos de la actividad realcionada con la inserción y retirada de implantes por las matronas de
AP de todo el Sector
- Información por la matrona de Planta a las mujeres en el puerperio inmediato, de los métodos anticonceptivos
existentes y si son mujeres de riesgo, se programa la cita en consulta especializada al alta postparto

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Las mujeres atendidas en el CS Fraga que solicitan información para IVES en 2019 ha sido de 21, suponen 3 más
que en 2018 pero 10 menos que en 2017 . De ellas un 71,4 % son extranjeras y todas proceden de Bulgaria y Rumanía.
Durante 2019 no hemos informado de IVE a mujeres extranjeras procedentes de otros países
- El 50% de las mujeres informadas tenían alguna interrupción de embarazo previa
- En 2019 se han controlado en Fraga 209 mujeres embarazadas, de las cuales 99 eran Españolas (47,3%) y
Extranjeras 110 (52,6%) siendo el porcentaje mayor los correspondientes a las nacionalidades de Rumania, Bulgaria
y Marruecos. 
- Se han atendido a mujeres de 14 nacionalidades distintas, siendo el país de origen más frecuente Bulgaria y
Rumanía que representan un 29% del total de mujeres embarazadas atendidas 
- El 91,3 % de las embarazadas con edad igual o menor a 20 años son extranjeras
- El número de implantes insertados por Atención Primaria ha pasado de 51 año el año 2016 cuando se puso en marcha
el Programa de Organizacion anticonceptiva de Aragón a 175 implantes en 2019. Su uso se ha incrementado en un 343%
en tres años, debido a la mejor accesibilidad de las usuarias y añ mayor conocimiento del método por parte de las
usuarias. En Atención Especializada sólo se han puesto en 2019 menos de 10 implantes anticonceptivos
- Del total de mujeres atendidas para método LARC con implante, el 62,6% son extranjeras 
- Se han insertado 175 implantes en todo el Sector, se han recambiado 27 y se han retirado 63 implantes, 38 de los
cuales por mala tolerancia de la usuaria, siendo el sangrado continuo la causa más frecuente de no aceptación del
método. La tasa de retirada de implantes por mala tolerancia se ha incrementado en un 3%
- El numero total de DIUs insertados en el Sector en 2019 ha sido de 322. De éstos, 70 corresponden a DIUs de
cobre (21,7%) y 252 (78,2%) a DIUs de levonogestrel.
- En 2016 se colocaron 118 DIUs de LNG, en 2017 unos 164 y en 2018 se insertaron 178. Desde la puesta en marcha
del programa de organización anticonceptiva de Aragon (2016) hemos incrementado en un 213% los DIU de LNG,
teniendo en cuento tanto su uso terapeutico como anticonceptivo
- En 2019 un 64,6 % de los DIU de LNG corresponden a MIRENA y un 35,3% a Kyleena 
- Sólo el 5,2% de las mujeres que optaron por el DIU como método eran nulíparas
- El 65% de las mujeres que optaron por el DIU eran españolas y el resto extranjeras
- En cuanto a la demora en las Consultas de ginecología para atender Inserción de métodos LARC, actualmente no hay
demora en ninguna consulta por la realización de consultas extraordinarias y por la disminución de demanda dado
que la anticoncepción de bajo riesgo la asumen los equipos de Atención Primaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Número de mujeres que se informa sobre anticoncepción en Planta de puérperas: 90 % 
- Número de DIUS insertados en consultas en 2019: 322
- Numero de DIUS en nulípara 2019: 15
- Número de implantes insertados por Atención Primaria 2019: 202
- Numero de implantes insertados por Atención especializada en 2019: 9
- Numero de implantes retirados por mala tolerancia en AP en 2019 : 38
- Control de complicaciones: 0 Complicaciones en inserción de implantes y 1 migración a cavidad abdominal de un
DIU de LNG

- La población en edad fértil que asistimos en el Sector Barbastro, es compleja y variada. El porcentaje de
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mujeres extranjeras atendidas en el parto en el hospital es del 37% y en algunas consultas, como Fraga, llega al
52,6% con 14 nacionalidades diferentes
- Se trabaja para informar sobre anticoncepción y evitar IVES de repetición, captando a las mujeres de riesgo en
las consultas de atención primaria y también con la información dada por las matronas de planta de puérperas del
Hospital de Barbastro,facilitándoles el acceso a métodos seguros
- Destacar la importancia del implante anticonceptivo como método de larga duración, seguro y cuya eficacia no
depende de la usuaria. La inserción del mismo por las matronas de AP permite ofertarlos a todas las mujeres del
Sector en igualdad de condiciones y favorecer la atención a las mujeres de las Zonas Básicas más alejadas del
hospital
- El incremento en la inserción de métodos LARC permite ofrecer una anticoncepción segura y eficaz en el Sector
- El 50% de las mujeres atendidas en el Centro de Salud de Fraga en 2019 para información de IVE, refieren haber
tenido IVEs previos. Este dato nos debe hacer plantearnos que se debe potenciar desde Atención Primaria la
recaptación de estas mujeres de riesgo para planificación posterior al IVE ya que la mayor parte de ellas no
acuden a la visita con la matrona postIVE
- Consideramos necesario trabajar de forma coordinada los equipos de AP, matronas y ginecólogos para facilitar la
contracepción segura
- El hecho de que los equipos de AP asuman la anticoncepción de bajo riesgo, ha supuesto una disminución en la
lista de espera en las consultas de planificación familiar de ginecología

7. OBSERVACIONES. 
Con esta memoria cerramos el Proyecto de Mejora de Calidad porque consideramos que el Programa de Organización
Anticonceptiva de Aragón en nuestro Sector está funcionando con unos resultados claramente positivos
La coordinación entre niveles asisitenciales es uno de los objetivos del Programa y a día de hoy está conseguido y
ha permitido acercar el consejo contraceptivo y los métodos LARC a todas las usuarias del Sector

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/165 ===================================== ***

Nº de registro: 0165

Título
COORDINACION ASISTENCIAL ATENCION PRIMARIA - ENFERMERIA Y SERVICIO DE GINECOLOGIA PARA FACILITAR LA CONTRACEPCION
EN EL SECTOR SANITRIO DE BARBASTRO

Autores:
MILLANES GALLINAT PATRICIA, BERDALA CLEMENTE RAQUEL, ARAGON SANZ MARIA ANGELES, ARIÑO BAILO VANESA, LAPEÑA LLERA
ANA ISABEL, COSTA MENEN ELENA, DUESO CORBALAN MARIA CARMEN, CALVET PALAU MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Anticoncepción
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El acceso a la asistencia en materia de contracepción es un derecho de la mujer para que tenga los hijos que
voluntariamente desee y pueda planificar su maternidad.
En mayo del 2016, se presentó el Programa para la organización de la Atención Anticonceptiva en Aragón.
En el Sector Barbastro, dado que no hay consulta especifica de Planificación, consideramos necesario trabajar
coordinadamente con las matronas de Atención Primaria, enfermería de especializada y ginecólogos, para facilitar
la información en materia contraceptiva a toda la población y la accesibilidad a las consultas, en especial a las
mujeres en riesgo de exclusión. 
Ya en 2015, iniciamos un Plan de Mejora, ginecólogos, matronas y enfermería, para informar a las mujeres en el
puerperio inmediato en planta de hospitalización y programarles las citas en consultas de ginecología, para
inserción de métodos de larga duración (DIUS e Implantes hormonales). De las mujeres informadas, solo un 8%
acudieron a la instauración de métodos seguros y observamos que el implante hormonal, era bien aceptado entre las
mujeres de etnia gitana e inmigrantes.
Seguimos trabajando para mantener el circuito asistencial en el postparto inmediato, desde el hospital a las
consultas, para que las mujeres que precisen anticoncepción segura puedan atenderse sin demora. 
En 2015, se inició en Atención Primaria la inserción de implantes subdérmicos por parte de las matronas, esto
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ha favorecido la instauración del método, asegurado el seguimiento de las mujeres y ha disminuido las derivaciones
a Atención Especializada.
El 33% de los partos atendidos en 2017 el Hospital de Barbastro, son inmigrantes y en la consulta de Fraga un 44%.
Este colectivo, es especialmente vulnerable por la dificultad idiomática y desconocimiento de los recursos y es en
la consulta de la matrona donde se pueden captar con más facilidad. El 60% de las mujeres que solicitaron
información sobre IVE en Fraga, fueron extranjeras.
En 2018 el porcentaje de partos de mujeres extranjeras en Barbastro ha sido de 48%.
En 2018 en la consulta de Fraga se atendieron 199 embarazadas, de ellas 47,73% son extranjeras, el numero de
nacionalidades ha sido de 17. El tipo población atendida en esta consulta es muy variable y se detectan
dificultades para la atención sanitaria por desconocimiento del idioma y de la forma de acudir al Sistema
sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS
El Objetivo general:
- Mejorar la calidad de vida de las mujeres.
Objetivos específicos:
- Informar sobre anticoncepción a las mujeres en el puerperio inmediato.
- Facilitarles información escrita, clara y traducida de los diferentes métodos.
- Potenciar la utilización de Métodos seguros de Larga Duración (LARC)
- Espaciar el intervalo intergenésico en mujeres vulnerables.
- Facilitar la atención en consulta especializada.
- Promover medidas preventivas materno-infantiles.
- Adecuar las medidas anticonceptivas a la madre lactante.
- Apoyo a la lactancia.

MÉTODO
- Seguimiento del Programa Autonómico de contracepción, tanto por Atención Primaria, asumiendo la anticoncepción
de bajo riesgo, como por especializada, controlando solamente la contracepción en mujeres de riesgo y derivando al
control de DIUS a las matronas de AP
- Reunión del grupo de trabajo.
- Recogida de datos y variables por las enfermeras de consulta de ginecología y por parte de las matronas de
atención Primaria del Sector, de los métodos LARC instaurados.
- Información por la matrona de Planta a las mujeres en el puerperio inmediato, de los métodos anticonceptivos
existentes y si son mujeres de riesgo, se programa la cita en consulta especializada al alta postparto
- Dar a conocer el Programa de organización Anticonceptiva de Aragón tanto a los médicos de AP como a los
ginecólogos de nueva incorporación en los diferentes centros (gran movilidad de personal en cortos espacios de
tiempo)

INDICADORES
Nºmujeres puérperas informadas en Planta 
NºDIUS insertados en 2019
Nºimplantes insertados por A. P. y A. Especializada en 2019
Nºimplantes retirados por mala tolerancia en 2019
Porcentaje de mujeres que no acuden al control postinserción
Control complicaciones

DURACIÓN
Finalizacion en Diciembre de 2019 

Recogida complicaciones de los implantes y DIUs

Evaluacion: Diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NATALIA BANDRES PARDO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS GRAUS
· Localidad ........ GRAUS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MEGINO PEÑA VICTOR ENRIQUE
PUEYO GARCIA ROSA MARIA
EITO CATIVIELA JOSE LUIS
BUCHACA PARDO NURIA
ORDUNA NAVAS MARIA
AGUELO FLORIA MARCOS
SUSIN LORES JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras las actividades descritas en la memoria de seguimiento de 2018; entre ellas: configuración de los listados
por cupos sanitarios, de pacientes adscritos al Programa de Inmovilizados y Dependientes (320), y elaboración de
los criterios de inclusión y exclusión de ofrecimiento de la página web a los cuidadores, desde el grupo de
trabajo se llevó a cabo una evaluación del desarrollo del proyecto de la página web
https://centrosaludgraus.wixsite.com/cuidadores,creada entre los meses de Agosto a Noviembre de 2018.
En dicha evaluación, se evidenció que el Indicador que nos habíamos fijado de numero de cuidadores
instruidos/total de pacientes incluidos en los listados del servicio 320-pacientes Inmovilizados y Dependientes x
100; fue de un 40.26 %.
A su vez, tras una reunión con el Equipo de Atención Primaria se decide incluir este proyecto en el Acuerdo de
Gestión del Centro de Salud y así conseguir la implicación de todos los profesionales del centro, ya que permite
una mayor eficiencia en el seguimiento y cuidados dirigidos a pacientes Inmovilizados y Dependientes por parte de
quienes los atienden tanto en domicilio como en la consulta del centro de Salud.
A través de la aplicación gratuita Wix.com, hemos creado la página web
htpps://centrosaludgraus.wixsite.com/cuidadores, elegida también por su facilidad a la hora del diseño y del
posterior manejo por el usuario. .Puede configurarse en versión para el ordenador y/o Smartphone, desarrollando
principalmente la versión para móvil que es la vía de acceso mayoritaria a la nuestra página.
La página web se ofrece tanto por el personal de medicina o personal de enfermería en cualquier visita
domiciliaria y se enseña a directamente a conectarse en la página a los cuidadores de los pacientes, siempre que
tengan dispositivo móvil con conexión a internet y aptitudes básicas en el manejo( siendo este uno de los
criterios de inclusión).
La página web se estructura comenzando con una presentación a través de una fotografía del EAP de Graus y una
introducción de los objetivos de esta iniciativa, junto con una explicación sencilla sobre cómo manejarse dentro
de esta web a través de un menú flotante. Éste permite acceder a los diferentes contenidos en diferentes pestañas;
sobre alimentación (pirámide de alimentos, tipos, necesidades nutricionales, atención y cuidados en la disfagia…),
guías visuales del cuidador editadas por el SALUD y enlaces a campañas del SALUD como la Gripe 2019/2020, ( video
diferenciación gripe/resfriado) y la recomendación de vacunación, Anciano y calor,correcta higiene de manos,
prevención de ulceras por presión, cambios posturales y una pestaña que llamamos “El rincón del cuidador” donde
tratamos temas del autocuidado del cuidador y soporte emocional a través de cuentos, fotografías…etc.. . Otra de
las pestañas es la que permite enviar sugerencias a través de correo electrónico por parte de los cuidadores a los
profesionales que realizan la página, de modo que hay una comunicación directa . 
.
Como se van incluyendo nuevos temas y pestañas dentro de la página web se decide crear una carpeta llamada”
Cuidadores” dentro del archivo común del centro, ya que de este modo queda allí guardada toda la
documentación/información/recursos que se publica en la página web y también el registro de los pacientes a los
que estamos ofreciendo la conexión. Se acordó que ante un cuidador que tenga dificultad para acceder a la página
web, por diferentes causas, se le proporcionen los contenidos de dicha página web en papel. Se creó también una
hoja que se da al cuidador, donde consta tanto la dirección de la página web para ponerla en el navegador y poder
llegar a ella, como una foto del contenido de la portada de nuestra página.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Una vez realizada la evaluación del desarrollo del proyecto en el 2018 y ver que no se ha conseguido como
resultado el estándar fijado, se decide implementar la publicidad y aumentar el conocimiento de esta página web
colocando un cartel explicativo e informativo, en el tablón de anuncios situado en el pasillo principal del Centro
de Salud, así como incidir en una mejora de la comunicación profesional/cuidador para hacer su uso más extensivo.
A fecha 20 de Enero de 2020, todos los profesionales aportan los resultados de su cupos, con lo que se obtenemos
un porcentaje de cobertura en la implantación del recurso del 60 % . Desde la primera evaluación en febrero de
2019 se ha aumentado un 20%. El estándar fijado fue que el 80% de los cuidadores de pacientes dependientes e
inmovilizados conozcan la página web creada.
Todos los cuidadores que se han instruido en el uso de la página web y la han utilizado, hacen una valoración
positiva, aunque perciben como una debilidad la forma de acceso, ya que al no tener un dominio propio, se

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 576 de 3921



GRUPO DE APOYO A CUIDADORES DE ZONA BASICA DE SALUD DE GRAUS : CUIDANDO, CURANDO Y
ALIVIANDO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1126

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

ralentiza la conexión y el uso, lo cual se intensifica en las poblaciones con peor acceso a internet rural. Desde
la Dirección de enfermería del Sector se nos ha facilitado comunicación con el servicio de Informática para
solventar este asunto.
Se ha mantenido a su vez una comunicación con la persona responsable de la Comarca de la Ribagorza del área de
ayuda a domicilio, enviándole el enlace a al página web para que lo pueda divulgar entre los trabajadores de Ayuda
a Domicilio a su cargo y tengan acceso al recurso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
. A partir de febrero de 2019 se han mantenido 4 reuniones del equipo de trabajo en las que se valora y analiza el
trabajo realizado hasta el momento. Cabe destacar que fuera de estas reuniones, en el día a día, la comunicación
entre los miembros del equipo ha sido muy fluida y la aportación de contenidos ha sido más rápida a través de
grupo de Whatsapp creado para este fin. 
Se han ampliado los contenidos relativos al soporte emocional del cuidador, cuando en una valoración previa se
supuso que eran más difíciles de abordar, el resultado a sido satisfactorio, a través de cuentos,…textos…
imágenes… en definitiva recursos sencillos pero efectivos.
En el centro se ha creado un grupo de trabajo de Atención Comunitaria y se ha incluido la página web en la Agenda
Comunitaria.
En todos los cupos sanitarios se ha llevado a cabo una revisión del Programa del Inmovilizado y Dependiente, lo
cual ha supuesto una mejora en la inclusión de pacientes al mismo, valoración a través de la escalas de dicho
programa y que a su vez permite una mejor identificación de las necesidades de los pacientes y sus cuidadores, en
definitiva una mejora en su atención.
En una discusión de grupo vemos que es factible y operativo mantener esta página web en el trabajo habitual ya que
en estos dos años, desde su creación, el manejo es sencillo, y la aportación de información se genera desde las
necesidades sentidas y verbalizadas por los cuidadores, en el día a día. Los usuarios/cuidadores también aportan
sugerencias en la página web a través de una pestaña creada para este fin.Se incluyó un contador de visitas y a
fecha 30 de Enero de 2020 se han contabilizado 916. 
Se ha iniciado el taller” Cuidarte “ en la Zona Básica de Salud por parte de la Comarca . Por parte de las
Trabajadoras Sociales y tras reunión conjunta se han propuesto al que algún miembro del equipo de trabajo vaya a
una sesión para dar a conocer la página web.
Semanalmente se revisa el correo donde se vuelcan las sugerencias de los cuidadores/usuarios y se ha establecido
que mensualmente se incluirán nuevos contenidos para favorecer el dinamismo y que sea una página actualizada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1126 ===================================== ***

Nº de registro: 1126

Título
GRUPO DE APOYO A CUIDADORES DE ZONA BASICA DE SALUD DE GRAUS: CUIDANDO, CURANDO Y ALIVIANDO

Autores:
BANDRES PARDO NATALIA, MEGINO PEÑA VICTOR ENRIQUE, PUEYO GARCIA ROSA MARIA, EITO CATIVIELA JOSE LUIS, BUCHACA
PARDO NURIA, AGUELO FLORIA MARCOS, PUENTE CIRIA JAVIER, ORDUNA NAVAS MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRAUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cuidadores de pacientes dependientes
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Trás taller realizado en 2017 con cuidadores de la ZBS de Graus, se observó que aunque el porcentaje de
participación es elevado (80%), el desplazamiento hasta el centro y la usencia del domicilio fueron algunos
aspectos que tuvieron una valoracion negativa. 
Se propone como nuevo proyecto la realización de un blog que permita una una plataforma de información con los
cuidadores y enlaces a otros lugares de interes tanto para el cuidado de su familiar como el propio
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autocuidado.

RESULTADOS ESPERADOS
- Creación de un blog con información elegida por los componentes del equipo de trabajo.
- Potenciar el uso de esta herramienta en las visitas programadas a los domicilios.
- Aumento de conocimientos y aptitudes en el cuidado
-Disminución de sentimiento de dudas e inseguridad en los cuidadores.
-Disminución de sobrecarga en el cuidador

MÉTODO
- Presentación al EAP del Centro el Proyecto (objetivos, valores..)
-Obtención de listados de cartera de servicios de Inmovilizados y Dependientes de ZBS de Graus.
- Definir criterios de inclusión de los cuidadores (aptitudes fisicas y posibilidades tecnicas..tener acceso a
internet... dispositivo para conexión......)
-Seleccion de test valoración sobrecarga del cuidador.
-Enseñanza al EAP del Blog, ruta de conexión al mismo para la transmision de esta información a los
cuidadores/familiares.( 3 sesiones)
-Creación de encuesta de evaluación de uso de blog para cuidadores .
-Creación de encuesta evaluación por cupos del EAP de oferta del blog.

INDICADORES
- Porcentaje de cuidadores a los que se ha enseñado el manejo del Blog en el domicilio <50 - 80 %

-Porcentaje de cuidadores que han valorado positivamente la información y han incorporado tecnicas / recursos
materiales para mejorar el cuidado < 40 - 80%

-Porcentaje de reducción de nivel de sobrecarga valorado según test elegido / nivel de calidad de vida

DURACIÓN
-Presentación de Proyecto al EAP (Mayo 2018)
-Obtención listados de Servicio de Inmovilizados y Dependientes(Junio18)-
-Creación de criterios de inclusion de cuidadores(juni0 2018)
-Blog realizado y disponible para ser ofertado en Internet(Agosto 2018)
-Enseñanza del manejo en domicilios a cuidadores (Agosto, Sept, Oct, Nov, 2018)
-Pasar encuestas de evaluación a cuidadores y componentes del EAP.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ESTHER MARIA PERALTA RUFAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS GRAUS
· Localidad ........ GRAUS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUELO FLORIA MARCOS
BANDRES PARDO NATALIA
ORDUNA NAVAS MARIA
PUEYO GARCIA ROSA
SIRVENT MAZARICO IGNACIO
CAVERO TOLOSA ANA MARIA
FERRER ASIN MARIA PAZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Inicialmente se realizó una reunión del EAP para crear el grupo de trabajo y presentar el proyecto. Una vez
formado el grupo, se realizaron varias reuniones del equipo del proyecto para programar las actividades a
realizar.
Nos pusimos en contacto con los siguientes colegios de la zona, para presentar el proyecto: Colegio Joaquín Costa
de Graus, CRA Baja Ribagorza y Colegio Cerbín de Campo, obteniendo respuesta favorable a realizar la actividad por
parte del CRA Baja Ribagorza y del Colegio Cerbín de Campo. Programamos conjuntamente con la dirección de esos
colegios las fechas de realización de los talleres, y les proporcionamos material escrito y audiovisual para
prepararlo con los alumnos antes de nuestra formación presencial. Dividimos a los alumnos por grupos de edad,
creando los siguientes:
En el CRA Baja Ribagorza nos desplazamos a: 
-        Lascuarre. Dos grupos de niños: De 3 a 6 años y de 7 a 11 años. 
-        Capella, acudiendo allí los niños de la Puebla de Roda también. Dos grupos de niños: De 3 a 6 años y de 7
a 11 años.
-        La puebla de Castro. Dos grupos de niños: De 3 a 6 años y de 7 a 11 años. 
En el Colegio Cerbín de Campo hicimos 3 grupos: Niños de 3 a 6 años, niños de 7 a 11 años y niños de 12 y 13 años.

Posteriormente realizamos varias reuniones del equipo para preparar el temario y ensayar la metodología. 
Las fechas acordadas en cada colegio, realizamos los talleres teórico-prácticos, de entre 1-2 horas de duración,
con apoyo de material audiovisual y canciones acompañadas a la guitarra; además de un peluche que trajo cada
alumno. Adaptamos el contenido de cada taller a la edad de los alumnos que lo recibieron. Los temas tratados
fueron cómo reconocer una situación de emergencia, saber pedir ayuda/llamar al 112, posición lateral de seguridad,
atragantamientos y RCP básica. 
Por último, proporcionamos todo el material a los profesores, para que pudieran reforzar los conceptos
posteriormente al taller y también, si lo deseaban, repetir la formación periódicamente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El número de niños participantes fue mayor del 80% en todos los centros y grupos realizados.
El grado de satisfacción del alumnado así como del profesorado fue elevado. Como puntos a mejorar/posibles líneas
para continuar trabajando, recibimos la propuesta de varios profesores de realizar talleres dirigidos a ellos,
cosa que valoraremos en próximos cursos. 
Comprobamos asimismo, tanto mediante preguntas como casos prácticos, el aprendizaje correcto de los conceptos
alcanzado por los alumnos al finalizar los talleres.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se trató de una experiencia muy gratificante, dado que vimos que el aprendizaje de los conceptos clave por parte
de los alumnos fue muy fácil al haber trabajado previamente los profesores los materiales con ellos, y al realizar
el taller de forma práctica mediante material audiovisual y canciones. 
Como aspectos pendientes quedaría ofertar nuevamente la actividad al colegio del que no recibimos respuesta
favorable para realizarlo; y recordar al resto de colegios que repasen al menos anualmente esta metodología y
estos conceptos con los niños, existiendo la posibilidad de volver a realizar los talleres presenciales por
nuestra parte de forma periódica.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1397 ===================================== ***

Nº de registro: 1397

Título
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APRENDIENDO PRIMEROS AUXILIOS DESDE EL COLEGIO

Autores:
PERALTA RUFAS ESTHER MARIA, AGUELO FLORIA MARCOS, BANDRES PARDO NATALIA, ORDUNA NAVAS MARIA, PUEYO GARCIA ROSA,
RIAZUELO RAPUN CLARA, CAVERO TOLOSA ANA MARIA, FERRER ASIN MARIA PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRAUS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Prevención y formación sanitaria
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los primeros auxilios salvan vidas. Son técnicas que cualquier persona, independientemente de su edad, tiene la
capacidad de aprender y poner en práctica. La actuación inmediata tras un accidente o situación de emergencia se
ha demostrado que mejora mucho el pronóstico de la víctima, por ello, si los niños aprenden cómo actuar en estas
situaciones desde la edad escolar, no tendrán miedo ni dudas a la hora de hacerlo en caso de necesidad cuando
tengan la edad necesaria o bien se encuentren guiados por el centro coordinador de emergencias de forma
telefónica. 
La población infantil posee una gran capacidad de aprendizaje y motivación, por ello planteamos a los colegios de
la zona la posibilidad de formar a los niños en estos contenidos, dado que acudiendo al centro escolar tenemos
acceso a la mayoría de la población susceptible de recibir esta formación y posibilitando que estas actividades de
realicen de forma periódica, de manera que la adquisición de conocimientos sea progresiva y duradera.

RESULTADOS ESPERADOS
La actividad propuesta está orientada a escolares de educación primaria de los centros de la zona de salud
perteneciente a nuestro CS Graus.
Se ha contactado con los colegios de la zona, y, en aquellos centros en los que los alumnos están mezclados por
edades y el número de los mismos es menor, se ampliará esta formación al segundo ciclo de educación infantil. 
El objetivo fundamental es que los alumnos conozcan el concepto de primeros auxilios, sepan activar los servicios
de emergencia disponibles cuando éstos sean necesarios, y cómo actuar en dichas situaciones. Éstos deberán
aprender: Cómo llamar correctamente al 112, cómo distinguir si una persona está inconsciente, la posición lateral
de seguridad, cómo actuar ante un atragantamiento y qué son y cuándo comenzar las maniobras de RCP básica.

MÉTODO
-Reunión en el EAP para crear el grupo de trabajo y presentar el proyecto.
-Contacto con la dirección de los colegios de la zona, inicialmente para presentar el proyecto:
oColegio Joaquín Costa de Graus
oCRA Baja Ribagorza
oColegio Cerbín de Campo 
Por el momento hemos obtenido respuesta favorable del CRA Baja Ribagorza y del Colegio Cerbín de Campo.
Posteriormente se programará la fecha de realización de los talleres presenciales y se repartirán los alumnos en
grupos pequeños para trabajarlos.
-Reunión del equipo del proyecto para preparar el temario y la metodología por la que se desarrollará la
formación.
-Realización de los talleres teórico-prácticos, de entre 1-2 horas de duración, con apoyo de material audiovisual
y canciones, y un peluche que deberá traer cada alumno. Se adaptará el contenido de cada taller a la edad de los
alumnos que lo reciban. 
-Por último, se proporcionará el material a los profesores, para si lo desean, puedan repetir la formación
periódicamente o reforzar los conceptos posteriormente al taller.

INDICADORES
- Número de niños participantes/total de niños del centro X100 (>ó= 80%)
- Encuestas de satisfacción y puntos de mejora a profesorado del centro escolar
- Preguntas a mano alzada al finalizar los talleres para comprobar el aprendizaje de los alumnos

DURACIÓN
Reunión y diseño de actividades: Abril – Mayo 2019
Realización de talleres: Mayo – Junio 2019 (fechas por concretar)
Evaluación y Análisis de resultados: Junio – Julio 2019

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA GRACIA MARCO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS LAFORTUNADA
· Localidad ........ LAFORTUNADA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERNUES SANZ GUILLERMO
GIMENEZ DE MARCO BEATRIZ
ABRIL ESCO MARIA REYES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
_ Se han realizado dos sesiones formativas en el EAP exponiendo la metodologia a seguir para cumplimentar el Plan
de Intervencion del PCC
- Se han realizado dos sesiones semestrales de revision de casos de PCC con PI creado, sin participacion de
personal de AC.
- Se ha definido la poblacion diana y cuantificado segun datos de dela DGAP
- Se ha sistematizado el registro del PI

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador I: nºPCC con PI /nº PCC incluidos en programa
Indicador II. nº de IC a UCC resueltas virtualmente/nº IC a UCC
Fte datos: OMI, HCE, Resultados de AG 
Resultados :
Indicador I ha alcanzado el standar del 70% propuesto, se ha elaborado un PI, aunque hemos observado q no todos
los PI cumplian la metodologia definida. Por lo que para el proximo año definiremos un tercer indicador que mida
la metodologia utilizada en el registro del PI.
Indicador II No se ha logrado alcanzar el standar fijado del 50% . Hemos valorado que al tratarse de Pacientes
cronicos con seguimiento en la UCC, necesitan en la mayoria de las ocasiones derivacion presenciales del paciente
a la unidad. Con lo cual modificaremos el standar a cumplir en proximos años.
El impacto del proyecto ha sido bien acogido por el EAP al tratarse de una ayuda metodologica en el registro y
seguimiento de las visitas realizadas a estos pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Añadiremos un tercer indicador
INDICADOR III: nºPCC con PI segun metodologia definida/nº total PCC incluidos en le programa
INDICADOR II STANDAR : 30% de las IC a la UCC se resolveran de manera no presencial

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/701 ===================================== ***

Nº de registro: 0701

Título
ELABORACION DEL PLAN DE INTERVENCION EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO

Autores:
GRACIA MARCO MARIA, GIMENEZ DE MARCO BEATRIZ, ABRIL ESCO MARIA REYES, LEGIDO CHAMARRO EVA, LARDIES BESCOS
PATRICIA, BERNUES SANZ GUILLERMO, SARASA AQUILUE SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAFORTUNADA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cronica compleja bio-psico-social
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
Con el fin de ofrecer la maxima acccesibilidad a los pacientes y sus cuidadores al EAP, para minimizar sus
descompensaciones y eventos adversos, mejorando la calidad de vida. Se pretende ofrecer una atencion
individualizada, continuada y multidisciplinar al paciente cronico complejo.
Desde la implantacion de este programa estamos trabajando con la incorporacion de nuevas herramientas que debemos
implementar a nuestra metodologia asistencial.
Detectamos como Pto Critico relevante la falta de sistematica e infrautilizacion del protocolo del plan de
intervencion de OMI en el PCC

RESULTADOS ESPERADOS
- OBJETIVO GRAL: Elaborar y actualizar el PLAN DE INTERVENCION del paciente cronico complejo
- OBJETIVOS ESPECIFICOS: establecer, consensuar y priorizar las diferentes intervenciones a seguir en el tto y
seguimiento del PCC

MÉTODO
- Cada miniequipo (medic-enfer) definira la poblacion diana de PCC de su cupo, siguiendo las diferentes
herramientas de captacion. Siendo este un proceso dinamico en el tiempo.
- Al finalizar la valoracion y estratificacion del PCC, se elaborara de forma conjunta y consensuada (EAP,
paciente-familia, hospital, servicios sociales..) el plan de intervencion (PI)
- El PI constara de : objetivos terapeuticos, plan de cuidados, definicion de signos-sintomas de alarma de
descompensacion de la enfermedad, primeras actuaciones ante los signos de alarma, recomendaciones de autocuidado,
seguimientos necesarios, intervenciones sociales, aceptacion del nivel de intervencion por parte del paciente o/y
su cuidador.
- Sistematizar el registro en la HCE tras cada revision clinica que suponga una modificacion del PI
- La revision del PI se realizara ante cambios en su estado de salud o en la situacion sociofamiliar o tras el
alta hospitalaria.
- Se realizara dos sesiones formativas de equipo, donde se expondra la metodologia a seguir. Continuaremos con una
sesion clinica mensual de revision de casos de PCC donde participe Atencion Continuada. En la reunion semanal del
EAP se hara referencia a la revision de los casos PCC q asi lo requieran.

INDICADORES
INDICADOR I: nº PCC con plan de intervencion elaborado en AP/ nº PCC incluidos en programa x100
STANDAR: EL 70% de PCC tendra un PI elaborado
INDICADOR II: nº de interconsultas a la UCC resueltas no presencialmente/nºtotal de interconsultas a la UCC x100
STANDAR: El 50% IC a UCC se resolveran de manera no presencial
Fte datos:OMI, HCE

DURACIÓN
-INICIO : Abril 2019, seguimiento continuo.
CRONOGRAMA:
ABRIL realizaremos dos sesiones formativas: captacion PCC
MAYO sesion formativa I elaboracion PI 
JUNIO sesion formativa II elaboracion PI 
JULIO sesion clinica elaboracion- revision casos PCC con AContinuada
SEPTIEMBRE muestreo nºPCC con PI 
OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE sesion clinica revision casos PCC con PI. Recoger incidencias detectadas en el
proceso.
EVALUACION 
- Evaluacion trimestral de nºcasos PCC con PI elaborado, mediante muestreo.Comunicacion al EAP de los resultados.
- Evaluacion a 31/12 /19 del % PCC con PI elaborado

OBSERVACIONES
Es un diseño q hemos creado para uso interno en nuestro CS segun las directrices de las lineas estrategicas del
SALUD

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DE UN PROYECTO EDUCATIVO DE REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR BÁSICA EN LOS
CENTROS ESCOLARES Y CENTROS CULTURALES DEL VALLE DE BIELSA Y VALLE DE CHISTAU

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1451

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA REYES ABRIL ESCO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS LAFORTUNADA
· Localidad ........ LAFORTUNADA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LARDIES BESCOS PATRICIA
GRACIA MARCO MARIA
SARASA AQUILUE SILVIA
ROJAS VERA ADRIANA
BERNUES SANZ GUILLERMO
GIMENEZ DE MARCO BEATRIZ
LEGIDO CHAMARRO EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha hablado con los maestros de los colegios de Saravillo, San Juan de Plan, Plan y Gistaín, acordando que días
antes hablarán sobre salud y seguridad con los niños. 

Acordar con el técnico de ambulancia convencional (SVB) de la zona del valle de Chistau se a enseñarles el
interior de la ambulancia y explicarles su función.
Solicitar autorización a la junta de andalucía para poder utilizar el libro " Marcela la enfermera visita la
escuela"

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Antes de las vacaciones de Semana Santa se ha establecido el día que se acudirá a cada colegio, cooordinando los
tiempos de consultas y disponiblidad del técnico de SVB
Se ha obtenido la autorización para el uso del contenido del libro " Marcela la enfermera visita la escuela"

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto tenía el claro objetivo de poder realizarse el año 2019, pero conseguir coordinar a todo el personal
involucrado en la actividad ha sido complicado, por diferentes motivos (vacaciones del personal, enfermedad,
guardias del técnico, traslado o fin de contrato de algunos de los participantes...) . Es por ello que, tras pasar
el periodo invernal dónde las faltas de alumnos y/o profesores son más comunes (enfermedades víricas, procesos
febriles...), se crea el calendario a partir de finales de Febrero-Marzo para cumplir los objetivos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1451 ===================================== ***

Nº de registro: 1451

Título
IMPLANTACION DE UN PROYECTO EDUCATIVO DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA EN LOS CENTROS ESCOLARES Y CENTROS
CULTURALES DE VALLE DE BIELSA Y VALLE DE CHISTAU

Autores:
ABRUL ESCO MARIA REYES, LARDIES BESCOS PATRICIA, GRACIA MARCO MARIA, SARASA AQUILUE SILVIA, ROJAS VERA ADRIANA,
BERNUES SANZ GUILLERMO, GIMENEZ DE MARCO BEATRIZ, LEGIDO CHAMARRO EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAFORTUNADA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: EpS en la Escuela
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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IMPLANTACIÓN DE UN PROYECTO EDUCATIVO DE REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR BÁSICA EN LOS
CENTROS ESCOLARES Y CENTROS CULTURALES DEL VALLE DE BIELSA Y VALLE DE CHISTAU

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1451

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Un 80% de las PCR extrahospitalarias ocurren en presencia de testigos, en muchas ocasiones niños, siendo clave en
los índices de supervivencia 
el inicio precoz de estas maniobras de RCP básica .
En españa existe el Real Decreto 126 de 28/02/2014, donde se incluye en el curriculum de educación primaria la
enseñanza de primeros auxilios y dentro de ella la RCP básica. 
El acceso a la poblacion en nucleos rurales dónde el acceso a servicios de atención de Urgencias de soporte vital
avanzado es tardío dada la dispersión geográfica de los Valles de Bielsa y Chistau, la actuación precoz es
fundamental, es más cercano y sencillo desde los equipos de salud .
Si los niños aprenden e interiorizan sin temor, sin dudas y sin prejuicios las técnicas de RCP básica,incrementará
las probabilidades de supervivencia de las personas que sufran una PCR presenciada por ellos. 
Introducir éstas técnicas de estas enseñanzas a los niños escolarizados dentro de las actividades de Intervención
Comunitaria de la Enfermera de AP
así ir logrando integrar las actividades sanitarias y docentes,potenciando la concepción de comunidad y la
eficiencia dado su menor coste al ser llevado
a cabo por profesionales sanitarios en su horario laboral.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana serán los niños/as de Educación infantil y Educación primaria de 2 a 12 años
Objetivo General: Capacitar a niños de 3 a 12 años para que sean capaces de actuar eficazmente ante una Parada
Cardiorespiratoria o atragantamiento y la transmisión de lo aprendido a su entorno más cercano.
Objetivos Específicos:
- En Educación Infantil y primeros ciclos de Primaria sabrán identificar una inconsciencia, pedir ayuda a un
adulto y marcar el teléfono de emergencias 112. Seguir el orden ABC y masaje cardiaco de forma adecuada a su edad.
- En últimos ciclos de primaria, ESO y Bachiller identificaran
inconsciencia, alertarán correctamente al 112, si respira posición lateral de seguridad (PLS) y si no respira con
normalidad iniciarán un correcto masaje cardíaco hasta signos de vida o llegada de ayuda especializada.
En caso de atragantamiento: realizaran la maniobra de HEIMLICH.

MÉTODO
ACTIVIDADES:
- Se realizará una reunión con los profesores de los colegios del Valle de Chistau para explicar el proyecto y
solicitar su colaboración.
- Se establecerán los días adecuados an cada uno de ellos para impartir la formación
- Pretest y post test de 4/6 preguntas básicas para valorar los conocimientos adquiridos o reforzados en cada
alumno.
- Un taller teórico -práctico de 30 minutos de duración máximo en cada colegio.

METODOLOGÍA: 
1- Elaboración de la metodología para educación infantil y primer ciclo de educación primaria creado por La junta
de Andalucía de un un libro titulado " Marcela la enfermera visita la escuela" utiliza un texto en forma de rima e
ilustraciones aproxima a los pequeños a situaciones de peligro, enfermedad y primeros auxilios.
2. Con una sencilla canción les enseñarles cómo actuar ante una 
emergencia. 

INDICADORES
Debemos tener en cuenta que se trabaja con niños, lo que significa que por motivos de salud u otros no todos los
inscritos estén presentes.
Indicador de Proceso: alumnos que reciben la formación
Nº de alumnos que realiza el taller/ /Total de alumnos en cada colegio x 100 
Indicador de Resultado: Conocimientos básicos adquiridos en el taller
Estándar: 80 - 85%
Nº de alumnos que responden de 4-6 preguntas correctas del post-test/ /Total de alumnos por taller impartido x 100

Estándar: 80-85%

La evaluación se valorará con la encuesta de 4-6 preguntas (Según la edad de los niños/as) relacionadas con el
taller.

DURACIÓN
Fecha inicio del proyecto: 26 Abril de 2019
Fecha de fin del proyecto: 15 de Junio 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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IMPLANTACIÓN DE UN PROYECTO EDUCATIVO DE REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR BÁSICA EN LOS
CENTROS ESCOLARES Y CENTROS CULTURALES DEL VALLE DE BIELSA Y VALLE DE CHISTAU

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1451

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ORGANIZACION Y GESTION DEL SERVICIO DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0073

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VANESSA BARRERO MUÑOZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MEQUINENZA
· Localidad ........ MEQUINENZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALDERO SANTIAGO LIDIA
NAVARRO ARIBAU MONTSE
CALDERON SANCHEZ ROGELIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A) Periodicidad de la revisión: Se ha cumplido 100% el plazo establecido para cada revisión rutinaria. 

Revisión del funcionamiento de los aparatajes: mensual.
Incluida Revisión por electromedicina, se mandó a cambiar el cargador de reserva del DESA y se repuso por uno
nuevo. 

Control de la temperatura de las neveras: alcanzado un 90%. 

Revisión de las balas de oxigeno: alcanzado un 100%

B) Registro de la actividad: se ha realizado un nuevo anexo para anotar revisiones e incidencias. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
90%. Se realizo el mantenimiento y la limpieza en las fechas previstas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha mejorado la calidad y rapidez en la atención recibida por parte de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/73 ===================================== ***

Nº de registro: 0073

Título
ORGANIZACION Y GESTION DEL SERVICIO DE URGENCIAS

Autores:
BARRERO MUÑOZ VANESSA, CALDERO SANTIAGO LIDIA, LABARTA GIL LUCIA, CALDERON SANCHEZ ROGELIO, NAVARRO ARIBAU MONTSE,
CIUDAD BENITO MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MEQUINENZA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Garantizar la atención integral en todo momento asegurando la continuidad del proceso asistencial.

RESULTADOS ESPERADOS
Priorizar recursos y tiempo para proporcionar una adecuada respuesta a la urgencia en cualquiera de sus niveles.

MÉTODO
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ORGANIZACION Y GESTION DEL SERVICIO DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0073

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

        a) Responsable de la revisión: equipo sanitario (compuesto por médico y enfermera de guardia). Se encarga
de asegurar el correcto funcionamiento del procedimiento de revisión y mantenimiento del material de urgencias. 

        b) Periodicidad de la revisión: 
Control del número de unidades y caducidades de la medicación: cada 15 días.
Mantenimiento de los carros de medicación: mensual.
Revisión del funcionamiento de los aparatajes: mensual.
Control de la temperatura de las neveras: diario.
Revisión de las balas de oxigeno: cada 15 días. 

c) ¿Qué revisar?
Control de existencia.
Control de número de unidades.
Control de caducidades.
Funcionamiento de aparataje.
Control de las balas de oxigeno.

        d) Registro de la actividad: la realización quedará siempre registrada, recogiendo los siguientes datos:
fecha, persona y aspectos revisados. 

INDICADORES
Conseguir un objetivo >80% en cada uno de los puntos.

DURACIÓN
Mantenimiento y limpieza: revisión anual y duración indefinida.
Plan de comunicación: reunión en el centro de Salud a todo el equipo y exposición del proyecto.
Fecha prevista de iniciación: marzo 2019.
Responsable de implantación: el equipo de atención continuada. 
Plan: el equipo de Atención Continuada se encargará que se lleve a cabo el registro de los procedimientos a
seguir.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANTENIMIENTO DEL EQUIPAMIENTO ADECUADO DEL COCHE DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0074

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LIDIA CALDERO SANTIAGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MEQUINENZA
· Localidad ........ MEQUINENZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARRERO MUÑOZ VANESSA
NAVARRO ARIBAU MONTSE
CALDERON SANCHEZ ROGELIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
a) Periodicidad de la revisión: Se ha realizado de forma ANUAL en el taller de referencia MASIA (localidad
Mequinenza) y no ha sido necesario pasar la ITV, dado que el vehículo es nuevo. 

b) Registro de la actividad: se ha realizado un nuevo anexo para anotar revisiones e incidencias.

c)Repostaje del vehículo: Se ha conseguido realizar repostaje según indicadores fijados. Se seguirá manteniendo
mismo método.

d) Limpieza: en septiembre por dentro y por fuera por el responsable del vehículo y en marzo por dentro y por
fuera en el taller de referencia, coincidiendo con la revisión.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
90%. Se realizo el mantenimiento y la limpieza en las fechas previstas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha mejorado la calidad y rapidez en la atención recibida por parte de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/74 ===================================== ***

Nº de registro: 0074

Título
MANTENIMIENTO DEL EQUIPAMIENTO ADECUADO DEL COCHE DE URGENCIAS

Autores:
CALDERO SANTIAGO LIDIA, BARRERO MUÑOZ VANESSA, CALDERON SANCHEZ ROGELIO, LABARTA GIL LUCIA, NAVARRO ARIBAU MONTSE,
CIUDAD BENITO MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MEQUINENZA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Garantizar una capacidad óptima de resolver los problemas de salud urgentes más prevalentes.

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir un buen mantenimiento del vehículo para poder desarrollar nuestro trabajo de la forma más óptima, segura
y cómoda para todos.

MÉTODO
a) Responsable de la revisión: equipo sanitario (compuesto por médico y enfermera), disponible el día que nos
indiquen la revisión anual correspondiente; así como, en el momento que pueda aparecer cualquier problema y/o

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 589 de 3921



MANTENIMIENTO DEL EQUIPAMIENTO ADECUADO DEL COCHE DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0074

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

incidencia. 

b) Periodicidad de la revisión: Se realizará de forma ANUAL en el taller de referencia MASIA (localidad
Mequinenza). 
Pasar ITV cuando corresponda y posible reparaciones cuando procedan con el previo consentimiento del coordinador. 

c) ¿Qué revisar?
Maletín de vía circulatoria y vía respiratoria.
Maletín de vía urinaria.
Maletín de curas y suturas.
Maletín de traumatología.
Control de las balas de oxigeno.

En todos los maletines se revisará: 
Control de existencia.
Control de número de unidades.
Control de caducidades.
        
d) Registro de la actividad: la realización quedará siempre registrada, recogiendo los siguientes datos: fecha,
persona y aspectos revisados.

e) Repostaje del vehículo: se realizará cuando quede un cuarto del deposito en la gasolinera situada en la Av de
Mequinenza, 22590.
Se proporcionará el código del Salud y la matrícula del coche para realizar el albarán, que se depositará en la
valija de admisión. 

f) Limpieza: cada 6 meses por dentro y por fuera el primer día laborable del mes.

INDICADORES
Mantenimiento y limpieza: máximo una vez al año.

DURACIÓN
Mantenimiento y limpieza: revisión anual y duración indefinida.
Plan de comunicación: reunión en el centro de Salud a todo el equipo y exposición del proyecto.
Fecha prevista de iniciación: Marzo 2019.
Responsable de implantación: el Equipo de Atención Continuada. 
Plan: el Equipo de Atención Continuada se encargará que se lleve a cabo el registro de los procedimientos a
seguir.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REALIZACION DE ECG A LOS HIPERTENSOS Y DIABETICOS DEL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DE
MONZON RURAL EN SOPORTE INTRANET ELECTRONICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1524

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL CORTINA LACAMBRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MONZON RURAL
· Localidad ........ MONZON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN VIDAL MARIA JESUS
ALCAY MARIN FRANCISCO
LONCAN MARGALEJO MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
REALIZACION DE ECG EN C.S.CON CONEXION A ITRANET DEL SECTOS EN HIPERTENSOS Y DIABETICOS DE LA ZONA SW SALUD DE
MONZON RURAL

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
60% DE COBERTURA EN HTA
70% DE COBERTURA EN DIABETICOS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
HA FACILITADO LA ASISTENCIA ANTE EVENTOS CARDIOVASCULARES AGUDOS EN TENER UN REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO QUE
PUEDAN CONSULTAR TODOS LOS MEDICOSI MPLICADOS EN LA ASISTENCIA .
HA QUEDADO PENDIENTE ALCANZAR UNA COBERTURA MAS ALTA,POR FALLAR LA CONEXION A INTRANET DEL ELECTROCARDIOGRAFO
DESDE JULIO DE 2019.POR LO QUE SE DECIDE DAR POR CONCLUIDO EN PROYECTO

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1524 ===================================== ***

Nº de registro: 1524

Título
REALIZACION DE ECG A LOS HIPERTENSOS Y DIABETICOS DEL EAP MONZON RURAL EN SOPORTE INTRANET ELECTRONICO

Autores:
CORTINA LACAMBRA RAQUEL, PEREZ ALBIAC JOSE LUIS, MARTIN VIDAL MARIA JESUS, ALCAY MARIN FRANCISCO JAVIER, CARRION
PAREJA ROSA, LONCAN MARGALEJO MARIA DOLORES, SANMARTIN SANCHEZ ESTEBAN, CORONAS FUMANAL CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONZON RURAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cardiopatía isquémica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
LA REALIZACIONDE ECG EN SOPORTE ELECTRONICO EN LA INTRANET ES UN OBJETIVO ESTRATEGICO DEL ACUERDO DE GEsTION EN
PACIENTEs CON FRCV ELEVADO, FACILITARA LA ASISTENCIA ANTE EVENTOS CARDIOVASCULARES AGUDOS

RESULTADOS ESPERADOS
INTRODUCIR EN LA INTRANET ECG EN SOPORTE INFORMATICO DE LOS PACIENTES REGISTRADOS EN OMI COMO DIABETICOS Y/O
HIPERTENSOS DE NUESTRO EAP

MÉTODO
CITACION DE DICHOS PACIENTES METODICA EN AGENDA ECG EN EL CENTRO
REALIZACIONDE DICHOS ECG EN AGENDA OMI ESPECIFICA

CREACIOND E DICHA AGENDA OMI ACTUALMENTE INEXISTENTE
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REALIZACION DE ECG A LOS HIPERTENSOS Y DIABETICOS DEL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DE
MONZON RURAL EN SOPORTE INTRANET ELECTRONICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1524

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

CREACION DE DISPONIBILIDAD HORARIA POR PARTE DEL 

PERSONAL DE ENFERMERIA

INDICADORES
NUMERO DE DIABETICOS CON ECG EN INTRANET/TOTAL DE DIABETICOS

NUMERO DE DE HIPERTENSOS CON ECG EN INTRANET/TOTAL DE HIPERTENSOS

DURACIÓN
CONSECUCION DE LISTADOS DE DICHAS PATOLOGIAS VERANO 2017
REALIZACIONDE LOS ECG DE SEPT A DIC 2017

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACION DEL MAPA EN EL CENTRO DE SALUD MONZON RURAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0109

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS PEREZ ALBIAC
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MONZON RURAL
· Localidad ........ MONZON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LONCAN MARGALEJO MARIA DOLORES
ALASTRUE PINILLA CARMEN
LERIS OLIVA JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
durante el 2019 se han relaizado dos sesiones clinicas sobre MAPA dentro del equipo, una conjunta y otra solo para
enfermeria. Se han realizado correctamente 32 MAPA a pacientes.
se han guardado y registrado todos los MAPA en una carpeta común. se ha diseñado un esquema para compartir
correctametne el aparato con el EAP Monzon Urbano, y se han abierto las agendas correspondientes

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
32/52= 61% de semanas con el MAPA activo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
es dificil compartir material con otro EAP, pero con buena voluntad y correcta programacion se consigue; las
nuevas tecnologias nos asustan en inicio pero luego se pueden manejar correctametne si te formas

7. OBSERVACIONES. 
no

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/109 ===================================== ***

Nº de registro: 0109

Título
IMPLEMENTACION DEL MAPA EN EL CENTRO DE SALUD MONZON RURAL

Autores:
PEREZ ALBIAC JOSE LUIS, LONCAN MARGALEJO MARIA DOLORES, ALASTRUE PINILLA MARIA DEL CARMEN, LERIS OLIVA JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONZON RURAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se incia el uso del mapa en atención primaria en 2018

RESULTADOS ESPERADOS
Valorar la utilidad de este nuevo instrumento de diagnostico

MÉTODO
consulta especifica con agenda abierta, registro en Excel de todos los casos, valoración general

INDICADORES
numero de MAPA realizados/52 semanas numero de MAPA que causan decisión terapéutica/num total de MAPA

DURACIÓN
inico en sept 2018 hasta sept 2020
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE PREVENCIÓN DE VIOLENCIA DE GÉNERO EN ADOLESCENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1437

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE .......... ELENA JAVIERRE MIRANDA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MONZON URBANO
· Localidad ........ MONZON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALASTUEY FLETA CONCEPCION
ALLUE BLANCO MARIA
BUENO OLIVAN MILVA
GARCIA MINGUEZ MARIA
LAMARCA GAY ROCIO
LASCORZ CORTINA PILAR
LOPE DALMAU ISABEL ANGELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 1.        Elaboración del cuestionario con 27 preguntas tipo Liker y 2 preguntas
abiertas para explorar los conocimientos sobre violencia de género (VG) y detectar conductas desiguales o
violentas entre los adolescentes.
2.        Realización de dicho estudio entre un total de 194 estudiantes de 2º curso de educación secundaria
obligatoria en los dos centros educativos de Monzón.
3.        Estudio estadístico de los datos y elaboración de resultados.
4.        Devolución de resultados de forma presencial por parte de miembros del grupo de trabajo dirigido a los
adolescentes participantes. Para ello se llevó a cabo la realización de un power point para poderlos presentar de
forma amena y dar pie a la participación de los jóvenes y sus profesores.
5.        La exposición se realizó en el mes de mayo 2019 en los correspondientes salones de actos de ambos
centros educativos.
6.        Presentación de los resultados obtenidos en el estudio al Equipo de Atención Primaria del centro de
salud de Monzón Urbano.
7.        Conmemoración del Día Internacional contra la Violencia de Género mediante la realización de carteles
ubicados en la escalera del centro de salud, formando así la escalera de la violencia, el 25 de noviembre de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. Se obtuvieron un total de 194 encuestas (38% en IES Domingo Savio y un 62% en IES Mor de
Fuentes); 49 % mujeres y 51% hombres. Hubo una escasa participación en la parte abierta del cuestionario, alto
porcentaje de ausencia de respuesta o respuestas no válidas. Sin embargo destaca una idea general de considerar el
patriarcado y el machismo como causa principal de la persistencia de la violencia de género en la sociedad actual
y de ver como posible solución la orientación educativa hacia la coeducación y la reforma de las leyes.
En el apartado de preguntas tipo Likert lo más destacado ha sido lo siguiente:
•        Las mujeres son las más adecuadas para encargarse de la casa y los hijos: Total /bastante acuerdo en 8%
chicas y casi 20% chicos.
•        Que una mujer cobre menos por el mismo trabajo es adecuado: Total /bastante acuerdo en 2% chicas y casi
18% chicos.
•        La relación es perfecta cuando encuentras tu media naranja: Total /bastante acuerdo en 70% chicas y casi
80% chicos.
•        Los celos son una prueba de amor: Total /bastante acuerdo en 42% chicas y casi 50% chicos.
•        En una relación no tiene que haber secretos; se pueden compartir las contraseñas del móvil y redes
sociales: Total /bastante acuerdo en 8% chicas y casi 35% chicos.
•        Que un chico sepa siempre donde está su pareja es normal; tiene que protegerla: Total /bastante acuerdo
en 16% chicas y casi 27% chicos.
•        En el instituto hay a menudo situaciones violentas físicas o verbales: Total /bastante acuerdo en 44%
chicas y casi 53% chicos.
•        Que una víctima de VG siga con el maltratador es normal; todos merecen otra oportunidad: Total /bastante
acuerdo en 0% chicas y casi 8% chicos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. CONCLUSIONES
Este proyecto nos ha permitido establecer un buen equipo de trabajo y conocer y construir redes entre los
profesionales del centro de salud, los servicios sociales municipales, Ayuntamiento de Monzón y los centros
educativos participantes. Durante el diseño del estudio hemos podido reflexionar y formarnos mejor en esta
problemática.
A su vez ha servido de acercamiento a la población adolescente de nuestra zona básica y nos ha permitido apreciar
su forma de pensar, intereses, realidades…así como presentarnos fuera de nuestro ámbito de trabajo habitual y
ofrecer nuestro apoyo y participación en futuros proyectos.
La actividad de devolución de resultados a los participantes ha sido en sí misma una intervención en la que hemos
pretendido sensibilizar a estos jóvenes en la violencia de control y determinados roles que pueden conllevar en un
futuro comportamientos de violencia de género con sus parejas.

7. OBSERVACIONES. El grupo de trabajo se mantiene creado y no descartamos colaboraciones futuras. Nos
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habíamos planteado ampliar la devolución de los resultados a las familias de los jóvenes participantes e incluso a
la población general de Monzón ya que creemos que puede resultar interesante y puede servir como actividad para
sensibilizar de dicho problema a la sociedad.

======================================== Proyecto correspondiente ========================================

Nº de registro: 1437

Título
PROYECTO DE PREVENCION DE VIOLENCIA DE GENERO EN ADOLESCENTES

Autores:
JAVIERRE MIRANDA ELENA, ALASTUEY FLETA CONCEPCION, ALLUE BLANCO MARIA, BUENO OLIVAN MILVA, GARCIA MINGUEZ MARIA,
LAMARCA GAY ROCIO, LASCORZ CORTINA PILAR, LOPE DALMAU ISABEL ANGELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONZON URBANO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Violencia de género
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Muchos adolescentes no reconocen como violencia de género (VG) conductas de desigualdad y de control a la pareja,
lo cual se relaciona con la probabilidad de padecer VG en edad adulta. En nuestro entorno no se ha desarrollado
una estrategia integral en los centros educativos y sanitarios. Por ello, planteamos un proyecto de prevención de
VG en 2 fases: Detección e intervención.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer la situación actual de los y las adolescentes de un centro de educación secundaria en relación a la
igualdad y la exposición a la violencia de género.

Facilitar intervenciones dirigidas a promover la igualdad y a prevenir la violencia de género en el medio
educativo y sanitario a través de proyectos de promoción de salud.

MÉTODO
1.Creación de un equipo de trabajo integrado por profesionales de los Servicios Sociales, Pediatría, Medicina
Familiar y Comunitaria, Enfermería y Educadores. 

2. Desarrollo de un trabajo grupal en varias fases:

Documentación y conocimiento del tema objeto de estudio.
Elaboración de cuestionario para explorar conocimientos sobre violencia de género y detectar conductas violentas o
de desigualdad entre los adolescentes.
Realización del cuestionario en un control con el fin de valorar la correcta comprensión del lenguaje utilizado y
las cuestiones planteadas.
Realización individualizada del cuestionario en el centro escolar en primer ciclo de secundaria.
Recogida de datos y análisis de resultados.
Planificación de la intervención.

4: Realización del cuestionario en un grupo con el fin de valorar la correcta comprensión del lenguaje utilizado y
las cuestiones planteadas.
5: Realización individualizada del cuestionario en el centro escolar en primer ciclo de secundaria.
6: Recogida de datos y análisis de resultados.
7: Planificación de la intervención.

INDICADORES
Análisis descriptivo de los resultados cunatitativos y cualitativos.

DURACIÓN
Fase de detección : 1 año
Fase de Intervención: 1 año

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE .......... OLGA GUALLARTE HERRERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MONZON URBANO
· Localidad ........ MONZON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALLUE BLANCO MARIA
CHARLEZ ARROYOS MARIA ISABEL
FRANCO ARDANUY AFRICA
JAVIERRE MIRANDA ELENA
LOPE DALMAU ISABEL
PEREZ-FAJARDO ALCAIDE BEGOÑA
RIOS PERUGA ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. Delimitar los espacios en el centro de salud para destinarlos de forma exclusiva y
permanente a esta finalidad: hall de entrada, sala espera de pediatría, escaleras.
Difusión del Dia Mundial del Tabaco (1 de mayo) con exposición de información para la dashabituación tabáquica y
difusión del grupo de trabajo localizado en el centro de salud y datos epidemiológicos nacionales actuales del
hábito tabáquico.
En los meses de verano (junio, julio y agosto) se inicio la campaña de fotoprotección solar y prevención de golpes
de calor exponiendo en el hall de entrada un mural con imágenes y pequeñas frases a modo de consejos.
Delimitación de espacios en la sala de espera de pediatría donde exponer informacion sobre el funcionamiento de
las consultas, modo de citación, programa de vacunación y revisiones de salud infantil, consejos para las
familias, webs de información pediátrica, Pizcas del grupo de Pediatría Comunitaria de Aragón, carteles
informativos con la fotografía de la consulta y el profesional que va a atender a los pacientes en cada consulta.
Colocación de un buzón de sugerencias, espacio de juego con rincón de lectura.
Utilización de pictogramas de ARASAAC para trasmitir estos mensajes y facilitar la accesibibilidad cognitiva para
población infantil y adulta con dificultades para la compresión de la lengua escrita, además de servir para 
En octubre 2019, se sustituye en mural del hall por otros materiales para la campaña de prevención y manejo de los
procesos infecciosos respiratorios leves: catarros de vias altas, gripe.. con recomendaciones procedentes de todos
los profesionales sanitarios que trabajan en el centro de salud.
Desde Noviembre 2019: exposición y difusión en la sala de pediatría de informacón relativa al manejo adecuado de
la tos, fiebre y uso adecuado de antibióticos.
Colocación de la escalera de la violencia en las escaleras del centro que dan acceso a la primera planta desde el
25 de noviembre 2019 ( Dia Internacional contra la Violencia de Género ) hasta la actualidad
Difusión del Dia Mundial del SIDA y otras enfermedades de transmisión sexual (1 de diciembre 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. Las campañas y actividades realizadas hasta el momento han tenido buena acogida entre
los trabajadores del centro de salud.
Las familias y usuarios del servicio de pediatría nos han transmitido su satisfacción con los cambios realizados
en la sala de espera y la colocación de pictogramas.
No se ha podido realizar la valoración del impacto entre la población general con el resto de las campañas, aunque
hemos recibido quejas por la escalera de la violencia por parte de un usuario.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. En general, nos sentimos satisfechas con las actividades realizadas hasta el
momento, a pesar de que han supuesto ciertas dificultades para el personal implicado en su realización:
Los materiales han sido realizados por algunos de los miembros del Grupo de Actividades Comunitarias del centro de
salud, suponiendo un coste en horas de trabajo fuera del horario laboral además del coste económico de los
materiales.
Hasta el momento no se ha podido cuantificar el impacto que dichas actuaciones han tenido en la población a la que
va dirigida.

Dentro de las actividades a realizar por el Grupo de Salud Comunitaria del centro de salud está previsto continuar
con las campañas divulgativas y de sensibilización de los principales problemas de salud. A su vez está en marcha
la elaboración de un material para exponer en la sala de espera de urgencias sobre el uso adecuado de los
servicios de Urgencias y la diferenciación entre Asistencia, Urgencia y Emergencia. 
Se está planteando también la posibilidad de elaborar un material para exponer en la zona de admisión que indique
de forma clara y sencilla el modo de citación y consulta a través de la plataforma Salud informa.

7. OBSERVACIONES. Con este proyecto se ha iniciado una metodología de trabajo que lejos de finalizar pretendemos
seguir mejorando y ampliando para conseguir hacer llegar la información más y mejor a nuestros usuarios.

======================================== Proyecto correspondiente ========================================

Nº de registro: 1187
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Título
MENSAJES SALUDABLES Y CULTURA DE SALUD

Autores:
GUALLARTE HERRERO OLGA, ALLUE BLANCO MARIA, CHARLEZ ARROYOS MARIA ISABEL, FRANCO ARDANUY AFRICA, JAVIERRE MIRANDA
ELENA, LOPE DALMAU ISABEL, PEREZ-FAJARDO ALCAIDE BEGOÑA, RIOS PERUGA ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONZON URBANO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades más prevalentes en nuestra población
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Aumentar conocimiento en la población sobre temas de salud y recursos comunitarios
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El centro de salud es un espacio visitado con frecuencia y en el que nuestros usuarios pasan un tiempo
considerable en función de sus necesidades. Es por ello que es un tiempo valioso para aprovecharlo en transmitir
mensajes de salud independientemente de los consejos y recomendaciones que se aportan durante la consulta con el
profesional sanitario. 
Hemos observado que nuestro centro de salud presenta mucho espacios, rincones y paredes con posibilidad de actuar
como un activo de salud dado que en ellos pueden figurar ideas, propuestas y mensajes que comuniquen y fomenten
una cultura de salud hacia la población.
Dado que percibimos que los problemas de salud más prevalentes en nuestra población están relacionados con
obesidad, tabaquismo, riesgo cardiovascular, sedentarismo, alimentación poco saludable, etcétera…serían estos los
primeros temas a abordar en esta labor comunicativa, pero para precisar mejor las prioridades de acciones,
mensajes o actividades nos proponemos analizar entre los profesionales y usuarios de nuestro centro los temas de
salud que más les preocupan por su gravedad, prevalencia… para iniciar esta actividad comunitaria de forma más
adecuada.

RESULTADOS ESPERADOS
General: 
-        Aumentar el conocimiento de la población en estilos de vida saludables y con ello hacerles partícipes del
cuidado de su propia salud y la mejora de su calidad de vida.
-        Dar a conocer a la población recursos comunitarios de la zona.
Específicos:
-        Explorar las demandas de información sobre patología prevalente entre la población. 
-        Conocer la opinión entre los miembros del equipo de atención primaria sobre aquellos temas que consideran
prioritarios y que según ellos se podrían beneficiar de una actividad comunitaria divulgativa.
-        Conocer los recursos comunitarios disponibles en nuestro entorno con el fin de poder recomendarlos a
nuestra población.
-        Crear espacios en el centro de salud desde donde poder trasmitir información, consejos claros y breves o
promoción de actividades organizadas desde el centro de salud o por otras entidades, siempre que fomenten estilos
de vida más saludables y hagan función educadora entre la población.

MÉTODO
-        Cuestionario dirigido a la población que acude a nuestro centro sanitario preguntando sobre la
información que desearían recibir sobre temas de salud.
-        Cuestionario dirigido a los miembros del equipo sobre los temas prioritarios a ser tratados en esta
actividad comunicadora.
-        Recopilación de activos comunitarios en nuestro entorno. Esta actividad será realizada desde el grupo de
comunitaria y con la colaboración puntual de trabajadoras sociales de la comarca y los propios usuarios de nuestro
centro.
-        Distribución de carteles y mensajes informativos en determinados espacios del centro sanitario que
trasmitan información, consejos, recomendaciones y propuestas de actividades que fomenten estilos de vida
saludables.
-        Realización de actividades específicas coincidiendo con campañas de ámbito estatal divulgativas (Ej:
Contra la Violencia de Género, Semana sin Humo, campaña de la gripe…) solicitando la participación activa de la
población a la que va dirigida.

INDICADORES
La evaluación del proyecto será realizada en base a los criterios elaborados para dicho fin en programas de
educación para la salud en equipos de atención primaria; tales como la valoración del grado de desarrollo del
proyecto; posibilidad de continuidad e integración en el trabajo habitual del equipo; aceptación del programa
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y nivel de participación; logro de los objetivos propuestos…Para ello nos basaremos en diferentes métodos de
evaluación: observación directa y cuestionarios abiertos y cerrados dirigidos al equipo y a la población.

DURACIÓN
1.        Elaboración de los cuestionarios para el equipo y la población: septiembre – octubre 2018
2.        Recopilación de activos comunitarios: Junio a octubre 2018
3.        A partir de octubre 2018, distribución de los carteles y mensajes informativos en los espacios del
centro sanitario elegidos para este fin.
4.        Realización de actividades específicas coincidiendo con campañas divulgativas o en función de las
demandas de la población o de los profesionales del equipo. Desde octubre 2018 hasta octubre 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROCIO LAMARCA GAY
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MONZON URBANO
· Localidad ........ MONZON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALLUE BLANCO MARIA
ARA USIETO MARISOL
JAVIERRE MIRANDA ELENA
LOPE DALMAU ISABEL
RIVAS CALVETE MARTA
VELASCO MANRIQUE MARTA VEGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante este tiempo hemos decidido variar ligeramente el contenido del proyecto. Lo planteamos inicialmente como
un grupo de crianza y lactancia, pero dado que en el Centro de Salud de Monzón Urbano estamos trabajando en el
proyecto IHAN, habiendo obtenido ya el certificado 1D, decidimos adecuar los contenidos del taller a los
requisitos de la IHAN. El principal cambio consiste en los contenidos del taller, que van a ir dirigidos
principalmente a la lactancia materna. También hemos variado la estructura, para adecuarla a los requisitos de
IHAN. 

Por ello, debido al incremento de trabajo que esto suponía, así como el cambio de personal que hemos tenido en el
centro, incluidas personas implicadas en el proyecto, hemos retrasado ligeramente el calendario de actuación que
nos habíamos marcado, habiendo trabajado otros aspectos que no habíamos incluido inicialmente. 

- Hemos definido las sesiones tipo del taller de lactancia, basándonos en los requisitos de IHAN, en cuanto a
duración, frecuencia y actividades del taller.
- Hemos preparado una hoja de inquietudes para rellenar por las familias el primer día que acudan al taller. 
- Se ha preparado una hoja de registro de asistencia y de comentarios sobre la evolución del taller. 
- La dinámica del taller consistirá en una presentación semanal de asistentes y una pequeña relajación y
posteriormente se tratarán los posibles problemas o cuestiones relacionadas con la lactancia de manera libre con
las madres, potenciando que se planteen dudas y cuestiones, tratando que haya la mayor participación y que madres
más experimentadas puedan ayudar a otras madres que están iniciando la lactancia. 
Los días en los que no hubiera suficiente participación, hemos preparado 12 sesiones teóricas cortas, de unos 20
minutos de duración para utilizar en esas ocasiones. 
- Las sesiones teóricas preparadas abordan los principales problemas y preocupaciones que pueden plantearse
durante la lactancia materna: 
Importancia de la lactancia materna. 
Técnica y correcto agarre.
Piel con piel. Señales de hambre. Instinto. 
Crecimiento del lactante amamantado. Baches de lactancia. 
Extracción del leche materna.
Conservación de leche materna.
Porteo y colecho. 
Páginas web recomendadas. 
Anticoncepción durante la lactancia. 
Planificación de la vuelta al mundo laboral. 
Suelo pélvico y espalda sana. 
- Durante el mes de enero se está realizando la captación de pacientes y la publicidad del taller. 
- Se van a iniciar los talleres el jueves 30 de enero, con periodicidad semanal a partir de ese momento. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Formación del personal y preparación de los distintos talleres
- Difusión del proyecto entre las familias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Adaptación a las nuevas circunstancias del centro, con cambios en el personal.
Adaptación al nuevo proyecto IHAN que estamos llevando en el centro de salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1443 ===================================== ***

Nº de registro: 1443
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Título
GRUPO DE CRIANZA EN EL CENTRO DE SALUD DE MONZON

Autores:
LAMARCA GAY ROCIO, ALLUE BLANCO MARIA, ARA USIETO MARISOL, JAVIERRE MIRANDA ELENA, LOPE DALMAU ISABEL, RIVAS
CALVETE MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONZON URBANO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Sin patología, madres y padres de recién nacidos
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la sociedad actual, es frecuente que los padres no tengan ninguna experiencia en el cuidado de un recién nacido
o lactante pequeño, y cuando son padres por primera vez, se sienten desbordados. Durante los primeros meses tras
el nacimiento de un bebé, las familias tienen numerosas dudas en relación al cuidado del bebé, su alimentación (en
especial, la lactancia materna), el desarrollo psicomotor, el manejo de la patología banal... Por ello, las
consultas de pediatría suelen estar saturadas de consultas de este tipo.
Un objetivo prioritario de las consultas de pediatría suele ser tratar de devolver la autonomía en el cuidado del
bebé a las personas que les corresponde, es decir, a sus padres. También desde las consultas de pediatría y
obstetricia promocionamos la lactancia materna, tratando de mejorar el número de mujeres que consiguen una
lactancia materna exclusiva.
La educación grupal, además de solucionar este tipo de dudas y dar mayor seguridad a las familias al aumentar los
conocimientos en puericultura, tiene un papel muy importante al juntar personas con la misma situación personal,
lo que permite que se sientan comprendidas y que muchas veces, puedan aportar solución a las cuestiones que
plantean otras personas del grupo.
En el centro de salud existe un grupo de educación maternal prenatal, de esta manera conseguiremos dar
continuación al trabajo realizado por las matronas una vez que ha nacido el bebé. 

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir que los padres ganen en seguridad y autonomía en el cuidado de sus hijos, mediante la adquisición de
conocimientos y la puesta en común de soluciones a los problemas derivados de la crianza
Potenciar la auto-estima de las madres y los padres al sentirse más seguros en los cuidados.

MÉTODO
- El grupo contará con los profesionales del equipo de atención primaria del Centro de Salud de Monzón,
coordinados desde el equipo de pediatría.
- Se realizará en la sala que disponemos para la educación preparto.
- Formación de los profesionales en el área a tratar.
- Se ofrecerá la actividad a las familias en las visitas al equipo de pediatría. En esta primera toma de contacto,
se le ofrecerá un programa con el calendario previsto de las sesiones.
- Será un grupo abierto, donde las madres y padres puedan ir viniendo según intereses y posibilidad de acudir. Se
potenciará que las familias acudan con los bebés.
- Un día a la semana, se realizará el taller de educación grupal, que será dirigido por los distintos
profesionales que integran la atención a la madre y al recién nacido, según el tema que se trate ese día.

INDICADORES
- Registro de familias que acuden al programa.
- Cuestionario de satisfacción al finalizar los talleres.

DURACIÓN
-Creación del grupo de trabajo en abril 2019.
-Formación de los profesionales y elaboración de las charlas/talleres en julio-agosto 2019.
Un posible calendario de sesiones (pendiente de consensuar y preparar por todo el equipo), flexible también según
los intereses de los/as asistentes, sería:
Cuidados del recién nacido
Lactancia materna
Desarrollo psicomotor en el bebé y estimulación precoz
Sueño infantil
Vínculo afectivo o apego
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Alimentación complementaria
Patología frecuente en pediatría: fiebre, catarros, diarrea.
Vacunación infantil.
- Elaboración de los cuestionarios en septiembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA CAMARA ABON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
· Localidad ........ TAMARITE DE LITERA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MOTIS MONTES GABRIEL
JANER SUBIAS ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Mayo de 2018 se informó del proyecto arealizar al equipo de nuestro centro de salud, y nos pusimos en contacto
con el colegio San Miguel de Tamarite de Litera. Contactamos con SARES donde nos informaron de distintas
estrategias para realizar los talleres.
En Junio de 2018 elaboramos la encuesta alimentaria. Programamos conjuntamente con el colegio la primera reunión
ya comenzado el curso escolar 2018-2019.
En Noviembre de 2018 acudieron los alumnos de 2º de primaria al centro de salud donde realizamos un taller de
promoción de la salud y alimentación saludable, con actividades para los niños donde dimos a conocer también la
actividad que realizamos diariamente en el centro de salud.
En marzo 2019, se realizó la encuesta alimentaria para pasar a los alumnos de 2º y 3º Primaria donde se refleja su
edad, la comida y bebida que llevan al colegio como parte de su desayuno, y en qué consistía el desayuno de su
casa. 
Dados los cambios de personal en el centro de salud, todavía estamos pendientes de continuar en el desarrollo del
proyecto.: contacto con el colegio para programar la realización de 2 talleres a lo largo de este año 2020: 1)
grupos de alimentos y dieta equilibrada, y 2) preparando un desayuno saludable.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nª niños de 2º primaria que acuden a la sesión en el centro de salud / número total de niños de 2º primaria (95%):
acudieron el 100% de los niños a la primera sesión. 
Proyecto en desarrollo, pendiente de valorar el resto de indicadores: 
        -Nº niños de 2º y 3º de primaria que siguen un almuerzo saludable al inicio de los talleres / Nº total de
niños de 2º y 3º primaria que acuden a los talleres (50% ). 
        - Nº niños de 2º y 3º de primaria que siguen un almuerzo saludable tras los talleres / Nº total de niños
de 2º y 3º primaria que acuden a los talleres (70 % ). 
El estándar que se espera alcanzar es: incremento de 20% respecto al resultado de la primera encuesta.
Con estos indicadores valoraremos el porcentaje de éxito obtenido con los talleres.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El taller realizado en el centro de salud tuvo muy buena acogida por parte del colegio y de los niños. La encuesta
alimentaria es fácil de rellenar por los propios niños. Los niños son muy receptivos a la información que podemos
aportar desde el sistema sanitario, por lo que nos parece interesante poder terminar este proyecto con buenos
resultados y a raíz de éste elaborar nuevas estrategias de educación sanitaria en esta población diana.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/552 ===================================== ***

Nº de registro: 0552

Título
DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA

Autores:
CAMARA ABON ELENA, MOTIS MONTES GABRIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En esta época de aceleración y prisas, en ocasiones los niños van al colegio con un mínimo desayuno, que en
ocasiones es escaso o no adecuado. Además, los alimentos que toman en almuerzo, a menudo distan de ser saludables.
Por otro lado, una dieta equilibrada y sana, es primordial para asegurar un aporte adecuado de nutrientes en este
periodo de desarrollo, crecimiento y aprendizaje.
En las revisiones del niño sano de los nueve años, con bastante frecuencia apreciamos un desequilibrio nutricional
por exceso no presente en la revisión anterior (6 años).
Este aumento del IMC del niño, podría ser debido a la falta de buenos hábitos alimentarios. 
A partir de este proyecto, se pretende en primer lugar objetivar y posteriormente mejorar la adecuación de los
hábitos alimentarios en los niños de 2º y 3º de Primaria de Tamarite de Litera, edad en la que ellos mismos poseen
capacidad de decisión, aprendizaje e instauración de correctos hábitos higiénico dietéticos. Se hará hincapié en
potenciar un desayuno saludable.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Conocer los hábitos dietéticos de los niños de 2º y 3º de Primaria de Tamarite de Litera.
2.- Orientar sobre la mejor forma de alimentarse e informar sobre las repercusiones que una alimentación de baja
calidad puede suponer en el rendimiento escolar y en el mantenimiento de la salud.
3.- Mejorar los hábitos alimentarios en el desayuno-almuerzo de los niños de 2º y 3º de Primaria de Tamarite de
Litera.

MÉTODO
Al inicio del proyecto, se realizará una sesión informativa sobre del Proyecto a todos los miembros del centro de
salud.
Mediante una encuesta, se recogerá información sobre los hábitos alimentarios de los niños de Tamarite de Litera
que cursan 2º y 3º de Primaria, focalizándose en el desayuno-almuerzo. La misma encuesta, reflejará los alimentos
que los niños han portado ese día a las aulas como almuerzo.
Posteriormente, y en colaboración con el colegio, se realizarán diferentes talleres sobre dieta sana en los que
los niños aprenderán a través del juego, sobre los alimentos saludables, los que no lo son, así como a elaborar
sus propios menús de desayunos saludables.
Finalizados los talleres, se realizará de nuevo la encuesta inicial para comparación de resultados.

INDICADORES
Numerador: nº de niños de 2º y 3º de Primaria del colegio de Tamarite que acuden a los talleres.
Denominador: número total de niños de 2º y 3º de Primaria del colegio de Tamarite.
El estándar que se espera alcanzar es: > 95%

Numerador: niños de 2º y 3º de Primaria que siguen un almuerzo saludable al finalizar los talleres.
Denominador: número total de niños de 2º y 3º de Primaria que acuden a los talleres
El estándar que se espera alcanzar es: incremento de 20% respecto al resultado de la primera encuesta.

Con estos indicadores valoraremos el porcentaje de éxito obtenido con los talleres.

DURACIÓN
Mayo de 2018:
Sesión informativa del Proyecto al personal del centro de salud y al colegio de Tamarite.
Elaboración de la encuesta alimentaria.
Elaboración de panfletos/pegatinas.
Contacto con SARES para solicitar préstamo de material para los talleres.
Junio de 2018:
Encuesta alimentaria a los niños.
Taller 1.- Grupos de alimentos y dieta equilibrada.
Reparto de panfletos/pegatinas. 
Octubre de 2018:
Taller 2.- Preparando un desayuno saludable.
Diciembre de 2018:
Encuesta alimentaria a los niños.
Enero de 2019:
Sesión informativa/formativa a los padres y AMPA con principales resultados encontrados. Refuerzo positivo.
Presentación de resultados a los compañeros del centro de salud.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES CUY GODINA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
· Localidad ........ TAMARITE DE LITERA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BETRIAN HERRERA PATRICIA
RAMOS ESPAÑOL JUDIT 
CASTILLO LOPEZ ANA DELIA 
ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA
LATORRE LASCORZ MARIA TERESA
CAMARA ABON ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Marzo 2018
        Elegimos proyecto de mejora para el Centro de Salud de Tamarite de Litera.
Abril 2018
        Iniciamos proyecto de mejora que finalizara en Enero de 2020.
        A finales del mes de abril se solicito a la dirección de Atención primaria el listado de 
        pacientes en tratamiento de inhaladores crónicos de todos los pacientes pertenecientes al         Centro
de Salud de Tamarite.
Mayo 2018
        Se realiza sesión clínica para todos los profesionales del centro de salud para informarles
                sobre el proyecto y desarrollo de este. En esta reunión se entrega a los profesionales de
                enfermería el listado de pacientes con tratamiento con inhaladores.
Junio 2018
        Se realizo:
        * Hoja de registro (Paciente/ diagnostico de EPOC/ Uso de inhalador correcto)
        * Encuesta sobre conocimiento en uso de inhaladores (Anexo 1)
Junio 2018- Junio 2019
        Captación de pacientes en consulta de enfermería.
Septiembre- Octubre 2018
        Reciclaje de los profesionales de enfermería en la realización de espirometrías. 
        Previamente realizada formación especifica en espirometrías en cursos realizados por el
                IACS (FOCCUSS) y/o SALUD.
Septiembre 2018
        Comenzamos con la realización de espirometrías y entrega de encuestas para valoración.
Octubre 2018
        En el centro de salud hemos creado un registro de espirometrías donde se registra fecha                 de
realización de espirometrías, paciente fumador o ex fumador, utilización de inhaladores,         diagnostico de
EPOC, información para realizar espirometría, cumplimento de las normas                 para realizar
espirometría, técnica del paciente, colaboración del paciente, calidad de es                pirometrias.
Septiembre 2019 
        Se finaliza captación de paciente para realizar espirometrias.
Octubre 2019
        Se realizar talleres “uso de inhaladores” tanto en cuidadores de residencia como paciente
                que usan inhaladores.
Enero de 2020
        Se finaliza proyecto “DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR”

ANEXO 1
CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTO EN USO INHALADORES EN EPOC
Encuesta anónima
Por favor, marque con una X en el recuadro la respuesta
Fecha: ......../.................................../ ..............
* Sexo:
Hombre ? Mujer ?
1.- ¿Qué medicamentos inhalados usa?. Escríbalos
..................................................................................................................
..
2.- ¿Lo inhala directamente?
        a. Sí 
        b. No 
3.- ¿Utiliza cámara?
        a.- Sí 
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        b.- No 
4.- Cuando tiene que administrarse dos medicamentos, ¿cuál es el que se toma primero?. (Escríbalos en el orden en
que se los administra. )
        1ª:
        2º:
5.- ¿Le han explicado en alguna ocasión cómo utilizar un inhalador?
        a. Sí 
        b . No 
6.- ¿Ha recibido otro tipo de consejos sobre el uso de inhaladores?
        a.- Si 
        b.- No
7.- Respecto a la técnica de inhalación, usted realiza:
        a. Primero: Espiración previa (vaciar los pulmones ) Sí ? No?
        b. Segundo: Inspiración post espiración (llenar los pulmones) Sí ? No?
        c. Tercero : Apnea después de inspirar (aguntar sin respirar ) Sí ? No?
8. ¿Cúantos segundos considera necesario aguantar?
        a. Menos de 5 ?
        b. Entre 5 y 10 ?
c- Lo que aguante (escriba cuantos segundos) ?

9.- En caso de tener que tomar otra dosis. ¿Cuánto tiempo espera?
        a. Me lo aplico directamente tras la anterior inhalación ?
        b. Espero 30 segundos ?
        c. Espero más de 30 segundos ?
10.- ¿Limpia el dispositivo de inhalación?
        a. Si ?
        b. No ?
11-. Con qué frecuencia se olvida de tomar los Inhaladores?
        a. Nunca
        b. A veces:
                i. Mañana ?
                ii. Tarde ?
                iii. Noche ?
        c. Cuando estoy sin síntomas
12.- ¿Se enjuaga la boca después de usar el inhalador?
        a. Siempre ?
        b. Nunca ?
        c. A veces ?
13.- ¿ Desde que usa el inhalador ha tenido alguna vez alguna infección de las que le comentamos a continuación?
        a. Ulceras bucales ( heridas abiertas en la boca ?
        b. Candidiasis bucal en lengua o mejillas (manchas blancas en la boca) ?
        c.- Otros (especificar)
        .............................................................................................
                Gracias por colaborar
                C. S. Tamarite de Litera

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador 1:
        Prevalencia de EPOC:

                Población entre 40 -79 años con diagnostico de EPOC
        ___________________________________________________________ x 100
                
                        Población asignada entre 40-79 años

Objetivo es alcanzar el 3.5%

                                206
                ____________________________ x 100 = 4,50%

                                4568

Indicador 2:

        Pacientes con Tratamiento con Inhaladores:

                Pacientes que acuden a la educación del uso de inhaladores
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        ________________________________________________________________ x100
                
                        Paciente que llevan tratamiento de inhaladores

Objetivo: Acuden a la educación de uso de inhaladores 30% de los pacientes

                                80

                ________________________________________x100 = 38,83%

                                206

Indicador 3:
        Espirometrías:

                Pacientes con tratamiento con inhaladores se les realiza espirometría
        _______________________________________________________________________ x100

                        Pacientes que llevan tratamiento de inhaladores

Objetivo: Realizar espirometrías al 40% de los pacientes.

                                148
                _________________________________x100 = 71,84%

                                206

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Cuando en marzo de 2018 elegimos este proyecto fue por que vimos que la enfermedad de EPOC estaba
infradiagnosticada, para entonces empezamos a realizar espirometrias en el centro y vimos que había muchos
pacientes que tendrían que estar diagnosticados y no lo estaban, por eso elegimos este proyecto. Al comienzo
tuvimos algunas cosas que nos dificulto las tareas, el espirómetro no reunía las condiciones necesarias para
realizar espirometrias, también nos costo bastante tiempo repartir los pacientes y poder captarlos… Una vez
solucionado esto nos pusimos manos a la obra. Ha sido un trabajo costoso y largo pero al final los indicadores han
llegado a los objetivos esperados que no eran muy ambiciosos pero no teníamos claro si llegaríamos. Estamos
contentos por que tenemos más pacientes diagnosticados de EPOC y a los que podemos ajustar el tratamiento a sus
necesidades.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/556 ===================================== ***

Nº de registro: 0556

Título
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC; MAS Y MEJOR

Autores:
CUY GODINA MARIA ANGELES, BETRIAN HERRERA PATRICIA, PASCUAL FRANCO MONICA, RAMOS ESPAÑOL JUDIT, LATORRE LASCORZ
MARIA TERESA, ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA, CAMARA ABON ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
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Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad infradiagnosticada, con una elevada
morbimortalidad y supone un problema de salud pública de gran magnitud.
El estudio EPI-SCAN (Epidemiologic Study of COPD in Spain) ha determinado que la prevalencia de la EPOC en España
es del 10,2% de la población de 40 a 80 años.
Tras el análisis de la situación en nuestro Equipo de Atención Primaria hemos visto que sólo tenemos un 2.41% de
pacientes con diagnóstico de EPOC lo que nos lleva a pensar que tenemos un elevado caso de pacientes
infradiagnosticados.
Así mismo, estudios previos han demostrado en mayor o menor medida que la utilización de los dispositivos de
inhalación suele resultar complicada para los pacientes enfermos de EPOC, y que en un número importante de casos
se 
manipulan de manera errónea por lo que creemos que es importante asegurar una correcta instrucción en la técnica
para que las personas puedan beneficiarse de su tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
?        Captación activa de pacientes con factores de riesgo para aumentar la prevalencia de EPOC en nuestro
Equipo de Atención Primaria.

?        Educación sanitaria a los pacientes, cuidadores y farmacéuticos sobre el manejo de los diferentes tipos
de inhaladores.

MÉTODO
?        Creación de un grupo de mejora.

?        Se solicita a Dirección de Atención Primaria el listado de pacientes con tratamiento de inhaladores
crónicos (farmacia)

?        Reunión en el Centro de Salud con los profesionales para informar sobre el proyecto y el desarrollo de
este.

?        Captación telefónica de pacientes en tratamiento con inhaladores sin diagnóstico de EPOC para realizar
espirometría.

?        Inclusión del episodio “EPOC” en pacientes que cumplen criterios diagnósticos tras realización de
espirometría. 

?        Formación sobre el manejo de los inhaladores a los pacientes, cuidadores y farmacéuticos de la zona. 

?        Encuesta al paciente en tratamiento con inhaladores sobre el manejo de su uso al inicio y tras la
formación pertinente.
        

INDICADORES
Prevalencia EPOC:
Numerador: Población entre 40 y 79 años con diagnóstico de EPOC
Denominador: Población asignada entre 40 y 79 años de edad
Nuestro objetivo es alcanzar el 3,5%

Pacientes con tratamiento con inhaladores:
Numerador: Pacientes que acuden a la educación del uso de inhaladores
Denominador: Pacientes que llevan tratamiento de inhaladores 
Nuestro objetivo es que asista el 30%

Espirometrías
Numerador: Pacientes con tratamiento con inhaladores a los que se les realiza espirometría.
Denominador: pacientes que llevan tratamiento de inhaladores
Nuestro objetivo es que se realicen espirometría al 40% de los pacientes

DURACIÓN
1.        Inicio del proyecto: Abril 2018, fecha finalización: junio 2020
2.        Solicitud a la Dirección de Atención Primaria el listado de pacientes en tratamiento de inhaladores
crónicos (abril 2018)
3.        Reunión en el Centro de Salud con los profesionales para informar sobre el proyecto y el desarrollo de
este.(mayo 2018)
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4.        Realización: hoja de registro y encuesta de valoración sobre el manejo de inhaladores (a partir de junio
2018)
6.        Citación de pacientes captados para espirometría (septiembre 2018)
7.        Realización de la espirometrías (a partir de octubre 2018)
8.        Formación del manejo de inhaladores al paciente el día de la realización de la espirometría. Previamente
se le realizará la encuesta sobre el manejo de dichos inhaladores.
9. Lectura y registro en OMI de las espirometrías por los médicos responsables del proyecto. 
10. Si cumple criterios EPOC citar con su MAP. 
11. Citación en consulta de enfermería 20 días después de la realización de la espirometría para valorar la
encuesta sobre los conocimientos conocidos tras resultados.
12.        Formación a cuidadores y farmacéuticos noviembre de 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUDIT RAMOS ESPAÑOL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
· Localidad ........ TAMARITE DE LITERA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BETRIAN HERRERA PATRICIA
CASTILLO LOPEZ ANA DELIA
RAMOS ESPAÑOL PILAR
CUY GODINA MARIA ANGELES
GALLEGO BARRABES SUSANA
ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA
PEIRAU ESCUER MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
MARZO 2018
Elegimos proyecto de mejorara CS Tamarite.

ABRIL 2018
Sesión informativa a miembros de CS Tamarite.

Explicamos a los compañeros del centro los objetivos importantes del proyecto de mejora.
Actividades a realizar en el proyecto.
Población diana.

MAYO 2018
Se reúne el equipo de trabajo para organizar y realizar reparto de tareas.
Realización de trípticos informativos.
Realización de carteles informativos para colocar en el centro de salud y consultorios pertenecientes a C. S.
Tamarite.
Encuesta de hábitos higienico dietéticos para entregar al iniciar la actividad (ANEXO 1).
Encuesta de satisfacción (ANEXO 2).
Realización de plantillas de seguimiento, para registrar número de participantes en cada sesión e incidencias.

JUNIO-SEPTIEMBRE 2018
Captación de pacientes con riesgo cardiovascular en las consultas de At. Primaria.
Entrega de trípticos en consultas, farmacias, asociaciones de Tamarite y pueblos correspondientes al centro de
salud de Tamarite.
Se colocan carteles informativos en consultas, farmacias, asociaciones de Tamarite y pueblos correspondientes al
centro de salud de Tamarite.

SEPTIEMBRE 2018
Según el cronograma presentado en el acuerdo de gestión, se iniciaban las sesiones por grupos de edad. No se pudo
comenzar con la actividad por problemas de falta de personal en el equipo y cambios en el centro.

OCTUBRE 2018
Se forman los grupos por edades para iniciar las sesiones de “Pasito a Pasito”.

OCTUBRE- DICIEMBRE 2018
Responsable del proyecto de mejora, realiza curso online “3ª Ed. Consejo en actividad física y prescripción de
ejercicio para profesionales sanitarios”

DICIEMBRE 2018
Se inicia sesiones Pasito a Pasito por la Litera. Se realizan dos sesiones por semana en Tamarite deLitera, Lunes
de 10.30h a 11.30h (mayores de 65años), viernes de 10.30h a 11.30h (menores de 65años) y en Albelda (mayores de 65
años) los jueves de 10.30h a 11.30h.
Se entrega encuesta sobre hábitos higienico dietéticos (Anexo 1)

ENERO 2019
Se observa que hay mucha demanda de la actividad. Se decide cambiar la organización: 
Se decide seguir realizando la actividad lunes y miercoles 10,30-11,30h en Tamarite, pero se harán dos grupos (no
por edades) sino por trayecto. Se realizan dos tipos de trayecto largo y corto.

FEBRERO 2019
Pacientes de los consultorios que pertenecen a C.S. Tamarite demandan la actividad en los pueblos. Se incorporan a
la actividad Algayon (jueves de 10,45-11,45h) y Albelda (viernes de 10,45-11,45h).

JULIO 2019
Se entrega a los participantes encuesta de satisfacción (Anexo 2)
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Se suspende actividad hasta Septiembre tanto por calor como por necesidades del servicio.

SEPTIEMBRE 2019
Se inicia nuevamente la actividad como dejemos en Julio.

ANEXO 1
Actividad Física que realiza usted:

¿Realiza ejercicio físico todos los días? (caminar, ir en bici, nadar…)
        1-. Si
        2-. NO
-¿Crees que realizas suficiente actividad física?
        1-. Si
        2-. NO
¿Crees que la actividad física que realizas es adecuada?
        1-. Si
        2-. NO
¿Sigues alguna rutina?
        1-. SI
        2-. NO
¿Va solo a caminar?
        1-. Si
        2-. NO

ANEXO 2
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN

¿Le ha gustado la iniciativa Pasito a Pasito, Paseos saludables por la Litera?
        1-.SI
        2-.NO
¿Le han gustado los recorridos realizados en las sesiones?
        1-.SI
        2-.NO
¿Le han parecido bien los horarios?
        1-.SI
        2-.NO
¿ Le ha parecido bien el número de participantes?
        1-.SI
        2-.NO
¿Le ha parecido bien la duración de las sesiones?
        1-.SI
        2-.NO
¿Lo recomendaría algún amigo o vecino del pueblo?
        1-.SI
        2-.NO

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADOR 1

La evaluación de los resultados se ha realizado mediante la cumplimientación de una encuesta al principio de la
primera sesión (ANEXO 1) y otra encuesta que entregaremos a los pacientes dos meses después de terminar las
sesiones (ANEXO 2). Con esta encuesta hemos valorado: 
A los dos meses de finalizada la actividad, el 50% de los pacientes seguirán con una correcta rutina del ejercicio
diario.

Formula del indicador=
Nº asistentes que 2 meses después sigue caminando
__________________________________________ x100

Nº asistentes totales a las sesiones (media)

                        15
Indicados 1=____________________ x 100 = 83,3%

                        18
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INDICADOR 2

El 50% de los participantes inscritos en la actividad en cada turno completaran el total de las sesiones.

Formula del indicador=
Nº de asistentes que completan el total de sesiones
___________________________________________________________x100

Nº de asistentes que se inscribieron a la actividad

                        
                        20
Indicador 2= _________________ x 100= 90,90% 

                        22

INDICADOR 3

Se entregara a todos los participantes una encuesta de satisfacción (ANEXO 2). El 80% de los pacientes se
mostraran satisfecho con la actividad comunitaria realizada.

                                        Nº de asistentes satisfechos con la actividad
Formula del indicador=_______________________________________________________x100

                                        Nº de asistentes que se han inscrito en la sesión

                                22
Indicador 3= __________________________ x 100= 100%
                                
                                22

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Cuando pensamos en este proyecto en Marzo de 2018 teníamos nuestras dudas de que fuera a funcionar, ya que desde
nuestras consultas de At. Primaria se percibía la necesidad de abordar la actividad física. Después de casi dos
años con esta actividad podemos valorar que ha tenido muy buena acogida y lo más importante es que este proyecto
ha evolucionado para llegar a muchas más personas de lo que nos pensábamos. Lo que empezó solo dos días por
semana, ha terminado en 4 días a la semana en dos pueblos más de lo esperado, que son Albelda y Algayon.
Hemos presentado complicaciones como: 
Falta de personal responsable del centro para acompañar en las caminatas.
Más participantes de lo esperado.
Pero estas complicaciones han sido fáciles de solucionar gracias al compromiso tanto de los participantes como del
equipo Centro de Salud.
También comentar de forma positiva que cuando los profesionales del centro de salud no podíamos acudir a la
actividad en algún momento puntual ( falta de profesionales, vacaciones,..) la actividad se ha continuado
realizando ya que los participantes han quedado por su cuenta.
Por la buena acogida, éxito del proyecto y por haber alcanzado los resultados esperados ya que nuestros
participantes han adquirido hábitos de vida saludables, tiene el habito de realizar actividad física diarimente y
han mejorado sus relaciones sociales, se finaliza el proyecto pasando a ser oferta del centro de salud.
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 7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/666 ===================================== ***

Nº de registro: 0666

Título
PASITO A PASITO. PASEOS SALUDABLES EN LA LITERA. CENTRO DE SALUD DE TAMARITE

Autores:
RAMOS ESPAÑOL JUDIT, CASTILLO LOPEZ ANA DELIA, PASCUAL FRANCO MONICA, GALLEGO BARRABES SUSANA, BETRIAN HERRERA
PATRICIA, CUY GODINA MARIA ANGELES, ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA, PUEYO ENRIQUE CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Participación comunitaria
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Multitud de guías hacen énfasis en el papel fundamental que tiene la enfermería y la medicina de Atención Primaria
en la promoción de un estilo de vida saludable basado entre otras cosas en el fomento de la actividad física,
incorporación de una dieta saludable y el abandono del tabaco en pacientes fumadores.
Desde el Centro Salud de Tamarite de Litera, apreciamos una alta frecuentación en la consulta de pacientes con la
necesidad de abordar la actividad física como factor de protección para la prevención de los factores de riesgo
cardiovasculares bien por falta de conocimiento sobre sus beneficios reales así como por falta de motivación.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Mejorar la vida activa de nuestros pacientes sedentarios con factores de riesgo cardiovascular.
2.        Mejorar la calidad de vida de los participantes a través del ejercicio físico.
3.        Incorporar el ejercicio físico a la rutina diaria del paciente.
4.        Favorecer las relaciones entre los participantes.
5.        Promoción de un estilo de vida saludable.

MÉTODO
Sesión informativa a todos los miembros del centro de salud sobre el Proyecto Asistencial.
Creación folletos informativos que se repartirán en los consultorios, farmacias, centro cultural y Cruz Roja.
Captación de participantes en las consultas de Enfermería y Medicina. Entrega de folletos informativos sobre la
actividad y recogida de datos de los pacientes interesados.
El proyecto se oferta a la población entre 40-65 años y 65-80 años con problemas respiratorios, cardiacos y con
factor de riesgo cardiovascular. Se realizaran diferentes grupos entre 8 y 12 personas. Salida a caminar y
gimnasia de mantenimiento dos días a la semana, lunes y miércoles 11.00h a 12.30h por la zona de salud
Cada día al inicio de la actividad, se realizará Educación Sanitaria sobre los factores de riesgo cardiovascular
modificables ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva: hipertensión arterial (HTA), tabaquismo,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad frecuentemente unidos a la inactividad física.
Los participantes de la actividad irán acompañados de dos enfermeras del Centro de Salud.

INDICADORES
La evaluación de los resultados se realizará mediante la cumplimentación de una encuesta al principio y al
finalizar la actividad. Se pasará otra encuesta vía telefónica a los dos meses de finalizada la actividad.

1.        Todos los participantes que finalicen la actividad, habrán mejorado sus conocimientos sobre los hábitos
higiénico dietéticos.
2.        A los dos meses de finalizada la actividad, el 60% de los pacientes seguirán con una correcta rutina de
ejercicio diario.
3.        El 40% de los pacientes, mostrarán alta satisfacción con las relaciones personales alcanzadas gracias a
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esta actividad comunitaria.
4.        El 50% de los participantes inscritos en la actividad en cada turno, completarán el total de las
sesiones.
5.        El 80% de los pacientes se mostrará satisfecho o muy satisfecho con la actividad comunitaria realizada.

DURACIÓN
•        Abril 2018: Sesión informativa a miembros CS: abril 2018
•        Mayo 2018: Reunión del grupo de trabajo para organización y reparto de tareas.
•        Mayo 2018: Realización de una encuesta sobre hábitos higiénicos dietéticos a pasar a los pacientes al
inicio y al finalizar la actividad, otra de satisfacción y planilla de seguimiento.
•        Mayo 2018- agosto de 2018: Captación de pacientes en las consultas.
•        Julio 2018: Elaboración/preparación del contenido de las charlas.
•        Septiembre 2018: Inicio de las sesiones por grupos de edad.
•        Marzo 2019: Se reunirá el grupo de trabajo para recompilaran todas las encuestas recogidas de la
población que a participado en la actividad, se valorara y evaluara la actividad.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA DELIA CASTILLO LOPEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
· Localidad ........ TAMARITE DE LITERA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BETRIAN HERRERA PATRICIA
RAMOS ESPAÑOL JUDIT 
CUY GODINA MARIA ANGELES
DE RAMOS QUINTANILLA ALEJANDRO
MUNT ARDIACA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-4-11 Marzo: Reunión de los integrantes del proyecto de mejora, para unificar criterios realizando un protocolo de
seguimiento personalizado para cada paciente. Elaborando una hoja de asistencia a modo de plantilla, que queda
disponible para todo el personal del centro en carpeta común./ cuidados paliativos/ hoja de asistencia (ANEXO 1).

ANEXO 1
HOJA DE ASISTENCIA CP-CS TAMARITE
NOMBRE Y APELLIDOS 

TELÉFONO
EDAD FILIACIÓN
*Tiempo de evolución de la enfermedad
*Síntomas / Diagnóstico

*Dolor - Localización
- Intensidad — EVA
- Frecuencia
- Irradiación
*Disnea SI / NO
*Impacto físico - Astenia
- Anorexia
- Adelgazamiento
- Caquexia

*Impacto emocional - Eutimia
- Ansiedad
- Depresión

* Disposiciones previas / DVA
*Recursos familiares y sociales 

FAMILIA – CUIDADOR/A

*Información acerca de la enfermedad

*Impacto de la enfermedad

-28 Marzo: Sesión informativa a todos los componentes del equipo asistencial del centro de salud.
-ABRIL: Se inicia proyecto de mejora. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-En la evaluación inicial de las necesidades del paciente hemos detectado una mejora en la valoración global del
paciente en cuidados paliativos.
-Con los datos recogidos en la hoja de asistencia hemos podido definir un plan de cuidados individualizado.
-Se realiza una revisión periódica semanal de las necesidades del paciente en cuidados paliativos.
-Aumento significativo del registro de datos iniciales en pacientes terminales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Aumento de la captación y seguimiento de los pacientes en cuidados paliativos.
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-Mejor registro en los episodios de pacientes terminales en OMI, mejorando la actuación de todos los profesionales
del equipo.
-Apoyo a las necesidades de la familia o cuidadores, mejora de la información sobre cuidados paliativos de la
enfermedad aportando una mayor tranquilidad y seguridad a la hora de aplicar las pautas a seguir.
-El proyecto es sostenible y no precisa de recursos adicionales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/183 ===================================== ***

Nº de registro: 0183

Título
CRITERIOS DE BUENA PRACTICA EN LA LABOR ASISTENCIAL DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN C.S. TAMARITE DE LITERA

Autores:
CASTILLO LOPEZ ANA DELIA, RAMOS ESPAÑOL JUDIT, BETRIAN HERRERA PATRICIA, CUY GODINA MARIA ANGELES, RAMOS
QUINTANILLA ALEJANDRO, RIVARES BACHES JOSE MANUEL, MUNT ARDIACA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes con criterios de terminalidad
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La mejora de calidad en cuidados paliativos, requiere la atención tanto del enfermo como de sus familiares,
evaluando sus necesidades y con continuidad asistencial. Con este proyecto pretendemos disponer de un punto de
partida para conocer y mejorar las necesidades sanitarias y humanas de los enfermos y sus familias, así mismo, que
suponga un referente para el desarrollo de la labor asistencial de los profesionales de este centro de salud. Los
pacientes tendrán realizada una hoja de asistencia que quedará registrada en su historia clínica, logrando el
trabajo unificado de todos los profesionales del centro. La atención se realizará en un entorno que facilite su
intimidad y confidencialidad.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Evaluación inicial de las necesidades del paciente con cuidados paliativos
2. Revisión periodica de las necesidades, por parte del EAP
3. Definición de un plan de cuidados 
4. Apoyo a las necesidades de la familia o/y cuidador

MÉTODO
1. Reunión de los integrantes del proyecto de mejora para la elaboración de una hoja de asistencia los dias 4 y 11
de marzo 2019
2. Sesión informativa a todos los componentes del equipo asistencial de C.S. de Tamarite el dia 21 de marzo de
2019
3. Se inicia proyecto de mejora a partir del dia 22 de marzo de 2019

INDICADORES
Evaluación inicial del paciente paliativo registrada mediante Hoja de asistencia CP - CS TAMARITE

DURACIÓN
Implantación del proyecto marzo 2019 - Finalización noviembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 04/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA BETRIAN HERRERA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
· Localidad ........ TAMARITE DE LITERA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RAMOS ESPAÑOL JUDIT
CASTILLO LOPEZ ANA DELIA
RIVARES BACHES JOSE MANUEL
CUY GODINA MARIA ANGELES
MUNT ARCADIA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Marzo del 2019 : se inician las sesiones individualizadas a los pacientes interesados, las primeras sesiones se
realizan cada semana, según su evolución al transcurrir un mes(4sesiones) se alargan las sesiones a 15 días,
siempre intentando ajustar según la evolución y necesidad del paciente. En cada sesión se realiza la toma de peso,
talla,educación nutricional, consulta de dudas del paciente, abordaje motivacional del cambio de hábitos tanto
nutricionales como en la actividad física.
En las consultas individualizadas se ofrece al paciente formar parte del proyecto que realizamos en nuestro centro
“Pasito a Pasito” con el cual reforzamos los buenos hábitos.
- Mayo 2019: reunión grupo de trabajo, realizamos la encuesta para realizar la evaluación y decidimos continuar
con las sesiones individuales. Se decide realizar solamente una sesión conjunta por la dificultad y poca
disponibilidad de los pacientes. Tampoco pudimos realizar los 2 grupos acordados a la hora de plantear el
calendario previsto ya que el número de pacientes ha oscilado desde el inicio.
- Octubre 2019: Se realiza sesión conjunta asistiendo el 79% de los pacientes que forman parte del proyecto.
- Diciembre 2019: reunión de equipo para realizar la memoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resultado muy positivo para el C.S. Tamarite ya que este proyecto unido al de “pasito pasito” nos ayuda a ofertar
al paciente un cuidado más completo.
Según nuestras encuestas el grado de satisfacción es >95%
El 35% de los pacientes abandonaron el seguimiento entre la segunda y cuarta sesión por lo que no llegaron al
estandar de 4sesiones establecidas. 
Un 64,8% de los pacientes aumentaron su conocimiento sobre un estilo de vida saludable, manejo de su peso,
conocimientos sobre la dieta que debe realizar según su patología, la importancia del ejercicio físico y la
importancia de las relaciones sociales para tener una salud física y mental.
El 47% realizan cambios en sus hábitos alimentarios bajando su IMC.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Cuando nuestro trabajo depende de la actitud y compromiso del paciente a veces nos damos cuenta de la dificultad
que esto supone, al inicio pensamos que nos sería más fácil captar a pacientes dispuestos a realizar el cambio de
hábitos pero luego no fué así. Estamos contentos con los resultados y al realizar el proyecto junto al de “Pasito
a Pasito” hemos transmitido a la población coordinación y buena praxis.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/706 ===================================== ***

Nº de registro: 0706

Título
INICIAMOS PROYECTO COMUNITARIO EN EL CETRO DE SALUD DE TAMARITE DE LITERA, A POR EL CAMBIO!!

Autores:
BETRIAN HERRERA PATRICIA, RAMOS ESPAÑOL JUDITH, CASTILLO LOPEZ ANA DELIA, RIVARES BACHES JOSE MANUEL, CUY GODINA
MARIA ANGELES, MUNT ARCADIA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La promoción de la salud es un proceso que incluye cambios individuales, grupales y de las comunidades e incorpora
una amplia gama de estrategias e instrumentos, por ello es una buena arma para modificar hábitos y concienciar a
la comunidad de la importancia de la salud.
Debido a las nuevas dinámicas familiares tales como la menor dedicación y falta de tiempo para cocinar y la
pérdida de autoridad en cuanto a la cantidad y calidad de los alimentos se han modificado los patrones de consumo
originando con ello el aumento de la obesidad, por ello es necesario la adopción de hábitos alimentarios
saludables.

RESULTADOS ESPERADOS
- Aumentar conciencia entre los participantes de la importancia de los hábitos saludables en la prevención de las
enfermedades crónicas.
- Conseguir que los pacientes sepan identificar y adoptar la dieta mediterránea.
- Favorecer la relación entre participantes para aumentar así su estado de ánimo y mantener una buena actitud
frente al cambio de hábitos.
- Conseguir un IMC adecuado.

MÉTODO
- Captación de usuarios mediante la consulta de atención primaria.
- Unificar criterios con los diferentes profesionales y crear un protocolo de actuación.
- Sesiones individuales con los usuarios interesados.
- Sesiones grupales para poner en común dudas y estrategias ayudando así a todos los componentes del grupo.

INDICADORES
Porcentaje participantes con un alto grado de satisfacción. Estándar a alcanzar >85%
Número de sesiones formativas a lo largo del 2019. Estándar >4sesiones.
Número de pacientes que han introducido cambios en sus hábitos alimentarios/ número de pacientes captados.
Estándar >75%.
Conseguir que bajen el peso corporal al menos el 10% de los pacientes que han realizado cambios en sus hábitos
alimentarios.

DURACIÓN
Inicio del proyecto: abril 2019
Abril 2019 inicio de captación de pacientes interesados.
Finales de abril 2019 reunión del grupo de trabajo para realizar el protocolo de actuación.
Mayo/Junio 2019 inicio primer grupo.
Julio 2019 valoración y mejoras
Septiembre/ Octubre inicio segundo grupo
Noviembre 2019 valoración
Fin del proyecto: diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA JANER SUBIAS
· Profesión ........ PEDIATRA
· Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
· Localidad ........ TAMARITE DE LITERA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALQUEZAR GONZALEZ ALICIA
BOZAL CORTES MARIA JESUS
DE RAMOS QUINTANILLA EDUARDO ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La intervención educativa de carácter individual se realiza mediante dos citas a lo largo de un año, en función
del grado de control de asma de cada niño. Una vez seleccionados los niños asmáticos o con hipersensibilidad
bronquial a través del programa informático OMI-AP, se contactó con la familia vía telefónica informándoles
brevemente de la educación individual y concertando una cita de 20 minutos de duración. Estas citas s
        En esta 1º cita se realizó por la Enfermera de Pediatría en octubre - noviembre, haciendo coincidir así
con la campaña de vacunación antigripal anual para la administración de dicha vacuna. Se explicó y se rellenó
junto a la familia el Documento de salud del asma en Pediatría del Gobierno de Aragón, y se completaron los datos
correspondientes en el programa OMI-AP. Dado que se disponía de pocos ejemplares del documento en el centro, los
meses previos contactamos con Salud Pública para poder repartir documentos a todos los niños. En él, quedan
registrados los antecedentes personales y familiares, los desencadenantes conocidos y estudios complementarios
realizados. Se insiste a la familia llevarlo siempre a cada visita relacionada con el asma de su hijo. 
        Además, en esta visita también se rellena y entrega a la familia dos documentos: 
El plan de seguimiento del asma, donde explica el tratamiento personalizado que cada niño debe seguir (de acuerdo
con el tratamiento ya pautado por su pediatra, o concertando una cita con pediatría en caso de necesidad de
modificación) y se aprovechó para repasar la correcta técnica de administración e insistir en llevar a las futuras
visitas su cámara de inhalación. Se educa a la familia para saber reconocer los síntomas de mal control. 
El plan de actuación ante una crisis asmática, dejando claro a los responsables del niño los síntomas que deben
reconocer y la medicación que deben administrar en caso de crisis. 
        En la 2º visita programada con Pediatría durante los meses de junio-julio, se realiza un seguimiento
evolutivo del asma del paciente mediante el Cuestionario del Control del Asma en niños (CAN). Se valora así el
impacto del asma durante la temporada otoño-invierno: ingresos, número de crisis, necesidad de tratamiento
intercrisis, visitas a urgencias, clñinica intercrisis, adaptación al deporte... Se completa el Plan de
seguimiento de Asma en OMI-AP. Además, se realiza unto a la familia un repaso individualizado de los planes de
tratamiento (plan de seguimientoy plan de actuación ante una crisis asmática) y de las técnicas correctas de
inhalación, corrigiendo posibles errores en los casos necesarios o modificando el tratamiento si la evolución lo
requiere. Se realiza educación sanitaria acerca de los desencadenantes, se refuerza la adherencia al tratamiento y
solución de posibles dudas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Prevalencia de niños asmáticos (5%): 45/1623 = 2,77 %.
- N° niños asmáticos vacunados de gripe / N° niños asmáticos en total (80%): 31/45 = 68,9%. Las causas en los
niños que NO recibieron la vacunación de la gripe fueron las siguientes: 8 por decisión familiar, 3 niños mayores
de 14 años ya no controlados desde Pediatría, en 3 casos no se consiguió contactar con la familia vía telefónica y
1 niño no acudió a la citación (15 casos en total). 
- N° niños asmáticos vacunados de gripe / N° niños asmáticos convocados* (80%): 25 / 45 = 80,65%. 
- Nº niños asmáticos a los que se les ha realizado el “Cuestionario CAN”/ N° niños asmáticos convocados* (80%): 28
/ 31 = 90,3 %. 
- Nº niños con puntuación CAN > 8 (mal control) / Nº niños asmáticos a los que se les ha realizado el
“Cuestionario CAN” (<15%): 2/28 = 7,1 %.
- Nº niños o familiares que acuden a las 2 visitas / nº total de niños asmáticos convocados: 12 / 31 = 38,7%. Nº
niños o familiares que acuden sólo a 1 visita / nº total de niños asmáticos convocados: 15 / 31 = 48,4%.
* El denominador “nº niños asmáticos convocados”, sólo contamos aquellos niños asmáticos que podemos completar el
seguimiento desde nuestras consultas pediátricas, eliminando aquellos (14 en total) que siguen visitas en médicos
privados (4/45), los mayores de 14 años ya controlados por sus médicos de cabecera (6/45) o aquellos que no
localizamos por vía telefónica (4/45).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Infradiagnóstico de asma en OMI-AP: Aunque hemos mejorado la prevalencia de niños asmáticos desde el inicio del
estudio (2,1% a 2,77%), seguimos sin conseguir la prevalencia esperada (5-10% según bibliografía). Debemos
continuar trabajando en mejorar el registro diagnóstico de „Asma“ en OMI-AP y modificar diagnósticos como
„hiperreactividad bronquial“ o „bronquitis de repetición“.
- Mejoría en el seguimiento del niño asmático: tras la realización del proyecto, hemos conseguido un mínimo de 1-2
visitas anuales. En ellas, se han resuelto dudas de tratamiento, se han corregido técnicas en la administración de
los fármacos con cámara y modificado pautas de tratamiento según la evolución.
- Mejoría en la educación asmática al niño y familia: reconocer los primeros síntomas ante una crisis
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asmática, aplicar el correcto tratamiento agudo en crisis y crónico en el seguimiento del asma, conocer los
desencadenantes. 
- Mejoría en la atención a la familia del niño asmático al portar consigo a las visitas el Documento de salud del
asma en Pediatría del Gobierno de Aragón y la cámara de inhalación propia. 
- Existe un buen control del asma en nuestra población según el cuestionario CAN. Consideramos esto un motivo por
el cual la familia puede restar importancia a la vacunación y al seguimiento con 2 visitas anuales (menos de la
mitad de los pacientes han completado las 2 visitas). 
- Se ha conseguido un buen porcentaje de vacunación en los niños asmáticos en seguimiento pediátrico desde nuestro
centro de salud (80,65 %). Debemos seguir trabajando con la población para que se conciencien de la importancia
del seguimiento y de la vacunación antigripal para los niños asmáticos, puesto que hemos visto que los no
vacunados son: 1) los niños con mejor control y que menos visitas al centro de salud tienen, y 2) aquellos que
pasan a adultos donde no hay revisiones de salud para poder recordar la vacunación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1271 ===================================== ***

Nº de registro: 1271

Título
MEJORA EN LA EDUCACION INDIVIDUAL Y EL SEGUIMIENTO DEL ASMA INFANTIL EN NUESTRAS CONSULTAS DE PEDIATRIA

Autores:
JANER SUBIAS ELENA, ALQUEZAR GONZALEZ ALICIA, BOZAL CORTES MARIA JESUS, DE RAMOS QUINTANILLA EDUARDO ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El asma es la enfermedad crónica más frecuente en nuestro medio, afectando aproximadamente al 10% de los menores
de 14 años. Es un importante problema de salud pública: disminuye la calidad de vida de pacientes y familiares,
produciendo elevados costes sanitarios y sociales. La educación del paciente en el conocimiento y manejo de la
enfermedad es un pilar fundamental para conseguir los objetivos del tratamiento del asma: mejor calidad de vida
(menor absentismo escolar y laboral) y disminución del número de exacerbaciones (menos demanda asistencial y
hospitalizaciones). Las guías sobre manejo de asma en pediatría destacan la importancia de implicar al niño y su
familia para que reconozcan los desencadenantes y sepan actuar ante una crisis, teniendo por escrito un plan de
tratamiento consensuado.
En nuestras consultas, hemos objetivado un infradiagnóstico de asma registrado en OMI-AP: prevalencia del 3,5 % de
niños asmáticos en nuestra población frente al 10 % que refleja la bibliografía. En el 2017 se puso en marcha un
proyecto de educación grupal (formación teórica y práctica) a niños asmáticos y sus familias. Este año, el
proyecto pretende conseguir un correcto seguimiento y de forma individualizada de los niños asmáticos según lo
establecido en las guías de práctica clínica pediátrica.

RESULTADOS ESPERADOS
- Reforzar los conocimientos sobre la patología, sus desencadenantes y su tratamiento.
- Prevención del tabaquismo pasivo/activo en adolescentes.
- Reconocimiento por parte de la familia y paciente de una crisis de asma y su actuación.
- Mejorar la adhesión al tratamiento crónico y conseguir un mejor control del asma.
- Evaluar con la familia las técnicas de inhalación y conseguir un buen uso de los distintos inhaladores.
- Aumentar la proporción de niños asmáticos vacunados de gripe estacional.
- Mejorar el diagnóstico del niño asmático y su registro en OMI-AP.
- Resolución de dudas acerca de su patología.

MÉTODO
Se concertarán un mínimo de 2 citas anuales, según el grado de control del asma de cada niño. Se informará a la
familia telefónicamente de la actividad, programando la primera visita (Enfermería pediátrica), donde se aportarán
y explicarán, de forma individualizada y por escrito:
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- Documento de salud del asma en Pediatría del Gobierno de Aragón: antecedentes personales y familiares,
desencadenantes conocidos, estudios complementarios realizados. Rellenar los datos que falten en el programa
OMI-AP.
- Plan de seguimiento del asma: tratamiento farmacológico de mantenimiento y técnica correcta de administración.
Reconocimiento de síntomas en caso de asma mal controlado.
- Plan de actuación ante una crisis asmática: reconocimiento de los síntomas y actuación en domicilio.
- Recomendación de la vacunación antigripal.
En una segunda visita (Pediatra), se realizará un seguimiento evolutivo del asma del paciente mediante el
Cuestionario del control del asma en niños (CAN). Se valorará el impacto del asma desde la visita anterior:
ingresos hospitalarios, visitas al centro de salud o a urgencias, absentismo escolar. Se completará el plan de
seguimiento en el programa OMI-AP. En esta consulta, se realizará un repaso a los planes individualizados de
tratamiento y a las técnicas de inhalación, modificando las dosis si fuera necesario, se reforzará la adherencia
al tratamiento y se realizará educación sanitaria acerca de los desencadenantes, así como la solución de posibles
dudas. El resto de visitas se realizarán en consultas de Pediatría o de Enfermería pediátrica, según la evolución
del asma del paciente.
Se informará a los profesionales del centro de salud (CS) de la realización del proyecto, mediante una sesión
clínica: explicar el proyecto, participación en él, correcto registro en OMI-AP de las exacerbaciones y cambios en
el tratamiento agudo, derivar a las consultas de Pediatría a aquellos niños en los que se observe un mal control
de su patología desde las visitas a Atención Continuada.

INDICADORES
- N°niños asmáticos vacunados de gripe/N° niños asmáticos en total (60%)
- Prevalencia de niños asmáticos (5%) 
- N°niños asmáticos a los que se les ha realizado el "Cuestionario CAN"/N°niños asmáticos totales (80%)
- N°niños con una puntuación >8 en el "Cuestionario CAN"/ N°niños asmáticos a los que se les ha realizado el
"Cuestionario CAN" ( <15%) 
- Nºniños asmáticos evaluados con el "Documento de seguimiento para el registro de visitas sucesivas" del Grupo de
vías respiratorias de Aragón/Nºniños asmáticos totales (80%)
- Nºniños o familiares que acuden a las 2 visitas/nºtotal de niños asmáticos convocados (70%)

DURACIÓN
- Revisión bibliográfica y creación del protocolo: Junio 2018. Equipo de Pediatría (EP).
- Contacto telefónico con las familias de niños asmáticos: Septiembre-Octubre 2018. EP
- Sesión clínica sobre el proyecto al EAP: Octubre 2018. CS.
- Primera visita programada: Octubre-noviembre 2018. Enfermería.
- Segunda visita programada: Abril-Mayo 2019. Pediatría.
- Resultados del proyecto: Junio-Agosto 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO DOMINGUEZ SANZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALLES GALLEGO VICTOR
BUISAN GIRAL MARIA JOSE
COSCOJUELA QUIROGA ANA
EITO CATIVIELA JOSE LUIS
BLASCO OLIETE MELITON
AURED DE LA SERNA ISABEL
BADIA PLAYAN CARRODILLA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Incluido en cartera de servicios de AP.
- 4 reuniones de dirección de AP con servicio de digestivo y laboratorio. También había representantes
asistenciales de atención primaria.
- 6 sesiones clínicas / formación en EAP (Barbastro, Monzón, Aínsa, Binéfar, Graus, Fraga) de 1 hora de duración
para explicar los criterios de utilización del test y el procedimiento de realización. La totalidad de los EAP
(15) han acudido a esta formación en el centro más cercano. La formación se impartió por parte de medicina y
enfermería del servicio de digestivo.
- Actualmente todos los EAP pueden solicitar / realizar tests desde AP, ya que se han distribuido por los centros,
así como la creación de agendas específicas (12 EAP cuentas con consulta monográfica).
- Se ha establecido el sistema de petición en OMI-AP y la integración de los resultados en OMI como una prueba de
laboratorio más.
- Extracción de los datos de la web de Isomed, análisis de resultados y obtención de indicadores de derivación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Todos los Equipos de AP del sector han recibido formación y han iniciado actividades para su puesta en marcha.
Nos planteamos un objetivo al inicio del proyecto de >90%.
- Porcentaje de pacientes (14 a 55 años) con test positivo solicitados desde atención primaria que son derivados a
digestivo en el año: 0% (se ha revisado una muestra de 30 en las interconsultas de OMI).
- En el año 2019, el 75,1% de los tests se ha solicitado desde Atención Primaria (1073/1428). Se ha superado con
creces el objetivo que nos planteamos de superar el 50%.
- % de tests positivos solicitados desde AP: 32,2% (346/1073).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
• El proyecto está finalizado, se han conseguidos todos los objetivos que se plantearon al inicio del mismo. La
coordinación entre atención primaria, digestivo y laboratorio ha sido muy buena. 
• Los profesionales han incorporado estas actividades a su práctica diaria estas actividades, y actualmente
funciona de manera correcta.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/106 ===================================== ***

Nº de registro: 0106

Título
MEJORA DEL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE CON DISPEPSIA

Autores:
DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO, VALLES GALLEGO VICTOR, BUISAN GIRAL MARIA JOSE, COSCOJUELA QUIROGA ANA, EITO CATIVIELA
JOSE LUIS, BLASCO OLIETE MELITON, AURED DE LA SERNA ISABEL, BADIA PLAYAN CARRODILLA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
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Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Cartera servicios AP
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Infradiagnóstico de la infeccion por Helicobacter pylori en pacientes con Dispepsia Gastrica, en pacientes
atendidos AP debido a la falta de acceso a la prueba diagnostica (Test del Aliento) por parte de los M.F.
En AP de nuestro sector no se realiza el Test del Helicobacter en AP
Los resultados del test no están integrados en INTRANET ni en HCE por lo cual los resultados no son accesibles
para A.P
Los pacientes con dispepsia consumen innecesariamente consultas de especialista de digestivo y tanto para la
realización del test diagnostico, la comunicacion de los resultados de dicho test, la comunicación de
resultados,la puesta en marcha del tratamiento si procede, y el posterior control de la erradicacion tras el
tratamiento .
El médico de AP no controla el proceso ni interviene en el tratamiento, al no tener acceso a la prueba diagnostica
y 
desconoce los resultados del Test del Aliento realizados por A.E.

RESULTADOS ESPERADOS
- Incorporación de la técnica diagnóstica que se realizara en las consultas de enfermería correspondiente a cada
paciente o en una consulta monográfica en dependencia de la organización y caracteirsticas de cada EAP.
- Creacción de consultas específicas para la realización de la técnica (según organización de cada EAP).

MÉTODO
1.- Realización de talleres de formación en todos los C.S. para el conocimiento de la técnica de realización de la
prueba.
2.- Formación de los médicos de familia en lo que se refiere al protocolo diagnóstico y terapeutico definido en el
grupo de trabajo de protocolización.
3.- Adecuación del procedimiento informatico. Modulab va a actuar como como punto de conexión entre las
solicitudes de Atención Primaria (OMI), las de Atención Especializada y el laboratorio de referencia, en el que se
realice la prueba. Creación de nueva prueba llamada Test del Aliento de Helicobacter Pylori, con el código "TAHP".
Del mismo modo los resultados se volcarán a Modulab y de éste a OMI, pero además quedarán todos disponibles en la
Intranet.
3.-

INDICADORES
-- Nº total de tests de diagnóstico utilizados en AP en 2018 / nº de tests utilizados en el sector (AP +AE) en el
mismo periodo X 100 Valor Objetivo :        96/96(2017) > 50%
-- Nº de EAPs con sesiones clínicas realizadas e implementación protocolo de criterios diagnósticos y seguimiento
de esta patología Valor Objetivo >90% 
-- Nº de test positivos durante 2018 / nº de test utilizados en AP X 100 Valor Objetivo : a definir según la
bibliografía conocida
-- Porcentaje de pacientes (14 a 55 años) con test positivo derivados a digestivo en el año        Valor Objetivo
:< 20 %
A desarrollar SQL (DGA)

DURACIÓN
Todo el proceso se desarrollara durante el primer semestre de 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE BUISAN GIRAL
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... DAP BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO JOSE
YUSTE ARA ALFREDO
CHARLEZ ARROYOS MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se presenta el proyecto en la comisión técnico asistencial del 14 de noviembre de 2019 del Sector y se resuelven
las cuestiones, dudas, etc de los coordinadores médicos y de enfermería de los EAP.
En marzo 2019, se hace la primera extracción de datos de los pacientes con prescripciones activas de
antidiabéticos no insulínicos:
- BDU: características o variables sociodemográficas (CIAS, EAP, edad y sexo).
- Módulo de historia farmacoterapéutica electrónica: código principio activo, nombre principio activo, fecha
inicio tratamiento, fecha fin tratamiento, dosis, posología, código nacional, nombre comercial del medicamento,
código CIAP y diagnóstico asociado a cada tratamiento. 
- Nomenclator: DDD principio activo, dosis, unidad dosis, unidades por envase.
- Cuadro de mandos de Farmacia y OMI AP: filtrado glomerular de los últimos doce meses (marzo 2018 – febrero
2019), fecha, valor filtrado glomerular, unidades, y casilla vacía en aquellos pacientes que no dispongan del dato
(fecha y/o valor).
Barbastro: Se obtienen datos de 6281 diabéticos en tratamiento con antidiabéticos no insulínicos. De 1361
pacientes no disponemos del dato de filtrado glomerular en OMI-AP. Se solicita al servicio de informática una
extracción del dato en Modulab®. Finalmente quedan 623 pacientes que no tienen el dato ni en OMI ni en HCE.

En octubre de 2019, se envía a los médicos de los 623 pacientes una nota para que soliciten a lo largo del último
trimestre de 2019 el dato de FG.

Debido a las dificultades para obtener los datos, y el tiempo transcurrido desde la primera extracción, en enero
2020 se realiza una nueva extracción global para actualizar los datos y hacer el corte definitivo con datos del
año 2019 completo.
Los pacientes de los que no dispongamos los datos tal y como se reflejan en el proyecto, serán excluidos del
estudio.
En octubre de 2019, se diseñó el formato con la propuesta de modificación de tratamiento de los pacientes por
cupo, en los que sería recomendable sustituir algún fármaco por contraindicación, reducir la dosis o ampliar el
intervalo entre dosis. También se selección la bibliografía con la que se ha trabajado para ofrecer esta propuesta
de modificación de tratamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto continúa en 2020. No disponemos de los datos definitivos. Pendiente de la segunda vuelta y de la
valoración de la aceptación de las recomendaciones ya emitidas.

Primera vuelta:

- El 17% de los pacientes tienen un FG<60ml/min en los últimos 12 meses

- El 10% de los pacientes no disponen de dato de FG los últimos 12 meses.

- El 32% presentan inadecuación de dosis o contraindicación. De estos, el 18% tienen algún medicamento más con
inadecuación de dosis o contraindicación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- El trabajo se ha llevado a cabo conjuntamente entre los Sectores de Alcañiz y Barbastro, resultando clave para
abordar los retos, problemas, etc que se han planteado en cada lugar y pudiendo ofrecer la solución más adecuada.
- Este proyecto tiene como objetivo mejorar la seguridad del paciente actuando como recordatorio de los límites a
la prescripción de los antidiabéticos que impone la función renal del mismo, a la espera de que esta información
se integre en los sistemas de ayuda a la prescripción electrónica.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/6 =====================================
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***

Nº de registro: 0006

Título
ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE ANTIDIABETICOS NO INSULINICOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL (ATENCION
PRIMARIA SECTOR BARBASTRO)

Autores:
BUISAN GIRAL MARIA JOSE, DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Que esta información se integre en los sistemas de ayuda a la prescripción electrónica.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En Atención Primaria es frecuente tratar a pacientes diabéticos muy ancianos cuya función renal está deteriorada
por la propia evolución de la enfermedad y los años de vida acumulados. 
La prevalencia de la Enfermedad Renal Crónica (ERC) aumenta de forma progresiva con el envejecimiento (3% entre
40-64 años, 22% en mayores de 64 años, 40% en mayores de 80 años), y con otras enfermedades como diabetes tipo 2,
hipertensión y enfermedades cardiovasculares, con las que a menudo se presenta asociada. Actualmente la ERC se
considera una cuestión relevante en las estrategias de abordaje de la cronicidad y en las guías de revisión de
medicación en situaciones de polimedicación.
La adecuación de la prescripción en la ERC puede contribuir a disminuir su progresión y morbimortalidad asociada.
Los aspectos a considerar son:
-Evitar o adecuar el uso de fármacos nefrotóxicos.
-Ajustar la dosis de fármacos cuya eficacia y/o seguridad puede verse afectada por la insuficiencia renal (IR).
Existen numerosos grupos de fármacos de uso común en atención primaria cuya eliminación o eficacia pueden verse
afectadas por la insuficiencia renal y requieren un ajuste de dosis o están contraindicados (antihipertensivos,
antidiabéticos, hipolipemiantes, antibióticos, antiinflamatorios, …).
Este proyecto tiene como objetivo mejorar la seguridad del paciente actuando como recordatorio de los límites a la
prescripción de los antidiabéticos que impone la función renal del mismo, a la espera de que esta información se
integre en los sistemas de ayuda a la prescripción electrónica.

RESULTADOS ESPERADOS
?        Evaluar la adecuación de dosis prescrita de los fármacos antidiabéticos no insulínicos en los pacientes
diabéticos con IR del sector Barbastro
?        Promover la correcta dosificación en pacientes con IR.
Objetivo secundario
?        Revisar el resto de la medicación prescrita, en caso de detectarse una contraindicación o dosificación
inadecuada del antidiabético no insulínico.

MÉTODO
Se comunicará en junta técnico asistencial y los resultados se presentarán en sesiones farmacoterapéuticas a todos
los equipos del sector. La FAP realizará la revisión por CIAS, y el seguimiento y evaluación de la aceptación de
las recomendaciones por tipo de ajuste (reducción de la dosis, ampliación del intervalo terapéutico o suspensión
del tratamiento por contraindicación). Además junto con las recomendaciones se facilitará una tabla de
dosificación de fármacos en IR.
El personal de medicina y enfermería de AP revisará los informes de recomendaciones y adecuará los tratamientos.

INDICADORES
Fuente datos: receta electrónica.
Febrero y mayo 2019: % pacientes diabéticos con prescripción de antidiabéticos no insulínicos y FG < 60 ml/min en
los últimos 12 meses.
Febrero y mayo 2019: % pacientes diabéticos con prescripción de antidiabéticos no insulínicos y sin datos de FG en
los últimos 12 meses.
Febrero, mayo y octubre 2019: % pacientes diabéticos con prescripción de antidiabéticos no insulínicos e
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inadecuación de dosis o contraindicación.
Febrero, mayo y octubre 2019: % pacientes diabéticos con prescripción inadecuada de la dosis o contraindicación de
antidiabéticos no insulínicos y algún medicamento más con inadecuación de dosis o contraindicación.
Noviembre-diciembre 2019: % pacientes en los que se han aceptado las recomendaciones. Valora a alcanzar: = 50%.

DURACIÓN
Enero – diciembre 2019.
Revisión por CIAS, elaboración de los informes de recomendaciones y envío: febrero y mayo.
Sesiones farmacoterapéuticas en los equipos AP: marzo - abril.
Seguimiento y asesoramiento FAP: marzo-noviembre. 
Revisión de los informes y adecuación de los tratamientos: marzo-noviembre.
Evaluación final: noviembre-diciembre.
Responsable: FAP de Barbastro.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA TERESA MONCLUS MURO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... DAP BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUEYO ENRIQUE CONCEPCION
ALBAS MARTINEZ MARIA PILAR
BERNUES SANZ GUILLERMO
COLON LIRIANO LEONARDO VLADIMIR
FORNIES LACOSTA PILAR
VIDALLER BORRAS JUAN MANUEL
NOGUERO CARRERA ADORACION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Analizada la terminología que envuelve el objeto del Proyecto, éste pasa a llamarse Gestión de la Demanda
Inmediata (GDI) en Atención Primaria.
Se han realizado un total de siete reuniones presenciales de 2h de duración, según consta en las actas. En las
últimas dos reuniones se han incorporado los dos EIR de EFyC adscritos al Sector y las tres enfermeras referentes
de las consultas de GDI de Barbastro, Monzón Urbano y Fraga.
Se han mantenido dos reuniones con la responsable del grupo administrativo de Atención Primaria(AP) del Sector y
con las responsables de admisión de los centros de salud con consulta de GDI.
Se ha elaborado un borrador de Procedimiento Operativo para la consulta de Gestión de la Demanda Inmediata (GDI)
que incluye por el momento siete protocolos de actuación: Heridas, Quemaduras, Picaduras, Afta oral, Paroniquia
aguda, Síndrome miccional, Diarrea.
Se ha implantado la Consulta de GDI en los centros de salud con mayor demora y demanda asistencial: Barbastro
(marzo 2019), Fraga y Monzón Urbano(octubre 2019).
Los componentes del equipo de mejora, los EIR y las tres enfermeras referentes de las consultas de GDI, mantienen
comunicación y trabajo continuo mediante un grupo de Whatsapp, correo institucional y GoogleDrive.
Este Proyecto y las actividades llevadas a cabo en el mismo, fueron presentados en las XVII Jornadas de Trabajo
sobre calidad en salud y XV Congreso de la Sociedad Aragonesa de Calidad Asistencial celebradas en Teruel durante
los días 19 y 20 de junio de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha establecido un protocolo de atención para la gestión de la demanda: si
Se ha implantado la consulta de la GDI: Si, en Barbastro, Monzón y Fraga.
Se ha realizado la formación pertinente: Solicitada la formación en la encuesta previa al Plan de Formación del
SALUD 2020. Se ha expuesto el circuito para la GDI, así como los avances en el proyecto durante las Comisiones
Técnico Asistenciales (CTA) del Sector. Se han llevado a cabo sesiones clínicas informativas en los centros que
así lo han solicitado. 
Se está trabajando en la modificación del protocolo de OMI-AP “Gestión de la demanda por enfermería”, para ser
extensivo a todo el circuito de GDI.
En todo el año 2019 las enfermeras de GDI han atendido 7812 consultas. Fuente de datos: OMI-AP.
nº de pacientes cuya solicitud de demanda inmediata en horario ordinario es solucionada/resuelto por enfermería/nº
pacientes que solicitan demanda inmediata en horario ordinario y que son valorados por enfermería x 100: Muestreo
aleatorio de 50 consultas atendidas en horario ordinario en los 3 centros de salud en los que ya está
completamente implantada, de las cuales, el 58% fueron resueltas por enfermería (estándar marcado: 20%). Fuente de
datos: OMI-AP.
En 2019, el centro de salud de Barbastro objetivó un descenso en los días de demora para ser atendido por su
médico de Atención Primaria. Datos no valorables todavía para los centros de salud de Monzón Urbano y Fraga.
Fuente: SIAP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
De forma tácita, se puede afirmar que la satisfacción general de los profesionales con la consulta de la GDI es
alta. Pendiente realizar encuesta dirigida a profesionales y usuarios.
Es indispensable la formación en atención de enfermería a los procesos banales y autolimitados. Pendiente incluir
en el plan de Formación del SALUD.
Queda pendiente la incorporación de nuevos protocolos en el Procedimiento Operativo, así como su aprobación
definitiva.
Queda pendiente la implantación de la consulta de GDI en otros centros de salud.
Se prevé la implantación de un circuito para la GDI en horario de atención continuada.
El trabajo realizado por el grupo que integra este proyecto podría ser trasladado como una oportunidad de mejora
para otros sectores sanitarios.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/16 ===================================== ***

Nº de registro: 0016

Título
GESTION DE LA DEMANDA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
MONCLUS MURO ANA TERESA, PUEYO ENRIQUE CONCEPCION, ALBAS MARTINEZ MARIA PILAR, BERNUES SANZ GUILLERMO, COLON
LIRIANO LEONARDO VLADIMIR, FORNIES LACOSTA PILAR, VIDALLER BORRAS JUAN MANUEL, NOGUERO CARRERA ADORACION

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La última encuesta de satisfacción de usuarios del Sistema de Salud de Aragón, muestra como los indicadores más
desfavorables respecto a Atención Primaria (AP) del Sector Barbastro son los relacionados con la facilidad para
conseguir cita, la posibilidad de escoger día y hora y el tiempo de espera. Por otro lado, cada vez es más
palpable la autopercepción de ayuda inmediata para solucionar los problemas de salud sin discriminación del
carácter urgente de esta necesidad; este hecho aboca, entre las consecuencias, en una mayor presión sobre los
profesionales. 
Otro hecho a tener en cuenta es que hoy en día la práctica totalidad de la demanda se encauza a la consulta
médica. 
La revisión sistemática llevada a cabo por Mármol-López, muestra evidencias de cómo las enfermeras de AP son los
profesionales referentes que deben liderar las intervenciones durante todos los procesos de la vida del paciente y
su familia, promoviendo la autonomía necesaria para una gestión adecuada de sus necesidades de autocuidado y de su
enfermedad. 
AP constituye la puerta de entrada al sistema sanitario, y atendiendo a la cartera de servicios, se hace necesario
un análisis del actual rol de enfermería, en el que la gestión de la demanda indemorable sea un pilar esencial. 
La participación activa de todos los profesionales del EAP en este proyecto, resulta imprescindible para asegurar
una atención sanitaria en el nivel correcto para el problema de salud presentado.
La aplicación de la gestión de la demanda ha demostrado presentar una alta resolución de las necesidades de los
usuarios, aportando, a su vez, un porcentaje elevado de consejos de salud y de educación sanitaria.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Elaborar estrategias que permitan una atención integral al paciente, la familia y la comunidad, elaborando un
sistema de flujo de la demanda que garantice la calidad asistencial. 
2. Diseñar e implementar un protocolo para la gestión de la demanda asistencial en atención primaria. 
3. Visibilizar la competencia de la enfermera familiar y comunitaria en la resolución de la demanda espontánea. 
4. Aumentar la satisfacción del paciente en relación a la accesibilidad asistencial.

MÉTODO
Se constituirá un grupo de trabajo multidisciplinar formado por médicos y enfermeros de AP con desarrollo
profesional en atención ordinaria(AO) y continuada(AC) que desarrollan su actividad en centros de difícil
cobertura y/o alta presión asistencial. 
Se realizarán reuniones presenciales mensuales, y trabajo activo mediante el uso de herramientas electrónicas. 
Se tendrá en cuenta la bibliografía reciente y otros procedimientos desarrollados en otros servicios de salud. 
Se crearán nuevos registros en OMI-AP que permitan dar respuesta a los indicadores. 
Se diseñarán encuestas de satisfacción destinadas a pacientes y profesionales implicados en la atención. 
Finalizado el protocolo, se realizará en cada EAP seleccionado, las actividades formativas pertinentes. 
Se evaluarán los resultados mediante los indicadores pertinentes (explotados a partir de OMI-AP y SIAP) y
encuestas de satisfacción a trabajadores y usuarios.

INDICADORES
1.- Se ha establecido un protocolo de atención para gestión de la demanda 
Estándar: Si/NO 
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2.- nº de centros de salud en los que se han impartido sesiones clínicas para la implementación del protocolo 
Estándar: > 5/15 

3.- nº centros en los que se ha implementado el protocolo/nº de centros que han recibido formación para la
implantación del protocolo X 100 
Estándar: >80% 

4.- nº de pacientes que acuden a urgencias en horario de AC valorados por enfermería/nº pacientes que acuden a
urgencias en horario de AC x 100 
Estándar: 70-80% 

5.- nº de pacientes que acuden a urgencias en horario de AC y cuyo problema es resulto por enfermería/ nº de
pacientes que acuden a urgencias en horario de AC valorados por enfermería 
Estándar: 20-30%

6.- nº de pacientes que solicitan demanda inmediata en horario ordinario valorados por enfermería/nº pacientes que
solicitan demanda inmediata en horario ordinario x 100 
Estándar: 70-80% 

7.- nº de pacientes cuya solicitud de demanda inmediata en horario ordinario es solucionada por enfermería/nº
pacientes que solicitan demanda inmediata en horario ordinario y que son valorados por enfermería x 100 
Estándar: 20-30% 

8.- Porcentaje de pacientes con alto grado de satisfacción en relación a la demanda asistencial. 
Estándar: 80% 

9.- Porcentaje de profesionales implicados en el proyecto con alto grado de satisfacción en relación a la gestión
de la demanda asistencial. 
Estándar: 80%

DURACIÓN
Cronograma general: 
- ene-abr: constitución del grupo. Reparto tareas. Desarrollo del protocolo.
- may-jun: formación e implementación del protocolo (1ª fase) 
- jul: elaboración de las encuestas de satisfacción
- sep-dic: análisis y difusión de resultados 
- 2020 (2ª fase)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLO BRUNO MARTA CASANOVA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GABARRE ORUS MARIA PILAR
CONTRERAS VAZQUEZ ANGELA
TORREGROSA GOMEZ MARIA DEL MAR
ALCINA BERTOMEU ROBERTO
CASTREÑO MARTIN MARIA DEL HENAR
MARTIN HERRERO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Notificacion en el comite de tumores digestivos a los facultativos del areas de digestivo, acerca de la
implantacion del sistema y por ende la necesidad de que identifiquen correctamente en las muestras procedentes de
estomago.
- Cribado de las muestras endoscopicas al momento de su recepcion y registro, separando las que corresponden a
mucosa gastrica y marcando las palabras claves que hacen referencia al estomago, con rotulador fosforecente, a
nivel del informe clinico endoscopico o en la hoja de peticiion de estudio anatomopatologico.
- Confeccion de un grupo de tecnica inmunohistoquimicas (warthin starry y azul alcian-pas) en el programa de
gestion anatomopatologica usado en nuestrao departamento (Patwin).
- Aplicacion del grupo de tecnicas inmunohistoquimicas creado durante el proceso de tallado de las biopsias
endoscopicas procedentes de mucosa gastrica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se ha logrado optimizar el tiempo de respuesta para los estudios de biopsias endoscopicas de origen gastrico en
1 dia. Esto debido a que las muestras ya llegan a la mesa del patologo con las tecnicas pertinentes ya realizadas
y el diagnostico se realiza en su momento.
- Se ha incrementado la seguridad en el manejo de muestras endoscopicas procedentes de mucosa gastrica, esto
debido al control y seguimiento que se hace de las mismas desde el mismo momento en que son recibidas en nuestro
servicio y garantizando la realizacion de su estudio minucioso y preciso.
- Se ha estandarizado el procedimiento de inclusion macroscopica de las muestras endoscopicas procedentes de
mucosa gastrica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Somos capaces de mejorar nuestras dinamicas de trabajo en el servicio de Anatomia Patologica.
- Hemos mejorado los tiempo de respuesta y somos mas eficientes en el manejo de las biopsias endoscopicas de
mucosa gastrica.
- Garantizamos que el estudio anatomopatologico de las biopsias gastricas se realice en las mejores condiciones,
incrementamos la seguridad en las muestras y asumimos el compromiso de mejorar de cara al paciente.
- Queremos extender este sistema a otro tipo de muestras, como por ejemplo colon o duodeno.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/722 ===================================== ***

Nº de registro: 0722

Título
ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR EL TIEMPO DE RESPUESTA EN EL DIAGNOSTICO DE BIOPSIAS ENDOSCOPICAS DE MUCOSA GASTRICA

Autores:
MARTA CARLO BRUNO, GABARRE ORUS MARIA PILAR, CONTRERAS VAZQUEZ ANGELA, TORREGROSA GOMEZ MARIA DEL MAR, ALCINA
BERTOMEU ROBERTO, CASTREÑO MARTIN MARIA DEL HENAR, MARTIN HERRERO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
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Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La biopsia endoscópica es el método por excelencia para el diagnóstico de patología gástrica
inflamatoria-infecciosa, incluido los distintos tipos de cáncer que afectan el estómago. Las muestras histológicas
se obtienen por un procedimiento rápido, seguro y bien tolerado por las pacientes y permiten establecer un
diagnóstico, el cual va a condicionar la actitud terapéutica posterior. 
La necesidad de iniciar el tratamiento lo antes posible una vez realizado el diagnostico, esto último más
importante en caso de tratarse de patología neoplásica, unido a la no desdeñable ansiedad que genera en las
pacientes la espera del resultado de la biopsia, nos obliga a reducir al máximo el intervalo de tiempo desde que
se reciben las muestras en el laboratorio hasta que se emite el informe anatomopatológico. 
Para ello es imprescindible una absoluta coordinación de todo el personal del servicio de Anatomía Patológica
implicado en el proceso diagnóstico, estableciendo unas pautas de actuación detalladas, claras y precisas.

RESULTADOS ESPERADOS
- Disminución de los tiempos, control en el proceso pre-analítico y mejora en la eficiencia del diagnóstico de la
biopsia endoscópica gástrica.
- Responsabilidad y compromiso de todos y cada uno de los miembros implicados (patólogos, técnicos y
administrativos) a nivel de su ámbito de trabajo.
- Implementación de pautas/protocolos de trabajo bien definidos y a su vez conocidos por todos los implicados, así
como desarrollar mecanismos de previsión ante posibles incidencias.

MÉTODO
1. Reuniones periódicas de los miembros del grupo (facultativos y técnicos) para que todos y cada uno de ellos
establezcan los puntos de mejora en los que estén involucrados por razón de su puesto de trabajo, con posterior
coordinación de todas las actuaciones.
2. Información al resto del personal implicado de las decisiones acordadas.
3. Implementación de las actuaciones a realizar bajo la supervisión del patólogo responsable del diagnóstico.
4. Valoración de los resultados obtenidos.

INDICADORES
Intervalo de tiempo desde que se registra la muestra en el servicio de Anatomía Patológica (fecha de registro)
hasta que se emite el informe anatomopatológico (fecha de informado: el informe está disponible en la intranet).
Esta valoración se realiza a través del sistema de información de laboratorio actualmente en uso (Patwin).
Valoración de los tiempos intermedios: fecha de registro, fecha de macroscópica, fecha de entrega al patólogo de
los cortes histológicos, fecha de entrega al patólogo de técnicas inmunohistoquímicas y fecha de emisión del
informe anatomopatológico. Estas valoraciones pueden ser monitorizadas mediante el mecanismo de trazabilidad
interno en conjunto con el sistema de información de laboratorio (LIS) Patwin.

DURACIÓN
1. Fecha prevista de inicio: 1 de abril de 2019.
2. Fecha prevista de finalización: 1 de octubre de 2019.
3. Cronograma:
a) Reuniones periódicas durante los dos primeros meses para establecimiento de los 
tiempos máximos a invertir en cada uno de los procesos involucrados (recepción de la 
muestra, tallaje, inclusión en parafina, corte, tinción, entrega de cristales al patólogo, 
valoración inicial y solicitud de técnicas complementarias, realización de técnicas 
complementarias, entrega de las mismas al patólogo, realización del diagnóstico, 
emisión del informe).
b) Comunicación al resto del personal implicado en el proceso y puesta en marcha en 
el tercer mes.
c) Valoración de resultados al final del quinto mes y corrección de incidencias y 
problemas detectados.
d) Evaluación final al finalizar el sexto mes.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0726

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANGELA CONTRERAS VAZQUEZ
· Profesión ........ TECNICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GABARRE ORUS MARIA PILAR
TORREGROSA GOMEZ MARIA DEL MAR
CASTREÑO MARTIN MARIA DEL HENAR
VALLE LARREGOLA MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Notificación al comité de tumores de pulmón, acerca de la puesta en marcha del proyecto y de la necesidad de que
se identifiquen las muestras sospechosas de patología ontológica pulmonar para poder discriminarlas del común de
las muestras.
- Protocolizar la selección de muestras identificadas como sospechosas de neoplasia al ser recibidas en nuestro
servicio y durante el registro de las mismas en el sistema informático.
- Diseño un protocolo de técnicas de inmunohistoquimica, que abarquen la mayor parte de neoplasias pulmonares,
para su inclusión en el sistema informático de gestión del laboratorio y uso sistemático.
- Estandarizar la inclusión macroscopica a la brevedad posible y solicitud in situ de técnicas de
inmunohistoquimica protocolizadas al momento del tallado macroscopico.
- Priorizar la confección de bloques de parafina, realización de cortes histologicos, tincion con hematoxilina
eosina y técnicas de inmunohistoquimica a primera hora del día siguiente a su inclusión macroscopica.
- Entrega del caso clínico al día siguiente de su registro con cortes seriados de hematoxilina eosina y técnicas
de inmunohistoquimica para su diagnostico a la brevedad posible.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Hemos logrado ganar 1,5 días en nuestra dinámica de trabajo, comparando los tiempos de laboratorio con respecto
al sistema previo de trabajo.
- Se garantiza la trazabilidad y prioridad de las muestras sospechosas de patología oncologica de pulmón.
- Hemos abierto la ventana a poder realizar un diagnostico preliminar, previo al estudio de inmunohistoquimica,
debido a que la técnica de hematoxilina eosina esta lista al día siguiente de su recepción.
- Mediante el programa de gestión del laboratorio (Patwin) y el sistema de trazabilidad (Dakolink) logramos tener
control de donde se encuentra cada biopsia y el tiempo transcurrido desde su recepción y cuando estará lista para
su diagnostico.
- Control de los tiempos de procesamiento en los distintos departamentos del laboratorio, permitiéndonos detectar
fallos o aplicar ajustes pertinentes en caso de ocurrir algún retraso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Se ha mejorado la mecánica de trabajo del laboratorio.
- Hemos logrado implicar al personal en la importancia de nuestro trabajo y los resultados que se generan de la
correcta y pronta realización del mismo.
- Trabajamos mejor en equipo y tenemos mejor dinámica para lograr todos juntos el objetivo que nos trazamos.
- Nos gustaría aplicar esta dinámica de trabajo a todos los estudios con sospecha de neoplasia que se reciban en
el laboratorio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/726 ===================================== ***

Nº de registro: 0726

Título
MECANISMOS IMPLEMENTADOS PARA DISMINUIR LOS TIEMPOS DE RESPUESTA EN EL DIAGNOSTICO DE BIOPSIAS BRONQUIALES CON
SOSPECHA DE NEOPLASIA

Autores:
CONTRERAS VAZQUEZ ANGELA, GABARRE ORUS MARIA PILAR, TORREGROSA GOMEZ MARIA DEL MAR, CASTREÑO MARTIN MARIA DEL
HENAR, VALLE LARREGOLA MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La biopsia bronquial es el método por excelencia para el diagnóstico de las neoplasias pulmonares. Las muestras
histológicas se obtienen por un procedimiento rápido, seguro y tolerado por las pacientes, que permitirán
establecer un diagnóstico el cual va a condicionar la conducta terapéutica posterior. 
La necesidad de iniciar el ttº quirúrgico u oncológico lo antes posible una vez realizado el diagnóstico, obliga a
tratar estas muestras de modo preferente. Es necesario un protocolo de manejo consensuado entre el patólogo y los
técnicos de anatomía patológica.
Por esta razón los técnicos la registran preferente, realizan el estudio macroscópico. En esta fase es necesaria
la inclusión de los distintos fragmentos en bloques independientes, para rentabilizar el material existente de
cara a futuras solicitudes de estudios moleculares. 
De manera rutinaria se realizan cortes sin teñir o se puede solicitar directamente en casos seleccionados las
técnicas inmunohistoquimicas pertinentes. En el resto de casos se decide ya directamente una vez evaluada la
tinción de Hematoxilina-Eosina (HE), con la ventaja de que ya no es necesario el nuevo desbastado del bloque para
la obtención de los cristales. 
Para ello es imprescindible una absoluta coordinación de todo el personal del servicio de A.Pat. implicado en el
proceso diagnóstico, estableciendo unas pautas de actuación detalladas, claras y precisas.
Esto con la finalidad de mitigar la no desdeñable ansiedad que genera en las pacientes la espera del resultado de
una biopsia de dichas características, nos obliga a reducir al máximo el intervalo de tiempo desde que se reciben
las muestras en el laboratorio hasta que se emite el informe de A.Pat.

RESULTADOS ESPERADOS
- Disminución de los tiempos, control en el proceso pre-analítico y mejora en la eficiencia del diagnóstico de la
biopsia bronquial sospechosa de neoplasia.
- Gestionar las muestras remitidas para poder disponer de material biológico en caso de ser solicitado la
realización de estudios moleculares.
- Realización de estudios inmunohistoquimicos ya sea desde la inclusión de la pieza, o una vez revisada la HE por
el patólogo.
- Responsabilidad y compromiso de todos y cada uno de los miembros implicados (patólogos, técnicos y
administrativos) a nivel de su ámbito de trabajo.
- Implementación de pautas/protocolos de trabajo bien definidos y a su vez conocidos por todos los implicados, así
como desarrollar mecanismos de previsión ante posibles incidencias.

MÉTODO
1. Reuniones periódicas de los miembros del grupo (facultativos, técnicos, administrativos, licenciados en
enfermería, etc) para que todos y cada uno de ellos establezcan los puntos de mejora en los que estén involucrados
por razón de su puesto de trabajo, con posterior coordinación de todas las actuaciones.
2. Información al resto del personal de salud implicado de las decisiones acordadas. Así como a los distintos
comités médicos implicados en el diagnóstico de esta patología.
3. Implementación de las actuaciones a realizar bajo la supervisión del patólogo responsable del diagnóstico.
4. Valoración de los resultados obtenidos.

INDICADORES
Intervalo de tiempo desde que se registra la muestra en el servicio de Anatomía Patológica (fecha de registro)
hasta que se emite el informe anatomopatológico (fecha de informado: el informe está disponible en la intranet).
Esta valoración se realiza a través del sistema de información de laboratorio actualmente en uso (Patwin).
Valoración de los tiempos intermedios: fecha de registro, fecha de macroscópica, fecha de entrega al patólogo de
los cortes histológicos, fecha de entrega al patólogo de técnicas inmunohistoquímicas y fecha de emisión del
informe anatomopatológico. Estas valoraciones pueden ser monitorizadas mediante el mecanismo de trazabilidad
interno en conjunto con el sistema de información de laboratorio (LIS) Patwin.
Encuesta a los servicios receptores de resultados de estudios acerca de la satisfacción con los tiempos de
respuesta.

DURACIÓN
1. Fecha prevista de inicio: 1 de abril de 2019.
2. Fecha prevista de finalización: 1 de octubre de 2019.
3. Cronograma:
a) Reuniones periódicas durante los dos primeros meses para establecimiento de los 
tiempos máximos a invertir en cada uno de los procesos involucrados (recepción de la 
muestra, tallaje, inclusión en parafina, corte, tinción, entrega de cristales al patólogo, 
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0726

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

valoración inicial y solicitud de técnicas complementarias, realización de técnicas 
complementarias, entrega de las mismas al patólogo, realización del diagnóstico, 
emisión del informe).
b) Comunicación al resto del personal implicado en el proceso y puesta en marcha en 
el tercer mes.
c) Valoración de resultados al final del quinto mes y corrección de incidencias y 
problemas detectados.
d) Evaluación final al finalizar el sexto mes.
e) Encuesta de satisfacción a los servicios implicados en los resultados de los estudios.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GESTION DEL MATERIAL BIOLOGICO ANATOMOPATOLOGICO QUE SALE DEL SERVICO A LOS CENTRO DE
REFERENCIA PARA ESTUDIO MOLECULARES

1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONTSERRAT VALLE LARREGOLA
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ONCINS TORRES ROSA MARIA
MARTIN HERRERO JAVIER
ALCINA BERTOMEU ROBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El presente proyecto pretende organizar de manera racionalizada la salida del material biológico del Servicio de
Anatomía Patológica, así como la devolución de ese material y la recepción del resultado emitido por el centro de
referencia. Ello supone la implicación de los diferentes estamentos del servicio (facultativos, TEAP’s y
administrativos) y la necesaria colaboración de los servicios demandantes de las pruebas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- Identificación de los servicios hospitalarios demandantes:
- Oncología
- Unidad de mama
- Digestivo
- Neumologia
2- Se ha establecido el tipo de estudio M (molecular) con su respectiva etiqueta, así como el volcado de los
resultados a historia clínica.
3- Se ha elaborado una hoja de cálculo informática con un diagrama de flujo, para el control de demora y
devolución de los mismos.
Pruebas solicitadas:
- Prueba ALK, PDL1, EGFR: 34 casos con un tiempo de demora (8-20 días).
- Prueba BRAF, KRAS, NRAS: 21 casos con un tiempo de demora (7-21 días)
- Prueba CISH o FISH: 25 casos con un tiempo de demora (15-39 días)
- Prueba ONCOTYPE: 12 casos con un tiempo de demora(10-27 días)
- Pruebas varios: 14 casos con un tiempo demora (5-26 días)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Control en cada momento de los estudios pendiente, recibidos y demora de repuesta.
Damos el proyecto por finalizado por alcanzarse todos los objetivos planteados al inicio

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1184 ===================================== ***

Nº de registro: 1184

Título
GESTION DEL MATERIAL BIOLOGICO ANATOMOPATOLOGICO QUE SALE DEL SERVICIO A CENTROS DE REFERENCIA PARA ESTUDIOS
MOLECULARES

Autores:
VALLE LARREGOLA MONTSERRAT, ONCINS TORRES ROSA MARIA, MARTIN HERRERO JAVIER, ALCINA BERTOMEU ROBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La creciente necesidad de realizar estudios moleculares que permitan establecer diagnósticos o tratamientos
adecuados para cada paciente, ha conllevado un incremento en el número de muestras biológicas anatomopatológicas
(bloques de tejido parafinado y secciones tisulares en portaobjetos) que salen de nuestro servicio hacia centros
de referencia o laboratorios externos específicos (Hospital San Jorge de Huesca, Hospital Miguel Servet, Clínico
Universitario Lozano Blesa, Estudio del ONCOTYPE, etc.) en los que se llevan a cabo dichos estudios. 
En otros casos se pide una segunda opinión/interconsulta o implica una cesión del material a petición del paciente
o del medico tratante.
El Servicio tiene el deber de custodiar las muestras de los pacientes y a la vez garantizar el acceso a estos
estudios. En muchas ocasiones, ese material no se devuelve a nuestro servicio y, lo que es aún peor, no recibimos
los resultados de esos estudios cuando es otro servicio el que gestiona la salida de ese material.

RESULTADOS ESPERADOS
El presente proyecto pretende organizar de manera racionalizada la salida del material biológico del Servicio de
Anatomía Patológica, así como la devolución de ese material y la recepción del resultado emitido por el centro de
referencia. Ello supone la implicación de los diferentes estamentos del servicio (facultativos, TEAP’s y
administrativos) y la necesaria colaboración de los servicios demandantes de las pruebas.

MÉTODO
Identificación de los servicios hospitalarios demandantes de estudios moleculares
Establecer una letra específica para el fichado de estudios moleculares o de consulta, en nuestro caso nos hemos
decidido por la letra M. A su vez, se relaciona dicho estudio M al de la biopsia/citología primaria.
Creación de la etiqueta para salida de bloque y para entrada.
Elaboración de una hoja de cálculo informática que registre los estudios a realizar fuera de nuestro Hospital. 
Elaboración de un diagrama de flujo de fácil interpretación
Participación activa de facultativos, Técnicos de anatomía patológica y citología (TEAPyC), licenciados en
enfermería y administrativos del servicio.
Volcado de los resultados remitidos al fichero de estudios moleculares, para que a su vez se vean reflejados en la
historia clínica.
Reclamación de bloques que sean devueltos después de un periodo de tiempo definido.

INDICADORES
Registro de los casos con material que sale fuera de nuestro servicio.
Registro de los casos en los que se produce la devolución del material.
Registro de recepción de los resultados obtenidos en las pruebas realizadas en los centros de referencia.
Registro de reclamaciones.

DURACIÓN
Hoja de Cálculo que registra la salida del material desde el primer día de implantación.
Diagrama de flujo disponible en un plazo de 3 meses desde la aprobación del 
Proyecto.
Recogida y análisis de los indicadores a los seis meses.
Emisión de informe de resultados al año de la aprobación del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROBERTO ALCINA BERTOMEU
· Profesión ........ TECNICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CLAVIERA GABARRE CARMEN
GABARRE ORUS MARIA PILAR
TORREGORSA GOMEZ MARIA DEL MAR
CASTREÑO MARTIN MARIA DEL HENAR
CONTRERAS VAZQUEZ ANGELA
MARTIN HERRERO JAVIER
VALLE LARREGOLA MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se procedio a informar a los facultativos que forman parte del comite de tumores de digestivo, acerca de la
puesta en practica del proyecto y de la imperiosa necesidad de que identifiquen las muestras sospechosas de
neoplasia colonica que se remiten al servicio para estudio anatomopatologico.
- Durante el proceso de registro de las muestras, se procede a identificar con rotulador fosforescente las
peticiones de estudio de muestras sospechosas de mucosa colonica y se separan del bloque de peticiones generales.
- Una vez separados las peticiones, se procede a seleccionar los botes de las muestras correspondientes y se
colocan es un espacio correctamente identificado para estudio preferente/expedito.
- Se realiza su inclusion para procesado, una vez cumplidos los tiempos de fijacion, a la mayor brevedad posible y
marcando en el programa de trazabilidad la casilla de biopsia preferente.
- Mediante el programa de gestion de trazabiliadad se imprime una lista de trabajo de estudios preferentes previo
al procesado de la muestra (confeccion del bloque de parafina, corte en microtomo, tincion y estudios
inmunohistoquimicos protoclizados). Esto con la finalidad de a primera hora de la mañana, ubicar las muestras y
agilizar su procesado para disminuir los tiempos del mismo.
- Una vez realizado el procesado expedito de las biopsias, se procede a entregarlas al patologo para su
valoracion. Este una vez emitido el informe, procede a entregar una copia del mismo al encargado del comite de
tumores de digestivo, para que se realice la difusion del mismo en el comite de tumores en la sesion mas pronta
disponible.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se ha mejorado la trazabilidad y los tiempos de respuestas en la biopsias con sospecha de neoplasia colonica.
- Hemos disminuido los tiempos de respuesta en 1,5 dias, con respecto a datos previos. Se ha logrado agilizar la
inclusion mas pronta de las biopsias, a su vez hemos mejorado los tiempos de repsuesta para estudios que requieran
tecnicas de inmunohistoquimica. Esto debido a que se identifican las muestras al momento de su registro y el
patologo puede segun la sospecha solicitar directamente las tecnicas y ganar tiempo.
- Se ha logrado garantizar la difusion en el comite de tumores de digestivo, de los estudio de neoplasia colonica.
Actualmente los pacientes que se incorporan desde el servicio de anatomia patologica ya llevan su resultado
implicito y permite que el comite sea mas fluido y eficiente al momento de discutir casos/pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Hemos sido capaces de mejorar el servicio que prestamos a los pacientes con sospecha de patologia oncologica.
- Se ha mejorado los tiempos de respuesta para el procesado de biospias.
- Hemos aprendido a ser mas eficientes y trabajar en equipo.
- Se ha mejorado la integracion de los distintos departamentos del laboratorio, basicamente "ahora remamos todos
juntos hacia una misma meta".
- Logramos sacar un mayor provecho al sistema de trazabilidad instaldo en nuestro servicio, debido a que ahora nos
aporta informacion mas eficiente y que nos permite mejorar nuestros tiempos de respuesta.
- El comite de tumores de digestivo cuenta con un servicio de anatomia patologica que le otorga respuestas en
tiempos idoneos y nos permite contar con su confianza en lo que hacemos.
- Queremos ampliar esta experiencia a otro tipo de biopsias con sospecha de neoplasia, como por ejemplo
ginecologicas, ORL o Urologicas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1197 ===================================== ***
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REGISTRO EXPEDITO, PROCESADO PREFERENTE, DIAGNOSTICO PRECOZ Y REFERENCIA AL COMITE DE
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Nº de registro: 1197

Título
REGISTRO EXPEDITO, PROCESADO PREFERENTE, DIAGNOSTICO PRECOZ Y REFERENCIA AL COMITE DE TUMORES DE LAS BIOPSIAS
SOSPECHOSAS DE NEOPLASIA COLONICA (NC)

Autores:
ALCINA BERTOMEU ROBERTO, CLAVERIA GABARRE CARMEN, GABARRE ORUS MARIA PILAR, TORREGROSA GOMEZ MARIA DEL MAR,
CASTREÑO MARTIN MARIA DEL HENAR, CONTRERAS VAZQUEZ ANGELA, MARTIN HERRERO JAVIER, VALLE LARREGOLA MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cáncer de colon
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El diagnóstico de biopsias sospechosas de NC debe ser realizado en breve, con la finalidad de que estén a
disposición del comité multidisciplinar de patología digestiva encargado de su ttº y a la vez de cara al paciente
que espera dichos resultados. 
Estas muestras actualmente siguen la vía normal de procesamiento junto con las otras biopsias realizadas por otras
etiologías. Es a nivel clínico donde se debe definir la prioridad del estudio y se agilice su diagnóstico, aunado
a esto muchas veces las biopsias precisan de estudio inmunohistoquimico, tema que puede alargar los tiempos de
diagnóstico. En las hojas de solicitud de estudio anatomopatológico suelen colocar la palabra preferente
ocasionalmente, si no es así, en recepción de muestras no se detectan y pasan desapercibidas en el tallaje,
inclusión, corte y tinción, hasta que llegan a los despachos donde están entremezcladas con el resto de biopsias.
Si pudiésemos diseñar un protocolo de identificación para que estas muestras, desde que se toman vía endoscópica,
incluyesen un sistema de señalización en la hoja de solicitud que una vez identificada como sospechosa de
neoplasia pueda ser trasladado a los bloques (por ejemplo bloques de un color distinto) y así dar una vía expedita
durante todo el proceso (tallaje, corte, tinción hasta la entrega en los despachos de los patólogos) y de esta
manera acortar los tiempos con respecto a otras biopsias. 
Una vez realizado el diagnostico neoplásico se facilita dicha información al responsable de su inclusión en el
comité de tumores para su pronta discusión en el mismo. El mejorar estos pasos implicaría una toma de decisiones
anticipadas y disminución de la demora respecto a la programación de:
- Estudios complementarios radiológicos, (TC, RMN, PET-TAC, etc.) para determinar el estadio.
- Valoración anestésica.
- Programación de cirugía
- Decisión de control o seguimiento por parte del servicio de cirugía u oncología.
- Una nueva biopsia en caso de que la muestra no sea representativa.
De esta forma aseguraríamos un diagnóstico precoz, manejo del paciente y ttº inmediato mucho más eficiente.

RESULTADOS ESPERADOS
- Disminuir el tiempo de procesamiento hasta el diagnóstico definitivo de las biopsias NC.
- Facilitar la discusión de los estudios en el comité de tumores de digestivo de forma mas expedita, para
disminuir el retraso en la valoración multidisciplinaria.

MÉTODO
- Informar y coordinar con el Sº Digestivo, específicamente con el personal que realiza las biopsias endoscópicas
de colon, para la señalización de todas las muestras sospechosas de malignidad.
- Explicar y formar al técnico de recepción que tiene que detectar las muestras señalizadas.
- Informar a los patólogos de digestivo que se tienen que tallar las muestras señalizadas de forma preferente.
- Indicar a los técnicos que repartan las preparaciones y que se entreguen de forma inmediata tras la tinción y
valoración.
- Reunir a los técnicos que se encargan del procesamiento, explicar que el bloque señalizado tiene que ser
procesado de forma prioritaria. 
- Aclarar y dar a conocer a los patólogos de la sección de digestivo la importancia de diagnosticar las biopsias
lo antes posible e incluirlas de forma inmediata vía informática en el comité de tumores de digestivo.

INDICADORES

- Tiempo promedio de diagnóstico de biopsias de NC/Total de biopsias de NC diagnosticadas=Tiempo promedio por
biopsia neoplasica diagnosticada
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-Tº promedio de discusion de pacientes con diagnósticos NC/Total de pacientes con diagnósticos NC discutidos en el
comité de tumores de digestivo = Tº promedio por paciente discutido en el comité de tumores de digestivo
Obtención de datos
Para saber los tºs a estudiar contamos con la información:
- En la hoja de solicitud de estudio anatomopatológico figura la fecha de registro. 
- En el programa informático de A.Pat. (PAT-Win) se puede ver la fecha en que se realiza el diagnóstico
definitivo.
- En las actas del programa del comité de tumores de digestivo también figura la fecha de apertura e inclusión del
paciente.
- Estadística del comité de tumores de digestivo.

DURACIÓN
-El proyecto tendrá una duración mínima de siete meses, de los cuales el último mes se dispondrá exclusivamente
para la obtención de datos y conclusiones.
- Fecha de inicio: 01/05/2019
- Fecha de finalización: 01/12/2019
- Previamente durante el mes de abril nos pondremos en contacto con el servicio de digestivo, de forma específica
con el personal que realiza las endoscopías de colon, para solicitar la señalización de forma escrita “SOSPECHA DE
NEOPLASIA” con letra clara y en mayúsculas, de muestras sospechosas de malignidad, en el anverso superior de la
hoja de solicitud de estudio Anatomopatológico.
- Se organizará una reunión con los técnicos de anatomía patológica, licenciados en enfermería y personal
administrativo implicados en todo el proceso, para informar y explicar el método de identificación y priorización
de las muestras señalizadas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SEGUIMIENTO Y CONTROL DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL TRAS COLOCACION DE CATETER EPIDURAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0369

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/12/2019

2. RESPONSABLE ..... NEKANE URRESTARAZU ESPORRIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABAD SANZ MARIA
BENTUE OLIVAN LUCIA
LATRE SASO CRISTINA
ARANA LENIS MARIA CONSTANZA
ECHAZARRETA GALLEGO ESTIBALIZ
CARRASQUER PUYAL AURORA
PALLARES SEGURA JOSE LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Diseño de la “Hoja de CPPD” para registro y recogida de casos de cefalea post punción dural producida en
pacientes a las que se ha realizado una técnica epidural para trabajo de parto
-Seguimiento diario de las pacientes y recogida de datos acerca del tratamiento que se ha aplicado así como
complicaciones que se han podido presentar
-Archivo y estudio de los datos recogidos mediante las “Hojas de CPPD”
-Creación de un protocolo de profilaxis y tratamiento de la CPPD basado en la bibliografía reciente para unificar
el tratamiento prescrito

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han registrado un total de tres pacientes que han presentado clínica de cefalea compatible con cefalea post
punción dural.
Las tres pacientes presentaron clínica de cefalea tras la realización de una técnica anestésica epidural para
trabajo de parto. En una de ellas la punción dural fue advertida, y en las otras dos se trató de una punción dural
inadvertida. 

Se han recogido los siguientes datos en la Hoja de CPPD de forma diaria durante el ingreso hospitalario de las
pacientes:
-Datos identificativos de la paciente
-Fecha de realización de la técnica anestésica epidural 
-Inicio de la sintomatología y duración en días de la misma 
-Medición del dolor mediante la escala EVA en decúbito supino y en sedestación
-Sintomatología acompañante: fotofobia, tinnitus, náuseas, vómitos, rigidez nucal o focalidad neurológica
-Registro de aparición de complicaciones así como necesidad de pruebas complementarias (TAC o RMN)
-Tratamiento analgésico establecido así como registro de la necesidad de analgesia de rescate, y técnicas
invasivas en caso de que precisara (parche hemático)
-Registro del inicio de la deambulación
-Necesidad de técnicas invasivas (parche hemático)

En las tres pacientes el inicio de la cefalea se produjo en las primeras 24 horas tras la realización de la
técnica anestésica epidural. En la paciente con punción dural advertida, se inició durante el mismo proceso
expulsivo del parto. 
La duración de la cefalea fue de 5 a 7 días, motivo por el cual se alargó su estancia hospitalaria.
El EVA registrado en las tres pacientes durante el primer día fue de 4-6 en decúbito supino y de 7-9 adoptando
posición de sedestación o bipedestación. El EVA fue disminuyendo de forma progresiva salvo en una de las pacientes
que no presentó mejoría hasta una vez realizado un parche hemático. La clínica predominante asociada fue fotofobia
y rigidez nucal pero sin focalidad neurológica acompañante. 
En una de las pacientes se realizó como prueba complementaria una RMN cerebral para descartar complicaciones
mayores debido a la falta de mejoría de la cefalea tras 3 días de tratamiento analgésico y corticoideo
establecido, motivo por el que como ya se ha comentado previamente, se realizó un parche hemático como medida
terapéutica final.
Todas las pacientes fueron dadas de alta a domicilio con un EVA de 1-2 tras haber iniciado la deambulación y sin
haber sufrido complicaciones.

Así mismo se ha elaborado un protocolo de profilaxis y tratamiento de la CPPD basado en la bibliografía reciente
existente. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La CPPD es una complicación derivada de las técnicas neuroaxiales, cuya incidencia y gravedad de la
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sintomatología aumenta en las pacientes obstétricas, llegando a ser invalidante y prolongando el periodo de
ingreso hospitalario. Por este motivo se ha realizado un seguimiento diario de las pacientes con sospecha de CPPD,
estableciendo un tratamiento analgésico adecuado. 
Creemos necesario continuar registrando este tipo de complicación para ofrecer un adecuado control del dolor y
evaluar la aplicación del nuevo protocolo establecido por el Servicio de Anestesiología. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/369 ===================================== ***

Nº de registro: 0369

Título
SEGUIMIENTO Y CONTROL DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL TRAS COLOCACION DE CATETER EPIDURAL

Autores:
URRESTARAZU ESPORRIN NEKANE, LATRE SASO CRISTINA, ABAD SAND MARIA, BENTUE OLIVAN LUCIA, ECHAZARRETA GALLEGO
ESTIBALIZ, CARRASQUER PUYAL AURORA, PALLARES SEGURA JOSE LUIS, BOLEA TOLOSANA SIRA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes que presenten CPPD
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cefalea postpunción dural (CPPD) es un cuadro clínico que se presenta tras la punción de la duramadre al
realizar una técnica anestésica neuroaxial (intradural o epidural), siendo a su vez la complicación más frecuente
asociada a la colocación de un catéter epidural.
En la mayoría de los casos se trata de una cefalea de carácter benigno y autolimitada, pero en ocasiones puede ser
incapacitante y asociarse a complicaciones graves, por lo que es de vital importancia un temprano y correcto
diagnóstico así como un tratamiento de la misma en el caso de que exista la sospecha clínica. 
Se propone la realización de este proyecto para evaluar y registrar la incidencia que existe en nuestro centro de
CPPD, realizar un seguimiento de los pacientes afectos y crear un protocolo de prevención y tratamiento de la
misma.

RESULTADOS ESPERADOS
-Identificar y registrar el número de casos de CPPD que se producen en nuestro centro 
-Identificar la técnica relacionada (intradural o epidural, sobre todo en Obstetricia)
-Realizar un control y seguimiento exhaustivo de los pacientes afectos mediante la recogida de datos a través de
la “Hoja de CPPD”
-Estandarizar y protocolizar el tratamiento profiláctico, el tratamiento analgésico conservador y la terapia
intervencionista en el caso de que fuera necesaria
-Comparar los datos obtenidos con la casuística habitual

MÉTODO
-Diseño de la “Hoja de CPPD” para iniciar la recogida de datos 
-Estandarización y creación de un protocolo de profilaxis y tratamiento de la CPPD basado en la bibliografía
reciente para unificar el tratamiento prescrito
-Control diario de los síntomas así como signos de alarma y cambios en la medicación establecida o medidas
terapéuticas adicionales como el parche hemático
-Archivo y estudio de los datos recogidos mediante las “Hojas de CPPD”

INDICADORES
Datos que se deberán incluir en la “Hoja de CPPD”:
-Datos identificativos del paciente
-Fecha de la técnica neuroaxial y fecha de inicio de la CPPD
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-Tipo de cirugía realizada y técnica anestésica relacionada con la CPPD
-Medición del dolor de la cefalea mediante la escala EVA y características de la misma día a día
-Otros síntomas asociados: Rigidez de cuello, tinnitus, hipoacusia, násueas o vómitos, fotofobia
-Focalidad neurológica si la hubiera
-Registro de aparición de complicaciones así como necesidad de pruebas complementarias (TAC o RMN)
-Tratamiento analgésico establecido así como registro de la necesidad de analgesia de rescate, y técnicas
invasivas en caso de que precisara (parche hemático)
-Necesidad de reposo absoluto
-Registro del inicio de deambulación 
-Duración en días de la sintomatología de la CPPD 

Análisis de datos obtenidos

DURACIÓN
-Inicio de recogida de datos desde la aprobación del proyecto durante un año y análisis de los datos obtenidos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA LATRE SASO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
URRESTARAZU ESPORRIN NEKANE
ABAD SANZ MARIA
BENTUE OLIVAN LUCIA
QUITO RAMOS HERIKA MIRIAM
ARANA LENIS MARIA CONSTANZA
ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA
ECHAZARRETA GALLEGO ESTIBALIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El protocolo se puso en marcha en el mes de Febrero de 2019 y se ha aplicado a todos los pacientes sometidos a
PTR, PTC y Fractura de cadera que no presentasen ningún criterio de exclusión. Siguiendo el protocolo, se ha
administrado 1g de ácido tranexámico, de manera intravenosa en los 30 minutos previos a la realización del
procedimiento quirúrgico. No habiéndose documentado ninguna complicación directamente relacionada con el fármaco.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado un estudio comparativo sobre 28 casos consecutivos, no aleatorizados, todos ellos sometidos a
implante primario de prótesis de rodilla, en la primera fase del proceso de puesta en marcha del proyecto. 

En 14 de ellos se aplicó el protocolo y en otros 14 no se hizo por diferentes causas (contraindicación del fármaco
o período previo a la implantación del protocolo). 

En ambos grupos se han analizado las siguientes variables:

- Débito del drenaje en las primeras 24h: la media de débito en el grupo que recibe tratamiento es de 233.57ml,
sobre 712,86 ml del grupo sin fármaco. El IC 95% diferencia de medias es de 345,25-613,31 con p valor < 0,0001,
habiéndose aplicado el Test estadístico t de Student.

- Necesidad de transfusión sanguínea: ningún paciente al que se aplicó el protocolo precisó transfusión sanguínea,
mientras que el 57% de los pacientes a los que no se ha administrado ácido tranexámico sí han precisado
transfusión sanguínea (entre 1 y 3 unidades), según el Test exacto de Fisher, con valor de p<0,002

- Días de ingreso hospitalario: la media de días de ingreso del grupo fuera del protocolo fue de 6,64 días. En el
grupo en el que sí se aplica el protocolo la media fue de 5,14, habiendo aplicado el test t de Student con
p=0,206.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Los pacientes a los que no se ha administrado ácido tranexámico tienen un drenaje en las primeras 24 horas
superior (entre 345,25 y 613,31 mililitros más) que aquellos que han recibido ácido tranexámico según el protocolo
establecido.

- Ninguno de los pacientes a los que se les ha administrado ácido tranexámico ha recibido transfusiones, mientras
que el 57% de los pacientes a los que no se ha administrado ácido tranexámico sí han precisado transfusión
sanguínea.

- No existen diferencias en cuanto a los días de ingreso: aunque se puede observar en la estadística descriptiva
que los pacientes a los que no se les ha administrado ácido tranexámico están en promedio un día y medio más
ingresados, esta diferencia no es estadísticamente significativa.

7. OBSERVACIONES. 
Los resultados obtenidos son concordantes con los aquellos que provienen de estudios experimentales y con nuestras
expectativas al implantar el protocolo. No obstante el protocolo queda sujeto a modificaciones según el avance de
las nuevas evidencias científicas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/376 ===================================== ***

Nº de registro: 0376

Título
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USO DE ACIDO TRANEXAMICO EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE CADERA Y RODILLA

Autores:
LATRE SASO CRISTINA, URRESTARAZU ESPORRIN NEKANE, ARANA LENIS MARIA CONSTANZA, ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El índice transfusional en la cirugía protésica se sitúa en muchas series en torno al 90%. La transfusión de
sangre alogénica (TSA) es un procedimiento no exento de riesgos, cuya administración provoca además un aumento en
la estancia hospitalaria y los costes del proceso.
Con la finalidad de reducir los riesgos derivados de la TSA y obtener mejores resultados clínicos y menor
dependencia de productos sanguíneos, se han propuesto diversas estrategias de ahorro que incluyen el uso
protocolizado de ácido tranexamico.
En el Hospital de Barbastro no se aplica con regularidad hasta el momento ninguna técnica de ahorro de sangre
alógenica en este tipo de intervenciones. El ácido tranexámico ha demostrado reducir en un 38% la pérdida
sanguínea, sin provocar un aumento de fenómenos tromboembólicos tras su uso. Esto, unido a su bajo costo, y la
simplicidad de su utilización lo convierten en un método eficaz para disminuir la pérdida sanguínea.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Reducción de la pérdida total de sangre en Cirugía Mayor Traumatológica 2. Reducción de la necesidad de
transfusión de sangre alogénica 3. Reducción de las complicaciones asociadas a la transfusión 4. Mejorar la
utilización de los recursos del Banco de Sangre 5. Utilización de un método de costo-efectividad demostrado.

MÉTODO
-Anestesiologia: detección del paciente APTO para el protocolo. 
-Anestesiologia: Administracion de la dosis recomendada iv.
-Anestesiologia: Observación de los trigger transfusionales y niveles de hematocrito postopoeratorio 
-Enfermería U.R.P.A: control del sangrado postoperatorio y registro del mismo.
-Hematología: información sobre la utilización de unidades sanguíneas transfundidas

INDICADORES
Registro en la “Hoja de Anestesia” y en la “Hoja de Control Postoperatorio” del paciente que haya recibido ácido
tranexámico durante el acto quirúrgico. Indicándose además en la "Hoja de Control Postoperatorio" la cantidad en
ml de pérdida sanguínea durante las primeras 24hs. Control analítico en las primeras 48h tras el procedimiento
para determinar el nivel postoperatorio. 

El seguimiento será anual mediante los datos que hematología nos remita de la cantidad de unidades transfundidas
durante dicho período y el análisis de los datos recogidos. Realizándose posteriormente una comparativa con los
años anteriores a la inclusión de este medicamento.

DURACIÓN
Sin fecha límite. Este protocolo será modificado o quedará sin efecto según las nuevas evidencias o
recomendaciones que guían nuestra práctica clínica.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN ESCOLANO HURTADO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GABARRE ORUS DOMINGO
PLANA COSTA MONSERRAT
DIAZ AGUDO ISABEL
BALLABRIGA GONZALEZ MONICA
ENGUITA TODA ISABEL
SANZ MELIZ JOSE MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Octubre.
Se realizó la reunión inicial del equipo de trabajo para reparto de tareas y organización de todas las fases del
proyecto.
Se establecieron reuniones físicas periódicas (2 al mes)
Se creó un método de trabajo no presencial, mediante correo electrónico y grupo de whatsapp para respuestas
grupales inmediatas

Se recogieron datos en URPA 
Se diseñó la hoja de recogida de datos
Se establecieron las pautas para la recogida
Se recogieron datos durante 1 mes para conocer la situación inicial en cuanto a lo que se considera hasta el
momento la correcta identificación de camas. 
A la vez los miembros del equipo que trabajan dentro del quirófano, realizaron una descripción detallada de:
quien, como, cuando y donde se realiza la identificación de la cama de hospitalización una vez que el paciente es
pasado a una camilla de quirófano. 
-Noviembre
En las reunión con el equipo. 
Se puso en común la descripción preparada por el equipo de quirófano, así como la descripción del equipo de la
URPA en cuanto a la recepción del paciente en URPA.

Se expuso el análisis previo de los datos para conocer la situación actual
-datos de la identificación de las camas recogidos en el mes de octubre
-datos de los errores registrados desde el 1 de enero 2019 hasta la fecha

Se realizaron propuestas de mejora para minimizar el riesgo de error, mediante lluvia de ideas con las que
comenzar la elaboración de un protocolo.        
-Diciembre. 
Se realizó protocolo de actuación para la correcta identificación de las camas en la URPA y la adecuada recepción
y ubicación de los pacientes en su cama de hospitalización en URPA. 

Se presentó y acepto el protocolo por la Unidad de Calidad del Hospital de Barbastro para empezar el pilotaje.

Se procedió a la difusión del protocolo y a la formación en el protocolo a los profesionales implicados.

-Enero. 
Se repitió difusión y se complementó con charlas para el resto de personal implicado dentro del bloque quirúrgico.

Se adaptó el espacio y se colocó todo el material necesario en la recepción de los pacientes en quirófano.

Se pilotó el protocolo durante 1 semana (del 13 al 17de enero) y se comprobó la no existencia de lagunas en cuanto
a diseño y/o comprensión de las actividades

Se puso en marcha el protocolo con recogida de datos durante 1 semana, del 20 al 24 
de enero.

Se midieron los indicadores del protocolo. 27/01/2019
Se elaboraron las conclusiones. 28/01/2019
Se envía la memoria. 30/01/2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1-Conocer la situación de partida: 
En el año 2019 se registró en turno de mañanas de lunes a viernes en un libro de incidencias los errores de cama
equivocada, siendo el resultado: 2 errores y 5 casi errores, desde enero a septiembre. En octubre, se realizó un
estudio en el que se recogieron 100 casos para medir la correcta identificación de la cama y el
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error en la colocación de pacientes en camas equivocadas. El resultado fue: 0 incidente-error y 12% identificación
incorrecta según criterios existentes en dicha fecha.

2- Disponer de un protocolo para la correcta identificación y ubicación de las camas en la Unidad de Recuperación
postanestesica. Durante el pilotaje se han recogido 29 casos en los que la medición de los indicadores fue
satisfactoria con pequeñas aclaraciones. 

3-Tras la instauración del protocolo se recogieron 49 casos y se midieron los siguientes indicadores con los
siguientes resultados:

-        Estructura
Criterio: Material de identificación
Indicador: Disponer del material para realizar la actividad
Estandar: Si
Resultado: Si

-        Proceso
Criterio: Protocolo de identificación de las camas en la URPA
Indicador: Existencia de protocolo aceptado por la unidad de calidad
Estandar: Si
Resultado: Si

Criterio: Formación del personal implicado del bloque quirúrgico
Indicador: % de trabajadores implicados formados en el protocolo Estandar: 100% del personal de plantilla fija
implicado
Resultado: 100%

Criterio: Camas bien identificadas en la URPA
Indicador: % de camas bien identificadas
Estandar: 100% camas
Resultado: 100%

-        Resultado
Criterio: incidente-error. Paciente en cama equivocada
Indicador: % pacientes que se les ha colocado en otra cama
Estandar: 0
Resultado: 0

Criterio: incidente confidencialidad. Manejo inadecuado de dato de confidencialidad de paciente
Indicador: % de carteles con dato de confidencialidad del paciente NO retirados al alta en URPA
Estandar: 0
Resultado: 0

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En este momento se dispone de un protocolo de actuación en la identificación de las camas en el bloque quirúrgico,
así como del material y la formación necesaria para llevarlo a cabo. El protocolo ha sido acogido con entusiasmo y
sin ninguna incidencia. Se han conseguido todos los objetivos planteados y se han medido los indicadores del
protocolo con mejoría de resultados en los pacientes. El protocolo ha pasado el control de la Unidad de Calidad
del Hospital de Barbastro y ha sido publicado en la intranet local, estando disponible para todo el personal del
Sector. 
El personal de URPA/CMA se compromete a continuar actuando según las acciones marcadas en el protocolo, midiendo
los indicadores anualmente y realizando las revisiones de dicho protocolo cada 2 años.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/724 ===================================== ***

Nº de registro: 0724

Título
MEJORA EN LA IDENTIFICACION DE LAS CAMAS Y UBICACION DE LOS PACIENTES EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA

Autores:
ESCOLANO HURTADO CARMEN, GABARRE ORUS DOMINGO, PLANA COSTA MONSERRAT, ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA, DIAZ AGUDO
ISABEL, BALLABRIGA GONZALEZ MONICA, ENGUITA TODA ISABEL, SANZ MELIZ JOSE MIGUEL
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Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha detectado riesgo de confusión, llegando en ocasiones a error en la colocación de los pacientes
postquirúrgicos en su cama al ingreso en la Unidad de Recuperación postanestesica tras la intervención quirúrgica.
Los pacientes son trasladados de planta a quirófano en su cama de hospitalización junto con su HªC. En la
recepción de quirófano pasan de su cama a una camilla y son trasladados a la sala de acogida de quirófano. Tras la
intervención quirúrgica son trasladados a la URPA en camilla donde se colocan en su cama de hospitalización.
La cama de hospitalización de los pacientes queda vacía en la recepción de quirófano y es trasladada a la URPA por
un celador de quirófano, quedando en espera en un box de la URPA o en el pasillo hasta la finalización de la
intervención quirúrgica del paciente. La cama es identificada con cinta adhesiva anotando el número de quirófano y
la especialidad por un celador de quirófano.
Al ingreso del paciente en URPA se debe localizar la cama para ubicar al paciente en su cama de hospitalización.
Posibles causas:
-        Cama no identificada 
-        Existencia de 2 camas de la misma especialidad y del mismo quirófano en la URPA
-        Error en la identificación de la cama 
o        Cama mal identificada
o        Identificación ilegible
o        Confusión de la persona que lo lee

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal. Ausencia de errores en la colocación de los pacientes en sus camas de hospitalización.
Objetivos secundarios
-        Camas bien identificadas en la URPA
-        Protocolizar acciones encaminadas a la correcta identificación de las camas en la URPA y a la correcta
ubicación de los pacientes en sus camas de hospitalización.
-        Conocimiento del protocolo de correcta ubicación de pacientes por todo el personal implicado 

MÉTODO
-        Reunir al equipo para realizar lluvia de ideas, reparto de tareas.
-        Establecer reuniones periódicas (2 al mes).
-        Establecer un registro y diseñar hoja para recogida de datos de situación actual.
-        Formación y comunicación de acciones y resultados al resto del equipo, así como al responsable directo
del Servicio.
-        Realizar protocolo de actuación para la correcta identificación de las camas en la URPA y la colocación
de los pacientes.
-        Formación del equipo en las actuaciones de dicho protocolo

La finalidad de este proyecto es evitar errores de identificación y de colocación de pacientes en sus camas de
hospitalización ayudándonos de una atención protocolizada basada en la mejor evidencia disponible.

INDICADORES
La fuente de información de los errores serán los registros realizados en la URPA.
Los encargados de recoger los datos, serán las personas que trabajan en la URPA, tanto los TCAE como las
enfermeras, previamente entrenados para dicho fin.
Los indicadores de medida serán:
-        Estructura
Criterio: Disponer del material para realizar la actividad
Indicador: Disponer del material para realizar la actividad
Estandar: Existencia de material indicado (SI-NO)
-        Proceso
Criterio: Protocolo de identificación de camas
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Indicador: Existencia de protocolo aceptado por la unidad de calidad 
Estandar: SI

Criterio: Formación del personal implicado del bloque quirúrgico
Indicador: % de trabajadores implicados formados en el protocolo Estandar: 100% del personal implicado

Criterio: Camas bien identificadas en la URPA
Indicador: % de camas bien identificadas
Estandar: 100% camas
-        Resultado
Criterio: incidentes
Indicador: % pacientes que se les ha colocado en otra cama
Estandar: 0

DURACIÓN
-        Marzo. Reunir al equipo para realizar lluvia de ideas, reparto de tareas.
-        Marzo a diciembre. Establecer reuniones periódicas (2 al mes).
-        Abril. Establecer un registro y diseñar hoja para recogida de datos de situación actual.
-        Marzo a diciembre. Formación y comunicación de acciones y resultados al resto del equipo, así como al
responsable directo del Servicio.
-        Marzo-abril. Realizar protocolo de actuación para la correcta identificación de las camas en la URPA y la
colocación de los pacientes.
-        Mayo. Formación del equipo en las actuaciones de dicho protocolo
-        Junio. Recogida de datos de situación post protocolo
-        Septiembre. Análisis de los datos y medición de indicadores
-        Octubre. Elaboración de la memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA ALCUBIERRE ABADIAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GABARRE ORUS DOMINGO
PLANA COSTA MONTSERRAT
ESCOLANO HURTADO CARMEN
ESPLUGA DE ANTONIO ELISA
JAIME PAUL ROSARIO
MORA ALINS SOFIA
BARFALUY BUIL MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Octubre 2019
         Reunión inicial del equipo de trabajo para reparto de tareas y organización de todas las fases del
proyecto.
Establecer reuniones físicas periódicas (2 al mes)
Creación de método de trabajo no presencial, mediante correo electrónico o vía WhatsApp

-        Noviembre 2019
Análisis de los registros que se tenían de accidentes durante el año. 
-        Diciembre 2019
Realización del protocolo

-        Enero 2019
Reuniones explicativas para el personal implicado en la trasferencia de pacientes 
Puesta en marcha del protocolo 
Recogida de datos, última semana de enero (del 23 al 29)
Análisis de resultados recogidos
Envío de memoria 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Conocimiento de la situación de partida.
Durante el primer trimestre del año 2019, se registraron en la URPA 3 incidentes durante la trasferencia de
paciente camilla-cama: 2 golpes con palos de gotero y otro con bomba perfusión colocada en palo
A partir de esa fecha, se fueron tomando medidas para evitar las contusiones y poder ir perfilando la elaboración
del protocolo.

-        Disponer de un protocolo de actuación para que realización de la trasferencia sea rápida, eficaz y segura
para paciente y personal

-        Se recogieron 42 casos tras el inicio de aplicación del protocolo, se midieron los siguientes
indicadores:

Estructura
Criterio: tablas de trasferencia
Indicador: Disponer tablas de transferencia 
Estándar: Si
Resultado: Si. Se dispone de 2 tablas nuevas

Proceso
Criterio: Protocolo de trasferencia paciente camilla- cama en la URPA
Indicador: Existencia de protocolo aceptado por la unidad de calidad
Estándar: Si
Resultado: Si

Criterio: Formación del personal implicado del bloque quirúrgico
Indicador: % de trabajadores implicados formados en el protocolo Estándar: 50% del personal de plantilla
implicados
Resultado: 90% del personal del bloque quirúrgico formados

Criterio: Camas bien preparadas para la trasferencia en la URPA
Indicador: % de camas bien preparadas
Estándar: 95% camas bien preparadas
Resultado: 100% de camas bien preparadas en URPA en espera a que el paciente llegue desde quirófano
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Resultado

Criterio: contusiones observadas en personal del bloque quirúrgico durante la trasferencia
Indicador: % contusiones en personal
Estándar: <5%
                 Resultado: ninguna contusión en personal del bloque quirúrgico

Criterio: Contusiones observadas en paciente durante trasferencia
Indicador: % contusiones en paciente
Estándar: 0%
Resultado: Ninguna contusión en paciente

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En este momento se dispone de un protocolo de trasferencia camilla-cama, del material (2 transfer nuevos) y la
formación necesaria para llevarlo a cabo. Se han conseguido todos los objetivos planteados y se han medido los
indicadores del protocolo. El protocolo ha pasado el control de la Unidad de Calidad del Hospital de Barbastro y
ha sido publicado en la intranet local, estando disponible para todo el personal del Sector. 
El personal de URPA/CMA se compromete a continuar actuando según las acciones marcadas en el protocolo, midiendo
los indicadores anualmente y realizando las revisiones de dicho protocolo cada 2 años.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/734 ===================================== ***

Nº de registro: 0734

Título
MINIMIZAR EL RIESGO DE ACCIDENTES DURANTE LA TRASFERENCIA DE PACIENTES POSTQUIRUGICOS CAMILLA CAMA EN LA UNIDAD DE
RECUPERACION POST-ANESTESICA

Autores:
ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA, GABARRE ORUS DOMINGO, PLANA COSTA MONTSERRAT, ESCOLANO HURTADO CARMEN, ESPLUGA DE
ANTONIO ELISA, JAIME PAUL ROSARIO, MORA ALINS SOFIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: paciente quirurgico
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras la evaluación de los riesgos del servicio, se detectó que la mayor frecuencia de accidentalidad laboral
ocurría durante la trasferencia del paciente desde camilla a cama, existiendo además la posibilidad de riesgo para
el paciente.
Además, la coordinación y la asistencia inmediata son necesarias, por ello, se precisa de un protocolo de
actuación

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana
-        Personal sanitario y pacientes intervenidos quirúrgicamente que ingresan en el servicio de URPA.
Objetivo principal
-        Minimizar la accidentalidad de pacientes y de personal sanitario en la trasferencia camilla-cama
Objetivos secundarios
-        Medir la frecuencia de accidentes relacionados con la trasferencia de pacientes
-        Eliminar objetos que posibiliten los accidentes
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-        Protocolizar acciones en la prevención de accidentes relacionados con la trasferencia de pacientes
postquirúrgicos camilla-cama.

MÉTODO
-        Reuniones físicas con el equipo de trabajo, reparto de responsabilidades y puesta en común de resultados
y dudas semanalmente hasta la finalización del proyecto.
-        Formación y comunicación de acciones y resultados al resto del equipo, así como al responsable directo
del Servicio 
-        Registro de accidentes durante la trasferencia del paciente postquirúrgico, tanto en personal sanitario
como en paciente, antes y después de la aplicación del protocolo.
-        Realización protocolo trasferencia paciente postquirúrgico camilla-cama
-        Formación del equipo en las actuaciones para la aplicación del protocolo

INDICADORES
Los indicadores de medida serán:
-        Estructura
o        Criterio: presencia personal (4 personas) para la trasferencia del paciente postquirúrgico 
Indicador: % de trasferencias realizadas correctamente 
Estandar: 100%
-        Proceso
o        Criterio: Protocolo de trasferencia paciente postquirúrgico camilla-cama
Indicador: Existencia de protocolo validado 
Estandar: SI
o        Criterio: Formación del personal del bloque quirúrgico ( QUI/URPA) en el protocolo de trasferencia
Indicador: % de trabajadores en bloque quirúrgico (QUI/URPA) formado en el protocolo de trasferencia.
Estandar: 50% de la plantilla fija de enfermeras, TCAE y celadores
o        Criterio: Aplicación del protocolo 
Indicador: % de trabajadores de plantilla fija que han sido formados y aplican el protocolo
Estandar: 90% de la plantilla fija de enfermeras, TCAE y celadores que ha sido formada.
-        Resultado
o        Criterio: mejora en accidentalidad en personal
Indicador: % accidentalidad
Estandar: 
o        Criterio: mejora en accidentalidad en pacientes
Indicador: % accidentalidad
Estandar: 0

DURACIÓN
-        Marzo. Reuniones físicas con el equipo de trabajo, reparto de responsabilidades y puesta en común de
resultados y dudas semanalmente hasta la finalización del proyecto
-        Marzo a diciembre. Formación y comunicación de acciones y resultados al resto del equipo, así como al
responsable directo del Servicio 
-        Abril. Análisis de datos de accidentalidad en el Servicio en el año 2018.
-        Marzo-abril. Realizar protocolo de actuación para la trasferencia camilla-cama en el paciente intervenido
quirúrgicamente 
-        Mayo. Formación del equipo en las actuaciones de dicho protocolo.
-        Junio. Recogida de datos de situación post protocolo
-        Septiembre. Análisis de los datos y medición de indicadores
-        Octubre. Elaboración de la memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE UBIERGO MUMBIELA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ MURO SHEILA
PINTADO TORRECILLA MARINA
TRICAS CRAVER BEGOÑA
GONZALEZ PELEGRIN BEATRIZ
LAVIÑA LARDIES SONIA
FERRER MATEO SARA
SALAMERO UBIERGO GEMMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde mediados de 2019 se ha consolidado la consulta de enfermería para pacientes ostomizados en el Hospital de
Barbastro, en los que se les ha controlado al alta tanto a nivel físico como emocional tras la realización del
estoma digestivo. 
Tanto los pacientes como profesionales de enfermería han acogido muy bien la consultas telefónicas ya que se les
ha podido solventar dudas, evitando el desplazamiento del paciente y/o evitando gasto de productos que tal vez no
estaban indicados.
En el mes de junio se realizó el curso de “Formación en procedimientos y técnicas de Cirugía General para personal
de enfermería y auxiliar de enfermería” con un total de 35h lectivas de las cuales 4 horas estaban dedicadas a los
cuidados del paciente ostomizado (Marcaje, elección de dispositvo, detección precoz de complicaciones )
El 100% de los pacientes ingresados en el Hospital de Barbastro a los que se les realizó un estoma digestivo tanto
de forma urgente como programada tenían la hoja de control de estoma diseñada en 2018 y eran portadores de un plan
de cuidados estandarizados de paciente ostomizado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado 3 de los 4 objetivos planteados inicialmente. Ya que el punto 4 que era la formación y
coordinación con atención primaria se ha realizado de una forma poco formal. A pesar de cerrar el plan de mejora
se seguirá innovando y mejorando en la consulta de enfermería del paciente ostomizado. Y ese punto 4 que ha
quedado pendiente en parte, se quiere potenciar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El que los pacientes ostomizados cuenten con una persona de referencia para poder consultar sus dudas y expresar
sus sentimientos de una forma profesional aumenta calidad asistencial que se brinda a los usuarios. Hemos de
seguir mejorando en la asistencia a pacientes ostomizados ya que el cambio de vida que sufre el paciente es muy
fuerte.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/218 ===================================== ***

Nº de registro: 0218

Título
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO

Autores:
UBIERGO MUNBIELA MARIA JOSE, LOPEZ MURO SHEILA, PINTADO TORRECILLA MARINA, TRICAS CRAVER BEGOÑA, GONZALEZ PELEGRIN
BEATRIZ, LAVIÑA LARDIES SONIA, FERRER MATEO SARA, SALAMERO UBIERGO GEMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente ostomizado
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento del número de pacientes portadores de estomas en los últimos años, ha generado la necesidad de crear un
plan de actuación específico. 

La instauración de una estoma produce una serie de reacciones en el paciente que comportan cambios importantes en
su vida cotidiana, que conllevan alteraciones biológicas (cambios higiénicos, dietéticos, ritmo intestinal),
cambios psicológicos (afectación de la propia imagen, autoestima) y sociales (dificultad de integración y
reinserción) por eso es importante acompañar durante todo el proceso a este tipo de usuarios para ayudarles
adaptarse a esta nueva situación.

Ha quedado demostrado en diferentes estudios que la atención coordinada de enfermería entre los diversos niveles
asistenciales mejora la adaptación y manejo de esta nueva situación por parte del paciente y/o cuidadores. Una
ostomia es un largo proceso que comienza antes de la intervención quirúrgica y continúa hasta después de que las
heridas han cicatrizado.

Ayudar a desarrollar esta capacidad de auto cuidado será primordial para que estos usuarios tengan mejores
resultados en salud.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Crear una consulta de enfermería de estomaterapia para el control del paciente ostomizado en el Sector
de Barbastro. 

2.        Establecer los criterios de derivación y / o inclusión a la consulta de enfermería de estomaterapia.

3.        Revisión de los registros de enfermería hospitalarios que se realizan en los pacientes portadores de
estoma.

4.        Formación y coordinación con AP.

MÉTODO
•        Elección de un espacio donde se pueda visitar a los pacientes con estoma.
•        Elección de una enfermera para desarrollar la consulta de estomaterapia.
•        Crear una agenda para poder citar a los pacientes. Determinar que días se pasa consulta, cuanto tiempo se
precisa para cada cita,etc..
•        Crear una derivación en OMI (como proceso terapéutico) para que los profesionales puedan derivar a sus
pacientes.
•        Elección de criterios para incluir a los pacientes, cada cuanto se realizaran las visitas, el contenido
educativo en cada una de las visitas,….
•        Revisión de las guías en el cuidado de estoma y y determinar una guia para la educación de los pacientes.
•        Revisión de las hojas de registro en planta de cirugía, para poder hacer una buena recogida de datos. Se
prevé ponerse en contacto con la comisión de Historias clínicas del Hospital de Barbastro para poder validar la
hoja resultante.
•        Revisión del plan de cuidados del pacientes ostomizado.
•        Abrir la consulta de enfermería para pacientes con estoma.
•        Información/Formación a los profesionales de AP para que conozcan el nuevo servicio, formas de acceder a
él, cuando pueden llamar para resolver dudas,……
•        A los dos meses de la puesta en marcha de la consulta de enfermería para pacientes con estoma, se
realizará una evaluación del servicio prestado en ese tiempo.
•        Se iniciará un registro de los pacientes que se les realiza un estoma digestivo durante 2018.
•        Análisis y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora.

INDICADORES
•        Nª de pacientes ostomizados atendidos en la consulta de estomaterapia.
•        Nº de de pacientes vistos primera visita en la consulta de estomaterapias.
•        Nº de consultas telefónicas atendidas en la consulta de estomaterapia.

DURACIÓN
Marzo-18: Elección del espacio y la profesional
Abril-18: Creación agenda y derivación OMI (2 meses)
Mayo - septiembre -18: establecimiento de criterios, revisión de guias, registros y plan de cuidados.
Octubre-18: Puesta en marcha de la consulta.
Diciembre-18: información de la consulta en AP y evaluación del funcionamiento de la consulta.
Febreo-18: Evaluación del plan de mejora
Durante todo el año se registrarán todos los nuevos estomas
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UNIFICACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES QUE SE DAN EN EL ALTA DE ENFERMERÍA, EN LAS PATOLOGÍAS
QUIRUGICAS MÁS FRECUENTES EN LA PLANTA DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0320

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESMERALDA FRANCES RAMI
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SEIRA LLEDOS MARIA PILAR
CASANOVA ROYO MARIA ANTONIA
GARCIA HIRALDO ISABEL MARIA
VALERO ASCASO EVA MARIA
LORENTE AIBAR MARIA PILAR
SANTOS BELINCHON CRISTINA
PICAZO PURROY MARIA ESTHER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Ya en 2018 se unificaron y consensuaron por los componentes del plan de mejora los consejos en 4 procesos
quirúrgicos habituales. En 2019 se han completado con 2 proceso más (paciente portador de terapia presión negativa
y en el paciente portador de estoma digestitivo). 
En la memoria realizada en 2018, se detectó que varias enfermeras del servicio tenían codificado en HP Doctor otra
unidad, por lo que aunque se realizaba el trabajo no constaba en el servicio. Se puso en contacto con el servicio
de informática y se ubicó correctamente al personal de cirugía. 
En febrero de 2019 se realizó una reunión de enfermería del servicio de cirugía en el que se trasladó a todo el
personal de enfermería de la planta los resultados obtenidos en el plan de mejora. Se informó de donde estaba
ubicado el archivo para poder consultar los consejos e invertir menos tiempo en la realización de los informes de
continuidad de cuidados.
Entra marzo y abril de 2019 se consensuaron los consejos y pautas que se les iba a dar a los pacientes que se
fueran de alta con un dispositivo de terapia de presión negativa y a los que se les había realizado un estoma
digestivo.
En el periodo vacacional se formó al personal contratado para facilitar la realización de los informes de
continuidad de cuidados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Al valorar los datos desde 2017 que son los que se tomaron como referencia para emprender este plan de mejora, los
resultados han sido muy satisfactorios. En 2019 se ha conseguido subir a casi un 40% de informes de continuidad de
cuidados en el servicio de cirugía.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El plan de mejora ha sido muy positivo para el servicio de cirugía ya que se ha conseguido que el personal se
implicara en mejorar algo que por falta de tiempo se estaba dejando un poco de lado. 
Al tener generada una carpeta en el escritorio de todos los ordenadores de cada proceso de forma accesible ha
disminuido mucho el tiempo que se dedica a plasmar las recomendaciones.
El revisar la bibliografía ha servido para hacer pequeños cambios en las nuevas líneas y mejorar el cuidado que
damos a nuestro usuarios. 
Ha dado visibilidad al trabajo enfermero ya que por ejemplo el 2018 se hicieron dentro del este plan de mejora,
consejos para el paciente portador de drenaje. Al incluir una tabla en la que el paciente ha de apuntar fecha,
cantidad, y temperatura axilar es muy valorado por los cirujanos.

7. OBSERVACIONES. 
Se decide cerrar este plan de mejora pero ya se ha acordado, semestralmente revisar en el servicio de informática
la correcta ubicación de todas las enfermeras para que estadísticamente se registre el trabajo realizado.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/320 ===================================== ***

Nº de registro: 0320

Título
UNIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES QUE SE DAN EN EL ALTA DE ENFERMERIA, EN LAS PATOLOGIAS QUIRURGICAS MAS
FRECUENTES EN LA PLANTA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0320
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Autores:
FRANCES RAMI ESMERALDA, SEIRA LLEDOS MARIA PILAR, CASANOVA ROYO MARIA ANTONIA, GARCIA HIRALDO ISABEL MARIA, VALERO
ASCASO EVA MARIA, LORENTE AIBAR MARIA PILAR, SANTOS BELINCHON CRISTINA, CORTES BORBON LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes que precisan intervencion quirurgica programada
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Se busca unificar y agilizar el trabajo enfermero
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Consultando la legislación vigente que compete con nuestro trabajo diario de planta, nos encontramos con la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de información y documentación clínica. 
Artículo 15. Contenido de la historia clínica de cada paciente.
Apartado o) El informe clínico de alta siempre que haya hospitalización.

En la planta de cirugía, hay varios procesos que se repiten frecuentemente a lo largo del tiempo, como pueden ser
las hernioplastias, colecistectomias por laparoscopia, hemorroidectomias,......El contar con un documento que de
antemano ya enumerara los cuidados básicos que necesita cada proceso, acortaría mucho los tiempos de realizar un
informe de cuidados de enfermería al alta y a unificaría el trabajo de las enfermeras en la planta de cirugía.

RESULTADOS ESPERADOS
Unificar las recomendaciones que se dan en el informe de cuidados de enfermería al alta, en las patologías
quirúrgicas más frecuentes en la planta de cirugía del Hospital de Barbastro.
Facilitar el trabajo de enfermería, al tener escritos de antemano los consejos en el informe de cuidados de
enfermería al alta de los pacientes quirúrgicos.

MÉTODO
Decidir en que procesos quirúrgicos se estandarizan el informe de cuidados de enfermería al alta
Revisión bibliográfica de las últimas recomendaciones,en cada uno de los procesos en los que se decida trabajar
por parte del grupo de mejora .
Consensuar con el grupo de participantes que consejos se incluyen en el documento.
Junto con el servicio de informática del Hospital de Barbastro incluir dicho consejos, acordados por el grupo de
mejora, en el documento.
Realizar charla informativa al resto del personal de enfermería de la planta de cirugía.
Tras la puesta en marcha de los informes de cuidados de enfermería al alta,con los consejos parametrizados,
valorar la inclusión de nuevos procesos .

INDICADORES
aumento de un 20% del nº de altas de enfermería en la planta de cirugía durante 2018, en relación al nº de altas
de enfermería realizadas en 2017.

DURACIÓN
Febrero de 2018: Constitución del grupo de trabajo para realizar la parametrización del informe de cuidados de
enfermería al alta. Incio de la revisión bibliográfica en relación a los consejos que se dan a los pacientes.

Abril de 2018: Juntar todas las revisiones encotradas y acordar que consejos se incluyen para cada proceso .

Mayo de 2018: Junto con el servicio de informática del Hospital de Barbastro. Generar los archivos en HP- doctor
para que todos los profesionales de enfermería puedan utilizarlo en la práctica diaria.

Junio de 2018:Charla informativa al resto de los profesionales de enfermería de la planta de cirugía para dar a
conocer el contenido de las nuevas altas.

Julio de 2018 : Hacer un corte para valorar o no el aumento de las altas de enfermería en relación a las que se
habían hecho en ese mismo periodo el año anterior.

Noviembre de 2018 hacer un segundo corte para valorar nº de altas realizadas. Valoración de los resultados
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obtenidos.

Diciembre de 2018:Valorar la inclusión de nuevos procesos quirúrgicos en las altas de enfermería.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ESTIBALIZ ECHAZARRETA GALLEGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARRASQUER PUYAL AURORA
PALLARES SEGURA JOSE LUIS
CARRASQUER SESE JOSE ANTONIO
LATRE SASO CRISTINA
URRESTARAZU ESPORRIN NEKANE
ARANA LENIS MARIA CONSTANZA
FRANCES RAMI ESMERALDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Revisión de guías clínicas existentes en relación a protocolos de Recuperación Intensificada)
- Estudio poblacional y adaptación de medidas de las vías de recuperación intensificada publicadas hasta el
momento a recursos y población local

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Elaboración de vía clínica para el manejo en planta de cirugía de pacientes intervenidos de cáncer colorrectal
- Establecimiento de consenso sobre ítems intraoperatorio (anestésicos y quirúrgicos) a incluir en el programa del
hospital. 
- Difusión de la relevancia de los programas de rehabilitación multimodal entre personal de enfermería de planta
de hospitalición y quirófano en sesión.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto continuará en marcha durante el año 2020, puesto que aún queda pendiente su desarrollo pleno en
planta de cirugía tras la implantación de herramienta de prescripcción electrónica Pharmatools y análisis
posterior.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/365 ===================================== ***

Nº de registro: 0365

Título
IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA COLORRECTAL EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
ECHAZARRETA GALLEGO ESTIBALIZ, CARRASQUER PUYAL AURORA, PALLARES SEGURA JOSE LUIS, CARRASQUER SESE JOSE ANTONIO,
LATRE SASO CRISTINA, URRESTARAZU ESPORRIN NEKANE, ARANA LENIS MARIA CONSTANZA, FRANCES RAMI ESMERALDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cirugía del cáncer colorrectal se asocia con una alta tasa de eventos adversos, hasta un 30% según las series.
Las complicaciones derivadas de la intervención dependen del acto quirúrgico, el estado basal del paciente y la
propia patología. La agresión perioperatoria implica la puesta en marcha de una respuesta
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inmunitaria y endocrina con liberación de citocinas y mediadores de la inflamación que puede convertirse en
patológica conllevando una disfunción orgánica. Los programas de recuperación intensificada ERAS son un conjunto
de cuidados para pacientes quirúrgicos, basados en la evidencia, que tienen como objetivo disminuir este estrés
generado en torno al proceso operatorio. La implementación de estas prácticas de manejo perioperatorio han
supuesto una revolución en el campo de la cirugía, y se sustentan en la aplicación de un paquete de medidas de una
manera multidisciplinar por los profesionales involucrados y fomentando la implicación activa del paciente en todo
el proceso. 
Actualmente en el Servicio de Cirugía del hospital de Barbastro se llevan a cabo anualmente alrededor de 80
cirugías de colon resectivas, por lo que siendo una patología de alta prevalencia resulta necesario adecuar y
consensuar interdisciplinarmente un protocolo de manejo perioperatorio basado en la evidencia actual.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Implementar programa de cirugía de recuperación intensificada en cirugía colorrectal en el Hospital de
Barbastro.
-        Reducir la estancia media hospitalaria tras cirugía colorrectal respecto a cohorte histórica.
-        Reducir las complicaciones globales en cirugía colorrectal respecto a cohorte histórica.

MÉTODO
Ítems del protocolo de rehabilitación multimodal:
Preoperatorio: 
-        Información al paciente preoperatorio completa oral y escrita sobre el proceso al que va a ser sometido
individualizada y adaptada.
-        Optimización preoperatoria: identificación del paciente de riesgo en el periodo preoperatorio, de manera
que los eventos detectados se optimicen en esta etapa. 
-        Ingesta de líquidos claros hasta 2 horas antes de intervención quirúrgica.

Intraoperatorio: 
-        Evitar empleo de premedicación anestésica.
-        Abordaje quirúrgico laparoscópico prioritario.
-        Profilaxis de náuseas y vómitos en función del riesgo estimado individualizado.
-        Prevención hipotermia.
-        Evitar uso de sonda nasogástrica (SNG).
-        Evitar empleo de drenaje intraabdominal.
-        Analgesia epidural/bloqueo plano transverso: analgesia epidural dentro de una analgesia combinada en toda
cirugía abierta.
-        Fluidoterapia intraoperatoria guiada por objetivos evitando la sobrecarga hídrica, con un mantenimiento
de los siguientes valores: cirugía laparoscópica 1-3 ml/kg/h o cirugía abierta 5-7 ml/kg/h.
-        Hiperoxigenación intraoperatoria con FiO2 superior a 50%.
-        Empleo de anestésicos de acción corta en inducción y mantenimiento.

Postoperatorio
-        Nutrición precoz: inicio de la ingesta las primeras 24 horas postoperatorias.
-        Movilización temprana: movilización en las primeras 24 horas postquirúrgicas. 
-        Incentivador respiratorio/fisioterapia preoperatoria y postoperatoria combinados con ejercicios de
respiración profunda, tos dirigida y movilización precoz. 
-        Retirada precoz de sonda vesical: en los casos en los que sea necesario su colocación, retirada en las
primeras 24 horas tras la cirugía.

INDICADORES
-        Nº ítems del protocolo cumplidos /paciente ingresado. 
-        Porcentaje global de adherencia al protocolo.
-        Porcentaje de cumplimiento por grupos de edad.
-        Estancia media hospitalaria pacientes incluidos en protocolo/estancia media pacientes sometidos a cirugía
colorrectal años 2017- 2018.
-        Complicaciones globales pacientes incluidos en protocolo/complicaciones globales pacientes sometidos a
cirugía colorrectal años 2017-2018.
-        Encuesta satisfacción del paciente.
-        Evaluación de dificultades surgidas en el desarrollo del proyecto y pautas de mejora.

DURACIÓN
-        Febrero-Marzo 2019: elaboración de protocolos de manejo y consenso en torno a los mismos.
-        Abril 2019: comunicación y formación del personal implicado sobre los nuevos protocolos.
-        Abril-Mayo 2019: puesta en marcha del proyecto. 
-        Septiembre 2019: reunión evaluación: dificultades en la implantación, mejoras aplicables.
-        Noviembre 2019: evaluación de resultados de 6 meses de evaluación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA ALONSO AYERBE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUYAL MELE ANA
CAMPO SIN ALICA
GARCIA CLAU SUSANA
BALLARIN GIMENEZ MARIA ISABEL
SATUE ARMENGOL OLIVIA
GRAU SANZ MARIA SOLEDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La situación que nos encontramos al inicio del proyecto de mejora, es que en nuestro centro se utilizan de forma
generalizada sistemas abiertos tipo llave de tres vías y válvulas bidireccionales, para el acceso al catéter ya
sea para la administración de medicación e infusiones intravenosas o extracción de muestras sanguíneas.
Durante el año 2018 se registraron en el servicio de prevención de riesgos laborales de nuestro sector, un total
de 46 accidentes biológicos, de los cuales sólo 18 fueron a causa de pinchazos accidentales con agujas. 
Durante el mes de Mayo de 2018 se llevaron a cabo varios talleres para conocer el manejo y uso de los conectores
cerrados. Estos talleres fueron impartidos por parte del comercial del material adjudicatario. Se realizaron
varias sesiones formativas, para las supervisoras de las diferentes unidades y también para todo el personal del
hospital que fueron bajando al aula de forma paulatina a lo largo de toda una mañana. A lo largo del mes de
Febrero de 2019 para refuerzo de conocimientos y ante la proximidad de la sustitución de los sistemas abiertos
actuales, por los sistemas cerrados se repitieron sesiones informativas para el personal del hospital de todas las
Unidades.
Actualmente nos encontramos que en el servicio de UCI por sus características especiales y el uso de diferente
material que el resto de las unidades de hospitalización, sí que se ha realizado la implantación de los sistemas
cerrados, aunque con retraso debido a la dificultad para disponer de material adjudicado. 
Primero se elaboró un listado con todas las técnicas y procedimientos de la unidad en los que estos conectores
debían de ser utilizados. 
Posteriormente se realizó el “Manual de montaje y preparación para cada uno de ellos” tras un periodo de prueba,
se dio a conocer a todo el personal de la unidad. 
El objetivo de este manual, con carácter principalmente visual, es dar a conocer el material necesario para cada
situación, tanto para el personal de enfermería actual y el de nueva incorporación como para que el personal
auxiliar en cuidados de enfermería sepa en cada momento que debe de preparar. También se ha elaborado un póster en
el que se unifican criterios. Conseguir el correcto manejo y montaje de cada modelo de conector según el acceso ya
sea venoso o arterial, la utilización de las diferentes luces, el fármaco…. 
Se ha modificado los protocolos tanto de catéteres centrales como de vías periféricas adaptándolas a las últimas
recomendaciones y modificándolo en el sistema informático.
Está previsto realizar, dentro de las sesiones clínicas de la unidad, una sesión informativa como recordatorio y
para afianzar su correcto uso. 
En el resto de las unidades no se ha comenzado con el uso de estos sistemas, ya que no ha sido posible su
implantación debido al coste económico que supondría la apertura de su uso a todo el Hospital. Se han hecho
distintos estudios comparativos, optando por diferentes opciones según las modalidades de sistemas cerrados
respecto a el material actual, siendo siempre el coste superior en caso de la utilización de los sistemas
cerrados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Como ya hemos comentado anteriormente se ha implantado el uso de estos sistemas únicamente en la UCI. Siendo
satisfactorio todo el proceso de formación previa, implantación y refuerzo continuo por medio de sesiones en el
servicio.
La formación, tal cual estaba planteada, se ha realizado a todo el personal por medio de los talleres realizados
durante los años 2018 y 2019. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El sentir del equipo que componemos este proyecto de mejora, ha sido en general positivo, mermado en parte por la
imposibilidad de implantar estos sistemas en todo el hospital, ya que abordamos el tema con muchas expectativas y
se movilizó para la formación a todo el personal del hospital y por motivos que escapan de nuestras manos, no
hemos podido terminarlo en su totalidad. Por otro lado, entendemos que es positivo y de valorar el trabajo
realizado, ya que hemos sido personal de distintos servicios del hospital los que hemos trabajado en conjunto y
puesto en común diferentes inquietudes respecto a las necesidades de cada servicio.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/232 ===================================== ***

Nº de registro: 0232

Título
IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO D4EL USO DE SISTEMAS CERRADOS LIBRES DE AGUJAS

Autores:
ALONSO AYERBE LAURA, PUYAL MELE ANA, CAMPO SIN ALICIA, PUY FORADADA JOSEFA, GARCIA CLAU SUSANA, BALLARIN GIMENEZ
MARIA ISABEL, SATUE ARMENGOL OLIVIA, GRAU SANZ MARIA SOLEDAD

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Engloba a todos los pacientes ingresados
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Asistencial y Seguridad del trabajador
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La protección y seguridad para el trabajador, inoculación accidental, es una de nuestras áreas de mejora. Ya en
noviembre de 2008 distintas organizaciones europeas comunicaron a la Comisión Europea su deseo de entablar
negociaciones, con arreglo al artículo 138, apartado 4, y el artículo 139 del Tratado Constitutivo de la Comunidad
Europea, con objeto de celebrar un Acuerdo marco para la prevención de las lesiones causadas por instrumentos
cortantes y punzantes en el sector hospitalario y sanitario.
En el mes de julio de 2009 los interlocutores sociales europeos firmaron el texto del Acuerdo marco para la
prevención de las lesiones causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el sector hospitalario y sanitario.
Con posterioridad se han aplicado otras directivas respecto a la utilización de objetos punzantes o cortantes;
como la directiva 2010/32/UE del consejo, de 10 de mayo de 2010, que aplica el acuerdo marco para la prevención de
las lesiones causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el sector hospitalario y sanitario. La Orden
ESS/1451/2013, de 29 de Julio. Trasposición al ordenamiento jurídico nacional de la Directiva europea. La guía de
Bioseguridad para los profesionales sanitarios, publicada 31 de Agosto 2015 por el ministerio de Sanidad.
Una de las medidas para evitar estos accidentes es el uso de sistemas de conectores cerrados sin agujas.
Por otro lado la disminución de las infecciones del torrente sanguíneo relacionadas con el catéter (CRBSI) 
Según la GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES RELACIONADAS CON EL CATETER INTRAVASCULAR 
(Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections, 2011 CDC) 
Las válvulas para la inyección de medicamentos, administración de infusiones intrave¬nosas y recolección de
muestras de sangre representan una posible puerta de entrada para los microorganismos en el acceso vascular de
catéteres, estas válvulas deben taparse cuando no se usan. En general, los sistemas de acceso de catéter cerrado
se asocian a menos CRBSI que los sistemas abiertos, y debieran usarse preferentemente. 
El uso de los conectores de catéteres o válvulas mecánicas parece ser más eficaz, para re¬ducir la colonización
del conector, que las llaves de paso y tapas. La recomendación de los fabricantes de este tipo de conectores es
que deben usarse los desinfectantes apropiados para evitar la transmisión de micro¬bios a través de los
conectores. La limpieza de estos conectores con una gasa impregnada en solución antiséptica es fácil, pero el
exceso de trabajo y la falta de información podrían impedir el correcto funcionamiento de estos dispositivos.
La implantación del uso de conectores cerrados sin agujas en todo el hospital así como su correcto uso es el
fundamento de este proyecto de mejora.

RESULTADOS ESPERADOS
-Implantar en todo el Hospital el uso de conectores libres de agujas
-Formación a todo el personal implicado en su uso correcto 
- Disminuir el número de accidentes por instrumentos cortantes y punzantes

MÉTODO
?        -Análisis de la situación Abril 2018
?        -Recoger datos previos sobre inoculaciones accidentales Consulta al Servicio de salud Laboral .Abril 2018
?        -Formación a todo el personal relacionado con el uso de conectores libres de agujas (indicaciones, uso
correcto, desinfección) mediante talleres realizados por el especialista en producto de las casas comerciales
adjudicatarias. Mayo 2018
?        -Refuerzo en la práctica diaria, del uso de estos dispositivos, en las diferentes unidades por los
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IMPLANTACIÓN EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DEL USO DE SISTEMAS CERRADOS LIBRES DE AGUJAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0232

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

componentes del grupo de mejora. Mayo 2018
?        -Elaboración de un póster para el correcto manejo de los dispositivos se colocaran en los cuartos de
medicación de las plantas quirófanos urgencias CMA, radiología, Hospitales de Día, farmacia. Junio 2018 
?        -Implantación del uso de los dispositivos libres de agujas Mayo-Junio 2018
?        -Diseño de un cuestionario para personal sobre el manejo de los dispositivos para evaluación de
conocimientos y satisfacción. Junio2018
?        -Se realizaran 2 cortes presénciales en todos los servicios donde se ha implantado el dispositivo, para
realizar el seguimiento del correcto uso de los dispositivos. Septiembre y Diciembre 2018.
?        -Recogida de datos tras la implantación de las inoculaciones accidentales Consulta al Servicio de Salud
Laboral y análisis comparativo. Enfermera salud Laboral. Diciembre 2018
?        -Análisis de resultados y diseño de acciones de mejora Febrero 2019
?        -Difusión de los resultados Febrero 2019

INDICADORES
?        -Porcentaje de Unidades en las que se ha implantado el uso de sistemas de conectores cerrados. Resultado
100%
?        -Enfermeras formadas en el uso de los conectores/total enfermeras usan estos dispositivos. Resultado= 90%

DURACIÓN
La duración y fechas previstas para llevar a cabo cada actividad están detalladas junto con las actividades
propuestas en el apartado correspondiente a las mismas.
La duración del proyecto desde Abril del 2018 a Febrero 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN EL MANEJO Y MOVILIZACIÓN DEL PACIENTE INTERVENIDO DE FRACTURA DE CADERA Y
PRÓTESIS TOTAL DE CADERA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1038

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA ALONSO AYERBE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LARRAMONA PUEYO CRISTINA
CAUDEVILLA ARNALDA ISABEL
SAMITIER DIAGO SILVIA
BORRELL BORRELL EVA
GARCES BIELSA SONIA
SATUE ARMENGOL OLIVIA
FUMANAL GRASA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Respecto a las actividades realizadas, se han llevado a cabo las siguientes acciones:

*Se han realizado sesiones clínicas a las que asistieron tanto el personal tanto diplomados en enfermería como
auxiliares de enfermería adscrito a la planta, como personal eventual y de refuerzo. En dichas sesiones se
reforzaron conocimientos de las siguientes áreas en relación al tema a tratar:
- Recuerdo anatómico de la articulación de la cadera
- Clasificación de las fracturas respecto a la localización de las mismas
- La cirugía y material de osteosíntesis dependiendo del tipo de fractura.
- La tracción cutánea; concepto e indicaciones.
- Aseo y movilización del paciente con tracción cutánea, clavo gamma y prótesis parcial de cadera.
- La prótesis total de cadera y sus indicaciones.
- Abordajes quirúrgicos; tipos y relación con la movilización posterior del paciente.
- Aseo del paciente con PTC
- Movilización del paciente con PTC.
- Normas posturales del paciente con PTC
- Luxación de la PTC; causas y prevención.
- Manejo de la órtesis.

*Se han elaborado posters que están colocados en el control de la unidad en los que aparece de forma gráfica y con
fotografías realizadas en el servicio por el propio personal, en los que aparecen descritas las pautas a seguir
con los pacientes con fractura de cadera o PTC, siempre teniendo en cuenta el tipo de osteosíntesis.

*Del mismo modo hemos realizado un tríptico informativo para entregar a los pacientes y familiares intervenidos de
PTC, en los que aparecen ejercicios de realización temprana y más tardía a realizar por el paciente, así como
pautas para sentarse, levantarse de la cama, uso de muletas, subir y bajar escaleras, salir del coche, etc.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Todo el personal de la planta ha asistido a las sesiones, también se ha dejado el material didáctico en la planta
para que el personal pueda consultarlo. El resultado en este sentido, ha sido tan satisfactorio que se repetirán
dichas sesiones de forma periódica cuando haya rotación del personal de la unidad.
Los pósters al estar expuestos en el control de la unidad y en un lugar visible sirven de consulta y refuerzo al
personal de la unidad y sobre todo resultando especialmente útiles al personal eventual y de refuerzo ocasional
que es destinado a la planta. 
Respecto a los trípticos informativos, se entregan de forma puntual a los pacientes o familiares en los casos de
intervención de prótesis total de cadera. Son entregados por la enfermera responsable del paciente o en algunos
casos por el propio facultativo en la primera visita al paciente tras la cirugía.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de este proyecto de mejora ha sido muy bien valorada por los miembros del equipo; el enfrentarse a
una exposición de conocimientos en público supone un reto y estímulo para los ponentes y es una motivación para el
estudio e investigación. Siendo así, que surgieron peticiones de realización de sesiones clínicas de distintos
procedimientos y temas de interés en nuestro servicio. De la misma manera se ha fomentado el trabajo en equipo a
la hora de poner en común experiencias, dudas y vivencias que tienen que ver con el trabajo cotidiano.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1038
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MEJORA EN EL MANEJO Y MOVILIZACIÓN DEL PACIENTE INTERVENIDO DE FRACTURA DE CADERA Y
PRÓTESIS TOTAL DE CADERA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1038

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

===================================== ***

Nº de registro: 1038

Título
MEJORA EN EL MANEJO Y MOVILIZACION DEL PACIENTE INTERVENIDO DE FRACTURA DE CADERA Y PROTESIS TOTAL DE CADERA

Autores:
ALONSO AYERBE LAURA, LARRAMONA PUEYO CRISTINA, CAUDEVILLA ARNALDA ISABEL, SAMITIER DIAGO SILVIA, BORRELL BORRELL
EVA, GARCES BIELSA SONIA, SATUE ARMENGOL OLIVIA, FUMANAL GRASA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La fractura de cadera tiene una alta prevalencia en la población. Representa un importante porcentaje en la
actividad quirúrgica y de la hospitalización en el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. A su vez la
coxartrosis es una patología muy frecuente que deriva en una artroplastia total de cadera, lo que supone una
fracción importante en la actividad quirúrgica de nuestro servicio.
Ambos procesos quirúrgicos presentan peculiaridades a la hora de realizar la movilización de los pacientes para el
aseo, así como los ejercicios inmediatos postoperatorios que pueden realizar de forma autónoma para mejorar el
estado circulatorio a nivel periférico y el tono muscular. Sin olvidar los movimientos que hay que evitar para
evitar la luxación de la cadera y que tanto el paciente como el personal debe de conocer. 
La continua rotación y cambio del personal de la unidad, hace necesaria una continua actualización de
conocimientos para el buen control asistencial de estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
- Actualizar conocimientos del personal de la unidad de hospitalización de Traumatología en especial en las
patologías enunciadas.
- Mejorar el estado funcional del paciente al alta y su autonomía en domicilio.
- Reducir comorbilidades y posibles complicaciones inmediatas.
- Reforzar conocimientos a cuidadores y familiares en el manejo extrahospitalario de estos pacientes al alta.

MÉTODO
- Realizar sesiones clínicas seriadas para favorecer la asistencia del personal adscrito a la unidad, así como el
personal de refuerzo habitual.
- Elaboración de un póster las pautas específicas de movilización en dependencia del tipo de osteosíntesis
utilizada.
- Elaboración e implantación de un tríptico informativo para entregar a los pacientes y familiares, con las pautas
de movilización y tipos de ejercicios a realizar.

INDICADORES
- El 100% del personal adscrito a la unidad asistirá a las sesiones informativas.
- El 100% de los pacientes intervenidos de PTC se les entregará el díptico informativo.

DURACIÓN
- Entre el mes de Marzo y Junio, se elaborará el póster y se presentará al personal de la unidad.
- En el mismo periodo se elaborará e implantará el díptico informativo y se comenzará a distribuir a los pacientes
con PTC.
- Se realizarán sesiones en el mes de Mayo y otra en Octubre para favorecer la asistencia .
- Enero 2020; análisis y presentación de los resultados.

OBSERVACIONES
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MEJORA EN EL MANEJO Y MOVILIZACIÓN DEL PACIENTE INTERVENIDO DE FRACTURA DE CADERA Y
PRÓTESIS TOTAL DE CADERA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1038

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE PSORIASIS Y ARTRITIS PSORIASICA (PSORD) EN EL
HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0300

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 29/02/2020

2. RESPONSABLE ..... TAMARA GRACIA CAZAÑA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ SALAS PILAR
FABREGAS CANALES MARIA DOLORES
BUIL MARTINEZ MARIA PILAR
BOIRA SUBIAS MARIA FELICIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La consulta se viene realizando de manera mensual y en ocasiones bimensual, desde
Enero hasta Diciembre. Los días de consultas realizados han sido 14.
Agenda: Primer miércoles de cada mes, de 13.00 a 15 horas.
Número de pacientes: 5 por consulta.
Todos los pacientes que presenta Psoriasis y artritis psoriásica del servicio de Dermatología y Reumatología se
les revisa en esa consulta para no duplicar citas. 
En la primera consulta se realizan cuestionario de manera individualizada gracias a SCREEN APs, un dispositivo
digital consistente en un tótem con pantalla táctil ue contiene tres cuestionarios específicos para la detección
precoz de la artritis psoriásica así como cuestionarios de calidad de visa y el índice PASI (índice de gravedad y
de extensión de la psoriasis), para una correcta derivación a la Unidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
312 pacientes (72 nuevos, 240 revisiones)

Motivo de referencia: Duda diagnóstica(39%),Terapéutica (51%).

Resultados: - Nuevo diagnóstico Aps: 29 (26%)

- Nuevo diagnóstico Ps: 11 (28%)

- Inicio o cambio de tto biol/inmunosup

- Dx de efectos secundarios

- Otros diagnósticos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El abordaje multidisciplinar ha permitido una detección precoz de la enfermedad reumática en la denominada ventana
terapéutica, provocando un descenso de la morbilidad y un mayor éxito y satisfacción por parte de los pacientes y
profesionales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/300 ===================================== ***

Nº de registro: 0300

Título
PROYECTO DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE PSORIASIS Y ARTRITIS PSORIASICA (PSORD) EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
GRACIA CAZAÑA TAMARA, FABREGAS CANALES MARIA DOLORES, BUIL PEREZ MARIA PILAR, SANCHEZ SALAS MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: Enfermedades de la Piel
Línea Estratégica .: Atención al paciente pluripatológico
Tipo de Objetivos .: 
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PROYECTO DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE PSORIASIS Y ARTRITIS PSORIASICA (PSORD) EN EL
HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0300

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Continuidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ámbitos)
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La psoriasis (Ps) es una enfermedad sistémica con participación multiorgánica, que afecta principalmente a la piel
y el aparato locomotor, pero también se han descrito otras comorbilidades como el síndrome metabólico. En su
evolución generalmente la afectación cutánea precede a la afectación articular en hasta en un 80% de los casos. A
su vez la Artritis Psoriásica (APs) es una enfermedad
crónica y progresiva que puede llegar a ser incapacitante hasta en un 30% de los pacientes con Psoriasis. En esta
patología desempeñan un papel fundamental tanto dermatólogos como reumatólogos ya que un diagnóstico precoz evita
exámenes innecesarios, tratamientos poco efectivos, disminuyendo los costes, reduciendo el dolor y con ello mejora
la calidad de vida del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos de este programa son facilitar el diagnóstico precoz de la APs en pacientes con psoriasis; mejorar
el manejo de los pacientes afectados con psoriasis y APs tomando decisiones terapeúticas adecuadas de manera
conjunta; fomentando la colaboración entre ambas especialidades de nuestro hospital, y por último reducir los
costes de la asistencia a los pacientes con APs y Ps.

MÉTODO
Se ha realizado el programa de Formación teórica y práctica de la consulta de Artritis Psoriásica en el Hospital
Parc Taulí de Sabadell. Posteriormente se ha creado la consulta con el código PSORD, para la que se ha creado una
base de datos en lo que se recogen los datos de filiación, características de la enfermedad y del tratamiento de
los pacientes, así como la especialidad por parte de la que se ha derivado. En el caso de dermatología debido a la
dificultad de la detección precoz se ha instalado el programa Screen APs se trata de un dispositivo digital
consistente en un tótem con pantalla táctil que contiene tres cuestionarios específicos para la detección precoz
de la artritis psoriásica y que deben autorrellenar aquellos pacientes que el clínico dermatólogo considere
conveniente.
Los tres cuestionarios han sido ampliamente utilizados en la bibliografía internacional y son: PASE, ToPAS Y PEST.
Además a todos los pacientes se les realiza el cuestionario de calidad de vida QALY.

INDICADORES
Entre los indicadores que se van a calcular son el número de primeras y segundas visitas y la ratio
primera/sucesiva. Se calcularan los porcentajes de derivación por parte de cada servicio, los cambios de
diagnóstico de derivación y las variaciones en el tratamiento. Valorar la calidad de vida mediante el test QALY y
HAQ en la primera consulta y revaluar a los seis meses.

DURACIÓN
La periodicidad será mensual. El primer miércoles de cada mes en horario de 13:00 a 14.30, 5 pacientes disponiendo
de 15minutos por paciente. Se llevará a cabo en la consulta de Reumatología del Hospital de Barbastro.
En esta primera etapa solo se recibirán pacientes derivados por Reumatología o Dermatología. Posteriormente podrá
valorarse la ampliación a otros servicios, intentando que desde atención primaria puedan ser citados directamente
en esta unidad sin duplicar consultas mejorando el rendimiento y la eficiencia de ambas especialidades.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*** ==================================================================================================== ***
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TELEDERMATOLOGÍA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0287

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR SANCHEZ SALAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA CAZAÑA TAMARA
LUEZA LAMPURLANES CRISTINA
ARIÑO ALDABO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Evaluación de los casos clínicos envíados desde los centros de Atención Primaria de nuestro Sector .
Los casos se valoran en las primeras 24-72 horas de su recepción, sin superar un máximo de 7 días .
Los formularios de Teledermatología se encuentran integrados en la Interconsulta Virtual de la Historia Clínica
Electrónica.
Se realizan tareas de formación a los especialistas de Atención Primaria a través de la propia actividad.
Se han ido incorporando progresivamente nuevos centros de Atención Primaria a la actividad; se realizarán nuevas
actividades de formación en los centros que se adscriban.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resolución de aproximadamente el 70% de los casos de forma virtual, sin que el paciente tenga que acudir a la
consulta presencial.
Satisfacción del paciente y del médico de Atención Primaria con la actividad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Coordinación correcta en los centros de Atención Primaria para la recogida de casos (un médico responsable por
centro, agendas para hacer historias y fotografías a los pacientes).
Equipamiento necesario con dermatoscopia adaptada a la cámara.
El proyecto no ha requerido de otros gastos adicionales, salvo la inversión inicial en los equipos.
Queda pendiente la implantación en la totalidad de los centros de Atención Primaria y jornadas de actualización
para los nuevos miembros.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/287 ===================================== ***

Nº de registro: 0287

Título
TELEDERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
SANCHEZ SALAS PILAR, GRACIA CAZAÑA TAMARA, LUEZA LAMPURLANES CRISTINA, ARIÑO ALDABO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Con el objetivo de potenciar un sistema de asistencia y derivación directa desde Atención Primaria hasta el nivel
hospitalario para pacientes con lesiones dermatológicas, el Hospital de Barbastro (Huesca) dispone de la Unidad de
Teledermatología que, fue creada en el año 2007 y cuya actividad se ha implantado progresivamente con todos los
centros de salud del Sector.
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TELEDERMATOLOGÍA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0287

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Una aplicación indiscutible es la utilización de la Teledermatología como método de cribado o selección de los
pacientes con patología dermatológica no resuelta por el médico general y que le plantea a este último serias
dudas en cuanto a que el paciente pueda esperar a la consulta ordinaria o que precise de una consulta urgente por
el dermatólogo.
La Teledermatología evita desplazamientos de los pacientes y reduce los tiempos de espera para las consultas
especializadas.
La Teledermatología es un tipo de consulta satisfactoria para los pacientes que se han sometido a ella. Asimismo,
satisface a los médicos generales que solicitan las consultas especializadas a través de este sistema y constituye
un buen sistema de comunicación y colaboración de los médicos de Atención Primaria con los de Especializada.
Creemos que el modelo de teleconsulta en Dermatología, dada las características demográficas y orográficas de
nuestro Sector, puede mantenerse con rentabilidad y eficiencia clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos del proyecto son dar continuidad a la implementación de la teleconsulta dermatológica entre el
médico especialista y los médicos de Atención Primaria.
Progresivamente desde su implantación en 2007 se han ido uniendo los diferentes centros de Salud del Sector:
Aínsa, Castejón de Sos, Lafortunada, Benabarre, Barbastro, Monzón…hasta las últimas incorporaciones en 2017 de
Fraga y Mequinenza, y próximamente Binéfar.

MÉTODO
a) Análisis diferido de imágenes.
El médico de Atención Primaria, desde los Centros de Salud seleccionados para este servicio, cumplimenta un
formulario prefijado junto con varias imágenes clínicas y dermatoscópicas del paciente, dependiendo del tipo de
lesión.

El dermatólogo revisa el caso y emite un informe con su opinión diagnóstica y/o terapéutica, que estará a
disposición del médico consultante. Igualmente puede solicitar nuevos datos, exámenes complementarios, o visita
convencional con el paciente si lo considera oportuno.
b) Teleformación.
Utilización de los sistemas de telecomunicación para la formación de los profesionales sanitarios e, incluso, de
pacientes.
c) Formación presencial.
Presencia del dermatólogo y/o responsables del servicio de Informática en los centros de Salud para la formación
clínica o técnica requerida en la implantación y seguimiento del sistema.

INDICADORES
- Número de teleconsultas que se resuelven sin visita presencial.
- Ratio número total de teleconsultas/ teleconsultas resueltas en un único acto médico, en general y también
evaluado por centros de Salud.
- Tiempo medio de espera desde la petición de la teleconsulta hasta su realización.
- Concordancia entre el diagnóstico de sospecha emitido por el médico de Atención Primaria y el diagnóstico del
especialista, como marcador de formación continuada.

DURACIÓN
Evaluación de teleconsultas por el dermatólogo diariamente, según demanda, dentro de su jornada laboral. 
Elaboración de informes para Atención Primaria de forma inmediata.
Jornadas de formación según requerimientos de los especialistas de Atención Primaria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DISFAGIA OROFARINGEA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0356

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/02/2020

2. RESPONSABLE ..... CLARA PALACIN ARIÑO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. DIETETICA Y NUTRICION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BIBIAN GETINO CLARA MARIA
MORLANS GRACIA LUCIA
TORRES GRANDE MARIA JOSE
MEDRANO MARTINEZ PILAR
PEYRET FERRER INMACULADA
GOMEZ RIVAS PAULA
GRANDE MANJON MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha llevado a cabo la revisión bibliográfica de los artículos publicados.

Se han llevado a cabo sesiones de formación y actualización en disfagia con encuesta de valoración final.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Existe una mayor sensibilidad del personal ante el problema de la disfagia orofaríngea. Los pacientes con este
problema (o con sospecha de padecerlos) se detectan tanto en el Servicio de Urgencias como en Hospitalización por
parte del personal médico y de enfermería. Se derivan mediante hoja de interconsulta para la realización del
MECV-V y/o para la adaptación e individualización de la dieta durante su estancia hospitalaria y al alta si se
precisa.

La evaluación de los profesionales participantes en la formación fue muy satisfactoria. Refieren que la formación
ha cubierto sus expectativas y que va es de gran utilidad para la práctica diaria. Se demanda que se realicen más
talleres respecto a esta temática. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Por motivos ajenos al trabajo varias personas del equipo de mejora han estado fuera de su servicio durante varios
meses por lo que no ha sido posible terminar el proyecto. 
Queda pendiente la elaboración de recomendaciones sobre la administración de medicamentos en disfagia orofaríngea.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/356 ===================================== ***

Nº de registro: 0356

Título
OPTIMIZACION DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DISFAGIA OROFARINGEA

Autores:
PALACIN ARIÑO CLARA, BIBIAN GETINO CLARA MARIA, MORLANS GRACIA LUCIA, TORRES GRANDE MARIA JOSE, MEDRANO MARTINEZ
PILAR, PEYRET FERRER INMACULADA, GOMEZ RIVAS PAULA, GRANDE MANJON MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquiera que curse con disfagia orofaríngea
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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OPTIMIZACION DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DISFAGIA OROFARINGEA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0356

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
La disfagia orofaríngea es uno de los problemas más frecuentes en pacientes hospitalizados. Tiene múltiples
consecuencias adversas que llevan a un aumento del coste total por hospitalización.
La administración de la medicación oral se encuentra condicionada tanto por la forma farmacéutica como por la
dificultad de deglución de estos pacientes.
La detección de este problema, conlleva a la mejora de la atención del paciente y disminución de eventos adversos.

RESULTADOS ESPERADOS
- Detección de pacientes con disfagia orofaríngea.
- Recomendaciones y optimización de los tratamientos de los pacientes con disfagia orofaríngea.

MÉTODO
- Revisión bibliográfica de los artículos publicados hasta la fecha.
- Elaboración de recomendaciones sobre la administración de medicamentos en disfagia orofaríngea.
- Detección de pacientes con disfagia orofaríngea en hospitalización.
- Realización de sesiones formativas para el personal sanitario y encuesta de valoración.

INDICADORES
Valoración satisfactoria en el 70% del personal sanitario.

DURACIÓN
- Revisión bicliográfica y elaboración de recomendaciones hasta septiembre de 2019
- Realización de sesiones formativas para el personal sanitario a lo alrgo del último trimestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ORGANIZACIÓN DE LA GESTIÓN Y RESOLUCIÓN PRÁCTICA DE LAS CONSULTAS TELEFÓNICAS EN
PACIENTES AMBULANTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0848

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARA CHARRO CALVILLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CLAVERIA CLAVERIA GRACIELA
VIÑUALES CHUECA BEATRIZ
LUMBIERRES SUBIAS CONCEPCION
CUDINACHS SAMPIETRO MARIA
GRASA CORTINA MARIA DOLORES
ARELLANO CARRERA ROCIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Acorde con el calendario previsto en abril de 2019, en conjunto con enfermería de consultas de digestivo, se
inicia el proceso de redacción de un breve texto para repartir en consulta informando de los teléfonos disponibles
y extensiones de contacto. Lo sometemos a la revisión de varios pacientes y recogemos sus aportaciones. 
Relativo a las actividades de formación planteadas: 
.-Tres enfermeras realizan el curso online: “”Formación avanzada en enfermedades inflamatorias intestinales para
enfermería”, actividad docente con número de expediente 09/023796-IN acreditada con 4,5 créditos. 
.-Dos enfermeras realizaron el curso presencial: “Jornada de enfermería reumatológica” acreditado con O,4
créditos.
Tiene lugar una reunión presencial con el personal administrativo de gestión de citas, para evaluar cómo es la
mejor manera de registrar esta actividad asistencial, pero al estar inmersas en el complejo proceso de cambio del
programa informático, se propone iniciar el registro de manera escrita.
Iniciamos, a partir de mayo de 2019, el reparto del documento impreso en soporte de papel tamaño DIN A5, a todos
los pacientes que se va viendo en consultas con enfermedad inflamatoria intestinal. 

Ya se ha realizado el reparto del documento a una amplio número de pacientes, aunque no se ha alcanzado el 100% de
los mismos, puesto que se van distribuyendo a medida que acuden a consulta por cualquier otro motivo, no se les
cita de propio para recoger el documento. 
Se retrasa, sobre le calendario previsto, hasta final de agosto de 2019, la toma del registro formal de las
consultas. En parte influenciada esta demora por el periodo estival, pero fundamentalmente por la gran rotación de
personal de enfermería y auxiliares por la consulta de digestivo dedicada a la enfermedad inflamatoria intestinal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se analiza el registro de datos recogidos entre 29 de agosto de 2019 y enero de 2020, con un total de 51 llamadas
telefónicas atendidas (media por día de consulta de tres llamadas). Esta cifra sabemos subestima el número real de
consultas telefónicas reales que se produce, pero el registro no se realizar en el lugar y forma adecuada cuando
el personal asignado a la consulta no conoce la puesta en marcha de este proyecto.

Los motivos principales de consulta por vía telefónica, son, en orden de frecuencia: dudas con el tratamiento
farmacológico, resultados de exploraciones o analíticas, brote activo de la enfermedad, gestión de citas erróneas
o demoradas, procesos infecciosos agudas y en último lugar, dudas sobre vacunaciones. 

La resolución vía telefónica se consigue en todos los casos de dudas sobre el tratamiento farmacológico (dosis,
administración, interacciones, efectos secundarios) y en los que precisan información o quedaban pendientes de
algún resultado médico, que condicionaba la pauta a seguir. En el caso de brote activo, se pudo instaurar medidas
iniciales de terapia en la mayoría de casos, pero se citaron a consulta presencial el 90% en distintos plazos de
preferencia según la intensidad de la clínica y complejidad de cada paciente en su escenario concreto. También se
pudo solventar la citación y el resto de condiciones consultadas, remitiendo a una paciente a urgencias por estar
indicada en su situación una evaluación urgente y no podía acudir en horario de la consulta (precisó ingreso
hospitalario). 
Queda pendiente el objetivo planteado de generar un código administrativo para poder contribuir a su codificación
informática, desde el servicio de citaciones no les ha sido aún posible debido al cambio del programa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La disponibilidad de una atención telefónica desde la consulta de digestivo ha sido muy bien acogida por los
pacientes con enfermedad inflamatoria a intestinal.

El uso de esta vía de contacto está en aumento desde que comenzó a darse a conocer a través de este proyecto de
calidad. La tasa de resolución por vía telefónica fue de un 70,5% ahorrando 36 visitas presenciales. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 677 de 3921



ORGANIZACIÓN DE LA GESTIÓN Y RESOLUCIÓN PRÁCTICA DE LAS CONSULTAS TELEFÓNICAS EN
PACIENTES AMBULANTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Varios pacientes expresan que sería también deseable la comunicación por vía e-mail. Se recoge esta sugerencia
repetida para futuros proyectos.

Importante destacar que el 92,2% de los casos fue la facultativa responsable la persona que resolvió las consultas
telefónicas, y es mínima la resolución por enfermería, lo que hace prioritario la formación de personal en campo
de la enfermedad inflamatoria intestinal, debido a su creciente prevalencia en nuestro medio. Con un equipo
enfermería y FEA formado en este terreno, aún sería más resolutivo para este colectivo de pacientes crónicos la
resolución de cuestiones diversas de forma ágil y no presencial.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/848 ===================================== ***

Nº de registro: 0848

Título
ORGANIZACION DE LA GESTION Y RESOLUCION PRACTICA DE LAS CONSULTAS TELEFONICAS EN PACIENTES AMBULANTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN EL SECTOR DE BARBASTRO

Autores:
CHARRO CALVILLO MARA, CLAVERIA CLAVERIA GRACIELA, VIÑUALES CHUECA BEATRIZ, LUMBIERRES SUBIAS CONCEPCION, CUDINACHS
SAMPIETRO MARIA, GRASA CORTINA MARIA DOLORES, ARELLANO CARRERA ROCIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La incidencia y prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal está en claro aumento en nuestro medio, como se
refleja en los estudios epidemiológicos más recientes. Su evolución crónica con brotes impredecibles y su complejo
manejo terapéutico, lo cual, hace que estos pacientes requieran de una atención integral y continuada. Cada día
surgen incidencias, nuevas manifestaciones clínicas, dudas sobre efectos del tratamiento, gestión de citas médica
y de administración de tratamiento. En nuestra consulta se recogen diariamente multitud de llamadas telefónicas
sobre todos estos asuntos, sin que esta actividad disponga actualmente de una gestión organizada y eficaz, ni
tampoco queda reflejada. Además los pacientes expresan su dificultad para acceder a una vía de resolución efectiva
de sus necesidades hasta que llegan a comunicar con la consulta.

RESULTADOS ESPERADOS
Ofrecer a los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal de nuestra área de salud una vía no presencial de
gestión y resolución de consultas en lo relativo a su patología y la atención a la misma. En un entorno de
dispersión geográfica como el nuestro, cobra especial relevancia el hecho de que se eviten desplazamientos a estos
pacientes crónicos, en su mayoría jóvenes con actividad laboral.
Organizar una actividad que está creciendo exponencialmente de forma espontánea por requerimiento de los propios
pacientes y que requiere de una gestión ordenada para que resulte realmente resolutiva. 
Comenzar a interactuar de forma coordinada los distintos miembros implicados en la atención de estos pacientes:
médicos especialistas, enfermería de consulta y de hospital de día, administrativos para ofrecer una atención más
integral que mejore la percepción de buena calidad asistencial por parte de los usuarios. 
        

MÉTODO
Elaborar un documento sencillo que indique al paciente de forma clara y concisa cómo contactar con la

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 678 de 3921



ORGANIZACIÓN DE LA GESTIÓN Y RESOLUCIÓN PRÁCTICA DE LAS CONSULTAS TELEFÓNICAS EN
PACIENTES AMBULANTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0848

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

consulta de digestivo en caso de precisar una atención no presencial. 
Formar al personal de enfermería en los aspectos más relevantes de la enfermedad inflamatoria intestinal, por
medio de sesiones presenciales en el hospital y cursos de formación específicos on line. 
Registrar todas las consultas telefónicas atendidas. 
Generar un código administrativo para poder contribuir a su codificación informática.

INDICADORES
.- Contabilizar el número de consultas telefónicas registradas.
.- Analizar el motivo de las consultas y cuantificar cuantas fueron posibles de resolver vía telefónica y cuantas
derivaron en una atención presencial, cuáles de las pudieron ser resueltas por el personal de enfermería de las
consultas, precisaron de consulta con el especialista de digestivo, derivo en gestión de citaciones u de hospital
médico.
.- Recoger el feedback de los pacientes con un sencillo cuestionario para conocer si les resulta de más fácil
acceso a tener una consulta no presencial con el proceso implantado.
.- Calcular el ahorro de visitas presenciales realizado con esta atención telefónica. 

DURACIÓN
.- Abril 2019: Diseño del soporte en papel a entregar al paciente con la información de cómo acceder al contacto
de la consulta telefónica. 
.- Abril-junio 2019: Realizar sesiones de formación con el personal de enfermería tanto de consulta como de
hospital médico. 
.-Abril-mayo: Reunión presencial con el personal administrativo de gestión de citas para evaluar cómo es la mejor
manera de registrar esta actividad asistencial. 
.- A partir de mayo 2019: registro pormenorizado de todas las llamadas atendidas con especificación de su motivo y
solución final. 
.- A partir de octubre 2019: comenzar a analizar la información obtenida del registro.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EVALUACION DEL GRADO DE FIBROSIS HEPATICA CON METODOS INDIRECTOS SERICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1278

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL AURED DE LA SERNA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LALANA GARCES MARTA
CAMO MONTERDE PATRICIA
REILLO SANCHEZ CARMEN
SANCHEZ GONZALEZ MERCEDES
BUSTOS MORELL CRISTINA
PEREZ RALUY ANA
GRASA CERA CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han incluido los métodos séricos dentro de la sección de bioquímica, validados previamente por el Servicio de
Análisis Clínicos del Hospital de Barbastro. Se han añadido en la analítica como nota adjunta, a modo informativo
y de forma resumida, unos valores de referencia para poder interpretar los resultados obtenidos. Además se han
realizado sesiones clínicas en diversos centros de salud del Sector de Barbastro. En ellas se ha explicado la
implantación de los nuevos índices séricos para evaluar el grado de fibrosis hepática.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
% pacientes con alteración de la bioquímica hepática que se les realice el APRI y el FIB4 (en consulta de
digestivo y de medicina interna): 94.5% en la consulta de digestivo( 3 pacientes pertenecían a Fraga y no se les
pudo realizar) y un 98% en la consulta de Medicina Interna.
% pacientes seguidos en consulta de Digestivo sin alteración de la bioquímica hepática a los que se les solicite
el APRI y el FIB4 y se les realice: 100%

% pacientes seguidos en consulta de medicina interna sin alteración de la bioquímica hepática a los que se les
solicite el APRI y el FIB4 y se les realice: no es posible su realización ya que no se solicitó ninguno

% de pacientes con concordancia en la clasificación según ambos índices: 74.67%

Estos datos se han obtenido mediante el programa Modulab utilizado en el Servicio de Análisis Clínicos del
Hospital de Barbastro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto se ha implantado de forma adecuada en los servicios de Atención Especializada de Medicina interna y
Digestivo. Las sesiones clínicas realizadas en los centros de salud y dirigidas a Médicos de Atención Primaria nos
permitirán realizar en los próximos meses estos indicadores de forma generalizada en todo paciente que presente
alteración en la bioquímica hepática. De esta manera los pacientes con fibrosis hepática avanzada y no conocida
serán derivados a la consulta de Digestivo mediante una interconsulta de tipo virtual. 
Este proyecto acaba de implantarse, habrá que valorar en unos años si ha mejora la práctica clínica, y si es
posible la replicación en otros sectores. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1278 ===================================== ***

Nº de registro: 1278

Título
EVALUACION DEL GRADO DE FIBROSIS HEPATICA CON METODOS INDIRECTOS SERICOS

Autores:
AURED DE LA SERNA MARIA ISABEL, LALANA GARCES MARTA, CAMO MONTERDE PATRICIA, REILLO SANCHEZ CARMEN, SANCHEZ
GONZALEZ MERCEDES, BUSTOS MORELL CRISTINA, PEREZ RALUY ANA, GRASA CERA CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tradicionalmente la estimación del grado de fibrosis hepática se ha realizado mediante el análisis de la biopsia
hepática percutánea, pero es un método invasivo y costoso y que no está exento de complicaciones. Además la
interpretación de la biopsia muestras ciertas limitaciones como la variabilidad individual y el error de la
muestra. Por todo ello se han desarrollado métodos no invasivos de predicción de la fibrosis hepática tanto
bioquímicos como de imagen. 
Los objetivos de estos métodos no invasivos son separar la fibrosis significativa de la fibrosis leve, y así
seleccionar paciente con fibrosis avanzada que tienen peor pronóstico. Hay que tener en cuenta que su fiabilidad
es baja para diferenciar estadíos intermedios (F1, F2) por lo que habría que combinarlos con otras técnicas como
la elastografía de transición o fibroscan.

Los métodos séricos que vamos a utilizar son dos, el modelo de APRI y el FIB4. El APRI es un modelo bioquímico a
partir de niveles de plaquetas y aspartato amino transferasa (AST) que puede predecir la ausencia de fibrosis
significativa (APRI < 0,50) o presencia de fibrosis significativa (APRI > 1,5). El FIB-4 está constituido por las
plaquetas, ALT, AST y la edad. El FIB-4 diagnostica correctamente los pacientes con fibrosis en estadíos
avanzados. Estos índices han sido extensamente evaluados en pacientes con hepatitis C crónica. 

RESULTADOS ESPERADOS
El método de evaluación de la fibrosis hepática ha sido la biopsia hepática hasta la utilización en los últimos
años de métodos no invasivos: la elastografía de transición/fibroscan y los métodos séricos. El objetivo de este
proyecto es la implantación de los métodos séricos en nuestro hospital. Mediante estos índices aquellos pacientes
con alteración de la bioquímica obtendrán directamente en la analítica los marcadores séricos APRI y FIB4
acompañados de una breve explicación para su interpretación. Aquellos con riesgo alto de fibrosis serán derivados
al Especialista de Digestivo para su estudio y seguimiento.

MÉTODO
-Inclusión de los métodos séricos dentro de la sección bioquímica tras validación de los mismos con el servicio de
análisis clínicos
-Realización de una hoja explicativa e incluirla en la intranet para su acceso a través de atención primaria o
especializada
-Derivación de pacientes con sospecha de fibrosis hepática avanzada a la consulta de digestivo a través de la
interconsulta virtual
-Acceso fácil y rápido con el servicio de digestivo y con el servicio de análisis clínicos en caso de duda 

INDICADORES
% pacientes con alteración de la bioquímica hepática que se les realice el APRI y el Fib4
% pacientes seguidos en consulta de Digestivo sin alteración de la bioquímica hepática a los que se les solicite
APRI y Fib4 y se les realice 
% pacientes seguidos en consulta de Medicina Interna sin alteración de la bioquímica hepática a los que se les
solicite el APRI y el Fib4 y se les realice 
% de pacientes con concordancia en la clasificación según ambos índices. 
%Porcentaje de pacientes con grado de fibrosis elevado (F3-F4) que son derivados, evaluados y atendidos en
consulta de digestivo.
% de pacientes con esteatohepatitis no alcohólica diagnosticados de fibrosis avanzada a partir de la incorporación
de marcadores serológicos a los que se les ha realizado a posterior una biopsia hepática

DURACIÓN
Primer semestre:
Inclusión en la bioquímica general de los índices séricos. 
Establecer puntos de corte en dependencia del tipo de paciente para poder clasificar el grado de fibrosis.
Comunicación con primaria y especializada para conocer la implantación de los nuevos índices séricos y su
interpretación. 
Segundo semestre:
Puesta en marcha del proyecto.
Al final del semestre valoración de los indicadores. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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EVALUACION DEL GRADO DE FIBROSIS HEPATICA CON METODOS INDIRECTOS SERICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1278

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE GESTIÓN DE LAS MUESTRAS PROCEDENTES DE ENDOSCOPIAS
DIGESTIVAS PARA SU ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO. SECCIÓN DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS.
HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1344

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA COSCOJUELA QUIROGA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CHARRO CALVILLO MARA
PEREZ RALUY ANA
GRASA CERA CONCEPCION
CARREÑO GARCIA SOFIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Cumpliendo el calendario previsto, entre abril y mayo de 2019, se elabora un documento, soporte impreso de papel
en tamaño dina 4, con una tabla de fácil cumplimentación que se retoca en varias ocasiones, recogiendo las
distintas aportaciones del personal del servicio de endoscopias, como habilitar una espacio para la colocación de
una etiqueta del paciente, lo que agiliza más la recogida de los datos. 

Posteriormente se distribuye dicho documento en las distintas salas de trabajo, de forma que resulte accesible su
uso en el curso de una exploración endoscópica. 

Se numera un total de 100 impresos, para comprobar que se van utilizando y en el momento de redactar esta memoria
los formularios que se están utilizando ya no poseen numeración, lo que objetiva que son de impresiones sucesivas,
ya utilizados los documentos de la primera tirada impresa. 

Se evalúa dónde es más conveniente el archivo de esta tabla de recogida de datos y finalmente se opta por
guardarla junto con el informe escrito de la endoscopia digestiva, el consentimiento y la hoja de registro de
enfermería de endoscopia. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La tabla de recogida de datos sobre las polipectomías endoscópicas, les resulta de fácil cumplimentación al
personal auxiliar de enfermería encargado de rellenarlo en el área de endoscopias, mejorando el previo apunte en
papel sin un formato concreto a tal efecto y sin que se archivase como registro. 
Revisadas cinco historias de forma aleatoria, durante dos mañanas en la que se trabaja a dos salas con citación
completa de endoscopias, se demuestra que se ha adjuntado el documento de recogida de datos, en todas las
endoscopias en las que se realizó la terapéutica de polipectomía. 
El personal médico endoscopista de la unidad, evalúa como positiva la aportación del documento a la hora de la
redacción de los informes endoscópicos. 
Además facilita la realización de comprobaciones sobre discrepancias con los frascos de las muestras obtenidas,
con el servicio de Anatomía Patológica, convirtiéndose en una herramienta útil para minimizar los errores que
pudieran derivarse de las mismas. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El documento de recogida de datos específicos sobre las polipectomías endoscópicas se está instaurando dentro la
rutina de funcionamiento de la unidad endoscopias digestivas en el hospital de Barbastro.
Tiene una especial relevancia en las colonoscopias del programa de cribado de cáncer colorrectal, pues es en estas
exploraciones, en las que se requiere de una mayor precisión en la recogida de las características de los pólipos
resecados, para la posterior toma de decisiones terapéuticas y de seguimiento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1344 ===================================== ***

Nº de registro: 1344

Título
PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE GESTION DE LAS MUESTRAS PROCEDENTES DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS PARA SU ESTUDIO
ANATOMOPATOLOGICO. SECCION DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS. HOSPITAL DE BARBASTRO
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PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE GESTIÓN DE LAS MUESTRAS PROCEDENTES DE ENDOSCOPIAS
DIGESTIVAS PARA SU ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO. SECCIÓN DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS.
HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1344

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
COSCOJUELA QUIROGA ANA, CHARRO CALVILLO MARA, PEREZ RALUY ANA, GRASA CERA CONCEPCION, CARREÑO GARCIA SOFIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cáncer de colon
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Todos los días se realizan numerosos procedimientos endoscópicos y en muchos de ellos, como parte del estudio del
paciente, se obtienen muestras para su análisis anatomopatológico. También es creciente la extirpación de lesiones
premalignas en programas tan eficaces y extendidos como es el de cribado de cáncer colorrectal. Así pues, es
fundamental sistematizar la anotación detallada de las muestras obtenidas

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto se dirige a todos los pacientes a los que se realiza una endoscopia digestiva con la toma de muestras
o resección de lesiones mucosas. Se espera conseguir sistematizar y homogeneizar el registro en papel, de las
muestras obtenidas en cada endoscopia, para mejorar la redacción exacta del informe de dicho procedimiento.

MÉTODO
.- Elaboración de un documento que resulte sencillo y rápido de cumplimentar durante la propia exploración
endoscópica, que recoja los ítems fundamentales para identificar correctamente las muestras obtenidas.
.- Divulgación de dicho documento a todos los componentes de la unidad de endoscopias digestivas. 
.- Añadir modificaciones a dicho documento según se observen puntos de mejora con la utilización del mismo y
aportaciones que puedan resultar útiles. 

INDICADORES
.- Evaluar si al personal auxiliar de enfermería le resulta ágil la cumplimentación del documento.
.- Revisar en una muestra representiva de informes endoscópicos si se encuentra adjunto el documento elaborado,
demostrándose así su implantación en el servicio como una rutina más. 
.- Encuestar al personal médico endoscopista de la unidad, si les resulta de valor el contar con el documento para
realizar el informe de forma más precia y minimizando los errores que pueden derivarse de la realización de varias
endoscopias seguidas durante la jornada. 

DURACIÓN
Abril-Mayo 2019 …Elaboración del documento en el servicio de endoscopias por el personal implicado. 
Mayo-Septiembre 2019….Distribución de dicho documento en las distintas salas de trabajo, de forma que resulte
accesible su uso en el curso de una exploración endoscópica. Asegurarse de que todo el personal es conocedor del
documento y recogida de aportaciones y mejoras.
Octubre de 2019...comenzar la evaluación de resultados con la encuesta de los facultativos endospistas y revisando
hospital para comprobar si se ha adherido el personal la utilización del nuevo documento. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROCEDIMIENTO DE GESTION DE LAS ALERTAS SANITARIAS DE PRODUCTOS SANITARIOS Y
EQUIPAMIENTOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0397

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA PUYAL MELE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CABRERO LASIERRA JAVIER
CUELLO ACIN DANIEL
MUÑOZ MUR EUGENIO
BALLABRIGA GONZALEZ MONICA
VARELA LEMUS ANA
PESQUER VILAS ISABEL
COSCUJUELA ROMAN BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
reuniones entre componentes de equipo, consenso, realización del protocolo y difusion

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
realización e implantación del protocolo de alertas sanitarias

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
sistematización y protocolización en la resolución de alertas sanitarias

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/397 ===================================== ***

Nº de registro: 0397

Título
PROCEDIMIENTO DE GESTION DE LAS ALERTAS SANIRATIAS DE PRODUCTOS SANITARIOS Y EQUIPAMIEMTOS

Autores:
PUYAL MELE ANA, CUELLO ACIN DANIEL, VARELA LEMUS ANA, PESQUER VILA ISABEL, BALLABRIGA GONZALEZ MONICA, MUÑOZ MUR
EUGENIO, CABRERO LASIERRA JAVIER, COSCUJUELA ROMAN BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las alertas o situaciones que requieren especial vigilancia o atención por sus potenciales consecuencia son
frecuentes en el ámbito sanitario. Las referidas a productos sanitarios tienen una frecuencia elevada y una
temática diversa. Con este motivo se debe de generar un circuito para tratar de gestionar esta información
coordinando las diferentes acciones para asegurar que las alertas lleguen a sus destinatarios, evitar
redundancias, poner en marcha las medidas necesarias cuando sean precisas y llevar un registro necesario.

RESULTADOS ESPERADOS
Registro de datos . % de alertas registradas/alertas recibidas =100%
Resolución de alertas %de alertas resueltas/total de alertas recibidas =100%
Realización de un protocolo

MÉTODO
Marzo. Reunión del equipo motor lluvia de ideas
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PROCEDIMIENTO DE GESTION DE LAS ALERTAS SANITARIAS DE PRODUCTOS SANITARIOS Y
EQUIPAMIENTOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0397

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Abril. Reunión para realización del protocolo
Mayo Reunión para realización de los hojas de registro y modo de registro 
Junio Presentación del protocolo definitivo a la Unidad del calidad del Sector para su aprobación
Septiembre-Diciembre Difusión al protocolo e implantación

INDICADORES
% de alertas registradas/alertas recibidas =100%
%de alertas resueltas/total de alertas recibidas =100%
Realización de un protocolo SI

DURACIÓN
1 AÑO

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EVALUACION DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0323

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA LIDIA MEDRANO NAVARRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BURGASE ESTALLO MARIA IRENE 
ROQUE TAVERAS LUCRECIA
BLASCO GONZALEZ MARIA ELENA
ORTE ALDEA CARMEN
PUYUELO AVENTIN ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-Recogida de pacientes con cáncer de cabeza y cuello.
2-Valoración nutrición de pacientes con cáncer de cabeza y cuello.
3-Tratamiento nutricional de pacientes con cáncer de cabeza y cuello.
4-Seguimiento de pacientes con cáncer de cabeza y cuello.
5-Ánalisis de datos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia de desnutrición según VGS-GP. Se estudiaron 12 pacientes
mayores de 18 años, de ambos sexos con diagnóstico de cáncer de cabeza y cuello en el año 2019.
El estado nutricional de los pacientes fue valorado mediante la herramienta VGS-GP. La VGS-GP mostró una
desnutrición moderada/severa del 64,2% . El 98% de los pacientes presentó complicaciones secundarias, siendo la
disfagia el síntoma más frecuente. 
Las categorías B y C se observaron con mayor frecuencia en pacientes del sexo masculino, de edades avanzadas, en
estadiosIII/IV de la neoplasia, así como en pacientes sometidos a cirugía y quimioterapia y con cáncer en faringe,
cavidad oral y esófago proximal. Según la VGS-GP más de la mitad de los pacientes con cáncer de cabeza y cuello
presentaron desnutrición moderada o severa ("categorías B y C"). El IMC medio fue de 21,7 y el 100% a precisado
soporte nutricional.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Importancia de la comunicación entre especialidades y la derivación temprana de este grupo de pacientes a
Endocrinología para establecer el tratamiento nutricional lo mas pronto posible y disminuir así la
morbi-mortalidad

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/323 ===================================== ***

Nº de registro: 0323

Título
EVALUACION DE LA DESNUTRICION EN PACIENTE CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Autores:
MEDRANO NAVARRO ANA LIDIA, BURGASE ESTALLO MARIA IRENE, ROQUE TAVERAS LUCRECIA, BLASCO GONZALEZ MARIA ELENA,
PALACIN FUMAT BEGOÑA PILAR, ORTE ALDEA CARMEN, PUYUELO AVENTIN ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Un elevado porcentaje de estos pacientes oncológicos presentan algún grado de desnutrición. Así, en el
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EVALUACION DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0323

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

momento del diagnóstico, entre un 30-80% de los pacientes presentan una pérdida de peso involuntaria. En el
estudio PREDyCES, que valoraba la desnutrición en pacientes hospitalizados en el territorio español, se realizó un
subanálisis de los pacientes oncológicos, que objetivó que el 33,9% se encontraba en riesgo nutricional al
ingreso, y la prevalencia aumentaba hasta el 36,4% al alta. 
El estado nutricional tiene un importante efecto sobre los pacientes con cáncer. La desnutrición en estos
pacientes se ha asociado a una peor calidad de vida, a una menor respuesta a los tratamientos onco-específicos y a
una mayor toxicidad, a estancias hospitalarias más prolongadas, y en consecuencia a un incremento de los costes
sanitarios. La expresión máxima de desnutrición en el cáncer es la caquexia tumoral, que puede observarse hasta en
el 50% de los pacientes oncológicos, y que será responsable directa o indirectamente de la muerte de hasta un
tercio de los pacientes con cáncer. 
Por todo ello, una detección e intervención precoz para prevenir la desnutrición y la caquexia cancerosa o su
empeoramiento es vital para evitar sus consecuencias deletéreas. 
En la actualidad, existe una alta variabilidad en la práctica clínica en nutrición que podría afectar al estado
nutricional de los pacientes oncológicos. La implementación de protocolos para la valoración del estado
nutricional 

RESULTADOS ESPERADOS
Estudio sobre la prevalencia de la desnutrición en pacientes con cáncer de cabeza y cuello al diagnóstico.
Diagnóstico temprano de la desnutrición en pacientes con cáncer de cabeza y cuello
Valoración nutricional completa en pacientes con cáncer de cabeza y cuello.
Abordaje y tratamiento temprano en pacientes con riesgo nutricional elevado en cáncer de cabeza y cuello.

MÉTODO
Screening nutricional en consulta de primer día en pacientes con cáncer de cabeza y cuello a través de Test de
screnning de NRS 2002
En pacientes con screening positivo valoración nutricional a través de Test VSG-GP.
Evaluación y seguimiento nutricional de estos pacientes en la consulta de endocrinología y nutrición.

INDICADORES
Estudio de prevalencia de desnutrición en pacientes con cáncer de cabeza y cuello
Evolución nutricional a través de marcadores nutricionales: peso, IMC, albúmina.
% de paciente que han precisado nutrición artificial
Evolución, complicaciones y mortalidad

DURACIÓN
Inicio de reclutamiento de pacientes a partir de marzo 2019-02-20
Evaluación de resultados en enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTEGRACIÓN DE LA FORMULACIÓN MAGISTRAL EN EL SISTEMA DE GESTIÓN DEL SERVICIO DE
FARMACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0742

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAULA GOMEZ RIVAS
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUSTOS MORELL CRISTINA
SAHUN GARCIA ELISA MARIA
GASTON AÑAÑOS JUAN FRANCISCO
CASTIELLA GARCIA CARMEN MARINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado una revisión de las fórmulas magistrales y preparados oficinales elaborados y dispensados por el
Servicio de Farmacia en los últimos 10 años, a través del registro de fórmulas elaboradas.
Con dicha información se han seleccionado las fórmulas magistrales y preparados oficinales que con más frecuencia
se elaboran en el Servicio de Farmacia, confeccionado un listado normalizado. Se han descartado aquellas fórmulas
magistrales que sólo se han elaborado en una ocasión o para un solo paciente en los últimos 10 años, y aquellas
que han dejado de estar en uso por otras alternativas terapéuticas o cambio en los procedimientos terapéuticos.
Para la gestión informatizada de la formulación magistral, se ha realizado la configuración necesaria en los
sistemas de información del Servicio de Farmacia:
-        En el programa Maestro de Gestión de medicamentos (Farmatools)se han creado:
- las fichas de cada medicamento (fórmula magistral/preparado oficinal)
-        las fichas de los principios activos y excipientes (reactivos) necesarios para la elaboración de las
fórmulas magistrales y preparados oficinales.
-        En el programa Mezclas (Farmatools) se han definido las características, composición, condiciones de
conservación y validez de cada fórmula magistral y preparado oficinal.
Se ha redactado el procedimiento normalizado de trabajo para la configuración de nuevas fórmulas magistrales,
preparados oficinales, principios activos y excipientes (reactivos) en el programa “Maestro” y para la generación
del stock elaborado en el programa de “Mezclas” de Farmatools. Este procedimiento se ha incluido como Anexo VI en
el “PNT_PG_013_02 Documentación” 
Se han adaptado los procedimientos de prescripción y dispensación de fórmulas magistrales y preparados oficinales
al nuevo sistema de gestión informatizada (“PNT_PG_013_02 Documentación”)
Con respecto a los pactos de botiquín de las unidades de enfermería, se ha realizado una revisión y análisis del
consumo y las necesidades en cada una de ellas. Se han incluido los preparados oficinales más usados en el pacto
de cada unidad de enfermería, para faciltar la solicitud y dispensación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han seleccionado 40 fórmulas magistrales para incluir en el listado normalizado de entre las 65 elaboradas en
los últimos 10 años. Todas ellas han sido configuradas en los sistemas de información del Servicio de Farmacia:

-        Indicador: Nº fichas de fórmulas magistrales y preparados oficinales creados/ Total de fórmulas y
preparados estandarizados: 40/40. 

Se han revisado los pactos de botiquín, incluyendo los preparados oficinales para los que se ha consensuado que es
posible disponer de stock en las unidades de enfermería:

-        Indicadores: 
o        Nº de preparados oficinales incluidos en pactos de botiquín: 7
o        Nº de pactos modificados: 7

Se ha modificado el procedimiento normalizado de trabajo “PNT_PG_013_02 Documentación” para incluir el nuevo modo
de gestión informatizado de estos medicamentos:

-        Indicador: Adaptación de procedimientos de prescripción y dispensación de fórmulas magistrales y
preparados oficinales: SI

Dado que las nuevas fórmulas magistrales se han ido incorporando al nuevo sistema de trabajo se ha conseguido
gestionar informáticamente el 100% de estos medicamentos:

-        Nº de fórmulas magistrales y preparados oficinales gestionados informáticamente/ total de fórmulas y
preparados estandarizados dispensados: 977/977

Todos los indicadores han sido calculados a través de la explotación de informes emitidos por el programa de
Gestión Económica del Servicio de Faramcia (Farmatools)
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La gestión informatizada de las fórmulas magistrales y preparados oficinales permite aumentar la calidad y
seguridad en la elaboración, prescripción y dispensación de estos medicamentos, ya que se realiza de un modo
estandarizado y controlado.
Este sistema además nos permite obtener información en tiempo real sobre las fórmulas magistrales prescritas, así
como analizar la evolución del consumo por stock, para realizar una previsión de las necesidades de elaboración,
mejorando de este modo la gestión de recursos en el Laboratorio de Farmacotecnia y reduciendo los tiempos de
dispensación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/742 ===================================== ***

Nº de registro: 0742

Título
INTEGRACION DE LA FORMULACION MAGISTRAL EN EL SISTEMA DE GESTION DEL SERVICIO DE FARMACIA

Autores:
GOMEZ RIVAS PAULA, BUSTOS MORELL CRISTINA, SAHUN GARCIA ELISA MARIA, GASTON AÑAÑOS JUAN FRANCISCO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologías
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La formulación magistral es una de las áreas más representativas del origen de la profesión farmacéutica y
constituye una de las actividades en las que el farmacéutico puede aportar su conocimiento tanto galénico como
clínico para optimizar el tratamiento de los pacientes. 
En el Laboratorio de Farmacotecnia del Servicio de Farmacia del Hospital de Barbastro se elaboran tanto fórmulas
magistrales como preparados oficinales para cubrir las necesidades terapéuticas de pacientes ingresados,
ambulantes y externos. 

Además, actualmente la elaboración y dispensación de este tipo de medicamentos está en crecimiento ya que nos
permite cubrir lagunas terapéuticas no satisfechas por los medicamentos industriales. La formulación magistral es
útil para disponer de alternativas terapéuticas en situaciones de desabastecimiento, enfermedades raras o
situaciones clínicas en las que no podemos usar los medicamentos comerciales (dificultades de deglución,
dosificaciones pediátricas, etc.)

Según la Ley de Garantías y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios, tanto las fórmulas
magistrales como los preparados oficinales tienen la consideración legal de medicamentos, y por tanto debemos
gestionarlos del mismo modo que cualquier otro medicamento elaborado por la industria farmacéutica. 

Tradicionalmente han sido gestionados mediante sistemas manuales y en papel (registros de elaboración y
dispensación en papel, recetas manuales, etc…) debido a su carácter de “medicamento artesanal” y elaboración al
momento según demanda.

Este proyecto de mejora pretende incorporar la gestión completa de la formulación magistral (prescripción,
elaboración, gestión de stocks y dispensación) al sistema informático de gestión del Servicio de Farmacia, de modo
que todo medicamento elaborado en nuestro Laboratorio de Farmacotecnia pueda ser prescrito electrónicamente o
solicitado informáticamente en los pactos de botiquines.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Estandarización de las fórmulas magistrales y preparados oficinales elaborados en el Laboratorio de
Farmacotecnia del Servicio de Farmacia del Hospital de Barbastro
•        Definición de stocks máximos y mínimos de cada producto, aumentando la calidad y seguridad en la
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elaboración
•        Prescripción electrónica de las fórmulas magistrales y preparados oficinales estandarizados, aumentando
la calidad y seguridad en la prescripción
•        Dispensación electrónica de las fórmulas magistrales y preparados oficinales estandarizados, aumentando
la calidad y seguridad en la dispensación.

MÉTODO
•        Revisión de las fórmulas magistrales y preparados oficinales elaborados y dispensados por el Servicio de
Farmacia en los últimos 10 años
•        Confección de un listado de fórmulas magistrales y preparados oficinales a elaborar por el Servicio de
Farmacia
•        Creación de la ficha de cada medicamento en el programa Maestro” de gestión de medicamentos (Farmatools)
•        Creación de las fichas de los principios activos y excipientes (reactivos) necesarios para la elaboración
de las fórmulas magistrales y preparados oficinales, en el Maestro de Gestión de medicamentos.
•        Definir las características, composición, condiciones de conservación y validez de cada fórmula magistral
y preparado oficinal en el programa de “Mezclas” de Farmatools.
•        Establecer el procedimiento para la generación del stock elaborado en el programa de “Mezclas” de
Farmatools
•        Adaptar los procedimientos de prescripción y dispensación de fórmulas magistrales y preparados oficinales
al nuevo sistema de gestión informatizada
•        Inclusión de los preparados oficinales más usados en cada unidad de enfermería en sus correspondientes
pactos de botiquín.

INDICADORES
Nº fichas de fórmulas magistrales y preparados oficinales creados/ Total de fórmulas y preparados estandarizados

Nº de preparados oficinales incluidos en pactos de botiquín y nº de pactos modificados

Adaptación de procedimientos de prescripción y dispensación de fórmulas magistrales y preparados oficinales SI/NO 

Nº de fórmulas magistrales y preparados oficinales gestionados informáticamente/ total de fórmulas y preparados
estandarizados dispensados

DURACIÓN
-        Primer trimestre: revisión y listado
-        Segundo trimestre: creación de fichas y definición de características en Famatools
-        Tercer trimestre: modificación de los procedimientos de prescripción y dispensación
-        Cuarto trimestre: Evaluación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA BUSTOS MORELL
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAHUN GARCIA ELISA MARIA
GASTON AÑAÑOS JUAN FRANCISCO
GOMEZ RIVAS PAULA
EITO CUELLO JUAN
GRIABAL GRACIA MANUEL
OTTO NOGUERO MARIA PAZ
SICART LONCAN SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la prescripción electrónica en el Servicio de Urgencias ha sido necesario combinar el programa Farmatools®
con el programa propio de Urgencias PCH®. Para ello el médico, desde la propia aplicación de urgencias PCH®, se
accede -en el momento de la prescripción médica- a Farmatools® para introducir los medicamentos. Después los
medicamentos prescritos pueden visualizarse desde PCH® por las enfermeras. Además, el Servicio de Urgencias
dispone de estaciones de almacenamiento de medicamentos PYXIS que pueden recibir la prescripción realizada por el
médico desde el programa informático. 
A esta combinación de programas informáticos, se suma la idiosincrasia propia del Servicio de Urgencias: la
atención urgente, las situaciones críticas, la saturación y ser la puerta de entrada a las unidades de
hospitalización.

En nuestro hospital la relevancia del proyecto radica no sólo en la interconexión entre PCH® y Farmatools® y entre
éstos y PYXIS, también, en la adecuación de estos sistemas al aplicativo de prescripción electrónica PresSalud®
(del que fuimos pioneros, utilizandose en la unidad de medicina interna del centro desde 2018, y desde 2019
también en los controles de especialidades y unidad de continuación asistencial) y que está integrado en la
plataforma de HCE. 

El proyecto se inició con una reunión con las partes implicadas: Servicio de Urgencias, Servicio de Farmacia,
Servicio de Informática, responsable en servicios centrales del programa informático PCH® y Dominion (empresa
responsable tanto del programa Farmatools® como del aplicativo PresSalud®). En esta reunión se establecieron las
tareas de cada una de las partes implicadas y se fijó un calendario preliminar de implantación para mayo-junio de
2019. 

A partir de este momento se iniciaron los trabajos previos a la implantación:

-        Creación y alta de usuarios en el programa (usuarios de enfermería creados 35, usuarios médicos creados
40).
-        Adecuación de los distintos parámetros del programa (horas de administración de la medicación, protocolos
de sueros, protocolos de nebulizadores, creación de nuevas fichas como “AA Medicamento error” y “Medicamento no
incluido en guía aportado por paciente”, modificación de fichas ya existentes para mejorar la usabilidad del
programa).
-        Gestiones con Grifols, la empresa responsable de PYXIS ®, para realizar la conexión de dichas máquinas de
almacenamiento con la prescripción electrónica.
-        Coordinación y nuevos circuitos de trabajo para el personal implicado: médicos, enfermeras,
farmacéuticos, auxiliares de farmacia, administrativos de admisión, supervisoras de guardia, etc. Se definieron
cuáles iban a ser las funciones y responsabilidades de cada uno de ellos en cuanto a la prescripción,
administración de medicamentos y procesos para el ingreso del paciente desde Urgencias hasta la unidad de
hospitalización correspondiente.
-        Validación del proceso en un entorno pruebas que combinaba los programas de PCH® y Farmatools® y en el
cual pudimos observar algunas de las peculiaridades de la interconexión entre ambos programas. Por ejemplo, hubo
que modificar las pautas condicionales (si dolor, si náuseas o vómitos etc. porque en PCH todas ellas se traducen
como “si precisa”). También detectamos que la “dosis única” no aparece como tal en la visualización desde PCH,
para intentar salvar este inconveniente hicimos mucho hincapié en las sesiones formativas.

Una vez validado el entorno pruebas pasamos a preparar la formación de los usuarios. Para ello se instaló el
entorno pruebas en los equipos del aula de formación y se confeccionaron distintos materiales de soporte como
vídeos, fichas resumen, presentaciones y manuales.

Las sesiones formativas fueron programadas a primera hora desde el 25 de septiembre al 1 de octubre para
facultativos, en el aula con el entorno pruebas. La formación de enfermería se realizó en 5 sesiones a primera
hora del 3 al 8 de octubre. En todos los casos los profesionales acuden por tandas para evitar dejar el Servicio
desatendido.

Finalmente, la implantación se realizó en noviembre de 2019. El retraso se produjo por varias circunstancias, en
junio de 2019 no estaba disponible el módulo de pruebas ya que se estaba ejecutando en otro hospital y
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tras el verano, (cuando ya se habían realizado todas las sesiones de formación) hubo que realizar cambios en la
aplicación del censo y una actualización del programa Farmatools® que necesariamente, tenían que hacerse antes de
la puesta en marcha.

Durante las primeras semanas del proyecto, fue necesario que todos los agentes implicados trabajasen de manera
coordinada y el farmacéutico permaneció en el Servicio de Urgencias durante toda la jornada varias semanas, para
atender las dudas e incidencias que se fueron presentando. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La necesidad de implantar la prescripción electrónica asistida (PEA) en Urgencias surgió por el hecho de que esta
unidad constituye la puerta de entrada a la hospitalización. De esta manera, aunque comenzamos implantando la PEA
en la unidad de Medicina Interna, una vez que el paciente llegaba a la planta desde Urgencias era necesario que el
médico de guardia transcribiese desde el papel el tratamiento del paciente que ingresaba. Tras realizar este
proyecto no sólo hemos resuelto esta circunstancia, sino que hemos aumentado la seguridad y eficiencia del proceso
de prescripción en el propio Servicio de Urgencias, al dotar a los prescriptores de alertas (por duplicidad,
alergias, interacciones, sobredosificación) y facilitar la adecuación de la medicación domiciliaria a los
medicamentos disponibles en el hospital (agilizando así el trabajo de enfermería). 
El impacto del proyecto ha tenido mayor repercusión de la esperada, ya que no sólo los médicos pertenecientes al
Servicio de Urgencias prescribían tratamientos, sino que los médicos de especialidades quirúrgicas en las cuales
aún no estaba implantada la PEA también introducen los tratamientos cuando el paciente se encuentra en urgencias.
Por ello hubo que formarles en las semanas posteriores a la puesta en marcha. Sin embargo, esto ha supuesto un
adelanto a la consiguiente implantación de la PEA en las unidades de hospitalización quirúrgicas que aún
continuaban prescribiendo en papel.
Está pendiente la conexión de las máquinas PYXIS con la prescripción por un problema exclusivamente presupuestario
pendiente de resolver.
En cuanto a los indicadores:
•        Nº de reuniones presenciales con la supervisora de Urgencias: 5 
•        Nº de reuniones presenciales con el jefe de Urgencias: 7 
•        Nº de reuniones del equipo: 4
•        Nº de instrucciones de trabajo/manuales creados: 3
o        Vídeo para enfermería donde se muestra el proceso de copiar y pegar los cuidados de enfermería cuando el
paciente pasa a planta
o        Presentación powerpoint para formación de personal de enfermería de urgencias
o        Manual de prescriptores médicos para el acceso a la aplicación Farmatools® desde el programa PCH® y la
introducción de medicamentos en el programa Farmatools®
•        Nº de incidencias reportadas a Dominion:
o        Errores con la aplicación del censo (los pacientes seguían apareciendo o no se encontraban) en las
diferentes aplicaciones Farmatools®, PresSalud®, PCH®
o        Los usuarios no pueden cambiar su contraseña por una que contenga números letras y caracteres, tienen que
acudir al administrador.
o        Desde la implantación de las modificaciones para la implantación en urgencias se ha alterado la
visualización de la última fecha de validación médica en el programa Farmatools®
(Además de estas incidencias propias de urgencias se reportaron otras incidencias del aplicativo PresSalud® y
Farmatools® que se produjeron tras las actualizaciones. No se han recogido en este documento por no considerarse
relacionadas con el asunto de la memoria)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La consecución del proyecto nos ha hecho replantearnos la estrategia de implantación de la PEA en nuestro centro.
Quizá deberíamos haber comenzado con la implantación de la PEA en Urgencias (que es la puerta de entrada a la
hospitalización) en lugar de haber comenzado por Medicina Interna. Sin embargo, la cantidad de profesionales
médicos que acuden a urgencias a prescribir desde sus diferentes servicios hace difícil responder a esta pregunta.
En este sentido, el hecho de que los especialistas de unidades quirúrgicas (sin PEA) vayan a Urgencias a
prescribir tratamientos cuando el paciente aún se encuentra en la sala de observación de urgencias ha supuesto que
hayamos tenido que formar a muchos prescriptores de cirugía, traumatología y urología con los que a priori no
contábamos, ya que entendíamos que los tratamientos de los pacientes de observación correspondían a los médicos de
urgencias hasta que fuesen trasladados a la planta. 
En general, la informatización de los sistemas sanitarios representa un reto y la adaptación de los distintos
programas informáticos a cada una de las peculiaridades clínicas no siempre se combina adecuadamente. En este
sentido, uno de los grandes retos del proyecto que lo ha hecho diferente a otras experiencias en nuestra CCAA es
la combinación de PCH®, PYXIS, Farmatools® y PresSalud®. 

Sobre la interconexión con PYXIS ya hemos comentado que no ha sido posible, sin embargo, la interconexión entre
PCH® - pensado para atender pacientes en urgencias- y Farmatools® -pensado para prescribir, dispensar y
administrar medicamentos- adolece de ciertas deficiencias que hemos intentado resolver de manera ingeniosa. 

Por un lado, el hecho de que el médico prescriba desde Farmatools® y la enfermera lo vea en PCH®. Esto tiene sus
peculiaridades: las dosis únicas no aparecen reflejadas como tal, los cuidados de enfermería aparecen al principio
y al final, todas las pautas condicionales se traducen como “si precisa”, las observaciones a los medicamentos
deben consultarse al final del tratamiento, hay que fijarse bien y diferenciar entre la descripción del
medicamento y la dosis que se quiere administrar de éste…
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Por otro lado, el tratamiento en urgencias se prescribe desde el programa Farmatools® y en las plantas de
hospitalización están utilizando PresSalud®. Por ello, hasta que todo se encuentre integrado en la HCE bajo una
misma interfaz, el usuario debe manejar y aprender dos visualizaciones diferentes del programa de prescripción. De
esta manera los médicos de especialidades quirúrgicas que han aprendido a prescribir en urgencias con el programa
Farmatools® deberán adaptarse a las peculiaridades de PresSalud® en la planta y viceversa, los médicos que ya
estaban acostumbrados en sus plantas a esta herramienta se han tenido que adaptar a Farmatools® cuando han ido a
prescribir a urgencias. Ante esta circunstancia ha sido crucial el apoyo del Servicio de Farmacia para resolver
cuantas dudas e incidencias se han presentado.

Como dificultad añadida, hay que matizar que los programas Farmatools® y PresSalud® no sólo son diferentes
visualizaciones, sino que en algunas prescripciones como fluidoterapia, asociaciones de medicamentos, infusores,
etc. no funcionan de la misma manera. Este hecho ha dificultado muchísimo la creación de protocolos de perfusiones
ya que deben visualizarse y entenderse correctamente en PCH®, Farmatools® y PresSalud® y es por ello que aún no
hemos encontrado una opción satisfactoria. 
Independientemente de los problemas de interconexión entre los diferentes programas, nos hemos encontrado con que
los programas carecen de algunas características indispensables. Por ejemplo, en Farmatools® tuvimos que crear la
ficha “AA Medicamento error” porque si no, al escribir el nombre de un medicamento que no está disponible o no es
correcto, el programa da por defecto el primer medicamento de la lista, siendo esto un gran problema de seguridad.
Asimismo, hemos tenido que crear una ficha “Medicamento no guía aportado por paciente” para que el médico pueda
prescribir medicamentos que el paciente aporta desde su domicilio y que no se encuentran en el hospital, como
inhaladores o insulinas específicos de difícil adecuación o sustitución por los medicamentos disponibles.
Además, tras la puesta en marcha de los programas de PEA desde el Servicio de Farmacia hemos detectado la
necesidad de transformar la nomenclatura de los medicamentos para evitar errores: ya sea entre diferentes
presentaciones (por ejemplo detectamos una mayor prescripción de paracetamol efervescente y era porque aparecía
antes que paracetamol comprimidos en el listado que se ordena alfabéticamente) o para encontrar medicamentos por
nombre comercial cuando están por principio activo (por ejemplo, “enoxaparina 40 mg sc (clexane)”.
Otro de los problemas de los sistemas de información en los centros sanitarios es el acceso de los usuarios, ya
que los programas no comparten una base común de usuarios, sino que hay que volver a crearlos en el nuevo
programa. Esto tiene como problema que el usuario es el único que conoce sus claves personales por lo que hay que
contactar uno por uno para que las introduzca.
Una diferencia con la implantación de la PEA en las plantas es el hecho de que los profesionales de urgencias ya
trabajasen con el programa PCH®. Al estar acostumbrados a manejar ordenadores y programas informáticos nos ha
facilitado la implantación y además la dotación de impresoras y ordenadores no ha aumentado. Sin embargo, el uso
de ordenadores estáticos sigue sin ser práctico para el personal de enfermería que se desplaza a la cama de los
enfermos y a coger material y medicación constantemente. 
Finalmente, tras la realización del proyecto nos gustaría volver a insistir en que el uso de programas
informáticos en la asistencia sanitaria no debe sustituir la comunicación entre los distintos profesionales
sobretodo la comunicación enfermera-médico, de tal manera que al actualizar la prescripción del medicamento la
enfermera tenga constancia del cambio y se ejecute. No obstante, esta comunicación oral no debe paliar las
deficiencias del programa, es decir, el medicamento debe quedar prescrito y administrarse siguiendo la
prescripción y registrando en el programa cuantos matices sean necesarios. Esto es importante no sólo para que
exista un registro único y que cualquier médico, enfermera o farmacéutico sepa exactamente qué y cómo se está
administrando sino también porque legalmente lo que queda registrado en el programa es lo que se ha administrado
al paciente ante cualquier consulta posterior o traslado.
Como conclusión, la llegada de los sistemas informáticos a las tareas de prescripción y administración de
medicamentos supone un aumento de la eficiencia y la seguridad. Sin embargo, aún queda mucho por mejorar tanto en
la unificación o la interconexión de las diferentes aplicaciones informática y, el tipo de dispositivos, como en
su correcta utilización por parte de los usuarios.

7. OBSERVACIONES. 
La Farmacéutica Carmen Marina Castiella realiza las tareas de la farmacéutica Paula Gomez que se trasladó al
Hospital Clínico en Julio de 2019, sin embargo no se ha podido poner entre los miembros ya que está completo el
número de participantes. No obstante ambas personas han colaborado estrechamente en este proyecto, una en las
tareas previas a la implantación y la otra durante el proceso de implantación que se llevó a cabo tras el verano.
Por ello nos gustaría solicitar, si es posible, certificado para Carmen Marina Castiella.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1150 ===================================== ***

Nº de registro: 1150

Título
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA (PEA) EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: INTEGRACION
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IMPLANTACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA ASISTIDA (PEA) EN EL SERVICIO DE URGENCIAS:
INTEGRACIÓN PCH-FARMATOOLS-PYXIS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1150

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

BUSTOS MORELL CRISTINA, SAHUN GARCIA ELISA MARIA, GASTON AÑAÑOS JUAN FRANCISCO, GOMEZ RIVAS PAULA, EITO CUELLO
JUAN, GRIABAL GRACIA MANUEL, OTTO NOGUERO MARIA PAZ, SICART LONCAN SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologías que acuden a Urgencias
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Urgencias supone la puerta de entrada de los pacientes a la atención especializada, y por ello
tiene un papel estratégico en la gestión de los pacientes que posteriormente ingresan en el hospital.
Actualmente el Servicio de Urgencias dispone del aplicativo PCH en el cual pueden introducirse tratamientos de
manera electrónica. Sin embargo, no se trata de un sistema PEA ya que la prescripción se introduce en un campo de
texto libre, lo que supone un riesgo de errores, duplicidades y prescripciones que no se adecúen a la guía
farmacoterapéutica. También dispone de una estación de dispensación automática de medicamentos (PYXI) no integrada
con el programa de prescripción.
Para que la reciente implantación del sistema PEA Pressalud® en la unidad de medicina interna de nuestro centro
resulte eficiente, se ha puesto de manifiesto la imperativa necesidad de que a los pacientes que ingresen desde el
Servicio de Urgencias les sean prescritos los tratamientos desde el propio Servicio de Urgencias utilizando la
PEA, evitando así que el internista de guardia deba asumir la transcripción de tratamiento desde el papel al
llegar a planta.
Además, disponer de un sistema de prescripción electrónica en urgencias ligado a la guía farmacoterapéutica del
centro presenta otras ventajas como: la adecuación de los tratamientos a los medicamentos disponibles en el
hospital, disponer de las dosis, formas farmacéuticas y alertas por duplicidad y alérgicas, así como otras alertas
definidas en las bases de datos de farmacia.
Sin embargo, la implantación en el Servicio de Urgencias supone un gran reto, fundamentalmente por la premura con
la que debe actuarse, razón por la cual las horas de administración pueden ser diferentes a las de las plantas de
hospitalización y es mayor el número de protocolos que se manejan en esta unidad. A parte de esto, se suman dos
retos informáticos/logísticos: por un lado combinar no sólo PCH con Farmatools® sino con la plataforma Pressalud®
desde la cual se trabaja en las plantas de hospitalización, y por otro la integración del sistema con los PYXIS.

RESULTADOS ESPERADOS
Mediante la integración de PCH con Farmatools®/Pressalud® que se realizará con este proyecto se espera que la
prescripción de los tratamientos desde urgencias y su transición a planta tengan una mayor eficiencia y seguridad.

Esta intervención recaerá sobre los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias y que sean subsidiarios de
ingreso hospitalario en nuestro centro.
El proyecto que se desarrollará fundamentalmente en el Servicio de Urgencias tendrá repercusión en el resto de
Servicios y Unidades que constituyen la hospitalización y principalmente en el Servicio y Unidad de Medicina
Interna que trabaja desde 2018 con prescripción electrónica.
Objetivos del proyecto:
•        Integración entre PCH y Farmatools®/Pressalud®
•        Adaptación de la PEA a las características del Servicio de Urgencias
•        Formación del personal de urgencias y adaptación de los circuitos.
•        Formación del personal de farmacia y adaptación de los circuitos.
•        Evitar transcripciones innecesarias e ineficientes por parte de los farmacéuticos y médicos de guardia.

MÉTODO
A continuación se describen las actividades previstas:
•        Revisión de las opciones de parametrización del programa Farmatools® y adaptación al Servicio de
Urgencias.
•        Creación de protocolos 
•        Definición de nuevos circuitos de trabajo
•        Sesiones formativas al personal implicado
•        Implantación con presencia del farmacéutico en la unidad
•        Seguimiento del proceso de implantación y resolución de incidencias
Para ello será necesario soporte informático tanto a nivel de software como de hardware e impresoras, una vez
implantado se decidirá si se precisa actualizar o ampliar los equipos disponibles. Será necesario el soporte de
los distintos proveedores informáticos de PCH Farmatools y PYXIS.
Las reuniones se realizarán con el equipo previo a la implantación y durante la misma.
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INDICADORES
-        Nº de reuniones presenciales con la supervisora de Urgencias
-        Nº de reuniones presenciales con el jefe de Urgencias
-        Nº de reuniones del equipo 
-        Nº de instrucciones de trabajo/manuales creados
-        Nº de incidencias reportadas a Dominion

DURACIÓN
-        Abril 2019: Revisión de las tareas previas requeridas por SSCC (adaptación del programa a Urgencias),
creación de protocolos e instrucciones de trabajo. Sesiones formativas al personal de la unidad.
-        Mayo 2019: Comienzo de la prescripción electrónica en urgencias. (Según incorporación de personal)
-        A partir de entonces se mantendrá el proyecto, hasta que se dé por finalizada la fase de implantación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0349

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LORIS LENDY ROMERO QUEZADA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PAUL VIDALLER PEDRO
YUS CEBRIAN MARIA FLOR
PERELLA ARNAL MATILDE INES
MAIRAL LACOMA BEATRIZ
QUINTILLA BARBAJI MARIA JOSE
ROMERO ARPA MILAGROS
OLIVA ARMISEN JOAQUIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado reuniones conjuntas con la participación de todos los componentes del equipo y los representantes
de cada casa comercial interesada. En dichas reuniones se ha valorado las características de los diferentes
autoanalizadores existentes analizando: 
Las características técnicas de los autoanalizadores y su facilidad de manejo.
Análisis de los parámetros que aporta cada uno de ello
Valoración del número de reactivos necesarios para las determinaciones
La existencia o no de reglas de validación configurables por el usuario.
La posibilidad de realizar test reflejos automáticos 
La seguridad para el manejo de las muestras de sangre. 
Se han reevaluado, por parte del equipo, las necesidades del Servicio de Hematología a la vista de las
posibilidades ofertadas y el crecimiento del número de determinaciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Basándonos en las actividades indicadas se han modificado las prescripciones técnicas que debe incluir la oferta
decidiendo que debe incluir además de lo especificado previamente: 
-        Un sistema automático para la gestión y clasificación de tubos en la pre y post- analítica. Deberá
incluir al menos 3 bandejas de distribución con 3 áreas de distribución por bandeja (9 áreas físicas de
distribución). 

-        Se precisa un proyecto de organización del nuevo equipamiento de modo adecuado para su correcto
funcionamiento y ajustado a las instalaciones disponibles. 

-        En el caso de que sea necesario, para la realización de las pruebas, la adecuación de las instalaciones
para su correcto funcionamiento, el adjudicatario deberá hacerse cargo de dicha adecuación. 

-        Programa de control de calidad internacional para el estudio comparativo interlaboratorios vía Internet,
utilizando los resultados de los propios controles diarios

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración en equipo, incluyendo personal técnico de laboratorio, diplomados de enfermería y personal
facultativo, ha permitido la elaboración de un pliego de especificaciones que se adecua de modo más satisfactorio
para conseguir una trazabilidad del trabajo realizado, un flujo de trabajo acordes a los requerimientos y
necesidades del laboratorio de Hematología

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/349 ===================================== ***

Nº de registro: 0349

Título
RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE LOS HEMOGRAMAS DE LOS
PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO

Autores:
ROMERO QUEZADA LORIS LENDY, PAUL VIDALLER PEDRO JOSE, YUS CEBRIAN MARIA FLOR, MARTINEZ LAZARO BEATRIZ,
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RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE
LOS HEMOGRAMAS DE LOS PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO (SEGUIMIENTO PROYECTO 2018_0349)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0349

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PERELLA ARNAL MATILDE INES, QUINTILLA BARBAJI MARIA JOSE, ROMERO ARPA MILAGROS, OLIVA ARMISEN JOAQUIN

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Toda la patología que precise realización de hemograma
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los autoanalizadores de Hematimetría del Hospital de Barbastro se instalaron hace 5 años.
Durante el último año han precisado intervención por parte del Servicio Técnico con una frecuencia media de 3
veces al mes. 
Pese a que el Servicio Técnico acude ante cualquier requerimiento de avería existe el riesgo, como ha ocurrido de
modo excepcional, de avería simultanea de los autoanalizadores disponibles. 
Existen actualmente versiones de autoanalizadores que aportan mayor información sobre patología hematológica y no
hematológica.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el equipamiento y los reactivos para realización de los hemogramas de todo el sector de Barbastro.
Mejorar la calidad de la información aportada por el autoanalizador para la valoración de anemias, detección de
procesos hematológicos y no hematológicos. 
Reducir el coste económico para la realización de dicha determinación.

MÉTODO
Se elaborará el pliego de especificaciones que deben cumplir las casas comerciales que opten al suministro de los
autoanalizadores y reactivos.
Publicar las especificaciones requeridas.
Estudio de las características técnicas y su adaptación a las necesidades de nuestro Sector.
Realización del informe técnico.
Realización de cursos de formación de facultativos, técnicos y personal de enfermería del Laboratorio.
Implantación de los nuevos autoanalizadores.
Conexión al sistema Informático del Laboratorio.

INDICADORES
Porcentaje de reducción del número hemogramas que precisan repetición por errores de lectura.
Porcentaje de reducción de incidentes o averías que precisan asistencia técnica.
Reducción de costes por hemograma.

DURACIÓN
En el mes de mayo elaboración de las especificaciones técnicas
        En junio comprobar las características de los autoanalizadores.
        En julio-agosto elaborar un informe técnico con las conclusiones.
        En octubre- noviembre implantación de los nuevos autoanalizadores y cursos de formación del personal.
        

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FLOR YUS CEBRIAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROMERO QUEZADA LORIS
PAUL VIDALLER PEDRO JOSE
PERELLA ARNAL MATILDE INES
MAIRAL LACOMA BEATRIZ
CATENA LACOMA MARIA JOSE
MARTINEZ LAZARO BEATRIZ
MOLES ALASTRUE JOSEFA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La transfusión de concentrados de hematíes es una práctica clínica habitual, con un indiscutible beneficio, pero
sin embargo es necesario que se efectúe de acuerdo con unas indicaciones ya que no está exenta de riesgos
(errores, reacciones transfusionales, sensibilizaciones, transmisión de enfermedades). Es necesario considerar en
cada caso los riesgos y beneficiones de la transfusión. Así mismo, es un recurso limitado, pues procede de
donantes altruistas, por lo que no debería utilizarse en los pacientes que realimente lo precisen.
Para la elaboración de la guía de transfusión ha sido necesario revisar la evidencia científica disponible sobre
la transfusión de hemoderivados, lo cual nos ha llevado desde marzo a junio de 2019. 

Tras la lectura de la bibliografía disponible, el servicio de hematología ha valorado las necesidades de nuestro
hospital y las peticiones que recibimos en nuestro servicio de Transfusión, concluyendo que es necesario instaurar
unas recomendaciones para regular las indicaciones de la transfusión. Esas indicaciones se han sistematizado a
través de charlas hospitalarias, y en las sesiones de la comisión de transfusión de nuestro hospital, además se
han elaborado unas recomendaciones disponibles para los facultativos, enfermeras y TEL de nuestro hospital. Desde
junio a octubre de 2019

Se han sistematizado unas recomendaciones sobre la prescripción de la transfusión, así como de las características
e indicaciones de los componentes sanguíneos (junio a octubre 2019):

QUÉ DEBEMOS PENSAR ANTES DE PRESCRIBIR UNA TRANSFUSIÓN?
-        Las transfusiones deberían prescribirse únicamente cuando es necesario subsanar un déficit en el
transporte de oxígeno, o cuando se produce una disminución cuantitativa (número) o cualitativa (función) de los
componentes sanguíneos (celulares o proteínas del sistema de coagulación). 
-        Generalmente no debería prescribirse una transfusión sin realizar con anterioridad un hemograma o una
hemostasia, para ser conocedores de cuáles son los déficit que deberían ser corregidos. 
-        En general no debería prescribirse una transfusión en estados de ferropenia, y más aún cuando se trata de
una mujer en edad fértil. 

SOLICITUD DE TRANSFUSIÓN. 
La solicitud de la transfusión es una prescripción médica que debe contener toda la información necesaria para
efectuar una adecuada práctica transfusional. En toda solicitud o instrucción, debe detallarse toda la información
que permita: 
-        Identificación del receptor de la transfusión: Nombre y apellidos, fecha de nacimiento, sexo y
localización. 
-        Indicaciones de la transfusión: Motivo de la transfusión y diagnóstico. 
-        Componente requerido: qué producto se solicita y la cantidad, así como especificaciones (por ejemplo si
es necesario que sea irradiado…)
-        Es fundamental que se identifique el médico prescriptor con letra clara, no es suficiente solo con una
firma. 
-        Fecha y hora de la solicitud, y el grado de urgencia con la que se requiere que se efectúe la
transfusión. 
-        Antecedentes del paciente: es necesario determinar si el paciente ha sido transfundido con anterioridad,
su historia obstétrica, si tiene anticuerpos conocidos o si ha presentado algún evento adverso con anterioridad. 
-        Se recomienda que detallen los parámetros hematológicos. 
CARACTERÍSTICAS DE LOS COMPONENTES SANGUÍNEOS E INDICACIONES DE LA TRANSFUSIÓN EN ADULTOS.
CONCENTRADOS DE HEMATÍES
CARACTERÍSTICAS: 
-        Plasma de los 450 ml de la unidad de sangre total (ST). 

-        Todas las unidades se someten a un proceso de desleucotización antes de almacenarse.

-        Se conservan a 2-6ºC unos 35 días.

-        Su volumen es de unos 300-350 ml. 

-        Cada unidad debería eleva la hemoglobina del paciente en 1gr/dl
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INDICACIONES: 
Su efecto terapéutico es elevar transitoriamente la capacidad de transporte de oxígeno en la sangre en los
pacientes con anemia. 

Siempre debe investigarse la etiología de la anemia, y la transfusión deberían RESTRINGIRSE a las etiologías que
carecen de un tratamiento alternativo (corticoides, hierro, ácido fólico, vitamina B12...), o a pacientes en los
que la anemia produzca o pueda ocasionar signos/síntomas de hipoxia tisular.

Como norma general se transfundirá la dosis mínima para conseguir el efecto deseado. Debe evitarse la costumbre de
transfundir concentrados de hematíes (CH) en dosis pares.

Anemia hemorrágica aguda: 
•        Resulta fundamental la corrección rápida del volumen sanguíneo con soluciones coloides o cristaloides. 

•        La indicación de la transfusión estará indicada cuando se haya producido una pérdida del volumen
circulante mayor al 50% (>2000 ml en un adulto). 

•        En general cuando las cifras de hemoglobina sean inferiores a 7-8 gr/dl en un adulto, aunque en los
pacientes con peor tolerancia a la anemia (ancianos, cardiópatas…), deberían procurarse niveles de hemoglobina
superiores. 

Anemia crónica: 
•        Sólo debería transfundirse cuando la anemia es sintomática o es refractaria al tratamiento etiológico. 

•        Pacientes asintomáticos: Si no factores de riesgo, debería evitarse la transfusión si hemoglobina > 7-9
g/dl. 

•        Pacientes sintomáticos: Generalmente no indicada si hemoglobina > 8 g/dl. 

Pacientes con factores de riesgo cardiovascular (++enfermedad coronaria): los niveles de hemoglobina son más
altos, de 9 gr/dl.

CONCENTRADOS DE PLAQUETAS
CARACTERÍSTICAS
-        Se obtiene tras el fraccionamiento de una unidad de ST, o a través de la aféresis de un único donante. Lo
más frecuente es su obtención constituyendo pooles de 4-7 donantes. 

-        Las unidades son sometidas a un proceso de desleucotización antes de almacenarse. 

-        Se conservan a 22º en agitación continua, durante 5 días. 

-        El volumen del concentrado es de 300-350 ml. 

-        La transfusión de un concentrado de plaquetas debería aumentar la cifra de plaquetas en torno a 25-40 x
109/L.

INDICACIONES
Transfusión PROFILÁCTICA de plaquetas:
•        Pacientes estables con trombocitopenia aguda de origen central: 
Se recomienda realizar transfusión profiláctica de plaquetas con cifras < 10 x 109/L. 

•        Pacientes estables con trombocitopenia crónica de origen central: 
Se sugiere efectuar transfusión profiláctica de plaquetas si se presentan cifras < 5 x 109/L.

•        Pacientes NO estables con trombocitopenia central aguda o crónica:
(No estables = fiebre, signos de hemorragia, infección, alteraciones en la coagulación…). Valorar la transfusión
profiláctica de plaquetas con cifras < 20 x109/l.

Transfusión PROFILÁCTICA de plaquetas en pacientes que van a ser sometidos a procedimientos invasivos o cirugías:

Cirugías y/o procedimientos invasivos MAYORES: 
•        Realizar transfusión profiláctica de plaquetas para mantener una cifra de plaquetas > 50 x 109/l.

•        Transfusión profiláctica para lograr cifra de plaquetas > 80 x109/l en pacientes sometidos a
procedimientos que conllevan un riesgo elevado de hemorragia en el SNC o en el globo ocular. 

Cirugías y/o procedimientos invasivos MENORES:
•        Realizar transfusión de plaquetas para lograr una cifra > 20 x 109/L. 

Transfusión PROFILÁCTICA de plaquetas en pacientes con trombocitopenia PERIFÉRICA :
•        Evitar la transfusión de plaquetas (PTI, PTT, SHU). 
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Transfusión TERAPÉUTICA de plaquetas:
En hemorragia y el recuento plaquetario es inferior a 50 x 109/l, en ausencia de otras alteraciones funcionales.

PLASMA FRESCO CONGELADO:
CARACTERÍSTICAS
-        Se obtiene tras el fraccionamiento de una unidad de ST o a través de la aféresis en un único paciente. 

-        Se somete a procesos de inactivación viral: fotoinactivación con azul de metileno o tratamiento con
solvente detergente. Puede ser sometido a “cuarentena” hasta la siguiente donación de ese mismo donante. 

-        Los volúmenes tras el fraccionamiento suelen ser de unos 250 ml, y si procede de aféresis de 600ml. 

-        Las dosis habituales son de 10-15 ml/Kg, y han de infundirse en unos 60-90 minutos.

INDICACIONES
-        Tratamiento de anemias hemolíticas microangiopáticas: Púrpura trombocitopénica trombótica (PTT), Síndrome
hemolítico urémico (SHU), síndrome de HELLP.

-        Manejo de hemorragias graves, o hemorragias masivas (perdida de un volumen sanguíneo en 24 horas). 

-        Preparación para procedimientos invasivos y/o cirugías en pacientes que se encuentran en tratamiento con
anticoagulantes orales, o en individuos que presentan defectos de los factores de la coagulación vitamina K
dependientes, que no pueden esperar al efecto de la vitamina K o no responden de forma adecuada a la misma. 

-        Exanguinotransfusión en recién nacidos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Objetivo 1: Tras la realización de las recomendaciones de transfusión (charlas, guía de recomendaciones…)
consideramos que de forma paulatina las indicaciones de transfusión se van unificando dentro del marco de las
indicaciones establecidas por las guías de consenso disponibles. Sin embargo, por el momento, todavía es necesario
efectuar una labor de vigilancia de las peticiones que llegan a nuestro servicio, y realizar en algunos si es
necesario una labor de asesoramiento a los facultativos. 
Objetivo 2: Reducción de la incidencia de las reacciones transfusionales, motivadas en ocasiones por una
inadecuada prescripción de los componentes sanguíneos. Tras conseguir una adecuada prescripción del uso de
hemoderivados, conseguiremos reducir parte de las reacciones transfusionales motivadas por una inadecuada
prescripción. 
Objetivo 3: Consideramos que tras la realización de las charlas de reacciones adversas de la transfusión y como
notificarlas, hemos logrado que los facultativos efectúen las notificaciones de forma adecuada. 
Objetivo 4: Se requiere todavía una mayor difusión de las recomendaciones, para que el personal facultativo cuente
con las recomendaciones del servicio de Hematología como una herramienta habitual en su práctica clínica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        Comprendemos que es una necesidad seguir una guía de recomendaciones de la transfusión de hemoderivados
en nuestro hospital debido a la frecuente transfusión de hematíes/ plaquetas o plasma de forma inadecuada.
-        Consideramos que los hemoderivados es un recurso finito que procede de donantes altruistas, y que debe
ser utilizado de forma adecuada. 
-        Consideramos que algunas reacciones transfusionales en relación a una transfusión de componentes de forma
inadecuada podrían evitarse. 
-        Creemos que es necesario continuar en la promoción de las recomendaciones de las indicaciones de la
transfusión en nuestro hospital para lograr los objetivos del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologías que precisen transfusión de hemoderivados
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
- La transfusión de hemoderivados es frecuente en la práctica clínica habitual, siendo indiscutible su beneficio.
-A pesar del alto nivel de seguridad logrado con innovaciones técnicas incorporadas en casa fase de la cadena
transfusional, no está exenta de riesgos (errores, reacciones transfusionales, sensibilizaciones, transmisión de
enfermedades...). Es necesario considerar en cada caso los riesgos/beneficios de la transfusión. 
- Los hemoderivados son bien escasos, y la práctica transfusional puede llegar a ser problemática ya que no existe
un verdadero consenso acerca de sus indicaciones y éstas pueden variar en función de la condición clínica del
paciente. 
-Se ha demostrado que el empleo de guías de transfusión favorece un uso óptimo de la misma, disminuyendo el número
de unidades transfundidas de forma innecesaria y mejorando la atención al paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
- Unificar la práctica transfusional en los distintos servicios del hospital. 
- Seleccionar el componente más adecuado.
- Evitar transfusiones innecesarias. 
- Mejorar el manejo de las reacciones adversas transfusionales (agudas y tardías). 
- Aumentar la tasa de notificación estandarizada de las reacciones transfusionales. 
- Convertir esta guía en una herramienta habitual en la práctica clínica diaria.

MÉTODO
- Elaboración de una guía basada en la evidencia científica disponible sobre la transfusión de hemoderivados. 
- Presentación de la guía a nivel hospitalario.

INDICADORES
- Evaluar la adecuación de la práctica transfusional a la guía de indicaciones realizada: nº hemoderivados
transfundidos según la guía/nº de hemoderivados totales. 
- Determinar las reacciones adversas notificadas, y valorar si su manejo ha sido el más adecuado.

DURACIÓN
2 meses: Revisión de la bibliografía disponible y elaborar un borrador del documento. 
1 mes: presentación y revisión del borrador a la comisión de transfusión. 
1 mes: elaboración de la versión definitiva del documento. 
1 mes: Publicación de la Guia en la Intranet del Hospital de Barbastro.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PEDRO JOSE PAUL VIDALLER
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PERELLA ARNAL MATILDE INES
YUS CEBRIAN FLOR
ROMERO QUEZADA LORIS
CORTINA LACAMBRA MARIA RAQUEL
COMPS ALMUNIA DANAE
PIEDRAFITA BARRIO LETICIA
LALUEZA ESCARIO JOSEFINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Revisión de todas las interconsultas virtuales realizadas desde Atención Primaria a Hematología en el año 2018.
- Clasificación de dichas interconsultas virtuales en función del motivo de consulta.
- Establecimiento y reconocimiento de los motivos de consulta más frecuentes por los que se solicita interconsulta
virtual.
- Realización de recomendaciones breves para el manejo de las situaciones más frecuentes que generan
interconsultas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el año 2018 se han realizado un total de 447 interconsultas virtuales desde Atención Primaria al Servicio de
Hematología.
Dichas interconsultas se han repartido de la siguiente manera:
-        Pautas suspensión de Sintrom de cara a IQ: 55
-        Inicios de Sintrom: 31
-        Leucopenia/neutropenia: 30
-        Trombopenia: 29
-        Anemia ferropénica sin origen claro: 25
-        Otras dudas de coagulación: 21
-        Anemia microcítica a estudio: 20
-        Gammapatía monoclonal: 20
-        Hiperferritinemia: 18
-        Dudas manejo anticoagulación: 16
-        Solicitar estudio de trombofilia: 15
-        Otras anemias no especificadas: 15
-        Dudas tratamiento quimioterápico/patología hematológica ya conocida: 14
-        Poliglobulia: 14
-        Linfocitosis: 14
-        Trombocitosis: 12
-        Otras alteraciones proteinograma: 11
-        Alteraciones en el porcentaje poblaciones leucocitos: 11
-        Leucocitosis con neutrofilia: 10
-        Diagnóstico de trombofilia: 9
-        Anemia normocítica: 9
-        Anemia ferropénica de origen ginecológico: 7
-        Bicitopenia/pancitopenia: 7
-        Otras patologías, no hematológicas: 8
-        Signos hemorrágicos espontáneos: 6
-        Reinicios de Sintrom: 6
-        Adenopatías/esplenomegalia: 3
-        Linfopenia: 3
-        Inmunodeficiencias: 3
-        Anemia ferropénica de origen digestivo: 2
-        Dudas ACODs: 2
-        TTPA alargado: 1
Como se puede comprobar, 92 de las consultas (20,6%) son motivadas por el tratamiento anticoagulante oral con
Sintrom. Dichas consultas tienen una vía específica de manejo, por lo que para ser atendidas a tiempo no deberían
ser realizadas por interconsulta virtual. A ellas se les pueden sumar 16 más (3,6%), que son dudas sobre el manejo
de la anticoagulación, y se podrían haber resuelto en su mayor parte a través del programa informático de control
del tratamiento anticoagulante.
Otro grupo importante de patologías son las anemias ferropénicas, con un total de 34 consultas (7,6 %). Conviene
aclarar en este punto que las anemias ferropénicas no son patología propiamente hematológica, sino que son debidas
a una pérdida hemática o a déficit de absorción. Así, las anemias ferropénicas deberían ser tratadas y estudiadas
o bien en Atención Primaria o bien deberían ser remitidas al especialista que
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correspondiera en función de la sospecha etiológica (Ginecología en mujeres jóvenes, Digestivo o Medicina Interna
en el resto de pacientes).
Merece también la pena destacar que 15 pacientes (3,4%) son derivados a nuestra consulta para solicitar estudios
de trombofilia, mientras que 9 (2%) son remitidos para valorar estudios de trombofilia solicitados por otros
facultativos. Dado que en nuestro sector sanitario la enfermedad tromboembólica no es controlada por el servicio
de Hematología, los estudios de trombofilia deberían ser solicitados por el médico que valorara al paciente
(Cirugía Vascular, Medicina Interna, etc…) y debería ser ese mismo facultativo quien interpretara los resultados,
por lo que no deberían ser remitidos por este motivo al Servicio de Hematología en la mayor parte de las
ocasiones.
Por último, se han solicitado, probablemente por error, 8 interconsultas (1,8%) de patologías no hematológicas.
Así, probablemente 176 interconsultas (39,4% del total) no deberían haber sido realizadas al servicio de
Hematología o se deberían haber realizado por otra vía (fundamentalmente, las interconsultas realizadas por el
tratamiento con Sintrom).
De entre el resto de interconsultas se han seleccionado los diez motivos de consulta de mayor volumen, mayor
facilidad de resolución o en los que resulta más sencillo realizar un cribado inicial. Junto a ellos se explican,
de manera somera, una serie de consideraciones o estudios iniciales que deberían ser realizados en todos los
pacientes con dicho motivo de consulta.
NOTA: podría ser interesante realizar un pequeño folleto (tríptico, etc…) con las siguientes recomendaciones de
manera más esquemática para su facilidad de manejo en el día a día.
Así, los motivos de consulta son los siguientes:
-         Leucopenia/neutropenia (30 interconsultas, 6,7%): la leucopenia y la neutropenia son hallazgos muy
frecuentes en las analíticas de rutina, estimándose en más de un 1% de la población. Habitualmente la leucopenia
es debida al descenso de la población leucocitaria más abundante, los neutrófilos, por lo que en muchas ocasiones
neutropenia y leucopenia se solapan. Una leucopenia aislada, leve y con cifras de neutrófilos normales
habitualmente no requiere ningún estudio adicional.
Con respecto a la neutropenia, se considera leve cuando los neutrófilos están entre 1 y 1,5 x 109/L, siendo
moderada entre 0,5 y 1 x 109/L y grave cuando es < 0,5 x 109/L.
Las causas más frecuentes de neutropenia adquirida son los procesos infecciosos y los fármacos (con especial
importancia el Nolotil). Manejo: en caso de neutropenias leves (> 1 x 109/L) sin otras alteraciones se recomienda
repetir hemograma en un periodo de 1 – 2 meses. Si se atribuye la neutropenia a un fármaco, lo primero es
suspender dicha medicación y repetir determinación en 1 – 2 semanas. Descartadas esas causas, conviene realizar
estudio analítico básico (B12, fólico, enzimas hepáticas, serologías VHB, VHC, VIH…). En caso de no hallarse causa
derivar a Hematología para completar estudio. Derivar a Urgencias de inmediato si: neutropenia grave (< 0,5 x
109/L) o moderada (0,5 – 1 x 109/L) y fiebre o clínica infecciosa. 
Cabe destacar que en los pacientes de raza negra las cifras de leucocitos y neutrófilos son algo inferiores a los
pacientes caucásicos, por lo que cifras de neutrófilos disminuidas, pero > 1 x 109/L no requieren estudio ninguno
en ausencia de otros hallazgos o clínica infecciosa de repetición.
-        Trombopenias (29 interconsultas, 6,5%): sólo se consideran relevantes las trombopenias < 100 x 109/L. Las
infecciones son también una de las causas más frecuentes de trombopenia, con cifras generalmente superiores a 50 x
109/L. Es frecuente la pseudotrombopenia por EDTA, en que se forman agregados de plaquetas “in vitro”, por lo que
el autoanalizador indica una cifra de plaquetas muy inferior a la real (habitualmente se suele indicar este
hallazgo por parte de hematología, siendo una trombopenia falsa que no requiere ningún estudio adicional).
Ante el hallazgo casual de una trombopenia aislada (> 50 x 109/L) es conveniente repetir la determinación en 2 – 3
semanas. En caso de trombopenia persistente, se recomienda un estudio analítico básico (frotis de sangre
periférica, B12, fólico, serologías VHB, VHC y VIH, enzimas hepáticas) y descartar que dicha trombopenia sea
secundaria a fármacos. Solicitar interconsulta a Hematología si no se encuentra causa con dicho estudio o si la
trombopenia se acompaña de otras citopenias, sin causa (puede tratarse de citopenias frecuentes en pacientes
cirróticos, tratamientos inmunosupresores, etc…). Derivar a Urgencias si trombopenia < 30 x 109/L sin causa clara
o si existe hemorragia y las plaquetas son < 50 x 109/L.
-        Anemia microcítica a estudio (20 interconsultas, 4,4%): la mayor parte de las anemias microcíticas son
debidas a ferropenia o a talasemias. El estudio básico inicial debe incluir un metabolismo del hierro completo
(hierro, transferrina, %sat transferrina y ferritina), ya que una ferritina normal no descarta ferropenia al
tratarse de un reactante de fase aguda. En caso de hallarse ferropenia debe administrarse hierro y realizarse
estudio etiológico. Si se descarta ferropenia puede tratarse de una talasemia: si la cifra de hemoglobina es
normal o prácticamente normal (> 11 g/dL) en todas las determinaciones realizadas al paciente, con microcitosis
marcada (VCM < 70 -75 fL) es muy probable que se trate de una talasemia minor y no requiere más estudio. Derivar a
Hematología si no se trata de una anemia ferropénica y la cifra de hemoglobina es inferior a 10,5 – 11g/dL,
disminuye progresivamente o se acompaña de otras citopenias. Derivar a Urgencias: las anemias ferropénicas no
deberían ser transfundidas a menos que se trate de pacientes cardiópatas con clínica o bien el paciente presente
inestabilidad hemodinámica, por lo que en raras ocasiones habría que derivar al paciente a Urgencias (a valorar
remitirlo para administración de Fe IV o bien para que ingrese para estudio).
-        Alteraciones en el proteinograma (31 interconsultas, 6,9%): conviene diferenciar entre una banda
monoclonal (producida por células plasmáticas clonales, y que traduce patología hematológica) y un aumento
policlonal de las globulinas. Este último es un hallazgo frecuente en pacientes con hepatopatía o procesos
infecciosos, y no requiere valoración por el Servicio de Hematología. En caso de hallar una banda monoclonal
convendría realizar interconsulta a Hematología, siendo de utilidad completar la analítica inicial con hemograma,
función renal, albúmina y calcio. Derivar a Urgencias: no suele ser necesario derivar a un paciente a Urgencias
por el hallazgo único de un componente monoclonal en el proteinograma, salvo que este se acompañe de anemia grave
(< 8 g/dL), insuficiencia renal aguda o hipercalcemia.
-        Hiperferritinemia (18 interconsultas, 4%): la hiperferritinemia es un hallazgo analítico muy frecuente,
dado que la ferritina actúa como reactante de fase aguda. Por dicho motivo, la determinación de ferritina
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aislada carece de cualquier valor, debiendo solicitarse siempre un metabolismo del hierro completo (hierro,
transferrina, %sat transferrina y ferritina). En nuestro medio son frecuentes las cifras elevadas de ferritina en
contexto de enolismo y síndrome dismetabólico. Ante el hallazgo de hiperferritinemia conviene hacer un estudio
analítico básico (metabolismo del hierro completo, enzimas hepáticas, función tiroidea, glucemia, colesterol,
triglicéridos…) y una adecuada historia clínica (consumo de alcohol, sobrepeso, etc…). En caso de que no se
encuentre causa y la ferritina sea superior a 200 µg/L (mujeres) o 300 µg/L (varones) con saturación de
transferrina > 45% en al menos dos ocasiones, convendría realizar interconsulta a Hematología para ampliar
estudio. Derivar a Urgencias: no suele ser necesario derivar a un paciente a Urgencias por el hallazgo de
hiperferritinemia.
-        Otras anemias no especificadas (15 interconsultas, 3,4%): un estudio básico de anemia, además de una
historia clínica detallada, debería incluir:
o        Anemia microcítica: metabolismo del hierro completo (hierro, transferrina, saturación de transferrina,
ferritina), reticulocitos.
o        Anemia macrocítica: B12, fólico, LDH, reticulocitos. Descartar enolismo o hepatopatía.
o        Anemia normocítica o anemia no diagnosticada con los estudios previos: además del metabolismo del hierro
completo, B12, fólico y reticulocitos habría que estudiar Coombs directo, bilirrubina, LDH y proteinograma. 
En la mayor parte de los casos obtendremos la etiología con estos estudios; en caso contrario habría que valorar
interconsulta a Hematología. Derivar a Urgencias si anemia grave (<8 g/dL) sin causa clara o secundaria a
hemorragias.
-        Poliglobulia (14 interconsultas, 3,1%): el hallazgo de poliglobulia es, en la mayor parte de las
ocasiones, secundario a otras patologías, como el tabaquismo, el síndrome de apnea-hipopnea del sueño, otras
patologías pulmonares o renales (estenosis arterial renal, riñón poliquístico, hidronefrosis). El estudio inicial
de una poliglobulia debe realizarse cuando se obtengan, en al menos dos analíticas, cifras de Hb > 16,5 g/dL o HCT
> 52% en varón y 48% en mujer. Si con la historia clínica y el estudio básico (Rx tórax, eco abdominal, gasometría
arterial) no se objetiva causa, valorar interconsulta a Hematología para continuar estudio.
-        Linfocitosis (14 interconsultas, 3,1%): se considera linfocitosis al aumento de los linfocitos > 4 x
109/L; siendo este un hallazgo muy frecuente en infecciones virales (sobre todo VEB y CMV), infecciones
bacterianas crónicas (TBC, brucelosis…), enfermedades autoinmunes, sarcoidosis, fármacos… Ante un hallazgo de
linfocitosis conviene siempre contextualizar: si el paciente presenta clínica infecciosa probablemente se trate de
una infección viral y únicamente requiera repetir hemograma en 2-3 meses. Si linfocitosis > 5 x 109/L en más de
una determinación, sin causa aparente, conviene realizar interconsulta a Hematología para ampliar estudio (en
muchas ocasiones desde el propio servicio de Hematología ante tal hallazgo ya se ha realizado un frotis de sangre
periférica indicando actitud a seguir). Derivar a Urgencias: no suele ser necesario remitir a un paciente a
Urgencias ante el único hallazgo de linfocitosis.
-         Trombocitosis (12 interconsultas, 2,7%): la trombocitosis es un hallazgo frecuente siendo, en la mayor
parte de las ocasiones, reactiva. La etiología más frecuente son los procesos infecciosos, inflamatorios y la
anemia ferropénica; así como el antecedente de esplenectomía. Ante el hallazgo de una trombocitosis (> 450 x
109/L) en varias determinaciones y una vez descartadas las causas más frecuentes, valorar remitir interconsulta a
Hematología. Derivar a Urgencias: no suele ser necesario remitir a un paciente a Urgencias ante el único hallazgo
de linfocitosis.
-        Alteraciones en el porcentaje de las poblaciones de leucocitos (11 interconsultas, 2,5%): dentro de las
poblaciones de leucocitos, habitualmente el mayor % lo representan los neutrófilos, seguidos de los linfocitos. No
obstante, es muy frecuente la inversión de estas poblaciones (procesos infecciosos, fármacos…), incluso es
constitucional en algunas personas. Se recomienda valorar siempre la cifra absoluta de las poblaciones
leucocitarias; en caso de que estas sean normales habitualmente no requiere más estudio. Solicitar interconsulta a
Hematología si, además de una alteración en el % de las poblaciones existe también algún hallazgo relevante en la
cifra absoluta (neutropenia, linfocitosis, etc…).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- De las 447 interconsultas realizadas desde Atención Primaria a Hematología en el año 2018, 176 (39,4%) deberían
haberse realizado por otra vía (por referirse al tratamiento con Sintrom) o hubiera sido más recomendable
realizarlas a otros servicios (por ejemplo, las anemias ferropénicas).
- Del resto de interconsultas hemos podido seleccionar 10 grupos que representan un 43,4% del total (194
interconsultas) y que mediante una serie de recomendaciones sencillas podrían ser resueltas en Atención Primaria,
o bien el estudio podría iniciarse o adelantarse desde Atención Primaria, estableciéndose unos criterios algo más
unificados de derivación a Hematología.
- El estudio de posibles patologías hematológicas resulta, en muchas ocasiones, complejo y con poca
estandarización. Mediante la elaboración de estas recomendaciones se puede facilitar la labor al médico de
Atención Primaria, reducir la sobrecarga de las consultas de Hematología y, finalmente, se realiza el estudio de
patologías hematológicas de manera más eficiente y rápida.

7. OBSERVACIONES. 
- La lista de recomendaciones de las patologías más frecuentes podría ser editada en formato “tríptico” o “de
bolsillo”, de manera más visual, para su consulta en el día a día.
- Podría resultar interesante la exposición de estas recomendaciones, de manera presencial, en los Centros de
Salud de nuestro sector sanitario, de cara a una comunicación bidireccional más efectiva, consulta de casos y
posible ampliación a otras patologías que susciten dudas en la práctica habitual.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/333 ===================================== ***

Nº de registro: 0333

Título
OPTIMIZACION Y UNIFICACION DE CRITERIOS PARA LA DERIVACION DE PACIENTES DE ATENCION PRIMARIA A HEMATOLOGIA

Autores:
PAUL VIDALLER PEDRO JOSE, PERELLA ARNAL MATILDE INES, YUS CEBRIAN FLOR, ROMERO QUEZADA LORIS, CORTINA LACAMBRA
RAQUEL, COMPS ALMUNIA DANAE, PIEDRAFITA BARRIO LETICIA, LALUEZA ESCARIO JOSEFINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace algo más de un año, se ha implantado la interconsulta virtual para la valoración y derivación de
pacientes de Atención Primaria al servicio de Hematología. 
Se ha constatado un aumento un aumento de solicitudes de valoración por Hematología con respecto al número de
solicitudes previas a la implantación de la interconsulta virtual. 
En el año 2018 han sido realizadas por nuestro servicio más de 400 interconsultas virtuales, de las cuales un
número importante no correspondía a patología hematológica o no tenían un estudio básico previo a la derivación.
Muchas de ellas, por otro lado, no precisan estudio al tratarse de hallazgos analíticos sin relevancia clínica y
que, en muchas ocasiones, presentan resolución espontánea.
En el momento actual, no existen criterios estandarizados de derivación de pacientes de Atención Primaria al
Servicio de Hematología.
Dada la sobrecarga de trabajo en el Servicio de Hematología, una disminución en el número de interconsultas
virtuales y una optimización de los pacientes que se derivaran finalmente a la consulta presencial supondrían una
mejora para el Servicio de Hematología, Atención Primaria y un aumento de la calidad de la atención a los
pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
- Establecer qué patologías, de las derivadas habitualmente a Hematología, no son subsidiarias de ser valoradas
por nuestro servicio.
- Valorar qué patologías son las más frecuentemente derivadas, y establecer unos criterios de estudio inicial
básico antes de su derivación.
- Disminuir el número de interconsultas virtuales y optimizar las que se realicen, con la intención de que cuando
el paciente sea valorado en consulta presencial tenga ya parte del estudio realizado.

MÉTODO
- Se revisarán las interconsultas virtuales realizadas en el año 2018, valorando cuáles de ellas son las más
frecuentes. 
- Se analizarán qué patologías, no correspondientes al Servicio de Hematología, son enviadas a nuestro servicio,
realizándose un pequeño informe para su remisión a los Centros de Salud.
- Recomendaciones básicas para el estudio inicial de aquellos hallazgos analíticos, sin o con poca relevancia
clínica, antes de ser derivados para interconsulta virtual (por ejemplo, trombopenias leves).
- Realización de unas recomendaciones básicas para el estudio de aquellas patologías derivadas con más frecuencia
y que, posteriormente, serán valoradas en nuestras consultas, para adelantar el estudio antes de su consulta
presencial.

INDICADORES
- Reducción en el número de interconsultas virtuales: (nº IV 2019 – nº IV 2018)/nº IV 2018
- Reducción en el porcentaje de derivación de patologías no hematológicas: (nº patologías no hematológicas 2019/
nº interconsultas totales 2019) – (nº patologías no hematológicas 2018/nº interconsultas totales 2018)
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DURACIÓN
- 3 meses: evaluación y tipificación de las patologías derivadas con más frecuencia.
- 3 meses: interpretación de los datos obtenidos y realización de las recomendaciones.
- 1 mes: comunicación a Atención Primaria de los resultados obtenidos e inicio de la implantación de las
recomendaciones.
- 5 meses: evaluación de los resultados.

OBSERVACIONES
Rogamos se nos informe de si el proyecto está aprobado o no, de cara a realizarlo en el plazo indicado más arriba.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN HEMODIÁLISIS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1293

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0029
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN IGNACIO COLL CLAVERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. INNOVACION Y NUEVAS TECNOLOGIAS
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SIERRA CALLAU MODESTO
ANGLES BARBASTRO ROSANA
NAVARRO LAX DAVID
MOLES ARCOS BARBARA
MORA PARDINA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado tareas para adaptar la solución utilizada en el pilotaje del proyecto MASTERMIND (7ºPM CIP - ICT
PSP GA 621000) a una plataforma que pudiese utilizarse en el SALUD fuera de un contexto de pruebas y se ha
elaborado un plan técnico que plantea el escenario del potencial despliegue a todo el SALUD.

Las tareas realizadas han sido acordes a las planificadas: 
• Se ha evolucionado la herramienta para actualizar la versión del gestor de contenidos (OPIGNO-DRUPAL) a una
versión reciente con las últimas actualizaciones de seguridad. 
• Se ha adecuado la herramienta y los contenidos al nuevo contexto tras el proyecto, y se ha garantizado el
cumplimiento del GDPR habilitando acceso de usuario genérico, eliminando de interacción individual por usuario y
suprimiendo el registro individual de actividad.
• Se ha desarrollado el Plan Técnico de Despliegue. Basándose en los resultados y las lecciones aprendidas del
proyecto piloto MASTERMIND, se ha definido un plan de despliegue con las acciones necesarias para la implantación
de la herramienta a nivel regional. El plan incluye
••••••La actualización de la herramienta con toda su funcionalidad (que permitiría el seguimiento individual del
paciente) con la definición de perfiles de pacientes, profesionales y datos personales 
••••••La arquitectura técnica y los cambios organizativos que deberían acompañar al despliegue en todo el SALUD
••••••La actualización técnica resultante del estudio del marco del Esquema Nacional de Seguridad y la política de
Seguridad TIC del Gobierno de Aragón y la normativa vigente (se han incorporado medidas como el doble factor de
autenticación para acceso a usuario)
• Se ha implementado la primera fase del plan técnico (modelo no guiado) y se ha ofertado a la Unidad de Salud
Mental del Sector Sanitario de Barbastro y a la coordinación de la “Consulta Monográfica para la Promoción del
Bienestar Emocional en Atención Primaria”, que ha realizado formación sobre MASTERMIND a varios centros de
atención primaria y lo ha incluido también en el curso de autoformación “Herramientas para la Promoción del
Bienestar Emocional en la consulta de Atención Primaria” en la plataforma de formación del SALUD. La unidad de
innovación del sector sanitario de Barbastro se ha encargado de dar apoyo y soporte a los profesionales que han
utilizado la herramienta. 
• En colaboración con la coordinación de la “Consulta Monográfica para la Promoción del Bienestar Emocional en
Atención Primaria”, se han adaptado algunos contenidos de MASTERMIND y se ha añadido un usuario genérico adicional
a la herramienta con acceso a la información sobre bienestar emocional. Este material también se ha puesto a
disposición de los centros de atención primaria a través de la formación sobre la consulta monográfica y en el
curso de autoformación de la plataforma de formación del SALUD.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han cumplido los objetivos en función de los indicadores señalados al principio del proyecto:
- La herramienta está disponible para los pacientes desde fuera de la red del SALUD (internet)
- Se ha elaborado un plan técnico de despliegue con propuesta de despliegue por fases y funcionalidades
- Se ha utilizado la herramienta desde más de 5 centros de Atención primaria de Aragón (en el marco de la
“Consulta Monográfica para la Promoción del Bienestar Emocional en Atención Primaria”) distintos de los que
participaron en el proyecto MASTERMIND y también desde la Unidad de Salud Mental del Sector Sanitario de
Barbastro. 
---- En la Unidad de Salud Mental de Barbastro, psicología clínica ha ofertado la herramienta a 40 pacientes. 
---- Algunos de los centros que han promocionado el uso de la herramienta con pacientes son: Ejea de los
Caballeros (20 pacientes), Actur Sur (6), Zuera (6), Perpetuo Socorro de Huesca (5) y Sabiñánigo (1)
---- Hasta el 22/1/2020 Se han registrado 4105 interacciones del usuario salud (usuario genérico creado para esta
fase)
---- Los profesionales tanto de AP como de la USM de Barbastro valoran positivamente la herramienta y el
seguimiento por parte de los pacientes de la misma

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proceso de innovación del servicio Aragonés de Salud comienza con el pilotaje de las soluciones innovadoras en
el territorio, en un entorno controlado. Posteriormente se realiza un profundo proceso de evaluación, desde
distintos puntos de vista de efectividad, eficiencia y sostenibilidad. Este proceso permite que las soluciones más
exitosas y efectivas puedan ser desplegadas en el SALUD en la cartera de servicios de la organización. 
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Es el caso MASTERMIND, los resultados del proyecto indicaron que la implementación de terapia cognitivo conductual
basada en TICS y la psicoeducación online podía ser efectiva y eficiente en la organización. Las tareas realizadas
a posteriori están orientadas a tener un marco de transición desde el proyecto hasta el potencial posterior
despliegue en el que se garantice la sostenibilidad y la efectividad del servicio. En este contexto se ha
aprovechado la “Consulta Monográfica para la Promoción del Bienestar Emocional en Atención Primaria” para dar
difusión a la herramienta. Además, se han ensayado nuevas utilidades para la herramienta como los contenidos para
la promoción del bienestar emocional.

El uso de los profesionales y la aceptación por parte de los usuarios durante el periodo de transición indican que
este tipo de herramientas están bien aceptadas y son un apoyo en el tratamiento de enfermedades mentales de
carácter leve. Sin embargo, para poder aprovechar todo el potencial de estas herramientas, es necesario incluir
las funcionalidades que se han eliminado en esta fase transitoria y que se detallan en el plan de despliegue
técnico de la herramienta. 

Como mejora específica de esta fase, se solicita mejorar el canal de comunicación para la resolución de
incidencias (se van a reforzar las indicaciones para poder utilizar la dirección de email de soporte
mastermind@salud.aragon.es) 

Los profesionales de atención primaria y los de la Unidad de Salud Mental que han participado en esta fase del
proyecto, consideran que es una herramienta efectiva de psicoeducación para el tratamiento de depresión leve o
síntomas depresivos, que aporta valor en ambos niveles asistenciales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/29 ===================================== ***

Nº de registro: 0029

Título
SOPORTE EN EL DESPLIEGUE DE UNA HERRAMIENTA DE TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL BASADA EN TICS

Autores:
COLL CLAVERO JUAN IGNACIO, SIERRA CALLAU MODESTO, ANGLES BARBASTRO ROSANA, NAVARRO LAX DAVID, MOLES ARCOS BARBARA,
MORA PARDINA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
MasterMind es un proyecto del 7ºPM CIP - ICT PSP (GA 621000) que ha evaluado el impacto de la extensión de
servicios de cCBT y ccVC (Cuidado Colaborativo con soporte de Videoconferencia entre AP y AE) para adultos con
depresión en 14 regiones europeas. El objetivo final ha sido mejorar la calidad del servicio prestado a los
usuarios, además de velar por la sostenibilidad de los sistemas de salud. 
El servicio de cCBT (Terapia Cognitivo Conductual basada en TICS) se pilotó durante el periodo
Octubre2015-Mayo2017. Este servicio se apoyaba en un programa on-line llamado Supera tu Depresión, que incluye
contenidos consensuados por profesionales de 4 regiones españolas.
Este programa consta de 8 módulos. Cada módulo incluye material audiovisual, textos, actividades y cuestionarios
que el paciente debe realizar en un plazo aproximado de 2 meses. 
Durante el periodo Octubre2015-Mayo2017, se incluyeron 140 pacientes. Estos pacientes fueron remitidos tanto por
la Unidad de Salud Mental del Sector Sanitario de Barbastro como por varios centros de atención primaria del mismo
sector. De estos pacientes, 68 completaron más del 50% del programa. 44 finalizaron el programa completo y 11 no
lo completaron pero no presentaban síntomas en el último control. Los indicadores de evolución muestran
disminución de sintomatología clínica y mejora en calidad de vida para los pacientes que siguen el programa. Los
profesionales y los pacientes que completan el programa se mostraron satisfechos con el servicio.
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RESULTADOS ESPERADOS
-        Actualización técnica de la herramienta para adaptarla al despliegue tras la fase piloto
-        Estudio e implementación de políticas de seguridad y confidencialidad con CGIPC
-        Estudio técnico y revisión de resultados del proyecto MASTERMIND para la elaboración de plan técnico de
despliegue y acciones para presentar a Servicios Centrales de SALUD
-        Apoyo y soporte a los centros de salud en los que se plantee la utilización de la herramienta. 

MÉTODO
La finalización del proyecto MASTERMIND y los resultados obtenidos invitaban a la continuación del servicio, pero
se planteaban algunos retos que debían despejarse en diferentes fases para garantizar la sostenibilidad del mismo.
Los retos principales identificados, eran los siguientes:
-        Actualización de la herramienta a versiones más recientes para mejorar su compatibilidad y su seguridad
-        Definición de la gestión de perfiles de paciente y datos personales fuera del marco del proyecto
-        Definición de las posibles interacciones del profesional y desarrollos asociados a las mismas
(posibilidad de seguimiento de paciente, generación de alarmas, acceso a datos personales, figura del centro de
contacto,…)
-        Despliegue a centros de salud y unidades de salud mental más allá de los que participaron en Mastermind
-        Utilización de contenidos (o parte de los mismos) para otros perfiles (estrés, ansiedad, bienestar
emocional)

Con estos retos, en el proyecto de mejora se plantean los siguientes objetivos:
-        Evolucionar la herramienta (mejorar su compatibilidad, realizar ajustes en la visualización de contenidos
y realizar actualizaciones en materia de seguridad) para adecuarla al nuevo contexto y posibles mejoras
posteriores.
-        Realización de un plan técnico de acción para el despliegue potencial de la herramienta con diversos
niveles de funcionalidad e implicación por parte de los profesionales.
-        Implementación de la primera fase del plan técnico y despliegue de la herramienta para su uso desde un
conjunto de centros de atención primaria 

INDICADORES
-        Disponibilidad de la herramienta para su uso desde fuera de la red del SALUD por parte de pacientes
-        Disponibilidad del plan técnico con una propuesta de despliegue por fases y funcionalidades
-        Utilización de la herramienta en al menos 5 centros de Atención Primaria de Aragón

DURACIÓN
Enero – Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VALORACIÓN NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES AL INGRESO EN LA UCI DEL HOSPITAL DE BARSBSTRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0119

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MONICA ZAMORA ELSON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO ISABEL
GARCIA CLAU SUSANA
LISA LOPEZ VICTORIA
LLANAS RECH MONICA
PLAZA CUELLO ALBA
PLANA FREIXANET MARIA ANTONIA
FRANCO MONTES MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La muestra son pacientes ingresados desde mayo del 2017 hasta febrero del 2019. Se han recogida datos de 148
pacientes de todo tipo: médicos (incluidos respiratorios), sépticos, coronarios, quirúrgicos y traumatológicos.
De estos 148 pacientes se han recogido los siguientes datos:
-        Datos demográficos: sexo, edad, días de ingreso en UCI, causa de ingreso, peso, talla e IMC, si ha
perdido peso en los últimos 3 meses.
-        Datos médicos: si precisa VM y días, si precisa soporte vasoactivo y días, si precisa hemodiafiltracion y
días, si lleva nutrición artificial y de que tipo, si ha sido éxitus o no durante su ingreso en UCI.
-        Escalas médicas: APACHE II, SOFA, SAPS II, CONUT, NRS2000, Nutriscore.
-        Datos analíticos: Hb, Hto, linfócitos, plaquetas, actividad protombina, glucosa, lactato, PCR, PCT,
creatinina, bilirrubina, albumina, prealbúmina, colesterol total, HDL, AST, ALT, fósforo, magnésio, transferrina y
trigliceridos
El objetivo principal del estudio es determinar qué factores o scores relacionados con desnutrición del paciente
al ingreso se relacionan con mayor mortalidad (a 30 días)
Objetivos secundarios: 
-        Comparar escalas de gravedad al ingreso en UCI (mortalidad a 30 días)
-        Comparar escalas nutricionales (mortalidad a 30 días)
-        Mejorar la práctica clínica detectando los pacientes con desnutrición al ingreso en UCI

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El número de pacientes incluidos en el estudio son 148 pacientes. Distribuidos en 97 hombres y 51 mujeres.
La causa de ingreso más frecuente en UCI son los pacientes sépticos (29,72%) del total, seguido de los médicos
(28,37%), de los quirúrgicos (25%), de los coronarios (14,86%) y de los traumatológicos (2,02%). La causa más
frecuente de mortalidad también son los pacientes sépticos (53,3% del total)
La mortalidad en UCI es de un 12,8% y la mortalidad a los 30 días es del 20,3%
De los pacientes fallecidos: 17 son hombres (56,7%) y 13 mujeres (43,3% del total)
Han precisado Ventilación mecánica 57 pacientes (38,5% del total), de los cuales han fallecido 22 (38,6% de los
pacientes ventilados y 73,3% de los pacientes éxitus).
Han precisado Ventilación mecánica no invasiva 2 pacientes
Han precisado soporte vasoactivo 66 pacientes (44,6% del total) de los cuales han fallecido 26 (86,7% de los
pacientes éxitus)
Han precisado Técnicas de remplazo renal 12 pacientes (8,1% del total) de los cuales han sido exitus: 7 (58,3%)
La Nutrición con más frecuencia administrada es la oral (59,8% del total), seguida de la NPT (12,2%), la NE
(10,8%) y la nutrición mixta (NPT+NE) un 6,1% del total. En un 11,5% de pacientes (11,5% del total) no se
administró ningún tipo de nutrición. La nutrición asociada a mayor mortalidad es la NE.
Entre los pacientes fallecidos, el mayor porcentaje de éxitus es en los paciente que recibieron NE (26,7% de los
pacientes fallecidos), seguido de los pacientes que no recibieron ningún tipo de nutrición (23.3% del total). 
En cuanto al inicio de administración de nutrición: en los pacientes éxitus la media fue de 28,40 h ±24,61 y en
los pacientes vivos fue de 27,25± 24,22 (sin significación estadística).
Las escalas valoradas en el estudio son:
El APACHE y el SAPS2 como escala de gravedad, el SOFA con escala de disfunción multiorgánica. Para valorar el
estado nutricional se incluyen las siguientes escalas: Nutriscore, Conut, NRS2000.
Calculando el áreas bajo la curva de cada escala, obtenemos el siguiente resultado:
En las escalas de gravedad:
APACHE: 0,858 (intervalo de confianza entre 0,786-0.929)
SOFA: 0,818
SAPS2: 0,785
La mejor área es el APACHE, seguido del SOFA y después del SAPS. 
En la escalas que nos permiten la valoración del estado nutricional:
Nutriscore: 0,871 (intervalo de confianza entre 0,822 y 0,943)
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Conut punto de corte en 0,700 (bajo)
NRS2000: 0,738 (intevalo de confianza: 0,642-0,833)
El score nutricional con mejor área bajo la curva es el Nutriscore. 
Hemos valorado otros elementos que pueden influir en la situación nutricional al ingreso en UCI:
1.        IMC (Indice de Masa corporal): Los pacientes éxitus tienen un IMC medio de 26,71 ± 6,85 y los vivos:
27,66 ±5,65 (no significación estadística)
2.        Pérdida de peso en los tres meses previos: 
Se produce pérdida de peso más del 10% en 15 pacientes (28,4% del total y 50% de los pacientes éxitus) y no se
produce pérdida de peso en 15 pacientes. Existe significación estadística (p: 0,006)
3.        Antecedentes personales registrados: 
-        DM: 40 pacientes. 27% pacientes 10 éxitus
-        HTA: 91 pacientes. 61,5% 22. Exitus
-        Dislipemia: 44 pacientes: 29,7% de los pacientes. 9 éxitus
-        Fumador: 36 pacientes: 24,3% pacientes. 5 éxitus
-        ERC: 19 pacientes: 12,8% del total. 4 éxitus
-        Enolismo: 11 pacientes: 7,4% del total. 3 éxitus
-        EPOC: 31 pacientes. 20,9% del total. 8 éxitus
-        Neoplasisa: 46 pacientes. 31,1%. 13 éxitus.
-        Cardiopatias: 45 pacientes: 30,4%. 11 éxitus
-        Hepatitis: 14 pacientes. 9,5%. 3 éxitus
-        Enfermedad neurológica: 13 pacientes 8,8%. 3 éxitus
-        Inmunodeficiencia: 10 pacientes. 6,8% 2 éxitus
-        Hiperuciemia: 7 pacientes. 4,7% del total. 2 éxitus
-        Enfermedad tiroidea: 9 pacientes: 6,1%. 2 éxitus
De todos los antecedentes estudiados, no se ha observado relación estadística con mortalidad a 30 días.
4.        Parametros bioquímicos al ingreso: Hemoblobina: 12,57±7,80; leucocitos: 21036±41181; Linfocitos:
1022±1482; plaquetas: 202063,78±105397, AP: 72,29±16,92; glucosa: 150,84±74,41; Lactato: 2,50±2,14, PCR:
149,59±116,90; PTC: 17,24±1,21, bilirrubina: 0,86±0,885; albumina:3,19±0,70; prealbumina: 11,96±7,91, colesterol:
125,22±43,84; colesterol HDL: 31,44±14,05; AST: 112,48±575; ALT: 96,84±510; Fosforo: 3,54±1,35, Mg: 1,99±0,36,
Transferrina: 172,45±63,88; triglicéridos: 124,17±82,14
Comparando cifras entre vivos y exitus: se han encontrado diferencias significativas en:
-        Linfocitos en pacientes éxitus: 581,55±630,58 y linfocitos en vivos: 1135,00±1612,72 p: 0,001
-        Actividad de protombina en pacientes éxitus: 62,67±19,01 y AP en vivos: 74,74±15,51 p: 0,002
-        PCR en paciente éxitus: 184,36±34,23 y PCR en vivos: 138,28±121,88
-        Albumina en pacientes éxitus: 2,74±0,65 y albumina en vivos: 3,305±0,679 p: 0,000
-        Prealbumina en pacientes éxitus: 8,12±6,26 y prealbumina en vivos: 12,97±8,011 p: 0,002
-        Colesterol HDL en pacientes éxitus: 25,47±15,56 y HDL en vivos: 32,93±12,98 p: 0,004
-        Transferrina en exitus; 144,84±61,109 y en vivos: 179,59±62,87 p: 0,005

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        De los pacientes incluidos en este estudio, la mortalidad a 30 días es del 20,3% del total. La causa más
frecuente de ingreso son los paciente sépticos y también son los que más fallecen. 
-        La nutrición que con más frecuencia se administra es la oral. Destaca la gran cantidad de pacientes que
no reciben ningún tipo de nutrición. No se observa diferencias significativas entre el tiempo de inicio de
nutrición en los pacientes fallecidos y los supervivientes.
-        Entre las escalas de gravedad el Apache II es el que presenta mayor relación con mortalidad
-        Entre los scores de nutrición, el Nutriscore es que presenta mayor relación con mortalidad
-        Existe relación significativa entre la pérdida de peso al ingreso y mayor mortalidad.
-        Los parámetros bioquímicos estudiados que presentan significación estadística entre pacientes vivos y
éxitus son: linfocitos, actividad de protombina, PCR, Albumina, Prealbúmina, colesterol HDL y transferrina
El objetivo de este estudio era valorar como podíamos implantar una mejora de la práctica clínica.
A los pacientes que ingresan en UCI hay que recoger unos datos adicionales que son:
-        Si existe pérdida de peso en los últimos 3 meses
-        APACHE II, SOFA y NUTRISCORE
-        Perfil analítico que incluya: PCR como parámetro de inflamación, Albúmina como parámetro del
compartimento proteico al ingreso (vida media de 21 dias), prealbúmina, colesterol HDL y Transferrina
Incluir estos resultados dentro del protocolo de NUTRICIÓN

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/119 ===================================== ***

Nº de registro: 0119
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Título
VALORACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTE AL INGRESO EN LA UCI DEL HOSPITAL BARBASTRO

Autores:
ZAMORA ELSON MONICA, CENTENO OBANDO JUAN JOSE, LISA LOPEZ VICTORIA, GARCIA CLAU SUSANA, LLANAS RECH MONICA, PLAZA
CUELLO ALBA, CALVO SARVISE ASUNCION, FRANCO MONTES MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: patologias que requieran ingreso en UCI
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es necesario realizar una evaluación nutricional adecuada de los pacientes a su ingreso en UCI. Detectar los
paciente que cumplen parámetros de desnutrición o están en riesgo de padecerla. En esto pacientes hay que
introducir la nutrición artificial de forma lenta para evitar complicaciones como el síndrome de realimentación.
También realizar diferentes escalas de valoración nutricional como son el Nutric-score, IMC, Conut o NRS2002 para
saber que escala nos da más información sobre el estado nutricional del paciente al ingreso, y si sus resultados
se correlacionan con mayor o menor mortalidad del paciente. También protocolizar el inicio nutrición artificial en
cada paciente según sus características y necesidades.

RESULTADOS ESPERADOS
- Realizar valoración nutricional al ingreso en UCI
- Comparar las diferentes escalas para valorar nutricionalmente a los pacientes que ingresan en UCI 
- Objetivar que pacientes al ingreso están en riesgo de desnutrición
- Valorar riesgo de Sindrome de realimentación
- Protocolizar inicio de nutrición artificial según caracteristicas del paciente

MÉTODO
- Pesar y tallar al paciente al ingreso
- Analitica al ingreso con parametros bioquimicos 
- Calcular los scores nutricionales previstos
- Seguimiento nutricional de los pacientes durante su ingreso en UCI
- Vigilar aparición de Síndrome de realimentación

Sesión docente al servicio para explicar el proyecto
Reuniones bimensuales con el equipo para seguimiento del proyecto

INDICADORES
Se ha generado una base de datos para recoger los datos indicados en el apartado anterior. Una vez finalizada la
recogida de datos se realizara el estudio estadistico correspondiente.

DURACIÓN
Se plantea como un proyecto de continuidad. La recogida de datos se ha iniciado en el año 2018. Se recogeran datos
durante 2 años para tener mayor base de datos y obtener datos significativos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO GRASA LANAU
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MENDIARA BERBIELA YOLANDA
SANZ CARDIEL ALICIA
CABRERO MAISONE NATALIA
CALVERA CALVERA ALICIA
HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL
ABADIA ORTIZ ESTER
CUELLO MUR MARIA NATIVIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Realización de sesiones informativas sobre el delirio en el paciente critico con el objetivo de informar y
concienciar al personal de la unidad sobre su importancia y sobre como prevenirlo (diciembre 2017)
- Elaboración e impresión de tríptico informativo sobre el delirio y su prevención para familiares de pacientes
ingresados en UCI (abril 2018)
- Comienzo del reparto del tríptico entre los familiares de los pacientes durante las primeras 24h de ingreso
(mayo 2018)
- Elaboración de un protocolo de actuación multidisciplinar de prevención del delirio en el paciente crítico
mediante medidas no farmacológicas y posterior envío a la unidad de calidad del sector (mayo 2018)
- Difusión del proyecto en forma de póster en las VII Jornadas de Calidad, Investigación e Innovación del Sector
Barbastro (mayo 2018) y en el XLIV congreso nacional de la SEEIUC (junio 2018) como medida motivadora para
personal de la unidad
- Aprobación del protocolo presentado por parte de la unidad del Calidad del sector (julio 2018)
- Asistencia de miembros del grupo de mejora al curso DELIRUCI 2018 (Curso multidisciplinar sobre prevención,
detección y tratamiento del Delirium en la UCI) organizado por el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida para actualización y renovación de conocimientos y aplicación en nuestro
entorno (octubre 2018)
- Recogida de datos sobre el registro informatizado de entrega a los familiares del tríptico informativo tras un
año de puesta en marcha de la medida y análisis de los mismos (junio 2019)
- Realización de sesión clínica acreditada sobre delirio en el paciente crítico (importancia, prevención,
diagnostico y tratamiento) y difusión del proyecto de mejora y el protocolo de prevención (octubre 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Elaboración del protocolo: SI / STANDAR: SI (certificado por unidad de calidad)
- Realización de sesión de formación y concienciación para el personal de la unidad: SI / STANDAR: SI (acreditado
por unidad de formación)
- Realización de folleto informativo para las familias: SI / STANDAR: SI (aprobado por la unidad de Calidad como
parte del protocolo)
- Número de folletos entregados/numero de ingresos: 78% sobre la muestra valida (una vez descartados éxitus y
traslados a otro centro durante las primeras 24 horas de ingreso) / ESTANDAR >80%.
- Numero de profesionales formados y conocedores del protocolo/total de los profesionales de la unidad: 26
asistentes a la sesión clínica sobre una plantilla de 30 profesionales entre enfermeras/os, TCAE y médicos (86,6%)
y envío del protocolo al correo electrónico corporativo del 100% de los profesionales / ESTANDAR >80%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Tanto las sesiones formativas y de concienciación como la elaboración del folleto informativo para las familias
han sido muy bien acogidos por el personal de la unidad, desarrollando una importante motivación e implicación con
el proyecto.
- A raíz de la entrega de estos folletos informativos a las familias, hemos observado un alto nivel de implicación
de éstas en las tareas de prevención del delirio con un elevado seguimiento de las recomendaciones dadas, así como
una mayor comprensión de este suceso cuando tiene lugar.
- La presentación del proyecto en forma de póster a las jornadas de calidad del sector y al congreso de la SEEIUC
han servido de motivación, puesto que han dado visibilidad a la labor desarrollada, a la vez que han servido para
la acreditación del trabajo de cara a bolsas de trabajo, carrera profesional, etc..
- Tras el análisis de los datos sobre la entrega de folletos después de un año del inicio, se ha evidenciado que
el 51% de los errores, ya sea por ausencia de registro o por registro de no entrega sin justificar, se han dado
durante los tres meses del periodo vacacional en la unidad (julio, agosto y septiembre). Este hecho, junto con el
elevado índice de rotación de personal en nuestra unidad, hace necesaria la repetición periódica de nuevas
sesiones formativas y de concienciación.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/212 ===================================== ***

Nº de registro: 0212

Título
CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION MULTIDISCIPLINAR PARA LA PREVENCION DEL DELIRIO EN EL
PACIENTE CRITICO EN UCI

Autores:
GRASA LANAU JOSE ANTONIO, MENDIARA BERBIELA YOLANDA, SANZ CARDIEL ALICIA, CABRERO MAISONE NATALIA, CALVERA CALVERA
ALICIA, HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL, ABADIA ORTIZ ESTER, PLANA FREIXANET MARIA ANTONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente crítico
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de la seguridad del paciente y de la calidad asistencial
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El delirio es un problema tradicionalmente minusvalorado en el enfermo crítico, pero se presenta en un elevado
número de pacientes ingresados en UCI y es, probablemente, la manifestación más frecuente de disfunción aguda del
SNC. Las consecuencias del delirio, van mucho más allá de las derivadas de las conductas agresivas y autolesiones.
Estudios recientes han demostrado que el delirio es uno de los principales factores determinantes de la estancia
hospitalaria y la mortalidad a largo plazo de los pacientes ingresados en UCI.

RESULTADOS ESPERADOS
La ausencia de evidencia probada sobre medidas de prevención farmacológica del delirio, hace que las medidas de
prevención no farmacológica sean de vital importancia. Estas medidas están basadas en la creación de un ambiente
lo menos hostil posible, la movilización temprana, la humanización del trato hacia el paciente y la familia,
mantener al paciente orientado en tiempo y espacio y conectado en la medida de lo posible con el mundo exterior y
la promoción de medidas para favorecer el descanso nocturno de modo natural. Dentro de este conjunto de medidas,
el papel de la familia resulta también muy importante, tanto por la capacidad de colaboración en la prevención,
como en la necesidad de que sean conscientes de que el fenómeno del delirio puede aparecer.

MÉTODO
- Creación de un grupo de trabajo multidisciplinar formado por loas miembros del grupo de mejora y en coordinación
con la jefatura de servicio y la supervisora de enfermería, para la elaboración de un protocolo de actuación para
la prevención el delirio mediante medidas no farmacológicas.
- Realización de sesiones para la formación y concienciación de todo el personal de la unidad, en todas sus
categorías (FEA, enfermería, TCAE, celadores), de la importancia de la prevención del delirio.
- Vigilancia, por parte de los miembros del grupo de mejora, del cumplimiento de las medidas propuestas. 
- Elaboración de un folleto informativo para las familias de los pacientes, conteniendo información sobre el
concepto de delirio, las medidas implementadas por el personal para su prevención y sobre como la familia puede
colaborar.

INDICADORES
- Elaboración de un protocolo de medidas de prevención no farmacológicas. ESTANDAR: Si
- Realización de sesiones de formación y concienciación sobre el delirio en el paciente crítico y las medidas de
prevención. ESTANDAR: Si
- Numero de profesionales formados y conocedores del protocolo/total de los profesionales de la unidad: ESTANDAR
>80%
- Elaboración de un folleto informativo para las familias. ESTANDAR: Si
- Número de folletos entregados/numero de ingresos. ESTANDAR >80%

DURACIÓN
- Elaboración del protocolo: mayo 2018 
- Elaboración del folleto informativo para las familias: abril 2018 
- Comienzo de reparto del folleto de información a las familias: mayo 2018 
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- Sesiones de formación y concienciación para el personal de la unidad y presentación del protocolo: mayo – junio
2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ISABEL GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL
PLANA FREIXANET MARIA ANTONIA
COSCUJUELA ROMAN ELIA
SANZ SERROY ASCENSION
ALBAS MAZA RAUL
NOGUES GARCIA LAIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1º. Reunión de los miembros del grupo para decidir modificaciones del protocolo actual de RCP en base a las nuevas
guías y recursos del hospital.
Durante los primeros meses desde el inicio del proyecto, procedimos a reunirnos en varias ocasiones para revisar
atentamente cual era el protocolo actual de actuación ante una parada cardíaca a nivel intrahospitalario, y cuales
eran los puntos a modificar, o bien porque estaban ya obsoletos o porque quedaban confusos.
2º. Presentación de dicho protocolo.
Una vez elaborado el nuevo protocolo de actuación, procedimos a presentarlo y explicar los nuevos cambios al
personal trabajadador de cada área del hospital.
3º. Cursos de actualización de RCP.
Se realizaron varios cursos de RCP básica, instrumentalizada y avanzada a lo largo de los años 2018 y 2019 para,
además de refrescar conocimientos, presentar de nuevo el nuevo protocolo elaborado para nuestro hospital, para
llegar al mayor número de trabajadores posible.
4º. Cursos de simulacros reales.
Realizamos también varios simulacros reales por todas las plantas y áreas del hospital, para que todo el personal
pudiera familiarizarse de la manera más real posible con el nuevo protocolo elaborado.
5º. Modificación de la medicación y material del carro de paros.
Uno de los grandes problemas con el que nos encontramos cuando atendemos una parada intrahospitalaria es que cada
carro de paros está configurado de una manera diferente, tanto a nivel de medicación como de material. Además,
muchas de las ampollas de fármacos son similares y están ubicadas en lugares cercanos. Todo esto da lugar a
equivocaciones a la hora de administrar la medicación, o pérdidas de tiempo buscando material. Por ello decidimos
unificar todos los carros del hospital.
Para ello, procedimos a reunirnos con las supervisoras de cada planta, las cuales nos transmitieron sus opiniones
y nos hicieron llegar cuales eran los principales problemas a los que se enfrentaba su personal. De esta manera y
de forma conjunta, se llegó a un acuerdo sobre cual era la medicación y material que debía constar en cada carro y
su distribución.
6º. Elaborar unas tablas de recogidas de datos de todas las paradas cardiorrespiratorias del hospital para poder
comparar y certificar las mejoras conseguidas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1º. Hemos obtenido un nuevo protocolo de parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria, más simplificado y de mayor
claridad, en el cual queda perfectamente reflejado cual es la misión de cada profesional que atiende un paro en el
hospital. Así conseguimos una mejor detección del paciente en riesgo de parada cardiorrespiratoria, quedando
claramente definida la cadena de supervivencia y el papel a seguir de cada miembro del grupo de RCP.
2º. Obtención de un nuevo protocolo de PCR adaptado a nuestro hospital, el cual queda ubicado de manera
esquemática y plastificado en cada uno de los carros de paros.
3º. Hemos conseguido que, a lo largo de estos 2 años, un gran número de trabajadores de nuestro hospital se
apunten y realicen de forma completa y satisfactoria a alguno de los varios cursos impartidos de RCP tanto básica
como instrumentalizada y avanzada en los cuales, además de explicar los conocimientos propios de este tipo de
cursos, presentábamos el nuevo protocolo de actuación adaptado a las características de nuestro hospital.
4º. Con los cursos de simulacros reales realizados, conseguimos que todo el personal supiera enfrentarse a una
situación lo más real posible de parada cardiorrespiratoria en una planta. De esta manera, comenzaron a
familiarizarse con el protocolo elaborado, quedando claros todos los conceptos y el papel de cada uno ante una
situación de emergencia.
5º. Se han conseguido unificar todos los carros de paros del hospital, tanto a nivel de medicación como de
material y ubicación del mismo. De esta forma, se reduce la yatrogenia de manera considerable.
6º. Al quedar, con todo lo realizado previamente, más claros todos los conceptos de actuación, hemos conseguido
que el personal que atiende una parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria lo haga con mayor rapidez y
seguridad, disminuyendo con ello los errores más frecuentes.
7º. A su vez, se han conseguido disminuir los tiempos de actuación, lográndose los objetivos de los primeros
cuatro minutos de un paro, incluyendo la monitorización correcta, canulación de vías venosas, realización de
masaje cardíaco y ventilación e incluso administración de primera adrenalina o primera descarga eléctrica en
dependencia del tipo de parada que presente el paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 718 de 3921



CIRCUITO DE ASISTENCIA A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0351

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Gracias a todo el trabajo realizado a lo largo del los años 2018 y 2019, hemos conseguido una mejor atención al
paciente en parada cardiorrespiratoria, con una considerable disminución de los tiempos de actuación y una mayor
seguridad y efectividad de los miembros que la atienden por tener más claros los conceptos y su papel a
desarrollar.
Por otra parte seguiremos con la recogida de datos para, en un futuro, poder comparar y certificar esta mejoría;
seguiremos revisando y actualizando los protocolos en función de las novedades que se presenten y continuaremos
impartiendo los cursos de RCP y simulacros reales para mantener activos los conocimientos del personal y
ampliarlos a aquellos nuevos trabajadores que comiencen en nuestro hospital.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/351 ===================================== ***

Nº de registro: 0351

Título
CIRCUITO DE ASISTENCIA INTEGRAL A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA

Autores:
LOPEZ GONZALEZ ISABEL MARIA, GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO ISABEL, HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL, PLANA FREIXANET MARIA
ANTONIA, COSCUJUELA ROMAN ELIA, SANZ BERROY ASCENSION, ALBAS MAZA RAUL, NOGUES GARCIA LAIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Parada Cardiorrespiratoria reanimable
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: Formación
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las muertes por PCR son un problema de primera magnitud para la salud pública. Se estima que en España cada año
son susceptibles de RCP entre un 0,4-2% de los ingresados. Hasta un 50% de las PCR hospitalarias ocurren fuera de
las áreas de críticos.

RESULTADOS ESPERADOS
- Disminuir la mortalidad y morbilidad que genera la PCR intrahospitalaria.
- Plan de formación de protocolos de RCP y Soporte Vital en los equipos sanitarios y no sanitarios del hospital
que puedan actuar como primer intervinientes.
- Detección de pacientes en riesgo de PCR y su prevención
- Definir la cadena de supervivencia y protocolo de asistencia integral.
- Estrategias favorecedoras la desfibrilación temprana

MÉTODO
- Programas de formación de SVB, SBA y SVB Instrumentalizado. 
- Talleres de uso y manejo de los monitores-desfibriladores en cada campo asistencial.
- Revisión de material del carro de paradas así como las tomas de oxígeno y aspiración adecuadas.
- Unificar protocolos de actuación intrahospitalario ante una situación de PCR
- Reunir en un listado unificado del material necesario para la asistencia de la PCR y soporte vital.

INDICADORES
- Nº episodios PCR
- Nº exitus / Nº episodios PCR
- Tiempo hasta la desfibrilación en ritmo desfibrilables
- Tiempo en recibir SVA tras activación de equipo de emergencias (intensivista de guardia + DUE de medicina
intensiva)
- Nº pacientes con recuperación de la circulación espontánea / Nº episodios PCR

DURACIÓN
Desde el 1 Mayo de 2018 hasta el 1 de Diciembre de 2019
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CIRCUITO DE ASISTENCIA A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0351

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DIGITALIZACION DE LA VALORACION Y PRESCRIPCION DE NUTRICION ARTIFICAL EN EL PACIENTE
CRITICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0170

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA ZAMORA ELSON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA RONQUILLO JUAN CARLOS
GARCES CAMPO BEGOÑA
ALEGRE CASTRO MARCOS
PIQUERO BERNAD VANESA
SIERRA MARTIN BEATRIZ
SANZ BERROY ASCENSION
PIRLA SOLDEVILLA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Realizar valoración nutricional al ingreso en UCI
- Determinar que pacientes van a precisar soporte nutricional
- En estos pacientes, extraer analítica de sangre y orina (perfil nutricional) dos veces por semana y pasar los
datos al programa informático
- Según los datos obtenidos (tipo de nutrición y velocidad a la que se debe administrar), se aplica al
tratamiento del paciente
- Se modifica según los datos obtenidos en las dos revisiones realizadas cada semana
- Vigilancia de posibles complicaciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Creación programa informático mediante la hoja de calculo OPEN OFFICE 4 de código abierto, que incluye:-
- Datos demográficos
- Escalas de gravedad al ingreso: SOFA, APACHE y SAPSII
- Valoración nutricional al ingreso, riesgo de desnutrición: Peso, altura, índice de masa corporal, CONUT,
NutricScore
- Datos analíticos
- Cálculo de requerimientos mediante fórmulas recomendadas en las Guias Nutricionales del GTMYN
- En el programa se incluyen los diferentes tipos de nutrición, tanto enteral como parenteral, de las que
disponemos en el Hospital
- Con los datos introducidos, el programa calcula los requerimientos nutricionales: tipo de nutrición, cantidad y
velocidad que se debe administrar.
Se ha realizado 2 mese de prueba del programa informático, con resultados satisfactorios.
Se va a implantar en la unidad en uso habitual de dicha herramienta, que quedará incluida en un acceso directo en
el programa de gestión de la UCI. Dicha información, quedará en el servidor de la UCI MIV.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Queda pendiente realizar sesiones formativas a los facultativos especialista de área para su uso habitual. Va a
ser incluido dicha herramienta en el protocolo de nutrición que se va a actualizar en el servicio durante el año
2020.

7. OBSERVACIONES. 
El principal problema es que se inició el proyecto con la hoja de cálculo de código abierto de Libreoffice, y se
tuvo que ajustar las fórmulas de cálculo para hacerlo compatible en OpenOffice, pues en el SALUD, no esta admitida
esta herramienta.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/170 ===================================== ***

Nº de registro: 0170

Título
DIGITALIZACION DE LA VALORACION Y PRESCRIPCION DE NUTRICION ARTIFICAL EN EL PACIENTE CRITICO

Autores:
ZAMORA ELSON MONICA, GARCIA RONQUILLO JUAN CARLOS, GARCES CAMPO BEGOÑA, ALEGRE CASTRO MARCOS, PIQUERO BERNAD
VANESA, SIERRA MARTIN BEATRIZ, SANZ BERROY ASCENSION, PIRLA SOLDEVILLA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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DIGITALIZACION DE LA VALORACION Y PRESCRIPCION DE NUTRICION ARTIFICAL EN EL PACIENTE
CRITICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0170

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología que por su gravedad necesite ingreso en UCI y soporte nutricional
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Necesidad en los pacientes que precisen nutrición artificial (Nutrición enteral o parenteral), de una herramienta
que nos ayude a cálcular los requerimientos energéticos y de nutrientes, para optimizar el tipo de nutrición y la
cantidad que se debe administrar.
Se procederá a la Creación de un programa informático utilizando una hoja de cálculo que incluya datos
demográficos, analíticos y fórmulas de cálculo nutricional según las últimas “Recomendaciones para el tratamiento
nutricional especializado del paciente crítico” del Grupo de trabajo de Metabolismo y Nutrición de la SEMICYUC (
Actualización año 2018)
La población diana son los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados intensivos que precisan nutrición
artificial

RESULTADOS ESPERADOS
Valorar al ingreso el estado nutricional de los pacientes y si existe indicación de nutrición artificial 
- Creación de un programa informático utlizando una hoja de cálculo que recoga:
        - Datos demográficos
        - Escalas de gravedad al ingreso: SOFA, APACHE y SAPSII
        - Valoración nutricional al ingreso, riesgo de desnutrición: Peso, altura, índice de masa corporal, CONUT,
NutricScore
        - Datos analíticos
        - Cálculo de requerimientos mediante fórmulas recomendadas en las Guias Nutricionales del GTMYN
        - En el programa se incluyen los diferentes tipos de nutrición, tanto enteral como parenteral, de las que
disponemos en el Hospital 
- Con los datos introducidos, el programa calcula los requerimientos nutricionales: tipo de nutrición, cantidad y
velocidad que se debe administrar
- Realizar un seguimiento semanal (2 veces por semana), con extracción de nueva analítica de sangre y orina con
datos nutricionales para valorar si se debe modificar la nutrición prescripta según la evolución del paciente.

MÉTODO
-        Realizar valoración nutricional al ingreso en UCI
-        Determinar que pacientes van a precisar soporte nutricional
-        En estos pacientes, extraer analítica de sangre y orina (perfil nutricional) dos veces por semana y pasar
los datos al programa informático
-        Según los datos obtenidos (tipo de nutrición y velocidad a la que se debe administrar), se aplica al
tratamiento del paciente
-        Se modifica según los datos obtenidos en las dos revisiones realizadas cada semana
-        Vigilancia de posibles complicaciones

INDICADORES
Los datos se recogen en un hoja de calculo, que permite ver los datos actuales introducidos y los datos
anteriores.

DURACIÓN
Es un proyecto de inicio. Durante este año se creará la hoja de cálculo y se empezarán a recoger los primeros
datos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE CONSTATACIÓN DE ÓRDENES DE NO REANIMACIÓN
CARDIOPULMONAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0422

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ IGLESIAS CARLOS
MARTINEZ TRIVEZ PILAR
BAGÜESTE MORAN PATRICIA
MARTINEZ HUGUET CLAUDIA
MILLAN GARCIA JOSE RAMON
GAVIN BERCERO JOSE MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1º. Elaboración de un algoritmo de toma de decisiones.
Durante los primeros meses del año 2019, se elaboró un algoritmo cuya finalidad es facilitar al médico responsable
la toma de decisión respecto a la valoración de reanimación cardiopulmonar de su paciente. Dichas decisiones se
tomarán de forma conjunta con el paciente, o sus familiares en caso de incapacidad del mismo, tras una correcta
explicación de la situación en cada momento respecto a la enfermedad y su pronóstico. Dada que la evolución,
diagnóstico y pronóstico de la enfermedad puede variar a lo largo del ingreso, dicha valoración deberá realizarse
de forma periódica semanal desde el ingreso.
2º. Presentación de dicho algoritmo.
Se ha procedido a presentar este algoritmo a todos y cada uno de los servicios médicos y quirúrgicos del hospital,
empezando por los jefes y ampliándolo al resto de facultativos.
3º. Se ha modificado y mejorado dicho algoritmo de forma conjunta, cambiando aquellos puntos que podían resultar
confusos.
4º. Se ha conseguido la colaboración de la práctica totalidad de los servicios y secciones tanto médicas como
quirúrgicas del hospital.
5º. Se han excluído de este protocolo los servicios de Ginecología y Obstetricia y Pediatría, por no considerarlo
apropiado ya que por la edad y características de los pacientes que ingresan en estos servicios son candidatos a
todo tipo de medidas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1º. Se ha conseguido elaborar un algoritmo de toma de decisiones sencillo y práctico, al gusto de la casi
totalidad de los médicos que van a colaborar en este proyecto.
2º. A su vez, hemos conseguido que los médicos responsables de cada paciente ingresado en el hospital (a excepción
de Ginecología y Pediatría) colaboren en este proyecto, facilitando así la toma de decisiones en situaciones de
urgencia a los profesionales implicados en la valoración rápida y urgente del paciente en ese momento concreto.
3º. Que aquellos pacientes que, en ausencia de enfermedad en fase terminal o deterioro cognitivo, puedan
participar en decidir de forma conjunta con su médico habitual, las medidas que se les realicen ante posibles
complicaciones derivadas de su enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Debido a que en los hospitales ingresan muchos pacientes que bien por su situación clínica evolucionada, estado
mental deteriorado, edad y/o patología de base se encuentran en una fase final de su enfermedad, creíamos muy
necesario la elaboración de un proyecto que facilitara la toma de decisiones en situaciones de gravedad y
urgencia. 
Durante el año 2020, procederemos al reparto del algoritmo por todos los servicios médicos y quirúrgicos del
hospital (a excepción de Ginecología y Pediatría) y a la recogida de datos para corroborar los objetivos
alcanzados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/422 ===================================== ***

Nº de registro: 0422

Título
ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE CONSTATACION DE ORDENES DE NO REANIMACION CARDIOPULMONAR

Autores:
GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO ISABEL, GONZALEZ IGLESIAS CARLOS, MARTINEZ TRIVEZ PILAR, MARTINEZ HUGUET CLAUDIA,
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ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE CONSTATACIÓN DE ÓRDENES DE NO REANIMACIÓN
CARDIOPULMONAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0422

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

BAGÜESTE MORAN PATRICIA, GAVIN BERCERO JOSE MANUEL, MILLAN GARCIA JOSE RAMON

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología crónica
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los hospitales ingresan muchos pacientes que bien por su situación clínica evolucionada, estado mental
deteriorado, edad y/o patología de base se encuentran en una fase final de su enfermedad y, por lo tanto, con
posibilidades de fallecimiento. Es esencial identificar a aquellos pacientes en los cuales el cese de la
respiración y el latido cardiaco son hechos terminales y en los cuales no debe intentarse ni realizarse la
reanimación, para diferenciarlos de aquellos en que la parada cardiorrespiratoria (PCR) es inesperada en el
transcurso de un proceso recuperable y en los cuales debe hacerse todo lo posible para remontar la PCR.

RESULTADOS ESPERADOS
- Que cada paciente ingresado en el hospital (exceptuando pediatría y ginecología) sea valorado como candidato o
no a maniobras de reanimación cardiopulmonar o medidas invadidas, en caso que la evolución clínica del proceso
haga plantear su utilización.
- Facilitar la toma de decisiones en situaciones de urgencia a los profesionales implicados en la valoración
rápida y urgente del paciente en ese momento concreto.
- Que aquellos pacientes que, en ausencia de enfermerad en fase terminal o deterioro cognitivo, puedan participar
en decidir de forma conjunta con su médico habitual, las medidas que se les realicen ante posibles complicaciones
derivadas de su enferemedad.

MÉTODO
- Realizar una hoja de toma de decisiones en la cual quedará reflejada si el paciente es candidato o no a medidas
de reanimación cardiopulmonar o medidas invadidas.
- Dicha hoja se ubicará en la historia de dicho paciente, en un lugar visible y de fácil localización.
- Se deberá rellenar al ingreso y, posteriormente, cada siete días o si la situación clínica del paciente se
modifica de forma considerable (evolución favorable o desfavorable).

INDICADORES
- Nº pacientes con el formulario rellenado / Nº pacientes ingresados en el hospital (exceptuando pediatría y
ginecología).
- Nº pacientes que, con orden de no RCP, llaman a UCI ante situación de parada cardiorrespiratoria.

DURACIÓN
1 abril de 2019 hasta 31 de diciembre de 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ULCERAS POR PRESIÓN EN PACIENTES CRÍTICOS ¿SON INEVITABLES?
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0712

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALICIA CAMPO SIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALLEJAS ESCARTIN ESTHER
GONZALEZ IGLESIAS CARLOS
PALACIN BUISAN NATIVIDAD
LISA LOPEZ MARIA VICTORIA
MENDIARA BERBIELA YOLANDA
PERA SEIJO IZARBE
TRUCO MARRO IRENE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado la revisión bibliográfica por parte de los miembros del equipo de mejora con la posterior puesta
en común. 
También se hicieron varias reuniones para decidir cuáles son los datos susceptibles de ser incluidos en nuestro
estudio: Características demográficas del paciente, factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos, factores
iatrogénicos, medidas preventivas adoptadas, descripción de UPP aparecidas en la unidad Etc. 
Se ha elaborado el formulario de ayuda en la cumplimentación del registro informático para unificar los criterios
en la recogida y registro de los datos a estudiar, describiendo cada ítem y el modo de registro en la hoja Excel.
Intentamos reducir así al mínimo posible la variabilidad inter-observador, realizando después una reunión para
aclarar dudas. 
Se ha elaborado la hoja Excel para la recogida de datos. 
Solicitamos y recibimos la autorización para realizar el estudio por parte de la dirección del hospital.
Durante este periodo se ha realizado la actualización del programa informático de la unidad Centricity Critical
Care a una nueva versión, que iba a ser al principio del año 2019 y al final se realizó durante el mes de
noviembre. 
Realizamos una última reunión para acabar de concretar los aspectos relacionados con la recogida de datos y
ultimas dudas. Se decidió que el riesgo nutricional (CONUT) se recogiera por un único investigador para evitar
sesgos y se han repartido los pacientes por investigadores.
Hasta el momento hemos recogido más del 50% de los datos y tenemos previsto acabar la recogida de datos durante el
mes de febrero - marzo.
Revisión de los resultados obtenidos mediante el paquete estadístico SPSS, durante los meses de abril y mayo.
Tras lo cual haremos otra reunión del equipo para el análisis de los resultados obtenidos y la valoración de las
posibles medidas de mejora que pudieran adoptarse. Posteriormente realizaremos la difusión de los resultados y las
nuevas acciones de mejora a implementar en la unida, mediante una sesión informativa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hasta el momento tenemos recogidos mas del 50% de los datos por lo que aún no disponemos de resultados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Estamos pendientes de finalizar con de la recogida de los datos y su posterior análisis para poder llegar a alguna
conclusión y aportar las posibles recomendaciones que se puedan extraer de él.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/712 ===================================== ***

Nº de registro: 0712

Título
ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES CRITICOS ¿SON INEVITABLES?

Autores:
CAMPO SIN ALICIA V, CALLEJAS ESCARTIN ESTHER, GONZALEZ IGLESIAS CARLOS, PALACIN BUISAN NATIVIDAD, LISA LOPEZ MARIA
VICTORIA, MENDIARA BERBIELA YOLANDA, PERA SEIJO IZARBE, TRUCO MARRO IRENE

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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ULCERAS POR PRESIÓN EN PACIENTES CRÍTICOS ¿SON INEVITABLES?
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0712

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: LESIONES POR PRESIÓN
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: SEGURIDAD DEL PACIENTE, MEJORA PRACTICA CLINICA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes críticamente enfermos requieren atención compleja en un entorno tecnológicamente sofisticado donde
son altamente vulnerables a las lesiones relacionadas con la presión, el desarrollo de la lesión por presión sigue
siendo un fenómeno multifactorial. Como consecuencia de la complejidad de su atención y la alta carga de la
enfermedad, es lógico deducir que los pacientes de la UCI serían altamente vulnerables a las lesiones relacionadas
con la presión. De hecho, la prevalencia de úlceras por presión en la población de la UCI se considera la más alta
entre los pacientes hospitalizados.
Las úlceras por presión son generalmente lesiones de rápida aparición y larga, lenta y tediosa curación. Además,
un buen número de factores de riesgo para su desarrollo aparecen con más frecuencia o de manera casi exclusiva en
los pacientes críticos (ventilación mecánica, uso de sedantes, anestésicos y relajantes, fármacos vasoactivos,
etc.)
La prevención resulta menos costosa (sobre todo para el paciente) y más eficaz que el tratamiento. 
En el proceso de la prevención de las UPP, uno de los principales retos que se plantean en el futuro de las UCI es
conocer cuál es la incidencia/ factores de riesgo y las actuaciones preventivas aplicadas. Este hecho es apoyado
por el fracaso de las escalas de riesgo de UPP (Braden, Norton, etc.) que, utilizadas en la población general
hospitalaria, han demostrado escasa capacidad discriminatoria en enfermos críticos. 
La mayoría de los trabajos que estudian cuál es la incidencia de la UPP en la UCI no relacionan los factores de
riesgo y patología con los cuidados recibidos.
Un nuestra unidad el seguimiento que se realiza es de prevalencia de las UPP según escala de Norton mayor o igual
a14. 
Por lo que queremos orientar nuestro esfuerzo a intentar primero identificar los factores de riesgo más
prevalentes en nuestra unidad, minimizar dichos factores, si es posible, y aplicar las medidas de prevención y los
cuidados de enfermería óptimos. Conocer mejor tanto de los factores de riesgo, las medidas de prevención, cuidados
aplicados y los resultados obtenidos ayudaran a mejorar nuestros conocimientos, actitudes y estrategias
preventivas respecto a las UPP en UCI, y así poder confirmar, si es posible, la incidencia cero de UPP en UCI o en
su defecto reducir al mínimo su presencia.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer la frecuencia de UPP nosocomiales generadas en nuestra unidad
Conocer los factores de riesgo que más influyen en la aparición de las UPP en nuestra unidad
Describir el riesgo de aparición de las úlceras por presión en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados
críticos, con relación al tiempo de medición y estadio evolutivo

MÉTODO
El estudio se realizara en la UCI del hospital de Barbastro, disponemos de 6 camas polivalentes, los datos se
obtendrán de los registros informatizados que dispone la unidad, Centricity Critical Care y el equipo de mejora
será el encargado de su realización.Se tratara de un estudio descriptivo prospectivo. 
La población a estudio serán todos los pacientes ingresados en la unidad durante el año 2019.
Revisión bibliográfica, durante el mes de marzo 2019 por los miembros de equipo de mejora.
Reunión de los miembros del equipo de mejora para la puesta en común y determinar los datos susceptibles de ser
incluidos en nuestro estudio:
Características demográficas / del paciente,
Factores intrínsecos y extrínsecos,
Factores iatrogénicos 
Medidas preventivas adoptadas. Etc.
Elaborar formulario de registro informático para la recogida de datos y posterior análisis informático.
Inicio de la recogida de datos a partir del mes de junio – julio.
Revisión de los resultados obtenidos y valoración de las posibles medidas de mejoras que pudieran adoptarse.
Sesión informativa de los resultados obtenidos en la unidad.
Implementación de nuevas acciones de mejora.

INDICADORES
Número de pacientes con norton<o=14 que han desarrollado LPP habiéndose aplicado medidas preventivas
% pacientes que presentan dos o más UPP /total de pacientes ingresados
% de pacientes con UPP debidas a dispositivos sobre total UPP
% de UPP en pacientes en relación al uso de drogas vasoactivas, imposibilidad de movilización y estado
nutricional.

DURACIÓN
Revisión bibliográfica, durante el mes de marzo 2019 por los miembros de equipo de mejora.
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Reunión de los miembros del equipo de mejora para determinar los datos a incluir en nuestro estudio. Durante el
mes de abril.
Elaborar formulario de registro informático. Mes de mayo, coordinador del proyecto de mejora.
Reunión enfermeras para unificar criterios en la recogida de datos. junio.
Inicio de la recogida de datos mes de junio equipo de mejora.
Revisión de los resultados obtenidos fecha a determinar. Estudio de las posibles medidas de mejora. Equipo de
mejora.
Sesión informativa en la unidad. Enero 2020.
Implementación de nuevas acciones.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA BAGÜESTE MORAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BOLEA LADERAS LAURA
MARTINEZ HUGUET CLAUDIA
GUIRAL FERNANDEZ NURIA
CASAUS MAGAÑA PATRICIA
ESCALANTE SIERRA ASUNCION
BUIL VIÑEC RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto se inició con una reunión entre los distintos miembros del equipo que fue realizada el lunes 4 de
febrero de 2019. en ella se trazó el plan a seguir con los distintos enfermos que ingresaran a cargo de medicina
interna pero mas concretamente en nuestra planta (5ª izq), que son aquellos a los que todo el equipo (auxiliares y
enfermería) iba a poder acceder. Se plantearon también algunos de los principales problemas: la colaboración de
familiares, los pacientes que proceden de residencias o con cuidadores que en algunas ocasiones por miedo se
implican menos, el incoveniente de ingresar en fin de semana: ya que en ocasiones la valoración por el medico que
se vaya a hacer cargo de ese paciente tarda mas de 48h y el medico de guardia que es el que realiza la valoración
inicial se implica menos. otra problemática clara es el propio paciente, muchas veces no quieren levantarse, o su
propio estado de enfermedad o de afectación no lo hace posible. En la reunión también se explico el tipo de
clasificación que se prentedia hacer de la población: pacientes geriátricos, ancianos frágiles y ancianos sano
pero con una enfermedad aguda. 
De acuerdo a esto, el resto del año se fueron recogiendo datos de pacientes. Únicamente se recogieron los datos de
los pacientes que estuvieran a cargo de alguno de los médicos implicados en el proyecto, que son a los que se
podía tener acceso de sus datos de forma completa y actuar sobre su tratamiento; en colaboración con la
información que tanto enfermería como auxiliares nos podían proporcionar. en total se han valorado 480 pacientes.
la edad media de los mismos es de 79 años. se pudo realizar una movilización precoz en el 70% de los pacientes
incluidos. 
Hasta ahora se han ido comunicando los resultados verbalmente entre los integrantes del grupo de trabajo, pero
todavía no se ha realizado una sesión en el servicio de medicina interna explicando los resultados, pero es el
próximo objetivo: hacer una sesión inlcuyendola dentro del ciclo de sesiones formativas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Como se venia explicando, se han analizado 480 pacientes, con una media de 79 años. El 56% estaban
institucionalizados. Se ha podido realizar una movilización precoz, entendiendo como iniciar
sedestación/deambulación (según la situación tanto previa del paciente, como actual en contexto de la patología
aguda) en las primeras 48h del ingreso, en el 70% de los pacientes. 
Los principales motivos por los que no se ha podido realizar dicha movilización en este 30% han sido: encamamiento
por inestabilidad hemodinámica, encamamiento por problemas respiratorios/cardiacos, por sedación y un pequeño
porcentaje de falta de colaboración del cuidador/familiar. 
La mayoría de los pacientes que se han podido movilizar eran pacientes geriátricos y ancianos sanos con una
patología aguda. 
Se ha observado una clara mejoría en los pacientes en los que se ha practicado la movilización precoz de forma que
el 85% ha mantenido el mismo nivel de independencia/capacidad funcional que previo al ingreso un 15% ha perdido
cierta capacidad funcional. Ninguno de ellos la ha mejorado. Entre los pacientes que no se han movilizado de forma
precoz por distintos motivos, el 80% ha empeorado su clase funcional respecto al ingreso. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Continuaremos con dicho analisis de pacientes: Queda pendiente todavía realizar una sesión explicativa al resto
del servicio para explicar los resultados y concienciar acerca de los mismos. Que el paciente tenga una mayor
capacidad funcional de cara a el alta, tranquiliza mucho a las familias. Por otro lado tambien pensamos que es una
forma de disminuir los dias de ingreso, son varios los que por no hacer una buena y precoz movilizacion desde el
principion se ven obligados a permanecer en el hospital unos dias mas para mejorar su capacidad funcional.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/105 ===================================== ***
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Nº de registro: 0105

Título
MOVILIZACION PRECOZ DEL ENFERMO ANCIANO HOSPITALIZADO COMO MEDIDA PARA EVITAR EL DETERIORO FUNCIONAL

Autores:
BAGÜESTE MORAN PATRICIA, BOLEA LADERAS LAURA, MARTINEZ HUGUET CLAUDIA, GUIRAL FERNANDEZ NURIA, CASAUS MAGAÑA
PATRICIA, ESCALANTE SIERRA ASUNCION, BUIL VIÑEC RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODO TIPO DE PATOLOGIA QUE INGRESE EN MEDICINA INTERNA
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
TRADICIONALMENTE LA MEDIDA DE LA CALIDAD EN LA ATENCIÓN DEL PACIENTE DURANTE EL INGRESO SE CENTRA EN EL
DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD Y EN EL TRATAMIENTO DE LA MISMA, ASÍ COMO EVITAR LA MORTALIDAD; PERO TAN
IMPORTANTE COMO ESTO ES EL ESTADO FUNCIONAL Y LA CALIDAD DE VIDA DESPUÉS DEL INGRESO. CON FRECUENCIA, Y SOBRE TODO
EN PACIENTES AÑOSOS COMO SON LA MAYORÍA DE LOS QUE INGRESAN EN NUESTRO SERVICIO, PODEMOS OBSERVAR, COMO PACIENTES
QUE PUEDEN SER DADOS DE ALTA HOSPITALARIA POR PRESENTAR UNA MEJORA A NIVEL CLÍNICO, PRESENTAN DIFICULTADES A NIVEL
FÍSICO Y MENTAL TRAS EL INGRESO QUE GENERA UNA DESADAPTACIÓN DE SU ENTORNO PREVIO Y LA DIFICULTAD QUE ESTO GENERA
TAMBIÉN PARA LA FAMILIA O PERSONAL RESPONSABLES DE SU CUIDADO. EN EL DESARROLLO DE ESTE DETERIORO FUNCIONAL
INFLUYEN VARIOS FACTORES. ENTRE ELLOS: 1. LA SITUACIÓN FRÁGIL DEL ENFERMO, DEFINIDA ENTRE OTROS POR: LA EDAD, EL
DETERIORO COGNITIVO Y DEPENDENCIA PREVIOS, COMORBILIDAD, POLIMEDICACIÓN, MALNUTRICIÓN..; 2. LA SEVERIDAD DE LA
ENFERMEDAD POR LA QUE ESTÁ INGRESADO Y EL TIEMPO DE ESTANCIA QUE ESTA IMPLICA Y 3. PROBLEMAS A NIVEL ESTRUCTURAL/
DE DINÁMICA HOSPITALARIA (CONFINAMIENTO EN CAMA, PROBLEMAS DE COMUNICACIÓN …).
ESTA DIFICULTAD EN LA RECUPERACIÓN FUNCIONAL DE ESTE TIPO DE PACIENTES DEBE SER MANEJADA PRECOZMENTE DURANTE EL
INGRESO, CON EL OBJETIVO DE PROMOVER UNA MEJOR ADAPTACIÓN EN SU ENTORNO AL ALTA

RESULTADOS ESPERADOS
-MINIMIZAR LO POSIBLE EL DETERIORO FUNCIONAL DURANTE EL INGRESO
-MEJORAR LA CALIDAD DEL VIDA DEL PACIENTE TRAS EL INGRESO HOSPITALARIO
-CONCIENCIAR AL EQUIPO SANITARIO DE LA NECESIDAD DE LA MOVILIZACION PRECOZ Y LOS BENEFICIOS DE LA MISMA

MÉTODO
REUNIÓN ENTRE LOS DISTINTOS PROFESIONALES DEL EQUIPO (MÉDICOS, ENFERMERIA, AUXILIARES) PARA IDENTIFICAR LA
POBLACIÓN EN RIESGO, PUESTA EN COMÚN DE EXPERIENCIAS Y OPINIONES ACERCA DE LA SITUACION ACTUAL.
-CLASIFICAR A LA POBLACION QUE INGRESA EN NUESTRO SERVICIO CON MAYOR RIESGO DE DESARROLLAR UN DETERIORO FUNCIONAL
(% PACIENTES GERIÁTRICOS, %ANCIANO FRÁGIL, % ANCIANO SANO CON ENFERMEDAD AGUDA), SEGÚN:
*EDAD
*COMORBILIDAD (INDICE DE CHARLSON) 
*ESTAR INSTITUCIONALIZADO O NO
*DEPENDENCIA PARA ABVD PREVIA (I. BARTHEL)
-IDENTIFICAR PACIENTES (%) A LOS QUE SE HA APLICADO UNA MOVILIZACION PRECOZ (<48h), EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS,
COMPARANDO RESPECTO A LOS QUE NO SE HAYA APLICADO DICHO PLAN. 
-COMUNICACION DE RESULTADOS CON UNA SESIÓN CLINICA AL RESTO DE PERSONAL DE PLANTA PATA FACILITAR LA CONTINUIDAD DE
LOS CUIDADOS

INDICADORES
- IDENTIFICAR PACIENTES INGRESADOS CON MAYOR RIESGO DE DESARROLLAR UN DETERIORO FUNCIONAL: %PACIENTES GERIÁTRICOS,
%ANCIANO FRÁGIL, % ANCIANO SANO CON ENFERMEDAD AGUDA .
-SITUACION FUNCIONAL EN LA QUE INGRESA EL PACIENTE (BARTHEL Y VALORACIÓN SUBJETIVA DEL CUIDADOR/ PROFESIONAL
SANITARIO)
-IDENTIFICAR A LOS PACIENTES A LOS QUE SE HA APLICADO LA MOVILIZACION PRECOZ 
-TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
- SITUACION FUNCIONAL AL ALTA (BARTHEL Y VALORACIÓN SUBJETIVA DEL CUIDADOR/ PROFESIONAL SANITARIO)

DURACIÓN
REGISTRO DE CASOS A PARTIR DE ENERO DE 2019
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0332

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALEGRIA FRANCO LANAO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BAGUESTE MORAN PATRICIA
MARTINEZ HUGUET CLAUDIA
MEDRANO MARTINEZ PILAR
ESTADA MURILLO CRISTINA PILAR
ROMERO HERVAS GLORIA
QUILEZ QUILEZ CARMEN
BUIL VIÑEC RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas del plan de mejora durante el primer periodo (desde febrero del 2019 hasta enero del
2020 inclusive) han consistido en ocho reuniones en las cuales a través de la técnica grupal: “pequeño grupo de
discusión” se han identificado puntos y acciones de mejora del proceso asistencial en la unidad de medicina
interna del hospital de Barbastro. Las reuniones han tenido lugar en un espacio físico del hospital (Biblioteca y
despacho de supervisor de enfermería en la planta de medicina interna). Dentro de estas acciones de mejora se ha
elaborado un documento escrito: “Parte Auxiliar-Auxiliar de Enfermería “que incluye siete ítem que aseguran la
continuidad de cuidados de los pacientes de la unidad por dichas profesionales.
El calendario marcado durante este primer periodo ha sido:
-Primera reunión (20/02/2019): se expone como objetivo final del Plan de mejora aumentar la calidad percibida del
binomio paciente familia, para ello dividimos la identificación de puntos y acciones de mejora en dos grandes
grupos: “La mejora en la comunicación entre los profesionales de la unidad “y “La mejora en la comunicación entre
profesionales y el binomio paciente-familia”
-Reuniones siguientes (08/03/2019,10/04/2019,16/05/2019,25/06/2019,30/10/2019 y 20/11/2019) en las cuales se
aborda la mejora en la comunicación entre los profesionales de la unidad, identificando cuatro puntos de mejora
con sus respectivas acciones.
1. Sesiones clínicas conjuntas: que consistirían en la discusión de pacientes con determinadas características por
un grupo de profesionales de la unidad.
La acción de mejora correspondiente se concretó en la exposición y discusión de las mismas entre la supervisión de
enfermería y la jefatura médica de la unidad.
2. Pase médico –enfermera: Se determina como ideal el pase conjunto, aunque se reconoce la limitación de que no
siempre es posible, dada la carga asistencial de ambos profesionales.
Se identifican dos acciones de mejora respecto a este punto: se concreta un horario de pase (de 9.30 a 12.30) y la
creación de una nota tipo posit donde el personal de enfermería registra las incidencias que quiere que el
personal médico sepa a primera hora de la mañana, para ello se determina que su registro sea en las observaciones
del cuadro de constantes de la historia clínica electrónica. 
3 .Parte Enfermera-Enfermera: Se identifican dos acciones de mejora respecto a este punto: establecer la
información relevante que debe contener y disminuir las interrupciones.. 
4 .Parte Enfermera-Auxiliar:Se identifica como acción de mejora la exposición de su definición, y de la necesidad
de llevarlo a cabo para el buen funcionamiento de la unidad.
5. Parte Auxiliar-Auxiliar de Enfermería: Se identifica como acción de mejora la creación y utilización de un
documento escrito: “Parte Auxiliar de Enfermería” donde se incluyen 7 ítems que aseguran la continuidad de
cuidados dados por las auxiliares de enfermería 

-Última reunión (16/01/2020) en la cual se aborda el segundo gran grupo. “La mejora en la comunicación entre los
profesionales y el binomio paciente-familia. Se identifican tres puntos de mejora:
1. Presentación: nos recordamos la importancia de presentar nuestra persona en el primer contacto con el binomio
paciente –familia.
2. Formación en habilidades de comunicación: empatía, escucha activa…
3. Información: donde se identifican las siguientes acciones de mejora:
3.1. Se establece que la información médica al binomio paciente –familia se realizará en el momento del pase de
visita o a partir de las 14h, adaptándose el profesional a las circunstancias laborales y familiares del binomio
paciente -familia. 
3.2 .Nos recordamos la existencia de un díptico donde se detalla la información a transmitir de forma oral al
binomio paciente- familia y que aseguran el buen funcionamiento de la unidad. En relación a esta información se
proponen como acción de mejora la colocación de dos carteles con el enunciado no pasar, uno de ellos en la puerta
de medicación y otro encima del control evitando el acceso de pacientes y familiares a la sala de ordenador y
salita de estar. 
3.3. Entrega al binomio paciente –familia al ingreso, por parte de la auxiliar de enfermería del tríptico: “Normas
generales al ingreso en las unidades del hospital de Barbastro”, dentro de las cuales se incluye guardar silencio
en los pasillos y un acompañante por paciente, que en demasiadas ocasiones no es respetada, con lo cual se
identifica como acción de mejora el pase de la supervisora de la unidad, por las habitaciones, a primera hora de
la mañana recordando la importancia de su cumplimiento. 
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5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante este primer periodo de propuesta de mejora del proceso asistencial en la unidad de medicina interna del
hospital de Barbastro se ha identificado puntos y acciones de mejora.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Queda pendiente para el segundo periodo del plan de mejora (febrero 2020-enero2021 inclusive), el implementar las
acciones de mejora así como diseñar y realizar la evaluación de las mismas señalando los resultados alcanzados con
ellas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/332 ===================================== ***

Nº de registro: 0332

Título
PROPUESTA DE MEJORA DEL PROCESO ASISTENCIAL EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
FRANCO LANAO ALEGRIA, BAGÜESTE MORAN PATRICIA, MARTINEZ HUGUET CLAUDIA, MEDRANO MARTINEZ PILAR, ESTADA MURILLO
CRISTINA PILAR, ROMERO HERVAS GLORIA, QUILEZ QUILEZ CARMEN, BUIL VIÑEC RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades Crónicas
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
1.        Análisis de la situación: La mayoría de pacientes que ingresan en nuestra unidad tienen enfermedades
crónicas que les hacen reingresar varias veces en un año y les deterioran su capacidad funcional. Ante ello vemos
la necesidad de un cambio de paradigma en el proceso asistencial poniendo el foco de nuestro trabajo en la calidad
percibida por el paciente y sus familiares en las tres dimensiones descritas por Donabedian: características
técnicas, relaciones interpersonales y comodidades de la asistencia.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo general del proyecto es aumentar los niveles de calidad percibida por los pacientes y sus familiares
en el proceso asistencial en la unidad de Medicina Interna.

MÉTODO
-Identificar puntos de mejora del proceso asistencial de la unidad de Medicina Interna 
-Planificar y programar acciones de mejora.
-Diseñar la evaluación de dichas acciones.
Para ello el equipo de mejora se reunirá una vez al mes, recuperando de forma bimensual las perdidas en periodo
vacacional. Además se realizaran reuniones extraordinarias cuando así sea necesario.

INDICADORES
No procede indicadores por el tipo de proyecto.

DURACIÓN
Desde el mes de Febrero del año 2019 hasta el mes de Febrero del año 2020 inclusive.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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PROPUESTA DE MEJORA DEL PROCESO ASISTENCIAL EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0332

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA EN EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPÉNICA EN LOS PACIENTES
PERTENECIENTES A LA UNIDAD DEL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO (UCC)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0497

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA BOLEA LADERAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PESQUER VILAS ISABEL
BAGÜESTE MORAN PATRICIA
GUIRAL FERNANDEZ NURIA
PIQUERAS PLA CRISTINA
BERROC GRACIA MIREIA
ASO MALO ALEJANDRA
MUR LASPALAS SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha puesto un especial interés en la suplementación con hierro vía parenteral a aquellos pacientes
pertenecientes a la unidad que presentaran anemia con un evidente déficit de hierro. El tratamiento mediante
suplementos orales supone la aparición en muchísimas ocasiones de efectos secundarios, especialmente a nivel
gastrointestinal, por lo que como parte de seguimiento se ha ofrecido a estos pacientes la pauta mediante hierro
carboximaltosa en el Hospital de Día disponible en la unidad, mostrándose a favor en el 100% de los casos. De los
153 tratamientos administrados en la unidad entre el 1 de marzo y el 31 de diciembre del 2019, 72 han
correspondido a este tratamiento, de los cuales en casi 2/3 de los casos, presentaban una anemia secundaria de
grado variable. Cabe reseñar que en la mayor parte los pacientes, la anemia presentaba otros componentes asociados
(renal fundamentalmente). En todos los casos, se ha explicado el procedimiento a realizar y se ha calculado la
dosis a administrar en una o dos ocasiones según el perfil del paciente. En cada uno de los tratamientos se ha
hecho una valoración médica del paciente con exploración general contando con analítica reciente. Por parte de
enfermería, se ha realizado una evaluación general, la toma de constantes vitales así como la canalización de la
vía venosa periférica. Cada paciente ha quedado registrado en la historia clínica electrónica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En prácticamente la totalidad de los casos, se ha experimentado una mejoría clara de síntomas relacionados con la
astenia/cansancio con mejoría subjetiva de la clase funcional y en aquellos que presentaran efectos secundarios
relacionados con la toma de hierro oral, al poder ser suspendidos, estos han desaparecido, mejorando por ello la
calidad de vida del paciente. Todo esto se ha podido evidenciar en las consultas sucesivas a la instauración de
tratamiento. En el 100% de los pacientes que presentaran anemia, se ha experimentado un incremento variable de
hematocrito constatado igualmente en consultas posteriores así como una normalización de los parámetros de
metabolismo de hierro. Es importante destacar que ninguno de los pacientes presentó incidencias inmediatas tras su
administración de ningún tipo y tampoco se evidenciaron problemas tardíos en relación a su administración, ni
siquiera situaciones relacionadas con la vía venosa (flebitis etc).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El tratamiento ofrecido en el Hospital de Día disponible en la unidad poniendo especial énfasis a la cuestión de
la anemia ferropénica no cabe duda que es una ganancia para este grupo de pacientes, con pluripatología y cierta
complejidad, donde la ganancia en cuanto a calidad de vida y nivel funcional es prioritaria. Es importante reseñar
que a pesar de precisamente, ser pacientes con estas características, no han presentado problemas relacionados con
su administración y sí se ha demostrado una mejoría clínica, cierto que subjetiva, pero evidente mediante
anamnesis y que puede favorecer el manejo de otras patologías como por ejemplo a nivel cardiológico. Seguiremos
prestando especial atención a la cuestión del déficit de hierro y a su correspondiente corrección.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/497 ===================================== ***

Nº de registro: 0497

Título
PROYECTO DE MEJORA EN EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA EN LOS PACIENTES PERTENECIENTES A LA UNIDAD DEL
PACIENTE CRONICO COMPLEJO

Autores:
BOLEA LADERAS LAURA, PESQUER VILA ISABEL, BAGÜESTE MORAN PATRICIA, GUIRAL FERNANDEZ NURIA, BERROC GRACIA
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PROYECTO DE MEJORA EN EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPÉNICA EN LOS PACIENTES
PERTENECIENTES A LA UNIDAD DEL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO (UCC)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0497

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MIREIA, PIQUERAS PLA CRISTINA, MUR LASPALAS SARA, MALO ASO ALEJANDRA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes incluidos en el programa del paciente crónico complejo son pacientes que se caracterizan por
presentar múltiples patologías crónicas con una elevada complejidad y una importante vulnerabilidad clínica que
conlleva una baja calidad de vida, tendencia a un rápido deterioro y a una notable dependencia de familiares y
cuidadores. La presencia de anemia es un hallazgo frecuente en estos pacientes, con una prevalencia de al menos el
50% de los pacientes atendidos en consultas en el segundo semestre del 2018, por lo que lo consideramos un
problema relevante en nuestro ámbito. Por una parte impacta de una manera clara en su calidad de vida, ya que la
presencia de anemia se asocia con múltiples síntomas como debilidad, cansancio, depresión y disnea y por otra
parte, se ha establecido como factor pronóstico en determinadas enfermedades crónicas como la insuficiencia
cardiaca. 
En particular, la ferropenia es la primera causa de anemia en la población pluripatológica con múltiples orígenes
como la malnutrición, las pérdidas por el tracto gastrointestinal o la malabsorción. Al margen de la búsqueda
etiológica, la maniobra inicial suele ser la administración de hierro oral en forma de compuestos de sulfato o
gluconato ferroso, sin embargo de manera subjetiva se observa una mala tolerancia por sus efectos secundarios,
especialmente a nivel gastrointestinal como las nauseas, el estreñimiento o el dolor abdominal, lo que puede
afectar a su adherencia. Si a este factor, le añadimos la cuestión de la velocidad de repleción de los depósitos
de hierro, que suele ser lenta en forma de suplementos orales, todo ello hace que la aparición relativamente
reciente de compuestos de hierro para su administración intravenosa, sea una opción muy atractiva. 

RESULTADOS ESPERADOS
En primer lugar, se realizará un análisis de la situación en cuanto a prevalencia, causa y etiología, prestando
especial interés a la presencia del déficit de hierro, para poder ofrecer la conducta terapéutica más adecuada en
función del perfil del paciente con el fin fundamental de mejorar los síntomas de debilidad, cansancio y disnea y
por lo tanto, tener un impacto en su calidad de vida e incluso en el pronóstico de estos pacientes. 

MÉTODO
Los pacientes en los que se detecte una ferropenia dentro del estudio y seguimiento habitual que se llevará a cabo
en la consulta de la unidad, serán evaluados de cara a la administración de tratamiento con hierro carboximaltosa.
Este procedimiento se ofertará en el Hospital de Día de la unidad ubicado en la cuarta planta del Hospital de
Barbastro. Para ello se calculará el déficit mediante la fórmula de Ganzoni (Fe (mg) = peso corporal (Kg) x (Hb
deseada - Hb actual) + hierro de depósito (500 mg) ). En función de los requerimientos, se programarán las
sesiones oportunas para su administración. Por parte de enfermeria, se rellenará un cuestionario que incluirá los
datos del paciente (nombre y apellidos, número de historia clínica, fecha de nacimiento, dirección, teléfono de
contacto y número de seguridad social), se realizará toma de tensión arterial, frecuencia cardiaca y oxigeno
mediante pulsioximetría. Si bien es cierto que la frecuencia de aparición de reacciones adversas así como de
reacciones alérgicas es baja, se dispondrá de una forma accesible y cercana de todo lo necesario para su manejo
incluyendo de todo lo imprescindible para maniobras de reanimación. Se mantendrá en observación al paciente hasta
30 minutos después de su administración y se explicarán posibles efectos secundarios de aparición en las primeras
24 horas a su administración.

INDICADORES
Porcentaje de pacientes revisados en la unidad con anemia (Hemoglobina inferior a 12 gr/dl o hematocrito inferior
al 36% en las mujeres y hemoglobina inferior a 13 gr/dl o hematocrito inferior al 39% en los hombres ) y dentro de
este grupo, el porcentaje de pacientes con déficit de hierro absoluto (Ferritina inferior a 100) o déficit
funcional (ferritina 100-200 con IST inferior a 20%). Se analizará en las consultas sucesivas la mejoría de
síntomas.

DURACIÓN
A partir del 1 de marzo del 2019 con una duración estimada de 1 año. 
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PROYECTO DE MEJORA EN EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPÉNICA EN LOS PACIENTES
PERTENECIENTES A LA UNIDAD DEL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO (UCC)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0497

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROPUESTA DE HUMANIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL EN UNA UNIDAD CLINICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0605

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR MEDRANO MARTINEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABAD RUIZ ALODIA
OLIVAN GARCES SARA
GARCIA LACOMA MERCEDES
MOLES ARCOS BARBARA
POLO BLASCO MARIA CARMEN
CORTINA LACAMBRA MARIA RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo del año hemos mantenido 4 reunión sin contar los meses de periodo estival comprendido entre junio y
septiembre, y cumpliendo con los plazos de inicio y final establecidos, aunque teniendo que plantear una segunda
fase de proyecto dado que hemos empleado más tiempo del esperado en las fases desarrolladas.
Se llevó a cabo el análisis de las etapas y proceso asistencial que lleva un paciente que ingresa en hospital de
Barbastro tanto desde el propio servicio de Urgencias como desde el de Admisión, en los casos programados. 
Como resultado de este análisis trabajado tanto individualmente como grupalmente para poder recoger el máximo de
amplitud de dicho análisis, se elaboró un cuadro resumen donde se recogen en cada uno de las vías de entrada
(urgencias o admisión): los pasos que se siguen, los elementos despersonilizadores y deshumanizadores y algunas
actitudes humanizadoras a tener en cuenta en cada una de ellas. (Tabla adjunta a resultados)
De cara a la elaboración del diagnóstico de necesidades y expectativas de los pacientes y familiares o
acompañantes durante un ingreso hospitalario a lo largo del trabajo han surgido cuestiones y reflexiones
personales que nos han llevado a replantearnos el trabajo considerando que antes los grupos focales podía ser de
gran utilidad hacer algún tipo de encuesta o mini entrevista tanto a paciente como familiares-acompañantes
preguntando directamente por: ¿QUE ES LO QUE MAS VALORA USTED EN SU INGRESO HOSPITALARIO?
Con estos resultados y las aportaciones recogidas en el cuadro resumen de los aspectos a humanizar durante un
proceso asistencial, podremos plantear con una mejor base los grupos focales. Este cambio de enfoque de la
metodología es lo que nos ha llevado a ampliar el tiempo de trabajo para el año que viene.
Esta primera fase del estudio “ encuesta a pacientes y familiares-acompañantes”, si se ha realizado.
Se elaboró un diagrama de sectores para poder simplificar y marcar visualmente el porcentaje de importancia que
daban a cada cuestión plateada.
Las encuestas se realizaron personalmente y en unos días preestablecidos en función de la capacidad organizativa
del trabajo de cada una de las componentes del equipo de mejora estableciéndose los días 20, 23 y 27 de enero de
2020 en los cuales nos repartimos Unidades Médicas ( Medicina Interna, Especialidades y UCA); quirúrgicas ( COT y
Cirugía) y Servicios de Urgencias y UCI, respectivamente.
La muestra que se estableció en cada una de ellas fue de dos hombre sy dos mujeres por cada rango de edad de (
20-40), (40-60), (60-80) y (mayor de 80 )y a sus acompañantes respectivamente. 
Hay que señalar que al fijar un día no se pudo completar la muestra totalmente, dado que, en alguno de los
Servicios, en el momento no se encontraban hospitalizados suficientes pacientes para completarla.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
POr un lado presentamos el contenido del cuadro elaborado relativo al análisis del proceso asistencial y aspectos
humanizadoras es el siguiente:
ASPECTOS A TENER EN CUENTA DURANTE EL PROCESO ASISTENCIAL DE CARA A LA HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 

1ºADMISIÓN DESDE URGENCIAS
- Malestar del momento mientras espera a que tomen los datos para triaje.
- El espacio como tal de urgencias
- Desconocimiento de la ubicación del Servicio y del proceso, siendo el primer sitio donde se llega.

Actitudes Humanizadoras: “ Buenos días. Voy a cogerle los datos primero” 
Dar indicaciones de como va a ser el proceso
Informar sobre el triaje, etc....

DESDE ADMISIÓN PROGRAMADO
- Te remiten directamente a la planta correspondiente y no se suele saber como llegar. 

Actitudes Humanizadoras: “ Buenos días. Voy a cogerle los datos primero” 
Dar indicaciones de como va a ser el proceso
etc....

2º SALA DE ESPERA ( Exterior) URGENCIAS

- Condiciones de la sala: más gente, incomodidad...
- Desinformación sobre los tiempos
- No se sabe como están otros
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PROPUESTA DE HUMANIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL EN UNA UNIDAD CLINICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0605

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Actitudes Humanizadoras: Llamar por nombre y preguntar si viene solo o acompañado. Dejar un acompañante...

3ºTRIAJE- URGENCIAS

- Toma de constantes y no te avisan de como están
- Es el primer contacto con profesional sanitario
- Se siente mucha incertidumbre ante el grado de gravedad 
- Primer espacio donde se despoja de pertenencias

Actitudes Humanizadoras: Facilitar tod ala información que se pueda. “ Tranquilo, luego le va a valorar el
médico...” 

4ºSALA DE ESPERA ( Pecera o sala exterior)- URGENCIAS

- Hay más gente. Se desconoce gravedad pro lo que a veces se percibe que pasan a otros antes 
- La espera se puede alargar mucho tiempo, incluso horas...
- Incertidumbre
- Ver pasar profesionales

Actitudes Humanizadoras: 

5º BOX EXPLORACIÓN- URGENCIAS

- Se desnuda al paciente
- Se pincha y empiezan a aplicar diferentes técnicas...
- Se realiza interrogatorio
- se desconoce a médico y enfermera que atienden
- Se pierde la intimidad

Actitudes Humanizadoras: Presentarse los profesionales y preguntar al paciente. “ ¿ustede es....? Yo soy el Dr ….o
la enfermera.....” 

6º PRUEBAS COMPLEMENTARIAS- URGENCIAS

- Pruebas invasivas
- Solicitud de consentimiento informado,
- Falta de información
- Incertidumbre
- Miedo ante resultados
-Experiencias de conocidos que nos condicionan

Actitudes Humanizadoras: Informar del Consentimiento

7º DIAGNÓSTICO- URGENCIAS

SALA DE OBSERVACIÓN PENDIENTE DE INGRESO
- Falta de información
- Incertidumbre
- Miedo ante resultados
-Experiencias de conocidos que nos condicionan

SALA OBSERVACIÓN Y ALTA

- Además de los anteriores:
- Informe de alta. ¿ A quién se entrega? 
- ¿ A quién se informa? 

ALTA
- Informe de alta. ¿ A quién se entrega? 
- ¿ A quién se informa? 

Actitudes Humanizadoras: Informar, preguntar si se tienen dudas, 

A partir de este paso ya se unifica el proceso tanto el ingreso por urgencias como el programado desde admisión.

8º INGRESO EN PLANTA DESDE URGENCIAS Y DESDE ADMISIÓN

Te remiten directamente a la planta correspondiente y no se suele saber como llegar si vas desde Admisión o te
lleva le celador, pasando por hospital y pasillos donde a veces es difícil guardar la intimidad
Ascensores compartidos con gente de la calle
Desconocimiento de donde se va
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0605

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Actitudes Humanizadoras: Informar de número de habitación a paciente y familiares, ¿ cómo le gusta que le llamen?

9º HABITACIÓN
INFORMACIÓN DE AUXILIAR
- Se entrega pijama, indica la cama...
- Despersonalización al ingresar
- Habitaciones compartidas con otros pacientes y familiares que según estado y patología puede ser complicado de
llevar

INFORMACIÓN DE ENFERMERA
- Horarios, valoración enfermera, 
- Se ponen vía, sueros, etc

Actitudes Humanizadoras: Preguntar por persona de referencia y a informar en caso de necesidad. Ofrecer
disponibilidad, preguntar si tiene alguna duda, si necesitan algo más, etc...

10º DURANTE EL INGRESO
- Pruebas
- Falta de información y de participación en las tomas de decisiones
- Procesos “condicionados” por médico y planteamientos de éste.
- A quién se informa?
- Se recibe información en habitación con otros pacientes delante.
- Miedo a sufrir, al dolor
- Despersonalización
- Habitaciones compartidas con otros pacientes y familiares

Actitudes Humanizadoras: Preguntar por persona de referencia y a informar en caso de necesidad. Ofrecer
disponibilidad, preguntar si tiene alguna duda, si necesitan algo más, etc. Informar en intimidad posible,...

11º ALTA
-Diagnóstico
- Pronóstico
- A quién informar
- Informe al alta

Actitudes Humanizadoras: Preguntar por persona de referencia y a quién quieren que informen, preguntar si tiene
alguna duda, si necesitan algo más, etc. Informar en intimidad posible...

ASPECTOS A TENER EN CUENTA QUE NO TENGAMOS CLAROS DONDE INCLUIR:

Voluntades Anticipadas. Siempre preguntar si las tiene (aunque en realidad se debería consultar en Registro
¿incluirlas en la chapa?
Manejo de información, Protección de Datos, Confidencialidad, etc

Por otro lado, los resultados de la encuestaa pie de cama de modo simplificado y por orden de importancia dado por
la mayoría de pacientes y acompañantes en cada uno del caso fueron:

¿QUE ES LO QUE MAS VALORA USTED EN SU INGRESO HOSPITALARIO?
PACIENTES

1. Trato personal
2. Información
3. Tratamiento
4. Diagnóstico
5. Limpieza e higiene
6. Alimentación
7. Disponibilidad de profesionales
8. Agilidad
9. Curación
10. Instalaciones
11. Formación de los profesionales
12. Confianza con el profesional
13. Quitar el dolor
14. Curación
15. Dar agua los pacientes
16. Menos tiempo de espera en urgencias 
17. Urnas en Hospital el día de las elecciones

FAMILIARES
1. Trato personal
2. Información
3. Diagnóstico
4. Disponibilidad de profesionales
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5. Instalaciones
6. Limpieza
7. Alimentación
8. Compañeros de habitación
9. Seguridad medico y profesional
10. Tratamiento eficaz

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el transcurso del trabajo realizado nos hemos dado cuenta que dentro de algunos pasos que nos podemos plantear
para humanizar la asistencia, ya existen elementos desarrollados como pueden ser folletos y hojas informativas de
funcionamiento y áreas de Hospital, Protocolos de recepción, etc. Y hemos de contar con todas esta información
para poder tenerla presenta en un futuro y darles mayor valor.
Respecto a dos de los servicios en los que realizamos encuestas vemos necesario destacar por cuestiones que se han
de valorar en un futuro a la hora de plantear grupos focales. Por un lado, la Uci no es un espacio donde se pueda
valorar en el momento. Quizás posteriormente, una vez fuera de la situación crítica es más fácil hacer
pensamiento. Pacientes y familiares solo piensan en “salir de esa Unidad” lo antes posible. Por otro, en urgencias
el gran peso de las contestaciones de unos y otros, estaba centrada en la rapidez de la intervención y del
diagnóstico.

7. OBSERVACIONES. 
Nos ha quedado pendiente de cara a continuación del proyecto la realización de grupos focales a´si como análisis
DAFO final. 
Nuestro planteamiento de continuidad se centra en evaluar los resultados obtenidos y hacer una propuesta para la
implantación de un proyecto de humanización.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/605 ===================================== ***

Nº de registro: 0605

Título
PROPUESTA DE HUMANIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL EN UNA UNIDAD CLINICA

Autores:
GARCIA LACOMA MERCEDES, ABAD RUIZ ALODIA, MEDRANO MARTINEZ PILAR, OLIVAN GARCES SARA, POLO BLASCO MARIA CARMEN,
MOLES ARCOS BARBARA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM INFANTO JUVENIL BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente  hospitalizado
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Cuando las personas enferman pasan a encontrarse en una situación de vulnerabilidad y fragilidad mayor en la que
el riesgo de que su dignidad como persona se vea afectada también crece.
El miedo, la incertidumbre, el desconociendo, el sufrimiento y el dolor que viven hace que en muchas ocasiones
dejen su enfermedad en manos de profesionales a los que se les presupone una calidez, capacidad de escucha y
empatía, que en muchas ocasiones no se da. Bien por cuestiones personales, por falta de preparación, por falta de
tiempo debido a la importante carga asistencial, por muchas razones que a veces se escapan a nuestro control aun
siendo conscientes de las consecuencias que tienen para los pacientes.
Nos encontramos que, en muchas ocasiones, cuando un paciente ingresa en un hospital, se ve afectado su entorno, su
intimidad, sus pertenencias, comparte espacio con desconocidos y también la información relativa a su proceso,
puede llegar a identificarse como un número de habitación, por cuestiones de operatividad etc.
En estas condiciones de despersonalización no podemos hablar de calidad asistencial y se hace imprescindible poner
en el centro de nuestra atención la HUMANIZACIÓN.
Como vemos el foco en la Humanización se hace necesario, y más aún, si tenemos en cuenta que son los propios
pacientes los que lo demandan como tal. Así quedó reflejado en el Foro Aragonés de Pacientes en el que se
reclamaba al Gobierno de Aragón y Plan de humanización de la asistencia sanitaria.
Es cierto que a las barreras para la humanización son múltiples. Burocracia, tecnificación, carga asistencial,
leguaje tecnificado, exceso de demanda y utilización de servicios sanitarios formación, falta de formación en
comunicación y relación de ayuda de los profesionales, la falta de coordinación entre servicios y
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profesionales, el aumento de las exigencias de los ciudadanos, etc. No obstante, hemos de tener presente que, a
pesar de todas ellas, todos los profesionales somos responsables de crear un espacio humanizado, en el que
paliemos el sufrimiento humano y generemos actitudes y conductas humanizantes. 

RESULTADOS ESPERADOS
1- Analizar las etapas y procesos asistencial que lleva un paciente que ingresa en Hospital de Barbastro.
2- Definir y catalogar las posibles " barreras"u "obstáculos (comunicación, empatia, cosificacion..) con los que
se han podido encontrar los pacientes a lo largo de su proceso asistencial que pudieran llevarles a la
despersonalización y/o deshumanización de su proceso. 
3- Elaborar diagnóstico de expectativas, necesidades y demandas de los grupos de interés (pacientes, familiares y
profesionales) relacionados con la humanización de la asistencia sanitaria. 
4- Identificar y conocer iniciativas de humanización de otras organizaciones sanitarias. 
5- Elaborar una propuesta de humanización del proceso asistencial en unidades clínicas. tras el estudio de
realidad y diagnóstico realizados.
6- Realización de análisis DAFO de la propuesta final.
7- Planificar y programar actividades para desarrollo de la propuesta.

MÉTODO
El proyecto lo vamos a llevar a cabo desde la Subcomisión de Comunicación dentro de la Comisión de Paliativos del
Sector de Barbastro. 
Nos reuniremos a lo largo de este año con una frecuencia mínima bimensual para poner en común los aspectos que
vayamos trabajando.
Empezaremos por el objetivo de análisis de las etapas y procesos asistencial que lleva un paciente que ingresa en
Hospital de Barbastro que trabajaremos conjuntamente con el objetivo de integrarlas todas las componentes del
grupo y poder definir los elementos despersonilizadores y deshumanizantes con más detalle.
Para elaborar diagnóstico de expectativas, necesidades y demandas de los grupos de interés (pacientes, familiares
y profesionales) relacionados con la humanización de la asistencia sanitaria nos planteamos hacer una revisión de
planes de otras organizaciones sanitarias y llevar a cabo algún grupo focal con objeto de comprobar si son
coincidentes o no los diferentes elementos de nuestro diagnóstico. 
Con el diagnóstico realizado y las propuestas recogidas de otras instituciones, elaboraremos la nuestra propia
incluyendo en ella el análisis DAFO, con cuya identificación de fortalezas, oportunidades, amenazas y debilidades
nos podamos plantear actividades y propuestas de cara al desarrollo de nuestro proyecto.

INDICADORES
No procede indicadores por el tipo de planteamiento de proyecto puesto que no es medible.

DURACIÓN
- Marzo 2019 a febrero de 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES ALPIN DE MUR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROLDAN MORENO LAURA
MIRANDA PEREZ LOURDES
BROTO GABARRE MARTA
ALIAGA OBENSA PILAR
LACOSTA RUBIO MARIA DEL MAR
MUZAS SUBIAS MARIA JOSE
CALVO SANCERNE BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reunión entre las personas que hacemos este proyecto para concretar:
1.Tipo de paciente que vamos a estudiar.
Serán pacientes con un Norton de 19 y/o 20.
2.Tiempos que vamos a invertir en las diferentes etapas del proyecto.
Durante dos semanas observaremos los hábitos higiénicos de nuestros pacientes Norton 19/20.
Las semanas siguientes pondremos en marcha el proyecto, explicando a nuestros pacientes el estudio que estamos
haciendo en el servicio de Medicina Interna.
Este etapa será de 12 semanas. 
3.Diseño de los soportes físicos que nos ayudarán a realizar en proyecto.
Realizamos un tríptico el cual se lo daremos al paciente para que lo tenga, lo mire y así le sirva de reflexión. 
Realizamos mini carteles con la misma información que la colocaremos pegados en la cara interior de las puertas de
todas las habitaciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De momento hemos observado los hábitos higiénicos de este tipo de pacientes. En esta etapa los pacientes no saben
que están siendo parte de un proyecto. Nosotras registramos cuantos pacientes Norton 19/20 se lavan las manos en
diferentes momentos del día y los dientes.
Los resultados son "malos", el 85% de estos pacientes no tienen hábitos saludables de higiene de manos y boca.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La conclusión obtenida hasta ahora, es que necesitamos hacer educación a estar personas mayores que no sabe la
importancia del aseo personal básico, para evitar infecciones y para sentirse con mejor salud y mayor bienestar
personal.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/773 ===================================== ***

Nº de registro: 0773

Título
EVALUACION DE LA HIGIENE PERSONAL EN PACIENTES AUTONOMOS INGRESADOS E IMPLEMENTACION DE MEDIDAS EDUCACIONALES

Autores:
ALPIN DEMUR MARIA ANGELES, ROLDAN MORENO LAURA, ESCAR FONDEVILA MARIA VICTORIA, BROTO GABARRE MARTA, ALIAGA OBENSA
PILAR, LACOSTA RUBIO MARIA DEL MAR, MUZAS SUBIAS MARIA JOSE, CALVO SANCERNI BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Deficit de higiene personal
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
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Otro tipo Objetivos: Optimizar la higiene personal y salubridad
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La percepción de la enfermera sobre la higiene personal en pacientes autónomos ingresados en una planta de
Especialidades Médicas muestra un déficit significativo con respecto a pacientes dependientes, cuya higiene está a
cargo del personal de Enfermería (Enfermeras y TCAE).
El déficit en la higiene de manos y boca en pacientes ingresados con diferentes diagnósticos, pero con movilidad
dentro de la habitación/planta, puede ocasionar la transmisión de enfermedades infecciosas, el deterioro de la
propia salud, imagen y relaciones de convivencia.
Hay evidencia que las enfermedades nosocomiales se transmiten por las manos y de hecho se han realizado campañas
exhaustivas de concienciación dirigidas al personal sanitario, pero no se han realizado enfocándolas en el
paciente y acompañantes.
Hay un porcentaje de pacientes ingresados, no evaluado, que presentan un déficit higiénico significativo, bien
debido a su procedencia social, a la soledad o por efecto de la enfermedad que padece.
La acción enfermera para mejorar esa situación de déficit esta limitada por:
a) El respeto a la condición del paciente y por no herir su sensibilidad.
b) Por la ausencia de un protocolo de higiene personal, y su aplicación sistemática durante el ingreso.
La aplicación de un protocolo de higiene, especialmente el lavado y cuidados de las manos, y la higiene bucal,
permitiría:
1. Mejorar autoestima, autoimagen y estado de salud del paciente.
2. Mejorar la salubridad y la convivencia en nuestra unidad de hospitalización.
3. Reducir la transmisión de infecciones nosocomiales, entre otras medidas de protección.
4. Realizar un proceso educacional que pueda tener continuidad tras el alta.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Implementar medidas de higiene personal y salubridad en pacientes autónomos ingresados en una planta de
hospitalización
2. Desarrollar un protocolo de actuación de Enfermería con respecto la higiene de los pacientes autónomos.
3. Aplicación inicial en la Unidad de Enfermería de Especialidades, con extensión posterior al resto del hospital.

MÉTODO
1. Diseño y elaboración de un díptico informativo para entregar a los pacientes a su ingreso en planta, con las
pautas recomendadas de higiene personal (documento 2)
2. Identificación del paciente autónomo a partir de la hoja de Valoración Enfermera al ingreso.
3. Valoración de la higiene y cuidado de las manos y boca mediante encuesta y observación (para ello será
necesaria la elaboración del documento 1).
4. Educación para la salud : Informar y convencer al paciente del cumplimiento de las normas explicadas en el
díptico informativo y mantener el estímulo diario de higiene personal. (documento 2).
5. Proveer de material: jabón, papel secante y kit para la higiene bucal a todos los pacientes autónomos que no
dispongan de ello ni tengan medios para conseguirlos.
6. Evaluar si el programa de educación es efectivo. Evaluación al alta de la higiene de manos y boca mediante
encuesta (documento 3).
7. Revisión bibliográfica del tema
8. Difusión de los resultados y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora

INDICADORES
1. La cantidad de jabón y pasta dentífrica y papel secante que se gasta en un mes en la planta.
2. Elaboración de díptico (Sí / No)
3. Evaluación al ingreso: % de pacientes con un estado de aseo “Descuidado" y % de pacientes con “Mal estado”.
4. Evaluación al alta: % de pacientes con estado de aseo “Descuidado" y % de pacientes con “Mal estado”.
5. Valorar una disminución del 25% de pacientes con “Descuidado/Mal estado de aseo personal” tras la aplicación
del proceso educativo.

DURACIÓN
El periodo de elaboración y diseño de la actividad comprenderá 1 mes y medio, del 15 de mayo a 30 de junio.
Incluirá reuniones semanales del equipo de mejora que elaborara: a) las hojas de evaluación inicial y final, b) la
hoja informativa / díptico para la educación del paciente, y c) el diseño de un estudio estadístico de los
resultados.
La aplicación de la actividad educacional se desarrollará durante 3 meses, del 1 de septiembre a 30 de noviembre.
Durante el mes de diciembre se evaluarán los resultados de la actividad, con un informe de los resultados.

OBSERVACIONES
Sería satisfactorio para los ingresados y cuidadores disponer de gel y papel secante, para poder realizar el acto
más importante para la prevención nosocomial facilmente.
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... INMACULADA PEYRET FERRER
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANMARTIN LOBERA PAULA
ALTEMIR CORTES MARIA
RODRIGUEZ RODRIGUEZ EMILIA
CRUELLAS SATORRES EDUARDO
MUZAS SUBIAS MARIA JOSE
BUERA PANO LETICIA
CABRERIZO MUZAS ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
MARZO 2019: Diseño encuesta, que es consensuada por todos los miembros del equipo. Se entregará para su
cumplimentación a todo el personal de la planta durante las 3 semanas restantes del mes de marzo. Se coloca un
buzón en la salita donde depositar las encuestas una vez rellenadas, de forma anónima.

ABRIL 2019: Valoración y puesta en común de las conclusiones de la encuesta realizada.
Vistos estos resultados y tras varios turnos de opiniones se acuerda que
cada miembro del equipo aportará su diseño de parte entre Tcae para ponerlos en común en la siguiente reunión.
Búsqueda bibliográfica: Consultamos con otras plantas de hospitalización,. Se aportan también modelos utilizados
en otros hospitales de nuestra comunidad. Buscamos también modelos en Internet. 

MAYO 2019: En varias reuniones se discuten las distintas opciones. Finalmente llegamos por consenso a un acuerdo
para realizar una plantilla.
IMPORTANTÍSIMO: Se pretende que en el cambio de turno haya un momento de puesta en común entre cada enfermera y
Tcae correspondiente acerca de las incidencias de los pacientes en común. Esta comunicación no siempre se realiza
y consideramos que es muy 
importante para una adecuada gestión de cuidados. 
JUNIO 2019: Se realizan 2 sesiones informativas para captar a todo el personal de la planta.
Decidimos poner en práctica las acciones propuestas y comenzar el pilotaje con la plantilla de parte entre Tcae.

Comienza el período vacacional por lo que intentaremos aportar la información al personal que realiza
sustituciones de verano.
Nos damos cuenta de que es difícil hacer un seguimiento por la falta de continuidad de la plantilla habitual en
estas fechas.

OCTUBRE 2019: Nueva reunión del equipo.
La valoración es positiva por parte de todos los miembros. Cualitativamente, se ha apreciado mejora en algunos
aspectos y se valora muy positivamente la utilización del parte escrito de Tcae.
Decidimos realizar algún cambio en la hoja de parte de Tcae, ampliando el apartado de Observaciones. También
cambiamos el orden a los apartados Tª y Diuresis, para favorecer la recogida de datos durante el turno de trabajo.
Verificamos que todavía fallamos en la actualización de la pizarra.
No siempre se mantiene el momento de intercambio de información entre Enfermera- Tcae al principio del turno,
sobre todo por la mañana.
Hacemos cambios en la planificación, que quedan descritos más abajo.

NOVIEMBRE 2019: Aprovechando las reuniones de planificación y reparto de festivos en período navideño, a las
cuales acude la mayor parte del personal, se da un toque de atención y se recuerda la dinámica propuesta en este
plan.
Se repiten las pautas previstas:
-        En el turno de mañana, una vez que todos los profesionales han recibido el parte proveniente de su
compañero del turno anterior, antes de iniciar la preparación de medicación las enfermeras y la recogida de
diuresis y control de temperatuas las Tcaes, dedicaremos 5 minutos a la interacción entre cada enfermera y su
Técnico correspondiente para poner en común incidencias, pruebas, cambios en los pacientes que se comparten. Este
momento de comunicación tendrá lugar en el Control de Enfermería.
-        Según los cambios que ha habido durante el turno y tras el pase de visita médica, la enfermera
actualizará los datos reflejados en la pizarra referentes a pruebas, movilización, control diuresis y altas de
pacientes a domicilio o traslados a otro centro.
-        Cada Tcae modificará su parte actualizándolo según los cambios que ha habido para poder transmitirlo con
la mayor fiabilidad al compañero que le releve en el turno.
-        Nos preocuparemos de que haya siempre plantillas disponibles para el parte de Tcae.
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5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La valoración unánime del equipo de mejora es positiva. A pesar de que en un principio este proyecto fue recibido
de forma reticente por la mitad del personal Tcae, tras este período percibimos que la gente está utilizando
nuestro formato y se ha visto un esfuerzo general por aplicar las medidas propuestas.
No disponemos de momento de indicadores objetivos para cuantificar los resultados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la última reunión del equipo de mejora realizada en noviembre y la nueva planificación diseñada, decidimos
posponer la recogida de la muestra al azar de hojas de parte escrito cumplimentadas, hasta el primer trimestre de
2020.
-        Por unanimidad se decide prolongar este plan de mejora durante el primer semestre del año 2020 con el
siguiente calendario:
- Marzo 2020: Elaboración nueva encuesta que se ofertará a todo el personal de la unidad. Se cumplimentará durante
el mes de abril.
- Mayo 2020: Valoración conclusiones de la encuesta. Evaluación final.Sesión general en la Unidad para transmitir
los resultados a todo el personal.
Finalización del proyecto de mejora.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/811 ===================================== ***

Nº de registro: 0811

Título
MEJORA EN EL INTERCAMBIO DE COMUNICACION EN EL CAMBIO DE TURNO ENTRE LOS PROFESIONALES DE LA PLANTA DE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Autores:
PEYRET FERRER INMACULADA, SANMARTIN LOBERA PAULA, ALTEMIR CORTES MARIA, RODRIGUEZ RODRIGUEZ EMILIA, CRUELLAS
SATORRES EDUARDO, MUZAS SUBIAS MARIA JOSE, BUERA PANO LETICIA, CABRERIZO MUZAS ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades crónicas
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Un intercambio de comunicación productivo y eficaz entre los distintos profesionales del equipo en una planta de
hospitalización es básico para una adecuada atención al paciente.
Para fomentar la seguridad a nivel hospitalario, una de las soluciones que propone la OMS es la mejora de la
comunicación. Debe ser una comunicación constructiva.
La continuidad en el seguimiento del paciente es primordial para una evolución adecuada de su patología. Nos
encontramos en una planta de hospitalización en la que Enfermería realiza turnos de 12 horas y TCAE turnos de 8
horas. Con frecuencia acude personal ajeno a la planta, que realiza sustituciones en días de libranza del personal
habitual, cubre situaciones de baja por enfermedad, permisos…
Al no ser siempre el mismo personal, es difícil un seguimiento continuo del paciente, por lo que hemos detectado
que se pierde información en los cambios de turno.
Se pretende unificar criterios concernientes a la información básica que se debe dar en el relevo o parte en cada
cambio de turno, tanto entre enfermera-Tcae, como Tcae-Tcae y viceversa.
Ha de incidir en las variables que hayan variado de su curso normal dentro del turno, informando de cualquier
cambio relevante, cualquier excepción: ayunas, pruebas, intervenciones…
Esto complementa la información que se deja por escrito, de todas las actividades que llevamos a cabo en nuestro
proceso de cuidados.
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MEJORA EN EL INTERCAMBIO DE COMUNICACIÓN EN EL CAMBIO DE TURNO ENTRE LOS PROFESIONALES
DE LA PLANTA DE ESPECIALIDADES MÉDICAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0811

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
-        Disminuir la pérdida de información importante para el proceso de cuidados del paciente, que se pierde en
los cambios de turno.
-        Mejorar la calidad de atención a nuestros pacientes.
-        Mejorar la comunicación entre el personal implicado en la atención al paciente, dentro de la planta de
hospitalización.

MÉTODO
-        Diseñar una encuesta a cumplimentar por el personal en plantilla de nuestra planta, para verificar el
porcentaje de personas que consideran necesario una modificación en la forma de dar el parte en el cambio de
turno.
-        Reuniones periódicas de los miembros del equipo de mejora para puesta en común y toma de decisiones.
-        Revisión y búsqueda bibliográfica de modelos.
-        Revisión del formato utilizado hasta la actualidad.
-        Elaboración de modelos de parte para transmisión de información 
-        entre los distintos profesionales.
-        Sesión informativa 
-        Evaluación del proyecto y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora.

INDICADORES
Se realizará una encuesta a los miembros del equipo de hospitalización en la que evalúen la efectividad,
practicidad, agilidad del modelo utilizado.
Inicialmente se realizará una revisión para cuantificar los errores que se observan con el formato actual de
modelo de parte y cifrar el porcentaje de errores observados.
Tras el diseño del nuevo modelo, aceptación e implementación, se recogerá nueva muestra al azar de hojas una vez
cumplimentadas, para comprobar el porcentaje de errores y cuantificar la mejora.

DURACIÓN
Marzo 2019: Diseño encuesta previa para definir necesidades.
Abril 2019: Revisión modelo actual para cuantificar porcentaje errores. Cumplimentación encuesta por parte del
personal.
Abril a Junio 2019: Acciones de mejora.
Junio 2019: Sesión informativa al personal de la planta para difusión nuevo modelo diseñado.
Diciembre 2019: Evaluación del proyecto mediante nueva encuesta al personal de la planta.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA RECOGIDA, ALMACENAJE Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE MICROBIOLOGIA DESDE
ATENCION PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0013

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR ROBRES GUILLEN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREIRA BOAN JAVIER
CATENA LACOMA MARIA JOSE
COSTA CATALAN PALOMA
LOPEZ SANCHEZ BELEN
GALINDO SERRANO IZARBE
MORERA TARDOS MARIA PILAR
GARCIA MINGUEZ MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Grupo de trabajo creado
- Sesión con normas y recomendaciones en Comisión Técnico Asistencial de Atención Primaria (coordinadores médicos
y de enfermería de todos los Equipos de Atención Primaria y dirección)
- Búsqueda bibliográfica de normas y recomendaciones de recogida, almacenaje y transporte de muestras. El manual
de recogida y transporte de muestras para microbiología todavía está en borrador, no se ha podido finalizar el
mismo
- Se ha diseñado una extracción en el programa modulab del laboratorio para contabilizar y hacer el seguimiento de
incidencias en las muestras enviadas desde atención primaria. Se han realizado 2 análisis y se han detectado las
principales incidencias y su registro. Aunque nos cuesta diferenciar las incidencias en las muestras y en los
contenedores, además creemos que existe un infrarregistro.
- Se ha elaborado una encuesta para los centros de salud de Atención Primaria para comprobar el estado actual en
relación a la recogida, almacenaje y transporte en los Centros de Salud

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- El Manual no ha podido finalizarse, aunque está en fase de borrador.
- Encuesta diseñada, se ha enviado a las coordinadoras de enfermería de los EAP y estamos a la espera de alguna
contestación (hasta la fecha tenemos la respuesta de 6 centros). Esta semana se va a volver a solicitar. 
- Diseño de extracción de datos de incidencias del programa Modulab: 861 muestras con “motivos de rechazo” de las
remitidas desde Atención Primaria en el año 2019 (91 por muestra no recibida).
- 517 incidencias de contenedores que provienen de Atención Primaria en el año 2019 (Falta muestra 280; Error
registro 114; Mal recogido 18). 

- Total muestras en 2019: 33868.
- Total muestras en 2019 de Atención Primaria: 18559.
- % muestras de AP en 2019: 18559/33868=54,8%.
- % muestras con rechazo de AP: 861/18559=4,6%.

- Total contenedores en 2019: 41925.
- Total contenedores en 2019 de Atención Primaria: 24188.
- % muestras de AP en 2019: 24188/41925=57,7%.
- % muestras con incidencias de AP: 517/24188=2,1%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
• El proyecto no está finalizado, se han conseguido algunos objetivos, pero otros de momento no, por lo que se
plantea una continuidad del proyecto para el año 2020. 
• Se ha mejorado la coordinación con Atención Primaria y hemos logrado diseñar un sistema de explotación de
incidencias de muestras en el laboratorio de Microbiología.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/13 ===================================== ***

Nº de registro: 0013

Título
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MEJORA DE LA RECOGIDA, ALMACENAJE Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE MICROBIOLOGIA DESDE
ATENCION PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0013

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORA DE LA RECOGIDA, ALMACENAJE Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE MICROBIOLOGIA DESDE ATENCION PRIMARIA

Autores:
ROBRES GUILLEN PILAR, PEREIRA BOAN JAVIER, CATENA LACOMA MARIA JOSE, COSTA CATALAN PALOMA, LOPEZ SANCHEZ BELEN,
GALINDO SERRANO IZARBE, MORERA TARDOS MARIA PILAR, GARCIA MINGUEZ MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La actividad del Laboratorio de Microbiología está orientada esencialmente al diagnóstico microbiológico de las
enfermedades infecciosas, cuyo diagnóstico depende de la calidad de las muestras clínicas recibidas. Las muestras
mal recogidas, conservadas y transportadas de forma inadecuada pueden implicar errores en el diagnóstico y
tratamientos inadecuados. La existencia de un Manual de Toma de Muestras actualizado, consensuado y disponible
para el personal sanitario es esencial para que la actividad del Laboratorio de Microbiología se desarrolle de
forma eficaz, eficiente y con criterios de calidad.

RESULTADOS ESPERADOS
- Publicar normas comunes de recogida, almacenaje y transporte de muestras microbiológicas para todos los EAPs
(Equipos de Atención Primaria) del Sector
- Optimizar los diagnósticos y hallazgos en el Servicio de Microbiología
- Disminuir los errores y muestras en malas condiciones que llegan al servicio de Microbiología (muestras
inadecuadas)
- Mejora de la conservación, almacenaje y transporte de las muestras en los centros de salud
- Mejorar la comunicación entre AP y microbiología, con especial hincapié en las muestras inadecuadas
- Adecuar en la medida de lo posible las neveras de los Centros de Salud y las neveras de transporte

MÉTODO
- Crear un grupo de trabajo
- Publicar Manual de recogida y transporte de muestras para microbiología
- Difundir el manual entre los EAPs del sector, extensible a servicios hospitalarios
- Revisar las condiciones actuales de conservación en los CS y transporte de muestras al hospital; así como el
material disponible para toma de muestras en los CS

INDICADORES
- Reuniones del grupo
- Manual publicado
- Sesiones de formación en los CS
- Número de muestras inadecuadas recibidas en el Laboratorio de Microbiología tras la difusión del Manual de Toma
de Muestras (<2% del total de muestras)
- Número de muestras mal transportadas recibidas tras la difusión del Manual (<2% del total de muestras)

DURACIÓN
Manual aprobado y publicado: Mayo 2019
Sesiones de formación en los CS: Mayo-Junio 2019
Recogida de indicadores y seguimiento: Julio 2019 a diciembre 19
Evaluación indicadores: Enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEJORA DE LA RECOGIDA, ALMACENAJE Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE MICROBIOLOGIA DESDE
ATENCION PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0013

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DE HEMOCULTIVOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0490

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE CATENA LACOMA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROBRES GUILLEN PILAR
OTTO NOGUERO MARIA PAZ
PEREZ RUEDA NOELIA
GONZALEZ PAVON LAURA
BARRIGA CONDE ANA MARIA
LANAO SENZ PILAR
PUYAL MELE ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para llevar a cabo este proyecto se procedió a realizar un cuestionario para autocumplimentación a los
profesionales de enfermería del Hospital de Barbastro y del Casar de Fraga, incluyendo variables cualitativas y
cuantitativas sobre la extracción de hemocultivos. Dicho cuestionario se llevo a cabo en el periodo de Abril-mayo
2019. A dicho cuestionario contestaron 113 profesionales de enfermería.
Se esta llevando a cabo el análisis de dichos cuestionarios, para realizar una charla informativa de los
resultados obtenidos así como proceder a la formación para llevar a cabo la técnica de extracción de hemocultivos.
Se elaborara un protocolo de actuación y posters sobre la técnica.
Una vez realizado esto se volverá a pasar un cuestionario para valorar como son los resultados tras las acciones
correctivas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Dichos resultados no están disponibles ya que se esta llevando a cabo el análisis de los datos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La participación a la hora de cumplimentar los cuestionarios fue alta por parte del personal de enfermería del
Hospital de Barbastro. El proyecto sigue en seguimiento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/490 ===================================== ***

Nº de registro: 0490

Título
PROYECTO DE MEJORA DE HEMOCULTIVOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO

Autores:
CATENA LACOMA MARIA JOSE, ROBRES GUILLEN PILAR, OTTO NOGUERO MARIA PAZ, PEREZ RUEDA NOELIA, GONZALEZ PAVON LAURA,
BARRIGA CONDE ANA MARIA, LANAO SENZ PILAR, PUYAL MELE ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se define como bacteriemia y fungemia, a la presencia en sangre de bacterias y hongos, respectivamente. Procesos
asociados a una mortalidad elevada, que puede oscilar entre el 10-30% según las series consultadas y el tipo de
proceso. Debido a la importancia diagnóstica y pronostica de la bacteriemia y de la fungemia, constituyen una de
las prioridades del Laboratorio de Microbiología Clínica.
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PROYECTO DE MEJORA DE HEMOCULTIVOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0490

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

En la actualidad el hemocultivo sigue siendo el principal método de diagnóstico para determinar la etiología de
una bacteriemia y/o fungemia. Su fácil realización lo hace asequible a cualquier centro y es el único método que
hasta el momento permite el aislamiento del microorganismo viable, lo que es necesario para determinar su
sensibilidad antibiótica. La utilidad del hemocultivo, sin embargo, está muy asociada a que se realice
exclusivamente en pacientes con clínica compatible con bacteriemia porque la extracción en otras circunstancias
incrementa el gasto sanitario y no aporta información clínicamente útil. Por otro lado, su valor práctico en el
diagnóstico se ve perjudicado por el retraso en la obtención de resultados y porque no es positivo en todos los
pacientes, siendo su rendimiento más bajo en aquellos pacientes en los que ya se ha instaurado tratamiento
antibiótico o si la infección se produce por hongos, por bacterias de crecimiento lento o por aquellas con
requerimientos especiales de crecimiento. Otro factor limitante clave es la elevada proporción de hemocultivos
contaminados por microorganismos pertenecientes a la microbiota de la piel; este proceso genera errores
diagnósticos, tratamientos inadecuados y ocasiona un elevado gasto económico para el sistema sanitario. Se acepta
como tasa máxima de contaminación el 3% de los hemocultivos practicados.
En 2018 en el Laboratorio de Microbiología del Hospital de Barbastro, se recibieron un total de 4101 extracciones
de hemocultivo, procedentes de las diferentes unidades del Hospital de Barbastro y del CASAR de Fraga. De todos
ellos, un 5,60% (n: 230) la interpretación del hemocultivo fue “contaminado” o “posible contaminación”, porcentaje
muy superior al aceptado en las guías que recordemos no debe ser superior al 3%.
La aplicación de una buena metodología para la extracción y procesamiento de los hemocultivos es necesaria para el
aislamiento de todos los microorganismos productores de bacteriemia y/o fungemia. Siendo muy importante que el
profesional encargado de realizar la toma del hemocultivo conozca y reciba formación sobre el momento y el lugar
de extracción, la cantidad de sangre que hay que obtener, la atmosfera de incubación de los frascos de cultivo, el
número de extracciones y las condiciones de asepsia a seguir.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO PRINCIPAL
Conocer la variabilidad práctica de los DUE del Hospital de Barbastro y del CASAR de Fraga, sobre la técnica para
la extracción de los hemocultivos.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Reconocer los signos y síntomas que un paciente debe presentar para la extracción de hemocultivos por parte de los
profesionales de enfermería.
Determinar las condiciones de asepsia/esterilidad de la técnica.
Establecer la utilización (desinfección, orden de llenado, volumen, cambio de aguja) de los frascos de
hemocultivo.

MÉTODO
1º Realizar un estudio descriptivo observacional transversal mediante la entrega de un cuestionario para
autocumplimentación a los profesionales de enfermería del Hospital de Barbastro y d,el CASAR de Fraga, incluyendo
variables cualitativas y cuantitativas sobre la extracción de hemocultivos. Periodo estimado: 1 mes.
2º Realizar una charla informativa de los resultados obtenidos, así como formativa sobre el protocolo a seguir en
la extracción de hemocultivos. Elaboración de protocolo de actuación y posters recordativos de la técnica.
3º Evaluar con la entrega de un nuevo cuestionario al personal de enfermería en diciembre del 2019 y con la
valoración de los resultados de los hemocultivo, si ha existido variabilidad en el número de hemocultivos
contaminados en el Hospital de Barbastro y CASAR de Fraga entre el antes y el después de la acción correctiva.

INDICADORES
- Número de extracciones de hemocultivo “contaminados” o “posiblemente contaminados” en 2019.

DURACIÓN
- Entrega cuestionario al personal de enfermería del Hospital de Barbastro y del CASAR de Fraga, entre el 15 de
marzo y el 15 de abril de 2019.
- Análisis de los resultados y elaboración de protocolo de actuación y posters, entre el 15 de abril y el 31 de
mayo de 2019.
- Charla-taller formativo, primera quincena de junio de 2019.
- Entrega de segundo cuestionario al personal de enfermería del Hospital de Barbastro y del CASAR de Fraga, entre
el 1 y 31 de diciembre de 2019.
- Análisis comparativos de los resultados entre el primer y el segundo semestre del 2019, en el primer trimestre
del 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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PROYECTO DE MEJORA DE HEMOCULTIVOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0490

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION Y PRESENTACION DEL PROYECTO DE IMPLANTACION DE CONSULTA DE ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AVANZADA (ERCA) EN NEFROLOGIA, CON ACTIVIDAD COORDINADA DEL EQUIPO
MEDICO/ENFERMERA NEFROLOGICA 2019

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1783

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 11/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AMELIA GARCIA HERVAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VEGA VIDALLE CONCEPCION
RUBIO RUBIO MARIA VICTORIA
VILLAFUERTE LEDESMA HILDA
ANDRES ALIERTA MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado reuniones de trabajo con la participación de los facultativos del Servicio de Nefrología y la
Supervisora de Enfermería de Hemodiálisis. Revisión de las pautas de seguimiento clínico de los pacientes con ERCA
( Enfermedad Renal Crónica Avanzada) segun las guías clínicas de ERCA y prediálisis de la SEN. Análisis de las
necesidades en cuanto a recursos humanos e infraestructura. Formación de enfermería en consultas de ERCA del
Hospital Miguel Servet. Realización de material gráfico y audiovisual para los pacientes de consulta ERCA en
relación a alimentación, cuidados de fístulas arteriovenosas y catéter central para diálisis.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han llevado a cabo las actividades necesarias para la puesta en marcha del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han llevado a cabo las actividades necesarias para la puesta en marcha del proyecto, a la espera de ubicación
de la consulta.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1783 ===================================== ***

Nº de registro: 1783

Título
ELABORACION Y PRESENTACION DEL PROYECTO DE IMPLANTACION DE LA CONSULTA DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADA
(ERCA) EN NEFROLOGIA, CON ACTIVIDAD COORDINADA DEL EQUIPO MEDICO/ENFERM NEFROLOGICA-2017

Autores:
GARCIA HERVAS AMELIA, URBANO GONZALO OSCAR, VEGA VIDALLE CONCEPCION, LATORRE SAVICENTE MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: Enfermedad renal
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Proyectos y objetivos de la Unidad
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad renal crónica es muy prevalente, conllevando una elevada morbi-
mortalidad y consumiendo una gran parte de los recursos de cualquier sistema de
salud. Ciñéndonos a la fase de enfermedad renal crónica avanzada (ERCA), definida
por presentar un filtrado glomerular (FG) igual o inferior a 30 ml/mn/1,73m2 (ERC
estadios 4-5), ello representa el 0,58% de la población española, consumiendo el 3%
del presupuesto de atención especializada al año.
Una asistencia óptima en esta fase de ERCA permitirá retrasar en lo posible su
progresión y la aparición de complicaciones, de manera que el paciente llegue a la
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ELABORACION Y PRESENTACION DEL PROYECTO DE IMPLANTACION DE CONSULTA DE ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AVANZADA (ERCA) EN NEFROLOGIA, CON ACTIVIDAD COORDINADA DEL EQUIPO
MEDICO/ENFERMERA NEFROLOGICA 2019

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1783

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

fase de terapia renal sustitutiva en las mejores condiciones físicas y psicológicas.
Para su consecución, la Sociedad Española de Nefrología (SEN) promueve desde
2008 la creación, en todos los Servicios de Nefrología, de equipos multidisciplinares
dotados de recursos humanos y materiales propios, integrados en Consultas
específicas de ERCA.

RESULTADOS ESPERADOS
Dirigido a pacientes con ERCA procedentes de la consulta general de Nefrología, planta
de Nefrología clínica o Unidad de HD si recuperan función renal.
El objetivo principal es proporcionar al paciente con ERCA un cuidado integral que
contemple la asistencia, información, formación y educación consensuadas, en un
ambiente multidisciplinar, a través de una consulta especializada integrada en un equipo
formado por nefrólogos y enfermería nefrológica. Con ello se intenta retrasar en lo
posible la progresión de la ERC, previniendo o tratando precozmente las posibles
complicaciones, así como capacitar al paciente para asumir la enfermedad y su
autocuidado, optimizar su calidad de vida y facilitar que pueda decidir de forma
autónoma la mejor opción terapéutica una vez alcanzada la fase de ERC terminal.

MÉTODO
6.1- Elaboración del proyecto de consulta ERCA, con realización de reuniones
de trabajo entre los 3 facultativos del S. de Nefrología y la supervisora de la Unidad de
Hemodiálisis para establecer las líneas de trabajo (comunes y específicas), determinar
las necesidades estructurales, materiales y de personal y planificar la estructura propia
de la consulta.
6.2- Actividades específicas de los facultativos:

- Seguimiento clínico del paciente con controles programados frecuentes (entre
1-3 meses) para prevenir y tratar las complicaciones asociadas a la ERCA, ajuste de
dosis de medicamentos y retirada de fármacos de alto riesgo.
- Información clara y precisa al paciente y familiares sobre la enfermedad, su
evolución y posibilidades terapéuticas (transplante, diálisis o tratamiento conservador)
para que puedan decidir de forma autónoma e independiente la mejor opción en cada
caso, que quedará siempre reflejada en el consentimiento informado.
- Coordinar la atención con los diferentes especialistas a nivel hospitalario y
Atención primaria. Coordinación con los centros de referencia donde se realiza el
acceso vascular y colocación de los catéteres peritoneales, así como seguimiento de los
mismos. Coordinación del estudio pretransplante renal.
6.3- Actividades especificas de enfermería:
- Evaluación inicial (antropométrica, psicológica-emocional y comorbilidad
asociada) y periódica del paciente. Ayuda psicológica al paciente para asumir su
situación. Consejos sobre el estilo de vida, dietas y toma de medicamentos. Ayuda en la
toma de decisiones sobre el tratamiento elegido.
- Control del estado serológico del paciente frente al VHB, VHC y VIH.
Planificación de un calendario vacunacional individualizado.
- Evaluación y cuidados del acceso vascular o catéter peritoneal ya colocados.
- Coordinar con A. Primaria los cambios terapéuticos y pruebas diagnósticas
solicitadas. Coordinación con la trabajadora social para mejorar el soporte sociofamiliar
del paciente.
- Recogida de datos clínicos y analíticos para ulteriores estudios estadísticos que
permitan evaluar los resultados de la consulta ERCA y detectar puntos de mejora.

INDICADORES
- Análisis de la calidad asistencial mediante parámetros:
a- clínicos: edemas, disnea, prurito, (valores: ausencia 0, presencia 1) y
cifras de TA (valores: &lt; 150/90 = 0, &gt; 150/90 = 1).
b- analíticos: Hemoglobina (valores: entre 10,5-12 g/dl= 0, &lt; 10,5 y/o &gt; 12 =
1), PTH (valores: &lt; 300 ng/ml= 0, &gt;300 ng/ml = 1), Calcio (valores: 8,5-10
mg/dl = 0, &lt; 8,5 y/o &gt; 10 = 1), fósforo (valores: &lt; 5 mg/dl = 0, &gt; 5 mg/dl =
1) y potasio (valores: &lt; 3,5 mEq/l = 0, &gt; 5 mEq/l = 1).
- Reingreso por complicación asociada a la ERCA en últimos 6 meses (valores:
= número de reingresos)

DURACIÓN
- Elaboración del proyecto de consulta ERCA y su presentación en Dirección del
Hospital para su aprobación durante 2017
- Puesta en marcha de la consulta ERCA en cuanto se cuente con el acuerdo de
Dirección y se disponga del personal de enfermería y espacio físico necesarios

OBSERVACIONES
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ELABORACION Y PRESENTACION DEL PROYECTO DE IMPLANTACION DE CONSULTA DE ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AVANZADA (ERCA) EN NEFROLOGIA, CON ACTIVIDAD COORDINADA DEL EQUIPO
MEDICO/ENFERMERA NEFROLOGICA 2019

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1783

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VALORACIÓN DE PESO SECO Y ESTADO DE HIDRATACIÓN MEDIANTE BIOIMPEDANCIA EN EL SERVICIO DE
HEMODIÁLISIS DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0229

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA SAGRARIO BALDA MANZANOS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUBIO RUBIO MARIA VICTORIA
ANDRES ALIERTA MARTA
ARAZO SOLANA EVA
BUIL TORO MARIA LUZ
LARRAMONA BALLARIN RITA
OLIVARES CLUSA CONCEPCION
SAGARRA NADAL CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La correcta estimación del peso seco de los pacientes en hemodiálisis es un parámetro de diálisis adecuada. Para
su determinación se utilizan habitualmente parámetros clínicos como ganancia de peso interdiálisis, presencia de
hipertensión y episodios de hipotensión intradiálisis entre otros. El estado de sobrehidratación conlleva mayor
morbilidad y mortalidad en estos pacientes y un estado de deshidratación excesivo puede producir sintomatología
que afecte gravemente a la vida diaria del paciente. Por ello, se han desarrollado métodos adicionales, como la
bioimpedanciometría, para ayudar al clínico a detectar pequeños cambios de volemia y a predecir de una forma más
objetiva el peso seco del paciente. 

En este proyecto se ha llevado a cabo la puesta en marcha del equipo de bioimpedancia, previamente sin batería ni
revisión desde hacía aproximadamente 3 años. 

Se ha realizado una actualización sobre el funcionamiento del bioimpedanciómetro y sobre el conocimiento de su
utilización y aplicabilidad con el personal sanitario de la Unidad de Hemodiálisis del Hospital de Barbastro. Se
han realizado sesiones informativas y prácticas.

Se ha aplicado el test de bioimpedancia (BIA) para ajuste de peso seco a pacientes en programa de hemodiálisis;
siendo la realización indicada por el médico responsable y practicada por el D.U.E. correspondiente, en aquéllos
casos en que se objetivaba dificultad para la determinación del peso seco basándose únicamente en parámetros
clínicos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Total de BIA realizados: 9.
Total de modificaciones y ajuste de peso seco tras realización de BIA: 5. 

Se realizaron modificaciones del peso seco estimado en el 55% de los casos de test de bioimpedanciometría
realizados. 
La Unidad de Hemodiálisis de Barbastro ha atendido durante todos los meses del año 2019 una media aproximada de 45
pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implementación de la bioimpedancia en la Unidad de Hemodiálisis del Hospital de Barbastro ha contribuido a
mejorar el estado de salud de nuestros pacientes. 
Se ha podido corregir el estado de hidratación con una mayor precisión en aquéllos pacientes en quienes, por
enfermedades y/o comorbilidades subyacentes, se ha valorado como un proceso más complejo y dificultoso mediante la
estimación clínica como única herramienta. En más de la mitad de los casos realizados, ha contribuido a precisar
el estado de hidratación de nuestros pacientes.
Se recomienda su implementación en las Unidades de Hemodiálisis para ayudar en la estimación del peso seco,
constribuyendo a los criterios clínicos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/229 ===================================== ***

Nº de registro: 0229

Título
VALORACION DE PESO SECO Y ESTADO DE HIDRATACION MEDIANTE BIOIMPEDANCIA EN EL SERVICIO DE HEMODIALISIS DEL
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VALORACIÓN DE PESO SECO Y ESTADO DE HIDRATACIÓN MEDIANTE BIOIMPEDANCIA EN EL SERVICIO DE
HEMODIÁLISIS DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0229

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
BALDA MANZANOS MARIA SAGRARIO, RUBIO RUBIO MARIA VICTORIA, ANDRES ALIERTA MARTA, OLIVARES CLUSA CONCEPCION,
PASCUAL RUBIO MARIA OLGA, SAMPER ENCINAS NURIA, BUIL TORO MARIA LUZ, LARRAMONA BALLARIN RITA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: hemodialisis
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La correcta estimación del peso seco de los pacientes en hemodiálisis es un parámetro de diálisis adecuada. Para
su determinación se utilizan habitualmente parámetros clínicos como ganancia de peso interdiálisis, presencia de
hipertensión y episodios de hipotensión intradiálisis entre otros. 
El estado de sobrehidratación conlleva mayor morbilidad y mortalidad en estos pacientes y un estado de
deshidratación excesivo puede producir sintomatología que afecte gravemente a la vida diaria del paciente. Por
ello, se han desarrollado métodos adicionales, como la bioimpedanciometria, para ayudar al clínico a detectar
pequeños cambios de volemia y a predecir de una forma más objetiva el peso seco del paciente. 
En nuestra Unidad de Hemodiálisis de Barbastro, debido a la edad de nuestros pacientes, que dificulta la adecuada
estimación del peso seco, se han objetivado estados de sobrehidratación en los últimos meses.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del estudio es la implementación de la bioimpedancia en la Unidad de Hemodiálisis.

MÉTODO
Realización de bioimpedancia a los pacientes de hemodiálisis en la sala de sesiones de hemodiálisis por los D.U.E
de hemodiálisis. Evaluación de resultados y ajuste de peso seco por los facultativos de Nefrología

INDICADORES
Evaluar el impacto de la utilización de bioimpedancia en nuestra Unidad. 
Número de pacientes a los que se realiza dicha técnica con la consecuente adecuación de hidratación y ajuste de
peso posterior. 

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio: Marzo 2019
Fecha prevista de finalización-revisión: Diciembre 2019, periodicidad anual.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONTROL DE LAS FISTULAS NATIVAS DE RECIENTE REALIZACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AVANZADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0247

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 05/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA VICTORIA RUBIO RUBIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VEGA VIDALLE CONCEPCION
GARCIA HERVAS MARIA AMELIA
BALDA MANZANOS MARIA SAGRARIO
GAIRIN LACAMBRA MARIA 
MORA ROLDAN LAURA
LATORRE SANVICENTE MARIA JESUS
RAMOS ESPAÑOL PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el periodo establecido se ha consensuado junto con el equipo de trabajo del servicio de hemodiálisis
(enfermería y médicos de la unidad) los criterios de valoración de las fistulas nativas (FAVn) en las primeras
semanas tras su realización. Posteriormente se ha elaborado un protocolo de vigilancia siguiendo lo establecido en
las Guías de Acceso Vascular para Hemodiálisis publicadas por la Sociedad Española de Nefrología (Nefrología.
2017; 37 (1): 1-177). El registro se ha llevado a cabo en formato papel y excel. Se han medido los indicadores
según lo establecido en el proyecto inicial.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han cumplido los objetivos propuestos en este proyecto:
-realizar un control clínico de la fistulas en las primeras cuatro semanas de su realización del Servicio de
Nefrología del Hospital de Barbastro (Consulta de Enfermedad Renal Crónica Avanzada y Unidad de Hemodiálisis).
-diagnosticar FAVn con problemas de desarrollo y signos de inmadurez para poder ofertar tratamiento precoz.
Durante el año 2019 se han realizado 8 fistulas nativas: 2 FAVn radiocefálicas y 6 FAVn proximales
humerocefálicas. Se ha evaluado el desarrollo de la fistula en 8 FAVn (100%), la presencia de frémito en 8 FAVn
(100%), presencia de edema en la extremidad en 8 FAVn (100%). Se han retirado los puntos en nuestra unidad en 4
FAVn (50%) y el resto han sido remitidas al centro de salud. Tres pacientes (37%) han necesitado ajustes sucesivos
de medicación para el control de su hipertensión arterial por episodios constatados de hipotensión.

Objetivos esperados: (Nefrología. 2017; 37 (1): 1-177)
-Porcentaje de fístulas arteriovenosas controladas clínicamente de forma precoz (4 semanas tras su realización).
Periodicidad anual. Estándar de proceso al menos 90%: 100% de FAVn realizadas que han sido revisadas a las 4
semanas de su realización quirúrgica.

-Pacientes con fallo precoz de la fístula en los primeros 30 días que siguen a la realización del procedimiento 
1. FAVn radiocefálica: Periodicidad anual. Estándar de proceso menos 35%: No se ha constatado FAVn radiocefálicas
trombosadas a los 30 días (0%). 
2. FAVn proximal utilizando la arteria humeral: Periodicidad anual. Estándar de proceso menos 25%: No se ha
constatado FAVn proximales trombosadas a los 30 días (0%). 

El 100% de las FAVn han presentado una adecuada maduración durante el periodo de vigilancia por lo que no ha sido
preciso la realización de ecografía-doppler ni valoración por parte de cirugía vascular en este primer periodo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La identificación del paciente con FAVn inmadura es importante para garantizar la permeabilidad y supervivencia de
acceso vascular. La revisión tardía (más allá del segundo o tercer mes impide un correcto diagnóstico y
tratamiento.
Hemos conseguido un adecuado control y seguimiento de las FAVn en nuestra unidad; así mismo ha pasado a formar
parte de la práctica clínica habitual de nuestro servicio. Una adecuada monitorización del desarrollo, control de
la aparición de inflamación y edema, cuando retirar los puntos de sutura y la prevención de los episodios de
hipotensión arterial, puede justificar nuestros resultados, aunque el número de FAVn realizadas y el tamaño
muestral analizado ha sido reducido.

7. OBSERVACIONES. 
El proyecto de mejora solo ha tenido en cuenta a las FAV nativas, por lo que consideramos en un futuro la
inclusión de las FAV protésicas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/247 ===================================== ***
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CONTROL DE LAS FISTULAS NATIVAS DE RECIENTE REALIZACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AVANZADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0247

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0247

Título
CONTROL DE LAS FISTULAS NATIVAS DE RECIENTE REALIZACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA

Autores:
RUBIO RUBIO MARIA VICTORIA, VEGA VIDALLE CONCEPCION, GARCIA HERVAS MARIA AMELIA, BALDA MANZANOS MARIA SAGRARIO,
GAIRIN LACAMBRA MARIA, MORA ROLDAN LAURA, LATORRE SANVICENTE MARIA JESUS, RAMOS ESPAÑOL PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se estima que entre un 28 y un 53% de las fístulas arteriovenosas (FAV) una vez realizadas, no maduran lo
suficiente para su uso en HD. Una maduración insuficiente de la fístula arteriovenosa nativa (FAVn) puede aumentar
la incidencia de las complicaciones relacionadas y reducir su supervivencia.
La mayor parte de los cambios hemodinámicos y morfológicos tras la realización de la FAV se producen durante las
primeras 2-4 semanas. A partir de esa fecha, en los casos de FAV inmadura se produce un descenso progresivo del
flujo, susceptible de complicaciones. Un tratamiento precoz de las lesiones subyacentes puede aumentar en un 47%
la probabilidad de maduración del acceso. Se recomienda la revisión a las 4 semanas tras el acto quirúrgico y se
considera un indicador de calidad del proceso de atención a la FAV.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar un control clínico de las FAV de reciente realización en las 4 primeras semanas tras su realización en
pacientes de:
        -consulta de enfermedad renal crónica avanzada. 
        -del Servicio de Hemodiálisis del Hospital de Barbastro, que han iniciado diálisis mediante otro acceso
vascular.
-Efectuar el diagnóstico precoz de FAVi inmadura y trombosis en una FAVn de reciente realización.

MÉTODO
- Exploración física de la FAVi dentro de las primeras 4 semanas tras su realización. Se valorará: el grado de
desarrollo, existencia de soplo y frémito, pulsos distales, temperatura y edema de la extremidad y retirada de
puntos cuando sea preciso. Se ajustará tratamiento para control de la tensión arterial con el objetivo de evitar
episodios de hipotensión.
-En caso de duda sobre su funcionamiento o desarrollo insuficiente evidenciado mediante la exploración física de
la consulta, se efectuará una ecografía doppler.

INDICADORES
-Indicador de PROCESO: Porcentaje de fístulas arteriovenosas controladas clínicamente de forma precoz (4 semanas
tras su realización)
        -FAV realizadas que han sido revisadas a las 4 semanas de su realización x 100 / todas las FAVn realizadas
en la unidad. (%). Estándar de proceso al menos 90%.

-Indicador de RESULTADO: Pacientes con fallo precoz de la fístula en los primeros 30 días que siguen a la
realización del procedimiento
        1. FAVn radiocefálica: FAVn radiocefálica trombosada a los 30 días x 100/ total de pacientes a los que se
les realiza FAVn radiocefálica. (%). Estándar de proceso menos 35%.
        2. FAVn proximal utilizando la arteria humeral: FAVn proximal trombosada a los 30 días x 100/total de
pacientes que a los que se le realiza FAVn proximal. (%). Estándar de proceso menos 25%.

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio marzo 2019. Fecha prevista de finalización febrero 2020. 
Desarrollo del sistema de evaluación ambulatoria por Enfermería de Hemodiálisis y FEA de Nefrología del Hospital
de Barbastro (marzo 2019) 
Realización del sistema de evaluación ambulatoria hasta fecha de finalización. 

OBSERVACIONES
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CONTROL DE LAS FISTULAS NATIVAS DE RECIENTE REALIZACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AVANZADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0247

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA INFORMATIZADA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0048

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER MORA PUEYO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO
MILLAN GARCIA JOSE RAMON
GARCIA ARGUEDAS CAROLINA
NADAL ABADIAS NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Inicio de realización de Test Neuropsicológico NuCog para valoración de deterioro cognitivo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha iniciado la realización sistematizada de valoración neuropsicológica en colaboración con enfermería,
aproximadamente 30 - 40 al mes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Satisfacción tanto de pacientes como de médicos y enfermería, con utilidad en diagnóstico y seguimiento de
demencia en fases iniciales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/48 ===================================== ***

Nº de registro: 0048

Título
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA INFORMATIZADA

Autores:
MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER, CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO, MILLAN GARCIA JOSE RAMON, GARCIA ARGUEDAS CAROLINA,
BELTRAN MARIN IRENE

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
•        La evaluación neuropsicológica es necesaria en muchos de los pacientes atendidos por neurología. En el
momento actual se remiten al H. San Jorge de Huesca, pero restringiendo en parte su uso para no sobrecargar dicho
servicio. La posibilidad de realizar es nuestro centro evaluación neuropsicológica asistida informática permitirá
aumentar el número de pacientes valorados y evitará el desplazamiento del paciente

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Ampliar el número de estudios neuropsicológicos, mejorando considerablemente la calidad de la visita
neurológica al poder diagnosticar con mayor precisión.
2.        Evitar el desplazamiento de pacientes a Huesca para realizar dichos test.
3.        Evitar la sobrecarga de la unidad de neuropsicología de Huesca.

MÉTODO
- IPad con APP NuCog (Test neuropsicológico validado) (aproximadamente 45-60 min).
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- DUE entrenado/a para pasar dicho test.
- Despacho / consulta para pasar dicho test (no hace falta camilla ni instrumental).
- Colaboración con informática para vincular los documentos PDF generados por el programa a la historia clínica
del paciente

INDICADORES
•        Numero de pacientes atendidos.
•        Satisfacción de pacientes y cuidadores.

DURACIÓN
•        Numero de pacientes atendidos.
•        Satisfacción de pacientes y cuidadores

OBSERVACIONES
no

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO CRESPO BURILLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA ARGUEDAS CAROLINA
MILLAN GARCIA JOSE RAMON
MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE HA REALIZADO UNA HOJA INFORMATIVA ACTUALIZADA DE LOS TRATAMIENTOS DISPONIBLES PARA LOS PACIENTES CON ESCLEROSIS
MULTIPLE
SE HA PREGUNTADO A 10 PACIENTES CON ESCLEROSIS MULTIPLE SU NIVEL DE SATISFACCIÓN CON LA HOJA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL RESULTADO MEDIO DE SATISFACCION DE 0 A 10 ES DE 8, POR LO QUE ESTÁN SATISFECHOS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
SE SEGUIRÁ DISTRIBUYENDO LA HOJA INFORMATIVA PARA INICIOS O CAMBIOS DE TRATAMIENTO

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/656 ===================================== ***

Nº de registro: 0656

Título
HOJA INFORMATIVA TRATAMIENTOS ESCLEROSIS MULTIPLE

Autores:
CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO, GARCIA ARGUEDAS CAROLINA, MILLAN GARCIA JOSE RAMON, MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prevalencia media de esclerosis múltiple es de 100 pacientes/100.000 habitantes. En los últimos años la
cantidad de tratamientos modificadores de la enfermedad y sintomáticos ha aumentado de forma significativa.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar hoja informativa sobre los diferentes tratamientos en esclerosis múltiple adapatada a los pacientes con
el objetivo de que conozcan las diferentes posibilidades terapeúticas que pueden ofrecerse

MÉTODO
Realización de hoja informativa
En momentos de inicio o cambio de tratamiento se aportará dicha hoja informativa

INDICADORES
Realización de hoja informativa S/N
Satisfacción del paciente escala 0 a 10

DURACIÓN
Junio-Septiembre 2019 realización de hoja informativa
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Octubre 2019-Marzo 2019 distribución de hoja informativa y medición de satisfacción del paciente

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CAROLINA GARCIA ARGUEDAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO
MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER
MILLAN GARCIA JOSE RAMON

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
VALORACIÓN EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE AIT, DERIVADOS DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS O DE
PRIMARIA DURANTE EL AÑO 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SE HAN ANALIZADO UN TOTAL DE 40 PACIENTES CON EL DIAGNÓSTICO DE AIT.
SE HAN VALORADO EN CONSULTA DE NEUROLOGÍA CON UNA DEMORA MEDIA DE DÍAS DE 18 DÍAS.
TODOS ELLOS CON LA REALIZACIÓN DE DUPLEX TSA CON UNA DEMORA MENOR A 20 DÍAS.
DE LOS 40 PACIENTES, SE CONFIRMA EL DIAGNÓSTICO EN UN 72%, A LOS CUALES EN UN 80% SE MANTIENE LA TERAPIA INICIADA
DESDE URGENCIAS O PRIMARIA, 5% SE CAMBIA DE TERAPIA Y EL 15% SE COMPLETA ESTUDIO PARA VALORAR OTRAS ETIOLOGÍAS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA ATENCIÓN PRECOZ EN CONSULTA ESPECIALIZADA DE LOS AIT ES FUNDAMENTAL PARA INICIAR TERAPIAS ADECUADAS PARA
PREVENIR LA PATOLOGÍA CEREBROVASCULAR TIPO ICTUS.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/683 ===================================== ***

Nº de registro: 0683

Título
CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DEL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO CEREBRAL (AIT)

Autores:
GARCIA ARGUEDAS CAROLINA, CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO, MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER, MILLAN GARCIA JOSE RAMON

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad cerebrovascular es una de las primeras causas de mortalidad, y la primera de discapacidad, en
adultos. Actualmente existen pocos datos precisos sobre la incidencia y la prevalencia del ataque isquémico
transitorio (AIT), pero su importancia epidemiológica radica en que el AIT es un factor predictor de enfermedades
vasculares, y en concreto de ictus; la prevalencia estimada de AIT previos en pacientes con ictus ha sido de entre
el 7% y el 40%. La atención médica urgente de un AIT reduce el riesgo de sufrir un ictus significativamente a
corto plazo. Los factores de riesgo para presentar un AIT son los mismos que en el ictus; la incidencia del AIT
también aumenta notablemente con la edad. Una evaluación diagnóstica adecuada de un paciente que sufre un AIT,
permitirá iniciar precozmente medidas preventivas individuales que reduzcan el riesgo de desarrollar más eventos
vasculares.

RESULTADOS ESPERADOS
Valorar a todos los pacientes diagnosticados de probable AIT tanto desde el servicio de urgencias como
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atención primaria en un tiempo de menos de dos semanas en las consultas de Neurología.

MÉTODO
El paciente una vez identificado de la patología AIT, se solicita un duplex TSA cuay realización se hace en menos
de dos semanas. Ya comprometido el servicio de radiología identifcando el paciente como Vía AIT.
Por parte del servicio de urgencias nos imprimen el informe de urgencias y a través de celador llega a nuestras
consultas y se da cita en menos de 15 días con el duplex realizado.

INDICADORES
Se va a establecer la consulta vía AIT, con una media esperable 6 pacientes al mes, que se cumple la realización
del estudio básico con duplex y neuroimagen basal, y se aplica tratamiento de prevención para nuevos eventos o
para el ictus. 
Se decide ampliar estudio con otras pruebas según el perfil clínico cuya realización se cumple en el plazo máximo
de 2 meses.

DURACIÓN
La consuta se ha iniciado este año y se creará de manera indefinida para valorar resultados, y se hará un registro
de los AITs valorados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL BERDALA CLEMENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA LASHERAS ANA JULIA 
GUARDIA DODORICO LORENA
HERNANDEZ PIMENTA JESSICA VALERIA
CASTELLA SEGARRA MARTA 
FENES GRASA MERCEDES
GONZALEZ ANIDO MARIA ENCARNACION
SATUE SALAMERO ELOISA ELSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado una revisión bibliográfica buscando protocolos de inducción en centros de referencia para comparar
el proceso de ingreso y la medicación administrada para intentar mejorar nuestras tasas de parto vaginal en
aquellas pacientes en las que se inicia el parto de forma medicalizada. A continuación se ha actualizado el
protocolo del servicio eliminando el 2º fármaco para maduración cervical y optimizando la administración de
oxitocina. Se ha presentado el protocolo en sesión para consensualizarlo con todos los miembros que tienen
actividad en sala de partos. 
Estaba planificada una sesión de resultados del proyecto pero no se pudo realizar por problemas en la
planificación del servicio. 
Se han modificado los parámetros en el registro del libro de partos que se usa como base de datos para unificar
criterios a la hora de introducir los datos y facilitar su explotación. Se ha producido material informativo para
el personal interno en este sentido. 
Se ha consensuado en la sesión clínica la idoneidad de las inducciones programadas fuera de las indicaciones
habituales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En 2019, ha sido el 2º año que revisamos los datos de las inducciones, los resultados que se relatan son por lo
tanto de todo el año 2019 y entre paréntesis los de 2018 para poder comparar. 
En 2019 hubo 546 partos (605 en 2018) de los cuales 179, el 32% se iniciaron mediante inducción (el 29% en 2018).
Ha sido superior a 2018 y 2017 en los que la tasa se mantubo estable. Hay 15 partos, 2% en los que no se ha
registrado si se iniciaron de forma espontánea o no, por lo tanto ha disminiuido la tasa de falta de registro que
en 2018 fue del 3%. 
La via del parto mayoritaria fue el parto eutócico, el 61% de los partos (59% en 2018), seguido por la cesárea en
el 28% de los casos (24% en 2018) y ventosas 11% (14%). Los resultados en los partos eutócicos han empeorado en el
último año y aumentado las cesáreas en los partos inducidos. 
La indicación de inducción mas frecuente ha sido la rotura prematura de membranas en 59 casos, el 33% (23% en
2018), seguida de la hiperdatia en 40 casos, el 22% (30,5% en 2018), RCIU y PEG se han inducido 8, el 4% (21% en
2018), enfermedad hipertensiva del embarazo que engloba la HTA y la preeclampsia han comprendido 18 inducciones,
el 18%(8% en 2018). Bajo el apartado de otros se han registrado 49 inducciones de las cuales 9 han sido diabetes
gestacionales y 5 oligoamnios. EL resto han sido casos consensuados en sesión por otras razones con datos muy
similares al año anterior. Dentro de este apartado se encuentran 3 inducciones que se podrían considerar causados
por EHE y 1 por RPM. También hay 19 inducciones clasificadas como otras que no tienen la indicación (hubo 14 en
2018).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La mayor parte de las inducciones han sido indicadas por RPM, una causa no previsible ni modificable, en este
sentido se podría revisar el protocolo de RPM y atrasar la inducción a las 18horas después del event en lugar de
12 horas como ahora pero este tema causa mucha controversia en otros hospitales y no hay consenso entre el
riesgo/beneficio en alargar la espera ni siquiera en la Sociedad Española de Ginecología y Obstetrícia. La segunda
indicación ha sido la hiperdatia que ha disminuido considerablemente y esto puede ser debido al ajuste en la
datación de las gestaciones en el 1º trimestre tal como ya especulábamos en el año anterior. Bajo la indicación de
"otros" se engloba una gran cantidad de indicaciones, alguna con mas evidencia científica que las respalde que
otras pero estas han sido consensuadas con el equipo. Sigue existiendo un problema en el registro de las
inducciones que no ha mejorado significativamente y por lo que no sabemos su indicación. En este sentido creemos
recomendable durante este año realizar una nueva sesión informativa para las matronas que realizan dicho regitro.

7. OBSERVACIONES. 
La práctica clínica habitual debe estar marcada por los protocolos revisados en cada caso. Esos protocolos deben
ser conocidos y consensuados por todo el servicio pero en nuestro caso esto muy difícil ya que durante el 1º y 2º
año del proyecto mas de la mitad de los facultativos del servicio han cambiado. Esto nos lleva a una gran
heterogeneidad en la indicación de las inducciones difícilmente corregible si la plantilla del servicio no es
estable. 
La otra causa de la gran variabilidad clínica en las inducciones es el augmento de la complejidad de las pacientes
que cada vez tienen mayor edad. Esto conlleva un augmento en la morbilidad acompañante en un amplísimo espectro de
patologías difíciles de etiquetar en una sola indicación. También conlleva un augmento
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importante de la complejidad en la atención al parto que dificulta la no medicalización en muchos casos. En este
sentido se ha abieto una consulta en el servicio de alto riesgo obstétrico que ha permitido un mejor control de
estas paciente pero también poder asumir esos partos. La pacientes controladas en esa consulta, en la mayoría de
los casos requerirán una finalización temprana de la gestación.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/333 ===================================== ***

Nº de registro: 0333

Título
PROYECTO DE MEJORA PARA DISMINUIR LA TASA DE INDUCCION AL PARTO

Autores:
BERDALA CLEMENTE RAQUEL, GARCIA LASHERAS ANA JULIA, GUARDIA DODORICO LORENA, HERNANDEZ PIMENTA JESSICA VALERIA,
CASTELLA SEGARRA MARTA, FENES GRASA MERCEDES, GONZALEZ ANIDO MARIA ENCARNACION, SATUE SALAMERO ELOISA ELSA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El número de partos asistidos en Barbastro en 2017 ha sido de 599. El porcentaje de madres extranjeras ha supuesto
un 35,9% y la edad materna al parto es de 32años. En un 4,67% de los partos los recién nacidos pesan menos de
2,500 gramos y un 5,67% están por encima de 4,500. La tasa de cesáreas ha sido en 2017 del 20,3%, un 3% mayor que
el año anterior. 

Desde 2013, observamos una tasa elevada en el número de inducciones, por encima del 15% que se recomienda por la
OMS, en 2017 se han inducido el 30% de los partos. A pesar de que observamos una complejidad cada vez mayor en las
mujeres que se atienden en la consulta de obstetricia, mayor edad materna, mayor número de mujeres sometidas a
técnicas de reproducción asistida y otras patologías, consideramos que la inducción al parto debe realizarse
cuando esté indicada y los beneficios materno-fetales, superen el riesgo de un parto medicalizado. Está descrito
que la inducción favorece el incremento de la tasa de cesáreas y complicaciones maternas, como la Hemorragia
Obstetrica Aguda, así como el incremento de Riesgo de Perdida de Bienestar fetal en los recién nacidos. 

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL
Mejorar la calidad de vida de las mujeres asistidas en el parto y Disminuir el intervencionismo en el parto
normal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Disminuir la tasa de inducciones 
Estudiar los motivos de inducción.
Estabilizar la tasa de cesáreas.
Evitar complicaciones materno-fetales por medicalización innecesaria.
Estudiar el porcentaje de cesáreas en los partos inducidos.
Disminuir la variabilidad clínica

MÉTODO
Creación de grupo de trabajo matronas- Ginecólogos
Revisión de todas las inducciones del 2018 .
Revisión en sesión clínica semanal del servicio de las indicaciones de los partos inducidos y resultado perinatal.
Recogida de variables (edad, edad gestacional, paridad, curso gestacional, motivo de la inducción, tipo de parto,
PH RN, Hb materna post parto, Método de inducción, Mortalidad perinatal en partos inducidos)
Presentación de los casos susceptibles de inducción en Sesión clínica 
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Seguimiento estricto de los Protocolos de la SEGO y del Servicio. 
Propugnar el alumbramiento dirigido en el 100% de los partos inducidos.

INDICADORES
% de inducciones en 2018.
% de inducciones evitables.
% de cesáreas en partos inducidos.
% de cesáreas en el Servicio.
Edad materna de los partos inducidos 
% de recién nacidos con PH menor de 7,20.
% de mujeres con alumbramiento dirigido en los partos normales y en los inducidos

DURACIÓN
3 años
Abril 2018. Presentar el Proyecto en el Servicio y formar grupo de trabajo
Diseñar hoja para recogida de variables.
Junio 2018 evaluación de los resultados y sesión clínica con los mismos.
Diciembre 2018 resumen de la actividad anual y presentación de los datos a los facultativos del Servicio.

OBSERVACIONES
Consideramos necesario conocer las causas más frecuentes de inducción y valorarlas en el contexto de la población
asistida, para proponer medidas correctoras que nos ayuden a disminuir la medicación del parto normal.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PLAN DE MEJORA PARA POTENCIAR LA CIRUGIA SEGURA EN GINECOLOGÍA (HISTERECTOMIAS
PROGRAMADAS)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0200

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JESSICA VALERIA HERNANDEZ PIMENTA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARAGON SANZ MARIA ANGELES 
GUARDIA DODORICO LORENA 
CASTELLA SEGARRA MARTA
BERDALA CLEMENTE RAQUEL
PALLARES ARNAL VICTORIA
MARTI GAMBOA SABINA 
BRETON HERNANDEZ PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se analizaron todas las histerectomías realizadas en el servicio de ginecología durante el 2019, recogiendo los
datos de las variables más importantes (vía, indicación, complicaciones, estancia hospitalaria, reingresos y
reintervenciones). Posteriormente se ha comparado los resultados con los 3 años previos.
A partir del 2019 el servicio de Ginecología ha empezado con el uso de la Historia Clínica Electrónica, por lo que
la información se ha recopilado principalmente por este medio y sólo en algunos casos con la historia física. Se
ha obtenido los datos de todas las pacientes histerectomizadas en el periodo comprendido entre el 1 enero 2019 al
31 diciembre 2019. Se analizaron los datos y posteriormente se compararon con datos de años anteriores (2016, 2017
y 2018). Consecutivamente los resultados se comentarán en sesión clínica con los ginecólogos del servicio (febrero
2020). 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se analizaron todas las histerectomías realizadas en el Servicio de Ginecología en 2019. Se realizaron 67
histerectomías, de las cuales se excluyeron a dos pacientes con histerectomías realizadas de manera urgente, una
por hemorragia postparto tardía sin corrección tras colocación de balón de Bakri y otra por sangrado menstrual
abundante, con anemia sintomática sin mejoría con tratamiento médico. Por lo tanto, el análisis se hizo con las 65
histerectomías programadas. 

La vía abdominal se utilizó en un 54.05% de los casos y la vía vaginal en un 22.97%, siendo siempre de elección en
los prolapsos genitales. Y el 31.08% por vía laparoscopia (incluyendo vaginal asistida por laparoscopia y
laparoscopia completa). Las indicaciones para realizar una histerectomía fueron: Útero Polimiomatoso/Sangrado
menstrual abundante (43.08%), Prolapso genital (41.54%), Hiperplasia endometrial (12.31%), donde se incluyó un
Síndrome de Lynch y la menos frecuente fue por patología cervical/vaginal con CIN 3/HSIL persistente (3.08%).
Durante el 2019, en nuestro hospital no se realizó histerectomías por cáncer ginecológico, debido a que se ha
derivado en todos los casos al hospital de referencia (Hospital Universitario Miguel Servet). En los casos de
patología anexial benigna, para poder realizar la anexectomía correctamente, se excluyó la vía vaginal.
La edad media de las pacientes fue de 55 años, en el caso de la histerectomía abdominal fue de 45 años, en la
vaginal de 67 años y en laparoscopia 58 años. El porcentaje de complicaciones generales fueron del 27.69%, la vía
laparoscópica a diferencia de años previos fue la que menos complicaciones tuvo (11.11%), las vaginales (31.82%) y
la cirugía abdominal (34.78%).
La complicación más frecuente fue la anemia correspondiendo un 10.44% de las histerectomías, en las abdominales
(17,39%), en laparoscopias (11.11%) y en las vaginales (9.09%). Sin embargo, solamente se ha transfundido sangre a
4 paciente (6.15%) y la administración de hierro intravenoso a 6 pacientes (9.2%). Tras una histerectomía se
disminuye en media 1.85 gr/dl de hemoglobina. 
La segunda complicación más frecuente fueron una compilación de diversas patologías en un 6.15% (lesión vesical,
ángor hemodinámico, retención urinaria aguda, dolor abdominal, dehiscencia de cúpula, cefalea postpunción y
presincopes vasovagales), la infección de orina ocurrió en 4.5% y la fiebre que se observó en 2.9% 
La estancia hospitalaria media tras histerectomía programada fue de 3.9 días, 4.6 días para la histerectomía
abdominal, de 3.6 días para la vaginal y de 3.5 días para la laparoscópica. De las variables estudiadas, la vía
laparoscópica en comparación con vía abdominal ha obtenido durante 2019 el menor porcentaje de complicaciones
generales (menos anemia por lo tanto menor porcentaje de transfusiones e hierro endovenoso, menos fiebre y otras
complicaciones) y menor estancia hospitalaria.
Debieron reingresar al hospital 2 pacientes, un 3.07% del total de operadas. Un caso de lesión vesical y otra por
sangrado/absceso pélvico.
El porcentaje de reintervenciones fue del 4.6%, se debieron re-operar a 3 pacientes principalmente tras un proceso
hemorrágico (sangrado/absceso pélvico, hemoperitoneo, hematoma de cúpula y pared abdominal).
En un análisis comparativo de las histerectomías realizadas en 2016, 2017, 2018 y 2019. Las complicaciones fueron
de 42.7%, 31.90%, 32.43% y 27,69% respectivamente, por lo tanto, se puede decir que el 2019 fue el año con menos
complicaciones generales en 4 años y menor porcentaje de anemia, que ha sido siempre la complicación más
frecuente. Fue de 23.72% en 2016, 36.14% en 2017, 17.57% en 2018 y 11.94% en 2019. 
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 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el 2019 se realizaron 65 histerectomías programadas de las cuales tuvieron alguna complicación 18 (27.69%), el
porcentaje más bajo desde el 2016. Esto puede atribuirse a un equipo de ginecólogos bien conformados con criterios
consistentes para la inclusión y correcta indicación de la vía quirúrgica de las pacientes para las histerectomías
programadas. Además, una mejor preparación prequirúrgica y/o adecuada utilización de tratamiento médicos previos,
sobre todo para prevenir la anemia previa a cirugía.
La complicación más frecuente fue la anemia (11.9%). El porcentaje de complicaciones de las histerectomías
dependiendo de la vía fueron: abdominal (34.78%) versus vaginal (31.82%) y laparoscópica (11.11%). Concluimos que
la vía laparoscópica aporta menos complicaciones, menos días de estancia hospitalaria, menos dolor y una
recuperación más rápida. 
Durante 2019 no hubo ningún caso de reconversión de laparoscópica a cirugía abierta. En el 2018 tuvimos una tasa
de 26% de reconversión hacia abierta. Esto nos puede indicar una correcta indicación de la vía quirúrgica y una
mejora en la técnica de laparoscopia, por lo que se debería seguir promoviendo esta vía, salvo que este
contraindicada.
Asimismo, en el 2019 fue el año con menor porcentaje de estancia media, la cual fue de 3.9 dias, por lo que
recomendamos no demorar las altas postquirúrgicas.

METODOS Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR: 

-Revisión y discusión de indicaciones quirúrgicas en sesión clínica del Servicio antes de introducirlas en lista
de espera quirúrgica. 
- Realizar analítica preoperatoria en el momento de la inclusión en LEQ a las pacientes con sangrado menstrual
abundante. 
-Indicar tratamiento previo a la cirugía a todas las pacientes propuestas para histerectomía por sangrado
menstrual abundante. Tratamiento con análogos GN-Rh, anticonceptivos o gestágenos y acetato de ulipristal (en
casos de miomas con un control estricto del perfil hepático) para intervenir en mejores condiciones. 
- Sugerir en mujeres obesas con patología no urgente pérdida de peso antes de cirugía. 
-Revisión de los casos clínicos en los 15 días previos a la intervención para valorar las variables clínicas
(hemograma, preoperatorio, etc.) y evitar suspensiones quirúrgicas.
-Revisión de protocolos quirúrgicos y seguimiento estricto para estandarizar la técnica quirúrgica por parte de
todos los miembros del Servicio.
-Actualización de las vías clínicas del Servicio para estandarizar cuidados pre y postoperatorios.
- Hacer la vía clínica el día de inclusión lista de espera o durante la revisión de los quirófanos.
- Realizar el sondaje vesical en el quirófano (evitar molestias a la paciente y prevenir infecciones). 
-Estandarización en tratamientos de anemia postquirúrgica (Hierro intravenoso/transfusión sanguínea). 
-Impulsar la histerectomía vía laparoscópica y revisar minuciosamente estos casos.
-Propugnar en la medida de lo posible altas más precoces.
-Evaluación y discusión del manejo de las complicaciones en sesión clínica. Unificación en el manejo en caso de
complicaciones.

7. OBSERVACIONES. 
Para valorar la anemia por protocolo en la vía clínica se solicitaba un hemograma al día siguiente de la
intervención. Cabe mencionar que para definir la variable anemia, hemos utilizado los valores propuesto por la OMS
de anemias moderadas-graves (una Hemoglobina <10mg/dl).

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/200 ===================================== ***

Nº de registro: 0200

Título
PLAN DE MEJORA PARA POTENCIAR LA CIRUGIA SEGURA EN GINECOLOGIA (HISTERECTOMIAS PROGRAMAS).

Autores:
HERNANDEZ PIMENTA JESSICA VALERIA, ARAGON SANZ MARIA ANGELES, GARCIA LASHERAS ANA JULIA, GUARDIA DODORICO LORENA,
CASTELLA SEGARRA MARTA, MARTI GAMBOA SABINA, LATRE SASO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La histerectomía, es la operación programada más realizada en el servicio de ginecología, que se utiliza en el
tratamiento de diversas patologías ginecológicas tanto benignas como malignas.
Esta se puede realizar por diversas vías (abdominal, vaginal o laparoscópica).

En el 2018 en el Hospital de Barbastro se realizaron 74 histerectomías programadas. La vía abdominal se utilizó en
un 54.05% de los casos y la vía vaginal en un 22.97% y el 22.97% por vía laparoscopia. La edad media de las
pacientes fue de 57 años. El porcentaje de complicaciones generales fue del 32,43%, la vía laparoscópica fue la
que más complicaciones tuvo (39.13%), la cirugía abdominal (35.29%) y las que menos se complicaban fueron las
vaginales (17.65%). La estancia hospitalaria media tras histerectomía programada fue de 4.6 días. El 5.41%
reingreso/reintervención.

RESULTADOS ESPERADOS
-Potenciar la cirugía segura para disminuir las complicaciones post-histerectomías.
-Valoración exhaustiva de la paciente prequirugicamente (indicación, vía, analíticas y tratamientos si precisa)
con el objetivo de operar a las mujeres en las mejores condiciones posibles. 
-Disminuir los días de estancia hospitalaria, reingresos y reintervenciones.
-Actualización de las vías clínicas de histerectomías.
-Disminución de tasas de conversión de cirugía laparoscopia a cirugía abierta. 

MÉTODO
Revisión y discusión de indicaciones quirúrgicas en sesión clínica del Servicio antes de introducirlas en lista de
espera quirúrgica. Indicar tratamiento previo a la cirugía a todas las pacientes propuestas para histerectomía por
sangrado menstrual abundante. Sugerir en mujeres obesas con patología no urgente pérdida de peso antes de cirugía.
Revisión de los casos clínicos en los 15 días previos a la intervención para valorar las variables clínicas
(hemograma, preoperatorio, etc.) y evitar suspensiones quirúrgicas. Revisión de protocolos quirúrgicos y
seguimiento estricto para estandarizar la técnica quirúrgica por parte de todos los miembros del Servicio.
Revisión de las vías clínicas del Servicio para estandarizar cuidados postoperatorios. Estandarización en
tratamientos de anemia. Unificación en el manejo en caso de complicaciones. Recogida de datos de todas las
intervenciones realizadas y las variables estudiadas. Revisar las indicaciones de histerectomía laparoscópica y/o
vaginal asistida por laparoscopia para disminuir las tasas conversión a abierta. Evaluación y discusión del manejo
de las complicaciones en sesión clínica.

INDICADORES
Analizar el 100% de las histerectomía programadas durante el 2019. Se obtendrán las siguientes variables: Edad,
motivo de indicación, vía, IMC, Hemoglobina previa y posterior a la cirugía, días de estancia, transfusión
sanguínea, hierro endovenoso, complicaciones, reingresos y reintervenciones.

DURACIÓN
El proyecto incluirá la revisión y seguimiento de todas las pacientes a las que se les ha realizado una
histerectomía programada durante el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2019, se
examinarán todas historias clínicas individualmente. En marzo-abril 2019 se actualizarán las vías clínicas de las
histerectomías y se colgarán en la intranet para que el servicio este unificado. En mayo 2019 se revisan los datos
obtenidos (mitad de proyecto) y se comentará en sesión de ginecología. En enero 2020 se concluirá la revisión de
todos los casos y el análisis de los mismo. En enero-febrero 2020 se comunicarán los resultados en sesión del
servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 773 de 3921



IMPLEMENTACION DE LA AUTOTOMA VPH PARA POTENCIAR COBERTURA DE CCU EN ZBS BINEFAR.
DISEÑO HISTORIA INFORMATICA PARA SEGUIMIENTO DE PATOLOGIA CERVICAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0308

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA CASTELLA SEGARRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MILLANES GALLINAT PATRICIA
ONCINS TORRES ROSA MARIA
MARTA CASANOVA CARLO BRUNO
ARAGON SANZ MARIA ANGELES
GARCIA LASHERAS ANA JULIA
SANZ PUERTOLAS ITZIAR PATRICIA
IBARZ GARCIA-CONSUEGRA MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Formación de grupo de trabajo, con ginecólogos, matronas y enfermería e informáticos.

Diseñar una historia de patología cervical que se pueda visualizar en todo el sector.

Potenciar consulta de alta resolución para dar resultados y seguimiento.

Información sobre cribado en el Centros de Salud de Binefar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A) Estudio de autotoma de 2019:
a. Recogidos 12 casos, 10 casos negativos, 2VPH positivos, uno positivo a 16 y otra positivo a otros. Los dos
positivos citología ASCUS, Ningún HSIL.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación de la autotoma en la zona sector Binéfar ha sido un fracaso por la escasa colaboración del
personal sanitario implicado en la zona. Sólo se han recogido 12 autotomas. Por tanto se decide finalizar el
proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/308 ===================================== ***

Nº de registro: 0308

Título
IMPLEMENTACION DE LA AUTOTOMA VPH PARA POTENCIAR COBERTURA DE CCU EN ZBS BINEFAR.DISEÑO HISTORIA INFORMATICA PARA
SEGUIMIENTO DE PATOLOGIA CERVICAL

Autores:
CASTELLA SEGARRA MARTA, MILLANES GALLINAT PATRICIA, ONCINS TORRES ROSA MARIA, MARTA CARLO BRUNO, ARAGON SANZ MARIA
ANGELES, GARCIA LASHERAS ANA JULIA, SANZ PUERTOLAS ITZIAR PATRICIA, IBARZ GARCIA-CONSUEGRA MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: DETECCION LESIONES PRECURSORAS CCU
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el Sector Barbastro, trabajamos desde 2006, juntamente con Atención Primaria, para organizar y potenciar el
cribado de CCU. Somos pioneros en España, (inicio en 2011) en instaurar el cribado CCU con el test del DNA
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del VPH en Atención Primaria y en 2018 ya hemos hecho el tercer año de la segunda ronda de cribado. Durante estos
13 años hemos realizado un control de calidad del cribado realizado y hemos conseguido que el 80% de las pruebas
de cribado las realicen las matronas de AP, multiplicar por 6 el número de diagnósticos de lesiones precancerosas,
realizando menos pruebas y aumentando cobertura poblacional. En 2018 llegamos a una cobertura poblacional del
74,9% cifras recomendadas por la OMS, pero ZBS Binefar está por debajo de la cobertura del Sector ( 65,1%) y en
2019, proponemos realizar actividades en este centro para mejorar cobertura. Está descrito que las mujeres de
zonas rurales y mayores de 50 años acuden con menor frecuencia a los programas preventivos. En nuestra Comunidad,
no existe un sistema de llamada activa de las mujeres para acudir a realizarse las pruebas de cribado,
consideramos imprescindible la implicación de los médicos y enfermeras de AP. En este Proyecto, consideramos que
la implementación de la autotoma por las propias mujeres y la colaboración conjunta con enfermería de AP, puede
facilitar la accesibilidad de la población diana al cribado y potenciar la captación y cobertura.
Análisis a los 8 años de cribado con VPH se han diagnosticado 399 lesiones CIN2+ (371 CIN 2/3 y 28 Cánceres
Invasores)
46 casos de CIN 2/3 son lesiones con VPH positivo y citología negativa (falsos negativos de la citología) lo que
supone que un 12,39 % de casos se han diagnosticado por la mayor sensibilidad del test VPH. 
Se detectaron 4 falsos negativos para VPH, 2 casos CIN2/3 y 2 Ca. Invasores (Un adenocarcinoma y un Ca. Escamoso).
La sensibilidad de la citología en 2018 fue del 86,21% con 4 falsos negativos. La del test VPH del 98,7%. 12 casos
se han diagnosticado por persistencia VPH y citologías negativas. 
La prevalencia de VPH positivos en nuestra población en mayores de 30 años es de un 9,36%. En 2017, en 2018
observamos un incremento hasta el 11.40%, esto puede ser debido a que las matronas de AP realizan controles a
mujeres en seguimiento por la consulta de patología cervical.
Se han realizado en los 8 años de cribado con VPH 28.387 test (3,548 anuales). En 2018 Atención Primaria realiza
el 82,79% de los mismos. La población diana en nuestro Sector para cribado VPH es 24.710 mujeres. Necesitaríamos
hacer 4.942 test anuales para cribar al 100% de la población,. El coste del test es de 21 Euros, ello supondría
unos 103.782 € anuales.

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar la cobertura en ZBS Binefar.
Implicación de enfermería en la captación de la población diana.
Evitar desplazamientos a las mujeres al Centro de Salud.
Facilitar el cribado a mujeres con cargas familiares y laborales.
Potenciar el cribado en mujeres mayores de 50 años.

MÉTODO
Formación de grupo de trabajo, con ginecólogos, matronas y enfermería e informáticos.
Diseñar una historia de patología cervical que se pueda visualizar en todo el sector.
Realizar las conizaciones con colposcopia dirigida.
Potenciar consulta de alta resolución para dar resultados y seguimiento.
Información sobre cribado en el Centros de Salud de Binefar.
Charlas a las mujeres en las poblaciones del estudio sobre cribado y enseñanza de la utilización de la Autotoma.
Enfermería facilita la muestra para la detección del Test.
Recogida de muestras por las enfermeras y remisión de los datos a matronas para control de calidad.
Control de calidad por Anatomía Patológica

INDICADORES
Cobertura por del Sector y por Zonas Básicas de Salud. Cobertura por cupo
Número de test de autotomas realizados
% de tests positivos en las autotomas
Número de CIN 3 diagnosticados.
Numero de Ca invasores diagnosticados

DURACIÓN
Mayo 2019 Formación grupo de trabajo.
Diseñar la historia electrónica y recogida de datos.
Sesiones en Centro de Salud de Binefar.
Charlas formativa a las mujeres en la misma localidad.
En Noviembre evaluación del Proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA DE TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0053

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA NASARRE GER
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTELLAR OTIN ELENA
FABREGAS CANALES MARIA DOLORES
PINA SALVADOR JOSE MANUEL
CHARRO CALVILLO MARA
SANCHEZ SALAS PILAR
BURGASE ESTALLO IRENE MARIA
BUSTOS MORELL CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS:
durante el año 2019 se han realizado consultas de enfermería codificadas con agenda propia durante todo el año. 
Se han mantenido con actividad continua las agendas de enfermería propias para pacientes con artritis reumatoide y
con enfermedad inflamatoria intestinal, ya creadas durante el año 2018.
Además, se han administrado tratamientos biológicos todas las semanas de las siguientes especialidades médicas:
reumatología, digestivo, endocrino, medicina interna, neurología, dermatología y oftalmología. 
Se han registrado el número de tratamientos totales administrados en hospital de día médico, así como las
toxicidades y/o reacciones adversas, que además se han registrado en la historia clínica de cada paciente. El año
anterior no disponíamos aún del número de toxicidades, pero este año sí se ha podido establecer una comparativa,
que ha resultado positiva. 
Asimismo, también se registran las llamadas telefónicas que realiza enfermería para el control de efectos
secundarios, y de las llamadas que han realizado los pacientes para consultar dudas. 
Los grupos de trabajo creados para el control y seguimiento de la AR y de la EII se han mantenido, y como
actividad complementaria el año 2019 se ha propuesto la formación de una subcomisión. 
Durante el año 2019 se han facilitado encuestas de satisfacción a los usuarios, las cuales han resultado muy
positivas; igualmente, se han emitido un alto porcentaje de informes de continuidad de cuidados, para lograr una
mejor comunicación entre niveles asistenciales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS ALCANZADOS: 
- agenda específica de enfermería creada, y en funcionamiento pleno
- 2 grupos de trabajo (AR y EII): activos
- total de sesiones realizadas: 1.293
- total de pacientes: 452 (75 más que el año anterior)
- valoraciones de adherencia al tratamiento: 95%, la mayoría de forma telefónica
- total reacciones adversas: 14 casos (10 de reumatología, 4 de neurología)
La fuente de obtención de datos es recogida propia mediante bases de datos autónomas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES: 
La creación de una unidad de tratamientos biológicos, ya en 2018, fue un hito importante porque ha permitido un
mayor control y seguimiento de dos enfermedades, que tanto por su prevalencia como por su relevancia clínica, han
sido habituales focos de preocupación, para personal sanitaria y para los pacientes y sus familiares; estas
enfermedades son la artritis reumatoide y las enfermedades inflamatorias intestinales. 
El hecho de que esta unidad disponga de un organigrama y flujo de acción, junto con un espacio físico definido, y
un personal cualificado que lo controla, permite la posible extrapolación de este proyecto a otras patologías
crónicas. 
En el año 2020 se plantea la posibilidad de nuevas acciones de mejora y control de la calidad, tanto para el
beneficio de los pacientes como de los profesionales sanitarios que integran esta Unidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/53 ===================================== ***

Nº de registro: 0053

Título
UNIDAD DE GESTION CLINICA DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS
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Autores:
NASARRE GER ANA, FABREGAS CANALES MARIA DOLORES, PINA SALVADOR JOSE MANUEL, CHARRO CALVILLO MARA, SANCHEZ SALAS
PILAR, BURGASE ESTALLO IRENE MARIA, BUSTOS MORELL CRISTINA, CASTELLAR OTIN ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: Enfermedades digestivas, neurológicas, metabólicas, dermatológicas, oftalmológicas
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
los pacientes que reciben tratamientos biológicos actualmente se extienden a cada vez más especialidades médicas,
son pacientes cada vez más longevos y más complejos, que consumen un gran número de recursos (humanos y
materiales). Además, son pacientes que necesitan una atención multidisciplinar, en todos los niveles
asistenciales. Por otra parte, los tratamientos biológicos son medicamentos de alto impacto sociosanitario, y
precisan un seguimiento estricto para conseguir que su elevado coste resulte eficiente. La comprobación de todos
estos registros requiere tiempo y personal específicamente formado.

RESULTADOS ESPERADOS
los pacientes atendidos en las siguientes especialidades, Reumatología, Digestivo, Neurología, Endocrino, Medicina
Interna, Dermatología y Oftalmología, manejan herramientas diagnósticas, pronósticas y terapéuticas que precisan
de equipos multidisciplinares (que incluyen médicos, enfermería y farmacia). Se necesita crear grupos de trabajo
que fomenten el apoyo al paciente, a la calidad asistencial y a la investigación en este campo. 

estas Unidades han demostrado capacidad para mejorar en los siguientes resultados, 
-        resultados en salud: objetivos terapéuticos claros y cuantificables, con una notable mejoría en los
resultados.
-        Resultados en calidad de vida: mejora en la percepción de los pacientes sobre su atención sanitaria y
sobre su propia enfermedad
-        Resultados económicos: mejora en la eficiencia en la administración de los tratamientos biológicos 
-        Resultados en los profesionales: motivación para la investigación y la formación continuada
Para cuantificar y clasificar los datos que permiten evaluar estos resultados se necesita tiempo, y se ha
demostrado que un profesional de enfermería específicamente formado es plenamente capaz de realizar la labor de
recogida y organización de datos, siendo mucho más eficiente para el sistema. 

MÉTODO
Actividad: el conjunto de actividades que han de desarrollarse para alcanzar el uso racional de recursos (humanos
y materiales) que perseguimos, debe ser organizada según unas líneas básicas de trabajo que comprendan:
-        metodología clínica
-        fármacos biológicos: monitorización, coordinación y gestión de incidencias
-        seguimiento de fármacos biológicos, tanto orales como subcutáneos, entrenamiento y autoadministración
-        consulta asistencial telefónica
-        gestión de efectos adversos
-        incidencias y adherencia terapéutica
El conjunto de actividades se desarrollarán de forma conjunta entre facultativos y personal de enfermería. 
Además, en actividad incluimos un taller específico de formación para la actualización en el uso racional de
tratamientos biológicos, dirigido a médicos, enfermería, tanto de atención primaria como hospitalización, y
servicio de urgencias. 

INDICADORES
INDICADOR --> ESTÁNDAR

Creación de consulta específica de Enfermería 
con agenda propia: SI

Nº efectos adversos (toxicidades)/nº tratamientos totales:        Reducción respecto año previo

Registro de consulta telefónica de control: SI

Creación de grupo de trabajo para control del uso racional
de tratamientos biológicos en Artritis Reumatoide: SI
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Creación de grupo de trabajo para control del uso racional 
de tratamientos biológicos en Enfermedad Inflamatoria Intestinal: SI

Reducción del nº de visitas al FEA de Reumatología al trimestre respecto a sí mismo: SI

Encuesta de satisfacción a los pacientes y/o familiares: SI

% Informes de continuidad de cuidados dirigido 
a comunicación entre niveles asistenciales: 90%

Creación de Grupo de Investigación multidisciplinar 
entre medicina y enfermería para gestión del conocimiento adquirido: SI

Nº sesiones clínicas interdisciplinarias: 3/año

Existencia de circuito señalizado hospitalario: SI

DURACIÓN
Fecha inicio marzo 2018. 
Responsables de implantación: coordinadora del proyecto (supervisora de enfermería de Hospital de Día de Área
Médica, HdDAM)
Plan de comunicación al hospital por diferentes medios de difusión internos (Intranet, correo electrónico,
sesiones presenciales).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VERONICA CALDERERO ARAGON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUIRAL FERNANDEZ NURIA
CHARRO CALVILLO MARA
AURED DE LA SERNA ISABEL
ONCINS TORRES ROSA
PUJALA TORRALBA MARTA
PALLARES SEGURA JOSE LUIS
HERNANDEZ GARCIA ALBA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el periodo 2018-2019 se ha procedido a protocolizar y unificar todas las actividades implicadas en el
desarrollo del proceso diagnóstico terapeútico del carcinoma colorrectal a través del comité de tumores digestivos
del H. Barbastro. 
Cada servicio implicado ha desarrollado sus guías y recomendaciones, desde el cribado, hasta el control
endoscópico, estudio anatomo patológico de las muestras, indicación y frecuencia de pruebas radiológicas, etc.
Posteriormente, se ha unificado toda la información, para completar el Protocolo de actuación de todo el proceso,
que guíe y asesore las decisiones del comité.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Cada servicio ha hecho una revisión exhaustiva y actualizada de la parte correspondiente a su proceso. Una vez
unificada toda la información, se ha procedido a la elaboración final del PROTOCOLO DIAGNOSTICO TERAPEÚTICO PARA
EL CÁNCER DE COLON EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO Y SU ÁREA SANITARIA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La revisión y protocolización de todos los items implicados en un proceso, facilita la toma de decisiones, evita
las desviaciones respecto de los estandares establecidos y aporta calidad al procedimiento. Quedará pendiente su
revisión periódica y permanente, para ir ajustando las recomendaciones a los cambios diágnostico- terapeúticos que
se producen evolutivamente, y mantener el protocolo actualizado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/317 ===================================== ***

Nº de registro: 0317

Título
PROTOCOLIZACION DEL PROCESO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PARA EL CANCER DE COLON EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO Y SU AREA
SANITARIA

Autores:
CALDERERO ARAGON VERONICA, GUIRAL FERNANDEZ NURIA, CHARRO CALVILLO MARA, AURED DE LA SERNA ISABEL, ONCINS TORRES
ROSA, PUJALA TORRALBA MARTA, PALLARES SEGURA JOSE LUIS, HERNANDEZ GARCIA ALBA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cáncer de colon
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde el comité de tumores digestivos se detecta la necesidad de coordinar y protocolizar, entre todos los
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especialistas implicados, el proceso diagnóstico-terapeútico completo del paciente afecto de cáncer de colon.
Eso permitirá ajustar cada parte del proceso al mínimo plazo de tiempo posible y a las recomendaciones y guías
clínicas nacionales e internacionales.
Se trata de garantizar que el proceso se ajuste a los plazos y estándares establecidos, con una correcta
colaboración y coordinación entre todos.

RESULTADOS ESPERADOS
Cada especialidad revisará las recomendaciones y evidencia científica correspondiente a su parte implicada en el
proceso y desarrollará un circuito práctico, rápido y fácil para aplicar en nuestros pacientes.
Ello debe de agilizar el proceso, dejar establecidos los circuitos de funcionamiento y garantizar el correcto
manejo de cada caso, dentro de nuestro área sanitaria y con nuestros recursos disponibles.

MÉTODO
El desarrollo, reparto de temas, protocolos y circuitos de actuación se harán de forma individual por cada uno de
los servicios implicados, pero se revisarán, consensuarán y unificarán a través de comité de tumores.

INDICADORES
El proyecto final se redactará y se hará llegar a todas las especialidades implicadas ( intrahospitalariamente, e
incluso atención primaria).
El registro de tumores anual permitirá saber si se han cumplido plazos y estándares establecidos.

DURACIÓN
Se desarrollará el proyecto a lo largo del 2018.
Cada parte del proceso se redactará por la especialidad implicada, y la 
coordinación e implantación final se hará a través del comité de tumores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBA HERNANDEZ GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALDERERO ARAGON VERONICA
FLORIAN GERICO JESUS
GOMEZ RIVAS PAULA
YUS CEBRIAN FLOR
PERELLA ARNAL MATILDE INES
PAUL VILLADER PEDRO JOSE
ROMERO QUEZADA LORIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Dado que el objetivo principal, que teníamos como estándar de calidad, para llevar a cabo este proyecto, era crear
un algoritmo actualizado adecuado a la evidencia científica se han realizado las siguientes actividades: 
-Enero 2019: Revisión de la última actualización de las guías clínicas nacionales e internacionales: [SEOM 2018,
ESMO 2018, American Society of Hematology´s Choosing Wisely 2018, NCCN 2019]
-Enero 2019: Revisión bibliográfica base de datos [Pubmed, Cochrane]
-Enero 2019: Consenso multidisciplinar en las definiciones:
•        Anemia según los CTCAE 5.0 [Common Terminology Criteria for Adverse Events versión 5.0, 2017]: 1-Grado 1:
<12 hasta 10 g/dL [leve]; 2-Grado 2: <10 hasta 8 g/dL [moderada]; 3-Grado 3: < 8 g/dL [grave] y 4-Grado 4:
amenazante para la vida [muy grave]
•        Ferropenia: 1-Absoluta: ferritina <100 ng/mL y 2-Funcional: IST <20% [IST=índice de saturación de
transferrina]. 
-Enero 2019: Reunión multidisciplinar puesta en común y elaboración del algoritmo. 
-Febrero 2019: Elaboración inicial multidisciplinar actualizada del “Algoritmo diagnóstico-terapéutico actualizado
para el manejo de déficit de hierro y anemia en pacientes con tumores sólidos” ANEXO 1.
-Marzo a Diciembre 2019: Recogida de datos de pacientes con tumores sólidos y anemia, en tratamiento oncológico
para valorar la aplicación del algoritmo de acuerdo al estándar actual. Datos recogidos:
1.        Nº pacientes con anemia, tumor sólido y tratamiento activo.
2.        Nº transfusiones 
3.        Nº agentes estimulantes de eritropoyesis [AEE]
4.        Nº infusiones hierro 
-Reuniones trimestrales [enero, mayo, septiembre y diciembre] para difusión y revisión de la implementación del
algoritmo en práctica clínica habitual. 

ANEXO 1: ALGORITMO DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO PARA EL MANEJO DE DEFICIT DE HIERRO Y ANEMIA EN PACIENTES CON CÁNCER Y
TUMORES SÓLIDOS [SE ENVIA ALGORITMO A calidadensalud16@gmail.com]:

1-Hemoglobina 10-11g/dL:
        
-1a ¿Déficit de hierro?IST <20% o FS < 100ng/mL: tratamiento-->Hierro iv 1000 mg

-1b ¿Déficit B12 o folatos?. tratamiento --> B12 o folatos:

-1c Otras causas de anemia: tratamiento--> Tratar causa subyacente

        
2-Hemoglobina 8-10g/dL:

-2a¿Déficit de B12 o folatos?: tratamiento--> B12 o folatos

-2b ¿Déficit de hierro absoluto?: FS < 100 ng/mL: tratamiento --> Hierro iv 1000 mg
*Añadir AEE si Hb <10 g/dL

-2c ¿Déficit de hierro funcional?: IST <20%: tratamiento --> AEE + hierro 1000 mg iv 

-2d No déficit de hierro: tratamiento --> AEE

        
3-Hemoglobina < 7-8g/dL: ¿Necesidad de incremento rápido de Hb: tratamiento -->         
Trasfusión de concentrado de hematíes

Abreviaturas: Hb: hemoglobina/ g: gramos/ dL: decilitro/ IST: índice de saturación de transferrina/ FS: ferritina
sérica/ ng: nanogramo/ mL: mililitro/ iv: intravenoso/ mg: miligramos/ B12: vitamina B12/ AEE: agente estimulante
de a eritropoyesis.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 781 de 3921



ALGORITMO DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO PARA EL MANEJO DE DÉFICIT DE HIERRO Y ANEMIA EN
PACIENTES CON CÁNCER Y TUMORES SÓLIDOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0340

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han evaluado 107 pacientes con tumores sólidos, anemia y tratamiento oncológico activo. Siendo más frecuente en
tumores ginecológicos [19%], pulmonares [9%], gástricos [27%], genito-urinarios [33%] y resto [12%]. 
En los pacientes estudiados, siguiendo el algoritmo, se han llevado a cabo:
1.        95 transfusiones, [43% 1 concentrado de hematíes y 57% de 2 concentrados de hematíes]. La media de
transfusiones por paciente ha sido de 3 [1-6]
2.        170 infusiones de hierro con una media de 6 [1-12] 
3.        673 administraciones de AEE con una media de 7 [3-15]. 
Estos resultados de acuerdo a nuestro algoritmo diagnóstico-terapéutico actualizado y nuestros indicadores han
resultado:
•        Indicador 1: % pacientes oncológicos en tratamiento activo del Sector Barbastro en los que se ha
realizado estudio de anemia 96% [Estándar 90%]
•        Indicador 2: % transfusiones realizadas en la población a estudio de acuerdo a algoritmo actualizado 85%
[Estándar 80%]
•        Indicador 3: % administraciones de AEE en la población a estudio de acuerdo a algoritmo actualizado 95%
[Estándar 80%]
•        Indicador 4: % administración de hierro en la población a estudio de acuerdo a algoritmo actualizado 90%
[Estándar 85%] 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actualización del algoritmo diagnóstico-terapéutico para el manejo de anemia en tumores sólidos y tratamiento
activo, de acuerdo a las últimas actualizaciones científicas del 2018, con aplicación durante el 2019 en esta
población de pacientes, en comparación indirecta con el 2018 ha resultado en una adecuación en la prescripción de
tratamientos.
Esta adecuación en el número de transfusiones de hematíes cuya restricción en estudios internacionales se ha
traducido en una disminución de mortalidad, resangrado, síndrome coronario agudo, edema pulmonar e infecciones
bacterianas; a favor de otras estrategias que han resultado más seguras como la administración de hierro y de
AEEs, asociándose ambas con una mejoría de la anemia en estos pacientes, con menos efectos adversos que los
derivados de las transfusiones de hematíes. 
Por lo que en nuestro estudio la adecuación este algoritmo, ha derivado en una mejora de la praxis clínica
habitual, con una disminución de la variabilidad, en una mejora en calidad de vida de nuestra población y además
en una mejor gestión del sistema. 

7. OBSERVACIONES. 
Es un proyecto cuya finalidad principal era crear un algoritmo diagnóstico-terapéutico actualizado de manejo de
anemia en pacientes con tumores sólidos y tratamiento activo, en base a la última actualizaciones científicas, en
las cuales se había demostrado en estudios internacionales que la restricción de transfusión de concentrados de
hematíes, reduce sus efectos secundarios, y que su sustitución por infusión de hierro y/o AEE en indicación,
mejora igualmente la anemia de estos sujetos, imperando en su calidad de vida e indirectamente en una mejor
gestión de los recursos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/340 ===================================== ***

Nº de registro: 0340

Título
ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PARA EL MANEJO DEL DEFICIT DE HIERRO Y LA ANEMIA EN PACIENTES CON CANCER Y
TUMORES SOLIDOS

Autores:
HERNANDEZ GARCIA ALBA, CALDERERO ARAGON VERONICA, FLORIAN GERICO JESUS, GOMEZ RIVAS PAULA, YUS CEBRIAN FLOR,
PERELLA ARNAL MATILDE INES, PAUL VILLADER PEDRO JOSE, ROMERO QUEZADA LORIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: anemias
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La anemia y el déficit de hierro son complicaciones frecuentes en pacientes con tumores sólidos; produciéndose
como consecuencia del tumor y sobre todo como consecuencia de los tratamientos (quimioterapia, radioterapia,
terapias dirigidas..). En general la anemia se asocia con astenia, disminución de la capacidad física y por ende,
repercute de forma negativa en la calidad de vida. Así mismo, se ha visto en algunos trabajos que la presencia de
anemia en estos pacientes podría disminuir la respuesta al tratamiento oncológico y reducir la supervivencia
general.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo primordial es crear un algoritmo diagnóstico-terapéutico, que podría derivar en un protocolo clínico,
con el fin de manejar la anemia y el déficit de hierro en pacientes con tumores solidos, de forma conjunta entre
los servicios de oncología medica y hematología.

MÉTODO
Actividad es la creación de un algoritmo diagnóstico-terapéutico de forma conjunta entre los servicios de
hematología y oncología, que podría derivar en un protocolo clínico.

INDICADORES
Indicador principal: desarrollo del algoritmo diagnóstico-terapéutico para el manejo de la anemia y déficit de
hierro en pacientes con tumores sólidos. 

Indicador secundario: protocolo del manejo de anemia y déficit de hierro en pacientes con tumores sólidos.

DURACIÓN
Realizar en el año 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0086
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Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUCRECIA ROQUE TAVERAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA CLEMENTE JESUS MARIA
BERNAT GILI ANTONIO
ORTE ALDEA MARIA DEL CARMEN
PADGUETT TOMAS ESTEBAN FRANKLIN
BENITEZ ALONSO PAMELA ELLYETTE
MARTINEZ RUIZ TERESA
GONZALEZ TEJADA JOSE MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron reunión interservicios, realización de acuerdos, elaboración de protocolos y formularios de
derivación y recolección de datos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras valoración incial del paciente en consultas de ORL, correcta anamnesis y exploración física y pauta de
corticoides nasales estos eran remitidos el mismo día a la consulta de Oftalmología para la primera toma de la
presión intraocular previo al inicio del tratamiento, siendo repetida la prueba tras un mes de uso del
tratamiento. Como resultados tras seguimiento de 15 pacientes no se observo aumento o cambios significativos de la
presión intraocular.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El uso de corticoides tópicos nasales no indujo aumento de la presión intraocular en los pacientes tras un mes de
aplicación, indicando ser seguros y adecuados en su uso como refieren otros autores, sin embargo, es necesario
continuar con la aplicación del protocolo y aplicar a un mayor número de pacientes para asegurar la completa
inocuidad de este, objetivo que se persigue con este plan de mejora.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/86 ===================================== ***

Nº de registro: 0086

Título
PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD EN EL CONTROL DE LOS NIVELES DE PRESION INTRAOCULAR EN PACIENTES EN TRATAMIENTO CON
CORTICOIDES NASALES

Autores:
ROQUE TAVERAS LUCRECIA, GARCIA CLEMENTE JESUS MARIA, BERNAT GILI ANTONIO, ORTE ALDEA MARIA DEL CARMEN, PADGUETT
TOMAS ESTEBAN FRANKLIN, REY PORCA CARLOS, MARTINEZ RUIZ TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención al paciente pluripatológico
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Prevención/Detección precoz
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años se ha hablado mucho sobre los posibles efectos adversos de los corticoides intranasales, en
cuanto a su capacidad para retrasar el crecimiento en la infancia, inducir el desarrollo de osteoporosis, poder
inhibir el eje hipotálamo-hipofisario-adrenal o favorecer el desarrollo de cataratas o glaucoma. El glaucoma
representa un grupo de enfermedades oculares con una tríada característica de: elevación de la
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PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD EN EL CONTROL DE LOS NIVELES DE PRESION INTRAOCULAR
ENPACIENTES EN TRATAMIENTO CON CORTICOIDES NASALES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0086

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

presión intraocular(PIO), daño del nervio óptico y pérdida de campo visual. El aumento de la PIO en pacientes
susceptibles causa daño directo al nervio óptico y puede conducir a la ceguera irreversible si no se trata. El
glaucoma es la segunda causa de disminución de visión y la primera causa de ceguera irreversible en el mundo.
Varios estudios han demostrado aumento de la presión intraocular, siendo esto mas susceptibles en pacientes
glaucomatosos, familiares de primera línea y los que reciben altas dosis y/o tratamiento prolongados, como es el
caso de los pacientes con rinitis y poliposis nasosinusal en los cuales el tratamiento con corticoides tópico
nasal es imprescindible y de larga duración.

RESULTADOS ESPERADOS
Por el momento, no se realiza ningún control reglado de la presión intraocular en los pacientes en tratamiento con
corticoides nasal, con lo que se espera conseguir protocolizar el flujo de pacientes entre los servicios y
cuantificar los niveles de presión intraocular que presenten los pacientes en tratamiento con corticoides nasal,
con el fin de evitar elevaciones patológicas que puedan ocasionar lesión de nervio optico y perdida irreversible
de la visión.

MÉTODO
Formalizar y protocolizar un equipo multidiciplinario conformado por el servicio de Otorrinolaringología y el
servicio de Oftalmología para favorecer una adecuada comunicación e interacción entre servicios de los pacientes
en tratamiento con corticoides tópicos nasales, con el fin de medir posibles variaciones patológicas de la presión
intraocular y lograr una correcta intervención temprana si así se precisa. Además se insistirá en identificar los
pacientes susceptibles a incrementos de presión por presencia de factores de riesgos de glaucoma. Se realizara un
registro de los pacientes remitidos para medición de la presión, quedando esto además registrada en la historia
clínica.

INDICADORES
Protocolos, formularios y bases de datos realizadas y estandarizadas para favorecer el flujo adecuado de pacientes
entre los servicios de Otorrinolaringología y Oftalmología.
Número de pacientes identificados con posibles factores de riesgo para el incremento de la presión intraocular.
Cuantificación del número de pacientes en tratamiento con corticoides nasales remitidos por el servicio de
Otorrinolaringología al servicio de Oflamología.
Cuantificación de pacientes en tratamiento con corticoides nasales que presentan incremento de la presión
intraocular y con esto riesgo de glaucoma y perdida de campo visual.

DURACIÓN
Del 15 de Octubre al 15 de Diciembre de 2016 se llevara a cavo por parte de los servicios de Otorrinolaringología
y oftalmología la organización, protocolización y validación de los formularios necesarios en el referimiento,
evaluación y seguimiento de los pacientes en tratamientos con corticoides nasal. Del 9 de Enero de 2017 se
iniciara el proyecto de calidad descrito. 1 de Septiembre de 2017 se realizara un análisis de los resultados
obtenidos hasta la fecha que permitan establecer conclusiones sobre los efectos de los corticoides nasales sobre
la presión intraocular.

OBSERVACIONES
El proyecto no implica ningún gasto económico fuera de lo establecido, ya que es un procedimiento reglamentado a
realizar en estos pacientes, pero que se busca protocolizar y de paso conocer su impacto real.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*** ==================================================================================================== ***
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ANALISIS DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD EN EL MANEJO DEL
PACIENTEPORTADOR DE TRAQUEOTOMIA/TRAQUEOSTOMIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0099

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUCRECIA ROQUE TAVERAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORTE ALDEA CARMEN
CORTIZO VAZQUEZ ELOY
PUYUELO AVENTIN ISABEL
PALACIN FUMAT BEGOÑA PILAR
BOHORQUEZ BATLLE SOL ANGELINA
COLON LIRIANO LEONARDO VLADIMIR
HOLGUIN MENA CARMEN IRIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras una revisión bibliográfica sobre el tema se llevo a cabo la elaboración de un cuestionario tipo Test con su
posterior aplicación a personal sanitario con el objetovo de medir el nivel de conocimiento en el manejo y cuidado
del paciente portador de cánula de traqueostomía/traqueotomía.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras la aplicación del cuestionario se obtienen los siguientes resultados:
136 encuestados siendo el 88% de la población encuestada fue del personal de enfermeria el restante personal
médico con un 12%. El cuestionario consistia en 6 preguntas tipo test sobre el manejo del paciente, observando un
alto porcentaje de respuestas erroneas, que van desde un mínimo de 31% a un 61% de error en la respuesta. Esto
tiene un impacto importante en el manejo de la vía aerea de estos pacientes y la alta posibilidad de error en su
adecuado manejo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se objetivo un muy bajo nivel de conocimiento en el manejo del paciente portador de cánula en el personal
sanitario, por lo que es impresindible la organización y realización de cursos de formación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/99 ===================================== ***

Nº de registro: 0099

Título
ANALISIS DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD EN EL MANEJO DEL PACIENTE PORTADOR DE
TRAQUEOTOMIA/TRAQUEOSTOMIA

Autores:
ROQUE TAVERAS LUCRECIA, ORTE ALDEA CARMEN, CORTIZO VAZQUEZ ELOY, PUYUELO AVENTIN ISABEL, PALACIN FUMAT BEGOÑA
PILAR, BOHORQUEZ BATLLE SOLANGELINA, COLON LIRIANO LEONARDO VLADIMIR, HOLGUIN MENA CARMEN IRIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Existe evidencia del aumento en el número de pacientes que necesitan traqueostomía en las unidades de cuidados
intensivos, reflejando algunos autores que la incidencia de traqueostomía por ventilación mecánica prolongada
aumentó un 200% entre los años 1993 y 2002. Además de traqueostomía en pacientes con intubación prolongada también
se puede realizar en pacientes con problemas respiratorios en los cuales se van a realizar cirugías
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ANALISIS DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD EN EL MANEJO DEL
PACIENTEPORTADOR DE TRAQUEOTOMIA/TRAQUEOSTOMIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0099

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

importantes de cabeza, cuello, tórax y cardiacas que se piensa se van a mantener intubados por más de 48 horas
posterior a la cirugía y en casos de insuficiencia respiratoria debido a hipoventilación alveolar con el objeto de
manejar una obstrucción, eliminar secreciones o usar un respirador mecánico. Todas y cada una de estas situaciones
repercute en el incremento de pacientes portadores de traqueostoma y con esto la necesidad imperiosa de conocer su
manejo.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer el nivel de conocimiento del personal de salud en el manejo de la vía aérea a través de una traqueotomía/
traqueostomía.
Incentivar y crear expectativas en el nivel de conocimiento teórico practico en su manejo. 
Plantar las bases y conocer el nivel de conocimiento para la elaboración y realización de nuevos talleres de
formación en el manejo del paciente portador de traqueostomía/traqueotomía.

MÉTODO
Se llevará a cabo la elaboración de un test y su posterior aplicación al personal de salud de la zona con la
finalidad de conocer el nivel de conocimiento en el manejo del paciente portador de traqueotomía/traqueostomía.

INDICADORES
Número de miembros del personal de salud encuestado.
Porcentaje del nivel de conocimiento presentado por el personal de salud encuestado.

DURACIÓN
Mayo 2018: reunión de equipo.
Julio de 2018: búsqueda de referencias bibliográficas.
Septiembre : elaboración de Test. 
Octubre: Inicio de aplicación del test.
Enero : Tabular resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DISMINUCION EN LA INFLAMACION Y EL RIESGO HEMORRAGICO CON EL USO DE ACIDO TRANEXAMICO
EN RINOSEPTOPLASTIA FUNCIONAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0304

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN ORTE ALDEA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROQUE TAVERAS LUCRECIA
CORTIZO VAZQUEZ ELOY
BONAGA SERRANO BEATRIZ
PUYUELO AVENTIN ISABEL
PALACIN FUMAT BEGOÑA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado 14 rinoseptoplastias a los cuales se les ha realizado inyección local de ácido tranexámico con
lidocaína al 2% con adrenalina inmediatamente antes de la cirugía y la administración de 1g de ácido tranexámico
intravenoso durante la intervención.
Se les cedió a los pacientes una encuesta en las que se valoró la inflamación, el hematoma pericoular y la
comodidad del postoperatorio

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los 14 pacientes, se tuvo que taponar intraoperatoriamente a 3 pacientes, es decir el 21% de la muestra. No se
registraron sangrados postquirúrgicos en ningún paciente.
3 de los 14 pacientes consideró que se inflamó poco o muy poco en el postoperatorio. 5 pacientes consideraron que
tuvieron mucha inflamación con dificultad de la apertura ocular en los primeros 2-3 días. Y 6 paciente se
inflamaron moderadamente.
El pico máximo de inflamación fue en el día 2 y 3. 
Todos los pacientes tuvieron hematoma periocular siempre con un lado dominante que se resolvió entre los 7 y 10
días posteriores.
El síntoma más molesto para los pacientes fue la congestión nasal y denominan la cirugía como prácticamente
indolora pero molesta por la congestión y la inflamación. Sólo 3 pacientes precisaron de una o dos tomas de
antiinflamatorios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El uso del ácido tranexámico en la rinoseptoplastia funcional ha demostrado disminuir el riesgo de sangrado
postquirúrgico y el uso de taponamiento anterior.
Además los pacientes en general se inflaman menos aunque en este punto puede haber otros factores influyentes como
el tipo de piel de cada paciente.
Mejoran el curso posoperatorio con una recuperación más rápida.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/304 ===================================== ***

Nº de registro: 0304

Título
DISMINUCION EN LA INFLAMACION Y EL RIESGO HEMORRAGICO CON EL USO DE ACIDO TRANEXAMICO EN RINOSEPTOPLASTIA
FUNCIONAL

Autores:
ORTE ALDEA MARIA DEL CARMEN, ROQUE TAVERAS LUCRECIA, CORTIZO VAZQUEZ ELOY, BONAGA SERRANO BEATRIZ, PUYUELO AVENTIN
ISABEL, PALACIN FUMAT BEGOÑA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
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DISMINUCION EN LA INFLAMACION Y EL RIESGO HEMORRAGICO CON EL USO DE ACIDO TRANEXAMICO
EN RINOSEPTOPLASTIA FUNCIONAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0304

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las rinoseptoplastias funcionales son aquellas cirugías destinadas a la correcta respiración nasal. Es una cirugía
muy realizada en nuestro ámbito hospitalario alrededor de 20 anuales. El postoperatorio en estas cirugías suele
ser incomodo por la colocación de tapones para evitar el sangrado y la inflamación y hematomas perioculares.
Además, aunque infrecuente hay pequeño porcentaje menor al 5% de pacientes que sangran de forma postoperatoria.
El uso del ácido tranexámico intravenoso es bien conocido en otras intervenciones como las cirugía ortopédicas y
las cardiacas reduciendo la inflamación y el riesgo de sangrado posterior.
También se ha empleado de forma local inyectando subcutáneamente es fármaco en cirugía como la blefaroplastia con
magníficos resultados.
El ácido tranexámico se usa ya a nivel nasal en las epistaxis con buenos resultados para corregir los sangrados.

RESULTADOS ESPERADOS
Va dirigido a todos los pacientes que se van a someter a rinoseptoplastia funcional con o sin turbinoplastia.
Con la inyección local y endovenosa de ácido tranexámico se pretende disminuir el riesgo de sangrado sin
taponamiento, disminuir la incidencias de hematomas pericoulares y la inflamación postquirúrgica. De esta manera
se conseguiría un postoperatorio mucho más cómodo y seguro de nuestros pacientes.

MÉTODO
Se prescribirá una ampolla de ácido tranexámico i.v. a todos los pacientes que vayan a ser intervenido de
rinoseptoplastia funcional y que no tengan contraindicaciones en su uso. Además justo antes de empezar la cirugía
y con el paciente dormido se inyectará local un preparado de lidocaína al 2% von adrenalina y ácido tranexámico al
50%. 
Los recursos utilizados están al alcance en nuestro medio sin tener que emitir más gasto al respecto y siendo una
práctica segura.

INDICADORES
A los pacientes se les pasará una encuesta que valore la inflamación, los hematomas perioculares y la comodidad
del postoperatorio y se hará una estadística con el sangrado postquirúrgico si acontece.

DURACIÓN
15 Marzo de 2019 a 15 de Marzo 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE USO DE OXIDO NITROSO EN PEDIATRÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0145

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIANO PLANA FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LALAGUNA MALLADA PAULA
CARRASCO ALMAZOR JOAQUIN
FACI ALCALDE ELENA
RUIZ DEL OLMO IZUZQUIZA JOSE IGNACIO
VARA CALLAU MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado el protocolo que ha sido aprobado por la comisión técnica del Hospital de Barbastro, incluyendo
hojas de valoración para el procedimiento. Asimismo se han realizado varias sesiones formativas en los servicios
de Pediatría y Urgencias para formar a todo el personal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Es difícil valorar el resultado, ya que dependemos de que el pediatra sea avisado por otros servicios para
realizar la sedación con óxido nitroso. Hemos objetivado una respuesta muy positiva por parte de urgencias y
traumatología.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoración muy positiva, tanto por parte de los equipos implicados como de los padres/madres. Esperamos que su uso
sea cada vez mas habitual; de hecho los compañeros de otros servicios (especialmente traumatología y urgencias) a
los que hemos brindado su uso, nos avisan cada vez que necesitan realizar un procedimiento doloroso.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/145 ===================================== ***

Nº de registro: 0145

Título
PROTOCOLO DE USO DE OXIDO NITROSO EN PEDIATRIA

Autores:
PLANA FERNANDEZ MARIANO, LALAGUNA MALLADA PAULA, CARRASCO ALMAZOR JOAQUIN, FACI ALCALDE ELENA, RUIZ DEL OLMO
IZUZQUIZA IGNACIO, VARA CALLAU MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Analgesia y sedación.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El dolor es una experiencia emocional desagradable con la que el pediatra se encuentra a menudo en su actividad
diaria. Actualmente ya nadie duda que los niños sienten dolor, ni que el dolor como síntoma que acompaña a las
enfermedades o a los procedimientos diagnóstico-terapéuticos, merece un tratamiento independiente al igual que
otros síntomas. El tratar adecuadamente el dolor responde no solo a la obligación de aliviarlo inherente a la
medicina, sino a los efectos beneficiosos que conlleva su tratamiento como son: disminuir la ansiedad del niño y
de los padres, mejorar la adhesión a los tratamientos, y evitar los efectos negativos del dolor como el aumento de
la morbimortalidad, la hiperalgesia y el impacto negativo sobre el desarrollo. 
Por estos motivos, se ha decidido solicitar óxido nitroso para procedimientos dolorosos de corta duración a
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PROTOCOLO DE USO DE OXIDO NITROSO EN PEDIATRÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0145

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

realizar en niños, y elaborar un protocolo adecuado a las necesidades.

RESULTADOS ESPERADOS
Administración de sedoanalgesia inhalada en todos los procedimientos dolorosos de corta duración que estén
especificados en el protocolo, para todos los niños subsidiarios de realización.

MÉTODO
Se realizará por pediatría un protocolo de uso que será presentado en los servicios de urgencias, anestesia y
farmacia, para su valoración. Una vez revisado, se solicitará la compra del óxido nitroso, realizando sesiones de
formación posteriormente para adiestrar al personal antes de su puesta en marcha.

INDICADORES
Pacientes sometidos a procedimientos de sedoanalgesia / pacientes tributarios de recibir sedoanalgesia x 100
(100%), en las condiciones patológicas incluidas en el protocolo.

DURACIÓN
Realización del protocolo de uso: 3 meses. Reuniones con los diferentes servicios implicados y adecuación del
protocolo: 4 meses. Solicitud de inclusión en la cartera de servicios del centro y resolución: no determinado.
Sesiones formativas antes de su puesta en marcha: 1 mes.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAULA MARIA BARBERA PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTORROMAN JOVELLAR ESTHER
PALACIO LIESA MIRIAM
GOMEZ PORTA LAURA
LARROYA DOMPER ANA
FACI ALCALDE ELENA
VARA CALLAU MARTA
PLANA FERNANDEZ MARIANO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para poder alcanzar los objetivos del proyecto se han ido realizando una serie de actividades y protocolos. En
primer lugar se elaboró material escrito, consistente en fichas claras, accesibles y comprensibles por todo el
personal. Dichas fichas se han impreso y plastificado, y se han colocado en el box de críticos de urgencias, en el
despacho de pediatría, en el control de la planta de Pediatría y junto al carro de paros pediátrico. Asimismo, se
ha elaborado un protocolo recogiendo todas las patologías contempladas en estas fichas. Las situaciones clínicas
tratadas han sido: 1. RCP pediátrica, 2. Intubación orotraqueal, 3. Estatus convulsivo, 4. Anafilaxia, 5.
Hipertensión endocraneal, 6. Cetoacidosis diabética, 7. Sepsis, 8. Preparación de bombas con drogas vasoactivas. 
Para conseguir la familiarización con las fichas, aprender el manejo del paciente grave y entrenar al personal
para el tratamiento del mismo, se han ido realizando cursos a lo largo del año. Se han realizado un total de 3
cursos, a los que ha asistido personal tanto médico, como enfermería y auxiliares, de los servicios de pediatría,
urgencias y transporte. 
Los cursos realizados trataron sobre transporte pediátrico y neonatal, RCP pediátrica, vía aérea, carro de paros
pediátrico y neonatal y actuación ante una parada cardiopulmonar intrahospitalaria y actuación ante paciente
crítico. 
Estos cursos han tenido una gran aceptación por parte del personal, por lo que seguiremos realizándolos los
próximos años. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los objetivos propuestos era conseguir que más del 90% de la plantilla que trabaja con niños estuviese
familiarizada con estas fichas. Para lograr este objetivo se han realizado las actividades previamente descritas.
Hemos observado dificultades a la hora de formar a todo el personal debido a que hay plantilla con contratos de
muy breve duración.
El 100% de la plantilla fija conoce donde están las fichas y las ha revisado, al menos, una vez. Estas cifras no
son tan altas en personal no fijo. Si bien a su llegada a planta, al menos, conocen donde se encuentran estas
fichas para poder utilizarlas en caso de ser precisas. 
Los cursos realizados han tenido número limitado de plazas, para poder ser aprovechados mejor por el personal
asistente, por lo que no ha podido acudir, a fecha de hoy, todo el personal implicado en la atención de niños. Por
este motivo, deseamos seguir realizándolos para continuar formando al personal, y entrenarlos en la atención del
niño grave. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todas las actividades realizadas han tenido una gran aceptación y han despertado un gran interés por parte del
personal implicado en la atención del niño grave. Se ha abierto un espacio de diálogo donde el personal ha
expresado sus miedos o dificultades a la hora de la atención a este tipo de pacientes. Con la creación de estas
fichas y la realización de estos cursos se ha podido entrenar al personal, y practicar de forma simulada como
tendría que actuar cada uno en la atención al paciente crítico. Para que todo el personal de pediatría y urgencias
pueda asistir a estos cursos seguiremos realizándolos en los próximos años.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/172 ===================================== ***

Nº de registro: 0172

Título
ACTUACION INICIAL, ESTABILIZACION Y TRANSPORTE DE PACIENTE CRITICO PEDIATRICO
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Autores:
BARBERA PEREZ PAULA MARIA, SANTORROMAN JOVELLAR ESTHER, PALACIO LIESA MIRIAM, GOMEZ PORTA LAURA, LARROYA DOMPER
ANA, FACI ALCALDE ELENA, VARA CALLAU MARTA, PLANA FERNANDEZ MARIANO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente crítico
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En Pediatría, en el Hospital de Barbastro, atendemos un sinfín de patologías desde los 0 a los 13 años. Estas
patologías van desde procesos banales a la atención del enfermo crítico. Atender al paciente crítico pediátrico
supone trabajar, en muchas ocasiones, en un entorno desfavorable, con personal poco entrenado, sin todos los
medios necesarios, donde no hay tiempo más que para actuar, por lo que requiere tener un adiestramiento previo y
pericia. En el Hospital de Barbastro debemos atender a estos pacientes, estabilizarlos, y trasladarlos, ya que no
disponemos de UCI-Pediátrica en nuestro hospital. Proporcionar a estos pacientes en estado crítico una atención
adecuada y de calidad va a mejorar su evolución y pronóstico. Como, afortunadamente, no es frecuente que los
recién nacidos o los niños estén gravemente enfermos, en hospitales como el nuestro el personal sanitario está
poco entrenado en la atención al niño grave. Por este motivo queremos desarrollar un proyecto formativo para todo
el personal que en algún momento de su práctica profesional puede tratar a un niño en estado crítico.

RESULTADOS ESPERADOS
Queremos realizar formación a todo el personal que puede estar involucrado en la atención al niño grave. Este
personal serían médicos de urgencias, pediatras, residentes, enfermería, y auxiliares. Además, como exponemos en
el punto anterior, en la atención al paciente crítico solo hay tiempo para actuar, por lo que, además de disponer
de adiestramiento previo, debemos disponer de información escrita, clara, breve y concisa, que nos facilite la
actuación, disponible para el personal en los lugares donde se atienden a estos niños.

MÉTODO
Para facilitar la formación y, sobre todo, la atención al paciente crítico pediátrico, vamos a realizar protocolos
de actuación breves, sencillos de seguir por todo el personal, y muy prácticos. Se realizarán fichas, con las
patologías más frecuentes, que incluyan los pasos a seguir en la atención, los fármacos a utilizar, con dosis y
formas de preparación y manera de administración. Estas fichas se plastificarán y dejarán, para que todo el mundo
tenga acceso a ellas, tanto en el box de críticos de urgencias, en el carro de paros de la planta de pediatría y
en el control de Pediatría. Además, se dispondrá de estos documentos tanto en intranet como en los escritorios de
los ordenadores de la planta de pediatría y del box de críticos. También se enviarán vía correo electrónico a la
supervisora de urgencias y a la supervisora de pediatría para que difundan los protocolos a todo el personal, para
facilitar que todo el mundo se familiarice con los mismos. 
Todo el personal que trabaje en los servicios de urgencias y pediatría debe revisar estas fichas.
Los temas a revisar son: 1.RCP pediátrica, 2.Intubación orotraqueal, 3. Estatus convulsivo, 4. Anafilaxia, 5.
Politrauma e hipertensión endocraneal, 6. Cetoacidosis diabética, 7. Sepsis, 8. Preparación de bombas con drogas
vasoactivas. 
El objetivo principal de la realización de estas fichas, aparte de la formación del personal, es su aplicación en
la práctica clínica. En la atención de un paciente grave se deben tomar como modelo. Se podrán interpretar por
parte de todo el personal, permitiendo anticiparse en la preparación y administración de medicación, en la
monitorización, y el resto de acciones que se deben realizar. Esto facilitará la actuación del pediatra de
guardia, y sobre todo mejorará la atención y pronóstico del paciente grave pediátrico. 

INDICADORES
Junto con las fichas-protocolo, que se van a dejar en el box de críticos y en el control de la planta de
pediatría, se dejará una hoja de firmas. Los objetivos es que toda la plantilla haya revisado este sistema de
fichas.
-        Acceso fácil y rápido, disponibilidad de fichas en los lugares donde se atiente al niño grave. 
-        >90% de la plantilla de urgencias y de la planta de pediatría conozca la existencia de estas fichas,
donde se encuentran, y se las haya revisado en, al menos, una ocasión. 

DURACIÓN
Las fichas ya se encuentran disponibles junto al carro de paros de la planta de pediatría y en el box de críticos
de urgencias. En los meses sucesivos se colocarán visibles en la planta de pediatría y en el control de
enfermería. Se irá colocando el fichero en todos los ordenadores y en la intranet. 
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Posteriormente se elaborará una hoja de firmas para que todo el personal que haya revisado las fichas firme.
Finalmente, según cómo evolucione la implementación de estas fichas, se harán jornadas formativas. Todo esto se
llevará a cabo a lo largo de este año 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE IGNACIO RUIZ DEL OLMO IZUZQUIZA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARBERA PEREZ PAULA MARIA
CARRASCO ALMAZOR JOAQUIN
LALAGUNA MALLADA PAULA
SANTORROMAN JOVELLAR ESTHER
SAHUN OBIS MARIA CARMEN
SALAS ESCRIBANO LORENA
HURTADO PONCE GABRIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Creación de check list y aprobación por los componentes del proyecto, consensuado con Servicio de Urgencias
- Inicio registro de pacientes trasladados y cumplimentación Check-list el día 1 de julio de 2019
- Diciembre 2019: evaluación registros

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el período de estudio (1 de julio al 31 de diciembre) se realizaron 16 traslados interhospitalarios:
- Uno de ellos se hizo en vehículo propio dada la estabilidad del paciente, por lo que no era necesario
cumplimentar la hoja
- Cumplimentación Check-list por parte Pediatra Emisor: 68,75% (estándar 100%). De las 11 Check-list registradas,
una estaba parcialmente cumplimentadas, y en dos no constaba pegatina identificativa (aunque sí iba grapado al
informe de traslado)
- Cumplimentación informe enfermería (revisado en Historia Clínica Electrónica): 37,5% (estándar 100%)
- Firma médico en Check-list: 43,75% (estándar 100%). La firma del médico responsable en informe de traslado
consta en el 100%
- Registro pacientes trasladados 100% (estándar 100%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La creación del registro de pacientes trasladado y la cumplimentación de la Check-list de transmisión de la
información ha mejorado la percepción de los profesionales sobre la importancia de documentar todos los
procedimientos y evoluciones que pueden surgir antes del traslado interhospitalario. Esto permite planificar y
anticiparse a las posibles complicaciones que puedan surgir durante el mismo. 
Es necesario continuar transmitiendo esta necesidad al resto del equipo (enfermería), para que también entreguen
por escrito los registros al personal de la ambulancia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/507 ===================================== ***

Nº de registro: 0507

Título
IMPLANTACION DE UN CHECK-LIST PARA LOS PACIENTES PEDIATRICOS TRASLADADOS DESDE EL HOSPITAL EN AMBULANCIA
MEDICALIZADA

Autores:
RUIZ DEL OLMO IZUZQUIZA IGNACIO, BARBERA PEREZ PAULA MARIA, CARRASCO ALMAZOR JOAQUIN, HURTADO PONCE GABRIEL,
LALAGUNA MALLADA PAULA, SAHUN OBIS MARIA CARMEN, SALAS ESCRIBANO LORENA, SANTORROMAN JOVELLAR ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: URGENCIAS/EMERGENCIAS QUE REQUIEREN TRASLADO INTERHOSPITALARIO
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patología pediátrica es, en la mayoría de ocasiones, leve o moderada. En aquellas situaciones de gravedad,
críticas, o que precisan recursos materiales y personales no disponibles en nuestro centro, es necesario el
traslado en ambulancia medicalizada a un hospital de tercer nivel. En el año 2018 se realizaron más de 50
traslados de pacientes menores de 14 años a otros centros, lo que supone una media de cuatro traslados al mes.
Durante la estabilización el personal se ve sometido a presión, nerviosismo, fallos en la comunicación, etc. Todo
ello puede influir en la transmisión de la información al equipo de la ambulancia, uno de los momentos clave del
proceso. 
Está ampliamente aceptado que el factor fundamental para evitar la aparición de complicaciones que deriven en un
aumento de la morbilidad y mortalidad es una adecuada planificación, consistente en: 1) estabilización previa del
enfermo, 2) valoración de peligros potenciales y de las necesidades individuales, 3) necesidad de monitorización,
4) preparación del material y 5) mantenimiento de la vigilancia clínica y tratamiento instaurado en planta. 
La hoja de verificación o check list facilita el cumplimiento de estos pasos, mejorando la seguridad, asegurando
la estabilidad del paciente y evitando posibles efectos indeseables durante el traslado.

RESULTADOS ESPERADOS
La hoja de verificación permitirá revisar de forma sistematizada la actuación en cada traslado. De esta manera
podremos conocer cuáles son los puntos fuertes y cuáles son aquellos en los que se necesita mejorar. Este proyecto
implica a todo el personal relacionado con la atención al niño: enfermería (paritorio, planta y Urgencias),
pediatras, médicos de Urgencias, médicos de ambulancias. 
Se trata de un proyecto de mejora que se irá perfeccionando conforme se detecten los errores más frecuentemente
realizados.

MÉTODO
Creamos una lista de verificación o check list como herramienta de ayuda para el pase o handoff de los pacientes
que van a ser trasladados desde paritorio, planta o Urgencias. Esta herramienta se utilizará de manera prospectiva
durante 6 meses, con el fin de detectar posibles puntos de mejora e implantarlo como un proceso sistemático en un
futuro.

INDICADORES
- Cumplimentación Lista de Verificación o check list por parte del médico-enfermera responsable del traslado
(estándar 100%)
- Firma de médico y enfermera responsable del traslado (estándar 100%)
- Registro de pacientes trasladados con sus diagnósticos (estándar 100%)

DURACIÓN
- Abril – Junio 2019: redacción y consenso check list y registro de pacientes.
- Desde el 1 de julio hasta el 31 de diciembre de 2019: aplicación de la lista de verificación y registro de
pacientes.
- 1 de enero-31 de enero 2020: análisis de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RUTH FERNANDEZ SANCHEZ
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARAGON SANZ MARIA ANGELES
REMACHA GARCIA MARIA JOSE
MATA ORUS MARIA
NAVARRO GIL MARTA
BOSCH ALCOLEA ELISABETH
SESE PIQUER MARIA ANGELES
RODRIGUEZ ESCUREDO PALOMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La consulta de PDP (Prevención de Desgarros Perineales durante el parto) funciona de forma normalizada.
El grupo de trabajo interdisciplinar de la Unidad de Suelo Pélvico se ha completado para abarcar a todas las
profesionales que pueden intervenir en el proceso de atención a los pacientes con una disfunción de suelo pélvico.
Integrado por una ginecóloga, una uróloga, una médico rehabilitadora, dos fisioterapeutas, dos matronas de Partos
y una matrona de Atención Primaria.
Consulta de suelo pélvico: Dirigida al diagnóstico y tratamiento de disfunciones. Anamnesis, calendario miccional,
cuestionario de calidad de vida, valoración de la disfunción de suelo pélvico, métodos y técnicas de exploración,
registro electromiográfico con biofeedback y manometría. Electroterapia. Bomba de vacío. Tratamiento
individualizado y/o grupal. 
Consulta PDP (prevención de desgarros perineales): Dirigida a embarazadas nulíparas o multíparas con una
episiotomía anterior.
Sensibilizar a las matronas de A.P: Se han repartido y explicado los folletos a las matronas, para que colaboren
en su divulgación.
Diseño de plantilla de anamnesis, calendario miccional, folletos informativos para las pacientes, plantilla de
ejercicios: Kegel, control motor abdominal, hipopresivos.
Adquisición de recursos materiales: material específico de consulta y tratamiento.
Talleres dirigidos a alumnos de secundaria del Instituto Martínez Vargas (Escuela promotora de salud). Participan
75 alumnos, 16/Mayo/2019. Elaboración de encuestas para la valoración de los alumnos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Monitorización de pacientes vistos en las consultas. Cuestionarios de calidad de vida: 90%
Valoración escalas Laycock, Oxford modificada y PERF en 1ª consulta fisioterapia: 90%
Pacientes en tto de SP/año: 148.
Número de sesiones/año: 5188.
Nº partos vaginales/año: 547
Desgarros perineales/año: 38%: 13% corresponden a tipo vaginal, 16% grado I, 7% grado II y 2% grados III – IV.
Episiotomías/año: 24%
Embarazadas en consulta PDP/año2019: 19 pacientes.
Satisfacción de las pacientes en la consulta PDP: Se mide mediante cuestionario que se envía al 100% de las
embarazadas, al finalizar a través de é-mail y pinchando en el enlace:
https://www.survio.com/survey/d/F9M4E7T9U9A3K5U9P#.Vt1PQCkfm4E.email Entre los resultados obtenidos se incluye,
como muestra, la pregunta:
¿Cómo conociste la existencia de la consulta?
Por un conocido                                47,4 %
En el propio Servicio de Rehabilitación        10,5 %
Por medio de la matrona                        31,6 %
Por medio del ginecólogo                        0 %
Otro (Por favor especifica)                        10,5 %
En la evaluación del trabajo de la fisioterapeuta y la opinión sobre la privacidad que brinda la consulta, se
obtienen las puntuaciones más altas, de 5 sobre 5, en todas las respuestas.
En el apartado para que la embarazada exprese su valoración, se reflejan literalmente algunos de los comentarios
expresados por ellas como:
“Que dieran más información tanto en la matrona como en las consultas de obstetricia ya que es una consulta que se
conoce poco”
“El servicio y la fisioterapeuta están genial, pero considero que debería haber más información desde la matrona y
el ginecólogo para conocerlo.”
“Mayor difusión o información para conocer la técnica”

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La proporción de embarazadas atendidas en la consulta de prevención es pequeña, respecto al número de partos
vaginales. Se debe insistir en la divulgación y trasmisión de la información desde la Atención Primaria. Aunque el
porcentaje de pacientes informadas por su matrona ha aumentado, respecto al año anterior, hemos pensado realizar
sesiones clínicas personándonos en cada centro de salud, haciéndolas extensivas, no sólo a
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las matronas, sino también a los médicos de familia. Aún no ha sido posible realizarlas.
La difusión a través de los folletos se hace extensiva a las consultas de tocoginecología, y no sólo en los
centros de salud. Esperamos que, si el número de embarazadas atendidas en la consulta PDP aumenta, los porcentajes
de desgarros y episiotomías disminuyan.
Se valora positivamente el funcionamiento de la consulta de suelo pélvico. El número de pacientes con disfunciones
de suelo pélvico tratados en la consulta ha pasado de 28 en el año 2018 a 148 en el 2019, llegando a realizar 5188
sesiones de tratamiento. 
También valoración positiva de los talleres formativos. Se le dará continuidad en cada curso escolar.
Aprovecharemos las plataformas de divulgación que surjan, como la participación en las semanas culturales de los
pueblos para llegar a más población y educación no formal mediante charlas.

7. OBSERVACIONES. 
Nos queda mucho trabajo por hacer. La creación y funcionamiento de la consulta es una realidad ilusionante, pero
creemos que no nos podemos conformar con esto. Hay que continuar con la prevención y tratamiento, de todos los
daños que se pueden producir a lo largo de la vida en el suelo pélvico de la mujer, las disfunciones del hombre
(prostatectomías, neovejigas, fibrosis, disfunción eréctil, etc) y las de los niños (enuresis, encopresis,
hiperactividad vesical, extrofia vesical, etc). Para este fin, se plantea la posibilidad de incluir a una pediatra
en la Unidad multidisciplinar.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/57 ===================================== ***

Nº de registro: 0057

Título
UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ATENCION A LA PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO

Autores:
FERNANDEZ SANCHEZ RUTH, MARTINEZ GONZALEZ ANA, ARAGON SANZ MARIA ANGELES, REMACHA GARCIA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
CASUÍSTICA:
La prevalencia de disfunciones como la IU varía en los diferentes estudios del 3 al 43% y, según datos del estudio
Epidemiology of Urinary Incontinence in Nord-Trondelag (EPINCOT), es más frecuente a partir de los 55 años de
edad. 
Las diferencias anatómicas entre hombres y mujeres, hacen que síntomas como la urgencia miccional o la IUE se
expresen más frecuentemente en mujeres.

        
        

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS        

Mejorar la calidad de la atención al usuario que es escuchado y valorado respecto a unos síntomas de gran impacto
psicosocial. 

Aliviar su sentimiento de frustración, culpa, vergüenza y pérdida de autoestima y confianza en sí mismo.        

Favorecer la relación interdisciplinar de los profesionales implicados en la Unidad de SP        

Promover actividades de formación de los sanitarios implicados 
        
Promover la educación para la salud, mediante técnicas de prevención de disfunciones posteriores al parto. 
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UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ATENCIÓN A LA PATOLOGÍA DEL SUELO PÉLVICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0057

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Disminuir la incidencia de desgarros perineales en la fase de expulsivo. 

Aumentar el grado de satisfacción de las pacientes embarazadas.        

MÉTODO
ACTIVIDADES                
Incorporar la consulta de PDP a la Cartera de Servicios del hospital.
        
Crear la consulta de suelo pélvico específica        

Crear grupo de trabajo interdisciplinar        
".Consulta de suelo pélvico:Dirigida al diágnostico y tratamiento de disfunciones. Anamnesis, calendario
miccional, cuestionario de calidad de vida, valoración de la disfunción de suelo pélvico, métodos y técnicas de
exploración, registro electromiográfico con biofeedback y manometría. Tratamiento individualizado y/o grupal. 

.Consulta PDP (prevención de desgarros perineales): Dirigida a embarazadas nulíparas o multíparas con una
episiotomía anterior."        
        
        
Oferta formativa a través de programa focuss
        
Curso "Preparación perineal en embarazadas"        
Sala de tratamiento individualizado . 
Sala de tratamiento grupal. 

FORMACIÓN-INVESTIGACIÓN:        
Estudio sobre la neuromodulación del nervio tibial posterior. 

Controversia entre aplicación transdérmica y percutánea.

Estudio sobre el masaje perineal en la prevención de desgarros durante el parto y su relación con otras variables
como la posición materna durante el parto, edad materna, dirección del pujo o no y aplicación de calor o
lubricante.         
        

INDICADORES
INDICADOR Y ESTÁNDAR
Realización de curso por personal multidisciplinar 
“preparación perineal preparto”: SI

Valoración de escala PERF en 1ª visita médica: 90%

Cuestionario de calidad de vida validado a los pacientes, 
administrado por personal de Enfermería: 90%

Nº desgarros perineales/nº total de partos vaginales: Reducción respecto año previo

Nº episiotomías/nº total de partos vaginales: Reducción respecto año previo

Embarazadas en consulta de USP/nº total de parto: mejoría respecto año previo

Nº desgarros/pacientes que realizaron masaje perineal: estándar comunidad autónoma

Nº episiotomías/pacientes que realizaron masaje perineal: estándar comunidad autónoma

Administración de encuesta de satisfacción con la USP a embarazadas y puérperas: 80%

Reducción del uso de sistemas de protección (compresas, pañales): SI

Prolapsos no intervenidos quirúrgicamente tras 6 meses de consulta USP: SI

EVALUACIÓN PERIÓDICA:
Monitorización de pacientes vistos en las consultas. Ratio primeros días/revisiones. Pacientes en tto de SP/número
de pacientes al año. Número de seiones/año. Diseño de plantilla de anamnesis, calendario miccional, cuestionarios
de calidad de vida, folletos informativos para las pacientes, plantilla de ejercicios: Kegel, control motor
abdominal, hipopresivos.        
        

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 799 de 3921



UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ATENCIÓN A LA PATOLOGÍA DEL SUELO PÉLVICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0057

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

DURACIÓN
Años 2017 (ya implantado) y 2018. 

PLAN DE COMUNICACIÓN:
"Divulgación a los profesionales dentro del programa de las propias acciones formativas. 

Comunicación por parte de cada componente del equipo a los profesionales de su correspondiente Unidad. 

Sesiones clínicas en los centros de AP. 

Participación mediante charlas informativas, aprovechando eventos como las semanas culturales de los pueblos de
nuestro Sector.

Talleres dirigidos a estudiantes de secundaria en institutos.

Publicación en blogs "        
        

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INCORPORACIÓN DEL TENS DE USO DOMICILIARIO COMO HERRAMIENTA PARA EL MANEJO DEL DOLOR
EN REHABILITACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0178

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOAQUINA CASAS LAZARO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MESEGUER GAMBON EVA MARIA
COSCUJUELA ROMAN BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En nuestro Servicio disponemos de 15 aparatos de TENS para uso domiciliario. En la prescripción del tratamiento se
han utilizado fichas que indican el diagnóstico con el tipo de electroterapia que se administra y se ha creado una
nueva ficha específica para el TENS de uso domiciliario, en la que se detalla el programa que se aplica, la
localización de los electrodos y el número de días de tratamiento. El fisioterapeuta, el mismo día de la
prescripción, explica al paciente el manejo del aparato y se concreta la cita para la devolución del mismo, así
como para la revisión en consulta. Se han realizado 102 tratamientos durante este año 2019. Puede considerarse que
el balance ha sido positivo. El grado de analgesia obtenido se ha recogido en la historia clínica mediante la
escala analógica visual (EVA) comparándose con la EVA inicial de la primera visita. En la mayoría de los casos el
aparato se comenzó a utilizar el mismo día de la prescripción y en situaciones excepcionales con una semana de
tiempo de espera.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Globalmente, de los 102 casos tratados durante este año 2019, en la encuesta realizada en la revisión, un 35%
señalaron que la mejoría obtenida con el TENS, les proporcionaba un alivio que para ellos era "satisfactorio",
superando el 50% de alivio en la escala EVA. Este resultado no es nada desdeñable si tenemos en cuenta que se
trata de pacientes con patología muy evolucionada y con múltiples intentos terapéuticos previos. La puntuación
varía según la susceptibilidad individual, los distintos diagnósticos, el tiempo de evolución, el posible efecto
placebo, etc. La tolerancia al TENS en todos los casos ha sido excelente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El TENS ha demostrado ser un instrumento útil para el tratamiento sintomático del dolor localizado, tanto de
origen somático como neuropático. En términos generales, el alivio producido es considerado como satisfactorio,
dado que muchos pacientes cuando acuden a la primera visita consideran un objetivo válido mejorar la intensidad
del dolor en un 50%. Por ello, consideramos que es importante informar al paciente que probablemente encuentre en
el uso del TENS un método complementario contra el dolor, pero sin esperar una analgesia completa. Podemos
afirmar, que no cabe considerar al TENS como un arma terapéutica de uso aislado, sino siempre en combinación con
otras terapias. En nuestros pacientes, el tiempo de evolución del dolor cuando se inició el tratamiento era muy
largo, lo que puede contribuir a unos peores resultados dado que se acepta en general que el TENS es más eficaz en
dolores agudos que en crónicos y que en los casos de dolor crónico es más eficaz si no se han realizado
tratamientos previos. 
Buscamos mejorar el manejo del dolor y por eso hemos querido incorporar este recurso de acceso rápido, fácil de
utilizar, de cómoda aplicación y de bajo coste de adquisición y mantenimiento, dentro de las medidas que se están
impulsando en los últimos años para una mayor accesibilidad de los usuarios a los Servicios de Rehabilitación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/178 ===================================== ***

Nº de registro: 0178

Título
INCORPORACION DEL TENS DE USO DOMICILIARIO COMO HERRAMIENTA PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN REHABILITACION

Autores:
CASAS LAZARO MARIA JOAQUINA, MESEGUER GAMBON EVA MARIA, COSCUJUELA ROMAN BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Tratamiento del dolor
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INCORPORACIÓN DEL TENS DE USO DOMICILIARIO COMO HERRAMIENTA PARA EL MANEJO DEL DOLOR
EN REHABILITACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0178

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En nuestro Servicio de RHB estamos asistiendo a un aumento de personas con enfermedades crónicas. El dolor se
encuentra entre los problemas crónicos transversales más frecuentes. Se estima que uno de cada 6 españoles sufre
dolor crónico.
El dolor afecta de forma variable a la calidad de vida de la población con importantes consecuencias en el ámbito
personal familiar y social, representando un problema de salud pública. Este problema constituye uno de los
motivos más frecuentes de utilización de nuestro Servicio. El tratamiento adecuado se compone de intervenciones
farmacológicas y no farmacológicas.
En el proceso de atención integral de la salud desde Rehabilitación nuestras acciones están centradas en ayudar a
las personas a alcanzar el más completo potencial físico, psicológico, social, compatible con su deficiencia
fisiológica o anatómica y limitaciones medioambientales siendo clave el manejo y control del dolor.
Debemos planificar nuestros servicios para cubrir las necesidades de toda la ciudadanía, superando las barreras
existentes en los grupos de pacientes más desfavorecidos ( por dispersión geográfica, difícil acceso al hospital,
pacientes con movilidad reducida o sin medios de transporte..)
Nuestro esfuerzo va dirigido sobre todo a este grupo, intentamos minimizar / reducir el dolor, sus complicaciones
y maximizar su calidad de vida favoreciendo el acceso a nuestros Servicios y optimizando recursos.
La electroestimulación nerviosa eléctrica transcutánea conocida por el acrónimo TENS del inglés Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation, consiste en la aplicación mediante electrodos de superficie, de corriente eléctrica
pulsada con finalidad analgésica. El uso actual del TENS en el àmbito clínico de la RHB está ampliamente
extendido. Es una técnica no invasiva, fácil de administrar. Tiene pocos efectos secundarios e interacciones, no
puede producir sobredosis, además es muy económica y susceptible de ser utilizada para tratamiento domiciliario
tras un breve entrenamiento del propio paciente.
Generalmente podemos utilizar el TENS con las siguientes acciones:
-Analgésica en caso de dolor agudo o crónico localizado y de origen neuropático y músculoesquelético
-Fortalecimiento muscular
Tras valorar al paciente en consultas del Servicio y realizar la indicación de esta terapia, El fisioterapeuta
instruye al paciente, le explica los fundamentos básicos del método y le da instrucciones sencillas y precisas
sobre la manera correcta de utilizar el equipo según patología.
Como ventajas significativas destacamos:
-Comodidad de aplicación y fácil manejo
-No requiere formación especial para su empleo 
-Eficacia: aunque los resultados son variables, se logra entre 25-30% de respuestas positivas en pacientes con
dolor crónico
-Ofrece reducción de costes de otras medidas terapéuticas. Dado su caracter no perecedero, su bajo coste de
adquisición y mantenimiento (repuesto de 1 batería standard de 9v) y electrodos, puede deducirse el importante
ahorro sanitario que puede representar a corto plazo su utilización
-Posibilidad de obviar los efectos secundarios de opiáceos permitiendo mejorar la calidad de vida de los pacientes
con enfermedades crónicas que requieren medicación continuada

RESULTADOS ESPERADOS
-Incorporar el TENS domiciliario como recurso para el control del dolor, integrándolo dentro de las herramientas
de nuestra cartera de Servicios
-Mejorar la calidad de vida de los pacientes con dolor, con especial énfasis en grupos vulnerables como son los
mayores y personas con dificultad de acceso al hospital
-Agilizar el acceso a tratamiento con terapia física en nuestro Servicio, disminuyendo tiempos de espera

MÉTODO
Disponemos de 15 aparatos TENS para uso domiciliario

INDICADORES
-Número de pacientes con acceso inmediato a tratamiento 
-Encuesta de satisfacción de pacientes tratados

DURACIÓN
Se incluye en la actualidad en nuestra oferta de servicios

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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INCORPORACIÓN DEL TENS DE USO DOMICILIARIO COMO HERRAMIENTA PARA EL MANEJO DEL DOLOR
EN REHABILITACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0178

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE MEJORA PARA EL ABORDAJE INTERDISCIPLINAR EN LA CONTENCIÓN Y TRATAMIENTO
FUNCIONAL DEL ESGUINCE DE TOBILLO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0894

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA BLASCO PEREZ
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTI JARNE FERNANDO
FERNANDEZ SANCHEZ RUT
FERNANDEZ JENTSCH GABRIELA
BUISAN ESPIAS ROCIO
NAGER OBON VANESA
CORONAS TURMO SARA
MONFORT FERRIS SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reunión de los componentes del equipo para puesta en común de la búsqueda bibliográfica en septiembre de 2019
Realización del protocolo en noviembre de 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Debido a la saturación en las actividades del responsable del programa no ha podido llevarse a cabo la realización
del mismo, de ahí el cambio de responsable.

De todas formas se aporta un memorandum de las actividades que vamos a realizar:
Se implementará un protocolo de actuación basado en la aplicación de un vendaje funcional que permita la carga
precoz de la articulación. 
Se planteará la atención precoz por parte de un fisioterapeuta para la realización de un vendaje funcional y
posterior revisión a las 48-72 horas.
Se darán unas pautas generales al paciente según el tratamiento conservador del acrónimo PRICE: Protección,
Reposo, Hielo, Compresión y Elevación. La aplicación de crioterapia se aconseja durante unos diez minutos cada dos
horas durante las primeras 48 horas.
Seguidamente unos ejercicios de fisioterapia domiciliarios. Se le entregará una hoja de instrucciones al paciente
con las recomendaciones para seguir el protocolo de tratamiento funcional (vendaje + crioterapia + ejercicio
terapéutico)
Se pondrá en conocimiento de las enfermeras y médicos del Servicio de Urgencias el nuevo modelo de contención de
los esguinces de tobillo y se concretará el procedimiento de derivación al fisioterapeuta de la Unidad
correspondiente.
Se informará al resto de los miembros del Equipo de Atención Primaria del Centro de Salud del circuito asistencial
para la captación y derivación preferente a la Unidad de Fisioterapia de AP de los pacientes que puedan
beneficiarse de este programa.
Se priorizará el tratamiento de fisioterapia precoz desde las Unidades de Fisioterapia de AP de forma que en 48-72
horas se atienda al paciente para la valoración y posible cambio de vendaje aplicado en el Servicio de Urgencias.
La aplicación de un tratamiento funcional facilita la recuperación acortando el tiempo de la misma, reduciendo el
edema así como disminuye el número de complicaciones y efectos secundarios típicos de las inmovilizaciones
prolongadas (dolor e inestabilidad).
Se registrarán los items a evaluar en formato hoja de cálculo excel.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dada la importancia e incidencia de los esguinces de tobillo nuestra intención es continuar con el programa de
mejora procediendo a la sustitución del responsable del mismo, Fernando Martí Jarne, por Nuria Blasco Pérez, para
proseguir con la labor iniciada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/894 ===================================== ***

Nº de registro: 0894

Título
PROGRAMA DE MEJORA PARA EL ABORDAJE INTERDISCIPLINAR EN LA CONTENCION Y TRATAMIENTO FUNCIONAL DEL ESGUINCE DE
TOBILLO

Autores:
MARTI JARNE FERNANDO, FERNANDEZ SANCHEZ RUT, BLASCO PEREZ NURIA, FERNANDEZ JENTSCH GABRIELA, BUISAN ESPIAS
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PROGRAMA DE MEJORA PARA EL ABORDAJE INTERDISCIPLINAR EN LA CONTENCIÓN Y TRATAMIENTO
FUNCIONAL DEL ESGUINCE DE TOBILLO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0894

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ROCIO, NAGER OBON VANESA, CORONAS TURMO SARA, MONFORT FERRIS SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los esguinces de tobillo se constituyen en una de las patologías más frecuentes de todo el sistema
musculoesquelético, estimándose su incidencia en un caso por cada 10.000 habitantes y día. Es la lesión de
extremidad inferior que con más frecuencia se atiende en urgencias y en atención primaria. 
        De forma clásica los esguinces de tobillo se clasifican en leves, moderados y graves (grados I, II y
III).El mecanismo fisiopatológico es la inversión forzada del tobillo, un mecanismo combinado de flexión y
supinación del pie. El 85% de los esguinces afectan al ligamento lateral externo (LLE), lesionándose
fundamentalmente el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA), y hasta el 44% de los lesionados presentan algún
tipo de secuelas un año después (dolor, inestabilidad mecánica o inestabilidad funcional). El ligamento colateral
medial o deltoideo se lesiona en un 5% de los casos, siendo una lesión poco frecuente y más grave con un mecanismo
de lesión en eversión y rotación externa forzada.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir el dolor asociado a a este tipo de lesiones ligamentosas.
Disminuir los días de incapacidad al evitar la inmovilización completa.
Mejorar el grado de satisfacción de los pacientes.

MÉTODO
Se implementará un protocolo de actuación basado en la aplicación de un vendaje funcional que permita la carga
precoz de la articulación.
        Se planteará la atención precoz por parte de un fisioterapeuta para la realización de un vendaje funcional
y posterior revisión a las 48-72 horas. Se darán unas pautas generales al paciente según el tratamiento
conservador del acrónimo PRICE: Protección, Reposo, Hielo, Compresión y Elevación. La aplicación de crioterapia se
aconseja durante unos diez minutos cada dos horas durante las primeras 48 horas. Seguidamente unos ejercicios de
fisioterapia domiciliarios. Se le entregará una hoja de instrucciones al paciente con las recomendaciones para
seguir el protocolo de tratamiento funcional (vendaje + crioterapia + ejercicio terapéutico)
        Se pondrá en conocimiento de las enfermeras y médicos del Servicio de Urgencias el nuevo modelo de
contención de los esguinces de tobillo y se concretará el procedimiento de derivación al fisioterapeuta de la
Unidad correspondiente.
        Se informará al resto de los miembros del Equipo de Atención Primaria del Centro de Salud del circuito
asistencial para la captación y derivación preferente a la Unidad de Fisioterapia de AP de los pacientes que
puedan beneficiarse de este programa.
        Se priorizará el tratamiento de fisioterapia precoz desde las Unidades de Fisioterapia de AP de forma que
en 48-72 horas se atienda al paciente para la valoración y posible cambio de vendaje aplicado en el Servicio de
Urgencias. La aplicación de un tratamiento funcional facilita la recuperación acortando el tiempo de la misma,
reduciendo el edema así como disminuye el número de complicaciones y efectos secundarios típicos de las
inmovilizaciones prolongadas (dolor e inestabilidad). 
Se registrarán los items a evaluar en formato hoja de cálculo excel.

INDICADORES
•        Numero total de pacientes con diagnóstico de esguince de tobillo grado I y grado II derivados desde su
médico de familia a las Unidades de fisioterapia de AP.
•        Porcentaje de pacientes que en menos de tres semanas logran recuperación funcional.
•        Porcentaje de pacientes que no toleran tratamiento conservador con vendaje funcional respecto al numero
total de pacientes con esguince de tobillo tratados en las Unidades de Fisioterapia mediante vendaje funcional.
•        Cuestionario o escala de satisfacción al usuario o paciente tratado por esguince de tobillo expresado en
porcentajes.
•        Escala Visual Analogica del dolor (EVA) para la clasificación del dolor en leve, moderado o severo antes
y después de la intervención.

DURACIÓN
Cronograma de actividades
Abril de 2019
Comunicación con el personal sanitario del Servicio de Urgencias del hospital sobre la iniciativa de mejora
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planteada.
Unificación de criterios y normalización del procedimiento de ejecución del vendaje entre los fisioterapeutas que
van a aplicarlo.
Mayo de 2019
Realización de protocolo.
Reunión con los otros componentes del equipo y revisión del protocolo para la unificación de criterios entre los
diversos profesionales del equipo.
Junio de 2019
Difusión e implementación en mediante una sesión de formación al resto del EAP. y al personal del hospital
mediante sesiones clínicas.
Realización de hoja de excel para el registro de los datos necesarios.
Realización del cuestionario de satisfacción que se enviará por correo electrónico a los pacientes incluidos en el
proyecto.
Septiembre de 2019
Puesta en marcha del programa.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... EVA MARIA MESEGUER GAMBON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASAS LAZARO MARIA JOAQUINA 
VIÑADO MAÑES CLARA MARIA
GARCIA CARRASCAL ENITH YOJANA
LEON SUBIAS ERICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Teniendo en cuenta que los componentes fundamentales de un programa de rehabilitación respiratoria van a ser la
educación al paciente y familia, la fisioterapia respiratoria y las técnicas de entrenamiento al ejercicio, se ha
realizado de forma consensuada con el servicio de Neumología unos criterios de selección de los pacientes
candidatos a recibir un programa de tratamiento de Rehabilitación respiratoria. Se ha establecido que a grandes
rasgos, se tratará de un paciente con enfermedad respiratoria crónica en fase estable de su enfermedad que, a
pesar de recibir tratamiento médico adecuado y completo, manifiesta disnea persistente, intolerancia al ejercicio
y/o una restricción en sus actividades de la vida diaria. El programa será mayoritariamente dirigido a pacientes
afectos de EPOC, por lo general con una valor en la espirometría del FEV1 de menos de 50% del valor teórico,
aunque en valores mayores se podría prescribir si el paciente continua sintomático o con limitación al ejercicio a
pesar de un tratamiento farmacológico correcto. El resto de patologías que podrán ser incluidos son: asma,
bronquiectasias, insuficiencia respiratoria crónica, fibrosis quística, enfermedades neuromusculares, enfermedades
intersticiales, alteraciones de la caja torácica, paciente postquirúrgico.
Los criterios de inclusión engloban:
o        Pacientes con enfermedad respiratoria crónica sintomática.
o        Pacientes sometidos a cirugía torácica, de reducción de volumen o transplante pulmonar.
o        Preferiblemente no fumador o incluido en un programa de deshabituación tabáquica.
o        Sin comorbilidades graves (por ejemplo neoplasia, enfermedad cardiovascular grave,…) que impidan la
realización y/o el seguimiento del programa.
o        Actitud positiva, de colaboración y comprensión del paciente.
o        Situación geográfica que permita al paciente la asistencia a las sesiones del tratamiento.
Como criterios de exclusión se establecen: 
o        Pacientes con importantes problemas ortopédicos o neurológicos que puedan reducir la movilidad o la
colaboración con el entrenamiento físico.
o        Trastorno cognitivo o psiquiátrico que condicione la posibilidad de colaboración del paciente. 
o        Falta de motivación.

De forma específica, como material importante a tener en la consulta de Rehabilitación, se ha elaborado una hoja
de recogida de datos en la que figuran los aspectos más importantes de este tipo de pacientes en cuanto a diseñar
y evaluar el programa más adecuado de tratamiento. Incluye aspectos clínicos, del aparato locomotor, de evaluación
radiológica, funcionalismo pulmonar, capacidad de esfuerzo y calidad de vida relacionada con la salud. Todos estos
aspectos, serán recogidos en la consulta de Rehabilitación por el médico y formarán parte fundamental de la
historia clínica del paciente. 
Se han incluido en dicha hoja cinco puntos:
1- datos referentes a la exploración clínica
2- pruebas complementarias realizadas (Rx de tórax, ECG, espirometría, gasometría arterial,analítica general)
3-dos escalas de valoración funcional respiratoria: 
-Para la medición del grado de disnea, la escala mMRC (Medical Research Council modificada) ya que suele ser la
más utilizada como medida objetiva de disnea, es sencillo de responder por el paciente, es relevante para las
actividades diarias, se puede completar en aproximadamente 30 segundos y tiene una excelente acuerdo
inter-observador 
- Para la clasificación de los pacientes según la gravedad utilizaremos el índice BODE. Para calcularlo se
complementa con los datos obtenidos del test de los 6 minutos marcha.

4-La valoración de la capacidad de ejercicio se realizará mediante los datos del test de los 6 minutos marcha, que
dado que es el test de referencia utilizado también por el servicio de Neumología, se tomarán de la historia
clínica de dicho servicio si se ha realizado recientemente (en los dos meses previos y si no ha habido cambios
clínicos en el estado de salud del paciente) o bien será realizado por el propio médico rehabilitador. Dicha
prueba, nos servirá para evaluar la respuesta al tratamiento, siendo un buen predictor de la supervivencia. 
5-Como medida de la calidad de vida del paciente se ha seleccionado el cuestionario específico COPD Assessment
Test (CAT), dado que es de acceso libre, está validado al español y los estudios realizados han mostrado que es un
test fiable y reproducible. Es capaz de detectar cambios en el estado subjetivo de salud de los pacientes en
relación con las exacerbaciones y su recuperación o durante la aplicación del tratamiento rehabilitador. 
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La hoja de datos sobre el paciente respiratorio con todo lo descrito previamente figura en cada una de las
consultas de Rehabilitación y será rellenada cuando se realice la valoración de este tipo de paciente. El
cuestionario CAT dado que es de acceso libre a través de internet, se tendrá impreso en la consulta y se entregará
al paciente para que lo devuelva en la siguiente revisión médica y sea adjuntado así a su historia clínica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La American Thoracic Society y la European Respiratory Society definen la rehabilitación respiratoria como una
intervención multidisciplinar e integral que ha demostrado ser eficaz bajo la perspectiva de la medicina basada en
la evidencia para los pacientes con enfermedades respiratorias crónicas que presentan síntomas y a menudo han
reducido las actividades de la vida diaria. 
Un programa con una dotación mínima de recursos humanos puede obtener resultados satisfactorios siempre que los
objetivos marcados sean realistas y útiles para los pacientes. 
Por estos motivos, una vez consensuados con Neumología los criterios de inclusión y exclusión de pacientes que
pueden realizar un programa de Rehabilitación respiratoria, el desarrollo del programa es más factible y con
previsión de buenos resultados, en cuanto a mejorar notablemente la calidad de vida del paciente. 
La hoja creada de recogida de datos del paciente respiratorio, mejora el desarrollo de la actividad clínica en la
consulta, dado que abarca todos los aspectos a tener en cuenta a la hora de elaborar un programa de Rehabilitación
en el paciente respiratorio. Además de esto, nos permite comparar de forma rápida mejoras en indicadores que hacen
referencia a la capacidad de esfuerzo, la sensación de disnea y la calidad de vida de estos pacientes

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Mas de un millón y medio de personas están afectadas de EPOC en nuestro país, suponiendo casi el 10% de consultas
de Atención primaria y de ingresos hospitalarios de causa médica.Tanto la Sociedad americana respiratoria como la
europea incluyen la rehabilitación respiratoria en los programas de tratamiento de este tipo de pacientes.Dichos
programas, tienen clara evidencia en su mejoría clínica reduciendo costes sanitarios mediante la estabilización o
la reversión de las manifestaciones sistémicas de esta enfermedad. Dicho programa organizado por sus diferentes
integrantes ( neumólogos, rehabilitadores, fisioterapeutas,...) es sencillo de realizar, además de poder
realizarse con una dotación mínima de recursos. El desarrollo del mismo tal y como se ha estructurado y explicado
en los apartados previos puede aportar notables beneficios a este tipo de pacientes además de resultar sencillo de
realizar y con una baja inversión de recursos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1348 ===================================== ***

Nº de registro: 1348

Título
PROTOCOLIZACION DE LA RECOGIDA DE DATOS EN LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE CON PATOLOGIA RESPIRATORIA PARA LA
ELABORACION DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA

Autores:
MESEGUER GAMBON EVA MARIA, CASAS LAZARO MARIA JOAQUINA, VIÑADO MAÑES CLARA MARIA, GARCIA CARRASCAL ENITH YOJANA,
LEON SUBIAS ERICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) constituye un problema de salud en pacientes de la tercera

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 808 de 3921



PROTOCOLIZACION DE LA RECOGIDA DE DATOS EN LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE CON PATOLOGIA
RESPIRATORIA PARA LA ELABORACION DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1348

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

edad, afecta las actividades diarias de quienes la padecen, e interfiere con el rendimiento físico y psicosocial;
y en su fase avanzada provoca incapacidad. En el mundo los datos sobre prevalencia y morbilidad subestiman de
forma considerable el impacto de la EPOC, debido a que generalmente la enfermedad no se diagnostica hasta que no
resulta clínicamente evidente y moderadamente avanzada. 
La prevalencia de la EPOC en la población adulta es del 9 %, en España entre los 40 y los 69 años.
La Rehabilitación Respiratoria (RR) debe formar parte de un tratamiento individualizado del paciente, dirigido a
reducir los síntomas, optimizar la capacidad funcional, incrementar la participación y reducir los costes
sanitarios mediante la estabilización o reversión de las manifestaciones sistémicas de la enfermedad.
La American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS) han definido la RR como «una
intervención integral basada en una minuciosa evaluación del paciente seguida de terapias diseñadas a medida, que
incluyen, pero no se limitan, al entrenamiento muscular, la educación y los cambios en los hábitos de vida, con el
fin de mejorar la condición física y psicológica de las personas con enfermedad respiratoria crónica y promover la
adherencia a conductas para mejorar la salud a largo plazo.
La RR iniciada precozmente, incluso durante las exacerbaciones, ha demostrado ser eficaz y segura.
En el momento actual, el entrenamiento muscular, la educación y la fisioterapia respiratoria (FR) se consideran
los componentes fundamentales de los programas de RR, siendo aconsejable también contemplar la terapia
ocupacional, el soporte psicosocial y la intervención nutricional.
Por todo lo descrito previamente y dado que al servicio de Rehabilitación se le solicita valoración habitual de
este tipo de pacientes, se propone elaborar programas de tratamiento multidisciplinar en los que se realice un
proceso asistencial transversal en el que colaboren todos los integrantes del servicio en colaboración con
Neumología. 
Como primera propuesta a un futuro proyecto de elaboración de un protocolo conjunto con el Servicio de Neumología,
se quiere llevar a cabo la organización interna de nuestro servicio empezando con la elaboración de una hoja de
recogida de datos encaminada a recabar toda la información médica necesaria para una correcta evaluación y
prescripción del tratamiento rehabilitador necesario en cada uno de los casos. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Establecer de forma consensuada con el servicio de Neumología unos criterios de selección de los
pacientes candidatos a recibir un programa de tratamiento de Rehabilitación respiratoria. Así mismo, establecer
unos criterios de exclusión de aquellos que no podrían realizarlo.
-        Diseñar una hoja de recogida de datos que sea incluida en la historia clínica médica del paciente en la
que se incluyan todos los aspectos de interés para la adecuada elaboración de un programa de Rehabilitación
Respiratoria. Esta hoja debería incluir tanto los datos de anamnesis como de exploración clínica y de pruebas
complementarias necesarias para valorar correctamente la capacidad de esfuerzo del paciente. 
-        Establecer los datos a recoger en la historia clínica tras la realización del programa de Rehabilitación
y que permitan objetivar la mejoría clínica. 

MÉTODO
Se está realizando valoración y tratamiento rehabilitador individualizado a pacientes con patología respiratoria
con la necesidad de protocolización de dicho proceso. 

INDICADORES
Número de pacientes valorados por patología respiratoria. 
Mostrar los criterios de inclusión y exclusión
Consensuar la hoja de recogida de datos 
Evaluar la adecuada recogida de datos en los pacientes en los que se solicita Rehabilitación respiratoria

DURACIÓN
Establecer los criterios de inclusión/exclusión para el tratamiento rehabilitador con el servicio de Neumología y
establecer la hoja de recogida de datos del paciente en la historia de Rehabilitación durante el año 2019. Iniciar
durante este año la recogida adecuada de los datos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JOSE MANUEL PINA SALVADOR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. REUMATOLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GAMISEL ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE HAN REALIZADO DURANTE EL PERIODO MAYO-DICIEMBRE 2018 435 CONSULTAS VIRTUALES DE REUMATOLOGIA. RECOPILACION DE
VARIABLES EN HOJAS EXCELL.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
435 CONSULTAS VIRTUALES DE LAS CUALES 336 FUERON ALTAS Y 99 SE CITARON EN CONSULTA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LOS RESULTADOS MUESTRAN UNA GRAN EFICACIA RESPECTO A LA FRECUENTACION DE PACIENTES EN CCEE Y GRAN DISMINUCION DE
LA LISTA DE ESPERA PARA ATENDER PATOLOGIAS PRIORITARIAS.

7. OBSERVACIONES. 
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2. RESPONSABLE ..... MARTA RIVAS CALVETE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. SALUD MENTAL
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARA USIETO MARISOL
GARCIA LACOMA MERCEDES
LAMARCA GAY ROCIO
JAVIERRE MIRANDA ELENA
ALLUE BLANCO MARIA
LOPE DALMAU ISABEL
ANGEL VELASCO MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
RESULTADOS QUE SE ESPERAN CONSEGUIR
?        Detectar aquellos casos incipientes de jóvenes, hombres y mujeres, de entre 12 y 14 años que comienzan a
tener pensamientos y actitudes desadaptativas relacionadas con la alimentación, la autoimagen, las emociones
negativas, insatisfacción corporal, etc. 
?        Realizar un diagnóstico precoz de anorexia, bulimia, o TCANE (trastornos que no cumplen todos los
criterios de anorexia o bulimia, que son los casos incipientes y posiblemente los más difíciles de detectar) y
comenzar un tratamiento de los mismos en la Usmij. 
?        Reducir los ingresos hospitalarios de los pacientes con TCA

METODO
- Reuniones de trabajo, 2 para lectura y exposición de artículos relacionados con el programa. En septiembre
comenzó a debatir mejor momento para poder “captar” a los usuarios. 
- Acceso al registro de adolescentes de los 3 pediatras del Centro de Salud, contando con Pediatra A con 76
usuarios nacidos en 2008, Pediatra B con 75, Pediatra C con 65. Los nacidos en 2018 son los adolescentes de 12
años en 2020 fecha de la implementación del programa. 
- Realización por parte de Equipo:
        * Hoja de Consentimiento Informado
        * Breve Folleto explicativo
        * Hoja con Cuestionario SCOFF e EAT-28
- Realizar las 216 carpetas individuales para comenzar el screening
- A través de la llamada “carpeta individual” se informará a los familiares y adolescentes del objetivo del
programa, se invitará a participar, hoja de consentimiento informado, y realización de los cuestionarios de forma
individual por el adolescente
- El objetivo es que en las revisiones pautadas del “niño Sano”, el pediatra introdujera con las familias el
programa, y pudieran parte de la entrevista (rellenar los cuestionarios) de formaindividual y solos en la sala
(permiso de los padres). Por determinar si se sumaría alguna pregunta respecto a otros indicadores de riesgo
evolutivo (no existe de l todo consenso en el grupo de trabajo de la idoneidad de sumar otros indicadores). 
-Aquellos casos que no se pudieran realizar en la consulta de pediatría, serían informados y llamados por teléfono
por las integrantes del programa realizarían la citación, información (obj. Del programa, folleto informativo, 2
test), se realizaría por parte de los adolescentes.
-Se utiliza una Sala del centro de Salud de Monzón, que durante los martes y jueves puede ser empleado para otros
usos
- Con el objetivo de poder abarcar el mayor número posible de adolescentes a los 6 meses se volverá a "repescar" a
aquellos que no puedieron asistir con anterioridad

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En esta primera parte del programa se ha realizado (abril-diciembre 2019):

- Revisión bibliográfica de la literatura científica, 
- Reuniones de trabajo con Pediatras y Usmij:
** Elegir los métodos de Screening (        EAT -28, SCOFF, ETC)
** Puntos de corte donde pasar los instrumentos : valorar conjuntamente de 12-14 años, cuántos puntos de corte se
realizan para poder detectar a un adolescente que no tenga indicadores a una edad, pero pudiera tenerlos a los 6
meses por ejemplo. Debatirlo y concluir
** Realizar Hoja de Consentimiento Informado para los familiares y los pacientes
** Realizar Folleto divulgativo para familiares y adolescentes.
** Carpeta Individual con el contenido propuesto (Hoja de Consetiimiento, Folleto divulgativo, Hoja con el EAT-28
Y SCOFF)
** Realizar 216 carpetas individuales
- Consensuar mes de inicio del Primer Screening (el más ambicioso), y proponer a los 6 meses el siguiente
(aquellos casos que no pudieron pasar por el primero ). Realización del trabajo de campo se llevaría a cabo por la
Enfermera de Usmij y Pediatría. 

INDICADORES: EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO con fecha princ. enero 2020
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Indicador: Fuente de verificación Estandar de Calidad
Nº Reuniones Actas de reuniones Asistencia 80% participantes 
% Carpetas Individuales preparadas Regis. Carpetas 100% (216) preparadas dic 2019 

Los siguientes indicadores se podrán evaluar una vez implementado la "carpeta individual" en el 2020 se pretende :
% de carpetas de Screening Registro de seguimiento 80 % de adolescentes trimest
% Screening corrregido Registro corregidos 70% trimestre

% Positivos con 1 entrev. Entrevista personal 90% de adoles. Positivos semes

% casos inicio de tt. Citados en la USMIJ 90% de adolesc. Con Tno.

% Hoja Consent. Inform. Entrev. Explicac. 80% de las entregadas trim

DURACIÓN Y CALENDARIO
En primera Fase del Programa (mayo a diciembre de 2019):
- mayo –septiembre 2019 (búsqueda bibliográfica,primeras reuniones Equipo )
-octubre-diciembre 2019 ( Realización de Carpetas con hoja de Consentimiento Informado, Folleto resumen del
Proyecto, 2 test de screening)
Para la Segunda parte del Programa (2020)
- enero –mayo 2020 (implementación de las actuaciones a la población elegida )
-junio 2020 (corrección y primeras entrevistas a los casos considerados positivos, contacto con familiar y
adolescente y actuación preventiva o tratamiento)
-octubre (tratamiento de los datos, estadísticas de los mismos, revisión, incidencias etc)

ANEXO: MATERIALES 

CONTENIDO DE LA “CARPETA INDIVIDUAL”:

** HOJA 3 (cuestionario SCOFF y cuestionario EAT-26)

TABLA 2
Eating attitudes test (EAT-26)
(Siempre Muy a menudo A menudo Algunas veces Raramente Nunca)
1 Me da mucho miedo pesar demasiado
2 Procura no comer aunque no tenga hambre
3 Me preocupo mucho por la comida
4 A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer
5 Corto mis alimentos en trozos pequeños
6 Tengo en cuenta las calorías que tienen los alimentos que como
7 Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(por ejemplo, pan, arroz, patatas, etc.)
8 Noto que los demás preferirían que yo comiese más
9 Vomito después de haber comido
10 Me siento muy culpable después de comer
11 Me preocupa el deseo de estar más delgado/a
12 Hago mucho ejercicio para quemar calorías
13 Los demás piensan que estoy demasiado delgado/a
14 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo
15 Tardo en comer más que las otras personas
16 Procuro no comer alimentos con azúcar
17 Como alimentos de régimen
18 Siento que los alimentos controlan mi vida
19 Me controlo en las comidas
20 Noto que los demás me presionan para que coma
21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupándome de la comida
22 Me siento incómodo/a después de comer dulces
23 Me comprometo a hacer régimen
24 Me gusta sentir el estómago vacío
25 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas
26 Tengo ganas de vomitar después de las comidas

** HOJA 1 (CONSENTIMIENTO)

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA PEDIATRIA
MONZON-USMIJ HOSPITAL DE BARBASTRO

Yo…………………………………………………………………………………………., como madre/padre tutor/tutora 
de mi hijo/a …………………………………………………………………………, he sido informado/a del Screening que se va a efectuar a los
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adolescentes nacidos en 2008 en el Centro de Salud de Monzón en 2020 (he recibido la información a través de las
Pediatras y/o Enfermera de Pediatría y/o de la USMIJ del Sector de Barbastro). 

Firmando este documento y siempre que mi hijo/a quiera colaborar voluntariamente en él:
-         Acepto que los datos del mismo puedan ser utilizados sólo para este programa y otros estudios
posteriores que se puedan realizar cumpliendo la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal.

-        Doy mi permiso para poder contactar conmigo en caso de que mi hijo/a pudiera ser seleccionada por pasar
el corte de dichas encuestas, en este caso se le ofrecería orientación sobre las actuaciones que se podrían
realizar . 

                Monzón. ………………… enero de 2020

Firma del Padre/Madre o tutor/a Firma del hijo/hija

** HOJA 2 FOLLETO (ADJUNTA)

ANEXO: MATERIALES 
CONTENIDO DE LA “CARPETA INDIVIDUAL”:

** HOJA 3 (cuestionario SCOFF y cuestionario EAT-26)

TABLA 2
Eating attitudes test (EAT-26)
(Siempre Muy a menudo A menudo Algunas veces Raramente Nunca)
1 Me da mucho miedo pesar demasiado
2 Procura no comer aunque no tenga hambre
3 Me preocupo mucho por la comida
4 A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer
5 Corto mis alimentos en trozos pequeños
6 Tengo en cuenta las calorías que tienen los alimentos que como
7 Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(por ejemplo, pan, arroz, patatas, etc.)
8 Noto que los demás preferirían que yo comiese más
9 Vomito después de haber comido
10 Me siento muy culpable después de comer
11 Me preocupa el deseo de estar más delgado/a
12 Hago mucho ejercicio para quemar calorías
13 Los demás piensan que estoy demasiado delgado/a
14 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo
15 Tardo en comer más que las otras personas
16 Procuro no comer alimentos con azúcar
17 Como alimentos de régimen
18 Siento que los alimentos controlan mi vida
19 Me controlo en las comidas
20 Noto que los demás me presionan para que coma
21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupándome de la comida
22 Me siento incómodo/a después de comer dulces
23 Me comprometo a hacer régimen
24 Me gusta sentir el estómago vacío
25 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas
26 Tengo ganas de vomitar después de las comidas

** HOJA 1 (CONSENTIMIENTO)

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DE TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA PEDIATRIA
MONZON-USMIJ HOSPITAL DE BARBASTRO

Yo…………………………………………………………………………………………., como madre/padre tutor/tutora 
de mi hijo/a …………………………………………………………………………, he sido informado/a del Screening que se va a efectuar a los
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adolescentes nacidos en 2008 en el Centro de Salud de Monzón en 2020 (he recibido la información a través de las
Pediatras y/o Enfermera de Pediatría y/o de la USMIJ del Sector de Barbastro). 

Firmando este documento y siempre que mi hijo/a quiera colaborar voluntariamente en él:
-         Acepto que los datos del mismo puedan ser utilizados sólo para este programa y otros estudios
posteriores que se puedan realizar cumpliendo la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal.

-        Doy mi permiso para poder contactar conmigo en caso de que mi hijo/a pudiera ser seleccionada por pasar
el corte de dichas encuestas, en este caso se le ofrecería orientación sobre las actuaciones que se podrían
realizar . 

                Monzón. ………………… enero de 2020

Firma del Padre/Madre o tutor/a Firma del hijo/hija

** HOJA 2 FOLLETO (ADJUNTA). El programa de esta web no deja adjuntar como "foto" el triptico informativo que
teníamos en word.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este programa acaba de inicar su andadura, ya que en esta primera parte dell mismo consistía en en consensuar
bibliografía, documentos que adjuntar y valoración y realización al efecto de los mimos, así como el tiempo en
concreto de poder llevarlo a cabo simultaneándolo con las visitas concertadas de los adolescentes con sus
pediatras, para no sobrecargar de citas a los mismos y a sus familiares. Parte de los profesionales del Equipo se
tuvieron que encargar de la edición, copia y gestión tanto de las carpetas individuales como de las citas con los
usuarios. Esta cronología ya la hicimos constar en el Proyecto. Es en 2020 cuando vamos realmente a poder valorar
el resto de indicadores (ya reseñados anteriormente a conseguir el próx. año). Esta etapa inicial, consideramos
que es importante para poder facilitar tanto a los profesionales (que también tienen que seguir con su trabajo
habitual y el proyecto), como a los usuarios una base que lleve a la realización efectiva del trabajo de campo y a
la vez no interferir en exceso en su día adía

7. OBSERVACIONES. 
Seguiremos con e Proyecto en el 2020

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1439 ===================================== ***

Nº de registro: 1439

Título
PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES DE 12-14 AÑOS, PEDIATRIA
MONZON-USMIJ

Autores:
RIVAS CALVETE MARTA, ARA USIETO MARISOL, GARCIA LACOMA MERCEDES, LAMARCA GAY ROCIO, JAVIERRE MIRANDA ELENA, ALLUE
BLANCO MARIA, LOPE DALMAU ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) son problemas relevantes de salud mental que afectan principalmente a
mujeres adolescentes y jóvenes. 
Desde la USMIJ, hemos podido constatar que año tras año aparecen casos derivados por médicos de familia a nuestra
Unidad, entorno a los 14-17 años con un deterioro importante no sólo a nivel físico (peso entre 15-17 de IMC) sino
también con una patología psicológica de años de evolución respecto a la comida que les lleva a esa desnutrición.
Esta situación hace que tan sólo recibir el caso a la Unidad, la mayor parte de ellos deban ingresar a nivel
hospitalario para poder ser valorados físicamente, instaurar una nutrición y alcanzar un peso mínimo con el que
poder abordar el proceso. Por otro lado, el partir de un bajo peso (por debajo de 16) hace más costoso y difícil
la recuperación no sólo a nivel físico sino también a nivel psicológico, alargándose en el tiempo el tratamiento,
y consecuentemente el sufrimiento del paciente y la familia. 
La edad de 14 años, en nuestra Comunidad Autónoma, supone el paso del paciente adolescente desde Pedatría a Médico
de Familia, supone también la finalización de las revisiones periódicas que se realizaban en Pediatría, y el
paciente acude a su médico cuándo algún proceso leve le lleva él. Por ello posiblemente la familia contacta con el
médico cuando los síntomas están ya instaurados (unido a la ocultación de los jóvenes de estos síntomas a sus
familiares) y son evidentes para ellos, encontrándose el facultativo con el trastorno.
Desde Pediatría, son muchas las revisiones periódicas que se realizan, mucho más frecuentes cuando el niño o niña
tiene corta edad, y se van espaciando en el tiempo a medida que el niño va creciendo y continúa sano. Con el
desarrollo de los niños, en la pubertad, aunque los pediatras sondean respecto a los hábitos alimentarios, no
disponen de protocolos que puedan incidir de forma expresa en la búsqueda de indicadores de posibles inicios de
trastornos de la conducta alimentaria.
Es sabido que la edad en la que los adolescentes comienzan a tener pensamientos de adecuación o no con su imagen
corporal comienzan tras el desarrollo puberal, es decir, desde los 12 a 14 años aproximadamente.

RESULTADOS ESPERADOS
Teniendo en cuenta lo anterior, y tras las coordinaciones con Pediatría, se ha decidido realizar este Programa
conjunto entre Pediatría de Monzón y la Usmij del Sector de Barbastro con los siguientes objetivos:
- Detectar aquellos casos incipientes de jóvenes, hombres y mujeres, de entre 12 y 14 años que comienzan a tener
pensamientos y actitudes desadaptativas relacionadas con la alimentación, la autoimagen, las emociones negativas,
insatisfacción corporal, etc.
- Realizar un diagnóstico precoz de anorexia, bulimia, o TCANE (trastornos que no cumplen todos los criterios de
anorexia o bulimia, que son los casos incipientes y posiblemente los más difíciles de detectar) y comenzar un
tratamiento de los mismos en la Usmij.
- Reducir los ingresos hospitalarios de los pacientes con TCA

MÉTODO
- Revisión bibliográfica de la literatura científica, y de protocolos de otras comunidades autónomas (Andalucía,
País Vasco, Cataluña, Canarias..)
- Reuniones de trabajo con Pediatras y Usmij:
*Elegir los métodos de Screening (EAT -28, SCOFF, ETC)
*Puntos de corte donde pasar los instrumentos: valorar conjuntamente de 12-14 años, cuántos puntos de corte se
realizan para poder detectar a un adolescente que no tenga indicadores a una edad, pero pudiera tenerlos a los 6
meses por ejemplo. Debatirlo y concluir
*Realizar Hoja de Consentimiento Informado para los familiares y los pacientes
- Puesta en marcha del Screening, valorar si enfermera-pediatra; enfermera-componente de Usmij.

INDICADORES
Indicador 1: % de hojas de Screening
Fuente: Registro de seguimiento
Estandar 80%

Indicador 2: %Screening corregido
Fuente: Registros corregidos
Estandar: 70%

Indicador 3: %Positivos con 1 entrevista
Fuente: Entrevista personal
Estandar: 90%
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Indicador 4: %Casos inicio de tratamiento
Fuente: Citaciones
Estandar: 90%

Indicador 5: %Hoja consentimiento informado
Fuente: Entrevista explicatoria
Estandar: 80%

DURACIÓN
- mayo–septiembre 2019(búsqueda bibliográfica, primeras reuniones Equipo)
-octubre-diciembre (Realización de Carpetas con hoja de Consentimiento Informado, Breve resumen del Proyecto, 2
test de screening)
- enero–mayo 2020 (implementación de las actuaciones)
- junio (corrección y primeras entrevistas a los casos considerados positivos y tratamiento)
-octubre (revisión, incidencias etc

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DIANA MUR BARRABES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. SUPERVISION DE ENFERMERIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SICART LONCAN SILVIA
GRACIA ASIN ESTHER
MEDRANO MARTINEZ MARIA PILAR
ANERILLAS ALJAMA DIEGO
MARTINEZ SILVA ANGELA
VARELA LEMUS ANA
CASANOVA ROYO MARIA ANTONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
5. ACTIVIDADES REALIZADAS
Las actuaciones en el año 2018-2019 se han focalizado con el trabajo colaborativo necesario con el servicio de
Informática del Hospital de Barbastro, quienes cuentan con el "Procedimiento de cumplimentación de la planilla de
Registro de Turno", así como los ítems a contemplar en dicha planilla desglosados en las diferentes actividades
que devienen de la actividad asistencial de las guardias de supervisión de enfermería para su registro y
transmisión a las supervisoras de las diferentes unidades de hospitalización del Hospital de Barbastro. 
6. RESULTADOS ALCANZADOS. Unificación de ítems a contemplar en el Registro de Turno y formato a seguir en el
"Registro de Turno" Febrero 2017- Diciembre 2018, así como las indicaciones del modo de cumplimentación del
registro a travéS del "Procedimiento de cumplimentación de la plantilla de Registro de Turno" Febrero 2017-
Diciembre 2018
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El mayor escollo encontrado está versando en poder incorporar el Registro de la Planilla de Turno mediante un
acceso ágil y rápido en Intranet, no habiéndose volcado a fecha actual y quedando pendiente de resolución por el
mentado servicio de informática. Las recomendaciones deben orientarse a la gestión del servicio informático para
el vuelque efectivo de la Planilla de Registro de Turno de Enfermería. En cuanto dicho vuelque esté realizado, se
implementará el registro de las guardias en el formato que ocupa el presente proyecto. 
8. OBSERVACIONES
Incidir en agilidad y resolución en la instauración de la pestaña de Registro de Turno de Supervisión de
Enfermería en la Intranet 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realización de formato para cumplimentación de Registro de Turno de Supervisión de Enfermería, junto con
indicaciones para una correcta y homogénea cumplimentación, ambos directamente relacionados con el standard
marcado de optimizar registro y comunicación de lo acontecido en las guardias de enfermería entre las diferentes
unidades de hospitalización del Hospital de Barbastro. El impacto del proyecto está pendiente de valoración a la
espera de su puesta en marcha cuando esté disponible la pestaña en Intranet, estando los indicadores supeditos a
ello.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La consecución de los objetivos del presente proyecto se encuentran escorados en la parte que atañe a la
informática para su consecución, por lo que es dicho aspecto sobre el que intentaremos incidir para proseguir con
el mismo y finalizarlo. En cuanto el proyecto esté en marcha, la sostenibilidad y las posibilidades de replicación
son ambas positivas, dado que la mayor dificultad está en la puesta en marcha, siendo después una dinámica
facilmente adquirible de registro de la guardia. Es replicable en el sentido que podría aplicarse a las guardias
médicas en caso que los compañeros así lo quisieran, siempre ajustándose a sus necesidades y practicabilidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/641 ===================================== ***

Nº de registro: 0641

Título
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PLANILLA INFORMATIZADA DE REGISTRO DE TURNO DE SUPERVISION DE ENFERMERIA EN SISTEMA COLABORATIVO DE FICHEROS DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO: UNA COMUNICACION EFECTIVA Y EFICAZ

Autores:
MUR BARRABES DIANA, SICART LONCAN SILVIA, GRACIA ASIN ESTHER, ANERILLAS ALJAMA DIEGO, MARTINEZ SILVA ANGELA,
VARELA LEMUS ANA, FRANCES RAMI ESMERALDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: La población Diana receptora de la mejora derivada del presente proyecto versa sobre todo
paciente usuario del Hospital de Barbastro, dado que crea una herramienta para optimizar la información que
permite llenar los vacíos interturnos e interunidades, generando mayor seguridad y calidad en la atención
dispensada
Línea Estratégica .: Ninguna de ellas
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Continuidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ámbitos)
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La oportunidad de mejora del presente proyecto versa sobre la necesidad de mantenimiento de una continuidad
asistencial y de gestión de recursos en la que se minimiza la pérdida de información derivada de los diferentes
turnos laborales y de las unidades asistenciales que conforman el Hospital de Barbastro. La garantía de una
información actualizada que unifica la continuidad de la dinámica de nuestro centro, permite que todo aquello
concerniente a los cuidados, gestión de camas, gestión de personal e incidencias acaecidas se dirija a una
actuación enfermera más ajustada e idónea.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del presente proyecto es la mejora en la transmisión y gestión de los datos en los cambios de turno de
los supervisores de enfermería, generando un archivo común y multidireccional que optimice la comunicación entre
las diferentes unidades y los turnos laborales, haciendo extensiva la mejora a las actuaciones de enfermería
derivadas de ésta

MÉTODO
Las actuaciones se englobarán dentro del marco colaborativo instaurado con el Grupo de Hospitalización de nuestro
centro, dentro del cual hay una comunicación directa y regular entre los diferentes supervisores del Hospital de
Barbastro.
Con el Servicio de Informática, se seguirá la línea cooperativa instaurada en el proyecto de mejora 2016 con la
creación del Sistema Colaborativo de Ficheros para generar una plantilla de registro de turno.
Con las mentadas colaboraciones, se generará una planilla de Registro de Turno dentro del sistema colaborativo de
ficheros de Supervisión en la cual se contemplen aquellos aspectos que garantizan una continuidad asistencial de
calidad, siendo un puente unificador entre turnos y entre Unidades de Hospitalización

INDICADORES
Porcentaje de supervisores integrados en el proyecto
Porcentaje de registros de turno realizados desde la implantación del proyecto

DURACIÓN
OCTUBRE DE 2016-NOVIEMBRE 2016 . Reunión de Grupo de Hospitalización con Servicio de Informática para lluvia de
ideas de ideario de plantilla de Registro de Turno
NOVIEMBRE 2016-FEBRERO 2017 Realización de plantilla de Registro de Turno
13 DE FEBRERO 2017-24 DE FEBRERO DE 2017. Implementar la plantilla de Registro de Turno
MARZO 2017 Efectuar las modificaciones pertinentes en los puntos que se han observado mejorables
ABRIL 2017 Puesta en marcha del Proyecto y monitorización de indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho
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MANUAL PARA LOS COLABORADORES DE ESTANCIAS CLINICAS: CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES A
ALCANZAR POR LOS ALUMNOS. GUIA DOCENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0702

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALEJANDRA MALO ASO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DEL CRONICO COMPLEJO
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras una primera reunión de grupo se recopilan las guías docentes de los cuatro cursos del grado de enfermería de
las universidades: San Jorge, Escuela de enfermería de Huesca y Lleida 
Se está trabajando en elaborar una guía con los objetivos a conseguir. Debido a la extensión de las guías docentes
hemos encontrado gran complejidad para poder hacer nuestra guía útil para el personal del centro, a pesar de ello
se encuentran en fase avanzada. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Debido a la escasez de alumnos que hemos tenido durante el último trimestre de 2019 y con la previsión de que
estos aumentasen en el primer y segundo trimestre de 2020 se decidió que tanto los cuestionarios como la guía no
se distribuyesen hasta no tener más alumnos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Está previsto que a lo largo del mes de febrero de 2020 se inicie la primera evaluación con el cuestionario al
personal del centro. 
Como ya se indicó en la solicitud del proyecto la previsión es terminarlo en Septiembre de 2020

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/702 ===================================== ***

Nº de registro: 0702

Título
MANUAL PARA LOS COLOBORADORES DE ESTANCIAS CLINICAS: CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES A ALCANZAR POR LOS ALUMNOS. GUIA
DEL DOCENTE

Autores:
MALO ASO ALEJANDRA, BORRELL BORRELL EVA, DOMEC LLORET REYES, SICART LONCAN SILVIA, PUEYO VICENTE YOLANDA, BRAVO
TRICAS IRENE, VILCHEZ BRUNED ELENA, ABADIA TORRALBA CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Estudiantes
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En numerosas ocasiones los colaboradores de estancias clínicas no conocemos con exactitud ni las habilidades ni
los conocimientos que deben adquirir los alumnos que se encuentran realizando prácticas en nuestro servicio
dependiendo de los estudios y el curso en el que se encentran.

RESULTADOS ESPERADOS
Que todo el personal colaborador de estancias clínicas tanto de los alumnos de grado de Enfermería como de Técnico
de cuidados auxiliares de Enfermería conozca con exactitud las habilidades y conocimientos que debe alcanzar cada
alumno al finalizar su rotatorio dependiendo de sus estudios curso y servicio en el que haya
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MANUAL PARA LOS COLABORADORES DE ESTANCIAS CLINICAS: CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES A
ALCANZAR POR LOS ALUMNOS. GUIA DOCENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0702

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

realizados sus prácticas. Disminuir la variabilidad entre los diferentes servicios y docentes.

MÉTODO
Crear unas pautas basándonos en los objetivos que nos proporcionan tanto las universidades y escuelas de
enfermería como los centros de formación de TCAEs.
Distribuir dichas pautas y aclarar las dudas que puedan surgir entre los profesionales donde los alumnos se
encuentren realizando sus prácticas 

INDICADORES
En primer lugar se proporcionará un cuestionario a los futuros colaboradores de estancias clínicas para evaluar
los conocimientos que poseen sobre que consideran que deben aprender los alumnos durante su estancia en el
servicio y seguidamente se les entregaran las pautas que vamos a realizar para que conozcan con exactitud dichos
conocimientos y habilidades.
Una vez los alumnos hayan completado su estancia clínica en el servicio los colaboradores de estancias clínicas
volverán a realizar el mismo cuestionario que se les paso previo al conocimiento de las pautas y así podremos
evaluar si estas han sido efectivas y por lo tanto nuestros alumnos están aprendiendo lo que consideran en sus
centros de formación para su curso y estudios.
También se realizará un test a los alumnos una vez hayan finalizado sus prácticas y así poder valorar si han
alcanzado los conocimientos y objetivos esperados.

DURACIÓN
Abril- junio 2019: Elaboración de formularios y pautas         
Septiembre- octubre 2019: cumplimentación de los formularios y difusión de las pautas entre los diferentes
colaboradores de estancias clínicas.
Julio 2020: Análisis de los resultados 
Septiembre 2020: Exposición de resultados 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISION DE LA MEDICACION EN LA SALA DE CRITICOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1417

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELISA VALLES TORRES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TUTUSAUS ARDERIU CRISTINA
DIAZ MARTINEZ NOEMI
GRACIA MARGALEJO LAURA
TOA LARDIES ELENA
GARRIDO ZAMORA SARA
AREVALO DURAN MONICA
CASTIELLA GARCIA CARMEN MARINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado la revisión bibliográfica de los fármacos que se almacenan en el carro de críticos, validada por
el servicio de farmacia y la actualización del material del manejo de vía aérea consensuado con el servicio de
anestesia del hospital.
Se ha actualizado el “stock” de fármacos y se ha ordenado alfabéticamente por principio activo, rotulando los
cajetines con la información más importante mediante símbolos.
Se ha elaborado un poster informativo acerca de los dispositivos de la vía aérea que encontramos en nuestro
servicio, contemplando sus características, uso y mantenimiento del material.
Con esta actualización se ha elaborado un manual de práctica enfermera el cual incluye una guía farmacológica y
algoritmos del manejo de la vía aérea.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos incluido en nuestro carro dos “kits”: SCA y Hemorragia Masiva, con los que facilitamos el rápido
cumplimiento de los protocolos vigentes. A su vez hemos colocado en orden alfabético, al igual que la nueva
prescripción instaurada en el hospital, por principio activo, agilizando su localización y se han retirado del
carro fármacos que estaban en desuso en nuestro servicio.
Hemos modificado los cajones de vía aérea, clasificando el material en dos, vía aérea y vía aérea difícil. Con
ello, el material que no es de primera elección se ha reubicado en un cajón cercano al carro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todas estas modificaciones son esenciales para aumentar la seguridad clínica y facilitar el trabajo de los
profesionales tanto de médicos, de enfermería y TCAES. Cabe reflejar que nuestro servicio tiene mucho personal
itinerante y personal en formación de pregrado y posgrado dándole un valor añadido. 
Pensamos que es necesario complementar este proyecto haciendo formación tanto a enfermaría como TCAES para que
sean conocedores de los cambios, para aumentar la seguridad del paciente y disminuir la variabilidad.

7. OBSERVACIONES. 
Se han conseguido los objetivos que se habían planteado al inicio del proyecto, satisfaciendo las necesidades
percibidas por el personal.
Creemos que será necesaria una actualización periódica de la guía elaborada, la cual se puede plantear para
futuros proyectos de mejora.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1417 ===================================== ***

Nº de registro: 1417

Título
REVISION DE LA MEDICACION EN LA SALA DE CRITICOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS

Autores:
GRACIA MARGALEJO LAURA, VALLES TORRES ELISA, PALACIOS DIAZ VANESA, OTTO NOGUERO PAZ, LORIENTE MARTINEZ CLARA,
MAGALLON PUY JUAN, TORIBIO VELAZAMAN BEATRIZ, AREVALO DURAN MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Personal del servicio
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
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REVISION DE LA MEDICACION EN LA SALA DE CRITICOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1417

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La seguridad del paciente, es una de las bases fundamentales de una atención sanitaria de calidad.
Los errores en la administración de medicamentos son responsables de un 19% todos los eventos adversos de salud.
Los pacientes críticos reciben múltiples fármacos, la gran mayoría potencialmente peligrosos si se administran a
dosis incorrectas.
Múltiples estudios avalan la necesidad de mejora y refuerzo en la administración de medicación: Estudio APEAS,
Estudio SYREC, Estudio ENEAS...
La actuación del personal en la sala de críticos conlleva un estrés asociado a la actuación urgente, queriendo
mejorar así la seguridad del paciente facilitando la no equivocación en la administración de medicamentos.

RESULTADOS ESPERADOS
Revisar y actualizar la medicación de la sala de críticos del servicio de urgencias, favoreciendo la calidad
asistencial y la seguridad del paciente.
Conseguir una administración correcta de los fármacos, evitando errores de administración, realizando una
etiquetación en los cajetines de medicación con simbología.
Aumentar la sensación de control de la situación del personal, consiguiendo darles la seguridad que necesitan en
situaciones urgentes para evitar errores que ocasionen daños al paciente.

MÉTODO
Elaborar y actualizar una guía de administración y pauta correcta de medicamentos revisados en el paciente urgente
basándonos en las últimas bibliografías.
Etiquetar los cajetines de la medicación por colores y símbolos que puedan advertir el tipo de administración (
perfusión, bolo, tipo de suero, fotosensible...)
Etiquetar en medicaciones concretas usos específicos en el fondo del cajetín.

INDICADORES
Realizar leyenda de la simbología de etiquetado y que este visible en el carro de críticos.
Etiquetado de cajetines correcto con pegatinas correspondientes y notas recordatorias de los fármacos.
Registro de incidencias medicamentosas en la sala de críticos.
Medir la satisfacción del personal por medio de encuestas.

DURACIÓN
Septiembre: Protocolo de etiquetado, consenso de actualización de medicamentos y reparto de tareas.
Octubre: Etiquetado de los cajetines y nuevo manual de medicamentos disponible en la sala de críticos y reunión
con el personal para explicar el etiquetado.
Diciembre: Evaluación de satisfacción del personal acerca de los cambios realizados. Anualmente revisión anual de
las incidencias ocurridas en sala de críticos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EL BLOG COMO HERRAMIENTA DE DIFUSION Y PROMOCION DE LA SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0307

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020
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EDUCACION SANITARIA MEDIANTE MEDIOS AUDIOVISUALES EN LA SALA DE ESPERA DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0977

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IRIS LIVIA MAR HERNANDEZ
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARRIDO ZAMORA SARA
VALLES TORRES ELISA
GRACIA MAIRAL AIMAR
PALACIOS DIAZ VANESSA
CHUECA LASAGA ALICIA
RODRIGUEZ GONZALEZ ROCIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Hemos llevado la realización de un vídeo que se proyecta en la sala de espera de Urgencias, con material de
prevención y educación para la salud. Se ha llevado a cabo una encuesta de evaluación del proyecto a los usuarios
Urgencias. Tanto el vídeo como la encuesta fueron pasados por dirección médica para su aprobación, y por motivos
ajenos a nosotras, su aprobación tardó 5 meses. La plataforma utilizada para la proyección del vídeo, tuvo
problemas informáticos, por lo que no se pudo reproducir durante 2 meses más. A día de hoy el vídeo esta siendo
proyectado de manera subóptima

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados no son valorables ni significativos debido a que la cantidad de encuestas es escasa, y la mayoría
de ellas son del periodo en el cual no funcionaba el vídeo. N=7 Encuestas completas= 4

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es difícil trabajar cuando el proyecto depende de la infraestructura y de la idiosincrasia del hospital. 
Hemos tenido poca colaboración por parte de los usuarios de la sala de espera y poco tiempo para la realización y
recolección de encuestas

7. OBSERVACIONES. 
Nos gustaría que el vídeo se siguiera proyectando y recolectando datos sobre la utilidad del mismo. Se va a
mantener la proyección y pedir más colaboración desde el servicio.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/977 ===================================== ***

Nº de registro: 0977

Título
EDUCACION SANITARIA MEDIANTE MEDIOS AUDIOVISUALES EN LA SALA DE ESPERA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
MAR HERNANDEZ IRIS LIVIA, GARRIDO ZAMORA SARA, VALLES TORRES ELISA, GRACIA MAIRAL AIMAR, PALACIOS DIAZ VANESSA,
CHUECA LASAGA ALICIA, RODRIGUEZ GONZALEZ ROCIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología que hace uso de la Urgencia Hospitalaria
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Prevención y promoción de la salud
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se detecta una falta de educación sanitaria y empoderamiento en salud de los usuarios del Servicio de Urgencias
del Hospital de Barbastro en la que es posible actuar mediante medios audiovisuales dándole utilidad al tiempo de
espera a ser atendidos y los recursos allí presentes. Vemos como oportunidad de mejora de la calidad del servicio
de Urgencias, mejorando la satisfacción del usuario.
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EDUCACION SANITARIA MEDIANTE MEDIOS AUDIOVISUALES EN LA SALA DE ESPERA DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0977

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
- Mejorar los conocimientos básicos en consejos sanitarios y promoción de la salud
- Ofrecer información visual y comprensible referida a prevención y promoción de la salud elaborada por Sociedades
Científicas
- Disminuir la demanda asistencial por patologías banales, llevando a cabo un uso razonable y adecuado de las
Urgencias
- Disminuir la ansiedad alentada por patologías
- Mejorar los conocimientos y habilidades de los pacientes,

MÉTODO
- Creación del grupo de trabajo concretando los objetivos y estructura del proyecto.
- Creación de un soporte audiovisual para la proyección en la Sala de Espera.
- Creación de una encuesta de satisfacción para el usuario.
- Reuniones periódicas.
- Análisis de los resultados.
- Creación de criterios e indicadores medibles.

INDICADORES
Encuesta de satisfacción para el usuario.

DURACIÓN
Abril: Creación y revisión del soporte audiovisual
Mayo: Creación de la encuesta
Mayo: Creación del buzón para encuestas
Mayo - Enero: Proyección y entrega de encuestas a disposición del usuario
Enero - febrero: Análisis total de encuestas 
Recolecta de encuestas semanal con análisis mensual

OBSERVACIONES
Las fechas son orientativa

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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USO Y MANEJO ADECUADO DE LOS TRATAMIENTOS CITOSTÁTICOS EN UROLOGÍA EN LA PLANTA DE
HOSPITALIZACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1083

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 18/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA FIERRO UNSAIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H BARBASTRO
· Localidad ........ BARBASTRO
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALONSO AYERBE LAURA
SANTOS DOMINGUEZ ARACELI
HIDALGO SALLAN VERONICA
SALILLAS GUILLEN RAQUEL
FERNANDEZ FELIX MAR
GARCES BIELSA SONIA
GONZALEZ MARTIN BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades que se han llevado a cabo han sido:
- Sesiones clínicas, a las que asistieron el personal adscrito a la planta; tanto diplomados de enfermería como
TCAE. En estas sesiones se reforzaron conocimientos de las siguientes áreas del tema a tratar:
- - Prevalencia y tratamientos del Tumor Vesical
-- Descripción del citostático usado en la unidad: Mytomicin
-- Indicaciones y contraindicaciones del Mytomicin
-- Material y personal necesario para la administración del mismo
-- Técnica correcta de administración del Mytomicin
-- Eliminación y manejo de citostáticos
-- Actuación en caso de accidente con un citostático

- Se han elaborado posters que están colocados en el control de la unidad. En ellos aparecen fotografías y otros
gráficos realizados en el servicio por el propio personal, describiendo el material y la forma correcta de
administración de los citostáticos vía urológica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Todo el personal de la unidad ha asistido a las sesiones, así mismo el material didáctico está disponible en la
planta para poder ser consultado. El resultado en este sentido ha sido muy satisfactorio, tanto que se repetirán
dichas sesiones de forma periódica cuando haya rotación de personal en la unidad.
Los pósters están expuestos en el control de la unidad, en un lugar accesible para todo el personal, por lo que
sirven de consulta y refuerzo para el personal de la planta y sobre todo es especialmente útil para el personal
eventual y de refuerzo ocasional que es destinado a esta unidad de urología.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de este proyecto de mejora ha sido muy bien valorado por los miembros del equipo; el enfrentarse a
una exposición de conocimientos en público supone un reto y estímulo para los ponentes y es una motivación para el
estudio y la investigación. De la misma manera, se ha fomentado el trabajo en equipo a la hora de poner en común
experiencias, dudas y vivencias que tienen relación con el trabajo cotidiano.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1083 ===================================== ***

Nº de registro: 1083

Título
USO Y MANEJO ADECUADO DE LOS TRATAMIENTOS CITOSTATICOS EN UROLOGIA EN LA PLANTA DE HOSPITALIZACION

Autores:
FIERRO UNSAIN MARTA, ALONSO AYERBE LAURA, SANTOS DOMINGUEZ ARACELI, HIDALGO SALLAN VERONICA, SALILLAS GUILLEN
RAQUEL, FERNANDEZ FELIX MAR, GARCES BIELSA SONIA, GONZALEZ MARTIN BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
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USO Y MANEJO ADECUADO DE LOS TRATAMIENTOS CITOSTÁTICOS EN UROLOGÍA EN LA PLANTA DE
HOSPITALIZACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1083

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cáncer vesical es una de las neoplasias con más alta prevalencia (4º tumor en varón y 9º
en mujeres) además tiene alta tendencia a la recidiva (40-80% en 1º año y el 50% a los 2a).
Tras 5 años del 5 al 30% pasan a ser músculo-invasores. El principal factor pronóstico de los
tumores vesicales es la invasión en profundidad. El tratamiento en las etapas iniciales es la
resección transuretral (RTU). En un intento de disminuir la tendencia a la recidiva y su
progresión; se ha propuesto la administración de quimioterapia adyuvante tras la RTU.
Mediante este tto intravesical las concentraciones del quimioterápico se ponen directamente
en contacto con la mayor parte del urotelio, sin el riesgo de una exposición sistémica y de sus
complicaciones y efectos secundarios.
La administración de este tratamiento requiere un manejo especial, tanto de cara al manejo
del citostático por la seguridad del trabajador, como a la eliminiación de los residuos que se
crean a raíz de su uso.
La continua rotación y cambio del personal de la unidad, hace necesaria una continua
actualización para la adecuada realización de estas técnicas.

RESULTADOS ESPERADOS
-Actualizar conocimientos del personal de la Unidad de Hospitalización de Urología respecto a las patologías que
requieren este tipo de tratamiento.
- Actualizar conocimientos respecto al uso y manejo de los tratamientos citostáticos en urología.
- Reforzar conocimientos en el manejo adecuado de los citostáticos y el manejo correcto de los residuos.

MÉTODO
- Realizar sesiones clínicas seriadas para favorecer la asistencia del personal adscrito a la unidad, así como el
personal de refuerzo habitual.
- Elaboración de un poster explicativo con las normas de administración del tratamiento, así como el material
necesario para ello.

INDICADORES
- El 100% del personal adscrito a la unidad asistirá a las sesiones informativas.

DURACIÓN
- Entre el mes de Marzo y Junio, se elaborará el póster y se presentará al personal de la unidad.
- A lo largo de los meses de Mayo y Octubre se realizarán sesiones clínicas formativas.
- Enero 2020; análisis y presentación de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... KATIA APARECIDA DE SOUZA OLIVEIRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALBARRACIN
· Localidad ........ ALBARRACIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ LAZARO CAROLINA
TAMAMES CERDA ANA
LORENZ DE LA PUENTE GLORIA
MARTIN CLEMENTE MANUELA
LAORDEN ESTEBAN MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Actividades:
1. Revisión de los listados por parte de los distintos profesionales
2. Se facilitará a los profesionales las recomendaciones de control en una situación estable y con buen control
metabólico al inicio, 3, 6, 9 y 12 meses.
3. Solicitud de analíticas en aquellos diabéticos sin determinación en el semestre previo al inicio.
4. Comprobar que todos los diabéticos tengan realizado un ECG y una retinografia bianual.
5. Exploración de pié diabético.
6. Volcado en OMI análisis de Especializada.
7. Si los controles realizados no cumplen con las recomendaciones actuales ADA 2017, se citará el paciente a la
consulta en el plazo inferior a un mes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto se ha concluido con 151 pacientes.
Ha habido 16 pérdidas por diversas causas; traslados y fallecimientos.
Al final del proyecto el 56 son hombres y 44 mujeres.
El 47 % del total de pacientes del estudio son mayores de 74 años y el 5% menor de 51.
El 41% de los pacientes al final del estudio padecen complicaciones relacionadas con la diabetes.
INDICADOR 1: Pacientes diabéticos con Hemoglobina glicosilada (HbA1c) mayor o igual a 7/ total de pacientes con
HbA1c realizadas. Al inicio teníamos un 38, a los 6 meses un 49 y al final un 50. Considerar que en éste indicador
cuanto mayor sea su valor menor control. Al inicio del estudio no existe registros en un 7%, a los 6 meses 32% y
al final del estudio un 30%.
Al final del estudio un 35% tenía la HbA1c igual o menor que 7, un 14% entre 7 y 8 y un 20% mayor que 8.
Al relacionar la HbA1c con la edad encontramos que sólo un 12% de los menores que 50 años tiene menor o igual que
7. Un 48% de los mayores de 75 años tiene menor o igual que 8.
INDICADOR 2: Pacientes diabéticos con Filtrado Glomerular (FG) CKD-EPI menor que 60 / total de pacientes
diabéticos con FG calculado. Hemos observado que a pesar de disminuir el % de pacientes con FG menor que 60, de 23
al 18 al final, el indicador 2 es similar, 26. Podría deberse a que el 30 % no tiene calculado el FG al final del
estudio. El porcentual de pacientes con FG mayor o igual que 60 es al inicio de 66 % y al final de 51 %.
INDICADOR 3: Pacientes diabéticos con Retinografía realizada en los últimos 2 años / Total de pacientes
diabéticos. Resultado del indicador al inicio del estudio es 58 y al final de 78. La mayoría de ellas (63%) han
sido realizadas en Atención Primaria. No existe registro en un 21 %.
INDICADOR 4: Pacientes con exploración de pie diabético realizado / Total de pacientes diabéticos. Hemos
modificado este indicador. Inicialmente se plantea como cálculo de riesgo pie diabético pero al recopilar datos se
observó que en la ficha administrada a los profesionales se pedía la exploración del pie. Durante el transcurso
del estudio el registro de exploración de pie diabético ha descendido de un 90 a un 72 %.
INDICADOR 5: Pacientes diabéticos con microalbuminuria realizada / Total de pacientes diabéticos. En un 37 % no
existe registro en historia clínica, siendo este al inicio del 12%. En los pacientes que tienen registrada la
microalbuminuria, un 46 % de ellos tienen menor de 30 (normal), el 10% microalbuminuria (30-300), y el 7%
macroalbuminuria ( mayor que 300 ).
INDICADOR 6: Pacientes diabéticos con electrocardiograma (ECG) realizado en los últimos 2 años / Total de
pacientes diabéticos, 75% tiene ECG al final y 57 % al inicio del estudio.
        Se han analizado otros parámetros en el estudio.
Verificamos que no hay registro de glucemia postpandrial al final del estudio en un 72%
En los que sí existen registro, 21 % tiene menor que 180 y el 7% mayor o igual que 180.
También se ha realizado el análisis de perfil lipídico. El 20% tiene un LDL menor o igual que 70, el 23% entre 71
y 100 y, 15 % entre 101 y 130 y un 7% mayor que 130.
Respecto a la medición de tensión arterial (TA), el 48% tiene una TA menor que 140/90, entre 140/90 y 159/99, un
29 %. Un 3 % tiene TA mayor o igual que160/100, y en un 20% no existe registro TA.
Sobre el índice masa corporal (IMC) hemos obtenido los siguientes resultados: El 13% tiene normopeso, 33 %
sobrepeso y el 31 % obesidad. .En un 23% de los diabéticos no consta IMC.
Observamos que no se ha registrado el seguimiento de los 3 meses en un 24 % y a los 9 meses en un 50 %.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La gran variabilidad de factores socio-sanitarios (edad, sexo, nivel cultural, tratamiento para DM, acceso a
personal y recursos sanitarios, situación clínica, situación geográfica, etc.) y los cambios constantes del
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personal sanitario de nuestra ZBS han podido ocasionar dificultades en los seguimientos trimestrales previstos al
inicio de nuestro proyecto y, también, en la disminución de analíticas observadas al final del estudio.
Observamos que ha aumentado el indicador número 1, pacientes diabéticos con HbA1C mayor que 7 / Total de paciente
diabéticos con HbA1c realizada, de 38 al inicio a 50 al final. Hay varios factores que pueden justificar este
aumento. Al final del estudio no consta este registro en un 32 %. No existe un volcado sistemático de análisis de
atención especializada. Hemos cruzado los datos del valor de la HbA1c y la edad y observamos un mejor control en
los mayores de 74 años. Podemos pensar en varios factores que lo pueda justificar; controles más estrechos por el
personal sanitario o, quizás, complicaciones que generan un mejor control de hábitos y costumbres.
En relación al indicador 2 de FG se ha mejorado aunque un tercio de los diabéticos no tiene registro. A principio
de nuestro estudio, el cálculo del FG se tenía que calcular y apuntar en la historia clínica. Actualmente el
laboratorio ya lo calcula, si se solicita. Debemos insistir a que los análisis se soliciten desde planes
personales.
Hay un aumentado de retinografías realizadas al final de estudio que pueda ser posiblemente secundario a la
implementación de cribado.
Al verificar el empeoramiento de las exploraciones realizadas de pie diabético de 90 a 72% hemos creído necesario
realizar una sesión clínica para unificar criterios. Quizás con la implementación de sala de pie diabético en 2019
se pueda mejorar esta actividad. Una correcta exploración requiere tiempo y dedicación.
Sobre la micro y macroalbuminuria se sabe que pueden ser lesiones precursoras de complicaciones y requieren
atención y control más estrecho por los profesionales.
Al iniciar el proyecto y puntualizar como necesario un ECG cada 2 años en estos pacientes hemos comprobado que se
realizaron más ECG durante el estudio. Quizás haya influido haber realizado el año anterior un proyecto de
Fibrilación Auricular en nuestro equipo.
Aunque hay registro de IMC en la historia clínica se ha observado que a muchos pacientes sólo se ha anotado el
peso. Sabemos que el IMC es un parámetro internacional para la comprobación de sobrepeso y obesidad. Hay que
incidir en que realice adecuadamente esta actividad. Seguramente mejorando el peso tendríamos mejores resultados
en su control glucémico y, también, en otros problemas de salud relacionados con el exceso de peso. Dos tercios de
nuestros nen un IMC por encima de lo recomendado. Verificamos la necesidad de realizar una intervención educativa
eficaz y eficiente.
Tras observar el bajo índice de control de LDL se podría plantear un nuevo estudio del Colesterol en nuestros
pacientes diabéticos.
En este estudio no hemos valorado la cumplimentación y la adherencia a fármacos.
Al verificar los resultados finales observamos que existe un gran número de análisis no registrados. Eso puede ser
debido a que no se ha apuntado correctamente los análisis de los especialistas, o no haber sido realizadas las
peticiones o, en el caso que hayan sido solicitadas, no haber sido ejetuadas por los pacientes. 
Podría existir incumplimento de las actividade 6 y 7 por diversas causas que sería motivo de analisis futuros.
La inercia terapeutica es un punto a valorar en este estudio.

7. OBSERVACIONES. 
En estudio hubo una gran variabilidad interprofesional y dificultad para generar cambios de actitud. 
Hay que llevar en consideración en los resultados los traslados a otros domicilios; a residencias o a la casa de
los hijos en los meses de inverno que dificultan el control y la realización de analíticas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/705 ===================================== ***

Nº de registro: 0705

Título
ABORDAJE DE LA MICROANGIOPATIA DIABETICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ALBARRACIN

Autores:
DE SOUZA OLIVEIRA KATIA APARECIDA, PEREZ LAZARO CAROLINA, SANCHEZ MOLINA EVA MARIA, TAMAMES CERDA ANA, MARTIN
CLEMENTE MANUELA, LAORDEN ESTEBAN MERCEDES, LORENZ DE LA PUENTE GLORIA, FABIAN PAULINO JOSE GREGORIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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Con este proyecto pretendemos mejorar la cumplimientación de indicadores relacionados con las microangiopatias en
nuestros pacientes con Diabetes Mellitus.
Eso se haría a través de un listados de pacientes y una programación periódica de meses en consultas médicas y/o
de enfermería con citación por carta o teléfono.
Nuestra valoración se haría en función de los hábitos higiénicos dietéticos, la actividad física, la valoración
farmacológica, la valoración analítica periódica, la valoración del pié diabético y el cálculo del Filtrado
Glomerular.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos: 
Mejorar el porcentaje de cumplimentación de los indicadores relacionados a la Diabetes Mellitus.
Detectar alteraciones relacionados a microangiopatia no conocidas.
Población diana: Diabeticos del CS Albarracin

MÉTODO
1. Revisión de los listados por parte de los profesionales médicos y enfermeros.
2. Solicitud de analíticas en aquellos usuarios sin determinación en el último semestre.
3. Comprobar que todos los diabéticos tengan realizada un ECG anual.
4. Comprobar que todos los diabéticos tengan realizada una retinografia en los últimos dos años.
5. Valoración del pié diabético realizado en el último semestre.
6. Volcado en Historia clínica los resultados de análisis completos solicitados en atención especializada.
7. Si los controles realizados no cumplen con las recomendaciones actuales de la ADA 2017, se citará al paciente
en la consulta programada en un plazo inferior a 1 mes.

Recomendaciones de control en una situación estable y con buen control metabólico cada al inicio y cada 3-6 y 12
meses

INDICADORES
Indicadores:
1. % pacientes diabeticos con HbA1C >=7/total de paciente diabéticos con HbA1C realizada.
2. % pacientes diabéticos con FG calculado por CKD-EPI < 60/total de pacientes diabéticos con FG calculado.
3. % de pacientes diabéticos con retinografia realizada en los últimos dos años/total de pacientes diabéticos.
4. % de pacientes con riesgo de píe diabetico calculado/total de pacientes diabéticos.
5. %de pacientes diabéticos con microalbuminúria realizada/total de pacientes diabéticos.
6. % de pacientes diabéticos con ECG realizado en los doce meses previos al final del estudio/total de pacientes
diabéticos.
Evaluación:
Se realizará una evaluación trimestral del seguimiento del listado de pacientes diabeticos con incorporación o de
pérdida de casos a lo largo del estudio.

DURACIÓN
Se realizará una evaluación trimestral del seguimiento del listado de pacientes diabeticos con incorporación o de
pérdida de casos a lo largo del estudio.
La duración será de 12 meses, desde abril de 2018 a abril de 2019.
Al fin del estudio se analizarán los indicadores propuestos y se realizarán las conclusiones pertinentes.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... IGNACIO CASTILLON ALFAYE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALBARRACIN
· Localidad ........ ALBARRACIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESTEVA DE ANDRES HELENA
CASTAÑO VICENTE-GELLA CAROLINA
RODRIGUEZ MANZANILLA JOSEFA
SENOSIAIN IBAÑEZ IOSU

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el año 2019 se han conseguido realizar 8 talleres para niños y niñas en edad infantojuvenil en los siguientes
pueblos de la Sierra de Albarracín: Guadalaviar, Griegos, Royuela, Noguera, Torres de Albarracín, Frías de
Albarracín y Tramacastilla. Se planteó llegar a las aulas escolares en la que empezamos a realizar los talleres de
RCP y hacer la primera vuelta de repeticiones.
Este año se decidió no llegar a la población adulta, ya que desde la Comarca y con el asesoramiento de este grupo
de sanitarios y sanitarias al cargo de este proyecto en coordinación con la Comarca y los municipios de la Sierra
de Albarracín, se han comprado los 26 DESAs para cada pueblo. Se insistió que en esa compra se incluyera el curso
de formación para las personas responsables de los aparatos. Actualmente se están realizando esos cursos de
formación y desde este grupo hubo el compromiso de realizar los cursos de reciclaje anuales que marca la
legislación vigente cuando se consiga la acreditación oficial como formadores de cursos de RCP, primeros auxilios
y manejo de DESA.
Para ello se estableció unos meses de primavera a otoño en los que los accesos por carretera eran más sencillos y
en la que la población escolar está en plena actividad. 
Todos los talleres han sido impartidos por personal del EAP de Albarracín (pediatra, personal médico y de
enfermería), fuera de su horario laboral y pudiendo cubrir parte de sus gastos de desplazamiento a través de la
subvención RAPPS de la APSMA. Se han utilizado los recursos audiovisuales de los propios CRAs, aunque en algunos
casos ha sido necesario utilizar los propios del Centro de Salud. Se han conseguido muñecos de prácticas de RCP a
través del préstamo a miembros del club de montaña GAMTE y la SEMFYC, debido a que no conseguimos material de
docencia de este tipo de talleres a través del SALUD. 
Las presentaciones audiovisuales y vídeos utilizados han sido diseñados, elaborados y adaptados a los distintos
colectivos y edades por parte del equipo responsable de este proyecto a través de las distintas guías de
recomendación en estas prácticas, materiales de otras experiencias mediante internet y la propia experiencia
sanitaria del personal del EAP que participaba en este proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En todos los casos la valoración de este tipo de talleres ha sido muy positiva, indicándonos la importancia y
necesidad de llegar a la mayor parte de la población activa y válida de la Sierra. Se nos transmitió en la mayor
parte de las veces lo importante de la practicidad y cercanía en la metodología pedagógica de este tipo de
formación. Aunque algunos/as alumnos/as se quejaron de que no pudieron practicar con el DESA, aunque vieron el
video como se utilizaba.

Desde la Comarca de Albarracín, y a raíz de la extensión de este tipo de proyectos comunitarios se han comprado
los 26 DESAs para los 26 pueblos que componen la Sierra de Albarracín, con el curso de formación para las personas
que serán responsables de los aparatos. Hemos ofrecido durante este año asesoría para su compra, la formación y
acreditación de las personas responsables en cada municipio. 

También se han realizado contactos de coordinación con la Asociación de Voluntarios de Protección Civil, los
cuarteles de la Guardia Civil y el personal técnico de las ambulancias de SVB de la ZBS de la Sierra de Albarracín
para hacer una formación oficial y reglada, y que así, este personal tenga la acreditación legal y la formación
ampliada para poder realizar RCP, primeros auxilios y el maneo del DESA de la forma más adecuada y correcta. 

Por problemas de coordinación y personales no hemos conseguido hacer la formación de formadores en RCP, primeros
auxilios y manejo de DESA con SASAM durante 2019. Se ha convenido dejarlo para la primavera de 2020, y entonces
desarrollar un programa de formación y reciclaje en el manejo de los DESAs y de RCP y primeros auxilios, en los
que se intentará dar una acreditación oficial si el curso cumple la carga horaria y los requisitos exigidos. 

La población diana a la que se ha llegado en el proyecto de este año ha sido de 50 niñas y niños en edad escolar
de la población escolarizada en la Sierra de Albarracín. Resultando 9 sesiones o talleres en 7 pueblos, ya que en
dos de ellos se desdoblaron para adecuarlos por edades.

TALLERES RCP EAP ALBARRACÍN 2019

Miércoles 27 de marzo 2019 de 10:00 a 11:30 h: colegio Guadalaviar. 1 sesión a 6 alumnxs de 1º infantil a 1º
primaria. Equipo docente: Helena-Cristina
Miércoles 27 de marzo 2019 de 10:00 a 13:15 h: colegio Griegos 2 sesiones: a 3 alumnxs de 3º a 6º primaria.
(10:00-12:00 h) Equipo docente: Josefa-Helena, y a 7 alumnxs de 2º infantil a 1º primaria. (12:00-13:15 h)
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Equipo docente: Helena-Cristina
Jueves 28 marzo 2019 de 9:30 a 12:00 h: colegio Royuela. 1 sesión a 6 alumnxs de 2º infantil a 2º primaria. Equipo
docente: Josefa-Helena
Martes 2 abril 2019 de 9:30 a 11:30 h: colegio Noguera. 1 sesión a 10 alumnxs de 3º infantil a 6º primaria. Equipo
docente: Mónica-Josefa
Miércoles 3 abril 2019 de 12:30 a 14:30 h: colegio Torres de Albarracín. 1 sesión a 10 alumnxs de 2º infantil a 5º
primaria. Equipo docente: Mónica-Helena
Jueves 4 abril 2019 de 10:30 a 12:30 h: colegio Royuela. 1 sesión a 8 alumnxs de 3º a 5º primaria. Equipo docente:
Carolina-Nacho
Miércoles 10 de abril 2019 de 10:00 a 12:00 h: colegio Frías de Albarracín. 1 sesión a 5 alumnxs de 2º infantil a
6º primaria. Equipo docente: Nacho-Helena.
Miércoles 10 de abril 2019 de 12:30 a 14:30 h: colegio Tramacastilla. 1 sesión a 6 alumnxs de 2º primaria a 6º
primaria. Equipo docente: Mónica-Nacho

Se elaboró una encuesta de satisfacción específica para estos talleres que se pasaron a los asistentes
posteriormente del taller. Además, en casi todos los talleres fuimos por lo menos dos docentes, y uno/a de
nosotros/as hacía de observador/a de dicho taller. Esto nos ayuda a evaluar la manera de dar el taller del
docente, además de las encuestas. Y por último, en la reunión anual de evaluación de la APSMA se valoró y analizó
la idoneidad de dichos talleres, la duración y la posibilidad de seguir formando y haciendo talleres de recuerdo o
reciclaje a personas interesadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Algunas de las conclusiones y recomendaciones que nos surgen tras la realización de este año de formación son:
- Disposición por parte del EAP de material docente para talleres de RCP, utilización del DESA para simulacros y
primeros auxilios
- Facilitar a las personas docentes la cobertura de los gastos de desplazamiento ocasionados para la realización
de estos talleres, ya que mediante la subvención RAPPS resulta insuficiente
- Continuar un año más con el proyecto para llegar a los municipios, población escolar y agentes de protección
civil al que no hemos podido llegar en 2018, para entonces incluir este proyecto de formación comunitaria en la
cartera de servicios del EAP y poder dar talleres de reciclaje cada 2-3 años
- Solicitar formación para formadores/as y mejorar la formación impartida en RCP, manejo de DESA y primeros
auxilios a través del 061 o sociedades científicas con capacidad de dar acreditaciones para cumplir con la
legislación vigente en materia de RCPb, utilización de DESA y DEA, y primeros auxilios.
- Conseguir que al menos 3-4 miembros del EAP obtengan la acreditación como formadores/as en materia de RCPb,
utilización de DESA y DEA, y primeros auxilios, para poder acreditar a las personas responsables de los DESAs
municipales o instalados en edificios públicos de la Sierra de Albarracín.

7. OBSERVACIONES. 
Hemos decidido mantener el proyecto un año más para poder acabar en 2020 la segunda vuelta en la formación de RCP
y primeros auxilios mediante talleres a la población escolar de la Sierra, continuar con los talleres en población
adulta que lo solicite, y el personal de Protección Civil que así lo requiera., y recibir la formación específica
y oficial para obtener la acreditación como formador de formadores mediante SASAM y la ERC.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1359 ===================================== ***

Nº de registro: 1359

Título
TALLERES DE PRIMEROS AUXILIOS RCP BASICO Y DESA 2018

Autores:
CASTILLON ALFAYE IGNACIO, CASTAÑO VICENTE-GELLA CAROLINA, RODRIGUEZ MANZANILLA JOSEFA, SENOSIAIN IBAÑEZ IOSU,
LASHERAS BARRIO MONICA, ESTEVA DE ANDRES HELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: EPS
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
DADA LA DISPERSIÓN DE LA POBLACIÓN DE LA ZONA, HEMOS PENSADO EN LA NECESIDAD DE FORMAR A LOS HABITANTES DE LA
SIERRA EN PRIMEROS AUXILIOS, RCP BÁSICO Y USO DEL DESA, YA QUE EN MUCHAS OCASIONES LA ASISTENCIA MÉDICA NO PUEDE
DARSE DE FORMA INMEDIATA. EN ESTE AÑO QUEREMOS AMPLIAR ESTE TIPO DE FORMACIÓN A LA POBLACIÓN INFANTIL DE LOS CRAs
DE LA SIERRA.

RESULTADOS ESPERADOS
EL PROYECTO VA DIRIGIDO A LA POBLACIÓN ADULTA E INFANTIL DE LA SIERRA DE ALBARRACÍN, SE PRETENDE MEJORAR LA
ATENCIÓN EN CASO DE NECESIDAD URGENTE DE RECIBIR PRIMEROS AUXILIOS, HASTA LA LLEGADA DEL PERSONAL SANITARIO.

MÉTODO
SE REALIZARAN TALLERES CON PRESENTACIONES AUDIOVISUALES EN LAS QUE SE EXPLICA COMO SE REALIZAR PRIMEROS AUXILIOS
BASICOS, EN ALGUNAS SESIONES SE USARÁ UN SIMULADOR DESA Y SE VISUALIZARÁ UN VIDEO DE COMO SE USA EL MISMO. SE
EXPLICARÁ LA CADENA DE SUPERVIVENCIA Y LA REALIZACIÓN DE RCP BÁSICA Y SU SECUENCIA. TRAS LA PARTE TEÓRICA SE
REALIZARÁN PRÁCTICAS CON MUÑECOS Y ENTRE LOS PARTICIPANTES SE PRACTICARÁ LA POSICIÓN LATERAL DE SEGURIDAD Y LA
MANIOBRA DE HEIMLICH. EN LOS TALLERES INFANTILES LAS PRESENTACIONES SON ADAPTADAS A CADA EDAD Y SE INTERCALAN
CANCIONES Y JUEGOS PARA MANTENER LA ATENCIÓN Y APRENDIZAJE ACTIVO DE LOS Y LAS NIÑOS/AS.

INDICADORES
SE REALIZARAN UNAS ENCUESTAS DE SATISFACCIÓN DE LA ACTIVIDAD Y UN TEST DE 10 PREGUNTAS PARA VALORAR CONOCIMIENTOS
ADQUIRIDOS PRE Y POST SESIÓN. EN LOS TALLERES INFANTILES SE HACE UNA RONDA FINAL EN LA QUE NOS CUENTEN SUS
IMPRESIONES Y APRENDIZAJES.

DURACIÓN
EL CALENDARIO SE REALIZARA A LO LARGO DE 2018-2019, A PETICIÓN DE LOS PUEBLOS, INSTITUCIONES, IES Y CRAs QUE LO
SOLICITEN.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA LASHERAS BARRIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALBARRACIN
· Localidad ........ ALBARRACIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTILLON ALFAYE JUAN IGNACIO
BESER MORTE CRISTINA
MARTIN CLEMENTE MANUELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Cronograma:
De Mayo a Septiembre se ha recogido la información de las encuestas.
De Mayo a Noviembre se han ido realizando Fiestas de Mapeo
De Noviembre en adelante: seguir haciendo Fiestas de Mapeo, recoger entrevistas de los pueblos que falten e ir
sistematizando la información.

2.- Reuniones de coordinación: El 23-05-19 se celebró reunión del grupo de comunitaria a la que participaron
Helena Esteva, Manoli Martín, Raquel González, Nacho Castillón, Cristina Beser, Katia Souza y Mónica Lasheras. En
ella se acordó la manera de distribuirnos la recogida de la información mediante las encuestas y se acordaron
algunas fechas y lugares para realizar las Fiestas del Mapeo.
El 25-06-19 nos reunimos: Manoli Martín, Nacho Castillón, Cristina Yusta, Katia Souza y Mónica Lasheras. Se
acordaron otras fechas para fiestas de mapeo. También se encargó a Nacho Castillón la elaboración de los carteles
para convocar a la población a dichas fiestas.
El 24-09-19 nos volvimos a reunir: Mónica Lasheras, Helena Esteva, Manoli Martín, Raquel Gonzalez, Cristina Beser,
Katia de Souza y Nacho Castillón. Entre otras cosas se hablaron de la organización de próximas Fiestas de Mapeo.
El 23-10-19 nos reunimos: Nacho Castillón, Cristina Yusta, Helena Esteva y Mónica Lasheras. Se acuerda, entre
otras cosas, la fecha para realizar la Fiesta de Mapeo en Terriente. 
El 07-11-19 nos juntamos: Nacho Castillón, Cristina Yusta, Helena Esteva, Katia De Souza y Mónica Lasheras, para
la preparación de la Fiesta de Terriente, entre otros temas. 
Como se ve por los participantes, estamos participando en el proyecto no sólo las personas adscritas al proyecto,
sino más personas pertenecientes al grupo de Comunitaria del CS, APSMA (Asociación para la Promoción de la Salud y
el Medio ambiente en la Sierra de Albarracín) y trabajadoras de la comarca.

3.- Encuesta a personas clave de cada pueblo de la Sierra de Albarracín: de momento se ha recogido información de
14 pueblos de los 25 que pertenecen a la Sierra de Albarracín. Se disponen de algún otro pueblo más en una primera
iniciativa que se tuvo de mapear en 2016. Se han realizado por parte del personal sanitario del Centro de Salud y
también personal de APSMA a personas que se consideran claves y referentes de los pueblos. Hay algunos pueblos que
no son de nuestra Zona Básica de Salud (ZBS), por lo que nos tenemos que comunicar con otros Centros de Salud con
el fin de recopilar la información. También se ha preguntado a las Trabajadoras sociales de la Comarca.
Se acordó repartirnos los pueblos de esta manera:
Katia Souza: Orihuela.
Carolina Pérez: Bronchales y Monterde
Manoli Martín: sus 6 pueblos
Helena Esteva, Cristina Beser: Albarracín
Lourdes Ortiz: Gea de Albarracín
Ana Tamames: Valdecuenca, Jabaloyas y sus pueblos.
Juan Carlos Soriano: la parte de Villar del Cobo, Griegos y Guadalaviar
Mónica: sus pueblos y contactará con sanitarias de Rodenas, Pozondón y población de Bezas.

4.- Fiestas el Mapeo o Encuentros por la Salud, se han realizado en:
Encuentro de grupos de memoria y de gimnasia de la Sierra: 30-05-19 de 12,00 a 13,00h. Al encuentro acudieron unas
80 personas y nosotros aprovechamos a introducir el tema. Hicimos una pequeña reflexión en modo semáforo de las
cosas que mejora nuestra salud (verde), que la mantienen indiferente (amarillo) y que la empeoran (rojo).
Responsables: Raquel González, Nacho Castillón, Helena Esteva y Mónica Lasheras.
Jabaloyas: el 05-06-19 de 18,00 a 20,00h. Acudieron unas 20 personas, la mayoría mujeres, excepto 2-3 hombres.
Responsables: Mónica Lasheras, Helena Esteva y Cristina Beser.
Guadalaviar: 03-07-19 de 17,30 a 19,30h. Acudieron unas 17 adultxs y 5 niñxs. Todo mujeres. Responsables: Cristina
Yusta, Nacho Castillón, Mónica Lasheras y Helena Esteva.
Torres de Albarracín: 16-10-19 de 17,00 a 19,00h . Acudieron 30 adultxs y 7 niñxs. Responsables: Mónica Lasheras y
Raquel González.
Tramacastilla: 23-10-19 de 17,30 a 19,30h. Acudieron 25 adultxs y 3 niñxs. Bastante presencia masculina que nos
sorprenció (unos 6-7 hombres). Mónica Lasheras, Raquel González, Helena Esteva y Nacho Castillón.
Orihuela del Tremedal: 16-10-19 de 17,00 a 19,00 h. Acudieron 32 adultxs y 6 niñxs. Responsables: Katia Souza,
Nacho Castillón y Helena Esteva.
Terriente: 07-11-19 de 17,00 a 19,00h. Acudieron unas 20 personas. Responsables: Nacho Castillón, Helena Esteva y
Cristina Yusta.
La dinámica de las fiestas del mapeo consiste en inciar con una presentación, visualizamos el corto de

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 835 de 3921



MAPEO DE ACTIVOS PARA LA SALUD EN LA SIERRA DE ALBARRACIN
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0470

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

“Pasos” del CS San Pablo, en el que se ve claramente qué significan los activos y la prescripción de activos.
Posteriormente, por grupos y en torno a una merienda hacemos 3 preguntas que son: ¿Qué es la salud para tí?, ¿Qué
cosas/personas/actividades mejoran la salud/bienestar de la gente que vivís en pueblo? Y ¿Qué cosas crees que
podrías tener/hacer para mejorar tu salud/bienestar?. Acabamos con una pequeña reflexión por parte de cada unx de
lxs participantes y pasamos la encuesta de satisfacción.
Con los niñxs trabajamos con cartulina de color verde, amarillo y rojo dibujando o escribiendo cosas del pueblo
que mejoran la salud (verde), cosas que son indiferentes (amarillo) y cosas que empeoran la salud o que faltan
(rojo).

5.- Elaboración del mapa con google maps y el buscador de activos que va vinculado a
OMI-AP(http://atencioncomunitaria.aragon.es/activos-para-la-salud/). Este punto anda más en pañales. Queremos
hacer un excel con toda la información, pueblo a pueblo y hacerlo en google maps. Tenemos dificultad en este
ultimo porque es muy laborioso y en la mayoría de los casos no hay direcciones exactas de los activos, o son
informales. Tenemos que juntarnos el equipo del proyecto para ver cómo lo acabamos de estructurar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Número de Activos en salud registrados en alguna o en ambas plataformas de la Sierra de Albarracín: de momento
no hemos registrado mas que 4-5 cosas y de prueba en googlemaps.
- Número de Profesionales que participan del abordaje comunitario y de Recomendación de activos: no lo hemos
contabilizado. El abordaje comunitario se suele hacer en las consultas, pero el protocolo no se usa de momento de
manera sistemática. Con respecto al protocolo y la recomendación de activos tenemos la dificultad de elegir los
activos a los que derivar, mas allá de la Comarca. Tenemos que sentarnos también el grupo para ver de qué manera
podemos sistematizarlo.
- Número de población que participa en las Fiestas del Mapeo: en las fiestas en sí han participado 144 personas
adultas y 21 niñxs. Además en el encuentro de la comarca había unas 80 personas pero por las condiciones del
pabellón, mucho del final no entendieron bien la dinámica 
- Valoración de la Fiestas del Mapeo a través de una encuesta de satisfacción: se ha pasado en todas las Fiestas
del Mapeo y la valoración ha sido súper positiva, sobre todo nos remarcaron que cualquier actividad en la que
puedan participar les gusta porque es una actividad nueva para hacer en pueblos en los que no hay muchas
actividades. También valoran poder juntarse gran parte de la gente del pueblo. Y a casi todos les ha sorprendido
mucho la dinámica de participación porque esperan que vayamos a darles una charla, no a aprender de ellos.
- Edades y sexo de las personas clave encuestadas para la elaboración del mapa: la mayoría mujeres (98%) y con
edades comprendidas entre los 50 y 70 años.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pensamos que estamos cumpliendo los objetivos parcialmente. Nos falla el que los profesionales integremos la
recomendación de activos y el registro de dichos activos. Tenemos información de mas de la mitad de los pueblos,
pero falta registrarla y compartirla con los profesionales y con la población. 
A nivel de empoderar a la población, con la dinámica de las fiestas del mapeo, conseguimos dar valor a lo suyo y
se sienten muy reforzados.

Al ser una zona tan amplia y tan poco poblada, muchos de los activos de salud son informales, o no tienen sede, o
una continuidad, por eso es por lo que es difícil hacer un mapa para registrar todo.

Otra dificultad es que periódicamente habría que repasar si estos activos siguen vigentes. Por lo que habría que
programar anual o bianualmente hacer un repaso de dichos activos.

El esfuerzo de realizar las Fiestas es importante, ya que son por la tarde, fuera de nuestro horario laboral. La
realización de entrevistas depende mucho de los profesionales sanitarios que lleven dichos pueblos, por eso es por
lo que nos faltan varios pueblos de registrar. También algunos que están fuera de nuestra ZBS, pero que en 2016
conseguimos información de dichas localidades y probablemente empleemos esa información.

Como partes positivas del proyecto es que de esta manera como sanitarios nos acercamos en mayor medida a la vida
de la población fuera de la consulta, nos interesamos por lo que hacen, las actividades que tienen, la manera de
juntarse y desarrollar su tiempo de ocio. En las Fiestas del Mapeo la más valorado es el poderse juntar la gente
del pueblo y el contacto con nosotrxs fuera de la consulta. Además es un proyecto fácilmente replicable en otras
ZBS. Para la continuidad del proyecto tenemos el sosten de APSMA en el que participan personas que viven y
trabajan en la sierra.

7. OBSERVACIONES. 
El proyecto va a continuar por lo menos un año mas para poder hacer entrevistas en todos los pueblos y
sistematizar la información. Además queremos hacer fiestas del mapeo en algún pueblo más como Bezas, Bronchales y
Gea.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/470 ===================================== ***

Nº de registro: 0470
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Título
MAPEO DE ACTIVOS PARA LA SALUD EN LA SIERRA DE ALBARRACIN

Autores:
LASHERAS BARRIO MONICA, CASTILLON ALFAYE JUAN IGNACIO, BESER MORTE CRISTINA, MARTIN CLEMENTE MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Nos centramos en lo que nos hace mantener la salud, no en lo que nos enferma.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La recomendación de Activos para la Salud es una de los pilares o vías de acción de la Estrategia de Atención
Comunitaria de Aragón. Para hacer dicha recomendación tenemos que tener un conocimiento de los activos de nuestra
zona. Podemos definir Activo para la Salud como “Cualquier factor (o recurso) que mejora la capacidad de las
personas, grupos, comunidades, poblaciones, sistemas sociales e instituciones para mantener y sostener la salud y
el bienestar, y que les ayuda a reducir las desigualdades en salud” (Morgan y Ziglio, 2007). Estos recursos
presentes en la comunidad pueden actuar a nivel individual, familiar y/o comunitario y tienen como denominador
común la capacidad de fortalecer la habilidad de las personas o grupos para mantener o mejorar la salud
física-psíquica y/o social y contrarrestar situaciones de estrés, superar las dificultades frente a la desigualdad
y esenciales para articular la búsqueda de capacidades y habilidades hacia lo que genera salud y empoderamiento
individual y colectivo, mejora de la estima individual y colectiva, y en consecuencia menor dependencia del
sistema sanitario.
Los mapas de activos, mediante su desarrollo participativo, son una herramienta útil para fomentar el
empoderamiento de la población en su salud y aumentar el conocimiento de los recursos de salud disponibles en el
entorno, ayudando a crear un enfoque positivo de la salud y aumentar la relación entre profesionales sanitarios,
sociales y vecinos de una comunidad.
Participantes: personas clave/referentes de los municipios. Colegio de Orihuela del Tremedal. Colegio de Torres.
Asociaciones de mujeres de: Orihuela del Tremedal, Guadalaviar, Jabaloyas y Torres. APSMA. Trabajadoras sociales
de la Comarca. Personal del EAP y de otros EAP que abarquen municipios de la Sierra de Albarracín, que aunque no
dinamicen el mapeo va a apoyar en la difusión de las encuestas.

RESULTADOS ESPERADOS
- Hacer un análisis de los Activos en Salud que hay en la Sierra de Albarracín, disgregada por municipios.
- Integrar en nuestra práctica diaria el abordaje comunitario y la Recomendación de Activos, incluida en la
Estrategia de Atención Comunitaria de Aragón.
- Fomentar el empoderamiento de la población que vive en los municipios de la Sierra de Albarracín y el
conocimiento de los factores o recursos que mejoran y mantienen su salud, sobre todo aquellas partes más
intangibles como son la cohesión social, redes y asociaciones informales, el aporte de cada vecino/a, etc.

MÉTODO
- Encuesta a personas clave de cada pueblo de la Sierra de Albarracín. Como hay municipios que no pertenecen al
EAP de Albarracín, pediremos ayuda a otros sanitarios de otros EAPs o acudiremos a los pueblos.
- Fiestas el Mapeo o Encuentros por la Salud en: Jabaloyas, Torres de Albarracín, Guadalaviar y Orihuela del
Tremedal.
-Elaboración del mapa con google maps y el buscador de activos que va vinculado a OMI-AP
(http://atencioncomunitaria.aragon.es/activos-para-la-salud/)

INDICADORES
- Número de Activos en salud registrados en alguna o en ambas plataformas de la Sierra de Albarracín
- Número de Profesionales que participan del abordaje comunitario y de Recomendación de activos.
- Número de población que participa en las Fiestas del mapeo.
- Valoración de la Fiestas del mapeo a través de una encuesta de satisfacción.
- Edades y sexo de las personas clave encuestadas para la elaboración del mapa.

DURACIÓN
Marzo- Junio 2019: realización de Fiestas/Encuentros del Mapeo
Marzo- agosto 2019: realización y recogida de encuestas de todos los pueblos de la Sierra de Albarracín.
Septiembre-Noviembre: síntesis de los datos, elaboración de mapa.
Diciembre 2019: puesta en común al EAP, Consejo de Salud de Zona y a la población.
Este calendario es bastante exigente y por otras actividades tal vez se necesiten 2 años para completar todo el
estudio, o incluso más si posteriormente queremos hacer las Fiestas del Mapeo en casi todos los municipios de la
Sierra.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 837 de 3921



MAPEO DE ACTIVOS PARA LA SALUD EN LA SIERRA DE ALBARRACIN
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0470

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES
La actividad se va a hacer en coordinación y con el apoyo del resto de integrantes de APSMA (Helena Esteva,
Cristina Yuste y Raquel González principalmente), cuyo proyecto está enmarcado en la RAPPS.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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FORMACION A LA POBLACION DIABETICA EN TRATAMIENTO CON INSULINA Y SUS CONVIVIENTES DE LA
ZONA BASICA DE SALUD DE ALBARRACIN EN PREVENCION, DETECCION Y MANEJO DE HIPOGLUCEMIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0483

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 19/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MANUEL GALINDO DOBON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALBARRACIN
· Localidad ........ ALBARRACIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN CLEMENTE MANUELA
LORENZ DE LA PUENTE GLORIA
SORIANO MARTINEZ JUAN CARLOS
CUEVAS FELIZ CESAR SANTIAGO
TAMAMES CERDA ANA
ACHA DOMINGUEZ JESUS
ORTE GUERRERO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se comenzó con una búsqueda bibliográfica para actualizar las últimas evidencias disponibles en el manejo de la
hipoglucemia en pacientes insulinizados. El material recopilado se organizó y fue distribuido entre los
colaboradores del proyecto. Se han mantenido varias reuniones de seguimiento y los colaboradores han estado en
contacto con el responsable por teléfono y correo electrónico. Los resultados fueron enviados a la Técnico de
Salud del sector.
Se solicitó a Atención Primaria un listado de los pacientes de nuestra Zona Básica de Salud diagnosticados de
diabetes que estuvieran en tratamiento con cualquier preparado de insulina a fecha de inicio del estudio, con un
resultado de 60 en total.
Se propuso dar una charla-taller de forma personalizada a cada paciente y sus familiares o cuidadores. Consistió
en una recogida de datos sociosanitarios, exposición informativa sobre prevención, reconocimiento y actuación ante
hipoglucemias, adiestramiento en el manejo del kit de glucagón, administración del test de Clarke que valora el
grado de percepción de la hipoglucemia y posterior resolución de dudas. Se les dejó una hoja con información
básica y normas de actuación. No se pudo encontrar ningún cuestionario homologado que valorase el grado de
conocimiento de los pacientes sobre el manejo de la hipoglucemia y el uso del glucagón, por lo que se elaboró uno
propio de 15 preguntas con respuesta verdadero/falso que se pasó a los pacientes y sus acompañantes tras el
taller. Se insistió en reforzar los puntos que habían quedado menos claros a luz de las respuestas. Con
anterioridad se les había comunicado el objeto del proyecto y la importancia de saber manejar un kit de glucagón.
El taller también se llevó a cabo en las residencias de ancianos de Albarracín y Terriente y se dejaron kits de
glucagón en ambas. Se realizaron 41 charlas-taller, 
incluyendo las dos llevadas a cabo en las residencias de ancianos, con un total de 85 asistentes.
Se accedió previamente a la historia clínica de cada paciente para recoger información sobre morbilidad asociada,
hipoglucemias registradas, determinaciones de hemoglobina glicosilada, medicamentos prescritos y posteriormente
para registrar las actividades realizadas en OMI-AP. Al final del estudio se volvió a acceder a las historias
clínicas para comprobar si se había retirado de las farmacias el glucagón prescrito.
Desde Farmacia de Atención Primaria se facilitó el listado de las prescripciones de glucagón de nuestro Centro de
Salud en 2018 y 2019.
Con los datos obtenidos se hizo un pequeño estudio estadístico mediante el programa SPSS versión 22.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Constan 60 pacientes insulinizados en nuestra zona de salud: 21 en el cupo de Albarracín, 9 en el de Royuela, 9 en
el de Villar del Cobo, 8 en el de Orihuela, 6 en el de Valdecuenca (donde están incluidos los residentes en la
Residencia de Ancianos de Terriente), 5 en el de Bronchales y 2 en el de Noguera. En nuestro estudio se han
registrado 14 perdidos: 7 por traslado de localidad, 3 por exitus, uno porque pasó a seguir tratamiento con
antidiabéticos orales y 3 porque no se logró contactar con ellos.
De los 46 pacientes estudiados el porcentaje de mujeres fue del 56.53%. Edad: mediana 72, IQR 16, mínimo 15,
máximo 92. Años de evolución de la diabetes: mediana 14, IQR 11, mínimo 2, máximo 40. Años en tratamiento con
insulina: media 7.8, DE 4.9, mínimo 1, máximo 20 . Unidades diarias de insulina empleadas en el tratamiento:
mediana 38, IQR 36, mínimo 8, máximo 1 44. Cifra de la última glicosilada: mediana 8.4, IQR 2.25. Cifra de la
penúltima glicosilada: mediana 8.2, IQR 2. Cifra de la antepenúltima glicosilada: mediana 7.9, IQR 1.5. Tipo de
insulina empleada: basal 56.5%, mezcla 43.5%. Comorbilidad asociada: el 96% de los pacientes tenían algún otro
factor de riesgo cardiovascular, el 32.6% presentaba comorbilidad renal, el 27.7% cardiaca, el 17.4% retinopatía,
el 13% comorbilidad neurológica, el 10.9% alguna otra patología endocrina, el 6.5% comorbilidad pulmonar y el 4.3%
inmunológica o reumatológica. Asociaban tratamiento con betabloqueantes 5 pacientes (11%) pero ninguno tomaba
sulfonilureas. El 65.2% de los pacientes había sufrido hipoglucemias en alguna ocasión, en el último mes las
habían padecido 9 pacientes (18.5%) y en el último año 22 (47.8%). No se ha encontrado relación estadística entre
el porcentaje de hipoglucemias y el uso de insulina basal o mezcla. El resultado del test de Clarke muestra que 10
pacientes (21.7%) tenían riesgo de sufrir hipoglucemias inadvertidas mientras que el resto eran capaces de
reconocerlas. El resultado del test de conocimientos alcanzados tras la intervención, sobre un total de 15
posibles respuestas correctas, arrojó una mediana de 13, IQR 3.25, mínimo 6, máximo 15, moda 13. A 28 pacientes
(60.81%) se les prescribió glucagón en la receta electrónica, comprobando que 22 (78%) lo habían retirado de la
farmacia. Un total de 5 pacientes (11%) rechazaron el

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 839 de 3921



FORMACION A LA POBLACION DIABETICA EN TRATAMIENTO CON INSULINA Y SUS CONVIVIENTES DE LA
ZONA BASICA DE SALUD DE ALBARRACIN EN PREVENCION, DETECCION Y MANEJO DE HIPOGLUCEMIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0483

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

glucagón, bien por no haber sufrido nunca una hipoglucemia y creer no necesitarlo, bien porque les suponía
excesiva dificultad su manejo. Se dejaron 4 kits de glucagón en la residencia de ancianos de Albarracín y 2 en la
de Terriente. En 2018 ya se habían dispensado 12 kits de glucagón a pacientes de la zona básica de salud. La suma
de los 5 pacientes que no quieren glucagón más la de los 6 que no lo han retirado de la farmacia supone que la
cobertura de pacientes diabéticos en tratamiento con insulina que disponen de un kit de glucagón es del 76.1%.
Estos resultados han sido verificados con los datos de dispensación aportados por Farmacia de Atención Primaria
del Sector de Teruel. En todos los casos se accedió a la historia clínica electrónica y se registraron las
intervenciones en OMI-AP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración global del estudio es positiva. Se ha conseguido el objetivo de informar y entrenar en el manejo del
glucagón a la mayoría de la población insulinizada de nuestra área de salud. Únicamente no se logró contactar con
3 de los 49 pacientes listados como residentes, por lo que la cobertura alcanza el 94%. Así mismo, las charlas
realizadas en las dos residencias de ancianos mejoran la formación de los internos y los 
trabajadores, y son positivas para la relación con el centro de salud. La acogida de la actividad ha sido
positiva, con 85 asistentes en total; creemos que es una buena cifra.
Se ha logrado el principal objetivo, incrementado en los pacientes y sus familiares el conocimiento de la
enfermedad y se ha incidido, gracias al test de evaluación, en los puntos en los que tenían más dudas. Añadir el
test de Clarke sobre la percepción de hipoglucemia creemos que es valioso para el manejo de la diabetes.
Respecto al objetivo específico sobre el uso del kit de glucagón, solamente 11 pacientes no disponen del mismo
tras terminar el proyecto, lo que supone el 76.1% lo tiene disponible y sabe utilizarlo. Este es, a nuestro
entender, un porcentaje muy alto.
Se ha comprobado la dispensación de glucagón desde las farmacias y se ha cotejado con los datos de Farmacia de
Atención Primaria. Entendemos que un seguimiento de este tipo es necesario para comprobar si se aplican los
conocimientos transmitidos.
Se han anotado en OMI las actividades y el resultado de los test en todos los casos; esto mejora la calidad del
registro.
Es positivo encontrar una escasa cantidad de pacientes en tratamiento con fármacos que pueden agravar las
hipoglucemias o su percepción: solo 5 (11%) se medicaban con betabloqueantes y ninguno con sulfoniluras. Este
último dato es muy positivo y mejora ampliamente el que aparece en otros estudios.
Respecto a los aspectos negativos, sorprende el poco conocimiento de algunos pacientes sobre la diabetes, pese a
llevar un buen número de años padeciéndola, así como la poca importancia que le daban a las hipoglucemias una
minoría, considerándolas como algo normal y poco peligroso. Esto es así pese a que más de un 65% de ellos han
sufrido hipoglucemias durante el curso de su enfermedad, incluso un 18.5% en el último mes (estos porcentajes son
concordantes con otros estudios previos). Tampoco es alentador comprobar que las cifras de hemoglobina glicosilada
en estos enfermos están lejos de las óptimas y que hay una ligera tendencia al empeoramiento. Por supuesto la
escasa muestra del estudio no permite realizar ninguna comparación con validez estadísticamente significativa.
La conclusión es que un proyecto como este de mejora de conocimiento sobre la diabetes resulta beneficioso y útil,
mejorando en última instancia la morbilidad y manejo de la enfermedad. Se plantea la necesidad de que sean
programados periódicamente y llevados a cabo en más centros de salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/483 ===================================== ***

Nº de registro: 0483

Título
FORMACION A LA POBLACION DIABETICA EN TRATAMIENTO CON INSULINA Y SUS CONVIVIENTES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE
ALBARRACIN EN PREVENCION, DETECCION Y MANEJO DE HIPOGLUCEMIAS

Autores:
GALINDO DOBON MANUEL, MARTIN CLEMENTE MANUELA, LORENZ DE LA PUENTE GLORIA, SORIANO MARTINEZ JUAN CARLOS, CUEVAS
FELIZ CESAR SANTIAGO, TAMAMES CERDA ANA, ACHA DOMINGUEZ JESUS, ORTE GUERRERO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 840 de 3921



FORMACION A LA POBLACION DIABETICA EN TRATAMIENTO CON INSULINA Y SUS CONVIVIENTES DE LA
ZONA BASICA DE SALUD DE ALBARRACIN EN PREVENCION, DETECCION Y MANEJO DE HIPOGLUCEMIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0483

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La hipoglucemia se define como cualquier episodio de concentración plasmática de glucosa anormalmente baja, con o
sin síntomas, en el que el individuo se expone a un daño. Clásicamente se acepta cifras de glucosa venosa < 70 o
glucosa capilar < 60.
La aparición de hipoglucemia secundaria a tratamiento es una limitación muy importante para el control adecuado de
la diabetes. La hipoglucemia se asocia a un exceso de morbi-mortalidad, disminución de la calidad de vida, mayor
porcentaje de abandono del tratamiento e incremento en el coste del manejo de la enfermedad.
El riesgo de hipoglucemia grave en enfermos diabéticos se sitúa entre el 1.4 y el 1.6 por cada 100 personas-año.
El tratamiento con insulina incrementa notablemente el riesgo, así como también la edad, la duración de la
enfermedad, la presencia de complicaciones como insuficiencia renal o insuficiencia cardiaca, niveles altos o
bajos de hemoglobina glicosilada y la toma concomitante de secretagogos o betabloqueantes..
La mayoría de las hipoglucemias son leves y suelen pasar desapercibidas. El 74% de estos episodios se producen por
la noche.
Después de los anticoagulantes orales, la insulina es el medicamento que con mayor frecuencia se relaciona con
ingresos urgentes en pacientes mayores de 65 años, por delante de otros, como antiagregantes, antidiabéticos
orales, etcétera..
Existe evidencia de que la sospecha y la detección activa de hipoglucemias de repetición, sobre todo las
asintomáticas, evitarían la presencia de hipoglucemias graves.
Existe evidencia de la importancia de que los cuidadores de personas en riesgo de hipoglucemia deben recibir
adiestramiento en la administración de glucagón inyectable. El grupo de trabajo de diabetes de la Sociedad
Española de Endocrinología y Nutrición recomienda en pacientes tratados con insulina, evaluar periódicamente los
conocimientos y tratamiento de la hipoglucemia así como recordar la necesidad de llevar consigo carbohidratos
suficientes para el tratamiento de una hipoglucemia y disponer de glucagón.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana es el conjunto de pacientes diagnosticados de diabetes tipo 1 y tipo 2 de la ZBS de Albarracín
que sigan tratamiento con cualquier preparado de insulina.
El objetivo es mejorar el conocimiento de pacientes y convivientes sobre hipoglucemias: mecanismo de producción,
posibilidades de prevención, reconocimiento de los signos de alarma y capacitación para el manejo de las mismas.
Un objetivo específico es que todos los paciente en tratamiento con insulina dispongan de un kit de glucagón y que
tanto ellos como sus convivientes sepan manejarlo.
OBJETIVOS:
Mejorar el control de las hipoglucemias en los pacientes, disminuyendo su número y la gravedad de las mismas.
Adiestrar en el manejo del glucagón inyectable.
Mejorar la coordinación enfermería-medicina.
Mejorar el conocimiento de la población sobre su enfermedad.
Mejorar el registro de datos en OMI-AP.

MÉTODO
Se distribuirá entre los colaboradores un dosier con bibliografía actualizada.
Se planteará una primera reunión informativa para detallar el proyecto, fijar el calendario y distribuir las
tareas, una segunda reunión con el proyecto mediado para poner en común y comentar los resultados parciales, el
desarrollo y las dificultades encontradas y una reunión final de puesta en común y análisis de la validez y
utilidad del proyecto.
Se elaborará un plantilla de recogida de datos sanitarios y sociodemográficos.
Se pasará a cada paciente el cuestionario de percepción de hipoglucemia de Clarke.
Se tratará de con cada paciente y sus convivientes habituales. Se abordará la prevención, reconociendo y actuación
ante la hipoglucemia. El formato será el de taller práctico, guiado por el personal sanitario del estudio. Podrá
ser grupal si el profesional o los pacientes entienden que este método es más pertinente o adecuado en atención a
las características de su población.
Se entregará a los participantes un folleto con información básica y dudas más frecuentes.
Al terminar la actividad se propondrá un cuestionario básico a enfermos y familiares que sirva para valorar el
grado de comprensión sobre la hipoglucemia.
Se registrarán las actividades realizadas en OMI-AP.

INDICADORES
Evaluar la cobertura alcanzada.
Registrar en la Historia Clínica de cada paciente la actividad realizada.
Comprobar que cada paciente tiene receta electrónica de glucagón y que está retirada de la farmacia.
Evaluar el grado de conocimiento de los pacientes mediante las respuestas del test posterior a la intervención.

DURACIÓN
Proyecto anual a desarrollar durante 2019. El primer mes reunión para presentar el proyecto y planificar la
estrategia de actuación.
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 Desarrollo de las actividades durante el siguiente semestre.
Recogida de datos y presentación de resultados en el último trimestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA BESER MORTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALBARRACIN
· Localidad ........ ALBARRACIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ LAHUERTA RAMON
MARTIN CLEMENTE MANUELA
LAORDEN ESTEBAN MERCEDES
LORENZ DE LA PUENTE GLORIA
SORIANO MARTINEZ JUAN CARLOS
GALINDO DOBON MANUEL
CASTILLON ALFAYE IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reunión del equipo de mejora a finales de abril de 2019 para que todos conozcan la tecnica Mölndal, ajustar fecha
para empezar a captar pacientes para llevarla a cabo, disponer del material necesario por cada profesional, y
entrega a cada uno de un cuaderno de recogida de datos.
Captación de pacientes de la Consulta Monográfica de Cirugía Menor de la ZBS de Albarracin, aplicando cura Mölndal
pura tras dicha cirugía
Captación de pacientes que sean intervenidos en otro centro hospitalario, cuya primera cura haya sido la
“tradicional”, y que nosotros cambiaremos a Mölndal hasta retirada de puntos y/o cicatrización. A esta ultima la
llamaremos Mölndal “modificada”.
Grupo de control, al que realizaremos la denominada “cura habitual”(seria la que venimos haciendo hasta ahora)
Para los tres grupos usaremos un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) en el cual valoraremos: Dolor (según Escala
verbal Numérica) y duración del dolor, signos de infección(enrojecimiento, irritación,,),presencia de exudado,
incomodidad o molestia por parte del paciente con este tipo de cura, datos de población (sexo y edad), tipo de
cirugía, grado de satisfacción del paciente con el tipo de cura una vez finalizado el proceso de curación y
material de cura utilizado. Veremos a los pacientes dos veces durante el plazo de 7 días.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el plazo establecido (mayo- noviembre de 2019)hemos hecho captacion de un total de 18 pacientes para los tres
tipos de cura a comparar, 7 casos Mölndal pura, 3 casos Mölndal modificada y 8 casos cura habitual, con buenos
resultados por el momento, pero nos parece una muestra muy pequeña para poder extrapolar datos y poder implantarla
como metodo de cura seguro y fiable, es por ello que no damos por finalizado el proyecto y vamos a alargarlo unos
meses mas para poder captar mas pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
De momento estamos satisfechos con los resultados que tenemos, pero dado que la muestra nos parece pequeña no lo
damos por finalizado

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/633 ===================================== ***

Nº de registro: 0633

Título
APLICACION DE LA TECNICA MÖLNDAL EN LA CICATRICACION DE HERIDAS QUIRURGICAS EN EL CENTRO DE SALUD DE ALBARRACIN

Autores:
BESER MORTE CRISTINA, HERNANDEZ LAHUERTA RAMON, LAORDEN ESTEBAN MERCEDES, MARTIN CLEMENTE MANUELA, SORIANO
MARTINEZ JUAN CARLOS, LORENZ DE LA PUENTE GLORIA, CASTILLON ALFAYE JUAN IGNACIO, GALINDO DOBON MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBARRACIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos, Otros
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La técnica Mölndal, descrita por primera vez por Agnetha Folestad (2002),es un procedimiento en el que se aplica
suero fisiológico, a continuación clorhexidina alcohólica al 2%, dejando secar al aire al menos durante 30
segundos,y por ultimo un apósito de hidrofibra de hidrocoloide fijado con un film de poliuretano a una herida
quirúrgica tras el cierre de la herida por primera intención. 
La gran capacidad de absorción y de retención de la hidrofibra permite no tener que levantar la cura hasta un
máximo de 7 días desde la intervención, a menos que presente circunstancias adversas como: infección,
sobresaturación de la hidrofibra o despegue del film de poliuretano. 
Tiene como finalidad el evitar complicaciones en el proceso de cicatrización de heridas quirúrgicas (previniendo
la infección, formación de flictenas en la piel perilesional, maceración o dehiscencia), promover el confort en el
paciente (reduciendo los cambios de apósito y permitiendo una higiene corporal sin limitación debida a la herida
quirúrgica) y optimizar los recursos sanitarios (mejorando el coste-efectividad, disminuyendo el tiempo y carga de
trabajo de enfermería). 
Dada la dispersión que hay en la zona, la imposibilidad en muchas poblaciones de realizar una cura diaria por
tiempos de consulta de enfermería o por imposibilidad de desplazamiento del paciente, y por los buenos resultados
obtenidos en otros estudios, creemos que seria un buen método para aplicar en nuestra zona de trabajo

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este tipo de estudio es valorar tanto si hay buenos resultados en la cicatrización, como la
optimizacion de tiempos tanto para el paciente como para los profesionales, reduciendo así la presión asistencial
y pudiendo implantarla como método de cura seguro y fiable en un medio rural. 
Confort del paciente con este tipo de cura.
Por otro lado, valorar costes en cada tipo de cura, Mölndal y cura habitual.

MÉTODO
Reunión del equipo de mejora durante marzo- abril de 2019 para que todos conozcan la tecnica Mölndal, ajustar
fecha para empezar a captar pacientes para llevarla a cabo, disponer del material necesario por cada profesional,
y entrega a cada uno de un cuaderno de recogida de datos.
Captación de pacientes de la Consulta Monográfica de Cirugía Menor de la ZBS de Albarracin, aplicando cura Mölndal
pura tras dicha cirugía
Captación de pacientes que sean intervenidos en otro centro hospitalario, cuya primera cura haya sido la
“tradicional”, y que nosotros cambiaremos a Mölndal hasta retirada de puntos y/o cicatrización. A esta ultima la
llamaremos Mölndal “modificada”.
Grupo de control, al que realizaremos la denominada “cura habitual”(seria la que venimos haciendo hasta ahora)
Para los tres grupos usaremos un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) en el cual valoraremos: Dolor (según Escala
verbal Numérica) y duración del dolor, signos de infección(enrojecimiento, irritación,,),presencia de exudado,
incomodidad o molestia por parte del paciente con este tipo de cura, datos de población (sexo y edad), tipo de
cirugía, grado de satisfacción del paciente con el tipo de cura una vez finalizado el proceso de curación y
material de cura utilizado. Veremos a los pacientes dos veces durante el plazo de 7 días.

INDICADORES
Tiempo de evolución cicatrización de los tres tipos de curas( fecha de inicio y fecha de alta =curación)
Porcentaje de pacientes en los que ha surgido una complicacion.
Encuesta de satisfacción del paciente.
Indicador de sesgos: patologías que interfieren en la normal cicatrización: Diabetes Mellitus (para todos los
pacientes) e Insuficiencia Circulatoria (cuando se trate de cirugías en extremidades inferiores)

DURACIÓN
Marzo – Abril de 2019: reuniones del equipo de mejora para dar a conocer a todos la técnica, consenso entre todos
sobre el Cuaderno de Recogida de Datos.
Marzo-Abril de 2019: sesion clinica para dar a conocer a todo el equipo del CS Albarracin la tecnica a implantar.
Mayo – Noviembre de 2019: captación de pacientes y recogida de datos.
Diciembre de 2019– Enero de 2020: evaluación del proyecto y de los resultados. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JESUS PALACIOS MEDRANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALFAMBRA
· Localidad ........ ALFAMBRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DIAZ BRULL FRANCISCO
GIMENO GIMENO MIGUEL ANGEL
CASTRO LOPEZ CARLOS
SOFFIANTINI CAMPOAMOR DOLORES
ARMENGOD VALERO MARIA JESUS
VICENTE PEREZ MANUEL
ESTEBAN PEREZ NURIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el mes de Abril del 2019, los médicos de los cupos de Alfambra, Escorihuela, Perales y Pancrudo,
recogieron los datos necesarios en las fichas de campos creadas para ello, a fin de calcular los indicadores.
Los datos obtenidos al inicio del proyecto, son: 
Escorihuela: 
-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria PRE-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria ? 3/25
-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria PRE-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria ? 0/6
-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
PRE-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria. ? 0/6
Alfambra:
-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria PRE-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria ? 12/107
-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria PRE-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria ? 0/20
-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
PRE-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria. ?4/20
-Pancrudo:
-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria PRE-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria ? 0/14
-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria PRE-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria ? 0/9
-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
PRE-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria. ? 1/9
-Perales:
-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria PRE-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria ? 14/93
-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria PRE-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria ? 2/24
-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
PRE-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria. ?12/24
El día 23 de Mayo de 2019, Lola Soffiantini impartió la sesión clínica en la que se recordaban los objetivos
clínicos y los criterios de tratamiento. Se acordó, establecer la cifra de LDL colesterol < a 70, para un control
óptimo en prevención secundaria.
Se remitió a todos los compañeros un tríptico sobre medidas higiénico dietéticas para los pacientes, que elaboró
Nuria Esteban.
Cada profesional, realizó los ajustes de tratamiento necesarios, para cumplir con los criterios establecidos en el
proyecto, durante los meses de Mayo a Octubre.
En Diciembre, cada profesional realiza la segunda recogida de datos, y se realiza el análisis por parte de Jesús
Palacios y Nuria Esteban.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados obtenidos en la evaluación post-tratamiento, son los siguientes:

Escorihuela: 
-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria POST-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria ? 2/25
-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria POST-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria ? 0/6
-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
POST-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria. ? 2/6
En conclusión:
De los pacientes con tratamiento hipolipemiante en prevención primaria, ha disminuido del 12 al 8% los pacientes
tratados con hipolipemiantes combinados. Ese 8% pertenece a tratamientos indicados en especializada, que se
mantienen en cifras, y por tanto, se decidió no cambiar ese tratamiento.
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Con respecto al los pacientes que deberían estar en tratamiento hipolipemiante, por prevención secundaria, no hay
pacientes, ni al inicio, ni al final del proyecto, que no reciban tratamiento.
En relación, al ajuste de cifras, al inicio del proyecto, no había pacientes que cumplieran con las cifras óptimas
establecidas, y al finalizarlo, se obtiene una mejora del 33%.

Alfambra:
-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria POST-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria ? 11/113
-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria POST-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria ? 0/23
-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
POST-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria. ?4/23
En conclusión:
De los pacientes con tratamiento hipolipemiante en prevención primaria, ha disminuido del 11 al 9% los pacientes
tratados con hipolipemiantes combinados. Ese 9% pertenece a tratamientos indicados en especializada, que se
mantienen en cifras y se decidió no cambiar esos tratamientos.
Con respecto al los pacientes que deberían estar en tratamiento hipolipemiante, por prevención secundaria, no hay
pacientes, ni al inicio, ni al final del proyecto, que no reciban tratamiento.
En relación, al ajuste de cifras, al inicio del proyecto, no había pacientes que cumplieran con las cifras óptimas
establecidas, y al finalizarlo, se mantienen datos similares.

Pancrudo:
-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria POST-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria ? 0/14
-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria POST-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria ? 0/7
-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
POST-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria. ?2/7
Conclusión:
De los pacientes con tratamiento hipolipemiante en prevención primaria, ya desde el inicio del proyecto, no tenía
pacientes tratados con hipolipemiantes combinados. Así se ha mantenido hasta el final del proyecto.
Con respecto al los pacientes que deberían estar en tratamiento hipolipemiante, por prevención secundaria, no hay
pacientes, ni al inicio, ni al final del proyecto, que no reciban tratamiento.
En relación, al ajuste de cifras, con respecto al inicio del proyecto, se obtiene una mejora del 11 al 28%.

-Perales:
-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria POST-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria ? 10/93
-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria POST-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria ? 0/24
-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
POST-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria. ?7/24
Conclusión:
De los pacientes con tratamiento hipolipemiante en prevención primaria, ha disminuido del 15% al 10% los pacientes
tratados con hipolipemiantes combinados. Ese 10% pertenece a tratamientos indicados en especializada, que se
mantienen en cifras.
Con respecto al los pacientes que deberían estar en tratamiento hipolipemiante, por prevención secundaria, al
inicio del proyecto había un 0,8% de pacientes sin tratamiento. Al final del proyecto, no hay pacientes que no
reciban tratamiento.
En relación, al ajuste de cifras, al inicio del proyecto, el 50% de los pacientes cumplían con las cifras óptimas
establecidas, y al finalizarlo, sólo un 30%.

Al finalizar el proyecto, y analizar los datos, se pasa la encuesta de satisfacción a los compañeros que han
participado en él. Los resultados son los siguientes:
-Grado de satisfacción con respecto a la utilidad del proyecto (1 - 10): 58/7= 8,28
-Grado de satisfacción con respecto a facilidad de realización del proyecto (1-10): 61/7=8,71
-Grado de consecución de buen ajuste del tratamiento al paciente (1-10): 60/7= 8,57
-Grado de satisfacción con las conclusiones obtenidas (1-10): 64/7=9,14

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de que ha sido en menor grado del que esperábamos, (ya que no hemos llegado a los estándares que nos
planteamos), en casi todos los indicadores se ha producido el resultado de mejora que pretendíamos.
Aunque el tiempo parezca dilatado, entendemos que el duración del proyecto que planteamos, es insuficiente.
Primero, porque los controles analíticos son anuales, con lo que si reducimos el tiempo, aumentamos el gasto
considerablemente. Segundo, porque el margen de mejora, sería mayor, si aumentásemos el tiempo (por ejemplo,
bianual). 
La fiabilidad de los resultados, depende de la recogida de datos, que se ve entorpecida por la pérdida de
pacientes (desplazados de otras comunidades que en la segunda evaluación, ya no están; y nuevos pacientes que se
incorporan), y la dificultad que hemos tenido a la hora de poder extraer datos como los pacientes en prevención
secundaria (ya que dependemos de que las historias clínicas estén bien implementadas en OMI)...
Durante la realización del proyecto, se han realizado bajas y nuevas incorporaciones de los distintos
profesionales médicos. Los miembros del equipo, a fin del proyecto, que han realizado la evaluación
post-INTERVENCIÓN son:
Jesús Palacios Medrano
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Jose Antonio Pupo Álvarez
Carlos Castro Lopez. 
Jose María Villacampa Rivares
Mª Jesús Armengod Valero
Manuel Vicente Pérez
Nuria Esteban Pérez.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/211 ===================================== ***

Nº de registro: 0211

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
PALACIOS MEDRANO JESUS, DIAZ BRULL FRANCISCO, GIMENO GIMENO MIGUEL ANGEL, CASTRO LOPEZ CARLOS, SOFFIANTINI
CAMPOAMOR DOLORES, ARMENGOD VALERO MARIA JESUS, VICENTE PEREZ MANUEL, ESTEBAN PEREZ NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAMBRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades del sistema circulatorio son la primera causa de muerte para el conjunto de la población
española. La hipertensión arterial (HTA), la dislipemia y la diabetes son factores de riesgo mayores y causales de
enfermedad cardiovascular y mortalidad vascular y total.
La hipercolesterolemia, es el factor de riesgo más prevalente y afecta al 50% de la población adulta española. Sin
embargo, es el menos conocido de los factores de riesgo (50%), el menos tratado (42%) y, aunque ha mejorado, el
control sigue siendo moderado (< 50%). 
Basándonos en las Guías Europeas 2016 para el manejo de las dislipemias para prevención de la enfermedad
cardiovascular (ECV), las estatinas constituyen el tratamiento mas eficaz y seguro para reducir el c-LDL y la ECV.
El uso rutinario en prevención primaria de ezetimiba, fibratos o ácidos omega-3 asociados a estatinas no se
recomienda al carecer de evidencia consistente de su efectividad en variables clínicas y de seguridad, por lo que
su uso debería quedar limitado a pacientes de muy alto riesgo, que no toleren tratamiento con estatinas a las
dosis recomendadas.
Dada la relevancia que tiene un buen control de las dislipemias, y viendo que en nuestro centro, todavía se
aprecia un porcentaje de pacientes que no tienen una adecuada prescripción y/o ajuste de valores óptimos tanto en
prevención primaria, como en secundaria; creemos que es oportuno elaborar un proyecto de calidad que nos sirva
para optimizar el uso de éstos, mejorando así la calidad de vida de nuestros pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana son los pacientes en tratamiento hipolipemiante pertenecientes a la zona básica de salud del CS
Alfambra y PAC de Pancrudo.
El objetivo principal, es adecuar el tratamiento y optimizar las cifras de control de nuestros pacientes.
Los objetivos planteados son:
- Conocer el porcentaje de pacientes en prevención primaria y en tratamiento con combinación de fármacos
hipolipemiantes, y revisar la indicación de las prescripciones en dichos pacientes 
-Conocer el porcentaje de pacientes en prevención secundaria, para revisar y adecuar las prescripciones de estos
pacientes.
-Mejorar las cifras de control en pacientes que están en prevención secundaria.

MÉTODO
-Recogida de datos del cuadro de mandos al inicio del estudio
-Sesión clínica para los miembros del equipo, para revisar los criterios de tratamiento y los objetivos de control
en prevención primaria y secundaria.
-Elaboración de un díptico para los pacientes con hábitos higiénico-dietéticos para la dislipemia.
-Evaluación de los tratamientos pautados para los pacientes en prevención primaria, y ajuste de los mismos
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según criterios terapeúticos.
-Evaluación de las cifras de los pacientes en prevención secundaria, y ajuste terapéutico si es necesario, para
optimizar los valores.
-Reevaluación de los indicadores, para valorar la eficacia de la intervención.
- Encuesta de satisfacción para los profesionales.

INDICADORES
-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria PRE-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria 

-Número de pacientes con hipolipemiantes combinados en prevención primaria POST-ITERVENCIÓN / Nº de pacientes en
tratamiento en prevención primaria 

Esperamos que este indicador disminuya notablemente, llegando a unas cifras óptimas del 5%

-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria PRE-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria 

-Número de pacientes que no reciben tratamiento hipolipemiante en prevención secundaria POST-INTERVENCIÓN / Nº de
pacientes totales en prevención secundaria 

Esperamos que este indicador disminuya notablemente, llegando a unas cifras óptimas del 5%

-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
PRE-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria.

-Número de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes en prevención secundaria con valores dentro del rango
POST-INTERVENCIÓN / Nº de pacientes totales en prevención secundaria.

Esperamos que este indicador aumente, llegando a cifras optimas del 90%

-Valoración de satisfacción de los profesionales.

DURACIÓN
Durante el mes de Abril se analizarán los datos del cuadro de mandos, y se realizará la sesión clínica.
Desde Mayo hasta Octubre se realizarán los ajustes de tratamiento necesarios.
Durante el mes de Noviembre, se analizarán los datos del cuadro de mandos
Durante el mes de Diciembre, se analizarán los resultados, y se comunicarán con el equipo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... NURIA ESTEBAN PEREZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALFAMBRA
· Localidad ........ ALFAMBRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN MUÑOZ GLORIA
PEREZ VILLARROYA FRANCISCA
GIMENO GIMENO MIGUEL ANGEL
VICARIA WITTIG GUSTAVO E
SOFFIANTINI CAMPOAMOR DOLORES
ARMENGOD VALERO MARIA JESUS
VICENTE PEREZ MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el mes de Abril, se produjo el contacto inicial con los diferentes colegios, y la distribución de los
alumnos fue la siguiente:
Alfambra (28 alumnos): 10 de Educación Infantil (3 - 5 años), 18 de Educación Primaria, 0 Educación Secundaria (1º
y 2º).
Visiedo (6 alumnos): 3 de Educación Infantil, 2 de Educación Primaria, y 1 de Educación Secundaria.
Camañas (12 alumnos): 1 de Educación infantil, 8 de Educación Primaria, y 3 de Educación Secundaria.
Argente (8 alumnos): 2 de Educación infantil, 4 de Educación Primaria y 2 de Educación Secundaria.
Perales (8 alumnos): 1 de Educación infantil, 7 de Educación Primaria y 0 de Educación secundaria.
Pancrudo (11 alumnos): 2 de Educación infantil, 9 de Educación Primaria y 0 de Educación secundaria.
Para la realización de estos talleres para los escolares, y el posterior para adultos, se usaron dos
presentaciones diferentes, elaboradas por Paqui y Nuria, adaptadas a las diferencias de edad. Cada alumno trajo su
muñeco, y se llevaron, cedidos por docencia, torsos para la práctica más real de los más mayores.
La estructura del taller consta de una parte teórica, en la que en forma de cuento, y apoyado en diapositivas, se
expone la forma de actuar ante una urgencia y como realizar una RCP básica y maniobra de Heimlich. Una parte
práctica, en la que por medio de la canción y con sus propios muñecos, realizan la RCP y maniobras de Heimlich, y
al final, a modo de juego se les invita a que intenten realizar la maniobra en el torso, por parejas, para que sea
más similar a la realidad. Tras el taller, se pasa un "examen", (test de evaluación), para valorar la adquisición
de conocimientos.
Con respecto a las sesiones, el cronograma fue el siguiente:
Los talleres de Pancrudo, se realizaron el 12 de Junio de 2019, con Gloria, Miguel Ángel y Mª Jesús, con una
duración aproximada de 1 hora, incluyendo la práctica con los muñecos, apoyándose en la presentación que se
realizó para los más pequeños, ya que se juntaron a los 11 niños.
Los talleres en Perales se realizaron el 19 de Junio de 2019, con Lola, Gloria y Mª Jesús, de duración aproximada
1 hora, incluyendo las prácticas con los muñecos. Se realizó en una sola sesión con los 8 niños, usando la
pesentación para los más pequeños.
Los talleres de Camañas, Visiedo y Argente, se realizaron el 27 de Junio de 2019, por parte de Nuria. La fecha se
ajustó a la petición de algunos padres, para que se impartiesen al finalizar el curso escolar y antes de que
comenzaran las “colonias”, de modo que si alguno de los hermanos mayores que están estudiando fuera, quería
asistir, pudiese hacerlo. El taller en cada pueblo, tuvo una duración de unos 50 minutos, se hizo una sesión única
en cada pueblo, usando la presentación para los más pequeños.
Los talleres en Alfambra, por motivos de organización con el colegio, se realizaron el 20 de Septiembre de 2019,
por parte de Manolo y Paqui. Se separaron en dos grupos, según la edad; el taller para los alumnos de infantil,
tuvo una duración de 50 minutos, se usó la presentación para los más pequeños. El de los alumnos de primaria, duró
50 minutos, se usó la presentación de los más mayores.
Con respecto a los talleres para los adultos:
En Argente, se había programado con una empresa, como actividad para la semana cultural, durante el fin de semana,
un taller de Primeros auxilios, que incluía uso de DEA. Por lo que la sesión preparada, se mantiene pendiente para
principios de 2020, como actividad incluída ya, en la agenda comunitaria.
En Alfambra, Perales y Pancrudo, no se realizó la actividad por aforo insuficiente. Como se comentará en las
conclusiones, tenemos una población muy envejecida, que si suele acudir a los talleres, pero que no podría hacerse
cargo de unas maniobras de RCP, y la gente más joven, tiene horarios de trabajo que se solapan con nuestra jornada
laboral.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El objetivo principal, es que los niños adquieran los conocimientos y habilidades necesarias para actuar ante una
situación de emergencia, de forma didáctica, sencilla y divertida. Para poder ver el grado de cumplimiento, se
plantearon dos indicadores:

-Número de niños que participan en el taller/ Número total de niños escolarizados 
(Este indicador debería alcanzar al menos el 90%)
Alfambra: 28/28 ? 100%
Visiedo: 6/6 ? 100%
Camañas: 10/12 ? 83%
Argente: 7/8 ? 87%
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Perales: 8/8 ? 100%
Pancrudo: 11/11 ? 100%
Número de niños que participan en el taller/Número total de niños escolarizados: 70/73 --> 96 % de la población
escolar 
Tal y como se planteó en los objetivos, los talleres se han impartido a más del 90% de la población escolarizada
en los pueblos pertenecientes a nuestra ZBS.

-Número de aciertos del test / Total de preguntas planteadas
(Este indicador debería ser superior al 80%)
Alfambra: 128/140= 0,91
Visiedo: 28/30= 0,93
Camañas: 47/50= 0,94
Argente: 35/35= 1
Perales: 39/40 = 0,97
Pancrudo: 50/55 = 0,91
Número de aciertos del test/ Total de preguntas planteadas: 327/350 --> 93%
Tal y como habíamos planteado para cumplir nuestro objetivo, el número de aciertos de los alumnos debía ser
superior al 80%. En nuestro caso hemos conseguido un 93% de aciertos del test de evaluación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de estos talleres fue satisfactoria por varios motivos, descubrimos unos jóvenes motivados e
implicados, y obtuvimos buenos resultados tanto en la participación, como en el test de conocimientos. 
Por otra parte, no era novedoso para ellos, ya que desde la comarca ya habían realizado un taller similar. Nos
planteamos desde el equipo, la falta de comunicación, con respecto a las intervenciones de ámbito sanitario que
realiza la Comarca.
Por parte de los tutores y asociaciones de los pueblos, nos proponen continuar con la formación, y no solo incluir
RCP, sino tratar temas como la alimentación, salud mental, salud sexual.... Desde el equipo nos planteamos
mantener estos contactos dentro de la agenda comunitaria. De igual modo, nos plantean repetir los talleres para
adultos con cierta periodicidad, a la vez, que se revisa que el desfibrilador, está en condiciones para su uso
(aunque este mantenimiento debería estar proporcionado por la comarca, ya que son sus desfibriladores).
El Centro de salud de Alfambra, constituyó la agenda comunitaria en Septiembre de 2019, y recoge las actividades
que se realizan en su ZBS. El equipo de trabajo, se plantea la continuidad de este proyecto, como una actividad
más de su agenda comunitaria.
Con respecto a la formación de los adultos, encontramos un problema con los horarios. Los horarios en los que los
miembros del equipo pueden realizar la formación, suele coincidir con el horario laboral de la gente, por lo que
disminuye la proporción de personas adultas que pueden asistir a los talleres. Nos solicitan que los cursos se
impartan por las tardes o en fin de semana... El equipo se plantea cómo salvar este inconveniente, teniendo en
cuenta, también, la dispersión geográfica de nuestra ZBS.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/212 ===================================== ***

Nº de registro: 0212

Título
CUENTOS PARA SALVAR VIDAS: PRIMEROS AUXILIOS Y RCP BASICA EN LA ESCUELA

Autores:
ESTEBAN PEREZ NURIA, MARTIN MUÑOZ GLORIA, PEREZ VILLARROYA FRANCISCA, GIMENO GIMENO MIGUEL ANGEL, VICARIA WITTIG
GUSTAVO E, SOFFIANTINI CAMPOAMOR DOLORES, ARMENGOD VALERO MARIA JESUS, VICENTE PEREZ MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAMBRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: URGENCIAS Y PARADA CARDIORESPIRATORIA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: CAPACITACIÓN DE LA POBLACIÓN
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La muerte súbita extrahospitalaria es un problema de salud pública de gran magnitud: en España se calcula que
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el 12% de las defunciones que se producen de forma natural son súbitas y, de éstas, el 88% son de origen cardíaco.
Según el Consejo Español de Reanimación Cardiopulmonar (CERCP), se estima que en España 70.000 personas sufren
cada año un infarto de miocardio y alrededor de 30.000 mueren por Parada Cardiorespiratoria (PCR) antes de llegar
al hospital.
La supervivencia de los pacientes que sufren una PCR se ve favorecida por la realización de las acciones
secuenciadas que conforman la cadena de supervivencia. En esta cadena, formada por cuatro eslabones, los dos
primeros (reconocimiento precoz de la situación de PCR, activación del servicio de emergencias médicas a través
del teléfono 112 e inicio inmediato de las maniobras de RCP básica), pueden ser realizados por testigos
entrenados. Testigos, que según muestran los estudios, están presentes en aproximadamente el 80% de los casos,
pero que sólo actúan en uno de cada cinco. Lo que quizá esos testigos que actúan no saben, es que haciéndolo
triplican las posibilidades de supervivencia de la víctima.
En países donde la tasa de realización de RCP por testigos es alta, el porcentaje de supervivencia puede llegar al
menos al 50%; en nuestro país donde en el 80% de las muertes súbitas presenciadas los testigos no realizan ninguna
maniobra, no superamos el 10% de paradas cardíacas extra hospitalarias recuperadas.
Dado que el conocimiento en técnicas básicas de primeros auxilios forma parte del currículum escolar de Educación
Primaria (R.D. 126/2014 de 28/02/2014) y que dentro de las competencias de práctica avanzada de la enfermera
familiar y comunitaria está la de “Planificar desarrollar y evaluar programas de educación para la salud en la
comunidad”, creemos que la puesta en marcha de talleres dirigidos a los más pequeños en la escuela, pueden ser
clave para conseguir generalizar la formación en primeros auxilios, comenzando desde los más pequeños.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana son los niños y adolescentes que estudian en los diferentes colegios pertenecientes a la zona
básica de salud del CS Alfambra y PAC de Pancrudo.
El objetivo principal, es que los niños adquieran los conocimientos y habilidades necesarias para actuar ante una
situación de emergencia, de forma didáctica, sencilla y divertida.
Los objetivos planteados son:
-Que los niños sean capaces de reconocer una situación de emergencia-parada cardiaca
-Que los niños conozcan el teléfono de emergencias y cómo usarlo
-Que los niños conozcan la cadena de supervivencia y sepan cómo ponerla en práctica
-Que los niños sean capaces de realizar maniobras de RCP
-Que los niños sepan cómo actuar ante atragantamientos
-Que los niños conozcan la actuación básica ante las emergencias más comunes.

MÉTODO
Entre todos los miembros del equipo se contactará con los colegios que hay en nuestra zona básica de salud
(Camañas, Visiedo, Argente, Alfambra, Perales y Pancrudo) para determinar la cantidad de alumnos y las edades de
los niños de los diferentes colegios, para poder adaptar mejor los talleres.
Se preparará un taller de 45 minutos para cada colegio, adaptado a las características de cada uno de ellos; en el
que se abarcará de forma didáctica y divertida (mediante cuentos y canciones), las actuaciones básicas ante las
emergencias más frecuentes y ante una parada cardiorespiratoria. Para el taller se utilizará una presentación
multimedia con diapositivas, vídeos, y prácticas con peluches.
Para los docentes y aquellos adultos que quieran asistir, aprovechando que acaban de llegar DEAS a alguno de los
pueblos, se preparará una sesión de unos 15 minutos para recordar el funcionamiento de éstos y un breve
recordatorio de las maniobras de RCP (ya que el año pasado en esta zona de salud se realizó un taller intensivo de
Capacitación de la población rural para la realización de maniobras de RCP).
Se realizarán los diferentes talleres en los colegios, y tras la realización se pasará un test a los alumnos para
valorar la efectividad de la intervención.

INDICADORES
-Número de niños que participan en el taller/ Número total de niños escolarizados
(Este indicador debería alcanzar al menos el 90%)
-Número de aciertos del test / Total de preguntas planteadas
(Este indicador debería ser superior al 80%)

DURACIÓN
El contacto con los colegios y la preparación de los talleres se irán preparando a lo largo de los meses de Marzo
y Abril.
Durante los meses de Mayo y Junio, y según la disposición de los profesores, los diferentes miembros del equipo
del proyecto, realizarán los talleres en los diferentes colegios.
El mes de Septiembre, estará terminado el proyecto, con los resultados de los indicadores, que se habrán analizado
durante el verano.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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2. RESPONSABLE ..... EVA MARIA SANCHEZ MOLINA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALIAGA
· Localidad ........ ALIAGA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LLERA BUESO GUILLERMINA
YUSTE PLUMED MARIA PILAR
ORTIZ DOMINGUEZ LAURA
MARTINEZ LOZANO AGUSTIN
GUILLEN GASCON SONIA
SORIANO SORLI FRANCISCO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este proyecto realizado en la ZBS de Aliaga, ha consistido en analizar a los diferentes pacientes con factor de
riesgo cardiovascular (FRCV) mayores buscando identificar daño orgánico asintomático (DOA) a través de los medios
de los que disponemos en AP.
Las actividades desarrolladas se han ido realizando a lo largo de todo el año 2019. El 21 de Enero de 2019, el
equipo se reunió y aprobó dicho proyecto, comenzando a partir del día siguiente a preparar y recopilar datos. El 2
de Diciembre del mismo año, se da por acabada la recopilación de datos y comenzamos su análisis.
Para ello, hemos revisado a todos los pacientes con FRCV de nuestra zona, usando los listados de OMI, hemos
realizado una tabla donde se han incluido a todos los DM, HTA, DL y fumadores. Se han excluido a los mayores de 80
años, a los que han tenido algún evento cardiovascular o presentan ya daño orgánico establecido y a los que no
viven ya en la zona, pero que aparecen en el listado. Se ha realizado una tabla excel con los siguientes datos:
N. de Historia, edad, sexo, FRCV que presenta, FG, cociente albumina/ creatinina, ITB, EKG, RCV y observaciones.
En el apartado observaciones hemos apuntado el perfil lipídico, las medidas realizadas con los pacientes y el
control de lípidos tras unos meses de instaurar dichas medidas.
Para el cálculo de RCV hemos usado las tablas de Framinghan y Score. La principal limitación en nuestro estudio es
la edad, ya que Framinghan abarca desde los 34 a los 74 y el Score desde los 35 a los 64. Por lo tanto, siempre
que hemos podido usar el Score, ese ha sido el principal usado, si no, hemos pasado al Framinghan. En los casos de
edades extremas, que no entran en las tablas, se han tenido en cuenta los FRCV y su control, para considerar el
tratamiento y las medidas de promoción de la salud. A los DM con mas de un FRCV se les ha considerado ya
directamente de muy alto riesgo cardiovascular.
En el EkG, hemos utilizado los criterios de Skolow Lyon y los de Cornell para valorar si hay hipertrofia del
ventrículo izquierdo (HVI).
Se han revisado uno por uno a todos los pacientes que han entrado en nuestro estudio. Los pacientes los hemos ido
captando a medida que han venido a la consulta, algunos los hemos avisado cuando han ido a la consulta de
enfermería, en ocasiones se les ha llamado por otras vías como telefónicamente. 
Han colaborado en el proyecto todos los médicos de atención primaria y todos los enfermeros de atención primaria y
dos enfermeros de atención continuada. 

Acciones individuales Realizadas: A cada paciente que ha participado en el estudio, se le ha explicado a groso
modo el proyecto y se le ha pedido consentimiento oral. Todos los participantes han estado de acuerdo y han
mostrado su interés en el mismo.

Acciones de equipo: A nivel de equipo, tuvimos una primera reunión donde se aprobó el proyecto, el 21 de Enero de
2019, y todos los que desearon participar se apuntaron al mismo. En esta reunión se explicó como realizar la
recogida de datos del proyecto para su posterior análisis. 
El 04 /06/ 2019, la médico responsable del proyecto, dió una sesión clínica, a modo recordatorio, sobre FRCV y
dislipemias. 
Se tiene un contacto muy estrecho entre los participantes del grupo, en reuniones de equipo y por otras vías como
telefónica y por email. 

Como material para las actividades hemos usado el doppler para realizar los ITB, el aparato de EKG, Analíticas de
laboratorio y OMI para los listados. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han revisado en el C.S de Aliaga a 153 pacientes, de los consultorios que pertenecen a Camarillas 41 pacientes
y 27 de los consultorios de Mezquita, que dan un total de 221 pacientes.
De ellos se han excluido 81 con lo cual nos han quedado un total de 140 pacientes. 
Por sexos han entrado en el estudio 82 hombres y 58 mujeres.

De estos presentaban un solo FRCV 44 hombres y 39 mujeres
Tenían dos FRCV 27 hombres y 15 mujeres
Tres FRCV 7 hombres y 4 mujeres
4 FRCV 4 hombres 
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Tras realizar las analíticas, ITB y EKG vemos que con DOA tenemos un total de 12, de los cuales tenemos los
siguientes datos:
Pacientes varones con DOA 9 y 3 mujeres. 
De los varones presentan daño renal 7 y uno presenta daño renal y enfermedad arterial periférica (alteración itb) 
Otro presenta enfermedad arterial periférica.
En cuanto a las mujeres una presenta daño renal e Hipertrofia del Ventriculo Izdo, otra presenta enfermedad
arterial periférica y otra HVI.
A todos los pacientes con DOA, se les trató como pacientes de alto riesgo y se les abrió un episodio en OMI,
indicando el daño encontrado. A todos se les hizo una vigilancia más estrecha de todos los FRCV y se
intensificaron las medidas terapéuticas, pautandose estatinas a los que no las tomaban. A aquellos que presentaron
daño renal llevaron un control más estricto de la T. A. A los que presentaron enfermedad arterial periférica, se
les puso tratamiento con estatinas de alta potencia, adiro 100 y se les derivó a la consulta de cirugía.

Indicadores y Evaluación: 

1. Porcentaje de pacientes con DAO entre todos los estudiados. 8,5%
2. Porcentaje de pacientes con DAO con mas de un FRCV: 83 %
3. Porcentaje de pacientes con DAO entre los DM: 58%
4. Porcentaje de pacientes con DAO entre los HTA: 91 %
5. Porcentaje de pacientes con DAO entre los Dislipemicos: 58 %
6. Porcentaje de pacientes con DAO entre los fumadores. 8%
7. Porcentaje de pacientes que se han beneficiado del estudio: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todos los que presentan DOA tienen más de un FRCV, menos una mujer que es HTA y se le ha diagnosticado por
presentar criterios de HVI en el EKG. 
Los pacientes con DOA detectados, han sido fundamentalmente a través de la función renal 66%. Un 16 % a través del
ITB y un 8% por el EKG.
Por sexos los hombres con DOA representan el 75 % de los casos.
En cuanto al FRCV más relacionado con el DOA en nuestra muestra es la HTA, ya que el 91 % de los pacientes con DOA
son hipertensos, es cierto que la mayoría además eran dislipémicos o diabéticos. 

Durante el estudio, hemos estado vigilando sobre todo los lípidos de todos nuestros pacientes, fijándonos en su
RCV y en función del mismo hemos actuado. En aquellos pacientes con lípidos en limites normales y un solo FRCV se
han realizado actividades de promoción de salud, aconsejando ejercicio físico, disminución de peso y se les ha
dado un folleto sobre alimentación a seguir. Aquellos con necesidades terapéuticas, se les ha puesto tratamiento
de distinta intensidad, en función de su RCV, a los de muy alto RCV, que no cumplían objetivos, se les puso
tratamiento intensivo y se les realizó de nuevo analítica a las 6 semanas. La mayoría de ellos han conseguido
mejorar su perfil lipídico aunque no todos han conseguido los objetivos marcados en las guías. 

En cuanto al tabaco, tenemos fumadores entre los más jóvenes sin ningún otro FRCV, dentro de este grupo es donde
más perdidas hemos tenido, están menos preocupados por su salud, y en general acuden menos a la consulta y en
muchas ocasiones no han venido a repetir analíticas o directamente no han acudido a su cita. Aun así, con todos
hemos realizado intervención para dejar de fumar y hemos conseguido que un 8 % deje de fumar. 
Llama la atención que es más frecuente presentar un solo FRCV y que es el tabaco el más frecuente, seguido de HTA,
aunque el DOA es mas frecuente entre los hipertensos, quizá porque solo son fumadores sin mas FRCV los mas
jóvenes. 
En cuanto a otro punto llamativo es que es más frecuente encontrar más de 3 o 4 FRCV entre los hombres. 
Hemos encontrado en numerosas ocasiones obesidad añadida a los FRCV estudiados, en estos casos también hemos hecho
hincapié en la dieta y ejercicio como medida para mejorar el RCV y el peso.

Durante el estudio hemos tenido un paciente que presentó DOA con afectación del ITB, que se le derivó a cirugía y
se puso inmediatamente tratamiento, pero que a la semana de su diagnóstico presentó un IAM. 
No ha habido más eventos a lo largo de este año, entre los diagnosticados de DOA. A todos se les ha iniciado
medidas intensivas en cuanto a los lipidos, control de tensión, dieta y peso, considerándose en ese momento como
pacientes de muy alto riesgo, independientemente del RCV previo, y se se han establecido objetivos de control
mucho más estrictos.

Consideramos que todos nuestros pacientes se han beneficiado del proyecto, ya que a todos se les ha realizado un
control exhaustivo y se les ha tratado en función de su RCV.

En resumen, consideramos este estudio muy importante, nos ha ayudado a establecer, dentro de los profesionales de
equipo, una visión global de todos los FRCV, relacionarlos entre sí, y así realizar un control mucho más
exhaustivo a toda nuestra población. Hemos aprendido a manejar mucho mejor a estos pacientes, muchos asintomáticos
y hemos concienciado una parte importante de la población sobre su propio riesgo cardiovascular. Resulta de
crucial importancia, utilizar todos los medios al alcance de AP
para detectar de forma precoz la presencia de lesión renal o cardíaca, gracias a la cual, mejoramos la atención a
nuestros pacientes y así también mejoramos su pronóstico, disminuyendo o evitando futuros eventos
cardiovasculares.
En este estudio hemos tenido especial atención el control de los lípidos y el tabaco, pero también se han

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 855 de 3921



ESTUDIO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ZONA BÁSICA DE SALUD DE ALIAGA Y
BUSQUEDA DE DAÑO ORGÁNICO ASINTOMÁTICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0064

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

podido establecer limites mas estrictos en aquellos hipertensos que han pasado de tener un riesgo leve- moderado a
muy alto, tras la aparición de la presencia de DOA. 
Todos aquellos con dislipemia, se han beneficiado de un tratamiento mucho más personalizado, dependiendo de su RCV
y sus FRCV. 
La población se ha sentido muy satisfecha, por la revisión tanto analítica, EKG e ITB realizadas, nos lo ha hecho
saber en diferentes ocasiones y en general se ha mostrado muy colaboradora.
En cuanto a nuestro equipo, este análisis, nos ha ayudado además a mejorar el indicador de RCV y en cuanto al
indicador de Riesgo de pie diabético, hemos consiguiendo a fecha de 31/12/2019, una cobertura del 100%.
Personalmente, este proyecto me ha gustado mucho, ha sido intenso en cuanto a su realización, pero muy
satisfactorio. Me ha ayudado en la práctica clínica diaria, consiguiendo una actuación más personalizada para cada
paciente, mejorando mis conocimientos y mis hábitos terapéuticos. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/64 ===================================== ***

Nº de registro: 0064

Título
ESTUDIO DE LOS FRCV EN LA ZBS DE ALIAGA Y BUSQUEDA DE DAÑO ORGANICO ASINTOMATICO

Autores:
SANCHEZ MOLINA EVA MARIA, LLERA BUESO GUILLERMINA, SORIANO SORLI FRANCISCO JAVIER, ORTIZ DOMINGUEZ LAURA, YUSTE
PLUMED MARIA PILAR, MARTINEZ LOZANO AGUSTIN, GUILLEN GASCON SONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALIAGA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en los países desarrollados. El Riesgo
Cardiovascular es la probabilidad de presentar un evento cardiovascular en un periodo de tiempo. Engloba la
cardiopatía coronaria, la ateroesclerosis aórtica, el ACV, la enfermedad renal crónica y la arteriopatía
periférica.
Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son condicionantes endógenos o exógenos que aumentan la probabilidad
de morir por una ECV. Los más importantes son el tabaco, la HTA, la dislipemia y la DM, que son considerados como
factores de riesgo (FR) mayores. 
El daño orgánico es el resultado de un proceso continuo, es una etapa intermedia, donde los síntomas y los signos
son prácticamente inaparentes.
Detectar el daño en los órganos diana, en etapas subclínicas, y actuar en consecuencia, ayuda a disminuir la
mortalidad secundaria de estas enfermedades y brindar una mayor calidad de vida. 
Podemos encontrar pacientes con FRCV que ya presentan un daño orgánico asintomático (DOA), que de no detectar o
actuar puede evolucionar a una ECV establecida. Podemos conocer dicho daño midiendo distintos parámetros:
-Presión pulso en ancianos mayor o igual a 60.
- EKG: signos de HVI
-Ecocardio: HVE con índice de masa ventricular izda mayor de 115 en hombres y mayor de 95 en mujeres.
-Engrosamiento de pared carotidea mayor de 0.9, o ver placa de aterosclerosis.
-Velocidad onda pulso carotideo femoral mayor de 10
- ITB: menor de 0.9 ( indice tobillo brazo)
-FG estimado entre 30-60 ml/minuto /1.73 m por CKD.
-Microalbuminuria (30-300 mg / 24 h o cociente albumina/creatinina (30-300 mg /g en muestra matutina).
En AP, podemos detectar DOA, a través de una analítica, buscando microalbuminuria, filtrado glomerular ( FG),
realizando EKG y midiendo el ITB.
La enfermedad arterial periférica es una manifestación de arteriosclerosis sistémica. A través del ITB podemos
diagnosticar pacientes asintomáticos. Un ITB <0.9 se asocia a una tasa de mortalidad a 10 años y complicaciones
coronarias graves dos veces mayor que las tasas generales de cada una de las categorías del Framigham.
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 Según la Guia Nice y la ESH/ESC, los pacientes, menores de 81 años, con daño en órgano diana, deberían iniciar
tto antihipertensivo ya en un estadio I. En estos casos se consideran de alto RCV. 
En función del RCV, los límites de colesterol LDL permitidos varían, si el RCV es muy alto, alto, moderado o leve.

RESULTADOS ESPERADOS
Con este proyecto, intentaremos identificar, entre los pacientes con FRCV mayores, si presentan daño orgánico
asintomático, a través de los medios de AP.

Se revisará el RCV de los pacientes y en función del mismo, revisar el tto que presenta e intensificar las
medidas, según recomienden las últimas guías clínicas. Con ello repasaremos todos nuestros pacientes y veremos si
hacemos un correcto tto. 

Población Diana.
Pacientes con HTA, Fumadores, DM, dislipemia, sin enfermedad cardiovascular establecida, a partir de entre 40-80
años de edad, de la ZBS de Aliaga.

MÉTODO
Se revisarán todos los pacientes con factores de riesgo cardiovascular de la ZBS que estén en la cartera de
servicios incluyendolos en una tabla, con el N. Historia, Edad, FRCV, microalbuminuria, ITB, FG, EKG y RCV. 
Quedan excluidos los mayores de 80 años y los que hayan presentado algún evento cardiovascular.
A aquellos con parámetros que nos indiquen la presencia de daño orgánico asintomático, se les pautará medidas de
control de peso, de HTA, de glucemias y abandono tabaquico, así como tratamiento intensivo para la dislipemia.

INDICADORES
1.        Porcentaje de pacientes con DOA entre todos los estudiados
2.        Porcentaje de pacientes con DOA con más de un FRCV.
3.        Porcentaje de pacientes con DOA entre los DM.
4.        Porcentaje de pacientes con DOA entre los HTA.
5.        Porcentaje de pacientes con DOA entre los DL.
6.        Porcentaje de pacientes con DOA entre los fumadores.
7.        Porcentaje de pacientes que se han beneficiado de nuestro estudio

Evaluaremos como de controlados se encuentran nuestros pacientes, en cuanto a sus FRCV, actuando en cada caso
particular, tanto sobre los estilos de vida como a nivel farmacológico si lo necesitan, mejorando así la calidad
de vida e intentando disminuir posibles eventos cardiovasculares futuros. 

DURACIÓN
La actividad se realizará a lo largo del año 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... LAURA ORTIZ DOMINGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALIAGA
· Localidad ........ ALIAGA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ MOLINA EVA MARIA
LLERA BUESO GUILLERMINA
YUSTE PLUMED MARIA PILAR
GUILLEN GASCON SONIA
MARTINEZ LOZANO AGUSTIN
PEREZ LLERA MARCOS
MORA LILLO OLGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
De Enero a Junio de 2019 se han impartido las clases de Yoga, la encargada de ello ha sido Olga Mora Lillo
(maestra en el Centro de Educación de Personas Adultas). Con el fin de que la mayoría de la población de la zona
tuviese acceso a estas clases, se programaron en diferentes poblaciones, días de la semana y horario: en Hinojosa
de Jarque los martes a las 16:30h, en Cuevas de Almudén los martes a las 18:00h, en Aliaga los miércoles a las
19:30 y en Jarque de la Val los jueves a las 18h.
        El día 22 de Marzo se realizaron las actividades en colaboración con el CRA Pablo Antonio Crespo de
Aliaga, coincidiendo con una jornada de convivencia de los niños de todos los municipios pertenecientes al CRA. Se
hicieron 2 talleres dividiendo a los alumnos por grupos de edad, por un lado los niños entre 3 y 6 años
disfrutaron de un taller de primeros auxilios (RCP básica y OVACE) impartido por Laura Ortiz (Médica de Atención
Primaria) y Guillermina Llera (Enfermera de Atención Primaria) y por otro lado a los niños de 6 a 12 años se les
impartió un taller de “Higiene de manos” a cargo de Eva Mª Sánchez (Médica de Atención Primaria) y Sonia Guillén
(Enfermera de Atención Continuada).
        El día 11 de Abril de 2019 a las 16:00h se llevó a cabo una charla sobre “Uso y abuso de antibióticos”,
impartida por Laura Ortiz (Médica de Atención Primaria), intentado concienciar a la población de la importancia de
un uso adecuado de los antibióticos y los riesgos que estamos asumiendo y empezamos a observar al no hacerlo. El
taller estaba dirigido a toda la población de nuestra Zona Básica de Salud que estuviese interesada en el tema, se
informó a través de carteles en edificios municipales y en los consultorios. Como creíamos que era un taller
especialmente interesante para los padres y madres, hablamos con la directora del CRA (Elvira Aguilar) para que a
cada niño se le diese una nota informativa referente al taller (horario, lugar de realización, tema a tratar...)
que debían entregar en casa. El número de asistentes fue de 36 personas. 
        El 29 de Abril a las 17:00h se desarrolló un taller sobre “Higiene de manos” para población adulta,
impartido por Eva Mª Sánchez (Médica de Atención Primaria) y Guillermina Llera (Enfermera de Atención Primaria),
destacando la importancia de hacerlo y sobre todo hacerlo bien, explicando la técnica y llevando a cabo una
actividad práctica.
        El día 27 de Mayo a las 17:00h, se llevó a cabo el taller “Falsos mitos de la menopausia”, impartido por
Eva Mª Sánchez (Médica de Atención Primaria) y Guillermina Llera (Enfermera de Atención Primaria). Estaba dirigido
a mujeres menopáusicas y premenopáusicas con el fin de explicar de una forma comprensible para la población los
síntomas propios de esta fase, su manejo y tratamiento, resolver las dudas que las asistentes planteaban y
compartir experiencias intentando dar un enfoque más dinámico y participativo.
        Otra de las actividades organizadas dentro del proyecto fueron los talleres de “Alimentación saludable”
impartido por Laura Ortiz (Médica de Atención Primaria) y Mª Pilar Yuste (Médica de Atención Primaria) y
“Actividad física en edad adulta”, impartido por Marcos Perez Llera (graduado en Actividad física, deportiva y
Ciencias de la salud), centrado principalmente en ejercicios recomendados en pacientes con osteoporosis o riesgo
de padecerla. Se llevaron a cabo el día 13 de Junio a las 16:00h con una duración aproximada de 1h y 30 minutos.
El número de asistentes fue de 48, siendo sobre todo población de entre 40-80 años de edad de los municipios de la
Zona básica de Salud.
        El día 20 de Junio a las 17:00h, se llevó a cabo una marcha senderista partiendo desde Aliaga en dirección
al barrio de Santa Barbara y de nuevo regreso a Aliaga, se planteó como actividad de fin de curso de la Escuela de
Educación de personas Adultas con el fin de fomentar la actividad física a la vez que disfrutamos del Medio
Ambiente y aprendemos a respetarlo. Después de la marcha se organizó una merienda saludable para todos los
asistentes.
        Las clases de Yoga se han llevado a cabo en locales pertenecientes al Ayuntamiento de cada uno de los
municipios y cada uno de los asistentes llevaba el material necesario que consistía en una esterilla y ropa
adecuada.
        Para los talleres impartidos, nos han cedido el Salón de Actos del Ayuntamiento, donde disponemos de
proyector, pantalla y micrófonos ya que los participantes en el proyecto han preparado presentaciones de Power
Point como apoyo visual. Los talleres para niños se llevaron a cabo en las instalaciones del CRA Pablo Antonio
Crespo de Aliaga donde también disponíamos de proyector y pantalla. Además para el taller de RCP y OVACE los niños
debían traer un muñeco de casa para poner en práctica las nociones básicas transmitidas y para el de Higiene de
manos contamos con la colaboración del Laboratorio Hartmann que nos facilitó el material necesario (lámpara y
Sterillium) para su realización.
        Las actividades se han llevado a cabo de Enero a Junio de 2019, ya que al ser un proyecto planteado en
colaboración con la Escuela de Educación de Personas Adultas y el CRA Pablo Antonio Crespo lo ideal era que se
hicieran de forma previa a la finalización del curso escolar y además desconocíamos si los equipos docentes se
mantendrían a partir del mes de Septiembre.
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        El equipo sanitario del Centro de Salud de Aliaga realiza reuniones cada 15-30 días en las que, además de
otros temas, se abordan cuestiones relacionadas con los proyectos de mejora de calidad. Con Olga Mora Lillo,
mantuvimos una reunión en Diciembre de 2018 para darle forma al proyecto y concretar las actividades que lo
compondrían y posteriormente cada 2 meses, manteniendo contacto telefónico para cualquier cuestión que surgiera.
En Febrero, nos reunimos con la directora del CRA para concretar los temas de los talleres, material necesario y
calendario.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El grado de participación en las clases de yoga ha sido muy aceptable, teniendo en cuenta la demografía de la
zona. En Aliaga asistían unas 15 personas, en Cuevas de Almudén 8, y en Hinojosa y Jarque unas 6 personas. La
relación de asistentes por sexos era de 5 mujeres por cada hombre. El grado de satisfacción del alumnado era alto
y que durante este curso escolar 2019-2020 es una actividad que se está desarrollando nuevamente a petición de la
población.
        A las asistentes al taller de “Falsos mitos de la Menopausia”, que fueron 16, se distribuyó una encuesta
de satisfacción para rellenar tras la actividad. Debían dar una puntuación de 1 (no satisfecha) a 10 (muy
satisfecha) a los siguientes ítems.
1. La actividad me ha gustado: Un 81,25% lo puntuaron con un 10 y un 18,75% con un 9.
2. Material utilizado: Un 56,25% lo puntuaron con un 8, un 37,5% lo puntuaron con un 10 y un 6,25% con un 9.
3. Los ponentes explican con claridad: Un 100% lo puntuaron con un 10.
4. Los ponentes fomentan la participación: Un 75% lo puntuaron con 10, un 18,75% con un 9 y un 6,25% con un 8.
5. He adquirido conocimientos útiles: Un 68,75% lo puntuaron con un 10, un 25% con un 9 y un 6,25% con un 8.
6. Me gustaría que se hicieran más talleres de este tipo: Un 87,5% lo puntuaron con un 10 y un 12,5% lo puntuaron
con un 9.
7. Si tiene alguna observación o interés en algún taller en particular háganoslo saber: Una persona comentó que el
taller fue muy interesante. Dos personas nos mostraron interés en un taller sobre alimentación.
La misma encuesta se distribuyó entre los asistentes al taller de “Higiene de manos”, siendo estos 10, con los
siguientes resultados: el ítem número 1 y 2 fue puntuado con 10 por el 80% de los asistentes y 8con por el 20%. El
ítem 3, 4 y 5 fue puntuado con un 10 por el 80% y con un 9 por el 20% y el número 6 con un 10 por el 90% y un 8
por el 10%. Una persona respondió al ítem 7 interesándose por cualquier otro taller y en particular sobre memoria.
El taller de “Alimentación saludable” y “Ejercicio físico en la edad adulta” se llevó a cabo en respuesta a las
sugerencias de la población, que incluso se habían dado a conocer en alguna reunión del Consejo de Salud, por lo
que la gente mostró su satisfacción y agradecimiento.
La valoración de los resultados de los talleres realizados en el colegio siempre se lleva a cabo por observación
directa del personal docente que valoran modificación de hábitos y adquisición de conocimientos ya que todo ello
se trabaja también en las clases. Nos transmiten que los niños tienen más en cuenta la higiene de manos antes del
almuerzo, por ejemplo, y tienden a hacerla de una forma más exhaustiva. También valoran de forma positiva que los
niños conocen que ante una emergencia hay que llamar al 112 o han preguntado en sus casas cual es su dirección.
Hemos observado que el nivel de aprovechamiento de los servicios es mucho mayor en el sexo femenino con una
relación de 4-5:1 en las diferentes actividades.
En cuanto al indicador de “Diferencia de hábitos alimentarios entre ambos sexos”, llama la atención que en general
el sexo femenino realiza una dieta más equilibrada, pero nuestra población tiene tendencia a la obesidad con un
50,5% con IMC 25-30 (siendo mujeres un 55,3% y varones un 44,7%) y un 36,5% con IMC > 30 (mujeres 55,8% y varones
44,2%) y como puede observarse ésta es más prevalente en mujeres. Habría que buscar el motivo pero probablemente
esté en relación con una menor actividad física aunque sería un dato a analizar en profundidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En general, el equipo está muy satisfecho del trabajo realizado, se han podido llevar a cabo diferentes
actividades comunitarias, dirigidas a diversos grupos de población, con una gran respuesta y aceptación de cada
una de ellas y con el interés de la población en que se sigan realizando.
El proyecto se lleva a cabo con escasos recursos de fácil acceso y además contamos con el apoyo de entidades
públicas de la zona, lo que hace de éste un proyecto sostenible y con gran posibilidad de replicación. Dado que
nuestro centro se encuentra en una zona rural es muy fácil mantener una comunicación fluida con nuestros
pacientes, por lo que conocemos sus inquietudes y podemos ofertar actividades en respuesta a sus sugerencias.
En general hemos cumplido con los objetivos planteados al inicio de este proyecto, incluso finalmente se han
llevado a cabo más actividades de las que en un principio se plantearon. Podemos destacar un aspecto que ha
quedado pendiente y es la evaluación de uno de los indicadores que propusimos: “Descenso en el número de consultas
por temas fisiológicos y emocionales relacionados con la menopausia”, ya que nos ha resultado imposible plantear
una forma adecuada de registro y análisis, así como obtener un valor de referencia para contrastarlos.
        Por último, destacar que todas estas actividades y muchas otras están recogidas en la Agenda Comunitaria
del Centro de Salud de Aliaga que figura dentro de la Estrategia de Atención Comunitaria de Aragón desde el mes de
Septiembre de 2019. Se ha llevado a cabo para dar visibilidad a la implicación tanto de la población de la zona
como de todo el equipo sanitario del Centro de Salud en temas de atención comunitaria y promoción de la salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/416 =====================================
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Nº de registro: 0416

Título
BIENESTAR MENTAL Y CORPORAL EN EL ADULTO

Autores:
ORTIZ DOMINGUEZ LAURA, SANCHEZ MOLINA EVA MARIA, LLERA BUESO GUILLERMINA, YUSTE PLUMED MARIA PILAR, MARTINEZ
LOZANO AGUSTIN, GUILLEN GASCON SONIA, PEREZ LLERA MARCOS, MORA LILLO OLGA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALIAGA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Atención comunitaria: control emociones, menopausia...
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tanto el personal sanitario del centro de salud como la maestra de Educación de Adultos del centro de Aliaga,
hemos observado determinados problemas, dudas o preocupaciones que afectan a nuestra población y nos hemos
planteado desarrollar actividades de forma conjunta, basándonos en las motivaciones de la gente, con el fin de
dotarles de las herramientas necesarias para su control. Debido a que abarcamos una población tan variada en lo
que a inquietudes se refiere, hemos de plantear actividades muy diversas. Las diferentes situaciones sobre las que
queremos actuar se detallan a continuación: 

1. Carencia de conocimientos en relación con los trastornos fisiológicos asociados a la menopausia.
2. Dificultad a la hora de controlar las emociones y carencia de habilidades para su resolución.
3. Tendencia al sedentarismo que unido a una alimentación inadecuada se asocia con sobrepeso y obesidad, hemos
observado entre nuestros pacientes una prevalencia importante de sobrepeso.
4. Nos encontramos en un entorno con inviernos duros, tendencia a la despoblación… se debe fomentar la oferta de
actividades que consigan que nuestros pacientes se relacionen, eviten la soledad y tengan una vida más activa.

RESULTADOS ESPERADOS
Los receptores serán adultos de ambos sexos mayores de 16 años y alumnos de la Escuela de Adultos de la zona.
        OBJETIVOS:
Reducir el estrés en la población y lograr un adecuado equilibrio emocional sin intervención farmacológica
Eliminar los falsos mitos creados en torno a la menopausia
Promover la actividad física y el respeto al Medio Ambiente
Conocimiento de la dieta Mediterránea y su aplicación en la alimentación diaria
Promover vida activa evitando el sedentarismo

MÉTODO
Talleres de yoga 1 día a la semana en las diferentes poblaciones de la zona impartido por maestra de adultos.
Excursiones por diferentes entornos de la zona en el último trimestre del curso.
Taller de alimentación saludable a cargo del equipo sanitario del Centro de Salud en el tercer trimestre del
curso.
Mesa Redonda: “Falsos mitos de la Menopausia”, llevada a cabo por equipo sanitario del Centro de Salud.
Ejercicios destinados a la prevención de osteoporosis y sus consecuencias impartidos por un graduado en Actividad
Física, Deportiva y Ciencias de la Salud.

INDICADORES
Evaluación inicial mediante encuesta para valorar los conocimientos previos y expectativas en lo que a
alimentación, control de emociones, menopausia y actividad física se refiere.
Encuesta final para evaluar resultados.
Diferencias en hábitos alimentarios entre ambos sexos.
Nivel de aprovechamiento de los servicios por sexo.
Descenso en el número de consultas por temas fisiológicos y emocionales relacionados con la menopausia.

DURACIÓN
De Enero a Diciembre de 2019.
Reunión del equipo sanitario 1 vez al mes.
Reunión con maestra de adultos cada 2 meses.
Taller de Alimentación saludable en el mes de Abril.
Mesa redonda: “Falsos mitos de la Menopausia” en el mes de Junio.
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OBSERVACIONES
Se contará con el apoyo de la maestra de educación de adultos, personal sanitario y graduado en Actividad física,
deportiva y Ciencias de la salud.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA ASCENSION TERRADO SERRANO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BAGUENA
· Localidad ........ BAGUENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORBATON HERRERO JOSEFINA
OLORIZ RUIZ INES
RUBIO GUTIERREZ ISABEL
BERNAL ASENSIO ANA ROCIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El día 1 de marzo la responsable del proyecto se puso en contacto telefónico con la Dirección del colegio para
concretar la fecha de realización del taller.
Siendo el calendario previsto en el proyecto para la preparación y realización del taller de marzo a junio y el
final de curso resulta complicado para los escolares y profesores, se acordó como fecha adecuada el día 25 de
abril.

Durante el mes de marzo y primera mitad del mes de abril el equipo de mejora realizó diversas reuniones de
trabajo:
Día 5 de marzo. Se plantean ideas sobre los contenidos a tratar y el material a elaborar, teniendo en cuenta la
edad de los niños.
Día 12 de marzo. Tras estudiar los diferentes planteamientos se decide elaborar una presentación power-point y
también buscar algún vídeo en la web.
Reparto de tareas entre los miembros del equipo.
Día 19 de marzo. Sesión para diseñar el cuestionario/ test de valoración de conocimientos y de la encuesta de
satisfacción necesarios para evaluar los resultados alcanzados con el taller.
Día 26 de marzo. Se reúne el Equipo con el fin de comentar el avance de los materiales, dificultades encontradas y
búsqueda de soluciones.
Día 2 de abril. Puesta en común de los materiales elaborados.
Se proyecta el vídeo “RCP desde mi cole: canción de la reanimación”. Visualización también de la presentación de
diapositivas para hacer puntualizaciones a corregir.
Día 9 de abril. Última revisión de los audiovisuales y de las hojas de encuestas.

Finalmente los materiales elaborados para la realización del taller son:

Presentación en power-point con el título: “Aprendiendo primeros auxilios” de 19 diapositivas en total, de colores
vistosos y con más imágenes que texto para que resulte entretenido y a su vez fácil de memorizar.
Los contenidos educativos describen de forma sencilla y concreta una situación de contusión, herida, epistaxis y
quemadura, explicando lo que es, signos y síntomas y los cuidados inmediatos en cada caso.
Además también trata la forma de identificar y actuar ante una emergencia vital con una persona inconsciente
(teléfono de emergencias 112, posición lateral de seguridad y RCP básica) además de la actuación ante una
situación de atragantamiento (Maniobra de Heimlich).

Cuestionario de adquisición de conocimientos que consta de 5 preguntas tipo test con tres posibles respuestas. Se
utilizará el mismo cuestionario para la encuesta previa (antes de comenzar el taller) y para la encuesta final con
el objeto de poder evaluar los resultados obtenidos.

Encuesta de satisfacción simple, 3 preguntas con 3 posibles respuestas (poco/ bastante/ mucho).

El día 10 de abril nos pusimos nuevamente en contacto con el colegio para avisarles de que cada niño llevara un
muñeco de peluche para la parte práctica del taller.

El jueves 25 de abril a las 09:00 h. se realizó la sesión/ taller en el colegio de Báguena con una duración
aproximada de 1h. y asistiendo todos los alumnos.
Desarrollo del taller:
1.- Cuestionario/test inicial de conocimientos.
2.- Proyección del power -point. Duración aproximada 35 minutos.
3.- Video RCP y práctica con los muñecos de peluche. Duración aproximada de unos 25 minutos.
4.- Cuestionario final de conocimientos y encuesta de satisfacción.
Con estas actividades se cumplió con el calendario marcado para el primer semestre del año.

El día 22 de octubre volvió a reunirse el Equipo para retomar el proyecto, evaluar resultados y elaborar la
Memoria final. Y nos surgió la duda ¿Qué conocimientos recordarán los escolares cuando han pasado 6 meses tras la
realización del taller?

El día 7 de noviembre, previo contacto con el director del centro educativo, acudimos al colegio para pasar de
nuevo a los alumnos la encuesta de conocimientos con el objetivo de valorar la información que recuerdan y nos
reunimos el día 12 de noviembre para analizar todas las encuestas realizadas. En base a los resultados obtenidos
decidimos realizar una intervención recordatoria con los alumnos.
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Material elaborado para la sesión recordatoria: 4 folios con imágenes para colorear, que muestran de forma clara
la actuación en un primer momento ante una situación de contusión, herida, quemadura, epistaxis, atragantamiento y
persona inconsciente.

El jueves 5 de diciembre, previo acuerdo con el director del colegio, acudimos al mismo y realizamos la sesión:
duración aproximada de 30 minutos.
Con ayuda de fichas para colorear fuimos describiendo las imágenes y refrescando así los conceptos. Se entregó un
ejemplar de fichas a cada alumno con el fin de que las fuesen coloreando y trabajando en sus ratos libres.
Finalmente se realizaron dos sesiones de trabajo del equipo de mejora, los días 12 y 17 de diciembre, para
elaborar la memoria final del proyecto.
Para el desarrollo del proyecto los recursos empleados han sido material audiovisual y de oficina.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1er indicador: niños participantes/total niños del colegio=100%.

2º indicador: test previo antes de iniciar la sesión y test final para valorar los conocimientos adquiridos.
Los resultados se han obtenido en base a las encuestas realizadas a los alumnos del colegio. Se les hicieron 5
preguntas sencillas, adaptadas a la edad de los escolares: 
Pregunta 1: si te haces una herida que sangra ¿qué harías?.
Pregunta 2: actuación ante una quemadura.
Pregunta 3: si le sangra la nariz a un compañero ¿qué harías?.
Pregunta 4: si te encuentras a una persona inconsciente, que no responde, ¿a qué teléfono de urgencias llamarías?.

Pregunta 5: si ves a un amigo que se está atragantando y está tosiendo, ¿qué harías?. 
Cada pregunta tenía tres opciones de respuesta, de las cuales solo una era válida. 
Se realizó una primera vez previa a la realización del taller con los siguientes resultados:
P1(pregunta 1): 28,5% de aciertos; P2: 57,2% de aciertos; P3: 14,3% de aciertos; P4: 57,2% de aciertos; P5: 0% de
aciertos.
Se volvió a pasar la encuesta después de la realización del taller . Los resultados fueron(aciertos): P1: 100%;
P2:71,5%; P3: 100%; P4:100%; P5: 100%. 
Vemos que en casi todas las preguntas se obtuvo el 100% de respuestas correctas tras la realización del taller
educativo. 
El porcentaje de mejora entre las encuestas pre y post taller fue: P1: 71,50%; P2:14,30%; P3: 85,70%; P4:42,80%;
P5: 100%.
Como podemos observar, hay un alto porcentaje de mejora en los aciertos de todas las preguntas. En P2 y P4 el
porcentaje es inferior al 50%, pero hay que observar que partíamos de un porcentaje de aciertos>50% en la encuesta
previa al taller. 
Volvimos a realizar la misma encuesta a los 7 meses del taller, para valorar los conocimientos que permanecían en
los niños. Obtuvimos los siguientes porcentajes de respuestas acertadas: P1: 50%; P2: 50%; P3: 25%;P4: 25%; P5:
50%. 
En todas las preguntas hay peores resultados que en la encuesta que se hizo posterior al taller, desde un 21,5%
hasta un 75% de empeoramiento, pero en tres de las cinco preguntas, a pesar del tiempo transcurrido, los
porcentajes de aciertos eran superiores a la encuesta realizada previa al taller. 

3er indicador: Encuesta de satisfacción(realizada mediante tres preguntas tipo test al final del taller):
Pregunta 1: la charla te ha gustado...
poco: 0%; bastante: 28,5%; mucho: 71,5%.
Pregunta 2: ¿crees que has aprendido cosas que no sabías?
Pocas: 14,3%; bastantes: 28,5%; muchas:57,2%.
Pregunta 3:¿te gustaría que volviéramos para impartir otra charla/taller para aprender cosas nuevas?
Si:100%; no: 0%.
Consideramos que se han obtenido unos resultados muy favorables en la encuesta de satisfacción. Los parámetros mas
favorables (“mucho”, “muchas” y “si”), están por encima de un 55%. Y si añadimos el parámetro “bastante”, en las
tres respuestas se supera el 75%. 

Un fallo en el proyecto fue no reflejar el standar para los indicadores, aunque habíamos pactado que fuese un 50%.
Este porcentaje ha sido superado en el primer y tercer indicador. 
En el segundo indicador se ha superado en tres de las cinco preguntas, justificado, como hemos comentado antes,
por los buenos resultados ya en el test previo en esas dos preguntas. De todos modos, si hiciéramos la media de
los porcentajes de mejora de las 5 preguntas pre y postaller, obtenemos un dato que también superaría el 50%
(62,86%).

Basándonos en estos indicadores, consideramos que el impacto del proyecto es alto, porque hemos conseguido una
alta participación de los alumnos, hemos conseguido los objetivos marcados en el proyecto, consiguiendo buenos
resultados con recursos de bajo coste, demostrando que para ser sostenible en el tiempo precisa de su repetición
de manera periódica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las conclusiones que obtenemos son:
-Objetivamos un aprendizaje claro por parte de los alumnos tras la realización del taller. 
-Con el paso del tiempo se evidencia una pérdida de conocimientos, por lo que es recomendable la realización
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de tareas educativas de manera periódica. 
-A pesar de esa pérdida de conocimientos, estos son superiores a los que tendrían si no se realizase ninguna tarea
educativa. 

Valoramos de una manera positiva el proyecto, ya que estamos convencidos de la importancia de implantar en los
colegios talleres de este tipo sobre primeros auxilios. Debemos fomentar la autonomía de los niños ante una
situación de urgencia, instruyéndolos adecuadamente con conocimientos básicos, ya que pueden ser, en ocasiones, el
único salvavidas ante una situación de urgencia, como hemos comprobado en numerosas noticias.
Con el material desarrollado se puede realizar y evaluar este taller en cualquier otro centro educativo sin
olvidar realizar revisiones periódicas para actualizar la materia.

7. OBSERVACIONES. 
Queda demostrado que los conocimientos se van perdiendo con el tiempo, por lo que consideramos que lo ideal sería
repetir este taller con periodicidad anual.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/381 ===================================== ***

Nº de registro: 0381

Título
TALLER PARA NIÑOS EN EDAD ESCOLAR: APRENDIENDO PRIMEROS AUXILIOS

Autores:
TERRADO SERRANO MARIA ASCENSION, CORBATON HERRERO JOSEFINA, OLORIZ RUIZ INES, RUBIO GUTIERREZ ISABEL, DE LA PAZ
FIGUEREO LEONEL, BERNAL ASENSIO ROCIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BAGUENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ACTIVIDADES PREVENTIVAS
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: EDUCACIÓN PARA LA SALUD
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la Dirección del Colegio de Báguena perteneciente al CRA El Poyo del Cid se nos solicitó la posibilidad de
dar formación a los niños sobre la actuación de primeros auxilios frente a situaciones de accidentes y urgencia
más habituales que puedan surgirles.
Dada la gran capacidad de aprendizaje en estas edades, la importancia del tema y el interés mostrado por el centro
educativo queremos aprovechar la oportunidad y consideramos importante la realización de este proyecto
incluyéndolo en el ámbito de actividades de educación comunitaria de nuestro centro de salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Que los alumnos del colegio de Báguena adquieran conocimientos y habilidades para actuar en un primer momento ante
una situación de contusión, herida, epistaxis y quemadura.
Aprender a identificar una emergencia vital.
Conocer el teléfono de emergencias 112 y cómo utilizarlo.
Conocer la Posición Lateral de Seguridad y saber como actuar ante una situación de atragantamiento. 

MÉTODO
En primer lugar se contactará con el centro escolar para concretar la fecha de realización del taller. 
Preparación del temario y del material necesario para la actividad: medios audiovisuales, plantillas para
colorear. Los alumnos traerán un muñeco o peluche para poder practicar.
Preparación del test de valoración previo al inicio del taller y final así como elaboración de una encuesta de
satisfacción.

INDICADORES
Niños participantes / total de niños del colegio.
Test previo antes de iniciar la sesión y test final para valorar los conocimientos adquiridos.
Encuesta de satisfacción.

DURACIÓN
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De Marzo a Junio de 2019 – Preparación de material necesario y realización del taller.
Durante el segundo semestre de 2019 – Evaluación de resultados y elaboración de la Memoria final.
Fecha prevista para la finalización del proyecto – Diciembre 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 19/12/2019

2. RESPONSABLE ..... EVA TRILLO CALVO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALAMOCHA
· Localidad ........ CALAMOCHA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROMERO VIGARA JUAN CARLOS
TUNDIDOR SARASA NURIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras su correcta planificación, elaboramos un programa de sesiones quincenal con temática de interés y prevalente
en la población. 

Se han emitido todos los martes en horario de 13.30 a 14 h, desde Radio Calamocha. Los temas y contenidos
abordados han sido:

1º programa:
Ponente: Eva Trillo Calvo
Fecha: 29 de enero de 2019
Temática: Gripe y catarros.

2º programa:
Ponente: Juan Carlos Romero Vigara
Fecha: 12 de febrero de 2019
Temática: Alimentación saludable.

3º programa:
Ponente: Nuria Tundidor Sarasa
Fecha: 26 de febrero de 2019
Temática: Obesidad y sedentarismo.

4º programa:
Ponente: Eva Trillo Calvo
Fecha: 12 de marzo de 2019
Temática: Beneficios del ejercicio físico. 

5º programa:
Ponente: Juan Carlos Romero Vigara
Fecha: 26 de marzo de 2019
Temática: Diabetes. 

6º programa:
Ponente: Nuria Tundidor Sarasa
Fecha: 7 de mayo de 2019
Temática: Tabaco 
http://www.radiocalamocha.es/fonoteca/audio.php/radio-y-salud-tabaquismo-07-05-2019-7480

7º programa:
Ponente: Eva Trillo Calvo
Fecha: 21 de mayo de 2019
Temática: Enfermedad Pulmonar Obstructiva crónica.
http://www.radiocalamocha.es/fonoteca/audio.php/radio-y-salud-epoc-7486

8º programa:
Ponente: Juan Carlos Romero Vigara
Fecha: 4 de junio de 2019
Temática: Cáncer. 
http://www.radiocalamocha.es/fonoteca/audio.php/radio-y-salud-cancer-04-06-2019-7549

9º programa:
Ponente: Nuria Tundidor Sarasa
Fecha: 18 de junio de 2019
Temática: Sol y cáncer de piel 
http://www.radiocalamocha.es/fonoteca/audio.php/radio-y-salud-sol-y-cancer-de-piel-7625

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
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Tras el éxito de la actividad, hemos relanzado la actividad por segundo año consecutivo (2019/2020), en esta
ocasión con la colaboración de una psicóloga y una odontóloga para abordar más temas de interés y de manera
multidisciplinar.
Además todas la grabaciones se están colgando en la web www.pacientessemergen.es, una iniciativa que intenta, ante
el exceso de información médica al alcance de cualquier internauta y de los riesgos que ello supone para la salud
de la población, acceder a una web cuyo objetivo es informar y formar al paciente con criterios médicos adecuados,
consensuados y de rigor. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos logrado consolidar el EAP en relación con la Mejora de Calidad. Además contribuye a difundir Educación
Sanitaria en zonas rurales de manera muy eficiente e indirectamente, mejora el conocimiento a nivel poblacional en
temas relacionados con la Salud, el bienestar y el autocuidado.

7. OBSERVACIONES. 
Dados como finalizado el proyecto ya que se incorporan nuevos compañeros de otras especialidades /profesiones y
consideramos que es un proyecto nuevo, aun mas mejorado.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/214 ===================================== ***

Nº de registro: 0214

Título
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD. PROGRAMA RADIOFONICO: EDUCACION SANITARIA EN ZONAS BASICAS DE SALUD RURAL EN LA
PROVINCIA DE TERUEL

Autores:
TRILLO CALVO EVA, ROMERO VIGARA JUAN CARLOS, TUNDIDOR SARASA NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALAMOCHA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: educación sanitaria englobando patologías frecuentes en la comunidad.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Educación para la salud
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el EAP de Calamocha existe la cultura de realizar actividades de promoción para la salud y educación sanitaria
desde hace unos años, en parte motivado por el ámbito rural, la gran dispersión geográfica, los problemas de
desplazamiento, falta de infraestructuras y el envejecimiento poblacional, lo cual hace muy provechoso este tipo
de actividades. 

Con este proyecto se pretende hacer llegar información verídica, de rigor y supervisada por varios facultativos
que desempeñan su labor asistencial en la provincia de Teruel, promoviendo la política en calidad del EAP, así
como mejorar el conocimiento en Salud a nivel poblacional, facilitando el empoderamiento del paciente y la
posibilidad de autocuidado desde el punto de vista de la prevención de la enfermedad, de una forma accesible,
económica y lúdica. 

RESULTADOS ESPERADOS
- Consolidación del EAP en relación con la Mejora de Calidad.
- Difundir Educación Sanitaria en zonas rurales de manera eficiente.
- Mejorar el conocimiento a nivel poblacional en temas relacionados con la Salud, el bienestar y el autocuidado. 
-Fomentar el empoderamiento del paciente, promoviendo que adopte una actitud proactiva a la hora de mejorar su
salud y de prevenir la enfermedad.

MÉTODO
Planificación: 
Se planificó una reunión con una radio local de la zona básica de salud de calamocha (Teruel) para valorar la
posibilidad e interés de diseñar un programa de difusión en relación con temas de la salud a nivel
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poblacional. Una vez confirmado el interés potencial en la actividad, sus beneficios en relación a la labor
formativa y divulgativa, se ha diseñado un cronograma, selección de temas/ patologías más prevalentes y de mayor
interés a nivel de la comunidad. 

Sesiones Programadas: 
Se han programado diez sesiones radiofónicas, realizadas con una cadencia quincenal. Se emitirán por tanto cada
quince días, todos los martes en horario de 13.30 a 14 h, desde Radio Calamocha, elaboradas e impartidas cada una
de ellas por los tres miembros del equipo de mejora. Los temas, contenidos y fechas de emisión están perfectamente
estructurados mediante organigrama temporal. 

INDICADORES
Dado que la elaboración y uso de indicadores para valorar posteriormente el programa es muy dificultoso, se ha
decidido elaborar posteriormente un cuestionario de valoración entre los usuarios del Sistema sanitario (pacientes
que acudan a consultas médicas y de enfermería) de la zona para comprobar difusión y utilidad del programa. 
Además, se solicitará a la radio local los resultados del EGM (estudio general de medios) para intentar conocer el
impacto local de la emisión del programa. 

DURACIÓN
1º programa:
Ponente: Eva Trillo Calvo
Fecha: 29 de enero de 2019
Temática: Gripe y catarros.
        
2º programa:
Ponente: Juan Carlos Romero Vigara
Fecha: 12 de febrero de 2019
Temática: Alimentación saludable.

3º programa:
Ponente: Nuria Tundidor Sarasa
Fecha: 26 de febrero de 2019
Temática: Obesidad y sedentarismo.

4º programa:
Ponente: Eva Trillo Calvo
Fecha: 12 de marzo de 2019
Temática: Beneficios del ejercicio físico. 

5º programa:
Ponente: Juan Carlos Romero Vigara
Fecha: 26 de marzo de 2019
Temática: Diabetes. 

6º programa:
Ponente: Nuria Tundidor Sarasa
Fecha: 9 de abril de 2019
Temática: Tabaco y alcohol.

7º programa:
Ponente: Eva Trillo Calvo
Fecha: 7 de mayo de 2019
Temática: Enfermedad Pulmonar Obstructiva crónica.

8º programa:
Ponente: Juan Carlos Romero Vigara
Fecha: 21 de mayo de 2019
Temática: Cáncer. 

9º programa:
Ponente: Nuria Tundidor Sarasa
Fecha: 4 de junio de 2019
Temática: Artrosis y dolor. 

10º programa:
Ponente: Eva Trillo Calvo
Fecha: 18 de junio de 2019
Temática: Atención Primaria y urgencias. Uso racional. 
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL LAHOZ ABADIAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALAMOCHA
· Localidad ........ CALAMOCHA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LLANES LUÑO RICARDO
CALVO CONS ANA MARIA
BERNAL CEREZUELA INMACULADA
ZABALA GARCIA ANA
TUNDIDOR SARASA NURIA
INUÑEZ PEÑA MARIA PILAR
TARTAJ TOMAS JOSE LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron, tal y como se programó en la presentación del proyecto, diferentes talleres sobre realización de
RCP y manejo del DESA. Hicieron falta dos reuniones de equipo, una el 13 de febrero de 2019 y otra el 6 de junio
de 2019.

Fue necesaria también la solicitud y recogida de material: varios muñecos para practicar la reanimación y un DESA
de prueba. Fueron suministrados por la Unidad Docente de Teruel, que se mantuvieron cercanos y mostraron
facilidades en todo momento para que se pudiera realizar la actividad sin problema. Únicamente fue necesario
solicitar un periodo de tiempo en el que los muñecos estuvieran disponibles, y que toda la actividad estuviera lo
más limitada posible en el tiempo (10 días en nuestro caso), puesto que los muñecos debían estar disponibles de
vuelta en la Unidad para futuras actividades.

Así pues, los talleres de los diferentes pueblos se agruparon según su proximidad geográfica dentro de la ZBS de
Calamocha. Se repartieron de la siguiente manera: 
1. El Poyo del Cid, Fuentes Claras – Día 1 de julio de 2019.
2. Odón, Bello, Tornos – Día 3 de julio de 2019
3. Barrachina, Cutanda, Navarrete – Día 8 de julio de 2019 
4. Calamocha – Día 10 de julio de 2019.

Asimismo, se contó con la colaboración del Ayuntamiento de Calamocha, que puso a nuestra disposición el Museo de
Jamón para realizar la actividad. De la misma manera, el personal del museo, nos ayudó en todo momento ofreciendo
todas las comodidades posibles, y asegurándose de que todo funcionase correctamente...

En segundo lugar, cabe destacar que se había valorado (y así se describió en la presentación del proyecto)
repartir una encuesta al inicio del taller para indagar sobre conocimientos previos, pero finalmente no se llevó a
cabo por los siguientes motivos:

• Interacción con los participantes. Las personas que asistieron, en un principio se encontraban muy cohibidas y
retraídas. Nos encontramos con comentarios como: “Me da vergüenza…”, “Somos los únicos que hemos venido…”, “A ver
si esto luego va a ser mucha responsabilidad”, “No lo voy a saber hacer bien”... Con lo que preferimos realizar
varias preguntas al aire para tantear los conocimientos previos y sobre todo, acercarnos a la población y romper
un poco esa barrera establecida. De la otra manera, empezar con un test, se determinó que iba a ser
contraproducente para obtener la cercanía con la que se quería trabajar.

• Escasos o nulos conocimientos por parte de la población. Todas las personas que asistieron no habían realizado
nunca ningún taller/sesión parecida. Con lo que al lanzar preguntas al aire ya se hizo manifiesto que no iban a
saber realizar el test.

Tras una breve presentación de los monitores y de los asistentes, e introducción de la actividad que se iba a
realizar, se comenzó con los vídeos del taller:
1.        Introducción: “Hands-only CPR – British Heart Foundation”.
2.        Causas de una parada cardiorrespiratoria.
3.        Llamada telefónica.
4.        Compresiones torácicas.
5.        Ventilación boca-boca.
6.        Compresiones + Ventilaciones.

En este punto, se inició la práctica de las compresiones y ventilaciones con los muñecos. Se dividía a los
participantes en dos grupos (puesto que hay dos monitores) y se iban turnando. De esta forma y mediante
“role-play” tomaban conciencia de la importancia de conseguir ayuda, llamar al 061, e iniciar las maniobras de
reanimación, así como de las posibles dificultades que puedan surgir.

Se continuó con más vídeos para iniciar nuevos temas:
7.        Obstrucción de la vía aérea del adulto – Maniobra de Heimlich.
8.        Posición lateral de seguridad.
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Se practicó las maniobras visualizadas entre voluntarios y se visualizaron los últimos vídeos.
9.        Utilización de DESA.
10.        Consideraciones especiales: piscina, nieve, vello abundante, parches de medicación…

Se practicó con el desfibrilador y se resolvieron las dudas sobre su manejo. Por último, se realizó una leve
explicación sobre las características de la RCP en niños y lactantes.
Para terminar, se hizo entrega del test final de la actividad y de la encuesta de satisfacción. Atendiendo a las
dudas, y consideraciones finales que pudieron surgir.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En primer lugar, respecto a la asistencia y siendo que es el primer año que se ha realizado la actividad, estamos
satisfechos, a pesar de las dificultades que se han encontrado y que se comentarán posteriormente:

Asistencia. 28 personas distribuidos de la siguiente forma:
• El Poyo del Cid (incluyendo Luco de Jiloca) y Fuentes Claras: 1 y 7 personas, respectivamente.
• Tornos (que incluye Torralba de los Sisones), Odón y Bello: 1, 5 y 7 personas.
• Cutanda (junto con Olalla, Fonfría, Collados, Valverde), Barrachina (incluyendo Torre Los Negros, Torrecilla del
Rebollar, Nueros y Godos) y Navarrete del Rio: 3, 2 y 0 personas.
• Calamocha: 2 personas.

Los resultados obtenidos en el test final fueron satisfactorios. El 75% de las personas obtuvieron un 10/10 de
respuestas correctas (21 personas) y el 21% obtuvo 9/10 (6 personas) y un 4% obtuvo 8/10 (1 persona).

Por otro lado, en la encuesta de satisfacción (puntuada de 0 a 10) encontramos lo siguiente: 
•        Pregunta 1: ¿Consideras suficiente los contenidos teóricos y prácticos del curso?
        - Respuestas entre 8 y 10: el 100%
•        Pregunta 2: ¿Crees que sería necesario impartir el cursp nuevamente en años posteriores?
        - Respuestas entre 4 y 7: 11,5%
        - Respuestas entre 8 y 10: 88,5%
•        Pregunta 3: ¿Cómo has visto la disposición y los conocimientos de los monitores que han impartido el
curso?
        - Respuestas entre 8 a 10: 100%
•        Pregunta 4: ¿Qué nota le pondrías al material que se os ha entregado previo al curso?
        - Respuestas entre 0 y 3: 15,4%
        - Respuestas entre 4 y 7: 34,6%
        - Respuestas entre 8 y 10: 50%
•        Pregunta 5: Los materiales que hemos utilizado ¿crees que son adecuados?
        - Repuestas entre 4 y 7: 7,7%
        - Respuestas entre 8 y 10: 92,3%
•        Pregunta 6: En qué medida responde el curso a lo que esperabas obtener de él.
        - Repuestas entre 4 y 7: 3,8%
        - Respuestas entre 8 y 10: 96,2%
•        Pregunta 7: ¿Crees que este curso sirve para personas que no tienen conocimiento de medicina?
        - Respuestas entre 8 y 10: 100%
•        Pregunta 8: Al finalizar el curso, valora personalmente los conocimientos que crees que has adquirido
tras él.
        - Respuestas entre 4 y 7: 3,8%
        - Respuestas entre 8 y 10: 96,2%
•        Pregunta 9: Serías capaz de realizar una RCP a alguien correctamente (teniendo en cuenta que no eres un
profesional médico)?
        - Respuestas entre 0 a 3: 3,8%
        - Respuestas entre 4 a 7%: 23,2%
        - Respuestas entre 8 y 10: 73%
•        Pregunta 10: Escribe aquí aquellas cosas que crees que podrían cambiarse para mejorar el curso: 
        - Muñecos
        - El local, hacía mucho calor
        - Hacer el taller habitualmente

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En primer lugar, respecto a la asistencia, creemos que ha sido aceptable, aunque se podría mejorar. Nos hemos
encontrado ante las siguientes dificultades: 

- Nos comentaron que como en alguno de los pueblos han adquirido recientemente DESA por parte de los
ayuntamientos, había gente interesada que ya había realizado un curso impartido por la empresa que suministraba
los propios desfibriladores. Por este motivo, no acudieron a nuestro curso.
- El curso se impartió por la mañana, con lo que hubo gente que no pudo asistir debido al trabajo.
- El curso se impartió en su mayoría en Calamocha (a excepción de Odón y Bello, que se realizó en los propios
pueblos). Esta fue una de las razones que más se repitió en el feed-back verbal por parte de los asistentes. Creen
que habría podido acudir más gente si el taller se hubiera dado en el propio pueblo.

Por otro lado, los test finales los resolvieron correctamente con lo que creemos que los contenidos impartidos
fueron adecuados.
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La encuesta de satisfacción, muestra un resultado positivo por parte de los asistentes. Se podría mejorar el
material (folleto) entregado a los asistentes.

Como conclusiones cabe destacar: 
- Resultado positivo, puesto que el feed-back de los asistentes así lo ha sido. De hecho, nos comentaban que les
gustaría repetir e incluso lo veían como algo que debería ser obligatorio para todo el mundo.
- Quizá se podría plantear para futuras ediciones, contando con la organización y respaldo del resto de compañeros
del equipo, realizar los talleres en cada pueblo concreto, con el fin de conseguir mayor asistencia.
- Se podría valorar impartir una sesión por la tarde para posibles interesados que no pudieran asistir por la
mañana y así confirmar o desestimar esto como un factor limitante o no.

7. OBSERVACIONES. 
Agradecimiento a todos los compañeros del CS de Calamocha, y a todas aquellas personas que ayudaron a la
realización del proyecto.
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Título
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Autores:
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALAMOCHA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Tanto individuos sanos como con enfermedades crónicas
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ante una parada cardio-respiratoria, prima la rapidez en la primera atención, siendo de gran importancia la
actuación en los primeros minutos. La comunidad ha comenzado a percatarse de ese hecho, y se han empezado a
adquirir desfibriladores semiautomáticos (DESA) en los ayuntamientos. Con ello surge la necesidad la recibir una
formación básica y adecuada para saber actuar ante estas circunstancias.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS: Proporcionar los conocimiento necesarios sobre:
1. La magnitud del problema de la parada cardíaca.
2. RCP Básica.
3. Las características de los desfibriladores semiautomáticos.
4. Cadena de supervivencia y el papel de la desfibrilación temprana.

Se captará a la comunidad a través de carteles y en la propia consulta. Se realizarán grupos por zonas de
población para realizar varias sesiones en grupos pequeños. Se espera que la gente al finalizar la sesión adquiera
las capacidades iniciales necesarias para actuar ante una PCR, y se evaluará mediante una encuesta final.

MÉTODO
Se distribuirán las sesiones por grupos de población según zonas próximas territorialmente: 
1. Odón, Bello, Tornos
2. El Poyo, Fuentesclaras.
3. Barrachina, Cutanda, Navarrete
4. Calamocha

Se repartirá entre los asistentes información por escrito. Por cada grupo de población se realizará una sesión de
aproximadamente 90-120min, que se evaluará con unas encuestas al principio y al final de aspecto teórico.
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INDICADORES
Como indicadores de resultados utilizaremos las encuestas teóricas (pre y post-sesión) y una encuesta de
satisfacción del proyecto para valorar posibles cambios en el mismo /inquietudes /necesidades de la población.

DURACIÓN
Se prevee la realización de 4 sesiones de 90-120 minutos cada una, con los responsables descritos anteriormente, a
realizar durante el año 2019. Finalizando con el consiguiente análisis de resultados obtenidos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA CALVO CONS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALAMOCHA
· Localidad ........ CALAMOCHA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERNAL CEREZUELA INMACULADA
MARRUEDO MANCEBO ISABEL
VICENTE SAEZ MARIA JESUS
INUÑEZ PEÑA MARIA PILAR
LAHOZ ABADIAS RAQUEL
LLANES LUÑO RICARDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Con la idea inicial de mejorar los conocimientos de la población y disminuir los errores en laboratorio, se
presenta en la convocatoria anual del Salud este nuevo proyecto.
Teniendo el proyecto perfilado por parte del responsable, se propuso la participación a todo el personal del
centro de salud, consiguiendo un equipo mixto formado por enfermeras, médicos y una auxiliar.
Teniendo como referencia el cronograma, realizamos una primera reunión del equipo en Febrero, para detallar
listado de tareas a realizar, ordenarlas según prioridad y asignarlas a cada miembro del equipo según puestos de
trabajo y factibilidad.

Paso a detallar actividades y cronograma.
Enero 2019: perfilar proyecto de mejora, solicitud mediante la plataforma del Salud la inclusión de este en el
Acuerdo de Gestión Pública.
Febrero 2019: Creación del equipo multidisciplinar. Realizamos primera reunión para detallar actividades a
realizar, priorizarlas y asignarlas a cada participante.
Listado de errores comunes, dudas y preguntas a laboratorio. 
Contactar con laboratorio. (Ana Calvo)
Elaborar hoja de recomendaciones al paciente. (Isabel Marruedo y Mª Jesús Vicente)
Elaborar encuesta al paciente (Inmaculada Bernal y Raquel Lahoz)
Elaborar encuesta al personal del centro de salud. (Ricardo Llanes y Pilar Inuñez)
Organizar sesión clínica para presentar proyecto mediante sesión clínica.(Ana Calvo)

Marzo 2019: Damos prioridad a elaborar listado de preguntas y dudas que nos surgen sobre la recogida y entrega de
muestras a laboratorio. Contactamos con laboratorio del Hospital Obispo Polanco, que muy amablemente resolvió
todas nuestras preguntas y nos amplió la información con más recomendaciones. 

Abril 2019: priorizamos la elaboración de hoja de recomendaciones, ahora que ya tenemos toda la información
recibida de laboratorio. Iniciamos elaboración de encuesta de valoración al paciente.

Mayo 2019: finalizamos el diseño de la hoja de recomendaciones (ANEXO I) que será entregada a los pacientes.
Diferenciamos entre la información que debemos dar de forma general a los pacientes, la que debemos restringir a
pacientes con un perfil concreto y la que debemos limitar al personal sanitario. Finalizamos la encuesta de
valoración del paciente que será entregada al paciente tras la extracción de sangre/entrega de la muestra o en la
consulta al ser informado de los resultados.

Junio 2019: Realizamos una segunda reunión de equipo, para revisar el trabajo realizado hasta ahora y reorganizar
el trabajo que nos queda por desarrollar. El 10 de Junio se realizó la sesión clínica para presentar el proyecto
al equipo, junto con la información recibida de laboratorio y la hoja de recomendaciones para el paciente. Esta
hoja estuvo a disposición de todo el personal del centro desde ese mismo día. El martes 11 de Junio empezamos a
repartir la hoja informativa y a realizar las encuestas de valoración por parte de los pacientes.

Desde Junio hasta final de Septiembre 2019: se mantiene la entrega de hojas informativas así como de las encuestas
de valoración.

Octubre 2010: elaboración y diseño de la encuesta de valoración del proyecto de mejora por parte del personal del
centro.

Noviembre 2019: entrega de las encuestas y recogida de estas tras su cumplimentación de forma anónima por parte
del equipo.

Diciembre 2019: Realizamos análisis de las encuestas, valoración global del proyecto y extraemos conclusiones.
Realizamos una tercera reunión de equipo para hacer valoración final.

Enero 2020: Realización de la mamoria final por parte de la responsable del proyecto y se presenta mediante
formulario en la plataforma del Salud.
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 5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestro proyecto se basa en mejorar los conocimientos de la población que se somente a un análisis de laboratorio,
pero:¿cómo valorar el resultado?¿cómo valorar el impacto? Uno de los principales problemas es la dificultad para
calcular en número de hojas informativas (ANEXO I) entregadas, el c.s. Calamocha es un centro de salud rural (no
se puede centralizar el acceso a las hojas informativas únicamente en Calamocha) y en el que trabajan muchos
profesionales. En un principio valoramos la numeración de éstas, pero descartamos la idea al ver que no era
factible.
Otro problema era conseguir que, cada paciente que tuviera una hoja de recomendaciones, realizara la encuesta de
valoración. Dado que no se entregaban ni el mismo día ni en el mismo espacio físico (solicitud de analítica en
consulta médica/enfermería, donde se entregaba la hoja de recomendaciones. Era en la sala de extracciones donde se
entregaba la encuesta de valoración) no se podía controlar los pacientes que habían realizado la encuesta.

Decidimos que lo más realista era realizar una sencilla encuesta de valoración para poder valorar el proyecto y su
impacto en la población.

Paso al análisis de cada pregunta:

                1 ¿Tras haber leído la hoja informativa, cree que ha mejorado sus
                        conocimientos sobre las recomendaciones antes de un análisis?
3,07% Nada
58,4% Algo 
38,4%Mucho
2¿Sabía cómo hacer ayunas correctamente para el análisis ?
                7,6% No
92,3% Si
                3¿Sabía cómo recoger y mantener correctamente la muestra de                         orina?
                16,9% No
83,1% Si
                4¿Cree que esta hoja informativa es útil o supone un problema al
                        entregarle más papeles?
                87,6%Es útil
                12,3%Indiferente
0%Es un problema
                5¿Cree que deberíamos seguir entregándola a los pacientes?
                1,5% No
                98,5% Si
                6¿Le han surgido dudas o preguntas? ¿Le interesa saber algo más?
                47,6%No contesta 
                47,6% No
                4,8% Comentarios personales

Nos encontramos con un sesgo poblacional, ya que un porcentaje mayoritario de las personas que se realizan
análisis son mayores, dentro de este grupo poblacional no hemos entregado hoja informativa ni encuesta a aquellas
personas con nivel cognitivo disminuído (se entregaba al cuidador principal) o con dificultades para leer o
escribir.

La valoración dentro del equipo del centro de salud fue positiva. Paso a detallarla 

                -1- El proyecto se inició en Junio 2019 y finalizó en Septiembre, ¿has                 tenido
acceso durante este tiempo a la hoja informativa para entregarla a                 los pacientes?
80% Siempre
20% Casi siempre
Casi nunca
Nunca
                -2- ¿Con qué frecuencia las has entregado?
20%Siempre
75% Casi siempre
5% Casi nunca
Nunca
                -3- Ante la solicitud de una analítica, ¿crees que ha facilitado tu trabajo?
65% Siempre
35% Casi siempre
Casi nunca
Nunca
                -4- ¿Crees que ha mejorado las condiciones de entrega de las muestras?
100% Si
No
                -5- ¿Crees que ha mejorado los conocimientos de los pacientes sobre                 recogidas de
muestras?
100% Si
No
                -6- ¿Opinas que deberíamos seguir entregando esta hoja informativa en                 el C.S.
Calamocha?
100% Si
No
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                -7- ¿Cómo conociste este proyecto?
Recibí un e-mail
85% Una reunión de equipo
15% Me informó un compañero
                

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto nace como una doble idea: mejorar los conocimientos de la población sobre algo muy concreto,
preparación para realizar/entregar muestras para análisis y evitar errores que puedan invalidar o alterar estos
resultados.
Al preparar la hoja informativa para los pacientes nos damos cuenta de la diferencia de criterios que en ocasiones
se da entre profesionales sanitarios: ¿ante una orina de 24 horas, cuándo se recoge la primera y última muestra?
No había un criterio homogéneo. Tampoco en las analíticas de control de tratamiento (hierro, vitaminas,
tiroides...). Todo esto puede dar lugar a errores en la analítica, motivo suficiente para iniciar un proyecto de
mejora que pueda mejorar los conociminetos de la población, unificar los criterios de los profesionales y
solventar así errores en laboratorio.

Ahora que hemos finalizado el proyecto podemos afirmar su sostenibilidad, concluir que ha sido favorable
desarrollarlo, no ha implicado una gran inversión de tiempo en la consulta de atención primaria, incluso, la hoja
de recomendaciones se puede convertir en una herramienta de trabajo útil para el profesional sanitario.

Respecto a su manteniemiento: creo que sería interesante mantener la hoja de recomendaciones como una herramienta
más del profesional sanitario que únicamente implica el coste de su impresión en papel.
Finalizar diciendo que este proyecto de calidad ha sido un trabajo en equipo, en el que todos sus miembros han
colaborado activamente. 

ANEXO I (hoja de recomendaciones. Se muestra el contenido, no el formato original)
RECOMENDACIONES PARA RECOGIDA
DE MUESTRAS PARA LABORATORIO
ANÁLISIS DE SANGRE
• No coma nada desde las 12h de la noche
anterior.
• Si lo necesita puede tomar una pequeña
cantidad de agua.
• Puede tomar su medicación habitual,
excepto si su médico le dice lo
contrario
ANÁLISIS DE HECES
¿¿¿¿DÓNDE HACER???
• Recoja una muestra en el bote que le
hemos entregado. No lo llene del
todo.
• Guárdelo en la nevera hasta entregarlo.
Puede almacenarlo durante máximo
3 días.
SEDIMENTO Y CULTIVO DE ORINA
• Recoger la primera orina de la mañana
• Es imprescindible el correcto lavado de
genitales externos con agua y jabón
así como su aclarado y secado con
una toalla limpia.
• Despreciar el primer chorro, recogiendo
en el frasco estéril la porción media
"al vuelo" sin detener la micción.
ORINA DE 24H
• El paciente desechará la primera orina de
la mañana.
• Recogerá TODA la orina que realice
durante 24h.
• Al día siguiente al despertarse orinará
por última vez en el bote y lo
cerrará correctamente.
Es importante guardar el bote con la orina
en la nevera durante las 24h que dura la
recogida y hasta su entrega en el centro de salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/979 =====================================
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

***

Nº de registro: 0979

Título
ELABORACION DE HOJA INFORMATIVA PARA PACIENTES DEL C.S. CALAMOCHA: CORRECTA RECOGIDA, MANTENIMIENTO Y ENTREGA DE
MUESTRAS PARA LABORATORIO

Autores:
CALVO CONS ANA MARIA, BERNAL CEREZUELA INMACULADA, MARRUEDO MANDEBO ISABEL, GIMENO PICAZO JOSE CARLOS, LAHOZ
ABADIAS RAQUEL, VICENTE SAEZ MARIA JESUS, INUÑEZ PEÑA MARIA PILAR, LLANES LUÑO RICARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALAMOCHA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Mejora de la práctica clínica
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el C. S. Calamocha se realizan análisis de sangre y recogida de muestras para enviar a laboratorio dos días a
la semana, realizando una media diaria de 44 extracciones de sangre y 6 muestras de orina y/o heces no conjuntas
con sangre. La población en general conoce el concepto “ayunas” y la necesidad de llevarlo a cabo previo al
análisis de sangre, pero hemos detectado otras dudas que surgen: ¿Cuántas horas de ayunas? Si el análisis es
únicamente de orina, ¿también hay que guardar ayunas? ¿Dónde debo guardarla hasta la entrega en el centro de
salud?

Partimos de una situación en la que la gente conoce los conceptos básicos, pero las dudas se generan al tratarse
de otro tipo de análisis: heces, orina de 24h, etc. Estas dudas no resueltas son las que pueden llevar a un error
de recogida, mantenimiento y/o entrega de la muestra.

Problemas detectados: 
no realizan correctamente las ayunas
no recogen/mantienen correctamente la muestra de orina: no realizan correcta higiene previa a la recogida, no
recogen orina de primera hora
no recogen/mantienen correctamente la muestra de heces

Hemos pensado en lo útil que sería poder aunar todas las recomendaciones que podríamos hacer y respuesta a
preguntas más frecuentes de aquellos pacientes que vayan a someterse a un análisis de laboratorio en una única
hoja informativa que sería entregada por la persona que solicita el análisis a la vez que se entrega el volante.

RESULTADOS ESPERADOS
Unificar recomendaciones por parte del personal sanitario
Mejorar los conocimientos de la población susceptible sobre recogida, manteniemiento y entrega de las muestras
Minimizar errores de recogida, manteniemiento y recogida de las muestras

MÉTODO
Para conseguir nuestros objetivos debemos elaborar la hoja informativa, para lo cual necesitaremos:

-elaborar calendario de actividades
-distribuir tareas entre los participantes del equipo de trabajo
-presentar el proyecto a todo el personal del centro en una sesión clínica 
-ponernos en contacto con el servicio de laboratorio de HOP y contrastar información sobre los distintos análisis.

INDICADORES
-Encuesta de valoración a pacientes
-Encuesta de valoración al personal del C.S.Calamocha

DURACIÓN
Inicio de proyecto: Marzo 2019
Previstas 3 reuniones de equipo (inicio, implantación, previo a la evaluación)
Fin del proyecto: evaluación en Noviembre 2019
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ELABORACION DE HOJA INFORMATIVA PARA PACIENTES DEL C.S. CALAMOCHA: CORRECTARECOGIDA,
MANTENIMIENTO Y ENTREGA DE MUESTRAS PARA LABORATORIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0979

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISION DE LA UTILIZACION DE ESTATINAS EN PREVENCION SECUNDARIA EN EL C.S. CEDRILLAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0274

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AINARA ALONSO VALBUENA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CEDRILLAS
· Localidad ........ CEDRILLAS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ NAVARRO CRISTINA
SUAREZ CRESPO SUSANA
JULIAN MARTINEZ ANA
MARCO GRACIA MARTA
RUEDA PEREZ ANDRES
MAÑAS BERNAD ANA
SANZ BARAJAS PEDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
25 marzo 2019: presentación del proyecto en reunión de equipo
20 mayo 2019: sesión de formación al equipo sobre manejo de las estatinas, basándonos en la guía de practica
clínica del SNS del ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad, de abril de 2017. Se dio documentación
por escrito para la consulta de los profesionales del centro
Reunión de equipo para ver el estado del indicador 27 mayo 2019, 9 Septiembre y 16 diciembre
Realización de memoria final enero 2020

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
% de pacientes que estaban con estatinas en prevención secundaria en marzo 2019 : 51,11
% de pacientes que estaban con estatinas en prevención secundaria al finalizar el estudio: 62,5
La fuente de obtención de los datos ha sido los facilitados por la técnico de salud del sector Teruel

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque se ha mejorado mas de un 11% el porcentaje de pacientes con estatinas en prevención secundaria, no hemos
cumplido las expectativas que teníamos. Hemos tenido dificultades con los pacientes que se han incluido en el
indicador con diagnóstico de prevención secundaria y sin embargo no tenían un código CIAP K74, K75, K76 y K90.
Buscando uno a uno cada paciente con estas características, hemos logrado excluir del listado de pacientes en
prevención secundaria sin tto con estatinas a la mayoría, pero en 3 pacientes no hemos logrado excluirlos, a pesar
de que se descartó por cardiología la patología isquémica y cambiamos el código CIAP que se apuntó en el episodio
inicialmente.
También hemos presenciado 4 casos en los que no tenían prescrita la estatina por su comorbilidades (demenciados,
severos hepatopatas con LDL bajo controlado con dieta y pacientes con elevaciones de CPK con cualquier dosis y
diferentes tipos de estatina)
Otros 3 pacientes tenían LDL bajo, mala tolerancia a estatinas y no hemos considerado oportuno aconsejar el
tratamiento con estatinas por el balance deficitario de riesgo-beneficio.
Por último en el listado aparecen 2 pacientes que no son de nuestros cupos sino que son pacientes de otros médicos
que pasan temporadas en Cedrillas y que no hemos podido localizar.
Al tener una muestra pequeña, los 12 casos antes reseñados influyen mucho en el total del porcentaje impidiéndonos
mejorar el indicador.

7. OBSERVACIONES. 
La persona encargada como responsable del proyecto (Ainara Alonso) ha cambiado su lugar de trabajo del C.S.
Cedrillas a C.S.Teruel Centro, por lo que se han encontrado dificultades para poder acceder a los datos. Sin
embargo lo hemos subsanado con la ayuda de la técnico de salud del Sector y el coordinador del centro de salud de
Cedrillas

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/274 ===================================== ***

Nº de registro: 0274

Título
REVISION DE LA UTILIZACION DE ESTATINAS EN PREVENCION SECUNDARIA EN EL C. S. CEDRILLAS

Autores:
ALONSO VALBUENA AINARA, MARTINEZ NAVARRO CRISTINA, SUAREZ CRESPO SUSANA, JULIAN MARTINEZ ANA, MARCO GRACIA MARTA,
RUEDA PEREZ ANDRES, MAÑAS BERNAD ANA, SANZ BARAJAS PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CEDRILLAS

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 879 de 3921



REVISION DE LA UTILIZACION DE ESTATINAS EN PREVENCION SECUNDARIA EN EL C.S. CEDRILLAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0274

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proyecto se gesta en la valoración de los indicadores del acuerdo de gestión de 2018 de nuestro centro de
salud, en el que queda reflejado que la cobertura de estatinas en este tipo de pacientes está en un nivel inferior
al esperado.
        Tal y como queda reflejado en las guías clínicas (AHA, NICE), los pacientes con enfermedad cardiovascular
ya diagnosticada (prevención secundaria) se benefician de un abordaje más intenso de su hiperlipemia. Así pues, el
tratamiento con estatinas es un pilar fundamental en el control de posibles recidivas y de la mortalidad en este
tipo de pacientes.
        Somos conscientes de que en un alto porcentaje de pacientes, la incidencia está en el inadecuado registro
de la medicación asociado al episodio cardiovascular y no en el la falta del tratamiento

RESULTADOS ESPERADOS
1- Definir aquellos pacientes en prevención secundaria.
        2- Conocer los pacientes que precisan tratamiento y carecen de él.
        3- Conocer los pacientes en tratamiento pero con un mal registro en episodio de OMI-AP
        4- Intentar llegar a una cobertura del 90% de tratamiento con estatinas en pacientes con prevención
secundaria

MÉTODO
Presentación del proyecto en reunión de equipo- Marzo 2019
-Formación a los profesionales con el objetivo de actualizar los conceptos relativos a las estatinas- 2º trimestre
de 2019
-Reuniones de EAP para revisión/control de indicadores trimestrales
-Realización de memoria final febrero- marzo 2020

INDICADORES
Uso de estatinas en pacientes con prevención secundaria.
NUMERADOR: pacientes con prescripciones activas en receta electrónica en estatinas en prevención secundaria.
CIA distintos con prescripción activa de simvastatina o lovastatina, o pravastatina o fluvastatina o atorvastatina
o rosuvastina o pitavastatina o simvastatina + ezetimiba o pravastatina + fenofibrato o atorvastatina + ezetimiba
o atorvastatina + amlodipino o atorvastatina + AAS+ Ramipril y con código CIAP angina (K74) o IAM (K75)o
enfermedad cardiaca arterioesclerotica (K76)o accidente cerebrovascular/ictus (K90).
DENOMINADOR: pacientes con diagnóstico de prevención secundaria
CIA distintos con código CIAP K74, K75, K76, o K90

DURACIÓN
La aplicación del proyecto será un año
Presentación- Marzo 2019- Difusión al resto del equipo
Formación Interna- Sesión Clínica – Abril 2019
Reuniones- 1 vez cada 3 meses para análisis de los datos coincidiendo con los cortes trimestrales
Evaluación del proyecto enero 2020
Realización de la memoria final -febrero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACION GRUPAL PARA EL USO CORRECTO DE LOS SISTEMAS DE INHALACION
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0415

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA JULIAN MARTINEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CEDRILLAS
· Localidad ........ CEDRILLAS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COMAS RIBAS EDUARDO
SANCHEZ RUBIO CONCEPCION
MARCO GRACIA MARTA
RUEDA PEREZ ANDRES
MONTERO PEREZ ASCENSION
MAÑAS BERNAD ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
EN MAYO DE 2019 SE REALIZA UNA CAPTACION DE 34 PACIENTES CON EPOC/ASMA Y QUE NECESITAN DEL EMPLEO DE TRATAMIENTO
CON DISPOSITIVOS INHALADORES.
A PRINCIPIOS DE JUNIO DE 2019 COMENZAMOS CON UNA SESION CLINICA A LOS PROFESIONALES SANITARIOS DEL C. SALUD DE
CEDRILLAS SOBRE EL USO Y MANEJO DE LOS DISTINTOS TIPOS DE SISTEMAS DE INHALACION QUE DISPONEMOS EN LA ACTUALIDAD
PARA EL CORRECTO MANEJO, PRESCRIPCION Y REVISION DE LOS PACIENTES CON EPOC/ASMA
A CONTINUACION CITAMOS LOS PACIENTES DE FORMA INDIVIDUALIZADA EN LA CONSULTA PARA PASARLES EL CUESTIONARIO DEL TAI
TEST Y COMPROBAR ASI LA ADHESION Y EL TIPO DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO INHALADOR. A SU MISMA VEZ LES PEDIMOS
QUE REALICEN EL INHALADOR DELANTE NUESTRO PARA COMPROBAR SI LO REALIZAN CORRECTAMENTE.
A PRINCIPIOS DE SEPTIEMBRE SE AGRUPAN A LOS PACIENTES EN GRUPOS HOMOGENEOS DE USO DE DISPOSITIVO INHALADOR PARA
ACUDIR A LAS CHARLAS DE EDUCACION GRUPAL Y REFORZAR LOS CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO, CUIDADO Y PRESCRIPCION DE
SUS DISPOSITIVOS INHALADORES.
A FINALES DE DICIEMBRE DEL 2019 REALIZAMOS UNA REVISION DE ESTOS PACIENTES COMPROBANDO LAS EXACERBACIONES CON LAS
DEL AÑO PASADO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL 100% DE PACIENTES (34) QUE TIENEN PRESCRITO UN INHALADOR SON REVISADOS, DE ESTOS EL 17,64% (6) DE PACIENTES SE
LES INDICA UN CAMBIO EN EL TIPO DE INHALADOR POR NO SABER USAR CORRECTAMENTE EL DISPOSITIVO PRESCRITO.
A NINGUNO, EL 0%, SE LES RETIRA EL INHALADOR.
CON EL CUESTIONARIO TAI TEST DETECTAMOS UN 90% DE BUENA ADHESION AL TRATAMIENTO INHALADOR Y SOLO UN 10% QUE
REALIZAN UN INCUMPLIMIENTO DELIBERADO.
EL 80% (27) DE LOS PACIENTES ACUDEN A LAS CHARLAS DE EDUCACION GRUPAL SOBRE LOS DISPOSITIVOS INHALADORES.
DURANTE EL TRASCURSO DEL AÑO FALLECEN EL 8,87% (3) DE LOS PACIENTES INCLUIDOS POR LO QUE LOS SACAMOS DEL FINAL DEL
ESTUDIO.
CON TODO ESTO CONSEGUIMOS ENA DISMINUCION DEL 11,67% DE LAS EXACERBACIONES CON RESPECTO AL AÑO ANTERIOR.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA CORRECTA ACTUALIZACION SOBRE EL CONOCIMIENTO DE LOS DISPOSITIVOS INHALADORES PERMITE UN CORRECTO MANEJO DE LOS
PACIENTES.
LOS PACIENTES NECESITAN SER REVISADOS CON PERIODICIDAD SOBRE EL USO, ADHESION Y CUMPLIMIENTO DE SU TRATAMIENTO
INHALADOR, PARA PODER COMPROBAR SU CORRECTA REALIZACION O VALORAR LA POSIBILIDAD DE UN CAMBIO EN LOS DISPOSITIVOS
DE INHALACION QUE UTILIZAN ADAPTADO A SUS NUEVAS NECESIDADES.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/415 ===================================== ***

Nº de registro: 0415

Título
EDUACCION GRUPAL PARA EL USO CORRECTO DE LOS SISTEMAS DE INHALACION

Autores:
JULIAN MARTINEZ ANA, COMAS RIBAS EDUARDO, SANCHEZ RUBIO CONCEPCION, MARCO GRACIA MARTA, RUEDA PEREZ ANDRES,
MONTERO PEREZ ASCENSION, MAÑAS BERNAD ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CEDRILLAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 881 de 3921



EDUCACION GRUPAL PARA EL USO CORRECTO DE LOS SISTEMAS DE INHALACION
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0415

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La personas ancianas y/o las demenciadas y/o los pacientes con poca capacidad inspiratoria y/o los que no son
capaces de utilizar la tecnica adecuada, no siempre usan correctamente los dispositivos inhaladores. Los
profesionales no siempre conocen, en profundidad, los más de 26 SISTEMAS, 40 FÁRMACOS, 141 PRESENTACIONES amén de
las distintas cámaras de los distintos inhaladores. Se ha detectado que algunos pacientes no usan correctamente
los inhaladores, otros no usan el sistema más adecuado para ellos, y otros, simplemente, no están capacitados para
usarlos.

RESULTADOS ESPERADOS
Deteccion de los pacientes con uso inadecuado de los inhaladores
Ajuste del tipo de inhalador o retirada del mismo
Todo ello enfocado a disminuir el numero de exacerbaciónes en pacientes con EPOC/ASMA

MÉTODO
Educacion grupal sobre el uso de inhaladores
Valoracion individualizada de los pacientes que usan inhaladores
Formacion a los profesionales, sobre los multiples dispositivos, y su indicación en un tipo u otro de patologia o
paciente
Adecuación del inhalador más adecuado a cada paciente
Retirada de los inhaladores en pacientes que no son capaces de usarlos correctamente

INDICADORES
% de pacientes que usan inhaladores, que acuden a sesiones de educación grupal
% de pacientes que tienen prescrito un inhalador, que son revisados
% de pacientes a los que se les indica un cambio en el tipo de inhalador
% de pacientes a los que se les retira el inhalador
% de disminución de episodios de exacerbacion de EPOC/ASMA

DURACIÓN
Mayo 2019. listado de pacientes con inhalador
Junio 2019. Educacion grupal a los usuarios de inhaladores
Junio 2019. Sesión Clínica, a los profesionales del Centro de Salud, sobre los distintos tipos de inhaladores y su
indicación
Junio 2019 – Noviembre 2019, revision individualizada de los pacientes que usan inhalador
Dicienbre 2019. Evaluación de la disminución de las exacerbaciones de EPOC/ASMA habidas durante el segundo
semestre del año
Encuesta de satisfacción entre los usuarios de inhaladores

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACIÓN DE PRIMEROS AUXILIOS PARA GUARDIA CIVIL EN ZONA BÁSICA DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1483

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FERNANDO MAICAS MAICAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CELLA
· Localidad ........ CELLA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVARRO RUEDA MARIA JOSEFA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este estudio nació en 2018 respondiendo a la necesidad formativa demandada por los propios compañeros de guardia
civil tras exponerlo a dirección de atención primaria y reunirnos con el puesto medico de G.C. Se creyó
conveniente extenderlo a toda la provincia, cosa que nos resultó imposible (por motivos de organización de las
distintas compañías) así que solicitamos una continuación del proyecto un año más. Tras concedérnoslo y pensando
en hacer un estudio más productivo pensamos en seguir tres líneas de actuación: 

- 1ª Situación basal y aumento de competencia tras formación en primeros auxilios en GC con una intervención
formativa puntual. 
- 2 Nivel de conocimientos retenidos un año (Después de la intervención formativa puntual) 
- 3 Efecto booster producido por una segunda formación pasado un año. 

CRONOGRAMA de actividades realizadas en el periodo del proyecto: (En ellas hemos participado ambos miembros del
equipo)

15/03/2018 --- Reunión con Dña Pilar Adrián teniente enfermera de G. Civil
5 y 19/04/18 ---Diseño consensuado con GC de cronograma de formación, clases, recursos.. 
Mayo 2018 ---Se informa a los distintos puestos de que se va a realizar formación en primeros auxilios para sus
unidades por sus medios oficiales; es decir mediante la reunión que mantienen semanalmente con sus superiores.
(Los alumnos fueron seleccionados aleatoriamente según disponibilidad el día del curso.)
19/06/2018 ---Comienzo de formación en unidad USECIC (unidad de seguridad ciudadana de Teruel (11 alumnos con
examen pre formación y post formación) 
21/6/2018---- Comienzo de formación en zona de Alcañiz para los puestos: Albalate del Arzobispo, Alcañiz,
Alcorisa, Andorra, Ariño, Calaceite, Calanda, Cantavieja, Hijar, Mas de las matas, Monrroyo, Valdealgorfa y
Valderrobles (23 alumnos con examen pre formación y post formación) 
Periodo estival ---Inhábil por vacaciones de los alumnos 
15/10/2018 ---Reunión postestival en la que acordamos solicitar un año de prorroga ya que por cuestiones
organizativas de GC es imposible concluir el proyecto y rediseño del proyecto con los tres puntos arriba
mencionados 
22/11/2018 ---Reunión con dirección para informar de la solicitud de continuación de proyecto un año mas 
Enero-oct ---Comienzo de formación con guardia civil de tráfico 85 agentes.
2/02/2019 ---Reunión para adecuación de formación con la teniente Pilar Adrian.
29/05/2019 ---Comienzo de formación en zona de Monreal para los puestos de Aliaga, Calamocha, Caminrreal,
Monrreal, Montalbán, Santa Eulalia y Utrillas. 
05/06/2019 ---Comienzo de formación en zona de Mora de Rubielos para los puestos de Alcalá de la selva, Rubielos,
Mora, Mosqueruela, Puebla de Valverde, Sarrión. 
06/06/2019 ---Comienzo de formación en zona de Teruel para los puestos de Albarracín, Alfambra, Cedrillas, Cella,
Teruel, COS. 
10/06/2019 --- Formación al año en unidad USECIC (unidad de seguridad ciudadana de Teruel (9 alumnos con examen
pre formación y post formación)
13/06/2019 --- Formación al año en zona de Alcañiz para los puestos: Albalate del Arzobispo, Alcañiz, Alcorisa,
Andorra, Ariño, Calaceite, Calanda, Cantavieja, Híjar, Mas de las matas, Monrroyo, Valdealgorfa y Valderrobles
(21alumnos con examen pre formación y post formación) 
18/09/2019 ---Evaluación de resultados numérico 
15/01/2020 ---Elaboración de Conclusiones del proyecto 
22/01/2020 ---Elaboración del proyecto de calidad para subir a la plataforma esa semana. 
3/02/2020 ---puesta en común de resultados con teniente de la G civil para su difusión en el cuerpo 

Cronograma de la formación que se realizó con las distintas compañías :

HORA ACTIVIDAD TIEMPO RESPONSABLE
10:00 Presentación de actividades---------------------------------------5 min -------Pilar 
10:05 Examen 15 preguntas------------------------------------------------15 min ----Control por los tres 
10:20 Justificación del curso (asistencia sanitaria)---------------5 min-------Fernando 
10:25 Caso clínico sin formación DESA-----(dinámica)---------10 min -------Fernando 
10:35 Análisis del caso clínico con DESA----------------------------55 min 
Cadena supervivencia (foto) ------------------------------------------------ Maria Jose 
Pls (practica)----------------------------------------- ------------------------------ Los tres en grupos 
Rcp + video----------------------------------------------------------------------------Maria Jose 
DESA (video parada ritmo)-----------------------------------------------------Fernando 
OVACE-----------------------------------------------------------------------------------Pilar 
11:20 Practicas por grupos-------------------------------------------120 min --------- Los tres en grupos 
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13:35 Examen -----------------------------------------------------------------15 min --------Control por los tres 
13: 50 ENCUESTA CALIDAD + DUDAS-------------------------------5 min --------- Recogida por los tres 
Total---------------------------------------------------------------4 horas 

COMUNICACIÓN DEL PROYECTO A LOS PARTICIPANTES: Durante el mes de mayo de 2018 Se informó a los distintos puestos
de que se va a realizar formación en primeros auxilios para sus unidades por sus medios oficiales, es decir,
mediante la reunión que mantienen semanalmente con sus superiores. 
Comunicación de los resultados a los participantes: el día 3 de febrero se ha concretado una reunión con la
teniente Pilar Adrián para entregar los resultados obtenidos y utilizando los cauces propios de Guardia Civil sean
informados alumnos y mandos 

MATERIALES ELABORADOS:
Algoritmo RCP: Al final en vez de entregarlo en mano, se les informó de donde poder acceder a él, (ya que los
primeros grupos se dejaron parte de ellos en la propia clase) así que usamos el de la European Resucitatión
Council por medio de la pagina https://www.cercp.org/ (consejo europeo de resucitación cardiopulmonar) 
Hicimos esta modificación pensando en que los documentos se pierden y desactualizan, pero si sabían acceder a la
página la tendrían para siempre y estarían actualizados cuando desearan. 

ACTIVIDADES DE EVALUACIÓN
Se pasó el examen validado por el Instituto de Ciencias de la Salud de Castilla y León y SESCAM para la titulación
oficial de socorrista . 
Fue un examen de 16 preguntas tipo test con 4 respuestas posibles y una sola respuesta correcta, las preguntas
negativas restan 0,33 las positivas suman 1 las no contestadas ni sumaban ni restaban 

Adjunto únicamente las tres primeras preguntas por falta de número de caracteres para poder hacerse una idea de
cómo era el test validado por SESCAM: 

1) La desfibrilación es una técnica que: 
A) Se emplea para convertir un ritmo desfibrilable en un ritmo que genere un latido cardiaco efectivo, capaz de
generar pulso 
B) Se emplea en cualquier ritmo que a producido una parada cardiorespiratoria 
C) Carece de importancia en situaciones de parada cardiorespiratoria 
Ha quedado en desudo por la aparición de otro tipo de técnicas alternativas 

2) Un paciente con antecedentes recientes de corazón sufre una parada cardiaca súbita. 
¿Cuál de las siguientes medidas le ofrece las mejores probabilidades de supervivencia? 
A) Esperar que lleguen los servicios de emergencia médicos para realizar RCP (Reanimación Cardio Pulmonar) 
B) RCP (Reanimación Cardio Pulmonar) inmediata y desfibrilación en los primeros minutos 
C) Desfibrilación a los diez minutos independientemente de la RCP (Reanimación Cardio Pulmonar) 
D)RCP (Reanimación Cardio Pulmonar) inmediata con desfibrilación a los 10 minutos 

3) Usted es testigo de el desvanecimiento de un hombre de 45 años. Le practica RCP (Reanimación Cardio Pulmonar)
tras enviar a alguien a llamar al 112. Ha hecho lo posible por asegurar que los dos primeros eslabones de la
cadena de supervivencia se cumplan de inmediato. ¿ Cual es el tercer eslabón de la cadena, el que tendrá mayor
efecto para mejorar las posibilidades de supervivencia de este hombre? 
A) La llegada del personal de emergencias que le administre fármacos 
B) El traslado del paciente al hospital 
C) La desfibrilación 
D) La llegada del personal de emergencias capaz de realizar Reanimación Cardio Pulmonar

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Como comentábamos en las actividades, se siguieron tres líneas de actuación: 

1ª Situación basal y aumento de competencia tras formación en primeros auxilios en GC con una intervención
formativa puntual. 

1- La fuente de información fueron las encuestas validadas por SESCAM entregadas preformación para conocer la
situación basal y postformación para ver la variación de conocimientos. 

Para este primer punto se realizó formación en Teruel, Monreal y Mora agrupando muchas compañías. Los resultados
fueron: 

Teruel 06/06/19 pre formación------------------post formacion 
Número de alumnos--------13 ------------------------------------13 
Aprobados-- ----------------------4-------------------------------------13 
Suspensos-------------------------9---------------------------------------0 
Nota media:-------------- 3,42 / 10---------------------------8,18/10 

Monreal 29/05/19 pre formación ------------------post formacion 
Número de alumnos---------21---------------------------- 20 
Aprobados--------------------- 4-----------------------------18 
Suspensos---------------------16------------------------------ 2 
Nota media: ------------3.15/ 10 --------------------6,62/10 
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 Incidencia: 1 alumno salió del aula antes de realizar el postformación 

Mora 05/06/19 pre formación ------------------------------------------post formacion 
Número de alumnos--------29 -------------------------------------29 
Aprobados------------------------ 2--------------------------------------29 
Suspensos---------------------- 27 ------------------------------------- 0 
Nota media: -------------2,43 /10-------------------------------7,3/10 

Suma Teruel + Calamocha + Mora muestra total 62 personas 

Pretest: 3.42+3.15+2.43=nota media 3/10 

Postest:8.18+6.62+7.3=nota media 7.36/10 

El estándar marcado era conseguir una formación superior a 5 y en todos los grupos se consiguió, incluso superando
expectativas y llegando al 7,36 de media consiguiendo un impacto mayor al esperado puesto que partíamos en todas
las agrupaciones de una nota media de 3 

2ª Actuación: Conocimientos retenidos un año después de la intervención formativa puntual 

Para ello se dio en los grupos USECIC y Alcañiz formación en 2018 y transcurrido un año. Se utilizó de fuente el
mismo cuestionario validado por SESCAM para ver qué cantidad de conocimientos habían retenido un año después. 

Fecha de Formación ---------- Fecha de examen 
USECIC 19/06/2018---------------------------10/06/2019 
ALCAÑIZ 21/06/2018--------------------------10/04/2019 

USECIC 
Número de alumnos --------9 
Aprobados------------------------2 
Suspensos------------------------7 
Nota media: -------------3.56 / 10 

ALCAÑIZ 
Número de alumnos--------21 
Aprobados-------------------------8 
Suspensos-----------------------13 
Nota media:----------------4.60/ 10 

El estándar marcado era conseguir una formación superior a 5 y en ninguno de los 2 grupos se consiguió, ya que la
nota fue de 3.56 en USECIC y 4,60 en Alcañiz. El impacto de estos resultados nos indica que no vale con una
intervención puntual sino que se tiene que realizar una formación continuada con reciclajes en menos de un año. 

3ª actuación Efecto booster producido por una segunda formación pasado un año. 

Para ello se utilizaron los mismos grupos USECIC y Alcañiz que habían sido formados en 2018 y se les realizó otra
sesión formativa de 4h siguiendo el cronograma arriba expuesto. Se utilizó de fuente el mismo cuestionario
validado por SESCAM para ver qué cantidad de conocimientos disponían con una segunda intervención 

USECIC------1ª formación 19/06/2018------2ª formación 10/06/2019---examen 
ALCAÑIZ---1ª formación 21/06/2018-------2ª formación 10/04/2019---examen 

USECIC postformación al año sobre 16 preguntas formación a un año de servicio especial 
Número de alumnos--------9 
Aprobados-----------------------9 
Suspensos-----------------------0 
Nota media:--------------8.1 / 10 

ALCAÑIZ 
Número de alumnos--------20 
Aprobados-----------------------19 
Suspensos------------------------ 1 
Nota media: ----------------7.71 /10 
1 alumno salió del aula antes de realizar el postFORMACIÓN

El estándar marcado era conseguir una formación superior a 5 y en los 2 grupos se consiguió. El impacto de estos
resultados nos indicó un nivel de conocimientos superior a la intervención puntual que se realizó en Teruel,
Monreal y Mora lo que refuerza la importancia de la formación programada y reciclajes en estos primeros
intervinientes. 
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
DIFICULTADES ENCONTRADAS DURANTE EL PROYECTO: 

HORARIOS: Al trabajar con una institución oficial en activo, tuvimos que disminuir nuestras 8 horas programadas de
curso a 4 horas para no alterar en el desarrollo de la actividad de las unidades.

PERDIDA DE ALUMNOS EN LOS GRUPOS QUE REALIZAMOS FORMACIÓN UN AÑO DESPUES: De los dos grupos que realizamos la
formación al año algunos efectivos no estaban aquel día o habían sido trasladados a otras provincias pasando la
muestra en USECIC de 11 a 9 y en Alcañiz de 23 a 21. También se trabajó con un grupo numeroso de guardia civil de
tráfico, pero por motivos laborales, horarios y turnicidad no estaban durante la clase completa y era muy difícil
hacer una primera y segunda vuelta con ellos así que se continuó haciendo formación con ellos, pero no la
incluimos en este proyecto de calidad 
Una dificultad que pensamos que nos alteraría el volumen de participantes fue la activación de alumnos durante el
curso por diferentes incidencias, pero una vez allí no se dio el caso en ninguno de los cupos. 

GASTOS EXTRA fue un hándicap, ya que no contábamos con los siguientes gastos extra que tuvimos que asumir los
componentes del equipo. 
- Desplazamientos, en los que cuando diseñamos en proyecto con la teniente desconocíamos que no podíamos
desplazarnos con ella en los vehículos oficiales por cuestiones del seguro corporativo militar. 
- Materiales: En el diseño del proyecto pensamos en realizar las fotocopias en comandancia, pero al ser un volumen
tan importante no pudimos. 

CONCLUSIONES 

La formación de base en las academias de guardia civil no es suficiente (como demuestran los resultados inferiores
a 5), para ofrecer una primera asistencia de calidad hasta que llegan los servicios de emergencia. 

Es necesario el reciclaje anual ya que como se observa en los grupos de USECIC y Alcañiz el paso del tiempo agrava
las dudas y merma los conocimientos (llegando a estar por debajo de 5 en la mayoría de los casos) 

La motivación de base de estos profesionales, hace que con una intervención formativa básica de 4h pasemos de
medias muy inferiores al 5 a medias de notable en todas las compañías con una capacidad de respuesta en las
sesiones practicas capaz de mantener en perfectas condiciones un paciente hasta la llegada de los servicios de
emergencia. 

VALORACIÓN 

Estamos muy satisfechos con este proyecto ya que estos compañeros son primeros intervinientes en emergencia
extrahospitalaria hasta la llegada de los servicios de emergencia sanitaria. De ellos, muchas veces, depende el
pronóstico y las posibilidades de supervivencia del paciente, siendo insuficiente la formación recibida en sus
centros de trabajo. 

Este proyecto ha demostrado que aportándoles conocimientos ayudamos a la comunidad a tener más posibilidades de
supervivencia y menos daños neurológicos. 

Tras el proyecto hemos solicitado a dirección que se incluya la formación de estos profesionales desde las
distintas zonas básicas de salud, puesto que formándolos a ellos todos salimos beneficiados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1483 ===================================== ***

Nº de registro: 1483

Título
ACTUALIZACION EN PRIMEROS AUXILIOS PARA GUARDIA CIVIL EN ZONA BASICA DE SALUD

Autores:
MAICAS MAICAS FERNANDO, NAVARRO RUEDA MARIA JOSEFA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CELLA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Parada cardiorespiratoria
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Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: correcta aplicación de la cadena de la vida mejorando pronostico y evolución del paciente
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Este proyecto nace como respuesta a una necesidad comunitaria 
: Desde atención continuada hemos percibido que cada vez que se produce un incidente importante en vía publica:
accidente de trafico, PCR, sincope... los primeros en acudir al lugar del suceso son los compañeros de la Guardia
Civil.

Esto es debido a que Guardia Civil acude directamente con las unidades que tienen desplegadas, mientras nosotros
tenemos que: 
1. Desalojar los posibles pacientes no urgentes que tenemos en el centro de salud.
2. Realizar desvíos telefónicos. 
3. Colocar carteles en las puertas y cerrar el centro.
4. Cargar el vehículo con el material adecuado para cada incidente.
5. Acudir con un vehículo sin rotativos ni prioritarios desde el punto de atención continuada hasta el lugar del
incidente (que puede estar en otro pueblo)
Por lo expuesto anteriormente al acudir los primeros, Guardia Civil se ve obligada a realizar una actuación de
soporte vital básico durante unos 10-12 minutos (hasta la llegada del equipo sanitario) para los que muchas veces
la formación recibida esta desactualizada y es muy limitada .Dándose casos en los que por el volumen de las
promociones, ni siquiera han tenido la oportunidad de realizar prácticas de RCP.
La detección del problema ha surgido de los propios compañeros de guardia civil, que en las últimas actuaciones
nos han planteado el poder formarles en esta materia
Estos primeros minutos, con una atención correcta son vitales, ya que en una obstrucción de vía aérea por cuerpo
extraño, en una parada cardio-respiratoria ... ademas de mejorar el pronostico de nuestra atención pueden salvar
la vida del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer los distintos niveles asistenciales y su disponibilidad en el medio rural.
Conocer los procedimientos de activación y el tiempo estimado de llegada de los recursos sanitarios.
Conocer los recursos sanitarios de cada zona.
Reconocer signos y síntomas de alerta y actuación inmediata 
Conocer la secuencia actualizada de actuación en parada cardiorespiratoria
Demostrar mediante examen práctico la correcta actuación ante parada cardiorespiratoria
Conocer la funcionalidad y demostrar mediante práctica la correcta colocación del paciente en posición lateral de
seguridad
Demostrar mediante practica la correcta actuación ante obstrucción de vía aérea por cuerpo extraño
Demostrar mediante práctica la correcta colocación y conocimiento del funcionamiento de un desfibrilador
semiautomático.

MÉTODO
El curso se desarrollara en un modulo presencial de 8 h de duración divididas en dos dias: 

Un primer día 5 horas en el que se realizara:
        - Una primera parte teórica en la que aprenderán técnicas y conocimientos 
de Soporte vital básico, posición lateral de seguridad, obstrucción de vía aérea por cuerpo extraño
Una segunda parte en la que llevaran a la práctica mediante casos
clínicos lo aprendido anteriormente
Un segundo día 3 horas en el que se realizara:
        práctica con casos clínicos

INDICADORES
Realizaremos un práctico antes y después de las clases para conocer si se han mejorado los conocimientos y el
aprendizaje ha sido fructífero 
El examen consistirá en un tipo tes de 10 preguntas con una sola respuesta verdadera.
También se realizara un examen práctico siguiendo los algoritmos ERC en atención de pacientes en Parada
Cardiorespiratoria

DURACIÓN
El curso durara 8 horas y se realizara en función de los horarios que nos indique comandancia, siendo posible la 
sectorización en 2 días
El proyecto abarca toda la provincia de Teruel lo que implica que por volumen de alumnos la duración seria de
junio de 2018 a junio de 2019 (un año)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR GIL VALERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CELLA
· Localidad ........ CELLA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CERESUELA LOPEZ AMELIA
HERNANDEZ RODRIGEZ MARTA
CATALAN ADIVINACION GLORIA 
GRACIA ORTIZ FERNANDO
GARCIA MONCLUS AMPARO
GARCIA LOZANO CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En mayo se realizo una sesion clinica sobre Epoc, haciendo enfasis en los factores de riesgo,sobre todo el
tabaquismo y la importancia de detectarlo en pacientes mayores de 15años.
-En la misma sesion se hizo un un taller practico del manejo de espirometro del centro y se realizo una
espirometria .
Cada profesional del centro revisó sus listados en el cuadro de mandos del acuerdo gestion: intervencion del
tabaco, deteccion de tabaco, prevalencia de epoc, epoc sintomas y epoc vias aereas.
- De la cartera de servicios se saco la lista de pacientes dependientes del tabaco de cada profesional y se
seleciono los que tenian entre 40 y 80 años.
-Se han revisado tratamientos de pacientes con inhaladores y si estaban asociados a episodios correctos.
_Enfermeria se hace cargo de realizar las espirometrias de su cupo y se citan en la sala de espirometria.
_ Se coloco en la sala de urgencias donde se realizan las espirometrias una hoja informativa de como realizar
espirometrias para falicitar su realizacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-La Prevalencia de EPOC en C.S de Cella en febrero del 2019 era de1,517% y en diciembre del 2019 :2.50%
-El porcentaje de pacientes fumadores a quienes se les ha realizado la intervencion sobre tabaquismo en febrero
del 2019 era de 69,57% y en diciembre 2019 se consiguio el 75.43%.
- El porcentaje de pacientes mayores de 15 años a quienes se les ha preguntado por el consumo del tabaco, en
febrero del 2019 era del 33,63% y en diciembre 2019: 56.47%
-El porcentaje de fumadores entre 40 y 80 años a los que se les ha realizado una espirometria en C.S de Cella ha
sido de un 6%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La prevalencia de EPOC en C.S. de Cella ha aumentado un 1%
El porcentaje de pacientes fumadores a quienes se le realizo la intervencion sobre el tabaquismo aumento un 5,86 %
El porcentaje de pacientes mayores de 15 años a quienes se les ha preguntado por el consumo del tabaco aumento un
22,84% .
El numero de espirometrias realizadas han sido 20

Debido a que en los consultorios locales no estan dotados de espirometros y que muchos pacientes a los que se les
ofrece la espirometria en el centro de Salud no pueden o no les va bien desplazarse para realizarla, el nº de
espirometrias realizadas ha sido menor del esperado.

Se acuerda por parte del equipo desplazar el espirometro a los consultorios locales para         realizar
espirometrias una semana al mes para facilitar su realizacion a los pacientes .

Como el resultado obtenido no ha sido el deseado, se acuerda por parte del equipo seguir con este proyecto y
realizar una nueva valoracion de los indicadores a los 6 meses y al año.
Se realizara una nueva sesion clinica y puesta en comun de los problemas detectados en el seguimiento de dicho
proyecto

7. OBSERVACIONES. 
_ En dos ocasiones, durante la realizacion de espirometrias, los pacientes han sufrido un sincope y la prueba se
tuvo que suspender, revisando la historia clinica de dichos pacientes         la espirometria no estaba
contraindicada.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/295 ===================================== ***

Nº de registro: 0295
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Título
MEJORAR EL INFRADIAGNOSTICO Y EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES EPOC EN EL C.S. DE CELLA

Autores:
GIL VALERO MARIA PILAR, CERESUELA LOPEZ AMELIA, COSCULLUELA ABADIA ANGEL, HERNANDEZ RODRIGUEZ MARTA, GARCIA LOZANO
CARMEN, GRACIA ORTIZ FERNANDO, GARCIA MONCLUS AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CELLA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La EPOC es una enfermedad prevenible y tratable. Los síntomas son poco relevantes hasta que la enfermedad esta
bien establecida y los fumadores normalizan sus síntomas con poca motivación para el abandono del tabaco.
Con frecuencia es subdiagnosticada o diagnosticada de forma incorrecta y por lo tanto no tratada.
En el Centro de salud de Cella la prevalencia de la EPOC registrada es del 0.377 y la estimada es del 16.7% de ahi
la importancia de este proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
-Aumentar el diagnostico de Epoc en el C.S. De cella
-Garantizar en adecuado seguimiento de la poblacion con factores de riesgo para desarrollar EPOC.
        -Tabaco: fumadores activos/pasivos
        -Factores endogenos: Hiperreactividad bronquial, infecciones infancia, asma cronica,
        -Factores ambientales: contaminacion..etc.
-Garantizar un adecuado seguimiento a los pacientes diagnosticados de EPOC

MÉTODO
-Sesion clinica sobre EPOC a cargo de un miembro del equipo.
-Taller practico sobre realizacion de espirometrias y diagnostico de EPOC.
-Sesion clinica sobre el registro de las intervenciones realizadas en los pacientes EPC y fumadores.
_Revision de las historias clinicas de pacientes con episodios de Bronquitis cronicas, asma bronquial y enfisema.

INDICADORES
-Porcentaje de pacientes fumadores a quienes se les ha realizado la intervencion sobre tabaquismo.
-Porcentaje de pacientes >de 15años a quienes se les ha preguntado por consumo de tabaco.
-Porcentaje de pacientes fumadores entre 40 y 80años a los que se les realiza una espirometria.
_Prevalencia de EPOC en C.S. De Cella al final del proyecto.

DURACIÓN
El proyecto se comienza en marzo 2019 y la duracion prevista para la revision de resultados es de un año

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE NAVARRO RUEDA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CELLA
· Localidad ........ CELLA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SUMSKY SUMSKY SERGIO 
HERNANDEZ DIAZ ROGELIO
MAICAS MAICAS FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Mediante una reunión informal previa a la elaboración del proyecto de educación en diabetes se comunicó a los
compañeros del centro, así como a los respectivos coordinadoras médico y de enfermería la intención de la puesta
en marcha de una intervención comunitaria con la población diabética incluida en la cartera de servicios. Puesto
que creíamos conveniente empoderar a dicha población proporcionando conocimientos y habilidades en cuanto a los
cuidados esenciales de su enfermedad. 
Para ello empezamos con la extracción de listados de pacientes de Cella incluidos en el programa de atención al
paciente diabético lo cual nos facilitó la administrativo del centro a través de Cartera de Servicios del Sistema
de Salud. 

-Captación:
Se realizó por convocatoria individual por aviso vía telefónica a partir de los listados previos de diabéticos. Se
instaba la posibilidad de asistir a pacientes, familiares o cuidadores principales, animando a participar sin que
sintieran forzados. Por este motivo se hizo de esta manera individualizada para que no quedara población no
avisada. 

-Preparación de material:
Elaboramos una encuesta que constaba de 11 preguntas relacionadas con los temas a tratar, con 4 posibles
respuestas, las cuales se pasaron antes y después de la charla. 
Confeccionamos material en forma de PowerPoint con imágenes claras e ilustrativas y texto que hacían mas atractiva
la sesión. Este material se elaboró durante el mes de mayo. 
Al finalizar la charla entregamos a cada asistente un material básico en forma de tríptico explicativo que
sustentaba por escrito la información oral recibida (alimentas mas o menos recomendados para el control de la
enfermedad). 
Contactamos con el Ayuntamiento de Cella para que nos facilitaran el acceso a una sala para impartir dichas
sesiones, a lo que accedieron sin ninguna objeción. 

-Realización de las sesiones: 
Cambiamos del criterio en cuanto al número de sesiones a realizar por grupo, por lo que se pasó a realizar una
solo sesión por grupo, debida a la falta de disponibilidad de los pacientes convocados, ya que corríamos el riesgo
de no poder finalizar el proyecto por falta de asistencia. 
Se realizaron 4 sesiones de 45 min de duración con fechas: 
28 de junio de 2019 a las 12:30
05 de julio de 2019 a las 10:00
10 de septiembre de 2019 a las 13:00
04 de noviembre de 2019 a las 09:30
Las charlas versaron sobre: 
tipos de diabetes
importancia global
recomendaciones dietéticas
ejercicios 
cumplimiento terapéutico 
complicaciones de mayor importancia
Las sesiones fueron impartidas por un médico y un/a enfermero/a de modo que cada pareja de profesionales
impartieron 2 sesiones: en junio/septiembre y en julio/noviembre. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El conocimiento de los pacientes sobre el tema se evaluó mediante el test, que se pasó al inicio de la charla y al
final de la misma. De este modo valoramos la efectividad de nuestra intervención mediante la resta de los
resultados antes-después. 
Se restaron los resultados del test al principio y al final, se calculo la media global de la diferencia y se
desglosaron las cifras por sexo. Para todas las cifras calculamos intervalos de confianza al 95%. 

Indicadores: 
-el porcentaje de asistencia de los pacientes respecto a la población diana fue del 51/162=31,5%.
-la mejora promedio entre los dos test (antes-después) fue 1,19 preguntas IC 95% (0,67-1,7) p<0,05 globalmente.
-desglosado por sexo: 1,84 preguntas IC 95% (0,67-2,42) para las mujeres y 0,8 preguntas IC 95% (0,2-1,39) para
varones. Ambos estadisticamente significativos y sin diferencias entre ellos.
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No obstante, debido a las características reseñadas de la población (edad media elevada y posiblemente bajo nivel
de estudios) la mejora de antes-después nos parece meritorio. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que el programa tuvo un impacto y unos resultados bastante aceptables y los resultados apoyan que los
asistentes mejoraron el conocimiento de su enfermedad. Aunque hemos detectado que hay también problemas de
atención y cognitivos en este tipo de pacientes con una edad media elevada (son la mayoría de diabéticos tipo 2).

Mejoramos nuestra accesibilidad y cercanía para plantearnos cualquier duda en ese momento como en cualquiera que
pueda surgir en el tiempo. 

Se detectó una dificultad en la disponibilidad de los asistentes ya que no parece haber cultura de educación para
salud en la población. Aun así tuvimos 4 grupos y una asistencia global de 31,5% de la población diana siendo
población de diabéticos de 162 pacientes. 

Concluimos que la actividad ha sido satisfactoria de modo global tanto para los pacientes que así nos lo hicieron
saber como para nosotros mismos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1265 ===================================== ***

Nº de registro: 1265

Título
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES BASADA EN LA EVIDENCIA EN LA ZONA DE SALUD DE CELLA

Autores:
NAVARRO RUEDA MARIA JOSE, SUMSKY SUMSKY SERGIO, HERNANDEZ DIAZ ROGELIO, MAICAS MAICAS FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CELLA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: MEJORAR EL CONCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD DE MODO QUE INCIDA POSITIVAMENTE EN EL AUTOCUIDADO
DE LOS PACIENTES DIABÉTICOS.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DESDE EL INICIO DE NUESTRA ACTIVIDAD PROFESIONAL EN LA ZONA BÁSICA DE SALUD DE CELLA VENIMOS DETECTANDO UN DÉFICIT
DE CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTO DE LOS CUIDADOS ESENSECIALES EN NUESTROS PACIENTES DIABÉTICOS; SIENDO ESTA ALGO
FUNDAMENTAL PARA EL AUTOCUIDADO Y MANEJO DIARIO. POR ELLO CREEMOS NECESARIO QUE SERÍA CONVENIENTE DESARROLLAR UN
PROGRAMA QUE MEJORE EL CONOCIMIENTO Y HABILIDADES EN CUANTO A LOS PILARES BÁSICOS DEL MANEJO DE LA ENFERMEDAD
(DIETA, EJERCICIO Y MEDICACIÓN).

RESULTADOS ESPERADOS
- POTENCIAR LA CULTURA DE MEJORA DE CALIDAD DE NUESTRO EQUIPO.

- MEJORAR LA CALIDAD DE LA VIDA DE LA POBLACIÓN DIANA, POTENCIANDO HÁBITOS DE VIDA SALUDABLES, ESPECIALMENTE
REFERENTES A ALIMENTACIÓN, EJERCICIO Y CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO.

- MEJORAR LOS RESULTADOS EN SALUD DE LOS PACIENTES DIABÉTICOS EN NUESTRA ZONA DE SALUD. 

- PROPORCIONAR LOS RECURSOS NECESARIOS PARA QUE EL PACIENTE SEA UN INDIVIDUO CAPAZ, ACTIVO Y AUTÓNOMO RESPECTO AL
CUIDADO DE SU DIABETES.

MÉTODO
- CAPTACIÓN: EN UNA PRIMERA ETAPA REALIZAREMOS LA CAPTACIÓN DE LOS USUARIOS DIABÉTICOS MEDIANTE LA GENERACIÓN
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DE LISTADOS ATRAVÉS DEL PROGRAMA OMI-AP. 

- CONTACTO: POSTERIORMENTE SE CONTACTARÁ CON LOS PACIENTES VÍA TELEFÓNICA Y SE CREARÁN GRUPOS DE APROXIMADAMENTE
10 PERSONAS CON AQUELLOS QUE ACCEDAN A PARTICIPAR DE MODO ACTIVO EN EL PROGRAMA.

- SESIONES PROGRAMADAS: SE LLEVARÁN A CABO DOS SESIONES DE 45 MIN EN CADA GRUPO DURANTE DOS SEMANAS CONSECUTIVAS:
LA PRIMERA SOBRE ASPECTOS BÁSICOS DE LA DIABETES Y LA IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACIÓN; LA SEGUNDA VERSARÁ SOBRE
EJERCICIO FÍSICO Y LA NECESIDAD DEL CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO.

INDICADORES
- PORCENTAJE DE ASISTENCIA ENTRE LOS PACIENTES CONVOCADOS AL INICIO Y LOS QUE FINALIZAN EL PROGRAMA DE EDUCACIÓN. 

- VALORACIÓN DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS INDIVIDUALES Y SENCILLAS QUE LOS PACIENTES TENDRÁN QUE CONTESTAR
AL INICIO DE LA PRIMERA SESIÓN Y AL FINAL DE LA SEGUNDA, DE ESTE MODO VALORAREMOS LOS CONOCIMENTOS PREVIOS Y LA
EFECTIVIDAD DE NUESTRO PROGRAMA, ASI COMO DETECTAREMOS POSIBLES TEMAS DE INTERÉS FUTUROS Y SU GRADO DE
SATISFACCIÓN.

DURACIÓN
- ACCESO A LOS LISTADOS DE DIABETICOS DE NUESTRA ZONA EN LA SEGUNDA QUINCENA DE ABRIL. 

- ELABORACIÓN DE CUESTIONARIOS PREVIOS Y POSTFORMACIÓN, ASI COMO PREPARACIÓN DEL MATERIAL AUDIOVISUAL NECESARIO EN
LA PRIMERA QUINCENA DE MAYO. 

- CONVOCATORIA POR GRUPOS HOMOGÉNEOS Y CONFIRMACIÓN DE AISTENCIA EN LA SEGUNDA QUINCENA DE MAYO. 

- INICIO DE LAS SESIONES EDUCATIVAS JUNTO CON LAS ENCUETAS DE VALORACIÓN INICIAL EN MES DE JUNIO. 

- FINAL DEL PROYECTO Y EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS CON LA ENCUESTA FINAL EN MES DE NOVIEMBRE. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DOMINGO FERRERAS GASCO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MONREAL DEL CAMPO
· Localidad ........ MONREAL DEL CAMPO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCO AGUADO MARIA ANGELES
ASCOZ HERRANDO CARLOS
ESCRICHE AGUILAR MARIA ANGELES
GOMEZ CADENAS CONCEPCION
RUIZ DOMINGO ROSA
SOLER PEREZ MICHELLE ALEXANDRA
NAVARRO ROMAN MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Hemos creado el blog mediante la plataforma Blogger de Google para crear un vínculo digital entre el Centro de
Salud y nuestros pacientes. 

Se ha promocionado la creación del blog mediante carteles que se colgaban por el centro de salud y los
consultorios. También se ha dicho de boca a boca a los pacientes. Se ha avisado al ayuntamiento para que cooperen
con divulgación.

Hemos aprovechado el empuje de las redes sociales y hemos creado un perfil de facebook en donde hemos conectado
con más de 700 seguidores y hemos promocionado el Blog por esa vía. 

Se ha creado el correo electrónico csmonrealdelcampo@gmail.com que hemos vinculado al Blog y la cuenta de
facebook. Lo hemos utilizado entre todos para colgar los artículos del Blog y para posibles quejas o sugerencias.

Se han realizado reuniones de equipo para informar sobre la existencia del Blog, organizaros para publicar temas
de interés para la comunidad y dar promoción entre todos al Blog.

Hemos realizado una encuesta aleatoria preguntando a los usuarios del centro su valoración del Blog como parte de
los indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han cumplido tres de los cuatro objetivos planteados en la memoria inicial (impartir educación sanitaria en la
comunidad, disminuir la distancia existente de nuestros pacientes al acceso a la información de salud y crear un
enlace virtual entre el Centro de Salud y los pacientes). 

El cuarto objetivo (resolver dudas sobre temas de salud)no ha sido posible porque a pesar de estimular a los
pacientes a que opinen y expongan dudas solo tres personas nos escribieron por facebook y en el blog para
felicitarnos, pero ninguno consultando una duda.

Hasta la fecha se han realizado 15 entradas sobre temas de salud que puedan interesar a nuestros pacientes en el
Blog.

La entrada más vista es ¨Autocontrol de la tensión arterial¨ con 229 visitas, seguida muy de cerca de ¨Omeprazol,
la protección gástrica mal entendida¨ con 227 y la tercera es ¨picadura de insectos¨ con 171.

En términos globales hasta el día 24 de Enero de 2020 hemos tenido 1.937 visitas al Blog. De las cuales la mayoría
provienen de España, pero algunas son de Estados Unidos, Ecuador, República Dominicana, India, México o Irlanda.

Hemos realidazo encuestas aleatorias a nuestros pacientes para y se ha obtenido que la media de edad rondaba los
73 años, de los cuales el 51% fueron mujeres.

De todos los que llenaron la encuesta el 41,9% utilizaba Internet, pero solamente un 19,3% ha visitado alguna vez
el Blog y ha valorado su utilidad en un 4,1 sobre un total de 5.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El hecho de reunirnos para hablar sobre el Blog ha hecho que algunos de los profesionales del Centro de Salud se
estimulen a proponer temas de interés para nuestros pacientes. Nuestra valoración final tiene un sabor agridulce,
ya que pocos pacientes han visitado el Blog, pero los que lo han hecho nos han valorado positivamente. Hemos
constatado que realmente existe una dificultad añadida para la población rural al acceso a la información de Salud
por el hecho de vivir en un entorno rural y ser una población predominantemente envejeciente. A pesar de haber
promocionado activamente el Blog las visitas han sido muy inferiores a lo esperado. 

Hemos tenido dificultades de comunicación porque a mitad de proyecto y tras llamamiento de interinidades,
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traslados y OPE se ha desintegrado prácticamente la mitad de la plantilla del Centro de Salud, dificultado así las
reuniones y el seguimiento al Blog. 

Creemos que falta mucho por hacer para digitalizar el entorno rural por parte de empresas y políticos, factor
clave en el desarrollo de este tipo de proyectos. La falta de relevo poblacional, dispersión y los múltiples
factores que afectan a la población rural de nuestro país dificultan la tarea de profesionales como nosotros para
implantar proyectos como este.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/463 ===================================== ***

Nº de registro: 0463

Título
BLOG DEL CENTRO DE SALUD MONREAL DEL CAMPO

Autores:
FERRERAS GASCO DOMINGO ANTONIO, ESCRICHE AGUILAR MARIA ANGELES, GOMEZ CADENAS CONCEPCION, COSCULLUELA AISA MARIA,
RUIZ DOMINGO ROSA, NAVARRO ROMAN CARMEN, MARCO AGUADO MARIA ANGELES, SOLER PEREZ MICHELLE ALEXANDRA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONREAL DEL CAMPO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las actividades preventivas y patologías
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes del entorno rural presentan múltiples desafíos y desventajas respecto a los pacientes del entorno
urbano. Uno de ellos es la falta de acceso a la información, así como formación sanitaria continua en busca de
mejorar la prevención y los autocuidados necesarios en el manejo de sus patologías. Por ende esto influye
directamente en una baja educación sanitaria y disminución de la salud. 

Una herramienta fundamental de nuestra era y que ha cambiado el mundo es el acceso al Internet desde cualquier
región, el cual nos abre a un mundo infinito de información y posibilidades. Por ello en el sector de la Salud
debemos aprovechar ese empuje y colarnos para ofrecer a nuestros pacientes las herramientas e información que
necesitan de forma rápida, fácil, gratuita y disponible para todos sin importar la dispersión geográfica.

Por todo esto nos hemos planteado implementar una herramienta digital que no teníamos en nuestra comarca: un Blog
de salud. Es un instrumento muy efectivo para hacer llegar a las personas la información que creemos que deben
conocer, sabiendo los buenos resultados obtenidos en otros Centros de Salud. 

Daremos máxima difusión al Blog para que se convierta en una herramienta de contacto directo entre nuestros
pacientes y el Centro de Salud. De modo que podamos compartir temas de Salud y actividades relacionadas con la
Salud para todos los pacientes de nuestra comarca.

RESULTADOS ESPERADOS
Impartir educación sanitaria en la comunidad
Disminuir la distancia existente de nuestros pacientes al acceso a la información de salud
Resolver dudas sobre temas de salud
Crear un enlace virtual entre el Centro de Salud y los pacientes

MÉTODO
Actividades: se publican en el Blog cualquier actividad de promoción a la salud que se haga en la Comarca que sean
realizadas por el equipo de atención primaria o por otras instituciones relacionadas con la salud.
Oferta de servicios: cada 15 días colgaremos un tema sobre prevención, autocuidado o enfermedades prevalentes en
nuestra población con lenguaje fácil y dirigido a nuestra comunidad.
Añadiremos un código QR para ampliar las vías de acceso al Blog.

INDICADORES
Contaremos el número de visitas al Blog para valorar el impacto y acogida en la población.
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 Haremos encuestas aleatorias a los pacientes del Centro de salud para evaluar el grado de conocimiento y
satisfacción con el Blog.

DURACIÓN
Crearemos el Blog para que esté operativo en Marzo 2019.
Promocionaremos mediante carteles y redes sociales (facebook) la existencia del Blog.
Insistiremos en que todos los componentes del EAP promocionen verbalmente la existencia del Blog.
Solicitaremos ayuda a los ayuntamientos para mejorar la difusión en toda la comarca.
Se prevé un tiempo de prueba de un año, en el que valoraremos el impacto de visitas, resultado de encuestas y
retroalimentación recibida por los pacientes.

OBSERVACIONES
Dijo una vez Bill Gates: ¨quien no está en internet no existe¨. Por eso creemos que el Centro de Salud de Monreal
del Campo tiene que estar presente en la Web y explotar ese canal de información para beneficio de todos nuestros
pacientes. La era de papel es casi cosa del pasado, por lo que tenemos que hacer un esfuerzo para que los
conocimientos lleguen de forma más fácil y cómoda a nuestros pacientes.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES ESCRICHE AGUILAR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MONREAL DEL CAMPO
· Localidad ........ MONREAL DEL CAMPO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCO AGUADO MARIA ANGELES
FERRERAS GASCO DOMINGO
ZAFRA CORELLA FRANCISCA
NAVARRO ROMAN MARIA CARMEN
GOMEZ CADENAS CONCEPCION
GOMEZ PEREZ MARIA JOSE
DOMINGO MAICAS OLGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El comienzo de la actividad no fue posible el mes de abril como estaba previsto . Comenzó en mayo fué desarrollada
dos dias por semana durante los dos periodos. La información se facilitó a la población interesada mediante
nuestra Web del blog del c.s. y tambien a través de carteles distribuidos por lugares estrategicos de la
población. Así mismo se realizó captación en consulta de personas con patologia crónica.
el 21% de los participantes fueron captados en consulta medica/enfermeria, 17% conocieron la actividad a traves de
los carteles y el 62% restante, a traves de otras personas. Solo una persona lo conoció en la web.
Merced a la colaboración del Ayuntamiento de Monreal, contamos con apoyo de un monitor en la segunda etapa, en la
que parte de los componentes del proyecto tuvieron que trasladarse.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para la evaluación de los objetivos marcados, mediante los indicadores programados en el proyecto, diseñamos dos
tipos de encuestas, una inicial para conocer edad/ sexo - modo de captación- patolologia cronica- hábito previo de
caminar, y otra encuesta final para evaluar el grado de asiduidad - percepcion de beneficios - grado de
satisfacción.
El nº total de personas que realizaron la encuesta inicial fue 47 personas, que corresponden al 10,04% de la
población de > de 65 años de Monreal. De ellos, 91% son mujeres ( 43) y 0,85% hombres ( 4). Respecto a la edad, un
68% está entre los 65 y 70 años, 0,4% entre los 75 y 80 años. 0,4% es mayor de 80 años y 23,4% personas menores de
65 años, que estuvieron interesadas en la actividad, a pesar de no estar previsto inicialmente.
EL 74% de los encuestados comunicaron padecer algun tipo de nefermedad crónica.
Mediante los registros de cada paseo, calculamos que la media de paseantes de la 1ª etapa fué 13 y la media de la
segunda etapa 20.
La encuesta final, que realizaron 29 personas, refleja que 69% participaron en mas de 8 paseos, 19% de 6 a 8
paseos y el 12% de 1 a 5 paseos.
En cuanto a la percepcion de beneficios, 34% de los encuestados refieren mejora respecto a la salud, 62% mejora de
relaciones sociales y 51% mejora de estado de ánimo.
El 100% de los participantes de la encuesta final refiere un grado de satisfacción de 8-10 en escala de 1 a 10 y
el 89% de ellos refieren estar estimulados para continuar incluyendo los paseos en su rutina diaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actividad ha sido gratificante para los profesionales que hemos participado. Creemos que, para comenzar, han
sido buenos resultados. 
No hemos querido discriminar a las personas menores de 65 que han querido aprovecharse de la actividad por una u
otra razón, pero nos proponemos preferiblemente la captación de más personas mayores y con patologias.
Programaremos la continuidad del proyecto para el próximo año, mientras tanto, los paseantes pueden continuar
realizando la actividad con el monitor .

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/481 ===================================== ***

Nº de registro: 0481

Título
MONREAL CAMINA HACIA LA SALUD

Autores:
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MONREAL CAMINA HACIA LA SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0481

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ESCRICHE AGUILAR MARIA ANGELES, MARCO AGUADO MARIA ANGELES, FERRERAS GASCO DOMINGO ANTONIO, NAVARRO ROMAN CARMEN,
GOMEZ PEREZ MARIA JOSE, ZAFRA CORELLA FRANCISCA, FORMENTO TORRES MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONREAL DEL CAMPO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El sedentarismo es factor de riesgo común en varias enfermedades como saludables, conduce al aumento de patologías
crónicas como obesidad y arteriosclerosis.
Puesto que la inactividad física es mucho más prevalente en personas mayores, hemos pensado organizar paseos
saludables dirigidos a ellos, tutelados por personal sanitario de nuestro equipo, con el propósito de lograr que,
al tiempo que aprendan a disfrutar de esta actividad, puedan beneficiarse de consejos de vida saludable.
Al margen de los beneficios físicos, la actividad regular contribuye a la mejora del estado de ánimo y la
autoestima. A ésto hay que añadir el fomento de las relaciones sociales que genera caminar en grupo. hipertensión
arterial o diabetes. Unido éste a la carencia de otros hábitos
El disfrute de los parajes naturales de su entorno al aire libre supone también un acicate para estimular este
buen hábito.

RESULTADOS ESPERADOS
-Experimentar los beneficios del ejercicio físico
-Motivar una actividad al aire libre agradable y saludable
-Promover hábitos saludables mediante la educación impartida durante los paseos
-Disminuir el aislamiento social
-Favorecer las relaciones interpersonales
-Aumentar el grado de satisfacción y bienestar de las personas participantes

MÉTODO
La captación de las personas se hará mediante la página web de nuestro centro de salud, por un lado, y por otro, a
través de la captación en consulta y mediante carteles informativos, que serán distribuidos por la zona. Contamos
para ello con la colaboración del ayuntamiento de Monreal, que pondrá también a nuestra disposición un monitor/a
que será útil para apoyarnos y para garantizar la continuidad del proyecto.
La actividad consistirá en paseos de marcha moderada, de acuerdo con la condición física del grupo, de alrededor
de una hora de duración con algún periodo de descanso.
Se planificarán diferentes rutas adecuadas al grupo. Los paseos tendrán lugar martes y jueves por la tarde durante
dos periodos : Abril-mayo-junio y septiembre- octubre-noviembre.
Un profesional sanitario del equipo tutelará las caminatas y aprovechará para introducir educación en hábitos
saludables o solucionar dudas o demandas de información que se planteen.
Según el número de participantes y características de capacidad física, puede valorarse hacer varios grupos.

INDICADORES
Realización de encuestas anónimas, al comienzo del proyecto y al finalizar cada paseo, que recojan los datos de
interés y valoren la satisfacción de los participantes y nos sean útiles para la posterior realización de análisis
de datos y sugerencias.

INDICADORES:
-Número de participantes en cada paseo/población total a la que va dirigida la actividad. 
-Edad-sexo        
-Número de participantes con alguna patología crónica, como HTA-Diabetes-Obesidad/ número total de participantes
en la actividad.
-Número de participantes al inicio de la actividad/ número de participantes en las últimas caminatas- Grado de
asiduidad.
-Grado de percepción de mejora física y psíquica y en que aspectos
-Grado de satisfacción personal
-Grado de estimulación para continuar incluyendo los paseos en su dia a dia

DURACIÓN
Está previsto que la actividad sea dos dias por semana, con una hora de duración y en dos etapas trimestrales:
Abril-mayo-junio y septiembre-octubre-noviembre

OBSERVACIONES
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MONREAL CAMINA HACIA LA SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0481

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ABORDAJE DE FISIOTERAPIA EN LA PREVENCION DE CAIDAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0319

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIO BURILLO LAFUENTE
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS MORA DE RUBIELOS
· Localidad ........ MORA DE RUBIELOS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
+ Sesión grupal con los miembros del equipo asistencial (medicina, enfermería) sobre fragilidad, ancianidad y
caídas, rol de la fisioterapia y contenido clínico-práctico del proyecto (octubre de 2019).
+ Confección de los libretos informativos individualizados, soporte físico para el correcto seguimiento del plan
de intervención a domicilio y en el propio centro por parte de los pacientes (octubre de 2019 a enero de 2020)
+ Solicitud y obtención de permisos de uso de instrumentos de medición de calidad de vida (EQ-5D-5L) (noviembre de
2019).
+ Conformación de grupos de pacientes para trabajo grupal, incluyendo valoración funcional (riesgo de caídas,
marcha) y calidad de vida (noviembre de 2019)
+ Valoración fisioterapica final y entrega de recomendaciones de ejercicio y actividad física al alta (enero de
2020)
+ Recordatorio puntual múltiple a personal del equipo médico sobre criterios de derivación e inclusión de
pacientes en programa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde octubre de 2019 se realizaron 5 derivaciones para valorar inclusión en el programa (3 de Cabra de Mora -60%-
y 2 de Alcalá de la Selva -40%-), con una proporción del 100% de mujeres, con edades comprendidas entre 68 y 100
años. Entre ellas y tras realizar la valoración inicial (noviembre 2019), se determinó que 4 (80%) pacientes
cumplían criterios de selección y se les invitó a participar. De estos, el 50% (2 pacientes) declinó su inclusión
en el programa alegando imposibilidad para desplazarse por sus propios medios al Centro de Salud. 

Todas las participantes (100%), con una media de 75 años, han completado más del 85% de las sesiones presenciales
(mínimo 14/16, máximo 15/16) logrando los objetivos marcados, pero la mitad de las pacientes (50%) no realizó de
forma regular la pauta de ejercicio domiciliaria, alegando problemas socio-familiares.

Inicialmente las pacientes lograron: test de equilibrio (3/4 mínimo, 4/4 máximo), velocidad de la marcha 3 metros
(2/4 mínimo -5,39 segundos-, 3/4 máximo -3,68 segundos-), test de levantarse de la silla (3/4), velocidad de la
marcha en 6 metros (0,69 m/s mínimo, 0,97 m/s máximo), Timed Up & Go (11,21s mínimo, 13s máximo) y calidad de vida
(movilidad 2-3, autocuidado 2-3, actividades cotidianas 3, dolor/malestar 3, ansiedad/depresión 1-2, VAS 50-74)

Finalmente las pacientes lograron: test de equilibrio (4/4), velocidad de la marcha 3 metros (3/4 mínimo -3,78
segundos-, 4/4 máximo -3,40 segundos-), test de levantarse de la silla (3/4), velocidad de la marcha en 6 metros
(0,70 m/s mínimo, 0,97 m/s máximo), Timed Up & Go (10,99s mínimo, 14,63s máximo) y calidad de vida (movilidad 2-3,
autocuidado 2, actividades cotidianas 2, dolor/malestar 2-4, ansiedad/depresión 1, VAS 80-95). 

Durante el periodo de intervención, las pacientes no sufrieron ninguna caída (0%). Sin embargo, no se observaron
diferencias al respecto entre las pacientes participantes y las no participantes. Este misma circunstancia se
reproduce respecto a las fracturas de cadera (0% de diferencia), no habíendose producido ninguna en el periodo
observado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Globalmente las pacientes han mejorado su puntuación en el SPPB en 1-2 puntos (8,3-16,6% mejora), cambiando a fin
de entrenamiento su fenotipo del grupo C al D y reduciendo por tanto su riesgo objetivable de caída. También han
mejorado su calidad de vida en 2 puntos -8% mejor- (imputable a las áreas de autocuidados, actividades cotidianas
y ansiedad/depresión). Se ha observado una mejora muy significativa en la percepción del propio estado de salud,
con una mejora de entre 6 y 45 puntos (sobre 100).

Sin embargo, y debido al limitado número de participantes, sería aventurado determinar el grado de eficiencia
económica o la efectividad en la disminución del número de caídas, defunciones y fracturas. Se hace necesaria una
mejor y más intensa colaboración entre los integrantes del equipo asistencial para el desarrollo de la actividad,
susceptible de mejoras en el procedimiento de captación y derivación. Así mismo y de replicarse la experiencia, en
el futuro sería recomendable aumentar los plazos para la ejecución de las diversas tareas que han conformado el
proyecto disponiendo de más de 12 meses; la realización del seguimiento se ha visto comprometida por esta
circunstancia.

En línea con la evidencia disponible (por ejemplo en matería de rehabilitación respiratoria y cardíaca), durante
la realización del proyecto se ha hecho manifiesto que, para un acceso justo y equitativo al servicio de salud y
particularmente al de fisioterapia en Atención Primaria, se debe disponer de los medios físicos y económicos
-transporte sanitario o colectivo, por ejemplo- que faciliten la asistencia y adherencia a los programas y
atenciones dispensadas. 
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Así mismo, se ha constatado la necesidad de un rediseño en los planes de intervención haciendo énfasis en el
empoderamiento y autonomía del paciente para gestionar sus problemas de salud, facilitando la adherencia al
tratamiento y disminuyendo al mismo tiempo la carga de trabajo del personal sanitario involucrado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/319 ===================================== ***

Nº de registro: 0319

Título
ABORDAJE DE FISIOTERAPIA EN LA PREVENCION DE CAIDAS

Autores:
BURILLO LAFUENTE MARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MORA DE RUBIELOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Para que el envejecimiento sea una experiencia positiva, una vida más larga debe ir acompañada de oportunidades
continuas de salud, participación y seguridad. La OMS utiliza el término «envejecimiento activo» para expresar el
proceso por el que se consigue este objetivo.

En estrecha relación con este concepto se encuentran el de fragilidad y el positivo impacto que tiene el ejercicio
físico en la prevención primaria y secundaria de la misma. La fragilidad se entiende como un estado clínico que
aumenta la vulnerabilidad de un individuo para desarrollar 
dependencia y/o aumentar la mortalidad cuando es expuesto a un factor
de estrés. Puede ser el resultado de una serie de enfermedades y condiciones médicas, y su evolución hacia la
discapacidad puede ser retrasarse o evitarse si se identifica y maneja precozmente.

Las caídas, entendidas como el evento caracterizado por la pérdida de estabilidad postural con un desplazamiento
del centro de gravedad hacia un nivel inferior, generalmente el suelo, sin una previa pérdida de conocimiento y
sin pérdida del tono postural, ocurriendo de una manera no intencional, constituyen uno de los principales riesgos
desencadenantes de una situación de fragilidad.

RESULTADOS ESPERADOS
En todos los casos, referente a personas mayores de 65 años con antecedente de caída en el último año en la zona
de salud.
+ Aumentar la fuerza de la musculatura periférica.
+ Disminuir el número de caídas tras la intervención de fisioterapia.
+ Disminuir el número de defunciones por causa relacionada con caídas.
+ Disminuir el número de fracturas de cadera tras la intervención de fisioterapia.
+ Disminuir la carga económica para el sistema sanitario, haciendo un uso más eficiente de los recursos materiales
y humanos.

MÉTODO
+ Realización de valoración inicial y final de riesgo de caídas, calidad de vida y marcha por fisioterapia.
+ Programa de intervención de fisioterapia de 2 sesiones grupales semanales durante 8 semanas. 
+ Revisión de Historia Clínica Electrónica a los 6 meses siguientes a fin de intervención en busca de registros
relacionados con caídas, defunciones o fracturas.
+ Sesión grupal con los miembros del equipo asistencial previo a inicio de intervenciones sobre las caídas, la
fragilidad y la ancianidad, sus posibles abordajes y el rol de la fisioterapia.
+ Sesión grupal con los miembros del equipo asistencial a fin de proyecto para evaluación de logros y valoración
de posibilidades de mejora.

INDICADORES
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Los indicadores que se van a evaluar son los siguientes:
+ pacientes derivados que participan en el programa y completan 10 o más sesiones (objetivo: >85%)
+ caídas en pacientes participantes en el programa vs. no participantes (objetivo <10%)
+ porcentaje de fracturas de cadera en pacientes participantes en el programa vs. no participantes ( objetivo <5%)

La evaluación de los indicadores se realizará mediante revisión de la Historia Clínica en OMI-AP e Historia
Clínica Electrónica para todos los pacientes incluidos en el programa.

DURACIÓN
Inicio 2º trimestre 2019 y finalización 2º trimestre 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0472

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 05/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARCELO COBOS COBOS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MOSQUERUELA
· Localidad ........ MOSQUERUELA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BORNIQUEL AGUDO FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Continuando con el proyecto emprendido el año anterior, en esta ocasión iniciamos con una reunión con la directora
del Colegio de Mosqueruela, quien es la directora del resto de colegios de la zona (Linares de Mora y Puerto
Mingalvo). En esta reunión realizamos un planning para determinar los días en que impartiríamos las sesione. La
Directora nos manifestó que esta muy contenta por la realización de las mismas y que tanto ella, como el personal
docente y los padres de familia, desean que sigamos impartiendo estas sesiones que son de gran importancia para
los niños.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Luego de realizar las sesiones, mantuvimos una charla distendida con los niños y pudimos observar que la mayor
parte de los conocimientos impartidos habían llegado y lo habían asociado perfectamente, como por ejemplo a qué
número telefónico tienen que llamar en caso de una emergencia, y frente a ella como tienen que actuar, qué es lo
primero que se tiene que realizar al encontrarse frente a una urgencia, reconocer si una persona está
inconsciente, posición adecuada de un paciente en una urgencia y maniobras adecuadas de primeros auxilios.
Todos los niños participaron activamente en las practicas, son muy activos y colaboradores, además intentan ayudar
y enseñar a sus compañeros que por temor a vergüenza no quisieron realizar la practica de masaje cardíaco (RCP).
Al terminar cada sesión en los colegios, los maestros que se encontraban presentes nos agradecieron y nos pidieron
impartir un taller que estuviese enfocado a ellos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Por nuestra parte es muy satisfactoria ya que hemos cumplido con todas o gran parte de las expectativas que
tenemos en esta proyecto.
De la misma forma nos ha permitido observar algunos errores y lo cambiaremos para poder llegar de una mejor forma
a los alumnos.
Es muy importante recordar a los alumnos estos conocimientos y técnicas para que de esta forma puedan actuar de
forma adecuada ante una urgencia.
Por otra parte varios de los maestros hablaron con nosotros y nos solicitaron que si podemos enseñarles a ellos
también clases de primeros auxilios y como poder actuar frente a varias situaciones de urgencias como por ejemplo
un (atragantamiento, una crisis epiléptica, etc).
Eso nos a motivado para este nuevo año planificar y poner en marcha un nuevo proyecto que esta dirigido para los
maestros.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/472 ===================================== ***

Nº de registro: 0472

Título
NO NECESITAS PODERES PARA SALVAR VIDAS

Autores:
COBOS COBOS JOSE MARCELO, TENA CAMPOS MARCOS, SANCHEZ SANCHEZ MARIA CARMEN, OLIVAS GUILLEN VALERIANO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MOSQUERUELA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Parada cardiorrespiratoria
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es importante desde el principio de la vida que los más pequeños se familiaricen y adquieran habilidades de
conceptos y prácticas elementales para detectar situaciones de compromiso vital.

RESULTADOS ESPERADOS
La población infantil conocerá los eslabones de la cadena de supervivencia, así como las maniobras básicas de
reanimación y saberlas poner en práctica.

MÉTODO
Se realizarán reuniones de equipo para preparar talleres dirigidos a la población seleccionada.

INDICADORES
Se registrará el número de asistentes al taller teórico práctico así como el número de reuniones realizadas entre
los miembros del equipo.

DURACIÓN
El proyecto se iniciará a partir de mayo-2018 y se repetirá los años sucesivos durante el calendario escolar.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DIABETES. HABILIDADES, CUIDADOS Y PREVENCION DE COMPLICACIONES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0237

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARCOS TENA CAMPOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MOSQUERUELA
· Localidad ........ MOSQUERUELA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OLIVAS GUILLEN VALERIANO
SANCHEZ SANCHEZ MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de todo el año en consulta se van repasando y rellenando junto al paciente el plan
personal,aclarando dudas y haciendo hincapié en la dieta que deben realizar,cuidados de los pies,asi como la
inspección de los mismos incidiendo en la importancia del ejercicio físico.
Se realiza una reunión de equipo para plantear a todos los miembros del mismo el proyecto que se va a realizar y
los objetivos a alcanzar.Se fija la fecha para la realización de las charlas el 15 de Mayo.
Se realizan dos charlas ; una en Mosqueruela al que acuden pacientes y cuidadores, asistiendo un total de 20
personas(12 cuidadores y 8 pacientes).
Se inicia con una lluvia de ideas para promover feed-back y colaboración de los participantes.
Tras ello se expone un powerpoint y para fomentar la participación se construyen una pirámide alimenticia entre
todos. Seguidamente se pone un video demo del cuidado de los pies y tras dejar un tiempo de dudas y tiempo de
dudas y preguntas se pasa un cuestionario de 10 preguntas con 4 items de los cuales sólo uno es verdadero.
En Linares de Mora se realiza la misma sesión por la tarde a la que acuden 15 personas (6 pacientes y 9
cuidadores).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Mosqueruela: 12 cuidadores: -5.......4 errores
-2....... 0 errores
-3.......5 errores
-2.......1 error
La edad de estos cuidadores está comprendida entre 50 y 60 años.
8 pacientes: -1............4 errores
-3............5 errores
-2............2 errores
-2.............1 error
Linares de Mora: 9 cuidadores: -6.........0 errores
-1..........2 errores
-2..........3 errores
La edad de los cuidadores en esta ocasión va de 55 a 65 años.
6 pacientes: -4...........0 errores
-2............1 error
Tras solicitud de analíticas a pacientes diabéticos en los primeros 6 meses del año y analítica en Diciembre se
obtienen los siguientes resultados:
JUNIO Mosqueruela: hemoglobina glicosilada 32,35 %,microalbuminuria 9,09%,filtrado
glomerular 6,06 %.
DICIEMBRE Mosqueruela:hemoglobina glicosilada 26,4 %,microalbuminuria 8,82 %y filtrado
glomerular 5,88%.
El % indica pacientes diabéticos con cifras fuera de rango.
JUNIO Linares de Mora:hemoglobina glicosilada 13,33 %,microalbuminuria 13,33 %,filtrado
glomerular 20 %.
, DICIEMBRE Linares de Mora: hemoglobina glicosilada 26,6 %,microalbuminura 13,33,filtrado glomerular 6,67 %.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante la realización de las charlas se observa buena colaboración y participación de los usuarios, hay que tener
en cuenta que se trata de un centro muy pequeño en el que la población a la que va dirigida este proyecto es
longeva con difícil acceso al Centro de Salud en el caso de Mosqueruela y al Ayuntamiento en el caso de Linares de
Mora.

7. OBSERVACIONES. 
Como se puede observar en los resultados obtenidos se aprecia un aumento de la hemoglobina glicosilada en los
pacientes diabéticos en los pacientes de Linares de Mora en la analítica del mes de Diciembre.Se trata de dos
pacientes que no se realizaron la analítica en Diciembre por motivos personales.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/237 ===================================== ***
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Nº de registro: 0237

Título
DIABETES. HABILIDADES, CUIDADOS Y PREVENCION DE COMPLICACIONES

Autores:
TENA CAMPOS MARCOS, SANCHEZ SANCHEZ MARIA CARMEN, OLIVAS GUILLEN VALERIANO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MOSQUERUELA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes diabéticos demandan en consulta información sobre alimentación adecuada y cuidados generales para el
manejo de su enfermedad. Detectamos que hay materias como la higiene de los pies, la forma de cortar las uñas y la
presencia de callosidades, que no son atendidas adecuadamente en estos pacientes. También creemos importante
educar sobre la importancia de un calzado y prendas de vestir adecuadas.
Además, nos parece interesante hacer hincapié en una dieta adecuada en cuanto a cantidad de hidratos de carbono y
su reparto a lo largo del día.

RESULTADOS ESPERADOS
-Emponderar a los pacientes para aumentar los conocimientos y adquirir habilidades en el manejo y cuidado de la
diabetes.
-Mantener las cifras de Hb1A en rango en los pacientes que presentan buenos resultados y mejorar las cifras de los
que no.
-Mejorar las cifras de microalbuminuria actuales así como los valores de filtrado glomerular.

MÉTODO
-Los pacientes diabéticos realizarán un cuestionario/entrevista de 10 preguntas sobre el tema, con 4 posibles
respuestas, de las cuales, una será la correcta. sobre el manejo, riesgos, alimentación y medidas higiénico
sanitarias de la diabetes. 
-Los miembros del equipo desarrollarán un cuestionario para los pacientes.
-Realizaremos una charla con ayuda de un powerpoint, previa lluvia de ideas.
-Crearemos una pirámide alimenticia en colaboración con los asistentes (feed-back).
-Se expondrá un video demostrativo sobre el cuidado de los pies: higiene, cortado de uñas y correcto secado.

INDICADORES
-Se registará el número de pacientes a los que se les entrega el cuestionario, el número de reuniones realizadas.
-Valorar la mejora de conocimientos de diabetes por medio del test de evaluación.
-Se medirá el cumpliento del objetivo por medio de analíticas periódicas a este grupo de pacientes.

DURACIÓN
El proyecto comenzará en marzo del 2019 y finalizará en diciembre del 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN SANCHEZ SANCHEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MOSQUERUELA
· Localidad ........ MOSQUERUELA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OLIVAS GUILLEN VALERIANO
TENA CAMPOS MARCOS
MONTERO PEREZ ASCENSION
BORNIQUEL AGUDO FERNANDO
SARASA CANTAN PABLO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realiza una reunión de equipo el 15 de Marzo del 2019 en la que se plantea el proyecto de calidad de atención
comunitaria que se va a realizar.
Entre todo el equipo presente en la reunión se confecciona un breve cuestionario con 10 preguntas tipo test todas
ellas con 4 items,de los cuales sólo una respuesta es verdadera. Una vez confeccionado se distribuirá entre las
personas asistentes a la charla.
El medio de difusión empleado será a través de Mosqueruela informa y en Linares de Mora con carteles en los
establecimientos y en el consultorio local.
Se fijan dos fechas; 15 de Mayo en Mosqueruela y 17 Mayo en Linares de Mora,ambas charlas se realizan por la
mañana antes de las consultas.
La charla se introduce con una lluvia de ideas para fomentar la participación de los
asistentes,seguidamente se expone un power point que incluye la importacia de la realización de ejercicio físico
haciendo hincapié en el aumento de utilización de video juegos y youtube entre los niños escolares y adolescentes
de la zona.
Se explica a los padres también la importancia de dosificar el tiempo dedicado a estos juegos,ya que potencia el
sedentarismo y la obesidad.
Se expone el contenido de una dieta mediterránea saludable y los nutrientres incluidos en la misma.
Trás la exposición que dura 40 minutos se deja un tiempo para preguntas y dudas concluyendo con la entrega del
cuestionario tipo test.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En Mosqueruela asisten 25 personas de edades comprendidas entre 25 y 65 años,todas de sexo femenino.
En Linares de Mora asisten 15 personas,de edades entre 25 y 70 años,de ellas sólo dos varones.
Los resultados son los siguientes:
Mosqueruela; 10 personas.........0 errores
7 personas.........2 errores
5 personas.........1 error
1 persona...........4 errores
2 personas..........3 errores
Linares de Mora; 6 personas.......0 errores
3 personas.......2 errores
4 personas.......3 errores
1persona..........4 errores
1 persona.........5 errores
Durante la charla el grado de implicación de los familiares es bastante aceptable y colaboran en todo momento.Les
interesa mucho la salud de sus hijos y preguntan en varias ocasiones por “el colesterol “ ya que en esta zona se
dan cifras elevadas de este parámetro en los controles analíticos en la población adulta.
Se comentan también las raciones protéicas que ha de contener la dieta asi como el origen de las mismas. (en esta
zona no hay pescaderías y las proteinas son casi todas de origen vacuno o de cerdo).
Tras pasar por el colegio y hablar con los profesores nos dicen que un día a la semana los alumnos llevan fruta
para desayunar para fomentar la dieta saludable.
De un total de 75 niños de 3 a 15 años que engloba todo el Centro de Salud se extrapolan los siguientes datos de
OMI relacionados con el IMC.
Se distribuye por sexo y edad.Se extraen los datos de Mayo y Diciembre de 13 a 15 años.19 niños obteniendo una
mediana de 19,77 de IMC.Y de 14 niñas 25,8 de IMC.Obtenemos aquí datos de sobrepeso en las niñas.
De 6 a 12 años hay 19 niños con una mediana de 19,2 de y de 9 niñas mediana de 20.
Observamos que en esta franja de edad todos los niños se encuentran en normopeso.
Por último en los más pequeños de 3 a 6 años de 6 niñas obtenemos una mediana de 18 de IMC y de 5 niñas un valor
de 17,6 de IMC.
En esta edad también se hallan en normopeso.
Los datos son extraidos de OMI en el mes de Diciembre.
En marzo al comienzo del estudio el grupo de edad de niñas de 12 a 15 años tienen
un IMC que alcanza hasta 26.En niñas de 6 a12 años 21,3 IMC.
Los niños se hallan en normopeso en todas las edades.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se observa a través de datos recogidos de OMI que las cifras de IMC disminuyen en Diciembre encontrando el
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normopeso en todas las franjas de edad y sexo llevadas a estudio en este proyecto.

7. OBSERVACIONES. 
Al inicio del proyecto sólo hay tres miembros del equipo que quieran participar en el mismo,pero trás varias
reuniones el grupo de EAC del centro se compromete a la recogida de datos de OMI así como en el estudio final del
proyecto.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/238 ===================================== ***

Nº de registro: 0238

Título
ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE LA OBESIDAD INFANTIL

Autores:
SANCHEZ SANCHEZ MARIA CARMEN, TENA CAMPOS MARCOS, OLIVAS GUILLEN VALERIANO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MOSQUERUELA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los padres se desvían de los hábitos saludables de la alimentación y evidencian la necesidad de educación
alimentaria para un correcto estado nutricional de sus hijos/as, ya que hemos observado que los niños no realizan
las cinco comidas diarias y además se percibe una carencia en el consumo de frutas y verduras frescas en su dieta.
Además en controles de peso y talla infantil, se obtienen valores en los indicadores que evidencian un sobrepeso
en muchos de ellos.

RESULTADOS ESPERADOS
-Concienciar y explicar a los padres de la importancia de una dieta equilibrada en la primeras etapas de la vida
para adquirir hábitos saludables, estableciendo unos indicadores acordes a los valores normales para su edad y
talla.
-Promoción de la dieta mediterránea combatiendo la publicidad obesígena.
-Incrementar las horas de ejercicio físico semanales.
-Aumentar los conocimientos acerca de la pirámide de los alimentos.

MÉTODO
Se realizarán reuniones de equipo para preparar los talleres dirigidos a la población seleccionada, que
consistirán en organizar una charla en la que, previa lluvia de ideas, se introducirá el tema a tratar y se
valorarán los conocimientos de los padres respecto a la alimentación saludable. Posteriormente se dará pasa a la
exposición de un powerpoint explicativo, y se responderán las dudas e inquietudes que se planteen.

INDICADORES
-Se registará el número de asistentes a las charlas, así como el número de reuniones realizadas.
-Anotaremos los conocimientos adquiridos por los asistentes al finalizar mediante un cuestionario tipo test, con 4
opciones, de las cuales solo una será correcta. El objetivo será recoger un resumen de las ideas principales
mostradas en la exposición.

DURACIÓN
El proyecto comenzará en marzo del 2019 y finalizará en diciembre del 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NATIVIDAD SONIA SEBASTIAN CHECA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SANTA EULALIA DEL CAMPO
· Localidad ........ SANTA EULALIA DEL CAMPO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORTIZ VILLANUEVA LOURDES
GOMEZ RAMO RAQUEL
RUBIO SERRANO DOLORES
LATASA LATORRE PILAR
LAZARO BELLA JOSE ANTONIO
CALVO GARCIA FRANCISCO
FUSTER OMEDES ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. SESION INFORMATIVA AL EAP EXPLICANDO PROYECTO, ACTA 1 ABRIL 2019.
2. CAPTACION DE LAS MUJERES SUSCEPTIBLES DE PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO: ENTRE 40 70 AÑOS DE FORMA OPORTUNISTA AL
VENIR A CONSULTA MEDICA O DE ENFERMERIA DEL EAP DE SANTA EULALIA POR CUALQUIER MOTIVO, SE LES ENTREGA PARA CASA O
HACE EN CONSULTA LA SIGUIENTE ENCUESTA:

-NOMBRE, APELLIDOS, POBLACION Y EDAD.
-INCONTINENCIA URINARIA:......... SI/NO
-DERIVACION MATRONA....SI/NO.
-IDENTIFICACION DEL TIPO DE INCONTINENCIA.
- TIPOS DE INCONTINENCIA: esfuerzo, urgencia, mixta, por rebosamiento, otros.... (a valorar por medico)
-GRADO DE INCONTINENCIA: LEVE, MODERADO, GRAVE
NOTA: SE REALIZA DURANTE LOS MESES DE ABRIL A OCTUBRE 2019.

3. LAS MUJERES CON PATOLOGIA DE SUELO PELVICO SE CITAN EN CONSULTA DE LA MATRONA PARA ANAMNESIS Y EVALUACION
(desde abril a diciembre 2019).
-CRITERIOS DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO: 
A) SENSACION DE LA MUJER: EXPRESA MEJORIA, EMPEORAMIENTO,...
B) TACTO VAGINAL: FUERZA CON LA QUE CONTRAE LA VAGINA ENTRE 0 Y 5. 
C) DIFICULATAD PARA REALIZAR EJERCICIOS ENTRE 0 Y 2 (NADA, POCA O MUCHA DIFICULTAD RESPECTIVAMENTE).
D) ADHERENCIA AL TTO ENTRE 0 Y 3 (NADA, POCO, GRAN ADHERENCIA).
*SE LES RECOMIENDA VENIR A VALORACION AL MES, 6 MESES Y AL AÑO.
4. EDUCACION GRUPAL PATOLOGIA SUELO PELVICO: SE DIO CHARLA INFORMATIVA EN C.S SANTA EULALIA A LAS 18,00H EL 30
JULIO 2019 CON 24 ASISTENTES Y POSTERIOR CHARLA COLOQUIO RESOLVIENDO DUDAS, COMPARTIENDO IMPRESIONES,...ETC.
5. CREACION DE AGENDA EN OMI -SALAS SOBRE SUELO PELVIO (A MODO DE CONSULTA MONOGRAFICA) SEPTIEMBRE 2019 Y ALLI SE
CITAN A LAS MUJERES EVALUADAS,3 PACIENTES POR DIA CON carácter RETROACTIVO .
6. REEVALUACION DE LAS MUJERES según GRADO DE PROLAPSO, INCONTINENCIA HABILIDAD CON LOS EJERCICIOS ( NOVIEMBRE A
DICIEMBRE 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
OBJETIVOS MARCADOS DEL PROYECTO:

1-.PRINCIPAL: DETECCION DE LA PATOLOGIA DE SUELO PELVICO EN POBLACION FEMENINA DE SANTA EULALIA. (VER PREVALENCIA:
23%)
POBLACION DIANA: MUJER QUE ACUDE A CONSULTA POR CUALQUIER MOTIVO ENTRE 40-70AÑOS. (252)
2.SECUNDARIOS: DISMINUIR INCIDENCIA DE INCONTINENCIA URINARIA.
                 MEJORAR EL GRADO DE PROLAPSO.
                 MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA EN LAS MUJERES EN ESE RANGO DE EDAD.

        *PARTIMOS DE UNA POBLACION DE MUJERES ENTRE 40-70 AÑOS EN C.S SANTA EULALIA según LISTADO OMI FECHA 1
ABRIL 2019: 252 PACIENTES.
        *DIAGNOSTICADAS PREVIAMENTE DE PATOLOGIA SUELO PELVICO (CIAP U04 Y X87) A FECHA INICIO DE PROYECTO 1 ABRIL
2019: 25 MUJERES.
        *ENCUESTAS REALIZADAS: 52. DE LAS CUALES 34 TIENEN PATOLOGIA SUELO PELVICO (INCONTINENCIA URINARIA) Y 18
SANAS.
        *PREVALENCIA DE PATOLOGIA SUELO PELVICO: (ENFERMOS/ TOTAL DE LA POBLACION) 25+34/252= 0,23 . (23%)
        *INCIDENCIA: CASOS NUEVOS/ TOTAL DE LA POBLACION 34/252= 0,12. (12%)
DE LAS 34 MUJERES CON PATOLOGIA SUELO PELVICO DE NUEVO DIAGNOSTICO, ACUDEN A CONSULTA DE MATRONA SOLO 8. (EL
23,5%) DE LAS CUALES 5 SOLO ACUDEN UNA VEZ A CONSULTA Y 3 RESTANTES SON REEVALUDAS HASTA 3 VECES. TODAS (100%) LAS
REEVALUADAS REFIEREN MEJORIA EN CALIDAD DE VIDA E INCONTINENCIA.
DE LAS INCONTINENCIAS DETECTADAS (8 EN TOTAL), 5 SON DE ESFUERZO, 3 DE URGENCIA Y UNA DE ELLAS YA CON PROLAPSO EN
EL MOMENTO DE DIAGNOSTICO. 80% SON LEVES.
POR SUPUESTO LAS MUJERES YA DIAGNOSTICADAS PREVIAMENTE DE INCONTINENCIA SIGUEN EN CONSULTA DE LA MATRONA, HACEN
EJERCICIOS Y SON REEVALUADAS.
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 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1. PATOLOGIA INFRADIAGNOSTICADA E INFRAVALORADA EN LA MUJER, PUESTO QUE SOLO EN ENCUESTA DIRIGIDA RECONOCEN
INCONTINENCIA URINARIA, NO SUELEN ACUDIR A CONSULTA POR ESTE MOTIVO.
2. ESCASA VALORACION DE LA PATOLOGIA DE SUELO PELVICO COMO PROBLEMA DE SALUD, PUESTO QUE BAJO PORCENTAJE DE LAS
DIAGNOSTICADAS DECIDEN ACUDIR A MATRONA (23,5%). TAMBIEN COMENTAR QUE LA MAYORIA SON INCONTINENCIAS LEVES.
3. ENCONTRAMOS A LA PATOLOGIA DE SUELO PELVICO COMO PROBLEMA ASUMIDO SOCIALMETE DURANTE GENERACIONES EN LAS
MUJERES DE DETERMINADA EDAD (SOBRETODO TRAS LA MENOPAUSIA).
4. FALTA DE TIEMPO EN CONSULTA DEL PROFESIONAL DE MEDICINA Y ENFERMERIA HACE PASAR POR ALTO ESTE PROBLEMA.
5. MEJORIA DE LA CAPTACION DE MUJERES CON ESTA PATOLOGIA SI EL PROFESIONAL QUE LAS DIAGNOSTICA HUBIERA CITADO
ACTIVAMENTE CON MATRONA, SE HAN PERDIDO GRAN MAYORIA DE PACIENTES POR EL CAMINO.
6. HAY QUE SEGUIR INCIDIENDO EN ESTE PROBLEMA DE SALUD PUESTO QUE NOS QUEDAN CASI 200 MUJERES SIN ENCUESTAR.
7. 80% DE MUJERES QUE REALIZAN EJERCICIOS DE KEGEL MEJORAN INCONTINENCIA SOBRETODO SI ES LEVE Y DE AHI LA ELEVADA
IMPORTANCIA DE LA DETECCION PRECOZ.

7. OBSERVACIONES. 
SOLICITAMOS SEGUIR CON EL PROYECTO DE SUELO PELVICO PUESTO QUE QUEDAN 200 MUJERES SIN ENCUESTAR, MEJORIA
IMPORTANTE DE LA PATOLOGIA DE SUELO PELVICO EN LAS MUJERES QUE REALIZAN EJERCICIOS DE KEGEL LO CUAL SUPONE UNA
MEJORIA EN LA CALIDAD DE VIDA DE ESTAS PACIENTES, DISMINUYE COSTES EN AHORRO DE RECETAS DE PAÑALES, COMPRESAS,
CONSULTAS GINECOLOGICAS, DISMINUCION DE ITUS, INFECCIONES GENITALES, PESARIOS,.... ETC Y COMPLICACIONES TIPO
PROLAPSOS O INCONTINENCIAS GRAVES A LA LARGA.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/573 ===================================== ***

Nº de registro: 0573

Título
PATOLOGIA DE SUELO PELVICO EN CENTRO SALUD DE SANTA EULALIA

Autores:
SEBASTIAN CHECA NATIVIDAD SONIA, ORTIZ VILLANUEVA LOURDES, GOMEZ RAMO RAQUEL, RUBIO SERRANO DOLORES, LATASA
LATORRE PILAR, LAZARO BELLA JOSE ANTONIO, CALVO GARCIA FRANCISCO, FUSTER OMEDES ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTA EULALIA DEL CAMPO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
SANTA EULALIA COMPRENDE UNA POBLACION FEMENINA MUY ENVEJECIDA, EN LA QUE ES FRECUENTE LA PATOLOGIA DEL SUELO
PELVICO COMO INCONTINENCIA URINARIA, PROLAPSO GENITAL, DISPAREUNIA, SEQUEDAD VAGINAL,....
EL DESCONOCIMIENTO GENERAL DE ESTA PATOLOGIA TAN FRECUENTE ENTRE LA POBLACION FEMENINA, REQUIERE UNA LABOR DE
INFORMACION CONSTANTE Y REEDUCACION DE LA MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO ASI COMO EL FORTALECIMIENTO DE LA MISMA
QUE PUEDE REALIZARSE DESDE LA ADOLESCENCIA. POR ELLO VEMOS MUY POSITIVO LA DETECCION PRECOZ DE ESTA PATOLOGIA EN
MUJERES PARA DISMINUIR LOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA, PROLAPSO Y MEJORAR CON ELLO LA CALIDAD DE VIDA DE LAS
MUJERES.

RESULTADOS ESPERADOS
PRINCIPAL: DETECCION DE LA PATOLOGIA DE SUELO PELVICO EN POBLACION FEMENINA DE SANTA EULALIA.
POBLACION DIANA: MUJER QUE ACUDE A CONSULTA POR CUALQUIER MOTIVO ENTRE 40-70AÑOS.
SECUNDARIOS: DISMINUIR INCIDENCIA DE INCONTINENCIA URINARIA.
                 MEJORAR EL GRADO DE PROLAPSO.
                 MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA EN LAS MUJERES EN ESE RANGO DE EDAD.

MÉTODO
-REALIZACION DE SESION CLINICA AL EAP PARA COMINUCAR Y EXPLICAR EL PROYECTO DESCRITO.
-CAPTACION DE LAS MUJERES ENTRE 40-70AÑOS: TODOS LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO PREGUNTARAN A LAS MUJERES EN ESE
RANGO DE EDAD POR LA PATOLOGIA DE SUELO PELVICO Y EN CASO DE DETECCTAR ALGO SE ABRIRA EPISODIO Y SE DERIVARA A
MATRONA O RESPONSABLE.
-CITAR EN CONSULTA A LA MUJER PARA ANAMNESIS Y EVALUACION.
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-EDUCACION GRUPAL SOBRE PATOLOGIA SUELO PELVICO.
-REEVALUACION DE LAS MUJERES SEGUN PATOLOGIA PREVIA Y GRADO CAPACITACION EN LA REALIZACION DE EJERCICIOS. (AL MES,
CADA 6 MESES, AL AÑO,...)
-VALORAR RESULTADOS OBTENIDOS.

INDICADORES
-MEJORAR LA INCONTINENCIA URINARIA. (TEST DE CONOCIMIENTOS)
        -MEJORAR EL GRADO DE PROLAPSO (EXPLORACION FISICA)
- DISMINUIR INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA DE SUELO PELVICO.
-MEJORIA DE LA CALIDAD DE VIDA. (ENCUESTA DE SATISFACCION)

DURACIÓN
-MARZO 2019: ELABORACION DEL PROYECTO.
-ABRIL A NOVIEMBRE 2019: CAPTACION DE MUJERES ENTRE 40-70AÑOS.
-EDUCACION GRUPAL SOBRE PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO: JUNIO 2019.
-SEPTIEMBRE A DICIEMBRE 2019:REEVALUCION DE MUJERES según GRADO DE PROLAPSO, INCONTINENCIA, HABILIDAD CON LOS
EJERCICIOS,...
-ENERO Y FEBRERO 2020: OBJETIVOS, CONCLUSIONES Y CIERRE DEL PROYECTO.

OBSERVACIONES
NINGUNA

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DOLORES RUBIO SERRANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SANTA EULALIA DEL CAMPO
· Localidad ........ SANTA EULALIA DEL CAMPO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SEBASTIAN CHECA NATIVIDAD SONIA
GOMEZ RAMO RAQUEL
FUSTER OMEDES ANGEL
LAZARO BELLA JOSE ANTONIO
CALVO GARCIA FRANCISCO
LATASA LATORRE PILAR
BUJEDA DOÑATE MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Sesión informativa explicando el proyecto el 25 de marzo de 2019. Se explica al equipo la importancia de
realizar el ITB y la exploración del pie para detectar enfermedad arterial periférica antes de que sea sintomática
y como detección de alto riesgo cardiovascular. Se explica la técnica con vídeo y se dan fotocopias. Se explica la
metodología a seguir según los resultados.
2.- En abril se comienza la captación de los pacientes que se realiza principalmente en consulta de enfermería
cuando acuden a control de su diabetes. Se excluyen pacientes encamados y no colaboradores.
3.- Se crea una hoja de registro con el nombre del paciente, la localidad, el resultado del ITB izdo y derecho, la
edad, y la fecha de citación en la agenda para poder ver de un sólo vistazo las cifras alteradas y tener
localizados a los pacientes mas rápidamente.
4.- Creación de agenda de pie diabético en OMI en salas en agosto de 2019. El horario de la agenda es diario de 13
a 14 h y se citan 5 pacientes por día.
3.- Los pacientes que presenten un ITB alterado enfermería lo comenta con medicina
4.-Medicina realiza el Cuestionario de Edimburgo modificado para diagnosticar la claudicación arterial en atención
primaria de salud, se interroga sobre síntomas de cardiopatía isquémica o ACV, antecedentes familiares, y otros
factores de RCV. 
5.-Se les informa sobre síntomas de alarma de cardiopatía isquémica o ACV

6.-Si ITB < o = 0,9 se valorará individualmente antiagregación (sobre todo en pacientes con riesgo cardiovascular
intermedio: entre 10-20% según Framingham, o del 3-4% según SCORE) y siempre reforzar el control de los Factores
de Riesgo: 
.Cese del hábito tabáquico ofreciéndoles la posibilidad de tratamiento específico para deshabituación 
.Control de HTA con cifras inferiores a 130/80 mmHg
.Control de la diabetes:alcanzar un objetivo de hemoglobina Ac1 glicosilada <7%
.Fármacos hipolipemiantes (estatinas):valor objetivo debe ser 70 mg/dl.
7.-En pacientes asintomáticos con un ITB entre 0,91 y 0,99 y sin presencia de otras enfermedades de origen
cardiovascular, reforzar medidas de prevención RCV.
8.-En pacientes asintomáticos con un ITB superior a 1,4 reforzar medidas de prevención de riesgo cardiovascular
9.- A los pacientes que presenta del ITB <o =0,9 y síntomas de claudicación intermitente se comentan con la
consulta de enfermería del HOP específica de pie diabético o se envían a cirugía para confirmar o descartar
patología. 
10.- Recordatorio en flash del OMI en todos los paciente que han tenido alteración del ITB tanto por encima como
por debajo para reevaluación de sintomatología y refuerzo de medidas de prevención de RCV

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Según los listados en el OMI, en el Centro de Salud de Santa Eulalia tenemos 147 diabéticos.
Según nuestra hoja de registro que preparamos para este proyecto, hemos realizado 83 exploraciónes que incluye el
ITB.
1.- Pacientes diabéticos a los que hemos realizado el ITB / nº total de diabéticos 
Valor a alcanzar 50%
Hemos alcanzado el objetivo. Hemos alcanzado el 56,46%

2.-        Diabéticos con ITB alterado/ nº total de ITB realizadas. 
Se definió un ITB como bajo cuando su cifra era < o = 0,9. Teniendo en cuenta la posible relación de un ITB
elevado (> 1,4) con una arteria de pared rígida, incompresible, afectada de arteriosclerosis, cuya presencia se ha
asociado con un peor pronóstico, los valores de ITB > 1,4 también fueron evaluados como anormales
Se detectó un ITB bajo (< 0,9) en 11 sujetos, lo que supone un 13,25% de las ITB realizadas. Por otra parte, el
ITB fue > 1,4, en 2 pacientes (2,4%), por lo que si se agrupan ambas situaciones, un total de 13 pacientes
(15,66%) presentaban un ITB patológico.
Según el Cuestionario de Edimburgo, ningún paciente presentaba sintomatilogía de claudicación intermitente. 
14 pacientes presentan un ITB (Bordeline)entre 0,91 y 0,99 (9,52%)
Ha habido un evento cardiovascular (IAM) durante el estudio en una paciente con ITB alterado.
3.-Número de pacientes a los que se les ha revisado el pie diabético/total diabéticos del C.S. Santa Eulalia.
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- -Valor a alcanzar 80% 
Hemos realizado 92 exploraciones en una población de 147 diabéticos(63%) por lo que no hemos alcanzado el
objetivo, sin embargo, a un portentaje muy alto de ellos se les ha realizado el ITB.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo ha estado muy implicado desde el primer momento, han aportado ideas que han resultado muy constructivas.
La exploración que realizaba enfermería hasta que instauramos el proyecto, aún siendo exhaustiva, no incluía
siempre el ITB. Desde que comenzó el proyecto, se ha realizado en el 88% de las exploraciones por lo que
consideramos que la mejoría ha sido significativa.
Nuestro estudio demuestra que hay una elevada EAP asintomática, detectada mediante el ITB, en los pacientes
atendidos en consulta, los cuales podrían beneficiarse de medidas preventivas más intensas. El ITB debe formar
parte de la evaluación sistemática de la mayoría de los enfermos con riesgo vascular, sobre todo los diabéticos y
los que tienen un riesgo moderado o alto según la escala de Framingham. 
Hemos creado una consulta monográfica de pié diabético porque nos ha parecido muy interesante continuar con la
explación completa del diabético incluyendo el ITB.
Deberíamos realizar mas captación activa a través del cuadro de mandos puesto que hay población que viene menos a
consulta bien por trabajo o por tener menos posibilidades de acudir a consuta por falta de apoyo familiar, etc.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/950 ===================================== ***

Nº de registro: 0950

Título
REALIZACION INDICE TOBILLO- BRAZO Y VALORACION DEL PIE DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE SANTA EULALIA DEL CAMPO

Autores:
RUBIO SERRANO DOLORES, SEBASTIAN CHECA NATIVIDAD SONIA, GOMEZ RAMO RAQUEL, FUSTER OMEDES ANGEL, LAZARO BELLA JOSE
ANTONIO, CALVO GARCIA FRANCISCO, LATASA LATORRE PILAR, BUJEDA DOÑATE MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTA EULALIA DEL CAMPO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según la Guía de Consenso Multidisciplinar en Enfermedad Arterial Periférica (EAP)de extremidades inferiores, la
prevalencia de la EAP en población general española varía entre el 4,5-8,5% según las series; de la que el
3,83-24,5% es silente y 6-29,3% se puede presentar como claudicación intermitente.
La prevalencia de la EAP es mayor que la percibida por los profesionales sanitarios, así como sus repercusiones,
tanto clínicas como sociales y económicas, lo que la convierte en un importante problema de salud. Es, por lo
tanto, una enfermedad infraestimada e infradiagnosticada.

El índice tobillo-brazo (ITB) es una prueba sencilla, barata y reproducible que podemos realizar en nuestra
consulta, con una gran utilidad para el diagnóstico de la enfermedad arterial periférica (EAP) y para la detección
de sujetos con alto riesgo cardiovascular. 
El ITB es el resultado de dividir la presión arterial sistólica (PAS) de cada tobillo (se escogerá el valor más
alto entre la arteria pedia y la tibial posterior) entre el valor de la PAS más alto de cualquiera de las arterias
braquiales. Así se obtienen dos valores de ITB, uno para cada miembro inferior, seleccionando como definitivo el
más bajo de los dos. La determinación es breve; en manos experimentadas la técnica se realiza en unos 20 min; es
barata, sólo se precisa un esfigmomanómetro y un Doppler portátil con sonda de 8 Mhz, y reproducible, con mínima
variabilidad intra e interobservador.

Un ITB menor de 0,9 presenta una sensibilidad y una especificidad muy altas para identificar una obstrucción
superior al 50% en el territorio vascular de los miembros inferiores en relación con la arteriografía.
Un ITB menor de 0,9 es diagnóstico de EAP, a pesar de que más del 80% de estos sujetos no tenga
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manifestaciones clínicas. Pero además, la presencia de un ITB disminuido se asocia con una mayor incidencia de
complicaciones coronarias y cerebrovasculares y un mayor riesgo de mortalidad a expensas del incremento de la
mortalidad cardiovascular, tanto en sujetos en prevención primaria como secundaria e incluso tras ajustar por los
factores de riesgo clásicos.
Por lo tanto, un ITB < 0,9 es, además de diagnóstico de EAP, sinónimo de alto riesgo cardiovascular, por lo que
habrá que tratar intensivamente los factores de riesgo.

La diabetes, el tabaco y la edad son los factores de riesgo que más estrechamente se asocian con un ITB
disminuido. Es bien conocido que los diabéticos tienen una elevada prevalencia de EAP. El riesgo de desarrollarla
depende, fundamentalmente, de la edad del paciente y de la severidad y duración de la diabetes.
También los sujetos no diabéticos pero diagnosticados de síndrome metabólico, tienen aumentada hasta 3 veces la
prevalencia de un ITB disminuido, en comparación con aquellos que no lo tienen.

La determinación del ITB es una herramienta muy útil en la estratificación del riesgo cardiovascular ya que
identifica sujetos con arteriosclerosis subclínica y alto riesgo cardiovascular. Pero para que la determinación
sea eficiente, dada su baja sensibilidad y alta especificidad, habrá que seleccionar a los candidatos ideales para
la realización de la prueba.

RESULTADOS ESPERADOS
Detectar a los pacientes diabéticos a los que no se les ha realizado el ITB en el último año
Detectar riesgo de Enfermedad Arterial Periférica (EAP)en pacientes diabéticos.
Captar pacientes diabéticos con EAP asintomática para optimizar la prevención primaria y el control de su
progresión para evitar la aparición de graves complicaciones cardiovasculares y por tanto mejorar su pronóstico.

MÉTODO
Realización de una sesión clínica para explicar el proyecto y la técnica.
Búsqueda activa revisando historias clínicas de nuestros pacientes diabéticos a través de los listados por
patologías o aprovechar controles rutinarios del paciente diabético.
Realizar el ITB a todo diabético.
Revisión del pie diabético a todo paciente diabético.

INDICADORES
Pacientes diabéticos a los que hemos realizado el ITB / nº total de diabéticos 
- Valor a alcanzar 50%
Diabéticos con ITB alterado/ nº total de ITB realizadas.
Número de pacientes a los que se les ha revisado el pie diabético/total diabéticos del C.S. Santa
Eulalia.-        -Valor a alcanzar 80%

DURACIÓN
Sesión clínica explicando el proyecto y técnica: Marzo 2019
Búsqueda activa de los casos: Abril 2019
Inicio del proyecto: Abril 2019
Evaluación final: Febrero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0952

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CONSUELO BLAS GOMEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SANTA EULALIA DEL CAMPO
· Localidad ........ SANTA EULALIA DEL CAMPO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIL MALO INMACULADA
KOLESNYK SUMSKAYA ELENA
UTRIA HERNANDEZ CARLOS ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1/4/19 PRESENTACIÓN DEL PROYECTO AL EAP.
15/4/19 EL EQUPO DEL PROYECTO CONTACTA CON LA DIRECCIÓN DEL CRA CUNA DEL JILOCA PARA CONOCER LOS TEMAS QUE MÁS LES
INTERESA TRATAR.
1/5/19 REUNIÓN DEL EQUIPO PARA PREPARAR LAS ENCUESTAS, SE DECIDEN LOS TEMAS A TRATAR Y MATERIAL DIDÁCTICO QUE SE
VA A UTILIZAR. DESDE ESTA FECHA SE TRABAJA EN LA PREPARACIÓN DE LAS SESIONES.
15/5/19 ACUDIMOS AL COLEGIO PARA PRIMERA SESIÓN : SE ENTREGA ENCUESTA INICIAL SOBRE PRIMEROS AUXILIOS BÁSICOS Y SE
PRESENTA MEDIANTE POWER POINT LOS SIGUIENTES TEMAS: GENERALIDADES EN PRIMEROS AUXILIOS, CONVULSIONES,
ATRAGANTAMIENTO. SE INCLUYE RCP ANTE EL INTERÉS DE LOS DOCENTES.
29/5/19 SEGUNDA SESIÓN EN EL COLEGIO. TEMAS A TRATAR: DESVANECIMIENTO, TRAUMATISMOS Y HERIDAS.
12/6/19 TERCERA SESIÓN. TEMAS TRATADOS: EPISTAXIS Y PICADURAS. SE RESUELVEN LAS DUDAS QUE SURGEN Y SE REALIZA
ENCUESTA DE VALORACIÓN DE CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS Y SATISFACCIÓN. ADEMÁS, SE ENTREGA PÓSTER INFORMATIVO SOBRE
ACTUACÓN EN PRIMEROS AUXILIOS.
3/9/19. LA DIRECCIÓN DEL CRA CUNA DEL JILOCA CONTACTA CON EL CENTRO DE SALUD SOLICITANDO UNA NUEVA PRESENTACIÓN DE
LAS SESIONES SOBRE PRIMEROS AUXILIOS REALIZADAS EL CURSO ANTERIOR.
NOS DIRIGIMOS AL COLEGIO PARA CONCRETAR LA FECHA DE LA SESIÓN Y ENTREGAMOS ENCUESTAS PREVIAS.
25/9/19.SE REALIZA UNA ÚNICA EXPOSICIÓN EN PRIMEROS AUXILIOS. Y SE ENTREGAN ENCUESTAS FINALES.
LA DIRECCIÓN DEL CENTRO NOS PROPONE DAR SESIONES DE PRIMEROS AUXILIOS AL ALUMNADO.
MATERIAL DIDÁCTICO UTILIZADO: SE REALIZA POWER POINT Y PÓSTER INFORMATIVO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
NO SE MARCARON INDICADORES ESTANDAR AL TRATARSE DE UNA ACTIVIDAD QUE DEPENDÍA DE LA ASISTENCIA DE TERCEROS.
INDICADORES: NÚMERO DE DOCENTES QUE ACUDEN A CADA UNA DE LAS SESIONES. 15/5/19: 14 PROFESORES
29/5/19: 16 PROFESORES
12/6/19: 16 PROFESORES
25/9/19: 17 PROFESORES
EL NÚMERO TOTAL DE DOCENTES EN EL CRA CUNA DEL JILOCA ES DE 18, CON LO CUAL ENTRE EL 77,7% Y EL 94,4% DE TODOS
ACUDIERON A LAS SESIONES. 
SE CUMPLE EL OBJETIVO EN CUANTO A NÚMERO Y CALENDARIO DE LAS SESIONES.
ENCUESTAS INICIALES PARA DETERMINAR LOS CONOCIMIENTOS PREVIOS: EL 38% TIENE CONOCIMIENTOS SOBRE PRIMEROS AUXILIOS
Y EL 6% RECONOCE NO SABER SOBRE EL TEMA. EL 100% CONOCE LAS VÍAS PARA PONERSE EN CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS EN CASO DE NECESIDAD. El 13% NO SABE COMO ACTUAR ANTE UN CUADRO EPILÉPTICO Y EL 55% RECONOCE NO SABER
QUE HACER ANTE UNA PERSONA INCONSCIENTE. EL 50% CONOCE LA MANIOBRA DE HEIMLICH. EN EL TEMA DE TRAUMATISMOS, EL 80%
DESCONOCE CÓMO LLEVAR A CABO UNA INMOVILIZACIÓN. Y EL 65% SABE ACTUAR ANTE HERIDAS Y PICADURAS. 
ENCUESTAS POSTERIORES SOBRE CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS: EL 100% CONTESTA CORRECTAMENTE A LAS PREGUNTAS PLANTEADAS
SOBRE LOS TEMAS TRATADOS(HERIDAS, DESVANECIMIENTO, CONVULSIÓNES, EPISTAXIS Y ATRAGANTAMIENTO)
ENCUESTAS DE SATISFACCIÓN: SOBRE LA MATERIA IMPARTIDA EL 100% RECONOCE QUE HA SIDO ADECUADA, EN NINGÚN CASO
EXCESIVA NI INSUFICIENTE. SOBRE LOS CONTENIDOS APRENDIDOS RECONOCEN QUE SERAN ÚTILES Y APLICABLES.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
SE HAN CUMPLIDO LOS OBJETIVOS, PUESTO QUE TODOS RECONOCEN HABER ADQUIRIDO LOS CONOCIMIENTOS BÁSICOS EN PRIMEROS
AUXILIOS.
LA EXPERIENCIA HA SIDO POSITIVA POR AMBAS PARTES LLEGANDO A PROPONERNOS HACERLO ANUALMENTE Y EXTENSIVO AL
ALUMNADO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/952 ===================================== ***

Nº de registro: 0952

Título
ENSEÑAR A AUXILIAR EN EL AMBITO ESCOLAR
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Autores:
BLAS GOMEZ CONSUELO, GIL MALO INMACULADA, KOLESNYK SUMSKAYA ELENA, UTRIA HERNANDEZ CARLOS ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTA EULALIA DEL CAMPO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: EDUCACIÓN SANITARIA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La dirección del CRA Cuna del Jiloca, solicita la formación en prestación de Primeros Auxilios para Personal
docente, a cargo del Equipo de Atención Continuada (MAC y EAC) del Centro de Salud de Santa Eulalia.
Refieren la necesidad de adquirir conocimientos y habilidades básicas en las principales situaciones de urgencia
en la población infantil del colegio de Santa Eulalia, mostrando especial interés en CONVULSIONES, al presentar
entre sus alumnos algún caso de “crisis epilépticas”, y en ATRAGANTAMIENTOS, presentando mayor frecuencia desde
que, una vez por semana el colegio reparte fruta para el almuerzo dentro del “Plan de Consumo de Fruta en las
Escuelas” del Gobierno de Aragón, siendo el equipo docente el primero en acudir ante estas situaciones críticas
por lo que creen conveniente tener unos conocimientos básicos a la hora de actuar.

RESULTADOS ESPERADOS
Como objetivo general se plantea la realización de actividades, para la atención por parte del personal docente a
los estudiantes, ante situaciones que alteren el estado de salud, mediante talleres teórico-prácticos que permitan
afianzar los conocimientos impartidos por nuestro equipo.
PRIMERO: Como objetivos específicos se propone dar a conocer al equipo docente las habilidades y reconocimiento de
una situación de emergencia, como accidente infantil, picaduras, pérdida de conciencia, convulsiones,
atragantamiento, traumatismos.
SEGUNDO: Se propone la adquisición de habilidades para reconocer y actuar de manera correcta frente a una
situación de emergencia, así como saber solicitar ayuda a servicios de emergencias (Centro de Salud, 061, 112).

MÉTODO
1. Sesión clínica al EAP sobre el conocimiento y desarrollo del proyecto.
2. Concreción del proyecto: nos ponemos en contacto con la dirección del CRA para concretar los temas a tratar .
3.Encuesta de valoración de conocimientos previa a cada sesión informativa.
4. Educación grupal sobre primeros auxilios en población docente, pautas, modo de actuación, cada 15 días hasta un
total de tres sesiones, coincidiendo con la finalización del curso escolar.
5. Encuesta posterior a cada sesión informativa sobre conocimientos adquiridos. 6. Encuesta de satisfacción al
finalizar el proyecto.

INDICADORES
- Número de docentes que asisten a cada una de las sesiones.
- Encuestas iniciales para determinar el grado de conocimientos previos respecto de los primeros auxilios.
- Encuestas posteriores a cada sesión.
- Encuesta de satisfacción.
- Información escrita a modo de folleto o póster con las principales protocolos de actuación.

DURACIÓN
- Sesión clínica al EAP en marzo 2019.
- Educación grupal: (abril, mayo,junio)anterior a la finalización del curso escolar 2018-2019.
- Finalización del proyecto: último trimestre del 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LOS CONTROLES DE DIABETES IMPLANTADOS EN EL PROGRAMA
DE DIABETES DEL SALUD, EN EL CENTRO DE SALUD DE SARRION: CONTROLES ANALITICOS, PIE DIABETICO
Y E.C.G.

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0387

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN CONEJOS BELLIDO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SARRION
· Localidad ........ SARRION
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LACOMBA BIOL MARIA JOSE
LOPEZ NAVARRO ENRIQUE PEDRO
MORTE PEREZ ALFREDO
OFICIALDEGUI GUEMBE MARIA DOLORES
LEAL DUQUE AMADID 
BRUNA SALAS MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019, se ha realizado el seguimiento del proyecto inicial mediante dos nuevas evaluaciones en las
que se han medido todos los parámetros fijados: Controles analíticos, ECG, Pie diabético y el grado de implicación
de los pacientes . También los nuevos conceptos como son la evolución de las cifras de Hemoglobina glicosilada en
los pacientes y la captación de pacientes con Nefropatía diabética.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los datos se han recogido, paciente a paciente, de los Planes personales de los paciente en O.M.I.
Las dos evaluaciones se han realizado la primera a 31 mayo y la segunda a 30 noviembre de 2019.

En cuanto a la primera evaluación (3ª del proyecto), en tanto por ciento, se objetivó que la analítica de la HBA1C
se situó en el 89 y la Microalbuminuria en el 88,5, el ECG en el 83,2 y la revisión del Pié diabético en el 89,48.
El grado de cumplimiento de los pacientes fue del 89 por ciento pero solo el 17,48, estuvieron dentro del rango
establecido como idóneo, < 6.

La segunda evaluación (4ª del proyecto), arrojó los siguientes resultados en tanto por ciento. La analítica de la
HBA1C, se la realizaron en fecha correcta el 56,96 de los pacientes y solo un 5,9 estaban dentro de rango. En
cuanto a la Microalbuminuria, el 81,2 la tenían realizada, el ECG el 81,16 y la revisión del Pié diabético el
92,62. El grado de cumplimiento se situó en el 56,96, evidentemente este item lo marca la analítica de la
Hemoglobina glicosilada.

En todo el periodo del proyecto se han diagnosticado 16 casos de Nefropatía diabética.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES.

1.- La 3ª evaluación ha sido la mejor de todas puesto que seguía la proyección esperada. Sin embargo, en la 4ª
evaluación, las cifras de las analíticas en el tiempo establecido (c/6 meses), se han desplomado. No así el resto
de indicadores que han mantenido la progresión esperada, en especial la revisión del Pié diabético.

2.- Los pacientes no mejoran por el hecho de hacerse los análisis en los periodos establecidos, es muy difícil
tener las cifras de Hemoglobina glicosilada por debajo de 6 y siguen mostrando cierto rechazo a realizarse dos
analíticas en el año. Siempre lo alargan, por lo que es difícil cumplir este parámetro. El resto, ECG /2 años y
revisión del Pié diabético no son problemáticos.
Aún así,el hecho de acudir siempre a la consulta con la cartilla implantada, nos facilita el control puesto que
nos obliga a revisar los tiempos.

DIFICULTADES ENCONTRADAS.

La mayor dificultad del proyecto durante el año 2018 fueron los cambios de profesionales médicos y de enfermería
en la plaza de Sarrión, la más grande del Centro y con más población diabética que disminuyeron los porcentajes.
Este año 2019, hubo una estabilidad en la primera evaluación (3ª), que se vió reflejada en los resultados. Pero en
la segunda evaluación (4ª), en la que ha habido un retroceso importante, sobretodo en las analíticas, ha habido un
hecho significativo : Cambio de profesionales médicos en TODAS las plazas del Centro de Salud. Varios de ellos han
venido de otras Comunidades Autónomas y han tenido dificultad para el manejo del O.M.I, Planes personales, etc.
Esto ha ocasionado que un 35,04 por ciento de los datos, no estén correctamente reflejados en O.M.I.

VALORACIÓN:

La implantación de la cartilla del diabético ha sido beneficiosa. Es una forma de recordatorio tangible de todo lo
que deben hacer los pacientes.
Hay que hacer más educación higiénico-dietética, tanto individual como colectiva, de la diabetes.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 918 de 3921



INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LOS CONTROLES DE DIABETES IMPLANTADOS EN EL PROGRAMA
DE DIABETES DEL SALUD, EN EL CENTRO DE SALUD DE SARRION: CONTROLES ANALITICOS, PIE DIABETICO
Y E.C.G.

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0387

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Hay que seguir mejorando en el manejo del O.M.I y, sobretodo, trabajar desde los Planes personales de los
pacientes

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/387 ===================================== ***

Nº de registro: 0387

Título
INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LOS CONTROLES DE DIABETES IMPLANTADOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL SALUD, EN EL
CENTRO DE SALUD DE SARRION: CONTROLES ANALITICOS, PIE DIABETICO Y ECG

Autores:
CONEJOS BELLIDO CARMEN, LACOMBA BIOL MARIA JOSE, LOPEZ NAVARRO ENRIQUE PEDRO, MORTE PEREZ ALFREDO, LEAL DUQUE
AMADID, CUEVAS FELIZ CESAR SANTIAGO, AZNAR MAGALLON JERONIMO, PALACIOS MEDRANO JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SARRION

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Informar a la población biabética de la importancia que tienen los controles en la evolución de la diabetes para
evitar las complicaciones, explicando el por qué de cada uno de ellos: G.capilar, HbA1C, IMC, TA, Colesterol,
Control del pié diabéticos, ECG.
Revisado el Cuadro de Mandos y el programa de Diabetes de OMI, a fecha 31 de diciembre de 2017, el Centro de Salud
de Sarrión ha alcanzado unas cifras de cumplimiento que son : 51% en determinación HBA1C, 50% en la determinación
de Microalbuminuria, 57% en el control del Pié diabético y un 40% en la realización del ECG bianual.

Para mejorar el cumplimiento se establecen dos lineas de actuación:
Implicación de los pacientes en la demanda de sus controles. Para ello la creación e implantación de la Cartilla
de Seguimiento, que les sirva de recordatorio para acudir, en la fecha señalada, a la realización de los mismos.
Igual que se hace en otros campos como Vacunaciones, Citologías, Espacializada, etc.
Los profesionales del Centro de Salud deben introducir los valores en OMI y anotar en la cartilla la fecha de la
próxima revisión.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar el porcentaje de cumplimiento de los indicadores señalados.
- En 2018 podríamos aspirar a conseguir un 70%.
- En 2019, si es efectivo el programa, se conseguiría el objetivo real del Centro, teniendo en cuenta las
excepciones.
Análisis del grado de implicación de los pacientes tras la implantación de la Cartilla.

MÉTODO
Charla informativa en cada núcleo de población del C.S. de Sarrión, sobre la importancia de los controles en los
pacientes diabéticos y el por qué.
Captación:
En la charla se les informará de la cartilla del diabético. Deberán pasar a recogerla por la consulta del médico o
del enfermero y se les revisarán las fechas de los controles a realizar.

INDICADORES
Los indicadores a medir serán : 
- Controles analíticos de HBA1C semestral y Micoralbuminuria anual. 
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- Control del Pié diabético según grado.
- ECG bianual.
Evaluación.
- 1ª Evaluación: 30 de mayo de 2018 . Medición del número de pacientes a los que se les ha hecho la revisión y
entregado de la Cartilla.
- 2ª Evaluación : 30 de noviembre de 2018 . Medición del grado de implicación en el primer control tras tener su
Cartilla.
- En 2019 se pueden realizar una 3º y 4º evaluación . Estas determinarán el cumplimiento de los objetivos del
proyecto.
Fuentes de datos. Cuadro de mandos, Listados de la Cartera de Servicios y Planes Personales de OMI.

DURACIÓN
El inicio del proyecto será el 1 de abril de 2018.
Durante 2018 se realizarán 2 evaluaciones el 30 de mayo y el 30 de noviembre.
Durante 2019, se realizarán otras 2 evaluaciones en las mismas fechas

OBSERVACIONES
Durante las evaluaciones de 2019, aparte de medir los objetivos planteados en este proyecto, se puede medir el
grado de mejora en los resultados analíticos de los pacientes derivados de esta implicación en sus controles
periódicos.

Antigua línea: Diabetes

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CAPTACIÓN OPORTUNISTA DEL PACIENTE FUMADOR EN LA ATENCIÓN ORDINARIA Y LA ATENCIÓN
CONTINUADA, SU ADECUADO REGISTRO EN OMI-AP Y SU INFLUENCIA EN LA PREVALENCIA DIAGNÓSTICA
DE LA EPOC

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0705

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALVARO ABADIA PUYUELO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SARRION
· Localidad ........ SARRION
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANDRES ABANSES CRISTINA
CONEJOS BELLIDO CARMEN
FORTEA GARZARAN MARIA CARMEN
FUENTES MORENO ENCARNA
MARTINEZ FERRANDO BEGOÑA
MORTE PEREZ ALFREDO
RUIZ CARRALERO MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Inicialmente, durante el mes de enero, se realizó una reunión del equipo del C.S. Sarrión para conocer y analizar
los resultados de los indicadores de 2018, tras lo cual se plantearon las posibles intervenciones de mejora. Tras
contactar individualmente y de modo informal con el equipo de Atención Continuada, se decidieron los integrantes
del proyecto de calidad. A finales de febrero se realizó la reunión inicial de implementación del proyecto con
todo el equipo sanitario del C.S. Sarrión, se envió material explicativo a los miembros del EAC que quisieron
participar y posteriormente se realizaron reuniones individuales con el EAC para aclarar conceptos y resolver
dudas. En junio y octubre se realizaron reuniones con el equipo valorando la evolución de los indicadores así como
realizando refuerzo positivo y recordando los pasos a seguir para lograr nuestros objetivos. 
Adicionalmente se implementó la consulta monográfica de tabaquismo, para mejorar la oferta y atención sanitaria de
la población de la ZBS de Sarrión y obtener un mayor rendimiento al proyecto.
Finalmente no se ha podido realizar la última reunión física de presentación de resultados debido a los
movimientos derivados de la OPE y traslados. Se ha enviado en su lugar y en formato digital los resultados
alcanzados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha apreciado una clara mejoría en los indicadores evaluados, siendo esta constante y progresiva durante todo el
2019.
Detección de tabaquismo: enero 2019 46´31; diciembre 2019 70´97 (aumento 24´66%)
Intervención tabáquica: enero 2019 78´38; diciembre 2019 85´43 (aumento 7´11%)
Prevalencia EPOC: enero 2019 1´14; diciembre 2019 2´13 (incremento absoluto 0´99, aumento 95%)
Simultáneamente y como consecuencia lógica, se ha reguistrado un aumento del número de pacientes fumadores en la
ZBS de Sarrión.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La puesta en marcha de un proyecto de calidad sirve como revulsivo a nuestra prática clínica diaria. Así mismo, se
observa que determinadas atuaciones realizadas durante el tiempo de Atención Continuada, pueden tener un gran
impacto en el conocimiento y evolución de la salud de la población general. 
Por otra lado, sería adecuado destacar la implicación y participación de todo el equipo sanitario del C.S.
Sarrión, aunque sus nombres no han podido figurar como participantes del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/705 ===================================== ***

Nº de registro: 0705

Título
CAPTACION OPORTUNISTA DEL PACIENTE FUMADOR EN LA ATENCION ORDINARIA Y LA ATENCION CONTINUADA, SU ADECUADO REGISTRO
EN OMI-AP Y SU INFLUENCIA EN LA PREVALENCIA DIAGNOSTICA DE LA EPOC

Autores:
ABADIA PUYUELO ALVARO, ANDRES ABANSES CRISTINA, CONEJOS BELLIDO CARMEN, FORTEA GARZARAN MARIA CARMEN, FUENTES
MORENO ENCARNA, MARTINEZ FERRANDO BEGOÑA, MORTE PEREZ ALFREDO, RUIZ CARRALERO MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SARRION
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CAPTACIÓN OPORTUNISTA DEL PACIENTE FUMADOR EN LA ATENCIÓN ORDINARIA Y LA ATENCIÓN
CONTINUADA, SU ADECUADO REGISTRO EN OMI-AP Y SU INFLUENCIA EN LA PREVALENCIA DIAGNÓSTICA
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0705

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha apreciado una baja detección del tabaquismo en la ZBS de Sarrión (57,56%) así como un inadecuado registro en
el programa OMI-AP de los pacientes fumadores que lleve a la activación del plan personal de TABACO. En relación
con lo mencionado anteriormente, es posible que se estén realizando menos espirometrías de las indicadas,
explicando la baja prevalencia diagnóstica de EPOC (1,51 %) observada en el indicador correspondiente. 
Por todo lo anterior, consideramos que implementar una estrategia sistemática de detección oportunista y registro
del tabaquismo ante cualquier consulta (ordinaria o de atención continuada), añadido a un consejo breve/intesivo
de cesación del hábito tabáquico y la realización de espirometrias en personas con riesgo de EPOC, puede ayudar a
mejorar la salud de la población mejorando la prevención primaria y secundaria.

RESULTADOS ESPERADOS
1) Aumento de la detección de consumo de tabaco.
2) Aumento de la prevalencia diagnóstica del tabaquismo.
3) Aumento del número de intervenciones sobre tabaquismo.
4) Aumento de la realización de espirometrías.
5) Aumento de la prevalencia diagnóstica de la EPOC.
6) Aumento de la realización de prevención primaria y secundaria en la población.

MÉTODO
1) Reunión inicial de implementación del proyecto con todo el equipo sanitario del C.S. Sarrión.
2) Reuniones y comunicaciones trimestrales evolutivas proyecto. 
3) Oferta de consulta monográfica de deshabituación tabáquica.
4) Realización de espirometría a los pacientes detectados en riesgo de EPOC.

INDICADORES
1) Indicador de % de detección de tabaquismo.
2) Indicador de % de intervención sobre tabaquismo.
3) Indicador de prevalencia de EPOC.
4) Evolución comparativa de los indicadores con el objetivo de superar la media de resultados de Aragón.

DURACIÓN
La duración prevista del proyecto será de un año, iniciándose el 01/03/2019. Las reuniones y comunicaciones
evolutivas se asociarán a la valoración trimestral de los indicadores. Se plantea la posible extensión del
proyecto un segundo año para valorar el número de pacientes que han abandonado el consumo de tabaco y la evolución
porcentual de fumadores con espirometría realizada.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE EDUCACIÓN EN PRIMEROS AUXILIOS EN ALUMNOS DE PRIMARIA EN CENTROS ESCOLARES
DE TERUEL CENTRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0297

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUCIA SALESA NAVARRO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TERUEL CENTRO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MENDEZ SORIANO MARIA CARMEN
POMAR MARTIN MARIA LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el primer trimestre de 2019 Mari Carmen Mendez Soriano, Maria Lourdes Pomar y Lucía Salesa Navarro
elaboramos las bases y contenido formativo del proyecto y nos pusimos en contacto con la dirección de los 5
Centros escolares de educación primaria adscritos a la zona básica de Salud Teruel Centro : “Las Anejas”, “Miguel
Vallés”,” Pierres Vedel”,“ Las Viñas” y “La Purísima“ para presentarles nuestro proyecto y conocer si estaban
interesados en integrarlo en las actividades educativas de su centro escolar. Cuatro de ellos aceptaron participar
en nuestro proyecto y establecimos un cronograma para poder implementar el proyecto en las aulas
compatibilizándolo con nuestra tarea asistencial en el centro de salud Teruel Centro.
En el mes de marzo mantuvimos reuniones con los equipos directivos de cada centro educativo, Carmen Méndez y Lucía
Salesa nos encargamos de concretar y distribuir los días y grupos con los que implementar el proyecto. Para ello
tuvimos en cuenta la reserva previa del material docente para las prácticas que nos facilitó la unidad docente de
Atención Primaria de Teruel. La puesta en marcha en las aulas se llevó a cabo los miércoles y viernes de abril y
mayo de 2019, adaptándonos al horario escolar de los cuatro centros educativos que participaron: “Miguel Vallés”,”
Pierres Vedel”, “Las Viñas” y “La Purísima “. 
La idea era acudir a la puesta en marcha las tres componentes del proyecto pero por necesidades del servicio
Lourdes Pomar algunos días no pudo asistir para atender la consulta de pediatría.
El cronograma de implementación fué el siguiente: 
3 de abril de 2019, Pierres Vedel, grupos de segundo, quinto y sexto de educación primaria (4 sesiones).
10 de abril de 2019, Las Viñas, trabajamos con 2 grupos de primero y otros dos de segundo (4 sesiones).
24 de abril de 2019, Las Viñas, alumnos de tercero y cuarto dos grupos en cada curso (4 sesiones).
8 de mayo de 2019, Pierres Vedel, grupos de primero, tercero y cuarto de primaria (4 sesiones).
10 de mayo de 2019, Miguel Vallés, primer y segundo curso de primaria, 2 grupos de cada uno (4 sesiones).
15 de mayo de 2019, Las Viñas,quinto y sexto de primaria 2 grupos por curso (4 sesiones)
17 de mayo de 2019, Miguel Vallés,tercero y cuarto de primaria 2 grupos por curso (4 sesiones).
22 de mayo de 2019, La purísima, primero, segundo y tercero de primaria (4 sesiones).
24 de mayo, Miguel Vallés, quinto y sexto de primaria 2 grupos por curso ( 4 sesiones).
29 de mayo de 2019, la purísima, cuarto, quinto y sexto de primaria ( 4 sesiones).

Hemos dedicado diez jornadas y cuarenta sesiones formativas dirigidas a los grupos de niños establecidos en cada
colegio de primero a sexto de Educación Primaria. En total han participado 623 niños y 48 profesores. Las sesiones
han tenido una duración aproximada de una hora con una parte expositiva y otra práctica. Utilizamos un lenguaje
sencillo, simplificando cada actuación y aplicando reglas mnemotécnicas, canciones, simulaciones con globos de
agua, ilustraciones y videos para optimizar el aprendizaje. Pretendemos que aprendan a identificar situaciones de
urgencia vital, saber dónde pedir ayuda de calidad estableciendo una comunicación efectiva con el interlocutor,
prestando en caso necesario las maniobras pertinentes y a su vez insistir y desarrollar valores de responsabilidad
ciudadana en estas situaciones.
Para valorar la adquisición de conocimientos hemos utilizado una encuesta de 6 preguntas tipo test con tres
opciones de respuestas cada una. La encuesta la pasaban los profesores de los alumnos unos días antes de la sesión
formativa y al finalizar la sesión formativa la volvían a completar. 
La secuencia de las sesiones es la siguiente: comenzamos la sesión con una lluvia de ideas para conocer de qué
conocimientos partimos y continuamos con la exposición de diapositivas ilustrativas sobre los conceptos a tratar (
primeros auxilios, llamada al 112 de calidad, posición lateral de seguridad, maniobras de RCP básica, actuación
ante atragantamientos y manejo del desfibrilador). La parte expositiva la finalizamos con la proyección de dos
videos ilustrativos para afianzar los conceptos tratados. Durante la parte práctica dividimos al grupo creando
cuatro talleres, cada profesional dirige uno y los niños van rotando por cada uno de ellos, contamos con la ayuda
de los alumnos de la Escuela de Enfermería de Teruel.
La distribución de los talleres es la siguiente: alumnos de segundo curso de la escuela de enfermería de Teruel,
(Paula Hueso Camañes, Pedro Ferrer Casas, Clara Clemente López y María Ginés Sancho ( cada sesión participan 2 de
ellos) dirigen la valoración del nivel de conciencia, respiración y la posición lateral de seguridad practicándolo
por parejas, Carmen Méndez en otro coordina el aprendizaje y práctica a través de role-play la actuación correcta
ante atragantamientos, en otro con Lourdes Pomar con ayuda de los maniquíes realizan la maniobra de RCP básica y
por último con Lucía Salesa realizan la secuencia de RCP completa con llamada al 112 y manejo del desfibrilador.
Para finalizar la sesión insistimos en que transmitan los conocimientos aprendidos a familiares y amigos (la
transmisión indirecta de estos conceptos puede llegar a mayor parte de la población y fomentar el interés y
responsabilidad ciudadana ante las situaciones vitales). Vuelven a realizar el cuestionario de evaluación y les
obsequiamos con un diploma de participación.
Una vez implementado el proyecto en las aulas, Lucía Salesa realiza la gestión y el análisis de los datos
obtenidos en las encuestas.
En Junio de 2019 presentamos el proyecto como Comunicación Oral y como Video en las “XVII Jornadas de Trabajo
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sobre Calidad en Salud, XV Congreso de la sociedad Aragonesa de Calidad Asistencial” celebrado en Teruel y fueron
seleccionados para defenderlos los días 21 y 22 de junio respectivamente Lucía Salesa se encargó de ambas
defensas.
En Octubre de ese mismo año presentamos los resultados del proyecto en las “XII Jornadas Científicas del Hospital
Obispo Polanco” celebrado el 22 y 23 de Octubre. Siendo aceptado para defenderlo como Comunicación Oral y
seleccionada ex aequo, como mejor Comunicación Oral, Lucia Salesa se encargó de la defensa. 
El 29 de Octubre de 2019 presentamos y compartimos nuestro proyecto con los compañeros del centro de salud Teruel
centro y queda pendiente compartirlo con otros equipos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En este proyecto han participado 623 niños y 48 maestros de educación primaria de cuatro centros educativos de
Teruel. Según los datos facilitados por el Departamento de Educación representa un 27,1% del total de alumnos de
primaria de la capital Turolense, un 8,3 % de los alumnos matriculados en ese curso escolar en la Provincia de
Teruel y un 0,8% con respecto a los escolares de primaria en Aragón. En cuanto a la distribución por sexos un 46,9
% son niños y un 53,1 % son niñas. Respecto a la participación de los colegios en función de los alumnos ha sido
la siguiente: un 15,4% corresponde a los alumnos del Colegio “Pierres Vedel”,un 20,5% a los alumnos del Colegio
“La Purísima”, un 24,9 % a los alumnos de “Miguel Vallés”y un 39,2% a los alumnos de “Las Viñas”. La distribución
por cursos ha sido bastante homogénea los alumnos de primero representan un 14% al igual que los de sexto, segundo
un 18,5 % y tercero un 18,8 %,cuarto un 17,3% y quinto un 17,5%. 
La encuesta que hemos utilizado para evaluar la adquisición de conocimientos consta de 6 breves preguntas con tres
opciones de respuesta cada una, solamente les pedíamos que rodearan la respuesta correcta (muy sencillas sobre los
aspectos más importantes tratados en la sesión puesto que ha sido realizada por niños de 6 a 12 años ).
En adelante mostramos la composición, orden de las cuestiones y relevancia de las respuestas obtenidas:
En la primera les pedíamos que indicarán el teléfono de emergencias sanitarias: antes de iniciar la sesión el 90 %
de los niños conocían el teléfono de emergencias sanitarias y tras la sesión el 99,68 % la conocían, como
curiosidad solamente 2 niños no contestaron correctamente.
La segunda era para que indicarán cómo valorar la respiración de una persona inconsciente (ver, oír y sentir) el
84 % lo hicieron bien antes y el 97 % después de la sesión.
En la tercera pregunta les pedíamos que ante un accidente en el patio supieran que debían de colocar a su
compañero en posición lateral de seguridad, en la encuesta previa a la sesión un 73,6 % contestó correctamente y
un 94,2 % lo hizo bien tras la sesión.
En la cuarta cuestión les planteamos otro caso práctico para que nos indicarán que debían iniciar maniobras de
RCP, en la sesión previa un 90,5 % lo contestó bien mejorando también en la encuesta tras la sesión que
respondieron correctamente un 97,7%.
La quinta cuestión valoraba la actuación correcta ante una obstrucción de la vía aérea, también planteada con un
caso real en el parque, antes de la sesión respondieron correctamente el 84 % de los niños y después de la sesión
lo hicieron bien el 97%.
Por último en la sexta cuestión preguntamos acerca de la relación entre compresiones y ventilaciones ante una RCP,
antes de la sesión sólo el 34 % de los niños respondieron correctamente frente al 85 % que lo supieron después de
la sesión.

Centrándonos en los indicadores propuestos para evaluar el proyecto son los siguientes:
Número de alumnos que han participado en el proyecto: 623 representan el 100% de los alumnos que acudían al aula,
representa un porcentaje superior al estándar de participación propuesto que era de un 80%.
Número de profesores que participan en el proyecto: 48. Representan el 100% de los profesores que acudían al aula,
también representa un porcentaje superior al propuesto que era de un 80%.
Respuestas correctas en el cuestionario realizado por los alumnos antes de la sesión: 2242 representa 60%de las
respuestas correctas en el cuestionario antes de la sesión, en esta variable no propusimos estándar, su valor era
meramente comparativo.
Respuestas correctas en el cuestionario realizado por los alumnos después de la sesión : 3364 representa 90%de las
respuestas correctas en el cuestionario después de la sesión, indicador también superado puesto que nuestro
estándar de respuestas correctas establecido era del 70%.
Respuestas correctas en el cuestionario realizado por los profesores antes de la sesión: 230 representa 80 %de las
respuestas correctas en el cuestionario antes de la sesión .
Respuestas correctas en el cuestionario realizado por los profesores después de la sesión: 288 representa 100 %de
las respuestas correctas en el cuestionario después de la sesión. Respecto a las respuestas de los profesores no
nos habíamos planteado ningún estándar de evaluación pero hemos conseguido un 100% de respuestas correctas tras la
sesión, estamos muy satisfechas puesto que según las encuestas antes y después de la sesión es evidente que los
profesores también han mejorado los conocimientos en primeros auxilios, muchos de ellos nos plantean sus dudas y
en general todos ellos nos agradecieron la intervención educativa calificandola de necesaria tanto para alumnos
como para profesores e insistieron en que debería de hacerse de forma periódica .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Estamos muy satisfechas con los resultados obtenidos tanto en participación por parte de los centros educativos
(que han colaborado y se han adaptado a nuestros horarios propuestos) como por parte de los niños que han mostrado
gran interés por todos los conceptos que hemos transmitido, principalmente por el manejo del DESA y las maniobras
de RCP sobre maniquíes. La mayoría era la primera vez que tenía la ocasión de hacer RCP y cabe destacar que la
mayoría son capaces de reproducir la maniobra con una posición correcta, el manejo del DESA les ha entusiasmado,
en general tenían miedo y después de la práctica eran capaces de manejarlo
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correctamente. 
Los colegios participantes crearon y compartieron videos en sus redes sociales con las instantáneas captadas en
las sesiones, recordando técnicas, canciones y por supuesto colaborando con nosotras en la difusión de todos los
conceptos, despertando el interés de familiares y amigos de los niños que han participado en el proyecto.
Además de las habilidades adquiridas y según el análisis de los datos de las encuestas podemos concluir que las
respuestas correctas han mejorado después de la sesión, el test de Chi cuadrado para todas las respuestas del
cuestionario comparando el momento antes y después de la sesión es una p< 0.01 que indica que existe una
asociación estadísticamente significativa entre ambas variables. Los resultados correctos han mejorado
significativamente tras la sesión, lo cual nos sugiere que niños y profesores han aumentado los conocimientos en
esta materia y por tanto presumimos que los participantes del proyecto han mejorado sus conocimientos, destrezas y
habilidades.
Satisfechas con los resultados obtenidos en el proyecto, por la difusión de algunos medios de comunicación a nivel
local y también a nivel interno en las diferentes redes sociales de cada centro educativo y para dar respuesta a
la demanda de los mismos, nos quedaba pendiente formar a los niños de primero de primaria que el curso anterior
estaban en infantil y a los que este año cursan este ciclo. En esta ocasión Carmen Méndez y Lucía Salesa nos
propusimos adaptar los conceptos de primeros auxilios a los niños de educación infantil y primero de primaria
durante este curso escolar 2019/2020. A mediados de junio de 2019 hablamos con los colegios para planificar las
sesiones pendientes. Durante octubre y noviembre de 2019 adaptamos las sesiones formativas y trabajamos con los
niños infantil y primero de primaria en los mismos centros educativos, con ellos para la práctica trajeron su
propio muñeco. Las sesiones tuvieron lugar el 23 de octubre a partir de las 12 en el colegio “La purísima” dos
sesiones en una incluímos a los niños de primero y segundo de infantil y en la otra tercero de infantil y primero
de primaria (2 sesiones) y en 24 de octubre en el “Pierres Vedel “ con mismo horario y distribución de los grupos.
El 4 de noviembre se llevó a cabo en el colegio “Miguel Vallés” y el 6 de noviembre en “Las Viñas “ en estos
colegios tuvimos que dedicar toda la mañana, 4 sesiones en cada colegio juntando alumnos de los dos grupos por
curso. En total participaron 401 niños de infantil y primero de primaria . Contamos con la participación de Carmen
Gabarre y Luís Fogued alumnos de tercero de enfermería.
La experiencia ha sido muy positiva y agradable y como profesionales nos queda la satisfacción de haber podido
trabajar con estas dos muestras ( niños de primaria y niños de infantil ). Pensamos que es muy necesario en
nuestra sociedad que desde la educación primaria e infantil se incluyan este tipo de conocimientos en la
población, y se vayan actualizando en cada curso escolar. Nos parece muy importante que estas nociones de primeros
auxilios sean bien aprendidas para que perduren en el tiempo y si en alguna ocasión es necesario ponerlas en
práctica no se tenga miedo a actuar, hacerlo de forma correcta y lo antes posible ya que mejora la supervivencia
del paciente y disminuyen las futuras secuelas.

Tras todo el trabajo realizado durante 2019, más de 1000 niños formados en sus aulas en primeros auxilios,
ofreciéndoles la posibilidad de conocer, practicar, manipular material de primeros auxilios, conocer la
importancia y necesidad de saber actuar ante estas situaciones . Consideramos que es necesario replicar este
proyecto cada curso escolar y en todos los centros educativos con diferentes formatos, incluyendo casos prácticos,
ampliar conceptos utilizar nuevas herramientas para fomentar y ampliar progresivamente estas destrezas y
habilidades. Para que sepan enfrentarse con mayor seguridad y serenidad ante posibles situaciones vitales a lo
largo de su vida. Sobra evidencia en los actuales estudios para seguir trabajando en la formación. En la medida de
lo posible debemos de contribuir en la formación de ciudadanos más responsables y autosuficientes y eso es labor
de todos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/297 ===================================== ***

Nº de registro: 0297

Título
PROYECTO DE EDUCACION EN PRIMEROS AUXILIOS EN ALUMNOS DE PRIMARIA EN CENTROS ESCOLARES DE TERUEL CENTRO

Autores:
SALESA NAVARRO LUCIA, MENDEZ SORIANO MARIA CARMEN, POMAR MARTIN MARIA LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL CENTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Educación Sanitaria
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es evidente que la formación en prevención y RCP básica tiene una importante repercusión social y sanitaria y
puede cumplir un papel educativo importante en la formación del niño al estimular los valores solidarios y el
desarrollo de la responsabilidad.
        Teniendo en cuenta el aumento de los medios de reanimación en lugares públicos consideramos que es
importante que la mayor parte de la población conozca su funcionamiento y sepa utilizarlos.
        Los primeros auxilios son un contenido que actualmente no están incluidos en la Educación Primaria (6-12
años) y cuya enseñanza da respuesta a una necesidad latente que la sociedad actualmente demanda de un modo
implícito y sin duda desde el punto de vista educativo asentaría una buena base desde la que partir posteriores
enfoques.
        Está demostrado que las actuaciones de promoción de salud deben realizarse donde las personas viven,
estudian, juegan y se relacionan. 
        La etapa escolar es el momento más adecuado para recibir la formación en promoción de la salud, prevención
de accidentes y medidas de reanimación.Presenta numerosas ventajas:
La formación escolar permite no sólo realizar una enseñanza inicial sino un reciclaje en cursos superiores lo que
refuerza significativamente el aprendizaje.
La formación se realiza en la etapa de la vida con mayor capacidad de aprendizaje y en la que existe una gran
motivación.
Es fácil integrar la formación en prevención y RCP básica en la educación para la salud dentro del currículo
escolar.
La formación durante el periodo escolar permite un fácil acceso a la mayoría de la población.
El efecto de la formación en prevención es más duradero y es capaz de estimular y/o modificar los hábitos de
conducta.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto de intervención educativa en primeros auxilios va dirigido a escolares de educación primaría de los
colegios de la zona de salud Teruel centro.
Se plantea como objetivo general que el alumno conozca el concepto de primeros auxilios y las diferentes pautas de
actuación en cada situación y la importancia de saber activar los servicios de emergencia disponibles.
        Objetivos específicos:
Conocer el teléfono de alerta sanitaria y saber desenvolverse para dar los datos básicos de la urgencia.
Aprender la maniobra de Heimlich, manejar un DESA, realizar una RCP básica, y colocación de posición lateral de
seguridad.

MÉTODO
Nos pondremos en contacto con la dirección de los centros escolares de educación primaria de la zona básica de
salud Teruel Centro, para presentarles nuestro proyecto y saber si están interesados e integrarlo en las
actividades educativas de cada centro escolar.
        La metodología que vamos a utilizar en la puesta en marcha de esta intervención educativa va a tener un
carácter expositivo, participativo y práctico.
        En cuanto a la adquisición de habilidades se empleará el aprendizaje por modelado y repetición, los
ponentes realizarán las técnicas o maniobras y los alumnos las practicarán a continuación.
        

INDICADORES
Número de alumnos que participan en la sesión/Número total alumnos matriculados. Estándar de participación = 80 %
de los alumnos.
Número de profesores que participan/Número total profesores. Estándar de participación =80% del profesorado.
Respuestas correctas en cuestionario realizado antes de la sesión/total preguntas del cuestionario.
Respuestas correctas en cuestionario realizado tras la sesión/total preguntas del cuestionario. Estándar
respuestas correctas =70%.

DURACIÓN
El proyecto se iniciará en marzo de 2019, poniéndonos en contacto con las Direcciones de los centros escolares
para presentarles nuestro programa y coordinar la puesta en marcha de las intervenciones educativas en los
distintos cursos escolares. 
         Durante el mes de marzo trabajaremos en la preparación de los contenidos a exponer.
        Las intervenciones se pondrá en marcha en el último trimestre de curso escolar 2018/2019. Finalizadas las
intervenciones educativas evaluaremos la participación y la adquisición de conocimientos en las sesiones.
El tiempo estimado para la sesión es 1 hora:
Presentación de los componentes de la sesión. 
Lluvia de ideas sobre los conceptos a tratar,breve cuestionario para evaluar los conocimientos previos a la sesión
(10 minutos).
Presentación teórica a través de una exposición de diapositivas ilustrativas sobre los conceptos y pautas de
actuación en situaciones de urgencias y emergencias(15 minutos).
Distribución de los alumnos en tres grupos para practicar la posición lateral de seguridad, maniobra de Heimlich,
Reanimación Cardiopulmonar con la ayuda de maniquís, manejo del Desfibrilador Semiautomático DESA
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(25 minutos).
Se realizará de nuevo el cuestionario para valorar los conocimientos y habilidades aprendidas durante la sesión.
Resolveremos el cuestionario todos juntos para aclarar dudas y afianzar conocimientos (10 minutos).
Para finalizar se dejará un tiempo reservado para dudas y preguntas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA MARTIN RODRIGUEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TERUEL CENTRO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLASCO OSTA JAVIER
LORENZO SANCHEZ CARMEN
MESADO ZAPATA SILVIA
SALESA NAVARRO LUCIA
TRELLES FACHIN HILTON

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una vez presentado el proyecto sobre el que queríamos trabajar a mediados de Marzo de 2019, mediante un grupo de
whatsapp todos los integrantes del mismo comenzamos una lluvia de ideas sobre cómo desarrollarlo, llegando a la
conclusión de que queríamos que fuese eminentemente práctico, hacer una breve introducción teórica con los
conceptos básicos necesarios y dedicando la mayor parte de la sesión a llevarlos a la práctica ya que consideramos
que así los asistentes perderían el miedo a actuar ante estas situación de emergencia planteadas y fijarían mejor
los conceptos. 
Durante el mes de Septiembre nos pusimos en contacto con los responsables de los equipos deportivos “Fuensport “ y
“Atletico de Teruel”, después de explicarles nuestro proyecto, ambos equipos entendieron la importancia de que sus
entrenadores fuesen formados en las técnicas básicas de actuación ante emergencias vitales como lo son la PCR y el
OVACE, ya que hay una alta probabilidad de que estás se produzcan tanto a jugadores durante los entrenamientos
como a jugadores y espectadores en las competiciones deportivas en las que participan, y una adecuada y pronta
reacción puede salvar vidas. Además, nos manifestaron su interés por conocer el manejo y funcionamiento del DESA
asi como y cuando usarlo, ya que disponían de varios aparatos de este tipo en algunas de las instalaciones
deportivas en las que desarrollaban su actividad deportiva.
Preparamos sesiones en principio de 1 hora de duración, que posteriormente al llevarlas a la práctica se alargaron
un poquito, hasta casi 1 hora y media, por el interés y la participación de los asistentes que querían seguir
practicando una y otra vez. Hicimos una breve exposición mediante Power Point de unos 20 minutos de duración,
donde enseñamos a reconocer una parada cardiorrespiratoria, buscando respuesta del paciente y en caso de no
obtenerla, mediante la técnica de “ver, oír y sentir”, un atragantamiento, enseñando su signo universal cuando el
paciente se lleva ambas manos al cuello, la importancia de pedir ayudada a los servicios de emergencia mediante el
número 112, cómo actuar ante estas situaciones de emergencia y la posición lateral de seguridad en la cual deberán
poner al paciente si consiguen resolverlas por si mismos hasta la llegada de los servicios de emergencia
previamente solicitados o si la situación del paciente lo indica antes de realizar ninguna maniobra. Finalizamos
la presentación con el videoclip del rap que este año 2019, con motivo de la celebración del día mundial de la
parada cardiaca, el 16 de octubre, lanzo la consejería de Salud y familia de la Junta de Andalucía, mediante su
empresa pública de Emergencias Sanitarias (EPES). 
Una vez expuesta la teoría pasamos a practicarla, planteamos 3 escenarios, en uno de ellos llevamos a la practica
la RCP con ayuda de los maniquíes de entrenamiento cedidos por el Centro de Salud, insistiendo en la importancia
de realizar unas compresiones de calidad y efectivas, en otro enseñábamos el uso del DESA, aquí insistimos en la
importancia de no dejar de hacer compresiones torácicas mientras éste se coloca, en el tercer escenario,
llevábamos a cabo la técnica para colocar al paciente en Posición lateral de Seguridad. Todo los asistentes
pasaron de forma rotatoria por los 3 escenarios durante aproximadamente 20 minutos en cada uno de ellos.
El día 4 de noviembre presentamos la sesión descrita para el equipo Fuentsport, en el local donde ellos tienen su
sede y contamos con la colaboración de una estudiante de 4º de enfermería, que por entonces se encontraba
realizando sus prácticas en el centro de Salud y una médico residente de 2º año de Familia, también desarrollando
su formación en el centro de salud, ambas nos manifestaron su interés por el proyecto y nos solicitaron poder
colaborar en él, tras comentarlo entre todos los miembros del equipo decidimos unánimemente que sí, que podía ser
una experiencia positiva tanto para ellas, como para los asistentes a la sesión y nosotros mismos. El día 11 de
este mismo mes, realizamos esta misma sesión al equipo Atlético Teruel, en el aula de formación que el centro de
Salud nos cedió.
Para evaluar los conocimientos adquiridos por los asistentes, a pesar de haber descrito en la presentación de
nuestro proyecto que pasaríamos un cuestionario previo a la sesión y este mismo cuestionario tras la sesión, para
mediante su comparación valorar los conocimientos aprendidos, finalmente decidimos utilizar para este fin la
plataforma gratuita Kahoot! que permite la creación de cuestionarios de evaluación mediante un concurso donde los
participantes son los concursantes, eligen un alias y contestan a una serie de preguntas por medio de su
dispositivo móvil, tras cada pregunta la plataforma indica cual es la respuesta correcta y establece un ranking
donde la puntuación depende tanto de la calidad de la respuesta como de la rapidez de esta, lo que hace que los
asistentes se motiven e impliquen siendo ellos mismos los protagonistas y al justificar cada respuesta correcta
conseguimos fijar los conocimientos adquiridos. Como hemos indicado, tras cada pregunta aparece la respuesta
correcta, por lo que no pudimos pasar el juego previo a la sesión, porque si no al pasarlo después los
participantes ya sabrían las respuestas correctas y no podríamos valorar sus conocimientos tras la sesión, aun
así, nos pareció más participativa y dinámica esta opción.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
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Para afianzar los conocimientos que nos parecían más importantes preparamos un cuestionario mediante la Plataforma
Kahoot! Que constaba de 7 preguntas: 
1.- ¿Qué es una parada Cardiorrespiratoria?
•        Cese brusco, inesperado e irreversible de la respiración y la circulación 
•        Cese brusco, inesperado y reversible de la respiración y la circulación (Correcta)
•        Cese brusco, inesperado y reversible de la circulación
•        Cese brusco, inesperado y reversible de la respiración
2.- ¿Cuál es la secuencia correcta de la cadena de supervivencia?
•        RCP Básica - Alertar - RCP Avanzada - DEA- Servicios médicos
•        DEA - RCP Básica - Alertar - RCP Avanzada- Servicios médicos
•        RCP Avanzada - DEA - RCP Básica - Alertar. Servicios médicos
•        Alertar - RCP Básica - DEA - Servicios médicos- cuidados avanzados (Correcta)
3.- ¿A que corresponde las iniciales PAS?
•        Preguntar - Asistir – Salvar
•        Preguntar - Avisar – Socorre
•        Pasemos a socorrer
•        Proteger - Avisar – Socorrer (Correcta)
4.- ¿Cuál es la relación compresiones/ventilaciones en el adulto?
•        1/5
•        3/1
•        30/2 (Correcta)
•        A lo que dé el pecho
5.- ¿cuál de estos síntomas no corresponde a una obstrucción completa de vía aérea?
•        Tose (correcta)
•        Manos alrededor del cuello
•        No puede hablar
•        Palidez
6.- ¿Cuándo vamos a dejar de hacer RCP?
•        Cuando estemos exhaustos
•        Cuando certifiquen la muerte
•        Cuando nos releven
•        Todas son correctas (correcto)
7.- ¿Cuál de estas acciones es correcta en una RCP infantil?
•        Cubrir con nuestra boca su nariz y boca a la vez
•        No hay que hacer nada diferente a una RCP adulta
•        Haremos compresiones a una relación 30/2
•        Se inicia con 3 ventilaciones de rescate
Esta plataforma nos permite guardar los resultados para su posterior análisis, estos resultados fueron un 81,3 %
de aciertos del equipo Fuentsport del que asistieron 13 sus 15 entrenadores y un 86,19% de respuestas acertadas en
el equipo del Atlético Teruel del cual asistieron 9 de sus 12 entrenadores. Ambos casos superan nuestro objetivo
marcado del 80% de aciertos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los asistentes han aprendido a reconocer una situación de emergencia y cómo actuar ante ella, realizando una RCP
de Calidad y efectiva, una buena maniobra de Heimlich y correcta colocación en posición lateral de seguridad según
el tipo de emergencia reconocida su agradecimiento y nos manifiestan sentirse más capacitados para actuar en el
caso de que les ocurra una de estas emergencias así como que les gustaría que estas formaciones se repitiesen de
forma periódica.
A la vista de los resultados y la buena acogida y activa participación de los asistentes todos los miembros del
equipo estamos muy satisfechos y vemos recompensado nuestro esfuerzo para desarrollar este proyecto, pensamos que
podría ser interesante ampliarlo al resto de equipos deportivos de la ciudad, ya que los participantes nos han
manifestado sentirse indefensos ante la posibilidad de enfrentarse a estas situaciones, dado las altas
posibilidades de tenerlas durante las competiciones deportivas en las que participan con gran afluencia de público
previamente a la sesión y mucho más seguros tras ella. Pensamos que formar en estas sencillas técnicas a un mayor
número de personas ayudaría a salvar muchas más vidas y nosotros pondríamos nuestro granito desarrollando este
proyecto con entrenadores deportivos haciendo que éstos se sientan más seguros en el desarrollo de sus
actividades.
Fue de gran agrado para todos los integrantes de este proyecto que pasados unos días de la realización de la
sesión para el equipo Fuentsport recibimos un video que ellos mismos habían montado con las fotos realizadas
durante la misma, pero lo que más nos sorprendió fue la banda sonora que utilizaron, El rap que nosotros les
habíamos mostrado donde se indica que hacer ante una situación de paro cardiaco, quedando así de manifiesto que
los conocimientos adquiridos perduraban tras la sesión. Este video, además de enviárnoslo a nosotros, lo subieron
en redes sociales, con lo que indirectamente logramos que nuestro mensaje llegara a mucha más población, siendo
esto muy satisfactorio para nosotros.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/906 =====================================
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Nº de registro: 0906

Título
TALLER FORMATIVO SOBRE MANIOBRAS Y PAUTAS BASICAS DE ACTUACION ANTE LA EMERGENCIA PARA ENTRENADORES DE EQUIPOS
DEPORTIVOS

Autores:
MARTIN RODRIGUEZ MARIA, BLASCO OSTA JAVIER, LORENZO SANCHEZ CARMEN, MESADO ZAPATA SILVIA, SALESA NAVARRO LUCIA,
TRELLES FACHIN HILTON

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL CENTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Emergencia Extrahospitalaria
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patología cardiovascular, es la causa más frecuente de muerte súbita. Durante el ejercicio físico se ve
incrementado el estrés que genera la competición y que exagera las respuestas de la tensión arterial, de la
frecuencia cardíaca y la contractilidad miocárdica, con el consiguiente incremento del consumo de O2 miocárdico.
La estimulación simpática puede por sí sola favorecer la aparición de arritmias o agravar una situación de
isquemia miocárdica. En España se producen anualmente entre 15.000 y 20.000 paros cardiacos extrahospitalarias. La
tasa de supervivencia es baja, en torno a un 10%. Esta cifra podría incrementarse si el nivel de sensibilización y
formación en maniobras de reanimación, soporte vital y primeros auxilios fuera mayor, ya que las mayores
probabilidades de supervivencia en la parada cardíaca del adulto se producen cuando la Reanimación Cardio-Pulmonar
básica se inicia de manera inmediata y se aplica la desfibrilación precoz. El atragantamiento es una obstrucción
accidental, parcial o total, de la vía respiratoria por un cuerpo extraño. Si no se resuelve de forma rápida hace
que el oxígeno no pueda llegar a los pulmones y al cerebro que puede desencadenar en daño cerebral o la muerte, El
tiempo estimado para recuperar las vías respiratorias sin producir secuelas es de 4 minutos. La asfixia por
atragantamiento es ya una de las principales causas de muerte accidental en nuestro país, mueren 1.900 personas
cada año por asfixia provocada por atragantamiento, 5 fallecimientos por esta causa al día. Es la tercera causa de
muerte. Sólo 4 de cada 10 adultos reconoce sentirse capacitado para responder ante este tipo de emergencias,
porcentaje similar al número de ciudadanos que en caso de necesidad admite no saber utilizar un desfibrilador. Son
muchas las circunstancias que pueden generar que un deportista tenga una parada cardiorrespiratoria durante el
ejercicio, así como que se produzca un evento adverso de las características descritas anteriormente en las
gradas, donde se acumulan gran número de personas, debido al estrés de la competición y a que con frecuencia
durante ésta los espectadores ingieren alimentos que potencialmente pueden producir atragantamientos como frutos
secos, gominolas, chicles y bebidas. Por eso creemos que es de vital importancia que cualquier persona que trabaje
en el ámbito deportivo conozca los protocolos básicos de actuación ante una emergencia vital dado que una adecuado
y pronta reacción puede salvar vidas

RESULTADOS ESPERADOS
Aportar a los entrenadores de actividades deportivas los conocimientos, destrezas y actitudes suficientes para ser
capaces de reconocer una situación que pone en peligro la vida y poder realizar una primera atención de calidad,
teniendo como prioridades conservar la vida, evitar complicaciones físicas y psicológicas y ayudar a la
recuperación del paciente. Los entrenadores al finalizar la sesión deberán ser capaces de Identificar una parada
cardiorespiratoria y un atragantamiento, conocer la cadena de supervivencia, realizar una RCP de calidad y
efectiva, maniobra de Heimlich y Posición Lateral de Seguridad

MÉTODO
Nos pondremos en contacto tanto con Federaciones deportivas como con la Dirección de diferentes colegios que
cuenten con varios entrenadores de actividades deportivas extraescolares para explicarles nuestro proyecto y
conocer si están interesados en llevarlo a cabo. Pasaremos a los participantes un cuestionario para valorar sus
conocimientos previos a la sesión, a continuación durante unos 25 minutos realizaremos una exposición con ayuda de
Power point de los conceptos teóricos, pautas de actuación y las diferentes técnicas que después llevaremos a la
práctica, utilizando los maniquies y el Desa de entrenamiento cedidos por el Centro de salud, intentando que todos
los participantes realicen las técnicas. Posteriormente volveremos a pasar el mismo cuestionario para valorar los
conocimientos adquiridos comparándolos con los que tenían previamente

INDICADORES
Número de entrenadores que asisten a cada sesión con respecto al total de entrenadores citados. Porcentaje de
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aciertos en el cuestionario presesión y en el Postsesión, donde nuestro objetivo será conseguir entre un 80 y un
100%

DURACIÓN
Pondremos en marcha el proyecto en Marzo de 2019, durante los meses de Marzo y Abril realizaremos sesiones todos
los componentes de este para mediante el método de lluvia de ideas confeccionar el Power Point y los cuestionarios
que pasaremos a los asistentes, luego nos pondremos en contacto con las federaciones y Direcciones de los colegios
para presentarles nuestro proyecto y concertar las fechas para llevarlo a cabo, entre los meses de Mayo a
Diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR URBISTONDO BLASCO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TERUEL CENTRO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUILLEN SANTOS ISABEL
SOGUERO GARCIA ISMAEL
CATALAN ADIVINACION GLORIA
APARICIO CLEMENTE RAQUEL
ABAD LAGUIA ROSA MARIA
GALVE ROYO AGUSTIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A PRINCIPIOS D E ABRIL ELABORACION DEL PROTOCOLO DE ACTUACION POR EL GRUPO DE TRABAJO DEL PROYECTO
A MEDIADOS DE ABRIL SESION FORMATIVA DE PRESENTACION A LOR PROFESIONALES DEL EQUIPO, INCLUYENDO LA ENTREGA A TODOS
ELLOS DE UNA HOJA CON LOS CRITERIOS MODIFICADOS DE CENTOR POR MC ISAAC PARA TENERLA A MANO EN LA CONSULTA.
INFORMACION A TODOS LOS COMPAÑEROS DE DONDE SE ENCONTRABAN LOCALIZADOS LOS STREPTOTEST PARA FAVORECER LA
ACCESIBILIDAD EN CASO DE NECESITARLO.
RECUERDO DE REALIZACION DEL ESTREPTOTEST EN DIRECTO.
A FINAL DE JUNIO NUEVA PRESENTACION AL EQUIPO DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS,
MANEJO DEL ESTREPTOTEST, Y CRITERIOS ACTUALIZADOS DE ANTIBIOTICOS DE PRIMERA Y SEGUNDA ELECCION EN ESTOS PROCESOS,
EN SESION CLINICA A CARGO DE ISABEL GUILLEN.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se analizaron las prescripciones de antibioticos sistemicos asociadas a los diagnosticos CIAP R72(FARINGITIS
/AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA), R74 (FARINGITIS AGUDA) Y R76
(AMIGDALITIS AGUDA) EN PACIENTES ADULTOS. 
LOS RESULTADOS PARA EL CENTRO DE SALUD TEREUL CENTRO EN DICIEMBRE D E 2018 (PREINTERVENCION) Y DICIEMBRE 2019
(POST-INTERVENCION) HAN SIDO:

1-Reducir el consumo de antibioticos en famigdalitis, ante la alta prevalencia de procesos viricos:nº de
faringoamigdalitis con tto antibiotico a 31 de diciembre de 2018
con respecto a las famigdalitis con tto antibiotico a diciembre de 2019.
-numero de faringoamigdalitis (CIAP R72,R74 Y R76) con tto antibiotico
3891 (diciembre 2018) vs 3408 (diciembre 2019)
Por CIAP. DICIEMBRE 2018: 14,1% R72, 66,1% R74 Y 19,7% R76
DICIEMBRE 2019: 21,3% R72, 56,8% R74Y 21,9% R76

2-Reducir eluso de azitromizina en los procesos famigdalares agudos, debido a la elevada resistencia a la mmisma:
comparar % de azitromicina pautada en estos procesos en 2018 con respecto a la pautada en 2019.
-prescripciones de azitromicina a sociadas a los diagnosticos CIAP R72, R74, R76
DICIEMBRE 2018 34,3% vs 25,3% DICIEMBRE 2019 (p<0.05)

3-Aumentar el tto de la famigdalitis estreptococica con penicilina o amoxicilina.
--%prescripciones activas de antibioticos d e primera eleccion (
fenoximetilpenicilina,fenoximetilpenicilina-benzatina, amoxicilina, bencilpenicilina, bencilpenicilina-benzatina)
asociadas al diagnostico CIAP R72:
DICIEMBRE 2018 57,6% vs 74,8% DICIEMBRE 2019 (p <0.05).

FUENTE DE DATOS: sistema de informacion basado en las prescripciones realizadas en receta electronica (DATA
farmacia).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En conclusion, estamos satisfechos con los resultados obtenidos, porque en el poco tiempo en que se ha relizado el
proyecto hemos conseguido los objetivos que nos habiamos marcado:
-hemos disminuido el numero de tratamientos antibioticos realizados en estos procesos
en 483 desde diciembre de 2018 hasta diciembre d el 2019, probablemente por una mejoria en el diagnostico de estos
procesos.
-hemos disminuido tambien el uso de azitromicina en los procesos amigdalares agudos
en un % significativo, de donde se infiere una toma de conciencia por parte de los profesionales de lo ineficaz
que resulta la prescripcion de antibioticos con elevada tasa d e resistencias.
-hemos mejorado en el tratamiento de las faringoamigdalitis estreptococicas utilizando en mayor % los antibioticos
que s on de primer eleccion.
-Nos hemos actualizado en el diagnostico y manejo de e stos procesos que tan frecuentes son en la consulta de AP.
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Seria recomendable que sigamos en esta linea de actuacion, que por otra parte como se ha incorporado a nuestra
rutina de trabajo, creo que continuara, en beneficio de todos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1000 ===================================== ***

Nº de registro: 1000

Título
MEJORA DEL MANEJO Y TRATAMIENTO DE LAS FARINGOAMIGDALITIS AGUDAS DEL ADULTO EN EL CENTRO DE SALUD

Autores:
URBISTONDO BLASCO PILAR, GUILLEN SANTOS ISABEL, SOGUERO GARCIA ISAMEL, CATALAN ADIVINACION GLORIA, APARICIO
CLEMENTE RAQUEL, ABAD LAGUIA ROSA MARIA, GALVE ROYO AGUSTIN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL CENTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La faringoamigdalitis a guda es un motivo frecuente d e consulta al medico e familia y su etiologia mas frecuente
e s viral, pudiendo ser del 5 al 15% por otras causas, fundamentalmente el estreptococo beta-hemolitioco del grupo
A. A pesar de ello se prescriben con frecuencia antibioticos, hasta el 80% con efectos secundarios para el
paciente, seleccion de r esistencias y gasto sanitario innecesario.

RESULTADOS ESPERADOS
MEJORAR LA APROXIMAXION DIAGNOSTICA, basandose en la valoracion clinica inicial y uso de e scala de c entror
modificada poor Milsaac, realizando tratamiento anntibiotico en las que se sospecha etiologia estreptococica.
MEJORAR LA INDICACION ANTIBIOTICA, antibiotico adecuado, dosis y dias de uso. Primera eleccin de penicilina o
amoxicilina, y en caso de alergias a la penicilina, la josamina y clindamicina, puesto q ue eritromicina,
claritromicina y azitromicina presentan rrsistencia hasta en el 30 de los casos.
Puesto que este proyecto dse ha presentado tambien en Teruel Ensanche, pensamos que dado que todos los medicos
implicados en el mismo o en su mayoria hacen guardias, permitiria assimismo mejorar el tratameinto de e stos
procesos en la a tencion continuada.
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MÉTODO
1- Elaboracion de un protocolo de a ctuacion ante la f aringoamigdalitis del adulto basado en los criterios de
CENTOR.
2-Sesion formativa a todos los profesionales sanitaripos del centro de salud
teruel centro.
3-Posibilidad d e tratamientobtibiotico diferiod segun evolucion: reevaluacion a als 72 horas si persistencia de
sindrome febril.

INDICADORES
1-Reducir el consumo de antibioticos en faringoamigdalitis del adulto, ante la alte prevslencia de procesos
viricos: numero de f aringoamigdalitis con tratamiento antibiotico en 2018 con respecto a las faringoamigdalitis
con tratamiento antibiotico en 2019.
2-Reducir el uso de azitromicina en los procesos faringoamigdalares a gudos, debido a la elevada resistencia a la
misma: comparar el porcentaje de azitromicina pautada en esos procesos en 2018 con respecto a la pautada en 2019.
3-Aumwntar el tratamiento de faringoamigdalitis estreptococicas con penicilina o amoxicilina: antibiotico de
primera eleccion ( penicilina o amoxicilina) en faringoamigdalitis e streptococica/ total de antibiotico en
faringoamigdalitis a guda.
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DURACIÓN
EL PROYECTO SE D ESARROLLARA A LO LARGO DE TODO EL 2019 CON EL SIGUUIENTE CALENDARIO.
ABRIL- Elaboracion del protocolo de actuacion por el grupo de trabajo del proyecto .
ABRIL-Sesion formativa de presentacion a los profesionales del equipo.
SEPTIEMBRE -Valoracion de los indicadores a traves del programa OMI-AP Y DATA de farmacia.
DICIEMBRE-Evaluacion final.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL GERONIMO CASTILLO GUILLAMON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TERUEL CENTRO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS:
-        Salir a caminar en grupos todos los martes y jueves de 16:30 a 17:30 acompañados por el profesorado y
alumnado del Instituto.
-        Se diseñan siete rutas de diferentes niveles de dificultad y nivel de ejecución.
-        Agrupar a los participantes en dos niveles para poder atender las necesidades de cada uno de los
usuarios.
CUMPLIMIENTO DEL CALENDARIO MARCADO Y RECURSOS EMPLEADOS
CALENDARIO:
        Se ha cumplido según lo previsto desde septiembre hasta diciembre de 2019. El IES Francés de Aranda
continúa con esta actividad hasta junio de 2020. Los profesionales sanitarios del Centro de Salud Teruel Centro
continuarán colaborando.
RECURSOS HUMANOS:
-        Plantilla de profesionales sanitarios de enfermería y medicina del Centro de Salud "Teruel Centro"
-        Plantilla de profesorado (16 profesores) y alumnado (29 alumnos) del IES Francés de Aranda.
ACCIONES REALIZADAS:
-        En marzo de 2019 los Coordinadores del EAP del Centro de Salud Teruel Centro se reúnen con el Director
del IES Francés de Aranda, con la Coordinadora del Proyecto Nuria Tartaj Jefa del Departamento de Educación Física
y con la Dirección de Atención Primaria. En dicha reunión se acepta el Proyecto, la presentación del mismo al EAP
y se acuerda la elaboración y presentación de la receta deportiva.
-        En abril de 2019 se presenta el Proyecto al EAP por parte de la Coordinadora del Centro de Salud, Pilar
Urbistondo y del Coordinador de Enfermería Miguel Castillo.
-        En abril de 2019 tiene lugar la presentación y exposición por parte de la Coordinadora del proyecto del
IES Francés de Aranda al EAP.
-        Se forma un grupo de trabajo y se designa como responsable del Proyecto al Coordinador de enfermería del
Centro de Salud Teruel Centro.
PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO:
-        En agosto se comienza a extender la receta deportiva. 
-        Se colocan Posters en las salas de espera. 
-        Se reparte en todas las consultas del Centro de Salud información impresa para entregar a los pacientes.
-        Se recuerda al EAP de la puesta en marcha del proyecto, tanto por correo interno como en las diferentes
reuniones de equipo.
-        Se mantienen reuniones y conversaciones telefónicas con la Coordinadora del Proyecto para evaluar e
informar de la marcha del mismo.
-        En noviembre de 2019 con la incorporación de nuevos profesionales Facultativos y de Enfermería al equipo
se informa de la participación del EAP del Centro de Salud Teruel Centro en el Proyecto “Caminar” y de las
actividades a realizar.
MATERIAL PARA DESARROLLAR EL PROYECTO
-        Material impreso
-        Posters
-        Elaboración de receta deportiva

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Recetas Deportivas emitidas tras acudir a consulta en el Centro de Salud:                 40
De estos 40 usuarios realizan la actividad:                                                 11
Recetas Deportivas emitidas por solicitud de los pacientes tras conocer el proyecto:         17
Total de Recetas Deportivas emitidas:                                                          57
Usuarios que tienen la Receta Deportiva y no realizan la actividad:                         29
Usuarios que inician la actividad y tienen receta deportiva:                                 28
Usuarios totales que inician la actividad:                                                  32
Bajas por diferentes motivos:                                                                 3
NIVEL DE ASISTENCIA: 89.4 %
BENEFICIOS:
-        Físicos: Se consigue mejorar la resistencia aeróbica. 
•        El grupo 1 (nivel de menor intensidad) en septiembre caminaba 3.200 m en 50 minutos y en diciembre 4.100
m en el mismo tiempo 50 minutos.
•        El grupo 2 (nivel de intensidad más alta) en septiembre caminaba 4.300 m en 55 minutos y en diciembre
5.200 m en el mismo tiempo 55 minutos.
-        Sociales: Fomenta las relaciones interpersonales en el grupo y con los monitores.
-        Emocionales: Combatir la soledad. Utilizar el tiempo libre o de ocio.
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MÉTODO DE OBTENCIÓN Y FUENTES: 
Coordinadora del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Escasa implicación del personal sanitario.
- Valorar con mayor precisión los pacientes que puedan ser derivados al programa.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1321 ===================================== ***

Nº de registro: 1321

Título
RECETA DEPORTIVA

Autores:
CASTILLO GUILLAMON MIGUEL GERONIMO, HERRERO PEREZ ESMERALDA, CATALAN ADIVINACION GLORIA, POMAR MARTIN MARIA
LOURDES, JIMENEZ NOGUES BEATRIZ, PUERTAS SANZ HENAR, ABAD POLO LAURA, MESADO ZAPATA SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL CENTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: REALIZACIÓN ACTIVIDAD FÍSICA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras solicitar nuestra colaboración en el proyecto “Receta Deportiva” por el IES FRANCÉS DE ARANDA, dentro de sus
actividades proyectadas hacia la comunidad, nos ha parecido una buena manera de dar forma y formato a la
recomendación tantas veces hecha desde el entorno sanitario y concretamente desde la “Atención Primaria”, de
promover el ejercicio físico para mejorar el estado de salud a través de las modificaciones del estilo de vida. 
Utilizando los recursos que el propio instituto tiene, tanto materiales como humanos, queremos dotar de la
posibilidad de realizar actividad física (salir a caminar) a todas aquellas personas que por necesidad de salud,
por edad o por incapacidad social, necesitan de dicha práctica y no les es fácil realizarla. 
En la mayoría de los casos de personas mayores de 69 años, no se cumple con los mínimos de actividad física que lo
OMS contempla para obtener beneficios en salud. Estos datos no se pueden dejar de lado si se tiene en cuenta que
la inactividad física supone la cuarta causa de mortalidad en el mundo. La práctica del ejercicio físico, además
de prevenir el riesgo de muerte temprana, ayuda a reducir las enfermedades coronarias, la hipertensión arterial,
la diabetes, el Ictus, la depresión. Además, previene el aumento de peso, mejora la capacidad cardiorrespiratoria,
la condición ósea y muscular y la calidad del sueño.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS 
Promover de forma activa e individualizada un estilo de vida saludable a través de la prescripción de ejercicio
(caminar)
Hacerlo en un formato familiar “la receta deportiva”
Prestar servicios de ejercicio físico con los objetivos de prevención y tratamiento de enfermedades 
Dar un servicio a la población de la Zona Básica de Salud de Teruel Centro, para intentar mejorar la calidad de
vida y aumentar la actividad 
Mejorar la socialización en un entorno urbano, donde hay mucha población sola y envejecida. 

MÉTODO
ACTIVIDADES Y OFERTAS 
Comunicar al EAP, la existencia del Proyecto “Receta Deportiva” 
Actividades acordadas con los profesionales del IES Francés de Aranda. 
Elaborar y consensuar con dicho personal, la receta deportiva con la indicación de “Caminar” y las limitaciones
sanitarias pertinentes. 
Entrega en consulta de Primaria de la prescripción con el calendario y dirección para acceder a dicha
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actividad. 
Participación de algún profesional sanitario en la actividad. 

INDICADORES
INDICADORES 
Número de personas que acuden a realizar la actividad deportiva / número de personas a las que se les prescribe
“receta deportiva”
Porcentaje de personas que manifiestan mejoría de su calidad de vida con respecto al total de personas que acuden
a realizar la actividad deportiva
Porcentaje de personas que dejan de realizar la actividad con respecto al total de personas que comenzaron a
realizarla
Encuesta de satisfacción

DURACIÓN
DURACIÓN- CALENDARIO 
4ª Semana de abril hasta junio de 2019 
Etapa Preliminar: 
Presentación del proyecto 
Presentación de la receta 
Elaboración de cartelería. 
Inicio: finales de abril. 
Septiembre: 
Valoración a través del nº de recetas prescritas desde Atención Primaria y entregadas en el IES Francés de Aranda.

Encuesta de satisfacción
Diciembre: Evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA ABAD POLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TERUEL CENTRO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PROYECTO : 2019_1380(ACUERDOS DE GESTIÓN)
Hasta el momento actual, de las 8 las actividades iniciales propuestas solo hemos realizado las 3 primeras: 
1.        Propuesta al equipo de atención primaria para su realización. 
2.        Sesión informativa en abril 2019 para explicar la estrategia
3.        Hablar con servicio de radiología, laboratorio y digestivo del Hospital Obispo Polanco.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No tenemos resultados

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.        Propuesta al equipo de atención primaria para su realización. 
2.        Sesión informativa en abril 2019 para explicar la estrategia
3.        Hablar con servicio de radiología, laboratorio y digestivo del Hospital Obispo Polanco.
4.        Selección de la población por factores de riesgo y abrir episodio en OMI de “Cribado sobre la Hepatitis
C”
5.        Comprobación de existencia de serologías previas y sino solicitarlas en esta población
6.        Si serología positiva para anticuerpos VHC, solicitar ARN virus. Si éste es positivo, solicitar
elastografía. 
7.        Si serología y ARN positiva modificar episodio en OMI como “Hepatitis C”
8.        Seguimiento de los pacientes y registro de casos de Hepatitis C.
Se han realizado los puntos 1,2 y 3. Los puntos 4, 5, 6, 7 y 8 no se han realizado puesto que ha sido complejo
reunirse con todos los servicios implicados y consensuar una estrategia común. Además, el hospital carece de los
medios necesarios para seguir la Estrategia planteada por lo que se ha tenido que rehacer el protocolo (no hay
fibroscan, pero si ecógrafo con capacidad para la realización de elastografía por lo que el paciente no es
derivado a una consulta llevada por personal de enfermería entrenado sino directamente interconsulta a digestivo).
De la misma manera, no se han podido respetar los tiempos, no ha habido recogida de datos de mayo a octubre 2019.
Lo que hemos realizado ha sido la difusión de la estrategia por todos los centros de salud del Sector Teruel. 
La intención es comenzar a recoger datos de aquí en adelante reestructurando los tiempos, solicitando serologías,
registrando casos y siguiendo a los pacientes. A si mismo creemos necesario cambiar algún indicador como por
ejemplo, en vez de Nº de elastografías solicitadas, nº de interconsultas a digestivo. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1380 ===================================== ***

Nº de registro: 1380

Título
CRIBADO DE HEPATITIS C EN EL CENTRO DE SALUD TERUEL CENTRO

Autores:
ABAD POLO LAURA, PLOU IZQUIERDO SARA, CASTILLO GUILLAMON MIGUEL GERONIMO, MARTINEZ SANCHEZ MARIA VICTORIA, RAMOS
CASTILLO MARIA FUENSANTA, ALANDETE GERMAN LLUIS, ROYO MORENO MIREIA, APARICIO CLEMENTE RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL CENTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cribado de pacientes para diagnóstico de Hepatitis C
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A raíz de asistir a un seminario sobre la implementación en centros de salud del proyecto estratégico de manejo y
control de la hepatitis C como problema de salud pública y con objeto de su eliminación en Aragón, me pareció
interesante realizar en el centro de salud Teruel Centro un cribado en población de riesgo.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Detectar casos de Hepatitis C en el centro de salud Teruel Centro.
2. Prevenir la adquisición y transmisión mediante el incremento del conocimiento sobre la Hepatitis C en la
población general mediante la difusión de trípticos en el centro de salud.

MÉTODO
1. Propuesta al equipo de atención primaria para su realización.
2. Sesión informativa en abril para explicar la estrategia. 
3. Hablar con servicio de radiología, laboratorio y digestivo del Hospital Obispo Polanco.
4. Selección de la población por factores de riesgo y abrir episodio en OMI de “Cribado de la Hepatitis C”. 
5. Comprobación de existencia de serologías previas y sino solicitarlas en esta población. 
6. Si serología positiva para anticuerpos VHC, solicitar ARN virus. Si éste es positivo, solicitar elastografía
(petición radiológica)
7. Si serología y ARN positiva modificar episodio en OMI como “HEPATITIS C”.
8. Seguimiento de los pacientes y registro de casos de Hepatitis C.

INDICADORES
1. Prevalencia: nºcasos con VHC positiva entre población de riesgo. 
2. Nº de casos de ARN positivo.
3. Nº de elastografías solicitadas. 
4. Nº de pacientes con seguimiento y /o tratamiento en el servicio de digestivo.

DURACIÓN
1 año. Calendario: Marzo 2019: comunicación del proyecto. Abril 2019: sesión informativa. Mayo a Octubre 2019:
recogida de datos. Diciembre 2019: Evaluación resultados del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTRELLA MONTON BARRERA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAFUENTE SANCHEZ MARIA PILAR
ADALID GUILLEN URSULA
IBAÑEZ JULIAN MARIA PILAR
SANCHEZ LORENTE LAURA
TOLOSA TAMAYO ESTBALIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
• El día 11 de Junio 2019, se realizó una sesión clínica en el Centro de Salud de Teruel Ensanche.Y el día 12 de
Junio de 2019, se realizó otra sesión clínica en el Centro de Salud de Teruel Centro. Con una duración aproximada
de 1 horas cada una de ellas. Fueron impartidas por Estrella Montón Barrera y Mª Pilar Lafuente Sánchez, para
explicar a todos los Médicos y Enfermeras de ambos centros de salud y a los MAC y EAC de Centro de Salud Teruel
Ensanche, nuestro proyecto y pedirles colaboración para determinar la prevalencia de las neumonías por
bronco-aspiración que se producen en las diferentes Residencias de ancianos que se encuentran dentro de la zona
asistencial del Centro de Salud del Ensanche, durante el tiempo que va a durar la realización de nuestro proyecto.
Ambas sesiones clínicas estuvieron acreditadas para todos los participantes.

• El día 13 de Junio de 2019, en la sala de tratamientos de Atención Continuada del Centro de Salud de Teruel
Ensanche se dejó una hoja para el registro de casos de Neumonía por Aspiración que ocurren de lunes a viernes de
17 a 8 h y sábados, domingos y festivos de 8 a 8h.
Y también en el mostrador de admisión del Centro de Salud de Teruel Ensanche, se dejó otra hoja para registrar
todos los casos de Neumonías por Aspiración que ocurren de lunes a viernes de 8 a 17h.

• Posteriormente elaboramos un tríptico, donde se explicaba el por qué de nuestro proyecto comunitario, los
objetivos que queríamos alcanzar y las actividades.

• El día 7 de Septiembre nos reunimos con los Responsables de la Residencia de San Pablo para informarles de
nuestro proyecto y dejándoles el tríptico para que pudieran informar de nuestro proyecto a sus trabajadores y/o
cuidadores.

• El día 14 de Octubre nos reunimos con los Responsables de la Residencia de Los Paules para informarles también
de nuestro proyecto y dejándoles el tríptico.

• Y el 26 de Noviembre nos reunimos con los Responsables de la Residencia de San Hermenegildo .

• Los días 17 y 18 de Diciembre nos volvimos a reunir con los Responsables de las 3 Residencias para comentar que
les había parecido nuestro proyecto y concretamos las días en los que se impartiría los talleres. 

• El día 22 de Enero de 2020 a las 10:00 horas se impartió un Taller en la Residencia de Los Paules con una
duración aproximada de 2 horas, donde acudieron cuidadores tanto de la Residencia de Los Paules como de la
Residencia de San Pablo.

• El día 22 de Enero de 2020 a las 17:00 horas se impartió un Taller en la Residencia de San Pablo con una
duración aproximada de 2 horas, donde acudieron cuidadores tanto de la Residencia de Los Paules como de la
Residencia de San Pablo.

• El día 23 de Enero de 2020 a las 10:30 horas se impartió un Taller en la Residencia de San Hermenegildo con una
duración aproximada de 2 horas y 30 minutos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
• Desde Junio de 2019, que se impartieron las Sesiones Clínicas a todos los médicos y enfermeros de ambos centros
de salud y a los MAC y EAC del Centro de Salud Teruel Ensanche, se han registrado 10 casos de neumonías por
bronco-aspiración en las Residencias cuya zona asistencial pertenece al centro de salud del ensanche, los cuales
se han registrado solamente en fines de semana y festivos, lo que resulta un dato sorprendente y muy curioso.

• De los 10 casos registrados, han fallecido 5, lo que supone el 50% de los casos y han sobrevivido otros 5, lo
que también supone el 50 % de los casos.

• Durante la realización del taller en la diferentes Residencias podemos obtenemos los siguiente resultados:
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- Primero se realizó una encuesta inicial para determinar el grado de conocimiento previo de los cuidadores. (El
60% contestaron de forma correcta y el 40% de forma errónea).

- Y al finalizar el taller se realizó también una encuesta posterior para determinar el grado de adquisición de
conocimientos. (El 100% contestaron de forma correcta).

• Y según el número de cuidadores que han participado en los talleres del total de los cuidadores que hay en cada
residencia obtenemos las siguientes resultados:

- Entre la Residencia de San Pablo y los Paules han participado un total de 35 cuidadores de un total de 46
cuidadores, lo que supone un 76%.

- En la Residencia de San Hermengildo han participado un total de 9 cuidadores (8 TCAE y un trabajador social ) de
un total de 15 TCAE y 1 trabajador social, lo que supone un 56%

• A todos los participantes se les pasó una encuesta de satisfacción. La nota media que obtuvimos en de un 8,5.
Valorando con puntuación muy alta los conocimientos que tenemos acerca de la materia y la forma de transmisión de
los conocimiento. Y valorando con notas inferiores las condiciones y lugares de la salas. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En las Residencias de Ancianos en el lugar donde se producen la mayor parte de neumonías por bronco-aspiración por
lo que constituye sin duda, un ambiente idóneo para que los cuidadores sepan como actuar para prevenir las
neumonías por bronco-aspiración y en caso de que se produzcan como actuar de manera correcta. 

Los cuidadores de las Residencias de Ancianos (TCAE, Técnicos en Atención Socio-sanitaria y Asistentes sociales),
a través de una presentación en power-point y después con la impartición de un taller práctico aprendieron:

• Qué es una disfagia.
•Tipos de disfagia.
• Cómo dar los alimentos ante disfagias a líquidos o sólidos
• Cómo actuar antes posibles neumonías por bronco-aspiración.
• Cómo actuar ante una emergencia hasta la llegada de los Servicios Sanitarios, practicando la colocación de los
tubos de guedel, cómo abrir y cerrar una bombona de oxígeno, tipo de mascarillas a utilizar ante una dificultad
respiratorias, manejo de los aspiradores de secreciones, Maniobra de Heimlich, la Posición Lateral de Seguridad,
la Reanimación Cardio-Pulmonar y utilización de los DESA.
•También se les recomiendo que en todas las residencias haya una bombona de oxígeno por planta, con una mascarilla
tipo Ventimask que se debe reponer tras cada uso.
(Los talleres se realizaron los día 22 y 23 de Enero y los día 25 y 26 de Enero cuando desde Atención Continuada
del Centro de Salud Teruel Ensanche tuvimos que ir a realizar algún aviso observamos que en todas las Residencias
habían seguido nuestro consejo).

• Todos los cuidadores mostraron un gran interés por la actividad y la han valorado como positiva, porque aprenden
cosas muy importantes que les son útiles para realizar de forma más efectiva su trabajo.
Muchos nos han transmitido que les gustaría que este taller se realizará de forma anual.
Y algunos de los cuidadores que trabajan en las Residencias y que no pudieron asistir, nos han transmitido que les
gustaría que se repitiera dicho taller.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/405 ===================================== ***

Nº de registro: 0405

Título
LAS DISFAGIAS EN ANCIANOS. MEDIDAS PREVENTIVAS Y COMO ACTUAR ANTE POSIBLES COMPLICACIONES

Autores:
MONTON BARRERA ESTRELLA, ADALID GUILLEN URSULA, IBAÑEZ JULIAN MARIA PILAR, LAFUENTE SANCHEZ MARIA PILAR, SANCHEZ
LORENTE LAURA, TOLOSA TAMAYO ESTIBALIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

TEMAS
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LAS DISFAGIAS EN ANCIANOS. MEDIDAS PREVENTIVAS Y COMO ACTUAR ANTE POSIBLES
COMPLICACIONES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0405

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tenemos una población muy envejecida que ha conllevado la proliferación de las residencias de ancianos en nuestra
ciudad. Por ello, creemos conveniente proyectar talleres para mejorar la formación y destreza ante pacientes
institucionalizados en residencias que presentan disfagias.
Además desde nuestro servicio de atención continuada en el centro de salud de Teruel Ensanche, hemos detectado que
un número significativo de los avisos a domicilio en las residencias son "Neumonías por broncoaspiración".

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar y dotar a los cuidadores de habilidades y herramientas que les ayuden a prevenir situaciones de emergencia
y actuar ante ellas.

MÉTODO
- Sesión clínica en el centro de salud de Teruel Ensanche en el segundo trimestre de 2019 para explicarle al
Equipo de Atención Primaria nuestro proyecto y pedirles colaboración para determinar la prevalencia de las
neumonías por broncoaspiración que se producen en las diferentes residencias, durante el tiempo que dure nuestro
proyecto.
- Y a los cuidadores de las residencias se harán actividades para conocer que es una disfagia, medidas higiénico-
dietéticas para su prevención y talleres para enseñar cómo deben de actuar ante cada tipo de atragantamiento hasta
la llegada de los servicios sanitarios.

INDICADORES
- Encuesta inicial para determinar el grado de conocimiento previo de los cuidadores.
- Encuesta posterior para determinar el grado de adquisición de conocimientos una vez realizado los talleres.
- Número de cuidadores que han participado en el taller / número total de cuidadores.
- Encuesta de satisfacción a los que recibirán la formación. 

DURACIÓN
Desde Marzo 2019 hasta Febrero 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DEL MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA DEL ADULTO EN EL CENTRO
DE SALUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0561

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN GALLARDO GANUZA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DIAZ DIAZ TANIA
FERNANDEZ ARREDONDO MARIA JOSEFA
PEREZ DIEZ CRISTINA
MARCO CATALAN MARIA PILAR
ZORRAQUINO LOZANO JUAN ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
        En abril se formó el grupo de trabajo y se elaboró el protocolo de actuación.
        En mayo se dió sesión formativa a los miembros del centro de salud y a los médicos de atención continuada.
        Como una vez iniciado el proyecto, se autorizó a utilizar el test rápido del estreptococo en adultos, se
proporcionó nueva formación en junio y se explicó cómo registrar el uso del test en OMI-AP.
        En septiembre se realizó una nueva sesión formativa para recordar el proyecto.
        En enero se hizo valoración de los resultados con el DATA de farmacia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Según los resultados de DATA de Farmacia, se han alcanzado los siguientes resultados:
–        Se ha reducido el consumo de antibióticos en los procesos faringoamigdalares agudos durante este año
2019: en diciembre 2018 se habían tratado 4656 y en diciembre de 2019 un total de 4015, un 13,8% menos. Ha
aumentado el tratamiento de la amigdalitis estreptocócica (del 12,6% al 14,9%) y disminuido el de las faringitis
agudas (del 69,7% al 65,6%).
–        Se ha reducido la prescripción de azitromicina en estos procesos, del 32% en diciembre 2018, al 25,6% en
diciembre de 2019.
–        El uso preferente de penicilina o amoxicilina en las faringoamigdalitis estreptocócicas ha aumentado de
61,4% en diciembre de 2018 al 74,5% en diciembre de 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
        Se han logrado los resultados esperados, disminuyendo el tratamiento antibiótico en procesos
faringoamigdalares agudos del adulto, reduciendo la prescripción de azitromicina y aumentando el uso de
antibiótico de primera elección en faringoamigdalitis agudas estreptocócicas.

        Ante la importancia de reducir el consumo de antibióticos en este tipo de procesos, que en su mayor parte
son víricos, y diagnosticar de forma correcta los procesos estreptocócicos, nos planteamos la necesidad de seguir
informando y sensibilizando a los profesionales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/561 ===================================== ***

Nº de registro: 0561

Título
MEJORA DEL MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDAS DEL ADULTO EN EL CENTRO DE SALUD

Autores:
GALLARDO GANUZA CARMEN, DIAZ DIAZ TANIA, FERNANDEZ ARREDONDO MARIA JOSEFA, PEREZ DIEZ CRISTINA, MARCO CATALAN
MARIA PILAR, ZORRAQUINO LOZANO JUAN ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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MEJORA DEL MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA DEL ADULTO EN EL CENTRO
DE SALUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0561

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La faringoamigdalitis aguda es un motivo frecuente de consulta al médico de familia y su etiología más frecuente
es viral, pudiendo ser del 5 al 15% por otras causas, fundamentalmente el Estreptococo beta-hemolítico del grupo
A. A pesar de ello se prescriben con frecuencia antibióticos, hasta el 80%, con efectos secundarios para el
paciente, selección de resistencias y gasto sanitario innecesario.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la aproximación diagnóstica, basándose en la valoración clínica inicial y uso de escala de Centor
modificada por Milsaac, realizando tratamiento antibiótico en las que se sospecha etiología estreptococica.
Mejorar la indicación antibiótica: antibiótico adecuado, dosis y días de uso. Primera elección de penicilina o
amoxicilina y, en caso de alergias a la penicilina, la josamina o clindamicina, puesto que eritromicina,
claritromicina y azitromicina presenta resistencia hasta en el 30% de los casos.

MÉTODO
1. Elaboración de un protocolo de actuación ante la faringoamigdalitis aguda del adulto
2. Sesión formativa a todos los profesionales sanitarios del CS Teruel Ensanche
3. Realización de hoja informativa para los pacientes
4. Posibilidad de tratamiento antibiótico diferido según la evolución

INDICADORES
1. Reducir el consumo de antibióticos en faringoamigdalitis, ante la alta prevalencia de procesos víricos: número
de faringoamigdalitis con tratamiento antibiótico a 31 de diciembre de 2018 con respecto a las faringoamidalitis
con tratamiento antibiotico a diciembre 2019
2. Reducir el uso de azitromicina en los procesos faringoamidalares agudos, debido a la elevada resistencia a la
misma: comparar el porcentaje de azitromicina pautada en esto procesos en el 2018 con respecto a la pautada en
2019
3. Aumentar el tratamiento de faringoamigdalitis streptococicas con penicilina o amoxicilina: antibióticos de
primera eleccion (penicilina y amoxicilina) en faringoamigdalitis aguda estreptococica/total de antibióticos.

DURACIÓN
El proyecto se desarrollará a lo largo de todo el año 2019, con el siguiente calendario:
Marzo: elaboración del protocolo de actuación por el grupo de trabajo del proyecto y realización de hoja
informativa para los pacientes
Abril: sesión formativa de presentación a los profesionales del Equipo
Septiembre: valoración de los indicadores a través de programa OMI-AP y DATA de farmacia
Diciembre: evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN ESCOLARES TUROLENSES: HÁBITOS POSTURALES CORRECTOS Y FOMENTO
DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0211

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA MUÑOZ TOMAS
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VILLA ORO MARIA JESUS
ROMERO POBO DOMINICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Enero 2019:
–        Elaboración de power point sobre nociones básicas en cuidados de espalda, que se empleará en las charlas
a impartir en los centros escolares.
–        Elaboración de un tríptico con la aprobación de Dirección de Atención Primaria, que se entregó después de
la charla a cada uno de los alumnos.
–        Concertar las fechas con la dirección de los centros educativos para la realización de las charlas.

Febrero 2019:
–        21/02/19: Realización de las primeras charlas en colegio La Fuenfresca en primer ciclo de primaria
(cursos 1º y 2º de primaria). Se impartieron 2 charlas; una para alumnos de 1º de primaria en la que participaron
un total de 56 alumnos que corresponden al 100% de alumnos de 1º primaria. Y otra charla para alumnos de 2º de
primaria en la que participaron un total de 53 alumnos que corresponden al 99% de alumnos de 2º primaria, con una
duración de una hora aproximadamente cada una de ellas. Charlas impartidas en curso escolar 2018-19.

–        27/02/19: Publicado en Diario de Teruel el artículo sobre la realización de esta actividad en el colegio
Fuenfresca.

Mayo 2019:
–        07/05/19:Realización de 2 charlas en colegio Las Viñas en primer ciclo de primaria (cursos 1º y 2º de
primaria). Se impartió una para 1º de primaria en la que participaron 40 alumnos que corresponden al 100% de
alumnos de 1º primaria, y otra charla para alumnos de 2º de primaria en la que participaron 50 alumnos que
corresponden al 100% de alumnos de 2º primaria, con una duración de una hora aproximadamente cada una de ellas.
Curso escolar 2018-19.

–        Elaboración y entrega de encuesta sobre la actividad realizada, a responder por parte de los tutores de
los cursos correspondientes.

–        La charlas de febrero y mayo de 2019 corresponden al curso escolar 2018-19.

Diciembre 2019:
–        Las charlas realizadas en diciembre 2019 corresponden al curso escolar 2019-20.

–        En este curso escolar 2019-20 se amplía la oferta de la actividad al Colegio La Salle y se mantiene para
los alumnos de 1º de primaria de los colegios La Fuenfresca y Las Viñas que ya habían realizado la actividad el
curso anterior (2018-19), por lo que sólo se realizarán las charlas en los cursos de 1º de primaria.

–        03/12/19: Se impartió una charla en Colegio La Salle para alumnos de 1º de primaria en la que
participaron 45 alumnos que corresponden al 100% de alumnos de 1º de primaria.

–        05/12/19: Se impartió otra charla en Colegio La Salle para alumnos de 2º de primaria en la que
participaron 50 alumnos que corresponden al 100% de alumnos de 2º de primaria, con una duración de una hora
aproximadamente cada una de ellas.

–        12/12/19: Se impartió una charla en Colegio La Fuenfresca SOLAMENTE para alumnos de 1º de primaria,
puesto que en febrero 2019 (curso anterior) se impartió la charla a los cursos 1º y 2º. En esta ocasión 3 vías de
1º primaria con un total de 69 alumnos de un total de 72 alumnos que corresponde al 95,83% de alumnos de 1º de
primaria.

Enero 2020:
–        27/01/20: Se impartió una charla en Colegio Las Viñas SOLAMENTE para alumnos de 1º de primaria, puesto
que en febrero 2019 (curso anterior) se impartió la charla a los cursos de 1º y 2º. En esta ocasión 2 vías de 1º
primaria con la participación de un total de 37 alumnos de un total de 42 alumnos que corresponde al 88,09% de
alumnos de 1º de primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Por parte de la Unidad de Fisioterapia de Centro de Salud Teruel Ensanche, se ha fometado la
participación comunitaria concienciando a la población infantil de 6 y 7 años de forma activa en su salud,
adquiriendo conocimientos elementales de higiene postural en el ámbito escolar.
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EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN ESCOLARES TUROLENSES: HÁBITOS POSTURALES CORRECTOS Y FOMENTO
DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0211

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

-        Se ha enseñado a los escolares a tomar conciencia de su esquema corporal y hábitos posturales correctos
dentro del aula.
-        Se han realizado recomendaciones a la población escolar sobre la manera correcta de transportar el
material escolar (adecuada colocación de mochilas) y hábitos posturales correctos dentro del aula (cómo sentarse
adecuadamente).
-        Se ha fomentado la realización de actividad física y participación en actividades encaminadas a reducir
el sedentarismo.

-        Diario de Teruel publicó con fecha 27/02/2019 un artículo sobre la actividad realizada en el Centro
Educativo La Fuenfresca. En él, la redacción del Diario destaca la actitud participativa por parte de los
escolares. Diario de Teruel explica en su artículo que la Fisioterapeuta insistió en su charla en la importancia
de cuidar la espalda desde la edad infantil para prevenir posibles lesiones y en fomentar la actividad física
entre los escolares como parte de unos hábitos de vida saludables.

-        Los resultados de las encuestas contestadas por los tutores de los cursos donde se realizó la actividad
(1º y 2º de primaria) son los siguientes:
o        Todos consideran que la actividad ha resultado interesante para los alumnos de Primer Ciclo de Educación
Primaria (1º y 2º curso de primaria) y que los contenidos se adaptan a la población infantil.
o        Todos los cursos en los que se impartieron las charlas, trabajaron el tema de “cuidado de espalda”.
Algunos lo habían trabajado en temas de salud previo a impartir las charlas y comentan los tutores que sirvió de
refuerzo. Otros tutores indican que trabajaron el tema a partir de la charla.
o        Todos los tutores opinan que es adecuado el nivel sobre el que se ha trabajado (1º y 2º de primaria), y
algunos indican que sería interesante trabajarlo incluso en niveles más tempranos (infantil) o también en niveles
superiores ampliando los contenidos..
o        Todos los tutores creen que los alumnos han adquirido conocimientos básicos sobre nociones de higiene
postural y consideran apropiado continuar con la actividad en el mismo nivel (1º Ciclo de Primaria) durante cursos
posteriores.

- Esta actividad se va a ofrecer dentro de las actividades de la Agenda Comunitaria del Centro de Salud Ensanche
para el próximo año 2020.

-        Indicadores:

-        Número de centros: 3
-        Número de alumnos/ total de alumnos del ciclo: 400/410
-        Número de charlas / centro educativo: Total charlas: 8

o        La Fuenfresca: 3
o        Las Viñas: 3
o        La Salle: 2

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        La responsable del proyecto, Fisioterapeuta de Área Mª Teresa Muñoz Tomás, valora la actividad muy
positivamente ya que al ser algo nuevo no realizado previamente no se sabía la aceptación que tendría.
-        Tanto la disponibilidad de los Centros Educativos para realizar las charlas como las respuestas a las
encuestas por parte de los tutores de los cursos en los que se realizó la actividad, hacen concluir el interés que
dicho proyecto ha generado en la comunidad educativa como una importante tarea de educación para la salud desde
los centros sanitarios en colaboración con los centros educativos.
-        También se valora positivamente haber alcanzado los objetivos iniciales del proyecto.
-        A pesar de la finalización como Proyecto de Mejora de Calidad, la actividad de impartir la charla al
menos en los centros educativos ya iniciados, es de gran importancia por el interés suscitado, por lo que al
finalizar el proyecto dicha actividad continuará como actividad comunitaria desde la Unidad de Fisioterapia de
Atención Primaria del Centro de Salud Teruel Ensanche para cursos escolares sucesivos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/211 ===================================== ***

Nº de registro: 0211

Título
EDUCACION PARA LA SALUD EN ESCOLARES TUROLENSES: HABITOS POSTURALES CORRECTOS Y FOMENTO DE ACTIVIDAD FISICA

Autores:
VILLA ORO MARIA JESUS, MUÑOZ TOMAS MARIA TERESA, ROMERO POBO DOMINICA
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EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN ESCOLARES TUROLENSES: HÁBITOS POSTURALES CORRECTOS Y FOMENTO
DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0211

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Población sana
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente las malas posturas entre la población escolar están muy extendidas tanto en los centros educativos
como en actividades de su vida cotidiana. Estos hábitos y actitudes incorrectas en las posturas de los escolares
pueden llegar a desencadenar patologías a nivel vertebral.

Por lo tanto, la higiene postural es de gran importancia en la adquisición de posturas correctas y el
mantenimiento de una buena salud en la población infantil. Además, otro gran problema actual en esta edad temprana
es el aumento del sedentarismo y la inactividad física lo que conlleva un aumento de los dolores de espalda entre
los escolares.

La columna vertebral es un elemento importantísimo para una postura corporal correcta. Su estabilidad y un buen
tono muscular son imprescindibles en la prevención de lesiones.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Fomentar la participación comunitaria involucrando a la población infantil de forma activa en su salud.
-        Enseñar a los escolares a tomar conciencia de su esquema corporal y hábitos posturales adecuados.
-        Dar recomendaciones a la población escolar sobre la correcta colocación de mochilas y sobre hábitos
posturales correctos dentro del aula.
-        Fomentar la realización de actividad física y la participación en aquellas actividades encaminadas a
reducir el sedentarismo.

MÉTODO
Las acciones previstas para lograr estos objetivos consistirán en una serie de charlas a los alumnos de Educación
Primaria de algún centro educativo de Teruel capital en las que se insistirá en hábitos posturales correctos por
parte de un Fisioterapeuta de Área de Atención Primaria y fomentar estilos saludables respecto a la inactividad
física en la población infantil.

Las charlas se impartirán a los alumnos de Educación Primaria intentando dar cobertura al mayor número de alumnos
posible según disponibilidad de tiempo y alumnado, con una metodología activa y participativa potenciando la
intervención entre los escolares para que sean protagonistas de su aprendizaje.

Estas charlas serán de una hora de duración aproximadamente concertándolas previamente con la Dirección del Centro
Educativo.

INDICADORES
-        Número de Centros Educativos en los que se impartirá la formación.
-        Número de niños asistentes a las charlas / número de niños de Educación Primaria del Centro Educativo en
el que se imparten las charlas.
-        Porcentaje de niños escolarizados que sufren dolores de espalda.
-        Número de charlas impartidas / Centro Educativo.

DURACIÓN
-        Duración de cada charla será de una hora aproximadamente. 
-        Responsable: Un Fisioterapeuta de Área de Atención Primaria.
-        Plan de comunicación: Los responsables del Centro Educativo informarán en tiempo y modo a los escolares
de la realización de la actividad.
-        Fecha de inicio: Septiembre 2018: Elaboración de charla inicial mediante presentación de Power Point y
elaboración de folletos (tipo díptico o tríptico) para difundir entre los escolares.
-        A partir de Octubre 2018: Inicio de las charlas programadas adecuadamente.
-        Fecha de finalización: Diciembre 2018 con posibilidad de continuar en el siguiente curso escolar o
aumentar el número de Centros Educativos.
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EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN ESCOLARES TUROLENSES: HÁBITOS POSTURALES CORRECTOS Y FOMENTO
DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0211

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SUSANA ROSA MORALEDA
· Profesión ........ HIGIENISTA DENTAL
· Centro ........... CS TERUEL ENSANCHE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARRERA SORIANO BEATRIZ
MONTON GASCON BEATRIZ
MARTIN PRIETO MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ENERO 2019 : Realizado por la responsable del proyecto
- Revisión y actualización de las presentaciones en Power point sobre Salud Bucal y Hábitos higiénico Dieteticos
saludables, para niños de 1º de Primaria.
- Revisión y actualización de las presentaciones en Power point sobre correcto cepillado dental para niños de 2º
de Primaria.
- Realización nuevo Power Point formato CHARLA-TALLER para niños que se realizará en centros con niños de
distintas edades ( de 6 a 12 años )
- Puesta en marcha de la actividad informando al profesorado de los distintos Centros Escolares de la apertura de
plazo para inscripción en el Programa de Colgate “ sonrisas brillantes “ donde posteriormente nos envían Cepillos
y pastas dentales para la realización de los Talleres.
- Preparación de material necesario para la realización de las actividades ( tanto para las charlas como para los
talleres )
- Concertar las fechas con la dirección de los centros educativos .
- Organización de Agenda.
- Elaboración un tríptico por parte de la higienista Dental, aprobado por la Dirección de Atención Primaria con
información orientada a los padres sobre el inicio de los cuidados bucodentales de sus hijos.

ENERO A DICIEMBRE 2019 :
ACTIVIDADES : Las realizan Susana Rosa Moraleda ( responsable del proyecto) . junto con las demás componentes del
equipo : Beatriz Barrera Soriano, Beatriz 
Montón Gascón y Maria Luisa Martín Prieto

- CHARLAS : Dirigidas a niños de 1º de Primaria : Duración de 1 hora y media cada una
( con grupos de 20 niños aproximadamente cada charla )
Realizadas por Susana Rosa Moraleda, Beatriz Barrera Soriano y Beatriz Montón Gascón.

Se realizaron: - 04/02/19 en CEIP Fuenfresca ( 3 Charlas )
- 09/01/2019 en CEIP Anejas ( 3 Charlas )

- TALLERES : Dirigido a niños de 2º de Primaria : Duración de 2 horas cada una ( con grupos de 20 niños
aproximadamente cada taller ).
Realizados por Susana Rosa Moraleda y Maria luisa Martin Prieto, junto con los alumnos del módulo de Técnico
Superior de Higiene Bucodental del IES Vega del Turia.

Se realizaron : - 15/01/19 en CEIP Fuenfresca ( 3 Talleres )
- 10/10/19 en CEIP Anejas ( 4 Talleres )

- CHARLA - TALLER :Como novedad este año ante la gran aceptación y demanda de otros centros se ha probado a hacer
única CHARLA-TALLER para niños de otras edades, para comprobar su funcionamiento :
Realizadas por Susana Rosa Moraleda y Maria luisa Martin Prieto, junto con los alumnos del módulo de Técnico
Superior de Higiene Bucodental del IES Vega del Turia.

Se realizaron : - 10/01/19 en CEIP Ensanche ( 3 Charlas- Taller ). 4º de Primaria
- 18/10/19 en CEIP Ensanche ( 3 Charlas - Taller ).3º de Primaria
- 17/01/20 en CRA TURIA : San Blas yVillaespesa (2 Charlas- Taller) 
De 1ºa 6º de Primaria.

- Cada niño una vez finalizada la actividad ha cumplimentado una encuesta para 
comprobar la efectividad .

- Hemos facilitado una encuesta al profesorado para saber qué les ha parecido las charlas y los talleres y si
creen que es adecuada y útil. El resultado ha sido satisfactorio, indicando los profesores lo beneficioso que han
sido estas actividades para sus alumnos.

- Estas Actividades se han seguido Publicado en un Periódico Local “ Diario de Teruel “ como oferta desde la
Unidad De Salud Bucodental de Teruel del Centro de Salud de Teruel Ensanche ( 16/01/19, 22/01/2020 )

- Participación de Susana Rosa Moraleda como ponente del SEMINARIO CIENTIFICO DEL PAPEL DEL HIGIENISTA DENTAL EN
ODONTOLOGÍA COMUNITATIA que se ha celebrado en Zaragoza el 25/01/20 dando a conocer el proyecto, con
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paricipación de Higienistas Dentales de otras Unidades de Salud Bucodental del SALUD y de otras Comunidades
Autónomas en el que han asistido sobre 110 profesionales de la salud bucodental. Desde un periódico local " Diario
de Teruel " se ha dado difusión de la participación de la responsable del proyecto en este evento ( 23/01/2020 ).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Participación muy positiva por parte del alumnado y colaboración activa del profesorado de los distintos Centros
Educativos:
Participación Niños de 1º de Primaria del 96.58% :
- CEIP Fuenfresca ( 56 niños de los que participaron 53 ).
- CEIP Anejas ( 61 niños de los que participaron 60 ).
Participación Niños de 2º de Primaria del 98.57%:
- CEIP Fuenfresca ( 57 niños de los que participaron 57 ).
- CEIP Anejas ( 83 ñiños de los que participaron 81 ).
Participación niños de 3º de Primaria del 100%
- CEIP Ensanche (58 niños de los que participaron 58 )
Participación niños de 4º de primaria del 96.60%
- CEIP Ensanche ( 59 niños de los que participaron 57 ).
En CRA TURIA han participado niños de 1º a 6º de Primaria un total de 66 niños con una participación del 100%
- San Blas : 1º ( 5 niños ) / 2º ( 7 niños )/ 3º ( 5 niños )/ 4º ( 6 niños)/5º(8 niños )y
6º ( 10 niños) 
- Villaespesa : 1º ( 3 niños )/2º ( 4 niños )/3º ( 5 niños )/4º ( 4 niños ) /
5º ( 5 niños)/ 6º ( 4 niños ). 

Se ha empleado un total de 39 horas de jornada laboral para realizar todas las actividaes; distribuidas en :
- CHARLAS : 9 horas
- TALLERES : 14 horas.
- CHARLAS-TALLER : 16 horas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En las encuestas que se realizaron a los alumnos hemos observado que los niños están muy concienciados de la
importancia de su salud Bucal y que la información que les hemos facilitado la asumen como una parte importante de
su salud bucodental.

El profesorado nos ha comunicado que este tipo de actividades les es muy útil para trabajar posteriormente con los
alumnos, donde ellos refuerzan lo que los niños han aprendido con respecto a los hábitos higiénico dietéticos
saludables.

Todos los integrantes del proyecto consideramos que es una actividad que consiste en fomentar la Salud Bucodental
en edad Infantil, esta edad es muy importante para adquirir hábitos higienico dieteticos saludables, que
perdurarán a lo largo de sus vidas.

Este proyecto se da por finalizado, pero se ofertará en años sucesivos como actividad Comunitaria dentro del
Centro de Salud Teruel Ensanche, por la necesidad demandada por parte de los docentes ya que han expresado su
deseo de continuación. 

Como idea de futuro nos parece adecuado intentar incluir este proyecto en RAPPS en el próximo año ; ya que creemos
que reune las características de promoción de la salud a través de un equipo multidisciplinar .

En breve la Agenda Comunitaria del Centro de Salud de Teruel Ensanche estará disponible y este proyecto “ Salud
Bucodental en Edad Infantil “ forma parte de ella

7. OBSERVACIONES. 
Colaboración positiva con Profesorado y alumnos del Módulo de 2ª Curso del ciclo formativo de Técnico Superior de
Higiene Bucodental del IES Vega del
Turia de Teruel

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/165 ===================================== ***

Nº de registro: 0165

Título
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SALUD BUCODENTAL EN EDAD INFANTIL

Autores:
ROSA MORALEDA SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TERUEL ENSANCHE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Caries y enfermedad de las encías
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Educación para la Salud
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la Unidad de Salud Bucodental de Teruel ( USBD ), se ha detectado la necesidad de llevar a cabo actuaciones
dirigidas a la Promoción - Prevención de la salud bucal infantil; así como a la información sobre PABIJ ( Programa
de atención Bucodental Infantil y Juvenil en Aragón ).
Los niños que acuden a nuestra unidad, en la mayoría de los casos ya han desarrollado " caries dental " u otras
patologías y tanto ellos como sus padres desconocen qué tipo de actuaciones son importantes y necesarias para
evitar la enfermedad.Aquí también tenemos que informar de en qué consiste el PABIJ y qué prestaciones ofrece.
La importancia de este proyecto consiste en disminuir la incidencia de caries y enfermedad de las
encías,intentando conseguir un cambio en los hábitos dietético-higiénicos; así como concienciar a los niños y a
través de ellos a los padres de la necesidad del cuidado de nuestra boca desde la infancia y también de la
importancia de revisiones y visitas asiduas a nuestra Unidad de Salud bucodental.
Todo esto lo podremos desarrollar por medio de Charlas y Talleres en los colegios de la zona.

RESULTADOS ESPERADOS
Educación para la Salud de todos los asistentes respecto a :
- La importancia de tener una Boca Sana desde la infancia;de los problemas que nos pueden surgir;el motivo de por
qué se producen las Caries y enfermedad de las encías.
- Qué podemos hacer para no desarrolar la Enfermedad. ( Caries, enfermedad de las encías ... )
- Alimentación saludable.
- Correcto Cepillado de Dientes.
- Los beneficios de acudir a la Consulta dental asiduamente.

MÉTODO
Consiste en un conjunto de Charlas y Talleres con una presentación en Power point;según edad en los Colegios de
Primaria de la localidad,en grupos de 20-40 niños aproximadamente ; dependiendo de la oferta de las aulas, de las
instalaciones y de los docentes de cada colegio.
Para la realización de las distintas actividades nos desplazaremos a cada Colegio; en horario más conveniente
tanto para la Unidad como para los Centros educativos; a concretar con la Dirección.

INDICADORES
- Número de niños participantes en " Salud Bucodentak Infantil " de 1º de Educación Primaria del Centro / alumnos
de 1º de Educación Primaria del Centro.

- Número de niños participantes en " Salud Bucodental Infantil " de 2º de Educación Primaria del Centro / alumnos
de 2º de Educación Primaria del Centro.

- Tiempo empleado en la realización de la Actividad / total de tiempo de Jornada de trabajo en la USBD de Teruel.

DURACIÓN
- ENERO 2018 : Diseño, realización de Charla y Taller ( Power Point ).

- ENERO a DICIEMBRE 2018 : Realización de las Actividades de 1º y 2º de Educacíon Primaria en los distintos
Colegios.

Esta ACTIVIDAD tendrá una continuidad en años sucesivos ; dependiendo del calendario escolar.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ISABEL BLAZQUEZ ORNAT
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS UTRILLAS
· Localidad ........ UTRILLAS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVO ABANTO ANA
MONTON ESCOLANO MARIA ANGELES
SALAS FERRER VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La escuela de personas cuidadoras del C.S. de Utrillas dio comienzo con una sesión de presentación el día 16 de
julio en la que estuvieron presentes las cinco personas cuidadoras que, después del proceso de selección,
accedieron a participar y todas las integrantes de este proyecto (con respecto a la propuesta inicial al equipo de
mejora se sumó la enfermera María Ángeles Montón, tras sus baja médica. Además se contó con la colaboración de la
fisioterapeuta Cristina Burriel -en sustitución de Inmaculada Sanz que se jubiló- y la trabajadora social, Carmen
Garcés.

El proceso de selección de esta experiencia piloto realizada en un solo cupo del centro de salud se realizó
localizando en la cartera de servicios aquellos pacientes con la etiqueta diagnostica en OMI "Paciente
inmovilizado-terminal-dependiente". Se obtuvieron un total inicial de 14 personas, de ellos se eliminaron aquellos
institucionalizadas, quedando finalmente nueve. De estas nueve personas con dependencia en diferente grado, seis
eran mujeres y tres hombres. Posteriormente, se identificaron a sus personas cuidadoras principales y tras
contactar con ellas su enfermera, accedieron a participar en este proyecto un total definitivo de cinco personas
cuidadoras. De ellas, dos, a consecuencia de problemas familiares y el fallecimiento del familiar cuidado
abandonaron esta experiencia piloto. Por tanto, el perfil de las personas cuidadoras que asistieron de manera
regular a la escuela puede resumirse en: dos mujeres y un hombre con una edad media de 62,2 años, que cuidaban de
tres mujeres con una media de edad de 83,6 años, dos con patología fundamental de dependencia, alzheimer y una
tercera, con pluripatología, y con un parentesco familiar de esposo, nuera e hija. Las tres personas cuidadoras
llevaban más de siete años cuidando de su familiar, dos de ellas más de 10 años, solo una disponía de ayuda
ocasional de otro familiar y otra contaba con ayuda externa contratada unas horas al día.

Los puntos clave de esta primera sesión fueron:
•        Presentación general de la escuela
•        Presentación integrantes del equipo de mejora
•        Objetivo de la escuela
•        Expectativas del equipo de mejora y del proyecto que se iniciaba
•        Presentación de cada cuidadora y de la persona que cuida
•        Expectativas que tienen las personas participantes 
•        Presentación calendario, horario y tema de las sesiones. 
•        Administración de los cuestionarios previstos (WHOQOL-BREF, Duke-Unc 11, y se entregó el cuestionario de
sobrecarga del cuidador-Zarit para su cumplimentación en domicilio). Tras el análisis de estos cuestionarios se
obtuvieron los primeros datos a este respecto de las personas participantes, que se exponen en el apartado de
resultados.

Desde la presentación, cada quince días y con una duración de 1h-1:30h, se realizaron las diez sesiones
correspondientes a un programa que se diseñó con unas destinadas al cuidado de las personas dependientes y otras,
al autocuidado de las personas cuidadoras. Por un lado, la información o puntos clave tratados en las sesiones
relativas al autocuidado de la persona cuidadora se pueden presentar de la siguiente manera: 

Las sesiones de “autocuidado: gestión de sentimientos” y “autocuidado: autoestima y vida social” tuvieron como
objetivo el dar herramientas a las personas cuidadoras para mantener una buena relación con su familiar y saber
manejar su enfermedad, ya que estos procesos al ser largos normalmente crean conflictos y sentimientos de
culpabilidad. Se trabajaron los conceptos de asertividad y autoestima, el manejo de sentimientos y se reforzaron
actitudes como la de saber delegar y retirar peso de la "mochila". 
En la sesión de “recursos sociosanitarios: información básica” se explicó las principales prestaciones y
servicios, ayudas o beneficios (solicitud de valoración de dependencia y acceso a las prestaciones del sistema,
solicitud de reconocimiento de discapacidad, ayudas individuales IASS para discapacidad y dependencia, ayudas para
desplazamientos, ayudas para la compra de material ortoprotésico…etc.) a los que pueden optar las personas con
dependencia o discapacidad, incluyendo también información sobre los trámites para el reconocimiento de
discapacidad o situación de dependencia. Se les informó también sobre el lugar de realización de los trámites,
datos de contacto…etc y se les ofreció la posibilidad de acudir a una cita individual con la trabajadora social si
precisaban de más información o la realización de algún trámite concreto. Al finalizar la sesión, la se les
facilitó un documento que contenía los puntos clave tratados. 
Finalmente, el objetivo de los talleres de fisioterapia “movilización de personas dependientes” y “autocuidado:
relajación y estiramiento muscular” fue proporcionar al cuidador/a herramientas que le permitieran un mejor manejo
de las situaciones de mayor esfuerzo tanto a nivel físico como emocional (movilizaciones, trasferencias de peso,
estrés y síndrome del cuidador...). A la finalización de cada taller, se les facilitó un documento con toda la
información proporcionada. 
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Por su parte, la información o puntos clave tratados en las sesiones relativas al cuidado de las personas
dependientes se pueden presentar de la siguiente manera:
En las charlas sobre los “cuidados: medicación y sueño”, y “cuidados respiratorios y prevención de infecciones” se
trataron aspectos relativos a la medicación, tipos y administración de la misma a la persona dependiente con el
objetivo de aumentar la seguridad de la persona cuidadora reduciendo los miedos a sus efectos y posibles olvidos.
Se habló del sueño y sus trastornos, tanto para el paciente como para el cuidador, y las formas de conseguir un
descanso favorecedor para ambos. También se hizo referencia a los cuidados respiratorios más básicos y la forma de
prevenir las infecciones más fundamentales.
En la sesión de “cuidados: comunicación y situaciones de crisis” se enfatizó en la importancia de la comunicación
como parte del cuidado al ser una herramienta indispensable para poder proporcionar unos buenos cuidados. Se
presentaron los factores que pueden entorpecer el clima comunicativo con la persona dependiente pero también las
estrategias que podían mejorarlo. De igual modo, los factores que suelen limitar la capacidad de comunicación de
la persona que se cuida y las herramientas y estrategias que permiten comunicarse mejor cuando hay un impedimento
físico o psíquico. Finalmente, se vieron las alteraciones de la conducta más comunes de la persona dependiente y
algunas de las estrategias que puede poner en marcha la persona cuidadora en estas situaciones de crisis.
En las sesiones de “cuidados: higiene y ulceras”, y “cuidados: alimentación y eliminación” se presentó un resumen
de los cuidados básicos para mantener unos hábitos higiénicos adecuados, cómo debe hacerse un aseo en la cama y
cómo movilizar a un enfermo a través de cambios posturales o movilizaciones pasivas de sus articulaciones. También
se repasó en profundidad una de las complicaciones más habituales en las personas dependientes: las úlceras,
viendo cuales eran los factores de riesgo más importantes en su aparición y la manera de prevenirlos. Por otro
lado, se repasó la composición de una dieta equilibrada y el caso de tres problemas relacionados con la
eliminación: la incontinencia urinaria, fecal y diarreas, explicando sus cuidados más precisos y fundamentales. 

Aunque en el proyecto en una última sesión se preveía el volver a pasar los tres cuestionarios (WHOQOL-BREF,
Duke-Unc 11 y Zarit), se consideró como un indicador más sensible para la medición del impacto que podría haber
tenido la escuela el administrar un cuestionario tipo likert elaborado por el equipo y realizar un grupo focal en
el que se debatieron aspectos tales como lo que más/menos les había gustado o servido de la escuela, lo que
debería cambiarse, la idoneidad de los temas abordados, sus propuestas de cambios….En esta sesión final, se les
entregó un dossier elaborado con todas las sesiones impartidas en la escuela.

En síntesis, el programa impartido, con sus fechas (que se alteraron mínimamente a lo largo de los meses) y
persona responsable fue:
•        Presentación escuela (16 de julio, Isabel Blázquez) 
•        Autocuidado: gestión de sentimientos (30 de julio, Victoria Salas)
•        Autocuidado: Autoestima y vida social (13 de agosto, Victoria Salas)
•        Recursos sociosanitarios: información básica (27 de agosto, Carmen Garcés)
•        Higiene y ulceras por presión (10 de septiembre, Ana Calvo)
•        Cuidados: alimentación y eliminación (24 de septiembre, Ana Calvo)
•        Cuidados: medicación y sueño (8 de octubre, Mª Ángeles Montón)
•        Cuidados respiratorios y prevención de infecciones (22 de octubre, Mª Ángeles Montón)
•        Comunicación: problemas y situaciones de crisis (5 de noviembre, Isabel Blázquez)
•        Movilización de personas dependientes (19 de noviembre, Cristina Burriel)
•        Autocuidado: relajación y estiramiento muscular (3 de diciembre, Cristina Burriel)
•        Cierre y despedida de la escuela (17 de diciembre, Isabel Blázquez)

Por último y en lo relativo a la difusión o acciones realizadas de cara a comunicar a profesionales este proyecto
y sus resultados, este trabajo fue presentado como comunicación en el I Encuentro de Salud Comunitaria de Aragón y
XVIII Jornada de la Red Aragonesa de Proyectos de Promoción de la Salud (RAPPS) del pasado mes de noviembre del
2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Una vez determinado ciertos aspectos del perfil de las personas cuidadoras en la primera sesión de julio, los
resultados de los cuestionarios administrados revelaron que dos personas valoraban su apoyo social como muy bajo
(puntuación en cuestionario 20 y 24 puntos), otra como aceptable (puntuación de 38 puntos) y finalmente, dos más
que lo valoran como bueno (44 y 49 puntos). Los resultados del WHOQOL-BREF en relación con el Duke-Unc indicaron
que para nuestros cuidadores el percibir un apoyo social óptimo no suponía definitoriamente el percibir a su vez
una buena calidad de vida y viceversa.

En particular, de las personas cuidadoras con buen apoyo social percibido, la cuidadora 1 valoró como muy baja la
satisfacción con su salud y su vida, y reconocía tener con frecuencia sentimientos de depresión y tristeza. Por su
parte la cuidadora 4, sí que valoró su calidad como buena a pesar de presentar con moderación sentimientos de
desesperanza o depresión, o cualquier otro tipo de sentimiento negativo. En el otro extremo, de las personas que
valoraron su apoyo social como bajo, la cuidadora 2 consideraba su calidad de vida muy buena en general y la
cuidadora 3 bastante buena, a pesar de reconocer padecer dolor incapacitante, tener dependencia tratamiento médico
y frecuentemente sentimientos de ansiedad, depresión o desesperanza.

Como ya se ha mencionado, de las cinco personas cuidadoras que iniciaron la escuela, dos de ellas a consecuencia
de problemas familiares y el fallecimiento del familiar cuidado, abandonaron esta experiencia piloto. Por tanto,
han sido tres las personas que han participado en este programa piloto con una asiduidad alta a pesar de la
dificultad para asistir al tener que delegar sus tareas de cuidado en otra persona.
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El cuestionario tipo likert elaborado para medir el impacto de esta iniciativa recogió aspectos sobre la utilidad
de la escuela para mejorar la información y habilidades sobre el autocuidado y el cuidado a la persona
dependiente; la idoneidad del tema y contenido de las sesiones abordadas; la repercusión en la seguridad y
tranquilidad del cuidador/a para continuar con el cuidado del familiar; la valoración de la escuela como un buen
espacio donde intercambiar experiencias, resolver dudas y encontrar apoyo; y el interés que tendría que se
consolidase como una actividad/proyecto del centro de salud en el futuro. La escala de medición fue “totalmente en
desacuerdo/en desacuerdo/ni de acuerdo ni en desacuerdo/de acuerdo/totalmente de acuerdo”. Las puntuaciones
obtenidas para todas las preguntas del cuestionario fueron de “acuerdo” o “totalmente de acuerdo”. En el
desarrollo del grupo focal se recalcó la idea de que la escuela era un buen espacio de intercambio de
experiencias, habilidades, temores e inquietudes, aunque la situación de dependencia de su familiar era muy
distinta. También se planteó la idea de dar opción a sesiones individuales y se analizó el cambio o el añadir
algunas sesiones con temas más concretos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras realizar un DAFO, en general consideramos que la escuela puede facilitar herramientas de cuidado para las
personas cuidadas y de autocuidado para las personas cuidadoras, así como establecerse como un espacio de respiro,
empoderamiento y apoyo mutuo. Es por ello que se valorará la apertura de esta escuela a todos los cupos del centro
a través de la información que de su existencia puede proporcionar el personal sanitario desde sus consultas de
primaria. Para el futuro, se han propuesto como áreas de mejora el intentar formar grupos de cuidadores con
perfiles los más homogéneos posibles, el sustituir o añadir alguna sesión más, y el ofrecer sesiones individuales,
intercaladas entre las grupales, donde proporcionar información o resolución de problemas de manera personalizada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/184 ===================================== ***

Nº de registro: 0184

Título
CREANDO LA ESCUELA DE PERSONAS CUIDADORAS DEL C.S. DE UTRILLAS: UNA EXPERIENCIA PILOTO

Autores:
BLAZQUEZ ORNAT ISABEL, CALVO ABANTO ANA, SANZ DE GALDEANO INMACULADA, SALAS FERRER VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UTRILLAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: RRepercusiones en la salud física y mental
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En las últimas décadas, el estudio de las repercusiones en la salud de las personas que cuidan ha sido una
cuestión de gran interés debido, en parte, a los cambios demográficos y sociales. La prestación de cuidados
familiares, entendidos como una atención no remunerada, sigue procediendo fundamentalmente de las familias y
especialmente de las mujeres. Un cuidado que se presta en un ámbito doméstico, privado e invisible, con escaso
reconocimiento social y con elevados costes para la salud física y emocional, y la calidad de vida. Y aunque se
sabe poco de las estrategias que utilizan las cuidadoras para cuidar de sí mismas, en los últimos años se han
puesto en marcha iniciativas que pretenden mitigar estos efectos como son la escuela de cuidadoras del Hospital de
Guadarrama de Madrid u otras iniciativas on-line, como la página web del proyecto www.cuidadorascrónicos.com,
recientemente premiada.
La población mayor dependiente en la población de Utrillas es significativa así como el porcentaje de pacientes
que son cuidados por sus familiares. A pesar del soporte que se puede dar desde la consulta de enfermería a las
personas con rol de cuidadoras, consideramos interesante la puesta en marcha de una escuela específica para ellas
en el centro de salud, de tal manera, que éste se convierta en un lugar de referencia en este sentido para la
comunidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Con la creación de esta escuela se pretende:
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1. Facilitar herramientas de cuidado para las personas cuidadas y de autocuidado para las personas cuidadoras.
2. Establecer y consolidar la escuela como actividad de “respiro” y de empoderamiento al disminuir la
incertidumbre de la persona cuidadora a través de la información, el asesoramiento y el soporte.
3. Creación de una red de apoyo mutua futura y permanente entre las personas participantes.

MÉTODO
Este proyecto tendrá dos fases: una primera destinada a la captación de las personas cuidadoras y otra segunda
destinada a la preparación y puesta en marcha de la escuela.

1. Fase de captación de las personas participantes 
La captación de las personas cuidadoras a las que se les ofrecerá la participación en la escuela se realizará
desde la consulta de enfermería. Se elegirá un cupo del centro de salud de Utrillas para realizar una primera
experiencia piloto. De él se seleccionaran todos los pacientes registrados con la etiqueta diagnostica «pacientes
dependientes» y se identificara al familiar persona cuidadora principal. Posteriormente, se realizará un estudio
del perfil de la persona cuidada y persona cuidadora atendiendo a las siguientes características:

Persona cuidada: sexo, edad y patología principal de dependencia.
Persona cuidadora: sexo, edad, estado civil, estudios previos, parentesco con la persona cuidada, enfermedades
crónicas más relevantes, y disposición de ayuda familiar o contratada para el cuidado (sí/no).

Una vez identificados, el equipo elaborará la composición de un grupo lo más homogéneo posible atendiendo a la
confluencia de perfiles parecidos como es el compartir el cuidado de una persona afecta de la misma patología.
Posteriormente, se contactará por teléfono con estas personas para ofrecerles la participación en la escuela. Una
vez consensuada la participación, a la persona se le pasarán una serie de cuestionarios que se describen
posteriormente. El compromiso de participación de 5-7 personas, se considerara suficiente para la puesta en marcha
de esta experiencia piloto.

2. Fase de puesta en marcha
A lo largo del curso que comenzará en el mes de abril, se programarán 6 sesiones-taller de dos horas de duración.
Se asumirán como ejes de interés o líneas de trabajo las ya utilizadas con éxito en el proyecto de investigación
dirigido desde la Universitat Rovira i Virgili (Tarragona), cuyo resultado ha sido la creación de la web
www.cudidadorascronicos.com. Estas líneas de trabajo, relativas a la salud física y emocional, se focalizan sobre
siete aspectos concretos.

INDICADORES
Cuestionarios previos y posteriores al inicio y finalización del curso: Zarit, la percepción de la calidad de vida
(WHOQOL-BREF) y el soporte social percibido (Duke-Unc 11). Tambien encuesta de satisfacción con escala tipo likert
que se confeccionará ad hoc.

DURACIÓN
Tras una primera sesión inaugural de presentación de la escuela y de las personas participantes en abril, los
talleres previstos estarán a cargo de las enfermeras de este proyecto además de la fisioterapeuta que realizará
una charla sobre higiene postural, de la trabajadora social, Carmen Garcés, que colaborará con otra sobre recursos
socio-sanitarios y de una médica experta en salud mental.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 12/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS MATAMALA GIMENO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VILLEL
· Localidad ........ VILLEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SEGURA LARA ANA MARIA
LEON MIGUEL PURIFICACION
BESER PUIG EUGENIO
GARCIA GARCIA PILAR
MARTIN ELENA ROBERTO
MIGUEL POSA JORGE
HERNANDEZ AVILA CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante los meses de Mayo y Junio de 2018 se realizaron sesiones clínicas formativas a los miembros del EAP de
Villel, mediante presentación en formato powerpoint, que incluían la pertinencia del proyecto, objetivos a
alcanzar y una revisión de la farmacología, indicaciones y pautas habituales de administración de los principales
fármacos empleados por vía subcutánea (SC), con especial incidencia en los incluidos en los Botiquines de
Urgencias. Se hizo especial hincapié sobre Médicos y Enfermeros de Atención Continuada, por ser quienes realizan
durante más horas esta función. Se estableció qué fármacos de los habitualmente empleados por vía intramuscular
(IM) eran susceptibles de ser empleados por vía subcutánea, y cuáles no eran intercambiables.
Simultáneamente, se llevó a cabo la revisión de las Agendas de Atención Continuada en OMI de los PACs de Villel
(agendas de Medicina y Enfermería) y El Cuervo para evaluar las pautas habituales previas de empleo de fármacos
parenterales y establecer una referencia para posteriormente poder comparar con los resultados obtenidos. Para
ello, se revisaron todos los pacientes registrados en horario de Atención Continuada desde el 1 de Enero de 2017
al 30 de Junio de 2018 (18 meses), tanto atendidos en los PAC como en domicilio, lo que hemos denominado período
pre-evaluación. 
Posteriormente, se revisaron estas mismas agendas desde el 1 de Julio de 2018 hasta el 31 de Diciembre de 2019 (18
meses), para nuevamente evaluar el empleo de los fármacos por vía parenteral y establecer la comparación con el
período previo
Semestralmente, se ha realizado la revisión de los datos obtenidos, que se han remitido al resto de miembros del
Equipo y analizado conjuntamente, corrigiendo las deficiencias detectadas y aclarando las dudas surgidas.
El material elaborado es la presentación en powerpoint del proyecto, que se presentó en sesión clínica en el
Centro de Salud y se envió a los correos corporativos de todos los miembros del EAP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Como indicadores, se analizaron las frecuencias relativas (porcentajes) de empleo de los diferentes fármacos en
cada una de las vías parenterales (IM, SC e IV), así como las ratios de uso por vía IM dividido por vía SC.
Los datos se han obtenido de los registros en OMI en las agendas de Atención Continuada de nuestros dos PACs en
los períodos indicados (se revisó paciente a paciente) y el manejo de los mismos ha sido a través del programa
Excel 2007.

En el período pre-evaluación (18 meses), se registraron un total de 212 inyectables en el grupo de fármacos
considerados susceptibles de cambio de vía de administración, junto con una cifra casi idéntica (211) de
inyectables vía IM en fármacos no intercambiables, siendo en este grupo los más empleados metilprednisolona
(53,1%) y metamizol (28,9 %).
De los fármacos considerados intercambiables, el 78,8 % se habían administrado vía IM, el 13,2 % por vía IV y
únicamente el 8,0 % por vía SC.
El fármaco intercambiable de vía IM a SC más empleado había sido la metoclopramida (68 de 212 = 32,07 %), con un
índice de empleo IM / SC de 5,1 (41 vs 8). El ideal es aproximar este índice a 0. Por su frecuencia de uso,
constituye el principal objetivo de mejora.
Los siguientes fármacos más empleados fueron tramadol y Buscapina® (ambos un 8 %), con ratios aún mayores a favor
de la vía IM (12 a 1 en el tramadol, 14 a 2 en Buscapina® = 7,0).
Dadas las peculiaridades del diclofenaco, cuyo empleo por vía SC está menos extendido, se realizaron también los
cálculos excluyéndolo, siendo entonces la cifra total de 120 y las frecuencias relativas de uso de 63,3 % por vía
IM, 13,3 % por vía SC y 23,3 % por vía IV.

Posteriormente, se ha revisado el empleo de estos mismos fármacos desde el 1 de julio de 2018 al 31 de diciembre
de 2019 (período de evaluación, otros 18 meses). Se administraron un total de 226 inyectables del grupo de
fármacos considerados susceptibles de cambio de vía de administración, frente a 189 no intercambiables,
fundamentalmente de nuevo metilprednisolona (52,4 %) y metamizol (34,4 %).
De estos 226 fármacos intercambiables, 82 (36,3 %) se administraron vía IM, frente a un 78,8 % en el período
previo, lo cual supone una reducción a menos de la mitad. La vía SC fue la elegida en 98 de los casos (43,4 %),
más de cinco veces por encima de su empleo previo (8,0 %) y superando incluso a la vía IM. Si prescindimos del
diclofenaco, la vía SC fue tres veces más empleada que la IM (68,3 %, frente a 22,5 %). La vía IV se empleó en el
38,3 % restante de los casos. 
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En el caso concreto del diclofenaco, pese a la menor experiencia de su empleo por vía SC, se incrementó
significativamente su empleo por esta vía, pasando de un 1,1 % a un 22,5 % (16 de 55), pasando la ratio vía IM /
vía SC de 91 a 3,44, sin haber tenido constancia hasta la fecha de reacciones adversas locales en número
significativo. 
Analizando por separado, la metoclopramida se empleó con mucha mayor frecuencia por vía SC que IM (56,8 % vs 12,2
%, siendo el 31,1 % restante por vía IV), con una ratio IM/SC de 0,21 (previa 5,1). Lo mismo sucedió con el
tramadol (ratio IM/SC 0,36, anteriormente 12) o la Buscapina® (ratio IM/SC 0,15, previa 7). Otros fármacos
intercambiables apenas han sido empleados.

Ya en el primer semestre de evaluación (reflejado en la memoria de seguimiento en 2019), se alcanzó sobradamente
el objetivo inicial de reducir el empleo de la vía IM en al menos un 25 % en el grupo de fármacos intercambiables.
Durante el período posterior, han mejorado aún más las cifras, con especial relevancia en el caso de la
metoclopramida, en la que se ha pasado de 5 inyectables IM por cada 1 SC a la situación inversa, siendo éste
además uno de los fármacos de uso más habitual en Atención Continuada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusión, la vía SC, de amplia experiencia en el manejo de pacientes en Cuidados Paliativos, es
perfectamente válida para su uso en pacientes de Atención Continuada en Atención Primaria como sustituto de la vía
IM en muchos fármacos de empleo habitual. Frente a ésta, presenta numerosas ventajas, como un menor índice de
complicaciones (iatrogenia), una administración más sencilla y mucho menos dolorosa, y una velocidad de absorción
similar. Es mucho más segura que la vía IM en pacientes anticoagulados y antiagregados, cada vez más numerosos.

En los casos en que el acceso venoso no sea imprescindible, frente a la vía IV tiene como ventajas su sencillez de
empleo, que no requiere adiestramiento y precisa mucho menos tiempo (a tener en cuenta en los PAC que carecen de
personal de Enfermería), así como su menor coste, siendo su biodisponibilidad similar. No obstante, el principal
objetivo es la progresiva disminución de la vía IM, más que de la IV.

En el caso del diclofenaco, y dada su gran frecuencia de empleo, cabe insistir en que la vía SC es una alternativa
perfectamente válida a la vía IM en pacientes de riesgo, como anticoagulados, antiagregados o con contraindicación
de otro tipo al empleo de inyectables profundos, o simplemente en pacientes que rechacen esa vía por dolorosa. Con
este fármaco, en todo caso se aconseja no exceder la dosis de 2 cc (50 mg), o bien repartir la dosis total de la
ampolla (3 cc, 75 mg) en dos puntos de inoculación separados.

Del análisis mes a mes de los datos, hemos observado que, como era de esperar, los resultados durante los primeros
meses fueron los peores, consecuencia lógica del proceso de cambio de los hábitos de trabajo, siendo la mejoría
progresiva hasta un máximo durante el primer semestre de 2019 (resultados presentados en la Jornadas de Calidad
del Salud en junio de 2019), que se mantuvo sin cambios significativos a la largo del siguiente semestre. Han
resultado especialmente beneficiosas las reuniones de Equipo para corregir las deficiencias detectadas. 

Dados los buenos resultados alcanzados durante estos 18 meses y al no existir ya un margen de mejora significativo
alcanzable con el tiempo, se decide poner fin al Proyecto con fecha 31 de Diciembre de 2019.

7. OBSERVACIONES. 
El proyecto fue seleccionado como Excelente en las XVII Jornadas de Trabajo sobre Calidad en Salud, del Servicio
Aragonés de Salud, celebradas en Teruel en junio de 2019, y presentado mediante exposición oral más debate
posterior.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/614 ===================================== ***

Nº de registro: 0614

Título
POTENCIACION DEL EMPLEO DE LA VIA SUBCUTANEA EN ATENCION CONTINUADA DE ATENCION PRIMARIA

Autores:
MATAMALA GIMENO CARLOS, SEGURA LARA ANA MARIA, LEON MIGUEL PURIFICACION, BESER PUIG EUGENIO, GARCIA GARCIA PILAR,
MARTIN ELENA ROBERTO, MIGUEL POSA JORGE, HERNANDEZ AVILA CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en
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otra parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La eficacia y seguridad de la vía subcutánea (SC) está plenamente demostrada en la actividad clínica diaria, no
solamente en el paciente en cuidados paliativos, donde se ha empleado más profusamente, sino también en muchas
situaciones de urgencia que se presentan habiatualmente durante la Atención Continuada.
Pese a ello, se detecta en la práctica habitual una tendencia a emplear con mayor frecuencia otros accesos
parenterales, como la vía intramuscular (IM) o la vía intravenosa (IV). En el caso de la primera, se trata de un
acceso más doloroso y más expuesto a complicaciones (hematomas, abscesos, quistes…), estando relativamente
contraindicado en pacientes anticoagulados o antiagregados (cada vez más numerosos), mientras que la vía IV
requiere por un lado mayor destreza y experiencia, y por otro lado más tiempo de actuación y más empleo de
material, siendo menos frecuentemente empleada en aquellos puntos de Atención Continuada (P.A.C.) en los cuales
sólo hay un médico de guardia, y no personal de Enfermería.
La lista de fármacos susceptibles de ser usados por vía SC es realtivamente extensa, incluyendo muchos de los
principios activos incluidos en el pedido de los Botiquines de Urgencias, aunque la experiencia nos muestra que
está vía es usada mucho menos de lo recomendable.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Potenciar el empleo de la vía SC en Atención Continuada en Atención Primaria.
•        Reducir el empleo de otras vías parenterales, en especial la intramuscular (IM).
•        Fomentar el conocimiento de aquellos fármacos de uso común susceptibles de ser usados por vía SC.
•        Valorar la pertinencia de introducir en los botiquines de Urgencias otros fármacos administrables por vía
SC.
•        Reducir la yatrogenia derivada del empleo de accesos parenterales distintos de la vía SC.
•        Población diana: toda aquella susceptible de ser atendida tanto en el centro como en domicilio, tanto en
jornada laboral como en horario de Atención Continuada, y que precise de la administración de fármacos por vía
parenteral.

MÉTODO
•        Realización de sesiones clínicas de Equipo, con especial atención sobre los Médicos y Enfermeros de
Atención Continuada.
•        Revisión de la farmacología, indicaciones y pautas habituales de administración de los principales
fármacos empleados por vía SC, con especial incidencia en los incluidos en los Botiquines de Urgencias.
•        Creación de protocolos específicos para el empleo de cada fármaco.

INDICADORES
•        Reducción en el empleo de vías parenterales, en especial la IM.
•        Se evaluarán los registros en OMI de nuestros dos puntos de Atención Continuada a lo largo del año. Para
ello, en el informe de Atención Continuada deberá quedar reflejada la administración de todo fármaco inyectado, y
la vía de administración, en la casilla correspondiente.
•        Se compararán los resultados con los datos recogidos a lo largo de 2017 y primer semestre de 2018.
•        Se espera lograr una reducción progresiva en el empleo de la vía IM, que alcance al menos el 25 % en
aquellos fármacos más comúnmente utilizados y recomendados por vía SC en las guías de práctica clínica.

DURACIÓN
•        1 de Mayo al 30 de Junio de 2018: período de información y sesiones formativas al personal del Centro.
•        1 de Julio de 2018: inicio del período de aplicación.
•        Duración estimada: 2 años y medio (hasta el 31 de Diciembre de 2020).
•        Periodicidad de revisión: semestral.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR GARCIA GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VILLEL
· Localidad ........ VILLEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BESER PUCH EUGENIO 
LEON MIGUEL PURIFICACION
MARTIN ELENA ROBERTO
SEGURA LARA ANA
MATAMALA GIMENO CARLOS
MIGUEL POSA JORGE
MENDEZ ARREDONDO JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el mes de marzo de 2019 se realizaron varias sesiones clínicas con el fin de informar -y organizar- a los
miembros del EAP de Villel de las características del proyecto, haciendo hincapié en la necesidad de colaboración
de todo el personal para lograr el objetivo propuesto: “dispensar de forma voluntaria pero, con la implicación de
todos, una mejor cobertura analítica a los pacientes inmovilizados o con dificultad para desplazarse a su Centro
de Salud.”
El 7 de marzo se realizó la primera sesión, en la que se unificaron los criterios de inclusión de los pacientes
para su integración en el proyecto, teniendo en cuenta aspectos como la capacidad de movilidad del paciente, la
disponibilidad y dependencia familiar, la posibilidad de transporte propio o público al Centro de Salud, así como
la distancia y el tiempo de desplazamiento al mismo. 
Se acuerda confeccionar un listado -entre el médic@ y el enfermer@ responsable de cada cupo- de todos los
pacientes susceptibles de inclusión en el proyecto, personalizando los criterios y teniendo en cuenta que en las
localidades con un tiempo de desplazamiento inferior o igual a 15 minutos (Cascante y Villastar) la extracción a
los pacientes inmovilizados se intentará realizar por el enfermer@ responsable del cupo el mismo día de las
extracciones en el Centro, consiguiendo así rentabilizar recursos al ser transportada la muestra por la misma
empresa de transporte.
El 27 de marzo realizamos otra sesión para informar de los listados confeccionados de pacientes para realizar las
extracciones en la población de origen. Se decide que cada enfermer@ debe informar a los pacientes seleccionados
del alcance del Proyecto, así como de consensuar el día y las condiciones para realizar dicha extracción. 
Se determina, previo asesoramiento y de conformidad con el personal responsable de laboratorio del Hospital Obispo
Polanco, avisar telefónicamente al servicio del día convenido para la extracción y posterior transporte de las
muestras, así como de sus condiciones de traslado; para ello se decide comprar para el Centro una nevera portátil
del tamaño adecuado para el volumen de las muestras, que irán perfectamente dispuestas en una gradilla, recubierta
de papel absorbente y bolsa de plástica para evitar fugas, además de ir refrigerada con placas de hielo. 
En abril se inician las primeras extracciones, conviniendo realizar sesiones trimestrales para valorar la
evolución del proyecto
El 13 de junio se realizó sesión clínica para valorar evolución del proyecto y las incidencias surgidas. Se
observó que se habían realizado la mayor parte de las analíticas ordinarias de los planes personales (Hipertensión
arterial, Diabetes, Hipercolesterolemia, Paciente Crónico Complejo etc…) de los pacientes seleccionados. 
Durante esta sesión se informó de las incidencias acontecidas el 10 de junio 2019 cuando, al realizar la entrega
de las muestras en el laboratorio, nos informan que dicho servicio ha comenzado a regirse por las normas ISO y,
por ello, se deben cumplir unos criterios específicos; concretamente en nuestro proyecto repercute al tiempo
transcurrido desde la realización de la extracción de la sangre hasta la entrega de la muestra en el laboratorio,
no debiendo superarse un intervalo de tiempo superior a dos horas. Con motivo de esta modificación, posponemos las
extracciones pendientes al último trimestre del año, modificando su organización - hasta este momento se pasaba la
consulta adecuando la agenda con las extracciones previstas de realizar, consulta programada y posible demanda,
para dar el mejor servicio posible-, ya que solo disponemos de un día de consulta de enfermería a la semana en
cada una de las poblaciones más alejadas. La dispersión geográfica y el mal estado de conservación de las
carreteras afecta de forma significativa, incrementando el tiempo invertido en el transporte de las muestras al
laboratorio, sobre todo en las poblaciones más dispersas (66 km hasta Teruel). Por ello se decide que para poder
terminar el proyecto el último trimestre del año, solo se realizarán las extracciones programas el día de consulta
de enfermería para poder cumplir con los requisitos de las normas ISO en referencia al tiempo transcurrido desde
la extracción hasta la entrega en laboratorio.
En el periodo vacacional, se interrumpió el proyecto con el fin de no implicar al personal contratado para cubrir
las vacaciones, dado que dicho proyecto está basado en el voluntariedad e involucración personal del EAP de
Villel. 
El 1 de octubre se reanudó el proyecto con las modificaciones referidas e informando previamente a los pacientes
de los cambios en la agenda. Además, se les repartió una encuesta de satisfacción para evaluar el proyecto.
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 El 11 de diciembre se realizó la última sesión para valorar la efectividad del proyecto y establecer
conclusiones.
No decimos que vaya a ser fácil, pero, sin duda habrá merecido la pena.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto comprende 11 poblaciones del área de salud de Villel e incluye un total de 40 pacientes,
materializándose (entre los meses de abril y noviembre de 2019) la extracción en su localidad a un total de 36
pacientes, lo que supone una media de 7 extracciones al mes (exceptuando julio, agosto y septiembre). Desde la
elaboración del listado hasta la programación de la extracción, se excluyeron a 4 pacientes debido a un cambio del
lugar de residencia, lo que supone el cumplimiento de un 90% del indicador de evaluación, (extracciones realizadas
a pacientes seleccionados / número total de pacientes seleccionados). Un 3,27% aproximadamente del total de
habitantes de la zona de salud de Villel.
La edad media fue de 78 años desviación típica de ± 15, el rango de edades fue de 40 a 104 años. El 47% fueron
mujeres y el 53% fueron hombres. Los porcentajes de extracciones realizas por poblaciones fueron: Alobras 22,2%,
Tormón 13.9%, Camarena de la Sierra 16%, El Cuervo 11%, Riodeva 11%, Veguilla de la Sierra 8.3%, Mas de la Cabrera
2.8%, Libros 5.6%, Tramacastiel 2.8%, Cubla 2.8%, Valacloche 2.8%. Sorprendentemente en las poblaciones más
alejadas del Centro de Salud es donde mayor número de extracciones se realizaron. Kilómetros acumulados por
poblaciones y extracciones realizadas: Alobras 49 km al Centro de Salud y requiere una media de 55 minutos para
realizar el trayecto (784 km acumulados), Tormon 43km y 46 minutos en realizar el trayecto (430 km acumulados),
Veguillas de la Sierra 54km y 60 minutos de desplazamiento (324 km acumulados), El Cuervo 32km y 35 minutos de
desplazamiento (256km acumulados), Camarena de la Sierra 22km y 25 minutos de desplazamiento (252km acumulados),
Riodeva 25km y 30 minutos desplazamiento (200km acumulados), Mas de la Cabrera 12km y 18 minutos desplazamiento
(24km acumulados), Tramacastiel 15km y 20 minutos desplazamiento (30km acumulados), Libros 10km y 15 minutos
desplazamiento (40 km acumulados), Valacloche 11km y 17 minutos desplazamiento (22km acumulados), Cubla 12km y 18
minutos desplazamiento ( 24km acumulados). Supuso un ahorro acumulado para los pacientes de 2.386km (69,27km por
paciente).
En lo referente a la última analítica previa al proyecto, la media fue de 2.62 años la desviación estándar 2.65 y
el máximo fue de 9 años (2 pacientes), de no haber sido por el proyecto la demora en realización de analítica
hubiera sido indudablemente mayor.
Se recogieron un total de 55 encuestas de satisfacción y problemática de transporte cumplimentadas, que reflejaron
que el 89.09% de las poblaciones no dispone de transporte público; del 10.91% que dispone de transporte público
solo el 1.82% es compatible con el horario de extracciones, el 67.27% de los pacientes no disponen de medio de
transporte propio y de estos pacientes el 30.09% además no dispone de familiares que puedan facilitarle el
desplazamiento.
Al 65.45% les supone una problemática trasladarse a su Centro de Salud de referencia, el 56.36% ha tenido
dificultades para realizar las extracciones por problemas de movilidad o transporte y el 61.82% no ha podido
realizarse alguna vez analíticas por problemas de movilidad o transporte. 
Respecto al grado de satisfacción de los pacientes con el servicio de extracciones en su propia localidad, fue
valorado como “poco satisfecho- satisfecho - muy satisfecho”; en relación con el interés y amabilidad del
personal, el 93.75% de los pacientes manifiestan estar muy satisfechos y el 6.25% satisfechos; en cuanto a la
confianza que le trasmite el profesional, el 100% de los casos muy satisfechos; sobre la preparación del
profesional, el 31.25% satisfechos y el 68.75% muy satisfechos; a propósito de la utilidad del servicio prestado,
el 80.75% muy satisfechos y el 19,25% satisfechos; sobre la dotación de material para realizar la extracción, el
56.25% muy satisfechos y el 43.75% satisfechos; acerca de la comodidad en el realización, el 70.25% muy
satisfechos y el 29,75% satisfechos; considerando el tiempo invertido en la realización, el 56.25% muy satisfechos
y el 43.75 satisfechos; la forma de desarrollo de la actividad, el 50% satisfechos y el 50% muy satisfechos;
respecto a la mejora de la calidad asistencial, el 50% muy satisfecho y el 50% satisfechos; en lo que concierne al
grado de satisfacción general con el servicio prestado, el 80% muy satisfecho y el 20% satisfechos. Los resultados
de las encuestas, contestadas anónimamente, reflejan de forma objetiva el agradecimiento de los pacientes, tantas
veces expresado en la consulta a los profesionales, por su involucración personal para llevar a cabo este
proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de las extracciones de analíticas en las diferentes poblaciones permitió mejorar la cumplimentación
de los planes personales (Diabetes, Hipertensión, Hipercolesterolemia, Crónico Complejo, etc.), así como la
actualización de la vacunación del adulto; todo ello gracias a la realización de serologías (Varicela, Hepatitis).
Pero, sobre todo, se ha conseguido que los pacientes de las poblaciones con mayor problemática para desplazarse,
es decir, aquéllas más alejadas de su Centro de referencia y más despobladas, sientan que ser menos no resta
derechos. 
Por un lado, es importante insistir en las dificultades encontradas para realizar los desplazamientos desde las
poblaciones más alejadas y hacer entrega de las muestras extraídas dentro del intervalo de tiempo recomendado,
debido a lo accidentado del terreno y el mal estado de conservación de las carreteras que, muy a nuestro pesar,
incrementa considerablemente el tiempo invertido en el desplazamiento. Por otro lado, fueron estas dificultades
una de las causas que motivaron el planteamiento del proyecto.
Por tanto, los resultados obtenidos evidencian que la realización de las extracciones en las poblaciones a los
pacientes seleccionados y el posterior transporte de las muestras al laboratorio, ha sido posible gracias a la
implicación personal, voluntariedad y buena predisposición del EAP de Villel, a las características
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particulares de la zona de salud, al volumen de pacientes selectos (36) y a su distribución gradual durante 5
meses, hecho que no ha supuesto un aumento significativo en las cargas de trabajo en laboratorio. 
En definitiva, es necesario comprender las dificultades a las que se enfrentan los habitantes del medio rural
donde, la gestión más sencilla - una simple llamada de teléfono, coger el autobús o ir a comprar el pan- puede ser
misión imposible, por no tener cobertura o no disponer de transporte público ni de panadería… y, todo ello unido a
un rango de edad en que lo difícil se puede convertir en imposible. Hablamos de inteligencia emocional o
interpersonal, de empatía, etc…sin darnos cuenta que, a veces, carecemos de la capacidad de “ponernos en la piel
del otro”; quizá sea, para comprender una situación concreta y ajena, sea necesario vivirla en persona. Y eso es
lo que hacemos los profesionales sanitarios de las zonas rurales: “vivir en persona”, “caminar juntos”, llevando a
cabo la función asistencial de nuestra profesión sin olvidar su lado humano, intentando implicarnos en el
territorio desde el sentido común, el compromiso y la conexión afectiva con un entorno y unos pacientes que tan
poco nos demandan y tanto nos agradecen

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/500 ===================================== ***

Nº de registro: 0500

Título
INTERVENCION DE ENFERMERIA PARA MEJORAR LA COBERTURA ANALITICA DE PACIENTES INMOVILIZADOS O LIMITADOS PARA
DESPLAZARSE DE LAS POBLACIONES RURALES Y DESPOBLADAS DE LA ZONA DE SALUD DE VILLEL

Autores:
GARCIA GARCIA MARIA PILAR, MARTIN ELENA ROBERTO, LEON MIGUEL PURIFICACION, BESER PUCH EUGENIO, SEGURA LARA ANA,
MIGUEL POSA JORGE, MATAMALA GIMENO CARLOS, MENDEZ ARREDONDO JOSE ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Realizar extracciones en pacientes inmovilizados
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La zona de salud de Villel es un claro ejemplo del abandono y despoblación que sufre la provincia de Teruel.
Concentra una población donde la edad media de los municipios que se encuentran más alejados del Centro de Salud
es muy elevada, lo que agrava el problema de la movilidad, debido tanto a la falta de independencia para coger el
coche o desplazarse en transporte público (inexistente en la mayoría de los casos) como por lo accidentado del
relieve y el mal estado de conservación de las carreteras que afecta negativamente al tiempo invertido en los
desplazamientos. Estas poblaciones, ubicadas entre 15 y 50 km de distancia del Centro de Salud, se caracterizan
por una demografía mínima -el número de habitantes en algunas no supera las 20 personas- siendo complicado el
acceso y asistencia a dichos núcleos distantes entre sí, tanto para los responsables sanitarios (debemos atender
simultáneamente a varias poblaciones) como para los habitantes, a quienes la distancia con su Centro de Salud se
convierte en un obstáculo, en ocasiones, insuperable.
Para los profesionales sanitarios extraer y cursar una simple analítica ordinaria para realizar el control y
seguimiento de nuestros pacientes se puede convertir en una verdadera odisea dado que el calendario se limita a un
día a la semana en un horario concreto para la extracción, recogida y transporte de las muestras. Tenemos
pacientes que no disponen de medio de transporte o están inmovilizados, debiendo realizar la extracción en el
domicilio; esto, en principio, no sería el problema, pero… ¿qué pasa con el transporte de las muestras para su
posterior análisis?, ¿lo realiza un familiar? ¿Y si no lo hay? ¿Es el enfermer@ que realiza la extracción, dejando
de pasar la consulta el que debe ocuparse de llevar las muestras antes de que las recoja el transportista? ¿Y si
no llega a tiempo? Es una situación complicada y prácticamente inviable en muchos casos:
La dispersión geográfica de algunas poblaciones no da tiempo material para desplazarse, realizar la extracción y
volver al Centro antes de que recoja el transportista las muestras
El kilometraje extra que debería hacer enfermería
No se podría atender las consultas los días que se realicen extracciones porque el enfermer@ estaría la mitad
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de la jornada en la carretera
Con esta situación enfermería se plantea mejorar la calidad asistencial a nuestros pacientes:
Para resolver el horario, lugar de recogida y transporte de muestras se contacta con la jefa de servicio de
laboratorio, se le informa de la situación intentando encontrar una solución entre ambas partes
Se acuerda que enfermería asume el transporte de las muestras de forma VOLUNTARIA y siempre por beneficio del
paciente al HOP avisando previamente por teléfono el día que vaya a realizar la extracción al laboratorio. 
Selección e información de la población diana por cada enfermer@ a su cupo y organización de la extracción en el
municipio el día que se pasa la consulta.

RESULTADOS ESPERADOS
Lograr que en los pacientes inmovilizados o limitados para desplazarse se realicen las analíticas correspondientes
según sus planes personales
Favorecer la asistencia sanitaria en población anciana de las zonas rurales más despobladas y alejadas
Disponer de los datos necesarios para adaptar los tratamientos
Mejorar la comunicación y el trabajo conjunto entre Primaria y Laboratorio

MÉTODO
Reunión del EAP para informar del proyecto y resolver dudas que se les puedan plantear.
Cada enfermer@ informará en la consulta a los pacientes seleccionados sobre el proyecto que se realiza de forma
VOLUNTARIA por cada profesional y esto no implica la obligatoriedad de otro profesional que realice el mismo
trabajo.
Previo asesoramiento y consenso con el personal responsable de laboratorio se acuerda el modo de extracción,
conservación y transporte de la muestra. Además, nos informan que las muestras conservadas en nevera son viables
hasta 5h y que el servicio se presta a nuestra zona de Salud EXCLUSIVAMENTE por la coordinación y el volumen
reducido de pacientes
Se acuerda avisar al laboratorio telefónicamente el día que se va a realizar la extracción y la hora de recepción
en el mismo para su organización,se recogerán las muestras de lunes a viernes entregadas en sala de extracciones
antes de las 14,15h. 
Se realizará un cronograma para contabilizar las extracciones realizadas durante cada mes por profesional y
población

INDICADORES
Número de extracciones realizadas en pacientes seleccionados/ Número total de pacientes seleccionados
Mejora en la cobertura analítica según sus planes personales en comparación con años anteriores
Encuesta de satisfacción a los pacientes
Sugerencias de mejoras de los pacientes

DURACIÓN
Finales de marzo reunión del EAP y selección población diana
1 al 15 abril inicio del proyecto
Revisiones trimestrales
Finalización del proyecto y análisis de los resultados en el mes de diciembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CRISTINA PEREZ DIEZ
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... DAP TERUEL
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ MARTINEZ MATILDE
VICENTE MALLEN JOAQUIN
LOPEZ IBAÑEZ SAGRARIO
VALDEARCOS ENGUIDANOS SANTIAGO
LAINEZ LORENTE MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Taller formativo presencial sobre las infecciones respiratorias más prevalentes en pediatría, incluyendo
el uso de test rápido de diagnóstico antigénico (TRDA), distribución de guías de práctica clínica y documentos de
consenso. Se realizó por la farmacéutica de atención primaria (FAP) el 29 de mayo del 2018, con una duración de 3
horas, estando acreditado por la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias de Aragón con 0,4
créditos. Asistieron pediatras de atención primaria (AP) (2), médicos de familia (6), médicos de atención
continuada (1), un farmacéutico de hospital y un médico del 061.

-        Comisión Técnico Asistencial de AP (16/06/2018). Difusión del proyecto y del taller de formación por
parte de la FAP. Asistieron los coordinadores médicos y de enfermería de los 16 equipos de atención primaria (EAP)
del sector Teruel.

-        Suministro de TRDA desde farmacia de AP a todos los EAP y puntos de atención continuada (PAC) del sector
Teruel (mayo 2018-diciembre 2019). Cobertura alcanzada: 100% EAP (consultas de pediatría y urgencias) y 100 % PAC.

-        Elaboración y difusión de un protocolo de aplicación del TRDA según las escalas de predicción clínica de
infección por estreptococo beta-hemolítico grupo A (ßHGA) (mayo-junio 2018). Elaborado por la FAP. Cobertura
alcanzada: 100% EAP.

-        Sesiones clínicas sobre el uso de antibióticos en pediatría (septiembre-diciembre 2018) en los EAP
impartidas por la FAP/pediatras AP. Cobertura alcanzada: 100% EAP.

-        Sesiones clínicas PROA-AP sobre Actualización en el tratamiento de las infecciones respiratorias y
difusión de la guía de tratamiento empírico IRASPROA para personas clave PROA (10/04/2019) y pediatras de AP
(12/04/2019) impartidas por la FAP. 

-        Sesiones clínicas PROA-AP sobre Actualización en el tratamiento de las infecciones respiratorias y
difusión de la guía de tratamiento empírico IRASPROA para médicos de familia y personal de enfermería impartidas
por la FAP/personas clave PROA. Cobertura alcanzada: 62,5% EAP.

-        Talleres de educación sanitaria para padres de niños en edad pediátrica sobre optimización del uso de
antibióticos y actuación ante fiebre y odinofagia. Impartidos por los pediatras de AP en 4 EAP del sector: 
o        05/11/2108. C.S. Utrillas. Ponente: Amparo Valenzuela Foved. Pediatra AP.
o        07/04/2019. C.S. Aliaga. Ponente: Laura Ortiz Domínguez. Médico de familia.
o        Enero 2019. C.S. Monreal del Campo y C.S. Santa Eulalia. María Cosculluela Aisa. Pediatra AP
o        La pediatra de AP del C.S. Calamocha imparte la educación sanitaria en las consultas de pediatría por la
dificultad de reunir a los padres para los talleres. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se analizaron las prescripciones de antibióticos sistémicos (subgrupo J01 de la clasificación Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC)) asociadas al diagnóstico de faringoamigdalitis estreptocócica aguda (R72) en pacientes
pediátricos (0-14 años) en dos periodos: mayo 2018 (pre-intervención) y enero 2020 (postintervención). Se calculó
el porcentaje de prescripciones de antibióticos de primera elección (penicilina V o fenoximetilpenicilina
(J01CE02) o amoxicilina (J01CAO4) o fenoximetilpenicilina benzatina (J01CE10)) respecto al total de prescripciones
de antibióticos sistémicos (J01) asociadas al diagnóstico R72* (%). 
El porcentaje de prescripción de antibióticos de primera elección en la faringoamigdalitis estreptocócica aguda en
el sector Teruel han sido: 70,5% (mayo 2018) vs 85,7% (enero 2020) (p=0,05) ?

*Fuente de datos: sistema de información basado en las prescripciones realizadas en receta electrónica (DATA de
Farmacia). Indicadores de calidad de la prescripción en AP (PED.01. Uso de antibióticos en faringoamigdalitis
estreptocócica). 
? Chi-cuadrado

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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Las intervenciones dirigidas a cambiar el comportamiento de los profesionales sanitarios y a mejorar la educación
de la comunidad y del paciente en la utilización de antibióticos, han supuesto una mejora en la prescripción de
antibióticos de primera elección en la faringoamigdalitis estreptocócica aguda. Las intervenciones dirigidas como
la formación, las auditorías y las herramientas de ayuda a la prescripción, pueden ser aplicables a optimizar el
uso de antibióticos en otras patologías infecciosas frecuentes en la infancia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/79 ===================================== ***

Nº de registro: 0079

Título
CRITERIOS CLINICOS, TEST RAPIDO DE DETECCION DE ANTIGENO ESTREPTOCOCICO (TRDA) Y TRATAMIENTO EN PROCESOS
FARINGO-AMIGDALARES

Autores:
PEREZ DIEZ CRISTINA, MARTINEZ MARTINEZ MATILDE, VICENTE MALLEN JOAQUIN, LOPEZ IBAÑEZ SAGRARIO, VALDEARCOS
ENGUIDANOS SANTIAGO, LAINEZ LORENTE MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP TERUEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: Faringoamigdalitis
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La faringoamigdalitis aguda por Streptococcus pyogenes (FAS) es uno de los diagnósticos más frecuentes en
pediatría. Para identificarla clínicamente se han propuesto varias escalas de predicción clínica (Centor y Centor
modificada por Mclsaac) pero para el diagnóstico etiológico se recomienda el uso del test rápido de detección
antigénica de estreptococo (TRDA). Para el abordaje de la FAS pediátrica en Atención Primaria (AP), la mayoría de
las guías de práctica clínica recomiendan iniciar tratamiento antibiótico (AB) solamente cuando se confirma la
sospecha clínica de que estamos ante una FAS mediante TRDA o cultivo. El tratamiento de elección de la FAS en
niños es la Penicilina V oral (sensibilidad 100%) y su espectro reducido generará menos resistencias en otros
patógenos. 
En el Sector Teruel sólo el 67,7% (diciembre 2017) de los pacientes pediátricos con FAS está en tratamiento con
ABs de primera elección (penicilina V y amoxicilina o fenoximetilpenicilina).

RESULTADOS ESPERADOS
-        Fomentar la utilización de ABs de primera elección en el tratamiento de la FAS en pediatría. 
-        Elaboración y difusión de un protocolo de actuación en los servicios de Atención Continuada (AC).
Criterios de Centor y TRDA.
-        Educación sanitaria a padres de niños en edad pediátrica sobre la actuación ante fiebre y odinofagia.

MÉTODO
- Actividad formativa. Taller de formación sobre el uso de ABs en pediatría. Registro de criterios de Centor y
realización de TRDA. Dirigido a médicos de atención primaria (MAP), pediatras y médicos de atención continuada
(MAC). Farmacéutica de AP. 
- Actividad formativa. Taller de educación sanitaria desde los EAP a los padres de niños en edad pediátrica sobre
actuación ante el niño con fiebre y odinofagia. Pediatras de AP.
- Actividad formativa. Sesiones clínicas en los Equipos de Atención Primaria (EAPs) sobre diagnóstico y
tratamiento de la FAS en la edad pediátrica. 
- Suministro de TRDA a los EAP del Sector Teruel (pediatría, puntos de atención continuada (PAC)) y difusión de
las recomendaciones de aplicación. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 967 de 3921



CRITERIOS CLINICOS, TEST RAPIDO DE DETECCION DE ANTIGENO ESTREPTOCOCICO Y TRATAMIENTO EN
PROCESOS FARINGOAMIGDALARES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0079

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

INDICADORES
-        Porcentaje de pacientes pediátricos con diagnóstico de FAS en tratamiento con ABs de primera elección.
Realización de cortes trimestrales (marzo, junio, septiembre, diciembre 2018). 
-        Número de sesiones clínicas realizadas en los EAPs por parte de la farmacéutica de AP.
-        Número de EAPs que realizan talleres de educación sanitaria para padres de niños en edad pediátrica. 
-        Número de EAPs que disponen de TRDA.
-        Número de PACs que disponen de TRDA. 

DURACIÓN
-        Mayo 2018. Taller de formación sobre uso de ABs en FAS a MAP, pediatras y MAC. 
-        Mayo 2018-Diciembre 2018. Taller de educación sanitaria a padres desde los EAP del Sector.
-        Abril-Diciembre 2018.Sesiones clínicas sobre uso de ABs en FAS en los Centros de Salud. 
-        Diciembre 2018. Evaluación de resultados. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA LAINEZ LORENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP TERUEL
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ MARTINEZ MATILDE
VICENTE MALLEN JOAQUIN
LOPEZ IBAÑEZ SAGRARIO
VALDEARCOS ENGUIDANOS SANTIAGO
PEREZ DIEZ CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El día 19 de junio del 2018 se impartió un taller de formación de tres horas sobre actuación en fibrilación
auricular (FA) en Atención Primaria (dentro de la formación del Sector Teruel) 
Asistieron 8 médicos de AP, una enfermera y un médico del 061. Este taller fue impartido por la responsable del
proyecto, Teresa Lainez Lorente.
En él se explicaron los motivos por los que realizamos desde Dirección este proyecto: la baja prevalencia de FA
detectada en nuestro sector y la necesidad de tener una vía de actuación dirigida a todos los profesionales para
saber cómo actuar ante este tipo de arritmia.
El objetivo era saber detectar y diagnosticar una fibrilación auricular, conocer etiología y factores de riesgo,
situaciones clínicas que se pueden presentar, utilización de las escalas de riesgo hemorrágico y embólico,
protocolo de actuación, anticoagulación oral y seguimiento del paciente. Se explicó la vía de actuación que
habíamos elaborado para saber cómo actuar tras la detección oportunista de un caso de FA, a qué tipo de pacientes
iba dirigida, cuáles eran los criterios de implantación y como llevar a cabo un tratamiento correcto en AP. En
nuestro sector todos los pacientes que se diagnosticaban de FA se derivaban a urgencias hospitalarias.
Esta Vía de Actuación ante paciente diagnosticado de FA en AP ha sido elaborada por un grupo de trabajo compuesto
por médicos y una enfermera de Atención Primaria. Ha contado en todo momento con el asesoramiento de la Dirección
de Atención Primaria.
Ha sido difundida en los 16 centros de salud de nuestro sector durante todo el año 2018 por la responsable del
proyecto (Teresa Lainez), miembros del grupo de trabajo (Carmen Gallardo, Pilar Marco, Alfredo Morte, Manuel
Galindo) y tres profesionales médicos que la presentaron en sus respectivos centros de salud (Valeriano Olivas en
Mosqueruela, Carlos Matamala en Villel y Laura Ortiz en Aliaga) 
La difusión en el 100% de los EAPs no significa que haya sido en el 100% de los profesionales. Tras analizar las
hojas de firmas de los asistentes el porcentaje de profesionales que han recibido esta formación ha sido de
aproximadamente un 80% incluidos MAC y EAC. 
Uno de nuestros objetivos ha sido en todo momento que el Servicio de Hematología de nuestro hospital de referencia
(HOP) estuviese de acuerdo en el manejo desde atención primaria de esta arritmia.
Tras cuatro reuniones mantenidas la Directora de AP (Matilde Martínez), la responsable del Proyecto (Teresa
Lainez), el Director del HOP (Fernando Galve) y el jefe de Servicio de Hematología (Nicolás Gonzalez), la primera
el día 26 de marzo del 2019 y posteriormente en mayo, junio y agosto, el día 19 de septiembre de 2019 la “Vía de
Actuación en Fibrilación Auricular en Atención Primaria en el Sector Teruel” fue aprobada por los Directores de AP
y del Hospital Obispo Polanco (HOP) tras la revisión del Jefe de Servicio de Hematología de dicho hospital.
El Director del HOP comunicó la existencia de esta vía al Jefe de Servicio de Urgencias y también a Cardiología.
Se habló con el Servicio de Informática del HOP y se habilitó una pestaña en la Intranet del Sector Teruel para
Atención Primaria que recoge este documento (Intranet Sector Teruel – Primaria – Protocolos – Vía de Actuación en
Fibrilación Auricular) 
La dirección es: http://172.25.112.163/blog/index.php/at-primaria
Esta dirección se comunicó a todos los profesionales de los EAPs para que pudiesen acceder a ella.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Al comienzo de nuestro proyecto, marzo 2018, la prevalencia de FA tras registro en OMI-AP en el Sector Teruel era
muy baja, aproximadamente un 0,5 % en la población mayor de 40 años, sin embargo, la prevalencia en España era del
4,4% en este mismo rango de edad.
Nuestro objetivo ha sido aumentar la prevalencia (nuestro valor objetivo era pasar de 0,5 a 1%), diagnosticar
casos nuevos y que los pacientes que cumplen una serie de criterios clínicos bien definidos, tal como explicamos
en la vía, puedan ser tratados en atención primaria sin necesidad de derivarlos a urgencias del HOP, que es
nuestro hospital de referencia.
En octubre 2019 la prevalencia de FA en nuestro sector había aumentado hasta un 3%, y en diciembre 2019 ha llegado
a un 3,96% de la población > 40 años. Estos datos los hemos obtenido de OMI_AP.
Otro de nuestros objetivos era saber qué porcentaje de casos diagnosticados de FA en AP habían comenzado
tratamiento anticoagulante en primaria, cumpliendo las indicaciones de la Vía de Actuación.
Para conseguir este dato, hemos tenido que contactar telefónicamente con todos los centros de salud del sector.
Nos han facilitado los CIA de pacientes que cumplían criterio de inicio de tratamiento anticoagulante y cuál había
sido su actuación.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 969 de 3921



VIA DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR TERUEL TRAS LA DETECCION OPORTUNISTA DE
UNA FIBRILACION AURICULAR. ESTUDIO CLINICO E INICIO DE ANTICOAGULACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0080

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Se han analizado las historias de 13 pacientes diagnosticados de fibrilación auricular en atención primaria y en
los que se ha comenzado tratamiento con anticoagulante durante todo el año 2019.
Los centros de salud que han comenzado a utilizar esta Vía de Actuación son: Albarracín (6 pacientes), Mosqueruela
(2 pacientes), Santa Eulalia (1 paciente), Sarrión (1 paciente), Teruel Ensanche (2 pacientes), Utrillas (1
paciente)
En todos ellos se ha utilizado el circuito de inicio y derivación, siguiendo las recomendaciones de actuación ante
una fibrilación auricular de reciente diagnóstico que cumpla criterios de anticoagulación en Primaria. 
En el 100% de las historias revisadas se han pasado las escalas de riesgo hemorrágico (HAS-BLED) y embólico
(CHA2DS2-VASc), se ha solicitado analítica completa con coagulación, radiografía de tórax, ICV con cardiología y
también llamada telefónica a hematología.
En el 48% de estos pacientes se ha comenzado tratamiento con HBPM + Acenocumarol, tal como recomendaba la Vía de
Actuación. En el 50 % se ha pautado HBPM sin asociar Acenocumarol y en el 2% no se ha pautado tratamiento
anticoagulante esperando la contestación de Hematología. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La creación de esta Vía de Actuación en Fibrilación Auricular y su difusión a todos los centros de salud y
profesionales sanitarios, ha logrado disminuir el número de pacientes con diagnóstico reciente de FA derivados a
urgencias de nuestro hospital, ha aumentado la prevalencia de FA en nuestro sector, ha mejorado la atención al
paciente optimizando la calidad de la atención médica y ha promovido la coordinación entre atención primaria y
hospitalaria.
Este último aspecto no lo habíamos tenido en cuenta a la hora de diseñar el proyecto, pero nos ha parecido que
después del trabajo realizado conjuntamente con el hospital, es importante la colaboración entre los dos niveles
para continuar trabajando en otras líneas de actuación.
Hemos conseguido ofrecer una herramienta práctica, segura y rápida al médico de atención primaria permitiendo el
inicio precoz del tratamiento anticoagulante.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/80 ===================================== ***

Nº de registro: 0080

Título
VIA DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR TERUEL TRAS LA DETECCION OPORTUNISTA DE UNA FIBRILACION
AURICULAR. ESTUDIO CLINICO E INICIO DE ANTICOAGULACION

Autores:
LAINEZ LORENTE MARIA TERESA, MARTINEZ MARTINEZ MATILDE, VICENTE MALLEN JOAQUIN, LOPEZ IBAÑEZ SAGRARIO, VALDEARCOS
ENGUIDANOS SANTIAGO, PEREZ DIEZ CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP TERUEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La fibrilación auricular es la arritmia crónica más frecuente. Su prevalencia en España es del 4,4 % de la
población mayor de 40 años. Se asocia a una morbimortalidad cardiovascular elevada, ya que aumenta el riesgo de
muerte, insuficiencia cardiaca y episodios embólicos.
Se ha detectado en el Sector Teruel infradiagnóstico de Fibrilación Auricular con una baja prevalencia tras
revisión de registro en OMI-AP
No existe en Sector Teruel un protocolo ni vía de actuación ante una detección de FA en AP
Todos los pacientes que se diagnostican en nuestro sector de FA se derivan a urgencias hospitalarias. Nos parece
interesante mejorar la atención de estos pacientes creando una vía de actuación desde Atención Primaria.
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RESULTADOS ESPERADOS
-        Aumentar la detección de pacientes con Fibrilación Auricular
-        Elaboración de una vía de actuación en AP tras la detección oportunista de una Fibrilación Auricular
-        Establecer en el Sector Teruel la pauta de tratamiento de inicio con Acenocumarol en Atención Primaria
ante diagnóstico de paciente con Fibrilación Auricular
-        Mejorar la atención al paciente diagnosticado de Fibrilación Auricular en Atención Primaria

MÉTODO
Creación de un grupo de trabajo con médicos y enfermeras de AP para la elaboración y puesta en marcha de una vía
de actuación dirigida a la Fibrilación Auricular

Formación y difusión de la vía de actuación de FA en AP en el 100% de los EAPs
Evaluación de resultados

INDICADORES
-        Prevalencia de Fibrilación Auricular en el Sector Teruel
-        Elaboración física de la vía de actuación y difusión en el 100% de los EAPs
-        Inicio de tratamiento anticoagulante desde AP en pacientes diagnosticados de FA

DURACIÓN
-        Creación grupo de trabajo con médicos y enfermeras de AP para la elaboración y puesta en marcha de una
vía de actuación dirigida a la FA …. A partir de Febrero 2018
-        Formación y difusión de la vía de actuación de FA en AP ….. A partir de Junio 2018
-        Evaluación de resultados …. Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MATILDE MARTINEZ MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP TERUEL
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALDEARCOS ENGUIDANOS SANTIAGO
PEREZ DIEZ CRISTINA
VICENTE MALLEN JOAQUIN
LOPEZ IBAÑEZ SAGRARIO
LAINEZ LORENTE MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- A lo largo del último trimestre de 2017 y del primero de 2018, se hicieron visitas a los 16 Equipos de Atención
Primaria para exponer la estructura de los Acuerdos de Gestión, y a la par dar a conocer los Proyectos clínicos
elegidos por la Dirección para el Contrato Programa del año 2018. Todos los Equipos disponen así de la
presentación en PowerPoint de los mismos. En el caso del proyecto que nos ocupa, insistimos en la importancia de
la determinación de la microalbuminuria y el filtrado glomerular para el despistaje de la nefropatía diabética y
se les pasaron los resultados de ambos indicadores a fecha de diciembre de 2017, por equipos, en el Sector de
Teruel en su conjunto, y comparados con los resultados de Aragón. 
- A finales del primer trimestre de 2018 se solicitó a los facultativos que revisasen y registrasen listados de
nuevos diagnósticos de nefropatía.
-El 21 de mayo de 2018, la responsable del proyecto (Matilde Martínez Martínez) impartió taller de formación sobre
nefropatía diabética. Acudieron 13 profesionales, 6 médicos y 7 enfermeras. En dicho taller se trató la definición
de nefropatía en los pacientes con diabetes, la clasificación y estadiaje de esta, para posteriormente establecer
los criterios de derivación al servicio de nefrología y abordar el tema de la nefrotoxicidad de los fármacos
antidiabéticos orales, para una posible intervención terapéutica en atención primaria. Todos los temas
referenciados al Programa de Atención Integral de la Diabetes en Aragón.
Se envió el material presentado a cada uno de los participantes en el taller para la posterior difusión y puesta
en común en sus respectivos equipos. 
- En 2018 se enviaron de forma trimestral los cortes de los indicadores a evaluar en el proyecto, en cuanto a la
determinación del filtrado glomerular, así como la determinación de la microalbuminuria a primera hora de la
mañana, en los pacientes diabéticos. Y se solicitó acta al respecto de la valoración de la evolución de los
mismos, tras discusión clínica en el seno de los equipos.
- En octubre de 2018 se repitió, aprovechando la constitución y puesta en marcha del Equipo PROA, la sesión sobre
fármacos nefrotóxicos (antidiabéticos y fármacos de uso común) para que los responsables de URM la difundieran
entre sus compañeros en los equipos. Dicha sesión se ha impartido en el 100% de los equipos del Sector de Teruel.
-En enero de 2019 se realizaron de nuevo visitas a los 16 equipos y se expusieron en este caso, de forma personal,
los cortes correspondientes al cierre del año 2018.
-Durante 2019 se siguió el mismo procedimiento de seguimiento trimestral en cuadro de mandos de diabetes, a cada
uno de los equipos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Teniendo en cuenta los bajos resultados de cobertura con fecha diciembre 2017, en cuanto a las determinaciones de
microalbuminuria (26,34%) y filtrado glomerular (36,77%) en pacientes con diabetes (Cuadro de Mandos de Diabetes),
tenemos que reseñar que dichos resultados se han incrementado por encima del valor mínimo objetivo que nos
planteamos inicialmente en el proyecto (LI:50%-LS:60%).
-Para una primera evaluación antes de plantearnos que el proyecto fuera de continuación, en septiembre de 2018,
según el Cuadro de Mandos de Diabetes del Sector Teruel el porcentaje de determinación de microalbuminuria fue de
59,82 % y el de filtrado glomerular de un 63,70 %. Los dos datos estaban por encima del valor mínimo meta que era
del 50%.
-En fecha 13 de diciembre de 2018 las cifras eran un 61,84 % de determinación de microalbuminuria y un 64,96 % de
determinación del filtrado. Cabía reseñar que los datos habían aumentado en un año sustancialmente. 
-Ante estos resultados iniciales, consideramos mantener el proyecto, como de continuación, para seguir con la
tendencia de incremento de dichos indicadores objetivo, de cobertura. Sin embargo, con fecha 31 de diciembre de
2019 los resultados han sido: revisión de microalbuminuria en el Sector de Teruel 62,24 % y revisión del filtrado
glomerular 63,15%. Esto es, la tendencia se ha mantenido en los valores que inicialmente alcanzamos el primer año.
Estos resultados son superiores a los obtenidos en Aragón, en cuanto a la microalbuminuria 48,78% y ligeramente
inferiores en cuanto al filtrado glomerular en Aragón 64,48%. Si consideramos dichos valores por equipos, cabría
decir que los valores más bajos (cercanos al 50%), de ambos indicadores, se han observado en los dos centros de
salud urbanos.
Entendemos que este hecho puede deberse a la variabilidad en la disponibilidad de los valores analíticos en cuanto
al registro en OMI_AP, ya que los resultados de los pacientes que se realizan la extracción de analítica en el
Hospital Obispo Polanco y no en su centro de salud, no se vuelcan en el programa de atención primaria. 
-Otro dato que ha ido incrementándose, son los nuevos diagnósticos de nefropatía en pacientes con diagnóstico ya
establecido de diabetes. Para ello se ha hecho búsqueda en la base de datos de GMA. A fecha 31 de diciembre de
2017 teníamos una tasa de IRC en pacientes con DM de 14,3, subió a 16,3 con fecha 30 de junio de 2018, a
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17 el 30 de junio de 2019 y se situó en 17,1 a 31 de diciembre de 2019. Acudimos a la fuente de datos de los GMA
siendo conscientes de los sesgos tanto de registro, como de mismo código para diferentes patologías uro y
nefrológicas en el OMI_AP.
-Intentando minimizar dichos sesgos, se solicitó autorización a la Gerencia del Sector para poder trabajar con las
historias clínicas desde la Dirección de Atención Primaria, así como para poder solicitar los listados de los
pacientes a los compañeros. 
-Tras dicha autorización realizamos un estudio descriptivo obteniendo datos de clasificación de la nefropatía, en
este caso diabética, a partir de datos de diagnóstico de diabetes y de filtrado glomerular y microalbuminuria,
para posteriormente valorar la adecuación de las derivaciones al servicio de nefrología, así como la obtención de
datos con indicadores de seguridad en el uso de fármacos en dicha patología. Para ello se diseñó la
correspondiente hoja de recogida de datos.
-A fecha 31 de diciembre de 2019, había un total de 824 pacientes registrados en OMI_AP con diagnóstico de
nefropatía diabética, lo que supone un 14,8% de prevalencia en los diabéticos de nuestro sector, por debajo de los
valores estimados de dicha patología en los diabéticos en general, en torno a un 30%. De ellos, 297 son nuevos
pacientes diagnosticados a partir del 1 de enero de 2018 y sobre estos se basa el estudio realizado en el
proyecto, disponiendo en la actualidad de información preliminar del 20% aleatorizado de dichos pacientes. 
-Únicamente consta estadiaje de la nefropatía diabética en un 37,5% de los diagnósticos, a pesar de que dicha
clasificación viene explícita en la hoja de resultados de las analíticas. 
-En cuanto a las derivaciones, un 37,5% de los pacientes son controlados en atención primaria o no han sido
derivados a consultas de nefrología. Un 50 % han sido derivados a dicha especialidad hospitalaria por el
diagnóstico de nefropatía diabética y un 12,5 % por otros motivos médicos.
-De los pacientes derivados, solo un 62,5% los criterios de derivación son adecuados y se ajustan a los
establecidos en el protocolo del Programa de Atención Integral de la Diabetes en Aragón
-Respecto al ajuste del tratamiento en los pacientes con diagnóstico nuevo de nefropatía diabética, decir que un
75% de los pacientes ya estaban en tratamiento con metformina, y tras intervención farmacoterapéutica, se retiró
en el 37,5% de los pacientes. Sin embargo, en el mismo porcentaje se mantiene su uso y en todos estos por encima
de 2000 mg/día.
-El 100% de los pacientes con nefropatía diabética revisados toman antidiabéticos orales, independientemente de
que además tengan prescrita una insulina. En el 50% aproximadamente de los casos el antidiabético oral elegido es
la repaglinida. El resto de antidiabéticos se utilizan en porcentajes menores.
-El tratamiento se ajustó teniendo en cuenta el diagnóstico de nefropatía diabética en un 62,5% de los pacientes.
No es factible saber si dicho ajuste fue realizado por los médicos de familia u otra especialidad hospitalaria
relacionada con la patología.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Coincidiendo la introducción en el laboratorio del Hospital Obispo Polanco de la herramienta para el cálculo
automático del filtrado glomerular (MDRD) y su volcado en el OMI_AP, el cálculo de la microalbuminuria en primera
orina de la mañana y no con recogida de orina de 24 horas como venía realizándose hasta 2017, así como la difusión
del proyecto sobre nefropatía diabética de la Dirección de Atención Primaria, han conseguido elevar las cifras de
los indicadores de filtrado glomerular y microalbuminuria de los Acuerdos de Gestión Clínica del Sector de Teruel
en las 16 Unidades Clínicas. Es evidente que las herramientas que facilitan la realización y la mecanización del
trabajo mejoran la eficiencia de las actividades.
-En la línea anterior comentar que los datos más bajos en los dos indicadores se dan en los equipos urbanos, donde
se encuentra el grueso de los pacientes. Pensamos que el hecho de que un porcentaje significativo de pacientes se
haga la extracción en el laboratorio del hospital no favorece el registro de los datos, al no volcarse los mismos
en OMI_AP. Para evitar este hecho, sería recomendable la integración Laboratorio-Modulab que ya se ha llevado a
cabo en otros sectores de Aragón. Intentaremos realizar dicha gestión a través de nuestra Gerencia.
-Es posible que estemos cerca del techo del resultado de los indicadores, teniendo en cuenta que otros sectores
que ya llevaban tiempo con las herramientas anteriormente citadas no obtienen mejores resultados.
-Es importante la comunicación y difusión de resultados de manera periódica, directa y personal a todas las
unidades clínicas. 
-Hemos detectado que un número elevado de profesionales no consulta el cuadro de mandos de forma habitual.
-A pesar de tratarse de una línea estratégica del Salud y obtenerse resultados positivos en el control de la
patología de la Diabetes, cuando hemos hablado del Programa de Atención Integral de la Diabetes en Aragón, en cada
uno de los equipos, muchos de los compañeros lo desconocían y otros no lo habían leído. Como recomendación debemos
seguir en la línea de la formación y difusión del Programa a través de los compañeros ya formados.
-Respecto a otros objetivos del proyecto, no hemos podido profundizar más allá de los datos extraídos del muestreo
realizado. En este caso, ha sido un trabajo dificultoso por la falta de registro adecuado de los datos pertinentes
para el desarrollo de dichos objetivos.
-El aumento de cobertura de los indicadores de microalbuminuria y filtrado glomerular ha servido parcialmente para
un estadiaje y clasificación de la nefropatía, por otro lado, facilitado por el propio laboratorio, pero que no ha
sido registrado en un porcentaje elevado. Además, atendiendo al estadiaje, cabe reseñar que los criterios de
derivación a nefrología no se conocen lo suficiente, por lo que las derivaciones realizadas no son idóneas en más
de un tercio de los casos.
-En cuanto a la intervención farmacoterapéutica en atención primaria, de igual modo falta registro, y se tiende a
mantener la inercia terapéutica en más un tercio de los pacientes, con lo que ello supone para su seguridad.
-Así pues, consideramos prioritario mantener la formación de esta complicación microvascular de la diabetes,
insistir en el registro de los datos relevantes y difundir de forma reiterada en las unidades, que lo importante
no es elevar el indicador de cobertura solicitando más analíticas, para luego no pasar a una acción que aporte
valor a nuestra actividad en cuanto a clasificación, manejo en nuestro nivel e intervención

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 973 de 3921



GESTION CLINICA NEFROPATIA DIABETICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0082

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

terapéutica. Planteamos repetir el taller en cada equipo, seguir informando de los resultados propios e incluso
dentro de un proyecto nuevo, trabajar en seguridad con la Comisión, e incluso implementar una consulta de
conciliación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/82 ===================================== ***

Nº de registro: 0082

Título
GESTION CLINICA NEFROPATIA DIABETICA

Autores:
MARTINEZ MARTINEZ MATILDE, VALDEARCOS ENGUIDANOS SANTIAGO, PEREZ DIEZ CRISTINA, VICENTE MALLEN JOAQUIN, LOPEZ
IBAÑEZ SAGRARIO, LAINEZ LORENTE MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP TERUEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde julio 2017 el laboratorio del Hospital Obispo Polanco calcula y vuelca resultados del filtrado glomerular.
Ello permite detectar el diagnóstico y posterior estadiaje de la nefropatía e intervenir sobre la misma, derivando
de forma idónea y ajustando fármacos
Durante todo el año 2017 se han detectado en el Sector Teruel bajos datos de determinación de filtrado glomerular
en diabéticos debido a que el Hospital Obispo Polanco no calculaba dicha determinación
Detección de bajos datos de determinación de microalbuminuria en diabéticos
Infradiagnóstico de nefropatía diabética

RESULTADOS ESPERADOS
-        Aumento determinaciones microalbuminuria para diagnosticar precozmente nefropatía diabética
-        Aumento determinaciones filtrado glomerular para diagnóstico precoz de la nefropatía diabética
-        Mejorar datos de diagnóstico de nefropatía diabética
-        Prevenir progresión deterioro renal en pacientes diabéticos

MÉTODO
Taller de nefropatía diabética. Diagnóstico y derivaciones
Sesiones clínicas de nefrotoxicidad en los EAPs
Cortes trimestrales de los indicadores de microalbuminuria y del filtrado glomerular
Porcentaje de ajustes farmacológicos en diagnósticos nuevos de nefropatía

INDICADORES
-        Porcentaje de pacientes diabéticos con determinación de microalbuminuria en primera orina de la mañana
sobre el total de pacientes diabéticos
-        Porcentaje de pacientes con determinación del filtrado glomerular sobre el total de pacientes diabéticos
-        Porcentaje revisión- ajuste dosis fármacos nefrotóxicos

DURACIÓN
-        Taller de nefropatía diabética. Diagnóstico y derivaciones……. Abril 2018
-        Sesiones clínicas de nefrotoxicidad en los EAPs…. Desde Abril hasta Octubre 2018
-        Cortes trimestrales de los indicadores de microalbuminuria y del filtrado glomerular …. Durante todo el
año 2018
-        Porcentaje ajustes farmacológicos en diagnósticos nuevos de nefropatía…..Diciembre 2018
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CONCEPCION GOMEZ CADENAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... DAP TERUEL
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAINEZ LORENTE MARIA TERESA
LASHERAS BARRIO MONICA
ORTIZ VILLANUEVA LOURDES
RILOVA FERNANDEZ ISABEL
CERESUELA LOPEZ AMELIA
ALMAZAN CALVE MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo de este proyecto es promover la reflexión en la sociedad sobre la muerte como parte de la vida,
reflexionando sobre el mejor entorno para morir (hospital o domicilio), suscitando en la población la importancia
de asumir como algo propio el proceso del final de vida, para promover su participación en la toma de decisiones. 
Para poder llevarlo a cabo se han realizado varias actividades en distintas zonas de salud:
-        Cineforum con la proyección de la película “Truman”, promoviendo la reflexión y el debate general.
-        Charla – coloquio sobre conceptos que generan confusión alrededor de la muerte: eutanasia, suicidio
asistido, sedación paliativa…
Se leen 6 casos prácticos y se explica la parte clínica.
-        Café-coloquio sobre la vida y la muerte “Death Café”, facilitando la reflexión y compartiendo
experiencias.
-        Juego de cartas “Qué es importante para mí en el proceso de final de vida”, dirigido a la participación
activa en el proceso del final de vida y a la toma de decisiones que afectan a los servicios sanitarios.
En la última actividad realizada en cada localidad se ha pasado una encuesta de valoración donde se tenía en
cuenta la duración del taller, las expectativas, utilidad, material del taller y valoración del formador. Se ha
preguntado si después de asistir al taller han pensado en la posibilidad de realizar una Planificación Anticipada
de Decisiones (PAD), si les gustaría participar en un grupo de ayuda a personas enfermas y si el participar en
este taller ha supuesto algún cambio en ellos. 
Para finalizar la encuesta se pedía una valoración general del taller (1 es la valoración más baja y 5 la más
alta)
Este proyecto se planteó en la Dirección de Atención Primaria en febrero 2019, durante el mes de marzo se decidió
quien iba a formar parte del equipo de trabajo y comenzamos a repartir las tareas. 
La primera actividad se realizó el día 13 de abril del 2019 en la población de Gea de Albarracín con la proyección
de la película Truman a la que acudieron 27 personas. En esta población estamos pendientes de realizar el resto de
actividades. 
Las cuatro actividades de las que consta el proyecto se realizaron en:
-         Barrio de San Julián de Teruel los días 21 y 28 de mayo, 4 y 11 junio de 2019
-        Villafranca del Campo los días 22 y 29 de julio, 12 de agosto 2019
-        Monreal del Campo los días 10,12 y 17 de septiembre 2019
En todas las poblaciones que se ha realizado el proyecto la colaboración y participación activa de los asistentes
ha sido fundamental. Hemos contado con las asociaciones de amas de casa de cada localidad, que se han encargado de
prepararnos café y pastas en la jornada “Death Café” donde se habla sobre la vida y la muerte, compartiendo
experiencias y facilitando la reflexión conjunta sobre el proceso de final de vida y dando a conocer la
Planificación Anticipada de Decisiones (PAD)
Este proyecto se presentó en las XVII Jornadas de Trabajo sobre Calidad en Salud, XV Congreso de la Sociedad
Aragonesa de Calidad Asistencial celebrado en Teruel los días 19 y 20 de junio de 2019. Se realizó un taller cuyo
contenido fue una charla sobre escenarios relacionados con el final de vida etiquetando varios casos clínicos,
Death café en grupos reflexionando sobre la importancia del buen morir y Planificación Anticipada y Compartida de
Decisiones. En todas las actividades se animó a los asistentes a que iniciasen estas actuaciones en su práctica
diaria profesional. Los docentes del taller fueron: Concepción Gómez Cadenas, Marta Agudo Rodrigo, Lourdes Ortiz
Villanueva y Mónica Lasheras Barrio.
En la Universidad de verano de Teruel la responsable del proyecto Concha Gómez Cadenas dio una charla sobre PAD el
día 18 de septiembre de 2019.
El día 4 de octubre en el VI Simposio Aragonés de Bioética, se ha presentado una Comunicación del CEA del Sector
Teruel defendida por Lourdes Ortiz, con el título “Aprender a afrontar la muerte dignificando el final de vida” a
la que asistieron unas 100 personas. 
Se ha presentado una Comunicación Oral “Hablemos de lo que no se habla, la muerte” en las Jornadas de la RAPPS
2019 los días 27 y 28 de Noviembre en Zaragoza en el “I encuentro de Salud Comunitaria de Aragón” con
aproximadamente 25 asistentes.
Este proyecto se está difundiendo a través del Comité de Bioética de Aragón. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Barrio de San Julián de Teruel: 21 y 28 de mayo, 4 y 11 junio del 2019 con asistencia de 24 personas:
-        11 contestaron la encuesta de valoración (9 valoración global de 5 y 2 personas valoración global de 4)
-        Reconocimiento correcto de los escenarios de final de vida: lo que más confusión genera son los términos
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relacionados con la eutanasia.
-        Número de personas que reconocen correctamente los escenarios final de vida: 75%
-        Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean la posibilidad de realizar una PAD:
81,8%
-        Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean participar en redes de colaboración
(voluntariado, docentes, colaboradores…): 63%

Villafranca del Campo: 22 y 29 de julio, 12 de agosto del 2019
-        Primera sesión: 41 personas
-        Segunda Sesión: 27 personas
-        Tercera sesión. 29 personas
-        Contestaron 29 encuestas de valoración
-        Valoración global del taller: 25 personas (puntuación de 5), 4 personas (puntuación de 4)
-        Número de personas que reconocen correctamente los escenarios final de vida: 60%
-        Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean la posibilidad de realizar una PAD:
68,96%
-        Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean participar en redes de colaboración
(voluntariado, docentes, colaboradores...): 58,62%

Monreal del Campo: 10-12 y 17 de septiembre 2019
-        Primera sesión: 48 personas
-        Segunda sesión: 47 personas
-        Tercera sesión: 42 personas
-        Contestaron 41 encuestas de valoración
-        Valoración global del taller: 32 personas (puntuación de 5), 9 personas (puntuación de 4)
-        Número de personas que reconocen correctamente los escenarios final de vida: 78%
-        Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean la posibilidad de realizar una PAD:
63,40%
-        Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean participar en redes de colaboración
(voluntariado, docentes, colaboradores…): 56%

Hasta ahora el total de encuestas valoradas han sido 81. De ellas hemos obtenido el siguiente resultado en cada
indicador: 
-        Número de personas que reconocen correctamente los escenarios del final de vida / número de personas que
asisten a esta actividad: 86,4% (el valor objetivo era 50-60%)
-        Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean la posibilidad de realizar una
Planificación Anticipada de Decisiones (PAD): 67,9% (el valor objetivo era de 15-25%)
-        Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean participar en redes de colaboración
(voluntariado, docentes de talleres, colaboradores preparación talleres…): 58,02% (valor objetivo 5-10%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todos los componentes del proyecto estamos muy satisfechos con el alcance que está teniendo y los resultados
obtenidos. No sólo por la difusión realizada a través de Congresos y Comités sino por lo que nos transmiten las
personas que asisten a las distintas actividades. 
Muchas de ellas nunca se habían planteado hablar en su entorno familiar sobre el final de vida y después de
asistir a este taller lo están haciendo. 
En torno al final de vida se acumulan la mayor parte de problemas éticos, tanto para los profesionales como para
los pacientes y sus familias. Conocer cómo se debe tratar el final de vida y la muerte con naturalidad facilita la
reflexión sobre el proceso de morir y la realización de una necesaria PAD.
Analizando las encuestas de valoración de los asistentes percibimos que muchos de ellos han tenido la oportunidad
de comunicar sus miedos a su pareja, hijos o familiares más cercanos. Hasta ahora no se atrevían a hablar de este
tema con ellos. 
Casi todos los asistentes resaltan el hecho de que la mayoría de las personas no quieren hablar sobre sus deseos
en el caso que la enfermedad empeore o los coloque en situación de incapacidad, y son pocas las personas que
abiertamente se refieren a una muerte próxima con la intención de planificar sus cuidados. Señalan que en nuestra
cultura hablar sobre la muerte sigue siendo un tabú, esta percepción lleva a la sociedad a ignorarla y a esconder
lo que se relaciona con ella.
Conocer la PAD donde se habla de valores y deseos que la persona quiere que sean tenidos en cuenta en la atención
sanitaria para el final de su vida, resulta útil tanto para los profesionales sanitarios como para la persona y la
familia. Existen evidencias del impacto positivo de la PAD en la calidad de los cuidados del final de vida. Supone
la expresión del proceso de toma de decisiones anticipadas de un paciente capaz, informado y ayudado por un equipo
asistencial, acerca de la atención que desea recibir en posibles escenarios clínicos futuros sobre los que el
paciente expresa sus preferencias para el caso en que ya no pueda decidir personalmente.
Por todo esto, nos parece importante seguir trabajando durante todo el año 2020. Realizaremos las actividades en
otras localidades y se continuará difundiendo en el Comité de Bioética del Sector Teruel y de Aragón. 
Todos los que trabajamos en este proyecto creemos que la atención al final de la vida debería ser importante en
nuestro trabajo, tiene beneficios para los profesionales sanitarios, la institución, los pacientes y sus familias.
Los profesionales deberíamos estar preparados para poder abordar estos temas, siempre desde la comprensión del
paciente, sus valores y creencias. 

7. OBSERVACIONES. 
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Este proyecto es de la Dirección de Atención Primaria del Sector Teruel

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/535 ===================================== ***

Nº de registro: 0535

Título
APRENDER A AFRONTAR LA MUERTE DIGNIFICANDO EL FINAL DE LA VIDA

Autores:
GOMEZ CADENAS CONCEPCION, LASHERAS BARRIO MONICA, AGUDO RODRIGO MARTA, CERESUELA LOPEZ AMELIA, LAINEZ LORENTE
MARIA TERESA, ORTIZ VILLANUEVA LOURDES, GARCES MORERA CARMEN, LAYUNTA MARTINEZ ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP TERUEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Existe confusion en los diferentes escenarios relacionados con el final de la vida. La falta de formación genera
confusión sobre términos relacionados con la muerte: eutanasia, suicidio asistido, sedación, rechazo a
tratamiento, limitación o adecuación del esfuerzo terapéutico. 
Pese a que el paternalismo médico se ha superado, la sociedad se ha infantilizado, los usuarios evitan tomar
decisiones importantes sobre el proceso de enfermedad y de muerte. Se está poco preparado para tomar decisiones
difíciles. Se requiere un cambio sociocultural para que se recupere la capacidad y la tranquilidad para afrontar
lo que es inevitable. Se muere más y mal en los hospitales.
La falta de apoyo social en el final de la vida y la falta de confianza de los pacientes ante los sanitarios para
tratar el tema de la muerte preocupa y produce desajustes a todos los niveles. Vemos que existe una falta de
trabajo conjunto que facilite la comunicación, es importante concienciar a los sanitarios y a la población de que
la muerte es parte de la vida.
Entorno al final de la vida se acumulan el mayor número de problemas éticos, tanto para los profesionales como
para los pacientes y sus familias. Existen recursos que pueden ayudar en estas situaciones, como los Comités de
Ética y las unidades de Cuidados Paliativos. En el primer caso, son poco conocidos por sanitarios y por la
población y en el segundo, a menudo son insuficientes o no se utilizan adecuadamente.
Ante los retos que plantean las sociedades tecnificadas, deberíamos revisar el porqué la población ha dejado de
ocuparse del proceso del final de la vida, y hacer lo posible para devolver este fenómeno a la sociedad, tratando
la muerte con normalidad y naturalidad y promoviendo actividades que faciliten la reflexión sobre todo el proceso
en general de la muerte y en particular sobre la Planificación Anticipada de Decisiones (PAD).

RESULTADOS ESPERADOS
• Promover la reflexión en la sociedad sobre la muerte como parte de la vida.
• Reflexionar acerca del mejor entorno para morir: hospital o domicilio.
• Suscitar en la poblacion la importancia de asumir como algo propio el proceso del final de vida, para promover
su participación en la toma de decisiones.
• Promover la creación de redes de colaboración en la atención y los cuidados al final de la vida.

MÉTODO
1. Cineforum donde se verán y analizarán diferentes películas y documentales para promover la reflexión y el
debate general. Podrían ser “Truman” y “Los demás días” 
2. Charla/Coloquio sobre conceptos que generan confusión alrededor de la muerte: eutanasia, suicidio asistido,
sedación paliativa, Documento Voluntades Anticipadas, Planificación Anticipada de Decisiones,...
3. Café-coloquio sobre la Vida y la Muerte, donde promover la reflexión sobre la muerte . Facilitando la reflexión
conjunta y compartir experiencias. Atención al duelo y creación de redes de voluntariado, acompañamiento, etc. La
idea surge al conocer los Death Café, ejemplo en España es el obrador Mamia de Vitoria. Se propone hacer grupos
pequeños (6 personas) en torno a una mesa con café, pastas y un mantel en el que poder escribir, dibujar, etc. Con
una persona que recoja lo que se habla, y proponer preguntas clave sobre las que hablar. Para cada pregunta dar
15-20 minutos. Tras cada pregunta se hace un cambio de mesa excepto la persona que recoge lo que se habla. La idea
sería hacer 3-4 preguntas con una recogida final de los puntos relevantes.
4. Encuentros tipo cafe-coloquio-taller, dirigidos a explorar la PAD y el DVA. Se facilitará la participación
utilizando estrategias como el juego de cartas "Qué es importante para mí en el proceso final de vida". 
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Estos encuentros irán dirigidos a promover la participación activa en el proceso del final de la vida,
especialmente en la toma de decisiones que afectan a los servicios sanitarios.

INDICADORES
• Número de personas que reconocen correctamente los escenarios del final de vida/número de personas que personas
que asisten a esta actividad (50-60%)
• Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean la posibilidad de realizar una Planificación
Anticipada de Decisiones (PAD) (15-25%)
• Porcentaje de personas que tras asistir a los talleres se plantean participar en redes de colaboración
(voluntariado, docentes de talleres, colaboradores preparación talleres...) (5-10%)

DURACIÓN
Febrero: Constitución del grupo de trabajo y reunión para elaborar el proyecto
Marzo-Abril: reuniones de trabajo y reparto de tareas
Abril-Junio: 1ª y 2ª actividad. Evaluación de las actividades realizadas y adecuación a las necesidades.
Julio-Agosto: evaluar, reflexionar como grupo y programar las actividades para final de año.
Septiembre-Noviembre: 3ª y 4ª actividad.
Diciembre: análisis de resultados 
La duración de las actividades será entre 1 y 3 horas

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 979 de 3921



MEJORA ATENCIÓN AL PACIENTE CON NECESIDADES PALIATIVAS EN DOMICILIO EN EL SECTOR TERUEL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1202

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA AGUDO RODRIGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... ESAD TERUEL
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ESAD
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALEGRE MARTIN ROSA MARIA
DIAZ DIAZ TANIA
PEREZ GARCIA OLGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El Ministerio de Salud y Consumo, publicó en 2001 las bases para el desarrollo del Plan Nacional de Cuidados
paliativos y en junio de 2007, presentó la Estrategia Nacional de Cuidados Paliativos. Dichos documentos, han
ayudado al desarrollo posterior de planes específicos de Cuidados Paliativos en las diferentes CCAA. Por lo que
cada una ha implementado de forma independiente su propio proyecto. Como consecuencia cada Comunidad ha elegido el
modelo de atención que más se ajusta a sus características, lo que ha favorecido que no sean modelos homogéneos. 
En Aragón se diseñó el Programa de Cuidados Paliativos y fue publicado en 2009, se apostó por adoptar el modelo de
potenciación de la atención paliativa domiciliaria, a través de los Equipos de Atención Primaria y la creación de
Equipos de Soporte de atención Domiciliaria (ESAD) dependientes de las Gerencias de AP. Con equipos de personal
propio del sistema público de Salud y equipos de personal concertado con la Orden Hospitalaria San Juan de Dios
prestan una actividad asistencial común pero con organización interna diferente.
El Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria de Teruel trabajaba con funciones, documentos y circuitos elaborados
por la Asociación Española contra el cáncer, ya que en su origen perteneció a esta ONG. Modificados por el
personal del equipo, adaptándolos a las diferentes etapas por las que ha pasado el equipo. Pasó de ser Unidad
Móvil de Cuidados Paliativos de la AECC de Teruel a ESAD en 2005, cambiando el perfil de pacientes atendidos se
observó por primera vez la necesidad de adaptar documentos y flujos locales. 
Con la ampliación de recursos humanos del equipo en Abril de 2019 se valora la necesidad de una nueva revisión del
sistema de recogida de información propio, circuito de derivación y sistema de comunicación entre pacientes y
profesionales para mejorar la calidad de la atención. Con este propósito se ha trabajado en la elaboración de
documentos, revisión de circuito de derivación, realización y registro de sesiones multidisciplinares y se ha
establecido un plan de formación, que son el objeto de este proyecto de mejora de calidad.
Se ha diseñado ( en la primera quincena de abril) y elaborado una historia clínica adaptada a cuidados paliativos,
en la que se recogen desde mediados del mes de abril :
• Datos de filiación necesarios para el registro de actividad propio del ESAD, que se envían mensualmente a la
Dirección General de Asistencia Sanitaria, servio de Evaluación y Acreditación Sanitaria en Zaragoza 
• Datos generales de su EAP, nombre y CIAS del médico responsable, nombre de enfermera y centro de salud al que
pertenece.
• Datos clínicos relacionados con la enfermedad que motiva la derivación al equipo
• Registro de existencia de documento de voluntades anticipadas (DVA)
• Datos sobre la valoración de la situación del paciente domiciliario, tanto a nivel clínico, funcional,
cognitivo, psicológico como social (identificación de cuidador principal, otros posibles apoyos,…) y planteamiento
de un plan de actuación que incluye las medidas terapéuticas, cuidados y la planificación del seguimiento del
paciente y cuidador. 
• Se incluye: un informe actualizado en el que se justifique la derivación a ESAD, un documento de evaluación y
seguimiento de úlceras (tumorales, por presión, vasculares,…), hoja de registro de tratamiento y receta
electrónica actualizados, un informe de atención psicológica en los pacientes que se haya detectado la necesidad
de apoyo por parte de la Psicóloga de la AECC, una hoja de control de infusores y vía subcutánea y otros
dispositivos a vigilar por ESAD (ostomías, reservorios, PEG, …) y una copia de la hoja de seguimiento por cada
visita domiciliaria del ESAD.
En el domicilio del paciente y en la primera visita el equipo se deja una carpeta para consulta del propio
paciente, cuidador principal y profesionales sanitarios que intervengan en el proceso del paciente (EAP, Servicios
de Atención continuada, 061, Atención Especializada,…) cuyo contenido se detalla a continuación:
• Informe de asistencia (rediseñado en mayo) sobre la evaluación del ESAD y el plan farmacoterapéutico que se
propone al paciente y EAP.
• Copia de la hoja de seguimiento (modificada y reimpresa en mayo) por cada visita domiciliaria realizada por el
equipo.
• Documento informativo, también elaborado y diseñado por el equipo en la segunda quincena del mes de abril, que
contiene la definición del equipo, sus funciones, horario, ámbito de actuación, composición (especifica equipos y
nombres de los profesionales que lo componen) y forma de contacto para el paciente y/o sus familiares.

En estos años de funcionamiento la presión asistencial del ESAD se ha ido incrementando de forma exponencial, lo
que ha derivado en una desvirtuación del sistema de derivación de nuevos casos. Se ha estimulado así la
procedencia de los pacientes de la Atención especializada, siendo mucho menor la de Atención Primaria. Ya que la
visión desde el hospital es que el ESAD es una buena herramienta para la continuidad de cuidados, con una opinión
positiva desde el punto de vista científico-técnico y de motivación. En general consideran al ESAD como equipo
especializado y no como equipo de apoyo, con un conocimiento poco exacto de nuestras posibilidades de
intervención, horarios y atribuciones. 
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Con el objetivo de retomar el origen del ESAD como Equipo de apoyo a AP y estimular la derivación de pacientes
nuevos, se pactó en reunión con el equipo directivo de AP, que desde la Dirección mediante un mensaje informativo
dirigido a los coordinadores de AP (enviado en el mes de mayo por e-mail) se trasmitiera a los facultativos de los
equipos que la atención, que los cuidados y seguimiento del paciente con enfermedad avanzada o con necesidades
paliativas y de su familia se realizarán fundamentalmente por el equipo de atención primaria. Estos profesionales
podrán contar, para la atención en domicilio con el equipo de soporte domiciliario para aquellos casos más
complejos o en otras situaciones que lo precisen, solicitando la colaboración del ESAD a través de OMI utilizando
una plantilla diseñada por nosotros.
Los equipos de soporte domiciliario son unidades multidisciplinares para la atención en domicilio de pacientes con
enfermedad crónica,avanzada o paliativa ( a lo largo de todo el proceso) limitación funcional, inmovilizados
complejos o pacientes que independientemente de su problema de salud presenten una dificultad importante para
desplazarse al centro de salud cuya duración se prevea mayor de 2 meses.
La intervención del ESAD debe estar limitada a: 
• paciente paliativo (oncológico o con criterios de terminalidad de órgano, cuya esperanza de vida no supera el
año)
• pacientes en situación clínica compleja (PCC, elevado nivel de dependencia, problemática social importante
asociada…) con síntomas de difícil control ( síntomas refractarios) a tratamiento habitual proporcionado a los EAP
o con situaciones de dificultad de atención basadas en las características personales o situación familiar del
paciente. 
El nivel de complejidad del paciente determinara si la intervención del ESAD responderá a una actuación puntual o
requerirá un seguimiento compartido. Determinándose los siguientes niveles de complejidad: 
Nivel 1 ( complejidad mínima) : necesidad de material /fármacos hospitalarios, necesidad de intervenciones
hospitalarias puntuales.
Nivel 2 ( complejidad media): psicopatología con nivel de dependencia elevado establecido, síntomas mal
controlados, trastornos preposicionales severos, problemas de adicción y/o elementos de complejidad relacionados
con la familia.
Nivel 3 ( complejidad máxima) : niño o adolescente, síntomas intensos ( escala numérica mayor de 6 del ESAS ) de
difícil control : obstrucción intestinal / neurológica, pelvis congelada, situación de últimos días de difícil
control, fallo cognitivo/delirium, trastorno del comportamiento secundario a afectación neurología previa,
claudicación familiar, necesidades de estrategias y actuación compleja, existencia de pluripatología con deterioro
agudo del nivel de dependencia y situación clínica inestable que precisa intervención terapéutica intensiva desde
puntos de vista farmacológicos, instrumental y /o psicológica.
El ESAD, como equipo de apoyo y soporte a atención primaria incluirá en su programa a los pacientes que se deriven
a petición expresa de su equipo de referencia. Para ello se ha elaborado el siguiente circuito de derivación:
El profesional del EAP percibe la necesidad de apoyo de acuerdo a los niveles de complejidad anteriormente
citados, crea en OMI el episodio 320 (plan personal del paciente Inmovilizado/ Terminal/Dependiente), se pone en
contacto con el ESAD por medio de las siguiente vía:         Cita en agenda de ESAD Medicina como Demanda No
Presencial rellenando formulario         de Interconsulta a ESAD diseñado para este fin que se adjuntará en OMI en
el         apartado de plantillas, como documento adjunto.
Una vez solicitada la colaboración de los ESAD la primera visita domiciliaria para la valoración inicial del
paciente y de la unidad familiar la realizaran conjuntamente los miembros del ESAD y el/los profesional/es de AP
que hayan solicitado su intervención. El personal administrativo que apoya al ESAD se pondrá en contacto con el
equipo de AP para la programación de la misma.
Para el paciente oncológico se ha desarrollado una vía especial, por las características propias de este tipo de
pacientes desde el servicio de oncologia de HOP en reunión semanal de la subcomisión de cuidados paliativos o a
través de correo electrónico enviando informe actualizado de la situación clínica. El ESAD tendrá un tiempo máximo
de 48h para la comunicación de la inclusión en programa del paciente a su EAP, en cumplimiento de las
Instrucciones de 12 de diciembre de 2008, del Departamento de Salud y Consumo, por las que se establecen los
flujos y derivación a hospitales de convalecencia y para la intervención de los Equipos de Soporte de Atención
Domiciliaria, será en este caso el personal administrativo adscrito al ESAD el encargado de contactar, recogiendo
la información necesaria para planificar la primera visita. En caso de que los pacientes se encuentren
institucionalizados en Residencia Geriátrica Pública (IASS), la derivación se llevará a cabo por los médicos y/o
enfermeras de la citada institución utilizando la misma plantilla de derivación diseñada para los Equipos de
Atención Primaria, y se enviarán una vez cumplimentadas por correo electrónico al e-mail del ESAD
(esad.teruel@salud.aragon.es). Un miembro de Equipo de soporte revisará diariamente el correo de la unidad
Según los propios profesionales de paliativos, existe una gran diferencia en nuestro trabajo con respecto a otros
ámbitos del mundo sanitario, y es que el objetivo principal al que nos enfrentamos no es curar, sino cuidar y
acompañar . Es por ello que la dimensión de equipo se desarrolla de forma transversal en los equipos de cuidados
paliativos debido a la voluntad de integrar en la atención a los pacientes las dimensiones física, psicológica,
social y espiritual. Lo primero es el abordaje y el bienestar físico, es lo ineludible. El trabajo del equipo
básico de médico y enfermera es la base y puerta de entrada sobre la que se sostienen el resto de intervenciones.
Los pacientes y familiares es lo que esperan y demandan: el control del malestar físico. El resto de servicios que
ofrecen CP se van integrando respetando la autonomía y preferencias de los pacientes y familiares. Cuestión que
obliga a tener modelos organizativos flexibles como el nuestro, que permitan la entrada del resto de dimensiones
de la atención según necesidades detectadas por el ESAD, como el apoyo psicológico que en nuestro medio lo
proporciona la AECC de Teruel de forma desinteresada y que se presta ya en algunas ocasiones en visita conjunta
domiciliaria.
El trabajo en equipo es una figura ampliamente aceptada dentro del ámbito sanitario y sus virtudes tienen un
amplio consenso entre los profesionales de AP, una mayor eficacia y calidad en la atención, un mejor
aprovechamiento de recursos humanos y materiales y, en general, un impacto positivo en el desarrollo de la labor
de los profesionales y reflejado en la calidad asistencial. La interdisciplinariedad se produce cuando existe
cooperación y coordinación de manera simultánea, la transdisciplinariedad aparece cuando además de
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coordinación y cooperación entre las diferentes disciplinas, éstas se integran y se mezclan, como ocurre en
algunas de nuestras visitas domiciliarias. Con el propósito de fomentar el trabajo en equipo y mejorar la
comunicación entre los profesionales, así como plantear las mejores estrategias de seguimiento de los pacientes,
se ha instaurado un plan semanal de reuniones interdisciplinares en las que participan los médicos y enfermeras
del ESAD, psicólogo de AECC Teruel, y los estudiantes de enfermería y residentes de medicina familia que rotan por
la unidad. Se ha realizado un registro de las reuniones llevadas a cabo desde el inicio del proyecto con un
documento/libro de registro que hemos diseñado para este fin.
Se ha diseñado en el mes de mayo un plan formativo a profesionales sanitarios de nuestra área de influencia,
consistente en una sesión clínica formativa, en formato power point, en la que se describe el trabajo y funciones
del ESAD, composición, nuevo horario, mecanismo de derivación y modo de contacto
Para valorar el impacto de los cambios en la población que atendemos se ha elaboró en el mes de mayo una encuesta
de satisfacción para pacientes y/o familiares en relación a la asistencia prestada por el ESAD.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES Y EVALUACIÓN
Número de derivaciones correctamente cumplimentadas: 100%
Porcentaje de derivaciones desde AP con respecto al total : Nº de derivaciones de APx100/ total de pacientes
nuevos en programa=91x100/146= 62,32%
Porcentaje de derivaciones de otros servicios= total de pacientes nuevos en programa-pacientes derivados de AP=
100-62,32= 37,16%
Porcentaje de visitas conjuntas con AP: Nº de visitas conjuntas ESAD+AP/Nº total de visitas= 79x100/146=50,1%
Porcentaje de valoraciones iniciales de pacientes incluidos en programa: Nº de valoraciones iniciales/ Nº total de
pacientes nuevos= 135x100/146= 92,46%
Porcentaje de registro de posesión de Documento de Voluntades Anticipadas: 100%
Nº de reuniones realizadas/Nº de reuniones previstas= 74x100/75=98,66%

El resultado cuantitativo de los datos obtenidos, es el siguiente: 
Se ha observado un estimulo de las derivaciones desde los EAP hacia el ESAD ya que previamente (en el periodo
anterior a la creación del programa) se partía de un 55% de derivaciones y se ha alcanzado el 62,32%,
incrementándose en un 11% en el periodo evaluado.
Las visitas conjuntas entre EAP y ESAD, se han visto incrementadas en un 7%, inicialmente el dato era un 37,16% se
ha incrementado un 7% siendo ahora de un 44,5%.
Por el contrario se ha evaluado un claro descenso del 11% en la derivación procedente de otros servicios en
relación al total de pacientes atendidos.
Con el nuevo método de valoración diseñado,del total de pacientes incluidos en programa en este periodo (146) se
han valorado 135, lo que supone un 92,46%, cubriendo las expectativas que habíamos marcado inicialmente, que eran
superar el 90%. En todos los pacientes, se consultó la existencia de documento de voluntades anticipadas y se
registro en OMI en el apartado correspondiente ESAD proceso asistencial.
El número de reuniones realizadas tanto de equipo como interdisciplinares alcanza el 98,66%, superando el 90% que
inicio habíamos marcado como objetivo.
Estos resultados se han obtenido a pesar de que actualmente la difusión no se ha podido completar de la forma a
priori establecida.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El aumento del número profesionales ( 1 médico y 1 enfermera más) en el Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria
de Teruel condiciona un cambio en la organización y funcionamiento de la asistencia como hasta ahora se estaba
realizando. Se ha observado la necesidad de revisar los flujos de pacientes, la forma de registro de información
en historia clínica, la forma de trasmitir esa información a pacientes, familiares y compañeros de AP para mejorar
la calidad de la atención, en nuestro caso tanto enfermos y cuidadores como a profesionales con los que
compartimos la atención.
Con este objeto se han diseñado los documentos anteriormente descritos cuyos cambios han sido valorados
subjetivamente por los integrantes del ESAD de forma positiva, reflejándose en una mayor agilidad de recogida de
datos, una información más adecuada y visual que facilita la visión global de la situación del paciente. Es de
interés de todos los profesionales sanitarios el conocer si el paciente ha formalizado DVA y desde el ESAD se
consulta y registra esta información en todos los pacientes que atendemos.
El protocolo de derivación se ha diseñado y dado a conocer a algunos profesionales de AP así como a algunos de los
vocales de la subcomisiones de cuidados paliativos y han aportado las sugerencias que les han parecido oportunas,
en general con una valoración positiva para el inicio de su implementación y su funcionamiento. 
En relación a la difusión de estos cambios se había diseñado un plan formativo entre los equipos de AP, hospitales
de nuestra área y centros residenciales públicos (IASS). La cual no ha podido llevarse a cabo por causas ajenas a
la voluntad de los profesionales del equipo, por falta de personal para mantener la atención domiciliaria durante
varios meses y priorizar la asistencia sobre la formación. Es nuestra intención retomar el citado plan y
desarrollarlo durante el próximo año. Se realizara una sesión clínica en cada centro explicando detalladamente la
información respecto a estos cambios. 

Por otra parte, el envío de la encuesta de satisfacción diseñada para valorar la opinión de pacientes y familiares
también se ha pospuesto por falta de apoyo administrativo, por lo que se solicita una ampliación del periodo de
realización del proyecto para la próxima convocatoria.

7. OBSERVACIONES. 
Se solicita una ampliación del periodo de realización del proyecto para la próxima convocatoria.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1202 ===================================== ***

Nº de registro: 1202

Título
MEJORA ATENCION AL PACIENTE CON NECESIDADES PALITIVAS EN DOMICILIO EN EL SECTOR TERUEL

Autores:
AGUDO RODRIGO MARTA CRISTINA, ALEGRE MARTIN ROSA MARIA, DIAZ DIAZ TANIA, PEREZ GARCIA OLGA, RAGA WICHI ANGELA

Centro de Trabajo del Coordinador: ESAD TERUEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODAS AQUELLAS QUE PUEDEN REQUERIR CUIDADOS PALITIVOS
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de la calidad asistencial del paciente con necesidades paliativas en domicilio
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento de la prevalencia de personas con enfermedades crónicas evolutivas con pronóstico de vida limitado ha
incrementado las necesidades y demandas. El domicilio es el lugar idóneo para procurar dicha atención, tanto por
las preferencias de las personas, como por la actuación centrada en el contexto afectivo y social, con una visión
comunitaria. Hay evidencia internacional y en España de resultados claves de efectividad, eficiencia y
satisfacción de los ESAD, de las medidas de mejora en EAP y de la combinación y cooperación entre ambas.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal es la mejora de la cobertura y calidad en la atención al paciente paliativo – crónico
complejo domiciliario. 
Otros objetivos serían: 
-Fomentar la derivación por AP
- Realizar evaluación inicial orientada tanto al paciente paliativo como al crónico, ambos mediante diseño de
protocolo e historia clínica previamente elaborados por el ESAD.
- Informe de asistencia completo en domicilio. 
- Los pacientes incluidos en programa del ESAD tendrán conocimiento de los recursos a los que pueden acceder en
este estadio así como del circuito.
- Elaboración del plan farmacoterapéutico del paciente.
- Registro de documentos de voluntades anticipadas o plan anticipado de decisiones.
- Objetivos de trabajo en equipo: reuniones multidisciplinares e interdisciplinarias y plan de formación
continuada anual.

MÉTODO
Se elaborará: 
- Un documento informativo para paciente y familiares sobre normas y funcionamiento del ESAD que se entregará en
la primera visita.
- Una historia clínica para el equipo e informe de asistencia para el paciente.
- Protocolo de derivación para profesionales de atención primaria.
- Se realizarán sesiones clínicas formativas en los centros de salud del sector, residencias geriátricas y
hospitales (HOP, HSJ, HSJD). Al resto de residencias se les invitará a la charla en su respectivo centro de salud.

INDICADORES
- Número de derivaciones correctamente cumplimentadas
- Porcentaje de derivaciones desde Atención Primaria con respecto al total
- Porcentaje de derivaciones de otros servicios
- Porcentaje de llamadas recibidas por el equipo ESAD de los pacientes/familiares (fuera del horario laboral)
- Porcentaje de visitas conjuntas con Atención Primaria
- Porcentaje de valoraciones iniciales de pacientes incluidos en programados
- Porcentaje de registro de posesión documento de voluntades anticipadas/plan anticipado de decisiones
- Número de reuniones realizadas/número de reuniones previstas
- Encuesta de satisfacción de pacientes

DURACIÓN
- Reunión del grupo de trabajo para elaborar el proyecto: abril 2019
- Reuniones de trabajo y reparto de tareas: primera semana de abril
- Elaboración de documentos: abril y mayo 2019
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- Charlas informativas: desde mayo 2019 hasta febrero 2020
- Análisis de resultados: febrero 2020
- Conclusiones: marzo 2020
- Fecha inicio del proyecto: abril 2019 y finalización en marzo 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR ENGUITA FLOREZ
· Profesión ........ TERAPEUTA OCUPACIONAL
· Centro ........... CRP SAN JUAN DE DIOS
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. TERAPIA OCUPACIONAL
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ GARCIA ROCIO
MARTINEZ SOTO ALMUDENA
PASTOR MONTAÑO MARIA ANGELES
VILLALBA YUSTE FERNANDO
SUSIN ARREGUI INES EMILIA
HERRERA ALEGRE ROCIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES DE PLANIFICACIÓN:
a.        Búsqueda bibliográfica y selección de la escala de satisfacción: 
Entre los meses de abril y septiembre de 2019 se realiza búsqueda bibliográfica de evidencia de intervención de
Terapia Ocupacional (TO) en unidades de hospitalización de Psiquiatría. 
Consultamos también experiencias en otras Comunidades Autónomas (concretamente Navarra). 
La escala de satisfacción decidimos basarla en el Cuestionario de satisfacción para pacientes y para familiares
RMD (Gigantesco et al., 2002), pero realizamos una versión propia a partir de las preguntas tipo que realiza, ya
que dicho cuestionario no mide las actividades ocupacionales propiamente dichas, ni encontramos ningún
cuestionario afín. 
Se elaboran encuestas de satisfacción para pacientes y para personal.
b.        Coordinación entre TO del Centro de Rehabilitación Psicosocial San Juan de Dios (CRP) (quienes llevan a
cabo la intervención) y la TO de la Unidad de Psiquiatría (UCE) del Hospital Miguel Servet (HUMS), para compartir
información y planificar intervención:
Se realizan 2 reuniones vía telefónica, en abril y mayo de 2019, así como comunicación vía mail hasta septiembre.
Se aborda el tipo de intervención ocupacional desarrollada en el HUMS, las actividades más efectivas, metodología
de trabajo,… ya que actualmente es el único centro que cuenta con servicios de TO en UCE en Aragón.
c.        Coordinación y comunicación permanente entre las TO del CRP y el director del mismo, informando en todo
momento de los días y horarios en los que dichas trabajadoras se iban a desplazar al Hospital Obispo Polanco
(HOP), así como de las actividades a desarrollar y evolución del proyecto.
d.        Reuniones de coordinación con el equipo de UCE HOP: 
Previamente a estas reuniones, se revisa el documento “Presentación de la UCE de Psiquiatría” publicado por la
Dirección de enfermería del HOP en su página web.
11 junio 2019: reunión con Psicología Clínica HOP para comenzar a programar la intervención. 
18 junio 2019: reunión entre TO CRP y equipo multidisciplinar de la UCE HOP para puesta en común, concretar
actividades, horarios,… 
30 julio 2019: se envía por mail la programación de actividades de TO a equipo de UCE HOP (Psiquiatras, Psicóloga
Clínica, coordinador de SM y supervisión de enfermería) y al director del CRP.
Además se mantuvo comunicación vía mail durante todo el periodo de planificación y ejecución del programa.

ACTIVIDADES DE EJECUCIÓN:
a.        Intervención directa entre los meses de octubre y diciembre de 2019, consistiendo en el desarrollo de
actividades ocupacionales en la UCE del HOP, con una temporalidad de 3 sesiones a la semana (lunes, miércoles y
viernes), de 60 minutos aproximadamente cada actividad. 
b.        Tareas de planificación y preparación de la actividad: organización del espacio de la sala, material,
búsqueda y motivación de pacientes,… Aproximadamente 40 minutos
c.        Breve reunión de equipo. Aproximadamente 20 minutos
d.        Tareas de registro de la asistencia y análisis de la actividad. Aproximadamente 30 minutos.
e.        Por falta de tiempo, no se han podido realizar tareas de evaluación ocupacional previa de los pacientes.
Ésto ha dificultado enormemente la planificación de las actividades: algunos días se han tenido que hacer cambios
inmediatos de tarea (al haber cambiado el perfil y las necesidades de las personas ingresadas), no se ha podido
establecer alianza terapéutica adecuada y ha dificultado el manejo de algunas situaciones (relacionadas con la
motivación hacia las actividades, conductas inadecuadas,…)

En total se han realizado 29 sesiones, 3 días /semana (lunes, miércoles y viernes), precisando entre 2 y 3h para
cada sesión. 
A continuación, se expone la programación de dichas actividades, enviada el 30 julio de 2019 a todo el equipo de
UCE HOP:

LUNES
ACTIVIDAD: ¡AHORA TE TOCA A TÍ!
HORARIO: 9:15 a 12:15h (Reunión equipo + preparación actividad + actividad)
OBSERVACIONES: se necesita una persona de apoyo en la actividad
OBJETIVO PRINCIPAL: Crear un espacio de reflexión y análisis donde el foco de atención esté puesto en lo que

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 986 de 3921



PROYECTO PILOTO DE TERAPIA OCUPACIONAL EN LA UNIDAD DE PSIQUIATRÍA DEL HOSPITAL OBISPO
POLANCO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1126

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

pasa a nuestro alrededor, que favorezca la participación activa a nivel individual o grupal y que incite a los
participantes a intentar remediar determinados problemas.
OBJETIVOS SECUNDARIOS:
- Habilidades psicosociales:
* Aumentar la autoestima y autoeficacia
* Favorecer el sentido de pertenencia al grupo
* Potenciar la conexión con los demás y la sociedad
* Mejorar las habilidades y las relaciones sociales
* Fomentar la colaboración y cooperación
* Promover valores como el altruismo, la igualdad, la responsabilidad, el compromiso y la solidaridad
- Habilidades cognitivas:
* Atención
* Concentración
* Memoria
* Lenguaje
* Calculo
* Praxias
* Gnosias
- Funciones ejecutivas:
*Metapensamiento
* Reconocer o evaluar las consecuencias de una acción o conducta
* Cognición social
* Empatía
* Anticipar, planificar, secuenciar y monitorizar una acción o conducta
* Regulación de la conducta
* Flexibilidad
* Autocontrol
* Inhibición
* Conducta social
* Búsqueda de alternativas
* Toma de decisiones
* Resolución de problemas
* Pensamiento divergente

MIÉRCOLES
ACTIVIDAD: TALLER DE CREATIVIDAD Y EXPRESIÓN
HORARIO: de 8:30 a 11:30h 
OBSERVACIONES: se necesita una persona de apoyo en la actividad
OBJETIVOS:
- Favorecer la participación social, como área de ocupación
- Validar los valores individuales y de grupo
- Ejercitar destrezas sensoriales y perceptivas: especialmente visual, táctil y propioceptivo
- Ejercitar habilidades psicomotoras y de praxis
- Ejercitar destrezas de regulación emocional: ofrecer un medio de expresión emocional, facilitar la liberación de
tensión interna y el entretenimiento, fomentar la expresión simbólica de expectativas, deseos, temores, emociones
y valores
- Ejercitar destrezas cognitivas: fomentar la creatividad, la planificación de la tarea, atención, fluidez
verbal,…
- Ejercitar habilidades sociales y de comunicación: favorecer el diálogo y la interacción, ampliar la capacidad
comunicativa y expresiva en situaciones especiales (como bloqueos, inhibiciones,…), facilitar la expresión al
favorecer su relajación, entrenar habilidades sociales (escucha activa, hacer y recibir cumplidos, empatía,…),
minimizar el impacto social del síntoma
- Favorecer la estructuración de la rutina dentro de la unidad
- Facilitar a los facultativos un medio alternativo para explorar la psique de los pacientes
- Mejorar la percepción de control, a través del manejo del material

VIERNES
ACTIVIDAD: GESTIÓN DEL TIEMPO LIBRE Y OCIO
Se plantean actividades fuera de la unidad, en el contexto comunitario, tras valorar semanalmente en reunión con
el equipo interdisciplinar, aquellos usuarios susceptibles de beneficiarse.
HORARIO: de 11 a 13h (Reunión de equipo + actividad)
OBSERVACIONES: se requiere personal de apoyo para la actividad.
ACTIVIDADES DE TRABAJO CORPORAL: en la zona del Parque de los Fueros.
Objetivos de trabajo planteados:
- Mantener o mejorar el estado físico general (movilidad, tono muscular, resistencia, función cardiovascular y
respiratoria). 
- Ayudar a paliar los efectos secundarios que la medicación puede tener sobre el sistema neuromuscular. 
- Generar estados de bienestar psicológico mediante el bienestar físico (liberar tensiones, incrementar el nivel
de respuesta,…). 
- Motivar la adquisición de hábitos de higiene personal asociados a la actividad física. 
- Reconocer y practicar el movimiento como medio de comunicación y expresión. 
ACTIVIDADES DE PARTICIPACIÓN SOCIAL: actividades motivadas intrínsecamente para relajarse y/o disfrutar
espontáneamente de los recursos que la comunidad ofrece. 
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Objetivos de trabajo planteados:
- Trabajar habilidades de exploración de actividades de ocio y tiempo libre: Identificar sus intereses, destrezas
y oportunidades. 
- Promoción del uso constructivo del tiempo libre y la exploración y provisión de actividades de ocio en el
entorno comunitario. 
- Planificación y participación en actividades de ocio tanto individuales como desarrolladas con otras personas
desarrolladas en el entorno comunitario, para así facilitar la integración social. 

ACTIVIDADES DE EVALUACIÓN:
Medición del grado de satisfacción de pacientes y personal con el proyecto, a través de los cuestionarios
elaborados. Ambas encuestas consistían en 7 preguntas autoadministradas (5 cerradas con escala Likert y 2 abiertas
en las que se piden comentarios e ideas de mejora). 
Ante la imposibilidad de poder entregar los cuestionarios de satisfacción, se decide que los mismos sean
administrados al alta por los Facultativos de la UCE, quedando dichas evaluaciones en el despacho de Psiquiatría. 
Los cuestionarios para el personal se dejan en el despacho de la supervisora de enfermería, siendo voluntaria su
cumplimentación. 
Se registran también datos de asistencia a las actividades, en relación con el número de pacientes ingresados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. PORCENTAJE DE PACIENTES ATENDIDOS DESDE TO:
Nº pacientes atendidos por TO en la UCE HOP entre octubre y diciembre 2019/ Nº total pacientes ingresados en el
mismo periodo de tiempo x 100: 41/49 x 100 = 83,6%. Objetivo cumplido. 
Del 16,3% de pacientes que no fueron atendidos desde TO, se registran las siguientes causas: precisar contención
mecánica, programado para TEC esa mañana, estar en consulta médica, descanso pautado, no autorización para las
actividades de salida externa o verbalización de negativa a participar en las actividades.
2.        PORCENTAJE DE PACIENTES CON CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN AL ALTA:
Nº pacientes con cuestionario satisfacción realizado/ Nº pacientes atendidos por TO x 100: 11/41 x 100 = 26,82%.
Objetivo no cumplido. 
Como hemos señalado anteriormente, las encuestas de satisfacción fueron entregadas a los facultativos de la
planta, pero muchas de ellas no pudieron ser entregadas por causas ajenas a nuestro control.
Resultados de dichas encuestas:
- El 100% de los pacientes encuestados habían participado en alguna actividad de TO
- Al 100% de los pacientes encuestados les ha gustado tener actividades de TO durante el ingreso. Concretamente
uno de ellos señala la salida terapéutica como su favorita
- Al 18,1% de los pacientes encuestados, el tiempo dedicado a las actividades de TO le ha parecido insuficiente.
Al 45,4% escaso. Al 18,1% mucho. Otro 18,1% ha señalado que el tiempo ha sido adecuado y una persona concretamente
ha señalado que a veces no le han interesado.
- El 100% de los pacientes encuestados opinan que hacer actividades de TO les ha ayudado en su proceso de
recuperación
- El 90,9% de los pacientes encuestados habían tenido ingresos anteriores en la UCE. De ellos, el 90% creen que
las actividades de TO completan la atención de la unidad. El 10% cree que no.
En la encuesta, se pregunta de forma abierta qué otras actividades les hubiera gustado realizar, señalando:
- “Hacer turismo”
- “Tratar más temas”, “contar lo que le ocurre a cada uno”, reuniones de grupo aportando ideas”
- “Más actividades”
- “Manualidades ”, “Taller de arte y pintura”, “dibujar”
- “Música”
- “Jugar a las cartas”, “jugar al ajedrez”, “juegos”
- “Más permisos de salida”
- “Terapia cognitiva”
- “Salir a fumar de forma organizada”
- “Dar paseos nocturnos”
En los comentarios abiertos, señalan:
- “Muchas gracias para todos los compañeros”
- “¡Todo el personal de la planta insustituible, bien!”
- “Está bien”
- “Es muy útil y entretiene mucho”
- “Las charlas son buenas como terapia”
- “Agradecido por cuidarme”
- “Gracias por desarrollar talleres ocupacionales, frente a la monotonía del ingreso es necesario poder recrear la
mente”
- “He estado muy bien, contenta en las actividades”
- “No he asistido a los grupos en planta porque si me pongo a piar el pajarito se podría ir a casa”
- “Ha estado muy bien”

3.        PORCENTAJE DE PROFESIONALES QUE RELLENAN LA ENCUESTA DE SATISFACCIÓN:
Nº profesionales de UCE HOP con cuestionario satisfacción realizado/ Nº total profesionales de la UCE HOP x 100:
10/19 = 52%. Objetivo no cumplido. 
Se han tenido en cuenta: psiquiatras, MIR, psicología clínica, enfermería, EIR y TCAE. Nº personal según
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información publicada en página web Hospital.
Como hemos señalado anteriormente, las encuestas de satisfacción para profesionales se depositaron en el despacho
de supervisión de enfermería y su cumplimentación era voluntaria.
Resultados de dichas encuestas:
- El 100% del personal encuestado manifiesta que ha podido colaborar y/o observar alguna actividad de TO
- Al 100% del personal encuestado la ha gustado tener actividades de TO en la unidad
- Al 90% del personal encuestado el tiempo dedicado a las actividades de TO le ha parecido escaso. Al 10% le ha
parecido mucho
- El 100% del personal encuestado cree que las actividades de TO pueden ayudar a los procesos de recuperación de
salud mental
- El 80% del personal encuestado cree que las actividades de TO completan la atención de la unidad. El 20% cree
que no.
En la encuesta, se pregunta de forma abierta qué otras actividades/necesidades ocupacionales consideran que han
quedado por cubrir, señalando:
- “actividad física”, “deporte”
- “manuales”
- “AVD instrumentales”
En los comentarios abiertos, se indica:
- “incluir TO dentro del equipo”

4.        IMPACTO DEL PROYECTO:
Consideramos que el impacto ha sido positivo.
La cobertura de atención a pacientes ha sido mayor de la esperada inicialmente (se planificó un 20% de pacientes
atendidos desde TO y se logró un 83,6%.) y la efectividad ha sido buena y aceptada (a tenor de los resultados de
las encuestas).
Este impacto ha hecho que ya en diciembre de 2019 se planteara un nuevo horario de actividades de enfermería con
los pacientes, a raíz de la nueva rutina instaurada y la buena aceptación por parte de los pacientes de las
diversas actividades ocupacionales desarrolladas por las TO del CRP. 
Por ello, entendemos que la rutina implantada se ha considerado positiva en el proceso de recuperación

5.        FUENTES DE DATOS:
Datos obtenidos de:
- cuestionarios satisfacción para pacientes
- cuestionarios de satisfacción para personal
- base datos HOP
- registro de TO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Sostenibilidad: consideramos que el esfuerzo realizado por las TO del CRP para mantener la actividad no se puede
sostener más tiempo del periodo programado, ya que ha supuesto una carga de trabajo adicional, en detrimento de la
calidad de la asistencia en sus respectivas unidades del CRP. Señalar que este proyecto únicamente ha salido
posible gracias a las facilidades y el apoyo dadas desde la Dirección del CRP.

Replicación: la replicación de este proyecto no es posible a menos que desde la Dirección del HOP propongan la
contratación de un TO para desarrollarla. Consideramos que dicha figura profesional sanitaria mejoraría la calidad
de la asistencia, no sólo en la unidad de Psiquiatría, sino también de otros servicios, como Rehabilitación,
Neurología, … 
El material de las actividades desarrolladas quedaría a disposición de dicha persona, aunque nuestras
recomendaciones serían:
- Emplear tiempo en la evaluación de cada paciente, para poder elaborar un buen perfil ocupacional
- Participar en las reuniones de equipo, para poder coordinar las actividades con los objetivos del paciente
- Desarrollar tanto intervenciones grupales como individuales, en las distintas áreas y habilidades de desempeño
ocupacional (AVD, ocio, laboral, entorno, destrezas psicomotrices, cognitivas, sociales,…)
- Emplear tiempo en registrar
- Coordinar actividades con equipo de enfermería y TCAE, para favorecer que en las actividades haya al menos
siempre 2 profesionales, que es lo que recomiendan en las guías.

Los buenos resultados en las encuestas de satisfacción, tanto de pacientes como de personal, además del hecho de
observar que ellos mismo consideran que la TO ayuda en los procesos de recuperación de salud mental aguda, debe
animar a los responsables de gestión a valorar el coste-oportunidad de este proyecto, con la posibilidad de
introducir esta figura profesional sanitaria en los equipos del HOP

7. OBSERVACIONES. 
Quedan pendientes las actividades de divulgación de resultados del proyecto a los centros implicados (dirección
HOP, jefe servicio Psiquiatría, supervisión de la unidad, dirección del CRP,…) que fueron programadas en el
calendario para febrero de 2020.
Dicha divulgación se realizará en el formato que se considere más adecuado, pendiente de concretar y elaborar.
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Centro de Trabajo del Coordinador: CRP SAN JUAN DE DIOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Nuevas acciones
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En España existe experiencia de Terapia Ocupacional (TO) en Unidades de Psiquiatría de hospitales generales en
comunidades autónomas como Cataluña, Navarra, Galicia, Andalucía, etc. Pero no ha sido hasta el pasado diciembre
de 2018 cuando se ha contratado a este profesional en la Unidad de Psiquiatría del Hospital Universitario Miguel
Servet (HUMS) de Zaragoza, quien desarrolla actividades ocupacionales con un buen nivel de satisfacción tanto por
parte de los pacientes como del equipo de la unidad. 
En el Hospital Obispo Polanco (HOP) de Teruel no existe todavía esta figura profesional y por ello nos proponemos
realizar un breve proyecto piloto para observar la pertinencia de las actividades ocupacionales dentro de su
Unidad de Psiquiatría y ver si el impacto de satisfacción es similar.
Entendemos que las condiciones del ingreso hospitalario psiquiátrico pueden potenciar síntomas y conductas
psicopatológicas como ansiedad, impulsividad, irritabilidad, desorientación, apatía, resistencias en la
vinculación a la unidad,... y la actividad terapéutica puede ayudar a la reorganización conductual del paciente
por diversos aspectos: 
Es un gran canalizador de este tipo de conductas. 
Tiene un gran potencial en la construcción o reconstrucción de su identidad personal. 
Vuelve partícipe al paciente en su proceso de tratamiento, convirtiéndolo en elemento activo y colaborador,
aspectos fundamentales en su propia evolución.
Propicia conductas y aptitudes terapéuticas: responsabilidad con el proceso, relaciones interpersonales más
saludables, orientación hacia la solución de problemas,… 
Por ello el proceso de evaluación, evolución y análisis ocupacional es beneficioso tanto para el proceso
terapéutico mismo como para el resto de profesionales que intervienen en éste.

La atención de TO en una unidad de agudos está dirigida a:
1. Minimizar el estrés emocional que supone el ingreso hospitalario.
2. Disminuir el impacto de la descompensación psicopatológica, sirviendo de soporte al tratamiento farmacológico.
3. Conformar una rutina ocupacional estable y graduada conforme la evolución del paciente.

Presentamos entonces este proyecto de coordinación entre varios centros asistenciales: HUMS (cuya TO facilitará
información acerca de las actividades e intervenciones más convenientes), HOP (centro donde se va a llevar a cabo
la intervención) y CRP (cuyas TO desarrollarán el proyecto).

RESULTADOS ESPERADOS
- Realizar un breve proyecto piloto de TO en la Unidad de Psiquiatría del HOP de Teruel
- Evaluar la satisfacción de los pacientes y equipo multidisciplinar con las actividades de TO
- Divulgar los resultados de este proyecto piloto entre los centros implicados

MÉTODO
1. Planificación del proyecto: 
a. búsqueda bibliográfica de evidencia para seleccionar actividades ocupacionales más apropiadas y selección de la
escala de evaluación de satisfacción
b. al menos una reunión entre las TO que vayan a realizar la intervención con la TO de la Unidad de Psiquiatría
del HUMS, para coordinar las actividades del proyecto piloto con la experiencia previa en esta unidad.
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 c. al menos una reunión entre las TO que vayan a realizar la intervención y el director del CRP San Juan de Dios,
para coordinar horarios entre ambos dispositivos (CRP y HOP)
d. al menos una reunión entre las TO que vayan a realizar la intervención con el equipo multidisciplinar de la
Unidad de Psiquiatría del HOP (psiquiatras, psicólogo clínico, enfermería, TCAE) para coordinar actividades
ocupacionales y planificar horarios, días de intervención, espacio,...
2. Ejecución del proyecto: realización de actividades ocupacionales en la planta de Psiquiatría por TO
3. Evaluación del proyecto: medición del grado de satisfacción de pacientes y profesionales con las actividades
ocupacionales, así como otros aspectos que se crean convenientes

INDICADORES
- Nº pacientes atendidos por TO en la Unidad de Psiquiatría entre octubre y diciembre 2019 / Nº total pacientes
ingresados en el mismo periodo de tiempo x 100. Objetivo: igual o mayor al 20%
- Nº pacientes con evaluación de satisfacción realizada / Nº pacientes participantes en alguna actividad de TO x
100. Objetivo: igual o mayor al 80%
- Nº profesionales con evaluación de satisfacción realizada / Nº total profesionales planta de Psiquiatría x 100.
Objetivo: igual o mayor al 80%

DURACIÓN
- Abril - septiembre 2019: planificación del proyecto
- Octubre - diciembre 2019: ejecución del proyecto
- Enero 2020: evaluación del proyecto y medición de indicadores
- Febrero 2020: divulgación de resultados a los centros implicados (dirección HOP, jefe servicio Psiquiatría,
supervisión de la unidad, etc)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 05/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FELISA YUSTE VICENTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CRP SAN JUAN DE DIOS
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DIAZ LOSA CARLOS
ESPARZA IZQUIERDO EDURNE MARIA
GARCIA RODRIGUEZ ALMUDENA
RAMAJO FERNANDEZ NAIARA
RUEDA GRACIA MARIA ISABEL 
RUEDA MARQUES BEATRIZ
SANCHEZ RODRIGO ANA JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se elabora una carpeta física y en el ordenador del despacho de enfermería donde se explica la metodología de la
elaboración del proyecto, el desarrollo y temática de las sesiones de psicoeducación enfermera. Se transmite toda
esta información a los participantes del proyecto.
Se elabora un ckeck list propio donde quedan reflejados los factores de riesgo implicados y su puntuación. ( p.
abdominal >102 hombre/>88 mujeres. Hipertrigliceridemia >= 150 mg/dl o tto farmacológico. HDLc o tto
farmacológico<40 mg/dl hombre/<50 mg/dl mujer. HTA o tto farmacológico >= 130/<= 85 mmHg. Y Glucemia basal >110
mg/dl o tto farmacológico. Cuyos datos se extraen de la historia médica y de los registros de enfermería.
Además, este ckeck list incluirá edad, recurso donde está ingresado (centro de día o UME) diagnóstico,
antecedentes de enfermedad orgánica y su tratamiento para ella, hábito tabáquico y tratamiento antipsicótico
actual. 
Elaboración de sesiones psicoeducativas en formato power point en junio y julio de las presentaciones con los
contenidos y test acordados previamente (en la primera sesión se pasó el objetivo enfermero NOC : conductas
saludables y test adherencia medicación de Morisky – Green-Levine). Contenidos de las sesiones: 1 trastorno mental
grave obesidad, HTA, diabetes y relación con la salud. 2. Sueño y adherencia al tratamiento. 3 Tabaquismo,
consejos para dejar de fumar. (se les pasó test de Richmond antes de la sesión) 4. controles del peso,
sedentarismo y beneficio del ejercicio físico. 5. Alimentación sana, generalidades, cómo comemos, dieta
mediterránea. 6.compra de alimentos, etiquetas y su lectura y preparación de alimentos. 7. comida emocional, picar
entre horas. Técnicas de cocina baja en calorías. 8.técnicas alternativas de manejo de la ansiedad: relajación
(grupo práctico). Al terminar las sesiones se volvió a pasar el NOC: conductas saludables y el Test Morisky -
Green-Levine.
En agosto se realiza una revisión y puesta en común de las presentaciones y en septiembre se empieza a realizar la
psicoeducación enfermera en el siguiente encuadre: grupo enfermero “vivir saludablemente” cada martes de 11:30 a
12: 25; dentro de los grupos rehabilitadores de la UME-Centro de Día. Y tras cada sesión se registra el contenido
y desarrollo de la clase: Participantes, miembros del personal quien la imparte, incidencias detectadas y el
inicio de la siguiente sesión. Se guarda en el ordenador de enfermería y en formato papel impreso en la carpeta
física destinada al proyecto.
Medidas preventivas: psicoeducación enfermera anteriormente citada, control del peso cada 15 días, control cada 15
días de glucemia capilar en ayunas a las personas diabéticas, control de cifras de TA cada 15 días. ECG al ingreso
y cada seis meses, analítica completa al ingreso si no se dispone de analítica previa reciente en otro
dispositivo, al año de ingreso y cuando proceda para controlar parámetros alterados. Adicionalmente de estas
mediciones, en el caso que se observen alteraciones de los parámetros, la frecuencia de la obtención de estos
registros se realizará en función de las necesidades de cada individuo y de la prescripción del facultativo
correspondiente. Se mantiene una constante y estrecha comunicación entre enfermería y los facultativos para que,
ante cualquier anomalía de estas mediciones, poder realizar una derivación al facultativo correspondiente y/o
modificar tratamiento si procede. Dieta hipocalórica baja en grasa, reducción de sal en las comidas a hipertensos,
dieta de diabética a pacientes con glucemia alterada. Inclusión a los grupos de ejercicio físico de la unidad y
fomento del paseo diario en su tiempo libre. Adhesión al tratamiento individual en el grupo diario “adhesión al
tratamiento” de la preparación personal de sus respectivos tratamientos y en grupo de psicoeducación de la unidad.
Supervisión directa en la toma de tratamiento en la unidad. Motivación individual y grupal de seguimiento y
mantenimiento de los hábitos generadores de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1-        % de check-list cumplimentado/ total de pacientes con criterio de síndrome metabólico. 100% 
Se rellenó chek-list a todos los pacientes en UME y pacientes de CD que participaran en las sesiones
psicoeducativas y que realicen una comida mínima dentro de la unidad. 4 de ellos fueron dados de alta a mediados
del programa de abordaje del síndrome metabolico,que tienen positivo el check list de Síndrome metabólico y 1
paciente presentada factores de riesgo de sedentarismo y perímetro abdominal elevado y tratamiento antipsicótico y
1 paciente más por motivos familiares interrumpió la asistencia al grupo psicoeducativo.
Check list positivo: 19.2 % de estos el 100 % presenta además de factor de riesgo de tratamiento psiquiátrico y de
estos 80 % presenta además tabaquismo y sedentarismo.
Check list negativo con factor de riesgo: 80% de estos el 100 % con factor de riesgo de tratamiento psiquiátrico
que favorece el desarrollo del síndrome metabólico, 52% presenta tabaquismo y 38% presenta sedentarismo o poca
actividad. 17.1 % presenta perímetro abdominal elevado.
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Fuente: historia del paciente, registros de enfermería y registros del check-list de elaboración propia.
2-         % de pacientes con DM- HTA- hipertrigliceridemia con acciones preventivas/ Total de pacientes
hospitalizados con DM- HTA-hipertrigliceridemia con cifras alteradas. 100%.
Fuente: historia del paciente, registros de enfermería y registros del check-list de elaboración propia.
3-         % de pacientes a los que se les ha realizado revisión farmacológica, tanto de prescripción,
concordancia y adherencia/ total de pacientes hospitalizados con criterio de síndrome metabólico 100%
Fuente: historia del paciente, registros de enfermería y registros del check-list de elaboración propia.
4-        % sesiones realizadas/total de sesiones planificadas. 100%
Finalmente se realizaron 13 sesiones psicoeducativas de las 8 planificadas previamente ya que varios temas se
desarrollaron en varias sesiones.
Fuente: registro sesiones de enfermería del grupo psicoeducativo.
5-         % pacientes con bajada de peso ponderal (bajada de 4.5 kg o 5% del peso corporal) / total de pacientes
a los que se les ha realizado educación sanitaria para disminuir de peso. 41%
Fuente: registros de enfermería y registro sesiones psicoeducativas.
Se realizó psicoeducación y medidas preventivas para la bajada de peso a todos los pacientes incluidos en el
programa. A pesar de que el resultado del indicador no sea elevado, los resultados a nivel general han sigo buenos
ya que estos pacientes se enfrentan a barreras para lograr una disminución de peso (fármacos, síntomas negativos
de enfermedad); En la unidad los profesionales implicados en su cuidado se les motiva y refuerza la bajada de peso
mayoritariamente y/o el no aumento ya que para estos pacientes les supone un gran sobreesfuerzo en comparación a
otra población que no presenta estas características.

Resultados a final de diciembre (obesidad grado I 30-34.9 según IMC):
-disminuyeron de peso 38%. el 7% presentaban obesidad y el resto sobrepeso
-aumentaron: 19% Y EL 6% de éstos presentaban obesidad grado I 
-mantenimiento 43 %. no presentaban obesidad. sólo sobrepeso en el 80%.

Noc 01805 conocimiento: conductas saludables:
Se rellenó al comienzo del taller psicoeducativo de enfermería(septiembre) y se volvió a rellenar en diciembre y
se evidenció un aumento general de puntuación de los indicadores (mayoritariamente “moderado”). 

Se pasó el test de MORISKY-GREEN-LEVINE
Antes de comenzar las sesiones psicoeducativas y al terminarlas (septiembre y diciembre) no mostrando diferencias
significativas en el pre y post test. El 80 % se consideran adherentes y el 20 % se consideran no-adherentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el equipo de enfermería de CD-UME de Teruel valoramos positivamente la realización de este proyecto, ya que nos
ha permitido mejorar el control del síndrome metabólico y detección temprana los factores de riesgo relacionados
con esté síndrome (medicación antipsicótica, tabaquismo, sedentarismo), mejora de los conocimientos de hábitos de
conductas saludables de los pacientes y así también ser conscientes del déficit de conocimientos para introducir
grupos de educación para la salud enfermeros que abarquen dichos temas carenciales a tratar. 
Así pues, en esta unidad nos enfrentamos a los característicos síntomas negativos propios del TMG y en gran
medida, somos todos los miembros del equipo multidisciplinar que formamos esta unidad lo que generamos la
motivación y /o estimulación para realizar cambios y mantenimiento de hábitos saludables. 

7. OBSERVACIONES. 
Este trabajo continúa como mejora dentro de la unidad, logrando que todos los profesionales de la unidad
participen en un proyecto común. Además, tiene un enfoque asistencial que tiene como fin el paciente, como eje
central, y por tanto requiere una atención interdisciplinar basándose en sus necesidades y expectativas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/587 ===================================== ***

Nº de registro: 0587

Título
ABORDAJE DEL SINDROME METABOLICO EN PACIENTE MENTAL GRAVE

Autores:
YUSTE VICENTE FELISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP SAN JUAN DE DIOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
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Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente en nuestra Unidad de media y Centro de Día del CRP estancia atendemos a pacientes con patología mental
grave en tratamiento con antipsicóticos, antidepresivos y estabilizadores del ánimo y con estilos de vida poco
saludables como son el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo;
tratamientos, estilos de vida y patología que se han relacionados con el
síndrome metabólico.
En el encuadre de autoevaluación y mejora de nuestra actividad
asistencial, y teniendo en cuenta nuestra función de abordaje integral de
las personas ingresadas, hemos comenzado a tener cada vez más presente
nuestra función en la prevención de complicaciones somáticas.
Concretamente, tratamos de prevenir la obesidad y otros factores que
aumentan el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular.

Los factores de riesgo implicados son:
· obesidad abdominal (102 en varones y 88 en mujeres)
· hipertrigliceridemia (TG >=150)
· HDL bajo (<40 hombres, <50 mujeres)
· tensión arterial elevada (>130/85)
· glucemia basal (>110)

En la unidad deberíamos de utilizar registros de todos los pacientes atendidos, de aquellos que cumplan que
cumplan dichos criterios, programar sesiones de educación para la salud y de fomento del ejercicio físico,
alimentación saludable y seguimiento y control del peso y de factores analíticos.

RESULTADOS ESPERADOS
Fomentar y promover estilos de vida saludables, dentro de los
pacientes atendidos en nuestra unidad.
? Disminución de peso en el tiempo del ingreso, de aquellos pacientes
que cumplan criterio de obesidad.
La pérdida ponderal clínicamente será aquella en la que se
disminuya 4.5 kg o >5% del peso corporal. Dependerá del tiempo de
hospitalización de dicho paciente.
? Controlar la glucosa plasmática postprandial, dentro de cifras
normales, con dietas que tengan baja carga glucémica.
? Revisar los tratamientos farmacológicos utilizados en los pacientes
con DM, hipertrigliceridemia e Hipertensión arterial.
? Realizar un plan de sesiones, dentro de la unidad, donde se
planifiquen objetivos, programa y calendario.

MÉTODO
Para el abordaje de dicho proyecto, vamos a elaborar un
Check-list, donde van a quedar reflejados los factores de
riesgo implicados y su puntuación. Todo con una escala tipo
Likert de 1 a 5.
? Registro mediante acta de las sesiones de educación para la
salud. En ellas se registrará número de pacientes, nombre y
apellidos, fecha, nombre de la sesión, tiempo de la sesión y
docente. Realización de un calendario de sesiones, de manera
semestral.
? Realizaremos un listado de todos los pacientes que cumplan
criterios y que pueden entrar en dicho plan.
? Revisión de la prescripción, concordancia y adherencia, en los
pacientes con DM, hipertrigliceridemia e HTA. Utilizaremos
para la evaluación de la adherencia, el test de MorinskyGreen-levine.

INDICADORES
? % de check-list cumplimentado/ total de pacientes con criterio de
síndrome metabólico.
? % sesiones realizadas/total de sesiones planificadas.
? % de pacientes con DM- HTA- hipertrigliceridemia con acciones
preventivas/ Total de pacientes hospitalizados con DM- HTA-hipertrigliceridemia con cifras alteradas.
? % pacientes con bajada de peso ponderal/ total de pacientes a los
que se les ha realizado educación sanitaria para disminuir de peso.
? % de pacientes a los que se les ha realizado revisión farmacológica,
tanto de prescripción, concordancia y adherencia/ total de
pacientes hospitalizados con criterio de síndrome metabólico
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DURACIÓN
? En el mes de mayo, vamos a realizar el check-list que vamos a
cumplimentar con los pacientes con criterios de síndrome
metabólico.
? En el mes de junio, realizaremos una planificación de las sesiones de
educación sanitaria a implantar a partir de octubre.
? A lo largo del verano, realizaremos las sesiones en formato powerpoint.
? Octubre: puesta en común de las sesiones y presentación de las
mismas al resto de compañeros de la unidad. Realización de lluvia
de ideas y puesta en común.
? Octubre, noviembre y diciembre: control de pacientes con DM,
hipertrigliceridemia e HTA, revisión del tto farmacológico, control
de peso, control cifras de TA.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JULIA HERNANDEZ MARTIN
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... CSS SAN JOSE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONFORTE GASQUE MARIA PILAR
COMET BERNAD MACARENA
CASTELLOTE GONZALEZ ISABEL
RUBERTE GRESA MARTA
MARTINEZ ALMAZAN MIGUEL ANGEL
SOGUERO PEREZ MARI MAR
HERNANDEZ MARTIN CLARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-        Abril 2019. Revisión de la legislación vigente referente a las necesidades de instalaciones para el
acondicionamiento de los medicamentos. 
Responsable: Macarena Comet Bernad. 
En el Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, se establece la transferencia de las competencias desde las
comunidades autónomas a los servicios de farmacia para las operaciones de fraccionamiento, personalización de
dosis y otras operaciones de remanipulación y transformación de medicamentos. 
En el REAL DECRETO 175/2001, de 23 de febrero, por el que se aprueban las normas de correcta elaboración y control
de calidad de fórmulas magistrales y preparados oficinales, se especifica en el capítulo dos que “las operaciones
de elaboración, acondicionamiento, etiquetado y control de una forma farmacéutica deben efectuarse en un local, o
en una zona diferenciada del local, llamado de «preparación», diseñado o concebido para estos fines y situado en
el interior de la oficina de farmacia o servicio farmacéutico.”
Las características de la zona de preparación deben cumplir:
- Las superficies (suelos, paredes, techos) deben ser lisas y sin grietas y permitir una fácil limpieza y
desinfección
- El local de preparación contará con agua potable y con las fuentes de energía necesarias.
- Una superficie de trabajo suficiente, de material liso e impermeable, fácil de limpiar y desinfectar, inerte a
colorantes y sustancias agresivas.
- Armarios y estanterías con suficiente capacidad para colocar, protegido del polvo y de la luz (si procede), todo
aquello que es necesario para las preparaciones.

2-        Mayo-junio 2019. Modificación de las instalaciones. 
Responsables: dirección y servicio de mantenimiento. 
Se adaptó una sala contigua al Servicio de Farmacia que cumple con las características descritas en el punto
anterior.

3-        Junio 2019. Valoración de las distintas opciones de material de acondicionamiento. 
Responsables: farmacéuticas, miembros de la Comisión de Farmacia del Hospital San José, responsable de materiales
del sector. 
Se valoraron los distintos materiales para el acondicionamiento de medicamentos líquidos codificados en Serpa.
Finalmente se acuerda disponer de:
-        Vasos de plástico con tapa para volúmenes mayores a 5 ml
-        Jeringas de nutrición enteral de 10 ml (Cod. Serpa 41638) para volúmenes de 3-5 ml (a falta de jeringas
de uso exclusivo oral) con el fin de evitar eventos adversos graves por administración intravenosa.
-        Jeringas de nutrición enteral de 2,5 ml (Cod. Serpa 16217) para volúmenes inferiores a 3 ml.
-        Tapones para las jeringas*
*Hasta que estén disponibles los tapones para las jeringas (solicitada apertura de código Serpa) se ha iniciado el
procedimiento utilizando vasos de plástico para todas las preparaciones.

4-        Agosto 2019. Codificación de las preparaciones más habituales en el programa de prescripción electrónica
(Farmatools®). 
Responsable: Julia Hernández Martín.
En agosto se codificaron once preparaciones en Farmatools® con las dosis más habituales de los medicamentos
líquidos orales utilizados en el hospital. Posteriormente se han ido codificando las dosis requeridas por los
pacientes ingresados. 

5-        Septiembre 2019. Elaboración del procedimiento normalizado de trabajo para el reenvasado de medicamentos
líquidos. 
Responsable: Julia Hernández Martín. 

6-        Octubre 2019. Formación al personal técnico de farmacia.
Responsable: Julia Hernández Martín.

El 14/10/2019 se comienza a preparar y a dispensar las formas liquidas orales en dosis unitarias. 

7-        Noviembre 2019. Elaboración de la encuesta “ad hoc” para enfermería y difusión de la misma.
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Responsable: Julia Hernández Martín y Vicente Compaired Turlán

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el comienzo del proyecto se han codificado 40 preparaciones diferentes en el programa Farmatools® en función
de las dosis y medicamentos requeridos por los pacientes ingresados. Las preparaciones realizadas y dispensadas
hasta el 31/12/2019 han sido 582.

Resultados de los indicadores:
- Porcentaje de envases de formas farmacéuticas liquidas orales dispensados por stock 
Fuente de datos: Farmatools®
Estándar: <30%
RESULTADO: Nº envases de formas farmacéuticas liquidas orales dispensados por stock/Nºtotal de envases de formas
farmacéuticas liquidas orales consumidos*100=2/48=4,2%

- Porcentaje de personal de enfermería que cumplimenta la encuesta y está bastante satisfecho o muy satisfecho en
relación a la carga de trabajo y mejora de la seguridad tras la puesta en marcha del procedimiento de dispensación
en dosis unitarias de las formas farmacéuticas líquidas orales.
Fuente de datos: encuesta ad hoc
Estándar: >75%
RESULTADO: [(Nº encuestas con resultado bastante satisfecho o muy satisfecho en relación a la carga de trabajo +
Nº encuestas con resultado bastante satisfecho o muy satisfecho en relación a la mejora de la seguridad)/2]/Nº
encuestas cumplimentadas*100=((11+11)/2)/11=100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El procedimiento normalizado de trabajo para el reenvasado de medicamentos líquidos y dispensación en dosis
unitarias se ha implementado en el hospital durante el año 2019 para poder cumplir con las recomendaciones del
ISMP (Institute for Safe Medication Practices) y mejorar la seguridad de los pacientes. 
El grado de satisfacción de enfermería con la puesta en marcha del proyecto es muy elevado, pues consideran que
supone una reducción importante de su carga trabajo y de la mejora en la seguridad del paciente. 
El Servicio de Farmacia ha incrementado considerablemente su carga de trabajo por lo que para mantener el proyecto
es necesario que cuente diariamente con dos técnicos auxiliares de farmacia.
A fecha 15/01/2020 no se ha podido realizar la adquisición de los tapones para las jeringas de nutrición enteral,
ya que no han sido codificados en Serpa. Las preparaciones de volumen inferior a 1 ml han tenido que dejar de ser
dispensadas en dosis unitarias debido a la posible infradosificación por pérdidas en la tapa y paredes del vaso.
Estas preparaciones vuelven a ser elaboradas por el personal de enfermería en la planta.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1261 ===================================== ***

Nº de registro: 1261

Título
REENVASADO Y DISPENSACION DE FORMAS FARMACEUTICAS LIQUIDAS ORALES EN DOSIS UNITARIAS

Autores:
HERNANDEZ MARTIN JULIA, MONFORTE GASQUE MARIA PILAR, COMET BERNAD MACARENA, CASTELLOTE GONZALEZ ISABEL, RUBERTE
GRESA MARTA, MARTINEZ ALMAZAN MIGUEL ANGEL, SOGUERO PEREZ MARI MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SAN JOSE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cuaquier paciente ingresado en el San José
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Institute for Safe Medication Practices (ISMP), es una organización multidisciplinar sin ánimo de lucro
dedicada a promover la seguridad y mejorar la calidad del proceso de utilización de los medicamentos. Su finalidad
es prevenir los errores de medicación y reducir los acontecimientos adversos por medicamentos. En
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su documento “2016-2017 Targeted Medication Safety Best Practices for Hospitals”, el ISMP recoge una serie de
recomendaciones que deberían de aplicarse en los hospitales para corregir determinadas prácticas que pueden poner
en riesgo la seguridad de los pacientes. Entre ellas, se recoge que aquellos medicamentos comercializados en
formas orales líquidas que no estén disponibles en dosis unitarias, sean dispensados desde los Servicios de
Farmacia en jeringas específicas para administración oral. 
Para ello, se deben de cumplir dos condiciones: 
- Que incluyan de manera bien visible el texto USO ORAL EXCLUSIVO. 
- La conexión de la jeringa no pueda conectar con ningún dispositivo de administración parenteral. 
Actualmente en el Hospital San José la dispensación de los medicamentos orales líquidos se realiza por stock a las
unidades de hospitalización, sin indicar el paciente para el que ha sido prescrito. Este procedimiento puede
conllevar a errores de medicación, tanto de dosificación como de paciente erróneo. 
La elaboración de dosis unitarias desde el servicio de farmacia permitiría, además de una mejora en la seguridad
del paciente, un mayor aprovechamiento de los medicamentos, ya que un mismo frasco podría ser reenvasado para
utilizarse por varios pacientes de distintas unidades de hospitalización.

RESULTADOS ESPERADOS
- Implantar un procedimiento de reenvasado y dispensación en dosis unitarias de formas farmacéuticas líquidas
orales en el hospital
- Reducir la carga de enfermería en las unidades de hospitalización

MÉTODO
- Revisión de la legislación vigente referente a las necesidades de instalaciones para el acondicionamiento de los
medicamentos
- Valoración de las distintas opciones de material de acondicionamiento 
- Modificación de las instalaciones en caso necesario
- Adquisición de los materiales de acondicionamiento necesarios
- Codificación de las preparaciones en el programa de prescripción electrónica (Farmatools®) 
- Formación al personal técnico de farmacia para la preparación de los medicamentos

INDICADORES
- Porcentaje de envases de formas farmacéuticas liquidas orales dispensados por stock 
Fuente de datos: Farmatools®
Estándar: <30%

- Grado de satisfacción del personal de enfermería en relación a la carga de trabajo y mejora de la seguridad tras
la puesta en marcha del procedimiento de dispensación en dosis unitarias de las formas farmacéuticas líquidas
orales
Fuente de datos: encuesta ad hoc
Estándar: 75

DURACIÓN
Inicio de proyecto: abril 2019
- Revisión de la legislación vigente referente a las necesidades de instalaciones para el acondicionamiento de los
medicamentos. Duración: una semana (abril 2019). Responsable: Julia Hernández Martín. 
- Valoración de las distintas opciones de material de acondicionamiento. Duración: dos semanas (mayo 2019).
Responsables: farmacéuticas, dirección médica, dirección de enfermería, responsable de materiales del sector.
- Modificación de las instalaciones en caso necesario. Duración: un mes (junio 2019). Responsables: dirección y
servicio de mantenimiento.
- Adquisición de los materiales de acondicionamiento necesarios. Duración: un mes (julio 2019). Responsable: Julia
Hernández Martín.
- Codificación de las preparaciones en el programa de prescripción electrónica (Farmatools®). Duración: dos
semanas (agosto 2019). Responsable: Julia Hernández Martín.
- Formación al personal técnico de farmacia para la preparación de los medicamentos. Duración: una semana
(septiembre 2019). Responsable: Julia Hernández Martín.
A partir de este momento se comenzará con el procedimiento de elaboración de dosis unitarias de las formas
farmacéuticas líquidas, que se dispensarán diariamente en el carro de unidosis por paciente con el resto de
medicación.
- Evaluación del proyecto: obtención de indicadores y encuesta de satisfacción del personal de enfermería.
Duración: tres semanas (marzo 2020). Responsable: Julia Hernández Martín.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MILAGROS DIAZ GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CSS SAN JOSE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRIÑAN TORNERO JOSE ABRAHAM
MONTERO CERCOS PURIFICACION
PONZ FLOR INMACULADA
VIDAL SANZ ANA MARIA
ESCUDER ARNAU ISABEL 
PEREZ NAVALON CARMEN
SAN MARTIN IGUAL ELISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Creación de un equipo interdisciplinar formado por geriatras, farmaceútica, enfermería y TCAES. 
-        Reuniones periódicas con los componentes del equipo.
-        Se ha llevado procedimiento sistemático de revisión de la literatura. Búsqueda en un total de 29 bases de
datos entre ellas: BVS, Medine, Cochran, Cuiden, Pubmed. También se han revisado diferentes guías y protocolos de
distintos hospitales, aceptando artículos, manuales o procedimientos instaurados que fuesen posteriores al año
2005 y que hicieran referencia al tratamiento de la oxigenoterapia en el ámbito hospitalario con criterios de
calidad y homogeneidad metodológica para poder administrar este tratamiento. 
-        Formación a TCAES para la higiene de los sistemas de administración de oxigenoterapia y nebulización
-        Formación a cuidadores principales 
-        Taller para enfermería de oxigenoterapia hospitalaria

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
100% DE PACIENTES CON OXIGENOTERAPIA. 
FUENTE: Dominiun prescrito cuidados oxigenoterapia: gafas nasales (GN) Oxigenoterapia: Ventimax(VM). Validación
dominion por enfermería
Historia clínica: Registro en hoja de plan de cuidados de enfermería

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoaracion muy positiva.
no se ha cumplido uno de los indicadores por falta de registro: Mantenimiento de la higiene de los sistemas de
administración de oxigenoterapia y nebulización

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/23 ===================================== ***

Nº de registro: 0023

Título
ADMINISTRACION DE OXIGENOTERAPIA EN AMBITO HOSPITALARIO

Autores:
DIAZ GARCIA MILAGROS, GRIÑAN TORNERO JOSE ABRAHAM, VIDAL SANZ ANA MARIA, MONTERO CERCOS PURIFICACION, PONZ FLOR
INMA, SANMARTIN IGUAL ELISA, ESCUDER ARNAU ISABEL, PEREZ NAVALON MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SAN JOSE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
La oxigenoterapia es un tratamiento utilizado en el ambito hospitalario que no está exento de riesgos y
precauciones que tanto los profesionales como los pacientes y familiares debemos de tener tanto para su correcta
administración como para su mantenimiento y para evitar posibles repercusiones en la salud del paciente.

Es una parte importante del tratamiento tanto en situaciones de insuficiencia respiaratoria aguda como crónica en
el perfil del paciente ingresado en nuestro hospital, enfocado en la labor de enfermería para orientar a este
colectivo en el correcto manejo del tratamiento y así poder resolver las dudas y corregir los errores que se hayan
podido producir en la administración de la oxigenoterapia en nuestro hospital y prevenir las posibles infecciones
nosocomiales.

RESULTADOS ESPERADOS
Principal: Analizar el manejo, procedimientos y correcto mantenimiento y recambio de la oxigenoterapia desde un
punto teórico y práctico.

Secundario: Prevenir y/o corregir los efectos no deseados derivados de la administración de oxigeno( infecciones
bucales, infecciones nosocomiales, UPP...)

MÉTODO
Realizar Proyecto de Calidad para la correcta administración de oxigenotarapia en el ambito hospitalario a partir
de búsqueda bibliografica en diferentes bases de datos como Pubmed o Cuiden, revisar diferentes guías clínicas y
protocolos de distintos hospitales.

Se aceptaran artículos, manuales o procedimientos instaurados posteriores al año 2005 y que hagan referencia al
tratamiento de oxigenoteraia en el ambito hospitalario.

INDICADORES
La evaluación de este procedimeinto se realizará mediante estudio de incidencia o corte de prevalencia,
proponiendo a las unidades un sistema de autoevaluación considerando los siguientes aspectos a evaluar:
- La concentración y flujo de O2 suministrada con la prescrita.

INDICADOR=( número de pacientes con oxigenoterapia en los que la concentración de oxigeno suministrada se
corresponde con la prescrita/Total de pacientes con oxigenoterapia)x100

- El flujo y la pauta de o2 a suministra está registrado

INDICADOR=( número de pacientes con oxigenoterapia en los que el flujo esta registrado en el humidificador y en el
documento de evolución de enfermería/Total de pacientes con oxigenoterapia)x100

- Aparición de UPP en las zonas de apoyo del sistema de suminstro de O2.

INDICADOR= ( número de pacientes con oxigenoterapia que presentan UPP en las zonas de apoyo del sistema de
administración de oxigeno/Total de pacientes con oxigenoterapia)x100

- Mantenimiento de la higiene de los sistemas de administración de oxigenoterapia y nebulización.

INDICADOR= ( número de sistemas de administración de oxigenoterapia y nebulización con signos de suciedad o restos
de secreciones del paciente/ Total de pacientes con dichos sistemas)x100

- Registro correcto de fecha de apertura de sistemas de oxigenoterapia y nebulización .

INDICADOR= ( número de pacientes con sistemas de oxigenoterapia y nebulización, en los cuales se ha hecho
correctamente el registro en la hoja de evolución de enfermería y en los propios sistemas para su recambio/ Total
de pacientes que tienen oxigenoterapia)x100

DURACIÓN
Dende su implantación. Revisión cada 4 años del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0168

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS GALA SERRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CSS SAN JOSE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
QUILEZ SALAS NURIA
FERNANDEZ MINAYA DIONIS CAROLINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
De Enero a Marzo de 2019, se realizaron dos sesiones informativas a todos los miembros del proyecto, donde se
explicó la definición de la desprescripción, los criterios STOPP y STOPP-Frail además de los niveles de
intervención y los objetivos del proyecto para unificar los conceptos. Se adjuntó también vía mail la bibliografía
asociada al proyecto.
Se decidió incluir a todos los pacientes que acudían a consultas externas excepto aquellos que habían sido
hospitalizados en el mes previo ya que se daba por sentado que se había realizado un ajuste de medicación al alta
hospitalaria.
Se realizó una tabla Excel con todas las variables: edad, sexo, estado civil, nivel educativo, autopercepción de
salud, índice de Barthel, presencia de demencia, situación social, factores de riesgo cardio-vascular,
enfermedades cardio y cerebro-vasculares y principales síndromes geriátricos. También se incluyó déficits
sensoriales, dolor y fragilidad y polimedicación, entendiendo por esta la toma de más de 5 fármacos, ya que todas
estas variables se han asociado con polimedicación y prescripciones potencialmente inadecuadas. Por último, en los
pacientes que realizamos desprescripción, anotamos el tipo de descripción siguiendo los criterios STOPP y
STOPP-FRAIL.
Una vez realizada la toma de datos, informamos a los pacientes y realizamos la desprescripción en la receta
electrónica, informando a su médico de atención primaria en el informe de alta.
La toma de datos y la desprescripción la realizamos de Mayo a Diciembre de 2019. No se pudo recoger la adherencia
a la desprescripción por el corto periodo de tiempo del proyecto ya que la mayoría de los pacientes no realizaron
dos visitas a consultas en este periodo.
Recursos empleados:
Historia Clínica electrónica, receta electrónica, base de datos Excel. Médicos implicados en el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se recogieron datos de un total de 176 pacientes.
67% mujeres y 33% hombres. La edad media fue de 84 años, con la mayor parte de los pacientes con estudios
primarios. El 58% tenían una mala percepción de su salud y la gran mayoría eran parcialmente dependiente y
presentaban deterioro cognitivo o demencia. Cumplían criterios de fragilidad el 28% de la muestra. 
Presentaron polifarmacia el 45, 5% de la muestra (79), se realizaron un total de 25 desprescripciones en un total
de 18 pacientes con polimedicación. 
- Indicador 1: (Nº de médicos que asisten a las sesiones de desprescripción/ Nº total de médicos del hospital)
X100 (Estándar: Superior o igual al 50%)
Asistieron 7 médicos de una plantilla de 14 incluídos los médicos residentes. Un 50%
- Indicador 2: (Nº de pacientes en los que se realiza desprescripción/ Nº total de pacientes polimedicados
detectados) X100 (Estándar: Superior o igual al 50%)
Se realizó desprescripción en 18 pacientes de 79 pacientes polimedicados. Representa el 22,8% de desprecripciones
en pacientes polimedicados.

- Indicador 3: (Nº de pacientes en los que se realiza la desprescripción y se realiza anotación en la historia
electrónica/ Nº de pacientes polimedicados en los que se realiza desprescripción) X100(Estándar: Superior o igual
al 40%.
Se anotó la desprescripción realizada en su curso de la Historia Clínica electrónica en el 100% de los pacientes
intervenidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En nuestra muestra nos aparece una prevalencia de polimedicación un poco inferior a la vista en otros estudios, al
igual que la prevalencia de fragilidad. Son más frecuentes las mujeres y la edad media concuerda con otros
resultados.
La desprescripción la hemos realizado es casi un 23% de la muestra de pacientes polimedicados, lo cual no es un
mal resultados debido a la pluripatología y fragilidad de este subgrupo.
Observamos una adherencia del 80 % en muestra de 18 pacientes que han acudido a consulta de revisión; el resto de
pacientes tienen las consultas de seguimiento de los 6 meses, a partir del mes de febrero del 2020, por lo que no
se puede completar este dato. 
Creo que más inciativas así son necesarias por el porcentaje tan elevados de pacientes mayores polimedicados en
nuestra población, la posible aparición de preescricpción inadecuados, los efectos adversos y el importante gasto
sanitario que implica este hecho en nuestro sistema.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/168 ===================================== ***

Nº de registro: 0168

Título
DESPRESCRIPCION EN CONSULTAS EXTERNAS DE GERIATRIA

Autores:
GALA SERRA CARLOS, GONZALES EIZAGUIRRE MARTE, QUILEZ SALAS NURIA, MARTINEZ FABRE DANIEL, LINGUE MARTIN MAGDALENA,
OQUENDO MARMANEU CARMEN, FERNANDEZ MINYANA DIONIS CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SAN JOSE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ANCIANOS POLIMEDICADOS ·PARTICIPACIÓN DE LA POBLACIÓN.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los >65 años son el 17% de los españoles y consumen el 73% del gasto farmacéutico. A su vez los > 85 años son
ahora la población de mayor expansión demográfica y en este principio del siglo xxi las personas vivirían más años
y con menor discapacidad.
La polimedicación es un problema de SP de 1º orden en los países desarrollados, por su prevalencia (entre los
ancianos frágiles o muy ancianos es del 70%) y por sus consecuencias clínicas, legales, éticas y económicas.
La desprescripción es el proceso de analizar los medicamentos que concluye con la modificación de dosis o
sustitución de fármacos. Los condicionantes para poder llevarla a cabo de una forma segura y aceptada son la
disponibilidad de evidencias científica, la funcionalidad física y social, la calidad de vida, la comorbilidad,
las preferencias del paciente, y los factores farmacológicos de los medicamentos.
Muchos de los medicamentos que toman los ancianos frágiles o enfermos terminales producen efectos adversos
molestos o graves, por tanto, en determinadas ocasiones su retirada pudiera estar justificada tanto del punto de
vista clínico, ético como económico.
La desprescripción se hará:
1.- Realizando listado de medicamentos y valorando la polimedicación (&gt; 5 fármacos, según los criterios de
Monane y Cols)
2.- Valorando el estado funcional, cognitivo y socio-cultural como factores de riesgo de la polimedicación.
3.- Valorando metas, objetivos ttº, esperanza vida y tiempo hasta el beneficio para aplicar los criterios de
desprescripción
4.- En los pacientes seleccionados, aplicando criterios STOPP versión 2, Denis O´MAhony et all, Age and Ageing
2014, de desprecripción.
Anexo: Inclusión en el Programa de Gestión de Proyectos del SALUD-2019
5.- Valorando en visitas futuras, adherencia a la desprecripción realizada, caídas, fallo renal,
hospitalizaciones y mortalidad.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Detección de pacientes polimedicados en nuestras consultas para prevenir yatrogenia medicamentosa. Pacientes
polimedicados (&gt; 5 fármacos)
2. Mejorar la formación del personal médico y de enfermería en criterios de desprescripción en el anciano.
3. Intentar realizar la desprescripción de medicación inadecuada en aquellos pacientes que lo necesiten teniendo
en
cuenta su VGI, objetivos del tratamiento, esperanza de vida y beneficio del tratamiento, siguiendo los criterios
STOPP versión 2 y criterios STOPP-frail

MÉTODO
Creación de grupo de trabajo por geriatras y residentes que pasan consultas externas.
- Reuniones organizativas al inicio del proyecto y cada 2 meses para valorar la evolución del proyecto.
• Elaboración de la hoja de recogida de datos en la primera visita y en las visitas consecutivas. Discusión de las
variables a recoger.
• Sesiones formativas de a los médicos que van a coger las variables de los criterios STOPP versión 2, 2014 y
STOP-FRAIL.
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DESPRESCRIPCION EN CONSULTAS EXTERNAS DE GERIATRIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0168

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Una vez de acuerdo con las variables que recogeremos en la 1ª y visitas sucesivas, comenzaremos con la recogida de
datos y desprescripción en las consultas externas de Geriatría. Se realizarán sesiones formativas a los médicos
que realizan la desprescrición de esta y los criterios elegidos y se informará al médico de AP de la
desprescripción mediante anotación en la HCE.
Finalmente se creará una Excel en el que se registrará datos de las hojas de recogida en la 1ª visita y
posteriores. Se recogerá: edad, sexo, Indice de Barthel, deterioro cognitivo o enfermedad psiquiátrica, nivel
cultural, situación social, nº de fármacos, desprescripción o no, nº de desprescripciones, adherencia a la
desprescripción y caídas, fallo renal, hospitalizaciones y mortalidad retrospectiva.

INDICADORES
- 1: (Nº médicos que asisten a las sesiones/ Nº total de médicos del hospital) X100 (Estándar: Superior o igual al
50%)
- 2: (Nº de pacientes de desprescripción/ Nº total de pacientes polimedicados detectados) X100 (Estándar: Superior
o igual al 50%)
- 3: (Nº de pacientes en los que se realiza la desprescripción y se realiza anotación en la historia
electrónica/ Nº de pacientes polimedicados en los que se realiza desprescripción) X100(Estándar: Superior o igual
al 40%

DURACIÓN
1. Reuniones para definir herramientas y proyecto. Coordinado por Carlos Gala de Feb-Abril 2019.
2. Crear Access/Excel para recogida de datos. Responsable Carlos Gala. Marzo-Abril 2019.
3. Implantación del proyecto. Recogida de datos. Tpdos los autores de Mayo-Diciembre 2019.
4. Evaluación de los indicadores de Calidad. Responsable Carlos Gala. Enero 2020.
5. Redacción de los resultados. Responsable Carlos Gala. Enero-Febrero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PREVENCIÓN Y MANEJO NO FARMACOLÓGICO DEL DELIRIUM EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO: ENFOQUE
INTERDISCIPLINAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0434

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PURIFICACION MONTERO CERCOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CSS SAN JOSE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTRO VILELA MARIA ELENA
VASQUEZ CAMACHO MILAGRITOS MARGOT
GALA SERRA CARLOS
SOLIS MAGDALENO ROSA ELVA
ALVAREZ GOMEZ ESTHER
SALVADOR PEREZ PILAR
GARCIA SIMON ELISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        El grupo de trabajo interdisciplinar fue constituido al inicio de año y conformado por 5 geriatras, 1
psicóloga y 2 enfermeras. Daniel Martínez (Geriatra) y Ines Susin (Psicóloga) se dieron de baja del equipo inicial
dado a que finalizaron su contrato laboral con el hospital, siendo reemplazados por Esther Álvarez Gómez (FEA de
geriatría) y Elisa García Simon (EIR 1 año). Se formaron subgrupos de trabajo que se encargaron de diferentes
funciones. 
•        Se realizaron 3 reuniones organizativas formales y varias reuniones informales entre los componentes de
cada subgrupo de trabajo. 
•        Se inició la utilización de Herramienta CAM (Confusion Assessment Method) para detección de Delirium.
•        Creación de base de datos Excel y registro de variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes con
algún episodio de Delirium durante su ingreso. La recogida de datos se retrasó por problemas de organización
internos, iniciándose el 9 de septiembre hasta el 30 de noviembre.
•        Elaboración e impresión de Pósters (2) con el protocolo de actuación para personal sanitario (colocado en
los controles de enfermería) y posters informativos para familiares (4) (colocados en las salas comunes de
hospitalización). 
•        Elaboración, impresión y reparto de Tríptico informativo para pacientes y familiares. Estos trípticos
fueron entregados durante la estancia hospitalaria de los pacientes. 
•        Se han realizado 6 sesiones formativas para el personal sanitario con una asistencia del 68,3% del
personal.
•        Se han realizado 3 sesiones para familiares.
•        Se ha comprobado mejoras en el registro y codificación del diagnóstico de Delirium en el informe de alta.
(95% de los casos de Delirium detectados durante hospitalización, han quedado registrados en los informes de alta
hospitalaria).
•        Dentro de las actividades realizadas para la prevención y manejo no farmacológico del Delirium, se han
realizado medidas de mejoras en:
o        Orientación: Calendarios y relojes en zonas comunes
o        Nutrición: Valoración nutricional de los pacientes ingresados
o        Protocolos de hidratación con participación de familiares-cuidadores y personal sanitario
o        Ritmo sueño – vigilia: adaptar horarios de administración de la medicación, toma de muestras, constantes
y otros cuidados que suelen realizarse a última hora de la noche para evitar la disrupción del sueño
o        Facilidades auditivas y visuales
o        Promoción de la movilidad
o        Eliminar restricciones en lo posible
o        Facilitar transferencias a WC
o        Mejorar control del dolor

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Indicador 1: (Nº de pacientes con delirium durante el ingreso (confirmados mediante uso de herramienta
CAM)/ Nº total de pacientes ingresados en el HSJ) X100 (Estándar: Menor al 50%): 
o        57/236 x 100: 24,1%
o        Se detectó 57 pacientes con delirium durante su ingreso en el periodo Septiembre - Noviembre 2019 de un
total de 236 pacientes ingresados (24,1%).

•        Indicador 2: (Nº de pacientes/familiares que recibieron el tríptico informativo de delirium/ Nº total de
pacientes ingresados en el HSJ) X100 (Estándar: Superior o igual al 60%)
o        55/91 x 100: 60% 
o        En relación con este indicador, ya que hubo un retraso en la impresión de los trípticos, se decidió
finalmente solo valorar su entrega durante 1 mes (octubre). 
o        Deberá tomarse en cuenta que existieron varios factores que dificultaron que se consiguiera un mayor
porcentaje de cumplimiento, como el recambio de médicos los cuales estaban a cargo de la entrega y explicación del
tríptico, la ausencia de familiares o cuidadores acompañando a algunos pacientes, etc. 
o        Además de la entrega del tríptico, se hicieron las recomendaciones de forma verbal por parte de médicos,
enfermeras y auxiliares.
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PREVENCIÓN Y MANEJO NO FARMACOLÓGICO DEL DELIRIUM EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO: ENFOQUE
INTERDISCIPLINAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0434

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

•        Indicador 3: (Nº de pacientes con registro de diagnóstico de delirium en el informe de alta/ Nº total de
pacientes con algún episodio de delirium registrado en la historia clínica, ingresados en el HSJ) X100(Estándar:
Superior o igual al 60%)
o        57/60 x 100: 95%

•        Indicador 4: Nº de personal sanitario que asista a una sesión formativa de prevención del delirium/ Nº
total de personal sanitario) X100 (Estándar: Superior o igual al 60%)
o        41/60 x 100: 68.3%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        Se ha conseguido elaborar un protocolo de actuación para la prevención del delirium, detección y
tratamiento no farmacológico.
•        A través de este proyecto se ha mejorado nivel de conocimiento de los familiares, cuidadores y personal
sanitario respecto al Delirium.
•        La incidencia de Delirium durante el periodo de recolección de dato es 24,1%
•        Se ha mejorado el registro del diagnóstico de delirium en la historia clínica y el informe de alta. 

El grupo de trabajo constituido para este proyecto continuará trabajando en esta línea. 
Se continuará con sesiones periódicas para el personal, especialmente para las nuevas incorporaciones y también
charlas dirigidas a los pacientes y familiares. Se intentará mejorar el porcentaje de entrega de los trípticos de
prevención de delirium para familiares y pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/434 ===================================== ***

Nº de registro: 0434

Título
PREVENCION Y MANEJO NO FARMACOLOGICO DEL DELIRIUM EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO: ENFOQUE INTERDISCIPLINAR

Autores:
MONTERO CERCOS PURIFICACION, CASTRO VILELA MARIA ELENA, GALA SERRA CARLOS, MARTINEZ FABRE DANIEL, SOLIS MAGDALENO
ROSA ELVA, VASQUEZ CAMACHO MILAGRITOS MARGOT, SALVADOR PEREZ PILAR, SUSIN ARREGUI INES

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SAN JOSE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El delirium es un síndrome orgánico que se caracteriza por un inicio agudo, un curso fluctuante y alteraciones de
la consciencia, de la orientación, de la memoria, del pensamiento, de la percepción y del comportamiento. Puede
provocar una cascada de fenómenos que conducen al deterioro funcional, dependencia, institucionalización y
eventualmente la muerte.
La prevalencia en mayores de 85 años llega hasta el 14%. A nivel hospitalario varía del 10-56%. La mortalidad
intrahospitalaria suele estar entre el 22 y el 76%. 
El uso de protocolos para el reconocimiento de pacientes de riesgo alto de delirium es de gran importancia para su
prevención.
Creemos que la creación de un protocolo de actuación interdisciplinar para la prevención, detección y tratamiento
del delirium, beneficiará a los ancianos ingresados en Geriatría.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar un protocolo de actuación para la prevención del delirium, detección y tratamiento no farmacológico.
Mejorar el conocimiento de los familiares, cuidadores y personal sanitario respecto al Delirium.
Conocer la incidencia de delirium en nuestro hospital.
Mejorar el registro del diagnóstico de delirium en la historia clínica y el informe de alta.
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PREVENCIÓN Y MANEJO NO FARMACOLÓGICO DEL DELIRIUM EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO: ENFOQUE
INTERDISCIPLINAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0434

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
Creación de un grupo de trabajo interdisciplinar.
Reuniones organizativas.
Elaboración de un protocolo de prevención, detección y tratamiento no farmacológicas del delirium que incluya:
1.Medidas no farmacológicas para la prevención: orientación, nutrición, hidratación, ritmo sueño – vigilia,
facilidades auditivas y visuales, movilidad, eliminar restricciones en lo posible y facilitar transferencias a WC,
control del dolor. 2. Se propondrá adaptar horarios de administración de la medicación, toma de muestras,
constantes y otros cuidados que suelen realizarse a última hora de la noche o a primera hora de la mañana para
evitar la disrupción del sueño. 3. Herramienta para diagnóstico de delirium (Confusion Assessment Method - CAM).4.
Conducta a seguir en caso de detección de delirium. 
Este protocolo estará en los controles de enfermería y quedará reflejado en forma de poster para facilitar que
todo el personal tenga acceso a este.
Elaboración de un tríptico informativo de Delirium, dirigido a familiares y cuidadores. 
Realización de sesiones clínicas de Delirium con el objetivo de que todo el personal sanitario se actualice y se
involucre en las actividades de este proyecto.
Talleres dirigidos a familiares y cuidadores con información acerca del delirium y medidas para prevenirlo.
Taller de aprendizaje de control conductual por el personal, mediante técnicas psicológicas, verbales y de manejo
conductual, de agitación y delirium.
Protocolizar el registro en el informe de alta del diagnóstico de Delirium.
Se creará una base de datos en Excel en el que se registrará los casos de Delirium. Se incluirán variables
epidemiológicas y clínicas. Mortalidad durante el ingreso, 1 mes y 6 meses. Los datos recogidos servirán para
valorar las intervenciones realizadas en futuros cortes

INDICADORES
1. (Nº pacientes con screening mediante escala CAM/ Nº total de pacientes ingresados en el HSJ con sospecha de
Delirium) X100 (Estándar: mayor al 50%)
2. (Nº pacientes/familiares que recibieron el tríptico informativo de delirium/ Nº total de pacientes ingresados
en el HSJ) X100 (Estándar: Superior o igual al 60%)
3. (Nº pacientes con registro de diagnóstico de delirium en el informe de alta/ Nº total de pacientes con algún
episodio de delirium registrado en la historia clínica, ingresados en el HSJ) X100(Estándar: Superior o igual al
60%)
4. Nº de personal sanitario que asista a una sesión formativa de prevención del delirium/ Nº total de personal
sanitario del HSJ) X100 (Estándar: Superior o igual al 60%)

DURACIÓN
Reuniones organizativas: Febrero, marzo, junio, septiembre 2019.
Creación de ficha y base de datos: Marzo 2019
Recogida de datos: Mayo a julio 2019
Creación de tríptico, protocolo y póster: Marzo y abril 2019
Sesiones formativas y talleres: Abril-Mayo y Septiembre-octubre 2019
Evaluación de los indicadores de calidad Diciembre: 2019
Redacción de los resultados: Enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1008 de 3921



ENTRENAMIENTO MULTICOMPONENTE EN LA PREVENCIÓN DE DETERIORO FUNCIONAL HOSPITALARIO EN
EL ANCIANO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0440

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA CASTRO VILELA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CSS SAN JOSE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONTERO CERCOS PURIFICACION
PONZ FLOR INMACULADA
SOLIS MAGDALENO ROSA ELVA
ALVAREZ GOMEZ ESTHER
VASQUEZ CAMACHO MILAGRITOS MARGOT
SANCHEZ ORTIZ MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Se han realizado reuniones periódicas organizativas del equipo interdisciplinar, dividiendo el trabajo en
subgrupos.
•        Se ha dado de baja del proyecto inicial a tres miembros por no poder participar de las actividades y se
ha incorporado a Esther Alvarez Gómez (Geriatra) y Miguel Sánchez Ortiz.
•        Se realizó la recolección de datos durante los meses de Septiembre a Noviembre 2019.
•        Se ha hecho efectiva la extensión de la aplicación de la estrategia de promoción de movilidad a todas las
unidades del Hospital San José.
o        Se identifica el nivel de movilidad en hoja de enfermería (Nivel A: deambulación con o sin ayuda, Nivel
B: transferencias al sillón y Nivel C: encamados y que precisan de grúa para sedestación) y en cabecero se cama,
mediante carteles con iconografía, para facilitar que todo el personal conozca el nivel de movilidad de los
pacientes y se adapte los cuidados y promoción de movilidad a cada caso.
o        Se facilita la movilidad de los pacientes, entregando la ayuda técnica que precisen (bastón, andador o
silla de ruedas)
o        Se realizan recomendaciones generales según cada nivel de movilidad, los que incluyen: caminar 3 o más
veces al día (Habitación y pasillos), participar en su cuidado personal, usar el baño para el aseo, comer sentado
en la silla (de preferencia en las áreas comunes) y recibir visitas sentado, estimular a familiares y visitantes a
caminar con el paciente por la habitación y pasillos.

•        Para la prescripción de ejercicio físico, se excluyeron los pacientes con demencia severa, en cuidados
paliativos o con Índice de Barthel previo menor de 20.
•        La prescripción de ejercicios multicomponente se basó en las recomendaciones del programa Vivifrail tras
una valoración clínica realizada por los geriatras tratantes. 
•        Se crearon posters con gráficos indicando los tipos de ejercicios (basados en el programa Vivifrail), se
imprimieron un total de 60 pósters y se colocaron en las habitaciones de hospitalización para facilitar su
realización por parte de los pacientes.
•        Se ha recibido el material para poder realizar los ejercicios multicomponente en las habitaciones de
hospitalización: mancuernas, cintas elásticas, pelotas de goma, tobilleras, toallas. Este material es repartido
por el profesional que prescribe la realización del ejercicio.
•        Se realizaron sesiones breves, para el personal de cada planta de hospitalización, acerca de las medidas
para prevenir el deterioro funcional en el hospital y el ejercicio multicomponente. También se incluyó una Sesión
clínica hospitalaria con el tema específico de: Ejercicio físico en el anciano. Programa multicomponente. 
•        Taller para familiares y cuidadores: ¨Mantenerse activo durante la hospitalización¨. 
•        Al alta se realizaron recomendaciones y pautas para continuar con el programa de ejercicios
multicomponente en domicilio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el periodo de estudio, ingresaron 236 pacientes, de los cuales fueron incluidos 110.

•        INDICADOR 1: Porcentaje de pacientes con Test de Velocidad de la marcha: 30% (33 pacientes). (Estándar:
Superior al 60%)

•        INDICADOR 2: Porcentaje de pacientes que recibieron instrucciones para realizar un programa de ejercicios
multicomponente: 
65% (71 pacientes). (Estándar: Superior al 60%)

•        INDICADOR 3: Porcentaje de personal sanitario que asiste a una sesión formativa de programa de ejercicio
multicomponente: 
62% (32) (Estándar: Superior al 60%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        Establecer un programa de ejercicios multicomponente para su realización durante la hospitalización, ha
sido posible en nuestro hospital y además la participación tanto de personal sanitario, pacientes y
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familiares ha sido favorable.

•        La estrategia de promoción de la movilidad ha sido extendida a los diferentes servicios de nuestro
hospital, de forma efectiva y con una recepción favorable por parte de los pacientes y familiares.

•        En relación a la incorporación del test de la velocidad de la marcha, aunque se eligió un área específica
en ambas plantas de hospitalización para realizar el Test, esta prueba no se ha podido realizar en la mayoría de
los pacientes, por diferentes razones, en las que se incluye el perfil de paciente ingresados en nuestro hospital,
con situaciones de inmovilidad completa o alteración de la marcha severa, con riesgo de caídas. La realización de
este test es más fácil de realizar en la Unidad de Rehabilitación, así como en las consultas. En hospitalización
se ve interferido por la situación clínica de cada paciente y la disponibilidad de tiempo del personal sanitario
(al ser una actividad añadida). 

•        Respecto a la recogida de datos y llamada telefónica tras un mes del alta hospitalaria. Debido a que para
poder realizar este tipo de seguimiento, el equipo debía presentar el proyecto al Comité de Ética de la
Investigación de la Comunidad de Aragón (CEICA), para su aprobación; finalmente se optó por no incluir un
seguimiento. Nuestro grupo de trabajo se planteará más adelante esta posibilidad.

•        Este grupo interdisciplinar de trabajo continuará realizando actividades en esta línea de investigación,
con el fin de disminuir el deterioro funcional y por lo tanto el grado de dependencia de los ancianos, durante la
hospitalización. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/440 ===================================== ***

Nº de registro: 0440

Título
ENTRENAMIENTO MULTICOMPONENTE EN LA PREVENCION DE DETERIORO FUNCIONAL HOSPITALARIO EN EL ANCIANO

Autores:
CASTRO VILELA MARIA ELENA, SOLIS MAGDALENO ROSA ELVA, VASQUEZ CAMACHO MILAGRITOS MARGOT, MONTERO CERCOS
PURIFICACION, PONZ FLOR INMA, ESTEBAN MONTALAR CARMEN, FANDOS SIERRA LAURA, DOÑATE BASELGA MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SAN JOSE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: NO ESTÁ DIRIGIDA A UNA PATOLOGÍA EN CONCRETO
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los programas de ejercicio físico multicomponente y particularmente el entrenamiento de la fuerza, constituyen las
intervenciones más eficaces para retrasar la discapacidad y otros eventos adversos. El grupo de trabajo
interdisciplinar de Prevención de deterioro funcional, de nuestro hospital, propone incorporar un programa de
entrenamiento multicomponente en los pacientes ingresados, con el fin de mantener un nivel de funcionalidad que
supere el más alto grado de autonomía posible en cada caso.
El entrenamiento multicomponente se basará en el Programa de ejercicio físico multicomponente Vivifrail e incluye
series de ejercicios de fuerza, cardiovascular, equilibrio y flexibilidad, todo esto adaptado a cada paciente,
teniendo en cuenta las limitaciones que pueda tener el proceso agudo de la hospitalización.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer un programa de entrenamiento multicomponente para pacientes ingresados. 
Incorporar en la valoración de la capacidad funcional, el test de la velocidad de marcha en 6 metros.

MÉTODO
Reuniones periódicas organizativas del equipo interdisciplinar
En todos los pacientes, se registrará el nivel de movilidad y se incluirá el test de la velocidad de la marcha
(VM) (en el momento de mayor estabilidad). 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1010 de 3921



ENTRENAMIENTO MULTICOMPONENTE EN LA PREVENCIÓN DE DETERIORO FUNCIONAL HOSPITALARIO EN
EL ANCIANO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0440

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

o El test de la VM examina la función física relacionada con el movimiento y consiste en medir el tiempo requerido
para caminar 6 metros a la velocidad habitual de marcha. Es un marcador de fragilidad y predictor de caídas.
o Se adaptará en los pasillos de las plantas de hospitalización línea con la medida de 6 mestros para poder
realizar el Test de VM.
• Se excluirán los pacientes con demencia severa, en cuidados paliativos o con Índice de Barthel previo menor de
20.
• Se realizará una prescripción individualizada de ejercicios multicomponente utilizando la herramienta Vivifrail
como modelo y adaptándolo a cada caso y con las herramientas que dispongamos en nuestro centro.
• Charlas para actualizar al personal sanitario de la importancia de promover la movilización temprana e
información del programa de ejercicios multicomponente.
• Charlas para familiares y cuidadores: ¨Mantenerse activo durante la hospitalización¨y Entrenamiento
Multicomponente.
• Se promoverá la continencia, estimulando el acompañamiento a los pacientes al cuarto de baño cuando lo precisen
y se evitará el uso de los pañales en pacientes continentes.
• Se reforzará en los casos que sea factible, el uso de pijamas (en lugar de camisón) y zapatillas cerradas para
facilitar movilidad.
• Al alta se realizarán recomendaciones y pautas para continuar con el programa de ejercicios multicomponente.
• Se creará una base de datos en la que se registrarán variables clínicas y funcionales que permitan valorar las
intervenciones realizadas. 
Se recogerán los datos de pacientes incluidos en el estudio en un periodo de 3 meses. Tras 1 mes del alta
hospitalaria, se realizará una llamada telefónica para valorar el grado de adherencia a las recomendaciones del
programa de ejercicios multicomponente. Se solicitará la autorización del paciente (tutor o familiar) para formar
parte de la base de datos y participar en el seguimiento.

INDICADORES
Indicador 1: Nº de pacientes con Test de Velocidad de la marcha/ Nº total de pacientes ingresados en el HSJ x 100.
Estándar: Superior o igual al 60%
Indicador 2: Nº de pacientes que reciben instrucciones para realizar un programa de ejercicios multicomponente/ Nº
total de pacientes ingresados en el HSJ x 100. Estándar: Superior al 60%
Indicador 3: Nº de personal sanitario que asista a una sesión formativa de programa de ejercicio multicomponente/
Nº total de personal sanitario del HSJ x 100. Estándar: Superior o igual al 60%

DURACIÓN
Reuniones Organizativas: Febrero – Abril 2019 
Creación de ficha y base de datos: Marzo 2019 
Recogida de datos: Mayo-Julio 2019 
Creación de programa de Ejercicios Multicomponente: Marzo-abril 2019 
Creación de programa de ejercicios: Marzo-abril 2019
Sesiones formativas (personal sanitario). Talleres para familiares y cuidadores: Marzo a Mayo 2019 
Evaluación de los indicadores de calidad: Noviembre-Diciembre 2019 
Redacción de los resultados: Enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA MERCEDES GONZALEZ EIZAGUIRRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CSS SAN JOSE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROYO AGUSTIN MARIA 
OQUENDO MARMANEU CARMEN
MATEO ABAD ANA
LINGE MARTIN MAGDALENA
FORCANO GARCIA MERCEDES
URGEL FERRER ALEJANDRO
ESPALLARGAS GARCIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde el 1 de enero de 2019 a 30 de noviembre de 2019 han ingresado un total de 76 pacientes en la planta de
Traumatología del Hospital Obispo Polanco con el diagnóstico codificado S72.011A, es decir proceso de fractura de
cadera. 
De los 76 pacientes, 75 de ellos presentaban una edad superior a 69 años por lo que eran subsidiarios de
valoración y seguimiento por la Unidad de Valoración Sociosanitaria del Hospital San José. 
El 100% de los pacientes ingresados en el Hospital Obispo Polanco por proceso de fractura de cadera con una edad
superior a 69 años fueron valorados al ingreso por la unidad y valoración sociosanitaria y en el 100% de los casos
se realizó un seguimiento durante todo el ingreso hospitalario. En todos ellos se realizó una valoración
geriátrica integral al ingreso, se les dio tratamiento activo previo a la intervención quirúrgica, se realizó un
seguimiento diario del paciente durante su estancia hospitalaria, el total de los pacientes fue valorado para
búsqueda activa de su lugar de rehabilitación al alta y todos ellos se fueron de alta con un informe común
realizado por los Servicios de Traumatología, Geriatría y Rehabilitación. 

70 de los 75 pacientes ( 93,3%) fueron ingresados desde el Servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polanco. 5
pacientes (6,6%) procedían del Hospital de Alcañiz, motivado su traslado por el hecho de no poseer U.C.I dicho
Hospital y tratarse de pacientes de complejo manejo postquirúrgico. 

Del total de pacientes valorados, 11 fueron trasladados al Hospital San José para comenzar un proceso de
convalecencia con rehabilitación posterior durante el ingreso y al alta. 

2 pacientes (2,6%) fallecieron durante su estancia en el Hospital Obispo Polanco en el Servicio de Traumatología y
2 pacientes más (2,6%) fallecieron cursando convalecencia en el Hospital San José de Teruel. 

Tras el estudio del proceso de fractura de cadera, 1 ( 1,3%) sola de las fracturas resultó ser patológica por
malignidad tumoral. 
Según la localización de los pacientes en el momento de la fractura, 1 (1,3%) paciente vivía fuera de la Comunidad
Autónoma de Aragón y fuera de la localización sanitaria del área de Teruel capital y 5 de ellos pertenecían al
área sanitaria de Alcañiz. 
Al realizar la evaluación por sexos, 19 pacientes resultaron ser hombres ( 25,3%) y 56 mujeres (74,6%). 
La estancia media hospitalaria fue de 5,64 días en el Hospital Obispo Polanco, siendo de dos días el mínimo tiempo
de ingreso ( sin resultado de éxitus ni traslado a otro hospital), y 8 días la estancia máxima hospitalaria en el
Hospital Obispo Polanco ( con alta a domicilio, sin resultado de éxitus ni traslado a otro hospital).
La clasificación según el mes en el que se produce el ingreso por el evento fractura de cadera es: 
•        Enero 7 pacientes
•        Febrero 5 pacientes
•        Marzo 5 pacientes
•        Abril 12 pacientes
•        Mayo 9 pacientes
•        Junio 5 pacientes
•        Julio 6 pacientes
•        Agosto 7 pacientes
•        Septiembre 8 pacientes
•        Octubre 5 pacientes 
•        Noviembre 6 pacientes

De total de fracturas de cadera, éstas se pueden clasificar según la localización de la lesión en el femúr
encontrando: 
-        27 fracturas pertrocantéreas ( 36%) 
-        15 fracturas subtrocantéricas (20%) 
-        33 fracturas intracapsulares. ( 44%) 

Del total de fracturas, 42 pertenecen a la extremidad inferior derecha (56%) y 33 a la extremidad inferior
izquierda ( 44%) 
De los 75 pacientes que inicialmente ingresaron por proceso de fractura de cadera, 4 de ellos fallecieron
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antes del alta por lo que no recibieron cita para consulta de ortogeriatría. A los 5 pacientes que pertenecían al
sector sanitario de Alcañiz se les ofreció la posibilidad de realizar revisión al mes con el equipo
multidisciplinar pero por motivos geográficos declinaron la consulta. 
Por tanto de los 66 pacientes que debían irse al alta con una cita para consulta de ortogeriatría, a 4 de ellos no
se les citó al mes a consultas externas con geriatría y traumatología ( 6%) desconociéndose el motivo pero 3 de
ellos tuvieron el ingreso hospitalario en el mes de septiembre ( mes de periodo vacacional de la encargada del
proyecto de calidad). 
De los 62 pacientes citados, 7 no acudieron a la consulta de revisión al mes, 3 de ellos estaban ingresados en el
momento de la consulta, otros 3 no contestaron al teléfono para poder interrogarles sobre el motivo y un paciente
(natural de otra comunidad autónoma y con sistema sanitario fuera del aragonés) no se pudo localizar en Aragón 
De los 55 pacientes que finalmente acudieron a consulta, al 100% se les realizó: 
•        Radiografía de cadera en posición antero-posterior y axial y observación posterior por ambos
especialistas. Solo a uno de los pacientes por falta de colaboración, no pudo realizársele una radiografía axial,
únicamente anteroposterior. 
•        Revisión de complicaciones postquirúrgicas tanto en herida como en extremidad inferior.
•        Revisión de complicaciones médicas tras la cirugía.
•        Refuerzo en la explicación de ejercicios para la rehabilitación de estos pacientes con implicación
familiar.
•        Registro personal de la evolución funcional de los pacientes
•        Promoción y prevención de la salud.
•        Se les dio cita para revisión por parte de traumatología a los 3 meses.
•        Se les dio cita para revisión a los 6 meses de ortogeriatría con nueva realización de radiografía y
analítica de control. 
•        En una paciente, se objetivó fractura de cadera contralateral en el momento de la consulta por caída 3
días antes en domicilio. Se derivó a Urgencias tras ser vista por geriatría y traumatología.
•        Se atendió a una paciente que presentó fractura de húmero al caerse en la entrada del hospital, tanto por
geriatría como por traumatología 
•        Encuesta de satisfacción.

A los 6 meses se les ha citado a revisión a todos pacientes que acudieron a la cita del primer mes (55 pacientes),
pero todavía no se ha cumplido el espacio de tiempo para dar resultados ya que aquellos pacientes cuya fractura se
ha realizado después de julio de 2019 todavía no han hecho 6 meses desde el inicio del proceso (32 pacientes) . De
los 23 pacientes que sí que han cumplido 6 meses desde el proceso de fractura de cadera a todos ellos se les citó
en la consulta (100%) y se les realizó radiografía de control. Solo un paciente decidió no ser citado al año del
proceso de inicio de fractura de cadera por las complicaciones que le suponía a la familia desplazarlo y se acordó
realizar los cambios de medicación oportunos y seguimiento por parte del médico de atención primaria

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con los datos obtenidos del párrafo anterior, se pueden deducir los siguientes indicadores: 

INDICADOR 1
Fórmula        % de pacientes que son dados de alta de la Unidad de Traumatología y que en el informe de alta
aparece su cita al mes de Ortogeriatría/Nº total de pacientes ingresados en la planta de traumatología con cirugía
de cadera 

Estándar:         superior o igual al 80%

93,9 % de pacientes se van de alta con su cita para consulta de primer mes de ortogeriatría.

INDICADOR 2
Fórmula        % de pacientes que son dados de alta de la Unidad de Hospitalización de Traumatología con
tratamiento para la osteoporosis/ Numero total de pacientes ingresados en la planta de traumatología con cirugía
de cadera 
Estándar:        Superior o igual al 80%

5 pacientes de los 75 intervenidos, llevaban algún tipo de tratamiento para la osteoporosis previo a la
intervención quirúrgica.
Al alta, 62 pacientes (87,32%) llevaban algún tratamiento evitar osteoporosis (calcio, vitamina D, antiresortivo u
osteoformador) . Las causas por las que 9 pacientes no se fueron de alta con tratamiento antiosteoporótico fueron
diversas, desde cambio hospitalario o de médico, efectos secundarios de la medicación, o negativa de la familia o
paciente al tratamiento. En el total de altas no se cuentan los 4 pacientes fallecidos durante el ingreso por
proceso de cadera.

INDICADOR 3
Fórmula        % de pacientes que acuden a CCEE de ortogeriatría a los 6 meses ( permaneciendo vivos)/ Numero
total de pacientes vivos a los 6 meses tras cirugía de cadera 
Estándar:        superior al 50%

100% de pacientes que acuden a consulta de ortogeriatría al mes, se van con cita de revisión a los 6 meses. 
Todavía no se puede calcular este indicador en el total de los pacientes ya que aquellos que ingresaron desde
julio de 2019 ( un total de 32) no han cumplido los 6 meses todavía tras el alta del proceso de fractura de
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cadera.
Del total de pacientes que tendrían que haber acudido a consulta de revisión de 6 meses ( es decir los pacientes
con proceso de cadera ocurrido entre enero y junio de 2019) es decir 23, acuden a consulta 20 de ellos es decir el
86,95%.

INDICADOR 4
Fórmula        % de pacientes que acuden a CCEE de ortogeriatría al año ( permaneciendo vivos)/ Numero total de
pacientes vivos al año tras cirugía de cadera
Estándar:        superior al 50%

Todavía no se puede calcular este indicador ya que a día de hoy, solo los pacientes que presentaron el proceso de
fractura de cadera en enero han cumplido el año desde su intervención. 
Como dato objetivo, desde el 1 de enero de 2020 se han realizado 2 días de consultas de ortogeriatría en las que
se ha visto a 4 pacientes que venían para revisión al año de fractura de cadera, siendo los 4 dados de alta de la
consulta. Falta una consulta todavía en enero para completar los datos pero a día 23 de enero del total de
pacientes que tenían que venir a la consulta al año ( 7 pacientes) han venido, es decir un 57,7%. 

INDICADOR 5
Encuesta satisfacción por parte de los usuarios de los Servicios ( puntuada de 1 a 10). 
Se realizó una encuesta de satisfacción a todos los familiares y pacientes que acudieron a la primera consulta de
ortogeriatría al mes ( un total de 55 pacientes). Del total de pacientes, 3 de ellos acudieron solos o con
cuidador privado de residencia presentando el paciente trastorno neurocognitivo mayor por lo que no se les
administró el test. 
De los 52 restantes las respuestas obtenidas fueron:
-Nota igual o superior a 9 cuando se les preguntaba acerca de la seguridad que sentían al ser vistos de manera
continuada en la consulta de ortogeriatría
-Nota igual o superior a 9 en la cuestión de la comodidad/ facilidad que supone para los familiares acudir a un
solo hospital a una hora determinada para hacer seguidamente una radiografía de control y una consulta con
traumatología y geriatría.
- Nota igual o superior a 9 al ser interrogados acerca de el trato por parte del personal sanitario.
-Nota igual o superior a 9 al ser interrogados acerca de la comodidad al irse de alta de tener la cita con el día
y la hora en el informe de alta
-Nota global 8,7
- Notas de los familares para mejorar: Tener una indicación clara de donde se encuentra la consulta en el Hospital
San José

INDICADOR 6
Encuesta de satisfacción realizada a los Servicios implicados. 
Se realiza el día 15 de enero sesión general al Servicio de Traumatología para explicación de resultados del año
2019 y la implementación de protocolo de vía clínica para proceso de cadera realizando una pequeña encuesta entre
todos los facultativos ( 7 adjuntos y 4 residentes) obteniendo buenos resultados, con altas puntuaciones en las
preguntas referentes al seguimiento de los pacientes, el tratamiento de las complicaciones, la posibilidad de ver
pacientes de manera conjunta y el trabajo multidisciplinar con una nota por encima de 9 y con objetivos a mejorar
con una nota de 7,5 la realización más sencilla de un informe común y la necesidad de la creación del nuevo
protocolo para que se pueda seguir la vía clínica por parte de cualquier especialista. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La fractura de cadera es un proceso prevalente en la población anciana en el que es necesario realizar un
diagnóstico temprano y un tratamiento adecuado y coordinado entre traumatólogos, rehabilitadores, geriatras y
especialistas en Atención Primaria.
Las consecuencias de la fractura de cadera son importantes. La mortalidad de los pacientes con esta patología es
elevada, a pesar de haberse reducido con el avance de técnicas quirúrgicas (8%-10% en la hospitalización y hasta
el 20% al año de la fractura). La morbilidad es igualmente alta, afectando principalmente a la dependencia
posterior de otras personas. Todo ello repercute en el coste sanitario que se eleva.
Al ingreso es importante la estabilización del paciente y la evaluación cuidadosa del riesgo quirúrgico. Debe
influir en esta evaluación el estado funcional, físico, cognitivo y nutricional previo del paciente. Para ello, la
valoración geriátrica es vital en este aspecto. 
Se ha demostrado que la colaboración del traumatólogo con el geriatra y el médico de familia en pacientes ancianos
con fractura de cadera disminuye la mortalidad, aumenta la tasa de intervenciones, la frecuencia de detección de
problemas tratables y aumenta el grado de independencia, lo que significa que los cuidados mínimos y ambulatorios
tienen gran importancia y repercusión positiva en este tipo de enfermos.
La mortalidad en el primer año después del alta puede alcanzar un 20%, siendo máxima en los primeros cuatro meses.
Por tanto es imprescindible que desde el momento del alta se realice un seguimiento estricto del paciente para
intentar evitar o prevenir las posibles complicaciones. Ha de estar vigilante para detectar rápidamente las
complicaciones médicas y sociales, ya que sólo la detección precoz y el tratamiento inmediato pueden detener el
progreso de las mismas.
La causa más frecuente de muerte tras el alta hospitalaria es la descompensación de enfermedades concurrentes de
tipo crónico enlo que se conoce como la cascada de síndromes geriátricos. Debe, por tanto, extremarse su cuidado y
realizar los ajustes oportunos y necesarios en el tratamiento de las mismas.
Las complicaciones sociales son muy numerosas. Tras el alta, el paciente necesita mayor atención de la habitual, y
eso puede crear una dependencia permanente. El papel del médico es dialogar, educar para ir ajustando las medidas
y la actuación a la capacidad real o procurar asistencia y ayuda adecuada. No debe
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olvidarse que aquel que ha sufrido una fractura sigue teniendo los factores de riesgo previos, y que también
después de sufrir dicha patología es objeto de la labor preventiva señalada anteriormente.
La rehabilitación tras el alta hospitalaria sigue siendo un factor primordial para que el paciente consiga la
mayor calidad de vida posible. Existen ciertas instrucciones que el enfermo habrá de tener en cuenta y deberá
conocer, facilitándoselas su médico, incluso de forma escrita si así lo cree conveniente. El proyecto de calidad
que se inició en el año 2019 y en el que participan especialistas de distintas unidades médicas y quirúrgicas es
un reto a medio y largo plazo en el que se pretende mejorar la calidad de vida de los pacientes intervenidos por
un proceso de fractura de cadera e intentar evitar las posibles complicacines que pueden acaecer durante el primer
año, disminuyendo así la morbimortalidad de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
Se pretende continuar el proyecto durante un año más para ver los resultados de los indicadores que aún no se
encuentran disponibles por tiempo cronológico y además se quiere añadir un nuevo proyecto de calidad en
concordancia con el mismo acerca de la creación de un protoloco para la vía de fractura de cadera en el Hospital
Obispo Polanco y en el Hospital San José de Teruel.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/966 ===================================== ***

Nº de registro: 0966

Título
CONSULTA DE ORTOGERIATRIA: REVISION DE PACIENTES INTERVENIDOS DE FRACTURA DE CADERA

Autores:
GONZALEZ EIZAGUIRRE MARTA MERCEDES, VIAL ESCOLANO RAQUEL., MAGADALENA LINGE MARTIN, OQUENDO MARMANEU CARMEN,
FORCANO GARCIA MERCEDES, ROYO AGUSTIN MARIA, MATEO ABAD ANA, MIGUEL ORTEGA MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SAN JOSE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La unidad funcional interdisciplinar de ámbito hospitalario que se encarga de identificar a los individuos
frágiles y/o situación de riesgo de dependencia funcional, de valorar sus necesidades sanitarias y sociales de
forma integral y de indicar y tramitar el recurso asistencial más adecuado para cada caso en nuestra Comunidad
recibe el nombre de Unidad de Valoración Sociosanitaria (UVSS) y constituye un recurso transversal dentro del
Sistema de Salud que presta su colaboración a los profesionales de todos los niveles asistenciales, siendo
responsable de la valoración integral y gestión intrahospitalaria de la población diana y de facilitar la
coordinación y continuación de los cuidados de esta población una vez dada de alta.

Los cuidadores de pacientes intervenidos de cirugía de cadera y rodilla la mayor parte de las veces desconocen
cómo movilizar y ayudar en la rehabilitación de sus familiares. Dicha circunstancia complica la evolución de estos
pacientes y es causa de estancias prolongadas hospitalarias.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: Mejorar la atención del proceso de cadera realizando un seguimiento por parte de Traumatólogos
y geriatras en consultas externas de Ortogeriatría al mes de la intervención de fractura de cadera, a los 3 meses,
a los 6 y al año. 
• Objetivos secundarios: 
o Reducir la tasa de complicaciones derivadas de la inmovilización mediante la explicación de ejercicios
domiciliarios y la valoración funcional en el tiempo de un año. 
o Aumentar la implicación de los familiares y de los médicos en el proceso de fractura de cadera.
o Realizar una prevención primaria y secundaria de los posibles síndrome geriátricos que acaecerán en estos
pacientes
o Realizar un seguimiento personal en el proceso de recuperación funcional de fractura de cadera
o Facilitar la comunicación y agilizar el proceso activo entre médicos de distintas especialidades y el paciente y
su familia.
o Valorar de manera conjunta la globalidad del paciente y sus patologías por ambos servicios.
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MÉTODO
Valoración por parte de la UVSS (compuesta por geriatras y enfermera de geriatría)
al paciente ingresado por presentar fractura de cadera: 
1. Valoracion geriátrica integral al ingreso del paciente
2. Tratamiento activo previo a la intervención quirúrgica
3. Seguimiento diario del paciente durante su estancia hospitalaria
4. Búsqueda activa de su lugar de rehabilitación al alta
5. Valoración de síndromes geriátricos
6. Implicación de los profesionales en la educación de pacientes/familiares, aumentando la estimulación en el
ámbito laboral en beneficio de los pacientes.
7. Promoción de la salud conforme a criterios Lalonde consensuado con los médicos de los diferentes servicios
adheridos al programa: Traumatología, Rehabilitación y Geriatría. 
• Realizar una revisión durante el primer mes tras fractura de cadera : 
1. Realización de radiografía de cadera en posición antero-posterior y axial y observación posterior por ambos
especialistas 
2. Realización de analítica previa si fuera necesaria para control de anemia postquirúrgica
3. Revisión de complicaciones postquirúrgicas tanto en herida como en extremidad
4. Revisión de complicaciones médicas tras la cirugía
• Realización a los 3 meses del paciente intervenido de fractura de cadera por parte de Traumatología:
1. Nueva radiografía de cadera para valorar consolidación de la herida quirúrgica
2. Rellenar los datos para el registro nacional de fractura de cadera
3. Valoración complicaciones postquirúrgicas
• Revisión a los 6 meses y al año por parte de los servicios de Traumatología y Geriatría para reevaluación del
paciente: 
4. Estudio, seguimiento y tratamiento de factores de riesgo implicados en el proceso de fractura de cadera como
osteoporosis, desnutricíon calórico-proteica y sendentarismo

INDICADORES
Fórmula % de pacientes que son dados de alta de la Unidad de Traumatología y que en el informe de alta aparece su
cita al mes de Ortogeriatría
Nº total de pacientes ingresados en la planta de traumatología con cirugía de cadera 
Estándar: superior o igual al 80%
INDICADOR 2
Fórmula % de pacientes que son dados de alta de la Unidad de Hospitalización de Traumatología con tratamiento para
la osteoporosis
Numero total de pacientes ingresados en la planta de Trauma con cirugía de cadera 
Estándar: Superior o igual al 80%
INDICADOR 3
Fórmula % de pacientes que acuden a CCEE de ortogeriatría a los 6 meses (permaneciendo vivos) 
Numero total de pacientes vivos a los 6 meses tras cirugía de cadera 
Estándar: superior al 50%
INDICADOR 4
Fórmula % de pacientes que acuden a CCEE de ortogeriatría al año (permaneciendo vivos) 
Numero total de pacientes vivos al año tras cirugía de cadera
Estándar: superior al 50%

DURACIÓN
Reuniones organizativas,Organización de citas, Realización de la consulta mes a mes, Explicación de ejercicios con
entrega de tríptico, Valoracióngeriátrica integral, Comunicación con Serviios de Rehabilitación y Atención
Primaria, Recogida de datos para realización de indicadores, Redacción de los resultados: 1 año a tiempo completo
cada uno de ellos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA SOLEDAD ABAD FERRANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CSS SAN JOSE
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. PROGRAMA DETECCION CANCER DE MAMA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REMON BUJ MARIA TERESA
MANSILLA ARRAZOLA MARIA JESUS
CASAS JIMENEZ YARA
ALVAREZ GONZALEZ LAURA
CLAVERIA ORTEGA ROSA MARIA
YANEZ PEREIRA MANUEL
PUYUELO AVENTIN MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama, tiene medias indirectas de satisfacción muy positivas, la
propia adherencia al Programa, de las usuarias (mejora fundamentalmente de la accesibilidad),de los profesionales
sanitarios, felicitaciones verbales y por carta, se pretende en 2019 medir de la forma lo más objetiva posible
esta satisfacción de las usuarias, y así poder detectar áreas de mejora preguntando directamente a la mujer,
mediante una encuesta de satisfacción única para las tres provincias
Febrero-marzo, Las responsables del Programa, previo al diseño de la encuesta de satisfacción, realizan consultas
y búsquedas bibliográficas de encuestas realizadas en los programas de cribado mamográfico.
Abril, diseño y puesta en común de un borrador de encuesta de satisfacción para la Comunidad Autónoma, por parte
de las responsables de coordinación de las tres provincias.
En mayo se realiza una reunión en Unidad Fija de Zaragoza, previa al inicio del proceso, de las responsables del
programa de las tres provincias, para consensuar criterios, confirmar el diseño de un formato único, y metodología
Se concreta que se invitará a la mujer que acuda a hacerse mamográfia a la Unidad Móvil a que rellene una encuesta
anónima y voluntaria, que se depositará en una urna de cartón precintada instalada fuera del habitáculo de
trabajo. consta de 8 preguntas cerradas a contestar con cruces y una abierta para poder detectar áreas de mejora
no exploradas.
En junio, se realiza una reunión de equipo de trabajo en cada una de las tres provincias, asistiendo auxiliares
administrativos, Técnicos de radiodiagnóstico, y médico responsable del programa, para explicar metodología de la
encuesta y aportar sugerencias. Se acuerda, dado las vacaciones de julio y agosto, comenzar en septiembre.
En septiembre En septiembre 2019 se diseña una urna, elaborada con una caja de cartón precintada, y un cartel
invitando a participar a las usuarias con el lema: “Ayúdanos a mejorar, tu opinión nos interesa, cumplimenta la
encuesta” gracias por colaborar. Participan Técnicos auxiliares y responsable del programa.
Cuarto trimestre inicio y desarrollo del trabajo de campo en Unidad móvil de cribado mamográfico
Diciembre: recogida del buzón de las encuestas (Técnicos en radiodiagnóstico), introducir registros en Excel XP
para explorar los datos de la encuesta (auxiliar administrativa), y evaluación final por parte de la responsable
del programa.
Enero de 2020, está previsto reunión de las responsables de las tres provincias, para valoración final y
resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En Teruel se han realizado 176 encuestas durante el mes de noviembre de 2019 en la Unidad Móvil de cribado
mamográfico instalada en la zona de salud de Maella y Caspe. 
La Participación sucesiva regular en el Programa es de 96 %
ACCESIBILIDAD: % Satisfacción con la información que se proporciona:
El contenido de la carta pareció claro y comprensible: 97 %.
En caso de contactar por teléfono: el 83% de las llamadas se contestaron a la primera,15 % tuvo que intentar
alguna vez, y 2 % no pudo contactar
El correo electrónico: lo utilizan 5 % Y opinan que se contestó rápidamente
RESPETO Y CUIDADO DEL PACIENTE: % de las mujeres que están satisfechas con el trato recibido:
99 % con mucha amabilidad o correcto, 81 % mucha amabilidad, y el 19 % correcto
CONFORTABILIDAD: % de mujeres que valoran positivamente, sobre todo en sala de espera 
El 41 % muy cómodo 
el 56 % bastante cómodo, 3 % poco cómodo
DEMORA RESULTADOS
83 % de mujeres les parece adecuado el tiempo que tardan en recibir los resultados
15% corto, 2% largo
VALORACIÓN GLOBAL DEL PROGRAMA: % global de grado de satisfacción del Programa
Satisfechas o muy satisfechas el 96 %, el 63 % muy satisfechas, y 37 % satisfechas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Alta satisfacción global del programa. Las mujeres valoran positivamente el trato recibido con amabilidad del
personal técnico
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-La mujer contacta con el programa, en la mayor parte de los casos por teléfono y se contesta la llamada a la
primera en la mayor parte de los casos. Solo el 5% utilizan el correo electrónico Y la valoración es que se
contestó rápidamente.
-Mejorar la confortabilidad de la sala de espera, ya que el tamaño del habitáculo es reducido.
- El tiempo de demora de resultados es valorado globalmente como favorable, pero es de interés explorar los
tiempos del proceso completo de resultados
Oportunidad de mejoras 
Utilizar la sala de espera de los centros de salud o locales cedidos por el ayuntamiento, según donde se instale
la Unidad Móvil, y evitar el retraso y acumulo de mujeres citadas en la Unidad.
-Explorar y medir la percepción de los distintos tiempos de demora del proceso completo de resultados, la espera
desde la mamografía a pruebas complementarias y resultado final, normal, o hospital.
La información de la encuesta de satisfacción nos es muy valiosa para mejorar los procesos de atención. Revela
áreas de oportunidad, potencia los aciertos, puede agregar características, necesidades y preferencias. También
favorece la fidelización, saben que escuchas y que importa mejorar. Las situaciones difíciles aportan a veces
oportunidades de mejora; la innovación en la gestión no siempre requiere de medidas espectaculares, tenemos que
aprender con qué medios a nuestro entorno podemos contar

7. OBSERVACIONES. 
En la pregunta abierta se recogieron sugerencias que no pueden ser tenidas en cuenta porque son de carácter
técnico y no competen a la población. No se recogieron sugerencias de mejora.
-Prolongar la edad del Programa a mujeres > 70 años: 23/176
-Realizar mamografía en cada localidad: 2/176
-Tener en cuenta antecedentes familiares: 1/176
-Realizar mamografías anuales: 8/176

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1320 ===================================== ***

Nº de registro: 1320

Título
MEJORA DE ATENCION A LA USUARIA PROGRAMA DETECCION PRECOZ CANCER MAMA ( PDPCM) MEDIANTE ENCUESTA DE SATISFACCION

Autores:
ABAD FERRANDEZ MARIA SOLEDAD, REMON BUJ MARIA TERESA, MANSILLA ARRAZOLA MARIA JESUS, CASAS JIMENEZ YARA, ALVAREZ
GONZALEZ LAURA, CLAVERIA ORTEGA ROSA MARIA, YANEZ PEREIRA MANUELA, PUYUELO AVENTIN MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SAN JOSE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Prevención Precoz Cáncer Mama
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Satisfacción de la usuaria
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Programa de detección precoz de cáncer de mama en Aragón comenzó a finales de 1996 y se extendió de forma
progresiva a toda la Comunidad Autónoma hasta alcanzar una cobertura total en 1999. Su misión se basa en detectar
precozmente el cáncer de mama para lograr una mayor supervivencia y una mejor calidad de vida en mujeres de la
población diana (50 a 69 años residentes en Aragón). 
El Programa dispone de dos Unidades fijas (Zaragoza - Huesca) y tres unidades móviles (Zaragoza-Huesca- Teruel )
provistas de mamógrafo que se desplazan a todas las cabeceras de Zona de Salud de Aragón que mejoran la
accesibilidad de las usuarias al Programa de forma fudamental, siendo este uno de los motivos que contribuyen a
una valoración muy positiva por parte de usuarias, profesionales sanitarios y también por la población general.
Se tienen medidas indirectas de esta satisfacción a lo largo del tiempo: la propia adherencia al programa,
comentarios de prensa, felicitaciones verbales y telefónicas… Pero también se han recogido sugerencias y
reclamaciones que, aunque escasas, son la demostración objetiva de que es necesario mejorar en algunos aspectos
como en la accesibilidad telefónica, pero sobre todo en el trato a la usuaria y en la información que se le
proporciona.
Se pretende en 2019 medir de forma lo más objetiva posible esa satisfacción de las usuarias y detectar áreas
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de mejora preguntando directamente.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Medir la satisfacción de la usuaria del PDPCM:
o        Con la información que se le proporciona
o        Con el trato personal que recibe (amabilidad, educación, cortesía)
o        Con la espera para realizar la prueba
o        Con la confortabilidad de las instalaciones
o        Con los plazos de demora de resultados
-        Detectar áreas de mejora de forma objetiva

MÉTODO
Se va a diseñar una encuesta, corta, visual, anónima. Preguntando por los aspectos que se pretende testar,
valorando hacerlo a través de una escala Likert o algún sistema de la misma sencillez.
Se entregará la encuesta a la usuaria cuando acuda a realizarse la mamografía, dándole la oportunidad de
depositarla en una urna o buzón colocado fuera del recinto para facilitar el anonimato y dar mayor libertad de
respuesta a la señora.
La encuesta terminará con una pregunta abierta, general para poder detectar mejoras en áreas no exploradas
directamente. 
Análisis estadístico de las encuestas recogidas

INDICADORES
% participación sucesiva regular (separada por provincias) > 85%
% satisfacción con la información que se proporciona >90%
% mujeres satisfechas con el trato >95%
% mujeres satisfechas con la espera >90%
% mujeres que valoran positivamente la confortabilidad de las instalaciones (Unidad móvil>80%; Unidad fija >90%)
% mujeres satisfechas con la demora en recibir resultados >80%

DURACIÓN
1º y 2º trimestre: Diseño de la Encuesta
Mayo / Noviembre: se invitará a todas las participantes en el Programa a responder la encuesta
Diciembre: análisis estadístico de las encuestas, identificación de áreas de mejora y planificar actividades para
la mejora

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO MENDEZ ARREDONDO
· Profesión ........ QUIMICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALCALA ESCRICHE MARIA JOSE
FERNANDEZ LANDAZURI SARA
ALVAREZ LOPEZ ALEJANDRO
MUÑOZ DOMINGO ARANTXA
SANLLEHI VILA NURIA
VALERO ADAN ADELA
TORNER BELLIDO ANA BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A) ESTUDIO COMPARATIVO DE CUATRO ENSAYOS PARA EL ANÁLISIS DE CALPROTECTINA FECAL

El objetivo de nuestro proyecto era realizar un estudio comparativo de cuatro ensayos para la determinación de
calprotectina fecal (CF) (enzimoinmunoanálisis del laboratorio externo Reference Laboratory, Calprotectin
Turbilatex Combo de CerTest Biotec, Quantum Blue® fCAL extended de Bühlmann & CALiaGold® de Sysmex).
La comparativa se basó en establecer la calprotectina que mejor se adaptara a las condiciones de nuestro centro.
Los aspectos a valorar fueron los siguientes:
1. Técnicos: Límite del Blanco, Límite de Detección, Límite de Cuantificación, intervalo de medición, sensibilidad
y especificidad clínica, calibración (número de determinaciones, intervalo de tiempo), duración del análisis,
facilidad de uso, errores, espacio físico y plataformas necesarias para el análisis.
2. Clínicos: algoritmos o paneles de decisión, puntos de corte, edad.
3. Coste: reactivos, calibradores, controles, suministros.

B) ESTUDIO COMPARATIVO DE CUATRO ENSAYOS PARA EL ANÁLISIS DE CALPROTECTINA FECAL EN NUESTRA POBLACIÓN

En un segundo paso, del total de muestras analizadas en el laboratorio Reference Laboratory, se analizaron 22 por
la plataforma de Bühlmann, 44 por la de CerTest Biotec y 28 por la de Sysmex en al menos 4 series analíticas. Las
muestras de heces se congelaron a -20ºC hasta su análisis en las diferentes plataformas. Se realizó un estudio
estadístico descriptivo de cada método y se valoró la correlación entre los 4 métodos mediante análisis de
regresión de Passing-Bablok junto con el test de Cusum y el coeficiente de correlación de Spearman (MedCalc
v.18.11.6). También se realizó el análisis de las diferencias (Bland-Altman).
Además, se realizó un estudio de costes para cada plataforma y un estudio de reproducibilidad intraserie
(intradia), intraserie total (imprecisión combinada intraserie de todo el proceso analítico incluyendo la
extracción de la muestra y la cuantificación) e interserie (días diferentes) de todas las plataformas excepto la
de Bühlmann por falta de reactivo.

C) ELABORACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN

Una vez escogida la plataforma más conveniente para nuestro centro atendiendo a todos los aspectos valorados, en
base a datos bibliográficos se decidió mantener el algoritmo vigente de ayuda al diagnóstico.

D) EVALUACIÓN DEL PROCESO

Se realizó una evaluación del procedimiento provisional, que pusimos en marcha debido a que el coste de las
determinaciones de calprotectina que enviábamos al Laboratorio Reference era demasiado elevado.
Por otro lado, estamos en trámites de que la plataforma de análisis de la calprotectina fecal salga a concurso con
lo que esperamos implementar definitivamente la determinación de calprotectina fecal en nuestro laboratorio para
reducir considerablemente el tiempo de respuesta y el coste.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A) ESTUDIO COMPARATIVO DE CUATRO ENSAYOS PARA EL ANÁLISIS DE CALPROTECTINA FECAL

El estudio comparativo de la información proporcionada por 3 casas comerciales (ya que los del Laboratorio
Reference no nos proporcionaron datos) en la que se valoraron parámetros como: intervalo de medición,
sensibilidad, especificidad, tipo de muestra, número de test necesarios para la calibración, tiempo de ensayo,
posible efecto Hook, diferentes tipos de precisión, puntos de decisión clínica… reveló que ningún método destaca
claramente sobre los demás, todos con parámetros aceptables, si bien los de la plataforma Sysmex dicen tener una
mayor precisión. 

B) ESTUDIO COMPARATIVO DE CUATRO ENSAYOS PARA EL ANÁLISIS DE CALPROTECTINA FECAL EN NUESTRA POBLACIÓN

Para realizar una correcta comparación entre los 4 métodos para la determinación de la calprotectina fecal se
evaluaron parámetros técnicos, clínicos y de costes. 
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B1) Aspectos técnicos

Los resultados de la correlación entre los 4 métodos mediante el análisis de regresión de Passing-Bablok se
muestran a continuación:

Bühlmann vs ELISA de Reference laboratory:
y = -24.071438 + 0.664220 x ; R(Spearman) = 0,546 P= 0.0128

CerTest Biotec vs ELISA de Reference laboratory:
y = -8.382857 + 0.388571 x ; R(Spearman) = 0,65 P<0.0001

Sysmex vs ELISA de Reference laboratory:
y = 3.803497 + 0.335873 x ; R(Spearman) = 0,712 P<0.0001

Bühlmann vs CerTest Biotec:
y = 51.318063 + 0.615678 x ; R(Spearman) = 0,806 P<0.0001

Bühlmann vs Sysmex:
y = 20.851525 + 0.812985 x ; R(Spearman) = 0,869 P<0.0001

Sysmex vs CerTest Biotec:
y = -7.372753 + 0.971184 x ; R(Spearman) = 0,862 P<0.0001

Estos métodos correlacionan entre si moderadamente excepto el de Bühlmann con el ELISA de Reference laboratory que
correlaciona pobremente. Teniendo en cuenta que los tests ELISA son los más contrastados y el método que utiliza
Reference laboratory (método que queremos cambiar para disminuir el tiempo de respuesta y coste) es un ELISA, el
método que presenta la mejor correlación con el ELISA de Reference laboratory y con el resto de los métodos es el
de Sysmex y por tanto, este método es el mejor desde el punto de vista de correlación.
Si comparamos el ELISA de Reference con el método de Bühlmann vemos que la diferencia de los niveles de medición
es -146, que el 0 está entre los límites de confianza y que apenas tiene valores fuera de los límites de
confianza, además, la pendiente (0,664) tiene un intervalo de confianza que contiene el 1. Si comparamos el ELISA
de Reference con el método de CerTest Biotec vemos que la diferencia de los niveles de medición es -309, que el 0
está entre los límites de confianza y que apenas tiene valores fuera de los límites de confianza, además, la
pendiente (0,389) tiene un intervalo de confianza que NO contiene el 1 (hay una sobreestimación de la
calprotectina por CerTest Biotec). Si comparamos el ELISA de Reference con el método de Sysmex vemos que la
diferencia de los niveles de medición es -229, que el 0 está entre los límites de confianza y que apenas tiene
valores fuera de los límites de confianza., además, la pendiente (0,336) tiene un intervalo de confianza que NO
contiene el 1 (hay una sobre-estimación de la calprotectina por Sysmex). Si comparamos el test de Bühlmann con el
método de CerTest Biotec vemos que la diferencia de los niveles de medición es -75, que el 0 está entre los
límites de confianza y que apenas tiene valores fuera de los límites de confianza, además, la pendiente (0,616)
tiene un intervalo de confianza que contiene el 1.
Si comparamos el test de Bühlmann con el método de Sysmex vemos que la diferencia de los niveles de medición es
-49, que el 0 está entre los límites de confianza y que apenas tiene valores fuera de los límites de confianza,
además, la pendiente (0,813) tiene un intervalo de confianza que contiene el 1. Si comparamos el test de Sysmex
con el método de CerTest Biotec vemos que la diferencia de los niveles de medición es 20, que el 0 está entre los
límites de confianza y que apenas tiene valores fuera de los límites de confianza, además, la pendiente (0,971)
tiene un intervalo de confianza que contiene el 1.
Por tanto, al comparar los diferentes métodos entre sí, siempre se observa que dentro de los límites de confianza
está el 0. Pero al comparar el ELISA de Reference con los otros 3 métodos observamos una sobreestimación de la
calprotectina medida por el método de CerTest Biotec y por el de Sysmex respecto a la medida por el de Reference
laboratory. Por tanto, la plataforma de Bühlmann es la única que presenta una concordancia de tipo moderada con
los resultados de la técnica ELISA de Reference laboratory ya que tanto la plataforma de CerTest Biotec como la de
Sysmex presentan una pobre concordancia con la técnica ELISA de Reference laboratory.
Tanto en los resultados de correlación como de concordancia hay que tener en cuenta que no pudimos analizar 100
muestras por cada método (tamaño muestral necesario) debido a que las casas comerciales no nos suministraron
reactivo necesario para ello.
En cuanto a reproducibilidad intraserie, intraserie total e interserie. Se observó que el CV% de CerTest Biotec es
muy alto (20-40 aprox.) y mucho mayor del que afirma la casa comercial. Debido a problemas inherentes al
analizador más que a la técnica en cuestión (estos problemas del analizador no son fácilmente solucionables ya que
la base de datos del control de calidad de este analizador muestra este problema desde que el equipo salió de
fábrica), los CV% intraserie e interserie de la plataforma de Sysmex (<10%) y el CV% intraserie total (<13%) son
adecuados y los de Bühlmann dicen que son similares (no lo pudimos comprobar por falta de reactivo). Por tanto,
los CV% del equipo de CerTest Biotec son inaceptablemente altos.
En cuanto a otros factores como riesgos laborales, errores, comodidad de uso, tiempo… en el equipo de CerTest
Biotec la fase preanalítica tiene un paso más que aumenta ligeramente el tiempo de análisis y con los años podría
producir las típicas lesiones en las muñecas de los técnicos de laboratorio por el esfuerzo de repetición
necesario. Asimismo, es un equipo diferente a los que tenemos, lo cual supone una mayor dificultad por la rotación
de personal, aunque su manejo no sea complicado. Además, únicamente con la plataforma de Sysmex se transmitirían
automáticamente los datos al SIL ya que con este equipo analizamos la sangre oculta en heces y con las otras 2
plataformas debido al relativamente bajo volumen de muestras/año (387 en el 2019) no nos habilitarían una conexión
al SIL por lo que con las plataformas de Bühlmann y de CerTest Biotec los
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resultados los tendríamos que introducir en el SIL manualmente con el riesgo de error que ello implica.
Similarmente, el equipo de Bühlmann es diferente, aunque su uso es muy simple y no supondría mayor problema. Por
otro lado, el equipo de Bühlmann sólo puede analizar una muestra cada vez, por lo que el análisis de 387
muestras/año (o lo que es lo mismo una media de 4 muestras por día de análisis) supone cuadruplicar el tiempo que
los técnicos de laboratorio deben dedicar a la plataforma en cuestión. Este inconveniente no ocurre ni con la
plataforma de CerTest Biotec ni con la de Sysmex ya que se analizan las muestras simultáneamente. Además, hay que
tener en cuenta que el número de análisis de calprotectinas se incrementa año a año.

B2) Aspectos clínicos

Si bien cada plataforma debería establecer su punto de corte, se ha asumido un punto de corte universal de 50 µg/g
para diferenciar la enfermedad inflamatoria intestinal del síndrome de intestino irritable. Así mismo, se puede
interpretar como zona gris un valor entre 50 y 150 µg/g y debería repetirse entre 4 y 6 semanas.
Un valor de calprotectina > 150 µg/g indica enfermedad orgánica incluyendo la enfermedad inflamatoria intestinal y
el cáncer colorrectal. En cuyo caso se sugiere realizar colonoscopia para confirmar diagnóstico.

B3) Aspectos económicos

Teniendo en cuenta que en el 2019 se analizaron 387 calprotectinas, se realizó el cálculo, sin tener en cuenta las
repeticiones, del coste que nos supondría analizar las calprotectinas por cada plataforma en el año 2019 teniendo
en cuenta los costes del reactivo, control, calibrador y suministros del equipo.

Coste total de las determinaciones de la calprotectina fecal durante el 2019 si las hubiéramos analizado en las
diferentes plataformas:

Reference laboratory 23220 €
Bühlmann 7559 €
Sysmex 6615 €
CerTest Biotec         5179 €

C)        ELABORACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN

Tras realizar la comparación, atendiendo a los criterios planteados, se estableció que la plataforma que mejor se
adapta a nuestro laboratorio es la de Sysmex. Pero debido a la larga demora de los trámites administrativos y al
elevado precio de analizar las calprotectinas en Reference laboratory, se decidió provisionalmente enviar las
muestras de heces al Miguel Servet (a pesar de que creíamos quel tiempo de respuesta aumentaría
significativamente) para que les analicen calprotectina. Y una vez resuelto los trámites administrativos, analizar
calprotectina en nuestro laboratorio.
En cuanto a los 2 indicadores utilizados, cuando enviábamos muestras de heces a Reference laboratory, el tiempo de
respuesta del ensayo calprotectina fecal resultó ser de 5,7 días. Pero al enviar las muestras de heces al Miguel
Servet el tiempo de respuesta es de 8,5 días. Sin embargo, el coste para el Hospital Obispo Polanco es de 0 €
frente a los 23.220 € que supondría enviarlas a Reference L. No obstante, el coste para el Salud está en línea con
el precio de las 3 plataformas que hemos probado. Además, cuando se termine de implementar la calprotectina fecal
en nuestro laboratorio, se preve quel tiempo de respuesta sea menor de 3 días.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de CerTest Biotec es con diferencia el peor de los tres por engorroso, por riesgo laboral, por impreciso
y por su transmisión manual de datos.
El equipo de Bühlmann tiene como ventaja el que presenta una concordancia claramente mejor con el ELISA de
Reference que los otros 2 equipos, aunque la concordancia es moderada.
El equipo de Sysmex con el volumen de muestras que se prevé, es el que presenta una mayor rapidez, facilidad de
uso y menor consumo de tiempo por parte del personal de laboratorio, es preciso y los datos se transmiten al SIL
automáticamente, favoreciendo de este modo la reducción de errores de la fase postanalítica.
Sería recomendable que cada plataforma tuviera sus puntos de corte para las tomas de decisión, en vez de utilizar
un punto de corte universal, puesto que no siempre los valores de calprotectina fecal son intercambiables tal y
como hemos comprobado y aparece reflejado en la bibliografía.
La comisión de cartera de servicios de los laboratorios de Aragón aprobó la inclusión de la determinación de
calprotectina fecal en nuestro laboratorio. Actualmente, con motivo de reducir los costes todavía más, estamos en
trámites de que la plataforma de análisis de la calprotectina fecal salga a concurso. Una vez que termine el
concurso implementaremos el análisis de la calprotectina fecal en nuestro laboratorio. Recordaremos a los técnicos
de laboratorio el procedimiento de análisis de la calprotectina fecal, haciendo especial incidencia en el
procedimiento preanalítico. Finalmente, comunicaremos a los clínicos implicados, la actualización de la
metodología que pretendemos implementar.
En cuanto a la utilidad del proyecto, cuando se termine de implementar la determinación de calprotectina fecal en
nuestro laboratorio, el coste de determinar la calprotectina fecal se reducirá aproximadamente un 70 % (reducción
superior a nuestro objetivo de 50 %) y puesto que se analizarán 2 veces a la semana el tiempo de respuesta será
ligeramente inferior a 3 días con lo que se conseguirá un aumento de la seguridad de los pacientes y por tanto una
reducción de costes sanitarios ajenos al laboratorio.
En cuanto a la sostenibilidad del proyecto, cuando se termine de implementar la determinación de calprotectina
fecal en nuestro laboratorio se ahorrarán más de 16.000 Euros/año pudiéndose así destinar los limitados recursos a
otros fines. Por otro lado, la reducción del tiempo de respuesta supondrá un inicio del
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tratamiento sin retraso (mejorando así la calidad del tratamiento), un aumento de la seguridad de los pacientes y
por tanto una reducción de costes sanitarios ajenos al laboratorio. Por tanto, la sostenibilidad del proyecto es
viable y más teniendo en cuenta que el número de determinaciones de calprotectina fecal aumenta año a año.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/321 ===================================== ***

Nº de registro: 0321

Título
REDUCCION DEL TIEMPO DE RESPUESTA DE LA CALPROTECTINA FECAL PARA MEJORAR SU UTILIDAD CLINICA

Autores:
MENDEZ ARREDONDO JOSE ANTONIO, ALCALA ESCRICHE MARIA JOSE, FERNANDEZ LANDAZURI SARA, ALVAREZ LOPEZ ALEJANDRO,
MUÑOZ DOMINGO ARANTXA, SANLLEHI VILA NURIA, VALERO ADAN ADELA, TORNER BELLIDO ANA BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: Va dirigido a personas con menos de 50-55 años (no puedo poner la población diana de forma
correcta en el desplegable)
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Teniendo en cuenta que la toma de decisiones en la enfermedad inflamatoria intestinal (EII), basada exclusivamente
en síntomas clínicos, puede conducir a errores graves; y que las técnicas de imagen, aunque proporcionan
información valiosa sobre la gravedad, extensión de las lesiones y complicaciones, son caras, invasivas y de
disponibilidad limitada, es de gran interés disponer de herramientas sencillas y no invasivas con las que
monitorizar la actividad de la EII e identificar la presencia de lesiones, como p. ej. la calprotectina fecal
(CF).

La CF es una proteína, muy abundante en neutrófilos, cuya concentración es directamente proporcional a la
presencia de estos en la luz intestinal.
La CF es útil en el diagnóstico de la EII, en la detección de actividad inflamatoria intestinal e incluso en
establecer distintos grados de actividad, en la monitorización de la respuesta al tratamiento, como marcador
pronóstico de evolución y de recidiva de la enfermedad, y en la identificación de la curación de la mucosa. Por
tanto, su elevada precisión para detectar actividad o remisión endoscópica la convierte en una herramienta de gran
utilidad que puede permitir realizar un manejo más eficiente de los pacientes con EII, ayudándonos a tomar
decisiones con seguridad sin necesidad de realizar pruebas más caras o invasivas.
Existen múltiples ensayos disponibles para la determinación de la CF: 
1.        Test inmunocromatográficos (POCT) que proporcionan un resultado en pocos minutos y no precisan de un
laboratorio clínico.
2.        Test que requieren de un laboratorio (ELISA, PETIA, FEIA y CLIA) que proporcionan resultados con un
rango más amplio, más económicos y de precisión diagnóstica mejor contrastada.
El tiempo de respuesta del ensayo CF en los laboratorios clínicos puede ser de una a dos semanas, lo que dificulta
la respuesta rápida del tratamiento ante una recidiva y aumenta el riesgo de deterioro clínico antes de que
comience el tratamiento, lo que disminuye la utilidad clínica de los resultados del laboratorio y por tanto
conlleva un gasto adicional. Además, en niños el diagnóstico temprano de EII es incluso de mayor transcendencia,
ya que esta puede afectar al crecimiento y a la maduración sexual.
El grupo de trabajo sobre la CF del Chief Scientific Officer’s (CSO) considera que el tiempo de respuesta del
ensayo CF no debería ser superior a 3 días. De hecho, los laboratorios clínicos del National Health Service (NHS)
en Inglaterra que determinan CF deben estar acreditados por UKAS según ISO 15189, proporcionando un tiempo de
respuesta de no más de 3 días.

Desde el servicio de Digestivo nos comunicaron su interés en reducir el tiempo de respuesta del ensayo CF. Por
tanto, calculamos dicho tiempo y resulto ser de 6 días.
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Actualmente, las muestras de heces con petición de CF se envían a Reference Laboratory. Por tanto, el análisis de
la CF en nuestro laboratorio podría dejar el tiempo de respuesta en menos de 3 días tal y como recomienda el CSO.
Esto supondría una disminución de las colonoscopias innecesarias, un inicio del tratamiento sin retraso (mejorando
así la calidad del tratamiento), un aumento de la seguridad de los pacientes y por tanto una reducción de costes
sanitarios ajenos al laboratorio. Además, dado el volumen de peticiones que tenemos (255 en el año 2018) esto
supondría un ahorro de costes asociados al laboratorio.

RESULTADOS ESPERADOS
Con este proyecto el objetivo propuesto es reducir notablemente nuestro tiempo de respuesta del ensayo CF y
también reducir costes.
La población diana son pacientes de hasta 50 años de edad en los que se sospeche EII o síndrome del intestino
irritable y no se sospeche cáncer colorrectal.
Este proyecto se dirige principalmente a los Servicios de Digestivo y Pediatría.

MÉTODO
Las actividades a realizar son las siguientes:
1.        Estudio comparativo de varios métodos de análisis de CF para elegir la que mejor se adapte a nuestro
medio.
2.        Reuniones con el servicio de Digestivo.
3.        Entrenamiento de los TEL en las fases preanalítica y analítica del test elegido.
4.        Implementación del proceso.
5.        Comunicación a los clínicos implicados.
6.        Evaluación del proceso implementado y realización de los ajustes necesarios que permitan el cumplimiento
de los objetivos.

INDICADORES
Tiempo de demora medio del ensayo CF. Estándar mínimo: = 3 días. Estándar óptimo: < 2 días.
Precio por determinación. Estándar mínimo: reducción del gasto. Estándar óptimo: reducción del precio por
determinación superior al 50%.

DURACIÓN
La duración propuesta para la puesta en marcha del proyecto es de un año. El calendario previsto es el siguiente:

Febrero-Mayo 2019: Evaluación de 3 analizadores.
Junio – Agosto 2019: Evaluación de parámetros técnicos, clínicos y de costes.
Septiembre 2019: Entrenamiento de los TEL.
Octubre-Diciembre: Implementación.
Enero-Febrero 2020: Seguimiento y evaluación del proceso implementado.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MARTINEZ OVIEDO ANTONIO
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4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En la presente memoria se hace un balance de las determinaciones de Procalcitonina (PCT) en nuestro medio durante
el año 2018. Para valorar el uso de éste parámetro en la práctica clínica habitual se hace recopilación de los
siguientes indicadores:
Nº de peticiones de PCT por servicio.
Nº de peticiones que contengan PCT y Proteína C Reactiva (PCR).
Nº de peticiones que contengan PCT y hemograma.
Nº de peticiones de PCT que sean secundarias a una sospecha de sepsis.
Peticiones por paciente
Se realiza también un estudio sobre la seriación en las peticiones de PCT con el objetivo de valorar su
pertinencia así como su utilidad.
Por último se redactan las recomendaciones que se realizan sobre el uso y manejo de PCT en el ámbito hospitalario
según los servicios que prescriben su determinación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Situación de petición de PCT:
Durante el año 2018 se han realizado un total de 3246 PCT, mediante la plataforma Cobas E 411, Roche Diagnostics.
Los resultados procesados se recogen de la base de datos del Sistema Informático de Laboratorio, Modulab Gold,
Werfen.
Se realiza el análisis descriptivo de los índices propuestos obteniéndose los siguientes resultados:
A.        Número de peticiones de PCT por servicio:
En este punto se obtienen que Medicina Interna, UCI y urgencias son los servicios peticionarios que demandan mayor
número de PCT al laboratorio con 935, 720 y 542 peticiones respectivamente. Las determinaciones realizadas por el
resto de Servicios a los que lleva alcance este proyecto son Cirugía 270 PCT, Nefrología 89 PCT y Neumología con 7
peticiones de PCT.
En este apartado cabe destacar que otros servicios que no se incluían en el alcance del proyecto como son
Pediatría y Geriatría en los que nos encontramos con 101 y 84 peticiones de PCT respectivamente.
B.        Número de peticiones de PCT en las que se determina paralelamente con la PCR:
El número de peticiones en las que se había solicitado de manera simultánea PCT y PCR es de 2103, suponiendo un
64,7% del total de determinaciones
C.        Número de peticiones que determinan de manera conjunta PCT y hemograma
El número de peticiones en las que se realiza la PCT en paralelo con un hemograma es de 3072, suponiendo un 94,6%
del total de determinaciones.
D.        Número de peticiones en las que se solicita PCT en casos de sospecha de Sepsis:
En este caso el número de peticiones de PCT en caso de sospecha de Sepsis fue bastante bajo, registrándose
únicamente 20 casos. Si se añaden el resto de diagnósticos en los que existen infecciones la cifra aumenta hasta
los 137 casos. En este índice se produce una gran falta de información debido al registro incorrecto del campo
diagnóstico, en el que en la petición rutinaria en papel se obvian o no se entienden parámetros como médico
prescriptor y/o diagnóstico. Destaca en este campo los valores “No consta” con 1679 peticiones, siendo un 50,7%
del total de peticiones, junto con “Otros diagnósticos” 669 peticiones y “Abdomen disconfort” 579 peticiones con
unos porcentajes del 20,6 y 17,8 % respectivamente.
E.        Peticiones por paciente:
Las 3247 PCT fueron realizadas sobre 1352 pacientes lo que supone que se realizaron 2,4 PCT por paciente de
promedio. Si se observa la distribución de frecuencias de estos pacientes tendremos un máximo de 25
determinaciones en un paciente

2.        Valoración de la demanda:
En el análisis de la seriación de las determinaciones de PCT, a grandes rasgos, no se observa ningún patrón
anómalo de repetición de determinaciones, siendo UCI el servicio con más repeticiones de PCT realizadas sobre un
mismo paciente. Este caso es la situación normal ya que es en esta unidad donde se trata a los pacientes en shock
y la monitorización está más que recomendada. Existen algunos casos en los que se producen repeticiones de PCT sin
respetar el tiempo de vida medio del marcador. La cantidad de estos casos es mínima y afecta de manera residual a
los costos. La solución adoptada es el envío de una nota interna a los distintos servicios en los que se indica
las recomendaciones de uso de la PCT así como sus limitaciones.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Conclusiones:
La procalcitonina no puede considerarse un indicador específico de infección ya que puede aparecer elevado en
otras situaciones. De todos modos el uso de este marcador debe ser enfocado al diagnóstico precoz de sepsis y
bacteriemia en pacientes críticos cuando no existe una evidencia clínica. El uso de determinaciones seriadas
tendrá gran importancia ya que se pueden evidenciar presencia de falsos incrementos, en los que sobrepasado el
tiempo de vida medio de la procalcitonina (entre 24 y 30 horas), volvería a valores normales. El caso de
infecciones subyacentes se puede encontrar valores bajos de PCT y si se evidencia un aumento en 6 a 24 horas,
indicaría la sospecha de infección bacteriana. 
Uno de los principales usos de la PCT es como marcador en el diagnóstico diferencial de meningitis bacteriana
frente a la meningitis de origen vírico, en la que los valores de PCT son menores de 0,50 ng/mL. También tiene un
uso importante en el manejo de infecciones urinarias del tracto inferior y superior en niños. En estos casos
valores de PCT elevados al ingreso pueden indicar un riesgo aumentado de lesión renal, mientras que valores bajos
se asocian a un riesgo más bajo de este tipo de lesión.
Otro uso recomendado de la PCT es en el diagnóstico diferencial de fiebres de origen desconocido en pacientes
neutropénicos, en los que la fiebre puede ser debida a otros procesos como son inflamaciones sistémicas no
infecciosas, neoplasias, etc. En este punto se recomienda que en la presencia de fiebres de origen desconocido se
realicen las determinaciones en conjunto de PCT, PCR y un hemograma debido a la elevada potencia diagnóstica
conjunta.
Muy importante es el uso de la PCT en el estadiaje de una bacteriemia ya que el nivel de PCT es proporcional a la
gravedad de la infección, de tal forma que un correcto uso hace que la prueba facilite un nivel de gravedad de la
infección en los pacientes con riesgo a sufrir un shock séptico.
En cuanto a la monitorización de la infección, ha demostrado ser de utilidad para valorar la progresión ya que
valores persistentemente elevados indican que la infección no está controlada, mientras que las disminuciones
indican un mejor pronóstico.

En el campo de la cirugía el uso de PCT es delicado debido a que se producen elevaciones inespecíficas debidas a
la presencia de variables confusoras. Estas variables son la inflamación intensa a la que se encuentran expuestos
los pacientes con grandes traumas. En estos casos la cinética de la PCT presenta un pico de elevación en las
primeras 48 horas apareciendo valores superiores al punto de corte. Los valores volverían a la normalidad en el
transcurso de los 7 días siguientes, en los casos en los que se resuelva el evento y que no aparezca infección
bacteriana. Por tanto el uso de PCT es útil en la valoración del estado post operatorio y en el control de
posibles infecciones. Para este grupo de pacientes no existe en la bibliografía un punto de corte confiable para
distinguir los efectos traumáticos de la cirugía de una posible infección, por lo que en este caso la
monitorización es el mejor recurso para cribar las infecciones, valorando la cinética de eliminación de la PCT. 
En los casos de cirugía abdominal, la presencia de complicaciones en forma de infección quirúrgica es frecuente.
En estos casos, la medida de temperatura, PCR y la fórmula leucocitaria del hemograma son parámetros inespecíficos
que no predicen de manera precisa la infección de la herida quirúrgica. Según indican algunos estudios, valores
por debajo de 1,00 ng/mL de PCT en los dos primeros días tras la operación indican con una elevada sensibilidad
(95%) y una especificidad aceptable (63%) la eliminación del foco infeccioso en este tipo de cirugías. 

Especial relevancia tiene la medición de PCT en los casos de pancreatitis ya que tiene muy buena sensibilidad y
orienta de manera satisfactoria para el inicio de la terapia antimicrobiana. Los puntos de corte para estos
pacientes serán los mismos que para la población general.

Recomendaciones:
De acuerdo con la Sociedad Española de Medicina del Laboratorio (SEQC) y con la bibliografía consultada se pueden
realizar las siguientes recomendaciones en el manejo y uso de la PCT:
1.        La PCT no se considera un método específico de infección
2.        Las concentraciones de PCT pueden ser usadas para valorar el nivel de la gravedad de una infección
bacteriana.
3.        El uso de PCT es importante en el diagnóstico diferencial de procesos inflamatorios agudos como es el
caso del SRIS.
4.        El valor de PCT tiene valor pronóstico en el desarrollo de complicaciones.
5.        La monitorización de la PCT está indicado en la valoración de la evolución de la sepsis y es un
indicador temprano de la eficacia del tratamiento establecido.
6.        La determinación de PCT no necesita condiciones preanalíticas específicas por lo que puede ser usado en
la urgencia médica.
7.        En el campo quirúrgico, debido a la presencia de falsos positivos debido al proceso inflamatorio, se
recomienda la monitorización de los valores de PCT para valorar la eliminación del marcador.
8.        La PCT puede ser usada en pacientes con insuficiencia renal debido a que no parece perder utilidad
diagnóstica aunque la evidencia actual es limitada.

7. OBSERVACIONES. 
En el estudio realizado sobre estas determinaciones se ha encontrado una incidencia que limita de manera
considerable la potencia del estudio. En cuanto a la información adicional soportada en la base de datos, en el
campo de diagnóstico había muchos casos en los que no figuraba dicho diagnóstico. Esto se debe al uso de
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peticiones analíticas en papel en los que en muchas ocasiones no se rellena el espacio reservado. Esta observación
se puede solucionar en cierta medida desarrollando la petición analítica electrónica, de modo que sea un campo
obligatorio a rellenar por el médico solicitante.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/918 ===================================== ***

Nº de registro: 0918

Título
ESTUDIO Y AJUSTE DE LA DEMANDA DE LA DETERMINACION DE PROCALCITONINA EN NUESTRO CENTRO

Autores:
FERNANDEZ LANDAZURI SARA, VALERO ADAN ADELA, MENDEZ ARREDONDO JOSE ANTONIO, MUÑOZ DOMINGO ARANTXA, ALVAREZ LOPEZ
ALEJANDRO, SANLLEHI VILA NURIA, MARTINEZ OVIEDO ANTONIO, RAMOS VICENTE NOEMI

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El concepto de Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) se define como un síndrome generalizado
caracterizado por la presencia de signos y síntomas clínicos de inflamación como: temperatura corporal anormal,
taquicardia, hiperventilación y leucocitosis o leucopenia, con independencia de su causa, mientras que la sepsis
se trata de una respuesta inflamatoria sistémica a un estímulo infeccioso. Es decir, cuando el SRIS está presente
y la infección bacteriana está probada o sospechada, el diagnóstico es de sepsis.

No es sencillo establecer la causa del SRIS. El desarrollo de marcadores bioquímicos de inflamación como la
proteína-C-reactiva (PCR), la interleuquina-6 (IL-6) y la procalcitonina (PCT) ha permitido diferenciar mejor
ambos procesos; por lo que ya desde el 2001 en la Conferencia Internacional de Definición de Sepsis se abordó la
redefinición de SRIS y sepsis, con la recomendación de estratificar a los pacientes no sólo en función de la
clínica, sino también atendiendo a marcadores bioquímicos como PCR, IL-6 y PCT, independientemente de los
resultados de estudios microbiológicos.

A pesar de que la PCT no es un marcador perfecto, puesto que se eleva en situaciones infecciosas, se ha postulado
la procalcitonina como un marcador de gran utilidad en SRIS, infección y sepsis.

En nuestro laboratorio se implementó la determinación de PCT en el Laboratorio de Urgencias en Junio del 2017,
anteriormente esta determinación se realizaba de rutina, en horario de mañana de lunes a viernes. Desde esta fecha
ha incrementado exponencialmente la demanda de dicho marcador. 

RESULTADOS ESPERADOS
Es estudiar la demanda de PCT y elaborar de una forma multidisciplinar pautas de petición. Los objetivos
secundarios son:
Analizar la situación de petición en nuestro centro.
Ajustar de forma eficiente la demanda.
Implantar las recomendaciones para la correcta petición e interpretación de los resultados.

Este proyecto se dirige a servicios peticionarios: Urgencias, UCI, Cirugía, Medicina Interna, Nefrología y
Neumología.
La población diana son los pacientes con sospecha de sepsis o SRIS atendidos por estos servicios.

MÉTODO
1.Analizar la situación de petición de PCT en nuestro centro.
Analizar la petición: número de petición, servicios peticionarios, intervalo de seriación, número de
peticiones/pacientes, tipo de pacientes atendidos, tiempos de respuesta, diagnóstico o juicio clínicos.
Estudiar junto con otros marcadores bioquímicos y hematológicos solicitados ante sospecha de sepsis (PCR o
hemograma)
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2.Ajustar de forma eficiente la demanda.
Valorar si existen patrones de petición no adecuados. 
Valorar si se puede limitar la demanda a servicios o estamentos (residentes)
Analizar el coste real de la determinación.

3.Implantar las recomendaciones para la correcta petición e interpretación de los resultados a través de las
siguientes acciones:
Reunir con los Servicios implicados para explicar la situación actual y fijar los objetivos entre todas las partes
implicadas si se detectan posibles áreas de mejora.
Elaboración, de forma multidisciplinar, de un protocolo de actuación fijando la utilidad y las recomendaciones
para la medición de PCT en el laboratorio clínico.
Comunicación de posibles cambios realizados.
Evaluación del proceso de implementación para detectar posibles incidencias e implantar mejoras.

INDICADORES
Indicadores:
-        Nº petición/Servicio
-        Nº petición PCT/PCR
-        Nº petición PCR/Hemograma
-        Nº Petición PCR/Sospecha Sepsis
-        Coste real de la determinación

Se evaluará el grado de adherencia al protocolo.

DURACIÓN
La duración de unos 10-12 meses. 

Febrero- Marzo 2019: Estudio bibliográfico y recomendaciones actuales de la solicitud y análisis de PCT.
Abril- Junio 2019: Análisis estadístico de las determinaciones de PCT realizadas en el año natural 2018. 
Julio- Noviembre 2019: Evaluación del protocolo, detección de posibles fuentes de error y estrategias de mejora.
Introducción de adaptaciones y comunicación de la nueva forma de proceder.
Diciembre 2019: Elaboración de la memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ADELA VALERO ADAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ SANCHEZ LOURDES
CERCOS GRAU BENJAMIN
BONILLA MONTERDE GERMAN RAMON
ABELLA PEREZ LUIS ANGEL
YAGÜE IBAÑEZ ESMERALDA
GARCIA MARCO CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
26 de abril de 2019.
Primera reunión del equipo en la sala de espera del Servicio de Análisis clínicos del Hospital Obispo Polanco. El
equipo es multidisciplinar, compuesto por personal de administración, supervisión y facultativos del Servicio,
informáticos e ingeniero de mantenimiento
Observación de la sala de espera
Puesta en común de las posibilidades de mejora
Elaboración de prioridades
16 de mayo de 2019
Evaluación de las actuaciones y coste económico necesario
30 de mayo 2019
Consenso en las actuaciones y búsqueda de alternativas económicamente más factibles (el número de entrada a la
sala de extracciones no será automático sino entregado manualmente por el personal administrativo, el monitor de
números de la sala de extracciones se pulsará manualmente por el celador en lugar de ser automático)
Reunión con el Servicio de Medicina Preventiva para informar del proyecto y recibir instrucciones de las normas a
seguir

12 junio 2019
Elaboración realista de cronograma de actuaciones teniendo como prioridad principal el seguir manteniendo la
actividad diaria de registro de peticiones y extracción de muestras .
Información a los posibles pacientes en las zonas de entrada al Hospital de una zona de extracción alternativa el
viernes día 21 de junio 2019
Información al personal del Servicio de las mejoras a realizar y de las posibles incidencias que pudieran
presentarse, preparando un plan de contingencia para su resolución

1ª FASE (De 11:00 del 20 junio a 23 junio)
1- Desalojo de todo el material móvil de la zona a reformar. 
2- Aislamiento de la sala de espera. 
4- Desmontaje del mostrador de recepción existente e instalación del nuevo
5- Montaje de las nuevas instalaciones de electricidad e informática en el nuevo mostrador, montaje de dos puntos
de registro informático y colocación del dispensador de turnos.
6- Sustitución de la iluminación de la sala de espera, modificando la distribución 
7- Limpieza de la zona de obras. 
El viernes día 21 de junio se habilito una zona para extracciones cercana a un puesto informático para registro de
peticiones fuera de la zona de obras 

2ª Fase (De 11:00 del 6 de septiembre a 8 de septiembre)
1- Desalojar todo el material móvil de la zona. 
2- Cobertura con plásticos del mobiliario fijo. 
3- Aislamiento de la sala de espera. 
4- Colocación del acristalamiento de la zona del mostrador. 
5- Pintura de la sala de espera. 
6- Limpieza de la zona de obras. 
7- Colocar nuevamente el mobiliario retirado. 
Los turnos en que se realizaron las obras fueron de mañana y tarde

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con este proyecto se ha conseguido un ambiente más confortable gracias a la nueva iluminación y al cambio en la
pintura de la sala. El mobiliario es más accesible para las personas mayores, embarazadas o personas con movilidad
reducida gracias a la mayor altura de los asientos.
Al ampliar dos puestos informáticos se ha agilizado de manera notable la entrada para el registro informático de
las peticiones; La espera para la extracción no provoca tanta ansiedad ya que no es necesario realizar fila y
desde sus asientos pueden observar tranquilamente el turno de extracción.
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Indicadores

A Encuesta Pacientes. Población diana los pacientes usuarios de la sala de espera. 100 encuestas voluntarias y
anónimas
1- Ha observado cambios en la sala de espera
? Si 95.8 %
? No 4.2%
2- Cree que se ha agilizado la espera al contar con dos puestos informáticos
? Si 95.8 %
? No 4.2% 
3- Le parece adecuada la puesta en funcionamiento de un monitor de números para la extracción
? Si 100%
? No 0%
4- En general como valora los cambios realizados (Pintura, nuevas filas de asientos, iluminación…)
? No encuentro ninguna mejoría 2.7%
? Los cambios realizados mejoran un poco la espera 12%
? Estoy muy satisfecho 80.5 %
5- Piensa que se debería dar cita anticipada para las extracciones en el Laboratorio de este Hospital
? Si 30.43 %
? No 69.57%

Propuestas de mejora

Agilizar la zona de extracción en determinados días
Ampliación de horario de extracción
Agilizar la espera administrativa con otro dispensador de turnos automático

B Encuesta trabajadores. Población diana, los trabajadores del Servicio de Bioquímica: Administrativos,
Auxiliares, Enfermeras, TEL, Celador, FEAS).20 encuestas voluntarias y anónimas
1-Los cambios realizados en la sala de espera (Nº de puestos Administrativos, mobiliario, ...) afectan en tu
trabajo diario
        ? Si 73%
? No 27%
2-Si has contestado si
        ? Ha mejorado tu trabajo 80%
? Ha empeorado 0%
? No he observado cambios 20%

3-Crees que la ampliación de dos puestos informáticos ha dinamizado la espera para la introducción de peticiones
en el Sistema Informático del Laboratorio
        ? SI 95%
? No 5%
? NS/NC
4-En tu opinión, hemos mejorado la comodidad de los pacientes
        ? SI 92%
? No 4% 
? NS/NC 4%
5-Deberíamos citar a los pacientes
        ? SI 52%
? No 48%

Propuestas de mejora y observaciones
La citación provoca muchas diferencias en el número de extracciones según los días, pero por otra parte es un
valor añadido, facilitar a los pacientes la elección de día para su extracción.
Limitar la citación al día de extracción de pruebas externas (Lunes)
Dispensador de turnos automático accionado desde la sala de extracciones
Aumentar los servicios con petición electrónica

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES
Este proyecto ha servido para dar claramente una mayor comodidad y agilidad en la sala de espera de extracciones
del Laboratorio Obispo Polanco. El equipo multidisciplinar componente del proyecto se siente satisfecho ya que
gracias a una buena coordinación de todos no se frenó en ningún momento la actividad diaria del Servicio.
Logro de Objetivos
Se han logrado según describen las encuestas
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Aspectos pendientes
Sería deseable como han expresado en observaciones y propuestas de mejora tanto los pacientes como los
trabajadores del Servicio, que el dispensador de turnos fuera automático accionándose desde el puesto del personal
extractor y que en la entrada a la sala de espera se contara también con dispensador de turnos para la zona
administrativa de esta forma los pacientes podrían estar sentados más tiempo.
Otro asunto pendiente es el desequilibrio en la afluencia de personas en los diferentes días de la semana
(predominando el lunes por ser el día de envio a hospitales externos) se podría evitar por medio de citación
anticipada, o bien ser motivo de otro proyecto de mejora con actuaciones concretas para solucionarlo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1334 ===================================== ***

Nº de registro: 1334

Título
MEJORA Y ADECUACION DE LA SALA DE ESPERA DEL SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS. TERUEL

Autores:
VALERO ADAN ADELA, HERNANDEZ SANCHEZ LOURDES, CERCOS GRAU BENJAMIN, BONILLA MONTERDE GERMAN RAMON, ABELLA PEREZ
LUIS ANGEL, YAGÜE IBAÑEZ ESMERALDA, GARCIA MARCO CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Población atendida en la sala de extracciones
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En estos momentos las extracciones sanguíneas en el laboratorio del Hospital Obispo Polanco (H.O.P) se realizan a
demanda, sin cita previa, tanto a los pacientes de consultas externas como aquellos cuyas peticiones tienen
pruebas especiales que deben ser remitidas a hospitales de referencia de nuestra comunidad autónoma como fuera de
ella. 
La sala de espera de extracciones y recepción de muestras del Servicio del H.O.P está compuesta con un solo puesto
administrativo para la introducción de las peticiones en el Sistema Informático del Laboratorio (S.I.L). El
mobiliario con el que se cuenta además de necesitar una modernización es incómodo y poco práctico, ocupa mucho
espacio. Al no contar con un gestor de filas, los pacientes deben realizar dos filas de espera (no se sientan) una
para la ventanilla administrativa y otra para las extracciones.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto de mejora es dar a los usuarios de la sala de espera/extracciones una mayor comodidad
y organización en su estancia/espera
Objetivos secundarios:
A) Dinamizar la zona/área administrativa (Creación de un nuevo puesto)
b) Favorecer un orden adecuado en el área de extracciones (Control de fila) permitiendo una mayor confidencialidad
c) Remodelación y adecuación de la sala de espera (puntos informáticos, nueva ventanilla, iluminación, escayolas y
cristal de separación.) 
La población diana son todos los pacientes a los que se realiza la extracción en consultas externas

MÉTODO
1.Reunion multidisciplinar: Laboratorio, informática, mantenimiento para visualizar la situación actual

2.Estudio de los espacios físicos, iluminación, mobiliario.
        
3. Posibilidades reales de intervención.

4.Valorar Coste-efectividad de las acciones 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1031 de 3921



MEJORA Y ADECUACION DE LA SALA DE ESPERA DEL SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS. TERUEL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1334

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

5.Cronograma.Calendario de las diferentes etapas del proceso, funciones y responsabilidades del equipo

6.Evaluar la ejecución del proceso de adecuación y detectar posibles incidencias e implantar mejoras.

INDICADORES
-        Encuesta de satisfacción de los usuarios de la sala de espera y extracciones 2019
-        Comparación con la encuesta del año 2018
-        Encuesta de satisfacción de personal del Servicio de Análisis Clínicos: administrativos, enfermeros,
auxiliares y celador

DURACIÓN
La duración de 10-12 meses. 

Abril - Noviembre 2019:

Informática
-        Colocación de tomas de red y certificación de las conexiones.
-        Puesta en marcha de un PC (W10, Modulab, etc)
-        Instalación y configuración de impresora de etiquetas.
-        Comprobación del correcto funcionamiento del sistema.

Mantenimiento

-        Sustitución y nueva ubicación de iluminación
-        Diseño de mostrador de atención al publico
-        Instalación cámara de video vigilancia
-        Instalación de sistema pasa turnos
-        Aislamiento zona de obras

Laboratorio

-        Organización del personal para el correcto funcionamiento del nuevo sistema
-        Participación activa en el diseño de mostrador, iluminación y digitalización del control de filas
-        Información a los pacientes de la correcta utilización del nuevo sistema
-        Elaboración de las encuestas de satisfacción
-        Evaluación de dichas encuestas

Noviembre-Diciembre 2019: Elaboración de la memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SARA ALEGRE SORIANO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERMOSILLA ROBLES CRISTINA
ALONSO PEREZ PILAR
PEREZ ABRIL CONCHA
TOLOS MARIN MARIA TERESA
MARTIN MARTIN ALICIA
CAMPILLO DOBON EVA
LAFUENTE OBENSA ANA BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha creado un grupo de trabajo, formado por ocho enfermeras, que se han encargado de identificar, analizar y
corregir la causas que dificultaban llevar a cabo el check list con las recomendaciones de la OMS, que estaba
implantado anteriormente en el quirófano del Hospital Obispo Polanco, hace unos años.

Se ha realizado un listado de verificación de seguridad en el quirófano, adaptado a enfermería para ser implantado
a modo piloto por esta categoría profesional, con la perspectiva de que sea todo el personal de quirófano
implicado en el proceso, el que se encargue de ponerlo en común.

Se han establecido unas normas de recogida de los ítems de este listado de verificación de seguridad, para que
pasen por un doble filtro: enfermera de anestesia e instrumento, en la que una lee los ítems en voz alta y la otra
chequea. Se registran los datos, entre ambas.

Se ha modificado la hoja de valoración de enfermería para poder realizar la recogida de datos, facilitando así la
exportación de los mismos a nivel informático.

Se solicitó al servicio de informática del hospital su colaboración (previo permiso a dirección de enfermería),
para la inclusión del listado de verificación de enfermería, dentro de un programa informático del hospital;
quedando así los ítems registrados de cada paciente en dicho programa y en su historia clínica. 

El servicio de informática, por su parte, se encargó del diseño del listado a nivel informático para que fuese lo
más intuitivo y sencillo de cumplimentar. También lo dejaron instalado en los ordenadores del servicio de
quirófano.

Se realizó un sesión clínica para formar a los profesionales del bloque quirúrgico, en cuanto a la sistemática de
la realización del listado de verificación, así como su registro en la hoja de valoración de enfermería y su
correspondiente cumplimentación informática. En dicha sesión, se mostró los beneficios para el paciente de la
aplicación de esta nueva herramienta.

Se envía una solicitud a dirección médica y de enfermería, para la creación de un grupo de trabajo, dependiente de
la comisión de seguridad del hospital, para que acredite a las enfermeras implicadas en el incremento de la
seguridad de los pacientes y el registro de datos. (Éstos últimos generan una carga de trabajo extra.) 

El listado de verificación de enfermería, junto con la nueva hoja de enfermería, se implantó el 20 de marzo de
2019 a modo piloto y se comenzaron a recoger datos desde el 1 de abril.

Para poder comprobar la aceptación del listado de verificación y detectar puntos de mejora, se realizó un curso
dentro del plan de formación del SALUD, que estaba abierto a todo el sector. Con gran aceptación por parte de
enfermeras del bloque quirúrgico. 

La encuesta de satisfación del personal implicado está programada para realizarla al año y todavía no se ha
cumplido.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La asistencia a la sesión clínica de formación fue del 93% de profesionales de enfermería.

Medición del número de listados de verificación de seguridad de enfermería:

Número de verificaciones registrados 1630
------------------------------------------------------- = ----------- = 76%
Total de intervenciones realizadas. 2127
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0003

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Porcentaje de correcta cumplimentación de las listas de verificación :

Formularios correctos 1630
--------------------------------- = ------------------ = 100%
Total formularios 1630 

La asistencia al curso de formación incluido dentro del SALUD fue del 85% de personal de quirófano.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El listado de verificación de enfermería es una herramienta útil que permite incrementar la seguridad del paciente
dentro del bloque quirúrgico.

Este listado detecta incidencias que precisan una actuación inmediata evitando así potenciales complicaciones. 

Se ha conseguido favorecer el trabajo en equipo y mejorar la comunicación entre los profesionales.

Este proyecto ha cumplido todos los plazos previstos en su realización, continuando en vigor.

En cuanto a las recomendaciones, se cree oportuno incluir al resto de los profesionales del quirófano implicados
en el proceso, puesto que se ha demostrado su efectividad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/3 ===================================== ***

Nº de registro: 0003

Título
MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DE LA PRACTICA CLINICA EN EL BLOQUE QUIRURGICO MEDIANTE LA IMPLANTACION DE
UN LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD DE ENFERMERIA

Autores:
ALEGRE SORIANO SARA, HERMOSILLA ROBLES CRISTINA, ALONSO PEREZ PILAR, PEREZ ABRIL CONCHA, TOLOS MARIN MARIA TERESA,
MARTIN MARTIN ALICIA, CAMPILLO DOBON EVA, LAFUENTE OBENSA ANA BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Intervenciones Quirúrgicas Programadas
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En enero del 2007, la Organización Mundial de la Salud lanzó un proyecto dirigido a mejorar la seguridad de la
atención quirúrgica a nivel mundial. Esa iniciativa, denominada "Las prácticas quirúrgicas seguras salvan vidas",
tiene como objetivo reconocer ciertas normas mínimas de atención quirúrgica que puedan aplicarse de manera
universal, en todos los países y entornos.
Los listados de verificación (checklists) son ayudas cognitivas para la realización de determinadas actividades.
Se ha demostrado su eficacia tanto en la correcta ejecución de determinadas actividades como en la prevención de
errores debido a que sirven para sistematizar las acciones y además son un recordatorio de las mismas.
La inclusión de cada medida de control en la lista de verificación, está basada en pruebas clínicas, opiniones de
expertos y la experiencia de los equipos quirúrgicos, por lo que se reduce la probabilidad de daño quirúrgico
grave evitable.
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Cumplir con estas premisas hace necesario, establecer los pasos y medidas que mejoren la seguridad de los
pacientes en el bloque quirúrgico del Hospital Obispo Polanco.
Pretendemos llevar a la práctica una lista de verificación efectiva, ya que su intento de implantación con
anterioridad, no obtuvo el éxito deseado.

RESULTADOS ESPERADOS
- Creación de una subcomisión de quirófano, formada por ocho enfermeras, que identifiquen, analicen y corrijan la
causa de los problemas, que dificultaban llevar a cabo dicha lista de verificación.
- Implantación de una herramienta efectiva, que nos permita incrementar la seguridad en el quirófano, evitar
problema comunes, letales y evitables, así como reducir el número de intervenciones suspendidas.
- Favorecer el trabajo en equipo y mejorar la comunicación entre los profesionales, normalizando su uso en
principio en enfermería y demostrando su efectividad al resto del equipo interdisciplinar.

MÉTODO
- Formación y composición de una subcomisión quirúrgica, cuyo cometido será:
•        Identificar problemas y establecer medidas para su resolución.
•        Elaborar la lista de verificación y establecer su implantación .
•        Formar a los profesionales del bloque quirúrgico, en cuanto a la sistemática de la realización así como
su registro.
•        Enseñar los beneficios de su aplicación y motivar al resto del personal.
•        Adecuar la actual hoja de registro de valoración de enfermería, incluyendo ítems de listado de
verificación consiguiendo una doble comprobación y facilitando el registro de forma sencilla y eficaz.
•        Formar al personal del bloque quirúrgico en la nueva hoja de valoración de enfermería
•        Revisar la dotación de material necesario.
•        Solicitar los permisos necesarios a la dirección de Enfermería del Hospital para el manejo informático
del listado de verificación de enfermería, creando un registro que permita el uso adecuado de los datos,
conservando la privacidad el paciente .
•        Iniciar su aplicación.

INDICADORES
?- Medición del número de verificaciones registrados/total de intervenciones realizadas. 
?- Porcentaje de correcta cumplimentación de las listas de verificación (formularios correctos/total formularios).

?- Número de sesiones y asistentes a las diferentes sesiones formativas (conseguir un mínimo de asistencia del 80%
de los participantes). 
?- Encuesta de satisfacción del personal implicado.

DURACIÓN
El tiempo para la planificación de este proyecto es de un año.
La subcomisión del bloque quirúrgico se creó en diciembre de 2017.
Durante el primer cuatrimestre de 2018, se identificaron los problemas relacionados con la anterior implantación y
se pusieron en marcha medidas para su resolución. 
Durante el segundo cuatrimestre se creó el listado de verificación de seguridad de enfermería como una solución a
los problemas detectados, así como su diseño y la toma de decisión de adecuar la hoja de valoración de enfermería.
En el tercer cuatrimestre se modifica la hoja de valoración de enfermería, con la inclusión del los ítems del
listado de verificación de seguridad.
Se solicitan los permisos necesarios para el registro y tratamiento de los datos a nivel informático
En el primer cuatrimestre de 2019 se imparte la formación al personal de enfermería y se implanta el listado de
verificación, así como las mejoras realizadas en la hoja de valoración enfermera.
El análisis del grado de adherencia se llevará a cabo al final del período anual, así como la medición del
porcentaje de correcta cumplimentación.
Las sesiones formativas se llevarán a cabo por los integrantes del grupo de trabajo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL CARMEN MELENDEZ VILLANUEVA
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARRERA SORIANO BEATRIZ
HERMOSILLA ROBLES CRISTINA
ESLAVA ESLAVA CELIA
ESTEBAN PANERO MARTA ALICIA
TOLOS MARIN MARIA TERESA
LICER LOPEZ MARIA JOSE
ESCANERO SOLANAS MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
        Las actividades que se han llevado a cabo hasta el momento son las siguientes:
1.        En octubre de 2018 se crea el Grupo de Trabajo y se identifican los problemas que se quieren solucionar
en relación a la cobertura quirúrgica.
2.        En diciembre de 2018 se decide elaborar un Proyecto de Mejora y se solicita su inclusión en ‘Proyectos
de Acuerdos de Gestión Clínica (AGC) y Contratos Programa (CP) en el Servicio Aragonés de Salud’.
3.        El 16 de enero de 2019 a las 8:00 horas se lleva a cabo la primera reunión, en la que se toman las
siguientes decisiones:
•        Elaboración de una Guía de uso de cobertura para cada intervención. Realizada en el Hospital General
Obispo Polanco. Tiempo de elaboración: 3 meses.
•        Proceder a la revisión de stockage cada 15 días.
•        Elaboración de un plano en formato digital de localización de la cobertura.
4.        El 8 de mayo de 2019 se realiza una sesión informativa para exponer el proyecto y las acciones
realizadas al resto del personal de enfermería del servicio:
•        Implantación de una Guía de uso de coberturas por cada especialidad, y del plano de localización, como
herramientas efectivas de trabajo.
•        Elaboración de una Hoja de Incidencias para reflejar casos de preparación y/o utilización inadecuadas de
coberturas, al objeto de poder corregirlo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Gran aceptación del proyecto por parte de todo el personal del bloque quirúrgico
2.        Asistencia a la sesión formativa: 89% de los profesionales de enfermería implicados.
3.        Para calcular los indicadores del uso de la guía de coberturas quirúrgicas, se optó por recoger datos de
las intervenciones de Traumatología y Cirugía:
•        Nº coberturas preparadas con la guía en Trauma: 987 /
Nº total de intervenciones de Trauma en 2019: 987 =
Uso de la guía en intervenciones de Trauma: 100%
•        Nº coberturas preparadas con la guía en Cirugía: 1273 /
Nº total de intervenciones de Cirugía en 2019: 1273 =
Uso de la guía en intervenciones de Cirugía: 100%
4.        El 63% de TCAEs de nueva incorporación, de este año, se les presentó la guía de uso de cobertura;
posteriormente se les realizó una encuesta de satisfacción, siendo el 98% de los ítems favorables en cuanto a la
efectividad de esta herramienta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.        La estandarización del uso de la cobertura por intervenciones ha resultado una herramienta muy útil,
facilitando el trabajo en tiempo y aprendizaje al personal de enfermería del Servicio de Quirófano del Hospital
Obispo Polanco de Teruel.
2.        Ha favorecido el trabajo en equipo, al haber tenido en cuenta opiniones y aportaciones de todo el equipo
quirúrgico a la hora de elaborar la guía.
3.        Se ha cumplido el plazo previsto para su realización.
4.        Se considera que se han cumplido buena parte de los objetivos que se establecieron en el arranque del
proyecto:
•        Reducir coste económico eliminando gastos en coberturas innecesarios.
•        Ayudar a reducir los tiempos quirúrgicos.
•        Mejorar la coordinación del Equipo.
•        Asegurar que las coberturas mantienen las características físicas adecuadas.
•        Mejorar la estimación de existencias de coberturas en el almacén.
5.        Se propone continuar con la práctica de uso de la guía de utilización de coberturas y del plano de
ubicación de las mismas en almacén, actualizando ambos documentos cada vez que se estime necesario, como mínimo
anualmente.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/8 ===================================== ***

Nº de registro: 0008

Título
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD: OPTIMIZACION DE LA COBERTURA QUIRURGICA A TRAVES DE LOS PROTOCOLOS DE
INTERVENCION

Autores:
MELENDEZ VILLANUEVA MARIA DEL CARMEN, SORIANO BARRERA BEATRIZ, ESCANERO SOLANAS MARIA JESUS, ESLAVA ESLAVA CELIA,
ESTEBAN PANERO MARTA ALICIA, LICER LOPEZ MARIA JOSE, HERMOSILLA ROBLES CRISTINA, TOLOS MARIN MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTES QUE PASAN POR QUIRÓFANO
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Resulta relativamente frecuente en quirófano la apertura en exceso de coberturas quirúrgicas, en una cantidad por
encima de la estrictamente necesaria, lo que causa no solo un sobrecoste innecesario y un aumento de la gestión de
residuos, sino también un aumento de la duración del tiempo quirúrgico perioperatorio. Con este proyecto
pretendemos protocolizar para todo el personal de la unidad el uso de las coberturas, lo que redundará en una
optimización del tiempo y de los recursos.
La existencia de este protocolo será especialmente beneficiosa para el personal nuevo o temporal, eliminando dudas
y posibles errores en el uso de coberturas.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar la calidad asistencial en quirófano mediante las siguientes acciones:
1º) Reducir el coste económico o eliminar gasto innecesario.
2º) Reducir los tiempos quirúrgicos.
3º) Mejorar la coordinación en este campo.
4º) Asegurar que la cobertura mantiene las características físicas adecuadas.
5º) Realizar un recuento del número total de pacientes que, por cualquier motivo y desde cualquier especialidad,
pasan por quirófano, mejorando así los datos y dándoles mayor visibilidad. 
6º) Mejorar la estimación de existencias de cobertura que debe haber en almacén.

MÉTODO
Actualmente, para el stockage de coberturas en almacén, se realiza una estimación quincenal. A esta práctica
actual, que debería unirse al protocolo, deberían añadirse otras:
•        Guía de utilización de la cobertura para cada intervención concreta.
•        Plano de localización de la cobertura en el almacén de área.
•        Correcta señalización, rotulación y orden de las cajas contenedoras por fechas de consumo/caducidad y
especialidad y/o tipo de intervención.
•        Formación continuada en el uso de coberturas para todo el personal quirúrgico mediante sesiones y cursos,
así como formación individualizada para el personal temporal.

INDICADORES
Check-List con hojas de verificación de: 
•        Fecha y turno
•        Tipo de intervención.
•        Tipo de cobertura.
•        Fecha de caducidad.
•        Adecuación o no de la cobertura utilizada y causas en caso de inadecuación.
Una vez implantado el protocolo, realizar comparativa de costes de compra de coberturas por trimestres o
anualidades completas en relación a las anteriores a su implantación.
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DURACIÓN
Fechas de inicio y fin de implantación del proyecto: primer trimestre 2019 a ultimo trimestre 2019.
Reuniones de seguimiento: 
?periódicas: una por trimestre
?extraordinarias: a demanda o cuando se incorpore nuevo personal (de forma conjunta o individual)
Informe final con análisis de cumplimiento de objetivos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DEL REGISTRO DE LA RECEPCIÓN Y SALIDA DEL MATERIAL POR ESPECIALIDADES ENTRE
EL BLOQUE QUIRÚRGICO Y LA CENTRAL DE ESTERILIZACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0733

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA CAMPILLO DOBON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALEGRE SORIANO SARA
CORTES GIMENEZ MARIA LUZ
PEREZ MIGUEL MARIA CARMEN
PEREZ SANCHEZ INMACULADA
CORONAS GOMEZ VICENTA MERCEDES
MERCADAL DOMINGO ANA BELEN
MARQUES ESTEBAN MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Se ha diseñado una hoja de registro de entrada y salida del material entre el bloque quirúrgico y la central de
esterilización, dividida por especialidades quirúrgicas.
-Se ha establecido un código de colores para marcar el material empaquetado suelto por especialidades:
-O.R.L.-------------------------------------------- NARANJA
-OFTALMOLOGIA--------------------------- AMARILLO
-CIRUGIA--------------------------------------- VERDE
-TRAUMATOLOGIA------------------------ BLANCO
-UROLOGIA------------------------------------ AZUL 
-GINECOLOGIA------------------------------ ROSA
-Se marcaron unas cestillas para cada especialidad ( 2 para cada una), para recibir y enviar el material divido
por especialidades.
-Se han marcado con cinta termorresistente de color amarillo todos los contenedores para facilitar tanto su
distribución como su almacenaje.
-Se realizó una sesión clinica para informar al personal del bloque quirúrgico y al de la central de
esterilización sobre:
- La circulación de las cestillas del material sucio y estéril.
- La hoja de registro de todo el material de quirófano (contenedores, cajas, material suelto..).
- Información del código de colores de cada especialidad, para que se pueda distinguir facilmente cuando llegue el
instrumental desde la central de esterilización.
-Tanto la hoja de registro como la circulacion de las cestillas y el marcado de colores del material según
especialidades, se pusieron en marcha el 15/03/2019; comenzando los registros diarios a partir del 1/04/2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Diariamente se realiza un recuento de todo el material ( contenedores, cajas y material suelto) registrado
adecuadamente. 
-INDICADORES:
%CONTENEDORES NO REGISTRADOS CORRECTAMENTE: (standar 10%)

( nº contenedores no registrados) 1013
--------------------------------------------------------------------------- X 100 = 14.13%
(nº total de contenedores) 7168

% MATERIAL SUELTO NO REGISTRADO CORRECTAMENTE: (standar 15%)

( nº material no registrado) 1570
-------------------------------------------------------------------------- X 100 = 18.23%
(nº total de material) 8611

-No se ha recibido ninguna reclamación de material extraviado.
-La encuesta de satisfaccion de los usuarios del bloque quirurgico ha pasado de un 45.50% a un 86.40% .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Aunque no se ha llegado al standar previsto del material registrado, se ha conseguido la implatacion de las hojas
de registro, y cada vez llega menos material sin registrar. 
-Con el código de colores se ha conseguido que el personal nuevo sepa ubicar adecuadamente el material, y asi,
evitar la pérdida accidental del mismo.
-Todo ello nos permite obtener una mejor trazabilidad del material del bloque quirúrgico.
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/733 ===================================== ***

Nº de registro: 0733

Título
IMPLANTACION DEL REGISTRO DE LA RECEPCION Y SALIDA DEL MATERIAL POR ESPECIALIDADES ENTRE EL BLOQUE QUIRURGICO Y LA
CENTRAL DE ESTERILIZACION

Autores:
CAMPILLO DOBON EVA, ALEGRE SORIANO SARA, CORTES GIMENEZ MARIA LUZ, PEREZ MIGUEL MARIA CARMEN, PEREZ SANCHEZ
INMACULADA, CORONAS GOMEZ VICENTA MERCEDES, MERCADAL DOMINGO ANA, MARQUES ESTEBAN MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las Intervenciones quirúrgicas.
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En este momento el material quirúrgico no se registra por especialidades cuando sale ni entra del bloque
quirúrgico, por lo que nunca se puede seguir la trazabilidad de dicho material.
El registro exhaustivo de la entrada y salida del material por especialidades quirúrgicas permitirá una correcta
trazabilidad del material, evitando la perdida accidental, además de un mayor conocimiento del material al marcado
según código de colores por especialidad.

RESULTADOS ESPERADOS
-Conseguir una correcta trazabilidad del material, sobre todo en el bloque quirúrgico.
-Evitar la pérdida accidental de material por falta de registro.
-Reconocer la especialidad a la que pertenece cada material según código de colores establecido.

MÉTODO
-Implantar hoja de registro de material en el bloque quirúrgico.
-Utilizar cestas de recepción y distribución de material marcadas por especialidades.
-Marcar el material suelto según código de colores establecido entre la central de esterilización y el bloque
quirúrgico.

INDICADORES
-% de contenedores no registrados correctamente :
Numerador: Nº de contenedores no registrados correctamente 
Denominador: Nº total de contenedores que llegan a la unidad
Valor a alcanzar: Contenedores sin registrar sea menor de un 10%

-% de material suelto no registrado correctamente :
Numerador: Nº de material suelto no registrado correctamente 
Denominador: Nº total de material suelto que llegan a la unidad
Valor a alcanzar: Contenedores sin registrar sea menor de un 15%

DURACIÓN
La fecha de inicio prevista para todas las actividades es el 01/04/2019 y será responsabilidad de todos los
miembros del proyecto llevar a cabo su implantación.
Se recogerán datos de forma mensual para la evaluación del proyecto.
La duración del proyecto será durante un año.
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IMPLANTACIÓN DEL REGISTRO DE LA RECEPCIÓN Y SALIDA DEL MATERIAL POR ESPECIALIDADES ENTRE
EL BLOQUE QUIRÚRGICO Y LA CENTRAL DE ESTERILIZACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0733

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCION EDUCATIVA MEDIANTE LA ELABORACION DE UN DIPTICO INFORMATIVO CON LAS
RECOMENDACIONES AL ALTA TRAS EL IMPLANTE DE UN MARCAPASOS DEFINITIVO Y/O MONITOR
CARDIACO INSERTABLE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0899

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE VILLAMON NEVOT
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OREA CASTELLANO ENRIQUE 
CONEJOS JERICO LAURA
HERNANDEZ MARTIN CLARA
MENDEZ MUÑOZ ISABEL
LAFUENTE OBENSA ANA BELEN
GATO LEON MANUEL JESUS
MONTON DITO JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Según el cronograma previsto, en el mes de marzo se empezó a realizar una búsqueda bibliografía sobre las
evidencias más recientes en el cuidado de los pacientes portadores de marcapaso y de monitor cardiaco insertable. 
Durante el mes de abril y parte de mayo se revisaron las hojas de recomendaciones que se daban hasta entonces y se
elaboraron los dípticos con las evidencias encontradas. También se realizó la encuesta de valoración del usuario y
se crearon los indicadores.
La implementación de los dípticos no empezó hasta julio y no en mayo como estaba previsto porque el equipo
esperaba una comunicación oficial sobre la aceptación del proyecto y no fue hasta que se preguntó y nos dieron la
confirmación de manera verbal que se comenzó. Por este motivo, se decidió continuar con el proyecto hasta final de
año y no hasta noviembre como estaba planificado.
Se elaboraron 3 dípticos dirigidos a las siguientes poblaciones: a) Pacientes con primoimplante, b) Pacientes con
cambio de generador, c) Pacientes a los que se les ha insertado un monitor cardiaco.
La secuencia de entrega y explicación de las recomendaciones fue la siguiente: a) Por la mañana del día de la
intervención: se procedió a la explicación de los cuidados prequirúrgicos y se entregó el díptico resaltando los
cuidados en las primeras 24 horas. B) El día posterior y previa alta, se preguntaba por posibles dudas y se
entregaba la encuesta para que la depositaran en el buzón que se hizo para tal fin.
Para el desarrollo del proyecto fue necesario un ordenador, impresora a color y elaboración de un buzón.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el periodo de julio a diciembre de 2019 se realizaron 18 primoimplantes y 10 recambios de generador. En
relación con los indicadores de “Educación sanitaria en pacientes con primoimplante de marcapasos definitivo” y
“Educación sanitaria en pacientes con recambio de marcapasos definitivo”, el resultado obtenido ha sido 100% para
ambos.
El indicador “Educación sanitaria en pacientes con implante de monitor cardiaco insertable” no se pudo medir por
no realizarse ningún implante
Se entregaron 26 encuestas y se recibieron 19, obteniendo como resultado del indicador “Realización de encuesta”
73,07% (estándar 70-80%)
Con respecto a los indicadores para medir la satisfacción del usuario (pregunta 1 y pregunta 2) el resultado fue
para ambos 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todos los indicadores previstos cumplen los objetivos planteados. 
Tal y como muestran los resultados, aunque a todos los pacientes se les dio y explicó el díptico, dos encuestas no
fueran entregadas debido a que un paciente presentaba deterioro cognitivo y no disponía de cuidador principal y
otro paciente se encontraba en una situación emocional de estrés y consideramos que no era oportuno entregarle la
encuesta.
En cuanto a la realización de la encuesta, aunque el indicador previsto se ha conseguido, creemos que el motivo de
que no sea más alto es por las siguientes razones: 1. Muchos de nuestros pacientes son personas dependientes que
necesitan de un cuidador principal y nuestra atención es puntual (no estamos ubicados en la unidad de ingreso) con
lo que si no se consigue contactar con el cuidador es difícil su recepción porque son ellos los que la
cumplimentan, aunque se la entreguemos al paciente. 2. El tiempo para realizar la encuesta quizá sea corto ya que
se la entregamos próxima al alta. Para solucionar este problema quizás facilitaría la recepción, entregarles un
sobre con franqueo pagado para que nos la envíen o darles la posibilidad de entregarla en la primera revisión en
la consulta tras el implante. Otra posibilidad sería entregarles la encuesta el día de la intervención cuando les
explicamos y les damos el díptico.
Para evaluar mejor estas reflexiones, nos hubiera sido útil incluir en la hoja de la encuesta datos como edad,
sexo y si dispone de cuidador principal y quién es.
Se concluye que no es necesario modificar el contenido de los dípticos ya que la satisfacción ha sido del 100%. Se
prevé que cuando surjan nuevas evidencias en cuanto a recomendaciones (avances tecnológicos, interferencias y
cuidados), se procederá a una revisión de los dípticos y su modificación correspondiente.
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INTERVENCION EDUCATIVA MEDIANTE LA ELABORACION DE UN DIPTICO INFORMATIVO CON LAS
RECOMENDACIONES AL ALTA TRAS EL IMPLANTE DE UN MARCAPASOS DEFINITIVO Y/O MONITOR
CARDIACO INSERTABLE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0899

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Como actividad pendiente queda valorar el díptico del monitor cardiaco insertable ya que en durante este periodo
no se ha realizado ningún implante.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/899 ===================================== ***

Nº de registro: 0899

Título
INTERVENCION EDUCATIVA MEDIANTE LA ELABORACION DE UN DIPTICO INFORMATIVO CON LAS RECOMENDACIONES AL ALTA TRAS EL
IMPLANTE DE UN MARCAPASOS DEFINITIVO Y/O MONITOR CARDIACO INSERTABLE

Autores:
VILLAMON NEVOT MARIA JOSE, OREA CASTELLANO ENRIQUE, CONEJOS JERICO LAURA, MARTIN HERNANDEZ CLARA, MENDEZ MUNOZ
ISABEL, RICO ZAPARA MELANI, LAFUENTE OBENSA ANA BELEN, GATO LEON MANUEL JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Alteración conducción cardiaca
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Educación sanitaria y satisfacción del usuario
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La información al paciente y la familia sobre los cuidados tras el implante y la adquisición de conocimientos es
un punto clave para integrar los cambios a su vida diaria y fomentar el autocuidado. En los últimos años, han
sucedido diferentes mejoras en los dispositivos, por lo que las recomendaciones actuales deberían incorporar estas
mejoras. En este sentido, vemos la necesidad de actualizar estas recomendaciones y presentarlas al paciente y la
familia en un formato que les resulte más atractivo visualmente y con un lenguaje adaptado a los pacientes ya que
la mayoría son personas de edad avanzada con estudios primarios y que no tienen acceso a las nuevas tecnologías.
A los pacientes que se les inserta un monitor cardiaco se les presta una educación sanitaria verbal pero no se les
entrega ningún documento con recomendaciones en formato papel. Vemos la necesidad de elaborar un documento que
subsane esta carencia
Las intervenciones a realizar según la taxonomía enfermera NIC son: Educación para la salud, Mejorar el acceso a
la información sanitaria, Facilitar el aprendizaje, Enseñanza: proceso de enfermedad, Enseñanza: individual,
Enseñanza: prequirúrgica

RESULTADOS ESPERADOS
1) Facilitar y fomentar la adquisición de conocimientos a los pacientes portadores de marcapasos y monitor
cardiaco insertable.2) Prevenir complicaciones postimplante.3) Evaluar la adecuación, la calidad de la información
recibida y la satisfacción por parte del usuario.
POBLACIÓN DIANA: Pacientes con primoimplante de marcapasos definitivo, a los que se les realiza un recambio de
generador y a los que se les implanta un monitor cardiaco

MÉTODO
1.Realización de 3 dípticos que contengan las recomendaciones a: a) Pacientes a los que se les ha realizado
primoimplante, b) Pacientes tras recambio de generador, c) Pacientes tras implante de monitor cardiaco.
2. Elaboración de una encuesta para los pacientes para valorar si la información del díptico es comprensible,
fácil de leer y la satisfacción con la educación recibida. El fin es evaluar la realización de algún cambio en los
documentos. Esta encuesta será depositada de manera anónima en unos buzones que se encontraran en el control de la
planta.
3.Creación de indicadores
4. Implementación: la educación se realizará en la habitación del paciente en dos periodos: a) Día de la
intervención: Por la mañana (el procedimiento se realiza por la tarde) se procederá a la explicación de los
cuidados prequirúrgicos y daremos el díptico resaltando los cuidados durante las primeras 24 horas tras el
implante. B) Día posterior a la intervención: Se reforzarán los contenidos del díptico, se resolverán
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INTERVENCION EDUCATIVA MEDIANTE LA ELABORACION DE UN DIPTICO INFORMATIVO CON LAS
RECOMENDACIONES AL ALTA TRAS EL IMPLANTE DE UN MARCAPASOS DEFINITIVO Y/O MONITOR
CARDIACO INSERTABLE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0899

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

posibles dudas y se entregará la encuesta para que sea depositada en el buzón antes de irse del hospital.
En el caso de los pacientes con monitor cardiaco insertables como su estancia hospitalaria es menor a 24 horas, la
educación sanitaria se realizará antes de la intervención quirúrgica
5. Revisión de las encuestas, implementación de las posibles mejores si es necesario.
Se prevé que sean necesarias 4 reuniones. 3 hasta la implementación de los documentos y creación de los
indicadores y una última, para la evaluación del proyecto

INDICADORES
Indicadores Proceso: Educación sanitaria en pacientes con primoimplante de marcapasos definitivo, educación
sanitaria en pacientes con recambio de marcapasos definitivo, educación sanitaria en pacientes con implante de
monitor cardiaco insertable. Fuente de datos: Informe de continuidad de cuidados de enfermería al alta. Estándar:
100% 
Indicadores Resultado: Realización de encuesta, Satisfacción con la información recibida, Satisfacción con la
documentación recibida. Fuente de datos: Encuestas depositadas en el buzón. Estándar: 70-80%

DURACIÓN
Marzo: Revisión documentación. Abril: Realización dípticos, encuesta y creación de indicadores. Mayo-noviembre:
Implementación. Octubre: Evaluación encuestas y proyecto. Noviembre: Realización de mejoras si es necesario

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA LA ATENCION AL PIE DIABETICO COMPLICADO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1732

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA UTRILLAS MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OSET GARCIA MONICA
FERNANDEZ PERA DIEGO
RODRIGUEZ ARTIGAS JUAN
MORENO OLIVIERI ALBERTO
SANCHEZ RODRIGUEZ JUAN JOSE
IRANZO GARCIA CONCEPCION
DEL VAL GIL JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha puesto en marcha la consulta de pie diabético llevada a cabo por una enfermera perfectamente formada. A
dicha consulta llegan los pacientes derivados desde Atención Primaria ( mediante comunicación directa con la
enfermera responsable o a través del Servicio de citaciones del hospital), o desde el propio hospital (tanto
pacientes con pie diabético en riesgo como aquellos que precisan curas más detalladas o valoración por el
especialista).
La enfermera valora dichos pacientes y si lo considera necesario solicita la valoración conjunta por un cirujano
general, que será quien solicitará las pruebas pertinentes o indicará el tratamiento a seguir. Así, desde esta
consulta, si es preciso, se pedirá la valoración por el cirujano vascular o el traslado a dicho servicio si fuera
el caso. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha instaurado una consulta con agenda propia de pie diabético.
Se ha elaborado un registro del paciente valorado en dicha consulta (se han valorado 29 pacientes de los cuales
muchos han sido revisados semanalmente en dicha consulta)
Se ha elaborado un registro de los pacientes con pie diabético que han requerido ingreso hospitalario (14
pacientes con pie diabético complicado han requerido ingreso)
Se ha elaborado un registro de los pacientes que han precisado un traslado o derivación a Cirugía Vascular (9
pacientes)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ha sido posible la puesta en marcha de una consulta de pie diabético llevada a cabo por una enfermera
especializada con el apoyo de un cirujano general. Además se ha conseguido un circuito de derivación de los
pacientes de primaria a especializada mucho más rápido y eficaz, así como una derivación a Cirugía Vascular, si es
necesario, también más rápida, lo que va en beneficio directo de los pacientes. 

7. OBSERVACIONES. 
Queda seguir trabajando para dar la mejor atención al paciente con pie diabético (colaboración con otros servicios
como traumatología, rehabilitación, podología…)

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1732 ===================================== ***

Nº de registro: 1732

Título
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA LA ATENCION AL PIE DIABETICO COMPLICADO

Autores:
UTRILLAS MARTINEZ ANA CRISTINA, OSET GARCIA MONICA, FERNANDEZ PERA DIEGO, RODRIGUEZ ARTIGAS JUAN, MORENO OLIVIERI
ALBERTO, SANCHEZ RODRIGUEZ JUAN JOSE, IRANZO GARCIA CONCEPCION, DEL VAL GIL JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: Pie diabético complicado con ulceraciones
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
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EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA LA ATENCION AL PIE DIABETICO COMPLICADO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1732

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La incidencia de pacientes con pie diabético en nuestro medio hospitalario es elevada, y es frecuente la
presentación de complicaciones derivadas del mismo, como el mal perforante plantar, úlceras en superficies de
contacto así como isquemia en dedos o focos de osteomielitis. Se ha calculado que al menos un 15% de los
diabéticos padecerá durante su vida ulceraciones en el pie, igualmente se estima alrededor de un 85% de los
diabéticos que sufren amputaciones, previamente han padecido una úlcera. En nuestro hospital no disponemos de un
equipo de rabajo cenrado de forma específica, en la atención del paciente con pie diabético complicado.

RESULTADOS ESPERADOS
Estandarizar el tratamiento de pacientes con pie diabético complicado.
Detectar precozmente aquellos pacientes susceptibles de revascularización o de osteotomías.

MÉTODO
Se formará un equipo multidisciplinar para trabajar en este proceso dentro del Hospital Obispo Polanco.
Posteriormente se establecerá un circuito para coordinar las interconsultas de Atención Primaria, valoración y
derivación de los pacietes.
Se potenciará la formación específica por parte de un miembro del equipo.
Se potenciará el papel de la enfermería y la colaboración conjunta con los facultativos para estandarizar
circuitos, atención a pacientes, resolución de dudas ...

INDICADORES
1.- nº pacientes con pie diabético complicado
2.- nº de pacientes derivados para revascularización
3.-nº pacietnes con amputación mayor o menor
EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO
1.- Registro y control de pacietnes atendidos por el servicio
2.- Elaborar un protocolo de actuación en pie diabético complicado
3.-Registrar (incluso fotográficametne) la evolución del paciente

DURACIÓN
1.-Formación especifica por un miembro: noviembre 2017
2.- Elaborar protocolo de atuación: noviembre-diciembre 2017
3.- Registro de pacientes e implementación del protocolo a partir de enero de 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION Y MEJORA DE LA APLICACION DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE INFECCION DEL SITIO
QUIRURGICO EN CIRUGIA PROGRAMADA POR CCR Y COLECISTECTOMIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0563

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 25/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA GONZALEZ PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUILLEN GARCIA CARMEN
RUIZ DOÑATE JOSE ANTONIO
OSET GARCIA MONICA
ALEGRE SORIANO SARA
ALVAREZ MORENO ROSA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Adecuación de la profilaxis antibiótica. Actividad realizada en conjunto con la iniciativa PROA. Los documentos
se encuentran pendientes de aprobación por las Comisiones correspondientes para su futura publicación.
- Realización de una correcta antisepsia y pincelado de la zona. Uso casi generalizado de Clorhexidina, tanto
alcohólica como acuosa. Por el momento, los dispositivos monouso y desechables no se encuentran disponibles en el
Centro. 
- Realización de un correcto rasurado. Realización de los gráficos ilustrativos con rasurada eléctrica con cabezal
desechable de un solo uso.
- Mantenimiento de la normotermia. Utilización sistemática de sistemas de calor externo (mantas térmicas de
convención).
- Mantenimiento de la normoglucemia. Comprobación de cifras de glucemia perioperatorias en aquellos pacientes que
lo precisen. Esta actividad se lleva a cabo en el momento de ingreso, antes de traslado a quirófano, durante la
intervención y en URPA.
- Implementación de listas de verificación. Incorporación progresiva de las listas de verificación en Planta de
Hospitalización (Check-list con los ítems preoperatorios) y los check-list intraoperatorios. Este último se
encuentra informatizado con acceso mediante clave en el sistema HP-Doctor, de manera que queda ligado al historial
del paciente. 
- Realización de sesiones formativas sobre la informatización de las listas de verificación. Reuniones con el
Departamento de Informática para establecer los ítems reflejados en la lista de verificación, facilitar en la
medida de lo posible el uso de esta herramienta y sesiones formativas para el personal implicado en el momento de
cumplimentación de los documentos de check-list.
- Realizar la difusión necesaria al diferente personal implicado. Organización de reuniones entre los componentes
del grupo de Calidad para organizar y realizar charlas informativas. Se han realizado varias sesiones clínicas con
Enfermería de Planta de Hospitalización, Enfermería del Bloque quirúrgico y el Servicio de Cirugía sobre las
medidas de prevención de ISQ. Las sesiones estaban abiertas a participación por otros profesionales interesados. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha conseguido la incorporación de una de las listas de verificación al sistema informático, lo que facilita el
acceso a los datos registrados, quedando ligado al historial del paciente.
Alto interés y participación del personal implicado en las sesiones:
- Sesión aplicación informática check-list: realizada para personal de Bloque Quirúrgico, en dos sesiones en días
diferentes para facilitar la asistencia, con participación del 90% del personal en Enfermería Quirúrgica.
- Sesiones Clínicas con Enfermería: dos sesiones por personal (Planta y Bloque quirúrgico), en horarios de M y T,
con participación del 80% y 90% del personal, respectivamente.
- Sesión Clínica en Servicio de Cirugía: realización de una sesión en el Servicio para la presentación de los
nuevos protocolos de Profilaxis AB, con una asistencia del 85%.
- Sesión Clínica en Servicio de Cirugía: realización de una sesión, y pendiente de realizar una segunda, para
reincidir sobre las medidas de prevención de la ISQ, con una asistencia del 90%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de los avances obtenidos a lo largo de este año, consideramos necesario prolongar el seguimiento de este
Proyecto de Calidad. El personal se implica de manera progresiva y se aprecian cambios en las "costumbres
antiguas", como podría ser la antisepsia cutánea con Povidona Yodada, que poco a poco va quedando relegada.
Es nuestra intención seguir cumpliendo objetivos, colaborar en la formación de personal de reciente llegada al
Centro, siempre en beneficio del paciente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/563 ===================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0563

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Nº de registro: 0563

Título
IMPLANTACION Y MEJORA DE LA APLICACION DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO (ISQ) EN
CIRUGIA PROGRAMADA POR CANCER COLORRECTAL Y COLECISTECTOMIA

Autores:
GONZALEZ PEREZ MARTA, GUILLEN GARCIA CARMEN, RUIZ DOÑATE JOSE ANTONIO, OSET GARCIA MONICA, HERRERO MIGUEL ANA
MARIA, ALEGRE SORIANO SARA, OLIVAS IRANZO JOSE MANUEL, ALVAREZ MORENO ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: Patologia digestviva
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Comunes de varias especialidades
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La ISQ es una complicación frecuente y recurrente que limita los potenciales
beneficios de las intervenciones quirúrgicas. 
A nivel nacional, el estudio EPINE de 2016 estimó que el 7,92% de los pacientes hospitalizados presentaron alguna
infección nosocomial, siendo las ISQ las más frecuentes con un 25,66% del total.
En nuestro centro, la incidencia acumulada en el año 2017 de ISQ asociada a cirugía programada por cáncer
colorrecal fue del 19,32 y del 0% para la colecistectomía.
Su aparición se relaciona con mayor probabilidad de mortalidad, estancias más prolongadas y mayor probabilidad de
reingreso sin olvidar un aumento de los costes sanitarios debido a las pruebas complementarias y el uso adicional
de antibióticos. 

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del presente proyecto es establecer los pasos y medidas que consideramos necesarios para disminuir la
incidencia de ISQ en los pacientes candidatos a estos procedimientos, por parte del Servicio de Cirugía General,
mediante la instrucción del personal relacionado con el proceso, la creación de protocolos y listados de
verificación(check-list) y la dotación de los recursos materiales necesarios. Los procedimientos que se incluyen
en este proyecto son las cirugías programadas de cáncer colorrectal y colecistectomía.

MÉTODO
Las actividades dirigidas hacia la consecución de los objetivos son las siguientes:

-        Puesta al día sobre las estrategias para la prevención de ISQ.
-        Establecer las medidas preventivas sobre las que actuar:
o        Adecuación de la profilaxis antibiótica.
o        Realización de una correcta antisepsia y pincelado de la zona.
o        Realización de un correcto rasurado.
o        Mantenimiento de la normotermia.
o        Mantenimiento de la normoglucemia.
-        Elaborar un protocolo asistencial para cada una de las medidas.
-        Elaborar los diferentes check-list adaptados.
-        Realizar la formación y difusión necesaria al diferente personal implicado. 
-        Revisar la dotación de material necesaria.
-        Iniciar la aplicación de las medidas en casos reales.

INDICADORES
- Número total de protocolos realizados o adecuados.
- Medición del grado de adherencia a los protocolos (protocolos registrados/total de intervenciones).
- Porcentaje de correcta cumplimentación de las listas de verificación (formularios correctos/total formularios).
- Número de sesiones y asistentes a las diferentes sesiones formativas (conseguir un mínimo de asistencia del 80%
de los participantes).
- Encuesta de satisfacción, del personal implicado, sobre los resultados obtenidos.

DURACIÓN
El tiempo para la realización de este proyecto es de un año para la realización y comienzo de implantación de
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las medidas. 
La adecuación de los protocolos se llevará a cabo durante el primer cuatrimestre, comenzando con su aplicación a
partir de Septiembre-Octubre de 2018. El análisis del grado de adherencia se llevará a cabo al final del período
anual, así como la medición del porcentaje de correcta cumplimentación.
Las sesiones formativas se llevarán a cabo por los integrantes del grupo de trabajo, tras la adecuación de los
protocolos y previa a su implantación, siendo los destinatarios el personal implicado en cada uno de los
estamentos. 
Éstas irán dirigidas según el punto en el que actúe el personal destinatario, es decir, sesiones independientes
para enfermería de planta, enfermería de quirófano, Servicio de Anestesia y Servicio de Cirugía, quedando
registrada la asistencia a las mismas. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA GESTION DE TIEMPOS DE ENFERMERÍA EN LA UNIDAD DE CIRUGÍA Y DIGESTIVO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0920

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CONCEPCION IRANZO GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALVAREZ MORENO MARIA ROSA
PEREZ HERRERA ANA ISABEL
RODRIGUEZ VICENTE JAVIER
ROS MINGUILLON RAQUEL
BARRERA MUÑOZ MARIA BELEN 
CERCOS CASINO MARIA DEL PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron 5 reuniones con los integrantes del grupo para revisar y establecer líneas de trabajo,( tormenta de
ideas ) una vez consensuadas todas las propuestas presentadas por los miembros del grupo para mejorar la calidad
en la atención y cuidados de enfermería, disminuir la carga de trabajo en el turno de la mañana y mejorar el grado
de satisfacción, se decidió trabajar sobre los siguientes puntos: 
1.        Preparación de las historias de los pacientes que van a ingresar para intervención programada se
realizará en el turno de noche puesto que es una tarea que no hay que interrumpir el sueño de los pacientes y
supone una descarga de trabajo para el turno de mañana. 
2.        Cambio de horario en la administración de la ventiloterapia salvo prescripción médica, quedando
establecido a las 7, 12,18 y 23 h con el fin de respetar el sueño de los pacientes.
3.        Se estudia la posibilidad de cambiar el horario de la antibioterapia pero se decide continuar igual no
se ve viable.
4.        En cuanto a la toma de constantes vitales se propone que se realicen en el turno de noche con el mismo
fin de descongestionar el trabajo en el turno de mañana .
5.        A si mismo se establece la revisión de vías periféricas por turno.
6.        Se realiza una sesión informativa para el resto del personal para dar a conocer el proyecto y se acuerda
ponerlo en práctica durante dos meses, y una vez finalizado éste período se realiza una encuesta al personal para
comprobar el grado de satisfacción.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS OBTENIDOS.
Una vez pasadas las encuestas de satisfacción a los enfermeros/as de la planta de cirugía obtenemos los siguientes
resultados:
En cuanto a la preparación de las historias clínicas en el turno de noche, hemos comprobado que sí que supone una
descarga de trabajo en el turno de mañanas
Es factible, para respetar el descanso del paciente, el nuevo horario de administración de la ventiloterapia.
A si mismo también observamos que revisar el estado y funcionamiento de las vías periféricas y centrales en cada
turno, mejoran la calidad tanto para el paciente como para los profesionales, al tener la vía permeable facilita
la administración de los tratamientos endovenosos.
En cuanto al cambio del horario de la toma de constantes en el turno de noche se ha observado que no es viable
porque supone una interrupción del descanso para los pacientes ya que a esas horas están dormidos como queda
reflejado en las encuestas realizadas. En base a este dato obtenido se decide dejar la toma de constantes como se
venía realizando hasta ahora.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la puesta en marcha en el período establecido, se ha conseguido reducir la carga de trabajo por la mañana y
mejorar la calidad de atención al paciente, alcanzando así los objetivos iniciales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/920 ===================================== ***

Nº de registro: 0920

Título
MEJORA DE LA GESTION DE TIEMPOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA Y DIGESTIVO

Autores:
IRANZO GARCIA CONCEPCION, ALVAREZ MORENO MARIA ROSA, PEREZ HERRERA ANA ISABEL, RODRIGUEZ VICENTE JAVIER, ROS
MINGUILLON RAQUEL, LOPEZ ARNAS LAURA, BARRERA MUÑOZ MARIA BELEN, CERCOS CASINO MARIA DEL PILAR
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0920

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes ingresados en el servicio de cirugía general y digestivo
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La situación actual de la planta son tres turnos de enfermería que a lo largo del tiempo se viene observando
sobrecarga de trabajo en el turno de mañana y todo ello conlleva a una disminución del tiempo de dedicación a cada
paciente, mermando la calidad asistencial.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la calidad en la atención y cuidados de enfermería a los pacientes ingresados en la unidad de cirugía.
Disminuir la carga de trabajo de las enfermeras/os en el turno de mañana .
Mejorar el grado de satisfacción del personal de enfermería y mejorar las expectativas de los pacientes.

MÉTODO
Mediante el uso de diversas herramientas, se analizará la situación de partida y se expondrán ideas ( tormenta de
ideas ) mediante la agrupación de las mismas, uso de DAFO, análisis de fallos y efectos para elegir los problemas
sobre los que actuar en primer lugar.
Realizar reuniones periódicas del grupo de trabajo según cronograma previsto.
Finalmente se incidirá en las necesidades formativas del personal, es importante que todos los profesionales sean
conocedores de los cambios organizados, por ello se llevarán a cabo sesiones de enfermería en la unidad.

INDICADORES
Encuesta de satisfacción del personal implicado sobre los resultados obtenidos.
Conseguir un mínimo de asistencia del personal implicado en el proyecto-80%.
Conocimientos de la nueva dinámica de trabajo por todos los profesionales.
Sesiones de enfermería informativas al menos cada dos meses.
Disminuir el número de quejas en atención al paciente.

DURACIÓN
La duración prevista para la implementación de este proyecto será de un año.
Sesiones formativas al personal implicado antes de la implementación.
A lo largo del segundo semestre se comenzará la implantación del proyecto durante dos meses y despúes se evalúan
resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DIEGO FERNANDEZ PERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
UTRILLAS MARTINEZ ANA CRISTINA
MORENO MUZAS CELIA
SANCHEZ RODRIGUEZ JUAN JOSE
RUIZ DOÑATE JOSE ANTONIO
MURCIANO GARCIA FERNANDO
FUERTES MUÑOZ MARIA
DOMINGO LIZAMA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado: Revisión de bibliografía pertinente por parte de los integrantes del grupo. 
Reunión, debate y ajuste de las recomendaciones de la vía clínica RICA y de protocolos del Grupo Español de
Rehabilitación Multimodal, para confección de protocolos adaptados a nuestro centro.
Valoración de algunas de las medidas a implantar en los servicios implicados (Anestesia y Cirugía General).
Redacción del protocolo. 
Confección de base de datos para recogida de datos tras la implantación del protocolo y permitir análisis de los
indicadores. 
Ha habido retrasos en la elaboración e inicio de implantación del protocolo en la práctica clínica por lo que se
ha pospuesto la implantación para el presente ejercicio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han debatido algunos puntos y se han adaptado a las características de nuestro centro.
Se ha confeccionado el protocolo para nuestro centro. Pendiente de nueva reunión para aprobación del borrador por
los miembros del grupo y remisión a responsable de calidad. 
Se ha confeccionado una base de datos para la recogida de resultados tras la implantación y cálculo de
indicadores. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se planifica nueva reunión para aprobación del protocolo, posteriormente inicio de su aplicación con recogida de
datos durante 6 meses según estaba previsto, con sesiones informativas al inicio del mismo en los servicios
implicados. Tras el periodo de aplicación comparación de los indicadores descritos en el proyecto, con el periodo
precedente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1002 ===================================== ***

Nº de registro: 1002

Título
IMPLANTACION DE PROTOCOLOS DE REHABILITACION MULTIMODAL EN CIRUGIA ONCOLOGICA COLO-RECTAL

Autores:
FERNANDEZ PERA DIEGO, UTRILLAS MARTINEZ ANA CRISTINA, MORENO MUZAS CELIA, SANCHEZ RODRIGUEZ JUAN JOSE, RUIZ DOÑATE
JOSE ANTONIO, MURCIANO GARCIA FERNANDO, FUERTES MUÑOZ MARIA, DOMINGO LIZAMA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cáncer de colon
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La aplicación de programas de rehabilitación multimodal en cirugía mayor, buscan optimizar la recuperación
postoperatoria. Requieren una colaboración multidisciplinar y consisten en la adopción de medidas para
optimización preoperatoria del paciente, perioperatorias y postoperatorias, generales, y específicas por
procedimiento, plasmadas es protocolos
Ha demostrado una mejora significativa de la calidad de vida del paciente y de resultados clínicos en cuanto a
complicaciones postoperatorias y logran disminuir de manera significativa la estancia hospitalaria
En este sentido, se editó en 2015 por el Ministerio de Sanidad y el IACS, la Vía Clínica de Recuperación
intensificada en cirugía abdominal (RICA).
El presente proyecto nace ante una necesidad de optimización preoperatoria del paciente, ante una población
envejecida y con comorbilidades, alteraciones nutricionales, anemia, etc previos a la cirugía y que condicionan la
morbilidad postoperatoria y una mayor estancia hospitalaria. En muchos casos no detectadas y subsanadas
preoperatoriamente, lo que justifica la necesidad del proyecto.
Asimismo, se observa una necesidad de homogeneizar y actualizar el manejo peri y postoperatorio del paciente.
Entre otros, basados en las recomendaciones de la ViaRICA:
Evaluación del estado nutricional, anemia, menor ayuno preoperatorio, menor uso de SNG y drenajes, alimentación y
movilización precoces, fisioterapia respiratoria.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Población diana: Pacientes con neoplasia colorrectal sometidos a cirugía mayor electiva: Se trata de una
población con alta prevalencia de anemia, desnutrición y comorbilidades, edad avanzada, además de una incidencia
de la patología y de morbilidad postoperatoria suficientes para obtener significación clínica y estadística
De entre ellos, criterios de inclusión adaptados de la Vía Clínica

Objetivos:
Implantación de protocolos de prehabilitación y rehabilitación multimodal basados en la Vía RICA
Mayor implicación del paciente en el proceso
Formación del personal implicado en el proceso 
Disminución de morbilidad postoperatoria y estancia hospitalaria mediante (entre otros):
•        Detección y tratamiento de factores de riesgo operatorio 
•        Disminución o retirada más precoz de sonda nasogástrica, urinaria y drenajes.
•        Reinicio precoz de tolerancia oral y movilización.

Servir de base para proyectos posteriores que apliquen dichos protocolos a otras intervenciones de cirugía mayor
abdominal o de otras localizaciones.

MÉTODO
•        Reunión de representantes de los servicios implicados con periodicidad mensual o bimensual según la fase.
•        Creación de protocolos para las intervenciones de cirugía colorrectal
•        Organización de medidas para detección de riesgo de desnutrición, anemia, descompensación de patología de
base y tratamiento. Recomendación de ejercicio para el paciente.
•        Entrega al paciente de información sobre el procedimiento
•        Entrega de inspirómetro incentivado en preoperatorio
•        Sesiones informativas para facultativos y personal de enfermería. Posibilidad de jornadas científicas.
•         Recogida prospectiva de datos y comparación con el periodo previo
•        Valoración de indicadores

INDICADORES
•        Estancia media pacientes de neoplasia colorrectal(datos del servicio de codificación de enero 2017 a
junio 2018): 11,92 días (Incluye casos urgentes)
        Estancia mínima teórica tras cirugía colorrectal electiva según protocolos del Grupo         Español de
Rehabilitación Multimodal: 4 días.
•        Índice de aplicación de los principales items del protocolo.
•        Variaciones significativas de morbilidad mayor y mortalidad. (Comparación de indicadores entre el periodo
de aplicación y periodo equivalente previo.)

DURACIÓN
1.        Redacción de los protocolos durante los primeros 2 meses aprox.
2.        Presentación del protocolo 
3.        Jornada formativa para el personal hospitalario
4.        Distribución del material necesario (Copias del protocolo, información para el paciente, incentivadores
respiratorios): Tras la redacción y aprobación del protocolo.
5.        Aplicación del protocolo a la población con recogida de datos. Periodo de al menos 6 meses desde
redacción y aprobación del protocolo.
6.        Tras duración total aproximada de 1 año, valoración de los indicadores y comparación con el periodo
previo
7.        Presentación de la memoria 
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OBSERVACIONES
Tras su implantación para el proceso elegido en este proyecto se pueden realizar protocolos para otros procesos de
cirugía mayor del mismo o diferentes servicios quirúrgicos.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA ROYO AGUSTIN
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTRO SAURAS ANGEL
URGEL GRANADOS ALEJANDRO
RILLO LAZARO AGUSTIN
BONILLA MONTERDE GERMAN
CALVO ARIÑO AITOR
NAVARRO MONTERO ESTHER
JIMENEZ GARCIA SANDRA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha buscado tanto empresas que gestionen y hagan presupuesto ajustado para la realización de la página web.
Finalmente, y habiendo recibido varios presupuestos, optariamos por la gestión por parte de una empresa en
concreto: Esta incluirá: 
- DISEÑO WEB

-- Página web de presentación compuesta por:
-- slider cabecera rotativo 
-- quienes somos, que hacemos, donde estamos
-- contacto online
-- apartados interactivos 
-- blog con noticias visibles por todo el mundo
-- intranet con acceso via login donde poder ver artículos privados, dicha intranet estará gestionada por un login
básico el cual necesitara de validación manual por vuestra parte para poder tener acceso.

- Responsive 100%. Tanto la web de presentación como los blogs público y privado sera adaptativos a todos los
terminales tanto tablet como smartphone.

- SEO On page. Se entregará la página con el SEO on page realizado para que la indexación en google sea correcta
desde el principio. De cara al futuro si se decidiera trabajar el SEO está tarea ya estaría realizada por lo que
la labor inicial ya estaría indexada de manera eficiente en google.

- COPYRIGHT. Todo el contenido que se os entregue es desarrollado y diseñado 100% para vosotros o se ha adquirido
de bases de datos de pago para su uso.

- VIDEOTUTORIAL. Os facilitaremos un videotutorial personal enseñando cómo se debe utilizar la pagina web. Por si
el día de mañana el responsable que va a editar contenido varia o tenéis cualquier duda podéis echarle un vistazo.
Se desarrollara de manera que podáis trabajar con ella lo más sencilla posible.

- ALOJAMIENTO. El alojamiento de la web se realiza en un Servidor VPS alojado en España, ofrecemos mantenimiento y
monitorización 24/7. Por lo que nosotros tenemos información en cuanto la página web sufre alguna caída para
solucionarlo o si hubiera cualquier error con notificarlo da igual el día y la hora que sea siempre hay alguien de
guardia para solventarlo.

Se ha buscado financiación para llevar a cabo la puesta en marcha de la pagina web. En colaboración con
farmaindustria, y dada la exigencia de transparencia de gestión de recursos, de momento se ha demorado la
financiación. 

Se ha decidido solicitar asesoramiento en colaboración con dirección hospitalaria y gestión del alud para agilizar
los trámites de financiación externa amparados por el marco legal. Además, y tras la reunión con dirección del
Hospital y del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, se decidio la consulta de novo con el Servicio de
Informática para contar con su colaboración y valorar solicitar permiso de obtener alojamiento web dentro del que
ya posee el Salud. 

Dado que los recursos serían limitados, hemos revisado los temas a exponer y a quién irían dirigidos. Se trataría
de un proyecto transversal que facilitaría la comunicación interservicio (en especial Medicina de Atención
Primaria y Hospitalaria). Esto es de vital importancia en el paciente frágil. Por ello, en primer lugar,
comenzaríamos con información divulgativa de este tipo de pacientes. Se podrían subir entradas informando acerca
de : movilización del paciente hospitalario (proyecto de calidad envíado desde este hospital); consejos de
rehabilitación precoz; consejos nutricionales; exploración e indicación de pruebas complementarias en patología
musculoesquelética... Este tipo de contenidos, se ha decidido publicarse como una estructura fija dentro de la
página web. 

En el caso de decidir aceptar la publicación de artículos o entradas de mayor sensibilidad médica serán siempre
requiriendo un registro o login como se ha explicado anteriormente y con fines educativos. Por
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ejemplo, ante un caso clínico cuya imágen radiológica sea de especial interés. 
Intentaríamos publicar en torno a dos entradas al mes. Al menos una de contenido fijo con un objetivo de gestión y
interrelación con otros proyectos, manejo del paciente etc y otra de contenido variable, de mayor trascendencia a
nivel educación sanitaria para el médico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Decisión por una de las empresas de paginas web consultadas. 
- Decidir el tipo de plataforma web, qué tipo de contenido y con qué tipo de organización queremos realizarla.
Decidir si queremos posicionamiento en redes sociales (de momento se demora). 

- Presupuesto por parte de empresa de manejo de paginas web. 
- Aprobación dirección del Hospital . 
- Acuerdo intracomisión del número de publicaciones a un año vista (explicado anteriormente). 
- Aparentemente, se ha avanzado en los pasos a llevar a cabo para conseguir aprobar la financiación. 
- Pendientes de reunión con informática.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Dificultad para coordinar proyectos de esta entidad. 
- Utilidad potencial de las nuevas tecnologías que se ve limitada por la compleja coordinación que exige: personal
médico y no médico, personal no sanitario, participación de empresas de capital privado, complejidad legal...
- Pendientes de decidir: 
--Tipo de alojamiento (dependencia del que ya tenga el Salud o no). 
--Obtención de financiación capital privado (probablemente de ajeno a farmaindustria). 

7. OBSERVACIONES. 
Pese a que los avances prácticos puedan parecer exiguos, y que no se hayan reflejado estandares de calidad
clásicos, la logística de poner en marcha un proyecto así es arduo compleja. Esperamos poder resolver los
obstáculos expuestos este año para poder empezar a enviar resultados más tangibles en la próxima memoria.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/185 ===================================== ***

Nº de registro: 0185

Título
PROMOCION DE SALUD Y DIVULGACION CIENTIFICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA A TRAVES DE PLATAFORMAS WEB

Autores:
ROYO AGUSTIN MARIA, CASTRO SAURAS ANGEL, URGEL GRANADOS ALEJANDRO CESAR, RILLO LAZARO AGUSTIN, BONILLA MONTERDE
GERMAN, CALVO ARIÑO AITOR, NAVARRO MONTERO ESTHER, JIMENEZ GARCIA SANDRA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología de la esfera musculoesquelética
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La falta de recursos de educación y promoción de la salud en la esfera musculo-esquelética en nuestro medio, lo
que condiciona un manejo deficiente por distintos especialistas no traumatólogos o rehabilitadores, y una falta de
implicación del paciente en patologías de esta índole. 

RESULTADOS ESPERADOS
•        Objetivo principal: Aumentar los conocimientos en patología musculo-esquelética al realizar una
divulgación científica y educación sanitaria de los especialistas de otras ramas y los pacientes. 

•        Objetivos secundarios: Mejorar el estado de salud del aparato locomotor a la vez que se optimizan los
recursos al implicar directamente a los pacientes y se incentiva la formación de médicos de atención primaria
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al respecto. Crear una vía de comunicación recíproca entre los distintos niveles de asistencia sanitaria para
identificar problemas de interés. Facilitar la implementación de otras estrategias de mejora de la calidad
asistencial. 

MÉTODO
1.        Creación de una plataforma de divulgación científica que permita la exposición de información en
distintos formatos: imagen, presentaciones, video, texto…. Mantenimiento y actualización de la misma. A valorar
entre las distintas opciones que se han comentado con el Servicio de Informática del Hospital.
o        
2.        Selección de temas de interés y creación de mecanismos para asegurarse de que estos sean de utilidad
para los destinatarios. 
3.        Revisión de últimas publicaciones, cursos de expertos, bibliografía especializada etc, para identificar
puntos de estudio vanguardistas y exponerlos de la manera más válida a nivel científico.
4.        Reuniones organizativas para el reparto de tareas y elección de temas. 
5.        Implicación de colaboradores no autores del proyecto. 
6.        Promoción de la salud según se contempla en los criterios de Lalonde.
7.        Optimización de los recursos al mejorar la aplicación de los circuitos diagnóstico-terapéuticos.
8.        Incentivar la participación activa de los implicados, tanto colaboradores como destinatarios, creando
una dinámica de retroactividad en cuánto a los temas a tratar, la manera de hacerlo, problemas derivados de la
falta de colaboración entre los distintos niveles asistenciales…
9.         Abordar los distintos ítems seleccionados de una manera clara, concisa, asequible, sencilla y atractiva
para aumentar el interés por parte de los médicos no especializados en patología musculoesquelética y pacientes.
Utilización de recursos web (videos, imágenes…) para lograrlo. 
10.        Estudiar la mejor vía de comunicación con los médicos de atención primaria para realizar un feed-back
en el intercambio de información (foro abierto, comentario de blog, correo electrónico…). 
11.        Coordinación con otros proyectos de mejora que se pueden beneficiar de un entorno web para aplicar
algunos aspectos que necesitan de plataformas de divulgación entre otros médicos y/o pacientes

INDICADORES
•        Número absoluto de visitas (tanto de pacientes como de médicos). 
•        Número de comunicaciones a través de la plataforma. 
•        Número de colaboraciones de expertos no autores directos del proyecto. 
•        % de disminución de derivaciones erróneas (mal indicación de pruebas por ejemplo) respecto a cifras
previas a la implantación del proyecto. 
•        Valoración de la adecuación de los contenidos y su formato. 
•        Grado de satisfacción en el nivel de información obtenido a través de la plataforma WEB. 

DURACIÓN
La implementación preliminar de la plataforma WEB se prevé que conllevará aproximadamente un año laboral, en el
que se realizará:
•        Selección y creación de un entorno WEB básico para la exposición de temas.
•        Selección de temas preliminares, creación de los documentos pertinentes y exposición de los mismos. 
•        Exposición de otros recursos colaborativos con otros proyectos de calidad. 
•        Divulgación de la existencia de este recurso para fomentar la participación y el acceso al mismo. 
A partir de ese plazo, se contemplaría la mejora de los puntos que se hayan identificado como deficitarios. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MIGUEL RANERA GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
URGEL GRANADOS ALEJANDRO
CASTRO SAURAS ANGEL
ROYO AGUSTIN MARIA
RILLO LAZARO AGUSTIN
HERNANDEZ LOPEZ ALICIA
ESPALLARGAS DOÑATE MARIA TERESA
PECES GONZALEZ NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Dadas las características de nuestra población de pacientes, se decidió que la reunión tendría un carácter
bimestral o trimestral. La decisión fue tomada para que el número de pacientes fuese suficiente para justificar la
reunión y teniendo en cuenta que era esperable que no todos los pacientes avisados acudieran. Esto se debe a la
realidad geográfica de la provincia de Teruel, de tratarse de pacientes muchos de edad avanzada, movilidad
reducida, y que las distancias de los pacientes del medio rural al hospital cuenten con más de una hora de
trayecto en vehículo convencional. Además. Se trata de una reunión voluntaria, no excluyente, por lo que la
asistencia a la reunión no era obligatoria para la realización del proceso. Las reuniones se realizaron en los
meses de enero, marzo, junio y octubre de 2019, quedando pendiente una última reunión en el mes de diciembre
pendiente de planificación. 
El autor principal recogió los datos de lista de espera quirúrgica del hospital de todos aquellos pacientes
pendientes de intervención, incluyendo a todos los pacientes en espera de tratamiento quirúrgico para implantación
de una prótesis total de rodilla primaria. Se excluyeron a todos los pacientes pendientes de cirugía de revisión o
casos de infección. 
Los pacientes fueron contactados telefónicamente por el autor principal del proyecto. Durante la realización de la
llamada, se notificaba el día, lugar y hora de la reunión, así como se realizaba una breve descripción de los
contenidos y la duración de la misma. Se comunicaba al paciente o familiar, la absoluta voluntariedad de la
asistencia, aunque se recomendaba la misma de cara a una mejora de todo el proceso. Además, se invitaba a la
asistencia al paciente y un familiar directo, en especial, a uno que fuese a estar implicado en todo el proceso.
En todos los casos, la reunión fue impartida por el autor principal del proyecto, acompañado en ocasiones por
alguno de sus colaboradores. La reunión fue impartida en el Aula de la cuarta planta del edificio de consultas
externas del Hospital Obispo Polanco, a la hora y días determinados. Aproximadamente la duración de la reunión fue
de una hora, y en todo momento se instó a los pacientes a la libertad de hacer preguntas si lo considerasen
preciso. Se preparó una presentación en Powerpoint por el autor principal la cual se proyectaba realizando las
explicaciones pertinentes y posteriormente se pasaba al tiempo de preguntas. La naturaleza de la presentación se
basaba en diferentes aspectos del proceso. Inicialmente se exponían los criterios de selección en indicación de
tratamiento quirúrgico de los pacientes, posteriormente se procedía a la explicación de la vía clínica, y por
último lugar se exponían las principales complicaciones del proceso. Aparte del Powerpoint se facilitó a los
enfermos un modelo de prótesis total de rodilla para que pudiesen ver y manipular su funcionamiento. Una vez
terminada la reunión se proporcionaba a los asistentes una encuesta de satisfacción. 
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN JORNADA INFORMATIVA PREVIA A PRÓTESIS DE RODILLA
Para todo el equipo Médico es muy importante la opinión que puedan tener acerca de la utilidad de la reunión a la
cual acaban de asistir. Por favor, les rogamos que dediquen un poco de su tiempo a contestar estas preguntas que
nos ayudarán a mejorar en todo este proceso.
Podrá numerar las preguntas según la siguiente manera:
1-        Muy insatisfecho 2- Insatisfecho 3- Normal 4- Satisfecho 5- Muy Satisfecho

Subraye primero si es: PACIENTE / FAMILIAR

1)        ¿Le ha parecido útil el contenido de la reunión? ………………………………………………………. 

2)        ¿La información previamente dada en la consulta le pareció adecuada?.....................

3)        ¿Ha cambiado su opinión tras recibir la información en la reunión?.............. SI / NO

4)        ¿La duración de la reunión le ha parecido correcta? ………………………………………………

5)        ¿Ha entendido correctamente todo lo explicado en la reunión?..................................

6)        Valore del 1 (malo) al 5 (excelente) al personal que ha impartido la reunión……………

7)        ¿Considera que es necesaria este tipo de reuniones previas a la cirugía?........ SI / NO

8)        Observaciones: Ayúdenos a mejorar, si tiene alguna observación, aclaración, duda o sugerencia, por
favor, escríbala en el recuadro de abajo: 
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5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS ENCUESTA:
ASISTENCIA: 56 pacientes fueron avisados personalmente o a un familiar directo por el número telefónico
proporcionado. 49 pacientes (74%) acudieron a la reunión y 16 (26%) no asistieron a la misma. 
ASISTENCIA DE PACIENTE/FAMILIARES: En la encuesta de satisfacción se recogió si era contestada por paciente o
familiar de cara a la recogida de datos. Como resultados definitivos a octubre de 2019 49 pacientes asistieron a
la reunión 49 pacientes (el 48% del total) y 54 familiares (52% del total).
UTILIDAD DEL CONTENIDO: Se preguntó a los asistentes si el contenido de la reunión les pareció de utilidad. Por lo
general, la respuesta tanto de pacientes como de los familiares fue muy positiva. En cuanto al desarrollo de la
reunión, se recordó a los asistentes que el objetivo último de la reunión es el de la mejora de la asistencia
proporcionada. También se explicó lo que consiste una vía clínica de tratamiento, así como la instauración de
protocolos de recuperación rápida. Se ha demostrado que la realización de este tipo de reuniones reduce la
ansiedad, preocupación y dudas de los pacientes con lo cual se reducen las posibles complicaciones relacionadas
con este problema. También se trató de explicar los periodos de tiempo de ingreso considerados normales y las
relaciones existentes con los Servicios de Geriatría y Rehabilitación. Se ha observado que estos aspectos generan
una preocupación relativa en los enfermos (Inicio y duración de tratamiento rehabilitador, Duración del mismo,
realización o en hospital de cuidados intermedios...etc) Por lo que gran parte de las preguntas de los asistentes
se dirigieron en estos términos. En cuanto al global de los pacientes, 42 pacientes (86 % del total) se
encontraron muy satisfechos de la utilidad de la reunión, 6 pacientes (12% del total) se encontraron satisfechos
de la utilidad y 1 paciente (2%) le pareció normal la utilidad de la reunión. No hubo pacientes que se encontrasen
insatisfechos o muy insatisfechos de la utilidad de la reunión. Del total de familiares, 44 (83% del total de
familiares) se encontraron muy satisfechos de la utilidad de la reunión, 8 familiares (15% de los familiares) se
encontraron satisfechos con la utilidad y 1 familiar (2%) lo consideró la utilidad de la reunión como normal.
Ningún familiar mostró insatisfacción por la utilidad de la reunión.
FUE UTIL LA INFORMACIÓN PREVIA DE LA CONSULTA: Dentro de las preguntas formuladas en la encuesta de satisfacción,
esta pregunta quizá sea de las más relevantes. El objeto de esta pregunta es determinar si la información
proporcionada en la consulta concuerda o tiene relación con la proporcionada en la reunión. Dentro de la
masificación inherente a las consultas dentro de la especialidad de Cirugía Ortopédica y traumatología, es difícil
determinar si un paciente recibe la información necesaria de cara a tomar la decisión de realizar una cirugía
mayor como pueda ser la implantación de una prótesis articular de rodilla. Además, se ha objetivado (aunque no
recogido en la encuesta por motivos obvios comparativos) que la información proporcionada por los diferentes
cirujanos de la unidad de rodilla era notablemente diferente. Así como ciertos cirujanos agotaban todos los
recursos previamente a una cirugía de este tipo, otros cirujanos eran más “permisivos” a la hora de inclusión en
lista de espera. Como era la presunción del autor principal, este es el parámetro peor valorado dentro de todos
los ítems de la encuesta, pero es por ello lo que hace más necesaria este tipo de reuniones previas a la cirugía.
Del total de pacientes, 32 paciente (65% del los pacientes) se consideraron muy satisfechos de la información
proporcionada en la consulta de cara a la cirugía, 4 pacientes (8%) se consideraron satisfechos con la información
previa proporcionada, 11 pacientes (23%) la consideraron normal y 2 pacientes (4%) no se encontraron satisfechos
con la información proporcionada. Aunque estamos hablando de porcentajes pequeños de insatisfacción, dentro de los
datos obtenidos por la encuesta, este es el único parámetro que posee alguna valoración negativa. Sería
conveniente analizar si se trata de casos aislados o por el contrario provienen todos los casos del mismo
cirujano. Es cierto que es imposible en consultas sobresaturadas proporcionar una información en escasos minutos
de lo que es un proceso de cirugía mayor, pero esto hace que el objeto de la reunión sea todavía más relevante si
cabe. En cuanto a los familiares, 31 familiares (57% de los mismos) se encontraron muy satisfechos de la
información proporcionada previamente en la consulta, 4 familiares (7%) se encontraron satisfechos, 15 familiares
(28%) les pareció normal la información previa, 3 (6%) estaban insatisfechos con la información proporcionada y 1
familiar (2%) manifestó encontrarse muy insatisfecho con la información previa. En este sentido, los datos
obtenidos aunque correctos son los peores de toda la encuesta. Es probable que siendo los hijos los familiares que
más frecuentemente acompañaron a los pacientes, personas más jóvenes, se mostraron más críticos con la información
proporcionada previamente. 
PREGUNTA HA CAMBIADO DE OPINIÓN DESPUES DE LA REUNIÓN: 
El cambio de opinión se entendió como que el paciente después de ser correctamente informado decidió
voluntariamente rehusar la intervención quirúrgica al menos en el momento actual. Ciertamente esto es relevante ya
que se hizo hincapié durante la reunión cuales deberían de ser los criterios necesarios para una correcta
inclusión en lista de espera. Además, también se expusieron los principales factores de riesgo que podrían
presentar los pacientes tales como edad, insuficiencia venosa crónica, diabetes, tabaquismo, enfermedades
concomitantes…etc. Del total de pacientes que acudieron a la reunión, 35 (76% de los pacientes) manifestaron no
haber cambiado de opinión acerca de la cirugía frente a 11 pacientes (24%) que contestaron que si lo había hecho.
Del total de familiares, 40 (74% del total de familiares) no habían cambiado de opinión tras la información
recibida, 10 (19%) manifestaron que habían cambiado de opinión, y 4 (7%) no contestaron o se encontraron indecisos
en la respuesta. En el caso de los familiares se interpretó como que la información proporcionada resultó de
relevancia de cara a la toma de decisión del familiar al que acompañaban.
CONSIDERA CORRECTA LA DURACIÓN DE LA REUNIÓN: En este aspecto, se tuvo en cuenta que la mayoría de los pacientes
que acudieron a la reunión eran pacientes o familiares de edad avanzada. El autor principal era consciente de que
la reunión debía de ser de una duración óptima para que no quedasen cuestiones sin responder, pero debía ceñirse a
un tiempo establecido de 1 hora para que los asistentes no dejasen de mostrar interés. Se ha de señalar que si en
alguna ocasión se excedió el tiempo fue por la actividad de preguntas y
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el interés de los asistentes. Del total de pacientes, 35 refirieron estar muy satisfechos con la duración de la
reunión (71%), 11 (23%) satisfechos y 3 (6%) encontraron la duración de la reunión normal. Estos datos se
obtuvieron desde el principio de la reunión realizada en enero, con lo cual se consideró la reunión de duración
apropiada manteniéndose la misma estructura de la misma en el tiempo. Del total de familiares, 32 (59%) se
encontraron muy satisfechos con la duración de la reunión, 19 familiares (35%) satisfechos y 3 familiares (6%)
calificó la duración de la reunión como normal. 

PREGUNTA HA ENTENDIDO CORRECTAMENTE EL CONTENIDO DE LA REUNIÓN:
Otro aspecto que se quiso poner de manifiesto es la comprensión de los contenidos expresados en la reunión. Los
contenidos fueron adaptados para personas fuera del ámbito sanitario y fueron apoyados por imágenes genéricas
explicativas de la presentación. Se tuvo en cuenta que los contenidos debían ser correctamente entendidos por
parte de los asistentes y por ese motivo se permitió la realización de interrupciones para aclaraciones en todo
momento de la presentación. Una vez terminada la misma se invitaba a los asistentes a proponer cualquier pregunta
que les preocupase o casos particulares. Se recogieron preguntas acerca de pacientes que provenían de derivación
de otros hospitales (Alcañiz) y situaciones particulares clínicas de cada paciente. Los pacientes presentaron
interés de cara a la derivación a otros centros o autoconcertación externa. Se hizo especial hincapié en aquellos
pacientes que se encontraban en tratamiento con antiagregantes o anticoagulantes de cara a la suspensión de
medicaciones previamente a la cirugía. Se comentaron casos de usos de la navegación por ordenador de cara a la
implantación de los componentes así como las diferentes preferencias de los cirujanos de la unidad. Del total de
pacientes, 41 (el 84%) refirieron estar muy satisfechos en cuanto a la comprensión de lo explicado y 7 pacientes
(14%) se encontraron satisfechos. 1 paciente calificó como normal la comprensión de los términos de la reunión
(2%) No se encontró ningún paciente que no estuviese satisfecho en cuanto a la comprensión de la reunión. Los
datos para los familiares globales fue un grado de Muy satisfecho para 45 familiares (83%) y satisfechos 9
familiares (17%). Ningún familiar manifestó encontrarse insatisfecho en cuanto a la comprensión de los términos
empleados en la reunión. 
VALORACIÓN DEL PERSONAL QUE IMPARTE LA REUNIÓN: Todas las reuniones fueron impartidas por el autor principal del
proyecto acompañado o no de alguno de los colaboradores. El objeto de la pregunta era detectar posibles problemas
en cuanto a la ejecución de la reunión por el personal que la impartía. Del total de pacientes, 45 (91,8%)
pacientes consideraron excelente el personal que impartió la reunión y 4 (8,2%) lo calificaron como bueno. Del
total de familiares, 48 (88,8%) lo consideraron excelente y 6 (11,1%) lo consideraron como bueno. 
PREGUNTA ACERCA DE LA UTILIDAD DE LA REUNIÓN: Una reunión de este tipo supone un esfuerzo adicional para los
facultativos que la realizan, pero en especial para los asistentes que acuden a la misma. Como se ha comentado
muchos dependen de terceras personas o presentan problemas de movilidad. Atendemos a población rural, con
dificultades de desplazamiento, por lo que era muy importante la valoración positiva de este ítem. En caso de no
haberse conseguido una buena valoración, debido al esfuerzo que supone para toda la realización de la misma se
habría optado por la finalización del proyecto. Del total de pacientes, 47 (96%) refirieron que este tipo de
reuniones es adecuado realizarlas y son útiles, frente a 2 pacientes (4%) que consideraron que no lo era. Los
porcentajes se mantuvieron similares para los familiares. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los Resultados de la implantación de la reunión informativa de cara a la implantación de una prótesis articular de
rodilla no pueden ser más que calificados como satisfactorios. La experiencia realizada invita a que reuniones
como esta deberían ser implantadas en las unidades especializadas como la nuestra dadas las ventajas de
realización de la misma. A pesar de no haber podido cuantificar la reducción de la estancia media del hospital de
este proceso, ya que el protocolo fast-track no ha sido implantado por completo y dadas las características de
importantes problemas de personal que actualmente recaen en los hospitales periféricos de Aragón, si se han podido
identificar otro tipo de ventajas. Existe una variabilidad entre cirujanos de cara a la inclusión en lista de
espera de este proceso que este tipo de reuniones viene a estandarizar. Además se detectaron pacientes que bien
por diferentes criterios o por el grado de masificación de las consultas no habían sido informados correctamente y
se habían incluido en lista de espera sin agotar otro tipo de tratamientos. Se detectaron en casos aislados
pacientes que no presentaban criterios de inclusión en lista de espera (por ejemplo, pacientes con Insuficiencias
venosas extremas que contraindicaban la cirugía) los cuales fueron informados del importante riesgo de la cirugía
y se recomendó la no realización de la intervención. Ha quedado reflejado en el apartado de cambio de opinión de
los pacientes que este tipo de reuniones puede ser un importante sistema de ahorro de cirugías no indicadas.
Aunque no es el objeto inicial de la reunión, (lo es el poner en conocimiento los procesos de cirugía fast.-track)
ha quedado demostrado que sirve como filtro de inclusión de pacientes en lista de espera de una cirugía electiva
mayor. Esto es especialmente importante en Cirugía ortopédica, ya que estamos hablando de procesos de CIRUGÍA
ELECTIVA, en las cuales es el paciente en que en último término decide operarse, y en última instancia es el que
asume los riesgos de l intervención y sus complicaciones. Del total de pacientes que acudieron a la reunión, 35
(76% de los pacientes) manifestaron no haber cambiado de opinión acerca de la cirugía frente a 11 pacientes (24%)
que contestaron que si lo había hecho. Este parámetro es realmente importante en cuanto a los costes estimados del
proceso generados directamente o indirectamente evitando complicaciones del mismo. En el año 2007 se estimó el
coste de implantación de una Prótesis total de cadera en el SNS de aproximadamente 7000 Euros. A este coste habría
que incluir los derivados propios del mismo implante (alrededor de 2000 euros). Con datos del año 2007 esta
reunión podría haber evitado un coste aproximado de unos 100.000 Euros a nuestro sistema de salud. A esto, habría
que sumar el posible desembolso del pago de las complicaciones de pacientes malamente indicados. Sin duda alguna,
los gastos en el año 2019 serían aún mayores. Aun así, no hemos podido confirmar que estos enfermos que asistieron
a la reunión se hayan dado de baja voluntaria de lista de espera, pero es un principio que manifestasen en primera
instancia el día de la reunión que habían cambiado de opinión. Fueron varios los casos de enfermos con
comorbilidades asociadas a los cuales no se recomendó el paso por cirugía tales como insuficiencias vasculares
extremas detectadas y problemas cardíacos graves. Todo ello se realizó desde el
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mero hecho informativo, sin exponer situaciones alarmantes ni con objeto disuasorio de cara a la cirugía de los
pacientes. También se recomendó a los pacientes que se hubiese agotado todas las posibilidades previas de
tratamiento no quirúrgico de la artrosis, tal como fisioterapia, tratamiento farmacológico, infiltraciones, etc.
No se recomendó de la misma manera la inclusión en lista de espera del paciente en la primera visita médica, ya
que se considero que es muy probable que en ese supuesto los pacientes no hubiesen agotado todas las alternativas
de tratamiento. 
Del total de familiares, 40 (74% del total de familiares) no habían cambiado de opinión tras la información
recibida, 10 (19%) manifestaron que habían cambiado de opinión, y 4 (7%) no contestaron o se encontraron indecisos
en la respuesta. En el caso de los familiares se interpretó como que la información proporcionada resultó de
relevancia de cara a la toma de decisión del familiar al que acompañaban.
El ahorro no solamente viene dado en el caso de no realización de la intervención, sino además el de posible
tratamiento de las complicaciones. Si el coste estimado de una cirugía mayor protésica es de 9000 euros, el
tratamiento de una infección o complicación protésica puede cuadriplicarlo o quintuplicarlo, por lo que los
beneficios de un correcto método de selección son más que evidentes. Realizando un cálculo a la baja esta reunión
fácilmente ha podido ahorrar entre 50.000 y 100.000 euros a nuestro sistema de salud, a la par que todo el gasto
generado si alguna de esas cirugías se hubieses llegado a complicar. 
Por otra parte el hecho de que el paciente acuda informado para la realización de la cirugía puede evitar otro
tipo de errores y complicaciones que suponen un ahorro económico para el sistema. Los pacientes eran informados de
que en ausencia de complicaciones serían dados de alta en un espacio de 3 días, o a su domicilio o a centros de
estancia intermedia. Se advertía de la necesidad de soporte familiar de cara al alta en un intento de no demorar
innecesariamente la prolongación de las mismas que en ocasiones por motivos “logísticos” de los familiares o
pacientes no habían sido anticipados hasta el último momento. 
Tampoco hay que olvidar el factor humano de esta reunión. El autor principal ha podido demostrar la utilidad de la
misma por lo que se va a instaurar su realización y conservación de la misma. Se ha visto sorprendido por la alta
tasa de participación y la necesidad de realización de reuniones como esta. Actualmente ya muchos pacientes son
conscientes de la existencia de la reunión y reclaman la realización de la misma. Resulta manifiesta la necesidad
de realización de reuniones similares ante el escaso tiempo que se posee por paciente diariamente en nuestras
consultas. Actualmente existen facultativos de esta unidad con citaciones de más de 50 enfermos diarios para
atender. Es evidente que resulta imposible explicar a un enfermo en qué consiste la cirugía de una prótesis
articular en 5 minutos, los cual puede llevar fácilmente a la sobre indicación o incluso a la indicación
incorrecta de este tipo de cirugías. 
También requiere cierto análisis propio las diferentes indicaciones por parte de los diferentes cirujanos de la
unidad, para las cuales, esta reunión puede ser un instrumento de unificación de criterios aunque ese no fuese su
cometido inicial.
Por todo esto y sobre todo por el buen recibimiento que ha suscitado la reunión entre los enfermos, por el momento
se va a proseguir e instaurar la reunión informativa con carácter bimestral o trimestral. 

7. OBSERVACIONES. 
durante la realización del proyecto, debido a la variabilidad de nuestras plantilla, han sido varias las personas
que han participado activamente en el. No todas han podido colaborar durante toda la duración, ya que algunos de
los colaboradores ya no estan en nuestro Servicio. He incluido por orden de importancia a los colaboradores, que
son diferentes y mas de los propuestos inicialmente, pero es por las peculiaridades del personal del hospital
rogaría que esto se tuviese en cuenta. Por favor, si existealgun problema con el número de colaboradores pónganse
en contacto conmigo en mi correo miguraner@hotmail.com

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/251 ===================================== ***

Nº de registro: 0251

Título
REUNION INFORMATIVA PREVIA (EMPODERAMIENTO) A ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Autores:
RANERA GARCIA MIGUEL, BLANCO LLORCA JOSE ADOLFO, PEREZ JIMENO NURIA, MUNIESA HERRERO MARIA PILAR, OSCA GUADALAJARA
MARTA, PECES GONZALEZ NATALIA, HERNANDEZ LOPEZ ALICIA, AGUSTIN MORENO ANGELA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: reducción de estancia media
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
La prótesis de rodilla se ha convertido en un procedimiento común en los Servicios de Traumatología. Los objetivos
de las unidades clínicas han se dirigen a incrementar la seguridad, disminuir costes y mejorar la satisfacción de
los pacientes. Para ello, se han desarrollado programas de rehabilitación rápida denominados “fast-track” . En
ocasiones nos encontramos situaciones de desinformación en nuestros pacientes acerca de los procesos. Existe una
tendencia errónea en la sociedad de que mayor número de días de ingreso es igual a mejor atención, especialmente
en procedimientos quirúrgicos. Para que el “fast-track” funcione, es necesario un soporte familiar y/o
institucional para dar de alta a los pacientes con toda la seguridad necesaria. Además se ha detectado una
posibilidad de mejora en la dificultad de obtener información de los pacientes previamente a una cirugía para
desarrollar estudios posteriores. Por ello, se plantea la posibilidad de realizar una reunión previa
multidisciplinar (empoderamiento) contando con los Servicios de Traumatología, Rehabilitación, Geriatría y
Enfermería. Esta reunión, tendría un carácter informativo, donde a través un audiovisual se explicaría la vía
clínica del procedimiento. Este programa se trató de poner en práctica previamente, pero se ha demorado su puesta
en práctica por los problemas de personal en los dos últimos años de nuestro Servicio.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es la reducción de la estancia tras el procedimiento, que actualmente ronda los 4-5 días. Hemos
instaurado un protocolo que demuestra la viabilidad del alta en el plazo de 3 días tras una prótesis, siempre que
no exista complicación médica. La intención de este plan es que al menos el 75% de nuestros pacientes sean dados
de alta al tercer día con seguridad clínica. Sin embargo, en ocasiones, el alta no está supeditada a condiciones
médicas, sino a términos del entorno familiar y logística, y es en estos casos donde la reunión sería eficaz.
Además, obtendríamos escalas para la realización de estudios posteriores y se tendrá una última oportunidad de
selección de los pacientes candidatos a cirugía. Se espera incrementar la seguridad y satisfacción en nuestros
resultados. Es sabido la asociación de ansiedad y mayor empleo de analgésicos y antihipertensivos, lo cual puede
ser un campo de estudio tras la implantación de esta reunión. También se estudiarán las complicaciones, eventos de
seguridad e infecciones en un paciente que se encuentra mejor informado previamente a la cirugía.

MÉTODO
La reunión informativa será quincenal o mensual. Se coordinará con el Jefe de Servicio, seleccionando a los
pacientes en función de lista de espera. El lugar de reunión será el salón de actos del Hospital. Los pacientes se
llamarán a través del Servicio de Admisión. Concretada la fecha, se indicará a los pacientes que acudan a la
reunión con al menos un familiar que vaya a participar en el proceso. La reunión será dirigida por un
traumatólogo, y asistirán un médico rehabilitador, un geriatra y una enfermera de planta o consulta. Se proyectará
un audiovisual de la vía clínica. Se atenderán preguntas de pacientes explicando las posibles dudas. Se procederá
a la entrega de los diferentes cuestionarios de Salud ( WOMAC, SF-36 de Salud, KSS ) que se aportarán al ingreso.

INDICADORES
Se realizará un calendario de sesiones donde se recogerán los datos de los asistentes a cada reunión. Se repartirá
un cuestionario de satisfacción para obtener su opinión. Los resultados se evaluarán cada 6 meses. A su vez se
repartirá un cuestionario de satisfacción al alta hospitalaria tras la cirugía que se evaluará cada 6 meses. En
este caso existirá un ítem que refleje la opinión de los pacientes en el contexto de la reunión previa. El resto
de cuestionarios se recogerán al ingreso para los estudios científicos pertinentes.

DURACIÓN
El tiempo de duración es indefinido, salvo que se obtuviesen resultados negativos continuados, en cuyo caso, se
llevaría a cabo un estudio de los posibles fallos. Las sesiones comenzarían en el momento de autorización de dicho
plan, realizándose una experiencia piloto de 3 meses, momento en el cual se realizaría la primera revisión.

OBSERVACIONES
Roos EM, Lohmander LS. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS): from joint injury to osteoarthritis.
Health Qual Life Outcomes 2003;1:64.
Alonso J, Prieto L, Antó JM. The Spanish version of the SF-36 Health Survey (the SF-36 health questionnaire): an
instrument for measuring clinical results Med Clin (Barc). 1995 May 27;104(20):771-6
Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Rationale of the Knee Society clinical rating system. Clin Orthop Relat
Res. 1989 Nov;(248):13-4.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MUNIESA HERRERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTRO SAURAS ANGEL
ALAMAN MAICAS ESMERALDA
HERNANDEZ LOPEZ ALICIA
ESTEBAN SILVESTRE CONCEPCION
RUEDA GONZALEZ EVA
PECES GONZALEZ NATALIA
URGEL GRANADOS ALEJANDRO CESAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- La movilización ergonómica de pacientes es necesaria para evitar riesgos para el paciente y el trabajador y debe
ser utilizado como herramienta en el proceso de autonomía del paciente. Este objetivo solo es posible cumplirlo
cuando la formación va dirigida hacia los profesionales de un mismo equipo (servicio, unidad, planta), todos son
formados con las mismas técnicas y practican juntos en el mismo curso.
- Desde hace unos años son los propios profesionales los que demandan y son conscientes de esta necesidad.
- Es por todo lo anterior por lo que nos surgió la necesidad de profundizar y trabajar sobre la movilización
ergonómica del paciente intervenido de fractura de cadera como mejora de las instrucciones básicas para el
personal sanitario. Para ello se realizaron las siguientes actividades:

1.- Constitución de un grupo de trabajo
2.- Realización de dos ediciones del curso teórico-práctico: Movilización ergonómica del paciente intervenido de
fractura de cadera, mejora de las instrucciones básicas para el personal sanitario.

1.- Constitución de un grupo de trabajo, diseño y puesta en común de protocolos de trabajo para homogeneizar todos
los criterios y la formación a realizar.

El día 13-Marzo-2019, se celebró de 8-9:30am en el despacho de Médicos de Traumatología, una reunión de todos los
componentes del proyecto de mejora. En dicha reunión se comentó la necesidad de unificar criterios sobre el manejo
de los pacientes intervenidos de fractura de cadera; con el fin de evitar las posibles complicaciones de una
movilización incorrecta como puede ser la luxación protésica, la fractura periprotésica, arrancamiento accidental
de sondas urinarias, drenajes, vías periféricas… y evitar trastornos músculo-esqueléticos en el entorno laboral
del personal profesional.
Se puso en común las movilizaciones que se realizan en la planta de Traumatología, realizando diferentes
comentarios por parte de Rehabilitación y Auxiliares de enfermería para unificar y estudiar las diferencias.
En dicha reunión se decidió realizar dos cursos de formación teórico-práctico sobre la correcta movilización de
los pacientes intervenidos de fractura de cadera. Dicho curso sería dirigido fundamentalmente a personal de
enfermería, celadores y auxiliares de enfermería que estén en relación con el manejo de este tipo de pacientes. En
dichos cursos, se diferenció la parte teórica (se impartiría en horario de tarde en la aula de la 4º planta) de la
parte práctica (los alumnos podrán asistir un turno de 8 horas, acompañados por una de las dos compañeras
auxiliares que forman parte del proyecto de mejora).

2.-Realización de dos ediciones del curso teórico-práctico acreditado por la comisión de formación continuada:
descripción de la metolodología, programación, sesiones prácticas…

EDICIONES DEL CURSO: Se celebraron dos cursos los días: 30/09/19 en horario de mañana de 9-14h y el día 07/10/19
en horario de tarde de 16-21h
Tras la finalización de los mismos y dada la gran demanda registrada, desde secretaría de docencia nos proponen
realizar otra edición, la cual está planificada para el día 11/03/2020.

Por otro lado, los docentes de Formación Profesional (FP) del I.E.S Vega del Turia, se pusieron en contacto con la
organización del curso para solicitar ser impartido al alumnado del ciclo Cuidados Auxiliares de Enfermería
(SAN201). Estamos pendientes de que se envíe la solicitud por parte del jefe de estudios del instituto, a la
secretaría de docencia del Hospital Obispo Polanco.

ACREDITACIÓN DEL CURSO POR LA COMISIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA DE LAS PROFESIONES SANITARIAS DE ARAGÓN: Se realiza
una solicitud a la comisión de formación continuada, para conseguir acreditación docente del curso.

METODOLOGÍA: Con el fin de trasmitir un abordaje multidisciplinar sobre la movilización ergonómica de pacientes,
se realizaron cuatro ponencias por los 4 profesionales sanitarios que intervienen en todo el proceso de la
fractura de cadera:
        Ponencia 1: Impartida por una Traumatóloga: se realizó una explicación sobre tipos de fracturas y técnicas
quirúrgicas existentes en la actualidad. Se detalló la posición del paciente intraoperatoriamente para
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entender, los posibles hematomas o dolores postquirúrgicos que pueden presentar estos pacientes en la planta de
hospitalización. Además se realizó un organigrama de la evolución cronológica desde el ingreso del paciente hasta
el alta a domicilio o residencia. En dicho organigrama se detallaron, por días, las consideraciones médicas, las
de enfermería, de rehabilitación y las de auxiliares que se van aconteciendo a lo largo del ingreso. (Se adjunta
tríptico: no puedo subirlo a la plataforma)
        Ponencia 2: Impartida por una médico Rehabilitadora: expuso la evaluación de los pacientes intervenidos
como médicos de la medicina física, realizando una explicación teórica de las medidas posturales y de la
reeducación de trasferencias, de la marcha y escaleras. 
        Ponencia 3: impartida por una enfermera de la Planta de Traumatología: se expuso una explicación clara y
detallada de todos los procedimientos de enfermería que se van a necesitar en un ingreso por fractura de cadera.
Tanto el equipo de enfermería como el de auxiliares son los que más tiempo comparten con dichos pacientes y
familiares y son los que mejor conocen las necesidades diarias de los mimos. 
        Ponencia 4: Impartida por una auxiliar de la Planta de Traumatología: realizó una explicación de su
actividad laboral durante el ingreso, haciendo especial hincapié de todas las maniobras y sistemas de ayuda que
precisan durante la movilización; así como la colocación del profesional y del paciente para evitar daños
musculoesqueléticos para ambos.

PROGRAMACIÓN PRÁCTICA: Los alumnos interesados asistieron durante un turno de 8 horas a la planta de
hospitalización de Traumatología. Durante dicho periodo se 
encontraban acompañados por auxiliares y celadores para poder realizar y aprender las movilizaciones de los
pacientes intervenidos.
También se ofreció la posibilidad de asistir de observador a una intervención quirúrgica de este tipo, para
observar la parte intraoperatoria y poder entender la importancia de una correcta movilización ergonómica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- Se realizó un estudio descriptivo comparativo previa realización de los cursos (GRUPO 1) y posteriormente a la
realización de los mismos (GRUPO 2), para monitorizar si tras la información impartida disminuían el número de
complicaciones. (Gráfica 1, ANEXO 3: no puedo subirla a la plataforma)
        En dicho estudio se recogieron las siguientes variables:
-Número de complicaciones secundarias a una movilización incorrecta de los pacientes durante el periodo de
hospitalización: Pérdida de vacío del redón, extravasación de vías periféricas, extravasación de sonda urinaria,
pérdida de esterilidad de herida quirúrgica, movilización de material de osteosíntesis y lesiones cutáneas en
zonas diferentes de la zona quirúrgica. 
- Número de reintervenciones derivadas de ello. Se monitorizará mediante el registro de quirófano.
- Grado de dependencia del paciente al alta. Se monitorizará mediante el Índice de Barthel (escala que se ocupa de
la valoración funcional de un paciente y su monitorización).
No se observó diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en parámetros de complicaciones,
reintervenciones y empeoramiento de la escala de barthel. 
2.- Se realizó una encuesta de satisfacción tras la realización de los dos cursos, realizando una puntuación a los
docentes via email: Un 98 % de los asistentes consideraron el curso como satisfactorio. (Gráfica 2, ANEXO 3: no
puedo subirla a la plataforma)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La impresión general del proyecto de mejora ha resultado satisfactoria, tanto para el profesional que ha formado
parte del equipo como para el resto de profesionales que les ha permitido formarse en un tema poco divulgado.
        Además hemos encontrado, al poner en común ciertas acciones llevadas a cabo por diferentes profesionales
del colectivo sanitario, que desconocíamos el modo de realización de muchas movilizaciones que resultan de mayor
facilidad y menor esfuerzo para realizarlas.
        La recomendación final del proyecto, es sugerir al grupo organizador seguir realizando anualmente una
reunión de puesta en común y un curso teórico-práctico para conseguir mantener la formación continuada al resto de
profesionales sanitarios.

7. OBSERVACIONES. 
El único recurso necesario fue disponer de un aula para impartir los cursos y una plataforma de divulgación
(portal del empleado - cursos vigentes) para dar publicidad de los horarios de los cursos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/309 ===================================== ***

Nº de registro: 0309

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1064 de 3921



MOVILIZACIÓN ERGONÓMICA DEL PACIENTE INTERVENIDO DE FRACTURA DE CADERA, MEJORA DE LAS
INSTRUCCIONES BÁSICAS PARA EL PERSONAL SANITARIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0309

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
MOVILIZACION ERGONOMICA DEL PACIENTE INTERVENIDO DE FRACTURA DE CADERA, MEJORA DE LAS INSTRUCCIONES BASICAS PARA
EL PERSONAL SANITARIO

Autores:
MUNIESA HERRERO MARIA PILAR, CASTRO SAURAS ANGEL, ALAMAN MAICAS ESMERALDA, HERNANDEZ LOPEZ ALICIA, RUEDA RUEDA
EVA, CONCEPCION ESTEBAN SILVESTRE, ROYO AGUSTIN MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
-La alarma generada tras el cambio del personal sanitario durante los meses estivales, propició por parte del
personal de enfermería, celadores y auxiliares de la planta de Traumatología, la realización de unas clases de
instrucciones básicas sobre cómo movilizar correctamente a los pacientes intervenidos de fractura de cadera.
-Pensamos que se trata de un proyecto útil que puede llevar a unificar criterios sobre el manejo de estos
pacientes evitando así las posibles complicaciones de una movilización incorrecta como puede ser la luxación
protésica, la fractura periprotésica, arrancamiento accidental de sondas urinarias, drenajes, vías periféricas…
- Se trata de un problema serio cuyas consecuencias pueden ser de suma importancia ya que pueden derivar en la
necesidad de realizar un segunda intervención quirúrgica.
- La movilización ergonómica de pacientes es necesaria para evitar riesgos para el paciente y el trabajador y debe
ser utilizado como herramienta en el proceso de autonomía del paciente. Este objetivo solo es posible cumplirlo
cuando la formación va dirigida hacia los profesionales de un mismo equipo (servicio, unidad, planta), todos son
formados con las mismas técnicas y practican juntos en el mismo curso.
- Desde hace unos años son los propios profesionales los que demandan y son conscientes de esta necesidad.

RESULTADOS ESPERADOS
-OBJETIVO PRINCIPAL: 
-Disminuír la variabilidad clínica, con el fin de unificar el modo de realizar las movilizaciones de los pacientes
intervenidos mediante artroplastia de cadera durante su ingreso hospitalario.
- OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
- Evitar las consecuencias de una movilización incorrecta.
- Dotar de autonomía a todo el personal sanitario que está a cargo de estos pacientes durante su hospitalización
(celadores, auxiliares de enfermería y enfermeras) para poder realizar la movilización de estos pacientes sin
supervisión médica.
- Mayor tranquilidad y seguridad de todo el personal a la hora de realizar las movilizaciones.

MÉTODO
MÉTODO:
-Constitución de un grupo de trabajo, diseño y puesta en común de protocolos de trabajo para homogeneizar todos
los criterios y la formación a realizar.
ACTIVIDADES:
- Se realizará una reunión informativa a finales del mes de Marzo con los participantes en el plan de mejora, para
distribuir tareas y fomentar el trabajo multidiciplinar del proyecto.
- Impartición de clases teórico-prácticas sobre la correcta movilización de los pacientes intervenidos mediante
artroplastia de cadera dirigidas fundamentalmente a personal de enfermería, celadores y auxiliares de enfermería
que estén en relación con el manejo de este tipo de pacientes. Se realizará un registro de los docentes y
asistentes para conseguir acreditación CFO (créditos de formación continuada) a través de la comisión de docencia
del hospital. Para conseguir un standard cercano al 100%.
-Supervisión de “como” se debe realizar la movilización de los pacientes intervenidos. Los primeros tres días, se
tutelará al personal nuevo para aplicar la parte práctica de las clases teóricas. 
Los responsables de la impartición de estas clases teórico-PRÁCTICAS serán los facultativos del servicio de COT,
el personal de enfermería y personal de auxiliares de la planta de traumatología y los celadores que aparecen en
este plan de mejora ya que son los que trabajan diariamente con estos pacientes.

INDICADORES
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-Se realizará una reunión informativa a finales del mes de Marzo con los participantes en el plan de mejora, para
distribuir tareas y fomentar el trabajo multidiciplinar del proyecto.
- Se realizará un registro del número de complicaciones secundarias a una movilización incorrecta (p.e: pérdida de
vacio del redón, extravasación de vías periféricas, extravasación de sonda urinaria, pérdida de esterilidad de
herida quirúrgica…
Se monitorizará mediante la historia clínica y las notificaciones anónimas realizadas por este motivo. (Valor
objetivo a alcanzar <10 complicaciones en un año).
- Número de reintervenciones derivadas de ello. Se monitorizará mediante el registro de quirófano.
- Grado de dependencia del paciente al alta. Se monitorizará mediante el Índice de Barthel (escala que se ocupa de
valoración funcional de un paciente y su rehabilitación).

DURACIÓN
El tiempo de duración es indefinido, salvo que se obtuviesen resultados negativos continuados, en cuyo caso, se
llevaría a cabo un estudio de los posibles fallos.
La primera clase se impartirá en el mes de Junio de 2019 con el fin de poder formar a todo personal que pueda
trabajar en la planta de Traumatología durante los meses de verano.
Las siguientes clases se podrán repetir las veces que sean necesarias, a petición de cualquier profesional
relacionado con el tema.
El grupo de mejora propone conjuntamente realizar una memoria de seguimiento desde “Dic19/Ene20” y una memoria
final desde “Dic20/Ene21”.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA ESPALLARGAS DOÑATE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ EIZAGUIRRE MARTA MERCEDES
ROYO AGUSTIN MARIA
RANERA GARCIA MIGUEL
VIAL ESCOLANO RAQUEL
ALDABAS SORIANO SILVIA
RILLO LAZARO AGUSTIN
URGEL GRANADOS ALEJANDRO CESAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se decidió por cuestión de tiempos (se organizaron mal los tiempos y no ha dado tiempo a finalizar el proyecto)
posponer la realización del proyecto al siguiente año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Pendientes de valoración.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pendientes de realizar una vez desarrollado el proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/841 ===================================== ***

Nº de registro: 0841

Título
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA OSTEOPOROSIS EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

Autores:
ESPALLARGAS DOÑATE MARIA TERESA, GONZALEZ EIZAGUIRRE MARTA MERCEDES, ROYO AGUSTIN MARIA, RANERA GARCIA MIGUEL,
VIAL ESCOLANO RAQUEL, ALDABAS SORIANO SILVIA, RILLO LAZARO AGUSTIN, URGEL GRANADOS ALEJANDRO CESAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La fractura de cadera en el anciano es una patología muy frecuente en nuestro medio debido al envejecimiento de la
población. Para el paciente tiene un gran impacto desde el punto de vista de morbimortalidad y para la sociedad
supone un gran coste sanitario. Una vez producida la fractura es labor del equipo multidiciplinar que trata este
tipo de proceso, asegurar un adecuado tratamiento de la osteoporosis para evitar una segunda fractura en estos
pacientes. 
Tras revisar el número de pacientes intervenidos de fractura de cadera en nuestro hospital durante el año 2017, un
56,56% es dado de alta con tratamiento con vitamina D, un 40,40% tratamiento con calcio y sólo un 19,19% lleva
tratamiento osteoprotector (osteoformador o antirresortivo).

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar el porcentaje de pacientes que son dados de alta con tratamiento osteoprotector una vez tratados
quirúrgicamente de una fractura de cadera en nuestra Unidad de Ortogeriatría, realizando así una prevención
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secundaria de fracturas osteoporóticas.

MÉTODO
En base a los niveles de vitamina D y calcio y a la edad y situación funcional del paciente se realizará un
protocolo de tratamiento para la osteoporosis incluyendo fármacos osteoprotectores y suplementos de calcio y
vitamina D para conseguir nuestro objetivo. Simultáneamente al alta se dará un anexo donde se incluya el
tratamiento que se va a pautar a cada paciente para la osteoporosis; en este anexo se incluirán todos los posibles
tratamientos que se puedan pautar, para facilitar su indicación a los facultativos e incrementar la indicación de
éste. Además este anexo, servirá como medio de comunicación con el médico de atención primaria que deberá
continuar con dicho tratamiento durante el tiempo que se considere adecuado.

INDICADORES
Los indicadores principales serán el porcentaje de pacientes con fractura de cadera que al alta llevan tratamiento
con Vitamina D y/o calcio y/u osteoprotector (osteoformador o antirresortivo). Se buscará alcanzar la media
existente a nivel nacional en cuanto al porcentaje de pacientes tratados al alta con vitamina D y/o calcio y/o
osteoprotector, el cual se encuentra en 70,6%, 49,6% y 36,7%, respectivamente. (Datos del informe anual 2017 del
Registro Nacional de Fractura de Cadera)

DURACIÓN
Se realizará en los 3 primeros meses por parte de miembros de la Unidad de Geriatría y Traumatología el protocolo
de tratamiento para la osteoporosis, así como el formato del anexo que se entregará al paciente con el tratamiento
pautado para cada caso. A partir del 3º mes se instaurará dicho protocolo con las hojas anexas junto al alta
hospitalaria. A los 6 meses del inicio del protocolo se valorará la intervención mediante una recogida de datos
con el porcentaje de pacientes que al alta han recibido tratamiento para la osteoporosis en sus diferentes
modalidades, para conocer si se ha alcanzado el objetivo o no y los posibles puntos de mejora.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ADRIAN BALLANO RUIZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAGUARDA PORTER SALVADOR
MARCO CATALAN MARIA PILAR
GALLARDO GANUZA CARMEN
GALVE ROYO FERNANDO LEON
ABELLA PEREZ LUIS ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de este año hemos tenido diferentes reuniones y actividades, siendo la primera con dirección médica con
el objetivo de comentar y debatir estrategia para acometer el proyecto de Telederma de contrato programa de 2019
concretando fechas y acciones pendientes. 

Inicialmente nos reunimos con Coordinación de Atención Primaria de Teruel y Coordinación del Centro de Salud del
Ensanche, donde impartimos una primera charla de formación sobre la Teledermatología, sus ventajas, limitaciones,
resultados de eficiencia y criterios de derivación.

En el primer semestre del año definimos también el circuito de envío de las consultas de teledermatología, creando
una agenda en Interconsulta Virtual llamada “Teledermatología” y la manera de colgar las imágenes en la plataforma
de Historia Clínica Electrónica. 

En el segundo semestre del año se reanudaron las sesiones clínicas de formación en dermatología general, dando dos
charlas de 1 hora cada una en cada centro de salud de Teruel, uno en el del Ensanche, otro en el Centro.
Asimismo se comenzaron las primeras pruebas con pacientes, y se han hecho las primeras derivaciones para comprobar
que el circuito se ejecuta correctamente

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados en los objetivos marcados en el proyecto aún no pueden ser evaluados debido a que este
primer año ha servido de formación, adquisición de equipamiento, creación de los circuitos y mejora de los
problemas surgidos, de tal manera que no se ha podido testar en la población diana para ver los resultados. De
todas formas se proporciona a continuación la información disponible a fecha de diciembre del 2019. 

INDICADORES DE EVALUACIÓN.
-Control de demora media en patología dermatológica: según datos facilitados por el servicio de Admisión, a los
largo del 2019 sólo en dos meses se superó la demora media por encima de los 60 días. Estos fueron abril y agosto,
probablemente por la llegada de un segundo dermatólogo al servicio y el aumento de demanda inducida, y la fecha de
agosto por el período estival y las vacaciones que reduce las visitas realizadas. El resto de meses se han
cumplido los objetivos marcados por la orden 03/11/2009, incluso en los meses de
enero-febrero-septiembre-octubre-diciembre por debajo o igual de los 40 días. 

-Tiempo de sospecha (fotografía) hasta primer tratamiento en lesiones malignas inferior a 30 días: de los 20 casos
aproximadamente que hemos hecho a modo de prueba no ha habido ninguna patología maligna. 

-Tiempo de respuesta a interconsultas de teledermatología inferior a 96 horas: de los 20 casos aproximadamente que
hemos hecho el 100% de ellos se han contestado en menos de 96 horas.

-Porcentaje de patología no pigmentada introducida en circuito de teledermatología no superior al 25%: de los 20
casos aproximadamente que hemos hecho el 50% no era patología pigmentada sino tumoral.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como responsable del proyecto puedo decir que el desarrollo de este proyecto está resultando satisfactorio hasta
la fecha actual, si bien nos encontramos con una limitación importante por parte de Atención Primaria, que es la
falta de médicos, con lo cual no se dispone en estos momentos de una agenda reglada con un tiempo y un personal
que pueda hacer y enviar las teleconsultas de dermatología. Esperamos que con los últimos llamamientos de la OPE
de familia se consiga revertir este problema. 

Por otro lado estamos ilusionados en lanzar a lo largo del 2020 la teledermatología en la población del Centro de
Salud Centro de Teruel, previsto para el segundo semestre del año

Por último me gustaría comentar que el último indicador de evaluación relativo al “Porcentaje de patología no
pigmentada introducida en circuito de teledermatología no superior al 25%” se ha visto modificado ya que nuestro
criterio de derivación principal de la teledermatología es la patología pigmentada y la tumoral, por eso muchas
interconsultas eran de tumores no pigmentados como tal, y el indicador sale mayor al 25%
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establecido. Creemos que es mejor corregir este indicador para las evaluaciones finales de objetivos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/475 ===================================== ***

Nº de registro: 0475

Título
IMPLANTACION DE TELEDERMATOLOGIA EN EL SECTOR TERUEL

Autores:
BALLANO RUIZ ADRIAN, LAGUARDA PORTER SALVADOR, MARCO CATALAN MARIA PILAR, GALLARDO GANUZA CARMEN, GALVE ROYO
FERNANDO LEON, ABELLA PEREZ LUIS ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Mejora registros y fuentes de información. Mejora satisfacción profesionales. Trasferencia
del conocimiento.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La atención de patología dermatológica en el sector de Teruel se ha realizado
habitualmente de modo convencional, valoración de pacientes en consulta de
atención primaria y en aquellos casos que se considera necesario se remite a consulta
de Dermatología. La demora media aunque no es muy elevada (suele ser inferior a 60
días en nuestro sector) puede retrasar una valoración a tiempo, siendo relevante la en
patología potencialmente neoplásica. Se remiten pacientes que de haber dispuesto de
una imagen de las lesiones y compartida entre ambos niveles, con una breve
descripción y antecedentes por parte de su médico se podrían haber evitado.
Disponemos de tecnologías y de experiencias en otros sectores y en otras
comunidades autónomas que han testado la utilidad de la teledermatología,
acortando tiempos de sospecha a primer tratamiento, evitando desplazamientos
innecesarios, y mejorando la trasferencia de conocimiento y formación continuada. La
teledermatología propuesta para este sector consiste en obtener imágenes de lesiones
dermatológicas a priori potencialmente malignas (pigmentadas) con la ayuda de una
cámara y un dermatoscopio y compartir a través de Historia Clínica Electrónica (HCE) y
de Interconsulta Virtual (IV) entre Atención Primaria y Dermatología para adecuar
respuesta y tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal de este proyecto es adecuar tiempo de respuesta a las patologías
potencialmente malignas o neoplásicas de dermatología detectadas en atención
primaria.
Para ello como objetivos intermedios o secundarios se potenciará o se mejorará la
comunicación entre ambos niveles asistenciales con el uso del a herramienta de IV y se
mejorará la formación en dermatología y la relación entre niveles asistenciales.

La población diana en un primer paso será la población urbana del Centro de salud
Teruel Ensanche (unos 20.000 habitantes 25% población que atiende el sector
aproximadamente) pudiéndose posteriormente extenderse a otros centros.
Los servicios clínicos que van a participar en este Proyecto son Atención Primaria y
Dermatología. Otros unidades que participarían deforma indirecta serán Informática y
Servicios de Información (Admisión)

MÉTODO
Se coordinarán sesiones de formación en patología dermatológica objetivo del
proyecto, especialmente, lesiones pigmentadas, dirigidas especialmente a los
profesionales del centro de salud de la población diana que atienden este tipo. Se
estiman necesarios dos talleres de una hora aproximadamente de duración cada uno.
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El siguiente objetivo es disponer de un documento de consenso y de sector para este
circuito que esté disponible en la intranet.
Desde las Direcciones en coordinación con Servicios de Informática y la Dirección de
Gestión se realizarán las gestiones pertinentes para disponer del equipamiento y
software necesario: cámara y dermatoscopio (800 euros); Programa informático
Baydicom ; agenda de teledermatologia: Adecuación de los puestos de trabajo
informático de atención primaria y de dermatología para que se pueda desarrollar el
servicio.
Se realizarán talleres de formación específicos de uso de la herramienta para
profesional de referencia en el centro de salud que gestionará los casos.
Se planificará una agenda de teledermatología en centro de salud y también en
dermatología de Hospital

INDICADORES
- Control de demora media en patología dermatológica: mantener demora
media en cifras inferiores a 40 días
- Tiempo de sospecha (fotografía) hasta primer tratamiento en lesiones malignas
inferior a 30 días: al menos el 50%
- Tiempo de respuesta a interconsultas de teledermatología inferior a 96 horas
(al menos el 80%)
- Porcentaje de patología no pigmentada introducida en circuito de
teledermatologia no superior al 25% (que al menos 3 de cada 4 pacientes
consultados sean patologías pigmentadas con objeto de evitar demanda
inducida)
- Satisfacción de los profesionales que usan la herramienta. Análisis de la calidad
percibida.
- Presentar en sesión de trabajo resultados obtenidos y formar a otros
profesionales de referencia de otros centros de salud: al menos una sesión.

DURACIÓN
- Taller(es) formación en centro de salud: en segundo trimestre de 2019. Se
impartirán por dermatólogos de sector.
- Documento de consenso: Teledermatología Sector de Teruel: tercer trimestre
de 2019 (Servicio de Dermatología)
- Adquisición cámara + dermatoscopio: tercer-cuarto trimestre de 2019
- Programa Baydicom: segundo semestre de 2019
- Agendas de teledermatologia noviembre 2019. (adecuación de los puestos de
trabajo informático de atención primaria y de dermatología para que se pueda
desarrollar el servicio).
- Primeros pacientes consultados por circuito de teledermatologia, finales 2019-
primer trimestre de 2020

OBSERVACIONES
Posiblemente se necesite un periodo superior al año para poder hacer una correcta evaluación de las primeras
experiencias.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... INES ARIÑO PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DOÑATE BORAO BELEN
BOTELLA ESTEBAN MARIA TERESA
BELLES ARANDA MIRIAM
ALCALA ESCRICHE MARIA JOSE
CUERVO MENENDEZ CONCEPCION
GARZA TRASOBARES EMILIO
THOMSON LLISTERRI CONCHA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para mejorar la calidad en la endoscopia, es indispensable revisar la adecuación de las indicaciones, disminuir
los riesgos inherentes de este tipo de exploraciones, aumentar la detección de lesiones relevantes, reduciendo así
la incidencia del cáncer de colon.

Desde junio hasta octubre de 2018

Tomando como referencia los criterios de calidad en la Endoscopia Digestiva de las principales sociedades
científicas (SEPD, SEED y ESGE), nos propusimos conocer nuestro grado de cumplimiento de determinados indicadores
de calidad comparándolos a sus valores ideales.
Para ello, lo primero fue dar a conocer este Proyecto de Mejora de la Calidad en la Unidad a través de sesiones
clínicas (19/6/18 y 1/10/18) con la participación de médicos, enfermeras y TCAEs y consensuar, entre todos, las
modificaciones a llevar a cabo, en el caso de que se consideraran necesarias, con el objetivo de adaptar nuestro
trabajo diario en la endoscopia digestiva a las más recientes recomendaciones.

• Fueron revisados algunos aspectos de la práctica diaria con el fin de valorar realizar algunas modificaciones en
cuanto a:
o Procedimiento de admisión del paciente a Endoscopias
o Hoja de valoración de enfermería y folletos de información que se entregan al paciente tanto después de una
endoscopia como en el caso específico de una polipectomía endoscópica
o Tipos y modos de utilización de las diferentes preparaciones previas a una colonoscopia, según horarios de las
mismas y patología de base del paciente

• Además, tras presentar la documentación actualizada, se insistió en procurar la homogeneidad en relación a:
o Descripción de la morfología de los pólipos a través de la Clasificación de Paris
o Descripción de la calidad de la limpieza del colon con la Clasificación de Boston

• También se presentaron trabajos basados en la evidencia científica en relación al uso de medicación
antitrombótica y anticoagulante en la Endoscopia Digestiva

Todos los documentos revisados y actualizados a través de este proceso de sesiones han sido incluidos en la
Intranet del Hospital Obispo Polanco.
Para mejorar la formación en cuanto a seguridad en la sedación de los pacientes, todos los componentes de la
Unidad asistieron a un Taller de RCP. Anteriormente los médicos de la Unidad y 2 de las enfermeras asistimos al
Curso Completo de Capacitación individual en Sedación profunda para endoscopistas acreditada por la Sociedad
Española de Endoscopias Digestivas (SEED).

Finalmente se seleccionaron los indicadores de calidad y su monitorización, insistiendo en la necesidad de que
quedaran recogidos en el informe realizado tras cada endoscopia. 
Además se diseñó, dentro del programa informático de informes de endoscopias (ENDOX), un sistema de recogida de
datos para poder monitorizar dichos indicadores. 
Se elaboró un CHECK LIST que facilite la recogida de dichos indicadores de calidad y el informe, presente de forma
visible en las dos salas de endoscopias.
Se inició la preparación de un Procedimiento de desinfección del material, pactando las revisiones periódicas con
el Servicio de Medicina Preventiva.

A partir de Octubre 2018
Se consideró un periodo prudencial de aprendizaje el comprendido entre junio y octubre, para empezar a implementar
todas las medias comentadas.

Diciembre 2018
Se realizó la auditoría inicial para asegurar implementación de medidas evaluando 50 endoscopias consecutivas, con
las siguientes conclusiones, ya expuestos en memoria previa:
-        Se consiguió revisar y difundir los documentos de la Unidad de Endoscopias una vez adaptados a las
últimas recomendaciones.
-        Se diseñó un sistema de recogida de datos que facilita monitorizar los indicadores seleccionados, dentro
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del programa informático de informes de endoscopias (ENDOX).
-        Se objetivó el cumplimiento de la mayoría de indicadores de calidad, excepto, colonoscopia completa
(resultado 87,5% y objetivo > 90%), posiblemente limitado por el número reducido de colonoscopias analizadas.
-        No se recogieron adecuadamente los indicadores: motivo de solicitud, indicación adecuada; registro de
posibles eventos adversos y su naturaleza. Esto se ha debido a algunos errores de registro que se están
corrigiendo en la actualidad a través de la empresa responsable del programa, procurando la vinculación de dichos
registros al informe de endoscopias. 

Auditorías 2019
Siguiendo lo previsto en el planning inicial del proyecto, durante el año 2019 se realizan las autorías
semestrales previstas. La auditoría prevista para enero 2020 se adelanta a diciembre 2019 para poderla incluir en
esta memoria.
Los datos obtenidos en las auditorías se plasman en forma de tabla para poder observar mejor la evolución en el
tiempo de los distintos aspectos recogidos.
Los resultados obtenidos en las distintas auditorías se han comunicado a los componentes del servicio de
endoscopias digestivas, haciendo hincapié de los aspectos a mejorar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A continuación se recuerdan los objetivos fijados en cada uno de los ítems y se hace un pequeño comentario de cada
uno de ellos. Aquí se expone un listado con los datos comparativos en las distintas auditorías (indicados como 1ª,
2ª, 3ª, 4ª). La primera se hizo a 50 colonoscopias y las 3 últimas se han realizado a 100 colonoscopias
consecutivas realizadas en los siguientes periodos: 
1ª. 2018
2ª. Del 4/1/2019 al 01/02/2019
3ª. Del 5/6/2019 al 24/06/2019
4ª. Del 27/11/2019 al 30/12/2019
Resultados:

•        Porcentaje de casos en los que consta la entrega y/o firma de consentimiento informado válido. Objetivo
100%. Alcanzado 100%.
o        Aspecto no recogido en el informe endoscópico pero sí en programa ENDOX, y en la Hoja de valoración de
Enfermería. Nunca se hace una endoscopia sin firma previa de Consentimientos informados. 
o        Procedemos a realizar una revisión manual de 30 Historias clínicas por auditoría, observando un 100% en
cada auditoría

•        La unidad cuenta con un plan de gestión de medicación antitrombótica. Objetivo: presencia.
o        Cuando es preciso realizar endoscopias de alto riesgo de sangrado, se adapta la medicación antitrombótica
o anticoagulante, dando instrucciones por escrito al paciente.

•        El informe endoscópico se incluye la mayoría de criterios de calidad. Objetivo: presencia.
o        El informe incluye los criterios de calidad más relevantes, como son Colonoscopia completa (región
alcanzada) y Preparación del colon y tiempo de duración y retirada.

•        La unidad cuenta con un procedimiento de desinfección del material con revisiones periódicas. Objetivo:
presencia.
o        Se está preparando el Procedimiento de desinfección del material y pactando las revisiones periódicas con
el Servicio de Medicina Preventiva

•        Porcentaje de casos en los que el motivo de solicitud consta en el informe y forma parte de una lista de
indicaciones adecuadas. Objetivo >85%. Alcanzado 100%.
o        El motivo de solicitud consta en el 100% de los informes revisados. En cuanto a la adecuación, se hace
una revisión manual de las solicitudes de las colonoscopias para declinar o postponer las no indicadas, por tanto
el 100% de las realizadas están indicadas.

•        Porcentaje de casos en los que consta en historia clínica una adecuada evaluación del paciente antes de
la endoscopia. Objetivo >95%. Alcanzado 100%.
o        Aspecto no reflejado en informe . De rutina, en todas las endoscopias realizadas en nuestro servicio se
realiza valoración del paciente y se rellena una Hoja de valoración de enfermería. Dicha valoración queda guardada
con la historia clínica del paciente junto a los consentimientos informados. 
o        Procedemos a realizar una revisión manual de 30 Historias clínicas por auditoría, observando un 100% en
cada auditoría.

•        Porcentaje de casos en que el intervalo entre colonoscopias por seguimiento de pólipos es adecuado.
Objetivo > 85%. Alcanzado 100%.
o        Aspecto no reflejado en informe. Se hace una revisión manual previa de las solicitudes de las
colonoscopias para declinar o postponer las no indicadas, por tanto, es adecuado en el 100%

•        C1 Porcentaje de casos en los que consta alguna documentación gráfica de la prueba. Objetivo >90% .
Alcanzado 1ª 98%, 2ª 98%, 3ª 99%, 4ª 100%
o        Aspecto no recogido en el formulario de ENDOX, pero en el programa sí se guardan las fotografías
realizadas durante el procedimiento. Se hace revisión manual.

•        C2 Porcentaje de casos en los que existe registro de la monitorización del paciente si se somete a
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sedación. Objetivo 100%. Alcanzado 100%.
o        De rutina, en todas las endoscopias realizadas en nuestro servicio se realiza valoración del paciente y
se rellena una Hoja de valoración de enfermería donde se anotan constantes vitales pre y postprocedimiento.
o        Procedemos a realizar una revisión manual de 30 Historias clínicas por auditoría, observando un registro
de constantes pre y post procedimiento del 100% en cada auditoría

•        C3 Porcentaje de casos en los que existe registro de posibles eventos adversos y su naturaleza. Objetivo
>95%. Alcanzado 2ª 100%, 3ª 98%, 4ª 100%
o        De rutina, en todas las endoscopias realizadas en nuestro servicio se realiza valoración del paciente y
se rellena una Hoja de valoración de enfermería donde se anotan constantes vitales pre y postprocedimiento así
tomo incidencias inmeditatas. No obstante, estos datos no siempre aparecen reflejados en el informe o en programa
ENDOX.
o        Procedemos a realizar una revisión manual de 30 Historias clínicas por auditoría, donde en el 100% queda
reflejada la presencia o ausencia de complicaciones inmediatas.
?        No consta en Ordenador: 1ª 72%, 2ª 55%, 3ª 37%, 4ª 30%
?        Tras revisión manual: No complicaciones: 2ª 100%, 3ª 98%, 4ª 100%

•        C4 Porcentaje de casos en los que la limpieza de colon se considera adecuada. Objetivo >90%. Alcanzado 1ª
92%, 2ª 73%, 3ª 93%, 4ª 89%
o        Se incluye en “adecuda” las preparaciones catalogadas como Excelente, Buena o Suficiente, o Boston = > 5.

•        C5 Porcentaje de colonoscopias completas, alcanzando fondo cecal. Objetivo >90%. Alcanzado 1ª 87’5%, 2ª
90%, 3ª 98%, 4ª 92%
o        Se considera Completa a la endoscopia que alcanza fondo cecal o a la que alcanza zona objetivo.

•        C6 Proporción de colonoscopias en los que se extirpan todos los pólipos menores de 20mm, y en un solo
fragmento. Objetivo >85%. Alcanzado 1ª 91’4%, 2ª 80%, 3ª 95%, 4ª 97%
o        No cumplirán objetivo las colonoscopias que dejen pólipos sin extipar.

•        C8 Porcentaje de pólipos extirpados >5mm que son recuperados para estudio anatomopatológico. Objetivo
>90%. Alcanzado 1ª 94’3%, 2ª 93%, 3ª 90%, 4ª 92’6%
o        Se incluye porcentaje de colonoscopias en los que no se recupera alguno de los pólipos extirpados.

•        C9 Media de tiempos empleados en la retirada del endoscopio en endoscopias sin biopsias ni terapeúticas.
Mínimo 6 minutos. Objetivo alcanzado en 1ª 95%, 2ª 97’6%, 3ª 98%, 4ª 97%
o        Se refleja porcentaje de colonoscopias en las que la retirada ha sido de 6 o más minutos. Destacar que la
mayoría de casos en los que la retirada es menor es debido a que la preparación es excelente, o a que es pésima y
se interrumple la exploración.

•        C10 Porcentaje de casos con diarrea crónica en los que se biopsia mucosa sana. Objetivo >85%. Alcanzado
1ª 100%, 2ª 100%, 3ª 100%, 4ª 100%
o        De rutina, en todos los casos de diarrea crónica con sospecha clínica se biopsia mucosa sana

•        C11 Porcentaje de casos con EII en los que se practican biopsias adecuadas en el cribado de displasia.
Objetivo >85%. Alcanzado 1ª no hay casos, 2ª 100%, 3ª 100%, 4ª no hay casos.
o        De rutina, en todos los casos de EII se realizan biopsias de cribado

•        D3 Registro del tiempo de retirada. No consta en No consta en 1ª 24%, 2ª 15%, 3ª 7%, 4ª 20%
o        Mencionar que en muchas ocasiones no consta el registro porque la endoscopia es terapéutica o se hacen
biopsias y el tiempo de retirada no es significativa.

•        D4 Porcentaje de endoscopias en los que se describen la morfología de los pólipos según clasificación de
París. Objetivo 100%. Alcanzado 1ª 74%, 2ª 70’6%, 3ª 83%, 4ª 75%

•        E1 Porcentaje de colonoscopias con al menos un adenoma identificado. Objetivo en cribado poblacional:
40%. Alcanzado 1ª 42%, 2ª 51%, 3ª 42%, 4ª 41%
o        Tasa de detección de adenomas Global 

•        Porcentaje de casos en los que se entrega informe de alta con recomendaciones al paciente. Objetivo: >85%
o        Aspecto no recogido en informe. No obstante, de rutina a todos los pacientes a los que se realiza
endoscopia se le entrega recomendaciones personalizadas.

De estos resultados podemos concluir que se han alcanzado los objetivos más relevantes, y en la mayoría de ítems.
En algunos de ellos se ha visto mejoría progresiva de los datos, si bien se deduce que se mejorará en los
siguientes indicadores:
-        Registro de posibles eventos adversos y su naturaleza: como se ha comentado, las incidencias durante la
endoscopia se anotan en la Hoja de valoración de enfermería. No obstante se recordará a los facultativos
especialistas que incluyan este aspecto en el formulario del programa ENDOX.

-        Preparación del colon: las cifras obtenidas de preparación adecuada oscilan alrededor del objetivo
fijado. Es posible que no se alcancen objetivos debido al predominio de población anciana que cubre nuestro cupo y
el estado de paciente ingresado (la edad y el hecho de estar ingresado son factores de riesgo para mala
preparación, según estudios clínicos). Ya se está trabajando en encontrar una fórmula para mejorar la preparación
de los pacientes (en concreto los ingresados) regulando la hora de realización de las pruebas.
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-        Uso de escalas de Boston y París: Si bien previamente al inicio del proyecto de calidad no se utilizaban
dichas escales, actualmente vemos que se usa hasta en el 85% de las endoscopias, si bien es una cifra mejorable.
Se recordará a los facultativos la conveniencia de su uso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la instauración de las medidas mencionadas en 2018 se ha detectado una instauración en la práctica con el
cumplimiento de la mayoría de los objetivos fijados. No obstante, hay que mejorar en cuanto al Registro
informático por parte del médico se refiere: eventos adversos, preparación del colon (usando escala de Boston), y
descripción de los pólipos (París).
Además, la preparación del colon podría ser mejorable, por lo que se seguirá trabajando desde Enfermería en
aumentar la adherencia y el seguimiento de las pautas de preparación del colon.
Nuestro objetivo principal es mejorar la calidad de las endoscopias realizadas en nuestra Unidad y analizando los
datos obtenidos hasta ahora, lo hemos conseguido.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1243 ===================================== ***

Nº de registro: 1243

Título
PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Autores:
ARIÑO PEREZ INES, DOÑATE BORAO BELEN, BOTELLA ESTEBAN MARIA TERESA, BELLES ARANDA MIRIAM, ALCALA ESCRICHE MARIA
JOSE, CUERVO MENENDEZ CONCEPCION A, GARZA TRASOBARES EMILIO, THOMSON LLISTERRI CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una vertiente importante de la actividad de la Unidad de Aparato Digestivo es la correspondiente a la realización
de endoscopias. Uno de los grandes retos a los que nos enfrentamos es garantizar una alta calidad en las
endoscopias que realizamos a pesar del incremento progresivo de la demanda. Es fundamental implementar programas
de mejora continua para ofrecer al paciente una endoscopia de calidad, adecuada a los mejores estándares
internacionales.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: conseguir mejoría en la calidad de la endoscopia digestiva
Objetivos secundarios: adaptar nuestro trabajo diario en la endoscopia digestiva a las últimas recomendaciones de
las principales sociedades científicas, aumentando así la adecuación de las pruebas, disminuir sus riesgos,
aumentar la detección de lesiones relevantes y reducir la incidencia de cáncer de colon.

MÉTODO
Se tomarán como referencia en calidad de la endoscopia las dos últimas publicaciones de la SEPD en este sentido,
que serán completadas con la guía de la ESGE, realizando un único proyecto de calidad en la endoscopia adaptando
las principales recomendaciones a nuestro entorno. Se dividirá el proyecto en 2 partes: por un lado se describirá
en qué debería consistir el procedimiento habitual en las endoscopias, especificando la colonoscopia, y por otra
parte se describirán los distintos indicadores de calidad seleccionados y sus valores ideales.

INDICADORES
Se incluyen en el proyecto indicadores de calidad de estructura, proceso y resutados.
La monitorización de los mismos se realizará, según recomienda la ESGE, de forma continuada mediante los sistemas
de recogida de datos de endoscopias o mediante auditoría anual de 100 endoscopias consecutivas.
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- Porcentaje de casos en los que consta la entrega y/o firma de consentimiento informado válido. Objetivo 100%
- La unidad cuenta con un plan de gestión de medicación antitrombótica. Objetivo: presencia
- El informe endoscópico se incluye la mayoría de criterios de calidad. Objetivo: presencia
-La unidad cuenta con un procedimiento de desinfección del material con revisiones periódicas. Objetivo: presencia
- Porcentaje de casos en los que el motivo de solicitud consta en el informe y forma parte de una lista de
indicaciones adecuadas. Objetivo >85%.
- Porcentaje de casos en los que consta en historia clínica una adecuada evaluación del paciente antes de la
endoscopia. Objetivo >95%
- Porcentaje de casos en que el intervalo entre colonoscopias por seguimiento de pólipos es adecuado. Objetivo >
85%
-Porcentaje de casos en los que consta alguna documentación gráfica de la prueba. Objetivo >90%
-Porcentaje de casos en los que existe registro de la monitorización del paciente si se somete a sedación.
Objetivo 100%
- Porcentaje de casos en los que existe registro de posibles eventos adversos y su naturaleza. Objetivo >95%
-Porcentaje de casos en los que la limpieza de colon se considera adecuada. Objetivo >90%
-Porcentaje de colonoscopias completas, alcanzando fondo cecal. Objetivo >90%
- Proporción de colonoscopias en los que se extirpan todos los pólipos menores de 20mm, y en un solo fragmento.
Objetivo >85%
- Porcentaje de pólipos extirpados >5mm que son recuperados para estudio anatomopatológico. Objetivo >90%
- Media de tiempos empleados en la retirada del endoscopio en endoscopias sin biopsias ni terapeúticas. Mínimo 6
minutos
- Porcentaje de casos con diarrea crónica en los que se biopsia mucosa sana. Objetivo >85%
- Porcentaje de casos con EII en los que se practican biopsias adecuadas en el cribado de displasia. Objetivo >85%
- Porcentaje de endoscopias en los que se describen la morfología de los pólipos según clasificación de París.
Objetivo 100%
- Porcentaje de colonoscopias con al menos un adenoma identificado. Objetivo en cribado poblacional: 40%
- Porcentaje de casos en los que se entrega informe de alta con recomendaciones al paciente. Objetivo: >85%

DURACIÓN
–        Inicio junio 2018: Dar a conocer al personal servicio de endoscopias el proyecto y su contenido mediante
sesiones clínicas. Establecer un modelo de informe endoscópico único que incluya todos los indicadores. Formación
al personal en cuanto a seguridad en la sedación (taller RCP), mejora en la detección y descripción de lesiones.
–        Octubre 2018: Inicio de aplicación de las medidas pertinentes para optimizar la calidad.
–        Auditoría inicial para asegurar implementación de medidas: noviembre 2018: evaluar 50 endoscopias
consecutivas.
–        Auditoría trimestral y evaluación inicial de los indicadores: enero 2019
–        Dos auditorías semestrales (buscando alcanzar todos los objetivos): julio 2019 y enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR CATALAN EDO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALEGRE SANCHO FRANCISCO JAVIER
HERNANDEZ SANCHEZ LOURDES
ALCAINE ARANDA ANA MARIA
GRACIA POLO SANDRA
NARANJO SORIANO GEMA
MENDEZ MUÑOZ ISABEL
MARTIN MUÑOZ MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Como parte del equipo de mejora se creó un grupo de trabajo formado por personal de enfermería del Servicio de
Laboratorio y radiodiagnóstico. Se estableció un calendario de reuniones, el responsable del proyecto hizo de
moderador y se utilizaron dinámicas sencillas de gestión para generar ideas. Se llevaron a cabo 8 reuniones de las
que se levantó acta, se definieron los acuerdos alcanzados y resultados obtenidos.
Se creó un diagrama de flujo en el que se detallaban los pasos que seguiría el paciente en el nuevo proceso.
También se consensuaron las necesidades de acceso venoso periférico para una adecuada prueba con contraste en el
servicio de rayos y los cuidados de enfermería oportunos para su adecuado mantenimiento. Este se basó en las
evidencias científicas disponibles y se revisó con la supervisora de UCI experta en la formación sobre colocación
y mantenimiento de vías venosas en el hospital.
Se estableció un horario fijo para poder ser atendido en el servicio de laboratorio que se fijó de 8 a 10:30.
Mientras que las pruebas en el servicio de rayos se realizan mediante citación de 8 a 15 horas.
Se consideró importante que la unidad o servicio emisor, en este caso oncología conociera el proyecto para que
informase a los pacientes del nuevo flujo que tendrían que realizar para llevar a cabo las pruebas complementarias
solicitadas. De igual modo implicar al servicio de citaciones de radiodiagnóstico para que cuando llamasen a los
pacientes les recordasen que si tenían que hacerse analítica que se lo indicaran a la enfermera de laboratorio.
También se consideró oportuno modificar las recomendaciones en papel que se le daban al paciente desde la consulta
de oncología.
Para todo ello se planificó y llevó a cabo una reunión con el servicio de oncología, hospital de día de oncología
y con la supervisora de consultas. Se les presentó el proyecto y se revisaron las recomendaciones que se le
entregaban al paciente. Posteriormente se siguió la misma metodología con el servicio de admisión de rayos.
Se crearon unas hojas de registro de datos en formato excell que dispondría el servicio de radiodiagnóstico como
método de recogida de los pacientes que se habían sido incluidos en el proceso con los siguientes datos:
especialidad, donde se había realizado la analítica, si se siguió el procedimiento de canalización de vía venosa,
si hubo alguna complicación y la satisfacción del paciente mediante encuesta de satisfacción.
Todo el proceso de preparación de documentación, reuniones, y trabajo inicial del grupo se llevó a cabo hasta
final de mayo, programándose para junio la implantación y registro. Por lo que los datos que presentamos son de
junio a diciembre de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- En nº de actas del grupo de trabajo: al menos 4. Se ha cumplido porque se han realizado 8 con actas, siendo
mayor el número de reuniones realizadas.
2.- Establecimiento de los circuitos del paciente para la óptima gestión de pruebas: Si/No. Se ha establecido un
diagrama de flujo en el que se indican los pasos a seguir. Se han modificado diversos documentos en papel con las
recomendaciones que deben seguir los pacientes que se realizan pruebas diagnósticas de oncología. 
3.- Implementación en el hospital mediante sesión de enfermería: al menos 1. Se pensó en realizar una sesión
única, pero finalmente se consideró más operativo una por servicio para explicar el proceso de atención al
paciente, con lo que se realizaron 2 (consultas y radiodiagnóstico).
4.- nª de pacientes oncológicos en los que se sigue el procedimiento establecido/total de pacientes oncológico a
los que se le realizan las pruebas *100 . 
En 2019 se vio en la consulta de oncología del hospital Obispo Polanco a 2659 pacientes, de estos los pacientes
visitados en el último semestre fue de 1456 pacientes. Por otro lado, según los datos del servicio de
radiodiagnóstico se realizaron en 2019 unas 3000 pruebas con contraste, y están codificados como solicitados por
la especialidad de oncología en el segundo sementre de 2019: 346 escáner con contraste.
El proyecto comenzó en junio. Según las hojas de registro creadas para anotar a los pacientes que siguen el
proceso se han incluido en él 111 pacientes. De estos están codificados como oncología 84 pacientes y el resto
pertenecen a otras especialidades como cirugía, nuero, urología o digestivo. 
84/346*100 = 24.27%
5.- Reducción del número de pacientes a los que se les realizan las pruebas por separado. Se disminuido el número
de pacientes que se realizan pruebas por separado en 111 pacientes. Supone unos 20 pacientes menos pinchados cada
mes, pero hay que tener en cuenta que algunos meses disminuye considerablemente la actividad asistencial por
periodos estivales, con lo que llevaremos a cabo la monitorización a lo largo del próximo año, también se va a
valorar incluir a más especialidades.
El reparto de las punciones venosas por servicio fue: 58 pacientes en Rayos y 53 en laboratorio, por lo que
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se considera que la distribución y carga de trabajo ha sido homogénea.
6.- Satisfacción del paciente
Se realizó una breve encuesta de satisfacción a 50 pacientes indicando:
-si la sistemática de trabajo y procedimiento actual le parecía mejor o peor que el anterior y el 100% indicó que
le parecía mejor que el anterior. 
-También se les indicó que dijeran en la escala liker de 1 a 10 si la organización le parece mejor o peor que
antes siendo 1 peor que antes y 10 mucho mejor. Con esta escala se recoge la percepción y satisfacción global al
disminuir el número de visitas y que se le pinchara solo en 1 ocasión. La media global en la muestra fue de 9,8
puntos, considerándose mucho mejor que la anterior.
7.- Disminución del gasto sanitario.
Se ha llevado a cabo un estudio de la disminución del gasto por ahorro de material, si bien los materiales de
punción y acceso venoso se compran por concurso centralizado saliendo muy económicos (aguja extracción múltiple=
0.119€/unidad y catéter venoso periférico = 0.508€/unidad). Al no ser la muestra muy grande y haberse evaluado
solo en medio año ha supuesto un ahorro en 2019 de alrededor de 20€. 
8.- Efectos adversos.
Solo en 1 caso la vía estuvo coagulada y hubo que volver a canalizar otra vía venosa. Por lo que la incidencia de
complicaciones fue muy baja del 0.90%, lo que indica que tanto la técnica de punción como la de conservación del
acceso venoso se realizó de manera adecuada y siguiendo las indicaciones establecidas en el proceso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Partimos como situación de partida del hospital de que los pacientes acuden al centro en dos momentos, uno para
realizarse la analítica y otro para llevar a cabo la prueba diagnóstica, en cada uno de ellos se lleva a cabo una
punción venosa, lo que puede derivar en un riesgo para el paciente derivado de la técnica, y en un perjuicio
personal y laboral por el número de visitas por parte del paciente y acompañantes que tienen que ausentarse de su
actividad laboral, repercutiendo en el gasto de las empresas. Gracias a este proyecto casi un 25% de los pacientes
oncológicos han reducido el número de visitas al centro y el número de punciones. Creemos importante ampliarlo al
resto de servicios del hospital.

7. OBSERVACIONES. 
No hemos podido pegar el diagrama de flujo, ni otras herramientas de gestión utilizadas al ser imágenes o
documentación anexa.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1304 ===================================== ***

Nº de registro: 1304

Título
MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE ONCOLOGICO CON LA COLABORACION ENTRE LOS SERVIDIOS DE LABORATORIO Y
RADIODIAGNOSTICO

Autores:
CATALAN EDO PILAR, ALEGRE SANCHO FRANCISCO JAVIER, HERNANDEZ SANCHEZ LOURDES, ALCAINE ARANDA ANA MARIA, GRACIA
POLO SANDRA, NARANJO SORIANO GEMA, ALQUEZAR PEREZ ANA, MARTIN MUÑOZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos, Otros
Otro tipo Objetivos: Seguridad
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El acceso venoso es una necesidad importante en el cuidado y manejo del paciente oncológico. Además, tanto a lo
largo de todo el proceso de tratamiento, como posteriormente en las revisiones programadas, los oncólogos
solicitan analíticas de control, así como TC que precisan la punción venosa y/o canalización de una vía venosa
periférica. En muchas ocasiones se limita la posibilidad de punción a una sola extremidad con lo que se van
sumando factores que dificultan progresivamente la punción y aumentan el número de visitas al hospital si se
realiza cada acto en un día independiente. 
El número de pacientes oncológicos a los que se le realiza TC con contraste en el Hospital Obispo Polanco ha
aumentado exponencialmente en los últimos años, debido al aumento de los diagnósticos clínicos. Durante el
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primer año y en muchos casos durante segundo año las revisiones post diagnóstico por parte del especialista se
programan trimestralmente, distanciándose este periodo en función de la evolución del paciente. 
La situación actual en el hospital es que los pacientes tienen que acudir en dos momentos distintos para poder
completar las pruebas necesarias antes de la visita de revisión; uno para sacarse la analítica y otra para la
realización TC y en cada momento se les realiza una punción venosa. Todo ello supone un perjuicio para el paciente
porque aumentamos el número de técnicas invasivas que se le realizan y número de veces que tiene que acudir al
hospital. También los profesionales deben repetir la misma técnica en dos ocasiones, lo que supone una pérdida de
tiempo efectivo de trabajo que podría ser invertido en otro paciente y el núcleo familiar debe acompañar al
paciente en diversas ocasiones, lo que supone ausencias de su actividad laboral.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la asistencia al paciente oncológico que requiere servicios conjuntos de laboratorio y radiodiagnóstico
(realización de un TC con contraste y analítica de control). 
Reducir el número de punciones en pacientes oncológicos que suelen mostrar mal acceso vascular post tratamientos.
Simplificar las visitas a los servicios, realizar circuitos más sencillos para los pacientes.
Unificar la técnica de punción inter servicios centrales.
Mejorar la satisfacción del paciente y familiares.

MÉTODO
Creación del grupo de trabajo.
Mediante diversas herramientas de gestión se establecerán el o los circuitos estandarizados, sencillos y fáciles
para los pacientes. Se pedirá la colaboración de algún informante clave o paciente que esté inmerso en este
circuito de revisiones para saber su opinión y aportación de ideas. 
Se establecerá un procedimiento para canalización de vía venosa para la atención al paciente oncológico con
arreglo al tipo de análisis o TC que se vaya a realizar.
Implementación en el hospital. Difusión y formación a todos los profesionales implicados. 
Comunicación al servicio de oncología que será el que derive al paciente a estas pruebas.
Evaluación del funcionamiento para establecer acciones de mejora si fuera necesario.

INDICADORES
Actas del grupo de trabajo: al menos 4
Establecimiento de los circuitos del paciente para la óptima gestión de pruebas (analítica y TC): Si/No
Elaboración del procedimiento de canalización de vía venosa: Si/NO
Implementación en el hospital mediante sesión de enfermería: al menos 1.
Nº pacientes oncológicos en los que se sigue el procedimiento establecido/total de pacientes oncológicos a los que
se le realizan pruebas *100
Reducción del número de pacientes oncológicos que se realizan la analítica o TC de forma independiente respecto al
periodo de 2018
Satisfacción de paciente en relación con la unificación de pruebas: puntuación buena o muy buena

DURACIÓN
Abril: primera reunión del grupo de trabajo conjunta
Abril a junio: dinámicas de grupo para conocer la situación y describir los circuitos por los que pasará el
paciente y el procedimiento.
Octubre-Noviembre: implementación y difusión:
Enero-febrero: análisis de los primeros datos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... LUIS CIPRES CASASNOVAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LARDIES SANCHEZ BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo principal del proyecto era dar formación individualizada al paciente con obesidad derivado a la
consulta externa de endocrinología para perder peso, mediante una adecuada educación alimentaria y de hábitos de
vida, para así lograr los resultados deseados de pérdida de peso, el mantenimiento de unos hábitos de vida
saludables y la mejoría de las comorbilidades asociadas a la obesidad, además de que la eficacia de la pérdida de
peso se mantuviera a medio-largo plazo.
        
Tal y como se planificó inicialmente, se han realizado tres visitas para evaluar a nuestros pacientes y los
resultados de nuestra intervención: una visita inicial (a los 0 meses), otra a los 3 meses y otra a los 6 meses. 
En la visita inicial se recogieron las siguientes variables: sociodemográficas (sexo, edad, nivel educativo y
estado civil); los estilos de vida (consumo de alcohol y tabaco, hábitos alimentarios, práctica de actividad
física); variables antropométricas (peso, talla, IMC en kg/m2, perímetro abdominal), bioquímicas (glucemia, perfil
lipídico, hormonas tiroideas, perfil nutricional) y dietéticas, así como la medición de la tensión arterial.
Además, se valoró la presencia inicial de comorbilidades asociadas a la obesidad y factores de riesgo
cardiovascular (presencia de DM tipo 2 y prediabetes, síndrome de apnea obstructiva del sueño, hipertensión
arterial, enfermedad cardiovascular, artropatía degenerativa, dislipemia, esteatosis hepática). También se realizó
una historia dietética, recogiendo los datos de todos los alimentos y bebidas consumidas por los participantes
mediante historia dietética y registro alimentario de 3 días. También se registró la satisfacción del paciente con
su calidad de vida y su bienestar físico y mental en relación al exceso de peso.
En base a las características basales de cada paciente y el cálculo de sus necesidades energéticas, se indicaron
unas pautas de alimentación y unas recomendaciones de hábitos de vida y de ejercicio físico adaptadas según las
capacidades iniciales.

        En las visitas realizadas a los 3 y 6 meses se monitorizó la evolución de las variables antropométricas
(peso, talla, índice de masa corporal, perímetro abdominal), el cumplimiento de las pautas recomendadas
nutricionales y de actividad física, los niveles de tensión arterial, los resultados analíticos y el estado de las
comorbilidades asociadas a la obesidad y los factores de riesgo cardiovascular asociados, objetivando si se había
producido mejoría clínica, analítica y de la satisfacción y calidad de vida.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La población diana eran todos los pacientes con edad >18 años e índice de masa corporal >30 kg/m2 derivados a la
consulta externa de Endocrinología y Nutrición por el motivo de consulta “obesidad”, quedando excluidos pacientes
que estuvieran previamente diagnosticados de diabetes.

Se ha llevado a cabo la inclusión de un total de 148 pacientes, durante el período de reclutamiento del 1 de enero
de 2019 al 30 de junio, para que a fecha de 31 de diciembre de 2019 todos hubieran realizado las visitas de
seguimiento a los 3 y 6 meses.
De esos 148 pacientes, 89 (el 60,1%) eran mujeres. La edad media global fue de 52,4 años (+/-3,6 años), con dos
picos de edad de mayor frecuencia (20-30 años y 50-60 años). 
De los factores de riesgo cardiovasucular y las comorbilidades estudiadas, lo más frecuente fue la presencia de
esteatosis hepática (enzimas hepáticas elevadas en el 68,3% de los pacientes), prediabetes (glucemia basal
alterada en el 30,2%, de los que el 87% tenían antecedentes familiares de DM en familiares de primer grado),
hipertensión arterial (en el 72% de los pacientes mayores de 50 años) y dislipemia (hipercolesterolemia y/o
hipertrigliceridemia presente en el 79% de los pacientes).
La pérdida media de peso fue de 5,6 kilogramos (+/1,8 kg) a los 6 meses, lográndose mayores pérdidas de peso en
pacientes más jóvenes y con mayor índice de masa corporal de base (la máxima pérdida de peso alcanzada por un
paciente fue de 42,8 kg, sin tratamiento farmacológico ni quirúrgico coadyuvantes). La media de pérdida de peso en
pacientes con edad < 40 años fue de 10,3 kg (+/-3,4 kg). La tasa de éxito terapéutico con pérdidas > 5% del peso
inicial fue del 81,3%, muy por encima de lo que está descrito en los estudios realizados en pacientes con
obesidad, en los que la tasa de éxito terapéutico suele estar en torno al 20-30%, e incluso menor en períodos
superiores al año de seguimiento. 
Además, también se objetivó una mejoría de las comorbilidades, destacando la reversión del estado de prediabetes
en el 78,7% de los pacientes que la tenían y que lograron bajar de peso, de la elevación de enzimas hepáticas (que
descendió en el 69,4% de los pacientes), y de la dislipemia (mejoría en el 86,9% de los casos).
Y por otro lado, los pacientes (el 90,2% de los que perdieron peso) mejoraron su percepción de calidad de vida y
su satisfacción personal, más cuanto mayor había sido la cantidad de peso perdido.
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 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Al lograr la pérdida de peso, se pretende conseguir de forma secundaria una disminución de los factores de riesgo
cardiovascular y una mejoría de las comorbilidades asociadas a dicha obesidad, inducir una mejoría psicosomática
con mayor sensación de bienestar, y aumentar la capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes.
Hemos comprobado que llevar a cabo un programa de formación personalizada e individualizada de los pacientes
adultos con obesidad favorece una mayor adherencia y una mayor tasa de cumplimiento terapéutico, mayor pérdida de
peso y una mejoría importante de las comorbilidades y de los factores de riesgo cardiovascular asociados al exceso
de peso, como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la esteatosis hepática o la dislipemia, a
corto-medio plazo.
Las pérdidas de peso más significativas se han obtenido en pacientes menores de 40 años, lo que insta a implantar
estrategias de pérdida de peso y su mantenimiento de forma precoz
El tratamiento de la obesidad debe enfocarse de manera integral con diferentes estrategias (dieta, ejercicio,
modificación de estilos de vida, tratamiento farmacológico, cirugía), pero la dieta constituye un
pilarfundamental, sin el cual el resultado del tratamiento está prácticamente condenado al fracaso.
Si al paciente no se le realiza una adecuada intervención nutricional personalizada, motivándole e insistiendo en
la necesidad de modificar sus hábitos y su estilo de vida, el paciente no solo no va bajar de peso sino que va a
continuar aumentándolo, con todas las complicaciones clínicas que eso supone. El éxito de los resultados obtenidos
con este programa nos insta a que sigamos trabajando en la misma línea.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/205 ===================================== ***

Nº de registro: 0205

Título
PROGRAMA DE FORMACION PERSONALIZADA DEL PACIENTE CON OBESIDAD DERIVADO A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA

Autores:
CIPRES CASASNOVAS LUIS, LARDIES SANCHEZ BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
-        La obesidad es una enfermedad crónica resultante de la interacción de factores genéticos, metabólicos,
conductuales y culturales que está alcanzando proporciones de epidemia mundial. 
-        El exceso de peso se asocia al desarrollo de otras enfermedades crónicas como diabetes mellitus,
hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cáncer, e incluso trastornos psicológicos.
-        El tratamiento de la obesidad debe enfocarse de manera integral con diferentes estrategias (dieta,
ejercicio, modificación de estilos de vida, tratamiento farmacológico, cirugía), pero la dieta constituye un pilar
fundamental, sin el cual el resultado del tratamiento está prácticamente condenado al fracaso. 
-        Si al paciente no se le realiza una adecuada intervención nutricional personalizada, motivándole e
insistiendo en la necesidad de modificar sus hábitos y su estilo de vida, el paciente no solo no va bajar de peso
sino que va a continuar aumentándolo, con todas las complicaciones clínicas que eso supone.

RESULTADOS ESPERADOS
-        El objetivo principal del proyecto es dar formación individualizada al paciente con obesidad derivado a
la consulta externa de Endocrinología para perder peso, mediante una adecuada educación alimentaria y de hábitos
de vida, para así lograr los resultados deseados de pérdida de peso y el mantenimiento de unos hábitos de vida
saludables, manteniendo la eficacia a medio-largo plazo.
-        Al lograr la pérdida de peso, se pretende conseguir de forma secundaria una disminución de los factores
de riesgo cardiovascular y una mejoría de las comorbilidades asociadas a dicha obesidad, inducir una mejoría
psicosomática con mayor sensación de bienestar, y aumentar la capacidad funcional y la calidad de vida de los
pacientes. 
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-        Población diana: todos los pacientes con edad > 18 años e índice de masa corporal > 30 kg/m2 derivados a
la consulta Externa de Endocrinología por obesidad. 

MÉTODO
Al inicio se recogerán las siguientes variables: sociodemográficas (sexo, edad, nivel educativo y estado civil);
estilos de vida (consumo de alcohol, hábitos alimentarios, práctica de actividad física); variables
antropométricas (peso, talla, IMC en kg/m2, perímetro abdominal), bioquímicas (glucemia, perfil lipídico, hormonas
tiroideas, perfil nutricional) y dietéticas, así como control de la tensión arterial. Además, se valorará la
presencia inicial de comorbilidades asociadas a la obesidad y factores de riesgo cardiovascular asociados
(presencia de DM tipo 2, síndrome de apnea del sueño, hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, artropatía
degenerativa, dislipemia, esteatosis hepática). En la visita inicial se realizará una historia dietética,
recogiendo los datos de todos los alimentos y bebidas consumidas por los participantes mediante historia dietética
y registro alimentario de 3 días. En base a las características basales de cada paciente y su cálculo de sus
necesidades energéticas, se indicarán unas pautas de alimentación y unas recomendaciones de hábitos de vida y de
ejercicio físico adaptadas según las capacidades iniciales.

INDICADORES
En las visitas realizada cada a los 3 y 6 meses se monitorizará la evolución de las variables antropométricas
(peso, talla, índice de masa corporal, perímetro abdominal), el cumplimiento de las pautas recomendadas
nutricionales y de actividad física, los niveles de tensión arterial, los resultados analíticos y el estado de las
comorbilidades asociadas a la obesidad y los factores de riesgo cardiovascular asociados, objetivando si se ha
producido mejoría clínica y analítica.

DURACIÓN
Proyecto para todo el año 2019 o durante más tiempo en dependencia de los resultados del mismo. Las sesiones
formativas en la consulta externa de endocrinología tendran una duración de 20 a 30 minutos. 
A partir de ese momento se irá reclutando a los pacientes con obesidad que sean derivados a la consulta de
Endocrinología, realizando la visita inicial y los posteriores controles a los 3 y meses 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALEJANDRO GONZALEZ ALVAREZ
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVARRO PARDO IRENE
AIBAR ABAD MARIA PILAR
ALCALA ESCRICHE MARIA JOSE
ABELLA PEREZ LUIS ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la presentación del proyecto de calidad se han realizado las siguientes actividades:
- Acuerdo en el proceso de unificación de centros de adquisición de medicamentos en el Sector de Teruel necesario
para la adecuada gestión y para la optimización de la prescripción electrónica, permitiendo la unificación de
bases de datos del aplicativo Farmatools ©Dominion t.i. en todos los centros de coste.
- Unificación de las bases de datos con el Servicio de Farmacia de Atención Primaria y la unificación física de
almacenes. Se concretaron los flujos de personal y de trabajo de cara a la preparación y dispensación de la
medicación solicitada por los distintos centros de salud del sector. La informatización de todo el proceso ha
permitido la realización de las solicitudes de medicación por los centros de salud del sector de forma
electrónica, llegando al Servicio de Farmacia del Hospital Obispo Polanco para su preparación y dispensación.
- Formación inicial en el manejo básico de la prescripción electrónica asistida intrahospitalaria al personal
prescriptor y de enfermería.
- Acuerdo en la implantación de la versión web del programa de prescripción electrónica asistida.
- Depuración de la base de datos de principios activos y recodificación del código identificativo de las
especialidades incluidas en la Guía Farmacoterapéutica, aumentándose la seguridad en el acto de la prescripción al
permitir que la misma se realice por principio activo, así como facilitando la gestión de las compras de las
diferentes referencias al reducirse el número de fichas diferentes. 
Las ventajas inherentes a la implantación de dicho proyecto son múltiples y afectan a cambios estructurales a
distintos niveles/capas de trabajo.
Por un lado, la unificación de centros y bases de datos ha permitido una reestructuración tanto física como
técnica de los recursos materiales y humanos de los servicios de farmacia del Sector Sanitario de Teruel.
•        Por parte del personal de Farmacia del Sector, se mejora, simplifica y distribuye de manera más eficiente
la organización y cargas de trabajo de los Servicios de Farmacia de los Centros Sanitarios. También se homogeneiza
la gestión farmacéutica y reestructura la forma de trabajo.
•        Por parte del Servicio de Informática las mejoras también son notables; reducción de equipos
Servidores/Licencias y reducción de costes y mantenimientos
Por otro lado, dicha implantación mejora la prescripción, validación y trazabilidad en la dispensación
farmacéutica de todos los centros sanitarios una vez consensuados y parametrizados los diferentes Servicios
Sanitarios.
Otras ventajas referentes a la integración del sistema son la unificación de almacenes y sistema de gestión de
compras, distribución de recursos humanos, homogeneidad de criterios y formas de trabajo, y una rápida
implantación de nuevos módulos o aplicaciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la primera fase del proyecto (ya realizada), establecimiento de los criterios de unificación y gestión de
adquisición de medicamentos, acuerdo en la implantación del programa, ha permitido en definitiva la puesta en
marcha del proyecto y la formación del personal para el uso del aplicativo.
La unificación de la gestión de compras y adquisiciones de productos farmacéuticos en el sector ha permitido una
mejora clara en la gestión de existencias, mejoras en los flujos de trabajo del personal y recepción de material,
así como una clara mejora de la eficiencia en la adquisición de medicamentos a los distintos proveedores.
La recodificación y depuración de la base de datos Farmatools ©Dominion ha contribuido a mejorar la eficiencia en
la gestión de los stocks al reducirse el número de referencias diferentes, así como el incremento de la seguridad
del acto de prescripción al permitir realizar la misma por principio activo. Así mismo, la depuración de las bases
de datos repercute en un aumento de la calidad/seguridad clínica al codificarse de forma correcta las
interacciones medicamentosas potenciales y alergias cruzadas.
En la segunda fase (aún por llevar a acabo), desarrollo e implementación del aplicativo en los Servicios de
Digestivo, Cirugía, Traumatología y Neurología, se espera conseguir una mejor gestión a todos los niveles:
a) A nivel clínico: seguridad del paciente. Minimización de las posibilidades de error y de sus consecuencias.
Protocolización de esquemas de tratamiento.
b) A nivel de explotación de datos farmacoterapéuticos y económicos.
c) A nivel técnico: optimización tiempos y flujos de trabajo.
Para evaluar el impacto del proyecto se tendrán en cuenta los siguientes indicadores:
- % de pacientes con prescripción electrónica respecto al total de pacientes ingresados.
- % de servicios clínicos con prescripción electrónica respecto al total.
- % Unidades fármaco biosimilar según indicación / fármaco original.
- DDD/ 100 Estancias grupo terapéutico J01 antibióticos (indicador grupo PROA).
- DDD/100 Estancias subgrupo terapéutico antibióticos (indicador grupo PROA).
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- DDD/100 Estancias principio activo (indicador grupo PROA).
En la tercera fase, se pretende hacer extensible el uso del aplicativo a todo el hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La creciente complejidad en el proceso de utilización de medicamentos puede predisponer a errores de medicación
que ocasionen efectos no deseados. Mediante la implantación de sistemas de ayuda a la prescripción se consigue
disminuir los errores en procesos manuales de prescripción dado que permite una completa legibilidad de la orden
de tratamiento y facilita el trabajo del personal de enfermería para garantizar la seguridad del paciente. 
Además, con la prescripción electrónica asistida en el ámbito intrahospitalario se logra optimizar los recursos
del circuito prescripción-dispensación-administración permitiendo una mejora de la calidad del proceso mediante el
uso de protocolos de prescripción, alertas farmacéuticas y condiciones de administración predefinidas. 
Por estos motivos expuestos anteriormente con el objetivo principal de garantizar la seguridad del paciente en
este ámbito y la gestión eficiente del proceso farmacoterapéutico, se aconseja implementar el sistema de
prescripción electrónica.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/11 ===================================== ***

Nº de registro: 0011

Título
DESARROLLO DEL SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA INTRAHOSPITALARIA PARA EL USO SEGURO, EFECTIVO Y
EFICIENTE DE LOS MEDICAMENTOS

Autores:
GONZALEZ ALVAREZ ALEJANDRO, NAVARRO PARDO IRENE, RODILLA CALVELO FRANCISCO, ALCALA ESCRICHE MARIA JOSE, ABELLA
PEREZ LUIS ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologías
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La preocupación por la seguridad del paciente (SP) es un aspecto prioritario en la política de calidad de los
sistemas sanitarios. En el proceso farmacoterapéutico, desde la prescripción hasta la administración de los
medicamentos pueden producirse fallos que ocasionan efectos no deseados. Esto es especialmente frecuente en
pacientes polimedicados y con múltiples enfermedades, habituales en los servicios de especialidades médicas.
Analizar e identificar las causas que desencadenan los errores médicos resulta fundamental para prevenir su
aparición. En este contexto, los sistemas de prescripción electrónica asistida aparecen como una herramienta
atractiva para garantizar la SP.
En nuestro país, el Mº de Sanidad ha situado la SP como uno de los elementos centrales del ámbito sanitario y, a
través de la Agencia de Calidad del SNS del Mºo, se han establecido como objetivos la identificación y la
priorización de los problemas relacionados con la SP.
Entre las líneas estratégicas de uso racional del medicamento de 2018-2019 se encuentra potenciar la implantación
de los sistemas de prescripción electrónica asistida a nivel intrahospitalario.

RESULTADOS ESPERADOS
La implantación de la prescripción electrónica en los servicios de nuestro Hospital, supondrá la optimización de
los recursos empleados en el circuito prescripción-dispensación-administración, consiguiéndose una mejora de la
calidad en el proceso debido principalmente a una completa legibilidad de la orden de tratamiento que facilita el
trabajo del personal de enfermería y disminuye los posibles errores de administración derivados de este hecho y
errores de cálculo de dosis. De esta forma se disminuyen los posibles errores de medicación derivados de la
prescripción, interpretación de la OT y dispensación, como reflejan los resultados del control de calidad
realizados en algunos estudios.
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MÉTODO
Dentro de estas nuevas tecnologías aplicadas al ámbito sanitario se encuadra el sistema de prescripción
electrónica asistida (PEA). Este sistema ha demostrado ser una de las principales herramientas para garantizar la
SP en uno de los procesos fundamentales de la utilización de medicamentos, como es el caso de la prescripción. Se
estima que la PEA puede evitar hasta en un 65% los errores de medicación. La incorporación de las aplicaciones
informáticas para la prescripción proporciona potenciales ventajas, como las siguientes:

-        Informan de manera rápida datos relevantes sobre los medicamentos mediante soportes de ayuda (pauta
habitual, condiciones de admon., alerta sobre la dosis máxima, alergia, duplicidad o duración del ttº,
interacciones, ajustes de dosis, prescripción protocolizada, etc.).

-        Facilitan la comunicación entre profesionales sanitarios.

-        Permiten enlaces con otros programas que mejoran el conocimiento del paciente y su estado clínico, y que
pueden influir en la toma de decisiones sobre el tratamiento.

-        Logran mantener la confidencialidad sobre los datos del paciente.

-        Pueden alertar sobre la necesidad de alguna modificación en la prescripción.

-        Aportan información inmediata sobre los costes de tratamiento.

-        Fuerzan al prescriptor a elegir entre distintas opciones en campos como la dosis o la vía de
administración, y aportan información sobre las pautas habituales de los medicamentos. Esta característica de los
programas de prescripción electrónica es la que ha contribuido a reducir en mayor proporción el número de errores
de prescripción. 

Se ha comprobado que la mayoría de los errores de prescripción clínicamente relevantes se concentran en 3 grupos
de medicamentos: antiinfecciosos, agentes cardiovasculares y analgésicos opiáceos. Los tratamientos son cada vez
más complejos, cada vez se prescriben más medicamentos y se ha incrementado notablemente la edad de los pacientes
hospitalizados.

INDICADORES
• % de pacientes con prescripción electrónica respecto al total de pacientes ingresados 
en el hospital. Este porcentaje irá aumentado progresivamente a medida que se vaya implantando en los servicios.

DURACIÓN
a) Primera fase: febrero-junio de 2019. Unificación de la base de datos de medicamentos del Sector Teruel.
Revisión de todas las fichas de medicamentos del programa y definición de pauta posológica habitual, condiciones
de administración, alertas farmacéuticas (dosis máximas, interacción, datos clínicos, etc.) y protocolos de
prescripción.
b) Segunda fase: julio-octubre de 2019. Elaboración del Procedimiento Normalizado de Trabajo a seguir y reuniones
con los facultativos de los servicios. Creación de protocolos farmacoterapéuticos, en los cuales se fija la pauta
recomendada, inicio y duración del tratamiento, para facilitar la inserción de los fármacos en el momento de la
prescripción de determinadas patologías. 

c) Tercera fase: noviembre-diciembre 2019. Inicio e implantación del programa en la unidad de 
hospitalización de Digestivo, Cirugía, Traumatología y Neurología y “retirada” final del impreso escrito de la
orden de tratamiento. Implantación progresiva en el resto de los servicios del hospital.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IRENE NAVARRO PARDO
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ ALVAREZ ALEJANDRO
FERRER PEREZ ANA ISABEL
RILOVA FERNANDEZ ISABEL
HERNANDO QUINTANA NATALIA
ABELLA PEREZ LUIS ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En la primera fase del proyecto se han realizado las siguientes actividades:
- Revisión de las fichas de medicamentos e introducción de los protocolos terapéuticos en el programa informático
consultando la bibliografía disponible (fichas técnicas de la Agencia Española de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS), guías de práctica clínica y guías de estabilidad de medicamentos) con el objetivo de
actualizar los datos de preparación y administración, así como consensuar y estandarizar los esquemas terapéuticos
de mezclas intravenosas de preparación centralizada en el Servicio de Farmacia.
- Integración del programa informático con los datos de admisión y parámetros bioquímicos.
- Adaptación del circuito de trabajo: prescripción electrónica asistida (PEA) (cálculo de dosis y frecuencia de
administración según protocolo, registro de alergias y toxicidades), validación farmacéutica, preparación
estandarizada (cálculo de volúmenes a adicionar, número de viales y sistema de identificación inequívoca mediante
código de barras), validación farmacéutica (control cualitativo y semicuantitativo de las preparaciones),
administración segura en Hospital de Día (identificación paciente correcto y orden de administración mediante
código de barras, dosis, vía, tiempo y registro de incidencias relacionadas con la administración).
- Implementación del sistema de gestión de mezclas devueltas y de trazabilidad del proceso para la identificación
de lotes administrados y seguimiento farmacoterapéutico del paciente.
- Formación de los profesionales sanitarios implicados en el manejo de la prescripción, preparación y
administración electrónica asistida (médicos, farmacéuticos y personal de enfermería).

En la segunda fase del proyecto se han realizado las siguientes actividades:
- Revisión e introducción de alertas de seguridad en la prescripción según parámetros bioquímicos y dosis máximas
como herramienta de soporte en la toma de decisiones clínicas.
- Incorporación del sistema de lector de código de barras para aumentar la seguridad en la dispensación de las
mezclas intravenosas desde el Servicio de Farmacia, así como en la administración de dichas mezclas en Hospital de
Día.

En la tercera fase se han obtenido los indicadores para el seguimiento del proceso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desarrollo e implementación del aplicativo en los Servicios de Oncología, Hematología Neurología, Digestivo,
Reumatología, Urología, Dermatología, Neumología y Pediatría. Se Ha logrado una mejor gestión a todos los niveles:

a) A nivel clínico: seguridad del paciente. Minimización de las posibilidades de error y de sus consecuencias.
Protocolización de esquemas de tratamiento.
b) A nivel de eficiencia: optimización de la gestión de mezclas no administradas y devueltas al Servicio de
Farmacia mediante el sistema de reutilización de mezclas y los datos de estabilidad introducidos.
c) A nivel de explotación de datos farmacoterapéuticos y económicos: obtención de informes de consumo de
medicamentos, coste de las terapias y datos de supervivencia.

Se han revisado e introducido 187 medicamentos y 189 protocolos (oncología 114, hematología 60, neurología 12,
nefrología 12, digestivo 10, reumatología 10, medicina interna 9, dermatología 6, urología 5 y pediatría 2).

Desde su implantación se han realizado 5.618 preparaciones correspondientes a 432 pacientes (248 oncología, 81
hematología, 46 urología, 22 neurología, 14 digestivo, 10 reumatología, 5 medicina interna, 3 nefrología, 2
dermatología, 1 neumología, 1 pediatría). 
Se han devuelto 34 mezclas, siendo las causas más frecuentes por reacción adversa durante la infusión y
reprogramación no informada tras confirmación del tratamiento, de las cuales 10 se han reutilizado. 
Las alertas de prescripción de dosis máxima de vincristina y ajuste de dosis de zoledrónico según función renal se
han aceptado en el 100% de los casos.
Se registra la trazabilidad de todos los medicamentos (citostáticos, inmunoterapia y fármacos biosimilares).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La creciente complejidad en el proceso de utilización de medicamentos puede predisponer a errores de
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medicación que ocasionen efectos no deseados. Mediante la implantación de sistemas de ayuda a la prescripción se
consigue disminuir los errores en procesos manuales de prescripción dado que permite una completa legibilidad de
la orden de tratamiento, permite realizar automáticamente el cálculo de la dosis según los protocolos introducidos
y datos antropométricos del paciente, ajustar la dosis según alertas definidas en el programa, asegurar la
trazabilidad del medicamento mediante el registro de los lotes en la dispensación, así como estandarizar la
preparación y administración para garantizar la seguridad del paciente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/26 ===================================== ***

Nº de registro: 0026

Título
SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA DE TERAPIA ANTINEOPLASICA Y MEZCLAS INTRAVENOSAS DE PREPARACION CENTRALIZADA.
ALERTAS DE SEGURIDAD DE PRESCRIPCION, PREPARACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Autores:
NAVARRO PARDO IRENE, GONZALEZ ALVAREZ ALEJANDRO, FERRER PEREZ ANA ISABEL, RILOVA FERNANDEZ ISABEL, HERNANDO
QUINTANA NATALIA, ABELLA PEREZ LUIS ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologías
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La gestión del hospital de día onco-hematológico es muy compleja y requiere en la práctica clínica un exigente
control de los procesos para garantizar la seguridad del paciente. Evitar los errores de medicación en
quimioterapia es una máxima para cualquier institución, ya que éstos pueden ocasionar graves consecuencias para
los pacientes. 
Estos errores vienen determinados en gran medida por una serie de factores como son: la propia complejidad de la
patología, la elaboración de los tratamientos para cada paciente que requieren dosificaciones individualizadas y a
la variabilidad de éstas, incluso cuando se utiliza un mismo fármaco en distintos tipos de tumores.
La terapia antineoplásica y el resto de mezclas intravenosas de preparación centralizada en el Servicio de
Farmacia son terapias complejas que requieren procesos de validación y doble comprobación (fármacos de estrecho
margen terapéutico, esquemas complejos, cálculos de dosificación y ajuste según parámetros clínicos, métodos de
administración complejos, etc.)
Las tecnologías de la información y comunicación son la mejor herramienta para facilitar, simplificar y
automatizar los distintos subprocesos de la prescripción, confirmación, validación farmacéutica, preparación,
dispensación, administración y seguimiento en el paciente, permitiendo incrementar la seguridad y eficiencia de
los tratamientos oncológicos, reduciendo los errores y por tanto la morbilidad y mortalidad.
La prescripción informatizada, además de aportar información farmacoterapéutica y farmacoeconómica, facilita la
realización de estudios de imputación de costes por paciente, perfiles de utilización de fármacos, adecuación de
tratamientos a protocolos específicos, etc.

RESULTADOS ESPERADOS
Una mejor gestión:
a) Clínica: minimización de las posibilidades de error y de sus consecuencias y alto grado de protocolización de
esquemas antineoplásicos y de mezclas intravenosas.
b) Eficiencia: Optimización de los recursos humanos y otros recursos (gestión de compras y de stocks).
c) Explotación de datos farmacoterapéuticos y farmacoeconómicos.

MÉTODO
- Prescripción Informatizada y Asistida por parte de los facultativos del Área de Oncología, Digestivo,
Reumatología, Urología, Nefrología, Neurología, Dermatología y Pediatría mediante protocolos estandarizados y
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consensuados por el equipo interdisciplinar, atendiendo al diagnóstico, indicación, etc.
- Incorporación de alertas de seguridad en la prescripción, preparación y administración de los medicamentos,
según parámetros clínicos, alergias, condiciones de reconstitución y dilución, etc.
- Prescripción eficiente promoviendo la utilización de fármacos biosimilares.
- Confirmación online de la prescripción, tras verificación de la situación del paciente por consulta de la
analítica del paciente.
- Validación Farmacéutica automatizada atendiendo a unos criterios predefinidos que alerten al farmacéutico y
faciliten las actuaciones de dicho profesional.
- Preparación Centralizada de Terapia IV, estandarización del procedimiento de preparación de la terapia y cálculo
automático de volúmenes a adicionar y sistema de identificación inequívoca de las preparaciones.
- Sistema de Reutilización de Viales Multidosis y Mezclas, para facilitar la eficiencia en la preparación por
recuperación de restos de los viales multidosis, así como la gestión de las mezclas devueltas y no administradas
para la posterior reutilización o desecho.
- Gestión de los consumos e integración con el programa de gestión de medicación.
- Dispensación con identificación, incorporación de un sistema código de barras que facilita la identificación y
dispensación de forma inequívoca de las preparaciones.
- Administración segura mediante identificación del paciente correcto, medicación, tiempo, dosis y vía.
- Registro informatizado de la administración y posibles incidencias durante la misma.
- Explotación de datos estadísticos.

INDICADORES
a) Porcentaje de pacientes en tratamiento quimioterápico y con mezclas intravenosas centralizadas en el Servicio
de Farmacia incluidos en el programa respecto al total de pacientes tratados en el Hospital desde el comienzo del
proyecto.
b) Indicador de eficiencia: Nº de tratamiento desechados/Nº tratamientos planificados.

DURACIÓN
a) Primera fase: octubre 2018- abril 2019. Revisión e incorporación de los protocolos consensuados con los
facultativos y procedimientos estandarizados de preparación de las mezclas. Puesta en marcha del programa de
prescripción electrónica asistida. Prescripción informatizada de los tratamientos activos por los servicios
implicados.
b) Segunda fase: mayo-agosto 2019. Revisión de alertas relevantes como herramienta de soporte en la toma de
decisiones clínicas. Incorporación de sistemas PDA para el registro y validación de la administración en Hospital
de día. Integración del programa informático de prescripción de terapia antineoplásica y mezclas intravenosas con
el programa de gestión de medicamentos.
c) Tercera fase: septiembre 2019. Obtención de indicadores para el seguimiento del proceso.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NICOLAS GONZALEZ GOMEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANGOS SEGURA JOSE ANTONIO
CUESTA GALLARDO ISABEL
GARITAS ABRIL MARIA DEL CARMEN
ALBARRAN ARRIBAS ESTER
JUBERIAS MOYA PILAR
MARTIN SAN MIGUEL ANUNCIA
VICENTE MOYA MARGARITA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.-Todos los pacientes han tenido 4 consultas programadas de seguimiento, en las que se valora su capacidad de
manejo de aparatos y programa informático, resultados obtenidos, estado de funcionamiento de los coagulómetros,
material utilizado y se han subsanado los errores y dudas surgidas. En años próximos, aquellos pacientes que
superan el año inicial serán controlados 2 veces al año. Todos los pacientes han recibido de manera presencial o
telefónica el asesoramiento que han requerido.
2.-Se ha evaluado el nivel de satisfacción de los pacientes con el autocontrol y con el servicio recibido. En la
encuesta realizada se valora el grado de satisfación sobre el curso de aprendizaje recibido, el personal encargado
del mismo, material recibido, valoración del autocontrol respecto a la anterior forma de autocontrolarse (escala
desde mucho peor a mucho mejor), ventajas y desventajas del autocontrol sobre el método anterior y comentarios o
sugerencias.
3.-Durante el primer cuatrimestre se realizó un nuevo curso de formación con la incorporación de 12 nuevos
pacientes (6 del Centro de Salud de Teruel y 6 de centros rurales) . Nuestra intención era realizar un 2º curso
durante el 3º cuatrimestre, el mismo no ha sido posible debido a los importantes problemas de personal que en el
momento actual afectan al Servicio de Hematología ( jubilaciones, sustitución de enfermeras por técnicos,
incorporaciones de personal....), esperamos que el 2020 podamos seguir con la incorporación de nuevos pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.-Actualmente tenemos 21 pacientes en el programa de autocontrol, ha habido una baja definitiva por suspensión de
la anticoagulación y una temporal por problemas médicos intercurrentes. 
2.-De la encuesta realizada se desprenden los siguientes resultados:
A.- El 100% considera que el autocontrol es mucho mejor que el sistema anterior.
B.- El 60% por ser independientes del hospital, un 20% por que los controles semanales le dan mas seguridad sobre
la anticoagulación y el resto por que con las plataformas on line se sienten mas seguros.
C.- El principal problema que tienen la mayoría de los pacientes (70%) es el "miedo" a la punción, sobre todo al
principio, lo que origina un número importante de intentos "fallidos", este problema se subsana con el tiempo y el
aprendizaje. Los otros dos problemas mas frecuentes son el colocar la sangre en el analizador y la configuración y
manejo de la APP, de ambos problemas ambos problemas se subsanan con tiempo y mas horas de adiestramiento.
D.- El 100% lo recomendaría a otros pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las conclusiones definitivas que hemos sacado son:
-Se trata de un método válido para el control de la anticoagulación oral.
-Se requiere una selección adecuada de los pacientes, se debe ser exigente a la hora de la selección.
-El grado de aceptación y satisfacción por parte de los pacientes es alto.
-El personal encargado debe estar adecuadamente formado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/362 ===================================== ***

Nº de registro: 0362

Título
CREACION DE LA UNIDAD DE AUTOTRATAMIENTO DE ANTICOAGULACION ORAL CON ANTAGONISTAS DE LA VITAMINE K EN EL HOSPITAL
OBISPO POLANCO DE TERUEL
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0362
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Autores:
GONZALEZ GOMEZ NICOLAS, ANGOAS SEGURA JOSE ANTONIO, CUESTA GALLARDO ISABEL, GARITAS ABRIL MARIA DEL CARMEN,
ALBARRAN ARRIVAS ESTER, JUBERIAS MOYA PILAR, MARTIN SAN MIGUEL ANUNCIA, VICENTE MOYA MARGARITA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes Anticoagulados
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los anticoagulantes orales son fármacos de uso muy extendido en nuestro medio (2.9% de la población de Aragón en
2017, con uso creciente motivado por la mayor esperanza de vida y la ampliación continua de su indicaciones.Son
medicamentos, en la mayoría de los casos de uso crónico, de manejo complejo, con frecuentes eventos adversos que
motivan frecuentes consultas médicas e ingresos urgentes.
Se consideran medicamentos de alto riesgo, por lo que la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional
de Salud, recoge entre sus objetivos para el período 2015-2020 fomentar la implantación de prácticas seguras con
estos fármacos.
El autotratameinto proporciona a los pacientes candidadtos importantes ventajas; evitar traslados al centro
sanitario, mejora en la calidad de vida y, sobre todo, detectar desajustes de dosis aumentado la seguridad del
fármaco.
Por ello queremos implantar un sistema de autotratamiento con seguimiento en una unidad específica.

RESULTADOS ESPERADOS
. Crear una ubicación física específica dotada del material y medios necesarios para desarrollar el programa.
. Seleccionar a un número determinado de pacientes a los que enseñar a realizar e interpretar el INR y actuar en
consecuencia de manera correcta. También recibirán la educación sanitaria pertinente que incluirá pautas de
actuación ante situaciones especiales.
. Conseguir que estos pacientes nos comuniquen los resultados y las observaciones clínicas referentes al control
de su TAO, de acuerdo al calendario establecido
. Controlar el suministro de material al paciente, asegurándonos del uso adecuado del mismo.
.

MÉTODO
. Cursos de educación sanitaria para el logro de los objetivos previstos.
. Se impartiran cursos a pacientes y a formadores.

INDICADORES
Indicadores y Evalucación

. Selección de 10 pacientes

. Registro de los cursos impartidos.

. Registro de las visitas de los pacientes.

. Registro de las complicaciones.

. Registro del material entregado.

. Encuesta de satisfacción.

DURACIÓN
. Duración prevista para un correcto funcionamiento de la unidad: 1 año.
. Mes Mayo; Puesta en marcha de la consulta ( Ubicación, material...)
. Mes de Junio: fin de selección y formación de pacientes.
. Auditorias Semestrales ( Noviembre 2018 y Abril 2019 )

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DE UN PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN DE USO ANTIBIÓTICO (PROA) EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0218

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CONCEPCION VALDOVINOS MAHAVE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONTON DITO JOSE MARIA
TORRALBA ALLUE JOSE CARLOS
MEDINA VIVAS SEBASTIAN
DE LA CRUZ ROSARIO LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Elaboramos Protocolos de estandarización de los criterios diagnósticos (clínicos y de recogida de muestras), y de
manejo de tratamiento antibiótico para las infecciones en UCI, tras la revisión de las Guías Clínicas y dentro de
los Proyectos de Infección Nosocomial Zero de nuestra Sociedad de Medicina Intensiva, incorporándolos al Sistema
Informatizado de Gestión Cínica (SIGC).
-Creamos un Sistema de Registro de: Infecciones/colonizaciones intra/extraUCI, gérmenes aislados con
sensibilidades antibióticas, monitorización de aparición de gérmenes multirresistentes, criterios y tipos de
aislamientos, monitorización de dispositivos invasivos (catéteres, sonda vesical, ventilación mecánica), y
tratamiento antibiótico prescrito; todo ello integrado en el SIGC.
-Realizamos Sesiones Clínicas de difusión del Proyecto para el personal médico y de enfermería de la UCI.
-Diseñamos una serie de Indicadores de monitorización utilizando el Sistema de explotación de datos del SIGC.
-Y tras el análisis de los resultados, hemos implementado medidas de mejora de procedimientos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Analizando los datos registrados en el año 2019 mediante el SIGC. Se incluyeron un total de 311 pacientes. La edad
media fue de 70 años. La mediana de APACHE II 17. El motivo de ingreso en un 80% médico. La duración de la
estancia en UCI fue de 4,1 días. 
Los resultados de la monitorización de la infección nosocomial fueron: 2 pacientes con Bacteriemia secundaria a
infección por catéter venoso central (CVC) (1 Enterococcus faecium y 1 Staphylococcus coagulasa negativo). Lo que
supone 2,35 bacteriemias por 1000 días de CVC. 1 paciente con Neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM)
(polimicrobiana por E. Coli y S. Aureus). Lo que significa 2,75 Neumonías por 1000 días de VM.
3 pacientes con Traqueobronquitis asociada a VM por Staphylococcus coagulasa negativo, Citrobacter freundii y
Enterobacter cloacae.
1 paciente con infección por Clostridium difficile.
Ninguna infección relacionada con sonda uretral. Y ninguna infección nosocomial por germen multirresistente
intraUCI.
Los resultados de infección nosocomial y de multirresistencia están muy por debajo de los estándares nacionales, y
de los obtenidos en el año 2018 en nuestra UCI.
En cuanto al resto de los Indicadores monitorizados: el 100% de los pacientes que ingresaron con criterios de
infección cumplieron el protocolo de recogida de muestras. El 90% de los pacientes fueron tratados a su ingreso de
acuerdo con los protocolos de tratamiento antibiótico empírico establecido. En el 85% de los pacientes se realizó
ajuste antibiótico según resultados de los cultivos. En el 100% de los casos se realizó ajuste según función
renal. En el 85% de los casos la duración del tratamiento fue la adecuada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
De acuerdo con el resultado de los Indicadores monitorizados, hemos introducido una serie de estrategias de
mejora: Check-list de revisión de necesidad de continuidad de los dispositivos invasivos (catéteres, sonda
vesical, ventilación mecánica) y posibilidad de realizar ventana de sedo-relajación, de la necesidad de
continuidad del tratamiento antibiótico y de la oportunidad de desescalamiento según los resultados
microbiológicos, ajuste de dosificación si insuficiencia renal, valoración de paso a vía oral; que se cumplimenta
en la reunión del equipo médico y de enfermería de pase de guardia. 
Todo ello ha servido para unificar los criterios de actuación de los trabajadores de la unidad y disminuir la
variabilidad clínica, estandarizando el manejo de los pacientes al establecer unos criterios de diagnóstico de
infección y de selección, dosificación, vía de administración y duración del tratamiento antibiótico. Hemos
disminuido la incidencia de infección nosocomial y de gérmenes multirresistentes en la UCI. Así pues, con todo
ello se ha mejorado la calidad asistencial.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/218 ===================================== ***
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Nº de registro: 0218

Título
IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE USO ANTIBIOTICO (PROA) EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL “OBISPO POLANCO” DE TERUEL

Autores:
VALDOVINOS MAHAVE MARIA CONCEPCION, MONTON DITO JOSE MARIA, MEDINA VIVAS SEBASTIAN, DE LA CRUZ ROSARIO LAURA
ESTHER, TORRALBA ALLUE JOSE CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
-El gasto antibiótico supone hasta un 50% del gasto farmacéutico de la UCI. Aproximadamente un 45% de los
pacientes ingresados en UCI reciben antibióticos.
-Los principios generales que rigen la administración de antibióticos en las UCI aconsejan empezar precozmente por
una pauta empírica de amplio espectro, ante el riesgo de no cubrir adecuadamente todos los gérmenes. Sin embargo,
esta terapia inicial con frecuencia no es revisada contribuyendo a un uso inapropiado de los antibióticos y a un
aumento de resistencias microbianas.
-Las infecciones nosocomiales afectan hasta un 30% de los pacientes en la UCI, con un riesgo entre 5 a 10 veces
más alto comparado con pacientes no ingresados en la UCI. Hasta un 70% de las infecciones nosocomiales son
causadas por gérmenes resistentes al menos a un antibiótico. Este tipo de pacientes precisan estancias
hospitalarias más largas y tratamientos más agresivos, con una mayor morbimortalidad y aumento de costes.
-La implantación de un Programa de optimización de uso antibiótico (PROA) tiene como objetivos: estandarizar el
manejo de los pacientes siguiendo protocolos basados en la evidencia, establecer unos criterios de selección,
dosificación, vía de administración y duración del tratamiento antibiótico. Todo ello sirve para mejorar los
resultados clínicos, minimizar los eventos adversos, disminuir el uso antibiótico, la selección de gérmenes, la
resistencia antibiótica y el consumo de recursos sanitarios. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Unificar criterios de actuación de todos los trabajadores de la Unidad y disminuir la variabilidad en la
práctica clínica.
-        Estandarizar el manejo de los pacientes que precisan tratamiento antibiótico.
-        Instaurar en la Unidad de Cuidados Intensivos Guías de práctica clínica de tratamiento antibiótico de las
infecciones, siguiendo las recomendaciones de las Sociedades Españolas de Medicina Intensiva y de Enfermedades
infecciosas y de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas y el grupo PROA del hospital
-        Sistematizar la información y facilitar los registros de las actividades encaminadas a la optimización
del uso antibiótico en el sistema de información clínica (SIC) de la UCI. (Recogida de cultivos precoz,
administración temprana de antibióticos siguiendo recomendaciones PROA, posterior ajuste en función de cultivos y
CMI, ajuste dosificación en función de farmacocinética, monitorización de duración de tratamiento, paso a vía oral
si hay indicación ).
-        Reducir y optimizar el gasto económico y asistencial.
-        Reducir la aparición eventos adversos: toxicidad por tratamiento antibiótico, infecciones nosocomiales y
gémenes multirresistentes.
-        Ayuda a profesionales de nueva incorporación.
-        Facilitar el cumplimiento, accesibilidad de consulta, discusión y posibilidad de revisión de las medidas
adoptadas para optimizar el uso antibiótico

MÉTODO
-        Estandarizar los criterios diagnósticos de las infecciones.
-        Ofrecer a los facultativos los protocolos de manejo de tratamiento antibiótico elaborados por el grupo
PROA del hospital para las infecciones en UCI. 
-        Sistematizar y registrar las medidas de optimización del tratamiento antibiótico.
-        Monitorizar la selección de gérmenes, la aparición de gérmenes multirresistentes y la infección
nosocomial.
-        Sesiones de formación al personal de UCI y a los de nueva incorporación.
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INDICADORES
- Nº pacientes que cumplen protocolo para recogida de muestras / Nº total de pacientes que ingresan con criterios
de infección x 100
Estándar de calidad: 100%

- Nº pacientes que siguen pauta tratamiento antibiótico según Guías Clínicas / Nº total de pacientes que ingresan
con criterios de infección x 100 
Estándar de calidad: 100%

- Nº pacientes con ajuste antibiótico según cultivo y CMI / Nº total de pacientes con cultivo positivo x 100
Estándar de calidad: 100%

- Nº pacientes con ajuste según función renal /Nº pacientes con tratamiento antibiótico x 100 
Estándar de calidad: 100%

- Nº pacientes con adecuada duración de tratamiento antibiótico / Nº pacientes con tratamiento antibiótico x 100
Estándar de calidad: 100%

DURACIÓN
-Fecha de inicio: Marzo 2019
-Fecha de finalización: Febrero 2020

-Elaboración y difusión del proyecto: Marzo - Abril 2019
-Puesta en marcha del proyecto: Mayo 2019
-Reuniones cada tres meses del grupo de mejora para evaluar el desarrollo del proyecto, los resultados y las áreas
de mejora.
-Análisis final de resultados: Febrero 2020

Responsables
-        Equipo médico de UCI

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN PEREZ MARTINEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALDOVINOS MAHAVE MARIA CONCEPCION
MONTON DITO JOSE MARIA
TORRALBA ALLUE JOSE CARLOS
FUERTES CATALAN TERESA
GIMENEZ MORA ROSA
SANCHEZ SANCHEZ MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Constituimos un Grupo de Seguridad Clínica en la UCI formado por miembros del equipo médico y de
enfermería.-Elaboramos un Protocolo de: Identificación de Acontecimientos Adversos (AA), en el que definimos los
conceptos de: cuasi-incidente, incidente, evento adverso y evento centinela; y Análisis de los AA (estableciendo
un sistema de prioridad de análisis según la gravedad asignada).-Creamos un Sistema de Registro integrado en el
Sistema Informatizado de Gestión Clínica (SIGC) en la UCI.-Realizamos Sesiones Clínicas de difusión del Proyecto
para el personal médico y de enfermería de la UCI.-Desde el mes de mayo de 2019 se ha implementado en nuestro
Hospital el Sistema de Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del paciente (SiNASP) impulsado por el
Ministerio de Sanidad, comenzando con Sesiones de formación on-line y presenciales. Por lo que todo el personal de
nuestro Servicio ha realizado el Curso on-line del Ministerio, y hemos incorporado el acceso web al SiNASP a
nuestro sistema de gestión clínica. Así pues, con ello unificamos nuestro registro de AA al de todo el
hospital.-Hemos diseñado una serie de indicadores para monitorizar el proyecto, utilizando el Sistema de
explotación de datos del SIGC.-Y tras el análisis de los AA por el Grupo de Seguridad de la UCI, hemos
implementado medidas de prevención.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Analizando los datos registrados en el año 2019 mediante el SIGC.Se incluyeron un total de 311 pacientes. Se
notificaron 105 incidentes en 65 pacientes.La edad media fue de 70 años.La mediana de APACHE II 17.El motivo de
ingreso en un 80% médico.La duración de la estancia en UCI de 4,1 días.La mayoría de los incidentes ocurrieron
durante el día.Los principales tipos de incidentes se relacionaron con: errores con la medicación (28%),fallos de
aparatos o equipos (15%),infecciones nosocomiales (13%),tubos, catéteres y drenajes (10%), fallo en el manejo de
la vía aérea (10%), errores diagnósticos (10%), procedimientos invasivos (9%) y de cuidado de los pacientes
(5%).El 20% de los incidentes fueron incidentes sin daño y un 80% incidentes con daño o eventos adversos (EA).La
severidad de los EA:12% menores (mínimo daño, no requirieron tratamiento), 55% moderados (daño que requirió
tratamiento) y 33% severos (daño a largo plazo),ninguno causó la muerte.El 85% se consideraron evitables o
potencialmente evitables.Los principales factores contribuyentes estuvieron relacionados con:la comunicación,el
trabajo en equipo,la educación y el entrenamiento,los profesionales y las condiciones de trabajo.Se introdujeron
una serie de planes de mejora:Revisión,elaboración e implementación de guías y check-lists.Introducción de
estrategias de prevención como reuniones programadas de entrenamiento con el aparataje.Promoción del trabajo en
equipo y la comunicación para optimizar el cuidado de los pacientes.Adecuación de las cargas de trabajo.Todo ello
con el objetivo de reducir el riesgo para el paciente y estandarizar procedimientos diagnósticos y terapéuticos y
cuidados del paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Alcanzamos los objetivos de los estándares marcados en los indicadores medidos:analizamos todos los AA acontecidos
y realizamos un registro completo de los mismos en el formulario integrado en el SIGC y desde el mes de octubre
también en el SiNASP.Todo ello ha servido para:Unificar los criterios de actuación de los trabajadores de la
unidad y disminuir la variabilidad clínica,estandarizando todas las medidas y actividades de detección,
notificación y análisis de los AA.Establecer medidas de prevención,cambiando tareas y procedimientos.Y generar una
cultura de preocupación por la seguridad en la UCI,mejorando la calidad asistencial.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/220 ===================================== ***

Nº de registro: 0220

Título
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IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE RIESGOS CLINICOS Y DE SEGURIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL “OBISPO POLANCO” DE TERUEL

Autores:
PEREZ MARTINEZ MARIA DEL CARMEN, MONTON DITO JOSE MARIA, VALDOVINOS MAHAVE MARIA CONCEPCION, TORRALBA ALLUE JOSE
CARLOS, MONFORTE SORIANO ENCARNA, FUERTES CATALAN MARIA TERESA, GIMENEZ MORA ROSA, SANCHEZ SANCHEZ MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todo tipo de patologia como consecuencia del efecto adverso
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
- En los Servicios de Medicina Intensiva (SMI) la complejidad y gravedad de los enfermos, las múltiples
interacciones entre el enfermo y los profesionales, la frecuencia de procedimientos diagnósticos y terapéuticos
nuevos e invasivos, la utilización de múltiples fármacos, el stress y la fatiga de los profesionales y la
necesidad de una comunicación estrecha entre los diferentes profesionales, hace que los enfermos críticos se
encuentren en un ambiente de alto riesgo para que ocurran acontecimientos adversos (AA).
- Uno de los indicadores más importantes de la seguridad del enfermo es el índice de acontecimientos adversos (AA)
relacionados con la práctica de la medicina
- Actualmente el Ministerio de Sanidad y Consumo está desarrollando un sistema de notificación y registro de
incidentes y eventos (SiNASP), cuyo objetivo es mejorar la seguridad de los pacientes a partir del análisis de
situaciones, problemas e incidentes que produjeron, o podrían haber producido, daño a los pacientes. 

RESULTADOS ESPERADOS
- Unificar criterios de actuación de todos los trabajadores de la Unidad y disminuir la variabilidad en la
práctica clínica.
- Estandarizar todas las medidas y actividades de detección, notificación y análisis de los AA.
- Sistematizar la información y facilitar la identificación y registro de los AA.
- Crear un sistema de registro en el sistema de información clínica (SIC) de la UCI de los distintos AA, según
SINAPS
- Facilitar el análisis y la revisión de los AA monitorizados y del impacto de las intervenciones sobre su
incidencia.
- Establecer medidas de prevención.
- Conocer y analizar la incidencia y prevalencia de los AA en la UCI del Hospital “Obispo Polanco” de Teruel, para
comparar con estándares de calidad.
- Reducir y optimizar el gasto económico y asistencial derivado de la aparición de AA.
- Ayuda a profesionales de nueva incorporación.
- Generar una cultura de preocupación por la seguridad en la UCI.

MÉTODO
- Definir concepto de acontecimiento adverso.
- Instaurar un protocolo de identificación y notificación de los AA y su registro en el SIC.
- Implantar una metodología de análisis de AA (cuándo y cómo se han producido, cómo se han detectado, qué factores
han influido en su aparición o han limitado sus consecuencias).
- Establecer un sistema de valoración de la magnitud e importancia de los AA según el sistema del SINAPS.
- Monitorización de los indicadores.
- Puesta en marcha de una política de prevención.
- Formación inicial y continuada del personal en el sistema de gestión del riesgo clínico (detección,
notificación, análisis y prevención).

INDICADORES
- nº de pacientes con acontecimientos adversos analizados / nº pacientes ingresados en UCI con acontecimientos
adversos x 100
Estándar: 100% 

- nº de pacientes con registro completo de acontecimientos adversos / nº pacientes ingresados en UCI con
acontecimientos adversos x 100
Estándar: 100% 
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Fuente de datos:
-        Historia clínica 
-        Hoja de registro de AA (Vista de “eventos” del SIC)

DURACIÓN
- Abril 2019: Elaboración y difusión proyecto
- Mayo – Junio 2019: Puesta en marcha del proyecto
- Reuniones cada tres meses del grupo de mejora para evaluar el desarrollo del proyecto
- Febrero 2020: Análisis de resultados

Responsables
-        Equipo médico
-        Equipo de enfermería

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ASISTENCIA COMPARTIDA ONCOLOGIA-MEDICINA INTERNA AL ENFERMO ONCOLOGICO HOSPITALIZADO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0874

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SERGIO ZABALA LOPEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAURAS HERRANZ MIGUEL ANGEL
FERRER PEREZ ANA ISABEL
CAÑELLAS MARTORELL JAIME
LERIN SANCHEZ FRANCISCO JAVIER
GARZARAN TEIJEIRO ANA
FONSECA LOPEZ CHERPENTIER
VILLANUEVA GIMENO MARIA DEL MAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
No se han realizado las actividades previstas en el Proyecto de Mejora. No se ha producido el Momento 0 del
cronograma previsto en el Proyecto de Mejora. No se ha puesto a disposición del Proyecto de Mejora el único
recurso solicitado para ello: un efectivo profesional más a incorporar a Medicina Interna para llevar a cabo la
actividad asistencial contemplada en el Proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No se ha alcanzado ningún resultado de los marcados como objetivos en el Proyecto de Mejora al no ponerse en
marcha.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Al no ponerse a disposición del equipo de Medicina Interna el efectivo profesional contemplado en el Proyecto de
Mejora, aceptado e incorporado al Acuerdo de Gestión por la Dirección de nuestro Hospital y ratificado por el
resto de instancias superiores de nuestro Organismo Autónomo, no se ha podido llevar a cabo dicho Proyecto, con la
pérdida de oportunidad en la mejora de la atención a prestar a los pacientes oncológicos hospitalizados en nuestro
centro. Este Proyecto de Mejora mantiene su vigencia, su factibilidad y su oportunidad en el futuro inmediato si
se pone por parte de las instancias directivas de nuestro Organismo Autónomo a disposición del equipo de Medicina
Interna (que mantiene su voluntad de llevarlo a cabo) el recurso de un internista para desarrollar las actividades
asistenciales en él contempladas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/874 ===================================== ***

Nº de registro: 0874

Título
ASISTENCIA COMPARTIDA ONCOLOGIA-MEDICINA INTERNA AL ENFERMO ONCOLOGICO HOSPITALIZADO

Autores:
ZABALA LOPEZ SERGIO, SAURAS HERRANZ MIGUEL ANGEL, FERRER PEREZ ANA ISABEL, CAÑELLAS MARTORELL JAIME, LERIN SANCHEZ
FRANCISCO JAVIER, GARZARAN TEIJEIRO ANA, FONSECA LOPEZ CHERPENTIER, VILLANUEVA GIMENO MARIA DEL MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
JUSTIFICACIÓN.
El modelo de Asistencia Compartida (Comanagement) implica que dos especialistas diferentes compartan la
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responsabilidad en la atención del mismo enfermo ingresado. Agiliza la atención médica sin necesidad de
interconsulta durante la hospitalización.
El 20% de enfermos con cáncer tiene más de 65 años y otras patologías asociadas. 
Los enfermos oncológicos ingresan por infecciones relacionadas con quimioterapia, complicaciones médicas asociadas
a progresión de patología oncológica, o de sus comorbilidades.
Un 20% de los pacientes ingresados en Medicina Interna son diagnosticados de neoplasia, precisando evaluación
completa para decidir si son candidatos a tratamiento antineoplásico.
Se estima que 8 de cada 10 pacientes oncológicos al final de su enfermedad, una vez desestimado continuar
tratamiento antineoplásico, ingresan en Medicina Interna.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS
Mejorar la atención del enfermo oncológico hospitalizado, su calidad de vida y la de sus familiares mediante
asistencia compartida entre oncólogos e internistas.
Disminuir interconsultas hacia otras especialidades evitando una asistencia fragmentada, con múltiples
indicaciones por diferentes especialistas. 
Conseguir una mejor calidad asistencial, disminución del gasto sanitario, y racionalización del uso de los
recursos hospitalarios. 
Desarrollar, en beneficio del enfermo y su calidad de vida, capacidades específicas para compartir y coordinar
decisiones en distintos ámbitos asistenciales del sistema.

MÉTODO
El modelo propuesto asigna al internista como médico responsable, actuando el otro especialista como consultor. 
El internista debe tratar enfermedades asociadas según comorbilidades previas y complicaciones médicas
relacionadas con el ingreso. Competencia exclusiva del oncólogo son las decisiones acerca del tratamiento
antineoplásico, y cuidados más específicos derivados de estos procedimientos. 
- Funcionamiento.
Un internista como médico responsable del enfermo oncológico ingresado en jornada laboral de lunes a viernes.
Resto del tiempo, la asistencia dependerá del equipo de guardia del Área Médica a criterio del internista
responsable, que facilitará la información y recomendaciones. 
A primera hora, reunión con Oncología, para coordinar la actuación en los nuevos pacientes ingresados, y comunicar
las evoluciones en los ingresados previamente.
- Procedencia de los enfermos.
I. Paciente ingresado en la Sección de Medicina Interna con diagnóstico de neoplasia durante ese ingreso. Se
presentará en Comité de Tumores, para evaluación de actitud terapéutica. 
II. Paciente ya diagnosticado, controlado por Consultas de Oncología, en tratamiento activo y remitido para
ingreso. Aportará informe que detalle motivo del ingreso, juicio diagnóstico, actitud terapéutica, diagnóstica y
pronóstico.
III. Paciente ingresado desde Urgencias, no remitido desde Consultas de Oncología. La asistencia inicial dependerá
del equipo de guardia del Área Médica. Tras la asignación al internista, éste comunicará el ingreso a Oncología y
se tomarán de forma conjunta las decisiones del tratamiento a seguir.
- Alta y destino de los enfermos.
El informe de alta será consensuado por ambos especialistas, especificando motivo del ingreso, exploraciones
complementarias, evolución, diagnóstico y plan de tratamiento. Se estratificará la asistencia posterior al alta
según necesidades de niveles de cuidados. 

INDICADORES
Monitorización semestral de:
-        Número de pacientes con asistencia compartida atendidos.
-        Número de reuniones de ambas especialidades para identificar áreas de mejora (3 ó más al año) desde el
inicio de la implantación del proyecto.
-        Estancia media.
-        Éxitus durante el ingreso.
-        Destino al alta: domicilio, Hospital San José, ESAD.
Criterios de evaluación: Mejora y mantenimiento de indicadores.

DURACIÓN
CRONOGRAMA
Momento 0:        Incorporación de un efectivo más en la Sección de Medicina Interna para la atención compartida a
pacientes oncológicos hospitalizados.
0+1 día:        Reunión para el inicio de la asistencia compartida.
0+6 meses:        Análisis intermedio de actividad. Reunión de las partes para valoración de medidas de corrección
y mejora.
0+12 meses:        Análisis final de actividad y de resultados. Reunión de balance. Medidas de corrección y
mejora.
0+13 meses:        Memoria final del proyecto.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1100 de 3921



IMPLANTACIÓN DE LA GESTION INTEGRAL DE PREVENCIÓN DE CAIDAS Y POSTERIOR MONITORIZACIÓN
DE LAS MISMAS EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL OBISPO POLANCO DE TERUEL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1210

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES GOMEZ RUCIO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESCUSA JULIAN MILAGROS
DOÑATE GONZALVO ROSANA
FUERTES CASTILLO SONIA
BARRERA GOMEZ ALEJANDRA
FERNANDEZ ESPARZA CESAR IGNACIO
PEINADO GARCIA JENIFER
CONEJOS MARQUES ANA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Partimos de unos antecedentes al proyecto y para ello nos remontamos al estudio elaborado por la Organización
Mundial de la Salud (OMS ), en su análisis sobre prevalencia de caídas durante hospitalización con mayor
frecuencia en servicios de Medicina Interna, determinó que los sucesos que se producen en el paciente en contra de
su voluntad, son en su gran mayoría, totalmente independientes de la patología que presenta al ingresar a una
unidad de salud, considerando importante tomar una serie de medidas preventivas que permitan la reducción de estos
eventos durante la estancia hospitalaria del paciente. (OMS, 2014,p. 1 )
La población que se considera más vulnerable o susceptible a sufrir una caída sin duda alguna, son aquellos que
necesitan un apoyo adicional de otra persona o cuidador. En este grupo se incluyen personas de todo tipo de edad
sin excepción alguna dependiendo de la patología que tengan, sumándose a este grupo personas con alteraciones
psicológicas, físicas y que requieran presencia de otro familiar.
La escala J. H. DOWNTON, validada por la OMS, recoge algunos de los factores con mayor incidencia en el riesgo de
caídas, se la considera de fácil uso, facilita al personal de Enfermería la identificación en forma oportuna de
riesgos a los que está expuesto todo usuario que ingrese a hospitalizarse.
Dicha escala es considerada como una de las más aptas para reducir los factores de riesgo a sufrir una caída y es
aceptada a nivel mundial para la aplicación en Unidades Hospitalarias, destacándose por abarcar diferentes grupos
de riesgo que provocan al paciente ser susceptible a sufrir un evento adverso como es la caída. Por lo cual, se
concluyó que es importante aplicarla de forma correcta como medida de prevención en cada paciente.
Dado que este año 2019, se ha elaborado el documento de Gestión Integral de Caídas para aplicar en todas las
Unidades del Hospital Obispo Polanco de Teruel, desde la Unidad de Medicina Interna, se pretende su aplicación y
monitorización estricta para conocer las principales causas que potencian el riesgo a sufrirlas en nuestro
Hospital, con el fin de poder actuar sobre ellas y disminuir así la incidencia con respecto a años anteriores.
Pensamos que es una labor multidisciplinar que requiere de conocimiento e implicación de todo el personal que
trabajamos en esta Unidad, siendo cada uno parte responsable e indispensable para evitar el evento adverso y así
optimizar la estancia de los pacientes durante su ingreso hospitalario.
ACTIVIDADES REALIZADAS:
?        El proyecto comienza con la elaboración de unos objetivos:
- OBJETIVO GENERAL: 
Corroborar la adecuada implementación de la Escala de Downton, reduciendo el riesgo de caídas y los efectos
derivados de las mismas dentro del Servicio de Medicina Interna.
-OBJETIVOS ESPECÍFICOS que nos planteamos al inicio y durante todo el proceso de la Valoración: 
- Sistematizar la información adecuada sobre el uso de la escala con el fin de que genere seguridad al paciente
durante la atención hospitalaria, reduciendo eventos adversos en relación a la aplicación de la Escala de Downton
en el paciente por parte del personal de enfermería.
- Determinar la situación real sobre el nivel de conocimientos del personal de la unidad en relación a la escala
de Downton.
- Reducir el número de caídas en la Unidad de Medicina Interna, respecto al año anterior.
- Conocer los factores potenciales y reales que intervienen en este efecto adverso, con el fin de influir de
manera decisiva en ellos, para que no se produzca la caída.
- Dar a conocer a la totalidad de profesionales que trabajan en nuestra Unidad, el proyecto realizado, las medidas
a tomar, conocimiento de escalas para valorar, recursos materiales y personales de los que disponemos… y así
hacerlos partícipes en la prevención de caídas. De la misma manera. Y en la medida de lo posible, involucrar al
paciente y/o cuidador como parte fundamental a la hora de evitar caídas en el medio hospitalario.
- Establecer un registro estricto de caídas, con el fin de poder determinar de manera exhausta las causas que
dieron lugar a la caída. Así estudiar cada caso, para influir en los motivos reales que llevaron al efecto
adverso.

?        Se establece un calendario y distribución/duración de las Tareas a realizar:
Comienzo del proyecto: 1 de marzo a 31 de diciembre de 2019.
1ª. Marzo: Reunión de los responsables del proyecto para compartir ideas.
2ª Abril: Propuesta del proyecto a la Dirección de Enfermería para su inclusión en el Programa de Gestión de
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la Unidad de Medicina Interna 2019.
3ª Junio a Septiembre: Revisión de los datos recogidos hasta la fecha y análisis de incidencias.
4ª Diciembre: Se termina la recogida de datos. Análisis de los mismos. Se sacan las conclusiones. 
?        Actividades realizadas:
- Al comienzo de la elaboración de este proyecto, se analiza la situación actual y se define la distribución de
tareas .Entendiendo todo el grupo la importancia sobre la implicación de todos los miembros en el mismo. Marzo
2019
-Para llevarlo a cabo se decidió realizar un estudio descriptivo transversal del número de caídas en 2019.Periodo
de estudio de abril a diciembre. Campo de acción: Riesgo de Caídas. Línea de investigación: Proceso de Atención
Integral de Enfermería. Población a estudio: Pacientes ingresados en la Unidad de Medicina Interna. Muestra
evaluada:223 pacientes, con una edad media de 73 años en varones y 77 años en mujeres. 

-Se diseña y se realiza una encuesta a Enfermeras y Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería, para conocer
cuál es el punto de partida del personal sobre los conocimientos acerca de la Escala de Downton.( Anexo 1)
Julio 2019. Se pasa encuesta entre el personal de la unidad para conocer el nivel de conocimientos.
-Con los datos recopilados durante los nueve meses de pacientes ingresados en la Unidad, y la utilización del
Programa SPSS, se elaboran las tablas y gráficos oportunos para poder recoger y analizar los datos (se registra
los recogidos el día de corte). 
Indicadores recogidos: nº de pacientes con Downton/ nº de pacientes ingresados. 
Medición e Interpretación de los valores del Downton según codificación, considerando (3 o más = Alto Riesgo de
caída; 2 = Riesgo de caída medio;0 a 1 = Bajo Riesgo de caída). (Anexo 2) y ( Anexo 3)

Septiembre 2019. Revisión de datos recogidos hasta la fecha y de las incidencias.

Diciembre 2019. Se evalúan todos los datos y se establecen conclusiones, presentadas en este Proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
?        De la encuesta realizada al Personal de Enfermería de la Unidad, respecto a los conocimientos acerca de
la Escala de Dowton,se obtuvieron los siguientes resultados:
-        Conocen la Escala de Dowton: 60%.
-        Saben para que se utiliza y cuál es su finalidad: 55%.
-        La han utilizado en alguna ocasión: 65%.
-        Si reevalúan durante el ingreso: 50%.

?        Entre los datos anuales obtenidos por corte mensual y tras evaluar las caídas, así como las puntuaciones
según codificación de Downton en cada uno de los pacientes. Se concluyen los siguientes datos: Se considera que 94
pacientes tienen Downton (>=3) Riesgo Alto. Que 61 pacientes tienen Downton (2) Riesgo Medio y que 64 pacientes
tienen Downton (0-1) Riesgo Bajo. Del total de pacientes ingresados el 98,65% tienen evaluado el Downton al
ingreso.        (Anexo 3)

?        Respecto a las caídas producidas en el año 2019 contamos con 4 caídas, un 33,4% menos de caídas respecto
al año 2018. Se profundiza en el estudio detallado de los factores posibles desencadenantes de las mismas y se
concluye que; 3 de ellas tenían Riesgo Alto de sufrir la caída y una de ellas tenia Riesgo Moderado. Teniendo en
cuenta que en 2018, se recogían datos de caídas, pero no se evaluaba el Riesgo de caída, no podemos establecer
comparación de los factores potenciales entre ambos años. Únicamente podemos recoger que los factores de riesgo
predominantes en el año 2019 recogidos con la utilización de la Escala, han sido los siguientes: El 100% de los
pacientes que han sufrido caída, contaban con Deambulación insegura. El 100% presentaban Estado Mental orientado.
El 75% presentaban déficits sensoriales. En cuanto al factor predisponente referido a toma de medicamentos, el 75%
tomaban hipotensores, el 25% tomaba diuréticos, el 25% tomaba tranquilizantes-sedantes. Ninguno de ellos había
tenido caídas previas y todos ellos estaban acompañados. En todos ellos se habían aplicado las medidas preventivas
oportunas. 
Fuentes de datos utilizados en el estudio: Escala Downton, Hoja de registro de caídas. Hoja de valoración de
Enfermería e Historia Clínica del paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En la Unidad de Medicina Interna del H. Obispo Polanco, al igual que en la mayoría de sus unidades de
hospitalización se realiza una valoración integral del paciente según las necesidades Básicas de V. Henderson, a
excepción de la Unidad de Agudos de psiquiatría que se realiza la Valoración según M. Gordon. Para conocer el
riesgo de caídas y poder anticiparnos a su prevención se utiliza la Escala de Downton,desde 2019, anteriormente
únicamente se registraban las caídas producidas. 
Vemos la necesidad de elaborar una sesión clínica, para dar a conocer en su totalidad la Escala de Dowton y su
fundamental puesta en marcha en nuestra Unidad, como medida excepcional para evitar las caídas, ya que los
profesionales de Enfermería están involucrados por desempeñar acciones de cuidado, tanto directo como indirecto,
que pueden estar asociadas a la presencia de riesgos para la salud del paciente. En los datos estudiados se
concluye que un elevado porcentaje de los profesionales desconoce que se tiene que hacer reevaluación de la Escala
y en qué momento hacerla.
Las soluciones de esta iniciativa, se dirigen al nivel específico donde el buen diseño del proceso pueda
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disminuir las caídas de los pacientes durante su hospitalización. A su vez, estaríamos mejorando la Seguridad al
Paciente, generando un entorno seguro, desarrollando los mecanismos de apoyo que ayuden a disminuir el riesgo de
caídas durante la hospitalización y mejorando la mayoría de problemas en diferentes niveles que tienen los
pacientes en su estancia en la Unidad de Medicina Interna.
Partiendo de la base necesaria de promover la Seguridad del Paciente durante la hospitalización, consideramos
imprescindible que el personal de Enfermería y Técnicos en Cuidados de Enfermería, estén totalmente familiarizados
con la Escala, siendo el pilar fundamental para valorar el riesgo de caídas y evitar en gran medida que estas se
produzcan. Para ello, y tras este estudio se considera oportuno:
-        Realizar una sesión clínica en la Unidad con la totalidad del personal de enfermería, para dar a conocer
de manera íntegra los resultados obtenidos.
-        Asesorar sobre la correcta aplicación de la Escala en todos los pacientes en el momento del ingreso, así
como la reevaluación siempre que se produzca una modificación en su Tto., estado general ( tanto físico como
mental ), o deterioro de salud.
-        Actuar directamente sobre todos los factores que sean modificables a nuestro alcance, para prevenir o
evitar las caídas en el ingreso (consejos al cuidador y al paciente, informar al personal de Trabajo Social del
centro para conocer si es posible contar con apoyo de cuidador en los casos que se consideren con riesgo Medio y
Alto, poner a disposición del paciente con riesgo Medio/Alto la utilización de andadores, sillas de ruedas,
insistir en la no movilización si no está indicado por prescripción médica o si no está acompañado…. )
De esta manera se puede generar una solución parcial, no total; debido a que la problemática del estudio no
depende en su totalidad en el conocimiento e importancia del impacto de esta Escala dentro de la Unidad, ya que
existen factores ajenos al personal, que se consideran como factores de riesgo casi impredecibles.

Por otro lado se han realizado búsquedas bibliográficas sobre el uso de la Escala de Evaluacion del Riesgo de
Caidas, se cita especialmente un párrafo dela siguiente revisión, por coincidir con los miembros de este Proyecto
en la facilidad de uso de las Escala pero en alguno de los problemas encontrados al aplicarla, posiblemente por
desconocimiento del personal. RevCalidAsist.2015;30(4):195---202
“Hay que tener en cuenta que, en general, es difícil predecir con exactitud el riesgo de caídas de los pacientes
agudos hospitalizados que se encuentran sometidos a factores de riesgo externos propios del entorno hospitalario,
que no son tenidos en cuenta por este ni por ninguno de los instrumentos de valoración existentes. Además,
estudios previos sostienen que la valoración del riesgo de caídas solo en el momento del ingreso no captura los
cambios en la situación clínica de los pacientes ocurridos durante la hospitalización, siendo bastante frecuente
que las personas mayores, especialmente, puedan llegar a estar más desorientadas, agitadas, o que su funcionalidad
disminuya durante la estancia hospitalaria, incrementándose el riesgo de caída31. La fase aguda de la enfermedad y
los cambios en la medicación afectarán a la movilidad y al estado físico y cognitivo, por lo que un instrumento de
uso fácil y rápido es necesario para permitir repetidas evaluaciones en este tipo de pacientes32” 

?        BIBLIOGRAFIA.
-Protocolo de caídas. Elaborado por grupo de trabajo del H. Obispo Polanco de Teruel 2019
-Aranda M, Morales JM, Canca JC, Morales A, Enriquez de Luna M, Moya AB et al. Consecuencias de los errores en la
traducción de cuestionarios: versión española del indice Downton.Rev.Calid. Asist.2015;30(4):195-202
-Agencia Valenciana de Salud. Prevención de las caídas del paciente hospitalizado en el
HGUA.2012[consultadoNov.2019].Disponible en: http://bit.ly/1xdmfpZ24.
- Hospital Universitario Ramón y Cajal Comunidad de Madrid. Protocolo general de caídas. 2005[consultado 14 Nov
2019]. Disponible en: http://bit.ly/1xdmmld25. 
- Organización Mundial de la Salud. Caídas. FactSheetno344.OMS. 2012[consultado 14 Nov 2014]. Disponible en:
http://bit.ly/1bor1r3
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: paciente pluripatologico
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es este año en el que se ha elaborado el documento de Gestion Integral de Caidas para aplicar en todas las
Unidades del Hospital Obispo Polanco, desde la Unidad de Medicina Interna se pretende su aplicacion y
monitorizacion estricta para conocer las principales causas que potencian el riesgo a sufrirlas, con el fin de
poder actuar sobre ellas y disminuir la incidencia respecto al año anterior.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir la incidencia en el número de caídas potencialmente evitables respecto al año anterior.
Conocer el nº de pacientes con Escala de Downton evaluada el dia de corte sobre el 100%de los pacientes ingresados
en la Unidad de Medicina Interna. Conocer los motivos reales y potenciales ante una caida.

MÉTODO
Presentación del documento de la Gestion Integral de Prevencion de Caidas al personal de la Unidad. Dar a conocer
el objetivo de este Proyecto de Calidad. Elaborar una Hoja de registro adaptada al documento de Gestión integral
de caidas, que permita la monitorización estricta de los parametros a medir. Recursos previstos: Hoja de registro
de caídas, Escala de Downton, Historia clinica, Hoja de valoracion de enfermeria, Medidas de proteccion
(barandillas,andador,etc.

INDICADORES
Nº caidas en 2018/Nº caidas 2019.
Nº pacientes con Downton evaluado/Nº total de pacientes ingresados.
Fuente de datos: Escala Downton en hoja de grafica de constantes. Hoja de registro de caidas.
Meta: Cero caidas en pacientes ingresados en Medicina Interna con Downton >=3.

DURACIÓN
Comienzo del proyecto: 1 de marzo a 31 de diciembre de 2019
Los miembros del Proyecto.
Calendario previsto :
1ª. Marzo (reunión de los responsables del proyecto para compartir ideas.)
2ªAbril (elaboración y presentación del proyecto a la Dirección de Enfermería) 
3ª Junio y Septiembre ( revisión de los datos recogidos y análisis de incidencias) 
4ª Diciembre ( análisis de datos y conclusión de resultados .Presentación de los mismos a Direccción de
Enfermeria).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... RAFAEL FERNANDEZ SANTOS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERNAD USON MARIA ANTONIA
VAZQUEZ VICENTE CARMEN
BORRUEL AGUILAR MARIA JOSE
LOPEZ HERNANDEZ ROSA MARIA
CABALLERO CASTRO JULIEN PAOLA
ALBANI PEREZ MARIO NICOLAS
PEREZ HERNANDEZ RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Marzo 2019: Elaboración y valoración externa de un cuestionario para valorar los conocimientos y actitudes de
los facultativos ante las EDO, así como la importancia que conceden a su notificación.
- Marzo 2019: Acuerdo con la Dirección para incluir en los Acuerdos de Gestión de los principales Servicios
implicados, un indicador relacionado con la notificación de EDO.
- Marzo 2019: Solicitud de acceso a la aplicación informática para gestión de la historia clínica de urgencias
(PCH) para revisión semanal de los diagnósticos y verificar la notificación de EDO individualizadas y declaración
de las numéricas.
- Marzo de 2019: Distribución del cuestionario por correo electrónico desde la Dirección del hospital para su
cumplimentación por facultativos de los diferentes Servicios.
- Abril 2019: Diseño de material informativo relacionado con las EDO, el tipo de declaración y el modo de
notificación, colocándolo en los despachos médicos de las diferentes Unidades Asistenciales, e informando
verbalmente de su contenido y los objetivos a conseguir.
- Abril 2019: Distribución de formularios de declaración individualizada de las EDO más frecuentes en cada Unidad
Asistencial.
- Mayo 2019: Nueva distribución del cuestionario por correo electrónico desde la Dirección del hospital, para su
cumplimentación por los mismos profesionales que lo hicieron anteriormente, con el objetivo de valorar la
modificación de conocimientos e impresiones.
- Mayo 2019: Envío de un enlace a la dirección web de las EDO de Aragón para la ubicación de ésta como acceso
directo en uno de los ordenadores de cada despacho.
- Agosto-Septiembre 2019: elaboración, aprobación y difusión de un "Protocolo de actuación para la notificación de
enfermedad meningocócica y la gestión de contactos no profesionales", participando profesionales de Medicina
Preventiva, Medicina Interna, Neurología y Urgencias, y revisado y consensuado con los responsables de la Sección
de Vigilancia Epidemiológica de Teruel.
- Mayo-Noviembre 2019: Estudio de la notificación de EDO, comparando los resultados con los de años anteriores.
- Diciembre 2019: Comunicación de los resultados y conclusiones a la Dirección del hospital y los facultativos de
los principales Servicios implicados en la notificación de EDO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado de los indicadores de seguimiento establecidos para valorar la consecución de los objetivos fue el
siguiente: 
Estructura:
% Unidades Asistenciales con material informativo y formularios impresos ... 100 %.
Proceso:
% Unidades Asistenciales a las que se distribuyó el cuestionario ... 100 %.
Resultado:
% EDO urgentes notificadas adecuadamente ….. 34,8 %.
% EDO individualizadas notificadas adecuadamente ….. 56,8 %.
% EDO notificadas ante sospecha ….. 84,1 %.
Se solicitó la respuesta del cuestionario inicial a 40 profesionales, recibiéndose 16 cuestionarios cumplimentados
(40 %). Tras el nuevo envío del cuestionario, después de la distribución del material informativo, se obtuvo
respuesta únicamente de uno de los facultativos, lo que imposibilita realizar un análisis para valorar si las
actividades formativas e informativas resultaron efectivas en cuanto a la mejora de los conocimientos sobre las
EDO en Aragón y su notificación.
A pesar de que se acordó incluir un indicador relacionado con la notificación de EDO en los Acuerdos de Gestión de
los principales Servicios implicados, finalmente no se ha llevado a cabo esta medida.
Al realizar el análisis comparativo de los resultados del estudio con los de los años 2017 y 2018, se observa que:
- el % de EDO urgentes notificadas adecuadamente fue del 34,8 % (8 de 23) notablemente superior al 4,3 % (1 de 23)
de 2018 y el 5 % (2 de 40) de 2017. En 2019 correspondieron a brotes 15 de las EDO, 17 en 2018 y 36 en 2017.
Solamente en 2019 se cumplimentaron las correspondientes encuestas de pacientes involucrados en algún brote.
- las notificaciones individualizadas (tanto urgentes como no urgentes) en las que el facultativo que atendió al
paciente cumplimentó la encuesta se incrementaron hasta el 56,8 % (25 de 44) en 2019, respecto al 11,1 %
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(5 de 45) en 2018, y el 10,7 % (9 de 84) en 2017.
- tras la realización de las actividades de este Proyecto, se notificaron ante sospecha el 84,1 % (37 de 44) de
las EDO individualizadas, en 2018 el 86,7 % (39 de 45) y en 2017 el 80,9 % (68 de 84).
- en 2019 no se ha comunicado al hospital desde la Sección de Vigilancia Epidemiológica que se hayan dejado de
notificar EDO, hecho que sí se produjo a través de escritos a la Dirección del Hospital tanto en 2017 como en
2018.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La mayoría de los profesionales que cumplimentaron los cuestionarios consideraron muy importante la adecuada
notificación de las EDO, aunque resulta muy complicado que los facultativos lo consideren como una parte más de la
atención a sus pacientes. Más de la mitad manifestaron desconocer las actuaciones en salud pública derivadas de
sus notificaciones, lo que puede suponer una falta de motivación y constituye un área de mejora importante en lo
que se refiere al feedback desde Salud Pública, bien de forma individualizada a los declarantes o por Servicios.
Informar y concienciar a los profesionales sanitarios de que la notificación de EDO forma parte de su labor
asistencial, y que no solamente es una obligación, sino que no hacerlo adecuadamente puede dificultar el control y
la prevención de las enfermedades transmisibles y brotes, puede contribuir a que disminuya la infranotificación.
Así, tras las ocho tuberculosis notificadas entre 2014 y 2015 desde el hospital, en tres de los estudios de
contactos se detectaron un total de seis casos de tuberculosis, lo que contribuyó decisivamente a impedir la
diseminación de la enfermedad.
Proporcionar información y disponer de recuerdos en el lugar de trabajo de las EDO y su modo de notificación, así
como facilitar el acceso a las encuestas, favorecen la adecuada notificación.
La implicación y colaboración de la Dirección es fundamental para conseguir involucrar a los facultativos en la
gestión de las EDO.
La inclusión de alertas en el PCH que, ante la introducción de la impresión diagnóstica advierta que es una EDO de
declaración individualizada (urgentes y no urgentes), podría contribuir a mejorar la adecuada notificación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/661 ===================================== ***

Nº de registro: 0661

Título
IMPLEMENTACION DE MEDIDAS PARA LA ADECUADA NOTIFICACION DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA EN EL MEDIO
HOSPITALARIO

Autores:
FERNANDEZ SANTOS RAFAEL, BERNAD USON MARIA ANTONIA, VAZQUEZ VICENTE CARMEN, BORRUEL AGUILAR MARIA JOSE, LOPEZ
HERNANDEZ ROSA MARIA, CABALLERO CASTRO JULIEN PAOLA, ALBANI PEREZ MARIO NICOLAS, PEREZ HERNANDEZ RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO), cuya finalidad es la detección precoz de problemas de
salud para facilitar la toma de medidas encaminadas a proteger la salud de la población, constituye una pieza
clave dentro de la Red de Vigilancia Epidemiológica.
El Decreto 222/96, de 23 de diciembre de 1996, del Gobierno de Aragón, regula la vigilancia epidemiológica en
Aragón. En este Decreto se establecen las modalidades y procedimientos de declaración de las EDO, los responsables
de la notificación, la periodicidad de la declaración, así como la lista de EDO y cómo debe declararse cada una de
ellas.
La notificación de las EDO forma parte de la labor asistencial de los profesionales sanitarios. No declarar estas
enfermedades, o su infranotificación supone un problema para el propósito del Sistema de Vigilancia
Epidemiológica, que es conocer de forma precoz los posibles cambios de tendencias de las EDO y proporcionar
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información rápida y fiable, que posibilite acciones destinadas al control y la prevención de las enfermedades
transmisibles y brotes.
Diversos estudios señalan como factores que influyen en la infranotificación la creencia de que la notificación no
forma parte de la actividad asistencial del facultativo que atiende al paciente, el desconocimiento de las
enfermedades a notificar y de su importancia, la falta de tiempo, la dificultad de acceso a los formularios, o la
falta de información de las acciones que se han llevado a cabo a partir de la notificación.
En el año 2018, la Sección de Vigilancia Epidemiológica comunicó a la Dirección del Hospital Obispo Polanco que no
se había procedido a la notificación de algunos casos de EDO, remitiendo al hospital un escrito cuyo contenido se
puso en conocimiento de los facultativos de los diferentes Servicios.
La realización de actividades formativas, la disponibilidad de material impreso en el lugar de trabajo o la
transmisión a los facultativos de cuáles son las EDO y quién, cuándo y cómo se deben notificar, así como la
concienciación de la importancia de esta tarea, puede contribuir a mejorar la adecuada notificación. Para la
consecución de este objetivo es imprescindible la colaboración de la Dirección del hospital.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la notificación de EDO en el hospital.

MÉTODO
- Elaboración de un cuestionario para valorar los conocimientos y actitudes de los facultativos ante las EDO, así
como la importancia que conceden a su notificación.
- Valoración externa del cuestionario y distribución a facultativos de todos los Servicios para su
cumplimentación.
- Inclusión de un objetivo relacionado con la notificación de EDO en los Acuerdos de Gestión de los principales
Servicios implicados. 
- Información a las Unidades Asistenciales sobre las EDO y la gestión de su declaración, dejando material impreso
con las EDO urgentes y no urgentes, así como el tipo de notificación que debe llevarse a cabo.
- Distribución de formularios de declaración individualizada de las EDO más frecuentes en cada Unidad Asistencial,
facilitando asimismo un enlace a la dirección web de las EDO de Aragón.
- Envío semanal a Medicina Preventiva de una base de datos en Excel con los diagnósticos de todos los pacientes
atendidos en Urgencias. Revisión de los datos, verificación de la notificación de EDO individualizadas y
declaración de las numéricas.
- Nueva distribución del cuestionario para valorar la modificación de conocimientos e impresiones.
- Estudio de la notificación de EDO, comparando los resultados con los de años anteriores.

INDICADORES
Estructura:
- % Unidades Asistenciales con material informativo y formularios impresos
Numerador: Nº Unidades con materiales impresos x 100
Denominador: Nº total Unidades
Proceso:
- % Unidades Asistenciales a las que se distribuyó el cuestionario
Numerador: Nº Unidades a las que se distribuyó el cuestionario x 100
Denominador: Nº total Unidades
Resultado:
- % EDO urgentes notificadas adecuadamente
Numerador: Nº EDO urgentes notificadas adecuadamente x 100.
Denominador: Nº EDO urgentes
- % EDO individualizadas notificadas adecuadamente
Numerador: Nº EDO individualizadas notificadas adecuadamente x 100.
Denominador: Nº EDO individualizadas
- % EDO notificadas ante sospecha
Numerador: Nº EDO notificadas ante sospecha x 100
Denominador: Nº EDO notificadas

DURACIÓN
Marzo 2019: Elaboración del cuestionario, valoración externa y distribución a las Unidades Asistenciales.
Abril 2019: Información sobre EDO en las Unidades Asistenciales y distribución de material impreso.
Mayo 2019: Nueva distribución del cuestionario.
Mayo-Noviembre 2019: Recogida de datos para estudio de adecuación en la notificación de EDO.
Diciembre 2019: Análisis de datos y comunicación de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALMUDENA ACERO CARRERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ CRIADO JORGE
VICENTE VICENTE ANA
NAVARRO BURIEL MARIA PILAR
BLAZQUEZ SUCH ADORACION
GASCON FUERTES ESTHER
ALARCON DIAZ LORENA
GONZALEZ LANZUELA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Previo al inicio del proyecto se realizaron sesiones informativas a todos los miembros del proyecto y a todo el
personal de la unidad (médicos, enfermeras y auxiliares de enfermería) para explicar dicho proyecto. 
Se realizó una hoja de recogida de datos mediante el programa Excel para recoger los siguientes datos de cada uno
de los pacientes incluidos: nombre, apellidos, sexo, edad, fecha inicio de hemodiálisis, tipo de transporte,
puntuación de los índices de dependencia Barthel y Delta, índice de Charlson para valorar comorbilidad y tiempo
dedicado por parte del personal de enfermería a cada paciente.
Se incluyeron todos los pacientes prevalentes en hemodiálisis al inicio del proyecto en Junio 2018 e incidentes
hasta finalizar el proyecto en diciembre 2019 
Se ha cumplido el calendario previsto establecido en el proyecto, ampliándose durante un año más hasta diciembre
2019.
Por este motivo se han realizado la recogida de todos los datos de los pacientes incluidos en el momento inicial,
a los 6 meses y al año.

El tiempo dedicado a la atención de cada paciente se ha medido en condiciones basales, es decir, no se ha
contabilizado los tiempos dedicados a la resolución de alarmas o contratiempos/ incidencias puntuales. Para medir
estos tiempos hemos tenido en cuenta tanto las actividades realizadas por el personal de la unidad para cada
paciente de forma directa (en contacto con el paciente) como aquellas llevadas a cabo de forma indirecta
(necesarias para la correcta atención la paciente pero sin estar en contacto directo con el). Para contabilizar el
tiempo dedicado a cada paciente en atención directa hemos tenido en cuenta los tiempos dedicados a las siguientes
actividades: pesar a los pacientes antes y después del tratamiento, tumbar a los pacientes en la cama o ayudarlos
según el caso, levantarlos, conexión del paciente al monitor, toma de constantes, desconexión del paciente del
monitor, curas, lavado del catéter, preparación de la medicación y el tiempo dedicado a repartir desayunos y
meriendas y administrarlos si fuese necesario.
Para contabilizar el tiempo en la atención de forma indirecta, hemos tenido en cuenta los tiempos dedicados a las
siguientes actividades: montaje, desmontaje y limpieza del monitor, hacer la cama del paciente, pedir las dietas y
preparación del material.
Los tiempos se han redondeado a minutos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras revisar los resultados, hemos incluido 61 pacientes en el proyecto de calidad. De los que a 33 pacientes se
han realizado las 3 valoraciones (basal, 6 meses y al año), a 13 pacientes solo 2 valoraciones y a 16 pacientes
sólo 1 determinación. Esto se ha producido debido a la salida de algunos pacientes de hemodiálisis por
fallecimiento o trasplante renal o al incluir pacientes incidentes en hemodiálisis en el último periodo del
proyecto. Durante el proyecto ha fallecido 9 pacientes, se han trasplantado 4 pacientes y 2 pacientes se
trasladaron a otros centros. 

Al inicio del proyecto se incluyeron 45 pacientes, 11 hombres y 34 mujeres con una edad media de 74,5 años. Un
84.44% venían a hemodiálisis en taxi, un 11,16 % en ambulancia y un 4.4 % venían en su coche particular. 
Respecto del acceso vascular para hemodiálisis en 23 pacientes se utilizaba un catéter tunelizado y en 22
pacientes una fistula arteriovenosa autóloga. 
Respecto el índice de dependencia de Barthel al inicio 22 pacientes eran independientes, 11 presentaban una
dependencia leve, 3 una dependencia moderada, 6 una dependencia grave y 3 una dependencia total. 
Con los resultados del test delta encontramos que 17 pacientes eran válidos, 14 asistidos leves, 6 asistidos
moderados y 8 asistidos severos.

A los 6 meses se recogieron los datos de 47 pacientes, 32 hombres y 15 mujeres con una edad media de 75,6 años. Un
84% venían a hemodiálisis en taxi, un 11,75 % en ambulancia y un 4,25 % venían en su coche particular. 
Respecto del acceso vascular para hemodiálisis en 27 pacientes se utilizaba un catéter tunelizado y en 20
pacientes una fistula arteriovenosa autóloga. 
Respecto el índice de dependencia Barthel al inicio 19 pacientes eran independientes, 16 presentaban una
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dependencia leve, 5 una dependencia moderada, 4 una dependencia grave y 3 una dependencia total. 
Con los resultados del test delta encontramos que 15 pacientes eran válidos, 11 asistidos leves, 14 asistidos
moderados y 7 asistidos severos. 

Previo a la finalización del proyecto se analizaron 48 pacientes, 33 hombres y 15 mujeres con una edad media 75,5
años. Un 68.75 % venían a hemodiálisis en taxi, un 27% en ambulancia y un 4.16% venían en su coche particular. 
Respecto del acceso vascular para hemodiálisis en 26 pacientes se utilizaba un catéter tunelizado y en 22
pacientes una fistula arteriovenosa autóloga. 
Respecto el índice de dependencia Barthel al inicio 19 pacientes eran independientes, 15 presentaban una
dependencia leve, 7 una dependencia moderada, 3 una dependencia grave y 4 una dependencia total. 
Con los resultados del test delta encontramos que pacientes 14 eran válidos, 13 asistidos leves, 12 asistidos
moderados y 9 asistidos severos. 

Según el índice de dependencia Barthel aproximadamente un 57% de los pacientes presentaban algún tipo de
dependencia; de ellos un 20 % era de grado moderado o severo y un 7,1 % presentaba una dependencia total. 

De los 46 pacientes a los que se realizó más de una valoración, 23 de ellos se mantienen en el mismo grado de
dependencia, 21 pacientes aumentaron su grado de dependencia y 3 casos ha mejorado su grado de dependencia. 

El tiempo medio dedicado a cada paciente por parte del personal e la unidad fue de 54 minutos incluyendo las
acciones directas e indirectas, englobando todas las mediciones realizadas en los tres periodos de recogida de
datos. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Uno de los principales hallazgos de nuestro proyecto de calidad ha sido que más de la mitad de los pacientes en
nuestra unidad de hemodiálisis presenta algún grado de dependencia según los índices utilizados, que en casi un 30
% de los pacientes es de grado moderado o severo, con requerimientos de ayuda frecuente o permanente.
Como era de esperar los pacientes de mayor edad presentaban un mayor grado de dependencia y el tiempo desde que
comenzaron en hemodiálisis no parece influir en el grado de dependencia.
Revisando los ítems de los índices realizados, hemos observado que los requerimientos de ayuda se deben
fundamentalmente a déficit físicos, especialmente relacionada con necesidad de ayuda para la movilización y en
menor medida a alteraciones conductuales. 
Nos parece muy útil la realización de diferentes índices de dependencia en los pacientes de cualquier unidad de
hemodiálisis de cara a evaluar su capacidad funcional, para poder aplicar programas de rehabilitación en los
mismos y mantener o mejorar su movilidad. 
En conclusión, en nuestra unidad de hemodiálisis atendemos a pacientes añosos con un importante grado de
dependencia, lo que supone una mayor carga de trabajo para el personal sanitario y muy especialmente el de
enfermería.
En ocasiones es difícil atender a este tipo de pacientes con el ratio de personal asignado. Con los datos
obtenidos se podría intentar organizar la sala de hemodiálisis según los grados de dependencia de los pacientes
para garantizar una atención adecuada e individualizada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/204 ===================================== ***

Nº de registro: 0204

Título
EVALUACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA DE LOS PACIENTES EN NUESTRA UNIDAD DE HEMODIALISIS PARA MEJORAR SUS CUIDADOS Y
AJUSTARLOS A LAS NECESIDADES REALES DE CADA PACIENTE

Autores:
ACERO CARRERO ALMUDENA, RUIZ CRIADO JORGE, VICENTE VICENTE ANA, HERNANDEZ ARNAU PEDRO JOSE, GASCON FUERTES ESTHER,
SORIANO PUERTOLAS ISABEL, ALARCON DIAZ LORENA, CARAMELO HERNANDEZ ROCIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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Otro Tipo Patología: Hemodialisis
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años, las características de los pacientes que inician una terapia de sustitución renal con
hemodiálisis han cambiado debido fundamentalmente al envejecimiento de la población. La edad ha dejado de ser un
criterio de exclusión para el inicio de Hemodiálisis, siempre que exista un pronóstico de vida superior a un año.
Esto implica una mayor comorbilidad y un aumento de las necesidades de los pacientes de las unidades de
hemodiálisis, estando íntimamente relacionado con el grado de dependencia de cada paciente. Los pacientes
presentan una mayor discapacidad física, una menor autonomía y autocuidado, una mayor dificultad para conseguir un
acceso vascular óptimo, un aumento de la necesidad de catéteres permanentes e incluso un aumento de curas locales
por lesiones isquémicas. 
El cuidado de los pacientes sometidos a hemodiálisis requiere de un equipo multidisciplinario, nefrólogo,
enfermera, auxiliar de enfermería, celadores, etc… 
El personal de enfermería es quién establece un contacto más directo y personalizado con los pacientes, procurando
una optimización del tratamiento y por lo tanto una mejor calidad de vida.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del presente estudio es determinar el grado de dependencia funcional actual de nuestros pacientes. 
Comparar los resultados obtenidos al utilizar como instrumentos de valoración el índice de Barthel y el Test Delta
(comprobar si hay diferencias en cuanto al grado o nivel de dependencia). 
Adecuar y ajustar los cuidados que precisan los pacientes según su grado de dependencia. 
Analizaremos la carga de trabajo del personal de enfermería para intentar organizar las salas de hemodiálisis
según los grados de dependencia de los pacientes para garantizar una atención adecuada e individualizada.

MÉTODO
Se realizarán sesiones informativas, previas al inicio del proyecto, a todo el personal de la unidad (médicos,
enfermeras y auxiliares de enfermería) para explicar el proyecto de calidad. 
Se realizará una hoja de recogida de datos mediante el programa Excel. 
Se recogerán los siguientes datos de cada uno de los pacientes incluidos: nombre, apellidos, sexo, edad, fecha
inicio de hemodiálisis, tiempo en hemodiálisis, tipo de transporte, puntuación de los índices de dependencia
Barthel y Delta, índice de Charlson para valorar comorbilidad y tiempo dedicado por parte del personal de
enfermería a cada paciente
Para evaluar el grado de dependencia se utilizarán el índice de Barthel y el Test Delta. 

INDICADORES
Realizar ambos índices de dependencia a todos los pacientes prevalentes e incidentes en Hemodiálisis al iniciar el
proyecto por parte del equipo de mejora para analizar la situación real de los pacientes de nuestra unidad de
hemodiálisis. 
Recoger todas las variables incluidas en la tabla Excel al inicio del proyecto. 
Repetir los índices a los 6 meses, al año y tras algún ingreso de los pacientes para ver si existieran
variaciones. 
Adecuar los cuidados de nuestros pacientes y el grado de apoyo que necesitan según su grado de dependencia. 
Organizar la distribución de los pacientes en nuestra unidad según su grado de dependencia y riesgo para mejorar e
individualizar su atención por parte del personal de enfermería. 

DURACIÓN
Durante el primer mes se realizarán sesiones informativas a todo el personal de la unidad para explicar el
proyecto y se repartirán los pacientes de la unidad de hemodiálisis entre los colaboradores para iniciar la
recogida de datos. 
En el siguiente mes se realizaran ambos índices de dependencia (Barthel y el Test Delta) a todos los pacientes de
nuestra unidad. 
Posteriormente entre 1-3 meses para recoger todos los datos de cada paciente e incluirlos en la tabla Excel. 
A los 6 meses, al año y tras algún ingreso, se repetirán los índices a todos los pacientes. 
Tras analizar la situación real, según el grado de dependencia de los pacientes de nuestra unidad de hemodiálisis,
se adecuarán los cuidados de forma individual por parte del personal de enfermería. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TRÍPTICO PARA REFORZAR EL ADIESTRAMIENTO EN PACIENTES EN TRATAMIENTO DE DIÁLISIS
PERITONEAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0346

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA VICENTE VICENTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALARCON DIAZ LORENA
ACERO CARRERO ALMUDENA 
GONZALEZ LANZUELA MARIA JOSE
NAVARRO BURRIEL MARIA PILAR
VILAR BONACASA BEATRIZ 
GASCON FUERTES ESTHER 
FUERTES JARQUE MARIA CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
• Charla informativa al personal de la unidad de diálisis
• Realización de tríptico sobre el manejo de la Diálisis peritoneal 
• Reeducación y actualización de conocimientos de la técnica de Diálisis Peritoneal
1. Refuerzo en los autocuidados (higiene personal, dieta, ejercicio físico / vida activa, medidas de asepsia en la
manipulación del catéter)
2.Tríptico de refuerzo de la práctica de Diálisis Peritoneal
• Información a nuevos pacientes en la consulta ERCA sobre los temas de autocuidados anteriormente nombrados y
sobre las diferentes técnicas existentes en terapia renal sustitutiva.
• Adiestramiento en la técnica de Diálisis Peritoneal (si se hubiera dado el caso):
1. Delantal
2. Tríptico de la práctica de Diálisis Peritoneal
• Registro de la documentación entregada al paciente
• Encuesta de satisfacción del paciente:
1.¿Considera que la información sobre el cuidado del catéter fue adecuada?
o Si
o Insuficiente 
o No ¿Qué considera que debe mejorar?
2. ¿Considera que el adiestramiento para el manejo de la diálisis peritoneal fue correcto?
o Si
o Insuficiente 
o No ¿Qué considera que debe mejorar?
3. ¿El tríptico de apoyo al aprendizaje de la diálisis peritoneal le fue de ayuda?
o Si
o Insuficiente
o No ¿Qué considera que debe mejorar?
4. ¿Considera que puede resolver dudas y problemas fácilmente con el personal de enfermería?
o Si
o Insuficiente
o No ¿Qué considera que debe mejorar?
5. ¿Se siente seguro para comenzar la técnica en su domicilio?
o Si
o No

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
        Este proyecto se pensó con el fin de reforzar el aprendizaje en la técnica de diálisis peritoneal, ya que
es muy importante que se realice con unas medidas de asepsia para evitar posibles complicaciones.
La diálisis peritoneal está considerada como la técnica dialítica domiciliaria preferente, tanto en su modalidad
manual (Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria), como en la automatizada (Diálisis Peritoneal Automática), y es
la técnica elegida por los pacientes como primera opción de diálisis en un porcentaje considerable. La elección
informada y razonada por parte del paciente es el elemento fundamental de decisión. Cuando se hace así, la mayoría
de los pacientes escogerían la técnica de diálisis peritoneal frente a la hemodiálisis en centro sanitario.

        Recientemente en nuestro centro se ha abierto la consulta ERCA de enfermería, con lo que se ha mejorado
notablemente el proceso de aprendizaje tanto de la técnica como de los autocuidados que requieren estos pacientes.
También se amplía el proceso de información previa al tratamiento de elección y por lo tanto mejora la toma de
decisión del paciente en cuanto a qué tipo de tratamiento renal sustitutivo es más conveniente para sus
necesidades y preocupaciones (autonomía e independencia).
        Consideramos que es responsabilidad del equipo sanitario de la Unidad de Diálisis el desarrollo de
protocolos de actuación, así como promover todas aquellas acciones que mejoren la asistencia y calidad de vida del
paciente en Diálisis Peritoneal. 

        Es por esto, que pensamos que un refuerzo extra para recordar los pasos a seguir al manipular el catéter
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TRÍPTICO PARA REFORZAR EL ADIESTRAMIENTO EN PACIENTES EN TRATAMIENTO DE DIÁLISIS
PERITONEAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0346

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

peritoneal, así como otras medidas higiénicas y dietéticas diarias, sería recomendable tenerlo protocolizado en un
tríptico por escrito en papel, que se les pudiera entregar a cada paciente y así llevárselo a su domicilio para
consultarlo en el momento que necesitaran. Este tríptico puede mejorar los recursos en sistemas de comunicación
por parte del personal sanitario que suponen un aumento en la seguridad, independencia y comodidad para el
paciente manteniendo el espíritu de un programa de diálisis domiciliaria. 
        El tríptico se ha confeccionado de conformidad con el equipo de la Unidad de Diálisis, e incluye
información básica y muy visual sobre los pasos a seguir durante la conexión del catéter peritoneal, así como
recomendaciones básicas al paciente.
        En nuestra unidad hay actualmente cinco pacientes en diálisis peritoneal, a los que se les ha entregado
este material de refuerzo para reeducar y renovar conocimientos ya adquiridos, comprobando así malas praxis e
incidiendo en las medidas de autocuidados. También se ha hecho hincapié en otras medidas relacionadas con este
tratamiento, como es la dieta a seguir (personalizada según sus niveles sanguíneos de fósforo, potasio) y cantidad
de líquidos que pueden ingerir, fomentando una vida lo más activa posible y la importancia de una buena higiene
corporal y del domicilio.
En el tiempo del estudio no ha habido pacientes nuevos que hayan empezado este tratamiento. Al parecernos de gran
utilidad este material realizado para el presente proyecto, vamos a seguir usándolo en la unidad, y a los futuros
nuevos pacientes que precisen iniciar tratamiento renal sustitutivo de diálisis peritoneal se les entregará el
tríptico en consulta cuando empiecen con el entrenamiento. 
También han salido de esta terapia 2 pacientes por recibir trasplante o empeorar su estado y comenzar con
tratamiento de hemodiálisis en la unidad.

RESULTADOS DE LA ENCUESTA:
Dada la encuesta de satisfacción al 100% de los pacientes de diálisis peritoneal, los resultados de la misma
indican que:
o        La información recibida en torno a todo lo concerniente con el catéter peritoneal (cuidados, signos de
alarma, manipulación) ha sido satisfactoria para el 100% de los pacientes.
o        El entrenamiento recibido por el personal de enfermería para aprender la técnica de DP con el delantal
según el 100% de los pacientes fue correcto, con tiempo suficiente para dominar la técnica.
o        El tríptico entregado les fue de ayuda en casa al realizar la técnica de diálisis peritoneal solos en sus
domicilios para el 100% de los pacientes
o        La confianza y facilidad dada por el personal de enfermería para resolver dudas fue buena para el 100%,
aunque aportan la sugerencia de disponer de un teléfono directo con la consulta ERCA de Enfermería para poder
contactar con la enfermera ante cualquier eventualidad.
o        Con todo esto, una vez comenzaron el tratamiento en sus domicilios, estuvieron seguros de poder
realizarlo sin problemas, según informa la totalidad de los pacientes, aunque manifiestan cierto nerviosismo en
las primeras sesiones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES:
        Visto los resultados de la entrega del tríptico, y puesto que la consulta ERCA de enfermería sigue
creciendo y mejorando constantemente, se ha decidido entregar este material a todo paciente que acuda a la
consulta ERCA, con el fin de tener más material supletorio al ya existente tanto para la elección de la técnica
que más acorde a sus necesidades le parezca, como para el aprendizaje y reeducación de la técnica de Diálisis
Peritoneal.
        Pensamos que, al ser muy visual, pueden hacerse una idea más clara de en qué consiste la técnica de
diálisis peritoneal. Pueden ver que es una técnica sencilla, limpia y que otorga mucha autonomía.
        Con este material, además, aumentamos los protocolos existentes en la unidad de Nefrología, mejorando así:
- La promoción de aquellas acciones y actuaciones en el ámbito socio-sanitario que puedan mejorar la asistencia y
calidad de vida del paciente en diálisis peritoneal.
- Los programas de entrenamiento de los pacientes en las diferentes modalidades de DP y reforzar el proceso de
aprendizaje cuando sea necesario.

7. OBSERVACIONES. 
Cambio a un componente del proyecto por traslado a otra unidad de trabajo. Desaparece Isabel Soriano, y entra en
su lugar María Jose Gonzalez Lanzuela (mjgonzalez@salud.aragon.es)
El programa informático no me permite añadir el tríptico a la memoria. Si quieren verlo, háganmelo saber y se lo
envío de la forma que ustedes me indiquen.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/346 ===================================== ***

Nº de registro: 0346

Título
TRIPTICO PARA REFORZAR EL ADIESTRAMIENTO EN PACIENTES EN TRATAMIENTO DE DIALISIS PERITONEAL

Autores:
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TRÍPTICO PARA REFORZAR EL ADIESTRAMIENTO EN PACIENTES EN TRATAMIENTO DE DIÁLISIS
PERITONEAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0346

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

VICENTE VICENTE ANA, ALARCON DIAZ LORENA, ACERO CARRERO ALMUDENA, SORIANO PUERTOLAS ISABEL, NAVARRO BURRIEL MARIA
PILAR, VILAR BONACASA BEATRIZ, GASCON FUERTES ESTHER, FUERTES JARQUE MARIA CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ENFERMOS RENALES
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: PROTOCOLO DE ACTUACIÓN
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente, en la unidad de diálisis peritoneal de nuestro centro, existe un aumento en el número de pacientes
que ha iniciado este tratamiento. Estos pacientes poseen una información básica sobre esta técnica dada
previamente en la consulta de ERCA, pero requieren aprender una serie de recursos y habilidades para realizar una
buena técnica aséptica y terapia eficaz. 
Actualmente se informa verbalmente y se pone en práctica la técnica tanto en delantal de práctica como en el mismo
paciente cuando tiene el catéter insertado. Por lo que con este tríptico se reforzaría de modo visual dicha
información.
La DP es una técnica que precisa un adiestramiento y habilidades adecuadas para realizarla correctamente, tanto al
inicio del tratamiento como posteriormente para reforzar conocimientos y corregir errores. Cada paciente necesita
una atención individualizada, integral y continuada.
Para ello proponemos realizar un material educativo de refuerzo en forma de tríptico para tener a la vista cuando
están aprendiendo y en sus casas, para poder recordar con él los pasos a seguir para realizar una técnica
correcta, además de las charlas educativas y los talleres prácticos.

RESULTADOS ESPERADOS
Acoger al nuevo paciente en la unidad y proporcionarle la información que demande.
Crear un clima de confianza y seguridad entre paciente y personal sanitario.
Educar al paciente en la técnica de DP: enseñanza, realización y seguimiento. El paciente participará activamente
en esta técnica.
Reforzar, en consultas sucesivas que realicen al centro, la técnica adecuada e insistir en la importancia de una
buena higiene y asepsia.
Conseguir la implicación del paciente para conseguir mayor grado de autonomía.
Todos los pacientes incluidos en el tratamiento DP tendrán este material de apoyo durante su período de
aprendizaje.

MÉTODO
Educación en autocuidados del paciente, tanto verbal como en la práctica y con el refuerzo del tríptico.
Charla informativa al personal de la unidad de DP.
Realización del tríptico, así como de un documento de registro de entrega del mismo y una encuesta de satisfacción
del paciente.

INDICADORES
Se entregará al 100% de los pacientes incluidos en DP, tanto prevalentes como incidentes.
La evaluación se realizará a través de una encuesta de satisfacción y se llevará un registro de la documentación
dada a cada paciente.

DURACIÓN
Se realizará durante un año.
A los pacientes existentes en DP se les entregará el tríptico cuando vengan a consulta de seguimiento, y a los que
inicien tratamiento en dicha terapia se les entregará al comenzar con el adiestramiento.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TITULACION DOMICILIARIA CON PULSIOXIMETRIA NOCTURNA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUEÑO (SAHS) BAJO TRATAMIENTO CON CPAP

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0769

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIO NICOLAS ALBANI PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CABALLERO CASTRO JULIEN PAOLA
PEINADO GARCIA JENIFER
PLAZA BAYO AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se incluyeron a los pacientes que acudieron a la consulta de Neumología del Hospital Obispo Polanco de Teruel
(Agenda 3) y que fueron diagnosticados de SAHS por poligrafía respiratoria entre marzo y diciembre de 2019. Se
seleccionaron aquellos pacientes susceptibles de realizar una intervención de titulación de presiones. Los
criterios de inclusión en la selección de pacientes fueron los siguientes: presencia de al menos dos factores de
riesgo cardiovascular, antecedente de enfermedad cardiaca o de evento cardiovascular mayor, actividades
profesionales relacionadas con la conducción de vehículos. 
La titulación se llevó a cabo en el domicilio de los pacientes, a través de un registro pulsioximétrico nocturno
bajo el tratamiento con la presión empírica inicial. Una vez obtenido el registro, se expuso en un informe
definitivo que indicó aspectos antropométricos y el trazado general pulsioximétrico, las mediciones de saturación
periférica de oxígeno mínima y media, índice de desaturaciones/hora (IDO 4%) y porcentaje de tiempo con saturación
inferior al 90% (CT90).
Estos datos fueron incorporados a un formulario individual, e introducidos en la historia clínica electrónica. 
De acuerdo a los resultados, determinado por valores patológicos de las variables antes comentadas, se realizó la
intervención y el cambio o no de las presiones del CPAP.
Los datos obtenidos fueron incorporados y analizados con el programa estadístico SPSS v.23. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se seleccionaron un total de 48 casos de pacientes susceptibles a la intervención. La edad media fue de 56,73
(±13,9) años. Todos los pacientes tuvieron un SAHS de grado severo (100%). El género masculino predominó en un
85,4%. Con respecto a los valores de antropometría, el peso medio fue de 94,04 (±14,83) Kg, y el índice de masa
corporal (IMC) medio fue de 33,11 (±5,11) k/m2; del total, un 70,8% de los pacientes eran obesos (al menos con un
IMC de 30 k/m2. Los valores de saturación de oxígeno media detectadas en el registro de 8 horas fue de 91,15
(±2,96)%, la saturación mínima detectada tuvo una media de 72,77 (±12,14)%, el CT90 medio (tiempo total del
registro en que la saturación de oxígeno está por debajo del 90%) fue de 27,53 (±11,24)% y el índice de
desaturaciones / hora medio (IDH al 4%) fue de 13,78 (±10,10). Con respecto a la variable pulso, la frecuencia
media fue de 62,67 (±12) lpm. Un 97,9% de los pacientes evaluados no presentaron episodios cuantificados de
aceleraciones y desaceleraciones. 
Desde el punto de vista terapéutico, la presión media indicada (por formulaciones matemáticas, empíricas) fue de
8,27 (±1,85) cmH2O. Se detectó un total de 16 casos (33,33%) cuyo control fue deficiente con la presión inicial, y
que consecuentemente necesitaron ajuste de la presión. La presión media final fue de 8,73 (±2) cmH2O. En 4
pacientes (8,3%) hubo necesidad de colocar o mantener oxigenoterapia domiciliaria suplementaria, y solo 1 caso
(2,1%) precisó de cambio de CPAP a dispositivo binivel (BPAP).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La individualización de los pacientes con SAHS es una parte principal en el manejo y tratamiento. En el caso de la
pulsioximetría, continúa siendo un método accesible y que aporta información consistente en la valoración de la
respuesta nocturna al CPAP. En el caso de este proyecto, este método permitió que se detectaran problemas con la
presión empírica inicial en el 33,33% de los casos (un tercio del total) y se realizaran las intervenciones
terapéuticas oportunas (incremento de la presión inicial 1 o 2 puntos sobre la inicial). 
El alcance de este proyecto es extrapolable al panorama con pacientes bajo otras terapias respiratorias
(oxigenoterapia nocturna, ventilación mecánica no invasiva domiciliaria), y es una herramienta más en la práctica
que permite tomar medidas ante situaciones clínicas que no son claramente perceptibles desde el punto de vista
clínico.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/769 ===================================== ***

Nº de registro: 0769
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TITULACION DOMICILIARIA CON PULSIOXIMETRIA NOCTURNA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUEÑO (SAHS) BAJO TRATAMIENTO CON CPAP

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0769

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
TITULACION DOMICILIARIA CON PULSIOXIMETRIA NOCTURNA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS
DEL SUEÑO (SAHS) BAJO TRATAMIENTO CON CPAP

Autores:
ALBANI PEREZ MARIO NICOLAS, CABALLERO CASTRO JULIEN PAOLA, VICARIO BERMUDEZ JUANA MARIA, PEINADO GARCIA JENIFER,
PLAZA BAYO AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS) es una entidad con una alta prevalencia que depende de diversas
variables clínicas. La terapia más eficaz para su tratamiento es la CPAP (presión continua positiva de la vía
aérea), asociada a medidas higiénico-dietéticas generales. A muchos de los pacientes tratados se les estima
inicialmente una presión empírica a través de fórmulas matemáticas, calculadas en dependencia de variables como el
índice de masa corporal, el índice medio de eventos respiratorios del registro poligráfico o polisomnográfico, y
el perímetro del cuello del paciente. A pesar de que dicho cálculo es aproximado, en diversas circunstancias se
puede sobre todo infraestimar la presión real que puede corregir los eventos y la oxigenación de forma efectiva. 
La respuesta a la terapia con CPAP es positiva desde el punto de vista clínico con la mejoría de los síntomas
motivo de consulta (desaparición de la somnolencia diurna, los ronquidos y las apneas presenciadas); pero a pesar
de esto, pueden persistir desaturaciones nocturnas y eventos respiratorios residuales, es decir, un control
deficiente o parcial de la enfermedad a pesar de una mejoría subjetiva por parte del paciente o medida por
cuestionarios de somnolencia. Esto podría influir negativamente sobre la evolución y pronóstico, ya que se ha
demostrado que un control parcial del SAHS podría influir negativamente en el pronóstico, sobre todo en su
implicación sobre el control de los factores de riesgo cardiovascular y la prevención de eventos futuros.
La eficiencia del tratamiento con el CPAP se puede valorar a través de titulaciones con métodos externos validados
(pulsioxímetros, polígrafos, polisomnógrafos), así como por determinaciones intrínsecas del propio dispositivo
(software) y el empleo del auto-CPAP (CPAP automático). Considerando que los medios para titular y confirmar las
presiones definitivas dependen en gran medida de los recursos hospitalarios, se propone una forma de titulación
sencilla, con reducción de costes y recursos, empleando métodos indirectos al alcance de nuestro centro. En este
caso, la pulsioximetría domiciliaria permite una aproximación indirecta eficiente en la valoración de la respuesta
a la terapia con CPAP.

RESULTADOS ESPERADOS
Optimizar el tratamiento con CPAP en pacientes diagnosticados de SAHS a través de la titulación domiciliaria con
pulsioximetría nocturna.

MÉTODO
Se incluirán a pacientes susceptibles de la intervención. De la totalidad de pacientes valorados por sospecha de
SAHS en consultas externas de Neumología del Hospital Obispo Polanco de Teruel, se seleccionarán aquellos
pacientes susceptibles de realizar una intervención de titulación de presiones. Los criterios de inclusión en la
selección de pacientes serán los siguientes: presencia de al menos dos factores de riesgo cardiovascular,
antecedente de enfermedad cardiaca o de evento cardiovascular mayor, actividades profesionales relacionadas con la
conducción de vehículos. 
La titulación se llevará a cabo en el domicilio de los pacientes, a través del registro pulsioximétrico nocturno
bajo el tratamiento con la presión empírica inicial. Una vez obtenido el registro, se expondrá en un informe
definitivo que indicará el trazado general pulsioximétrico, las mediciones de saturación periférica de oxígeno
mínima y media, índice de desaturaciones/hora (IDO 4%) y porcentaje de tiempo con saturación inferior al 90%
(CT90). Además, se propone analizar variables clínicas generales como las comorbilidades y aspectos
antropométricos de los pacientes y su relación con los resultados pulsioximétricos obtenidos. De acuerdo a los
resultados y a un control deficiente de la oxigenación o la presencia de eventos, determinado por valores
patológicos de las variables antes comentadas, permitirán la intervención y el cambio o no de las presiones del
CPAP.

INDICADORES
- % de pacientes susceptibles de titulación domiciliaria: Nº pacientes titulados / Total de pacientes
diagnosticados de SAHS en consultas x 100
- % de pacientes con presiones correctas detectadas : Nº de pacientes con controles pulsioximétricos correctos /
Total de pacientes titulados x 100
- % de pacientes con CPAP con cambios de presión de CPAP : Nº pacientes que han requerido cambios de presión
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x 100 / Total de pacientes titulados x 100
- Media absoluta de variación de la presión de CPAP : Presión CPAP media final de casos titulados – Presión CPAP
media inicial de casos titulados

DURACIÓN
Fechas estimadas: 
- Intervenciones y recolección de datos: Del 1 de Marzo al 31 de Diciembre de 2019. 
- Interpretación de resultados y elaboración de memoria: Del 1 al 31 de Enero 2020.
Duración total del proyecto: 11 meses. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TELEFONICA NO PRESENCIAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0316

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NATALIA HERNANDO QUINTANA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JARAUTA LAHOZ LAURA
SANZ ASIN JOSE MANUEL
RUIZ PALOMINO MARIA DEL PILAR
SABORIT OLIVER RAMON

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se planteó el proyecto ante la demora media de las consultas de Neurología derivada del tipo de patología atendida
en dichas consultas y la falta de espacio para poder aumentar el número de pacientes atendidos. El objetivo de
este plan de mejora era incrementar la accesibilidad al sistema de los pacientes a través de la creación de
agendas no presenciales de atención telefónica para pacientes neurológicos estables. 

Para ello se han realizado las siguientes acciones:

-        Se realizaron dos reuniones con el servicio de citaciones y con el responsable de gestión de consultas
externas en los días 26 de febrero y 12 de marzo en los que se establecieron:
o        Situación de demoras en ese momento. Las primeras visitas oscilaban entre el mes y medio y los dos meses
y las demoras para recogida de resultados alcanzaban los 4 meses. 
o        Dada la ausencia de espacio físico para poder duplicar consultas presenciales, se diseña una agenda
telefónica. 
o        Se crea una agenda para cada facultativo en días diferentes que incluye 6 pacientes que pueden
corresponder a resultados o revisiones ya que están codificados como 2.9. Esto supone hasta 18 pacientes más a la
semana. La duración para la asistencia de cada paciente es de 8 minutos. Se nominan las agendas como NEU1T, NEU2T
y NEU3T. 
o        Circuito de funcionamiento y citas posteriores. 

-        Descripción del circuito de funcionamiento
o        Se explica al paciente la existencia de este tipo de agenda y se le ofrece la posibilidad de realizar la
visita no presencial. Los supuestos que se plantean inicialmente para beneficiarse de esta consulta son los
siguientes:
?        Deterioros cognitivos estables en terapia de máxima eficacia 
?        Pacientes epilépticos sin crisis en seguimiento inicial
?        Pacientes con lesiones de sistema nervioso central asintomáticos que requieren neuroimagen de control
(meningiomas, quistes aracnoideos, quistes pineales)
?        Cefaleas pendientes de neuroimagen con buen control sintomático
o        Si el paciente está de acuerdo se indica en la tarjeta de citación la agenda correspondiente y el tiempo
hasta la cita y se le explica que le darán una cita con fecha y hora pero que no tiene que venir al hospital. Se
deja constatado en la historia clínica el número de teléfono al que quiere ser llamado. 

o        La asistencia del paciente se realiza en el caso de las agendas NEU1T y NEU2T en el despacho
perteneciente al servicio de Neurología ubicado en la planta cuarta y en el caso de la agenda NEU3T en la consulta
de Neurología. 
o        Una vez concluida la asistencia se indica por escrito el destino del paciente: alta, nueva cita en agenda
telefónica o nueva cita en agenda presencial especificando el tiempo hasta la siguiente visita. Este documento se
pasa al servicio de citaciones que se encarga de gestionar las citas sin que el paciente tenga que venir al
hospital. 

-        La apertura de las agendas telefónicas se produjo el 1 de abril de 2019. 
-        A lo largo del año 2019 se inició la inclusión de otros supuestos como el control sintomático estrecho o
los controles de accidente cerebro vascular (ACV) tras el alta hospitalaria. 
-        Se realizó una reunión final el 13 de Enero de 2020 con el responsable de gestión de consultas externas
para la obtención de datos de consultas referentes a 2018 y 2019. 
-        El 25 de noviembre de 2019 se produjo un cambio en el equipo del servicio de Neurología, dejando el
Hospital Obispo Polanco por cambio de puesto laboral Laura Jarauta Lahoz e incorporándose Mª Pilar Ruiz Palomino
que se añade como colaboradora a este plan de mejora de la calidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han atendido un total de 118 pacientes en consulta telefónica en el período entre el 1 de abril de 2019 y el 31
de diciembre de 2019. En este periodo el número total de pacientes atendidos de forma presencial ha sido de 2424,
de los cuáles revisiones y resultados fueron 1665 (68,7%). 
Por lo tanto el porcentaje global de pacientes atendidos por vía telefónica respecto a presencial fue de del 5%.
Si se excluyen las primeras visitas que no se benefician de este tipo de agenda, supusieron un 6,6% de las
atenciones. 
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En la agenda que más se utilizó esta modalidad, el porcentaje de pacientes atendidos por consulta telefónica
frente a los pacientes que acudían a revisión o a recogida de resultados de forma presencial supuso un 8,7%. 

En cuanto al impacto en las demoras, solo se pudieron analizar las demoras medias en sucesivas de forma global
siendo en 2018 de 96 días y de 70 días en 2019, suponiendo una reducción del 27%. 

Por otra parte se analizaron las reclamaciones interpuestas de forma oficial en atención al paciente en 2018
frente a 2019 que resultaron ser de 14 frente a 9, por tanto un 36% menos. 

Se pasó la encuesta de satisfacción a 71 pacientes de los 118 (60%). 66 estuvieron de acuerdo con el sistema de
agenda telefónica (93%). La nota media del 1 al 10 otorgada al modelo de teleagenda por parte de todos los
encuestados ha sido de 9 siendo la nota más baja de 5 y la mayor de 10. 

Los motivos de consulta se dividieron entre los siguientes (recogidos en las encuestas):
-        Deterioros cognitivos estables en terapia de máxima eficacia: 1 paciente. 
-        Pacientes epilépticos sin crisis en seguimiento inicial: 6 pacientes.
-        Pacientes con lesiones de sistema nervioso central asintomáticos que requieren neuroimagen de control
(meningiomas, quistes aracnoideos, quistes pineales): 1 paciente. 
-        Cefaleas pendientes de neuroimagen con buen control sintomático: 4 pacientes.
-        Control estrecho de tratamiento pautado: 33 pacientes
-        Otros: 21 pacientes.
o        4 pacientes por altas o control de ACV
o        11 pacientes para control sintomático
o        6 pacientes para resultado de pruebas 
-        En 6 pacientes no se recogió el motivo de inclusión en agenda telefónica. 

En cuanto a los indicadores propuestos en el proyecto:

-        Porcentaje de pacientes valorados en consulta no presencial respecto al global
o        5% del total de las consultas incluyendo primeras visitas en el período de tiempo en funcionamiento
-        Reducción en lista de espera de visitas sucesivas y resultados: 10%
o        Reducción del 27%
-        Reducción del número de reclamaciones por lista de espera: 10% respecto al año anterior
o        Reducción del 36%
-        Si se realiza encuesta de satisfacción: > 80% de valoración positiva
o        93% de valoraciones positivas

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han cumplido los objetivos propuestos en el proyecto, valorándose como positivo, ya que se ha conseguido
mejorar la accesibilidad de los pacientes al sistema. 

Consideramos que el número y proporción de pacientes que pueden beneficiarse de este sistema puede incrementarse,
ya que el período de observación resulta aún escaso dado que se ha precisado de un período de tiempo para que las
consultas pudieran llenarse desde su apertura (están planteadas para revisiones y resultados) y por otra parte,
debido a los cambios de persona, no han estado funcionando a pleno rendimiento. 

A pesar de esto, hemos constatado que es una opción bien recibida por el paciente, que permite agilizar las
consultas e incrementar el número de pacientes que se atienden y la calidad de la atención ya que permite
controles más estrechos que previamente no se podían ofrecer y podían resultar en reclamaciones y visitas no
programadas. 

Como punto de mejora, plantearemos trabajar en mejorar la notificación de la consulta a los pacientes ya que
algunos de ellos han acudido en las consultas en la fecha y horario indicado y la causa principal es que en la
notificación que llega a domicilio parece no ser completamente clara en cuanto al carácter telefónico de la
visita.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/316 ===================================== ***

Nº de registro: 0316

Título
PLAN DE MEJORA DE LA CALIDAD DEL SISTEMA ARAGONES DE SALUD: CREACION DE AGENDA TELEFONICA NO PRESENCIAL

Autores:
HERNANDO QUINTANA NATALIA, JARAUTA LAHOZ LAURA, SANZ ASIN JOSE MANUEL, SABORIT OLIVER RAMON
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Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el momento actual el servicio de Neurología del Hospital Obispo Polanco consta de 3 neurólogos y dispone de un
único espacio físico para la atención de consultas. La ampliación de cartera de servicios realizada en los últimos
años, junto con la limitación de espacio indicada previamente han dificultado aumentar el número de pacientes
atendidos en consultas y las demoras en el último año se han mantenido. 

De este modo la demora media de primera visita oscila entre el mes y medio y dos meses según el período del año
evaluado, estando especialmente afectadas las visitas sucesivas y resultados, con demoras que pueden alcanzar los
cuatro meses. 

Las patologías neurológicas son en su mayoría crónicas (epilepsia, deterioro cognitivo, enfermedad de Parkinson,
esclerosis múltiple, migraña crónica entre otras) lo que se traduce en un gran volumen de pacientes que no pueden
ser dados de alta al menos inicialmente y que generan visitas sucesivas y pruebas complementarias de control. 

Hemos detectado a su vez que en ocasiones estos pacientes podrían beneficiarse de un control no presencial si la
patología está estable, lo que permitiría aliviar las consultas presenciales y podría permitir buscar espacios
para simultanear consultas presenciales y no presenciales, ampliando el número de pacientes atendidos. 

Por tanto se propone la creación de agendas no presenciales para la atención de pacientes neurológicos a través
del teléfono. 

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este plan de mejora es incrementar la accesibilidad al sistema de los pacientes a través de la
creación de agendas no presenciales de atención telefónica para pacientes neurológicos estables. 

MÉTODO
-        En primer lugar se procederá a la evaluación de la situación actual en consultas con el objetivo de
proceder a una reestructuración de las agendas. Dentro de esta reestructuración se introduciría esta agenda no
presencial. 
-        Se establecerán reuniones con el responsable de gestión de consultas externas y con citaciones para
establecer los horarios, duración y ubicación de la nueva agenda.
-        Se propondrá crear una agenda pendiente de dimensionar de visitas sucesivas y resultados, con el acceso a
las historias clínicas correspondientes y aviso al paciente de que se procederá a llamarle el día y la hora que se
establezca según agenda al teléfono que nos facilite. 
-        Se consensuará en el Servicio de Neurología los pacientes potencialmente candidatos a estas consultas.
Algunas propuestas son las siguientes:
o        Deterioros cognitivos estables en terapia de máxima eficacia 
o        Pacientes epilépticos sin crisis en seguimiento inicial
o        Pacientes con lesiones de sistema nervioso central asintomáticos que requieren neuroimagen de control
(meningiomas, quistes aracnoideos, quistes pineales)
o        Cefaleas pendientes de neuroimagen con buen control sintomático
-        Se planteará la viabilidad de poder hacer una breve encuesta de satisfacción al paciente.
-        Se valorará la posibilidad de generar una vía que incluya pacientes que precisen un control estrecho de
tratamiento. 

INDICADORES
-        Porcentaje de pacientes valorados en consulta no presencial respecto al global
-        Reducción en lista de espera de visitas sucesivas y resultados: 10%
-        Reducción del número de reclamaciones por lista de espera: 10% respecto al año anterior
-        Si se realiza encuesta de satisfacción: > 80% de valoración positiva

DURACIÓN
-        Reuniones con los responsables de citaciones: Febrero y Marzo de 2019
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-        Diseño de nuevas agendas: Marzo de 2019
-        Inicio de la asistencia no presencial: Abril de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CIRCUITO ASISTENCIAL DEL PACIENTE CON DETERIORO COGNITIVO EN EL SECTOR TERUEL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0956

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 02/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL PILAR RUIZ PALOMINO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDO QUINTANA NATALIA
FORCANO GARCIA MERCEDES
LATORRE FORCEN PATRICIA
SANZ ASIN JOSE MANUEL
LOZANO PASAMAR MARIANO
SUSIN ARREGUI INES EMILIA
BASELGA ALEGRE ROSARIO INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE HA CREADO EL GRUPO DE TRABAJO. POR LOS CAMBIOS DE MIEMBROS POR MOTIVOS PROFESIONALES NO HA SIDO POSIBLE LLEVAR
A CABO OTRAS ACTIVIDADES EN ESTE AÑO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
ÚNICAMENTE LA CREACIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO INTEGRADO POR MIEMBROS DE NEUROLOGÍA, GERIATRÍA, PSIQUIATRÍA,
PSICOLOGÍA CLÍNICA Y ATENCIÓN PRIMARIA QUE SE HA REUNIDO EN ESTE AÑO EN DOS OCASIONES.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
NOS HEMOS PROPUESTO, AHORA QUE EL GRUPO ESTÁ CONSTITUIDO Y YA QUE POR MOTIVOS DE CAMBIO DE PROFESIONALES NO HA
SIDO POSIBLE A CABO EN EL CURSO, REALIZAR LOS CRITERIOS DE DERIVACIÓN (ANTES DE FEBRERO 2020) Y PROTOCOLO(ANTES DE
AGOSTO 2020) PARA SU DIFUSIÓN EN SEPTIEMBRE EN CENTROS DE ATENCIÓN PRIMARIA Y SU PUESTA EN MARCHA Y EVALUACIÓN DE
INDICADORES DE OCTUBRE A DICIEMBRE 2020.
SE HAN MODIFICIADO LOS MIEMBROS DEL PROYECTO Y LA COORDINADORA POR CAMBIOS PROFESIONALES.

7. OBSERVACIONES. 
SE HA DECIDIDO EN EL GRUPO DE TRABAJO.
SE HAN REVALORADO LOS INDICADORES PROPUESTOS Y SE HA DECIDIDO EN EL GRUPO DE TRABAJO ELIMINAR LOS TRES ÚLTIMOS
INDICADORES DEL PROYECTO AL CONSTATAR SU DIFICL MEDICIÓN, A SABER: •Coordinadores de los CS que reciben email
informativo (con acuse de recibo) solicitando además que lo difundan a todos los médicos de su CentrO
(>80%)•Porcentaje de interconsultas virtuales realizadas a Neurología por pacientes con sospecha de deterioro
cognitivo mayores de 75 años(<30%)•Adecuación de las derivaciones a Geriatría(>70%)

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/956 ===================================== ***

Nº de registro: 0956

Título
CIRCUITO ASISTENCIAL DEL PACIENTE CON DETERIORO COGNITIVO EN EL SECTOR TERUEL

Autores:
JARAUTA LAHOZ LAURA, HERNANDO QUINTANA NATALIA, FORCANO GARCIA MERCEDES, LATORRE FORCEN PATRICIA, SANZ ASIN JOSE
MANUEL, LOZANO PASAMAR MARIANO

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes con Deterioro Cognitivo de origen neurodegenerativo del Sector Teruel, independientemente del
estadio de evolución, son controlados por los Servicios de Neurología, Geriatría, Psiquiatría y un porcentaje
menor son controlados únicamente por Atención Primaria(AP).Los criterios establecidos para la asistencia
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están bien definidos y son fundamentales para la toma de decisiones, por eso es importante que estos sean comunes
con independencia del nivel de atención médica que atienda a estos enfermos.Desde Atención Especializada(AE)hemos
ido observando a lo largo de los años diferentes incidencias en el manejo asistencial de estos
pacientes.Planteamos un proyecto para mejorar la calidad asistencial de pacientes con esta patología. Las
situaciones mejorables observadas en las CCEE de AE son:•Se realizan demasiadas interconsultas virtuales desde AP
a Neurología solicitando valoración de pacientes con posible deterioro cognitivo de edades > 75 años, pacientes
que creemos candidatos a una valoración inicial por Geriatría. En el mes de Enero de 2019 se realizaron 125
interconsultas, de estas 15 eran relativas a deterioro cognitivo y en 8 casos eran pacientes mayores de 75
años(53%).•Derivación de pacientes jóvenes a Geriatría, por existir menor lista de espera.•Existe un porcentaje no
desdeñable de pacientes que está, a la vez, siendo controlado por dos o tres de los Servicios implicados.•Por
rutina, se citan pacientes con Deterioro cognitivo moderado-grave cada 6 meses, casos que podrían ser candidatos a
control desde AP.•Existen pacientes con trastorno de conducta grave con sintomatología aguda mal controlada que no
tienen acceso preferente a una valoración por el especialista y que podrían beneficiarse de una atención
especializada más temprana•Mantenimiento de tratamientos específicos de demencia por AP en situaciones avanzadas,
que no lo requieren.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal:Adaptar y economizar los recursos actualmente disponibles a las necesidades del paciente,
mejorando la calidad asistencial y evitando duplicidad de consultas.Objetivos secundarios:•Creación de un Grupo de
Trabajo multidisciplinar para alcanzar un consenso de atención integral a pacientes con esta patología.•Establecer
criterios de derivación bien definidos desde AP a AE para que lleguen al especialista correcto y reducir la
duplicidad/triplicidad de consultas.•Establecer una vía de acceso de contacto preferente para que aquellos
pacientes con sintomatología aguda pueden ser valorados en un tiempo prudencial.•Conseguir una comunicación más
fluída entre todos los especialistas mediante la creación de un email de grupo o mediante la Historia Clínica
Electrónica.•Asignación del seguimiento de los pacientes al servicio correspondiente según criterios consensuados
y definidos entre los servicios del grupo de trabajo.•Aumentar el número de pacientes que pueden ser controlados
únicamente por AP.

MÉTODO
• Creación de grupo de trabajo con tareas concretas para llegar a un consenso de atención integral a esta
patología.•Realización de un protocolo consensuado con AP y AE para la atención multidisciplinar de estos
pacientes.•Impartición de clases formativas para dar difusión del Protocolo por diferentes Centros de Salud(CS
)del sector.•Promover la utilización de las interconsultas virtuales para solicitar ayuda y orientación
terapeútica desde AP.•Mejorar la comunicación entre especialistas creando una vía de acceso común.

INDICADORES
Protocolo de asistencia integral consensuado entre los diferentes niveles asistenciales.•Participación de los
miembros del grupo de trabajo en reunión trimestral(>90%)•Impartición de clases formativas para difundir el
protocolo en los 6 CS más populosos del Sector(>80%)•Coordinadores de los CS que reciben email informativo (con
acuse de recibo) solicitando además que lo difundan a todos los médicos de su Centr (>80% )•Porcentaje de
interconsultas virtuales realizadas a Neurología por pacientes con sospecha de deterioro cognitivo mayores de 75
años(<30%)•Adecuación de las derivaciones a Geriatría(>70%)

DURACIÓN
-Marzo a Junio: creación del grupo de trabajo, elaboración de los criterios y protocolo.- Septiembre: difusión del
protocolo en centros de atención primaria.-Octubre a Diciembre: puesta en marcha del protocolo y evaluación de
indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES INTERVENIDAS POR PROCESO CMA Y QUE PASARON A
INGRESO HOSPITALARIO. SEGUIMIENTO TRAS APLICACION DE NUEVO PROTOCOLO DE INCLUSION DE
PACIENTES EN CATEGORIA CMA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0415

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA COLECHA MORALES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SCHUHMACHER ANSUATEGUI ELENA
SPINOSO CRUZ VICENTE
GIL MELGOSA LIGIA
GARCES VALENZUELA MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante este 2019 y tras la elaboración del protocolo de inclusión de pacientes con patología ginecológica para
intervención programada por CMA, se ha aplicado dicho protocolo en todos los casos y se ha revisado su correcto
cumplimiento. Una vez finalizado el año, se solicitó en enero de 2020 la información necesaria al Servicio de
Documentación en donde se reflejan todas las pacientes intervenidas por CMA y el destino tras la operación (paso a
hospitalización vs alta a domicilio). Se revisaron todas aquellas historias clínicas de las pacientes que cursaron
con ingreso para volver a revisar la cumplimentación del protocolo y el motivo que propició el ingreso. Para la
recogida de datos se elaboró una tabla excel con datos que se consideran relevantes para el análisis de los casos
(edad, antecedentes médicos, antecedentes quirúrgicos, indicación quirúrgica, procedimiento quirúrgico,
diagnóstico final, complicaciones intraoperatorias, quirófano de mañana o de tarde, cumplimiento del protocolo,
motivo del ingreso, etc.)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Según la información proporcionada por el Servicio de Documentación, en 2019 se han intervenido un total de 120
pacientes por CMA y han precisado reingreso 12 de ellas. Esto significa que se han producido un total de 10% de
reingresos.

De ellas 5 fueron tras conización y en todos los casos el motivo fue sangrado importante postoperatorio, a pesar
de realizar una minuciosa coagulación del lecho quirúrgico intraoperatorio, la colocación de elementos
hemostáticos intravaginales y conseguir en el momento de finalizar la intervención quirúrgica una hemostasia
completa.

En cuanto a las histeroscopias, sólo 1 de las realizadas reingresó y el motivo fue la aparición de un cuadro de
mareos, nada predecible según las características clínicas de la paciente, y muchas veces debiéndose a causas
ajenas al acto puramente ginecológico. 

Continuando con la revisión, reingresaron 2 pacientes tras someterse a la colocación de malla suburetral por
incontinencia urinaria de esfuerzo. En una de ellas el motivo que derivó en ingreso fue el dolor postoperatorio a
pesar de producirse una adecuada micción. El otro caso se trata de una paciente previamente intervenida por el
mismo motivo y con una malla no funcionante en el mismo lugar. Al colocar la malla, se produce retracción y
fibrosis de los tejidos en vecindad y desafortunadamente se produjo una perforación uretral durante la
manipulación quirúrgica, que fue evidenciada en el mismo momento y resuelta por el especialista de urología
mediante la colocación de una sonda vaginal. El ingreso fue por orden de urología para control de hematuria. 

Por lo que hace a las laparoscopias, ingresaron 2 casos por reconversión a laparotomía debido a adherencias. La
primera de ellas tenía diagnostico de teratoma de 4 cm y no tenía ninguna intervención quirúrgica abdominal
previa. Al iniciar la intervención se evidenció una pelvis congelada por la presencia de endometrioma y no
teratoma, haciendo imposible proseguir con la exéresis del tumor vía laparoscópica por las adherencias firmes
existentes. 
El otro caso se trataba de una mujer con antecedente de histerectomía abdominal por laparotomía y diagnóstico de
leiomiosarcoma, programándose anexectomía bilateral laparoscópica de estadificación. Presentaba un cuadro
adherencial grave que imposibilitaba completar la cirugía mediante laparoscopia decidiendo reconversión a
laparotomía. 

Se produjo el caso de una mujer que ingresó para observación debido a una hipersensibilidad a los relajantes
musculares durante su estancia en el despertar con dificultad respiratoria, tras una histeroscopia quirúrgica. Por
tanto, se trata de un motivo anestésico no predecible y no ginecológico. 

Y para terminar, hubo el caso de 1 paciente a la que se le realizó estudio de esterilidad mediante histeroscopia y
laparoscopia que precisó ingreso hospitalario por debilidad y mareos postoperatorios. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de que no ha sido posible alcanzar el objetivo de reducción de la tasa de ingresos a un 6%, creemos que la
elaboración y aplicación del protocolo ha sido de gran utilidad para unificar criterios de inclusión y
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prácticas clínicas útiles para la reducción de complicaciones intraoperatorias (administración de misoprostol vía
vaginal en caso de histeroscopias, utilización de hemostáticos en caso de cesareas, programación de laparotomías
en caso de pacientes con alto riesgo de reconversión de laparoscopias, ...). 

Hemos observado una notable reducción de casos de perforación uterina y de creación de falsa vías con la
utilización de misoprostol para mejorar la permeabilidad del canal cervical, y una también reducción de las
dificultades miccionales postcolocación de malla TOT. Sin embargo, y a pesar de procurar una correcta hemostasia
intraoperatoria y de la utilización de material hemostático en caso de las conizaciones, el número de ingresos por
sangrado postoperatorio no ha disminuido. Con ello, creemos que es necesaria la introducción de medidas extra para
seguir intentado que estas cifras se reduzcan lo máximo posible. 

Decir también que es prácticamente imposible la reducción de este porcentaje a 0, puesto que algunos de los
motivos que ocasionan el inesperado ingreso se escapan de ser predecibles y son ocasionados por otros motivos no
ginecológicos: sensaciones de mareo y/o debilidad a pesar de normalidad de constantes clínicas y analíticas,
complicaciones anestésicas o reacciones adversas a medicamentos utilizados. 

El Servicio de Ginecología y Obstetricia es consciente de la necesidad de crear una consulta prequirúrgica semanal
donde revisar si persiste o ha cambiado la indicación de la cirugía programada y si es necesaria la modificación
del procedimiento a realizar. Además seria útil para aclarar las dudas surgidas por parte de los pacientes,
revisar aparición de nuevas comorbilidades o incidencias preoperatorias y individualizar cada caso.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/415 ===================================== ***

Nº de registro: 0415

Título
CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES INTERVENIDAS POR PROCESO CMA Y QUE PASARON A INGRESO HOSPITALARIO

Autores:
SCHUHMACHER ANSUATEGUI ELENA, PARRILLA VIRGOS PILAR, CABEZA VENGOECHEA PEDRO, SPINOS CRUZ VICENTE, COLECHA MORALES
MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha detectado, que a lo largo del año 2017, un 11% de las pacientes, clasificadas como CMA, acabaron ingresadas
por varios motivos.
Hay que valorar, si los criterios de inclusión en dicho proceso son los adecuados

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto pretende hacer un estudio y seguimiento de estos casos, para valoración y mejora.

MÉTODO
Realización de protocolo de inclusión de las listas de procesos catalogados como CMA.
Control, estudio de los realizados durante el año 2017 y valoración de los proceso para lo largo del año en curso

INDICADORES
El límite a alcanzar, es que no se revierta a ingreso más del 5 % de dichas pacientes y patologías

DURACIÓN
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Revisión de los procesos acaecidos durante al año 2017 hasta el 30 de mayo.Dra. Elena Schuhmacher y Dra. Marta
Colechá
Hacer protocolos de adecuación de inclusión en lista de espera quirúrgica hasta el 30 de junio 2018. Dr. Pedro
Cabeza, Dra. Elena Schuhmacher, Dra. Pilar Parrilla y Dr. Vicente Spinoso 
Revisión de la casuistica de el año en curso, finalizacion el 31 de enero 2019. Dra. Pilar Parrilla y Dr. Vicente
Spinoso

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LIGIA GIL MELGOSA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COLECHA MORALES MARTA
SPINOSO CRUZ VICENTE
GARCES VALENZUELA MARTA
PARRILLA VIRGOS PILAR
DOMINGO BARRADO ISABEL
CABEZA VENGOECHEA PEDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Se propone a finales del año 2018, organizar una consulta especializada en la atención prequirúrgica a
las pacientes del servicio de Ginecología y Obstetricia incluidas en lista de espera quirúrgica.
2.        Se expone el proyecto en el Servicio de Ginecología y Obstetricia con aceptación y acuerdo de todos sus
miembros.
3.        En diciembre de 2018 se decide que la consulta de atención prequirúrgica se va a llevar a cabo todos los
miércoles de cada semana. En dicha consulta se citan a todas aquellas pacientes que van a ser intervenidas en un
plazo de 7-15 días. El horario será entre 8,45h y 11h, se citan 5 pacientes con un tiempo de atención a cada una
de entre 20 y 30 minutos.
4.        Elaboración de una hoja Excel en la que se recogen los datos de las pacientes que acuden a dicha
consulta:
a.        Datos personales de la paciente
b.        Fecha de inclusión en lista de espera quirúrgica
c.        Diagnóstico e Indicación quirúrgica inicial.
d.        Exploración o pruebas complementarias realizadas en el caso de que se hayan hecho.
e.        Valoración y cambios respecto a la indicación quirúrgica
f.        Indicación de tratamientos pre intervención en el caso de que la haya.
g.        Recogida del consentimiento informado firmado.
h.        Observaciones: señalar los posibles inconvenientes o imprevistos que puedan interferir el día de la
cirugía para programar los partes quirúrgicos con la máxima eficacia posible, señalar la necesidad de
antibioterapia o de trasfusión de hemoderivados.
5.        Elaboración de hojas de recomendaciones de las distintas intervenciones quirúrgicas que se aporta a la
paciente durante esta consulta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Aceptación del proyecto por parte de todo el servicio de Ginecología y Obstetricia.
2.        Realización de hojas de recomendaciones para las cirugías.
3.        Programación de consultas todos los miércoles.
4.        Durante el tiempo en el que ha sido posible llevar a cabo el proyecto, se han visitado a 52 pacientes.
De estas:
a.        37 pacientes se mantuvieron en lista de espera quirúrgica sin cambios. (71.15%)
b.        9 pacientes se excluyeron de la lista de espera quirúrgica por diferentes motivos: patología
concomitante, circunstancias personales, resolución de patología… (17.3%)
c.        14 pacientes recibieron indicación de tratamiento previo a la intervención. (26.92%)
d.        7 no acudieron y fueron intervenidas sin pasar la consulta prequirúrgica. (13.46%)
5.        Rentabilización del tiempo quirúrgico, del personal disponible y de los materiales quirúrgicos de los
que se disponen durante el tiempo que se pudo llevar a cabo la consulta prequirúrgica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.        Durante el tiempo que pudo llevarse a cabo la consulta se rentabilizó el tiempo quirúrgico adecuándose
mejor el parte de quirófano a los recursos y el personal disponible.
2.        Un 17,3% de las pacientes visitadas fueron retiradas de la lista de espera quirúrgica por diferentes
motivos, un porcentaje que no es desdeñable si tenemos en cuenta los recursos y el personal necesarios para cada
intervención quirúrgica.
3.        Un 26,92% de las pacientes recibieron indicación de tratamiento previo a la intervención con el objetivo
de facilitar dichas intervenciones y disminuir las complicaciones.
4.        Observamos que muchas pacientes en el momento de entrar en quirófano no tienen claro cuál es el
procedimiento que se va a realizar. Gracias a la consulta prequirúrgica la satisfacción subjetiva de las pacientes
mejorará.
5.        A pesar de haber sido suspendida la consulta de manera temporal por falta de personal en el servicio, el
objetivo es continuar con su implantación durante el año 2020 cuando sea posible.

7. OBSERVACIONES. 
1.        Debido a la situación del Servicio durante el año 2019, con falta de personal la mayor parte del año,
sólo se ha podido llevar a cabo el proyecto hasta marzo de 2019. (Durante el año 2019, el servicio contó con una
dimisión de uno de los facultativos, una baja por maternidad y una jubilación). Debido a que hay consultas en
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nuestra especialidad que no pueden ser aplazadas, la consulta de atención prequirúrgica tuvo que ser suspendida
temporalmente.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/270 ===================================== ***

Nº de registro: 0270

Título
CONSULTA DE ATENCION PRE QUIRURGICA EN LAS PACIENTES DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Autores:
GIL MELGOSA LIGIA, SCHUHMACHER ANSUATEGUI ELENA, COLECHA MORALES MARTA, SPINOSO CRUZ VICENTE, GARCES VALENZUELA
MARTA, PARRILLA VIRGOS PILAR, DOMINGO BARRADO ISABEL, CABEZA VENGOECHEA PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: Embarazo, parto y puerperio
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital Obispo Polanco, es un servicio pequeño, por lo que conviene
rentabilizar al máximo los tiempos de quirófano disponibles. Algunas de las indicaciones en cirugías
obstétrico-ginecológicas pueden variar en el tiempo de espera quirúrgico, una cesárea programada por presentación
podálica puede ser anulada al convertirse a presentación cefálica. Además de la cesárea, otras indicaciones se
beneficiarían de una revisión en consulta antes de la cirugía, para planificar bien el tipo de cirugía, saber los
cirujanos necesarios y poder organizar el resto de las obligaciones del servicio o pautar si fuera necesario algún
tipo de tratamiento que facilite la cirugía. Se podría planificar mejor el quirófano para poder ajustar los
tiempos estimados de cada una de las cirugías aprovechando al máximo los tiempos quirúrgicos y los materiales
disponibles. En esta consulta se comprobaría que todos los trámites burocráticos hayan sido correctamente
realizados. Se evitarían imprevistos el mismo día de la cirugía como cancelaciones de cirugías o dificultades
imprevistas y rentabilizar al máximo el tiempo quirúrgico y la disponibilidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Evitar suspender cirugías el mismo día que estaban indicadas. Si se suspende alguna, se sustituirá por otra
cirugía de la lista de espera quirúrgica. Rentabilizar al máximo el tiempo quirúrgico disponible, el personal y
los materiales necesarios. Prever dificultades que puedan surgir en el momento de la cirugía. Individualizar y
anticipar la necesidad de antibioterapia y trasfusión de hemoderivados. Pautar los tratamientos que sean
necesarios para realizar la intervención de la forma más adecuada y segura posible. Explicar con detenimiento en
que consiste la cirugía y el postoperatorio a las pacientes, resolver y aclarar las dudas que les hayan podido
surgir el tiempo de espera. La población diana a la que va dirigida el proyecto son todas aquellas pacientes que
van a ser intervenidas en el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Obispo Polanco, sobretodo se
centrará en aquellas que llevan más tiempo en lista de espera quirúrgica.

MÉTODO
Se organizará una consulta los martes de cada semana en la que se citarán a las pacientes que hayan sido
programadas para quirófano en los 7-15 días siguientes. Se repetirá la exploración a la paciente si se considera
pertinente y se revisarán las pruebas de imagen disponibles con el propósito de poder determinar el mejor abordaje
quirúrgico y poder prever el instrumental necesario más idóneo para cada intervención. Comprobar que el paciente
ha completado el estudio preoperatorio con el anestesiólogo. Comprobar que el paciente ha comprendido y firmado el
consentimiento informado. Resolver todas las dudas que a la paciente le puedan surgir. Se llevará un control
estadístico de las pacientes que se visitan. La consulta tendrá lugar en la consulta de Ginecología general, será
los miércoles de 8,45h a 11h. Se citarán alrededor de cinco pacientes teniendo en cuenta que el tiempo de atención
a cada una de ellas será de 20-30 minutos.

INDICADORES
Se recogerán los datos de todas las pacientes que pasen por la consulta pre quirúrgica en unas fichas diseñadas
específicamente. Además de los datos personales, se detallará el tipo de intervención, el diagnóstico, la
exploración y pruebas realizadas, así como las observaciones que haya que tener en cuenta el día de la
intervención. Al finalizar el año se recogerán las estadísticas del año 2019 para comprobar el número de cirugías
que se han llevado a cabo en total en el servicio de Ginecología y Obstetricia. Se analizará cuántas de esas
pacientes fueron vistas en la consulta pre quirúrgica antes de la intervención y si
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es significativo el número de intervenciones que en la consulta pre quirúrgica hayan sido pospuestas por no ser el
momento más idóneo. Se analizarán aquellas cirugías que hayan sido suspendidas el mismo día de la intervención y
la causa de la cancelación para poder averiguar si se pudiera haber evitado en la consulta pre quirúrgica.

DURACIÓN
La evaluación del proyecto se llevará a cabo a lo largo del año 2019, con el objetivo de continuar los años
siguientes si los resultados de la misma son favorables. La principal responsable de su implantación es la Dra.
Schuhmacher, jefa de servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Obispo Polanco.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA GLORIA ALIAS ALEGRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVARRO CASADO MARIA NIEVES
PASTOR ESPUIG MARIA
GARGALLO BENEDICTO AMPARO
CLEMENTE TOMAS RODRIGO
BARREIRO GONZALEZ ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha continuado con la misma dinámica de trabajo ante los pacientes incluidos para ser intervenidos de catarata.
Tras ser considerados aptos tras la realización del preoperatorio, se han citado en la consulta para realizarse la
biometría. Se ha protocolarizado la realización del estudio refractivo y queratométrico para conocer su defecto de
refracción y curvatura corneal. Se ha realizado el estudio de la curvatura corneal con el
autorrefractómetro-queratómetro disponible en la consulta y con el biómetro óptico LENSTAR. En cada paciente se ha
realizado un estudio comparativo de los valores aportados por ambos.
Se ha valorado en cada caso la agudeza visual, la calidad visual y el defecto de refracción. Hemos intentado
conocer las características del astigmatismo (diferenciando si se trata de un astigmatismo directo, inverso u
oblicuo) y las posibles aberraciones cornéales que pueda generar. 
Se han tenido en cuenta los datos aportados por el biómetro LENSTAR. Los aspectos más importantes y que más nos
han ayudado en cada caso son: longitud axial del ojo, espesor corneal, curvatura corneal o queratometría,
profundidad de la cámara anterior, posición efectiva de la lente y espesor del cristalino. Se han considerado
nuevos datos para intentar conocer la calidad visual del paciente como son el tamaño pupilar y el baricentro del
iris (equivalente al ángulo Kappa).
De forma sistemática se ha calculado la potencia de la lente intraocular necesaria en cada caso para conseguir la
emetropía con la fórmula Barrett. Ante características especiales se ha comparado el cálculo obtenido con otras
fórmulas (por ejemplo en casos de longitudes axiales extremas o ante cámaras anteriores poco profundas). Se han
tenido en cuenta los datos aportados por las diferentes fórmulas para optimizar el resultado. 
La potencia se ha calculado para diferentes lentes intraoculares de tal forma que cada cirujano ha podido elegir
entre las diferentes lentes disponibles en nuestro hospital (lente SN6CWS de Alcon, lente Micro+ A de
Physion-MedicalMix o CTASPHINIA 409M de Zeiss). 
Se han clasificado a los pacientes en tres grupos: aquellos casos con astigmatismos cornéales menores a 1 dioptría
y media que son candidatos a colocar una lente monofocal, los casos con un astigmatismo corneal entre 1 dioptría y
media y 2 dioptrías y media que son candidatos a poder realizarse técnicas incisionales para corregirlo
parcialmente, y, los pacientes con astigmatismos cornéales mayores a 2 dioptrías y media que serían candidatos
para una lente monofocal tórica.
Al detectar casos con astigmatismos mayores a 2 dioptrías y media se ha utilizado la página web de The ALCON®
Online Toric IOL Calculator With the barrett toric algorithm. En dicha página se ha realizado el cálculo de la
lente tórica necesaria utilizando la fórmula Barrett, en cada caso se introducen los datos necesarios (potencia de
la lente intraocular aportada por el biómetro LENSTAR, curvatura corneal en su eje más plano y más curvo, y, el
astigmatismo generado por cada cirujano según su experiencia personal). Cada oftalmólogo ha ajustado el
astigmatismo que genera en la cirugía.
Se tienen en cuenta todos los aspectos que excluyen la posibilidad de realizar técnicas incisionales o la
implantación de lentes intraoculares tóricas como por ejemplo leucomas o ectasias cornéales, enfermedades
retinianas que comprometan la agudeza visual, complicaciones intraoperatorias como roturas del saco capsular o
debilidad zonular.
Se ha mejorado en el marcado del eje del astigmatismo previo a la cirugía para optimizar los resultados
independientemente de la técnica elegida al utilizar el marcador corneal-péndulo y el anillo de Méndez disponibles
en quirófano. Se ha instalado la aplicación Goniotrans que ayuda a tomar referencias anatómicas y al marcado del
eje del astigmatismo.
Se ha intentado lograr el concepto de cirugía faco-refractiva consiguiendo el mejor resultado visual en cada caso,
logrando la satisfacción de cada paciente en función de sus requerimientos visuales.
Durante toda esta actividad asistencial se ha tenido en cuenta el objetivo final que es satisfacer al paciente
mejorando su agudeza visual y calidad visual (concepto al cual se le ha dado mayor importancia, "el paciente debe
ver y debe ver con calidad").

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el año 2019 se han realizado en nuestro servicio 432 cirugías de catarata. En 20 casos se han realizado
técnicas incisionales, incisiones paralelas en el eje corneal más curvo reduciendo en astigmatismo corneal entre
0.75 y 1 dioptría.
Se han implantado 8 lentes monofocales tóricas SN6AT. De ellas 1 es SN6AT5 que corrige 3.00 dioptrías de
astigmatismo corneal, 5 son SN6AT7 que corrigen 4.50 dioptrías y 2 son SN6AT8 que corrigen 5.25 dioptrías.
Se ha obtenido una visión media de lejos sin necesidad de corrección óptica de 0.9 sobre 1. La valoración de la
agudeza visual de lejos por parte de los pacientes ha sido muy positiva con un gran impacto en su calidad de vida
(valoración media de 4.5 sobre 5). La valoración
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El 90% de los pacientes ha necesitado corrección óptica para una distancia de trabajo intermedia-cercana (para
realizar actividades a 30-45 centímetros).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todos los miembros de nuestro servicio han continuado trabajando e intentando mejorar en la valoración realizada
previa a la cirugía. Se han incorporado nuevos conceptos y parámetros aportados por el biómetro LENSTAR,
(parámetros que ayudan a comprender y a mejorar la calidad visual del paciente). Para lograrlo, cada caso se ha
tratando de forma individualizada y se han tenido en cuenta las preferencias de cada paciente (actividades de los
mismos y su deseo de continuar utilizando gafas o prescindir de ellas).
Nuestro objetivo es lograr que nuestros pacientes se encuentren satisfechos tras la cirugía de la catarata, que
tengan una buena agudeza visual de lejos y de cerca, una buena calidad visual y que puedan desarrollar cómodamente
sus actividades cotidianas.
Por ese motivo siempre tenemos como referentes las Guías de Práctica Clínica de la Sociedad Española de
Oftalmología que indican considerar la cirugía de catarata como una cirugía "faco-refractiva". Pero siempre el
resultado deseado dependerá de las predilecciones de cada caso.

7. OBSERVACIONES. 
Debemos seguir trabajando en esta línea, no solamente corrigiendo el defecto refractivo y consiguiendo la
emetropía. Debemos conseguir que cada paciente vea y que vea con calidad. Se debe mejorar la visión en las
diferentes distancias de trabajo y su calidad.
No hemos logrado implantar las lentes de foco extendido (como la lente TECNIS SYmfony) que permiten a los
pacientes ver a todas las distancias gracias al aumento de la profundidad de enfoque. Nuestro deseo es poderlas
ofertar a nuestros pacientes.
De esta forma buscamos lograr la independencia de las gafas, sobre todo en pacientes más jóvenes.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/225 ===================================== ***

Nº de registro: 0225

Título
MANEJO DEL DEFECTO REFRACTIVO DEL PACIENTE CON CATARATA. CORRECCION DEL ASTIGMATISMO DURANTE LA CIRUGIA DE
CATARATA

Autores:
ALIAS ALEGRE EVA GLORIA, NAVARRO CASADO MARIA NIEVES, PASTOR ESPUIG MARIA, GARGALLO BENEDICTO AMPARO, OLATE PEREZ
ALVARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La población de Teruel ha experimentado un envejecimiento gradual en las últimas décadas. 
En la consulta de oftalmología se atiende a un porcentaje elevado de pacientes de edad avanzada. Con el
envejecimiento se producen cambios a nivel del sistema visual; entre estos cambios cabe destacar el desarrollo de
cataratas y cambios en el defecto refractivo.
La catarata constituye la opacificación del cristalino y ocasiona un déficit visual asociado a una peor calidad de
vida de los pacientes. 
El astigmatismo es un defecto de refracción en el que ni por acomodación, ni modificando la distancia de los
objetos, el ojo es capaz de obtener imágenes enfocadas. 
El paciente con catarata puede tener cualquier defecto refractivo (miopía, hipermetropía y/o astigmatismo). Su
repercusión se suma ocasionando un déficit visual, posibilidad de presentar diplopía monocular, fotofobia,
dificultad en situaciones escotópicas y dificultad de percibir objetos en movimiento. 
En la actualidad la cirugía de la catarata se define como cirugía “faco-refractiva”, es decir, buscamos el
resultado refractivo ideal para cada paciente. Intentamos lograr la mejor situación refractiva según sus
necesidades. En la mayoría de los casos tenemos que intentar conseguir la emetropía).
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Contamos con diferentes potencias de lentes intraoculares para corregir la miopía e hipermetropía que pueda
presentar el paciente que vamos a intervenir. La dificultad radica en la corrección del astigmatismo. 
Se debe instaurar un protocolo de corrección del astigmatismo del paciente durante la cirugía de catarata. En la
actualidad la Sociedad Española de Oftalmología y diferentes Guías de Práctica Clínica aconsejan corregirlo
dejando 0.50-0.75 dioptrias de astigmatismo en contra de la regla.
Contamos con técnicas incisionales y lentes intraoculares tóricas que permiten lograr ese resultado.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejora en la valoración de cada uno de los pacientes que vamos a intervenir de catarata. Estudiar en cada caso la
biometría que nos aporta el biómetro Lenstar (biometría óptica que nos permite conocer la potencia de la lente
intraocular que tendremos que implantar para conseguir la emetropía del paciente), la queratometría, las
características de la córnea y del cristalino.
Implantación del protocolo de la Sociedad Española de Oftalmología sobre el manejo del astigmatismo durante la
cirugía de la catarata. Valorar en cada caso cuantitativa y cualitativamente dicho astigmatismo. En función de las
características de la superficie ocular y del cristalino, y, de dicho astigmatismo decidir la corrección del mismo
con medidas incisionales o con lentes intraoculares tóricas. Dejar un astigmatismo residual en contra de la regla
de 0.50-0.75 dioptrías.
Mejora en el marcado del eje del astigmatismo previo a la cirugía para optimizar los resultados.
Lograr el concepto de cirugía faco-refractiva consiguiendo el mejor resultado visual, logrando la satisfacción de
cada paciente en función de sus requerimientos visuales.

MÉTODO
Dejar reflejado en la historia de cada paciente las características de la superficie ocular y del cristalino.
Características que podrían modificar nuestra actuación durante la cirugía.
Estudio de la queratometría (potencia del astigmatismo corneal y su eje) y biometría en la consulta al realizar la
biometría con el biómetro óptico Lenstar.
Manejar el software de gestión Eyesuite. Introducir la refracción previa y posterior a la cirugía de cada
paciente. 
Valorar gracias a dicho software el efecto logrado por cada oftalmólogo sobre el defecto de refracción del
paciente tras la cirugía, fundamentalmente el efecto sobre la corrección del astigmatismo al realizar una técnica
incisional. Existen nomogramas orientativos que nos guían en el efecto logrado según las características de dicha
técnica insional, pero cada profesional debe conocer el resultado que consigue con su trabajo. El software
Eyesuite nos puede ayudar a conocer el efecto que logra cada uno de los profesionales del servicio de
oftalmología.
Utilizar el sistema de marcado del eje del astigmatismo en todos los pacientes.
Utilizar las diferentes páginas web que permiten calcular la lente intraocular tórica que deseemos implantar en
cada caso.
Decidir la técnica que requiere cada caso en función de la cuantía de astigmatismo que debemos corregir. Cuando
debamos corregir menos de 2.5 dioptrías de astigmatismo se elegirá una técnica insional y cuando el astigmatismo
sea mayor se planteará colocar una lente introcular tórica.

INDICADORES
Nivel de satisfacción de los profesionales.
Efecto logrado por cada profesional.
Nivel de satisfacción de los pacientes.
Situación refractiva deseada tras la cirugía.

DURACIÓN
Julio-Septiembre 2017: Implantar la utilización del software Eyesuite.
Septiembre 2017-Diciembre 2018: Puesta en marcha del protocolo de la Sociedad Española de Oftalmología.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL FERRER PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COMIN NOVELLA LAURA
IBAÑEZ CARRERAS REYES
FONT GOMEZ JOSE ANTONIO
PARDO SUS ALIDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se definió el papel de cada uno de los Servicios implicados en la aplicación de la Radioterapia Intraoperatoria
(RIO), tanto del Obispo Polanco como del Miguel Servet. Se coordinó la actuación de todos y se plasmó en un
protocolo consensuado que está disponible en la intranet del hospital. En el Comité de tumores mamarios del Obispo
Polanco se seleccionaban las pacientes candidatas a recibir RIO y se iniciaba el protocolo de actuación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el mes de febrero de 2019 en que se inició este sistema de trabajo y se tuvo la máquina de RIO disponible,
hasta diciembre de 2019 se seleccionaron 22 pacientes candidatas a recibir la técnica. De ellas 21, finalmente la
recibieron. No hubo problemas sustanciales en la coordinación ni retrasos significativos en los tiempos de
cirugia. Teniendo todo esto en cuenta, se puede decir que hemos cumplido los objetivo marcados en el proyecto: 1)
poner en marcha la técnica de la RIO, 2) Cumplir con el indicador previsto (pacientes que reciben RIO/pacientes
que se indica RIO en el comité=21/22)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Lo más destacable de este proyecto de mejora ha sido la excelente coordinación y disposición de todos los
servicios implicados y de todo su personal. Los resultados alcanzados nos confirman que la coordinación entre
diferentes hospitales, estamentos y servicios es posible y muy recomendable para mejorar la calidad de la
asistencia, sobre todo de los Hospitales más pequeños.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/177 ===================================== ***

Nº de registro: 0177

Título
IMPLANTACION DE RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA EN EL HOSPITAL OBISPO POLANCO

Autores:
FERRER PEREZ ANA ISABEL, COMIN NOVELLA LAURA, IBAÑEZ CARRERAS REYES, FONT GOMEZ JOSE ANTONIO, PARDO SUS ALIDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cáncer de mama es el más frencuente en la mujer. El buen funcionamiento del Programa de Cribado en la provincia
de Teruel, con una adherencia al programa superior a la media española, contribuye a la detección de un porcentaje
importante de tumores en fases iniciales, estadios I y II.
Se ha demostrado que los pacientes que pertenecen a regiones que no permiten un acceso inmediato a la radioterapia
presentan un uso menor de este tratamiento y peores cifras de supervivencia en comparación con los pacientes de
áreas metropolitanas. Mediante la descentralización de la radioterapia se puede garantizar
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la accesibilidad a los pacientes, manteniendo la calidad y la eficiencia. La finalidad es permitir el acceso al
tratamiento en las mismas condiciones y garantías de calidad y seguridad a los pacientes que residan en
poblaciones alejadas del hospital de referencia para la Radioterapia. 
La radioterapia intraoperatoria (RIO) es una técnica que permite la administración durante la intervención
quirúrgica del cáncer de mama de una única dosis de radiación ionizante directamente sobre el tumor en la cavidad
quirúrgica con el objetivo de mejorar el control local de la enfermedad y disminuir la toxicidad por menor
irradiación de tejidos sanos. Este tratamiento es una dosis única que evita el tradicional tratamiento
radioterápico postoperatorio en el hospital de referencia. 

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo es demostrar que la aplicación de RIO en el Hospital Obispo Polanco es factible y útil para
nuestra población.

MÉTODO
coordinar la actuación de todos los servicios implicados para poder realizar RIO en la cirugía conservadora de
cáncer de mama en el Hospital Obispo Polanco de Teruel.

INDICADORES
Puesta en marcha del proceso.
Pacientes que reciben RIO/pacientes que se indica RIO desde el Comité de Tumores

DURACIÓN
A partir del 26 de febrero se realizará la cirugía mamaria con RIO en los pacientes que sean indicadas por el
Comité de tumores de mama. Desde el comité se organizará la actuación de cada uno de los Servicios implicados,
siguiendo un protocolo de actuación redactado en el 2018
En el primer trimestre de 2020, se medirán los indicadores propuestos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... SILVIA BEATRIZ SANCHEZ MARCO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BENITO COSTEY SILVIA
MARTIN RUIZ NURIA
MARTINEZ DE ZABARTE FERNANDEZ JOSE MIGUEL
ALIJARDE LORENTE ROBERTO
MUÑOZ ALBILLOS MARISOL
MARTIN CALAMA JESUS
GARCIA PEREZ JUAN MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Con el objetivo de realizar un sistema de videoconferencia entre los servicios de
Pediatría del Hospital Infantil Miguel Servet y el Hospital Obispo Polanco se realizó un
protocolo de utilización del programa “Google Hangouts” utilizado para la realización
del servicio de videoconferencia (sistema basado en videollamada) entre ambos
servicios. Se ha procedido a la realización de videoconferencia entre ambos servicios de
Pediatría según el calendario de sesiones clínicas del servicio de Pediatría del Hospital
Infantil Miguel Servet:
- Creación de 2 cuentas para realizar sistema de conferencia por aplicación google hangouts.
- Creación de protocolo de utilización de Google Hangouts ( Documento adjunto)*
- Discusión de casos clínicos compartidos/trasladados entre ambos servicios
durante parte de Guardia Hospital Infantil Miguel Servet (8:15- 8: 30 h).
- Actualización de profesionales sobre diferentes temas pediátricos mediante
casos clínicos realizados por residentes (lunes 8:30-9:00 h).
- Repaso y puesta en común de protocolos de Urgencias de Pediatría (martes
8:30-9:00). En este sentido, gracias al sistema de videoconferencia se han
realizado 2 sesiones multidisciplinares con los servicios de Neuroradiología,
Neurocirugía, UCI- P, Neuropediatría HUMS, Hospital Ernest LLuch de
Calatayud, Hospital de Barbastro, Hospital Sn Jorge de Huesca, Hospital de
Alcañiz y Hospital Obispo Polanco para el consenso del protocolo “Ictus en
Pediatría, 18 de octubre y 29 de noviembre de 2019).
- Puesta en común de novedades en aspectos terapéuticos y diagnósticos de
diversas patologías impartida por facultativos especialistas (miércoles 8:30- 9:00
y viernes (1-2/mes 8:30-9:00 h)).

Todo ello, ha permitido la actualización de conocimientos de los profesionales
sanitarios con el objetivo de mejorar la práctica y asistencia clínica ofrecida, así como
adecuar y unificar los protocolos de asistencia de acuerdo con el centro de referencia.
Además, dado que el servicio de Pediatría del Hospital Miguel Servet constituye el
centro de referencia del Hospital Obispo Polanco, gracias al sistema de
videoconferencia, se han podido comentar aquellos casos clínicos dudosos o de difícil
diagnóstico ingresados en hospitalización, así como de traslados de pacientes realizados
a dicho centro, favoreciendo la comunicación de los facultativos especialistas en ambos
centros.

*Tutorial para realizar sesiones de comunicación entre el hospital Miguel Servet y el hospital Obispo Polanco 

Contenido
1.1.        Introducción        3
1.2.        Requisitos requeridos        3
1.3.        Cuentas de Gmail        3
1.4.        Proceso para realizar la videollamada        3
1.4.1.        Iniciar sesión en Hangouts        3
1.4.2.        Realizar la videollamada        6
1.4.3.        Recibir la videollamada        8
1.4.4.        Funciones de la videollamada        8

1.1.        Introducción
Este tutorial pretende describir como realizar las videollamadas entre el hospital Obispo Polanco de Teruel y el
hospital Miguel Servet de Zaragoza. 
La herramienta que se va a utilizar para realizar estas videoconferencias se llama Hangouts. Esta es una
aplicación multiplataforma desarrollada por Google Inc.
1.2.        Requisitos requeridos
Para realizar estas videoconferencias se necesita una serie de requisitos mínimos en cada uno de los hospitales,
estos son los siguientes:

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1136 de 3921



VIDEOCONFERENCIA ENTRE SERVICIOS DE PEDIATRIA DE DIFERENTES SECTORES PARA MEJORAR LA
CALIDAD ASISTENCIAL Y DOCENCIA DE LOS PROFESIONALES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0354

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

-        Ordenador con conexión a internet y un navegador instalado. Hangouts funciona en todos los navegadores
(Google Chrome, Firefox e Internet Explorer), puede ser que se comporte de diferente manera según el navegador
para el correcto funcionamiento se recomienda Google Chrome y versiones lo más actualizada de estos. 
-        Cámara, altavoces y micrófono conectados al ordenador e instalados y configurados previamente.
-        Cuenta de Gmail para cada uno de los hospitales.

1.3.        Cuentas de Gmail
Cuenta Hospital Obispo Polanco:
Correo electrónico: polanco.servet@gmail.com
Cuenta Hospital Miguel Servet:
Correo electrónico: servet.polanco@gmail.com

Las contraseñas se deben solicitar al responsable correspondiente.

1.4.        Proceso para realizar la videollamada
A la hora de realizar este tipo de videollamadas se puede realizar de muchas maneras como por ejemplo realizar
convocatorias a través del Google Calendar. Pero para simplificar vamos a detallar el proceso más simple, que es
realizar las videollamadas directamente desde Hangouts.

1.4.1.        Iniciar sesión en Hangouts
Este proceso se tiene que realizar en los 2 hospitales correspondientes a la hora preestablecida. En este momento
se debería tener conectados, instalados y configurados tanto el micrófono como la cámara y altavoces. Una vez
conectados y encendidos todos estos dispositivos se inicia el navegador correspondiente. 

Se introduce la siguiente URL en el navegador:
https://hangouts.google.com/?hl=es

En caso de no tener sesión iniciada, se debe introducir los credenciales de acceso, para ello:
Se pulsa sobre Iniciar Sesión:

Se introduce el correo electrónico y se pulsa el botón Siguiente:

Se introduce la contraseña y se pulsa el botón Siguiente:

En caso de que no se muestre la pantalla de Hangouts (esta se puede identificar porque se visualiza el título
“Google Hangouts”) se puede acceder a través del menú superior derecho:

Se pulsa sobre el icono correspondiente de Hangouts (en caso de que no se vea, se pueden ver más aplicaciones
pulsando sobre el botón “Mas”):

Una vez se ha accedido a la pantalla de Hangouts se puede ver la pantalla de inicio de Hangouts:

1.4.2.        Realizar la videollamada
Para realizar la videollamada se debe pulsar sobre el botón Videollamada.

Es posible que dependiendo del navegador que se utilice o si no se ha dado permiso previamente nos lo solicite
para utilizar el micrófono y la cámara.

Se permite el acceso y se continúa. 

Puede ser que en este punto nuestro navegador nos solicite la instalación de algún complemento para que pueda
funcionar correctamente, se instala y se continúa.
En este momento si la cámara está bien configurada podremos ver de fondo lo que se ve desde la cámara. 

En este punto se muestra una nueva ventana en la que invitar al otro hospital con el que se quiere tener la
videollamada.

Se introduce el correo electrónico del hospital con el que se desea contactar y se pulsa sobre el botón invitar.

1.4.3.        Recibir la videollamada
En el momento en el que se está recibiendo una videollamada se escucha un sonido de llamada y se muestra en el
listado de conversaciones. Se pulsa contestar y en este momento ya están en comunicación los 2 hospitales.

1.4.4.        Funciones de la videollamada
Una vez la videollamada esté establecida, en la zona superior derecha aparece una serie de botones que permite
realizar acciones sobre la videollamada.
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1.        Botón izquierdo: permite invitar a más personas a la videollamada.
2.        Botón central: 
•        En la pestaña general, permite configurar los dispositivos como cámara, micrófono y altavoces.

•        En la pestaña de ancho de banda, permite configurar el ancho de banda de la red para mejorar la calidad
de la videollamada.

3.        Botón derecho: permite realizar más acciones tales como:

Compartir pantalla: Permite compartir la visualización del escritorio para que los invitados a la videollamada
puedan ver powerpoints, documentos,…
Pantalla completa: Permite mostrar la ventana en pantalla completa. Para salir de la pantalla completa, se pulsa
sobre Salir del modo de pantalla completa que se muestra en esta misma opción.
Chat: Permite escribir mensajes a los asistentes de la videollamada en forma de chat.
Ayuda: Muestra documentación con ayuda de Hangouts.
Danos tu opinión: Sirve para enviar comentarios al servicio de técnico de Google.

Una vez la videollamada esté establecida, en la zona inferior aparece una serie de acciones que permiten
interactuar con el micrófono, cámara o finalizar la llamada.

1.        Botón izquierdo: cuando está pulsado se silencia el micrófono. Para activar se vuelve a pulsar
2.        Botón central: finaliza la videollamada.
3.        Botón derecho: cuando está pulsado se deja de compartir la cámara. Para activar se vuelve a pulsar.

Una vez la videollamada esté establecida, en la zona inferior izquierda aparece una acción que permite mandar
mensajes en modo Chat (es la misma funcionalidad que se comentó anteriormente).

En caso de que estos botones de acciones no aparezcan solo se debe mover el ratón para visualizarlos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los indicadores de evaluación utilizados y los estándares obtenidos son los siguientes,
contando desde un periodo inicial del 1 de febrero hasta el 15 de diciembre
suspendiéndose de forma temporal las sesiones entre ambos centros, los meses de julio
a septiembre, dada la realización de reformas en el Hospital Infantil Miguel Servet y
excluyéndose aquellos días en los que no se ha podido realizar por demanda asistencial,
sesiones clínicas internas o festividad.

-1. Días en los que se realiza videoconferencia/días laborables totales (lunes-viernes): 3-
4 días por semana/ total de días entre semana: 47,3%.
- 2. Realización de sesiones y/o protocolos clínicos por videoconferencia/realización de
sesiones clínicas en total: 75,5%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La utilización de la videoconferencia entre dos servicios clínicos de Pediatría, siendo
uno de ellos el hospital de referencia, constituye una herramienta muy útil de
comunicación entre los diferentes profesionales, así como permite la docencia y la
actualización de los diferentes profesionales sanitarios y la unificación de criterios a
nivel de diferentes hospitales, con el objetivo de optimizar la asistencia clínica ofrecida
a nuestros pacientes.

Es de destacar la implicación de ambos servicios para la realización de las
videoconferencias, aunque en ocasiones factores externos anteriormente mencionados,
han dificultado la realización de las mismas, afectando de manera negativa a los
indicadores de evaluación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/354 ===================================== ***

Nº de registro: 0354

Título
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VIDEOCONFERENCIA ENTRE SERVICIOS DE PEDIATRIA DE DIFERENTES SECTORES PARA MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL Y
DOCENCIA DE LOS PROFESIONALES

Autores:
SANCHEZ MARCO SILVIA BEATRIZ, BENITO COSTEY SILVIA, MARTIN RUIZ NURIA, MARTINEZ DE ZABARTE FERNANDEZ JOSE MIGUE,
ALIJARDE LORENTE ROBERTO, MUÑOZ ALBILLOS MARIA SOLEDAD, MARTIN CALAMA JESUS, GARCIA PEREZ JUAN MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍA PEDIÁTRICA
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dado el creciente manejo multidisciplinar y/o derivación de los pacientes a Centros Sanitarios de referencia, la
utilización de la videoconferencia como medio para valorar la derivación de pacientes, el manejo clínico y
asistencial, puede facilitar y simplificar el acceso a un especialista en menor tiempo, y posibilita mejorar la
atención médica en áreas con mayor dispersión de la población, conservando una atención de calidad. Además permite
mejorar la docencia de los profesionales al poder compartir sesiones y protocolos clínicos entre diferentes
servicios.

RESULTADOS ESPERADOS
Iniciar un sistema de videoconferencia entre servicios de Pediatría de diferentes sectores (Sector II, Hospital
Infantil Miguel Servet y Sector Teruel, Hospital Obispo Polanco) para:

-        Realizar discusión clínica de casos dudosos.
-        Valorar derivación a Unidades especialistas de referencia en casos que precisen.
-        Adecuar y conciliar el seguimiento clínico de aquellos pacientes que así lo requieran.
-        Compartir sesiones y protocolos clínicos hospitalarios que permitan la actualización de los profesionales
sanitarios.

MÉTODO
El inicio del sistema de videoconferencia se ha consensuado y aprobado por las subdirecciones médicas y jefes de
servicio de ambos hospitales. 
Dos representantes (médicos adjuntos) en cada uno de los servicios, serán los responsables de iniciar y finalizar
la conexión de la videoconferencia durante el parte médico entre ambos hospitales. En el caso de que alguno de
estos no se encontrara presente asignarán un responsable que se encargará de la misma tarea.

INDICADORES
-        Días en los que se realiza videoconferencia/días destinados a realización de conferencia. Estándar: 80%.
-        Realización de sesiones y/o protocolos clínicos por videoconferencia/ realización de sesiones y/o
protocolos clínicos en total. Estándar: 80%.

DURACIÓN
La videoconferencia se realizará en horario de mañana de 8:15 h a 9:00 h, horario en el que se realiza el parte de
guardia y sesiones clínicas en ambos servicios. 
Se llevará a cabo de manera diaria a excepción de aquellos días en los que por demanda asistencial o periodos
festivos/vacacionales no pueda realizarse.
La fecha de inicio prevista es el 2 de Mayo.
La duración es de 6 meses prorrogable de manera indefinida.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MIGUEL MARTINEZ DE ZABARTE FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MUÑOZ LEON MERCEDES PILAR
MARTIN RUIZ NURIA
BENITO COSTEY SILVIA
ALIJARDE LORENTE ROBERTO
SANCHEZ MARCO SILVIA
ADAN LANCETA VICTOR
MARTIN-CALAMA VALERO JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se llevó a cabo una reunión con la Asociación de Celiacos de Aragón (Teruel) para conocer la percepción de
necesidades antes de desarrollar estos textos y consensuar su contenido.
- Se desarrolló un texto con toda la información que se consideró básica para el paciente celiaco en el momento de
su diagnóstico: descripción de la enfermedad, explicación del diagnóstico, clínica y complicaciones, tratamiento y
pronóstico.
- Se incluyó en el texto la forma de realizar la dieta sin gluten.
- Se escribieron estos textos en: castellano, inglés, urdu, árabe y rumano.
- Se colgaron todos ellos en la intranet del Sector Teruel (para su empleo en atención primaria y especializada) y
se hizo llegar a la Asociación de Celiacos para su empleo por ellos.
- Se han distribuido estos textos entre los pacientes pediátricos de nuevo diagnóstico y aquellos pacientes ya
diagnosticados que presentaban barrera idiomática relevante o dificultades en el control de su enfermedad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Desde la consulta de Gastroenterología pediátrica se han repartido los siguientes textos en aproximadamente 6
meses: 12 en castellano, 7 en árabe, 3 en urdu, 2 en rumano.
- Se ha observado que 2 pacientes de habla urdu y 2 de habla árabe que presentaban un control muy irregular de su
enfermedad han mejorado claramente los resultados analíticos. 
- En los pacientes recién diagnosticados, la entrega de esta información por escrito permitió afrontar
inicialmente su enfermedad de una manera más comprensible y sencilla, además de poder difundir fácilmente esta
información entre el resto de la familia y entorno.
- En una encuesta hecha en el control siguiente a la entrega: el 100% de los padres consideraron "muy positiva" la
entrega de esta información al diagnóstico, que consideraron "muy comprensible" en más del 90% y con contenidos
"suficientes" en más del 90%.
- No ha podido realizarse el recuento de textos entregados por parte de otros colectivos: atención primaria,
asociación de celiacos...

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- La entrega de información al diagnosticar a un paciente de una enfermedad crónica que requiere un manejo
específico es muy útil para poner al paciente y su familia en un contexto adecuado y facilitar la comprensión de
la enfermedad y mejorar el tratamiento.
- Vivimos en una realizad social multicultural en la que debemos adaptar los medios de que disponemos al entorno
en la medida de lo posible, por lo que la adaptación idiomática de estos recursos informativos puede resultar muy
útil en estos sectores de la población, incluso mejorando el manejo de estas patologías.
- Con el tiempo, deberemos adaptar estas hojas informativas a los cambios que se produzcan en el manejo y la
información de la enfermedad celiaca, de forma que deben ser un recurso dinámico y en constante evolución.
- En el futuro, planteamos el interés que podría tener desarrollar recursos similares para otras situaciones y
patologías, tanto en el ámbito pediátrico como en adultos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/31 ===================================== ***

Nº de registro: 0031

Título
ADAPTACION IDIOMATICA DE LA INFORMACION BASICA PARA EL PACIENTE CELIACO PEDIATRICO

Autores:
MARTINEZ DE ZABARTE FERNANDEZ JOSE MIGUEL, MUÑOZ LEON MERCEDES PILAR, MARTIN RUIZ NURIA, BENITO COSTEY
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SILVIA, ALIJARDE LORENTE ROBERTO, SANCHEZ MARCO SILVIA, ADAN LANCETA VICTOR, MARTIN-CALAMA VALERO JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cuidados en pediatría
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad celíaca es una patología frecuente en nuestro medio, ya que se calcula que entre el 1-1.5% de la
población podría padecerla. El mayor conocimiento sobre la enfermedad y la accesibilidad de las pruebas han
permitido que el diagnóstico cada vez se lleve a cabo en edades más tempranas. El pronóstico, las complicaciones y
la evolución de la enfermedad dependerán de que los pacientes sigan una dieta sin gluten estricta de la forma más
adecuada posible. Para ello, es imprescindible que los pacientes y sus familias sepan en qué consiste la
celiaquía, entiendan las consecuencias de un mal control y aprendan a llevar una adecuada dieta sin gluten. Esto
es muy complicado en aquellos pacientes con una barrera idiomática importante que impida una adecuada comunicación
paciente-facultativo. Todo esto conlleva un mal control que deriva en complicaciones, persistencia de la
sintomatología, estrés familiar y de forma más indirecta en gasto sanitario derivado de tratamientos y pruebas
repetidas para monitorizar estas situaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
-Acercar la información en términos comprensibles a todos los colectivos, rompiendo la barrera idiomática que
impide una correcta adhesión al tratamiento por falta de comprensión, con los consiguientes fallos y lagunas.
-Visibilizar una realidad cambiante en cuanto a nuevos perfiles de pacientes con motivo de los flujos migratorios
que forman parte del cupo de pacientes de nuestro sector santiario.
-Gesto solidario hacia colectivos más frágiles que por si mismos no tienen capacidad para traducir los datos que
se les facilita desde el sistema, y utilizan para ello vías incorrectas que provocan errores en la información y
en consecuencia, en su aplicación.
-Garantizar que el grueso de pacientes va a recibir una información clara, precisa, objetiva, actualizada y en su
lengua materna, con una traducción oficial.
-Romper las interferencias en la comunicación de instrucciones y consejos entre paciente pediátrico ( y su
familia/ contexto) y facultativo (sistema sanitario).
-Facilitar al resto de profesionales sanitarios una herramienta muy útil para difundir entre sus pacientes, dado
que va a quedar disponible en la intranet del Sector Sanitario Teruel.

MÉTODO
Se pretende crear un documento en castellano que contenga la información básica que debe recibir un paciente
celíaco en el momento del diagnóstico, y que contenga la siguiente información:
- Definición y concepto de celiaquía.
- Formas de diagnóstico en edad pediátrica.
- Seguimiento, enfermedades asociadas y complicaciones derivadas de la enfermedad.
- Lista de alimentos con gluten y sus diferentes formas de presentación. 
- Alimentos sin gluten. Explicación sobre los principales logotipos que hacen referencia a que un producto está
libre de gluten.
- Contaminación cruzada y como evitarla.

Se traducirá este texto a los idiomas correspondientes a las etnias más prevalentes en el sector: árabe, rumano,
urdu e inglés (idioma internacional).

Este documento estará accesible en la intranet del sector, y se pondrá especialmente a disposición de:
- Pacientes celiacos y sus familias, adaptando el idioma del texto al que mejor dominen.
- Pediatras de atención primaria y de Hospital que controlen pacientes celiacos.
- Equipo de Orientación Psicsopedagógico de Educación Infantil y Primaria que corresponde a nuestro sector. 
- Asociaciones de salud vinculadas a la celiaquía.

INDICADORES
- Se hará un recuento del número de pacientes que reciben este texto en la consulta de Gastroenterología
Pediátrica del Hospital Obispo Polanco. Se contabilizarán fundamentalmente los pacientes con mal control actual de
su enfermedad y nuevos diagnósticos. 
- Se comprobará la evolución (mediante marcadores clínicos y analíticos) de aquellos pacientes con mal
entendimiento del castellano, que hasta ahora han llevado un mal control de su enfermedad. 
- Se comprobará la evolución clínica y analítica de aquellos pacientes de nuevo diagnóstico.
- Se realizará una breve encuesta de satisfacción a los pacientes que reciban la información en lengua extranjera.

DURACIÓN

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1142 de 3921



ADAPTACION IDIOMATICA DE LA INFORMACION BASICA PARA EL PACIENTE CELIACO PEDIATRICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0031

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Realizar el texto en Febrero 2019. 
Traducción del texto en castellano a los idiomas propuestos (Marzo-Abril 2019).
Posteriormente se comenzará a repartir la información y recoger indicadores para monitorizar el rendimiento del
proyecto mediante los indicadores descritos

OBSERVACIONES
Si el proyecto es efectivo, podría extenderse a otros sectores sanitarios en un futuro.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REALIZACION DE UN MANUAL DE CUIDADOS BASICOS DEL RECIEN NACIDO PARA PADRES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0179

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA BENITO COSTEY
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ADAN LANCETA VICTOR
HERRERO CRESPO MARIA ELENA
CASTAÑO VICENTE-GELLA CAROLINA 
VILLUENDAS FERNANDEZ NELIA
ARMENGOD MARZO MARIA JOSE 
COSCOLLAR ESCARTIN IRENE 
AREVALO MARTINEZ INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado un análisis de las visitas más frecuentes al servicio de urgencias y en los centros de salud por
aspectos relacionados con los cuidados y aspectos básicos del recién nacido durante el primer mes de vida. De
igual modo se han observado las situaciones que generan mayor ansiedad a los padres y familiares de los recién
nacidos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha encontrado que el principal motivo de preocupación de los padres y de consulta es el llanto del recién
nacido, con exploración física y exploraciones complementarias dentro de la normalidad y con diagnóstico de niño
sano al alta. Otro motivo habitual de consulta está relacionado con el hábito deposicional del recién nacido,
tanto por exceso como por defecto, con ausencia de patología en la mayoría de las situaciones, salvo un
diagnóstico de enfermedad de Hirsprung con clínica de ausencia de deposición durante 10 días y dos gastroenteritis
agudas que cursaban con deposiciones diarreicas acompañadas de vómitos y febrícula. La tercera causa de consulta
son los exantemas cutáneos en recién nacidos, todos ellos fisiológicos sin haberse demostrado patología en ninguno
de ellos. Frecuentemente se reciben consultas a urgencias por cambios en la coloración de la orina del recién
nacido, siendo estas normales en todos los casos. El sueño y el ritmo circadiano del recién nacido también son
motivos frecuentes de consulta por la diferencia con el sueño del niño mayor o del adulto. Existen otros motivos
de consulta como el estado del cordón umbilical y la ictericia del recién nacido que también son dignos de
mencionar por su frecuencia. También se ha observado un uso creciente de recursos en internet por parte de los
padres de los recién nacidos y sus familias, no teniendo éstos soporte científico en la mayoría de los casos, lo
que puede dar lugar a confusiones o suscitar errores en el manejo del recién nacido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha elaborado un manual del recién nacido para padres tomando como base los motivos de consulta y de
preocupación paterna más frecuentes explicados en el apartado previo. En dicho manual se han recogido también
otros temas de interés para los cuidados del recién nacido sano. El contenido del manual es el siguiente: 

1. Lactancia materna:
Tras el parto se observará que en el pecho se produce calostro en pequeñas cantidades. Vuestro bebé tiene el
estómago del tamaño de una cereza y esa cantidad de calostro es todo lo que necesita. Podrás ofrecerle el pecho a
demanda. La duración de cada toma también la establece el bebé. Hay que ofrecerle el pecho cada vez que muestre
signos de hambre (abrir la boca, chuparse los puños, buscar y girar la cabeza…), antes de que empiece a llorar
desconsoladamente, puesto que podría ser más difícil calmarlo y conseguir un agarre correcto al pecho. Por otro
lado si el bebé está dormido es preciso despertarlo para que realice las tomas aproximadamente cada 3 horas
durante los primeros días. 

Una correcta posición de la madre y del bebé son clave para una lactancia materna eficaz. La nariz del recién
nacido tiene que estar a la altura del pezón para que extienda ligeramente el cuello. Además, debe coger un buen
trozo de areola (no solo el pezón), y mamar con la boca muy abierta y los labios hacia afuera. También es
importante, que tenga la cabeza y el cuerpo alineados y que el recién nacido mantenga un estrecho contacto contigo
“ombligo con ombligo”. Hay que evitar que la cabeza del bebé esté girada o flexionada durante la toma. 

Es recomendable evitar tetinas y chupetes especialmente al principio, ya que pueden confundir a vuestro bebé. Es
importante que acudáis al Centro de Salud tras el alta, para observar la evolución de la lactancia, y resolver
vuestras dudas. 

Muy pocas medicinas, enfermedades maternas u otros motivos contraindican la lactancia materna. Podéis consultar su
compatibilidad con vuestro pediatra o en esta web: www.e-lactancia.org. 

2. Lactancia con fórmula adaptada:
Cuando se decida llevar a cabo la alimentación con leche de fórmula, deberá emplearse durante los primeros 6 meses
una fórmula de inicio o tipo 1.
¿Qué agua emplear para preparar el biberón? Preferentemente debería emplearse agua envasada.
¿Qué biberón puedo usar? El biberón puede ser de cualquier material mientras esté homologado. La tetina puede ser
redonda o plana. 
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¿Debo esterilizar el biberón? En condiciones higiénicas habituales en España, es suficiente con lavar los
biberones con agua y jabón.

¿Cómo preparar el biberón con fórmula en polvo?
- Asear las manos.
- Hasta los 9-12 meses de vida deberíamos hervir el agua durante 1 minuto.
- Añadir la fórmula en polvo al agua, con la proporción de un cazo por cada 30 ml de agua.
- Agitar hasta que la fórmula se disuelva por completo en el agua, sin quedar grumos.
- Ofrecer el biberón al niño. No debe darse el biberón con el niño dormido, podría atragantarse.
- Se recomienda consumir la leche nada más prepararla para evitar la contaminación por bacterias. Si se va
preparar la fórmula fuera de casa es mejor no llevarla preparada, sino llevar el agua y la leche por separado y
prepararlo en el momento.

¿Qué cantidad debe tomar el bebé?
La cantidad de leche es variable entre cada niño y en las diferentes tomas. Durante los primeros 10-14 días lo
habitual es que exista una tendencia a aumentar la cantidad de leche por toma de forma casi diaria. 

3. Situaciones fisiológicas del recién nacido: 
a) Exantema cutáneo y dermatitis seborreica
Pueden aparecer en la piel durante los dos primeros días de vida una serie de granitos con un halo rojizo y un
punto blanquecino en su interior. Se trata de un exantema normal en los recién nacidos, que no entraña problemas
ni preocupación. 
Además, hacia las 2 semanas de vida en vuestro bebé se puede observar dermatitis seborreica. Se trata de unas
manchas escamosas ligeramente rojas o amarillentas grasientas. No suele provocar picazón ni malestar, por eso
inicialmente no se recomienda tratamiento. 

b) Ojos y vista
Es frecuente encontrar secreción blanquecina en los ojos. No se trata de una infección. Los recién nacidos no
tienen completamente permeable el conducto del canto interno de cada ojo cuya función es drenar las lágrimas y
secreciones. Se recomienda masajear de forma suave con el dedo meñique y limpiar la secreción ocular con suero
fisiológico. Vuestro bebé puede ver, pero no es capaz de enfocar con precisión a diferentes distancias. El recién
nacido fija la mirada en rostros cercanos. Progresivamente irá enfocando de forma más precisa. En torno al mes de
vida el bebé ya fija la mirada.

c) Estornudos y mucosidad
Los estornudos son un mecanismo normal de limpieza de las fosas nasales. No indican que el niño este acatarrado.
Los ruidos de moco en la nariz también son normales.

d) Temblores y sobresaltos 
Es normal que vuestro bebé presente alguna sacudida ocasional de extremidades "como si se asustara" así como
temblores de corta duración. Si persisten más allá del mes, son muy prolongados o muy frecuentes podéis consultar
a vuestro pediatra.

e) Deposiciones
Los primeros 2-3 días son oscuras y se denominan meconio. Posteriormente en niños alimentados al pecho serán
amarillentas, líquidas, con grumitos y a veces con burbujas de gas. El numero es variable desde una deposición
cada toma a una cada 2 días ó más. Si vuestro recién nacido es alimentado con leche de fórmula las deposiciones
suelen ser mas pastosas y menos frecuentes pero no duras. Si las heces son muy duras, el abdomen está distendido y
el recién nacido lleva varios días sin deposición o vomita, es recomendable acudir a su médico.

f) Orina
La orina de los bebés contiene una sustancia llamadas Uratos que cuando se secan en el pañal dan una tonalidad
rojiza, anaranjada o sonrosada. Esto no debe confundirse con sangre. Es completamente normal en un recién nacido.

g) Regurgitaciones
Tras la toma o el eructo el bebé puede expulsar un poco de leche, a esto se le denomina reflujo. Si el bebe está
alegre, gana peso y los vómitos no son continuos se considera una situación normal. En caso contrario se puede
consultar al pediatra.

h) Fiebre
La temperatura normal de un bebé varia entre 36º y 37,5º. Consideraremos fiebre a partir de 38º. Vuestro recién
nacido no debería tener fiebre. Si supera los 38º y si se encuentra decaído o presenta mal color es recomendable
acudir inmediatamente a un servicio de urgencias. 

4. Piel con piel y método canguro:
El contacto piel con piel temprano inmediatamente después del parto permite al bebé mantenerse en contacto con la
piel de la madre. El contacto piel con piel también puede ser posteriormente al parto y entre el padre y el bebé y
también puede realizarse aunque el niño reciba alimentación con fórmula adaptada.
Se ha demostrado que el contacto piel con piel proporciona los siguientes beneficios:
- Calma y relaja tanto a la madre como al bebé tras el parto.
- Favorece la recuperación postparto de la madre.
- Ayuda a vuestro bebé a adaptarse a la vida fuera del útero tras el parto.
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- Regula la temperatura, frecuencia cardíaca y la respiración del bebé.
- Estimula la liberación de hormonas que ayudan la lactancia materna.
- Estimula una alimentación temprana.
- Permite la colonización de la piel del recién nacido con las bacterias beneficiosas de la madre, lo que
proporciona protección contra infecciones.
- Estimula la digestión de vuestro bebé pudiendo disminuir el riesgo de cólicos del lactante.
- Ayuda a proporcionar un mayor periodo de sueño y de mejor calidad.
- Refuerza el vínculo afectivo y emocional con vuestro bebé. 
- Favorece un mayor desarrollo del cerebro a nivel cognitivo y ejecutivo.

5. Cuidados del cordón umbilical:
El cordón umbilical es la estructura que durante la gestación conecta al niño con la placenta de la madre
permitiendo el paso de nutrientes. Una vez ha nacido el bebé éste se secciona y se coloca una pinza cercana a la
piel. Inicialmente es de color blanquecino o amarillento y de consistencia gelatinosa. Progresivamente se va
tornando negruzco y se va secando hasta que se cae quedando solo la piel. El cordón umbilical no duele.
Se debe procurar mantenerlo siempre limpio y seco para favorecer la caída y prevenir infecciones. Los productos
más extendidos para la cura del cordón umbilical han sido el alcohol de 70º y la clohexidina, aunque recientemente
se ha postulado el uso de agua y jabón o dejar secar al aire sin ningún producto adicional. Lo más importante es
mantener seca la zona del cordón umbilical para evitar el retraso en la caída del mismo o complicaciones. Mientras
el cordón umbilical no se haya desprendido es conveniente no sumergir al bebé en agua para bañarlo.

Los siguientes signos suelen ser motivos de visita al pediatra y se debería acudir si aparecen:
- Mal olor en la región del cordón.
- Enrojecimiento o hinchazón en el cordón o en la piel del abdomen que lo rodea.
- Presencia de secreción purulenta.
- Un sangrado mínimo puede ser normal pero no si es en exceso.
- Aparición de fiebre o de mal estado general del bebe.
- Retraso en la caída del ombligo posterior a los 15-20 días de vida.

6. Ictericia fisiológica del recién nacido:
Coloración amarillenta de piel y mucosas (ojos, lengua y encías), ocasionada por la impregnación de la piel por la
bilirrubina. Se trata de algo muy frecuente en los recién nacidos por dos motivos motivos: los recién nacidos
fabrican más bilirrubina que los adultos y el hígado de un recién nacido todavía se está desarrollando y puede no
ser capaz de eliminar tanta cantidad de bilirrubina.

La ictericia suele aparecer alrededor del segundo o tercer día de vida. La piel se suele empezar a poner
amarillenta primero en la cara, luego en el pecho y el abdomen y, por último, en las piernas. La ictericia también
puede hacer que el blanco de los ojos (escleróticas) del bebé adquieran una tonalidad amarillenta. Es importante
que el pediatra evalúe su ictericia unos días después. Los padres también podéis fijaros en la piel de vuestro
bebé para detectar la ictericia. 
La mayoría de los casos de ictericia neonatal no requiere tratamiento. Para los niveles altos de bilirrubina, se
puede utilizar la fototerapia, un tratamiento con una lámpara especial que ayuda al cuerpo a eliminar la
bilirrubina. No está demostrado que la exposición al sol ayude a descender las cifras de bilirrubina en sangre. 

Se debe consultar al pediatra o médico de atención primaria si: 
- El bebé tiene ictericia durante las primeras 24 horas de vida.
- La ictericia se está extendiendo, oscureciendo o intensificando.
- El bebé tiene una temperatura mayor a 37,8º C.
- El bebé tiene mal aspecto y/o se comporta como si se encontrara mal.
- El bebé no succiona adecuadamente del pecho o del biberón.
- El bebé se encuentra más somnoliento que de costumbre.

7. Llanto del recién nacido:
Ningún bebé habla, pero todos lloran, y lo hacen nada más nacer. En el mismo momento en que se coloca al niño
recién nacido en los brazos de su madre empieza la comunicación: tacto, mirada, sonidos… Todo sirve para
transmitir al bebé que su madre está ahí y a la madre para aprender a conocer a su hijo. El llanto de un bebé
tiene muchos propósitos. El llanto comunica y trasmite sensación de malestar, dolor, molestias a estímulos
ambientales, frío, calor, hambre, sed, aburrimiento o descontento, tal como ocurre cuando es separado de su madre.
El llanto forma parte del desarrollo normal de los niños. Durante los primeros 3 meses de vida, los bebes lloran
una media de 2 horas al día, con un aumento del número y duración de los episodios de llanto hasta las 6-8 semanas
de vida, que después va disminuyendo.

¿Cuales son las causas más habituales del llanto de un bebé?
- Necesidades fisiológicas: hambre, sueño, frío, pañal sucio, necesidad de estar en brazos. Llorar es la forma que
tiene vuestro bebé de atraer vuestra atención. En estos casos vuestro bebé se tranquilizará si se satisfacen sus
demandas.
- Cólicos del lactante: es un llanto intenso de al menos 3 horas al día, 3 días a la semana durante al menos 3
semanas en un bebé sano y bien alimentado. Son episodios de llanto inconsolable, que se producen predominantemente
por la tarde, y van acompañados de enrojecimiento facial, puños cerrados, distensión abdominal, flexión de piernas
sobre abdomen e hiperextensión de la espalda al estar en brazos. En países donde los niños están en contacto
continúo con el cuerpo de sus madres y son amamantados a demanda se observa una duración mucho menor de los
episodios de llanto.
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- Algunos problemas de salud: menos de 5% de los episodios de llanto son debidos a enfermedades. En estos casos,
además del llanto excesivo, suele haber otros síntomas asociados. Pueden ser: intolerancia a la proteína de leche
de vaca o a la lactosa, estreñimiento, reflujo gastroesofágico, torsión de testículo, hernia inguinal, algunas
infecciones como la otitis o la infección urinaria.

¿Cuando se recomienda consultar con el pediatra?
En caso de llanto inconsolable que asocia otros síntomas o comportamientos no habituales como irritabilidad,
fiebre, vómitos, hernia que no se consigue reducir.

¿Como se trata el llanto del bebé?
La única medida que parece ser eficaz es vuestra respuesta al llanto del bebé: conocer el patrón del llanto,
responder con prontitud, alimentar con lactancia materna a demanda y favorecer el contacto físico, cogiendo al
bebé en brazos a menudo y, sobre todo, durante el llanto. Es fundamental que os encontréis calmados, para así
transmitir al bebé esa tranquilidad. Se debe evitar zarandear al niño.

8. Sueño del recién nacido:
Cada bebé, tiene un patrón de sueño diferente. Tras el nacimiento los niños duermen unas 16-18 horas, disminuyendo
progresivamente conforme el niño se va haciendo más mayor. Presentan despertares frecuentes, cada 1-3 horas. No es
fácil saber cuando vuestro bebé va a dormir “del tirón”. Cada niño lo hará a una edad diferente, aunque más o
menos, a los 3 años, suelen dormir toda la noche sin despertares. 

La forma de dormir a un bebé, es una decisión que toma cada familia, según sus necesidades. Hay familias que
deciden compartir cama con sus hijos (colecho), bien en una cuna sidecar o bien en su misma cama y otras que
prefieren que duerma en su propia cuna.

Es importante que vuestro bebé vaya distinguiendo entre la noche y el día. Por la noche es bueno que el ambiente
sea tranquilo, sin ruido y sin luz, y que aprenda a conciliar el sueño tras los despertares nocturnos. Por el día,
las siestas diurnas deben ser con luz y con los ruidos habituales de una casa.

9. Prevención del síndrome de muerte súbita del lactante:
El síndrome de muerte súbita del lactante se define como “la muerte repentina de un niño menor de un año sin
causas aparentes y a la cual no se encuentra explicación”.
La mayor parte de los casos ocurren entre la medianoche y las 9 de la mañana, durante el sueño. También hay más
casos en los meses fríos y húmedos.

Consejos para prevenir el síndrome de muerte súbita del lactante:
- Colocad a vuestro bebé “boca arriba” en la cuna, ni boca abajo ni de lado. 
- Su cuna debe ser un lugar seguro para dormir:
- Evitad que la ropa (sábana, colcha…) cubra su cabeza. 
- El colchón debe ser firme.
- No coloquéis almohadones ni peluches.
- Los protectores de la cuna deben estar bien fijados.
- Temperatura entre 20-22ºC y no abrigarlo en exceso.
- La lactancia materna tiene un efecto protector frente al síndrome de muerte súbita del lactante. 
- Evitar cohecho en: 
- Lactantes menores de 3 meses.
- Prematuros y de bajo peso al nacimiento.
- Situaciones de cansancio extremo.
- Padres que han consumido tabaco, alcohol, drogas o fármacos sedantes.
- Sofás, superficies blandas, colchones de agua.
- Camas compartidas con otros niños o personas.
- Ofreced chupete para dormir, una vez que la lactancia materna esté bien establecida. Si el bebé no lo quiere, no
forzarlo.
- Evitar tabaco.
- Vacunación correcta. 

10. Recursos en internet:
Estamos rodeados de infinidad de fuentes de información, por lo que es normal consultar temas de salud. Se
enumeran un grupo de recursos informativos recomendables.
- Familia y salud. http://www.familiaysalud.es/
- En familia. http://enfamilia.aeped.es/
- Zona de padres de la SEPEAP
- e-lactancia. Web de consulta sobre compatibilidad de fármacos y otros productos con la lactancia materna.
http://www.e-lactancia.org/
- Mamar. La webica. Divulgación de conocimientos sobre lactancia materna. http://www.elgipi.es/lawebica.htm
- Hojas informativas de la SEUP. Sociedad Española de Urgencias de Pediatría. https://seup.org/padres/
- Área familias de Comité Asesor de Vacunas – AEP. Existe información detallada de cada una de las vacunas.
http://vacunasaep.org/familias
- Dos pediatras en casa. Es un blog creado por una pareja de pediatras, Elena Blanco y Gonzalo Oñoro.
https://dospediatrasencasa.org/
- Diario de una mamá pediatra. Blog creado por Amalia Arce, pediatra. https://www.dra-amalia-arce.com/
- Lucía, mi pediatra. Archiconocido blog, creado hace unos años por Lucía Galán. https://www.luciamipediatra.com/
- Neuropediatra.org. Blog creado por la pediatra especializada en Neurología Infantil, Maria José Mas.
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https://neuropediatra.org/

7. OBSERVACIONES. 
Se trata de una memoria de seguimiento porque permanece pendiente la entrega de este manual de recién nacidos a
los padres y familias de los recién nacidos de maternidad del Hospital Obispo Polanco y la valoración de la
disminución de la ansiedad materna y paterna y de las consultas a urgencias por los motivos previamente
mencionados en el apartado resultados.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/179 ===================================== ***

Nº de registro: 0179

Título
REALIZACION DE UN MANUAL DE CUIDADOS BASICOS DEL RECIEN NACIDO (RN) PARA PADRES

Autores:
BENITO COSTEY SILVIA, ADAN LANCETA VICTOR, HERRERO CRESPO MARIA ELENA, CASTAÑO VICENTE-GELLA CAROLINA, VILLUENDAS
FERNANDEZ NELIA, ARMENGOD MARZO MARIA JOSE, COSCOLLAR ESCARTIN IRENE, AREVALO MARTINEZ INMACULADA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: Uso racional del servicio de urgencias, mejoría de la información al usuario
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Durante el primer mes de vida de un RN suceden cambios normales y que no suponen un riesgo para el bebé. Sin
embargo, en ocasiones, estos cambios y otros aspectos de RN como los cuidados básicos, generan ansiedad y
preocupación en los padres. Esto tiene como consecuencia un número elevado consultas en el servicio de urgencias y
en los CS por aspectos relacionados con los cuidados y aspectos básicos del RN durante el primer mes de vida.

A pesar de realizar una cuidadosa exposición verbal a los padres en la consulta prenatal realizada previamente al
parto y durante el ingreso en maternidad las primeras 48 horas de vida del RN donde además se resuelven las dudas
inmediatas, son momentos en los que la emoción por el nacimiento de un hijo y, el desconocimiento de todo lo que
sucederá después hacen que la información transmitida de forma verbal y las dudas consultadas sean insuficientes y
probablemente olvidadas posteriormente. 

Para intentar mejorar la situación descrita se propone la realización de un manual para padres donde quede
detallado por escrito los cuidados básicos que precisa un recién nacido y otros aspectos de su desarrollo y
cambios que pueden observar durante el primer mes de vida. Se pretende especificar de forma más detallada cuales
de estos cambios se encuentran dentro de la normalidad y cuales serían signos de alarma que obligarían a consultar
en un servicio de urgencias.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del proyecto es explicar y resolver por escrito todas las dudas que pueden surgir a los
padres durante el primer mes de vida de su hijo. De esta forma se pretende disminuir la ansiedad familiar
relacionada con los cuidados básicos del recién nacido y los cambios que se pueden observar en el mismo durante la
época neonatal. Los padres pueden realizar una lectura del manual durante el ingreso en maternidad y resolver las
dudas pertinentes con el personal médico y una vez en domicilio pueden recurrir al manual para comprobar si los
cambios que está realizando su bebé se encuentran dentro de la normalidad o por el contrario debe ser atendido por
un servicio de urgencias. De este modo, el objetivo secundario es conseguir un uso más racional del servicio de
urgencias y de las consultas de pediatría, siendo precisada atención médica solo en los casos en los que se
encuentren signos de alarma.

MÉTODO
Para lograr los objetivos se propone la realización de un manual para padres donde quede detallado por escrito los
cuidados básicos que precisa un recién nacido y otros aspectos de su desarrollo y cambios que pueden observar
durante el primer mes de vida. Se pretende especificar de forma más detallada cuales de estos cambios se
encuentran dentro de la normalidad y cuales serían signos de alarma que obligarían a consultar en un servicio de
urgencias.
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Previamente a la realización del manual se recogerán los motivos de consulta más frecuentes en urgencias o en el
centro de salud relacionados con aspectos del cuidado y desarrollo del bebé durante el primer mes de vida, así
como los que producen más preocupación familiar. Para ello se propone establecer comunicación entre todos los
profesionales que atienden recién nacidos, como miembros del servicio de Maternidad y de Pediatría del hospital,
pediatras y matronas del Centro de Salud del Sector Teruel y personal del Servicio de Urgencias, para obtener los
motivos de consulta más frecuentes.

INDICADORES
Los indicadores para monitorizar el proyecto se basarán en la mejoría en la preocupación y ansiedad familiar en el
contexto explicado de los cambios que se producen durante el primer mes de vida en el recién nacido. Se observará
este indicador valorando el descenso de consultas en pediatría o en urgencias hospitalarias y del centro de salud
por dichos aspectos del recién nacido.

DURACIÓN
Se explorará inicialmente las dudas más importantes y que puedan generan más preocupación a los padres de recién
nacidos ingresados en planta de maternidad y se realizará una búsqueda de los motivos más frecuentes de visitas al
servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polanco y a los Centros de Salud. Posteriormente se elaborará por parte
de los Pediatras miembros del Servicio de Pediatría del Hopsital Obispo Polanco y Pediatras de Atención Primaria
de los Centros de Salud del Sector Teruel un manual de cuidados básicos del recién nacido atendiendo a estas
recomendaciones. Para terminar se comprobará la eficacia de dicho manual en cuanto a disminuir la ansiedad y
preocupación familiar y por tanto las consultas en Servicios de Urgencias y Centros de Salud por motivos de
cuidados básicos y cambios dentro de la normalidad en los recién nacidos durante el primer mes de vida.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROBERTO ALIJARDE LORENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COTE SAEZ BEGOÑA
FERNANDEZ CAZORLA ESTHER
ESTEBAN CASTILLO MARIA TERESA
VICENTE MONFORTE PILAR
YUSTE MARTIN AMPARO
MAICAS PEREZ ANA BELEN
MARTIN RUIZ NURIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La puesta en marcha de la consulta de seguimiento del Recién nacido de riesgo al alta de maternidad se inició el 1
de Julio de 2019. Actualmente, en nuesto medio, es habitual realizar alta de maternidad en las primeras 48-72
horas de vida, momento en que el recién nacido se encutentra en pico máximo de pérdida ponderal, momento en que
aparecen dudas y dificultades en la instauración de la lactancia materna y momento en el que todavía no se ha
alcanzado el pico máximo de hiperbilirrubinemia. Por tanto, en muchos de los recien nacidos, al alta de matenidad,
debemos asegurar un correcto seguimiento y apoyo en las siguientes 24-48 horas, seguimiento que muchas veces no
puede ser ofrecido desde su centro de antención primaria. Por tanto, el recién nacido, que al alta de maternidad,
se recomienda un control en las siguientes 24-48 horas, es citado en nuesta consulta de seguimiento del recién
nacido de riesgo al alta de maternidad. Ahí se recibe, se realiza el control necesario, generalmente peso y
niveles de bilirrubina, se realiza el apoyo necesario en la correcta instauración de la lactancia materna
visualizando cuando es preciso una toma para mejorar técnica y agarre y se resuelven las dudas y problemas que han
podido aparecer en las primeras horas en domicilio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En nuestro centro hospitalario, del 1 de Julio al 31 de diciembre, han nacido 232 recién nacidos vivos. De ellos
154 han sido partos eutócicos, 54 cesáreas y 42 partos instrumentados (27 Kiwis, 6 espátulas, 7 ventosas y 2
forceps). De todos ellos han habido 2 partos gemelares y 12 recién nacidos en peso <2500 gr. 
El 97% de los recién nacidos recibieron el alta en las primeras 48-72 horas de vida de maternidad. De todos ellos,
35 fueron ingresados desde maternidad en planta de pediatría: 7 para seguimiento y tratamiento por riesgo
infeccioso con elevación de reactantes de fase aguda, 10 para tratamiento con fototerapia por hiperbilirrubinemia,
12 por pérdida ponderal >10% y dificultades en el inicio de la lactancia y 6 no cumplian criterio de ingreso pero
no podían asegurar un correcto control en las siguientes 24 horas con importante lejanía del domicilio al
hospital. 
De los recién nacidos dados de alta desde matenidad a domicilio, un total de 197, el 40 % de ellos, fueron citados
en las siguientes 24-48 horas para realizar seguimiento en la consulta. De los 81 pacientes citados en consulta,
40 fueron dados de alta tras la primera cita para realizar seguimiento en atención primaria. De los 41 que
precisaron seguimiento, 20 fueron citados más de 2 visitas. Un total de 20 pacientes precisaron de ingreso durante
el seguimiento realizado, 2 de ellos por pérdida ponderal y 18 para fototerapia por hiperbilirrubinemia indirecta.
De todos los pacientes que precisaron ingreso, el 100% fueron citados en consulta 1 ó más veces para control al
alta, de los cuales 3 necesitaron reingresar por hiperbilirrubinemia para tratamiento con fototerapia. 
Por tipo de parto, fueron visitados en consulta el 22% de los partos eutócicos, el 35% de partos instrumentados y
el 59% de cesáreas. 
Por tipo de Recién nacido, fueron vistos en consulta el 100% de Recién nacidos gemelares y el 100% de los < 2500
gr. 
Por tipo de alimentación, fueron valorados en consulta 197 recién nacidos, de ellos 5 estaban con lactancia
artificial, 120 con lactancia materna exclusiva y 72 con lactancia materna y suplemento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El alta precoz del Recién nacido desde maternidad precisa de un segimiento en las primeras 24-72 horas. Es preciso
poder aseguirar ese seguimiento. En nuestro medio, muchas de las poblaciones no presentan atención pediátrica
todos los días, y muchas de ellas están cubiertas por médicos de familia y medicina comunitaria que no están
familiarizados con el neonato. Además las gestiones y demanda habitual hace que la primera visita desde el centro
de salud no pueda realizarse en esas primeras 72 horas tras el alta. Por tanto es de vital importancia nuestra
consulta, en nuestro medio, por sus características de despoblación y dispersión, para asegurar un correcto
seguimiento del recién nacido, principalmente aquellos que al alta se detecta un riesgo por pérdida ponderal
porgresiva, hiperbilirrubinemia, nacidos por cesárea, Peso < 2500 gr, gemelaridad, dificultades en instauración de
la lactancia materna o regular manejo por parte de los padres y escaso apoyo de familia.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/294 ===================================== ***

Nº de registro: 0294

Título
PUESTA EN MARCHA DE UNA CONSULTA DEL RECIEN NACIDO DE RIESGO AL ALTA HOSPITALRIA: UNA NECESIDAD PARA TODOS

Autores:
ALIJARDE LORENTE ROBERTO, COTE SAEZ BEGOÑA, FERNANDEZ CAZORLA ESTHER, ESTEBAN CASTELLO MARIA TERESA, VICENTE
MONFORTE PILAR, YUSTE MARTIN AMPARO, MAICAS PEREZ ANA BELEN, MARTIN RUIZ NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: RECIÉN NACIDO DE RIESGO
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los criterios para el alta hospitalaria del recién nacido deben incluir la estabilidad fisiológica y la
competencia de la familia en proporcionar los cuidados necesarios en el domicilio, así como garantizar el acceso a
los recursos del sistema de salud. La duración de la estancia hospitalaria del binomio madre-Recién nacido ha
disminuido progresivamente en las últimas décadas. En la actualidad, en nuestro centro, lo habitual es una
estancia hospitalaria del recién nacido sano, nacido por parto vaginal o cesárea, de al menos 48 horas, período
que nos permite objetivar la estabilidad fisiológica del recién nacido, su capacidad de inicio de la alimentación,
el tránsito intestinal y realizar los cuidados y recomendaciones para el cuidado del recién nacido en su
domicilio. La tendencia actual a realizar altas hospitalarias tras las primeras 48 horas de vida hace que debamos
garantizar el control y seguimiento en las siguientes 48-72 horas con el fin de poder detectar signos de alarma o
dificultades que puedan aparecer. Los principales problemas detectados serán hiperbilirrubinemia, dificultades en
la alimentación, pérdida ponderal con deshidratación hipernatrémica y sepsis. En nuestro medio, los principales
factores de riesgo de morbilidad neonatal serán: primer hijo, cesárea, complicaciones maternas durante el parto,
lactancia materna exclusiva al alta, prematuridad tardía, bajo peso o gemelaridad. Además, nuestro medio tiene
varias peculiaridades como distancia al medio hospitalario, población inmigrante, plazas de pediatría de atención
primaria no cubiertas por personal con la especialidad homologada, dificultades para conseguir primer control al
alta en las primeras 48-72 horas, que dificultan el correcto control y seguimiento que se le debe proporcional al
binomio madre – Recién nacido al alta hospitalaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Se propone la creación de una consulta de seguimiento del recién nacido de riesgo que garantice su control y
seguimiento en las siguientes 24-48 horas tras el alta hospitalaria.
Población diana: Se podrá beneficiar de este seguimiento todo recién nacido en el Hospital Obispo Polanco de
Teruel, dado de alta del servicio de maternidad y que se considere que es preciso un control en las siguientes 24
– 48 horas tras el alta. Será considerado Recién nacido de riesgo: 
-        Prematuro tardío
-        Riesgo de hiperbilirrubinemia grave
-        Pérdida ponderal > 10% en recién nacido a término o > 7% en recién nacido pretérmino
-        Bajo Peso. CIR. PEG
-        Lactancia materna exclusiva no instaurada al alta. Dificultades en la succión.
-        Riesgo infeccioso
-        Familia con dificultades en el manejo de las necesidades básicas del recién nacido.
-        Distocia social 
-        Dificultades en el correcto control del recién nacido por carecer de consulta de atención primaria en los
siguientes días tras el alta.

MÉTODO
Al alta del Servicio de Maternidad, el pediatra entregará un informe de alta en el que conste día y hora de la
cita 
La revisión del recién nacido se realizará en planta de pediatría, en horario de mañana, por el personal (TCAE,
enfermería y pediatra) encargado en ese momento. En esa misma sala, o en la sala de lactancia adyacente, se puede
ofrecer a la madre realizar una toma de pecho para comprobar la correcta realización y poder corregir los posibles
problemas detectados. 
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Durante la valoración, se constatará en la base de datos: 
-        Motivo de consulta
-        Centro de Salud al que pertenecen. Localidad de residencia. 
-        Tipo de Parto
-        Tipo de alimentación
-         Edad de La madre. Primípara o Multípara 
-        Procedimientos realizados
-        Diagnóstico
-        Destino: nueva cita, ingreso hospitalario, alta y control en atención primaria

INDICADORES
Los indicadores a valorar serán: 
-        ¿Porcentaje de niños dados de alta de maternidad citados en consulta de recién nacido?
-        Valorar relación entre cita en consulta del Recién nacido y tipo de lactancia o modalidad de parto. 
-        Motivo de consulta
-        Porcentaje de recién nacidos valorados está con lactancia materna exclusiva
-        % de recién nacidos valorados que precisa nueva cita y que precisa ingreso hospitalario.
-        De los niños que precisan ingreso hospitalario, ¿cuál es el motivo de ingreso?
-        Grado de satisfacción de la familia

Así valoramos la necesidad de seguimiento del recién nacido considerado de riesgo en las primeras 24-48 horas tras
el alta y cómo ha sido el funcionamiento de nuestra propuesta. 

DURACIÓN
Febrero-Abril 2019: Información al Servicio de pediatría del funcionamiento de la consulta. Realizar base de datos
para recogida de información
Mayo 2019: Inicio de recogida de datos y desarrollo de la actividad

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1152 de 3921



REVISION Y ACTUALIZACION DE HOJAS DE RECOMENDACION PEDIATRICAS EN EL SERVICIO DE
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VICTOR ADAN LANCETA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ DE ZABARTE FERNANDEZ JOSE MIGUEL
BENITO COSTEY SILVIA
ALIJARDE LORENTE ROBERTO
MARTIN RUIZ NURIA
LOPEZ MAS CLARA
LOPEZ SOLER EMILIO CARLOS
TERRADO PLUMED CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se actualizó el conjunto de las hojas de recomendaciones sobre los motivos de consulta y patología pediátrica
más frecuentes en el servicio de Urgencias, que son entregadas y explicadas en el momento del alta del paciente. 
-El objetivo fue presentar el conjunto de hojas de recomendaciones en el servicio de urgencias como herramienta de
apoyo y valorar el uso de las hojas de recomendaciones realizando una encuesta de satisfacción a padres y
acompañantes.

Calendario:
- Entre marzo y abril del 2019 se realizó la redacción de las hojas de recomendaciones sobre los motivos de
consulta y patología más frecuente en el servicio de Urgencias del Hospital obispo Polanco.
- En mayo del 2019 se puso en conocimiento del Servicio de Urgencias del conjunto de hojas de información y los
objetivos de las mismas.
- A partir de junio del 2019 se entregaron estas hojas informativas a los padres que acudieron por motivos de
consulta o patología especificada. 
- A partir de octubre de 2019 se realizó el registro aleatorio de los diferentes motivos de consulta objetivando
reconsultas e ingresos y se realizaron encuestas de satisfacción a padres y acompañantes.

Las hojas de información actualizadas fueron: bronquiolitis, catarro infantil (IRVA), diarrea infantil, dolor
abdominal infantil, estreñimiento infantil, faringoamigdalitis, fiebre sin foco, gripe, laringitis, traumatismo
craneoencefálico, urticaria, y vómitos.
Las hojas de información de nueva creación fueron: bronquitis aguda, cámaras, cefalea, cólico del lactante, dolor
torácico, espasmos del sollozo, infección del tracto urinario, síncope y varicela.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se actualizaron las hojas de información de bronquiolitis, catarro infantil (IRVA), diarrea infantil, dolor
abdominal infantil, estreñimiento infantil, faringoamigdalitis, fiebre sin foco, gripe, laringitis, traumatismo
craneoencefálico, urticaria, y vómitos.
- Se crearon las hojas de información de bronquitis aguda, cámaras, cefalea, cólico del lactante, dolor torácico,
espasmos del sollozo, infección del tracto urinario, síncope y varicela.
- Al finalizar la consulta en urgencias se hacía entrega de las hojas de información donde se incide en el
diagnóstico (etiología, clínica), manejo en domicilio y signos de alarma para acudir de nuevo a urgencias.
-Se registraron de forma aleatoria 10 pacientes por cada motivo de consulta, menos en cólico del lactante (8),
estreñimiento (4), espasmos del sollozo (1), síncope (9) gripe (2), varicela (2). Se obtuvo, por tanto, una
muestra de 166 pacientes.
-Reconsultaron 27 pacientes (16,2 % de la muestra) y fueron ingresados 4 pacientes (14,8% del total de
reconsultas).
-Se realizó una encuesta telefónica a los padres y acompañantes de los pacientes respondiendo a la misma 149
(89,7% de la muestra). 
-Se valoró el nivel de utilidad de las hojas de información con las preguntas: 
1.- ¿Considera que la hoja de información explica de forma comprensible la enfermedad? 
2.- ¿Considera que la hoja de información ayuda en el manejo de la enfermedad en su domicilio? 
3.- ¿Considera que la hoja de información establece con claridad los signos de alarma ante los que acudir de nuevo
a urgencias? 
Se solicitó que valoraran la respuesta del 1 al 10 donde 1 es “no lo considero en absoluto” y 10 “sí
completamente”.
- Las medias del nivel de utilidad para las preguntas fueron: 1.- 8,2; 2.- 8,4; 3.- 8,7.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Las hojas de información en urgencias son una herramienta valorada como útil por parte de los padres y
acompañantes que facilita la comprensión de la enfermedad o motivo de consulta, ayuda en el manejo del paciente en
domicilio y proporciona información acerca de los signos de alarma por los que acudir de nuevo a
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urgencias. 
-La actualización del conjunto de hojas de información se debe realizar de forma periódica para adaptarse a la
evolución de los servicios de urgencias y de pediatría.
-Sería recomendable por lo tanto su actualización de forma periódica y su evaluación en cuanto a su utilidad para
las familias de nuestros pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/443 ===================================== ***

Nº de registro: 0443

Título
REVISION Y ACTUALIZACION DE HOJAS DE RECOMENDACION PEDIATRICAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL OBISPO
POLANCO

Autores:
ADAN LANCETA VICTOR, MARTINEZ DE ZABARTE FERNANDEZ JOSE MIGUEL, BENITO COSTEY SILVIA, ALIJARDE LORENTE ROBERTO,
MARTIN RUIZ NURIA, LOPEZ MAS CLARA, LOPEZ SOLER EMILIO CARLOS, TERRADO PLUMED CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología Pediátria en Urgencias
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: Disminución de reconsultas
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el servicio de Urgencias del Hospital Obispo Polanco se realiza la asistencia del paciente pediátrico entre los
residentes que se encuentran rotando o desempeñando guardias, Médicos de Familia y Pediatras. Tras la resolución
del acto clínico se dan de forma verbal una serie de indicaciones, en cuanto a la patología que sufre el paciente,
los cuidados generales y tratamiento del mismo y signos de alarma a vigilar, que pretenden educar y motivar para
la adherencia terapeútica y asegurar la toma de precauciones a los padres o acompañantes del menor. Debido a que,
en ocasiones, el tiempo es escaso no es posible comprobar la asimilación de la información de forma completa. En
otras ocasiones, el acompañante del niño no es ninguno de los progenitores por lo que al no ser el cuidador
principal el obstáculo para que la información se transmita de forma completa es mayor.
Una de las técnicas para informar y educar a la familia es facilitar la información por escrito. De esta manera
facilitamos la asimilación de la información.
Se pretende actualizar y ampliar el conjunto de hojas de recomendaciones pediátricas del servicio de Urgencias del
Hospital Obispo Polanco con información de la naturaleza del problema, cuidados generales, evolución previsible o
pronóstico y signos de alarma sobre la patología o motivos de consulta más frecuentes.
El objetivo no es eliminar la información verbal del acto clínico sino dotar de una herramienta a los padres donde
puedan consultar de nuevo la información facilitada. De esta manera facilitaremos el manejo de la enfermedad en
domicilio.

RESULTADOS ESPERADOS
- Mejorar las técnicas de información a familiares y acompañantes de los niños sobre motivos de consultas y
patología clínica más frecuente en Urgencias Pediátricas.
- Informar de manera sistemática y adaptada al paciente y sus familiares o acompañantes sobre la naturaleza del
problema, pronóstico previsible, cuidados generales y signos de alarma por los que acudir nuevamente a Urgencias
disminuyendo de forma secundaria las reconsultas no necesarias.
- Detectar de forma temprana las complicaciones de los principales motivos de consulta pediátricos al informar de
los signos de alarma a vigilar.
- Homogeneizar la información proporcionada propiciando un clima de confianza y satisfacción en los padres hacia
el servicio de urgencias.

MÉTODO
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- Actualización o creación de hojas de recomendaciones sobre los motivos de consulta y patología pediátrica más
frecuente en el servicio de Urgencias que serán entregadas y explicadas en el momento del alta del paciente.
-Presentación del conjunto de hojas de recomendaciones en el servicio de urgencias como nueva herramienta de
apoyo.
-Se valorará el uso de las hojas de recomendaciones anotando su entrega en el informe de alta y haciendo un
registro aleatorio de entrega durante dos meses y evolución posterior de estos niños.
-Encuesta de satisfacción a padres sobre la entrega de dichas hojas en la Unidad de Urgencias de Pediatría.

INDICADORES
1. Registro aleatorio de diferentes motivos de consulta/patologías durante 2 meses (por lo menos 10 pacientes de
cada una) y seguimiento durante el mes siguiente para objetivar reconsultas e ingresos.
2. Encuestas de satisfacción y utilidad valoradas por los acompañantes de los pacientes aleatorizados. (Nivel de
Utilidad de 1 a 10)
3. Uso de las hojas de recomendaciones en el servicio de urgencias.
4. Realización de memoria al finalizar proyecto con los resultados obtenidos.

DURACIÓN
- Marzo 2019-Abril 2019: Redacción de las hojas de recomendaciones sobre los motivos de consulta y patología más
frecuente en el servicio de Urgencias del Hospital obispo Polanco.
- Mayo 2019: Sesión en el Servicio de Urgencias del conjunto de hojas de información, objetivos de las mismas e
indicadores de calidad.
- A partir de Mayo de 2019: entrega de estas hojas informativas a los padres que acudan por motivos de consulta o
patología especificada. 
- A partir de Octubre de 2019: Realización de encuestas de satisfacción a acompañantes y realización de registro
de entrega de hojas de recomendaciones para monitorización posterior.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IRENE IZQUIERDO FORTEA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN RUIZ NURIA
MARTINEZ FERRANDO CONSUELO
FERNANDEZ VIÑADO DOLORES
CORELLA HERNANDEZ ELENA
TERRADO PLUMED CARMEN
MINGUEZ LINARES SUSANA
AVILES ABRIL BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron varias reuniones conjuntas para dividir las tareas a realizar y planificación de la ejecución del
proyecto. 
Se solicitaron los permisos oportunos (Medicina Preventiva y Salud Laboral). 
Se comprobó la seguridad de materiales utilizados para pacientes y personal sanitario.
Se solicitó al personal sanitario que trabaja en planta de pediatría fotografías de su etapa infantil, bajo
consentimiento firmado de cesión de los derechos de las imágenes aportadas.
Se realizó selección de fotografías y maquetación del mural en base a las mismas. 
Se diseñó el prototipo de mural definitivo.
Se organizó reunión para confirmar y aceptar la versión definitiva del mismo. 
Se procedió, en varias jornadas, a la realización del mural y su colocación en su emplazamiento actual. (se
adjuntan imágenes del desarrollo de este proyecto por correo electrónico).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras unos meses, se realizaron dos encuestas, una a pacientes y familiares y otra a personal sanitario. Se
detallan los resultados: 
Encuesta a personal sanitario (57 respuestas): 
•        ¿Crees que es importante humanizar la estancia hospitalaria? 77,4 % de los encuestados respondieron:
Extremadamente importante; 22,6 % de los encuestados: Muy importante; 0% de los encuestados: Poco importante. 0%
de los encuestados: No importante.
•        ¿Crees que el mural "nosostr@s también hemos sido niñ@s" ha ayudado a humanizar la estancia hospitalaria?
83% Sí, mucho. 17%:Sí, un poco 0%:No.
•        De una escala del 0 al 10 ¿recomendarías la realización de este mural en plantas de pediatría de otros
hospitales? (siendo 0: nada recomendable, 10: seguro que lo recomendaría). 67,9% 10 (seguro que lo recomendaría),
15% 9, 13% 8,4% 7, 0% 6 y menor.
•        ¿Crees que el mural ha mejorado la imagen del servicio de Pediatría? 98,1% Sí, ha mejorado. 1,9%
Indiferente, 0% Ha empeorado la imagen o hace que tenga una imagen "menos profesional"
•        Siéntete libre de añadir cualquier comentario que consideres oportuno (respuestas libres): 
o        Ayudará a mejorar la estancia de los niños. Una idea muy bonita tanto para los niñ@s como para los
familiares. Gracias. Creo que el mural ayuda a que los niños vean más cercanos a los profesionales sanitarios.
Animaciones, teatro, biblioteca. Uniforme del personal de pediatría con dibujos. Creo que ha sido un muy buena
idea que los niños vean y se acerquen más al personal de Pediatría todos hemos sido niños. También es importante
para humanizar la planta de pediatría, los uniformes con dibujos. Cuando aplicas terapias traumáticas los dibujos
del uniforme son importantes, para distraer a los peques. Deberían poner pijamas exclusivos para pediatría en el
servicio

Encuesta a pacientes y padres (62 respuestas): 
•        ¿Crees que es importante humanizar la estancia hospitalaria? 76,7%: Extremadamente importante. 23,3%: Muy
importante 0%: Poco importante.
•        ¿Crees que el mural "nosostr@s también hemos sido niñ@s" ha ayudado a humanizar la estancia hospitalaria?
85% Sí, mucho. 13,3% Sí, un poco 0% No 1,7%: No sabe/no contesta
•        ¿Qué reacción tuvo tu hijo/a al observar el mural? 96,6%: les gustó. 0%: no les gustó. 3,4%: indiferente.

•        ¿Recibiste información sobre el mural? 10%:No fui informado de su significado o utilidad. 78,3%: Sí, me
indicaron su finalidad y cómo podría ayudar a mi hijo/a. 11,7%: Lo vi pero no recibí información.
•        ¿Qué opinión tienes del servicio de Pediatría después de ver el mural? 98%: Buena/ha mejorado mi opinión.
0%: Mala/ha empeorado. 2%: No sabe/ no contesta.
•        ¿Piensas que son recomendables nuevas medidas de humanización? 88,3% Sí. 5%: no. 6,7%: no sabe/no
contesta. 
•        ¿Qué otras medidas de humanización nos recomendarías? (respuesta libre): 
o        Animaciones y teatros. 
o        Que el hospital fuera como un colegio o una ludoteca, que los niños no notarán que están dentro de él y
así incluir el optimismo y alegría que siempre hay en ellos Adaptar los entirbos, vestuario para que sea mas
atractivo/divertido para los niños.
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o        Las paredes, pasillos y habitaciones de pediatría podrían hacer alusión a dibujos y películas infantiles,
para que la estancia sea más llevadera
o        Uniformes de colores para el personal.
o        Gran labor la que hacen, mejoraria si los papas tuvieran apoyo específico tambien para ayudar mas a su
hijo en el proceso
o        Un psicólogo en planta al igual q un pediatra enfermero y tcae.
o        Todas las que se hagan de cara a la estancia de los niños en este servicio son bien recibidas
o        Humanizar también las habitaciones, uniformes, material... En la medida de lo posible
o        Volver a poner por la planta los dibujos de los niños ingresados
o        Cambio de uniformes para el personal del servicio de pediatría y canales infantiles. Gracias.
o        Animación, teatros
o        Sala de juegos, voluntariado para que los padres algún rato puedan descansar, hacer gestiones, o ver
alguno de sus otros hijos cuando la estancia es larga.
o        Pintar las habitaciones con motivos infantiles
o        Que los profesionales sanitarios llevasen uniformes con motivos infantiles. Que las habitaciones estén
decoradas con motivos infantiles. Que cada habitación tuviera un nombre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha realizado una valoración final por parte del equipo del proyecto y del Servicio de Pediatría. Se han
obtenido en las encuestas anónimas realizadas, una valoración muy positiva del proyecto en concreto (satisfacción
muy alta), y de las medidas de humanización de la asistencia sanitaria en general, por lo que es un punto de
partida para la realización de nuevos proyectos en este ámbito de acción.
En las encuestas, se encuentra una valoración positiva de las familias, no solo en términos de mejora de la
estancia hospitalaria, sino tambien del Servicio de Pediatría en general. 
Valorando la realización del proyecto, se ha encontrado un apoyo en todos los miembros del Servicio de Pediatría,
tanto en la solicitud y planificación del proyecto, como en la ejecución del mismo. 
Este proyecto multidisciplinar, es un ejemplo de trabajo en equipo.

7. OBSERVACIONES. 
Este proyecto no ha precisado de financiación por parte del SALUD y ha sido aceptado por la Dirección del
Hospital, Servicio de Preventiva y Salud Laboral, previo a su realización.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/523 ===================================== ***

Nº de registro: 0523

Título
ESTRATEGIAS DE ADAPTACION A LA HOSPITALIZACION EN NIÑOS PREESCOLARES Y ESCOLARES INGRESADOS EN EL HOSPITAL OBISPO
POLANCO: PROYECTO DE JUEGOTERAPIA “NOSOTR@S TAMBIEN HEMOS SIDO NIÑ@S”

Autores:
IZQUIERDO FORTEA IRENE, MARTIN RUIZ NURIA, MARTINEZ FERRANDO CONSUELO, FERNANDEZ VIÑADO DOLORES, CORELLA HERNANDEZ
ELENA, TERRADO PLUMED CARMEN, MINGUEZ LINARES SUSANA, AVILES ABRIL BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología pediatrica general
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La hospitalización infantil es una circunstancia que implica ansiedad, temor y estrés. El hospital resulta ser
para los niños un entorno extraño, con procedimientos dolorosos, personas desconocidas, normas nuevas, información
que no comprenden...
Con el proyecto “Nosotr@s también hemos sido niñ@s” se pretende ofrecer distracción y juego durante su estancia,
ayudando al niño y a su familia a una mejor adaptación al entorno hospitalario. 
También se pretende potenciar las interrelaciones del niño con el personal sanitario. 
El juego terapéutico ofrece distracción y no se relaciona con la enfermedad y a través de éste, también se
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fortalecen las relaciones familiares.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Humanización de la hospitalización pediátrica a través de técnicas de juegoterapia con fotografías del
personal sanitario en edad infantil.
•        Mejorar la interrelación de los niños con el personal sanitario, ofreciendo una visión humana del
personal sanitario.
•        Juegoterapia en forma de fotografías del personal sanitario en edad infantil, en la que los niños juegan
a identificar a cada profesional con su foto infantil mostrada en el mural a través de pistas que les ofrecemos.
•        Provocar un impacto positivo durante la estancia hospitalaria. 
•        Promover la mejora de las relaciones entre el personal mediante el trabajo en equipo. 
•        Ofrecer una asistencia sanitaria de máxima calidad. 
•        Minimizar secuelas negativas provocadas por la estancia hospitalaria. 
•        Promover el juego en los niños ingresados. 

MÉTODO
•        Redacción y entrega de acuerdo de cesión de imagen del personal del servicio de Pediatría. 
•        Recogida y posterior maquetación de fotografías donadas por el personal que trabaja en Pediatría y
elaboración de mural, bajo los controles de seguridad exigidos en un centro sanitario.
•        Valoración de satisfacción de pacientes, sus familias y personal sanitario, a través de encuestas
anónimas. 

INDICADORES
•        Encuesta de satisfacción a familiares y pacientes al alta hospitalaria. (satisfacción alta y/o muy alta
de al menos el 80% de los encuestados). 
•        Encuesta de opinión sobre la nueva imagen del servicio de Pediatría a familiares y pacientes.
(satisfacción alta y/o muy alta de al menos el 80% de los encuestados).
•        Encuesta de opinión a personal sanitario del Hospital Obispo Polanco. (satisfacción alta y/o muy alta de
al menos el 80% de los encuestados).

DURACIÓN
•        Los trabajos se realizarán durante el año 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... LORENA PEREYRA GRUSTAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IGLESIAS ECHEGOYEN CARLOS
RESANO JUANA MARIA
LATORRE FORCEN PATRICIA
SUSIN ARREGUI INES EMILIA
VIVES HIDALGO ERIC

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el plazo previsto se recogió bibliografía y documentación relacionada con el proyecto y se realizaron reuniones
vía telemática entre los miembros del grupo,
En enero se confeccionó el protocolo y se elevó a Dirección del Hospital para su aprobación.
A lo largo de 2020 se realizará el resto del proyecto de calidad (se convierte en proyecto de seguimiento)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
PROTOCOLO PREVENCIÓN DEL SUICIDIO EN EL HOP

El paciente que acude a las urgencias del centro hospitalario por ideación, intento o riesgo suicida debe ser
evaluado previamente por su médico de urgencias quien será el primer eslabón del abordaje de la prevención,
teniendo un papel destacado en la identificación. Este será quien avise al profesional de salud mental para la
evaluación psicosocial correspondiente, facilitando la supervisión constante del paciente hasta la llegada del
mismo. Tras la evaluación se concreta un plan terapéutico y en función del riesgo inminente de suicidio y las
características personales o ambientales del paciente, se puede valorar la derivación a recursos de salud mental
ambulatorios o ingreso en Unidad de Psiquiatría. En caso de que se haya producido un intento autolítico, según
repercusión orgánica se puede indicar ingreso en planta médica, priorizando en este caso el abordaje orgánico del
cuadro, siempre que la supervisión y seguridad del paciente queden garantizadas.

El facultativo responsable a través de la entrevista clínica hará balance entre los factores protectores y
factores de riesgo de cada caso individual para valorar el riesgo suicida. Esto no va a depender exclusivamente de
la psicopatología del paciente sino de la intencionalidad letal, de la expectativa de morir a través del acto, de
la presencia y calidad de controles internos del sujeto (capacidad para controlar sus impulsos) o externos
(existencia de familiares o personas comprometidas en su supervisión) . También habrá que contemplar la
posibilidad de eventos o cambios de naturaleza psicopatológica, psicosocial u orgánicos que puedan facilitar el
empeoramiento. Se restringe el ingreso a pacientes que por su gravedad o ausencia de apoyo socio familiar
presentan un riesgo inmediato de autolesión.

1-DETECCIÓN PACIENTES DIANA 
-Pacientes que ingresan en cualquiera planta del HOP vía Servicio de Urgencias y que en dicho Servicio se recogen
en el momento actual o en el pasado cercano, ideación o conductas autolesivas
-Idem si dicha información es recogida con el paciente ya ingresado en cualquier planta del HOP 
2-TIPIFICACIÓN DEL CASO
        -Desde Servicio de urgencias o desde la planta médica correspondiente se avisa (bien interconsulta “en el
día”, bien psiquiatra de guardia) al FEA de psiquiatría
        -Dicho facultativo decidirá en base a entrevista clínica +/- escalas si el riesgo es leve/moderado/grave y
si es imprescindible el ingreso del paciente en UCE de psiquiatría y realizará el “Registro del protocolo de
prevención de conducta suicida”.
3-RECOMENDACIONES
        -Una vez ingresado el paciente, se seguirán las recomendaciones previstas, ya sea para planta médica o
para UHB (Unidad de Hospitalización Breve).

RECOMENDACIONES EN PACIENTES INGRESADOS EN PLANTA MÉDICA H.OBISPO POLANCO CON POTENCIAL RIESGO AUTOLESIVO
?El suicidio es uno de los problemas de mayor impacto en la salud pública. Una adecuada valoración del riesgo y la
transmisión de información entre los profesionales implicados constituyen medios básicos para reducir su impacto,
detectar riesgos ambientales y realizar acciones preventivas.
?Las siguientes recomendaciones son orientativas, pudiéndose adaptar por el personal sanitario responsable en
función de las características del paciente y/o del Servicio en que esté ingresado.
Se garantizará que todos los pacientes ingresen en unidad de hospitalización médica con el registro de protocolo
de suicidio que identifique el nivel de riesgo y las medidas a adoptar en su caso.
1- Garantizar el traslado del paciente del servicio de urgencias a planta médica acompañado en todo momento por
personal sanitario para evitar; fugas, agitación o conductas autoagresivas.
2-En lo posible: ingresarlo en una habitación próxima al control de enfermería (preferentemente en frente), con
compañero de habitación y con la puerta abierta.
3- informar a los familiares y registrar en historia clínica la situación de riesgo y necesidad de acompañamiento
o supervisión constante.
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4-Mantener cerradas las ventanas de la habitación en la medida de lo posible. Cuando sea preciso ventilar, que el
paciente esté acompañado. Avisar al personal de la limpieza de esta circunstancia y de que no descuiden el carro
de limpieza y productos. 
5- El paciente debe permanecer vestido con ropa hospitalaria para poder ser detectados en caso de fuga. Restringir
el acceso a su ropa de calle.
6-Evitar presencia a su alrededor de objetos y/o productos potencialmente lesivos (tijeras, cuchillas de afeitar,
cinturones, productos de limpieza, medias, cordones, bolsas, cables, mecheros o cerillas…). Utilizar si es posible
cubiertos y vasos de plástico; en todo caso asegurarse que tras las comidas se retiran los utensilios
correspondientes. Informar a paciente y familia, revisar taquilla.
7-No dejar medicación al alcance paciente y comprobar que toma la pautada delante de personal sanitario para
evitar acumulación. Informar a la familia que se abstengan de traer medicación externa.
8-La medida más eficaz para evitar el suicido es la presenci de otra persona.Es deseable que el paciente esté
acompañado continuamente por familiares, amigos y/o cuidadores, incluso cuando vaya al aseo. Se tratará de
asegurar la supervisión constante del paciente bien sea por personal médico o familiar. Si no pudiera asegurarse,
contactar con trabajo social para poder conseguirlo bien mediante la búsqueda de familiares o la búsqueda de
servicios privados.
9- La observación frecuente y chequeo rutinario del personal de pertenencias y circunstancias del ingreso, son
intervenciones clave en la prevención del suicidio.
10- El personal debe crear un ambiente terapéutico de confianza y empatía para que puedan hablar con confianza de
cómo se sienten y abordar los comportamientos y sentimientos autolesivos para facilitar la prevención de
respuesta.
11-Supervisión por parte del personal de las visitas revisando las pertenencias en caso de necesidad.
12-Si a pesar de las recomendaciones surgen dudas o contratiempos que no tiene que ver con su estado orgánico,
solicitar atención en el día al Servicio de psiquiatría, bien mediante interconsulta, bien avisando psiquiatra de
guardia.
13- La decisión de desactivar las medidas de control corresponde al psiquiatra según propia valoración y la
información de la evolución transmitida por el equipo. El nivel de vigilancia irá disminuyendo de forma gradual.
Enfermería debe hacer constar en historia el nivel de vigilancia y control así como cualquier incidencia.El
psiquiatra firmará el fin del protocolo de suicidio en planta médica.
14--Según la evolución del paciente, tras estabilización de su situación orgánica, se valorará por facultativo
especialista de salud mental si precisa ingreso en planta de psiquiatría o bien se deriva a recurso ambulatorio.
15-En caso de fuga: avisar Policía Local o Autonómica y a familiares.

RECOMENDACIONES EN PACIENTES INGRESADOS EN UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN BREVE DE PSIQUIATRÍA DEL H.OBISPO POLANCO CON
POTENCIAL RIESGO AUTOLESIVO

?El suicidio es uno de los problemas de mayor impacto en la salud pública. Una adecuada valoración del riesgo y la
transmisión de información entre los profesionales implicados constituyen medios básicos para reducir su impacto,
detectar riesgos ambientales y realizar acciones preventivas.Recordar que la mayor parte de suicidios dentro de
UHBs son mediante ahorcamiento y el segundo más frecuente por precipitación. La seguridad es un elemento clave de
la calidad.
Se garantizará que todos los pacientes ingresen en UHB con el registro de protocolo de suicidio que identifique el
nivel de riesgo y las medidas a adoptar en su caso.

1-Todo paciente que ingresa en la UHB debe de ser valorado en su acogida en relación al riesgo de suicidio.
2- Garantizar el traslado del paciente del servicio de urgencias a planta médica acompañado en todo momento por
personal sanitario para evitar; fugas, agitación o conductas autoagresivas.
3- Informar a familia y cuidadores acerca de estas cuestiones relevantes sobre seguridad prohibiendo introducir en
la unidad elementos que puedan suponer un riesgo.
4-En lo posible: ingresarlo en una habitación próxima al control de enfermería en función de la gravedad del
intento o ideación:
En el nivel 1 de riesgo;facilitar la observación directa habitación 304 o por videocámara (hab 306). 
En el nivel de riesgo 2-3: poner en habitación acompañado
5-Retirar objetos y/o productos potencialmente lesivos (tijeras, cuchillas de afeitar, cinturones, productos de
limpieza, medias, cordones, cables, bolsas, mecheros o cerillas…). Se realizarán revisiones periódicas de sus
pertenencias que pueden ser inesperadas, si el riesgo queda catalogado como grave. 
6-El personal de la limpieza debe garantizar la seguridad, debiendo avisarles del riesgo para asegurar el control
de productos y herramientas de limpieza potencialmente autoaagresivos.
7-Los pacientes que mantengan intencionalidad activa deberán ser sometidos a vigilancia continuada, protocolizada
individualmente:
-Valorar la necesidad de reorganización del personal mientras persistan estas necesidades.L enfermera designará a
la person indicada en cada uno de los controles.
        -Ubicación del paciente en habitaciones cercanas al control con/sin restricción de salidas
        -Observación directa cada 15 minutos y siempre que se considere necesario
        -Durante el día deberá permanecer en zonas comunes o acompañado por personal.
        -En situación de riesgo autolítico inminente se valorará la conveniencia de contención mecánica.
8- El paciente debe permanecer vestido con ropa hospitalaria para poder ser detectados en caso de fuga. Restringir
el acceso a su ropa de calle.
9- La observación frecuente y chequeo rutinario del personal de pertenencias y circunstancias del ingreso, son
intervenciones clave en la prevención del suicidio.
10- Establecer sistemas estructurados de recogida y transmisión de información entre los profesionales sobre
situación y de riesgo de los pacientes incidiendo en los cambios de turno. Realización de reuniones de equipo
diarias.
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11-Durante el ingreso iniciar la labor terapéutica estableciendo una relación basada en la empatía y el respeto
que permita facilitar expresión de emociones y sentimientos: escucha activa sin juzgar criticar o culpabilizar,
demostrando interés y transmitiendo confianza. Mostrar disponibilidad, respondiendo a dudas y preguntas sin
prisa.Todo ello facilita la contención del paciente. Se puede realizar una intervención en crisis o estimular la
resolución de problemas. Probablemente será necesario tratamiento farmacológico o incluso abordajes diagnósticos o
terapéuticos más complejos.
12-Ayudar al paciente a elaborar generalizaciones, ideas erróneas y sobrevaloradas, especialmente en lo referido a
su autoestima: ayudar a identificar aspectos positivos y señalar los progresos. Realizar psicoeducación.
13-Animar al paciente a participar en actividades de la Unidad: promover la interacción mediante dinámicas de
grupo
14-Control estricto de la toma de medicación; supervisión directa de la toma.
15-Supervisión por parte del personal de las visitas revisando las pertenencias en caso de necesidad.
16-Extremar atención si:
        -Mejora la inhibición psicomotriz.
        -Presenta plan autolítico estructurado.
        -Observamos mejoría brusca con sensación de paz interior.
        -Identificación con persona que cometió suicidio.
-Realiza gestos o despedidas simbólicas.
17-Es recomendable que el ingreso dure un tiempo prudencial para evaluar la situación clínica y la psicopatología
subyacente con la finalidad de establecer un plan terapéutico.
En el supuesto de que el paciente presente ideación suicida cronificada se recomienda facilitar intervención en
crisis para evitar cronificación de conductas y amenazas suicidas evitando rol de enfermedad y hospitalismo.
18-Informar a responsables de cualquier riesgo ambiental que no haya sido detectado hasta la fecha, para poner en
marcha acciones preventivas
19-Registrar de manera específica todas las tentativas realizadas dentro de la Unidad para poder mejorar en la
prevención
20- Valorar la idoneidad de dar permisos terapéuticos de la unidad, solo o acompañado, en función del caso
concreto, nivel de riesgo y del beneficio estimado. Durante los permisos se suele producir el mayor número de
fugas e intentos de suicidio, valorar balance entre autonomía y seguridad. Todos los permisos deberán ser
registrados mediante el registro de salidas y firmado por el profesional responsable, paciente y/o familiar en su
caso.
21- Se evitará que el paciente disponga en la habitación de objetos que pudieran utilizarse con fines autolíticos
prevaleciendo la seguridad a cualquier otra circunstancia. Si tales objetos fueran necesitados por el paciente se
le darán siempre y cuando haya una supervisión directa de los mismos y se guardarán en el casillero de
pertenencias del control de enfermería.
22- Dentro de las medidas de seguridad se evitará que los pacientes utilicen objetos cortantes tales como
cuchillos o similares. En nuestro centro se solicitarán cubiertos de plástico que deberán ser recontados al final
de cada turno de comida.
23- El espacio de tiempo entre cambio de turno, es un tiempo de especial riesgo para la realización de actos
autoagresivos. Durante el mismo, será el celador el encargado de realizar la supervisión directa en función del
nivel de riesgo.
24-En caso de fuga: avisar Policía Local o Autonómica y a familiares.
25- En relación a la seguridad de elementos estructurales de la Unidad de Hospitalización se recomienda: ventanas
de apertura limitada con llave custodiada, eliminación en la medida de lo posible de cables,elementos de
fontanería, perchas o materiales de metal irrompible. Instalar espejos irrompibles, ocultar o proteger enchufes y
todo equipamiento eléctrico, evitar que las puertas puedan ser cerradas desde dentro, evitar espacios estancos sin
posible supervisión.
26-Los despachos y otras dependencias permanecerán cerrados y no deben contener muestras o restos de medicaciones.

NIVELES DE VIGILANCIA DEL PACIENTE POTENCIALMENTE SUICIDA
Monitorización aun cuando se perciba mejoría.
Grado de observación hospitalaria:
1)- Persona que acompaña de forma permanente al paciente (valorar de forma individual si es preciso durante el uso
del baño)
2)- Observación cada 15-20 minutos
3)- Observación cada 30-40 min.

DESACTIVACIÓN DEL PROTOCOLO
-La decisión de desactivar las medidas de control específicas corresponde al psiquiatra/psicólogo según su propia
valoración e información aportada por el equipo sobre la evolución del paciente.
-El nivel de vigilancia irá disminuyendo de forma gradual.
-Enfermería hará constar en la historia el nivel de vigilancia así como cualquier incidencia.
-El psiquiatra registrará por escrito, fechará y firmará el fin del protocolo.

Tras el alta se deben planificar los cuidados debido a la alta reincidencia en estas conductas.Por tal motivo los
pacientes deben ser revisados ambulatoriamente de forma estrecha, facilitando la transmisión de información entre
profesionales de UHB y USM e incluyendo en informe de alta fecha de seguimiento en Centro de Salud Mental con
psiquiatría y/o psicología clínica.
Se recomienda que el seguimiento en CSM se realice en los 15 primeros días tras el alta. En caso de que la persona
no acuda a la cita y la persona tiene un elevado riesgo de suicidio se recomienda hacer búsqueda activa del
paciente para ponerse en contacto con él.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
De la valoración de guías, protocolos y demás bibliografía en torno al riesgo autolítico podemos concluir que las
condiciones estructurales y medidas realizadas en la UHB del HOP son adecuadas y actualizadas, aunque no eran
registradas de forma general y consensuada. Observamos mejoras posibles y planteamos durante el proyecto de
seguimiento la posibilidad de hacer cambios en el protocolo que permitan realizar un estudio de campo que facilite
la realización de las acciones de forma coordinada minimizando los riesgos de las conductas autolíticas en unidad
de hospitalización breve de psiquiatría.
A partir de febrero de 2020 hasta febrero de 2011 planteamos la recogida de datos y supervisión estrecha de los
protocolos para garantizar la seguridad de los pacientes ingresados con riesgo suicida en HOP. Se elaborará un
registro de incidencias relacionados con vistas a la mejora continua.

7. OBSERVACIONES. 
He puesto que el proyecto es de seguimiento porque lo queremos continuar este año. Si estuviera incorrecto por
favor avisadnos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/947 ===================================== ***

Nº de registro: 0947

Título
PROTOCOLO DE PREVENCION DE SUICIDIO EN EL H. OBISPO POLANCO

Autores:
PEREYRA GRUSTAN LORENA, IGLESIAS ECHEGOYEN CARLOS, LATORRE FORCEN PATRICIA, RESANO JUANA MARIA, VAL CLAU MARIA
JOSE, GRACIA BERTOLIN LAURA, VIVES HIDALGO ERIC

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La atención a las personas con riesgo autolesivo con objetivos finalistas, está poco registrada y su prevención
escasamente protocolizada de forma general. Por ello no es infrecuente la pérdida del paciente a través del
proceso administrativo hasta su valoración según niveles de riesgo por salud mental. La realización de un
protocolo de prevención y atención al paciente con riesgo suicida, facilitaría la atención coordinada por parte de
los diferentes profesionales que atienden al paciente, minimizando los riesgos. A su vez un servicio protocolizado
y con niveles de alerta, aportaría seguridad al personal que no atiende de forma habitual a pacientes con esta
problemática, al mismo paciente y a sus familias. La realización de este protocolo y actuación coordinada y
efectiva de los profesionales, facilitaría el inicio de acciones preventivas y lo que es más importante,
permitiría la identificación de casos y que el paciente se beneficie de tratamiento médico y psicológico adecuado
para el restablecimiento de su salud emocional.

RESULTADOS ESPERADOS
- Mejorar la captación inicial y seguimiento de los pacientes con intención suicida en sus diversos niveles de
gravedad desde su valoración en servicio de urgencias hasta su ingreso en planta del Hospital Obispo Polanco.
- Mejorar la coordinación en la asistencia especializada en psiquiatría con el servicio de urgencias y plantas
médicas, en caso de intentos de autolisis con especial repercusión médica a través de actividades de enlace e
interconsulta realizado desde el servicio de psiquiatría.
- Mejorar la gestión y minimización de los riesgos asociados a conducta suicida durante el periodo de ingreso en
el hospital.
- Establecer un sistema de alertas que mejore la prevención de la conducta suicida.
-Mejorar la gestión de los aspectos relativos a la seguridad del paciente.
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-Aumento de la confianza del equipo a través de protocolo específico disponible que facilite la gestión de
posibles contingencias. 
-Adecuación de las instalaciones hospitalarias a las necesidades asistenciales con la finalidad de minimizar los
riesgos de conducta suicida

MÉTODO
Elaborar un sistema de clasificación simple y accesible a profesionales que discrimine entre riesgo leve, moderado
o grave de suicidio.
Realización de reuniones de trabajo para compartir experiencias, discutir, elaborar y adecuar el protocolo al
medio concreto de nuestro hospital.
Informar del protocolo desde urgenciólogos a médicos especialistas de planta médica y personal de salud mental a
través de sesiones informativas.
Supervisar adecuado cumplimiento de tiempos para la elaboración del protocolo de prevención y actuación ante
riesgo suicida.
Iniciar supervisión y seguimiento de casos para valorar la ejecución adecuada del protocolo.
Informar de los resultados obtenidos con vistas a mejorar la consecución de resultados de calidad en la atención,
según protocolo planteado.
Evaluar y replantear modificaciones del protocolo tras la operativización del mismo con vistas a minimizar riesgos
observados.

INDICADORES
% Pacientes cuyo grado de alerta de riesgo suicida se monitoriza correctamente en el primer contacto desde el
servicio de urgencias: 95%
Pacientes con intencionalidad autolítica que son ingresados en planta médica y para los cuales se cumplimentan de
forma adecuada todos los ítems del protocolo (80%)
Pacientes con intencionalidad autolítica que son ingresados en planta de psiquiatría y para los cuales se
cumplimentan de forma adecuada todos los ítems del protocolo (90%) 
Que tras la cumplimentación adecuada del protocolo no aparezcan conductas adversas (nuevos gestos o intentos
autolíticos, fugas…) <5%

DURACIÓN
Comienzo de sistema de recogida de documentación y realización de reuniones de trabajo (mayo, junio, septiembre y
octubre de 2019) así como trabajo en red. 
Creación de sistema básico de clasificación de gravedad del riesgo suicida a lo largo del mes de abril- mayo.
Consecución del protocolo en diciembre 2019.
Informar del programa a médicos de urgencias y especialidad del Hospital Obispo Polanco así como a la red de
psiquiatría de atención a urgencias, a lo largo del mes de noviembre de 2019.
Seguimiento de casos, elegidos al azar entre pacientes con riesgo suicida y ubicados en box de urgencias, planta
médica o unidad de psiquiatría para valorar la cumplimentación del protocolo (diciembre a marzo del 2020)
Fin de recogida de datos el 30 de marzo de 2020.
Valoración de posibles modificaciones del protocolo según resultados obtenidos (marzo –abril 2020)
Publicación del protocolo en la intranet del Hospital Obispo Polanco en mayo 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GLORIA MARIA MARTINEZ SANZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VILAR BONACASA EVA YOLANDA
YAGO ESCUSA MARIA DOLORES
FATAHI BANDPEY MARIA LUIZA
SANCHEZ SANTOS PEDRO JOSE 
GARCIA VALIENTE ANA ISABEL
SANCHEZ ORO RAQUEL
JARA DIAZ ANA MARGOT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante 2019 se desarrolla el Proyecto, seguimiento del presentado el año anterior, estableciéndose las siguientes
prioridades y actividades:

1.        Atención Primaria: Adecuación de solicitudes de Resonancia Magnética desde Atención Primaria.

•        Se ha recogido de información del número de estudios de RM totales solicitados desde Atención Primaria y
por cada facultativo y Centro de Salud del Sector. Aproximadamente 150 facultativos solicitantes de estas pruebas.
•        Valoración de las solicitudes realizadas desde Atención Primaria en el último trimestre de 2019, por
diferentes radiólogos, para establecer la indicación o no de la solicitud, según las guías clínicas consensuadas
con la UME (Unidad de Musculoesquelético). 
Se han registrado en archivo Excel datos de cada solicitud, incluyendo información clínica, tipo de exploración y
grado de indicación del estudio. 

2.        Servicio de Anestesia: Tórax preoperatorio. Disminuir el número de estudios preoperatorios con RX de
tórax solicitados de forma inadecuada.

•        En Marzo de 2019, enmarcado en las iniciativas del Ministerio de Sanidad, se envió una nota a los
servicios solicitantes de estudios preoperatorios, en la que, tras consenso entre los Servicios de Anestesia y
Radiología y de acuerdo con la Dirección del Hospital, se indicó la conveniencia de no solicitar Radiografía de
Tórax preoperatorio de forma rutinaria a pacientes menores de 40 años.
•        Entre el 1 de octubre y 31 de diciembre de 2019 se han recogido todas las solicitudes de Radiografía de
Tórax preoperatorio.
•        Se han revisado todas las solicitudes, evaluando la edad de los pacientes y los servicios/facultativos
solicitantes.

3. Sección de Endocrinología: Pruebas de estudio, control e intervencionismo de nódulos tiroideos

•        Se ha realizado registro de todos los procedimientos intervencionistas realizados durante 2019 sobre
tiroides, incluyendo datos de indicaciones, hallazgos y resultados anatomopatológicos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Atención Primaria: Adecuación de solicitudes de Resonancia Magnética desde Atención Primaria.

Indicadores:

•        Número de solicitudes de estudios de RM realizada por cada facultativo de Atención Primaria, respecto al
total de solicitudes desde Atención Primaria durante el periodo de estudio, años 2018 y 2019.
•        Porcentaje de solicitudes de estudios de RM que se ajustan a los criterios establecidos en las guías
consensuadas en la UME (Unidad de patología musculoesquelética), respecto del total de solicitudes.
•        Número de solicitudes inadecuadas de estudios de RM realizadas por cada facultativo de Atención Primaria,
respecto al total de solicitudes inadecuadas 

Resultados:

        Diferenciamos entre las solicitudes de RM de hombro, RM de rodilla y RM de columna.

•        De octubre a diciembre de 2019 se solicitaron 61 RM de Hombro desde AP. 
Sólo en el 16% (10 pacientes) se especificaba en los datos clínicos la existencia de antecedente traumático con
alteración en la movilidad (criterios establecidos en la guía de la UME). En un 82 % (50 pacientes), no existía
antecedente traumático según datos clínicos aportados y en un 2 % no se especificaba esta información en los datos
clínicos de la solicitud. De los 10 pacientes que cumplían criterios, en el 70 % (7 pacientes) existía estudio de
radiografía previa y en el 30 % restante (3 pacientes) no. También criterio establecido
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por la UME. 
•        De octubre a diciembre de 2019 se solicitaron 55 RM de Rodilla desde AP.
2 de ellas a petición del facultativo especialista previo a derivación del paciente. De las 53 RM restantes en el
26 % (14 pacientes), se especificaba en los datos clínicos la existencia de antecedentes traumático con bloqueo
articular o sospecha de lesión meniscal, cumpliendo los criterios establecidos según la guía UME. 
Sobre los restantes casos, en el 49% (26) el paciente no presentaba antecedente traumático según datos clínicos y
en el 25% (13 pacientes) estos datos clínicos no se comunican en la solicitud (NC: no consta). 
Del total de peticiones de RM de rodilla, en el 40% (21 pacientes) se especificaba que se le había realizado al
paciente radiografía previa de rodilla, en el 32% (17 pacientes) no constaba esta información en la solicitud,
aunque se había realizado y en el 28 % (15 pacientes), no se comunicaba esta información ni se había realizado
radiografía previa a la solicitud del estudio.
Respecto a los pacientes que cumplían criterios para realizar RM de rodilla según la UME (antecedente traumático
con bloqueo articular o sospecha de lesión meniscal), en el 50% (7 pacientes) se especificaba la realización al
paciente de radiografía previa de rodilla, en el 36% (5 pacientes) no constaba esta información, aunque se había
realizado y en el 14% (2 pacientes), no se comunicaba esta información ni se había realizado radiografía previa a
la solicitud del estudio.
•        De octubre a diciembre de 2019 se solicitaron 159 RM de Columna desde AP, 78,88% de RM lumbar y 21,12% de
RM cervical.
Según guía consensuada de la UME, se evaluaron las solicitudes según criterios establecidos, entre los que se
incluyen principalmente:

- Lumbalgia mecánica, pseudociatalgía/dorsalgia/cervicalgia mecánica–postural..... tratamiento médico y
fisioterapia primaria de 4- 6 semanas.... si no mejora derivar con RX AP y L.
- Patología lumbar/cervical: radiculalgia sin déficit sensitivo motor, sin respuesta a tratamiento médico:
realizar Rx simple AP y L de columna lumbar / cervical + Rx AP y axial de cadera y hombro
respectivamente......solicitar RM.
- Derivaciones UME-Rehabilitación (RHB): Patología columna lumbar, dorsal y cervical mecánica-degenerativa (?con
los esfuerzos, movimientos…) más de 6-12 semanas de evolución (periodo agudo/subagudo) con/sin irradiación y sin
déficits sensitivo –motor.
- Patología con Síntomas de Alarma no derivar UME-RHB.

Del total de peticiones de RM de Columna, solo el 20,1% son pruebas justificadas que cumplen los principales ítems
(más de 6-12 semanas, radiculalgia / afectación neurológica y no responde a tratamiento médico conservador). El
44,6% se trata de pruebas probablemente indicadas, excluyendo el ítem de tratamiento previo conservador (se
supone) y evolución subaguda - crónica cuando el tiempo de evolución no consta en la solicitud. La suma de las
pruebas debidamente justificadas y probablemente indicadas corresponde al 64,7% de solicitudes.
El resto de solicitudes, 35,2%, se trata de pruebas no indicadas.
En cuanto a la justificación de la prueba, el 40% de solicitudes de RM lumbar y cervical incluyen datos del
informe previo de la radiografía simple (innecesario porque en el servicio de radiología ya se cuenta con él) y
sin embargo respecto a la exploración de la radiculalgia, en el 30% de las ocasiones no se indica la lateralidad
(derecha, izquierda, bilateral) y tan solo en un caso (0,94%) se indica el nivel clínico exploratorio referido por
un EMG realizado previamente.
De forma global, la adecuación de las solicitudes de RM no supera el 25%.

2.        Servicio de Anestesia: Tórax preoperatorio. Disminuir el número de estudios preoperatorios con RX de
tórax solicitados de forma inadecuada.

De octubre a diciembre de 2019 se evaluaron 433 estudios de RX de tórax preoperatorio, de los que un 7,6% (33
solicitudes) resultaron inadecuados, por solicitarse en pacientes menores de 40 años.
Del total de inadecuados, casi el 40% (13 solicitudes) se solicitaron por el servicio de cirugía, un 27% del
Servicio de Anestesia y otro 27% de ORL.

3. Sección de Endocrinología: Pruebas de estudio, control e intervencionismo de nódulos tiroideos

En 2019 se realizaron un total de 51 intervenciones sobre patología de tiroides, 42 fueron PAAF y 9 BAG. 
El 31% de ellas fueron no representativas, por presencia de material hemático un 27% (14 casos) y el 3.9% por
material insuficiente (2 casos).
Las 51 intervenciones se realizaron sobre 42 pacientes, algunas duplicadas, por lo que el número real de lesiones
intervenidas fue de 44.
En cuanto a la clasificación de las lesiones, en el 63% de los casos las lesiones fueron clasificadas en el
estudio base previo a la punción.
De estas 44 lesiones, en 35 casos (79%) la indicación de intervención era adecuada según los criterios EUTIRADS.
En 8 casos la indicación fue inadecuada y hubo un caso inadecuado más, si bien el tamaño de la lesión se
encontraba en el límite de la indicación:
En los casos de lesiones con indicación inadecuada, la totalidad de las lesiones resultaron benignas.
En cuanto a los resultados, 16 fueron no concluyentes (cifra más elevada que en 2018) de los cuales se repitieron
7 intervenciones, recomendando control evolutivo en el resto, por tratarse de lesiones TIRADS 3: 1 carcinoma
papilar (fue clasificada como TIRADS 5), 1 lesión folicular de significado incierto con atipia (TIRADS 5) y el
resto patología benigna, 33 lesiones.

Objetivos e indicadores:
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•        Disminuir el número de exploraciones de control ecográfico de tiroides y disminuir el número de
intervenciones sobre tiroides.
-        Diferencia entre el número de exploraciones ecográficas de cuello realizadas, entre 2018-2019.
-        Diferencia entre el número de intervenciones sobre patología tiroidea entre 2017 y 2018 y 2018- 2019
•        Uso de la nomenclatura EUTIRADS en el sistema de registro de las intervenciones sobre tiroides mayor del
50%.
-        Porcentaje de intervenciones clasificadas con la nomenclatura EUTIRADS sobre el nº total de
intervenciones tiroideas.
•        Seguimiento de las recomendaciones para PAAF de nódulos tiroideos dadas por la clasificación EUTIRADS.
-        Porcentaje de procedimientos de intervencionismo adecuados en tiroides, respecto al total de
intervenciones.

Resultados:

•        Se ha producido un mínimo aumento del nº de exploraciones en el año 2019 (15 más que en 2018), no
significativo si se tiene en cuenta que en el año 2019 ha habido mayor disponibilidad que en 2018. 
•        Entre los años 2017 y 2018 se produjo una disminución del 50% en el nº de intervenciones sobre tiroides
(109 en 2017 y 55 en 2018).
•        Entre los años 2018 y 2019 se produjo una disminución del 7,7% en el nº de intervenciones sobre tiroides
(55 en 2018 y 51 en 2019).
•        El porcentaje de intervencionismo en tiroides respecto al total de exploraciones ecográficas tiroideas
también se ha reducido, con un 12,3% en 2018 y 11,1% en 2019.
•        El uso de la nomenclatura EUTIRADS en el sistema de registro de las intervenciones sobre tiroides sobre
el total ha sido del 63%.
•        Durante el año 2019, el seguimiento de las recomendaciones para la realización de PAAF de nódulos
tiroideos según clasificación EUTIRADS ha sido del 79%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.        Atención Primaria: Adecuación de solicitudes de Resonancia Magnética desde Atención Primaria. Valoración
de resultados.

-        Se ha incrementado un 12% el número de estudios por RM solicitados desde AP, 869 en 2018 y 973 estudios
en 2019.
-        Existe una alta variabilidad en la práctica en cuanto a la solicitud de exploraciones. Contamos con los
datos de cada facultativo de AP del Sector (que no consideramos adecuado hacer constar en este informe), de tal
forma que hay facultativos que han solicitado 2-3 estudios/año y otros 60 estudios/año, sin una aparente causa
diferenciadora que lo justifique.
-        Globalmente, la recogida de datos resulta compleja. La comprobación de la idoneidad de la prueba se hace
a través de los datos clínicos y de exploración que constan en la solicitud, y en gran porcentaje no responden a
los criterios que deben ser evaluados, por lo que, aunque la prueba podría estar indicada, no puede valorarse
adecuadamente.
-        Es necesario mejorar la guía consensuada con UME, ya que no siempre es posible delimitar claramente la
adecuación y tampoco se establecen claros los criterios de consulta virtual previa o no a la UME (según consta en
la guía) antes de solicitar el estudio.
-        La mayor parte de las solicitudes no están cumplimentadas con el protocolo acordado con la UME, sin saber
si el incumplimiento se debe a desconocimiento de la guía, a falta de acuerdo con los criterios de solicitud o a
otros factores (tiempo...).
-        En la mayoría de solicitudes no constan datos de exploración física y en gran número de ellas solo se
hace referencia al “dolor” como justificante de la solicitud.
-        Se evita hacer referencia en pacientes mayores de 50 años a antecedentes degenerativos que podrían hacer
evitable la realización de la prueba.

Oportunidades de mejora:

- Dado el bajo porcentaje de solicitudes adecuadas (solo el 25%), consideramos imprescindible incidir en esta
área, trabajando de forma directa y permanente con los profesionales de Atención Primaria para establecer de forma
conjunta unos objetivos de mejora.
-        Es necesaria una revisión de la guía de UME, para establecer con claridad los criterios de derivación a
Atención Especializada y de solicitud de pruebas diagnósticas. Determinar de manera definitiva, la necesidad o no,
de realizar previamente consulta virtual a la UME y en su caso, que quede manifiesto en el volante de solicitud.
-        Programar reuniones y sesiones formativas con los facultativos de Atención Primaria, para recordar y
establecer los principales criterios de solicitud de estudios RM, así como elaborar un protocolo/guía clínica
final consensuada. 
-        Trabajar conjuntamente con la Dirección de Atención Primaria y Hospital los datos recogidos respecto al
número de solicitudes por parte cada facultativo y en cada centro de salud (información que creemos no procede
hacer constar en esta memoria), con el objetivo de establecer medidas de mejora e incidir, donde se considere
necesario, con sesiones de información y formación.
-        Exigir, una vez consensuado con Atención Primaria, que las solicitudes se cumplimenten con datos acordes
al protocolo establecido, indicando tiempo de evolución, respuesta a tratamiento médico o rehabilitador, si existe
o no radiculopatía, lateralidad…. etc
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2.        Servicio de Anestesia: Tórax preoperatorio. Disminuir el número de estudios preoperatorios con RX de
tórax solicitados de forma inadecuada.

Consideramos que ha existido una buena respuesta a la propuesta y que el número de estudios inadecuados ha sido
escaso. Si bien, creemos que puede alcanzarse la adecuación total con unas pequeñas mejoras que incluirían:

-        Proporcionar esta información al Servicio de Admisión (que gestiona los estudios preoperatorios) para que
se evite la citación directa de los pacientes a los que no debe realizarse el estudio.
-        Establecer vías de comunicación directa con los servicios y facultativos implicados en esta inadecuación,
probablemente por una falta de información inicial.
-        Hacer seguimiento a corto plazo de los estudios que se solicitan en los próximos meses.

3. Sección de Endocrinología: Pruebas de estudio, control e intervencionismo de nódulos tiroideos

El sistema de clasificación de las lesiones tiroideas, EUTIRADS, extraído de la guía de práctica clínica europea
“European Thyroid Association Guidelines for Ultrasound Malignancy Risk Stratification of Thyroid Nodules in
Adults: The EU-TIRADS” es sencillo de aplicar en la práctica clínica, contribuyendo a disminuir el número de
intervenciones inadecuadas sobre patología tiroidea e incrementando la seguridad del paciente.
Consideramos satisfactorios los resultados obtenidos durante el año 2019, con un seguimiento de las
recomendaciones para la realización de PAAF de nódulos tiroideos según clasificación EUTIRADS del 79%.
Con todo, esperamos mejorar aún más el resultado, con una mayor adherencia de los profesionales implicados a estas
guías con indicaciones para el intervencionismo y seguimiento de lesiones, para lo que se continuará con el
registro de estos procedimientos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/11 ===================================== ***

Nº de registro: 0011

Título
CRITERIOS DE ADECUACION PARA LA SOLICITUD DE PRUEBAS RADIOLOGICAS EN COORDINACION CON ATENCION PRIMARIA Y HOSPITAL

Autores:
MARTINEZ SANZ GLORIA MARIA, VILAR BONACASA EVA YOLANDA, YAGO ESCUSA MARIA DOLORES, FATAHI BANDPEY MARIA LUIZA

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología variable con valoración según diferentes pruebas diagnósticas.
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
• Elevado número de solicitudes inadecuadas de pruebas radiológicas que supone entre otras, la irradiación no
justificada de los pacientes en aquellos estudios que utilizan radiación ionizante.
• Incremento de la demora en la realización de estudios por la inclusión de aquellos que no deberían hacerse.
• Consumo innecesario de recursos.
• Pérdida de oportunidad en la orientación clínico-diagnóstica de los pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir el número de solicitudes radiológicas inadecuadas o con insuficiente justificación, con intervención en
las siguientes áreas:
1.- Atención Primaria: Radiografía oblicua de Columna, radiografía bipedestación en paciente adulto. Ecografías de
seguimiento y control de lesiones que lo precisan.
2.- Servicio de Anestesia: Tórax preoperatorio
3.- Servicio de Digestivo: Enema Opaco en alteraciones colónicas.
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4.- Sección de Endocrinología: Pruebas de estudio, control e intervencionismo de nódulos tiroideos

MÉTODO
• Reuniones iniciales del Servicio de Radiología con cada uno de los servicios/áreas implicados (Atención
Primaria, Anestesia, Digestivo, Endocrinología), con presencia de la Dirección del Hospital.
• Realización de sesiones conjuntas de formación donde obtener acuerdos.
• Redactar documento de consenso explícito con cada uno de ellos con las actividades a realizar en el año 2018
para conseguir el objetivo principal.
• Establecer circuitos de comunicación definidos para su desarrollo.
• Reuniones de seguimiento y evaluación.

INDICADORES
• Número de servicios implicados con el proceso específico sobre el que intervenir en cada uno de ellos.
• Número de reuniones de inicio y seguimiento con cada servicio.
• Documentos de consenso obtenido para la consecución de objetivos establecidos previamente. Valor objetivo: 100%.
• Circuitos de comunicación definidos en los documentos. Valor objetivo: 100%.
• Informes presentados por servicio con acciones realizadas/implantadas.
• Informe anual conjunto de evaluación de Dirección y Radiodiagnóstico.

DURACIÓN
• Segunda quincena de febrero y marzo: reuniones iniciales del Servicio de Radiología con cada uno de los
servicios/áreas implicados (1 servicio por semana).
• Redacción documentos de consenso y circuitos de comunicación definidos: abril-mayo 2018.
• Acciones definidas por servicio. Antes de 30 de mayo 2018.
• Evaluación acciones realizadas por cada servicio. Informe de cada servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1168 de 3921



CONTROL DEL DOLOR MUSCULOESQUELÉTICO DE TÉCNICAS ECOGUIADAS Y REHABILITACIÓN
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0386

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESMERALDA RENAU HERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H OBISPO POLANCO
· Localidad ........ TERUEL
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... TERUEL

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PECES GONZALEZ NATALIA
RUBER MARTIN MARIA DEL CARMEN
ORELLANA GARCIA RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En nuestro servicio hemos realizado dos grupos de estudio uno desde abril 2018 hasta abril de 2019 y otro desde
mayo hasta junio 2019. Se valoran pacientes con patología musculoesquelética susceptibles de ser sometidos a
técnicas ecoguiadas para control del dolor.
Criterios de Inclusión: Pacientes ? 18 años con dolor reagudizado musculoesquelético de 1 a 3 meses de
evolución,con una puntuación en la escala visual analógica ? 5 pese al tratamiento farmacológico. Criterios de
exclusión: Pacientes con capacidad cognitiva deteriorada y/o transtornos psiquiátricos . Pacientes con una
puntuación en la escala visual analógica ? 5 .Aquellos que rechazan la técnica ecoguiada 
Se han recogido las variables a estudio en una base de datos Excel: Edad, sexo, número de historia clínica. Fecha
de inicio de valoración y fecha de alta.Tipo de Patología osteomuscular.Tipo de bloqueo: anestésico, corticoide,
ácido hialurónico, toxina botulínica.Grado de dolor según la escala visual analógica (EVA) en el momento previo al
bloqueo o infiltración ecoguiado y posterior (puede ser por contacto telefónico ) a las 2 -4 semanas, a los 3
meses, 6 meses y 1 año. Mediante la escala se clasifica el dolor de 0 (no dolor) a 10 (máximo dolor percibido). Se
considerarán los valores de 0-3 como dolor leve, de 3-6 dolor moderado y de 7-10 dolor fuerte. Rehabilitación
postbloqueo o infiltración ecoguiada. Se recogerá si se realizó y el lugar de dónde se realizó (domicilio o
ambulatoria).Tratamiento farmacológico analgésico según escala analgésica de la OMS, que lleva el paciente en el
momento de la infiltración, a los 3 meses, 6 meses y 1 año.Calidad de vida relacionada con la salud en el momento
de la infiltración, a los 3 meses, 6 meses y 1 año. Se utilizará el cuestionario europeo EQ-5D con el cual el
paciente valorará su estado de salud en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una
escala visual analógica global. Posteriormente se obtendrá el valor de la tarifa social (TS), que consiste en la
codificación de los niveles de gravedad y que permite clasificar los estados de salud y comparar con otros
estudios y países. Los valores de TS oscilan entre 1 (mejor estado de salud) y 0 (la muerte).Reagudizaciones de
dolor osteomuscular en un plazo de 1 a 2 años de los pacientes valorados 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la primera muestra ( periodo abril 2018 – abril 2019 ) se recogen 21 pacientes los cuales se han valorado 19
pacientes a los 3 meses y 11 de ellos a los 6 meses. 
La media de edad de los pacientes es de 52 años de los cuales 4 son hombres y 17 mujeres. 
El diagnóstico de las patologías recogidas son patología de hombro 13, de las cuales 5 son capsulitis de hombro, 3
artrosis glenohumeral y 5 bursitis / tendinitis. De las 5 capsulitis, dos son capsulitis postquirúrgica. Se han
recogido 5 coxartrosis y 2 lumbálgias una de ellas orientada como síndrome piramidal y la otra de síndrome del
cuadrado lumbar .S e ha recogido también una rizartrosis. Las técnicas fueron realizadas en consultas externas
excepto las lumbálgias junto con anestesista de unidad del dolor y una artrosis glenohumeral con comorbilidad que
precisó monitorización.
Las técnicas ecoguiadas realizadas son bloqueos en hombro realizadas con corticoides más ácido hialurónico 1,
corticoides más anestésicos 11 y con solo anestésico 1. Los bloqueos en coxartrosis fueron 5 con corticoides más
ácido hialurónico. Las lumbálgias fueron bloqueo del piramidal con toxina botulínica y bloqueo del cuadrado lumbar
con corticoides más anestésicos. Destacar la no incidencia de efectos secundarios en las técnicas realizadas 
La EVA media del dolor pretécnica fueron =6’8 /10 y la EVA del dolor a los 3 meses postécnica en 19 pacientes fue
= 5/10 en 11 pacientes y sin cambios =6/10 en 8 pacientes. 
De los 11 que mejoraron EVA del dolor realizaron Fisoterapia postécnica en domicilio con educación y ejercicios 12
pacientes y con fisioterapia ambulatoria 9 pacientes.
Analgesia pretécnica 10 pacientes precisaban analgesia primer escalón, 7 pacientes segundo escalón de analgésia, 1
paciente analgesia de tercer escalón. Un paciente presentaba analgesia de primer escalón junto con
neuromoduladores y otro paciente analgesia de tercer escalón junto con neuromoduladores. En cuanto a analgesia
postécnica a los tres meses, 6 pacientes no tomaban ninguna medicación, otros 6 pacientes tomaban analgesia de
primer escalón, 4 pacientes toman analgesia de segundo escalón, 1 paciente analgesia de tercer escalón, 1 paciente
analgesia de primer escalón más neuromodulador Destacar en la escala de calidad 5QD que el ítem recogido con peor
valoración era el dolor, 13 pacientes con dolor moderado y 3 pacientes con dolor severo. Respecto al ítem
actividad 18 pacientes presentaban algunos problemas para sus actividades diarias y 3 pacientes no presentaban
problemas en sus actividades diarias.
Se recoge valoración 5QD a los 6 meses en 11 pacientes (el resto no han llegado a cumplir los 6 meses), en estos
el ítem dolor mejora en 3 pacientes y no empeora en 8 pacientes. Respecto al ítem actividad mejoran 4 pacientes y
no empeoran 7. 
En la segunda muestra (periodo mayo –junio 2019 ) se recogen 7 pacientes en edad comprendida entre 35 y 64 años
con edad media 51 años. 5 de los 7 pacientes presentan lesiones focales en troquiter en el estudio radiológico. En
cuanto al sexo, se han valorado a 6 mujeres y 1 hombre. El hombro más afectado ha sido el

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1169 de 3921



CONTROL DEL DOLOR MUSCULOESQUELÉTICO DE TÉCNICAS ECOGUIADAS Y REHABILITACIÓN
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0386

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

derecho y todos los pacientes eran diestros. El EVA medio previo a la técnica ha sido 7 y postécnica 3.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se pretendía mejorar el control del dolor con técnicas de bloqueo e infiltración ecoguiados, ya que supone una
mejoría en la precisión y seguridad de la técnica intervencionista del dolor.Reducción de la medicación analgésica
según escala analgésica de la OMS .Valorar resultados con rehabilitación domiciliaria versus hospitalaria.
Reducción de agudizaciones y recurrencias en patología musculoesquelética, con la coordinación de pautas de
rehabilitación hospitalaria o domiciliaria. Registro de la mejora en la calidad de vida del paciente con
posibilidad de realizar estudios coste efectividad y coste utilidad. 
Conclusiones de la primera muestra: observamos una mejoría de EVA dolor y no empeoramiento postécnica Observamos
una retirada o disminución de la medicación analgesia postécnica. Respecto a las escalas de valoración de calidad
de vida ( 5QD) hay una mejoría y no empeoramiento en los ítems del dolor y actividad. 
En la segunda muestra . Observamos una mejoría de EVA dolor y ningún paciente ha precisado segunda infiltración

7. OBSERVACIONES. 
Destacar como principales dificultades el no disponer de ecógrafo en nuestro servicio de forma regular para
realizar las técnicas así como la falta de recursos humanos ( reducción de plantilla médica, auxiliar de
enfermería. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/386 ===================================== ***

Nº de registro: 0386

Título
CONTROL DE DOLOR MUSCULOESQUELETICO CON TECNICAS ECOGUIADAS Y REHABILITACION. UNIDAD MUSCULOESQUELETICA

Autores:
RENAU HERNANDEZ ESMERALDA, ORELLANA GARCIA RAQUEL, PECES GONZALEZ NATALIA, ESCARTIN MARTINEZ ROSARIO, OSCA
GUADALAJARA MARTA, UBEDA DOMINGUEZ PILAR, ESCANERO SOLANAS MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H OBISPO POLANCO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el año 2017, dentro de las patologías valoradas en la Unidad del Dolor, el dolor osteoarticular fue la más
prevalente junto con las lumbociatálgias, con una suma total del 74% de los procesos tratados. Respecto a la
procedencia de los pacientes tratados en la unidad de dolor destacar los procedentes desde Traumatología y
Atención Primaria. Con los datos señalados, es evidente que se precisan de tratamientos complementarios al
farmacológico iniciado desde Atención Médica en Primaria para el tratamiento de reagudizaciones del dolor crónico
musculoesquelético. 
Las Unidades de Musculoesquelético (UME), pertenecen al servicio de Medicina Física y Rehabilitación y colaboran
con Traumatología, Reumatología y la Unidad del Dolor para establecer tratamientos dirigidos al proceso
inflamatorio con técnicas ecoguiadas y la coordinación de rehabilitación que incluye la fisioterapia y educación
sanitaria osteomuscular.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Ganancia en la mejora del control del dolor con técnicas de bloqueo e infiltración ecoguiados, ya que supone una
mejoría en la precisión y seguridad de la técnica intervencionista del dolor.
2- Reducción de la medicación analgésica según escala analgésica de la OMS 
3- Valorar resultados con rehabilitación domiciliaria versus hospitalaria. 
4- Reducción de agudizaciones y recurrencias en patología musculoesquelética, con la coordinación de pautas de
rehabilitación hospitalaria o domiciliaria. 
5- Registro de la mejora en la calidad de vida del paciente con posibilidad de realizar estudios coste
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efectividad y coste utilidad 

MÉTODO
Técnicas de bloqueos e infiltraciones ecoguiados y/o otros tratamientos específicos de unidad de dolor para el
control de la inflamación y dolor osteomuscular coordinadas con el tratamiento de rehabilitación hospitalaria o
domiciliaria.
Se valorarán pacientes con patología mecánico degenerativa articular de articulaciones periféricas de extremidades
y patología tendinosa 
Realización de infiltraciones en patología de columna mecánico degenerativa facetaria, bloqueos nerviosos en dolor
neuropático secundario a neuropatías periféricas

INDICADORES
En los pacientes seleccionados, se recogerán las variables a estudio en una base de datos Excel: 
- Edad, sexo, número de historia clínica
- Fecha de inicio de valoración y fecha de alta
- Tipo de Patología osteomuscular
- Tipo de bloqueo: anestésico, corticoide, ácido hialurónico, toxina botulínica
- Grado de dolor según la escala visual analógica (EVA) en el momento previo al bloqueo ecoguiado y posterior a
las 2 -4 semanas, a los 3 meses, 6 meses y 1 año. 
- Rehabilitación postbloqueo o infiltración ecoguiada. Se recogerá si se realizó y el lugar de dónde se
realizó(domicilio o ambulatoria).
- Tratamiento farmacológico analgésico según escala analgésica de la OMS, que lleva el paciente en el momento de
la infiltración, a los 3 meses, 6 meses y 1 año.
- Calidad de vida relacionada con la salud en el momento de la infiltración, a los 3 meses, 6 meses y 1 año. Se
utilizará el cuestionario europeo EQ-5D .Posteriormente se obtendrá el valor de la tarifa social (TS).
- Reagudizaciones de dolor osteomuscular en un plazo de 1 a 2 años de los pacientes valorados 
Se realizará un análisis descriptivo de la muestra y posteriormente estadístico utilizando el programa SPSS
versión 20 para evaluar los objetivos señalados

DURACIÓN
La recogida de datos se realizará durante 6 meses a 1 año. Se ha iniciado la recogida de datos en marzo de 2018.
Se estima que se recogerá una muestra de 50 a 100 pacientes.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ISABEL CASTELLANO JUSTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALBESA BENAVENTE IMMACULADA
AGUILAR JULIAN MARTA
SALES BUJ ARANTXA
FACI OLMOS MIRIAM
LOPEZ ESTERUELAS MARIA REYES
MENDAÑA PEREZ LUCIA PILAR
PEREZ PORCAR ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los niños de 6º de primaria están capacitados para actuar ante determinadas situaciones que requieren primeros
auxilios, por eso desde el centro de salud consideramos que es primordial que reciban formación en dicho campo.

La actividad del primer año sirve como pilotaje para comprobar la acogida en los centros educativos, tanto de los
docentes como por parte de los alumnos, así como para ajustar contenidos y herramientas de evaluación y de apoyo.

Del mismo modo que el año anterior, se reúne el grupo de trabajo para dar forma a la actividad y modificar los
puntos que se consideran que eran mejorables.
El grupo de trabajo sigue estando compuesto por médicos y enfermeras del centro de salud de Alcañiz aunque algunos
de los integrantes se encontraban en ese momento en otros destinos del SALUD, han continuado su colaboración en la
actividad comunitaria.

En relación a los contenidos iniciales, se disminuye el volumen de teoría a impartir, centrando la atención en los
puntos en los que los niños tienen más capacidad de intervención. Otra modificación es la simplificación del test
para ajustarlo al nuevo contenido y evitar las preguntas que por su edad les resultan complejas o ambiguas.

Según los resultados obtenidos el año anterior, especialmente en el postest a los 2 meses de la actividad, se
considera importante dejar material gráfico de apoyo en los centros educativos. Por este motivo se elabora un
póster resumen que recopila en imágenes y breves descripciones la información impartida. Hacemos mención a la
colaboración de Pilar Riquelme (personal del C. S. de Alcañiz) como creadora de los dibujos explicativos del
póster.

De nuevo nos ponemos en contacto con los equipos directivos de los centros educativos, que nos acogen mostrando de
nuevo gran interés, se concreta el calendario y proporcionamos las hojas para la evaluación previa de los
conocimientos de los alumnos.
Una vez concretadas las fechas se solicita la reserva de maniquíes para las prácticas.
La actividad se realiza durante 5 días lectivos en horario de mañanas y tardes según preferencias de los centros
educativos, con una duración aproximada de 2,5 horas.

Seguimos basando la presentación del contenido teórico en vídeos explicativos intercalados con sencillas
diapositivas con el material más significativo.
Esta formación teórica tiene una duración de 30-40 minutos y se centra en saber “cómo reconocer”, “qué hacer” y
“qué no hacer” ante:
Conducta PAS
Pérdida de conocimiento
Posición lateral de seguridad (PLS)
Reanimación cardiopulmonar básica
Atragantamiento (OVACE)
Convulsiones
Epistaxis
Picadura de insecto
Cuerpo extraño en el ojo
Heridas, quemaduras, golpes y traumatismos
Intoxicaciones
A qué teléfono llamar.

Una vez concluida la teoría, el grupo se divide para realizar la parte práctica de RCP, OVACE, PLS y repaso de los
temas tratados mediante la repetición del test para evaluar el aprovechamiento de la actividad.

Posteriormente se contacta con los centros para valorar la satisfacción de la Actividad Comunitaria, siguiendo la
dinámica del año anterior.
Se decide no realizar el postest a los 2 meses de la actividad porque los resultados del año anterior
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mostraron un evidente descenso de los conocimientos. Juzgamos irrelevante para nuestro proyecto cuantificar este
descenso en los meses posteriores, considerándolo desmotivador para los alumnos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Una vez concluidas todas las sesiones se procede al análisis estadístico de los resultados obtenidos. Alumnos
matriculados en 6º de primaria en el curso 2018-2019: 
-Colegio Emilio Díaz: 87, de los cuales realizan la actividad de forma voluntaria 44
-Colegio Juan Lorenzo Palmireno: 18, de los cuales realizan la actividad 15
-Colegio La Inmaculada: 23, de los cuales realizan la actividad 21
-Colegio San Valero: 19, de los cuales realizan la actividad 20
-Colegio Juan Sobrarias: 62, de los cuales realizan la actividad 60

El total fue de 160 asistentes, lo que supone el 76,55 % de los alumnos matriculados, a diferencia del curso
2017-2018 que fue de 166 asistentes, el 80,20% de los alumnos matriculados.
El nuevo test consta de 10 ítems, de los cuales 1 era para rellenar y el resto tipo test con una sola opción
correcta.
La puntuación media obtenida en los 193 cuestionarios previos a las sesiones fue de 7,51 sobre 10; en cambio en
los 160 posteriores al taller la nota media es de 9,84.

Se trata de un estudio cuantitativo de intervención comunitaria cuya población a estudio es el total de alumnos
matriculados en 6º de primaria en Alcañiz.
Las variables analizadas son:
•        Colegio: V. cualitativa de 5 categorías
•        Momento de recogida: V. cualitativa de 2 categorías
•        Respuestas de los alumnos: V. cualitativa, con la finalidad de detectar errores habituales.
•        Respuestas evaluadas como correcta/incorrecta: V. cualitativa de 2 categorías
•        Nº de respuestas correctas: V cuantitativa discreta

La recogida de datos se realiza a través del test anteriormente mencionado, considerando las respuestas no
contestadas o nulas como incorrectas.
En base a la no normalidad de la muestra se realizan las pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney) para estudiar
la relación entre el momento de recogida y el número de respuestas correctas, obteniendo una significación de
p=0.000.
Este año no es necesario aplicar las pruebas post hoc como en el año anterior, puesto que se ha suprimido una
categoría en la variable momento de recogida.

La medición de la satisfacción se hizo a través de la recogida de las opiniones de los centros educativos, todos
ellos coincidieron en que la actividad fue muy gratificante para los alumnos y apropiada para sus aptitudes.
Solicitan que se continúe con la actividad siguiendo el mismo método.

Con respecto a los resultados obtenidos, ha sido muy satisfactorio para ambas partes y se confirma que al reducir
la materia se fijan mejor los contenidos impartidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Al concluir el proyecto se ha confirmado que los resultados han sido muy favorables. Durante los dos años de
duración se ha impartido la formación en primeros auxilios a un total de 326 alumnos.
Los alumnos que no pudieron asistir en horario de mañanas fue por motivos de salud y los no asistentes al taller
de tarde fue por coincidir el horario del taller con sus actividades extraescolares habituales.

Se ha confirmado con los test que se realizaron antes y después del taller, que los alumnos han adquirido
habilidades y destrezas, individuales y grupales, en primeros auxilios, ya que la puntuación del cuestionario, se
ha visto incrementada significativamente los dos años.

Los pósteres son muy bien acogidos y se colocan en las zonas de mayor visibilidad de los centros educativos.

Se ha demostrado tanto por resultados evaluados como por la actitud y las destrezas adquiridas durante las
prácticas, que les ha sido de utilidad y han adquirido los conocimientos básicos sobre primeros auxilios, del
mismo modo que se sienten capacitados para actuar ante las situaciones planteadas sin temor y de forma resolutiva.

Los miembros que colaboraron en impartir el taller, tanto personal de Centro de Salud como de los Médicos Internos
Residentes de Alcañiz, valoran la actividad como positiva. Es la primera vez que desde el centro de salud realiza
una actividad de este tipo, logrando la implicación de gran parte del personal, tanto asistiendo como docentes al
taller, como cubriendo a los profesionales que se desplazaron hasta el centro educativo.

Es necesaria la educación para la salud en los centros educativos para fomentar los buenos hábitos, espíritu de
ciudadanía, responsabilidad en la infancia-adolescencia y prevenir actitudes no deseadas, familiarizándolos con
situaciones de primeros auxilios.

Estamos en una zona rural con mucha dispersión geográfica y pocos recursos sanitarios, por lo que la instrucción a
la población puede resultar de vital importancia.
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Por todo esto consideramos este proyecto muy enriquecedor y que sería importante poderlo repetir en próximos años.

7. OBSERVACIONES. 
Dados los resultados obtenidos durante estos dos años y tras la demanda por parte de profesores y alumnos, y la
disposición del personal del C.S. de Alcañiz, se prevé la continuidad anual de esta actividad comunitaria, pasando
a formar parte de la agenda comunitaria del centro.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/342 ===================================== ***

Nº de registro: 0342

Título
PRIMEROS AUXILIOS PARA NIÑOS DE 6º PRIMARIA DE TODOS LOS COLEGIOS DE ALCAÑIZ

Autores:
CASTELLANO JUSTE ISABEL, ALBESA BENAVENTE IMMACULADA, AGUILAR JULIAN MARTA, FACI OLMOS MIRIAM, LOPEZ ESTERUELAS
REYES, MENDAÑA PEREZ LUCIA DEL PILAR, SALES BUJ ARANTXA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Primeros auxilios básicos y actuación en urgencias y emergencias (segun resolución 7 nov
2017del director general de innovacion, equidad y participación...
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La actividad nace de una necesidad manifestada por el Colegio Emilio Diaz de Alcañiz, acerca de que los niños de
6º de primaria tengan nociones sobre primeros auxilios.
Se forma un grupo de trabajo.
Vista la buena acogida, se decide ofrecer la actividad al resto de colegios de la población, que muestran gran
interés.

RESULTADOS ESPERADOS
GENERALES:
Proporcionar a los alumnos de 6º primaria conocimientos básico sobre primeros auxilios
Aumentar los recursos y destrezas individuales y grupales en primeros auxilios
ESPECIFICOS:
Fomentar el espíritu de ciudadanía y responsabilidad en la infancia.
Familializarlos con las situaciones de los temas tratados para disminuir el temor antes las mismas
Los niños, después de la actividad, sabrán reconocer situaciones sanitarias que se pueden dar en su día a día y
sabrán actuar de forma básica
Conocer a quién deben avisar ante una situación de urgencia
Saber llevar el ritmo de las compresiones en caso de RCP

MÉTODO
Realización de test para determinar conocimientos previos
Sesión teórica de 1hora
Sesión práctica de 1hora (división en grupos para la adquisición de destrezas en RCP, atragantamiento, posición
lateral de seguridad y fijar conocimientos)
Al finalizar las 2 horas realizar de nuevo el mismo test para evaluacion del aprovechamiento de la actividad.
Antes de la finalización del curso escolar, esta prevista la reevaluacion, con el mismo test, de los conocimiento
fijados.
RECUSOS:
Busqueda bilbliografica
Tomenta de ideas
Elaboracion de diapositivas para la sesión teorica
Petición de permisos para exibición de audiovisuales e imágenes de la presentación
Petición de los maniquies para la realización de la práctica de RCP
Ordenador portatil, altavocez y proyector
Fotocopias de los test
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Varias salas de los respectivos colegios para la teoria y prácticas
Division de tareas entre los integrantes del grupo de trabajo

INDICADORES
Entrevista con los centros para la valoración de la satisfaccion al finalizar los talleres.
Cuestionario para valorar los conocimientos previos a la actividad, adquiridos al finalizar la misma y los
fijajdos 2 meses después, antes de finalizar el curso escolar.

DURACIÓN
Elaboracion del contenido teorico de la actividad, petición de permisos, puesta en contacto con los colegios, 2
meses
Llevar a cabo la actividad: 5 dias lectivos en horario de mañanas o tardes según conveniencia del colegio ( 2h y
media/día) y disponibilidad de los maniquies

OBSERVACIONES
El título de esta actividad, PRIMEROS AUXILIOS PARA NIÑOS DE 6º PRIMARIA DE TODOS LOS COLEGIOS DE ALCAÑIZ
(modifica al anterior proyecto enviado nº 2018_0096 contrato programa)
Se prevé la continuidad anual de esta actividad.
Dado el interés y necesidad manifestados por los docentes de todos los colegios, se prevé realizar esta misma
actividad orientada a los mismos, con caracter bianual.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTEFANIA CLAVER ESCANILLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TOMAS GUTIERREZ JOSE FERNANDO
CANTIN VAZQUEZ JOSE RAMON
FACI OLMOS MIRIAM
LAHUERTA ESCOLANO MARIA ANGEL
NAYA PUERTO SHEILA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha contactado con los alcaldes y las comunidades de vecinos de las zonas rurales que pertenecen al Centro de
Salud de Alcañiz, Valmuel, Puigmoreno y Valdealgorfa y se concretó la fecha y la hora de las actividades.
Algunas de ellas haciendo coincidir como acto de la semana cultural como en Valmuel para que hubiese el máximo
número de participantes posible. 28 asistentes en Valmuel.
En Puigmoreno fue una tarde de verano una vez que las personas habían acabado con su jornada laboral en el campo
para que pudiese estar gente de mediana edad. 31 asistentes.
En el caso de Valdealgorfa, se hizo coincidir en horario de medio día porque era cuando más disponibilidad había.
34 participantes.
En las tres poblaciones se realizaron las mismas actividades y aunque sólo varió el horario de comienzo del taller
la duración del mismo fue igual para todas las poblaciones, 2h, 30 min en total de teórico-práctico.
Primeramente se pasaron test con 4 posibles respuestas, siendo sólo 1 válida para comprobar los conocimientos
pre-teoría de los asistentes.
Se realizaron sesiones teóricas con presentaciones de audiovisuales, power point y vídeos en las que se explicaba
la activación de la cadena de supervivencia, el uso del DESA y la realización de los primeros auxilios, Maniobra
Heimlich, PSL, RCP...
Se explicaron las maniobras con los muñecos poníendose en diferentes grupos de 6 personas, para poder verlo con
facilidad y luego se pusieron en práctica con dichos muñecos
Se simularon distintos casos prácticos donde los asistentes tenían que actuar de forma práctica con los muñecos,
el DESA y los distintos dispositivos que había en la escena.
Se realizó un test post con las mismas preguntas que el pre test en distintos órdenes para comprobar los
conocimientos adquiridos tras la sesión.
Por último se pasó un test de satisfacción escala Likert (1-5) teniendo que valorar: organización de la actividad,
condiciones de la sala, duración y horario, conocimientos adquiridos, evaluación global y de cada uno de los
docentes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hubo una mejoría significativa en cuanto a los conocimientos post teoría.
En Valmuel y Puigmoreno no hubo tanta diferencia en los test pre y post ya que dicha actividad se realizó el año
pasado y el 75% de los asistentes eran los mismos que el año anterior, por lo que se han afianzado conocimientos y
se ha comprobado que resultó útil el año pasado. 
Los resultados del año pasado fueron: Respuestas correctas pre test: 60%, respuestas correctas post test: 92% de
respuestas correctas.
Este año: Respuestas correctas pre test 84%, respuestas correctas post test 94%
Total de participantes: 28 en Valmuel y 31 en Puigmoreno (2 de los cuales no pasaron ningún test debido a las
dificultades de lectura y comprensión por su avanzada edad)
En caso de Valdealgorfa los resultados pre y post test si que hubo mayor diferencia ya que era la primera vez que
realizaban dicha actividad. Resultados correctos pre test 50%, post test 84%.
Total de participantes 34, de los cuales 3 tampoco sólo estuvieron de oyentes sin pasar los test y otros 3 de los
participantes eran guardia civiles del cuartel del pueblo.
A lo largo de las explicaciones teóricas la participación fue activa ya que iban planteando dudas que les fueron
resueltas en ese momento.
En las 3 poblaciones las encuestas de satisfacción fueron de 5/5.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En las 3 poblaciones se reconoció por parte de los ciudadanos la importancia de que una actuación rápida y con los
conocimientos básicos pueden salvar la vida a cualquier vecino.
En el caso de Valdealgorfa los parches del desfibrilador llevaban un tiempo caducados, tras reconocer la
importancia de tener el desfibrilador de forma óptima solucionaron el problema, actualizaron el softwear, pusieron
parches nuevos. El mantenimiento corre a cargo de los ayuntamientos de cada una de las poblaciones.
En caso de Valmuel y Puigmoreno tras la actividad del año pasado ya actualizaron el desfibrilador pero no estaba
de forma accesible, ya que estaba bajo llave .
Tras esta segunda actuación en verano el desfibrilador se colocó en la piscina ya que es el lugar donde mayor
concentración de población hay.
Tras el verano han colocado el desfibrilador en urna en la plaza mayor y está pendiente que se reconozca y se
registre como punto de DESA de la comunidad de Aragón, teniendo accesibilidad a toda la población, con todo lo
necesario para una actuación en caso de urgencia.
Por tanto se concluye que tras cada una de las actividades realizadas en la población rural la población se
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ha concienciado y ha puesto todos los medios para que en caso de PCR la actuación sea lo más precoz posible.
Así mismo, tras la formación de los cursos, los ayuntamientos ven la necesidad de colocar los desfibriladores de
forma accesible, actualizar su mantenimiento, así como mantener formada a la población
De tal forma que esta actividad se quiere extrapolar al resto de las zonas rurales y realizarla de forma anual
para seguir afianzando conocimientos, que habitantes nuevos accedan y reconozcan la importancia del manejo del
DESA, y se coloquen dichos DESAs de forma correcta y con la posibilidad de acceso como en el caso de Valmuel y
Puigmoreno

7. OBSERVACIONES. 
Se da por finalizado este proyecto pero continuará como actividad anual agregándolo a las actividades del centro
de salud de Alcañiz

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1470 ===================================== ***

Nº de registro: 1470

Título
PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA EN ZONA RURAL

Autores:
CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA, TOMAS GUTIERREZ FERNANDO, CHUMILLAS LIDON RAQUEL, BABOUZID SALEH MOULAY HOUCINE,
CANTIN VAZQUEZ JOSE RAMON, FACI OLMOS MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EN UNA ZONA RURAL CON DISTANCIA AL CENTRO DE SALUD DE REFERENCIA SE PERCIBE UNA NECESIDAD POR PARTE DE LA
POBLACIÓN, PARA ADQUIRIR UNOS CONOCIMIENTOS BÁSICOS EN PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA YA QUE EN DICHAS
LOCALIDADES HAY UN DESA CUYA POBLACIÓN NO TIENE INFORMACIÓN DE SU USO.
LOS PRIMEROS MINUTOS ANTE UNA PCR SON VITALES POR LO QUE ES ESENCIAL LA EDUCACIÓN DEL CIUDADANO PARA ACTIVAR LA
CADENA DE SUPERVIVENCIA Y DE ESTA FORMA REDUCIR EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE, LA MUERTE DE UNO DE LOS CIUDADANOS EN
CASO DE PCR AL NO SABER COMENZAR CON LA RCP BÁSICA Y EL USO DEL DESA YA QUE HASTA QUE LLEGUEN LOS SERVICIOS
SANITARIOS EL TIEMPO DE RCP PRECOZ ES FUNDAMENTAL

RESULTADOS ESPERADOS
FORMACIÓN Y ADQUISICIÓN DE HABILIDADES ANTE SITUACIONES DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS.
CONCIENCIACIÓN A LA POBLACIÓN EN GENERAL DE LA IMPORTANCIA DE LA CORRECTA DETECCIÓN DE LA PCR Y REALIZACIÓN DE LA
RCP Y DESFIBRILACIÓN PRECOZ
ADEMÁS SE PRETENDEN AUMENTAR LAS DESTREZAS PARA ACTUAR EN PRIMEROS AUXILIOS COMO QUEMADURAS, GOLPES, PICADURAS,
HERIDAS, ATRAGANTAMIENTOS... BASANDONOS EN MÉTODOS MÉDICO-CIENTÍFICOS Y NO EN CREENCIAS.

MÉTODO
SE REALIZARÁN SESIONES TEÓRICAS CON PRESENTACIÓN DE AUDIOVISUALES EN LAS QUE SE EXPLICARÁ LA ACTIVACIÓN DE LA
CADENA DE SUPERVIVENCIA, EL USO DEL DESA Y CÓMO REALIZAR PRIMEROS AUXILIOS.
SE REALIZARÁN TEST PARA COMPROBAR LOS CONOCIMIENTOS TEÓRICOS ADQUIRIDOS.
SE REALIZARAN PRÁCTICAS CON LOS MUÑECOS, SIMULANDO POSIBLES CASOS, DEBIENDO DE REALIZAR LAS MANIOBRAS PERTINENTES
PARA CADA SIMULACIÓN, MANIOBRA DE HEIMLICH, RCP, USO DEL DESA.

INDICADORES
SE COMPARARÁN LOS RESULTADOS DE LOS TEST PREVIO A LOS TALLERES CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS TRAS REALIZAR LAS
DISTINTAS ACTIVIDADES.
SE PASARÁN ENCUESTAS DE SATISFACCIÓN

DURACIÓN
A LO LARGO DEL AÑO 2018, SEGÚN LA DISPONIBILIDAD DE LOS HABITANTES DE LAS POBLACIONES. 
UNA SESIÓN SE REALIZARÍA EN VERANO COINCIDIENDO CON LA SEMANA CULTURAL, EL AUMENTO DE POBLACIÓN VACACIONAL Y TENER
ASÍ CONOCIMIENTOS NO SOLO LOS HABITANTES HABITUALES Y OTRA SESIÓN EN NOVIEMBRE UNA VEZ ACABADA LA CAMPAÑA DE
RECOGIDA DE FRUTA YA QUE LA MAYORÍA DE LA POBLACIÓN SE DEDICA A ESTE SECTOR Y NO PODRÍA ACUDIR A
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DICHOS TALLERES.
SE REALIZARÁ DE FORMA ANUAL YA QUE ASÍ NOS LO HAN TRANSMITIDO LOS PROPIOS CIUDADANOS.

OBSERVACIONES
MODIFICA EL PROYECTO: 2018_0097 PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESA

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA INMACULADA ALBESA BENAVENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOTOR LAS SANTAS AGUSTIN 
FACI OLMOS MIRIAM
CALLAU ESCUER JOSE JAVIER
RIQUELME TORRESANO PILAR
CALVO MARTINEZ JOSE ANTONIO
LOPEZ ESTERUELAS REYES
APARICIO LORAN ARMANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES Y RECURSOS EMPLEADOS.
1- FORMACIÓN
1.1- RESPONSABLES "FORMADORES": Se han ofrecido dos componentes del equipo para recibir formación,tanto en curso
presencial como vía internet, y transmitirla al resto de profesionales. 
1.2- PARTICIPANTES: Reciben formación tanto en sesiones clínicas en el centro de salud como autoformación.
1.3- SESIONES: 
FEBRERO- MARZO : Se contacta con dermatólogos del Hospital de Alcañiz para solicitar sesiones de formación en
dermatoscopia.
10 de ABRIL: Sesión de dermatólogos en C.S.de Alcañiz. A pesar de las objecciones que se nos plantean se acuerda
la realización de 4 sesiones a partir de septiembre, por su parte. 
SEPTIEMBRE: Dada la imposibilidad de realización de la sesiones por dermatólogos acudimos, los responsables
formadores del equipo, a un curso de Dermatoscopia para A.P., organizado por SEMG en el Paraninfo de UNIZAR.
15 OCTUBRE: Sesión clínica: "Dermatoscopia en A,P", impartida por los formadores.
5 NOVIEMBRE: Sesión clínica" Dermatoscopia en A.P. Continuación".
27 NOVIEMBRE: Sesión clínica: "Dermatoscopia en el Melanoma ungueal"
15 ENERO: Sesión clínica: "Queratosis seborreica".
29 ENERO: Sesión clínica: "Carcinoma espinocelular".

2- ORGANIZATIVAS
2.1- Elaboración del calendario semanal para coordinar disponibilidad del dermatoscopio (DS) a los distintos
profesionales. Se ofrece voluntaria una profesional para custodia y distribución del dermatoscopio según
calendario creado.
2.2- Elaboración de Hoja de Cálculo para la recogida de datos que incluyan los necesarios para la evaluación de
los resultados.
2.3- Creación de una carpeta de acceso libre en donde quede almacenada la formación e información relativa a este
proyecto recogida hasta el momento y la que posteriormente se vaya generando, en concreto: 
-Listado de participantes con email corporativo
-Copia de las sesiones de formación.
-Bibliografía y enlaces web relativos a formación den dermatoscopia. 
-Galería de imágenes.
-Algoritmo para consulta sobre el procedimiento diagnóstico.
-Hoja de cálculo para la recogida de datos y posterior valoración estadística con los mismos.
Su objetivo sería facilitar toda la información sobre el proyecto en el momento de la incorporación al mismo de
nuevos profesionales, y a los actuales, un acceso más ágil a toda la información que se vaya generando.
2.4- Se planifica creación de plantilla con acceso desde los protocolos de OMI para unificar, simplificar y
asegurar el registro de los datos de cada exploración dermatoscópica en la historia clínica de OMIAP del paciente,
cuando se haya mejorado, con la práctica, de la plantilla actual.

3- ACCIONES RELATIVAS A LA COMUNICACIÓN DEL PROYECTO
3.1- A PROFESIONALES: 
-Reuniones generales del equipo de atención primaria (A.P.).
- Creación de un grupo de whatsApp.
- Correo electrónico corporativo y de OMI.
3.2- A PACIENTES: No procede, ya que la captación se realizará en la consulta y se le citará en el centro de salud
por su MAP para dermatoscopia en el horario asignado a cada profesional.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- En cuanto a los OBJETIVOS: Se ha conseguido formación y adquisición de destrezas en al diferenciación de
patrones dermatoscópicos; se hen creado algoritmos de ayuda al diagnóstico; se ha percibido una ligera mejora de
la optimización de la derivacón a cirujía menor realizada en A.P. 
2.- En cuanto a las ACTIVIDADES: Se han realizado las sesiones arriba indicadas y se han elaborado las
herramientas necesarias para la puesta en marcha del proyecto.
3.- En cuanto a los INDICADORES Y EVALUACIÓN: El tiempo transcurrido desde el inicio de las actividades de
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formación y el establecimiento de las herramientas necesarias para el cálculo de los indicadores ha sido
insuficiente para poder registrar datos. Por eso es necesaria una segunda etapa para el registro de una muestra
suficiente que permita la obtención de indicadores valorables.
4.- En cuanto a la DURACIÓN y EL CALENDARIO PREVISTOS: Se han impartido 5 sesiones sobre dermatoscopia en 3 meses,
por responsables formadores y colaboradores en el proyecto, si bien se prevé la participación de especialista en
dermatología para las actividades formativas. Se ha conseguido la puesta en marcha del proyecto a lo largo de este
año pero sin poder obtener los datos suficientes para evaluarlo, por lo que se solicita, con esta memoria, la
continuación del mismo durante un año más.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración de las actividades está incluída en el apartado de RESULTADOS ALCANZADOS. 
El aspecto que han quedado pendiente es el registro de datos para la evaluación, ya que la puesta en marcha del
proyecto ha sufrido imprevistas dificultades cuya resolución ha requerido el tiempo destinado al mismo.
La sostenibilidad del proyecto se justifica por la probable optimización de las derivaciones a Dermatología y a
cirugía menor en A.P.; el interés demostrado por los profesionales respecto a esta actividad; la rentabilización
del uso del dermatoscopio disponible en A.P.; y por las herramientas ya puestas a disposición de los médicos en el
ordenador: "Escritorio"-->"Este equipo"-->"Común".

7. OBSERVACIONES. 
OTROS COLABORADORES: 
AVELLANA MARTA
NUIN ELENA
JIMENEZ BEATRIZ
IBÁÑEZ ANA

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/233 ===================================== ***

Nº de registro: 0233

Título
PROYECTO PARA OPTIMIZAR DERIVACIONES A LA CONSULTA DE DERMATOLOGIA MEDIANTE EL USO DEDERMATOSCOPIO EN ATENCION
PRIMARIA

Autores:
ALBESA BENAVENTE MARIA INMACULADA, GOTOR LAS SANTAS AGUSTIN, FACI OLMOS MIRIAM, CALLAU ESCUER JOSE, CALVO MARTINEZ
JOSE ANTONIO, APARICIO LORAN ARMANDO, LOPEZ ESTERUELAS REYES, RIQUELME TORRESANO PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EN NUESTRO SECTOR HAY CARENCIA DE ESPECIALISTAS EN DERMATOLOGÍA Y HAY LISTAS DE ESPERA MUY DILATADAS. ESTAS LISTAS
SE VEN INCREMENTADAS POR UNA DEMANDA QUE PUEDE SER FILTRADA DESDE ATENCIÓN PRIMARIA SI SE DISPONE DE
DERMATOSCOPIO·
LA DERMATOSCOPIA SUPONE EL PASO INTERMEDIO ENTRE LA IMAGEN CLÍNICA MACROSCÓPICA Y LA HISTOLÓGICA MICROSCÓPICA.. LA
DERMATOSCOPIA ES UNA HERRAMIENTA FUNDAMENTAL PARA UN DIAGNÓSTICO PRECOZ DEL MELANOMA Y PARA OTRAS LESIONES
PIGMENTADAS, AUNQUE ÚLTIMAMENTE TAMBIÉN PARA NO PIGMENTADAS.

RESULTADOS ESPERADOS
FORMARCIÓN EN EL USO DEL DERMATOSCOPIO. ADQUISICIÓN DE DESTREZAS EN LA DIFERENCICIÓN DE PATRONES DERMATOSCÓPICOS.
USO DE HERRAMIENTAS DE AYUDA AL DIAGNÓSTICO (ALGORITMOS) PARA MEJORAR LAS DERIVACIONES AL ESPECIALISTA.
DISMINUCION
DE LISTA DE ESPERA EN DERMATOLOGÍA. OPTIMIZAR LA DERIVACIÓN A LA CIRUGÍA MENOR REALIZADA EN A.P. POSIBILIDAD DE
DESARROLLAR PROGRAMAS DE TELEDERMATOLOGÍA
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MÉTODO
REALIZACIÓN DE CUATRO TALLERES DE DERMATOSCOPIA CON COLABORACIÓN DE ESPECILISTAS EN LA MATERIA (SESIONES CLÍNICAS
REALIZADAS EN EL CENTRO DE SALUD CON ACREDITACIÓN POR PARTE DE FORMACIÓN), UNO POR SEMANA, DE UNA HORA DE DURACIÓN
PARA CAPACITACIÓN DE LOS PROFESIONALES CON DISPONIBILIDAD DE DERMATOSCOPIO. LA PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO SE
REALIZARÁ EN CUANTO SE DISPONGA DE DERMATOSCOPIO Y SE EVALUARÁ AL CABO DE UN AÑO. 
ACTUALMENTE ESTE CENTRO YA DISPONE DE UN DERMATOSCOPIO DERMLITE DL100

INDICADORES
NÚMERO DE BIOPSIAS REALIZADAS/NÚMERO DE VALORACIONES 
NÚMERO DE DERIVACIONES A DERMATOLOGÍA/NÚMERO DE VALORACIONES

DURACIÓN
CUATRO SESIONES CLÍNICAS EN DOS MESES, IMPARTIDAS POR ESPECIALISTAS EN DERMATOLOGÍA.
PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO DURANTE UN AÑO.
EVALUACIÓN DEL MISMO AL FINAL DE DICHO PERIODO

OBSERVACIONES
ESTE PROYECTO FUE PRESENTADO EL AÑO PASADO PERO NO PUDO IMPLEMENTARSE POR CARECER DE DERMATOSCOPIO.YA DISPONEMOS
DE UNO PARA TODO EN CENTRO. 
SE HA AÑADIDO UN OBJETIVO NUEVO. SE HAN CAMBIADO LOS INDICADORES Y SE HAN INCORPORADO NUEVOS COMPONENTES.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN GAN GARGALLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ ARRIAZU SIXTO JOSE
PIRVULESCU MARIANA
BLASCO ANENTO MARIA PILAR
CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA
NAYA PUERTO SHEILA
ARVELO PLASENCIA DAVINIA
IBAÑEZ NAVARRO ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PERTINENCIA
El inicio de esta actividad surgió a petición del Colegio San Valero (Escolapios) de Alcañiz. Los profesores
mostraron su preocupación ante la situación, cada vez más frecuente, de que los alumnos presentan ciertas
patologías en que los padres autorizan la administración de cierta medicación de urgencias (adrenalina
autoinyectable, diazepam rectal, glucagon) y los profesores no saben cómo actuar en estos casos. Se preparó un
taller práctico donde se abordaron estos temas junto como unas nociones de RCP básica. A raíz de aquel momento
fueron varios los centros escolares que mostraron la misma preocupación y pensamos que sería una buena actividad
comunitaria para desarrollar en el curso 2018-2019.
OBJETIVOS
Mejorar la actuacíón ante situaciones urgentes de los profesores de centros escolares de infantil y primara de
Alcañiz y pueblos que pertenecen a nuestra zona básica de salud, así como de guarderías.
        -RCP básica
        -Atragantamiento
        -Anafilaxia. Administración del autoinyector de adrenalina
        -Convulsión. Manejo en el aula. Cómo administrar el diazepan rectal caso tenga indicación.
        -Hipoglucemia. Demostración de cómo utilizar el glucagón. 
ACTIVIDADES Y OFERTA DE SERVICIOS
Como no pretendíamos hacer ninguna presentación teórica, nuestro objetivo era el manejo práctico de ciertas
situaciones, configuramos la sesión en forma de taller práctico.
Los talleres tuvieron una duración aproximada de 3 horas. Se impartieron en el Centro de Salud la mayoría de ellas
en horario de 14 a 17 horas. Para 3 de los talleres y por dificultad de los docentes nos desplazamos a los propios
centros educativos de 12 a 15 horas. (Esta situación supuso un problema para la gestión de las consultas).
Se distribuyó un cuestionario pre-sesión tipo test (anónimo) advirtiendo que al final de la sesión se volvería a
realizar el mismo cuestionario en común. Por un lado esto nos permitió evaluar la actitud de los asistentes ante
la situación planteada, mejorar la atención dado que a lo largo de la presentación estuvieron más atentos para
intentar responder estas preguntas, y al final comentar y verificar que se habían modificado ciertas conductas y
actitudes.
Se expusieron unos videos explicativos, con los temas a tratar, y después los docentes hicieron las matizaciones
pertinentes con el material didáctico utilizado. 
Prácticas individuales y en grupos con los muñecos de RCP (lactante, infantil y adulto), atragantamiento (maniobra
de Heimlich), autoinyectores de adrenalina, enemas de diazepan, glucagon.
Se propusieron distintos ejemplos prácticos y se improvisaron situaciones distintas para aplicar los contenidos
impartidos. Los mismos profesores sugirieron distintas situaciones y se intentó razonar cual era la mejor forma de
actuar entre todos. Se intentó responder a las cuestiones que surgían sobre la marcha. Se hicieron algunas
propuestas para mejorar la comunicación con los servicios de emergencias así como para facilitar el acceso de los
mismos al centro educativo. 
Resolucíón entre todos del cuestionario hecho previamente. Comentarios sobre las respuestas que habían respondido
previamente incluso discusión sobre las mismas.
Cumplimentación del cuestionario de satisfacción del taller, con la posibilidad de formulación de sugerencias y
observaciones.
DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTO
La actividad se realizó a lo largo del curso 2018-2019 (septiembre 2018-junio 2019). Como hubo algunos profesores
que durante el curso no pudieron asistir a las sesiones nos solicitaron realizar la formación antes de comenzar el
curso 2019-2010, por lo que 3 de las sesiones se realizaron en septiembre de 2019 antes de comenzar el curso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realizaron 11 talleres desde octubre de 2018 y septiembre de 2019.
Se impartió la formación a 178 profesores de los cuales 13 eran profesores de guarderías infantiles y 165
profesores de educación infantil y primaria.
La media de asistentes por sesión fué de aproximadamente 16 personas (mínima:4, máxima: 43)
La participación entre los profesores así como el interés en manipular el material fue muy satisfactoria.
El cuestionario de satisfacción reveló en que todos manifestaron que la actividad era importante en su actividad
profesional. A nível de los profesionales sanitarios que realizaron la actividad docente, la
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sensación fué muy gratificante, porque la motivación y el interés mostrado por los asistentes fué muy elevada. 
En el cuestionario de satisfacción, en el apartado de sugerencias y observaciones muchos destacaron:
-La importancia de realizar esta actividad de forma anual o bianual. Alguien hasta sugirió que debía ser
obligatoria. 
-Algunos consideraron que debería tener mayor duración. y abarcar más temas. Algunos de los temas sugeridos
fueron:
        -hábitos saludables
        -higiene en la escuela
        -manejo de traumatismos
        -piojos
        -maletines de primeros auxilios en la escuela
        -curación de heridas
        -uso del desfibrilador
        -traslado del alumno lesionado.
-Para facilitar la asistencia del mayor número de profesores posibles, otra de las sugerencias más formulada era
que el personal docente se desplazase a los propios centros escolares.
-En las sesiones donde hubo mayor asistencia, alguna queja formulada es que la sala de formación del Centro de
Salud no es lo suficientemente espaciosa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dado el grado de satisfacción tanto de los profesores como de los docentes, consideramos que debe ser una
actividad comunitaria que debería de continuarse en el tiempo. Consideramos que la formación es útil e importante.
Deberíamos plantearnos algunas mejoras como facilitar la accesibilidad a la formación desplazándonos a los centros
escolares (aunque eso nos es muy dífícil para gestionar nuestra actividad asistencial en consulta porque en vez de
3 horas de duración hay que contar con el tiempo invertido en el desplazamiento, en la instalación del material
audiovisual y didáctico y no siempre es fácil gestionar las ausencias de los profesionales).
Deberíamos introducir algunos de los contenidos sugeridos por los profesores, y de cara al año que viene con la
modificación de la legislación plantearnos la formación en el uso del DESA para el profesional docente

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/286 ===================================== ***

Nº de registro: 0286

Título
URGENCIAS EN LA ESCUELA

Autores:
GAN GARGALLO MARIA CARMEN, PIRVULESCU MARIANA, MARTINEZ ARRIAZU SIXTO, BLASCO ANENTO MARIA PILAR, IBAÑEZ NAVARRO
ALBERTO, MATTEW MATTENET GIOVANNA YVONNE, CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA, ARVELO PLASENCIA MARIA DAVINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: mejorar conocimientos de atención en urgencias
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El inicio de esta actividad surgió a petición del Colegio San Valero (Escolapios) de Alcañiz en que los profesores
mostraban mucho interés en como atender ciertas situaciones de emergencias en el centro escolar. Cada vez más, los
alumnos presentan ciertas patologías en que los padres autorizan a la administración de cierta medicación en caso
de urgencias (sobre todo adrenalinas autoinyectables y diazepam rectal( y los profesores no saben cómo actuar en
estos casos. A raíz que respondimos a su demanda, varios centros escolares han mostrado esa misma preocupación y
pensamos que sería una buena actividad comunitaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Esta actividad va dirigida a profesores de centros escolares de infantil y primaria de Alcañiz y pueblos que
pertenecen a la zona básica de salud. Se va a realizar de forma escalonada durante todo el curso escolar
2018-2019. Aunque se comenzó a realizar a principios del curso, como la finalización es en 2019, solamente se ha
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incluido en el Acuerdo de Gestión de 2019. 

Se pretende mejorar la actuación en situaciones muy concretas como son: 

Nociones de RCP básica 

Atragantamiento (sobre todo para los monitores de comedor) 

Convulsión 

Anafilaxia (reconocerla, y cómo administrar el autoinyector de adrenalina) 

Hipoglucemia (en casos en que hay niños con diabetes)

MÉTODO
La actividad se plantea como taller práctico, con muñecos y con simuladores de autoinyectores y cánulas rectales.
Este taller tiene una duración aproximada de 2 horas y está dirigido a grupos muy reducidos para que todos tengan
la posibilidad de practicar y plantear sus dudas. 

Se comienza con un test de conocimientos previos, que se entrega al alumno y que responde de forma anónima. Por un
lado permite que el alumno se sitúe y centre en materia y que posteriormente esté más atento para ver si ha
respondido la respuesta correctamente y afianzar conocimientos. Continúa con exposición con videos y sobre muñecos
de los conocimientos aprendidos. Práctica por el alumno sobre el muñeco o con los simuladores. Y planteamiento de
dudas o cuestiones. 

Al final se realiza de nuevo el test entre todos, discutiendo las respuestas.

INDICADORES
Se hace un registro de la asistencia 

Los asistentes rellenan al finalizar un cuestionario de satisfacción o no del taller, con sugerencias para la
realización en años sucesivos.

DURACIÓN
Octubre 2018- Junio 2019 (curso escolar 2018-2019)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN GAN GARGALLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ ARRIAZU SIXTO JOSE
PIRVULESCU MARIANA
BLASCO ANENTO MARIA PILAR
CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA
NAYA PUERTO SHEILA
ARVELO PLASENCIA DAVINIA
IBAÑEZ NAVARRO ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El inicio de esta actividad surgió a petición del Colegio San Valero (Escolapios) de Alcañiz. Los profesores
mostraron su preocupación ante la situación, cada vez más frecuente, de que los alumnos presentan ciertas
patologías en que los padres autorizan la administración de cierta medicación de urgencias (adrenalina
autoinyectable, diazepam rectal, glucagon) y los profesores no saben cómo actuar en estos casos. Se preparó un
taller práctico donde se abordaron estos temas junto como unas nociones de RCP básica. A raíz de aquel momento
fueron varios los centros escolares que mostraron la misma preocupación y pensamos que sería una buena actividad
comunitaria para desarrollar en el curso 2018-2019.
OBJETIVOS
Mejorar la actuacíón ante situaciones urgentes de los profesores de centros escolares de infantil y primara de
Alcañiz y pueblos que pertenecen a nuestra zona básica de salud, así como de guarderías.
        -RCP básica
        -Atragantamiento
        -Anafilaxia. Administración del autoinyector de adrenalina
        -Convulsión. Manejo en el aula. Cómo administrar el diazepan rectal caso tenga indicación.
        -Hipoglucemia. Demostración de cómo utilizar el glucagón. 
ACTIVIDADES Y OFERTA DE SERVICIOS
Como no pretendíamos hacer ninguna presentación teórica, nuestro objetivo era el manejo práctico de ciertas
situaciones, configuramos la sesión en forma de taller práctico.
Los talleres tuvieron una duración aproximada de 3 horas. Se impartieron en el Centro de Salud la mayoría de ellas
en horario de 14 a 17 horas. Para 3 de los talleres y por dificultad de los docentes nos desplazamos a los propios
centros educativos de 12 a 15 horas. (Esta situación supuso un problema para la gestión de las consultas).
Se distribuyó un cuestionario pre-sesión tipo test (anónimo) advirtiendo que al final de la sesión se volvería a
realizar el mismo cuestionario en común. Por un lado esto nos permitió evaluar la actitud de los asistentes ante
la situación planteada, mejorar la atención dado que a lo largo de la presentación estuvieron más atentos para
intentar responder estas preguntas, y al final comentar y verificar que se habían modificado ciertas conductas y
actitudes.
Se expusieron unos videos explicativos, con los temas a tratar, y después los docentes hicieron las matizaciones
pertinentes con el material didáctico utilizado. 
Prácticas individuales y en grupos con los muñecos de RCP (lactante, infantil y adulto), atragantamiento (maniobra
de Heimlich), autoinyectores de adrenalina, enemas de diazepan, glucagon.
Se propusieron distintos ejemplos prácticos y se improvisaron situaciones distintas para aplicar los contenidos
impartidos. Los mismos profesores sugirieron distintas situaciones y se intentó razonar cual era la mejor forma de
actuar entre todos. Se intentó responder a las cuestiones que surgían sobre la marcha. Se hicieron algunas
propuestas para mejorar la comunicación con los servicios de emergencias así como para facilitar el acceso de los
mismos al centro educativo. 
Resolucíón entre todos del cuestionario hecho previamente. Comentarios sobre las respuestas que habían respondido
previamente incluso discusión sobre las mismas.
Cumplimentación del cuestionario de satisfacción del taller, con la posibilidad de formulación de sugerencias y
observaciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realizaron 11 talleres desde octubre de 2018 y septiembre de 2019.
Se impartió la formación a 178 profesores de los cuales 13 eran profesores de guarderías infantiles y 165
profesores de educación infantil y primaria.
La media de asistentes por sesión fué de aproximadamente 16 personas (mínima:4, máxima: 43)
La participación entre los profesores así como el interés en manipular el material fue muy satisfactoria.
El cuestionario de satisfacción reveló en que todos manifestaron que la actividad era importante en su actividad
profesional. A nível de los profesionales sanitarios que realizaron la actividad docente, la sensación fué muy
gratificante, porque la motivación y el interés mostrado por los asistentes fué muy elevada. 
En el cuestionario de satisfacción, en el apartado de sugerencias y observaciones muchos destacaron:
-La importancia de realizar esta actividad de forma anual o bianual. Alguien hasta sugirió que debía ser
obligatoria. 
-Algunos consideraron que debería tener mayor duración. y abarcar más temas. Algunos de los temas sugeridos
fueron:
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        -hábitos saludables
        -higiene en la escuela
        -manejo de traumatismos
        -piojos
        -maletines de primeros auxilios en la escuela
        -curación de heridas
        -uso del desfibrilador
        -traslado del alumno lesionado.
-Para facilitar la asistencia del mayor número de profesores posibles, otra de las sugerencias más formulada era
que el personal docente se desplazase a los propios centros escolares.
-En las sesiones donde hubo mayor asistencia, alguna queja formulada es que la sala de formación del Centro de
Salud no es lo suficientemente espaciosa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dado el grado de satisfacción tanto de los profesores como de los docentes, consideramos que debe ser una
actividad comunitaria que debería de continuarse en el tiempo. Consideramos que la formación es útil e importante.
Deberíamos plantearnos algunas mejoras como facilitar la accesibilidad a la formación desplazándonos a los centros
escolares (aunque eso nos es muy dífícil para gestionar nuestra actividad asistencial en consulta porque en vez de
3 horas de duración hay que contar con el tiempo invertido en el desplazamiento, en la instalación del material
audiovisual y didáctico y no siempre es fácil gestionar las ausencias de los profesionales).
Deberíamos introducir algunos de los contenidos sugeridos por los profesores, y de cara al año que viene con la
modificación de la legislación plantearnos la formación en el uso del DESA para el profesional docente

7. OBSERVACIONES. 
(MEMORIA ENVIADA EL DIA 30 DE ENERO. RECIBIDO PANTALLAZO DE HABER SIDO RECIBIDA. EN ESTOS MOMENTOS NO FIGURA EN
PLATAFORMA. LA VUELVO A REENVIAR)

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/286 ===================================== ***

Nº de registro: 0286

Título
URGENCIAS EN LA ESCUELA

Autores:
GAN GARGALLO MARIA CARMEN, PIRVULESCU MARIANA, MARTINEZ ARRIAZU SIXTO, BLASCO ANENTO MARIA PILAR, IBAÑEZ NAVARRO
ALBERTO, MATTEW MATTENET GIOVANNA YVONNE, CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA, ARVELO PLASENCIA MARIA DAVINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: mejorar conocimientos de atención en urgencias
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El inicio de esta actividad surgió a petición del Colegio San Valero (Escolapios) de Alcañiz en que los profesores
mostraban mucho interés en como atender ciertas situaciones de emergencias en el centro escolar. Cada vez más, los
alumnos presentan ciertas patologías en que los padres autorizan a la administración de cierta medicación en caso
de urgencias (sobre todo adrenalinas autoinyectables y diazepam rectal( y los profesores no saben cómo actuar en
estos casos. A raíz que respondimos a su demanda, varios centros escolares han mostrado esa misma preocupación y
pensamos que sería una buena actividad comunitaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Esta actividad va dirigida a profesores de centros escolares de infantil y primaria de Alcañiz y pueblos que
pertenecen a la zona básica de salud. Se va a realizar de forma escalonada durante todo el curso escolar
2018-2019. Aunque se comenzó a realizar a principios del curso, como la finalización es en 2019, solamente se ha
incluido en el Acuerdo de Gestión de 2019. 

Se pretende mejorar la actuación en situaciones muy concretas como son: 

Nociones de RCP básica 
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Atragantamiento (sobre todo para los monitores de comedor) 

Convulsión 

Anafilaxia (reconocerla, y cómo administrar el autoinyector de adrenalina) 

Hipoglucemia (en casos en que hay niños con diabetes)

MÉTODO
La actividad se plantea como taller práctico, con muñecos y con simuladores de autoinyectores y cánulas rectales.
Este taller tiene una duración aproximada de 2 horas y está dirigido a grupos muy reducidos para que todos tengan
la posibilidad de practicar y plantear sus dudas. 

Se comienza con un test de conocimientos previos, que se entrega al alumno y que responde de forma anónima. Por un
lado permite que el alumno se sitúe y centre en materia y que posteriormente esté más atento para ver si ha
respondido la respuesta correctamente y afianzar conocimientos. Continúa con exposición con videos y sobre muñecos
de los conocimientos aprendidos. Práctica por el alumno sobre el muñeco o con los simuladores. Y planteamiento de
dudas o cuestiones. 

Al final se realiza de nuevo el test entre todos, discutiendo las respuestas.

INDICADORES
Se hace un registro de la asistencia 

Los asistentes rellenan al finalizar un cuestionario de satisfacción o no del taller, con sugerencias para la
realización en años sucesivos.

DURACIÓN
Octubre 2018- Junio 2019 (curso escolar 2018-2019)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN BURGUES VALERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Dos horas lectivas informativas sobre pirámide de alimentos, dieta mediterránea y recetas saludables.
Los materiales informativos fueron aportados por Salud Pública (SARES)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La encuesta de satisfacción, fue la opinión de pertenecia de la actividad a través de los profesores debido a la
dificultad del idioma y bajo nivel de alfabetización de los participantes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actividad se realizó como apoyo externo a la formación que reciben los alumnos de la escuela de adultos, la
actividad quedará pendiente en base a lo que los profesores precisen en cada momento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/330 ===================================== ***

Nº de registro: 0330

Título
TALLER DE ALIMENTACION SANA

Autores:
BURGUES VALERO CARMEN, SOLDEVILLA JIMENO MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Educación para la salud, prevención
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Solicitud por parte de la Escuela de Adultos de Alcañiz una colaboración en la formación de los alumnos.
Debido a las distintas etnias, edades que acuden a las clases tenían dificultad para tratar la importancia de la
alimentación saludable

RESULTADOS ESPERADOS
Apoyar a la formación recibida en Alimentación saludable.
Incrementar las destrezas en la combinación de alimentos para elaborar menús saludables teniendo en cuenta sus
preferencias alimenticias debido a sus creencias religiosas y sus estados sociales y económicos.

MÉTODO
Presentación de la Piramide de alimentos y su uso en la elaboración de una dieta saludable.
Distribución horaria de las ingestas y los alimentos incluidos en ellas según actividad.
Distinguir el valor energético de los alimentos.
Elavoración de menús y recetas de cocina.

INDICADORES
Encuesta de hábitos saludables previa y post intervención.
Encuesta satisfacción escala Likert 1-5
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DURACIÓN
Dos horas lectivas, se realizará la interveción en la escuela de adultos de Alcañiz y en la escuela de adultos de
Puigmoreno a los distintos grupos de las escuelas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA SIRA TELMO HUESO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AMESTOY CHIESA MARCELA CECILIA
GARCIA COLINAS MIREN ARANTZAZU
CHUMILLAS LIDON RAQUEL
SORRIBAS MARTI MIRIAM
VALLES AGUILAR SILVIA
RINCON ESTRADA RAFAEL
GIMENO BALLONGA MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Marzo 2019. 
El equipo elabora el protocolo de actuación de la FAA estreptocócica en el adulto e infografía resumen de consulta
rápida.
Se imparte la primera sesión en el CS Alcañiz para todo el equipo, en la que se incide en los datos del indicador
de farmacia en cuanto al uso de antibioticos en faringoamigdalitis aguda estreptocócica en el adulto y pediatría.
Se presenta también el protocolo de actuación e infografía elaboradas, y se reparten copias para todas las
consultas y atención continuada. Asistencia 30%
A los que no asistieron a la sesión, se les informó personalmente por parte de dos médicos del equipo, dejando
registro.
Se recuerda desde farmacia la disposición de envases de test de detección rápida de antígeno estreptocócico (TRDA)
sin restricciones para todas las consultas, atención continuada y consultorios (envases 5 unidades).

- Enero – Diciembre 2019.
Se realizarón cortes trimestrales de seguimiento:
Diágnostico de faringoamigdalitis aguda estreptocócica (código CIAP R72) y tratamiento farmacoloógico (farmacia).
OMI-AP: registro criterios Centor y uso/resultado del TRDA.
Datos indicador: Uso de antibióticos de elección en faringoamigdalitis estreptocócica en adultos (DHD) (Cuadro
mandos Farmacia) por CIAS, equipo y Sector.

- Octubre 2019.
Se imparte la segunda sesión en el CS Alcañiz incidiendo en los puntos a mejorar, aprovechando que empieza la
temporada y la incorporación de nuevos compañeros. Asistencia 41%.

- Enero 2020.
Extracción de datos del proyecto correspondientes a 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Año 2019.

455 pacientes han sido diagnósticados de FAA estreptocócica (código CIAP R72) y han recibido tratamiento
antibiótico, de los que el 70,4% ha sido el de primera elección.
- 1 trimestre: 127 pacientes con diagnóstico de FAA estreptocócica. Tratamiento de elección 74% (15 con
fenoximetilpenicilina y 78 con amoxicilina). El resto de antibióticos prescritos: penicilina sensible a
betalactamasas 2, amoxicilina/clavulánico 15, cefuroxima 6, eritromicina 2, claritromicina 1 y azitromicina 8 (2
alérgicos a penicilina, uno es una posible alergia, y el resto sin alergias medicamentosas).
- 2 trimestre: 115 pacientes con diagnóstico de FAA estreptocócica. Tratamiento de elección 70% (18 con
fenoximetilpenicilina y 63 con amoxicilina). El resto de antibióticos prescritos: amoxicilina/clavulánico 17,
cefuroxima 5, ciprofloxacino 1, claritromicina 2, penicilina sensible a beta lactamasas 4 y azitromicina 4
(unoalérgico a amoxilina, otro reacción cutánea con la misma y en los otros dos no consta ninguna alergia a
fármacos).
- 3 trimestre: 98 pacientes con diagnóstico de FAA estreptocócica. Tratamiento de elección 65% (20 con
fenoximetilpenicilina y 44 con amoxicilina). El resto de antibióticos prescritos: amoxicilina/clavulánico 15,
penicilina sensible a beta lactamasas 4, cefixima 1, cefuroxima 4, claritromicina 1, eritromicina 3 y azitromicina
6 (uno de ellos constaba como alergico a penicilinas, otro como posible, y el resto sin alergias conocidas).
- 4 trimestre: 115 pacientes con diagnóstico de FAA estreptocócica. Tratamiento de elección 65% (11 con
fenoximetilpenicilina y 65 con amoxicilina). El resto de antibióticos prescritos: amoxicilina/clavulanico,
cefixima 1, cefuroxima 4, eritromicina 2, moxifloxacino 1, penicilina sensible a beta lactamasas 1 y azitromicina
4 (ninguno alérgico a penicilina).

- Asisten el 71% profesionales del centro a una de las dos sesiones que se imparten. En febrero 2020 se
presentarán los resultados al equipo.

- La difusión del protocolo e infografía ha sido del 100%.
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- El 45% de los pacientes diagnosticados de FAA estreptococica, cumplían menos de 3 criterios Centor, y no se les
realizó TRDA, o no consta anotado en la historial, pero todos ellos recibieron tratamiento antibiótico.
El 55% restante cumplían =3 criterios Centor. Se realizó el test al 50%, siendo positivo. 
En la sesión de octubre se recordó que hay que anotar los resultados siempre. Cuando son negativos generalmente no
lo hacían. Se detecta infraregistro, si bien, por los datos de consumo de TRDA, se ha tenido que realizar el mismo
al 85% de los pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Hemos observado que cuando se dan instrucciones concretas y pautas no complicadas de actuación los profesionales
mayoritariamente responden. Se ha ido implementando paulatinamente el uso de criterios Centor y TRDA, al igual la
prescripción de antibióticos de primera línea: fenoximetilpenicilina y amoxicilina, o azitromicina en alergicos a
penicilina. (Hay un mayor uso de amoxicilina frente a fenoximetilpenicilina por desabastecimiento de esta última
en las farmacias).

- Sigue habiendo profesionales que teniendo los medios y las pruebas no siguen el protocolo marcado, no sabemos si
por desinterés, por escaso tiempo o por la demanda asistencial. 

- El proyecto ha resultado muy práctico y útil para avanzar en el uso adecuado de los antibióticos tanto en
nuestro centro como en colaboración con el resto de centros del Sector, a través del grupo PROA-AP.

7. OBSERVACIONES. 
Como responsable de este proyecto quiero destacar la labor de la residente R3-R4 Raquel Chumillas Lidón, por su
interés y dedicación en el mismo.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/339 ===================================== ***

Nº de registro: 0339

Título
FARINGOAMIGALISTIS AGUDA ESTREPTOCOCICA EN ADULTOS. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Autores:
TELMO HUESO MARIA SIRA, AMESTOY CHIESA MARCELA CECILIA, GARCIA COLINAS MIREN ARANTZAZU, VALLES AGUILAR SILVIA,
GIMENO BALLONGA MARIA PILAR, SORRIBAS MARTI MIRIAM, CHUMILLAS LINDON RAQUEL, RINCON ESTRADA RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de la práctica clínica
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La faringoamigdalitis aguda (FAA) en el adulto es una de las enfermedades infecciosas más frecuentes en nuestro
medio. La etiología más frecuente es viral. Dentro de la etiología bacteriana, el principal agente responsable es
Streptococcus pyogenes o estreptococo ß-hemolítico del grupo A (EBHGA), causante del 5-15% de los casos. En el
manejo diagnóstico, las escalas de valoración clínica para predecir la posible etiología bacteriana y las técnicas
de detección rápida de antígeno estreptocócico (TRDA) son necesarias para reducir el sobrediagnóstico de FAA
estreptocócica, con la consiguiente prescripción innecesaria de antibióticos, muchas veces de amplio espectro, y
el aumento de las resistencias.
En 2018, la tasa de consumo de antibióticos en DHD (dosis diaria definida por mil habitantes día) en el Sector
Alcañiz es la más alta de Aragón (23,9 DHD vs 17,6 DHD). En el EAP de Alcañiz la DHD es 20,05.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Optimización del uso de antibióticos en FAA estreptocócica en adultos.
2. Elaboración y difusión de un protocolo de actuación e inforgrafía en el EAP Alcañiz.
3. Incorporar la prueba de diagnóstico TRDA en adultos a la práctica habitual.

MÉTODO
1. Elaborar un protocolo de actuación en FAA estreptocócica en adultos.
Farmacéutica AP y miembros del equipo. Marzo 2019.
2. Elaborar una infografía resumen de consulta rápida.
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Farmacéutica AP y miembros del equipo. Marzo 2019.
3. Difusión del protocolo e infografía a todo el EAP. 
Una médica y una enfermera del proyecto. Marzo y octubre 2019.
4. Envío de datos de seguimiento trimestrales. Realización de cortes trimestrales [marzo (pendiente de
disponibilidad), junio, septiembre, diciembre 2019].
Farmacéutica AP y una médica del proyecto.
5. Suministro de los envases de TRDA necesarios.
Farmacéutica AP. Marzo 2019.

INDICADORES
1. Porcentaje de pacientes adultos con diagnóstico de FAA estreptocócica (código CIAP R72) en tratamiento con
antibióticos de primera elección. 
Valor a alcanzar: 60 % (rango 60 -100%) en diciembre 2019 (dato acumulado de 12 meses).
2. Sesiones impartidas en el EAP en 2019.
Valor a alcanzar: 2 sesiones en 2019.
3. Porcentaje de profesionales sanitarios (médicos y enfermeros) que asisten a una de las sesiones impartidas en
el EAP.
Valor a alcanzar: 70 % (rango 70 -100%) en diciembre 2019.
4. Grado de difusión del protocolo e infografía en el EAP.
Valor a alcanzar: 90 % (rango 90 -100%) en diciembre 2019.
5. Porcentaje de pacientes con sintomatología de FAA con 3 o más criterios Centor a los que se ha realizado el
TRDA.
Valor a alcanzar: 80% (rango 80-100%) en diciembre 2019 (corte en junio y diciembre 2019).
6. Porcentaje de pacientes con sintomatología de FAA con 3 o más criterios Centor a los que se ha realizado el
TRDA y ha resultado positivo.
Indicador informativo en diciembre 2019 (corte en junio y diciembre 2019).

DURACIÓN
El proyecto se llevará a cabo en 2019 y su finalización está prevista en diciembre 2019.
Especificado en el apartado de actividades y oferta del servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1192 de 3921



REVISIÓN DE LA HBA1C EN LOS DIABETICOS DEL CENTRO DE SALUD DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0349

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARCELA CECILIA AMESTOY CHIESA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TELMO HUESO MARIA SIRA
MINGUEZ LACASA MARIA PILAR
EGEA ESPADA ROCIO
TOMAS BLASCO PILAR
LAHUERTA ESCOLANO MARIA ANGEL
BURGUES VALERO CARMEN
NAVARRO MUÑIZ MARIA MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
– Se realizó sesión clínica en Marzo de 2019 informando tanto a enfermería como a medicína
cuales erán las pautas de actuación sobre las revisiones de las glicadas en los pacientes diabéticos, al menos dos
al año como recomiendan las guías de práctica clínica.
En dicha sesión también se mostró como teniamos el indicador del centro y por cupos y cuales iban a ser las
acciones a tomar para la mejora del mismo.
Se recordó que las analiticas deben pedirse por planes personales y que podrán solicitarlas tanto médico cómo
enfermera, dando los resultados indistintamente tanto en consulta presencial cómo no presencial, pasando a
consulta médica si los resultados estuvieran alterados.
– Se revisó con cada enfermera el cuadro de mandos de diabetes, para ver que pacientes no tenían la glicada
solicitada desde primaria, bien porque no se habia solicitado, o porque se revisaban desde especialista (
internista o endocrino) o por que habían pasado ya los meses de la última analítica.
– Se recordó cómo registrar en OMI-AP las analíticas de pacientes que siguen controles por
especialistas, registrando al menos en estos: glicada, GFR, albuminuria y lípidos.
– Se mostraron cada trimestre al equipo los resultados obtenidos en el indicador

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se partía de un indicador con valor de 41,25% a final de 2018, poniendo como objetivo un valor a alcanzar entre un
5 y 10%. El indicador fue evolucionando desde Abril hasta conseguir un pico en Julio del 49,34%, que se mantuvo en
Octubre con un 49,22%. Finalmente se produjo una bajada a un 45,75% en Diciembre de 2019, lógica si tenemos en
cuenta que en Diciembre caducaban las glicadas solicitadas en Junio que es cuando se alcanzó el pico máximo, y
teniendo en cuenta que Diciembre es un mes con menos días hábiles y con fiestas que incluyen excesos dietéticos
consideramos lógica la bajada que esperamos remonte próximamente,
Aún así, casi hemos conseguido el estándar mínimo que nos proponíamos del 5% (mejora absoluta 4,50%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestra intervención ha mejorado de forma moderada el indicador. Creeemos que es conveniente que cuando se plantee
un estudio de monitorización del indicador de HbA1C, que tiene medición semestral, se comience la intervención en
los meses de Enero-Febrero para evitar que la intervención caduque en el mes con menos días hábiles: Diciembre.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/349 ===================================== ***

Nº de registro: 0349

Título
REVISION DE LA HBA1C EN LOS DIABETICOS DEL CENTRO DE SALUD DE ALCAÑIZ

Autores:
AMESTOY CHIESA MARCELA CECILIA, TELMO HUESO MARIA SIRA, MINGUEZ LACASA MARIA PILAR, EGEA ESPADA ROCIO, TOMAS
BLASCO PILAR, LAHUERTA ESCOLANO MARIA ANGEL, BURGUES VALERO CARMEN, NAVARRO MUÑIZ MARIA MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
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Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de la práctica clínica
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha detectado que la cobertura de petición de HBA1C, en pacientes diabéticos, en los últimos seis meses en
nuestro centro de salud es mejorable. Este hecho se ha detectado al revisar el cuadro de mandos, donde el
indicador de glicada en los últimos 6 meses está en 41,25%, y aunque es el Centro de Salud con más población del
Sector, este indicador está lejos del resto de Centros de Salud de más población del mismo Sector. Además, si
analizamos el gráfico de control del último año, este % se ha mantenido estable durante todo el año, por lo que
podemos afirmar que hay numerosos pacientes que no se realizan dos HBA1C al año, que es el mínimo que recomiendan
las guías de práctica clínica. Es cierto que existen pacientes en control por endocrinología cuyos datos de
laboratorio no se registran directamente en OMI-AP, pero esto ocurre en todos los centros de salud de nuestro
sector y las coberturas son mejores, independientemente del tamaño de los cupos. Las causas pueden ser problemas
de coordinación internos del centro, usar poco el cuadro de mando, y sobre todo la inercia clínica, que finalmente
se refleja en retraso para tomar medidas terapéuticas cuando el paciente las necesita.

RESULTADOS ESPERADOS
Nos marcamos cómo objetivo el mejorar de forma estable al menos un 5% este indicador hasta diciembre de 2019.

MÉTODO
- Se va a realizar una sesión clínica con las recomendaciones actuales sobre las revisiones de glicada en los
diabéticos.
- Se va a revisar con cada enfermera el cuadro de mandos de diabetes. Se propone que en épocas de menos demanda se
revise el cuadro de mando anotando en un flash los pacientes controlados en AP a los que les falta la glicada, a
modo de recordatorio.
- Formación en el uso de planes personales. Enfermería debe solicitar las analíticas por plan personal, sin
necesidad de que los pacientes pasen por la consulta del médico para la solicitud, los resultados deben ser
evaluados por el médico y en función de las cifras podrá ser comunicado por médico o enfermera en consulta no
presencial o ser citado a consulta si se precisa modificación del tratamiento. 
- Se mostrará como registrar en OMI-AP las analíticas de los pacientes controlados por endocrinología, para que,
en función de la demanda puedan registrarse al menos la glicada, GFR, albuminuria y lípidos.

INDICADORES
1. Porcentaje de pacientes diabéticos con dos controles de glicada al año. Valor a alcanzar entre 46%-50%.

DURACIÓN
MARZO 2019: Sesión clínica sobre coordinación médico-enfermera y uso de planes personales.
MAYO-SEPTIEMBRE-NOVIEMBRE: monitorización y sesión clínica de evaluación de resultados del indicador, tomando
acciones de mejora en caso necesario

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MICHELOT LAMARRE 
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARCELLER LLIDO DAVID
CANTIN VAZQUEZ JOSE RAMON
IBAÑEZ CANO ANA
ARZA CANDIA NEWTON
RODRIGUEZ ALVAREZ ERICKA
MUÑOZ BARBA INMACULADA
MATTHEW MATTENET GIOVANNA IVONNE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó el primer taller el sábado 6 de Abril de 2019 de 4 horas de duración, en los locales del Grupo Scout de
Alcañiz, para monitores, rama compañeros y comité.
Previamente propusieron realizar en el mismo día, un taller de RCP básica con muñecos, por lo que reservamos los
muñecos del Hospital de Alcañiz para realizar la actividad.
A la actividad acudieron 15 personas de las 26 a la que iba dirigida, se realizaron 3 grupos con 5 personas en
cada uno de ello. Cada grupo contaba con 3 sanitarios que dirigian la actividad.
Un grupo realizó el taller de heridas, otro el de inmovilizaciones y el último de RCP, todos pasaron por los 3
talleres. En cada taller tenía su parte teórica, práctica y de evaluación, con casos clínicos que tenían que
resolver como personal no sanitario.

Se revisó los botiquines de rama, son unas mochilas que tiene cada una de las ramas del grupo y que se llevan a
las andadas, con un material mínimo de cura y mínima medicación analgésica. Se les explicó el uso, e incluso se
les aconsejó la inclusión de cierto material que les sería de ayuda si hubiera algún incidente en dichas marchas,
para que pudieran actuar hasta la llegada del personal sanitario.

El segundo taller propuesto para Junio, para realizar un refresco de ideas y conceptos
antes del campamento de Julio, se suspendió, ya que mucha gente interesada no podía acudir al mismo, y solicitaron
se realizara en los dos primeros días del campamento. Se realizó la misma actividad entre el 15 y 17 de Julio en
Eriste, esta sin muñecos realizando igual los talleres de heridas, inmovilizaciones y de RCP. A esta actividad se
sumaron todos los adultos, que sin ser del comité acuden al campamento a colaborar, además de todos los que ya la
realizarón y los que no puedieron acudir en la primera sesión de Abril. También se revisaron los botiquines de
ramas al igual que informamos de las nuevas inclusiones en los mismos y su uso.
Además hablamos del material de fortuna, que son todo tipo objetos que nos rodean que puedes usar como material
sanitario sin serlo y que nos pueden ayudar en un primer momento ante un accidente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-En la primera convocatoria acudieron 15 de los 26 a los que iba dirigida,y se realizó una preevaluación tipo test
para ver cuales eran sus conocimientos previos, en la que el 60% (9 de los 15 asistentes) fueron capaces de
contestar al 50% de las preguntas. La preevaluación práctica previa fue superada por el 33,33% (5 de los 15
asistentes), en ella se evaluó la correcta inmovilización de diferentes partes del cuerpo y curas de diferentes
heridas.
Tras finalizar los talleres se volvió a evaluar de la misma manera a los asistentes con muy buenos resultados, ya
que el 100% logró contestar el 50% de las preguntas de test y el 86,66% (13 de los 15 asistentes) logró superar la
parte práctica.
-En la segunda convocatoria llevada a cabo durante el campamento, acudieron 38 personas, se realizó el test previo
a la actividad a 23 de ellos, ya que 15 ya lo habían realizado en la primera convocatoria, contestando el 69,56%
(16 de los 23 participantes) al 50% de las preguntas, y la parte práctica fue superada por el 47,82% (11 de los
23).
Tras finalizar los talleres se evaluó a los 38 participantes de la actividad mediante un test en el que el 92,10%
(35 de los 38 participantes) contestaron al menos al 50% de las preguntas de test, y el 84,21% (32 de los 38)
superó la parte práctica.
-En la primera convocatoria del 6 de Abril, la asistencia fue del 57,69%, la satisfacción fue del 100%. Se les
pasó una encuesta de satisfacción donde fuimos muy bien valorados y donde además el 100% de ellos concluyó que les
iba a ser muy útil tanto para el próximo campamento como para su vida personal.
-La segunda convocatoria dentro del campamento entre el 15 y 17 de Julio, la asistencia fue del 100%. La
satisfacción valorada por encuesta fue del 100% y al igual que la primera sesión fue considerado como muy útil
tanto para el campamento como para su vida personal.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este grupo es muy consciente de las limitaciones que tiene la montaña a la hora de asistir a un herido. Todos
quieren saber como actuar en un primer momento hasta que llegue el servicio médico, y tienen muy claro que el
tiempo es oro en estos casos.
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Toda la población en general y sobre todo los que trabajan de cara al público, sean niños o adultos, solicitan hoy
en día cursos de este tipo, para poder realizar un primer auxilio ante un accidente, reconocer una parada y poder
iniciar maniobras de RCP, porque saben que pueden salvar vidas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/421 ===================================== ***

Nº de registro: 0421

Título
TALLER DE HERIDAS E INMOVILIZACIONES

Autores:
LAMARRE MICHELOT, CARCELLER LLIDO DAVID, CANTIN VAZQUEZ JOSE RAMON, IBAÑEZ CANO ANA, ARZA CANDIA NEWTON, RODRIGUEZ
ALVAREZ ERICKA, MUÑOZ BARBA INMACULADA, MATTHEW MATTENET GIOVANNA YVONNE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La propuesta de esta actividad, surge de los monitores del Grupo Scout 227 de Alcañiz, tras presenciar ciertas
heridas y fracturas a lo largo de estos años, durante las dos semanas que dura el campamento de verano. En muchas
ocasiones había médico que curaba o suturaba las heridas en el mismo campamento sin necesidad de evacuación del
herido, pero en otras ocasiones no había por lo que con las mínimas nociones de primeros auxilios o sin ellas, se
evacuaba al herido lo más rápidamente posible al centro sanitario más próximo, a veces localizado a gran
distancia. 
En otras ocasiones han presenciado golpes, contusiones o deformidades, lo más frecuente de extremidades, que han
precisado traslado unas veces para descartar fracturas y otras para tratarlas. Si esta situación sucede con médico
en campamento, el traslado se realiza con correcta inmovilización, pero si no lo hay, el traslado se realiza, al
igual que con las heridas, lo más rápidamente posible al centro más próximo.

RESULTADOS ESPERADOS
Digirido al grupo Scout de Alcañiz, concretamente a monitores, rama de compañeros y personal de comité que quiera
adquirir conocimientos sobre heridas e inmovilizaciones y pauta de actuación a nivel extrasanitario.

MÉTODO
Vamos a realizar talleres en los locales del Grupo Scout, donde se impartirán tanto clases teóricas sobre heridas
e inmovilizaciones, cómo clases prácticas con posibles casos y normas de actuación, así cómo un taller de vendajes
funcionales.
Se revisarán botiquines de rama, recordando el material que tienen y el uso que le pueden dar. 
Se expondrán casos más graves que pueden ocurrir durante el campamento y que precisen uso de "material de
fortuna".

INDICADORES
- Nº de participantes que realizan la actividad/ Nº total de convocados a la actividad. 
- Nº de participantes satisfechos con la actividad / Nº total de participantes que realizan la actividad.
- Pasaremos encuenta de satisfacción, donde se valorará no sólo la satisfacción, sino si la consideran útil a
nivel personal para poder ayudar en caso que fuera necesario.

DURACIÓN
Esta actividad se realizará en dos tardes de unas 4 horas de duración cada una, estamos pendientes de confirmación
de fechas, pero se realizará antes del siguiente campamento, previsto del 14 al 28 de Julio 2019 en Eriste.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SHEILA NAYA PUERTO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAMARRE MICHELOT
ZURERA TORO MANUEL JESUS
GROS MORELLON TOMAS
RINCON ESTRADA RAFAEL 
IBAÑEZ CANO ANA
CARCELLER LLIDO DAVID
MUÑOZ BARBA INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- El 5 de junio de 2019 realizamos la primera sesión en el centro joven a la que acudieron tanto la directora como
6 de los 12 monitores y 8 miembros del equipo de atención primaria. En esta primera sesión los monitores nos
trasmitieron sus dudas y el enfoque que querían darle al curso, ya que por el centro pasan semanalmente más de 100
niños, además realizan actividades por diferentes poblaciones por lo que sus miedos aumentan al no tener por las
tardes personal sanitario en los consultorios.
Solicitan no solo saber realizar una RCP, sino que también quieren saber reconocer situaciones graves y como
actuar en ellas como: hipoglucemias, crisis convulsivas, ansiedad, actuacion ante heridas y contusiones, perdida
de conciencia y PLS, atragantamientos y epistaxis.
Aprovechamos esta primera reunión para realizar una evaluación previa de tipo práctico, resolviendo diferentes
escenarios que podrían darse en el centro, tanto a los niños, acompañantes de estos como a los propios monitores.

- Por otro lado, nos solicitaron que les hicieramos un triptico de actuación para poder tenerlo colgado y que de
forma muy visual sepan que hacer y a donde llamar en caso de ser necesario.

- Revisamos botiquín del centro y aconsejamos la compra de cierto material básico.

- En esa misma reunión ya se propuso fecha para la siguiente (finales de Junio), donde se les realizaria previa a
la charla una evaluación tipo test para saber cuales eran sus conocimientos previos y otra al finalizarla.
Les llevariamos también los bocetos de los tripticos visuales de actuación

- Habría una última reunión donde se realizaría el taller de RCP con muñecos, prevista para la primera quincena de
Julio, fecha en la que estaban libres los muñecos en el Hospital de Alcañiz.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la evalución práctica realizada el dia 5 de Junio, 4 de los 6 monitores pasaron dicha prueba, donde se evaluó
la resolución de diferentes casos clínicos preparados, unos de forma individual y otros con participación
colectiva.
A finales Junio, nos avisaron que se debía de suspender esta actividad ya que iban a haber cambios en el personal
con incorporación de una nueva plantilla de monitores. Se habló con la directora de suspender dicha actividad pero
nos dijo que los nuevos monitores estaban interesados en realizarla de la misma manera. Ya que no se ha podido
realizar este año y teniendo todo el material preparado: test evaluación, casos clinicos a resolver de forma
práctica, la teoría, el boceto de los trípticos,..... se decidió, que sería de seguimiento para el siguiente año,
teniendo la primera reunión en febrero 2020

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El cronograma ha tenido que alargarse por razones ajenas a nuestra voluntad. Como aspecto positivo, el proyecto
sigue interesando a pesar de los cambios en la plantilla de monitores.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/506 ===================================== ***

Nº de registro: 0506

Título
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PROTOCOLOS DE ACTUACION ANTE ACCIDENTES EN EL CENTRO JOVEN DE ALCAÑIZ

Autores:
NAYA PUERTO SHEILA, LAMARRE MICHELOT, ZURERA TORO MANUEL JESUS, GROS MORELLON TOMAS, RINCON ESTRADA RAFAEL, IBAÑEZ
CANO ANA, CARCELLER LLIDO DAVID, MUÑOZ BARBA INMACULADA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Ayuntamiento de Alcañiz, en el año 2004, abrió las puertas del Centro Joven, cómo un servicio para la población
infanto-juvenil para poder jugar, acudir a leer, acudir con sus familia para disfrutar de las instalaciones o a
participar en las diferentes actividades que organizan cómo obras de teatro, disfraces, tertulias,.....
A lo largo de sus casi 15 años de historia, han tenido multitud de incidentes unos más graves que otros, y los
responsables del centro han tenido muchas dudas a la hora de actuar en los incidentes que han ido sucediendo, por
lo que plantearon realizar un curso no sólo de primeros auxilios, sino también el tener un protocolo de actuación
en cada una de las situaciones que pueden plantearse, para tener más seguridad ante las mismas.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos del proyecto son: 
- Crear protocolos de actuación para personal no sanitario en función de las diferentes situaciones que pueden
plantearse: contusiones, heridas, TCE, convulsiones, perdidas de conciencia,.....
- Reconocer situaciones graves.
- Taller de RCP.

MÉTODO
- Sesión clínica con las normas de actuación en las diferentes situaciones creando un protocolo de actuación para
cada una de ellas.
- Taller de RCP
- Botiquín mínimo en las instalaciones.

INDICADORES
- Número de asistentes a la actividad/ número de responsables del centro
- Grado de satisfacción de los usuarios con la actividad, mediante encuesta de satisfacción
- Conocimientos y habilidades aprendidos con la actividad, mediante evaluación final con diferentes casos
clínicos.

DURACIÓN
Se realizarán un mínimo de dos sesiones a pactar previamente, antes que finalice el año 2019, de unas 3 horas de
duración cada una.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DEL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0754

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTEFANIA CLAVER ESCANILLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TOMAS GUTIERREZ JOSE FERNANDO
SORRIBAS MARTI MIRIAM
MINGUEZ LACASA MARIA PILAR
NAYA PUERTO SHEILA
VALLES AGUILAR SILVIA
SOLDEVILLA JIMENO ELENA
TOMAS BLASCO PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Sesión clínica con los profesionales de la Unidad del Crónico complejo del Hospital.
Sesiones mensuales de los componentes del proyecto poniendo en común las dudas, mejorando cómo realizar el plan de
intervención en los pacientes. 
Sesiones bimensuales con el resto del equipo, el 3er miércoles de cada mes 
Evaluación trimestral de de los indicadores con realización de las acciones de mejora.
Se hacen sesiones con incapié en las valoraciones enfermeras 
Se repasan los protocolos de los principales dignósticos de los pacientes crónicos complejos elaborando
actividades e intervenciones estándar según diagnosticos.
EPOC: limpieza de vías aereas, signos de alarma de exacerbación
DIABETES: correcto manejo de los tratamientos
INSUFICIENCIA RENAL: constantes, medidas higiénico dietéticas
INSUFICIENCIA CARDICA: controles de pesos, control edemas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el primer corte de indicadores estábamos en el 30,81% de inclusión de pacientes GMA>97. Corte realizado en
Junio
En Junio, el corte estaba en 30.81% y en septiembre 31,83%
En el Plan de Intervención no se ha llegado al valor estándar pero si que se ha mejorado del corte primero que
estaba en junio en 30,77% y el corte en septiembre estaba en 37,01%
Aún habiendo una mejoría de dichos indicadores y al realizar las valoraciones de enfermería se ha conseguido
registrar y realizar el test de Zarit. Todavía queda mucho por mejorar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con las distintas sesiones grupales que hemos tenido hemos conseguido mejorar en los indicadores, mejorar en las
actuaciones con los pacientes e intentar que haya menor número de ingresos de larga estancia, ya que con la
comunicación con la unidad de Crónico Complejo se han podido disminuir dichos ingresos y por tanto disminuir los
costes.
Uno de los problemas con los que nos encontramos en no mejorar lo suficiente fueron los cambios de muchos de los
componentes de dicho programa de mejora debido a los traslados, oposición, bajas médicas y cambios de cupo. 

7. OBSERVACIONES. 
Este proyecto será de continuidad, ya que queda mucho por trabajar y mejorar.
Los componentes del equipo algunos de ellos serán distintos ya que no están actualmente en dicho centro de salud

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/754 ===================================== ***

Nº de registro: 0754

Título
IMPLANTACION DEL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL CENTRO DE SALUD

Autores:
CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA, TOMAS GUTIERREZ JOSE FERNANDO, MINGUEZ LACASA MARIA PILAR, NAYA PUERTO SHEILA, VALLES
AGUILAR SILVIA, SOLDEVILLA JIMENO MARIA ELENA, TOMAS BLASCO PILAR, SORRIBAS MARTI MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ
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IMPLANTACIÓN DEL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0754

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pluripàtología
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El despliegue del programa del paciente crónico complejo comenzó el año pasado y nestras coberturas, aunque se han
venido desarrollando, existe espacio para la mejora.
Hemos incluido al 56% de los pacientes con P.99 y el 52% de los pacientes incluidos no tenían plan de intervención
en el último contacto

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar la inclusión de pacientes con criterios de selección en el proglama del paciente crónico complejo.
Conseguir que todos los pacientes icluidos tengan un plan de intercención escrito actualizado y garantizar la
continuidad asistencial en estos pacientes para evitar ingresos.

MÉTODO
Sesión clínica sobre el programa del paciente crónico complejo.
Evaluación trimestral de indicadores con realización de acciones de mejora derivadas del análisis de los mismos.

INDICADORES
% de pacientes con GMA> 99 incluidos en programa
% de pacientes con plan de intervención en el último contacto

DURACIÓN
Finales de marzo: sesión clínica programa paciente crónico complejo
Marzo-abril: primer corte de indicadores
Septiembre: segundo corte
Enero: revisión final

OBSERVACIONES
modifica el proyecto 2019_0382

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AUTOMEDIDA DE LA PRESIÓN ARTERIAL. LA CLAVE PARA EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LA HTA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0755

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIRIAM SORRIBAS MARTI
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MINDAN GAZULLA BEATRIZ
CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA
AGUILAR JULIAN MARTA
CASTELLANO JUSTE ISABEL
EGEA ESPADA ROCIO
NAVARRO MUÑIZ MARIA MERCEDES
GROS MORELLON TOMAS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el mes de Marzo:

- Reunión inicial del grupo e trabajo del Proyecto con el fin de organizar las tareas a realizar.
- Se elabora una hoja de autoregistro de Tensión Arterial que resulte cómoda y sencilla para el uso del paciente,
consta de doce tablas correspondientes a cada una de las semanas con casillas para las tres tomas de TA antes del
desayuno, antes de la comida y antes de la cena.
- Diseño de una hoja informativa con pautas para la correcta realización de la técnica por parte del paciente, con
instrucciones a cerca de la frecuencia, el modo y la técnica de autocontrol de TA.
- La técnica consistirá en tomar la PA un día a la semana, antes de desayunar, antes de comer y antes de cenar.
Tres tomas cada vez, sin retirar el manguito y esperando un minuto entre una toma y otra.
- La población elegida para el estudio es un cupo con un total de 1824 pacientes de los cuales 464 tienen
diagnóstico de HTA.

Durante el mes de Abril:

-Se informa al resto del personal de enfermería del Centro de Salud de Alcañiz de la existencia de dichos
documentos y del estudio que se va a llevar a cabo. Con fin informativo y en el caso de que les pudiesen ser
útiles las hojas de autorregistro para su consulta. En caso de que las llegaran a usar, esos pacientes no serán
objeto de este estudio. 
- Se comienza el proceso de información y entrega de la hojas de autorregistro a los pacientes hipertensos que
siguen revisiones periódicas en consulta de enfermería a estudio. 

Durante los meses siguientes hasta el mes de Diciembre incluido:

- Cada paciente hipertenso realiza una consulta de seguimiento por parte de la enfermera cada tres meses, en dicha
consulta se recogen cifras de AMPA (Auto Medición de la Presión Arterial) de los últimos tres meses y se entrega
nueva hoja de registro.
-Se toma TA en consulta, se realiza una media de cifras de tensiones domiciliarias y se registran ambos datos en
la historia clínica del paciente.
-Se revisa el tratamiento farmacológico del paciente ( posología, dosis, horario,etc...)
-Se comprueba una vez a lo largo del periodo la discrepancia del tensiómetro del paciente

Durante el mes de Enero 2020:

- La primera semana de Enero se reúnen todas las hojas de autorregistro que se han ido recogiendo de los 147
pacientes con tratamiento farmacologico para la HTA que han acudido a las visitas programadas de enfermería del
cupo a estudio.
- Se analizan los datos obtenidos durante el proceso para la realización de la memoria. (no se analizan datos de
ningún otro cupo del C.S.)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La prevalencia de HTA diagnosticada en el cupo a estudio es del 25,43% 

El 31,68% de los 464 pacientes hipertensos realizan autocontrol y autorregistro domiciliario

El 85,03% de los pacientes que realizan un autocontrol y autorregistro domiciliario lo realizan correctamente.

El 83,67% de pacientes que realizan el autocontrol y autorregistro domiciliario optienen unas cifras óptimas de
tensión arterial. Tomando con cifras optimas aquellas que no superan 140-90 mmHg

El 44,89% de pacientes que realizan un autocontrol y autorregistro domiciliaria obtienen cifras de tensión
arterial en consulta superiores a las cifras domiciliarias.
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AUTOMEDIDA DE LA PRESIÓN ARTERIAL. LA CLAVE PARA EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LA HTA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0755

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se observa que un 25,43% del cupo estudiado es hipertenso,algo superior que la media de Aragón. 
Durante este año se consigue que el 31,68% de estos pacientes hagan un autocontrol y autorregisto domiciliario de
la Tensión Arterial.
Un 44,89% de pacientes experimenta una reacción de alerta ante la toma de PA, que en algunos casos puede ser muy
importante
Según los datos obtenidos el 44,89% de los pacientes obtienen mejores cifras de tensión en domicilio que en
consulta. Se podría definir como HTA de “Bata Blanca”
El uso del AMPA es una herramienta muy útil en el manejo de la HTA en Atención Primaria, siendo necesario implicar
a los pacientes en su patología e instruirlos en la realización de la técnica, además se consigue mayor adherencia
al tratamiento.
El uso de esta herramienta mejora el diagnóstico de hipertensión, valora el efecto de los fármacos y conciencia
más al paciente en el control de su patología.

7. OBSERVACIONES. 
No todos los pacientes son tributarios de AMPA. La selección adecuada de los pacientes es importante ya que, en
algunos casos como arritmias cardiacas, ancianos con déficit cognitivo,auditivo o visual o pacientes con
personalidad obsesiva contraindican la realización de AMPA
El coste de los aparatos de AMPA también es una importante contraindicación ya que 
aunque la mayoría de los pacientes pueden comprarlos, existe otro grupo que no puede asumir el gasto que cuesta un
aparato automático para AMPA. 
Es importante que los pacientes mejoren sus conocimientos y se impliquen en los cuidados de sus patologías
crónicas.
Esta hoja de autoregistro ha sido útil y sencilla de rellenar para los pacientes incluidos en el estudio, creemos
que se puede hacer un uso más generalizado en el Centro de Salud de Alcañiz

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/755 ===================================== ***

Nº de registro: 0755

Título
AUTOMEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL, LA CLAVE PARA EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LA HTA

Autores:
SORRIBAS MARTI MIRIAM, MINDAN GAZULLA BEATRIZ, CLAVER ESCANILLA ESTEFANIA, NAVARRO MUÑIZ MARIA MERCEDES, AGUILAR
JULIAN MARTA, GROS MORELLON TOMAS, EGEA ESPADA ROCIO, CASTELLANO JUSTE ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: HTA
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ante la importancia de la hipertensión arterial HTA como factor de riesgo cardiovascular y las discrepancias entre
las cifras de TA en consulta y en domicilio se detecta la necesidad de formar a los pacientes en el registro de
tomas de TA en domicilio con la finalidad de detectar la hipertensión de bata blanca y ajustar a los tratamientos
a las necesidades del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Lograr una mayor implicación del paciente en su patología.
Mejorar la adherencia al tratamiento.
Facilitar el diagnostico de HTA de bata blanca.
Determinar la eficacia del tratamiento.
Evitar posibles hipotensiones e hipertensiones a lo largo del día.

MÉTODO
1.- Diseñar una hoja de registro de medicaciones para el paciente y colgarla en las plantillas de OMI-AP
2.- Diseñar unas instrucciones sencillas para realizar la técnica.
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AUTOMEDIDA DE LA PRESIÓN ARTERIAL. LA CLAVE PARA EL CORRECTO TRATAMIENTO DE LA HTA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0755

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

3.- Presentar dicha hoja a los compañeros de atención primaria.
4.- Instruir a los pacientes seleccionados en la correcta técnica de AMPA
5.- Comprobar la discrepancia del aparato del paciente con el nuestro.

INDICADORES
% de pacientes hipertensos/ total de pacientes
% de pacientes hipertensos que aceptan el autocontrol / total de hipertensos
% pacientes hipertensos que realizan correctamente el AMPA / total pacientes que realizan AMPA
% de pacientes hipertensos con cifras optimas de AMPA/ total de pacientes que realizan AMPA 
% de pacientes con HTA de bata blanca/ total de pacientes que realizan AMPA

DURACIÓN
Diseño de hoja de registro en marzo de 2019
Presentación al personal del centro en abril de 2019
Inicio de entrega de hoja de registro a los paciente en abril de 2019
Evaluación del proyecto en febrero de 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUACIÓN CON POBLACIÓN PEDIÁTRICA INMIGRANTE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1094

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ARQUED NAVAZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GAN GARGALLO MARIA CARMEN
MARTINEZ ARRIAZU SIXTO JOSE
BLASCO ANENTO MARIA PILAR
PIRVULESCU MARIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 se aplicó el protocolo de acogida al paciente inmigrante a todos los niños y niñas inmigrantes
que han acudido a las consultas de Pediatría de Atención Primaria del Centro de Salud de Alcañiz como demanda o de
manera programada para revisiones. 
Se les realizó una anamnesis básica (edad, sexo, lugar de procedencia, patologías relevantes desde el nacimiento,
información vacunal…), exploración física y se realizaron peticiones de:
mantoux tras 10-12 semanas de la llegada del niño o niña a España.
Recogida de 3 muestras de heces para cultivo y parásitos, analítica de sangre con hemograma, bioquímica,
serologías postvacunales (HbsAg), metabolismo del hierro y hormonas tiroideas. En un paciente realizamos también
investigación de enefermedad de Chagas.

En ninguno de los pacientes hemos tenido que realizar pruebas complementarias adicionales que si se contemplan en
el protocolo para determinados casos: 

África subsahariana/adoptados/madres de riesgo/adolescentes sexualmente activo/operaciones con riesgo (tatuajes,
circuncisión,transfusiones): VIH, sífilis, VHC.
Centro y Sudamérica especialmente Colombia, paraguay, Bolivia(no Caribe): cribado Chagas.
África subsahariana/Nilo/Oriente Medio: esquistosomiasis urogenital....tira de orina tras ejercicio: si hematuria,
recoger orina para detectar parásito.
<5a con ancestros raza negra (mulatos, indo-paquistaníes, península arábiga, sur del Magreb): cribado
drepanocitosis.
Si fiebre y África subsahariana, Asia o Sudamérica: paludismo gota gruesa.
Asia meridional, lactantes de madres piel oscura, si toman antiepilépticos o tienen algún trastorno absorción
intestinal: vitamina D.
Mutilación genital femenina: África subsahariana, Nilo, Pakistán (Bohmas), malasia, Indonesia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras realizar una revisión de los niños inmigrantes llegados a Alcañiz en años anteriores que han acudido a
nuestras consultas por motivo de cita de demanda o programada a lo largo de 2019, hemos evidenciado que en escasos
pacientes se habían realizado pruebas complementarias. 
La única prueba solicitada en alguna ocasión habían sido parásitos en heces, detectando en un paciente giardia
lamblia.

En este 2019 hemos recogido datos de 18 pacientes (9 niños y 9 niñas) de edades comprendidas desde los 18 meses
hasta los 13 años (media 7,8 años).
El 38,9 % (7 niños) proceden de Marruecos, el 27,8% (5 niños) proceden de Rumanía, 3 niños de Colombia y 1 niño de
Cabo verde, 1 niña de Cuba y 1 niño es saharaui (programa de acogida en verano).

Los resultados encontrados han sido:
% de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado hemograma (Número de pacientes inmigrantes
pediátricos en los que se ha realizado hemograma x 100/ Nº de pacientes inmigrantes pediátricos): el 72,2% (13
niños)

% de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado patrón férrico (Número de pacientes inmigrantes
pediátricos en los que se ha realizado patrón férrico x 100/ Nº de pacientes inmigrantes pediátricos). El 72,2%
(13 niños)

% de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado serología de virus de la hepatitis B (Número de
pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado serología x 100/ Nº de pacientes inmigrantes
pediátricos). El 72,2 % (13 niños)

% de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado despistaje alteraciones tiroideas (Número de
pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado TSH y T4 x 100/ Nº de pacientes inmigrantes
pediátricos). El 55,5% (10 niños)

% de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado Mantoux (Número de pacientes inmigrantes
pediátricos en los que se ha realizado Mantoux x 100/ Nº de pacientes inmigrantes pediátricos). El 50% (9 niños),
siendo negativo en todos los casos.
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% de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado parásitos en heces (Número de pacientes
inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado parásitos en heces x 100/ Nº de pacientes inmigrantes
pediátricos). El 61,1% (11 niños)

Otro resultados a destacar ha sido que en 5 niños de los 13 (el 38,46%) que se realizaron analítica habían títulos
no protectores de anticuerpos frente a hepatitis B (AcsHb) a pesar de presentar en 3 de los casos cartilla de
vacunación.
Además se constató anemia en un caso (Hb 10,8 g/dL) y eosinofilia del 10,3% en otro paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El protocolo se ha aplicado correctamente solicitando todas las pruebas pertinentes en el 88,9% de los casos. Lo
consideramos aceptable puesto que la logística de petitorios es compleja, para cada paciente son necesarios 5
volantes escritos a mano y un volante extraído desde el programa informático OMI-ap. Se podría intentar disminuir
el número de volantes para facilitar al profesional la aplicación del mismo.

El cumplimiento por parte de los pacientes ha sido parcial. Sólo 7 casos han realizado en su totalidad el
protocolo (38,9%). Esto ha podido deberse a dificultades idiomáticas y de constancia de las familia. Un factor
externo a las familias que ha podido influir es que la prueba del mantoux en Alcañiz ha de realizarse en medio
hospitalario en un horario determinado (de 12 a 14h) lo que ha podido dificultar la obtención de este parámetro. A
su vez, 5 de los 18 niños son hermanos, lo que también ha podido dificultar el cumplimiento del protocolo. Se
intentará recaptar a estos niños en sus próximas visitas para completar calendario vacunal acelerado. 

Debido al escaso grado de cumplimiento del protocolo por parte de las familias y el número de pacientes
reclutados, ha podido detectarse poca patología descrita en niño inmigrante. Aunque si que hemos podido completar
calendarios vacunales en el 94,4% de los pacientes.

A pesar de esto, pensamos que ha sido muy útil la elaboración de este protocolo que podrá en un futuro detectar
circunstancias que ayuden a nuestros niños y niñas inmigrantes.

7. OBSERVACIONES. 
Estamos intentando completar pruebas en los pacientes reclutados y recabar información de cuantos niños y niñas
inmigrantes han llegado en 2019 a vivir a Alcañiz con lo que estamos contactando con los informáticos del Sector.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1094 ===================================== ***

Nº de registro: 1094

Título
ACTUACION CON POBLACION PEDIATRICA INMIGRANTE

Autores:
ARQUED NAVAZ MARTA, GAN GARGALLO MARIA CARMEN, MARTINEZ ARRIAZU SIXTO, BLASCO ANENTO MARIA PILAR, PIRVULESCU
MARIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la sociedad actual existen muchos cambios migratorios. En nuestro medio existe un ambiente pluricultural
enriquecedor pero a veces no tenemos bien definido cómo actuar ante inmigrantes recién llegados. En otros lugares
se ha establecido un protocolo de acogida al paciente pediátrico inmigrante que requiere una entrevista con
peculiaridades (diferente idioma, cultura y hábitos alimenticios, dificultades para recabar antecedentes
personales y familiares...) y una exploración adaptada para valorar en algunos casos patología tropical. También
tenemos que descartar que tengan enfermedades como anemia, ferropenia, hipotiroidismo... En ausencia de este
protocolo de acogida, es posible que se nos estén pasando por alto problemas de elevada prevalencia en este
colectivo.
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RESULTADOS ESPERADOS
- General: Homogeneizar la actuación pediátrica ante los niños y niñas inmigrantes cuyo centro de salud de
referencia es el Centro de Salud de Alcañiz.
- Realizar las exploraciones recomendadas en los protocolos de acogida al paciente pediátrico de referencia en
nuestro medio:
Hemograma
Determinación de patrón férrico: sideremia y ferritina
Detección de hepatitis B (HbsAg)
Hormonas tiroideas: TSH y T4 libre
Mantoux
Parásitos en heces

MÉTODO
Se elaborará un protocolo de acogida al paciente inmigrante. Durante el desarrollo de nuestra actividad
asistencial se realizará la captación de estos pacientes y la aplicación del protocolo, con la colaboración de
enfermería. Posteriormente se analizará la patología detectada respecto al total de pacientes analizados.
Además de los contenidos reflejados en los objetivos se podrán individualizar otras pruebas para cada niño:
África subsahariana/adoptados/madres de riesgo/adolescentes sexualmente activo/operaciones con riesgo (tatuajes,
circuncisión,transfusiones): VIH, sífilis, VHC.
Centro y Sudamérica especialmente Colombia, paraguay, Bolivia(no Caribe): cribado Chagas.
África subsahariana/Nilo/Oriente Medio: esquistosomiasis urogenital....tira de orina tras ejercicio: si hematuria,
recoger orina para detectar parásito.
<5a con ancestros raza negra (mulatos, indo-paquistaníes, península arábiga, sur del Magreb): cribado
drepanocitosis.
Si fiebre y África subsahariana, Asia o Sudamérica: paludismo gota gruesa.
Asia meridional, lactantes de madres piel oscura, si toman antiepilépticos o tienen algún trastorno absorción
intestinal: vitamina D.
Mutilación genital femenina: África subsahariana, Nilo, Pakistán (Bohmas), malasia, Indonesia.

INDICADORES
- % de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado hemograma (Número de pacientes inmigrantes
pediátricos en los que se ha realizado hemograma x 100/ Nº de pacientes inmigrantes pediátricos).
- % de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado patrón férrico (Número de pacientes
inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado patrón férrico x 100/ Nº de pacientes inmigrantes pediátricos).
- % de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado serología de virus de la hepatitis B (Número
de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado serología x 100/ Nº de pacientes inmigrantes
pediátricos).
- % de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado despistaje alteraciones tiroideas (Número de
pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado TSH y T4 x 100/ Nº de pacientes inmigrantes
pediátricos).
- % de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado Mantoux (Número de pacientes inmigrantes
pediátricos en los que se ha realizado Mantoux x 100/ Nº de pacientes inmigrantes pediátricos).
- % de pacientes inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado parásitos en heces (Número de pacientes
inmigrantes pediátricos en los que se ha realizado parásitos en heces x 100/ Nº de pacientes inmigrantes
pediátricos).

Como de entrada no sabemos qué coberturas tenemos actualmente de estos indicadores planteamos una medición antes
de comenzar en una muestra de 30 pacientes. Una vez finalizada la intervención volveremos a medir los indicadores
en una muestra de 40 pacientes inmigrantes atendidos tras la implantación del proyecto.

DURACIÓN
A lo largo de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIRIAM FACI OLMOS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUILAR JULIAN MARTA
ALBESA BENAVENTE MARIA INMACULADA 
CASTELLANO JUSTE ISABEL
MINGUEZ LACASA MARIA PILAR 
OMEDES BES MARIA
PEREZ PORCAR ANA ISABEL 
RINCON ESTRADA RAFAEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
*Durante el mes de Marzo:
-Reunión inicial del grupo de trabajo de la A. comunitaria, con el fin de organizar las actividades a realizar
-Se contacta vía telefónica con la docente responsable del curso para explicar objetivos, características,
duración y concretar las fechas y horarios para la realización de los talleres formativos.
-A continuación, se le remite la documentación pertinente del taller a la docente responsable del IES.
-Reunión del grupo de trabajo, con objeto de planificar los talleres teórico-prácticos, así como elaboración del
pre-test y post-test, para evaluar los conocimientos previos y los adquiridos en el taller.
-Solicitud de maniquí de simulación para realizar prácticas de RCP al área de formación sanitaria del IES
-Previo a la actividad los alumnos realizaron el pre-test, con el fin de determinar los conocimientos previos al
taller, ese día faltaron 4 alumnos por actividades educativas organizadas por el instituto.

*Durante el mes de Abril:
- La realización de talleres formativos de carácter teórico-práctico en el IES Bajo Aragón fueron 24, 25 y 26;
Consistió en una breve exposición de 15’ duración de diapositivas para fijar los conceptos de PAS, PLS, RCP,
OVACE, convulsiones, epistaxis, traumatismos y quemaduras. Posteriormente se realizaron 30` de prácticas sobre la
correcta la realización de RCP, PLS y OVACE. Para ello se dividieron en 3 grupos, estando al cargo de cada uno de
ellos uno o dos miembros del equipo de trabajo como docente. 
Esta actividad estaba prevista realizarla con 5 grupos: 3º A, 17 alumnos; 3ºB, 14; 3º C, 16; 3º E, 19; 3º F, 20,
un total de 86 alumnos. Ese día la asistencia fue de 70 alumnos debido a que coincidía la actividad con una
actividad de intercambio educativa. (Faltaron 16 alumnos)
Finalmente se realizó el post-test para comprobar los conocimientos adquiridos. 
Ajustándose al horario previsto La duración total de la actividad en cada grupo de 3º de la ESO fue de 50 minutos.

*Durante el mes de Mayo
-Se realiza la corrección de los cuestionarios pre y el post-actividad.
-Reunión del grupo de trabajo, con el fin de realizar la evaluación final e impacto del programa formativo
teórico-práctico.

*Durante el mes de Diciembre
-Nueva reunión del grupo de trabajo, con el fin de realizar la memoria del trabajo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-La asistencia a la actividad fue del 81,4% de los alumnos de 3º de ESO de los grupos que solicitaron la actividad
del IES Bajo Aragón.

-Los alumnos obtuvieron una nota media de 7,68 sobre 10 en el cuestionario previo.

-En el cuestionario post-actividad, los alumnos obtuvieron una media de 9,96 sobre 10.

-Los resultados de los cuestionarios que evaluaban los conocimientos de los alumnos 
estaba compuesto por 10 items, 9 de los cuales eran tipo test con dos opciones, a elegir la correcta, y la
restante de completar, evaluando los conocimientos impartidos durante el taller.

-La totalidad de los alumnos adquirieron en los 30 minutos de prácticas, habilidades necesarias para ejecutar
correctamente lo explicado en la teoría.

-Durante la actividad, varios alumnos contaron al grupo sus experiencias personales en las que les hubiera gustado
tener estos conocimientos para poder actuar y ayudar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras terminar el proyecto se ha confirmado que los resultados han sido muy favorables, la asistencia de los
alumnos a los talleres es de un 81,4%, y los alumnos que no asistieron al taller fue por una actividad de
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intercambio con otros centros educativos internacionales.

Se ha confirmado con los test que se realizaron antes del taller y después del mismo, que los alumnos han
adquiridos habilidades y destrezas, individuales y grupales, en primeros auxilios; ya que la puntuación del
cuestionario, se ha visto incrementada significativamente.

Se ha demostrado tanto por resultados evaluados como por la actitud y las destrezas adquiridas por los alumnos que
les ha sido de utilidad y han adquirido los conocimientos básicos sobre primeros auxilios.

Respecto a los profesionales del centro de salud y MIR, ha sido una actividad muy satisfactoria, ya que ha logrado
la implicación de muchos de ellos, tanto asistiendo como docentes al taller, como cubriendo al personal que se
desplazó hasta el centro educativo.

Los miembros participantes de los talleres, valoran la actividad como positiva, era la primera vez que desde el
centro de salud se realizaba esta actividad en el instituto.

Estamos en una zona rural con mucha dispersión geográfica y pocos recursos sanitarios, por lo que la instrucción a
la población puede resultar de vital importancia.

Es necesaria la educación para la salud en los centros educativos para fomentar buenos hábitos, espíritu de
ciudadanía, responsabilidad en la adolescencia y prevenir actitudes no deseadas familiarizandolos en situaciones
de primeros auxilios.

Por todo esto consideramos este proyecto muy enriquecedor, que sería importante poderlo repetir en próximos años.

7. OBSERVACIONES. 
Desde el centro de salud creemos importante fomentar los conocimientos de los alumnos de primaria y secundaria
respecto a primeros auxilios.

En cuanto a los aspectos organizativos de la actividad, se vio que el tiempo de realización fue demasiado
ajustado, 50 minutos de duración de una clase, por lo que dificultó el diálogo más extenso con los escolares,
donde pudieran participar ampliamente.

Los docentes del centro educativo consideran muy interesante la realización de la actividad y sugieren la
realización de la actividad del taller todos los años a los alumnos de 3º de ESO, haciéndolo coincidir con el
estudio del Cuerpo Humano en la clase de Biología.

Según los resultados y tras la demanda por parte de profesores y alumnos, se prevé la continuidad anual de esta
actividad.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1283 ===================================== ***

Nº de registro: 1283

Título
PODEMOS AYUDAR A SALVAR VIDAS EN ALCAÑIZ

Autores:
FACI OLMOS MIRIAN, ALBESA BENAVENTE MARIA INMACULADA, AGUILAR JULIAN MARTA, CASTELLANO JUSTE ISABEL, MINGUEZ
LACASA MARIA PILAR, OMEDES BES MARIA, PEREZ PORCAR ANA ISABEL, RINCON ESTRADA RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PRIMEROS AUXILIOS BÁSICOS
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Día tras día somos testigo de la poca formación sanitaria, dudas y miedos que existe en primeros auxilios y
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atención inicial a la urgencia.
La población infantil y adolescentes son susceptibles de sufrir tanto accidentes como patología aguda que
requieran una rápida intervención y cuya evolución pueda depender de la calidad y rapidez de los primeros auxilios
recibidos.
El centro educativo es el espacio idóneo para iniciar a la población en el conocimiento y aprendizaje sobre
primeros auxilios.
En los centros educativos de Aragón, no existe de forma reglada formación en materia de primeros auxilios,según
Resolución de 7 de noviembre de 2017, del Director General de Innovación, Equidad y Participación y el Director
General de Asistencia Sanitaria del Gobierno de Aragón, por la que se dictan instrucciones relativas a la atención
educativa al alumnado con enfermedades crónicas así como la intervención en situaciones de urgencia y emergencia
en los centros docentes de la Comunidad Autónoma de Aragón.
La actividad se origina desde el Instituto IES Bajo Aragón de Alcañiz, por la necesidad manifiesta de una de las
profesoras de Biología de 3º ESO de dicho centro, acerca de que los alumnos de 3º de la ESO tengan nociones de 1º
auxilios 
Desde el Centro de Salud consideramos primordial que los alumnos tengan nociones sobre primeros auxilios ya que
desde hace 2 años se vienen impartiendo talleres sobre esta materia a niños de 6º de primaria de los colegios de
Alcañiz, con resultados muy satisfactorios.
La población a la que va dirigida esta actividad son alumnos que a día de hoy no han realizado dichos talleres,
bien porque no estaban incluidos en el rango de edad en el momento que se inició la actividad comunitaria o bien
son alumnos procedentes de colegios de otras localidades.

RESULTADOS ESPERADOS
GENERALES:
-Proporcionar a los alumnos de 3º de ESO del IES Bajo Aragón conocimientos básicos sobre primeros auxilios
-Aumentar los recursos y destrezas individuales y grupales en 1º auxilios
ESPECIFICOS:
-Fomentar el espíritu de ciudadanía y responsabilidad en la adolescencia.
-Familiarizarlos con las situaciones de los temas tratados para disminuir el temor antes las mismas 
-Los alumnos, después de la actividad, identificarán situaciones sanitarias que se pueden dar en su día a día y
actuarán de forma básica.

MÉTODO
-Reunión inicial del grupo de trabajo de la A.comunitaria, con el fin de organizar actividades a realizar
-Contactar vía telefónica con la docente responsable del curso para explicar objetivos, características, duración
y concretar las fechas y horarios para la realización de los talleres formativos.
-A continuación, se le remitirá la documentación pertinente del taller a la docente responsable del IES.
-Reunión del grupo de trabajo, con objeto de planificar los talleres teórico-prácticos, así como elaboración del
pre- test y post-test, para evaluar los conocimientos previos y los adquiridos en el taller.
-Solicitud de maniquí de simulación para realizar prácticas de RCP al área de formación sanitaria del IES
-Previo a la actividad los alumnos realizarán el pre-test, con el fin de determinar los conocimientos previos al
taller .
- Realización de talleres formativos de carácter teórico-práctico en el IES Bajo Aragón; Consistirá en una breve
exposición de 15’ duración de diapositivas para fijar los conceptos de PAS, PLS, RCP, OVACE, convulsiones,
epistaxis, traumatismos y quemaduras. 
Posteriormente se realizarán 30` de practicas sobre la correcta la realización de RCP, PLS y OVACE.
Para ello se dividirán en 3 grupos, estando al cargo de cada uno de ellos un docente del centro de salud.
Finalmente, se realizará el post- test, para comprobar los conocimientos adquiridos. 
La duración total de la actividad en cada grupo de 3º de la ESO será de 50`.
Total 5 grupos; 3º A 17 alumnos, 3ºB 14, 3º C 16, 3º E 19, 3º F 20, un total de 86 alumnos.
-Reunión del grupo de trabajo, con el fin de realizar la evaluación final e impacto del programa formativo
teórico-práctico.

INDICADORES
Alumnos participantes/Total de niños de 3º ESO del IES
Alumnos participante por grupo/total de alumnos de grupo
Resultados del pre-test y post-test (el test consiste en 10 preguntas con dos opciones, con una solo respuesta
correcta)

DURACIÓN
MARZO 2019:Contacto de la docente responsable con trabajador del C.S. solicitando la actividad. Exposición en el
C.S. de la actividad y creación del grupo, con los trabajadores interesados en participar. 
ABRIL 2019: Reunión del grupo de trabajo (planificación de contenidos, reparto de tareas y creación de calendario
de trabajo).
Entrega del pre-test a la docente para su posterior distribución a los alumnos. 
Días 24,25 y 26 de abril desarrollo de los talleres teórico-prácticos en el centro educativo.
MAYO 2019: Evaluación del pos-test.
Redacción de memoria y conclusiones.

OBSERVACIONES
Dependemos del horario y calendario escolar.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA GORETI GOMEZ TENA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCORISA
· Localidad ........ ALCORISA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ CELAYA DEL POZO CARMEN
ADRIAN MONFORTE ESTRELLA
GIL VALERO CARLOS PASCUAL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Continuamos escribiendo artículos en el periódico local del CRIET hasta el mes de junio de 2019. Marzo pantallas
saludables. Abril deporte y sedentarismo. Mayo riesgos de internet y redes sociales. Junio primeros auxilios

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El método no ha funcionado, ya que aunque las reuniones con los niños eran muy enriquecedoras, luego el paso de
resumen y maquetación ha sido muy farragoso y casi siempre se encargaba el mismo profesor mandándome el borrador
por email. Quizá una periodicidad trimestral hubiera sido más adecuada. Además los cuestionarios de conocimientos
se extraviaron y no hemos obtenido ese indicador 
Aún así todas las encuestas de satisfacción han sido 10 sobre 10 y el resultado final satisfactorio para los
compañeros del centro de salud

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Al finalizar el curso escolar la plantilla de profesores ha cambiado, junto con el equipo directivo y la forma de
trabajo de los proyectos en el aula por lo que nuestro proyecto ha finalizado .queda pendiente volver a retomar
las negociaciones para plantear nuevas intervenciones de cara al próximo curso.
Dentro de este proyecto ha habido muchas variaciones en cuanto a los grupos de chavales (número, nacionalidad,
nivel curricular y de conocimientos...)lo que nos ha supuesto una reconversión de la forma de trabajar constante
No hemos tenido un feed back adecuado puesto que los chavales una vez terminada su estancia en Alcorisa se iban a
sus pueblos y no sabemos si seguían trabajando el tema. Deberíamos plantear una continuidad con los profesores

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/860 ===================================== ***

Nº de registro: 0860

Título
FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN LA INFANCIA A TRAVES DE UN PERIODICO LOCAL

Autores:
GOMEZ TENA MARIA GORETI, SANCHEZ CELAYA DEL POZO CARMEN, ADRIAN MONFORTE ESTRELLA, GIL VALERO CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada la importancia de crecer en un entorno de vida saludable, y teniendo en cuenta cómo el estilo de vida es
capaz de variar el curso de la enfermedad cada vez se trabaja más en el campo de la prevención primaria. Es
fundamental que los niños aprendan cuanto antes nociones sobre alimentación, ejercicio físico, lavado de manos,
cepillado dental...para tener unos buenos hábitos que les acompañen durante toda su vida. Durante el
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curso escolar, los niños de distintas partes de la provincia acuden al CRIET durante 5 días donde conviven con
otros niños, lo que nos parece un buen momento para trabajar estos items.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo primordial es conseguir unos hábitos higienico/dieteticos adecuados y mantenerlos en el tiempo, en
concreto lavado de manos, cepillado de dientes, alimentacion saludable, actividad física y pantallas, protección
solar para evitar enfermedades posteriores con gran repercusion como puede ser la obesidad, el sindrome
metabolico, enfermedad dental, melanoma... La población diana en este caso serán estudiantes de 6º de primaria que
acuden al CRIET de Alcorisa durante el curso escolar 2018-2019. Se pretende trabajar en grupo estos temas en el
aula a través de la prensa escrita para ayudar a su implantacion cuando vayan a sus domicilios y se convierta en
rutinas diarias.

MÉTODO
Participación de los médicos y enfermeros del equipo de atención primaria de Alcorisa en la elaboración mensual de
una página de salud en el periódico del CRIET. Cada mes será un miembro el encargado de elaborar y redactar la
página junto con los niños, y despues la maquetarán y publicarán. 
Se nombra un encargado del equipo docente del CRIET que será quien se ponga en contacto cada mes con la persona
del centro que corresponda según un calendario previamente establecido y le comunique el tema a trabajar. Durante
ese mes deberá redactar un artículo junto con los niños que intervengan, quienes pueden venir al centro de salud a
preguntar e indagar sobre el tema. La última semana del mes se entregará la página terminada en formato Word al
responsable del CRIET para continuar con la maquetación.

INDICADORES
- encuesta de satisfaccion a los participantes ( niños, sanitarios, equipo docente)
- cuestionario tipo test de conocimientos a los niños al finalizar la tarea

DURACIÓN
-inicio octubre 2018, perioricidad mensual según calendario escolar del CRIET hasta mayo 2019. 
- un total de 6 unidades didacticas: lavado de manos, cepillado de dientes, alimentacion saludable, actividad
física, pantallas, protección solar a desarrollar los meses de octubre, noviembre de 2018, febrero, marzo, abril y
mayo 2019
- Responsable del CRIET Alcorisa y responsable del proyecto en el Centro de salud. Comunicación entre ambos y con
el resto de plantilla a traves de email o en persona. Reunión mensual para acordar el próximo tema y recoger el
material elaborado.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... GORETI GOMEZ TENA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCORISA
· Localidad ........ ALCORISA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BONDIA HERRERO MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Agenda consensuada con jefatura de estudios del colegio con fechas para los cursos de 5 y y de primaria, 2 horas
por clase en total 5 clases
Obtención de material de RCP del grado socisanitario del IES Damián Forment de Alcorisa y preparación de
presentación powerpoint y videos explicativos
Organización de las consultas en el centro de salud para poder realizar la actividad
Realización de los talleres con una parte teórica de aproximadamente 20 minutos y después practica por grupos de
1hora. Al finalizar se pasa el test de conocimientos y se repasa lo fundamental

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Alto grado de participación en los talleres 95% de los alumnos matriculados ( número de asistentes/total de
alumnos matriculados en el curso) pero encuestas de conocimientos solo obtenemos 80% (Número de encuestas
rellenadas/ número de encuestas repartidas) (falta de tiempo al sonar el timbre de recreo) con 10preguntas tipo
test puntuando un punto cada una. la nota media en el cuestionario previo se situó en 6,02 puntos ( suma de notas
/ total de encuestas rellenadas) creemos porque se les olvida la información de un curso a otro y en el final de
9,64 por lo que consideramos buena transmisión de la información por nuestra parte 
Cuestionario de satisfacción global al finalizar la actividad 100% (10 sobre 10 en todos los ítems) 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Muy buena aceptacion del taller, les gustó mucho tanto a alumnos como a profesorado
Necesidad de más personal implicado desde el centro de salud puesto que sólo 2 personas con todos los chavales era
difícil. Para próximas ediciones plantearemos mas docentes para hacer grupos más pequeños 
Conocimientos básicos que quedaron claros pero se olvidan, debemos hacer el taller todos los años para reforzar
Tiempo muy justo en aula de más alumnos por lo que planteamos grupos más pequeños o alargar una hora más para
próximas ocasiones

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/141 ===================================== ***

Nº de registro: 0141

Título
FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS A ALUMNOS DE PRIMARIA DEL COLEGIO JUSTICIA DE ARAGON DE ALCORISA

Autores:
GOMEZ TENA GORETI, BONDIA HERRERO MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: poblacion sana
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Educación para la salud
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde pediatría del centro de salud de Alcorisa se ha considerado conveninete proponer al colegio de Alcorisa
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la formación de la población infantil y adulta que está en relación, en la adquisición de conocimientos y
habilidades básicas para actuar en su caso ante una situació n de emergencia. Se aprovecha la asignatura de
Science en segundo ciclo de primaria en concreto el módulo de salud para incluir esta actividad y se propone a la
dirección del centro que se a incluido este taller como actividad en el resto de cursos de primaria

RESULTADOS ESPERADOS
Primero: como objetivo general se plantea la realización de actividades para fomentar la educación y formación
básica en tmeas fundamentales sobre la salud 
Segundo: como objetivos especificos se p ropone dar a conocer a la población infantil adolescente y adulta
relacionada con la misma como docentes o monitores las habilidades y reconocimiento de una situacion de emergencia
Tercero: Asimismo, se propone la adquisición de habilidades para actuar frente a una emergencia y reconocer de
manera correcta una situacion de emrgencia vital, (posición de seguridad, maniobras de reanimación cardiopulmonar
básica y atragantamiento) así como saber dirigirse al servicio de emergencias a través del teléfono 112

MÉTODO
Reunión inicial: desde el centro de salud se propondrá a la dirección del centro escolar de la localidad (director
del centro, jefa de estudios y claustro) la creación del poryecto y en su caso, su desarrollo durante el segundo y
tercer trimestre del curso 2018-2019
Concreción del proyecto: se presentarán las líneas didácticas de la enseñanza de la RCP en los distintos niveles
educativos adaptando lso contenidos a su estado de desarrollo evolutivo, fisico y mental, y se involucrará a los
docentes del centro en este proyecto, tanto de forma activa como pasiva
Posteriores reuniones: se propondrán encuentros posteriores con todos los alumnos y docentes del centro para
captar inquietudes y sugerencias y serán ellos los encargados de hacer resúmenes de todo lo explicado en los
talleres a base de redacciones o dibujos según laedad
Contacto con docentes dle grado formativo sociosanitario del IES Damián Forment de Alcorisa: se llevaán a cabo
contactos para el préstamos del material necesario para la realización práctica de los talleres de RCP (maniquíes)

INDICADORES
Encuestas iniciales con preguntas tipo test para determinar el gado de conocimiento previo a la actividad que
tienen los alumnos del centro escolar sobre primeros auxilios y maniobras de RCP ( 0 a 10 puntos) haciendo nota
media de cada clase : suma puntuaciones test/ total test rellenados
Encuesta posterior para determinar el grado de adquisiion de conocimientos una vez realizados los tarlleres y
compara la cifra con la encuesta inicial: número entero n final <>número n inicial
Valoración del profesorado. se propondrá al claustro de profesores y a la dirección del centro la incorporación de
estos talleres en el plan curricular de los siguientes cursos
encuesta de satisfacción final y utilidad ( o nada/10 perfecto)

DURACIÓN
Duración: se basa en el grado de atención que se pueda obtener de los alumnos, determinando en este primer curso
una sesión de 2 horas de duración para cada curso de educación primaria para ofrecer talleres prácrticos de
formación en primeros auxilios y otra sesión dirigida al profesorado de unas 2 horas de duración para que así
puedan implicarse en la impartición de próximos talleres
Calendario: segundo y tercer trimestre del curso 2018-2019, a desarrollar en lso meses de Febrero a Mayo a razón
de 2 cursos por mes (Febrero 1º-2º primaria, Marzo 3-4º primaria, Abril 5º-6º primaria)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JUAN JOSE BERLANGA RUBIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALCORISA
· Localidad ........ ALCORISA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PITARCH CAÑADA PEDRO
BORRAZ MIR MARIA PILAR
VILLALBA MIR ANA PILAR
PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER
AZNAR DELCAZO MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El día 8 de marzo de 2019 se realizó en el centro de salud de Mas de las matas una sesión clínica para dar a
conocer a los miembros del equipo el proyecto de implantación y desarrollo de la consulta de cirugía menor, en la
que se trataron los siguientes temas:

1-. Calendarios, propuesta de posibles días para realizar las intervenciones.
2.- Agenda, manejo, criterios de derivación, revisiones…
3.- Equipo de material mínimo para realizar cirugía menor.
4.- Esquema de trabajo.
5.- Cuidados postoperatorios.

1.- En referente al primer punto “calendarios”, la propuesta inicial fue la de realizar cirugía menor dos veces al
mes, organizativamente hablando y adaptándonos a la distribución de horarios de los miembros del equipo y a las
especiales circunstancias que concurren, se propuso como mejores días para realizar cirugía menor:

- Castellote el lunes, como segundo opción los jueves que no se va a
Ladruñan.
- Aguaviva los martes.
- Mas de las Matas, cualquier día menos los miércoles que hay
analíticas.
- MAC un día que sustituyan al Médico del Mas.

Cada mes y contando con la necesidad de un enfermero de apoyo, se puede operar un lunes, ya que la enfermera de
Castellote podría cubrir al enfermero del Mas y otro día (martes o jueves), en el que contamos con la enfermera de
apoyo.

Cuando uno de los MAC quiera operar, no es necesario tener enfermer@ de apoyo y o bien anulamos el día siguiente
de cirugía o ese mes se pueden hacer tres días de cirugía menor.

Por razones de sobrecarga de trabajo, los meses de Julio-Agosto no habría consulta de cirugía menor, situación a
valorar por el equipo.

Al final se operó dos veces por mes, siendo la mayoría de las veces el lunes el día elegido y también se realizó
cirugía el mes de Julio, aunque la actividad terminó antes de lo previsto por los traslados de los médicos del
centro de salud, dejando de operar a partir de octubre de 2019 cuando la previsión inicial era operar hasta
diciembre de 2019.

2.- En el segundo punto del día “agenda”, se informó de la creación de una agenda específica en el apartado
“SALAS”, en horario de 12 a 15 horas, habilitando 5 posibles citas de 30 minutos cada una. Al final con la
experiencia de los días de intervención se demostró que los 30 minutos se quedaban un poco cortos para realizar
las intervenciones siendo necesarios unos 45 minutos por paciente.

En este mismo punto en referencia al circuito de derivación de los pacientes a la consulta de cirugía menor se
propuso:

- La creación de una lista quirúrgica única ordenada por sospecha de gravedad y orden de llegada que será
gestionada por el enfermero del Mas de las Matas (Pedro).

- Cualquier miembro del equipo del centro de salud que detecte un caso susceptible de beneficiarse de cirugía
menor, lo pondrá en conocimiento del gestor de casos (enfermero del Mas) aportando Nombre y dos apellidos junto
con el diagnóstico de sospecha y gravedad.

- El gestor de casos pondrá en conocimiento del profesional encargado de la cirugía menor entre 5-8 pacientes para
que éste se los cite y les realice una visita preoperatoria si no conoce el caso, en la que decida si lo opera o
no lo opera:
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- Si se decide operarlos, se puede rellenar en ese momento el protocolo
de cirugía menor del paciente (la verdad es que este punto no se 
cumplió y el protocolo de cirugía menor junto con el consentimiento 
informado se rellenaron la mayoría de veces el día de la intervención).
- Si se decide que no se opera, se debe decidir si se deriva a otro
miembro del equipo de cirugía menor o si se deriva al especialista 
correspondiente (dermatología/cirugía).

También se explicaron las contraindicaciones generales de la cirugía menor, que lesiones cutáneas más
frecuentemente se operan y la técnica quirúrgica de elección. Sobre este apartado se decidió no operar uñas por
varios motivos, uno de ellos la inexperiencia/preferencia de los profesionales que en su mayoría declinaron hacer
este tipo de intervención y la falta de material adecuado para conseguir unos resultados óptimos.

3.- En referencia al tercer punto “equipo mínimo para realizar cirugía menor” se presento un desglose con el
material considerado necesario para hacer cirugía menor y además se hizo la propuesta de poner en una misma caja
el electrobisturí junto con el material estéril mínimo imprescindible, para que fuera más rápida su revisión al
estar todo junto en un mismo punto.

Considerando como equipo mínimo: 5 portas, 5 pinzas, 5 mosquitos, terminales bisturí eléctrico, 5 ampollas
mepivacaína.

4.- Esquema de trabajo, para este punto se creó un protocolo de rutina de trabajo en la consulta de cirugía menor,
diseñando el esquema hoy opero yo, que se imprimió para colgarlo en la sala de urgencias como recordatorio, aunque
al final se pego en la caja en la que se guardaba el electrobisturí y el material mínimo imprescindible.

El esquema es el siguiente: “HOY OPERO YO”

08:00h VERIFICO que dispongo del material necesario para hacer cirugía menor:
- Instrumental estéril mínimo imprescindible.
- Material fungible: ¿Quedan 5 o más elementos de… suturas,
punch-biosia, bisturíes, botes formol, ampollas anestésico?, si 
poco material apuntar en hoja para hacer pedido.
- Imprimir consentimientos informados.

12:00h EMPEZAMOS!! Tareas a realizar con cada paciente:
- 1º.- Si no está anotado, anotar en el episodio correspondiente:
- N.º lesiones valoradas (LV)
- N.º lesiones que vamos a operar (LO)
- N.º lesiones que vamos a biopsiar (LB) o lo que es lo
mismo cuantas de las lesiones que vamos a operar vamos a 
mandar a anatomía patológica (mínimo toda lesión pigmentada 
debería mandarse).
Ej: CIRUGIA MENOR LV: 8, LO: 3, LB: 0
- 2º.- Si no está hecho, rellenar protocolo cirugía menor.
- 3º.- QUE EL PACIENTE FIRME EL CONSENTIMIENTO.
……………….
- 4º.- Dar hoja consejos postoperatorios.
- 5º.- Si se manda muestra a analizar => ETIQUETAMOS la
muestra y rellenamos el volante de AP antes de empezar con el 
siguiente paciente.

14:30h TERMINANDO!! Médic@ + Enfermer@ son el equipo perfecto para recoger y limpiar:
- 1º.- Sumergir el material en solución para esterilizar,
que son 2 minutos de reloj.
- 2º.- Mientras uno frota, el otro seca.
- 3º.- Y entre los dos embolsan.

5.- Para los cuidados postoperatorios y aunque el OMI tiene una hoja explicativa para el paciente con
instrucciones tras la intervención, con la intención de aclarar las dudas del paciente en un documento más
resumido y más fácil de leer para los usuarios, se creó una hoja de cuidados postoperatorios que fue la que se
entregó a los pacientes, que es la que sigue:

CUIDADOS POSTOPERATORIOS
(Instrucciones al paciente tras la intervención)

1.- Acudirá a revisión por su enfermera el ……………………………

2.- Si tiene dolor y no es alérgico puede tomarse:
- PARACETAMOL 1g/8h
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 - METAMIZOL 575mg/8h

3.- Cuidados del vendaje/apósito:
- Mantenerlo limpio y seco. Si se ha mojado o ensuciado cambielo.
- Cambiar el apósito cada dos días hasta la retirada de puntos, a
menos que se le indique otra cosa.

4.-. Baños:
- Evitar mojar la herida durante las primeras 24 horas.
- A partir del segundo día podrá ducharse con agua y jabón y
secar la zona sin traccionar de la herida, puede usar secador de pelo 
para hacerlo.

5.- Si aparece fiebre, picor/dolor intenso, calor local y/o supuración, acuda a su médic@/enfermer@.

6.- Para evitar la pigmentación de la cicatriz, evitar la exposición solar
durante los próximos 6 meses. Utilice cremas solares protectoras (factor 50+).

A los pacientes se les fue comunicando la existencia de la consulta de cirugía menor según se detectaba patología
susceptible de ser intervenida y el boca a boca de los vecinos de los pueblos fue extendiendo la existencia de
dicha consulta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los datos se han obtenido de la revisión de las historias clínicas informatizadas (OMI) de cada paciente, para
valorar el último indicador, el de si la cicatriz es inestética, se decidió que se preguntaría a los pacientes
sobre su opinión de como les había quedado la cicatriz, al ser subjetivo como valora cada persona y cada
profesional lo que es estético o inestético. 

Los indicadores que se propusieron en el proyecto fueron: 

1.- Nº total de lesiones valoradas/Nº total de pacientes atendidos

En total se atendió a 48 pacientes y se valoraron en total 128 lesiones, lo que nos deja una media de 2,67
lesiones valoradas por paciente.

2.- N.º total de lesiones intervenidas quirúrgicamente/Nº total de lesiones valoradas

De las 128 lesiones valoradas, se intervinieron 116, lo que nos deja un porcentaje del 90,625 %, lo que quiere
decir que la mayoría de las lesiones valoradas se operaron, quedando sólo un 9,375 % de lesiones sin intervenir,
bien porque no era necesario o porque no se debían intervenir y debían ser derivadas al especialista.

3.- Nº total de biopsias/Nº total de lesiones valoradas

De las 128 lesiones valoradas, sólo 10 se mandaron a anatomía patológica para analizar, lo que nos deja un 7,8125
% de biopsias.

4.- % de heridas infectadas

De las 116 lesiones intervenidas, sólo en dos de ellas figura en la historia clínica que precisaron AB bien oral o
local, lo que deja un porcentaje de infección del 1,72%

5.- % de casos con dehiscencia de sutura

De los 48 pacientes intervenidos 4 presentaron dehiscencia de la sutura, lo que deja un porcentaje del 8,33%.

6.- % de cicatrices inestéticas

De los 48 pacientes intervenidos, sólo uno dijo que le había quedado mal la intervención ya que le quedó lo que se
conoce como “oreja de perro” y solicitó se le volviera a intervenir para corregir dicho defecto, los comentarios
del resto de pacientes iban desde los que decían que no se les notaba nada a los que decían que les había quedado
una cicatriz “normal”, pero ninguno dijo que fuera inestética, ni siquiera 3 de los pacientes que presentaron
dehiscencias de las suturas, que comentaron que les había costado mas el curar, pero que les había quedado bien.

Tengo que aclarar que de entrada muchos de los pacientes al entrevistarles y preguntarles como les había quedado
la cicatriz si estética o inestética contestaban que bien, que estaban contentos (yo entiendo que se referían más
a que estaban contentos con el proceso en general ya que al matizar si les había quedado bonita o fea, era cuando
algunos decían “pues me ha quedado una cicatriz, normal”).
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 También he de comentar que no se pudo localizar telefónicamente a varios pacientes, uno de ellos decía que no
existía el teléfono y 4 más no contestaron al teléfono en varios intentos que se realizaron por localizarles.

Por lo tanto el porcentaje de heridas inestéticas es de 1/43 o sea un 2,32%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración de los miembros del equipo es muy positiva ya que aunque no se les pregunto directamente a los
pacientes sobre lo que les parecía el proyecto, los pacientes en sus comentarios cuando venían a la intervención
valoraban muy positivamente que se hicieran esas cosas en el centro de salud y sobre todo “lo bueno de no tener
que desplazarse hasta Alcañiz”. 

Que cosas han quedado pendientes:

- Conseguir que todos los profesionales del equipo se impliquen más en el proyecto no sólo aquellos a los que les
gusta la cirugía menor.

- También creo que hubiera sido necesario hacer a mitad de año otra sesión clínica para recordar a los compañeros
sobre todo como anotar en la historia clínica los datos necesarios,

- Por los cambios organizativos (incorporación oposición) se quedaron sin intervenir varios pacientes que estaban
en la lista de espera.

A raíz de este último comentario, decir que para la sostenibilidad del proyecto y para su replicación sólo se
necesita que en el centro de salud haya profesionales que les guste realizar cirugía menor, sin ese requisito no
se puede hacer nada, ya que los recursos materiales necesarios ya están presentes en cualquier centro de salud.

También es verdad que la presión asistencial influye en que se puedan dedicar más o menos horas y más o menos días
al mes para realizar este tipo de actividades.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/393 ===================================== ***

Nº de registro: 0393

Título
IMPLANTACION Y DESARROLLO DE UNA CONSULTA DE CIRUGIA MENOR EN EL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS MATAS

Autores:
BERLANGA RUBIO JUAN JOSE, PITARCH CAÑADA PEDRO, BORRAZ MIR MARI PILAR, VILLALBA MIR ANA PILAR, PEREZ TORRES
FRANCISCO JAVIER, AZNAR DELCAZO MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A los médicos y enfermeros de Atención Primaria se nos está formando para realizar intervenciones de cirugía menor
en los centros de salud, pero la realidad diaria es que la falta de tiempo, la falta de materiales y la falta de
interés impiden que realice esta actividad de forma reglada, haciendo cada profesional lo que puede y cuando puede
(en las guardias…) por eso mediante este proyecto queremos organizar una consulta temática de cirugía menor, a la
que todos los médicos del centro de salud puedan derivar a sus pacientes, donde sean valorados y tratados de forma
rápida y efectiva, evitando derivaciones innecesarias a dermatología y/o cirugía y facilitando al paciente el
acceso a tratamientos terapéuticos para los que hasta ahora debe desplazarse hasta Alcañiz.
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RESULTADOS ESPERADOS
Tratar en el centro de salud la patología cutánea que por sus características de benignidad, escasez de
complicaciones y mínimos riesgos para los pacientes, pueden resolverse de forma ambulatoria, evitándole al
paciente y al sistema derivaciones innecesarias, mediante la creación de una consulta programada de cirugía menor
para el centro de salud de Mas de las Matas y un protocolo de derivación a dicha consulta.

MÉTODO
Se oferta una consulta programada de cirugía menor con agenda específica, en la que se evaluarán y tratarán las
patologías dermatológicas que precisen de la aplicación de las técnicas básicas de cirugía ambulatoria: suturas,
drenaje de abcesos, exéresis, curetaje y punch biopsia.

INDICADORES
N.º total de lesiones valoradas/Nº total de pacientes atendidos 
N.º total de lesiones intervenidas quirúrgicamente/Nº total de lesiones valoradas
N.º total de biopsias/No total de lesiones valoradas
% de heridas infectadas
% de casos con dehiscencia de sutura
% de cicatrices inestéticas

DURACIÓN
Inicio de la actividad tras la creación de la agenda específica, se realizarán dos sesiones al mes, los lunes de
12 a 15 horas, dedicando una media de 30 minutos por intervención/paciente. Comenzando la actividad a partir de
marzo de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VERONICA VIDAL VILLANUEVA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALCORISA
· Localidad ........ ALCORISA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ-CELAYA DEL POZO MARIA CARMEN
CHORDA GIRONA ESTHER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A finales de Abril de 2019, realizamos una reunión informativa con los diferentes profesionales que forman parte
del EAP. En dicha reunión, se presentó el proyecto, y se animó a todos los profesionales a participar en el mismo,
tanto de manera pasiva como activa. 

El 2 de Mayo de 2019, se crea el blog del centro de salud, y a partir de entonces se empieza a colgar información
sobre diferentes aspectos y comenzamos a tratar temas relacionados con la salud que pensamos que podrían resultar
interesantes para nuestros pacientes. 
Para que éstos tuvieran conocimiento del mismo, se colocaron carteles en las puertas de las consultas de los
diferentes consultorios y en el mismo centro de salud. 
Ademas, para darle mayor difusión se publicó en Facebook para que la población pudiera enterarse de la creación
del blog y lo compartiera con sus conocidos. También, aprovechamos una de las reuniones del consejo de salud para
que las diferentes asociaciones y alcaldes de las localidades que forman parte de la zona básica de salud,
tuvieran conocimiento de la existencia de éste. 

El 6 de Junio de 2019, decidimos crear una encuesta para conocer la opinión de la población sobre el
funcionamiento del centro, ya que vimos que la población no participaba de manera activa en el blog. Esta encuesta
nos sirvió para tratar de mejorar algunos aspectos sobre el funcionamiento del centro, y tomamos nota de las
sugerencias que nos hizo la población. Hicieron hincapié en diversos temas entre los que se encuentran: 
- Apertura de la puerta de entrada al centro por la planta baja. 
- Solicitaban un cambiador para bebes en los baños. 
- Pedían más personal, sustitutos en vacaciones, matrona fija, otro equipo de guardia, y más interés por parte de
algunos profesionales. 
- Exigían puntualidad por parte de los profesionales los días de análisis, y mejorar los tiempos de espera. 
Obviamente, alguno de estos puntos no dependía de nosotros, y respecto a lo que se podían mejorar hemos tratado de
hacerlo, realizando pequeñas modificaciones para que se ajuste al máximo posible a la opinión de los pacientes:
hemos ampliado el horario los días de análisis, hace unos meses que tenemos la misma matrona, no hay tanta demora
en los tiempos de espera para entrar en consulta, entre otros. 

A principios de Enero de 2020, lanzábamos una nueva encuesta, esta vez, para conocer la opinión sobre la creación
del blog y poder valorar el nivel de satisfacción con el mismo. En este caso, para que la población conociera su
existencia, se publicó en el blog, en las redes sociales, y se colgaron carteles en el centro de salud. 

Con todo esto, podemos ver que se ha cumplido el calendario previsto, e incluso se han podido realizar otras
acciones que en principio no nos habíamos planteado como son la encuesta sobre el funcionamiento del centro, y la
creación de una página del centro de salud de Alcorisa en Facebook, donde compartimos parte de la información
publicada en blog, para que sea más accesible para los pacientes que se manejan en las redes sociales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El blog presenta una pagina principal, en la cual podemos encontrar una descripción de la zona básica de salud. En
ella, se abren diferentes entradas para destacar los temas más importantes como cambios de horarios, inicio de la
campaña de la gripe, lanzamiento de las encuestas, entre otros. También tiene en la parte superior varias pestañas
con distintos apartados como son cita previa, enfermería, medicina, matrona, pediatría, adolescentes, educadores,
derechos y deberes, direcciones y teléfonos de consultas, y teléfonos de emergencias.

Es en estos apartados, donde ofrecemos información sobre los diversos temas relacionados con la salud para la
población en general, sin distinción alguna de edad o nacionalidad, ya que la pagina principal también dispone de
un enlace al traductor de google para quien necesite traducir la información publicada y poder comprenderla
adecuadamente. 

Para evaluar el tipo de pacientes que visitan el blog, conocer la periodicidad con la que acceden, los apartados
que más visitan, y saber si realmente entienden la información que se publica en el mismo, hemos realizado una
encuesta. Entre las 100 primeras respuestas, podemos obtener la siguiente información: 
- Edad: 43,7% entre 50 y 69 años, 41,7% entre 30 y 49 años, 9,7% entre 15 y 29 años, 4,9% mayor de 70 años. Ningún
menor de 15 años ha rellenado la encuesta. 
- Sexo: 62,1% eran mujeres frente al 37,9 % de hombres. 
- ¿Como se han enterado de la existencia del blog?: 49,5% por difusión en las redes sociales, 22,3% por los
carteles informativos de las consultas, 21,4% a través de los profesionales del centro de salud; y 6,8% a
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través de familiares o amigos. 
- ¿Con que frecuencia hacen uso del blog?: 44,7% semanalmente, 23,3% mensualmente, 20,4% trimestralmente, y 11,7%
diariamente. 
-¿ Piensa que los temas tratados hasta el momento le han sido de gran utilidad?: 80,6% responde que SI, 19,4% tal
vez, y nadie ha respondido que NO. 
- ¿Que otros temas cree que serian interesantes para tratar en el blog?: entre todas las encuestas rellenadas han
destacado los siguientes temas: EPOC, asma y enfermedades respiratorias; primeros auxilios; temas ginecologicos;
adolescentes; depresión y ansiedad; problemas de espalda; vacunas; enfermedades cardiovasculares; enfermedades
mentales; Alzheimer y demencias; tabaco; alergias; enfermedades raras; crisis de epilepsia; prevención de
enfermedades; malos hábitos; enfermedades infantiles/temas pediátricos; dietas saludables para perder peso;
menopausia; hipertensión; colesterol; próstata; y fiebre.
-¿Que apartados son los que más ha visitado (entradas, medicina, enfermería, pediatría...?: destacan las entradas,
enfermería, medicina y pediatría. 
- ¿Recomendaría visitar el blog a familiares y amigos?: 98,1% SI lo recomendaría frente al 1,9% que NO lo
recomendaría.
- Se hicieron 4 preguntas relacionadas con el contenido del blog: 
¿Cuales son los síntomas que podemos encontrarnos ante un caso de Ictus? El 90,3% ha respondido bien. 
Sobre la diabetes, ¿Cual de las siguientes afirmaciones es correcta? El 74,8% ha respondido bien. 
¿Cuándo se recomienda tomar el anticoagulante "Sintrom"? EL 72,8% ha respondido bien.
¿Han recibido suficiente información sobre la vacuna de la gripe a través del blog? El 95,1% ha dicho que SI
recibió suficiente información. 

A pesar de que la población no ha respondido hasta el momento muchas encuestas sobre la opinión de la creación del
blog, con el contador de visitas que hay en la pagina principal, podemos saber que la población si visualiza la
información que vamos publicando, puesto que a día de hoy, se han podido registrar 1386 visitas. 

En cuanto al formulario de contacto, decir que no ha tenido mucho éxito, ya que hasta el momento solamente una
persona ha hecho uso del mismo, pero a pesar de su escasa utilidad, quedamos satisfechos porque la persona que lo
utilizó ha quedado contenta al resolverse con éxito su consulta. 

Finalmente, teniendo en cuenta los objetivos que se plantearon al principio del proyecto, podemos decir que se han
alcanzado casi en su mayoría. Hemos tratado de mantener informada a la población sobre distintos aspectos
sanitarios que pueden resultar interesantes para los pacientes; hemos dado a conocer el centro de salud, los
trabajadores y las actividades realizadas en el mismo; intentamos fomentar la promoción y educación de la salud de
manera diaria para tratar de prevenir posibles enfermedades; promovemos la autonomía de nuestros pacientes y hemos
ofrecido distintos apartados sobre aspectos que nombramos en nuestros objetivos como eran los derechos y deberes
de los pacientes, acceso a salud informa, información sobre los cambios de horarios, entre otras; y con la
creación de este proyecto, todos los integrantes de la zona básica de salud reciben la misma información.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La creación del blog puede parecer un proyecto sencillo, pero la verdad es que requiere mucho trabajo y esfuerzo,
ya que cuesta mucho ponerlo en marcha, hay que estar constantemente publicando y actualizando información, y para
ello se necesita mucho tiempo, del cual la mayoría de las veces no disponemos en la medida que nos gustaría. 

Es un proyecto en el cual solo llevamos ocho meses trabajando y hemos intentando cumplir los objetivos y
expectativas que planteamos en un principio desde el centro de salud de Alcorisa. Esperamos que los pacientes
hayan visto reflejado nuestro trabajo y el impacto que haya causado en ellos sea positivo. 

Desde el centro de salud de Alcorisa, continuaremos trabajando en el mismo, introduciendo nuevos temas como nos
han solicitado los pacientes en la mayor brevedad de tiempo posible, e intentando difundir al máximo este
proyecto. 

Consideramos que es un proyecto muy importante, ya que es una manera diferente de ofrecer información de interés,
y no importa donde se encuentren nuestros pacientes. Esto no podría ser posible sin el desarrollo de las nuevas
tecnologías y las redes sociales que están "tan de moda".

7. OBSERVACIONES. 
Desde el centro de salud de Alcorisa, estamos abiertos a ayudar a otros profesionales que quieran poner en marcha
un proyecto como el nuestro. Por el momento, una Enfermera de otro sector sanitario ya se ha puesto en contacto
con nosotros, y les hemos ofrecido nuestra ayuda. 

Seguiremos trabajando de manera activa en este proyecto para tratar de mantener informados a nuestros pacientes
sobre los temas que les resulten interesantes en relación con su salud.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/543 ===================================== ***

Nº de registro: 0543
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Título
INFORMATE EN EL BLOG DEL CENTRO DE SALUD DE ALCORISA

Autores:
VIDAL VILLANUEVA VERONICA, SANCHEZ-CELAYA DEL POZO MARIA CARMEN, CHORDA GIRONA ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Educacion para la salud
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde el centro de salud, se ha visto que podría resultar útil la puesta en marcha de este proyecto para que la
población pudiera obtener información necesaria y actualizada en relación a su salud y al funcionamiento de
nuestro equipo. 
Ésta sería la manera adecuada para que toda la zona básica de salud adquiera la misma información sobre diferentes
aspectos sanitarios que puedan ser tratados en el blog, indiferentemente del lugar donde se encuentre el usuario,
ya que el centro está constituido por varios consultorios y la población es amplia debido a la dispersión
geográfica.

RESULTADOS ESPERADOS
- Mantener informada a la población sobre aspectos sanitarios que puedan ser de interés para el usuario.
- Dar a conocer el centro de salud, los trabajadores y las actividades realizadas en el mismo. 
- Fomentar la promoción y educación de la salud, y la prevención de enfermedades. 
- Promover la autonomía del paciente y dar a conocer los derechos y deberes. 
- Ofrecer acceso a las novedades de nuestro sistema sanitario (salud informa, alertas sanitarias, actividades
comunitarias, cambios de horarios…).
- Interrelacionar las diferentes poblaciones que integran la zona básica de salud.

MÉTODO
Para empezar, se llevará a cabo una reunión informativa con todos los profesionales para presentar el proyecto y
que puedan aportar ideas sobre los temas a tratar en el blog.
Luego, se procederá a la creación del blog, y se plasmaran los conocimientos aportados por los profesionales en
materia de salud para que la población pueda adquirirlos cuando haga uso del mismo. 
Se dará máxima difusión del blog a través de carteles informativos en las consultas pertenecientes a la zona
básica de salud, y a través de redes sociales y medios de comunicación.
Se llevarán a cabo tantas reuniones como sean necesarias entre los diferentes profesionales para mejorar el
proyecto en la medida de lo posible.
Con el tiempo, se irá actualizando la información y se recogerán las sugerencias realizadas por los usuarios sobre
los aspectos que son de su interés.

INDICADORES
- Nº de visitas registradas en el blog: permite saber cuantas veces los usuarios acceden al mismo para hacer uso
de su información.
- Nº de sugerencias recibidas tras el formulario de contacto: valora el interés de la población en temas de salud
y su participación. 
- Encuesta para conocer el nivel de satisfacción de las personas que utilizan el blog.

DURACIÓN
- Mayo: realizar la reunión y poner en marcha la creación del blog. 
- Junio: informar a la población mediante carteles en las consultas y/o difusión a través de las redes sociales y
medios de comunicación.
- Resto del año: hacer uso del blog, manteniéndolo siempre actualizado. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1224 de 3921



PROYECTO DE INTERVENCIÓN COMUNITARIA CON ESCOLARES PARA LA PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0076

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 18/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR VAQUE BIELSA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAHOZ MACIPE CONCEPCION 
FERRER OBON JOSE LUIS 
MATEO LOPEZ MARIA 
PAREDERO EGAÑA MAITANE 
ARVELO PLASENCIA DAVINIA 
DE JUAN BARQUILLA BEATRIZ  
AGUIRAN ESQUES CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado las intervenciones en los colegios de primaria de la localidad de Andorra, el Manuel Franco Royo y
Juan Ramon Alegre, los días 10 de junio y 13 de junio respectivamente.
Se ha intervenido sobre un total de 66 alumnos de 6º de primaria de los cuales, 28 chicas y 28 chicos.

La INTERVENCIÓN consiste en: 
1.Charla informativa sobre el tabaquismo y la EPOC, mediante pacientes expertos (fumador activo y epoc), junto con
dinámicas participativas grupales, con los alumnos para que tomen conciencia de los efectos del tabaco. (Ver
actividades)
2.Presentación en power point para reforzar conceptos. 
3.Cuestionario previo y posterior de conocimientos, para evaluar la ganancia de conocimientos.
4.Cuestionario de satisfacción sobre la intervención realizada. Encuesta sobre el hábito tabáquico. 
5.Entrega de hoja resumen y de recursos que ofrece el centro de salud para la prevención y deshabituación
tabáquica.
Para la elaboración del proyecto y la organización de las actividades se realizaron reuniones entre los miembros
del equipo y con los equipos directivos de ambos colegios para concretar día, hora, objetivos y dinámicas de la
intervención. Posteriormente se informa de los resultados de la intervención al equipo directivo y tutores de
ambos colegios. 

MATERIALES Y RECURSOS:
1.Profesionales médicos y enfermeras de atención primaria y paciente experto.
2.Materiales didácticos para las diferentes actividades: papelograma, rotuladores, cigarrillos gigantes con
“falsos mitos”.
3.Hoja resumen y de recursos que ofrece el centro de salud para la prevención y deshabituación tabáquica.
4.Cuestionarios de conocimientos y satisfacción.
5.Encuesta sobre hábitos relacionados con el consumo de tabaco, y documento de información y autorización de los
padres o tutores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        COLEGIO MANUEL FRANCO ROYO:

1.1.        CONOCIMIENTOS: 
1.1.1.        media del cuestionario PREVIO: 9’2/12
1.1.2.        media del cuestionario POSTERIOR: 10 /12
1.2.        SATISFACIÓN: (medido en escala liker sobre 5 ítem, con dibujos aclaratorios de caras).
1.2.1.        La considera UTIL: 4’82/5
1.2.2.        La INFORMACIÓN recibida me será útil: 4’69/5
1.2.3.        La información puede AYUDARME A NO FUMAR: 4’69/5
1.2.4.        RECOMENDARIA EL TALLER: 23/23 100%
1.2.5.        SATISFACCION GENERAL CON EL TALLER: 4’69/5

1.3.        HABITOS SOBRE CONSUMO DE TABACO: dos familias no autorizan para cumplimentar el cuestionario de hábito
tabáquico.
1.3.1.        Sobre el consumo: 6 de los 21 alumnos que cumplimentan el cuestionario reconocen que han fumado
alguna vez, de estos, 4 dicen que cigarrillos, 2 que fuman colillas y todos (6) han fumado en cigarrillo
electrónico (vaper) y otros 3 afirman vapear, pero no consideran que eso sea fumar. De los que reconocen fumar, 2
dicen que les gusta y que empezaron por curiosidad (6) y por qué lo hacen sus amigos (2), y si no fuman sus amigos
no les dicen nada, a 3 dicen que les relaja fumar y 4 contestan otros, pero no especifican. Consiguen el tabaco 3
dicen que, comprándolo, 4 afirman que se lo compran otros y 1 dice que se lo quita a algún adulto.
1.3.2.        Sobre ambiente de consumo: Preguntados por los familiares que fuman en su entorno contestan: 13
padres, 12 madres, 7 hermanos 12 que tíos y 2 que amigos. Preguntados sobre si fuman en casa 10 y 4 dicen que
además en el coche.

2.        COLEGIO JUAN RAMÓN ALEGRE:
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 1.CONOCIMIENTOS: 
1 media del cuestionario PREVIO: 10/12
2. media del cuestionario POSTERIOR: 12 /12
2. SATISFACCIÓN: (medido en escala liker sobre 5 ítem, con dibujos aclaratorios de caras): La considera ÚTIL:
4’82/5. La INFORMACIÓN recibida me será útil: 4’30/5. La información puede AYUDARME A NO FUMAR: 4’65/5.
RECOMENDARÍA EL TALLER: 43/43 100%. SATISFACCIÓN GENERAL CON EL TALLER: 4’39/5
3.HÁBITOS: 
- Sobre el CONSUMO: solo 2 de los 43 alumnos que cumplimentan el cuestionario reconocen que han fumado alguna vez,
y han fumado cigarrillos y vaper. Aunque les hemos preguntado si habían probado el vaper en la clase y han
levantado la mano 10 alumnos, por lo que vapear no lo consideran fumar y dicen que empezaron por curiosidad y si
no fuman sus amigos no les dicen nada, uno dice que les relaja fumar y el otro dice que no le produce nada. Dice
que consigue el tabaco quitándoselo a un adulto.
- Sobre AMBIENTE DE CONSUMO: Preguntados por los familiares que fuman en su entorno contestan: 13 padres, 9
madres, 3 hermanos 18 que tíos y 18 que amigos. Preguntados sobre si fuman en casa 18 y 11 dicen que además en el
coche.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1º. Que los chavales NO CONSIDERAN EL VAPEAR COMO ALGO PERJUDICIAL. 
2º. Reconocen que:
- Han vapeado 19 chico/as de los 66 alumnos (28,78 %) y
- Han fumado tabaco en cigarrillo 6 alumnos (9%). 
3º. Que la INTERVENCIÓN a esa edad es muy OPORTUNA, ya que es una época de cambios más propenso a iniciarse en el
hábito tabáquico y la encuesta de hábitos nos la confirmó. Así se refleja en las encuestas de satisfacción.
4º. El grupo de trabaja en comunitarias considera necesario la intervención a este grupo de alumnos y se propone
hacer seguimiento en el IES de Andorra para el próximo año y se consolida 

7. OBSERVACIONES. 
• Las escuelas en las que se ha realizado la intervención están dentro de la red de “Escuelas promotoras de salud”
• A este proyecto se han incorporado los MIR del centro de salud de Andorra, de la unidad docente de Alcañiz.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/76 ===================================== ***

Nº de registro: 0076

Título
PROYECTO DE INTERVENCION COMUNITARIA CON ESCOLARES PARA LA PREVENCION DEL TABAQUISMO

Autores:
VAQUE BIELSA MARIA PILAR, LAHOZ MACIPE CONCEPCION, GARCIA LOPEZ ANA MARIA, FERRER JOSE LUIS, ROMERO ARASANZ EMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Sensibilización de la población
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La EPOC es una enfermedad crónica que supone la 4ª causa de muerte en el mundo y también en nuestro país
suponiendo el 11’4 % de las muertes. Y la principal causa de EPOC es el tabaquismo.
La detección e intervención sobre el consumo de tabaco, en la zona básica de salud de Andorra, a los mayores de 18
años, en el pasado años 2017 fue de aproximadamente el 55 % de la población, quedando un amplio margen de mejora,
por ello la sensibilización de la población es un pilar fundamental en la prevención de la EPOC y el abordaje del
tabaquismo, así como la prevención del mismo. 
La atención integral a la EPOC como objetivo estratégico de nuestro centro de salud, contempla como actividad
preventiva la intervención comunitaria. 
La actividad se dirige a escolares de 6º de primaria de los colegios de Manuel Franco Royo y Juan Ramón Alegre de
la localidad de Andorra (Escuelas promotoras de salud). Entendemos que la prevención debe iniciarse en la
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población más joven y en especial los adolescentes entre 14 y 15 años, edad de inicio en el consumo de tabaco de
la población en general.

RESULTADOS ESPERADOS
PRINCIPAL: Que los adolescentes de 6º de primaria no se inicien en el consumo de tabaco.
SECUNDARIOS: 
1.        Sensibilizar a los adolescentes de 6º de primaria sobre las consecuencias del consumo tabaco.
2.        Que aumenten sus conocimientos sobre el tabaquismo y la EPOC
3.        Conocer si fuman, han fumado o si son fumadores pasivos

MÉTODO
Reuniones previas entre los profesionales que elaboran el proyecto y la intervención así como con el profesorado.
1. Encuesta sobre consumo de tabaco, previamente al día de la intervención.
2. Charla informativa sobre el tabaquismo y la EPOC, mediante pacientes expertos (fumador activo, fumador en fase
de deshabituación tabáquica, epoc leve y epoc severo)
3. Presentación en power point para reforzar conceptos. 
4. Cuestionario previo y posterior de conocimientos, para evaluar la ganancia de conocimientos.
5. Cuestionario de satisfacción sobre la intervención realizada. Encuesta sobre el hábito tabáquico. 
6. Entrega de hoja resumen y de recursos que ofrece el centro de salud para la prevención y deshabituación
tabáquica.

INDICADORES
1. Número de alumnos de 6º de primaria que asisten a la intervención
2. Número y % de alumnos que de 6º de primaria que han fumado en alguna ocasión
3. Valoración de los conocimientos antes y después de la intervención
4. Valoración de la satisfacción de los alumnos.

DURACIÓN
Intervención de de 50 minutos en el aula. 
Calendario de intervención pendiente de cerrar fechas con los tutores de los alumnos.

OBSERVACIONES
Se podría evaluar el consumo de tabaco a través de encuesta en el IES en años sucesivos pero no todos sobre los
que se intervenga van a estar en el IES (esto daría para otro proyecto estudio de mayor alcance).
Valoración del consumo de tabaco en las revisiones del niño sano.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA BELEN LAGAR GONZALEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERRER BUJ CARMEN
ROMERO ARASANZ EMMA
GALVE CIERCOLES ROSA MARIA
GINES BIELSA MARIA JESUS
MORALES VILLANUEVA JUAN CARLOS
NUEZ GINES MARIA TERESA
VILLANUEVA AZNAR CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1º Reunión con el grupo de comunitarias del centro para concretar actividades.
2º Reunión con los equipos directivos de los colegios de preescolar de la localidad, Manuel Franco Royo y Juan
Ramón Alegre. 
3º Solicitud de permisos para disponer de la ambulancia los días concretados para la intervención.
4 º Desarrollo de la actividad los viernes, días 1 de marzo y 14 de junio de 20129, de 10’30 a 14 horas: Son
recibidos por el equipo que va a realizar la intervención y cada uno se presenta y explica en que consiste su
trabajo. 
Se plantea como una demanda para “su peluche”, porqué “esta malito”, (deberán traer un peluche de casa).
Se dividirán en grupos de 5-6 niños y se irán rotando por los diferentes servicios haciendo actividades en cada
uno de ellos:
1.        Transporte urgente en ambulancia: el personal del 061 les enseñara el equipamiento de la ambulancia y
sus funciones. 
2.        Servicio de urgencias: explicarán cuál es su trabajo y las instalaciones y allí se planteará por qué
acuden de urgencias con su peluche y se atenderá su demanda.
3.        Sala de vitales: se explica el aparataje y el objeto de la sala a diferencia de la de visita de
urgencias.
4.        Esterilización y observación: se explica para que sirve esa sala y la importancia de la limpieza y
esterilización del material.
5.        Servicio de pediatría y matrona: servicios que prestan estas unidades, se explicara la importancia de la
vacunación, y como deben conservarse y el control de la temperatura de las neveras. Y la matrona les enseñara
cuáles son sus funciones. 
6.        Quirófano, donde se les explicara que allí se hacen pequeñas intervenciones quirúrgicas, y la
importancia de la limpieza y la asepsia.
7.        Servicio de admisión: servicios que prestan y profesionales que trabajan en ella y funciones.
8.        Pruebas complementarias: servicios que prestan: extracción y recogida de muestras, ECG, espirómetrias,
cooximetro.
9.        Vista de los almacenes de farmacia y fungible: donde la auxiliar explicara cuál es su función, y la
importancia del orden y control de los almacenes.
10.        Consultas de adultos del médico y la enfermera de familia: visitaran las consultas de los médicos y
enfermeras pasando por la puerta que comunica las consultas entre sí al objeto que vean como se organizan y
distribuyen y por qué. (Se simulará una visita programada por que su peluche esta malito. (dolor de oídos, dolor
de barriga, dolor de garganta, fiebre…)
11.        Fisioterapia y gimnasio de rehabilitación: que los profesionales que trabajan en el servicio expliquen
cuál es su trabajo y para qué sirven los aparatos que tienen.
12.        Aula docente: finalizamos la visita con la explicación de la actuación ante una persona inconsciente:
llamar al 061, la posición de seguridad y RCP con sus peluches a través de un video (“había una vez…”)
Para controlar las rotaciones de los niños por los diferentes servicios, se les entrega una “cartilla de visita”
con dibujos relacionados, para que luego puedan pintar en su casa o en el colegio. 
Para finalizar se les entregara un pequeño kit de urgencias a cada uno de los niños. 
Recursos necesarios:
•        Profesionales implicados de distintos estamentos: Enfermeras, médicos de familia, MIR, auxiliar de
enfermería, auxiliares administrativos, celadores, fisioterapeuta, matrona, médico 061, técnicos 061, conductor
ambulancia, técnicos de SASAM.
•        Peluches y colchonetas
•        Material audiovisual.
•        Material fungible de primeros auxilios: gasas, guantes…
•        Ambulancia de SVB
•        Cuños y pegativas de control para cartilla de visitas. 
•        Teléfono móvil.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Se ha realizado la intervención con 79 alumnos de tercero de infantil (5 años). 35 del colegio Manuel
Franco Royo y 44 del Juan Ramón Alegre. El 100 % de los alumnos de tercero de infantil de la localidad de Andorra.
2.        Los profesores trabajan en el aula antes de venir al centro como llamar al 112, lo que conocen del
centro
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de salud. 
3.        En la intervención los alumnos aprenden a poner a una persona en posición lateral de seguridad, aprenden
a identificar a una persona inconsciente cómo llamar al 112 y cuando deben hacerlo. Todo esto se practica en la
intervención.
4.        Posteriormente los profesores en el aula recuerdan y repasan lo aprendido en el centro de salud.
5.        Los niños y profesores se van muy contentos de la intervención porque “conocen cosas del centro que no
conocían”, los padres también nos comentan los días posteriores que los niños están muy contentos con la visita y
la cartilla de visitas sirve para recordar lo aprendido. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.        A pesar de que los niños parezcan frágiles y pequeños para iniciar una RCP, son capaces de poner a un
adulto en posición lateral de seguridad ellos solos, y son capaces de llamar al 112 desde los teléfonos móviles.
2.        La valoración de este proyecto tanto de los profesionales que participan, como de los alumnos,
profesores y padres es muy gratificante, la interacción con los niños y la capacidad que tienen de ponerse en el
lugar del adulto, con su peluche como centro de la atención sanitaria que reciben en el centro.
3.        Es un proyecto consolidado que se queda ya establecido como actividad tanto de las escuelas promotoras
de salud que participan como de nuestro centro de salud. 

7. OBSERVACIONES. 
En este proyecto se implica TODOS los miembros del equipo en Andorra, aunque solo consten en esta memoria los 8
componentes del equipo de mejora.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/82 ===================================== ***

Nº de registro: 0082

Título
FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS A PREESCOLARES: “MI PELUCHE ESTA MALITO”

Autores:
LAGAR GONZALEZ ANA BELEN, FERRER BUJ MARIA DEL CARMEN, ROMERO ARASANZ EMMA, GALVE CIERCOLES ROSA MARIA, GINES
BIELSA MARIA JESUS, MORALES VILLANUEVA JUAN CARLOS, NUEZ GINES MARIA TERESA, VILLANUEVA AZNAR CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: preventivas/comunitarias
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La formación en primeros auxilios es fundamental para disminuir los efectos derivados de un accidente. Se ha visto
que la edad no debe ser un obstáculo para esta formación, se debe adecuar la información y formación al colectivo
al que se dirige.
La experiencia previa con preescolares de nuestra localidad, fue muy exitosa, tanto en satisfacción por parte de
los docentes y los alumnos como del equipo de atención primaria.
La colaboración entre las escuelas promotoras de salud de nuestra localidad y nuestro centro de salud, es una
dinámica que favorece las relaciones entre ambos colectivos.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Qué aprendan a llamar al 112, posición lateral de seguridad, iniciación a las maniobras de RCP, así como
actuación ante algunas urgencias. 
2.        Qué los escolares conozcan los servicios que ofrece el centro de salud, desde la perspectiva de usuario
y no sólo de paciente, ya que el objeto de la visita es un tercero, su peluche, que será el paciente.

MÉTODO
Reuniones del grupo de comunitarias del centro de salud, para valorar la oportunidad del proyecto, y nombrar
responsable del proyecto.
Reuniones con los profesores de las escuelas promotoras de salud de la localidad: Manuel Franco Royo y Juan Manuel
Alegre. Valorar los conocimientos previos a la intervención (lo trabajarán en el cole antes de venir
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al centro).
Reunión de coordinación para definir funciones, circuitos, contenidos y responsables en cada servicio.
Taller práctico:
1.        Aviso al 112, posición de lateral seguridad y maniobras de RCP, que son y cuando hay que comenzar a
realizarlas.
2.        Accidentes por caídas, traumatismos, quemaduras, heridas o cortes.
3.        Actividades preventivas para escolares: vacunación
4.        Urgencias y visitas programadas a los servicios sanitarios.
5.        Visitar las instalaciones del centro de salud, para que conozcan los diferentes servicios que ofrece:
rehabilitación, admisión, urgencias, pediatría, matrona, atención a adultos, servicio de limpieza y lavandería,
pruebas complementarias, ambulancia del 061, almacén y farmacia y esterilización.

INDICADORES
1.        Valoración de conocimientos previos, mediante pictogramas (adecuado al nivel de los alumnos y trabajado
con el profesorado).
2.        Valoración de la satisfacción y de conocimientos mediante encuesta verbal al terminar la intervención en
el Centro de Salud

DURACIÓN
Fecha pendiente de concretar con los tutores. 
Una sesión por curso/escuela promotora de salud en el primer semestre del año. 
Viernes en horario de mañanas de 12 a 14 horas.

OBSERVACIONES
Se hace en horario laboral gestionar agendas para que los profesionales tengan tiempo disponible.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 18/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA GARCIA LOPEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ AYALA ENRIQUE
LOPEZ SAURAS SUSANA ISABEL
VAQUE BIELSA MARIA PILAR
TRILLO SALLAN ESTHER
PEREZ CASANOVA JOSE CARLOS
MARIA CARMEN MOLINA ALMIRON

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Los profesionales implicados en el proyecto (médico y enfermera) recibieron formación, en la unidad
formadora del HUMS el día 21 de febrero de 2019.
2.        En marzo se elaboró el proyecto y se adaptaron todos los documentos anexos, que se requieren para la
formación, registro y seguimiento de los pacientes. 
3.        Se presentó el proyecto y la documentación a la Dirección de atención Primaria, a los hematólogos del
sector de Alcañiz y al equipo de atención primaria. 
4.        El 6 de junio de 2019 se presentó en junta técnica asistencial a los coordinadores de los equipos de
atención primaria del Sector de Alcañiz. 
5.        El 26 de marzo comenzó la formación grupal de pacientes. Se han realizado 6 cursos los días: 26 de
marzo, 18 de junio, 20 de julio, 17 de septiembre, 21 de octubre (Caspe), y 12 de noviembre del año 2019. Formando
a un total de 24 pacientes.
6.        Se realizo una sesión clínica el 21 de octubre, en el centro de salud de Caspe dirigido a médicos y
enfermeras, con la participación de 18 profesionales.
7.        Se ha formado a los seis médicos internos residentes de cuarto año, de la unidad docente de Alcañiz, así
como a otros MIR de segundo y tercer año del centro de salud de Andorra, a la vez que se realizaba la formación a
pacientes.

Recursos necesarios:
1.        Mínimo un médico y una enfermera, responsables de la unidad de formación y control.
2.        Gloaculometros para pacientes, cartillas de control, tiras y guías del Salud para pacientes.
3.        Opcional: folletos asociación ASANAR 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1º.         Se ha formado a 24 pacientes: 10 mujeres y 14 hombres.
•        Derivados: 2 desde C. S. Alcorisa, 1 del C.S. Caspe, 3 del servicio de hematología del Hospital de
Alcañiz y 1 del servicio de hematología del HUMS y el resto 17, derivados de los médicos del C.S. Andorra. 
•        Con un promedio de 61 años de edad oscilando entre 84 y 36 años, con la excepción de una niña de 9 años. 
•        Formación a 23 pacientes y 1 mama cuidadora. 3 vinieron acompañados: con sus parejas y 1 con su hija.

2º.        Se ha creado una agenda especifica de ATAO, para facilitar la derivación de los pacientes a este
servicio.
3º.        Se ha implantado el circuito de derivación en el sector, cumplimentando el anexo 1 y enviándolo al C.
S. de Andorra y posterior gestión de la solicitud.
4º.        Se ha integrado y sistematizado la formación grupal de forma que en cuanto hay 5 derivaciones se
realiza la formación.
5º.        Se han formado al 100% de los pacientes derivados y susceptibles de nuestra zona de salud, ya que a
fecha 31 de diciembre no tenemos ninguna derivación pendiente de formación. 

6º.        Promedio de controles fuera de rango por paciente en relación al total de los controles del paciente, a
los tres meses (19 pacientes) y seis meses (15 pacientes) de su autocontrol. (Datos extraídos de las hojas de
control de los pacientes en autocontrol): 
•        Controles fuera de rango del total de controles, a los 3 meses (12 semanas): Promedio de 1’0 controles
fuera de rango/ 12 controles.
•        Controles fuera de rango del total de los controles, a los 6 meses de su autocontrol (24 semanas):
Promedio de 3’4 controles fuera de rango/24 controles

7º.        Promedio de controles dentro de rango por paciente en relación al total de los controles del paciente,
a los tres y seis, meses de su autocontrol. (Datos extraídos de las hojas de control de los pacientes en
autocontrol): 
•        Controles dentro de rango del total de controles, a los 3 meses (12 semanas): Promedio de 11 controles en
rango/12 controles 
•        Controles dentro de rango del total de los controles, a los 6 meses de su autocontrol (24 semanas):
Promedio de 19’8 controles en rango/24 controles.

8º.        Se observa una variación entre el “0 y 9 controles fuera de rango, en los 15 pacientes que llevan 6
meses
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de ATAO, siento el 2 el número de controles fuera de rango que más se repite (Datos extraídos de las hojas de
control de los pacientes en autocontrol): 

9º.        Número de complicaciones, hemorragias, embolismos o hematomas, registrados en HCE desde el inicio en
autocontrol hasta el 31 de diciembre de 2019: “0”no existe constancia en HCE de complicaciones en estos pacientes.

10º.        Número de pacientes excluidos del programa: de los 24 pacientes formados sólo 1 (0’24%) ha salido del
programa por falta de capacidad cognitiva e intelectual para garantizar el buen control en ATAO, (se liaba con los
niveles y la dosis poniendo de manifiesto que no entendía las fracciones ¾, ½ …) volviendo al control por su
médico y enfermera de atención primaria. 

11º.        Ganancia de conocimientos tras el curso de formación: (datos extraídos de los cuestionarios que han
cumplimentado los participantes)
•        Promedio de respuestas correctas en el cuestionario previo: 3’7/10
•        Promedio de respuestas correctas en el cuestionario posterior: 7’8/10

12º.        Satisfacción con el curso: datos extraídos de los cuestionarios que han cumplimentado los
participantes) Podemos resumir que la satisfacción con el curso es alta 4’79/5 y el 100% recomendarían el curso.
Entre las valoraciones que hacen los participantes destaca la autonomía que les da el autocontrol. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1º.        La edad a priori no debe ser un criterio de exclusión ya que la media de edad es de 61 años con buen
manejo de la dosis y las variaciones del INR.

2º.        Una vez los pacientes reciben la formación, manifiestan que tienen un mejor control de su INR ya que se
hacen controles semanales. En caso de enfermedad o interacción con otros medicamentos les permite ajustar la dosis
de anticoagulante a su estado de salud, así como ante extracciones dentales.

3º.        La sostenibilidad del proyecto se garantiza si no hay problema en el suministro de coagulómetros y
tiras para el autocontrol, ya que a lo largo de este periodo hemos tenido dificultades para conseguirlos, en
especial las tiras. Los coagulómetros nos los proporciona la responsable de la línea de coagulación de Roche, que
actualmente está en otra zona pendiente de que se nombre a otra responsable en esta zona. 

7. OBSERVACIONES. 
El proyecto queda implantando en nuestro centro. Se produce un cambio del médico de referencia de la unidad de
formación de ATAO,que será el Dr. Perez Casanova, en lugar del Dr. Martinez por traslado de este último.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/85 ===================================== ***

Nº de registro: 0085

Título
PROYECTO DE FORMACION A PACIENTES ANTICOAGULADOS PARA EL AUTOCONTROL DEL TRATAMIENTO

Autores:
GARCIA LOPEZ ANA MARIA, MATINEZ AYALA ENRIQUE, LOPEZ SAURAS SUSANA, VAQUE BIELSA MARIA PILAR, TRILLO SALLAN ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso racional del medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Durante el año 2009, el Departamento de Salud y Consumo puso en marcha un proyecto para mejorar la accesibilidad
de los pacientes al control del tratamiento Anticoagulante Oral (TAO)
Actualmente en nuestro centro sólo hay un paciente dentro de este programa. Aunque cada vez son más los
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pacientes anticoagulados con capacidad para el autocontrol del tratamiento.
El pasado año una enfermera de nuestro centro se formó mediante el programa FOCUS, en este programa.
El representante de Teruel de la asociación ASANAR (asociación de anticoagulados de Aragón), en el consejo de
Salud celebrado el jueves 7 de febrero de nuestra zona de Salud. Traslado la demanda del autocontrol entre los
pacientes anticoagulados de nuestra zona básica de salud.
El autocontrol consiste en que el paciente mediante un coagulómetro portátil, y sin necesidad de desplazarse al
hospital o centro de salud, pueda realizarse su propio control semanalmente y ajustar la dosis del anticoagulante
con el fin de reducir las complicaciones. 
Para esto es preciso que el paciente conozca: conceptos generales de la coagulación, y las particularidades de su
tratamiento y además instrucción sobre el manejo del coagulómetro y cómo ajustar la dosis en función del
resultado.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Aumentar el número de pacientes anticoagulados en autocontrol del tratamiento, en el sector de Alcañiz.
2.        Mantener el valor del INR de estos pacientes dentro de los valores de referencia según su patología y
tratamiento.

MÉTODO
1. Formación de profesionales de nuestro equipo, para ser formadores de pacientes y de otros formadores
profesionales.
2. Oferta de formación a grupos de pacientes.
3. Seguimiento de los mismos creando una consulta monográfica específica, (jueves de 8’30 a 10 horas)

INDICADORES
1.        Número de pacientes anticoagulados, formados en autocontrol, del total de pacientes susceptibles de
entrar en el programa de nuestra zona de salud (listado propuesto por los médicos y enfermeras del centro de
salud).
2.        Nº de controles fuera de rango por paciente, en relación al total delos controles del paciente.
3.        Nº de controles en rango por paciente, en relación con el total de los controles del paciente.
4.        Nº de complicaciones (hemorragias, embolismos o hematomas) por paciente en el periodo de estudio.
5.        Evaluación de resultados a los tres meses de la formación de cada grupo y al finalizar el año 2019.

DURACIÓN
1. Formación de los profesionales: febrero de 2019 
2. Marzo 2019: Creación del circuito de derivación de los pacientes seleccionados para la formación, y protocolo
del seguimiento de los pacientes en auto-control.
3. Marzo- Abril 2019: Inicio de la formación grupal a pacientes y creación de la consulta para el control y
seguimiento de los pacientes en autocontrol del tratamiento.
4. A los tres meses de la formación: evaluación de indicadores y resultados.
5. Diciembre 2019: Evaluación de indicadores, resultados y análisis de la situación.

OBSERVACIONES
Como recurso comunitario se puede contar con la colaboración de la asociación ASANAR, para participar en el
proyecto, con la aportación de un paciente experto, como formador entre iguales y referente para el resto del
grupo.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEGOÑA PELLICER GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARREDA AYORA MARIA CARMEN
LAGAR GONZALEZ ANA BELEN
TRALLERO BIELSA ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este proyecto estaba dirigido a toda la población de Andorra, Oliete, Alloza y Ariño, pero se ha priorizado a
ESCOLARES DEL IES DE ANDORRA PABLO SERRANO, como GRUPO PILOTO con idea de extenderlo al resto de población en
función de los resultados.
Primer trimestre (enero a marzo): 
1.        Reunión del equipo de trabajo y comunitarias para abordar el proyecto y priorizar. 
2.        Elaboración e impresión en papel, de la encuesta a color, con 39 imágenes y una escala con número de
terrones de azúcar. 
Segundo trimestre (abril a junio):
1.        Reunión con el equipo directivo del IES para explicar el proyecto y los objetivos y solicitar
colaboración para que los alumnos participen.
2.        Mayo: Distribución de encuestas entre todos los alumnos del IES Pablo Serrano de Andorra.
3.        Colocación de urnas y distribución de encuestas entre las consultas de Oliete, Ariño, Alloza y Andorra,
para que una vez cumplimentada se depositen en la urna /caja. 
4.        Junio: Recogida de las encuestas cumplimentadas
Segundo semestre (julio a diciembre):
1.        Septiembre recogido de las encuestas de las consultas.
2.        Volcado y procesado de datos de las encuestas de los alumnos del IES. 
3.        Reuniones para planificar la intervención con los tutores de Hostelería y tercero de la ESO a través del
departamento de biología.
4.        Diciembre Resultados de las encuestas y conclusiones de los datos recogidos.

Recursos necesarios:
Fotocopias, cajas/urnas, y material audiovisual.
La implicación de los profesionales para desarrollar el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Han contestado la encuesta 268 alumnos: 
- 23 alumnos de Formación profesional.
- 11 alumnos de PID
- 7 alumnos de PAI 
- 48 alumnos de 1º ESO
- 70 alumnos de 2º ESO
- 58 alumnos de 3º ESO y
- 51 alumnos de 4º de la ESO.

Con un PROMEDIO DE RESPUESTAS CORRECTAS DE 8,32 de 39 cuestiones lo que supone un 21’33 % DE ACIERTOS, con un
rango entre 22 respuestas la mejor y 0 respuestas las peor. 

Promedio de respuestas acertadas por grupo:
- FP: 10’56 (27,0 %) *
- PID: 7’72 (11,79 %)
- PAI: 7’14 (18,30 %)
- 1º ESO: 7’83 (20,07 %)
- 2º ESO: 8’24 (21,12 %)
- 3º ESO: 7’86 (20,15 %)
- 4º ESO: 8’72 (22.35 %)

*        Entendemos que al estar en este grupo los alumnos de hostelería, los resultados son mejor que entre el
resto de los grupos.

El producto que MÁS ACIERTOS han recibido es el MONSTER ENERGY (bebida energizante) con 175 aciertos de los 268
que han contestado, lo que supone el 65,3 % DE ACIERTOS.

El producto con MENOS ACIERTOS ha sido el DONUTS con 20 aciertos de los 268 que han contestado, lo que supone un
7,5% de aciertos.

Se han procesado los datos y analizados los resultados de los 39 productos sobre los que se preguntaba en la
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encuesta, y cabe destacar que los RESULTADOS MÁS ACERTADOS: Monster energy 65’3 %, toblerone 40’3 %, café de
strarbucks 38’1 %, refresco de cola de Burguer King 37’7%, helado Macflurby de Mac Donald 21’3 %, kétchup Heinz
20’1 %, galletas Marías 20’5 %, mi primer Danone 22’8 %, Chocolatina Mars 20’9 %, preparado a base de almendras
20’9 %, 7up 20’17 % y Acuarius 20%. 
Terrones de azúcar: 

Los ALIMENTOS CON MAYOR CONTENIDO en azúcar de la encuesta eran: caja de palomitas dulces (33), café de
Starbucks(20), refresco de cola de Burguer King (20), bebida energizante Monster (15), toblerone (15), batido
Nesquik (14’5), golosinas (14), Redbull (13).
ALIMENTOS PROCESADOS como pizza (5), albóndigas (2), hamburguesa (3’5), salchichón (2), sándwich (1), salas de
tomate (4) o cesar (6).

ALIMENTOS INFANTILES: batido Nesquik (14’5) potito de frutas (6’5), Danonino (3’5), papilla Blevit 8 cereales
(2’5), mi primer danone (2).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.        El volcado y gestión de los datos (encuestas) en formato papel ha retrasado el proceso, y de esto hemos
aprendido para el futuro que DEBEMOS MANEJAR TECNOLOGÍA INTERACTIVA QUE FACILITE EL PROCESO (cuestionario Google
drive u otros).

2.        Donde se observan MAYORES CARENCIAS DE INFORMACIÓN SON EN AQUELLOS ALIMENTOS CONSUMIDOS PREFERENTEMENTE
EN EDADES PEDIÁTRICAS y/o prescolares (Blevit Cereales®, Potito Hipp Ecológico®, Blevit Digest® y Mi Primer
Danone®) donde consideran que tienen menor cantidad de azúcar a la que realmente presentan.

3.        Llama la atención que los ALIMENTOS PARA BEBES YA TENGAN AZÚCAR lo que hace que el paladar del bebe SE
ACOSTUMBRE AL CONSUMO de azúcar desde muy temprana edad (meses).

4.        LOS ALIMENTOS QUE CONSUMEN con más frecuencia LOS ADOLESCENTES son como refrescos, pizza, hamburguesas,
embutidos alimentos procesados y salsas… tienen ALTO CONTENIDO EN AZÚCAR.

El procesado de los datos ha requerido de más tiempo del previsto, por lo que no se han podido cumplir los plazos
previstos para concluir el proyecto. Los objetivos planteados en el proyecto inicial siguen vigentes por eso es un
proyecto de continuidad.

Quedan PENDIENTE de procesar las encuestas de la población en general de Oliete, Alloza, Ariño y Andorra y de
realizar la intervención que será en el 2020.

Vemos IMPRESCINDIBLE TRABAJAR CON LOS ALUMNOS DEL IES que ya han contestado la encuesta, para sensibilizar en el
contenido de azúcar de los alimentos y sus efectos. 

La intervención está prevista que se trabaje, con los propios alumnos de tercero de la ESO y que sean ellos los
que a su vez trabajen con el resto de alumnos del IES, pudiéndose extender al resto de población.

7. OBSERVACIONES. 
La persona responsable de liderar este proyecto, se ha trasladado de puesto por lo que ahora pasa a liderarlo
Begoña Pellicer García, EAC de nuestro centro de salud.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/112 ===================================== ***

Nº de registro: 0112

Título
PROYECTO DE SENSIBILIZACION EN EL CONSUMO DE AZUCAR ENTRE LA POBLACION DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE ANDORRA

Autores:
GONZALEZ ESPINOSA RAQUEL, MOLINA ALMIRON MARIA DEL CARMEN, PELLICER GARCIA BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La OMS recomienda para mantener una alimentación saludable, con respecto al consumo de azucares que los adultos y
niños deberían reducir la ingesta de azúcares libres a menos del 10% de la ingesta calórica total (2, 7). Una
reducción a menos del 5% de la ingesta calórica total aportaría beneficios adicionales para la salud.El consumo de
azúcares libres aumenta el riesgo de caries dental. El exceso de calorías procedentes de alimentos y bebidas con
un alto contenido en azúcares libres también contribuye al aumento insalubre de peso, que puede dar lugar a
sobrepeso y obesidad.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Sensibilizar a la población que acude al centro de salud, y/o los consultorios locales de la zona básica
de salud de Andorra, de Oliete, Alloza y Ariño, en especial a la población infantil y sus familias, del contenido
de azucares de determinados alimentos procesados.
2.        Sensibilizar a los alumnos del IES Andorra del contenido de azucares de determinados alimentos
procesados y fomentar el consumo de alimentos saludables y la compra responsable.
3.        Sensibilizar a los padres del IES Andorra del contenido de azucares de determinados alimentos procesados
y fomentar el consumo de alimentos saludables y la compra responsable.
4.        Informar del riesgo del alto consumo de azúcar en la dieta diaria.

POBLACIÓN A LA QUE SE DIRIGE:
1.Padres y madres de niños y niñas que acuden al centro de salud y consultorios locales, por urgencias, demanda o
programada.
2.Adultos que acuden al centro de salud y consultorios locales, por urgencias, demanda o programada.
3.Alumnos del IES de Andorra Pablo Serrano.
4.Padres y madres de los alumnos IES de Andorra Pablo Serrano.
5.Profesores del IES de Andorra Pablo Serrano.

MÉTODO
1.Elaboración de encuesta previa, y posterior, mediante imágenes de productos procesados y pregunta sobre el
contenido de azucares.
2.Exposición de imágenes del fotógrafo Antonio Estrada; del proyecto SinAzúcar.org, que consiste en fotografiar de
forma muy publicitaria productos ultra-procesados (comida y bebida) junto con la cantidad exacta de azúcar que
llevan, usando las propias cifras de etiquetado que da el fabricante. 
3.Charla- intervención con los alumnos, para sensibilizar de los efectos del azúcar en la salud y plantificar la
colaboración de los alumnos en el proyecto (hacer murales/exposición de imágenes de SinAzucar.org).
4.Trabajar con los alumnos del IES mensajes sobre el consumo de azúcar (mensajes en positivo, por Ej. Come más
frutas que bollería industrial). Que serán expuestos en el IES y en C.S. Andorra y los consultorios locales. 
5.Elaborar un folleto informativo, con y entre los alumnos del IES.
6.Charla- intervención con los padres, para sensibilizar de los efectos del azúcar en la salud, intervención a
través del AMPA del IES, los propios alumnos les explicarán a través de los murales/exposición que habrán creado
previamente)
7.Difusión del folleto informativo (creado por los alumnos) sobre los efectos del consumo excesivo de azúcar en la
dieta.
8.Valorar el conocimiento que tiene la población, del contenido en azúcar, de determinados alimentos
elaborados/procesados, mediante encuesta antes y después de la exposición de SinAzúcar.org.

INDICADORES
1.        Número de encuestas previas cumplimentadas.
2.        Número de encuestas posteriores cumplimentadas.
3.        Número y % de imágenes-preguntas correctas del total de fotos-preguntas de la encuesta previa.
4.        Número y % de imágenes-preguntas correctas del total de fotos-preguntas de la encuesta posterior.

DURACIÓN
1. Febrero 2019: reuniones con el equipo del IES y compañeros del centro de salud para organizar las actividades. 
.Marzo 2019: encuestas previas a la exposición de SinAzúcar.org. en el centro de salud y consultorios locales y
alumnos del IES.
2.Abril: Charla - intervención con los alumnos. Y Charla - intervención con los padres.
3.Abril a junio: elaboración de mensajes positivos y folleto informativo con los alumnos del IES.
4.Del 1 de abril al 30 de noviembre exposición deSinAzúcar.org. en el centro de salud y consultorios locales.
5.Diciembre 2019: encuestas posteriores a la exposición de SinAzúcar.org. en el centro de salud, en el centro de
salud y consultorios locales. 
6.Enero 2020: análisis de resultados y memoria del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANNA IRENA BIDZINSKA 
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROMERO ARASANZ EMMA
CABEZAS VALLADAR ESTEBAN
GONZALEZ NIEBLAS JUAN ALBERTO
CAPAPE VALLE ELENA
GINES BIELSA MARIA JESUS
FERRER OBON JOSE LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado 6 talleres por grupo entre los meses de septiembre a diciembre de 2019 los jueves de 11 a 12,30
horas, 90 minutos por sesión, en el Aula del Centro de Salud de Andorra; dirigidos a papas y mamas con bebes
menores de 6 meses.
Los talleres se estructuran: 
1º.        Cuestionario de conocimientos previo al inicio de los talleres (primer día),
2º.        Parte teórica en cada sesión,
3º.        Práctica relacionada con el tema,
4º.        Masaje infantil y relajación en cada sesión,
5º.        Resolución de dudas y experiencias compartidas,
6º.        Posterior al finalizar los talleres (6º día),

Temas sobre los que se ha trabajado: 
1º.        Orígenes del masaje infantil, beneficios. 
2º.        Primeros auxilios. 
3º.        Recuperación de postparto. 
4º.        Introducción alimentación complementaria y Baby Lead Weaning (BLW). 
5º.        Lactancia materna, extracción y conservación de la leche materna.
6º.        Prevención de accidentes en la infancia.

Se ha promocionado y derivado, desde las consultas de pediatría y matrona, así como desde el blog Andorra con
Salud del Centro de salud de Andorra y a través del Facebook.

Se han realizado dos grupos con mamas, papas y bebes. 
En total se ha intervenido sobre:
•        24 bebés de edades entre 30 días y 3 meses.
•        24 mamás, de las cuales para 13 era su primer hijo y 11 ya tenían más hijos.
•        8 papas, para los que era su primer hijo. 
Sobre el fomento de la lactancia materna:
•        20 mamas daban lactancia materna a sus bebés,
•        3 lactancia mixta y
•        1 lactancia artificial.

Recursos necesarios:
Equipo de audio visual, material fungible, colchonetas y sala docente del centro de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SOBRE LA INTERVECNIÓN
1º.        CONOCIMIENTOS: 
•        Promedio de respuestas correctas en el cuestionario PREVIO:
o        1º grupo: 6/10
o        2º grupo: 6,2/10

•        Promedio de respuestas correctas en el cuestionario POSTERIOR: 
o        1º grupo: 9,3/10
o        2º grupo: 8,7/10         

2º.        SATISFACCIÓN:
•        La valoración de las PONENTES ha sido: Anna Bidzinska 5/5, Emma Romero 5/5
•        El LUGAR de realización bastante adecuado: 4,22/5
•        La INFORMACIÓN Y EL MATERIAL 4,5/5 ha sido correcta y más de la esperada.
•        RECOMENDARIA el taller: 100% de los participantes
•        Le ha sido ÚTIL: 100% de los participantes
•        SATISFACCIÓN general con el taller 20% alta y 80% muy alta.
•        Aspectos a mejorar: en general consideran que ninguno.
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TALLERES PARA BEBES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0113

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Resulta muy gratificante la intervención con estos grupos, ya que se fomenta la seguridad de las mamas y papas, en
el manejo de sus hijos.

SOBRE LA CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO:
1.        Número de REVISIONES DEL NIÑO sano que han acudido en 2019: el 100 % de los bebes han acudido a las
revisiones correspondientes a su edad y en la fecha propuesta.
2.        LACTANCIA de los bebés al terminar los talleres: 
a.        20 bebes están con lactancia materna 83’3%
b.        3 mixta (por edad): 12,3 %
c.        1 artificial: 4,1 %
3.        DGP ALIMENTACIÓN ADECUADA o inadecuada: 
a.        el 100 % de los bebés tienen una alimentación adecuada a su edad y situación de salud.
4.        DGP HIGIENE ADECUADA o inadecuada: 
a.        el 100 % de los bebés tienen una higiene adecuada.
5.        Número de visitas a urgencias antes y posteriormente (2019) a la intervención con motivo:
accidente/caída, dolor /llanto: NINGÚN BEBE HA ACUDIDO A URGENCIAS POR LOS MOTIVOS DE ACCIDENTE, CAÍDA, DOLOR O
LLANTO, NI ANTES NI DESPUES DE LA INTERVENCIÓN.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos aprendido que trabajar con las mamas y papas ayuda a resolver dudas en las primeras etapas del crecimiento,
y así se ve reflejado en la mejora del nivel de conocimientos y en la satisfacción con el taller que ha sido muy
buena por parte de los participantes.
La valoración de los profesionales es muy satisfactoria y enriquecedora.

Es un taller fácilmente replicable con los profesionales adecuados y la implicación de los mismos. 

7. OBSERVACIONES. 
Este proyecto ha cambiado el responsable ya que la matrona anterior se trasladó, pero la actual matrona Anna Irena
Bidzinska, ha liderado el proyecto junto con la enfermera de pediatría Emma Romero. Los MIR de nuestro centro han
participado en los talleres dentro de su formación en atención comunitaria. La participación de la auxiliar y los
celadores del centro es muy necesaria para el acondicionamiento de la sala y poder desarrollar la actividad en las
mejores condiciones medio ambientales.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/113 ===================================== ***

Nº de registro: 0113

Título
TALLERES PARA BEBES

Autores:
REPOLLES PERALTA PATRICIA, ROMERO ARASANZ EMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proyecto nace de las numerosas dudas que aparecen, incluso antes del parto, al hacerse cargo de un bebé, así
como el deseo de hacerlo lo mejor posible. Por eso la matrona y la enfermera de pediatría ponen en marcha el
programa de masaje infantil y a la vez se incluyen temas de cuidado del bebe.Durante los meses de crecimiento del
bebé dentro del vientre de la madre, el tacto es uno de los primeros sentidos en desarrollarse. El contacto físico
es una necesidad humana primaria, por eso decimos que el tacto es tan necesario para los bebes como el alimento.
El masaje infantil es una forma de comunicación a través del tacto entre los padres y sus bebés que va más allá de
las palabras

RESULTADOS ESPERADOS
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TALLERES PARA BEBES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0113

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Principal:
-Ofrecer un punto de encuentro para padres y madres donde compartir experiencias, inquietudes, aclarar dudas,
reforzar conocimientos, (mitos y leyendas sin fundamento).

Específicos:
1.Aprender las técnicas de masaje infantil para mejorar la seguridad de los padres con sus hijos y la
comunicación.
2.Enseñar los beneficios del masaje infantil.
3.Facilitar, mediante el tacto, la voz y el lenguaje no verbal, la creación y fortalecimiento de vínculos
afectivos entre padres e hijos.
4.Relajar musculatura y aliviar tensiones.

A QUIEN VA DIRIGIDO:
A padres y madres de bebés entre 0 y 6 meses de la zona de salud de andorra

MÉTODO
1.Se realiza un cuestionario de conocimientos previo y otro posterior al terminar el ciclo formativo.

2.En cada sesión se tratará un tema relacionado con los cuidados del bebé en el 1º año de vida, además de resolver
dudas y compartir experiencias. Terminando con relajación y masaje.
Sesiones:
- Presentación, introducción al masaje infantil. Relajación. Masaje de piernas. 
- Lactancia materna y artificial. Relajación. Masaje de abdomen.
- Alimentación complementaria. Relajación. Masaje de tórax y brazos.
- Desarrollo psicomotor en el primer año de vida y prevención de accidentes.Relajación. Masaje de cara y espalda. 
- Urgencias. Relajación. Masaje completo y estiramientos. Evaluación.
3.Al finalizar el ciclo se realiza cuestionario de satisfacción.

INDICADORES
SOBRE LA INTERVENCIÓN:
1. Número y promedio de asistentes (papas y/o mamas) a las sesiones.
2. Respuestas correctas en el cuestionario previo sobre el total de las respuestas.
3. Respuestas correctas en el cuestionario posterior sobre el total de las respuestas.
4. % de ganancia de conocimientos.
e.Satisfacción con los talleres (encuesta).
5. Valoración de los profesionales implicados (encuesta).

SOBRE LA CONDUCTA DE CUMPLIMIENTO: 
1. Número de revisiones del niño sano que acude a lo largo de 2019
2.Tipo de lactancia de los bebes que han participado en los talleres, en el momento de la intervención y a los
seis meses. (Fuente OMI AP)
3. Alimentación adecuada o inadecuada (DGP OMI AP)
4. Higiene adecuada o inadecuada (DGP OMI AP)
5. Número de visitas a urgencias durante el año 2019 y motivo: accidente/caída, dolor/llanto.

DURACIÓN
Se realizarán ciclos de 5 sesiones, un día a la semana, de una duración aproximada de 90 minutos (los jueves de
11’30 a 13 horas), en el Aula de docente del Centro de Salud de Andorra.
•        Primer ciclo: finales de 2018 (diciembre) a finales de enero de 2019

Se realizaran ciclos sucesivos en función de la demanda.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROMOCION DE HABITOS ALIMENTARIOS SALUDABLES A TRAVES DE LA DIETA MEDITERRANEA.
¿SABEMOS LO QUE COMEMOS?. TALLERES DE EDUCACION GRUPAL SOBRE ALIMENTACION SALUDABLE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0117

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SUSANA LOPEZ SAURAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante 2019 se han llevado a cabo un total de 8 talleres, en principio estaban planteados una serie de temas pero
se dio la posibilidad a los asistentes de modificar los según sus intereses. Los temas finalmente tratados y las
fechas fueron las siguientes:
1.        Dieta Saludable, conceptos básicos (01/02/2019). 
2.        Elaboración de un menú semanal saludable (01/03/2019)
3.        Compra inteligente. Aprendiendo a leer etiquetado nutricional. (05/04/2019)
4.        ¿Es sano comer fuera de casa? Cómo elegir la opción más saludable. (03/05/2019)
5.        Técnicas culinarias saludables. (07/06/2019)
6.        Desmontando mitos y bulos sobre alimentación (25/10/2019)
7.        ¿Es la obesidad un problema sanitario? Cine Forum con la proyección del documental de Atresmedia “El
estado de los Obesos” perteneciente a la serie Enviado especial. (29/11/2019)
8.        Claves para que la Navidad no nos pese demasiado (13/12/2019)
Todos los talleres han sido teórico-prácticos con una parte teórica con proyección de power point y una segunda
parte práctica. Para ello se han aportado y elaborado diferentes materiales complementarios, como son:
Taller 1: alimentos y productos ultraprocesados para diferenciar alimentos saludables y sus nutrientes destacados,
pirámide nutricional.
Taller 2: tablas en blanco para la realización de menús saludables y pegatinas de los diferentes grupos de
alimentos.
Taller 3: láminas representativas de diferentes alimentos procesados y ultraprocesados con su información
nutricional y listado de nutrientes correspondiente.
Taller 4: recreación de un restaurante con diferentes representaciones gráficas de menús diarios, menús de fast
food, cartas… 
Taller 5: Microondas y diferentes alimentos para realización de recetas saludables.
Taller 6 y 7: papelograma y roturadores de colores.
Taller 8: Alimentos para realizar aperitivos saludables. Recetario con diferentes menús saludables para navidad.
La mayoría de los materiales necesarios han sido elaborados previamente por la docente. En un principio se pensó
ofertar los talleres a la población general, pero debido al pequeño aforo del salón donde se realizan los talleres
y la gran afluencia de personas a la consulta monográfica de control de peso se decide ofertarla primero a dichos
pacientes como refuerzo de los conceptos teóricos tratados en la consulta. Al mismo tiempo se puso en conocimiento
de los miembros del equipo por si consideraban importante incluir a algún paciente.
Todas las sesiones se han reforzado con la entrega de un resumen con los conceptos más importantes tratados. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Al taller han acudido un total de 36 personas, 3 hombres y 33 mujeres (31 de ellos han sido seleccionados de la
consulta monográfica de control de peso). La asistencia ha sido dispar, siendo mayor en el primer semestre (13
asistentes de media) que en el segundo (8 asistentes de media). 
El 100% de los asistentes ha aumentado sus conocimientos previos tras los talleres, para su valoración se realizo
encuestas previas y posteriores en todos los talleres.
Al finalizar el taller se evaluó la satisfacción de los usuarios según escala liker, siendo los resultados:
-        El 62.5% considera que los talleres han sido muy útiles, el 50% consideran que la formación recibida
impactará mucho sobre su salud.
-        El 87.5% considera que el ambiente de trabajo ha sido muy agradable, el 80% que las instalaciones han
sido bastante adecuadas y que la documentación aportada ha sido mayor de la esperada.
-        El 90 % valora muy positivamente a la formadora, el 90% está muy satisfecho con el taller y el 100%
recomendarían el taller a otras personas.
-        El 100% demandan la continuidad de los talleres, solicitando se incluyan en la parte práctica la
elaboración de recetas saludables.
Todos los pacientes cumplimentaron la encuesta de adherencia a la D. Mediterránea, con un resultado medio de 9/14
(resultados > de 9 significan buena adherencia), aunque hay que recalcar que 34 de los 36 pacientes habían pasado
anteriormente por la consulta de control de peso donde habían recibido consejos sobre modificación de hábitos
alimentarios inadecuados.
24 personas (66.6%) han modificado la adherencia a la dieta Mediterránea y 22 personas (61.1%) han disminuido su
IMC desde que acuden a los talleres.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Creo que estos talleres son muy pertinentes, teniendo en cuenta primero los resultados obtenidos y la alta
satisfacción de los asistentes, y en segundo lugar la epidemia mundial de obesidad y los malos hábitos
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¿SABEMOS LO QUE COMEMOS?. TALLERES DE EDUCACION GRUPAL SOBRE ALIMENTACION SALUDABLE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0117

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

dietéticos de la población. Hay que educar a la población para que sea capaz de adquirir una dieta saludable que
le permita mantener una salud adecuada y evitar el creciente número de enfermedades no transmisibles.
Para mejorar el proyecto sería ideal poder contar con materiales específicos de educación alimentaria, que hasta
el momento están siendo de fabricación propia y con recursos económicos propios. 
Para próximos años sería conveniente dividir los talleres por semestres, pues la experiencia de este año es que
con el parón del verano se pierden asistentes. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/117 ===================================== ***

Nº de registro: 0117

Título
PROMOCION DE HABITOS ALIMENTARIOS SALUDABLES A TRAVES DE LA DIETA MEDITERRANEA: “¿SABEMOS LO QUE COMEMOS?”.
TALLERES DE EDUCACION GRUPAL SOBRE ALIMENTACION SALUDABLE

Autores:
LOPEZ SAURAS SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debemos remarcar que los hábitos de vida de los españoles han experimentando grandes cambios en las últimas
décadas. Nuestra alimentación se ha ido alejando del modelo tradicional de la Dieta Mediterránea, aumentando el
consumo de carnes, azúcares refinados, bebidas azucaradas y bollería industrial. Además, debido a los avances
tecnológicos y las mejoras en las condiciones socio-económicas de vida, hemos disminuido el tiempo dedicado a la
actividad física, aumentando el sedentarismo.
Tanto el sobrepeso como la obesidad, se asocian con un aumento de la morbilidad y la mortalidad. Son la causa o
empeoramiento de patologías como la diabetes, la HTA, la enfermedad coronaria y diversos tumores. Además se
asocian a mayor riesgo de mortalidad cardiovascular, mayor prevalencia de alteraciones psicopatológicas e
inadaptación social, incremento del coste sanitario y disminución de la esperanza de vida.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Fomentar en nuestra población una alimentación saludable como medida para prevenir la enfermedad y la
discapacidad, y mejorar la calidad de vida.
-        Que la población conozca los beneficios de una alimentación saludable, así como las recomendaciones
concretas para conseguirla (composición de alimentos, frecuencia de consumo, porciones, raciones…)
-        Que la población conozca las enfermedades más frecuentes en nuestro entorno relacionadas con la
malnutrición, tanto por exceso como por defecto (obesidad, HTA, Diabetes, anemias, Hiperlipemias, osteoporosis….)
-        Que la población sea capaz de elaborar un menú saludable, basado en alimentos naturales, de temporada y
de proximidad, evitando los productos ultra procesados.
-        Que la población adquiera los conocimientos necesarios para realizar una lectura correcta del etiquetado
nutricional, mejorando su dieta diaria y adquiriendo conocimientos para realizar una compra saludable y
sostenible.
-        Que la población sea capaz de valorar correctamente los mensajes publicitarios en los que la alimentación
se tome como valor, así como de las prácticas de riesgo más difundidas entre la población (dietas milagro,
alimentos light, sin azúcar añadidos…..).
-        Que la población adquiera conocimientos adecuados en cuanto a la preparación y procesamiento culinario de
los alimentos, conociendo técnicas culinarias seguras y saludables.
-        Que la población disponga de estrategias para elegir un menú saludable cuando salga a comer fuera de casa
(restaurantes, fechas señaladas….)

POBLACIÓN DIANA
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Población adulta de la zona básica de salud.

MÉTODO
1.        Se realizarán talleres teórico-prácticos en sesiones de dos horas con una periodicidad mensual. En
principio se plantean talleres en el centro de salud, el primer viernes de cada mes, en horario de 9.30 a 11.30,
con un aforo máximo de 20 personas
Todas las sesiones constarán de una exposición breve de conceptos (20-30 minutos), seguida de actividades
prácticas para afianzar conocimientos. En algunas sesiones se plantea la posibilidad de salir del centro en grupos
para ejercitar la lectura de etiquetas o compras en establecimientos de la localidad.
Los diferentes temas a tratar serán:
-        Conceptos básicos de nutrición: nutrientes, tipos. Grupos de alimentos y su composición. 
-        Dieta Mediterránea como representación de la Dieta saludable: evaluación de resultados mediante el
Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterránea (estudio PREDIMED) previo y posterior al taller. 
-         Realización de un menú saludable. Raciones y porciones.
-        Guía para una compra saludable. Etiquetado nutricional.
-        Publicidad y alimentación saludable.
-        Preparación y proceso culinario de alimentos. Técnicas culinarias seguras y saludables.
-        Conservación y reconstitución de alimentos en el hogar.
-        Seguridad en la cocina.
-        Comer fuera de casa. Elección de un menú saludable.
-        Enfermedades más comunes en nuestro entorno relacionadas con la alimentación.
-        Estrategias para que la Navidad no nos pese demasiado. Elaboración menú saludable.

INDICADORES
1.        Número de personas sobre las que se ha realizado intervención/ taller.
2.        Número de personas que mejora la adherencia a la dieta Mediterránea tras acudir al taller sobre dieta
mediterránea.
3.        % de mejora de la adherencia a la dieta Mediterránea tras acudir al taller sobre dieta mediterránea.
4.        Número y % de personas que han acudido a alguno de los talleres, con ganancia de conocimientos tras el
taller.
5.        Grado de satisfacción (escala liker), de los pacientes tras cada taller.
6.        Número de personas que han acudido a alguno de los talleres, con disminución de su IMC, a los 3 y 6
meses del último taller al que asistió, del total de los asistentes.
7.        Número (%) de pacientes con dieta “adecuada o inadecuada” (DGP de OMI AP) antes de iniciar los talleres
y a los 3 y 6 meses del último taller al que asistió.

DURACIÓN
Los talleres serán el primer viernes de cada mes de enero a junio y de octubre a diciembre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1243 de 3921



PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA CONSULTA DE CIRUGÍA MENOR EN EL CENTRO DE SALUD DE
ANDORRA

1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ESTHER TRILLO SALLAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAHOZ MACIPE CONCEPCION
LAGAR GONZALEZ ANA BELEN
MOLINA ALMIRON MARIA CARMEN
MESA RAYA ERNESTO
HERNANDEZ RODRIGUEZ TRINIDAD
PEREZ CASANOVA JOSE CARLOS
PEREZ LACLERIGA EMILIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Organización de agenda: Empezamos el día 8 de mayo de 2018 con tres huecos de demanda, todos los martes
exceptuando el periodo vacacional dada la difícil cobertura de las consultas médicas. 
Hemos añadido según la propuesta de mejora de 2018 para 2019, tres huecos de demanda no presencial para citar a
los pacientes que están pendientes de resultados de anatomía patológica. El día de la cirugía se citan en el plazo
de un mes para revisar la historia, en caso de no estar todavía los resultados, se cita para más adelante. Se
avisa por teléfono al paciente del resultado.
2. Se han elaborado unas hojas de derivación, consentimiento informado y consentimiento para realizar fotografías.
Una vez cumplimentadas las hojas, el paciente se cita desde el servicio de admisión. 
3. Hemos realizado un circuito de derivación, todos los médicos puede rellenar las hojas de derivación y con los
datos el servicio de admisión contacta con el paciente para darle cita. 
4. Formación a los residentes conforme han ido rotando por el Centro de Salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Respecto a 2018, se han realizado 50 intervenciones más, siendo un total de 70 pacientes los que hemos atendido.
En el momento actual no tenemos ningún resultado de anatomía patológica pendiente, ni recidivas.
El tipo de lesiones extirpadas han sido fibromas pendulares milimétricos múltiples en los que no se ha precisado
realizar estudio. En 7 casos se extirparon nevus melanocíticos con márgenes no afectados. 3 casos fueron
carcinomas basocelulares con márgenes limpios que fueron derivados a la consulta de dermatología. El resto tras el
estudio anatomopatológico se confirman lesiones benignas.
No hemos tenido complicaciones intraquirúrgicas ni posteriormente.
El tiempo medio de espera desde la exéresis hasta el resultado de anatomía patológica ha sido de 2 meses.
No hemos obtenido diferencia en la curación según la técnica.
Se han recogido los datos como tipo de lesión, cirugía, material, incidencias, técnica que quedan pendientes de
analizar cuando tengamos más pacientes incluidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se percibe buena organización en las agendas y cirucito de derivación.
Satisfacción en el equipo de trabajo por la adquisición de habilidades técnicos quirúrgicos, conocimiento sobre
lesiones.
Agradecimiento por parte de los pacientes ya que disminuyen la demora que existe en otros servicios, la posiblidad
de exéresis de lesiones rechazadas en otros niveles. 
Una vez puesta en marcha la consulta necesitamos más intervenciones para mejorar las técnicas y continuación del
estudio descriptivo iniciado. 
Queda pendiente la realización de la encuesta de satisfacción a los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
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TRILLO SALLAN ESTHER, LAHOZ MACIPE CONCEPCION, LAGAR GONZALEZ ANA BELEN, MESA RAYA ERNESTO, HERNANDEZ RODRIGUEZ
TRINIDAD, PEREZ CASANOVA JOSE CARLOS, MARTINEZ AYALA ENRIQUE, CORTES ARISTE ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En nuestro centro de salud la cirugía menor se venía haciendo de forma ocasional, como un proceso más de la
consulta de atención primaria, y cada profesional se organizaba en tiempo y forma. Inicialmente la Dra. Trillo
junto la Dra. Lahoz, comienzan a organizar la consulta de C M en tiempo, espacio, dotación de materiales e
instrumental y creación de agenda específica, quedando la asistencia urgente al resto de pacientes de cada cupo,
cubierta entre ambas profesionales. Dada la demanda cada vez mayor de este tipo de intervenciones, se hace
necesario elaborar un proyecto de mejora de la calidad, que ponga de manifiesto la oportunidad y el beneficio de
esta consulta.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Organizar el circuito de derivación desde la consulta del médico de atención primaria a la consulta de
cirugía menor.
2.        Unificar las lesiones susceptibles de exéresis en la consulta de C M y los criterios de exclusión.
3.        Organizar el circuito de comunicación de resultados a los pacientes.
4.        Elaborar registro de evaluación (Excel) con: identificación de los profesionales que realizan la
cirugía, número de pacientes, número de lesiones extirpadas, localización, tipo de lesión, tamaño en cm, número de
interconsulta a anatomía patológica, resultado de la anatomía patológica y días transcurridos desde el envío y el
resultado, complicaciones y tipo de complicaciones intra-quirúrgica y post-quirúrgica (sincope, hemorragia,
hematoma, dehiscencia de herida, sobreinfección, recidiva…)
5.        Ofertar la consulta a todos los pacientes susceptibles de C M, de la zona básica de salud.
6.        Formar a médicos internos residentes y a otros profesionales que quieran adquirir habilidades en cirugía
menor ambulatoria.
7.        Elaborar documentos de derivación, consentimiento informado, hoja de información a los pacientes con
registro de ISO.

MÉTODO
1.        Información al equipo del proyecto de mejora.
2.        Formación de los profesionales implicados en la consulta de cirugía menor ambulatoria en nuestro centro.
3.        Crear agenda de cirugía menor: martes de 9 a 11 y viernes de 13’30 a 14’30 horas.
4.        Elaborar Excel de registro y evaluación de la consulta de CM 
5.        Elaboración de hojas de derivación, consentimiento informado, hoja de información a los pacientes con
registro de ISO, y de satisfacción del servicio por parte de los pacientes.

INDICADORES
1.        Número de pacientes atendidos en CCM (consulta de cirugía menor) del total de pacientes derivados.
2.        Número de lesiones con complicaciones intra-quirúrgicas del total de las lesiones intervenidas.
3.        Número de lesiones con complicaciones post-quirúrgicas del total de las lesiones intervenidas.
4.        Media de días de curación de las lesiones, desde la intervención hasta el alta.
5.         Media de días de curación según la técnica empleada (cauterización con bisturí eléctrico o sutura).
6.        Número de lesiones con recidiva del total de las lesiones intervenidas.
7.        Número de lesiones con interconsulta a anatomía patológica del total de las lesiones intervenidas.
8.        Tiempo medio de días de respuesta del servicio de anatomía patológica, desde la interconsulta a la
obtención del resultado.
9.        Número de lesiones extirpadas cuyo resultado de anatomía patológica es susceptible de malignidad del
total de las lesiones enviadas a anatomía patológica.
10.        Número de nuevos profesionales (MIR, enfermeras, MFC, otros) que se forman en la CCMA
11.        Valoración del grado de satisfacción (escala liker), de los usuarios del servicio.

DURACIÓN
1.        Noviembre - Diciembre de 2018: formación de los profesionales implicados en la CCMA 
2.        Enero 2019: creación y adaptación de la Agenda CCMA, con citas programadas y demanda no presencial, para
informar a los pacientes sobre los resultados. 
3.        Febrero 2019: Presentación al equipo de la consulta de cirugía menor del centro de salud, abrir la
consulta al resto de profesionales para la derivación de pacientes y acuerdo para incluir el proyecto como
propuesta de mejora en la plataforma del Salud. 
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4.        Marzo 2019: elaboración de diagrama de flujo del circuito de la CCMA, documentación: hoja de derivación,
hoja informativa para el paciente, consentimiento informado, Excel de registro de datos, encuesta de satisfacción
de los pacientes.
5.        Marzo a diciembre 2019: formación a otros profesionales.
6.        Diciembre 2019: análisis de resultados y elaboración de memoria 2019

OBSERVACIONES
La ubicación del quirófano será en la sala de vitales de la planta -1, que de 8 a 15 horas no se usa para
urgencias, ya que está bien equipada ante posibles complicaciones.
La organización de las urgencias de los pacientes de cada cupo deben de estar cubiertas, para evitar la
interrupción del proceso quirúrgico, la demanda queda bloqueada en la agenda de los profesionales implicados.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ENRIQUE MARTINEZ AYALA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TRALLERO BIELSA ALBERTO
PEÑA GALO EDGAR
PELLICER GARCIA BEGOÑA
BARRERA AYORA MARIA DEL CARMEN
CORTES GARCIA-ARISTA ISABEL
SALAS FERRER VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ESTE PROYECTO SE DIRIGE A LOS PADRES, MADRES Y ALUMNOS DE LOS COLEGIOS DE PRIMARIA DE LAS LOCALIDADES DE OLIETE,
ARIÑO Y ALLOZA.

1.-Durante el PRIMER TRIMESTRE (enero a marzo):
1.1_Se ELABORA UNA ENCUESTA en la que se incluyen los siguientes apartados: datos socio demográficos, socio
laborales y familiares, alimentación y hábitos dietéticos, adherencia a la dieta mediterránea, actividad física y
ejercicio, consumo de tabaco y exposición al humo del tabaco, consumo de alcohol 
La encuesta está basada en los siguientes documentos: 
1.Encuesta sobre los hábitos alimentarios de la población adulta gallega – 2007 (actividad física)
2.Talleres Educativos Centro de Recursos de Consumo Mercado Central de Alicante (alimentación)
3.Encuesta nacional de salud 2017 adultos del ministerio de Sanidad (tabaco y alcohol)
4.CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA. Estudio: RiCARD
1.2_Elaboración del CONSENTIMIENTO INFORMADO para todos los participantes del estudio (en el caso de los niños los
padres o tutores son los que tienen que dar el consentimiento por escrito)
El médico y la enfermera de cada pueblo, se REUNEN con los responsables de las escuelas en las localidades
adscritas a Andorra (Ariño, Alloza y Oliete) en donde se les explica el objetivo del proyecto y la forma de
colaborar)

2.-Durante el SEGUNDO TRIMESTRE (abril a junio):
a.        Entrega de las encuestas y los consentimientos a los padres de los alumnos.
b.        Una vez recibidas los profesores realizan la actividad “QUE COMEMOS HOY” con los niños: durante una
semana rellenarán una ficha en las que los niños tienen que poner que han tomado en cada una de las comidas del
día, de lunes a domingo. 
c.        Los profesionales de enfermería de cada localidad van a la escuela, y se pesa, talla para calcular el
IMC de los niños, y posterior registro antropométrico en DGP de la HCE.
d.        En consulta se pesa y talla a los adultos para calcular el IMC, y posterior registro antropométrico en
DGP de la HCE.
e.        En junio: Recogida de la actividad “que comemos hoy”, las encuestas y los consentimientos
cumplimentadas.

3.- En el SEGUNDO SEMESTRE (julio a diciembre) 
a.Septiembre: Reunión con el equipo de trabajo del proyecto para acordar el procesado de los datos.
b. Septiembre a noviembre: volcado de datos las hojas Excel para su posterior análisis
c. Diciembre: análisis de los datos, evaluación de los indicadores y conclusiones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        NÚMERO DE PARTICIPANTES 121 de 125 que se les invito a participar: 96’8 % de participación de la
población a estudio. De los cuales 68 son adultos y 53 niños en edad encolar de entre los 6 y 11 años.

2.        Valoración de la exposición y CONSUMO DE TABACO:
a.EXPUESTOS AL HUMO DEL TABACO ENTRE 1 - 5 HORAS/DÍA: 
ADULTOS: 17’9% de los hombres y el 10’3% de las mujeres adultas.
NIÑOS > 5 HORAS /DIA: 21’1% en los niños y 25% en las niñas
b. NUNCA O CASI NUNCA están expuestas al humo del tabaco: 64’3% de los hombres y el 58’6% de las mujeres
c. NO FUMA, PERO HA FUMADO ALGUNA VEZ EN > 9 AÑOS: 19’5% de los hombres y el 25% DE LAS MUJERES, 
d. FUMA A DIARIO: el 24’4% de los varones y el 20% las hembras, y 
e. NUNCA HAN FUMADO: el 39% de los hombres y el 32’5% de las mujeres 
f.La EDAD MEDIA DEL INICIO del consumo de tabaco en mayores de 9 años fue de 17’1 AÑOS. 

3.        Valoración del CONSUMO DE ALCOHOL: 
a.NUNCA HAN TOMADO ALCOHOL: el 8’3% de los hombres y el 3’8% de las mujeres. 
b. Llevan MÁS DE UN AÑO SIN TOMAR ALCOHOL: el 4’2% de los hombres y el 3’8% de las mujeres.
c. CONSUMEN ALCOHOL AL MENOS 4 DÍAS A LA SEMANA: el 25% de los hombres y el 3’8% de las mujeres.
d. CONSUME A DIARIO: el 20’8% de los hombres, y ninguna mujer.
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4.        Valoración del IMC:
a.        ADULTOS mayores de 18 años: 
SOBREPESO: el 41’4% de los hombres y el 31% de las mujeres, y 
OBESIDAD: 24’1% de los hombres y el 6’9% de las mujeres.
b.        NIÑOS de 6 a 11 años: s
SOBREPESO el 9’1 % de los varones. 
OBESIDAD: “0”, no hay casos.

5.        Sobre los HÁBITOS DE ALIMENTACIÓN:
a.        DESAYUNO:
NO DESAYUNAN:
1.        ADULTOS: el 6’2% de los hombres y el 5’9% de las mujeres
2.        NIÑOS: NINGUNO DESAYUNAN TODOS.
DESAYUNAN BOLLERIA INDUSTRIAL: 
1.        ADULTOS: el 9’4% de los hombres y el 8’8% de las 
2.        NIÑOS: el 13’6% de los varones y el 15’8 % de las niñas 

b.        NO TOMAN VERDURAS:
ADULTOS:
1.        En la comida: 40’6% de los varones y el 41’2% de las mujeres.
2.        En la cena: 40’6 % de los varones y el 26’5% de las mujeres.
NIÑOS: 
1.        En la comida: 59’1% de los niños y el 57’9% de las niñas.
2.        En la cena: 63’6% de los niños y el 68’4% de las niñas.

c.        NO TOMAN FRUTA: 
ADULTOS:
1.        En la comida: 15’6 % de los hombres y el 17’6% de las mujeres.
2.        En la cena: 75% de los hombres y el 76’5% de las mujeres.
NIÑOS:
1.        En la comida: 40’9% de los niños y el 42’1% de las niñas.
2.        En la cena: 81’8% de los niños y el 63’2% de las niñas.

d.        CONSUMO DE CHUCHERÍAS: 
A VECES: 100%
A DIARIO: NINGUNO

6.        ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA (Estudio RiCARD2):
ADULTOS:
1.         BAJA adherencia el 59’4% de los hombres y el 55’9% de las mujeres (< o igual a 7 puntos)
2.         MEDIA el 28’1% de los hombres y el 32’4% de las mujeres (8 – 10 puntos)
3.         ALTA el 12’5% de los hombres y el 11’8% de las mujeres (11 puntos o más)

NIÑOS: En los niños la valoración de adherencia se redujo un punto en relación a los adultos por la pregunta sobre
el consumo de alcohol
1.        BAJA adherencia el 69% de los niños y el 63’6% de las niñas
2.        MEDIA adherencia el 6’9 % de los niños y el 9’1% de las niñas
3.        ALTA adherencia ninguno (0%) 
4.        no saben o no contestan el 24’1% de niños y el 24’3% de niñas

7.        Valoración de la ACTIVIDAD FÍSICA de la población (Encuesta sobre los hábitos alimentarios de la
población adulta gallega – 2007 (actividad física)
ADULTOS:
1.        NO contestan o no saben el 9’4% de los hombres y al 5’9% de las mujeres.
2.         Realizan actividad física LIGERA el 12’5% de los hombres y el 70’6% de las mujeres.
3.         Realizan actividad física MODERADA el 68’8 % de los hombres y el 11’8% de las mujeres.
4.        realizan actividad física ALTA el 9’4% de los hombres y el 11’8% de las mujeres.

NIÑOS: todos realizan más de 20 minutos de alguna actividad durante la semana,
1.        siendo ALTA en el 17’2 % de los varones y el 22’7% de las mujeres,
2.        MODERADA en el 34’5% de los varones y el 36’4% de las mujeres y
3.        LIGERA en el 13’8% de los varones y el 9’1% de las mujeres
4.        no saben o no contestan el 34’5 y el 31’8% de niños y niñas respectivamente

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1         Por la ALTA PARTICIPACIÓN de la población en el estudio (96‘8 %) consideramos que la población se
implica en las acciones que los profesionales de la salud desarrollan, sobre todo en lo relacionado con la
poblacion escolar.

2        Que se inician en el CONSUMO DE TABACO, a LOS 17 AÑOS, y que fuman MÁS MUJERES que hombres. Por lo que la
educación debe comenzar a edades tempranas, en la escuela. 
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3        Que el CONSUMO DE ALCOHOL ES MUY FRECUENTE, sobre todo EN LOS HOMBRES 

4        Con respecto al Índice de masa corporal (IMC): los HOMBRES tienen más SOBREPESO que las mujeres y también
que el 9.1% DE LOS NIÑOS TIENEN SOBREPESO. 

5        Que el CONSUMO DE FRUTA Y VERDURA en la población adulta e infantil, es BAJO.

6        La ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA, ES MUY BAJA en nuestra población de estudio, siendo esta inferior
al 15% TANTO EN HOMBRES (12.5%) COMO EN MUJERES (11.8%) y nula en los niños y niñas, a pesar de que en este último
grupo se redujo en indicador un punto por el no consumo de vino en niños. 

7        En referencia a la ACTIVIDAD FÍSICA, no hay nadie con sedentarismo los niños hacen EJERCICIO DE FORMA
HABITUAL y los adultos también con mayor o menor intensidad.
RECOMENDACIONES:

Nos parecía importante DETERMINAR LOS HÁBITOS DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO. YA QUE EL NUMERO DE PARTICIPANTES Y EL
FOCO (LAS ESCUELAS DEL MEDIO RURAL) PERMITIRÁN REALIZAR INTERVENCIONES, desde la EDUCACIÓN EN LAS ESCUELAS hasta
las distintas ASOCIACIONES VECINALES Y DE PADRES DE ALUMNOS, para fomentar hábitos de vida saludables.

7. OBSERVACIONES. 
Las conclusiones de este proyecto nos van a permitir a través de la comisión de Comunitaria de nuestro centro
planificar acciones de mejora medibles y con hechos probados.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/135 ===================================== ***

Nº de registro: 0135

Título
VALORACION DE LOS HABITOS SALUDABLES EN LA POBLACION RURAL ASOCIADA AL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA

Autores:
MARTINEZ AYALA ENRIQUE, TRALLERO BIELSA ALBERTO, PEÑA GALO EDGAR, PELLICER GARCIA BEGOÑA, MOLINA ALMIRON MARIA DEL
CARMEN, PEREZ CASANOVA JOSE CARLOS, BARREDA AYORA MARIA DEL CARMEN, CORTES ARISTE ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: prevención
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tabaquismo, la alimentación no saludable, el sedentarismo y el consumo de riesgo/nocivo de alcohol, son causa
de muchas enfermedades y muertes.Está demostrado con numerosos estudios de investigación que la intervención de
los profesionales sanitarios para promover una alimentación sana, el abandono del tabaco, y el consumo no de
riesgo de alcohol, son una de las intervenciones más eficaces para mejorar la salud de los pacientes, teniendo por
consiguiente no solo un gran impacto poblacional sino una relación coste efectividad muy favorable.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Conocer los hábitos que tiene la población seleccionada en cuanto a la actividad física, alimentación,
consumo de tabaco y consumo de alcohol.
2.        Analizar los resultados y valorar la situación

MÉTODO
1.        Elaboración de un cuestionario de hábitos saludables, que valore: alimentación ejercicio, consumo de
tabaco y alcohol( basado en la encuesta nacional de salud
2.        Elaboración de consentimiento informado.
3.        Recogida datos mediante el cumplimiento de las encuestas.
4.        Análisis de los datos obtenidos.
5.        Conclusiones del estudio.
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INDICADORES
1.        Número (%) de participantes del total de personas que se les ha invitado a participar.
2.        Valoración de la exposición y consumo de tabaco:
a.        Número (%) de personas según el grupo poblacional, a estudio con exposición al humo del tabaco de entre
1 hora y más de 5 horas al día.
b.        Número (%) de personas según el grupo poblacional, a estudio, que nunca o casi nunca están expuestos al
humo del tabaco.
c.        Número (%) de personas (> de 9 años) y según sexo, a estudio, que han fumado alguna vez, cuantas fuman a
diario y cuantas no fuman pero lo han dejado.
d.        Edad media de inicio en el consumo de tabaco de las personas (> de 9 años) y según sexo, a estudio, 
3.        Numero (%) de adultos que consumen alcohol: nunca, a diario, 5 a 6 días/semana, 3 a 4 días/semana, 1 a 2
días/semana. 
4.        Valoración del IMC (DGP DE OMI AP) de la población a estudio en el momento de la encuesta.
5.        Número (%) de personas con sobrepeso y obesidad, según sexo y grupo poblacional (niños de 6 a 11 años y
adultos/familiares a partir de 18 años), de la población a estudio.

6.        Sobre los hábitos de alimentación:
a.        Número (%) de personas según el grupo poblacional, a estudio que NO desayunan.
b.        Número (%) de personas según el grupo poblacional, a estudio que desayunan bollería industrial.
c.        Número (%) de personas según el grupo poblacional, a estudio que desayunan bollería industrial.
d.        Número (%) de personas según el grupo poblacional, a estudio que NO coman verduras en la comida o en
cena.
e.        Número (%) de personas según el grupo poblacional, a estudio que NO coman frutas en la comida o en cena.
f.        Número (%) de niños de 6 a 11 años, a estudio que, NO comen chucherías, comen chucherías a veces y comen
chucherías a diario.
7.        Valoración de la adherencia a la dieta mediterránea:
a.        Número (%) de personas según sexo y grupo poblacional a estudio, con baja adherencia (<7 puntos) o buena
adherencia (> 10 puntos), a la dieta mediterránea.
b.        Número (%) de personas según sexo y grupo poblacional a estudio, con un consumo al dia, de más de una
unidad/vaso, de bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tónicas, bitter).
8.        Valoracion de la actividad física de la población a estudio: 
a.        Número (%) de personas según sexo y grupo población a estudio que NO practican actividad física
b.        Número (%) de personas según sexo y grupo poblacional a estudio que practican actividad física alta
ligera o moderada

DURACIÓN
1.Primer trimestre de 2019:
1.1. Elaboración y consenso de la encuesta a realizar.
1.2. Informar en las escuelas del objetivo del proyecto y forma de colaborar.
1.3. Actividad escolar para el análisis del menú semanal con los alumnos: ¿qué he comido esta semana?
1.4. Calculo de IMC y registro en DGP de OMI AP, a los participantes: 
1.4.1. Niños en la escuela llevar bascula y tallimetro
1.4.2. Adultos en consulta
2.Segundo trimestre 2019: Realización de encuesta a alumnos y familiares >18 años
3.Segundo semestre de 2019: 
3.1 Análisis de los datos, 
3.2 Evaluación de indicadores, y
4. Diciembre de 2019: Memoria del proyecto

OBSERVACIONES
Según los resultados obtenidos se plantearían distintas intervenciones más adelante.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CREACIÓN DE UN BLOG DEL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0258

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EMMA ROMERO ARASANZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ CASANOVA JOSE CARLOS
GARCIA LOPEZ ANA MARIA
BIDZINSKA ANNA IRENA
BRITO EXPOSITO CARLOTA ADORACION
MOHAMED LAROSSI MOULAY

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1º.        Búsqueda de la página web para crear el blog: Wordpress.
2º.        En febrero se crea el blog: andorraconsalud.wordpress.com 
3º.        Difusión entre los compañeros del centro para que se impliquen y puedan participar.
4º.        Creación de cuenta en Facebook: Salud Andorra, para difundir el blog.
5º.        Cuarenta y tres publicaciones en el blog: Presentación actividades comunitarias en el centro de salud
de Andorra, “Mi peluche esta malito”, Jornada de formación en activos en Salud a MIR de la unidad docente de
Alcañiz, Formación en ATAO, calendario revisiones en pediatría, “taller para bebés”, píldoras informativas: Golpe
de calor, elaboración de un menú saludable, Talleres de alimentación, aprendiendo a salvar vidas, vivir con
diabetes, diabetes y tratamiento farmacológico, compra inteligente, posparto, taller afectivo sexual en el Gloria
Fuertes, Formación y docencia, XVII Jornadas de trabajo en calidad en salud celebrado en Teruel, día internacional
de diabetes, vacunación antigripal, comité de ética asistencial, educación a grupos de personas con diabetes, el
destino de Dialberto, Estrategia de atención comunitaria en Aragón, niños obesos hoy, enfermos del corazón mañana,
cuidar la piel protección solar, alimentación saludable, III encuentra científico de MIR sector de Alcañiz, día
mundial de la alimentación, la vuelta al cole.
6º.        Análisis de los datos de forma periódica para valorar evolución de los datos y repercusión de las
publicaciones.
Recursos necesarios:
1.        Personal implicado en publicar en el blog.
2.        Material informático para acceder al blog. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde febrero que se creó (11 meses)

1º.        Número total de VISITAS al blog: 11.453 visitas
• Promedio mensual: 1.041
2º.        Número total de VISITANTES: 3.521 
• Promedio mensual: 352 
3º.        Número de ENTRADAS PUBLICADAS: 43
4º.        Número de TEMAS: 38 
5º.        ENLACES publicados: 17
6º.        PAÍSES desde los que se ha visitado el blog: 42 en todo el mundo
•        España 11.127 visitas
•        América del sur: 138
•        EEUU 91 visitas
•        Europa, 11 países de Europa: 79
•        Australia: 3
•        Marruecos: 4
•        China: 2 visitas
•        Samoa: 2
•        Moldavia: 2
•        Sudafrica: 2
•        Japón: 1visita
•        Canadá: 1 visita
•        Taiwan: 1 visita

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        La creación del blog es una herramienta de difusión e información con un potencial que desconocíamos.
•        El proyecto es sostenible ya que no requiere mas que personas implicadas para hacer la publicación y
actividades o informaciones para publicar. Es importante mantener el Feedback para animar a seguir publicando. 

7. OBSERVACIONES. 
Se han incorporado al grupo de trabajo para este proyecto, los MIR de medicina familiar y Comunitaria de nuestro
centro de salud.
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CREACIÓN DE UN BLOG DEL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0258

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/258 ===================================== ***

Nº de registro: 0258

Título
CREACION DE UN BLOG DEL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA

Autores:
ROMERO ARASANZ EMMA, PEREZ CASANOVA JOSE CARLOS, GARCIA LOPEZ ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Preventiva
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las redes sociales son la clave para la difusión de eventos y la búsqueda de la participación, de la comunidad
creando líneas de comunicación.
La participación comunitaria necesita de redes que aúnen las acciones, con la sociedad, colectivos, grupos y
entidades para conseguir sus objetivos de salud.
Nuestro centro de salud tiene una oferta de actividades comunitarias, y consultas monográficas, que nos hemos
visto en la necesidad de buscar una forma de difusión para llegar a más miembros de nuestra comunidad. Y también
es una forma de dar visibilidad al trabajo que se está realizando, para que la sociedad vea otra forma de ganar
salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Difundir las acciones comunitarias, formativas y servicios de nuestro centro de salud.
Poner en valor las actividades que se realizan.
Llegar a la comunidad y no sólo a los que acuden a nuestro centro.

MÉTODO
1. Buscar un espacio/pagina gratuita, para publicar,
2. Crear un blog: andorraconsaludword.press.com
3. Ir creando entradas en relación a nuestras actividades.
4. Evaluación del resultado.

INDICADORES
1.        Número total de usuarios que han visitado el blog desde su creación
2.        Número de usuarios que han visitado el blog de promedio/mes
3.        Número de entradas publicadas en el blog desde su creación.
4.        Número de temas desde su creación.

DURACIÓN
La duración prevista es de un año en función de la sostenibilidad del Blog.
1.        Febrero 2019: creación del espacio blog en página gratuita
2.        A partir de marzo 2019: publicaciones y entradas, de eventos y actividades
3.        Diciembre 2019: evaluación de indicadores y resultados.

OBSERVACIONES
Los indicadores se pueden exportar de la página del blog.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE LA CONSULTA DE ECOGRAFIA EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0329

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TRINIDAD HERNANDEZ RODRIGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ANDORRA
· Localidad ........ ANDORRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VAQUE BIELSA MARIA PILAR
ROMERO ARASANZ ENMA
REPOLLES PERALTA PATRICIA
GALVE CIERCOLES ROSA MARIA
GONZALEZ NIEBLAS JUAN ALBERTO
PEÑA GALO EDGAR
MOHAMED LAROSSI MOULAY

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha programado la ecografía de martes a viernes desde las 8:00h a las 9:30H, en la agenda generada para ecoAP
dentro de la consulta ordinaria de los profesionales sanitarios, realizándose un total de 290 ecografías .

Los profesionales sanitarios tras imprimir hoja de derivación de OMI recuerdan a los pacientes la recomendación de
acudir en ayunas de 6-8h en el caso de ecografía abdominal y acudir sin orinar al menos 1h antes de la prueba
ecográfica en la petición de ecografía de aparato urinario( se les facilita folleto informativo elaborado a los
pacientes).También realizan ecografía clínica durante el acto médico y en la exploración del paciente precia
generación e impresión de la solicitud y citación en agenda de ecografía( forzada) para poder anotar a los
pacientes en la lista de pacientes del ecógrafo y enviar las imágenes a la HCE. 

Desde el servicio de admisión se citaría al paciente en agenda generada, comunicándole día y hora en el caso de
las ecografías programadas para otro día en agenda de 8:00 a 9:30h.

Tras realizar la prueba se le cita a su médico para informar al paciente de los resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Del total de ecografías realizadas en agenda programada y en agenda de manera "forzada"durante la exploración
clínica se ha podido obtener diagnósticos con mayor celeridad y derivar a los pacientes a las unidades pertinentes
para su tratamiento. Estamos pendientes de obtener datos estadísticos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos encontrado las siguientes observaciones sobre las actividades a mejorar: dificultad de la realización
completa de la ecografía en un paciente por atender a la vez urgencias de otros pacientes, dejando incompleta la
exploración ecográfica. Dificultad de realizar mayor número de ecografías por la presión asistencial diaria (
sobretodo en el periodo estival).Dificultad de completar informes ecográficos por falta de tiempo en la jornada
ordinaria ; Por ello de momento estamos recogiendo información para obtener resultados estadísticos.

7. OBSERVACIONES. 
Se está constituyendo un equipo de trabajo desde la propia Unidad Docente y desde el Equipo del propio Centro de
Salud, sumando recursos humanos y estratégicos para continuar con la formación y con la adquisición de la
habilidad en la técnica.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/329 ===================================== ***

Nº de registro: 0329

Título
IMPLANTACION DE LA CONSULTA DE ECOGRAFIA EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA

Autores:
HERNANDEZ RODRIGUEZ TRINIDAD, VAQUE BIELSA MARIA PILAR, ROMERO ARASANZ ENMA, REPOLLES PERALTA PATRICIA, GALVE
CIERCOLES ROSA MARIA, GONZALEZ NIEBLAS ALBERTO, PEÑA GALO EDGAR, MOHAMED LAROSSI MOULAY

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ANDORRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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IMPLANTACION DE LA CONSULTA DE ECOGRAFIA EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0329

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: patología abdominal y tiroidea
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
E n el año 2017 se dotó de ecógrafo al centro de salud de Andorra, dentro del programa de implementación de la
ecografía establecido por el Salud en la comunidad autónoma Durante este año se ha formado el personal en la
realización de ecografías y ha comenzado la actividad a modo de pilotaje Sin embargo, se hace necesario establecer
una agenda de ecografías, y un circuito organizativo que no afecte el funcionamiento interno del equipo y los
permisos oficiales de los profesionales.

RESULTADOS ESPERADOS
Implantar la consulta de ecografía en el centro de salud de Andorra con una agenda estable.
Establecer las indicaciones de ecografía a realizar en nuestro centro.

MÉTODO
Se programa la ecografía de martes a viernes desde las 8:00h a las 9:30H, en la agenda generada para ecoAP dentro
de la consulta ordinaria de los profesionales sanitarios.
Los profesionales sanitarios tras imprimir hoja de derivación de OMI recordarán a los pacientes la recomendación
de acudir en ayunas de 6-8h en el caso de ecografía abdominal y acudir sin orinar al menos 1h antes de la prueba
ecográfica en la petición de ecografía de aparato urinario. Se elaborará folleto informativo para los pacientes.
Desde el servicio de admisión se citaría al paciente en agenda generada, comunicándole día y hora 
Así mismo se le citará a su médico en demanda no presencial tras conocer la cita y realizarle la prueba para
informar al paciente de los resultados.
Se han establecido indicaciones de derivación:
•        Indicaciones de la ecografía clínica hepática y de la vía biliar:
•        Alteración de las enzimas hepáticas.
•        Síndrome constitucional.
•        Seguimiento de lesiones benignas; quistes, hemangiomas...
•        Hepatomegalia.
•        Dolor en Hipocondrio Derecho.
•        Ictericia/ elevación de bilirrubina-fosfatasa alcalina.
•        Dolor en hipocondrio derecho con fiebre.

•        Indicaciones de la ecografía clínica pancreática:
o        Dolor epigástrico/dispepsia subaguda con síntomas de alarma: astenia, anorexia, pérdida de peso e
irradiación a espalda.
o        Dolor agudo epigástrico de rápida instauración y signos de gravedad: defensa peritoneal, fiebre, vómitos
y taquicardia.
•        Indicaciones de la ecografía clínica del sistema nefrourológico:
o        Dolor cólico en fosa renal.
o        Dolor en fosa renal y fiebre
o        Síntomas de tracto urinario inferior en el hombre adulto.
o        Hematuria.
o        Alteración de la función renal.
- Indicaciones de la ecografía clínica del tiroides.:
-Palpación de nódulo tiroideo.
- Palpación de bocio.

INDICADORES
Número de pacientes explorados con ecografía/Nº total de días agendados 
Estudio de concordancia diagnóstica en las tres localizaciones entre la solicitud y las indicaciones de ecografia.
Tiempo de espera desde citacion hasta realizacion ecografia

DURACIÓN
.
De Enero a Marzo de 2019 ; Se genera la agenda,se decide horario de realización ecografía y se elabora folleto
informativo para los pacientes. Se comunica circuito a los profesionales del Centro de salud.

De Marzo a noviembre de 2019: se realizan las ecografías 

De Noviembre a enero 2020 evaluación estadística

OBSERVACIONES
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IMPLANTACION DE LA CONSULTA DE ECOGRAFIA EN EL CENTRO DE SALUD DE ANDORRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0329

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SALVANDO A NUESTROS PELUCHES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0101

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA GIL MOLINOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALACEITE
· Localidad ........ CALACEITE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUILLEN MARIN JOSE MANUEL
GINER SANCHO ANA LUISA
FERRER SOROLLA DANIEL
PEREZ OBON JOAQUIN
MILLAN GINER CLEMENTE
NAVARRO CALERO FRANCISCO JOSE
BERNAD ARCUSA PEDRO IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas han consistido en la realización de los talleres en los tres colegios que forman parte
del CRA Matarranya.
La preparación del power point, se realizó en conjunto por todo el grupo de trabajo, abordando temas fundamentales
de primeros auxilios: Maniobras de RCP, atragantamientos, quemaduras, curas de heridas y epistaxis.
Tras la solicitud al sector de los muñecos de RCP, se concertó cita con los colegios, y se avisó al alumnado de
1º, 2º y 3º de Educación Primaria que el día que les tocara la realización del taller acudieran al colegio con un
muñeco, a ser posible blandito para poder maniobrar.
El contenido de los talleres ha variado según la edad de los alumnos:
-Alumnos de 1º, 2º y 3º de Primaria: Preguntas sobre las expectativas del taller y encuesta grupal de
conocimientos previos. Breve explicación acerca de los primeros auxilios. Práctica de posturas de seguridad por
grupos (sobre tatamis), práctica de RCP y maniobra de Heimlich con sus muñecos de peluche, turno de preguntas y
experiencias personales. Al final, se repite el cuestionario grupal para valorar el aprendizaje.
-Alumnos de 4º, 5º y 6º de Primaria: Breve cuestionario sobre los conocimientos previos y las expectativas del
taller. Explicación con el material de soporte power point sobre conceptos de primeros auxilios, lipotimias,
maniobras de RCP, atragantamientos, curas de heridas y quemaduras, y epistaxis. A continuación, práctica sobre
posturas de seguridad por parejas; y RCP y maniobra de Heimlich con los maniquís (por grupos y rotando en los tres
muñecos); y por último, nociones sobre cuidados de heridas, quemaduras y epistaxis. Por último, turno de preguntas
y experiencias personales, y repetición del cuestionario para valorar la adquisición de nuevos conocimientos.
Se ha cumplido el calendario marcado, puesto que los talleres se han llevado a cabo en el trimestre en el que han
tratado el proyecto de salud y cuerpo humano, siendo necesarias un total de 9 sesiones para tratar todos los
contenidos.
Los recursos materiales aportados por nuestra parte han sido los muñecos prestados desde el sector, puesto que las
instalaciones y el soporte informático nos lo han facilitado en cada colegio.
En la preparación del power point ha participado todo el equipo, y en la distribución de las consultas para que un
médico y una enfermera hayan podido acudir a los colegios, se ha visto implicado también todo el equipo de
trabajo.
No se ha utilizado ningún medio público de difusión antes de realizar la actividad, pero sí que se ha dado
difusión por medio de las redes sociales del colegio, una vez realizada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Las encuestas de satisfacción han sido favorables en el 100% del alumnado, cumpliendo en todos los casos las
expectativas que se tenían previstas.
En cuanto a conocimientos, ha habido una reducción considerable de los errores pre a los post taller.
Se ha observado también un mayor porcentaje de errores con los alumnos más jóvenes, frente a los alumnos de 4º a
6º.
-Resultados de evaluación anterior al taller:
Solo un 28% de errores en los alumnos de 4º a 6º, frente a un 54% de errores en los alumnos de 1º a 3º, casi el
doble.
-Resultados de evaluación posterior al taller:
98% de aciertos en los alumnos de 4º a 6º, y 80% en los alumnos de 1º a 3º.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Puesto que el indicador a evaluar era el resultado favorable de la encuesta de satisfacción, ha quedado claro que
el alumnado está interesado en la actividad.
No ha quedado pendiente ningún aspecto de los que estaban previstos.
Vista la aceptación tanto por parte del alumnado como del profesorado del centro, creemos pertinente continuar con
esta actividad en los próximos cursos, quedando a disposición del Colegio para aceptar nuevas sugerencias.

7. OBSERVACIONES. 
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SALVANDO A NUESTROS PELUCHES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0101

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/101 ===================================== ***

Nº de registro: 0101

Título
SALVANDO A NUESTROS PELUCHES

Autores:
GIL MOLINOS MARTA, GUILLEN MARIN JOSE MANUEL, GINER SANCHO ANA LUISA, MUÑIZ VEGA MARIA MERCEDES, PEREZ OBON
JOAQUIN, MILLAN GINER CLEMENTE, BERNAD ARCUSA PEDRO IGNACIO, NAVARRO CALERO FRANCISCO JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALACEITE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Ninguna patología. Educación para la salud
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proyecto está destinado a todos los alumnos de Educación Primaria, por ser quienes cursan la asignatura de
Ciencias Naturales.

RESULTADOS ESPERADOS
Adiestrar a la población infantil para que sean capaces de reaccionar correctamente ante una situación de
emergencia vital (parada cardiorrespiratoria, atragantamientos, ahogamientos, quemaduras o accidentes).
Complementar la enseñanza, en lo que a materia de salud se refiere, impartida por el profesorado en sus clases
(hábitos saludables e higiene).

MÉTODO
Las actividades a realizar son, en un primer lugar, la elaboración de material de soporte para la clase (power
point), solicitar muñecos de RCP al sector, y por último concretar fecha con los colegios para la realización de
la actividad.
En segundo lugar, la realización de las clases o talleres, adaptando su contenido a la edad de los alumnos:
- Alumnos de 1º a 3º: Breve explicación de en qué consisten los primeros auxilios que van a practicar ellos mismos
con muñecos o peluches que habrán traído de sus casas. Práctica de posturas de seguridad (por grupos), práctica de
RCP y maniobra de Heimlich (a sus propios muñecos); y turno de preguntas sobre dudas que puedan tener ante
cualquier tipo de actuación en una urgencia, y explicación de experiencias personales.
- Alumnos de 4º a 6º: Explicación con el material de soporte, práctica sobre posturas de seguridad (por grupos),
práctica de RCP en muñecos (por grupos y rotando por los tres maniquís), práctica de maniobra de Heimlich con el
maniquí grande, nociones sobre actuación en heridas y curas, y turno de preguntas y participación del alumnado en
dudas que les hayan podido surgir.
Y en tercer lugar, y por último, realización de una breve encuesta de satisfacción a los alumnos adaptada a su
edad.
Se les pasará un cuestionario sobre conocimientos previos antes de empezar la actividad, y el mismo cuestionario
al finalizar. 

INDICADORES
En el momento de la evaluación se tendrá en cuenta el resultado de las encuestas de satisfacción, puesto que es la
forma de ver el interés del alumnado en la actividad que están realizando y de ahí pueden salir posibles
modificaciones pra los prócimos curso; ya que es una actividad a la que se pretende dar continuidad en el tiempo.

DURACIÓN
La fecha de inicio del proyecto es el momento de su elaboración (Enero 2.019) y no está prevista su fecha de
finalización porque si resulta una actividad con éxito se seguirá realizando para los próximos cursos.
Elaboración de material de soporte: Actividad realizada por todos los componentes del grupo de trabajo a partir de
Enero, en horario de reuniones de EAP.
Solicitud de muñecos al sector durante el mes de Septiembre, para poder disponer de ellos durante el 1er trimestre
lectivo, que es cuando están trabajando el bloque de la salud.
Desarrollo de los talleres en las distintas aulas, empleando una clase de Ciencias Naturales por cada grupo
(aproximadamente 60 minutos de duración), y dependiendo de la disponibilidad de los muñecos.
El número de sesiones a realizar, oscilará entre 9 y 12 en total, dependiendo del número de alumnos y de la
organización de las clases en los distintos colegios del CRA. Por ello, si solamente tienen dos clases de Ciencias
Naturales por semana, la actividad se irá desarrollando durante todo un mes; ya que los maniquís y
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el material de soporte es el mismo para todos los grupos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO “ACTIVATE” PARA EL CONTROL DE LA DIABETES EN EL CENTRO DE SALUD DE CALACEITE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0164

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBA SIMON MELCHOR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALACEITE
· Localidad ........ CALACEITE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORTIGA ZARAZAGA NADIA 
FERRER SOROLLA DANIEL 
GUILLEN MARIN JOSE MANUEL
SOLANO CASTAN JAVIER
JIMENEZ SESMA MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto se lleva realizando desde febrero hasta diciembre de 2019.
Para el cumplimiento de los resultados se han llevado a cabo las siguientes acciones:
- Hemos realizado una búsqueda bibliográfica en bases de datos biomédicas acerca del impacto del ejercicio físico
en personas que padecen Diabetes Mellitus tipo II: febrero-marzo de 2019.
- Se elaboraron carteles informativos en color del proyecto y se presentaron a los compañeros del equipo del
Centro de Salud de Calaceite: marzo-abril de 2019.
- Hemos expuesto los carteles diseñados en el tablón de anuncios del Centro para informar y fomentar estilos de
vida saludables: mayo de 2019.
- Se han diseñado rutas por entornos naturales del municipio: mayo-junio de 2019.
- Hemos contactado con los potenciales participantes por teléfono, explicándoles la finalidad del proyecto y
solicitándoles su consentimiento informado: junio de 2019.
- Se hizo entrega a los participantes de una encuesta sobre estilos de vida: junio de 2019.
- Durante septiembre y octubre de 2019 se han realizado las siguientes actividades: toma de constantes y
estiramientos previos, paseos de 60 minutos, técnicas de relajación de Jacobson, estiramientos y toma de
constantes posterior: glucemia, tensión arterial, frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno.
- Tras la finalización de la actividad hemos recogido de nuevo la encuesta de estilos de vida y hemos hecho
entrega de un cuestionario de satisfacción: octubre de 2019.
- Tras la finalización de los meses de paseos, hemos analizado los resultados y planteado medidas de mejora en
aquellos indicadores susceptibles: noviembre-diciembre de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- INDICADOR 1: 12 pacientes diabéticos que realizan la actividad/ 25 pacientes diabéticos seleccionados*100.
Conseguido 48%.
- INDICADOR 2: 12 de pacientes diabéticos que realizan la actividad/ 12 encuestas cumplimentadas sobre estilos de
vida saludables al comenzar la actividad*100. Conseguido 100%. 
- INDICADOR 3: 10 encuestas sobre estilos de vida saludables al finalizar la actividad/12 pacientes diabéticos que
realizan la actividad*100. Conseguido 83,3%.
- INDICADOR 4: 10 cuestionarios cumplimentados de satisfacción al finalizar la actividad/ 12 pacientes diabéticos
que realizan la actividad *100. Conseguido 83,3%.
- INDICADOR 5: 10 pacientes diabéticos que continúan con la actividad al finalizar el año/ 12 pacientes diabéticos
que comienzan la actividad*100. Conseguido 83,3%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado obtenido en el indicador número 1 ha sido del 48%, muy por debajo del estándar deseado, por lo que la
participación ha sido menor de la esperada. Sería aconsejable volver a contactar con aquellos pacientes que no han
participado para poder conocer sus necesidades reales y poder realizar una nueva intervención acorde a sus
necesidades.
El resto de indicadores reflejan que se ha perdido el seguimiento de 2 participantes durante el desarrollo del
proyecto. Como propuesta de mejora se debería contactar con ambos participantes y proponerles nuevas fechas y
horarios para su inclusión.
Los resultados de la medición de las constantes vitales han evidenciado una clara mejoría en el 80% de los
pacientes tras la realización del ejercicio, destacando una disminución en la glucemia y un aumento en la
saturación de oxígeno.

7. OBSERVACIONES. 
Podemos concluir que sería aconsejable seguir realizando periódicamente esta actividad en aquellos pacientes
susceptibles de beneficiarse de ella.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/164 ===================================== ***

Nº de registro: 0164

Título
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PROYECTO “ACTIVATE” PARA EL CONTROL DE LA DIABETES EN EL CENTRO DE SALUD DE CALACEITE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0164

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROYECTO “ACTIVATE” PARA EL CONTROL DE LA DIABETES EN EL CENTRO DE SALUD DE CALACEITE

Autores:
SIMON MELCHOR ALBA, ORTIGA ZARAZAGA NADIA, MUNIESA CIERCOLES MARIA DEL CARMEN, GUILLEN MARIN JOSE MANUEL, SOLANO
CASTAN JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALACEITE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Diabetes Mellitus tipo II (DM II) es una patología metabólica, se caracteriza por tener los niveles de glucosa
elevados en sangre de forma persistente, además tiene una elevada morbimortalidad asociada. 
La DM II es una enfermedad crónica y se ha convertido en la gran amenaza del siglo XXI, incluso afecta a tantas
personas que, en algunos países, está ya cerca de la pandemia. 
Cada año aumenta considerablemente el número de personas que padecen DM II en la comunidad de Aragón, una
tendencia que según todos los expertos no está previsto que se detenga. En 2017 afectaba a unos 120.000 aragoneses
y se prevé que en 2030 esta cifra pueda superar los 220.000, es decir pueda llegar a afectar al 17% del total de
la población aragonesa.
Según el cuadro de mandos de la Diabetes, en nuestro Sector Alcañiz hay 5.353 pacientes diagnosticados de DM II
con una prevalencia del 7,73% y en el Centro de Salud de Calaceite hay 221 pacientes diagnosticados con una
prevalencia del 9,24%.
En la mayoría de los casos los principales factores de riesgo de DM II son el sedentarismo y una alimentación
incorrecta. El sedentarismo se define como aquellas actividades asociadas a un gasto energético menor de 1,5 METS
(MET= Equivalente Metabólico Basal) e incluye actividades como estar sentado, ver la televisión, conducir etc...
Para combatir el sedentarismo se recomiendan de 45-60 minutos de ejercicio como paseos, natación, bicicleta etc…
durante al menos 5 días por semana.
Tras analizar estos datos, nos parece un proyecto pertinente debido al aumento de la prevalencia de la DM en
nuestro sector.

RESULTADOS ESPERADOS
- Aumentar la motivación acerca de la realización ejercicio físico, de los pacientes con DM II del Centro de Salud
de Calaceite.
- Informar y sensibilizar a los ciudadanos acerca de la importancia de la DM II sobre la salud.
- Fomentar estilos de vida saludables. 
- Mejorar la calidad de vida y aumentar el empoderamiento de los pacientes en el control de su enfermedad.
- Reducir el nivel de estrés mediante el fomento del ejercicio físico, el ejercicio en la naturaleza además
incrementará el beneficio conseguido.
- Garantizar la continuidad del proyecto y aplicar mejoras futuras.

MÉTODO
Se realizarán paseos de marcha leve o moderada, según la condición física de los participantes, por los
alrededores de la población de Calaceite. 
Antes y después de los paseos se programarán series de estiramientos y al finalizar se realizarán 20 minutos de
ejercicios de relajación.
La actividad se llevará a cabo los viernes a las 18:00 horas y tendrá una duración de 60 minutos. 

INDICADORES
-        Nº de pacientes seleccionados para realizar la actividad/ Nº de pacientes que realizan la actividad*100.
-        Nº de pacientes que realizan la actividad/Nº de encuestas cumplimentadas sobre hábitos sedentarios al
comenzar la actividad*100.
-        Nº de pacientes que realizan la actividad/Nº de encuestas cumplimentadas sobre hábitos sedentarios al
finalizar la actividad*100.
-        Nº de pacientes que realizan la actividad/Nº de encuestas cumplimentadas sobre motivación, satisfacción y
sugerencias de los pacientes a los dos meses de finalizar la actividad *100.
-        Nº de pacientes que continúan con la actividad al finalizar el año/Nº de pacientes que comienzan la
actividad*100.

DURACIÓN
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El proyecto se desarrollará desde enero hasta diciembre de 2019. Comenzará en mayo coincidiendo con la primavera y
la llegada del buen tiempo para facilitar los paseos.
A pesar de la estimación de estas fechas, la pretensión es que sea un proyecto que se continúe realizando a largo
plazo e incluso se pueda ampliar y promover en otros Centros de Atención Primaria.
-        Búsqueda bibliográfica en bases de datos: enero-febrero de 2019.
-        Diseño de carteles informativos: marzo de 2019.
-        Difusión de los carteles informativos: marzo de 2019.
-        Selección de los participantes y diseño de los paseos de marcha: abril de 2019.
-        Jornada de presentación del proyecto “Actívate” a los profesionales del Centro de Salud: abril de 2019.
-        Medición de constantes vitales (TA, FC y SatO2) al comenzar los paseos: mayo-octubre de 2019. 
-        Medición de constantes vitales al finalizar los paseos: mayo-octubre de 2019. 
-        Realización de los paseos, estiramientos y relajación: mayo-octubre de 2019. 
-        Entrega y cumplimentación de encuestas sobre hábitos sedentarios al comenzar y finalizar la actividad:
mayo-octubre de 2019.
-        Entrega y cumplimentación de encuestas sobre motivación, satisfacción y sugerencias de los pacientes a
los dos meses de finalizar la actividad: diciembre de 2019.
-        Análisis de los resultados y planteamiento de acciones correctivas: diciembre de 2019.

OBSERVACIONES
El proyecto es susceptible de modificaciones según la disponibilidad de los profesionales y de los pacientes
participantes.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES
1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROSA COSTA MONTAÑES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SUSO FERNANDEZ MARTA
DELGADO MONJE ANGELA
TORO SEGOVIA MARITZA
BUIL TEJERO BEATRIZ
DOBATO LIEDANA MARIA ANGELES
LLORCA CAMARASA MIGUEL
GAUTIER ALFARO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A) COMO EQUIPO

1.- el primer semestre, la matrona inician talleres de crianza, tenemos varias reuniones para hacer una
distribución de los temas a tratar, así como de los horarios, para no tratar los mismos temas ni tampoco coincidir
en horarios .

2,- se ha terminado de elaborar la guía de alimentación complementaria hasta los 12 meses, siguiendo las pautas y
recomendaciones de la AEP ( Asociación Española de Pediatría) y también en acuerdo con otros Centros de Salud del
Sector, para dar todos las mismas pautas.

B) CON LAS MADRES Y FAMILIAS

1 -Como apoyo e intervención en lactancia materna:

a- pediatría participa en la última clase de preparación al parto. Para conocer a los futuros padres e insistir en
la importancia de acudir a consulta de pediatría, a las 48 horas del alta hospitalaria.
b- primera consulta a las 48 horas del alta hospitalaria, entrevista con los padres, observar la toma, peso del
bebe y sobretodo apoyo, tranquilidad y confianza para acudir a nosotros ante cualquier duda.

2 -Para fomentar una crianza sana y respetuosa, se comienza los cursos de masaje infantil, abiertos a todas las
familias, independientemente del tipo de crianza que elijan.

Son 5 sesiones, una a la semana de 1,15 minutos de duración aproximadamente, en cada sesión se enseñan movimientos
para hacer masaje en las distintas partes del cuerpo del bebe, se tratan temas de la importancia del tacto
nutritivo, del apego, los estados de comportamiento del bebe, el respeto y la ternura, el empoderamiento de la
familia, y también un tema relacionado con hábitos sanos en la familia, como alimentación complementaria,
necesidad de vacunar, prevención de accidentes, cepillado de dientes, cuidado de la piel, y los diferentes temas
que surjan de debate en el grupo, y de interés para las madres.

3 - Para informar a las familias seguimos con nuestra página de facebock, ampliada este año a Centro de Salud de
Cantavieja, y se ha creado un bloj recientemente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- EN LACTANCIA:

En el año 2019, han nacido en Calanda 38 niños, las cifras de lactancia materna son:

niños de 7 a 12 meses, tenemos 15, de los cuales 12 siguen todavía con lactancia materna. Esos 12 tuvieron
lactancia exclusiva hasta los 6 meses.
Niños de 6 meses, tenemos 5, 3 tienen lactancia exclusiva.
Niños de 4 meses, tenemos 7, 5 con lactancia exclusiva, 1 con lactancia mixta y 1 con lactancia artificial ( como
dato importante, nació en hospital privado y tardo 15 días a tener cita en nuestra consulta)
niños de 2 meses, tenemos 6, 4 con lactancia exclusiva, 1 mixta y 1 artificial( también cabe reseñar que comenzó
con lactancia maternala madre tuvo problemas en el post parto y la niniña engordabauy poco, aúnasíi, durante el
primer mes, fue mixta)
niños de 1 mes, tenemos 5, 3 con lactancia exclusiva y 2 con mixta.
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De los niños que nacieron en 2018, un total de 30 actualmente en nuestro cupo 11 siguen con lactancia materna, y 7
de es0os niños son mayores de 18 meses.

2- EN LAS SESIONES DE MASAJE INFANTIL:

Un total de 20 bebes con sus madres han acudido a las sesiones de masaje infantil, solo 10 familias han acudido al
curso completo de las 5 sesiones, el resto de familia acudía de forma intermitente.

3,- EN REDES :

Nuestra página de facebock tenemos mas de 400 seguidores, sirve como medio para informar a los padres de
novedades, horarios de consulta, cambios etc y también es un canal abierto para preguntas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A- la lactancia materna se afianza en el primer mes de vida del bebe, el apoyo a la madre, la facilidad para
acudir a nosotras cuando lo necesite y la posibilidad de controlar el peso del niño en consulta cada 2 días si es
necesario, da tranquilidad a la madre y le quita la presión del entono, lo que favorece afianzar la lactancia, y
lactancias que comienzan siendo mixtas acaban en exclusiva. Estamos muy satisfechas de nuestras cifras de
lactancia materna al año y a los dos años, ademas de los objetivos del proyecto.

B.- respecto a las sesiones de masaje infantil, han sido muy gratificantes, el primer grupo comenzó con bebes de 6
meses, pero a las madres les resulta difícil acudir por temas laborales, los siguientes comenzaron a las 4/6
semanas aprovechado así la baja maternal. Resulta complicado que puedan acudir a todas la sesiones y seguir un
programa tan estructurado, por lo que se va a elaborar un nuevo proyecto en colaboración con la matrona, para
realizar talleres de crianza conjuntos, pero de forma continuada todas las semanas, una semana dará el taller la
matrona y otra la enfermera de pediatría.

c- respecto a las hojas de satisfacción, resulta difícil pasarlas en cada sesión, y también que recuerden traerlas
si se las llevan a casa, si les hice un tipo de encuesta final de las 5 sesiones que no todas respondieron. Los
que mas les gusto:

conocer a otras madres y poder compartir experiencias
aprender técnicas para relajar al bebe y relajarse ellas
la importancia del contacto y las caricias en los bebes
el ambiente y el lugar donde se realizaba el curso

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1388 ===================================== ***

Nº de registro: 1388

Título
PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES DESDE LA INFANCIA EN EL C.S DE CALANDA Y EL C.S DE MAS DE
LAS MATAS

Autores:
COSTA MONTAÑES ROSA MARIA, SUSO FERNANDEZ MARTA, PIQUER GOMEZ ANA, AZNAR DELCAZO MARIA ISABEL, CHAMOCHO OLMOS
ELVIRA, GAUTHIER ALFARO YOLANDA, VICENTE PEREZ CARMEN MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Niño sano
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Promoción de la salud consiste en proporcionar a la población los medios necesarios para mejorar su salud y
ejercer un mejor control sobre la misma
Según informes recientes existen patologías prevalentes y no transmisibles como la enfermedad isquémica cardiaca,
la diabetes mellitus tipo 2 y la fractura de cadera por osteoporosis que generan un gran gasto sanitario. Gasto
que podría verse reducido en más de un 50% si desparecieran los factores de riesgo modificables en cada caso.
Creemos que para mejorar o corregir estos factores de riesgo lo mejor es comenzar desde la base educando en salud
desde el inicio de la vida y junto con esto hacer acciones dirigidas a los padres, familia y comunidad.
Para ello queremos realizar un proyecto secuencial que comience con la promoción para la salud desde el nacimiento
(incluso embarazo) y vaya creciendo con los niños.

RESULTADOS ESPERADOS
Crear un blog del servicio de pediatría y página en redes sociales con información de hábitos saludables, de las
actividades que se realicen como punto de apoyo en el contacto con los padres para intentar evitar el problema de
la dispersión geográfica.
Concienciar a los pacientes de la importancia de la alimentación, la prevención de accidentes y la higiene entre
otras desde el inicio de la vida para fomentar una vida sana
Mejorar los conocimientos de los padres (desde el embarazo) y más adelante de los niños en hábitos saludables.
Promocionar la lactancia materna y una correcta introducción de la alimentación complementaria favoreciendo una
alimentación variada y saludable.

MÉTODO
Actividades del personal

Reuniones con el equipo para valorar los contenidos mas necesarios en el blog y las redes sociales y creación de
los mismos.
Formación del personal de pediatría en Lactancia materna.
Reuniones con la matrona para captación de embarazadas en 3º trimestre y consensuar una formación similar en ambas
consultas.
Creación de una guía de introducción de alimentación complementaria.
Captación de pacientes en primera visita del recién nacido a la consulta de pediatría.
Realizar sesiones con el resto de equipo de los centro de salud sobre lactancia materna y promoción de la misma

Actividades con las madres

Difundir el blog y la página en redes sociales entre las madres para que puedan contactar con nuestro servicio y
estén al tanto de las actividades desarrolladas.
Educación grupal en talleres con madres para promoción de lactancia materna, prevención de accidentes, cuidados
habituales en la infancia y alimentación entre otros.
Asesoramiento en la consulta de manera individual según necesidades.

INDICADORES
Valoración de la lactancia materna exclusiva a los 0-2-4-6 meses de edad
Participación en talleres grupales
Encuesta de satisfacción e interés en hábitos saludables al inicio, a los 6 meses y al año.
Guía de alimentación complementaria redactada antes de Enero 2019
Seguimiento del blog y las redes sociales e interacción a través de ellas.

DURACIÓN
Formación en lactancia materna del personal en junio 2018
Captación de pacientes nacidos a partir de Junio de 2018
Inicio de los talleres de promoción de la lactancia materna y otros hábitos saludables (al menos uno al mes) en
Julio de 2018
Inicio de los talleres de promoción de alimentación complementaria y nutrición y otros hábitos saludables (al
menos uno al mes) en Enero de 2019
Reuniones de equipo para redacción de la guía de alimentación complementaria de en segundo semestre de 2018
Sesiones en los centros de salud sobre lactancia materna en segundo semestre 2018.
Reuniones equipo y creación del blog y página en redes sociales en tercer trimestre de 2018
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PROMOCION DE LA SALUD Y EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1388

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

OBSERVACIONES
Es un proyecto a largo plazo. Cada año iremos ampliando la edad de la población diana con nuevos talleres y
proyectos manteniendo los realizados hasta el momento.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DETECCIÓN OPORTUNISTA DE FIBRILACIÓN AURICULAR ASINTOMÁTICA Y SU MANEJO DESDE EL CENTRO
DE SALUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0515

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DANIEL JUNCOSA OLIVERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JUNCOSA FANTOVA FERNANDO
BARDAJI RUIZ BEATRIZ
MARCELIN JEAN ELIE
COSTA MONTAÑES ROSA
BLASCO LABANDA AURORA
FERRANDO AZNAR CLARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado un protocolo de actuación tanto por parte de enfermería como por medicina para el diagnóstico
oportunista de fibrilación auricular en consulta y su manejo por parte del médico de cabecera para evitar
derivaciones inecesarias al servicio de urgencias hospitalarias. Este protocolo se puso en común con todo el
equipo a través de una sesión clínica para explicar el procedimiento a seguir.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Sólo se ha podido seguir el protocolo en una paciente, realizando todo el manejo desde atención primaria. Se da la
circunstancia que se han detectado más fibrilaciones auriculares pero al ser sintomáticas han sido derivadas al
hospital y no han entrado en el proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha podido realizar el seguimiento según todos los estándares del proyecto en sólamente una paciente. Esto se
debe por una parte a que muchos de los pacientes diagnosticados de fibrilación auricular presentan síntomas y por
lo tanto no son candidatos a ser incluidos y por otro lado a que ha habido un cambio de toda la plantilla médica
del centro de salud durante el año. Esto ha impedido realizar la continuidad del proyecto durante todo el año, ya
que todos los médicos que iniciaron el proyecto han abandonado el centro por traslados, oposiciones, etc.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/515 ===================================== ***

Nº de registro: 0515

Título
DETECCION OPORTUNISTA DE FIBRILACION AURICULAR ASINTOMATICA Y SU MANEJO DESDE EL CENTRO DE SALUD

Autores:
JUNCOSA OLIVERA DANIEL, JUNCOSA FANTOVA FERNANDO, BARDAJI RUIZ BEATRIZ, MARCELIN JEAN ELIE, COSTA MONTAÑES ROSA,
BLASCO LABANDA AURORA, FERRANDO AZNAR CLARA, CHAMOCHO OLMOS ELVIRA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La fibrilación auricular es la arritmia crónica más frecuente en nuestro medio. En muchas ocasiones cursa de forma
asintomática, aumentando el riesgo de eventos cardioembólicos. En caso de detección de fibriliación auricular
asintomática, la mayoría de los pacientes son derivados al servicio de Urgencias hospitalarias para iniciar
tratamiento anticoagulante debido a que no existe ningún protocolo de actuación frente a un hallazgo
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DETECCIÓN OPORTUNISTA DE FIBRILACIÓN AURICULAR ASINTOMÁTICA Y SU MANEJO DESDE EL CENTRO
DE SALUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0515

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

casual de fibrilación auricular en consultas de Atención Primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Detección oportunista de FA asintomática en consultas de medicina/enfermería mediante palpación de pulso
        radial y/o auscultación en todo paciente que precisa toma de tensión arterial.
Establecer una pauta de actuación para que a todo paciente con pulso arrítmico no conocido previamente y
asintomático se le realice electrocardiograma y sea valorado por su MAP en el mismo día.
Establecer una guía de inicio de tratamiento anticoagulante, en coordinación con el servicio de Hematología, para
el manejo inicial del mismo y evitar de esta manera acudir al servicio de Urgencias.

MÉTODO
Elaboración de una guía de actuación en coordinación con los servicios de Hematología y Cardiología del Hospital
de Alcañiz.
Formación del personal sanitario del centro de salud para la aplicación de la vía de actuación.
Evaluación de resultados

INDICADORES
Incidencia de FA asintomática detectada en el centro de salud a lo largo del año.
Porcentaje de pacientes que han iniciado tratamiento anticoagulante desde Atención Primaria y no han precisado
acudir a Urgencias

DURACIÓN
Creación de grupo de trabajo medicina/enfermería para la elaboración de la guía de actuación: Marzo-Abril 2019
Formación del personal del centro de salud: Mayo 2019
Comienzo de aplicación de guía de actuación: Junio 2019
Evaluación de resultados : Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DEL CRIBADO DE HEPATITIS C EN EL SECTOR SANITARIO DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0774

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ BARDAJI RUIZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALANDA
· Localidad ........ CALANDA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LACARTA GARCIA PEDRO
SOLANO SANCHEZ MARINA
MARCEN ECHANDI BEATRIZ
MARTINEZ CRESPO ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Se contacta con el Servicio de Digestivo para establecer una estrategia común, que
comience en Atención Primaria y acabe en Digestivo. Tras una reunión en Hospital de
Alcañiz se establece la forma de derivación de los pacientes una vez hecho el cribado y
con resultado positivo, o sea, con Diagnóstico de hepatitis C.
•        Se realiza un power point explicativo sobre como hacer el cribado del VHC, a quién 
hacérselo, cómo registrarlo en OMI y que pasos hay que seguir en dependencia de los 
resultados. 
•        Se realizan sesiones clínicas en todos los centros de salud del Sector de Alcañiz, para
explicar la forma de hacer el cribado. Tras la sesión clínica se deja, a todos los 
sanitarios, un pdf con la información más importante de la sesión, para que sea muy 
visual y rápida su comprensión en caso de dudas.
•        Se dejan trípticos y posters en todos los centros de Salud para información de la 
población sobre las formas de contagio del VHC.

Las sesiones se realizan según el siguiente cronograma:

?        13 de junio de 2019, de 14.00 a 15.00h: CS MUNIESA con 6 asistentes
?        19 de junio de 2019, en jornada de 8.00 a 9.00h : CS CALACEITE con 7 asistentes
?        19 de junio de 2019, en jornada de 14-00 a 15.00: CS VALDERROBRES con 13 asistentes
?        30 de julio de 2019, de 13.30 a 14.30h: CS ALCORISA con 10 asistentes
?        7 de agosto de 2019, de 8.00 a 9.00h: CS MAELLA con 6 asistentes
?        2 de septiembre de 2019, de 8.00 a 9.00h CS CALANDA con 8 asistentes
?        9 de septiembre de 2019 de 8.00 a 9.00h: CS HIJAR con 14 asistentes
?        16 de septiembre de 2019 de 8.00 a 9.00h: CS CASPE con 14 asistentes
?        17 de septiembre de 2019: CS ALCAÑIZ con 7 asistentes
?        18 de septiembre de 2019: CS ANDORRA con 13 asistentes
?        30 de septiembre de 2019: CS MAS DE LAS MATAS con 8 asistentes
?        30 de septiembre de 2019: CS CANTAVIEJA se manda por email toda la información al 
coordinador médico para que la envíe a todo el personal del EAP.
En total se da la sesión clínica a 106 sanitarios.
•        Se elabora una ruta asistencial del cribado del VHC, incluida en la intranet del Sector de
Alcañiz.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A. Valoración de las sesiones
Se entrega encuesta de satisfacción tras las sesiones, con escala del 1 al 5, con los siguientes resultados:
1. Duración actividad: 99% puntúan con un 4/5
2. Expectativas cubiertas: 99% puntúan con 4/5
3. Utilidad: 99%% puntúan con 4/5
4. Material del curso: 98% puntúan con 4/5
5. Formador: 99% puntúan con 4/5
6. Valoración del curso en general: 99% puntúan con 4/5

B. Evaluación de Indicadores
?        Cribado : 144 peticiones de cribado de hepatitis C en el sector desde la intervención, el 
82% de las cuales se han solicitado desde 2 centros de salud del sector (Calaceite 
2,26% de la población y Calanda 1,47% de la población). Al comparar las peticiones de 
serología de hepatitis C de 2018 con 2019 hemos obtenido un incremento de 
peticiones en 2019 de 279, es decir, que si descontáramos las 144 peticiones de 
cribado conocidas, habríamos tenido 135 peticiones más que el año anterior, por lo que
consideramos que muchas de éstas han debido ser solicitadas con fines de cribado, 
aunque sin identificar adecuadamente que son de cribado en el volante. En cualquier
caso, destaca el hecho de que, de los tres centros grandes del sector solo se han 
solicitado 5 peticiones de cribado. Si todos los centros hubieran solicitado la serología 
a un 1% de la población (tomando como referencia los dos centros mencionados) se 
hubiera esperado unas 700 serologías en el sector.
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?         % de personas que han sido diagnosticadas de VHC: desde Junio de 2019 se han 
encontrado 9 personas VHC positivas por el cribado desde AP; de estos positivos:
-        44% fueron genotipo 1b
-        22% genotipo 1a y 4
-        11% genotipo 2
-        Solo uno de los pacientes procedientes de AP tenía fibrosis significativa =F2

?        % de antivirales utilizados en el tratamiento:
-        78% Epclusa®: sofosbuvir/velpatasvir
-        22% Maviret®: glecaprevir/pibrentasvir.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de los buenos datos de satisfacción de los asistentes a las sesiones los resultados son muy mejorables. En
algunos centros el % de profesionales que asistió a la sesión fue muy bajo. 
Un editorial reciente de la revista BMJ Quality and Safety describe que la formación por sí sola, como estrategia
de mejora, tiene un valor limitado. Para ser efectiva tiene que ser combinada con otro tipo de estrategias como
recordatorios electrónicos, audit y feedback, políticas… algo que no ha sido posible (por ejemplo, el formulario
electrónico de hepatitis C no salta ante diagnósticos de riesgo sino que hay que activarlo deliberadamente).
Recomendamos continuar la intervención con el liderazgo de la dirección, mostrando periódicamente indicadores del
número de cribados por centro, y estableciendo objetivos individualizados a los centros dentro de los acuerdos de
gestión, que son las únicas estrategias descritas en el mencionado artículo que pueden desarrollarse
inmediatamente en nuestro sector.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/774 ===================================== ***

Nº de registro: 0774

Título
IMPLANTACION DEL CRIBADO DE HEPATITIS C EN EL SECTOR SANITARIO DE ALCAÑIZ

Autores:
BARDAJI RUIZ BEATRIZ, LACARTA GARCIA PEDRO, SOLANO SANCHEZ MARINA, MARCEN ECHANDI BEATRIZ, MARTINEZ CRESPO ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La hepatitis C es prevalente en todo el mundo. Se estima que hay 71 millones de personas con infección crónica por
el virus de la hepatitis C. 
Las regiones de la OMS más afectadas son las del Mediterráneo Oriental y Europa, con una prevalencia del 2,3% y
1,5% respectivamente. La prevalencia de la infección por VHC en otras regiones de la OMS oscila entre el 0,5% y el
1,0%. En función del país, la infección por el virus de la hepatitis C puede concentrarse en algunas poblaciones
(por ejemplo, entre los consumidores de drogas inyectables), y/o en la población en general. Existen numerosas
cepas (o genotipos) del VHC, cuya distribución es variable según la región. 
•        El virus de la hepatitis C se transmite a través de la sangre, y la mayoría de
las infecciones se producen por exposición a pequeñas cantidades de
sangre a través del consumo de drogas inyectables, de prácticas de 
inyección o de atención sanitaria poco seguras y de la transfusión de 
sangre y productos sanguíneos sin analizar. 
•        Un número considerable de esas personas con infección crónica 
desarrollarán cirrosis o cáncer de hígado. 
•        Cada año mueren unas 399 000 personas debido a la hepatitis C, sobre 
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 todo por cirrosis y carcinoma hepatocelular. 
•        Los antivirales de acción directa pueden curar más del 95% de los casos de 
infección por el virus de la hepatitis C, lo que reduce el riesgo de muerte por
cáncer de hígado y cirrosis. Sin embargo, hasta ahora no se han podido 
tratar adecuadamente a los pacientes ya diagnosticados ni se ha incidido 
en el afloramiento de casos existentes. 
•        En la actualidad no existe ninguna vacuna contra la hepatitis C, pero la 
investigación en esa esfera continúa. 

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Disminuir el riesgo de infección de VHC con educación a la comunidad
sobre los mecanismos de transmisión mediante carteles, folletos
2.        Captación oportunista de los pacientes en consulta de médica o de 
enfermería con el cribado de personas de riesgo.
3.        Diseño e implementación del circuito de derivación de los pacientes con
infección por VHC planteado por el Plan Estratégico para el abordaje de la
Hepatitis C en la Comunidad Autónoma de Aragón adaptado a la 
idiosincrasia del Sector de Alcañiz.
El diagnóstico precoz puede prevenir problemas de salud derivados de la infección, y también la transmisión del
virus. 
Según el proyecto estrategico de manejo y control de la hepatitis C en Aragón, se establecen unos criterios de
cribado para personas de riesgo, que son: 
•        Antecedentes de transfusión de sangre o hemiderivados antes de 1990
•        Antecedentes de procedimientos invasivos, cirugía o intervenciones
odontológicas antes de 1980
•        Antecedentes de hemodiálisis crónica
•        Antecedentes de inyección o inhalación de drogas compartiendo jeringuillas
u otros materiales, incluso solo una vez
•        Antecedentes de internamiento en instituciones penitenciarias
•        Personas infectadas por el VIH o VHB
•        Exposición accidental reconocida con material biológico posiblemente
infectado
•        Antecedentes de tatuajes, piercings, o procedimientos con instrumental 
punzante (manicuras, pedicuras, acupuntura, micropigmentación..) 
realizados sin las debidas precauciones sanitarias
•        Niños nacidos de madres infectadas por el VHC a partir de los 18 meses
•        Convivientes o parejas sexuales de personas infectadas por el VHC 
•        Hombres que tienen relaciones sexuales de riesgo con hombres
•        Trabajadores sexuales
Se quiere conseguir: 
1. Estandarización y simplificación del método diagnóstico del VHC
2. Circuito de derivación para pacientes con diagnostico de VHC
3. Garantizar el acceso al tratamiento más eficiente de los pacientes con VHC
en Sector Alcañiz

MÉTODO
1. Realizar sesiones clínicas en todos los centros de salud del sector Alcañiz, 
con power point, explicando la estrategia, cómo hacer el cribado y a quién e 
informar de cómo incluirlo en OMI con el protocolo de hepatitis C
2. Contactar con el servicio de digestivo para tener una estrategia común para 
todos los centros de salud tras la detección de hepatitis C: Qué hacer y qué 
pruebas solicitar
3. Solicitar al Gobierno de Aragon cartelería y folletos informativos para la 
educación sanitaria y prevención de la población

INDICADORES
1. Número de cribados realizados
2. % de personas que han sido diagnosticadas de VHC
3. % pacientes con VHC tratadas con antivirales
4. % de pacientes con diagnóstico de Hepatitis C al que se ha realizado 
elastografía hepática (Fibroscan)

DURACIÓN
Se realizará durante los meses de Marzo, Abril y Mayo de 2019, acudiendo a cada centro de salud para implantar el
proyecto y el protocolo a seguir

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUCIA DEL PILAR MENDAÑA PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CANTAVIEJA
· Localidad ........ CANTAVIEJA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCO LOSTAL CARMEN
JARQUE MATEO AMPARO
EDO MALLEN JOSE MANUEL
PAULO FUERTES ROSARIO
MONFORT GASCON NOELIA
VALLE LOBATON JUAN MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
EL PROYECTO ESTA DESTINADO A TODA LA POBLACION QUE DESEEN PARA ESTAR CAPACITADOS ANTE CASOS DE PARADA
CARDIORESPIRATORIA.PENSAMOS QUE ES IMPORTANTE LA REALIZACION DE ESTE TALLER PARA ENSEÑAR A LA POBLACION A COMO
ACTUAR ANTE UNA PCR, PUESTO A QUE EL PAC DE VILLARLUENGO ESTA AMAS DE 30 MINUTOIOS DEL CS DE CANTAVIEJA Y EL
MEDICO DE LA PLAZA COMO EL MAC QUE LO ATIENDE EN HORAS DE ATENCIION CONTINUADA SE ENCUENTRE EN OTRA LOCALIDAD DEL
MISMO PASANDO CONSULTA O ATENDIENDO UNA URGENCIA O ESTAR INCOMUNICADOS POR LA NIEVE RETRASANDO LA LLEGADA DEL
SANITARIO AL LUGAR DONDE SE HA PRODUCIDO LA PCR.LA UVI MOVIL MAS CERCANA DSE ENCUENTRA UNA HORA Y MEDIA DE TIEMPO
Y A UNA DISTANCIA DE 85 KM. SE REALIZA EL PROYECTO EN LA POBLACION DE VILLARLUENGO( PERTENECIENTE AL C.S
DE CANTAVIEJA, CON LA POBLACION QUE DESEO ACUDIR A APRENDER COMO REALIZAR UNA RCP BASICA. APROVECHANDO SU
PRESENCIA REALIZAMOS TAMBIEN UN REPASO DE PRIMEROS AUXILIOS( ATRAGANTAMIENTO, HERIDAS, QUEMADURAS,.....).
PREVIO A LA PRESENTACION DEL MISMO SE SE REALIZA BUSQUEDA DE INFORMACION Y SE PREPARA POWERPOINT Y PREGUNTAS TIPO
TEST( 10 PREGUNTAS CON 4 RESPUESTAS CADA UNA SIENDO SOLO UNA DE ELLAS CIERTAS) PARA HACERLAS ANTES DE LA
PRESENTACION Y UN TIEMPO DESPUES DE LA MISMA ( UN MES).
EL EQUIPO ENCARGADO DE ESTE PROYECTO SE REUNE EN VARIAS PARA OCASIIONES ANTES Y DESPUES DE RECABAR BUSQUEDA Y
PREPARACION DEL MISMO.
CON ESTE PROYECTO SE PRETENDE CONCIENCIAR A LA POBLACION SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA ACTUACION TEMPRANA ANTE UNA
PARADA CARDIORESPIRATORIA Y ENSEÑAR A REALIZAR COMPRESIONES TORACICAS EFECTIVAS DESDE EL MOMENTO QUE SE PRODUCE LA
PARADA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 

METODO
LAS ACTIVIDADES A REALIZAR SON: 
1- ELABORACION DE UN PROYECTO EN EL QUE QUEDE REFLEJADO LA ATENCIONCOMUNITARIA QUE SE VA A REALIZAR. Y ELABORACION
DE UN TEST DE 10 PREGUNTAS CON 4 RESPUESTAS POSIBLES PERO CON UNA UNICA RESPUESTA CIERTA QUE NOS SERVIRA PARA LA
EVALUACION DE LA ACTIVIDAD.
2-CONCRETAR FECHA DE REALIZACION CON LA POBLACION A LA CUAL VA DIRIGIDA.
3-EVALUACION DE LA ACTIVIDAD CUANDO HAYA PASADO UN TIEMPO DE LA REALIZACION DE LA MISMA Y PREGUNTAR A LA POBLACION
ASISTENTE ( MEDIANTE REALIZACION DE 10 PREGUNTAS) QUE HACER ANTE UNA PARADA CARDIORESPIRATORIA.
EL TALLER CONSISTIRA EN UNA PARTE TERORICA SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA RCP DESDE EL MOMENTO EN QUE SE VISUALIZA LA
PARADA HASTA LA LLEGADA DE LOS SANITARIOS QUE INCLUIRA UN POWERPOINT, Y UNA PARTE PRACTICA CON MUÑECOS PARA
ENSEÑAR A REALIZAR LAS COMPRESIONES TORACICAS YA COMO ACTUAR ANTE UN ATRAGANTAMIENTO PARCIAL O COMPLETO Y LA
REALIZACION DE LA pOSICION LATERAL DE SEGURIDAD.

INDICADORES 
CON LOS DATOS OBTENIDOS SE PODRAN SACAR CONCLUSIONES Y CUESTIONAR SI SE CONTINUA O NO CON LA ACTIVIDAD, YA QUE EL
PLANTEAMIENTO INICIAL DEL PROYECTO ES QUE TENGA CONTINUIDAD EN EL TIEMPO Y QUE SE EXTIENDA A OTROS PUEBLOS
PERETENECIENTES AL CS DE CANTAVIEJA.
DURACIION 3º TRIMESTRE DEL AÑO( DICIEMBRE DE 2019.

RESULTADOS ESPERADOS
CONCIENCIAR A LA POBLACION SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA ACTUACION TEMPRANA ANTE UN CASO DE PARADA
CARDIORESPIRATORIA Y ENSEÑAR A A LA REALIZACION DE COMPRESIONES EFECTIVAS DESDE EL MOMENTO EN QUE SE PRODUCE ESTA.
RESULTADOS ALCANZADOS 
ACUDEN A LA ACTIVIDAD 15 PERSONAS CON UNA EDAD COMPRENDIDA ENTRE 30 Y 65 AÑOS.
EN LOS TEST REALIZADOS EL DIA DE LA REALIZACION DE LA ACTIVIDAD COMPARADOS CON LOS REALIZADOS UN MEST DESPUES DE
LA MISMA HAN MEJORADO CONSIDERABLEMENTE.
LOS RESULTADOS DE TEST REALIZADOS PREVIAMENTE A LA REALIZACION DEL TALLER: 
- UNA PERSONA HA RESPONDIDO CORRECTAMENTE A 5 PREGUNTAS.
-CUATRO PERSONAS HAN RESPONDIDO CORECTAMENTE A 6 PREGUNTAS .
-TRES HAN RESPONDIDO CORRECTAMENTE A 7 PREGUNTAS .
- TRES HAN RESPONDIDO CORRECTAMENTE A 8 PREGUNTAS.
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-TRES HAN RESPONDIDO A 9 PREGUNTAS.
-UNO HA RESPONDIDO CORRECTAMENTE A 10 PREGUNTA.
LOS RESULTADOS DE LOS TEST REALIZADOS AL MES DE REALIZACION DE LA ACTIVIDAD
-DOS PERSONAS HAN CONTESTADO CORRECTAMENTE A 10 PREGUNTAS.
- SEIS PERSONAS HAN CONTESTADO CORRECTAMENTE A 9.
- CUATRO HAN CONTESTADO CORERECTAMENTE A 8 PREGUNTAS.
-UNA HA CONTESTADO CORRECTAMENTE A 6 A PREGUNTAS.
-UNA PERSONA HA RESPONDIDO A 5 PREGUNTAS.
- UNA PERSONA NO LO HA REALIZADO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
0560

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/590 ===================================== ***

Nº de registro: 0590

Título
RCP BASICA EN ADULTOS Y MANEJO DE DEXA

Autores:
MENDAÑA PEREZ LUCIA DEL PILAR, VALLE LOBATON JUAN MANUEL, MARCO LOSTAL CARMEN, PAULO FUERTES ROSANA, EDO MALLEN
JOSE MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CANTAVIEJA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Sistema cardiorrespiratorio
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Manejo de RCP básica Y utilización DEXA.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La población perteneciente a este CS al encontrarse en un ambito rural aislado y alejado de centros hospitalarios
y siendo la comunicación entre las distintas poblaciones y sus puntos de Atención primaria y de Atención
continuada de difícil cobertura ( carreteras, climatología......) solicitan un curso básico sobre RCP y
utilización de DEXA

RESULTADOS ESPERADOS
Aprendizaje de normas básicas sobre RCP y utilización de DEXA. Adultos mayores de 12 años.

MÉTODO
Enseñar las nociones básicas sobre RCP y utilizaciön de DEXA mediante medios audiovisuales y práctica con muñecos
en grupos reducidos.

INDICADORES
Cuestionarion previo y posterior a la realización de la actividad.

DURACIÓN
A partir de sptiembre de 2019.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA RELANCIO PASCUAL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CASPE
· Localidad ........ CASPE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUIU CAMPOS MIGUEL 
ISTRATE RAMONA RALUCA
BELLES PALLARES LUCIA 
ROMERO SEGURA ANDREA
PASCUAL GAVIN MARIA CARMEN
BLASCO CASORRAN MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el curso 2018-19, surgió una propuesta desde diversos sectores de la localidad, para hacer unas jornadas
de una semana de duración, a las que se denominaría: Semana de la seguridad y prevención en los colegios. Así, en
abril de 2019 se lleva acabo esta actividad, con participación de Policía local, Guardia Civil, bomberos y
personal sanitario del centro de salud. Cada colectivo realiza su charla sobre el tema. Nosotros aprovechamos
estas jornadas para continuar nuestro proyecto. 
Se realiza a los alumnos de 5° de primaria de los tres colegios de la localidad.
Nos centramos en:
- Reconocimiento del paciente inconsciente. PLS.
- Reconocimiento de la parada cardíaca y actuación correcta, maniobras de RCP básica.
- Conocimiento de los teléfonos de emergencias 061 y 112.
- Actuación ante la obstrucción de la vía aérea. 
- Diferenciar entre lactante, niño y adulto.
Han sido charlas de una hora de duración. Una parte teórica, apoyada con la proyección de una presentación y otra
parte teórica, de mayor duración, en la que se han utilizado muñecos especiales, prestados desde el sector de
Alcañiz, y los propios alumnos entre ellos. Han tenido lugar en cada colegio, donde nos han proporcionado aulas
con todo lo necesario para desarrollar la actividad.
Dos semanas antes se les entrega a los alumnos un test con 6 preguntas básicas, de respuesta verdadero/falso. Dos
semanas después de la charla lo vuelven a realizar. 
Asimismo se les entrega tanto a alumnos como a profesores una encuesta de satisfacción.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El total alumnos del curso 5° de primaria de los 3 colegios es de 95. En la encuesta tipo test de conocimientos,
con 6 preguntas de respuesta verdadero/falso, que se les entregó con anterioridad y que realizaron 90 niños, el
resultado fue:
- 21 niños (23%) tienen 2 fallos.
- 30_______(33%)______3_______
- 24_______(27%)______4_______
-15________(17%)_____5________
Concluyendo que el 77% tienen 3 o más errores. No teniendo el 50% de los conocimientos que se les pide.

Dos semanas después de la charla vuelven a realizar el mismo test, con el siguiente resultado:
- 20 niños (22%) tienen 0 fallos
- 38 ______(42%)_______1______
- 28______(31%)________2_____
- 4_______(4%)_________3______
El 100% tienen el 50% de las preguntas bien contestadas, por lo que se concluye que sus conocimientos sobre el
tema se han aclarado y han aumentado.

En la encuesta de satisfacción, con una escala likert de 5 ítems, el 100% entre alumnos y profesores proporciona
la máxima puntuación, valorando así la actividad como muy satisfactoria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actividad resulta muy beneficiosa y positiva. Con conocimientos muy básicos pero que son muy importantes y de
gran utilidad para tod@s. La propuesta es que se realice una vez al año, dentro del periodo escolar, a los alumnos
que vayan cursando 5° de educación primaria, y así mantener su continuidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/933 ===================================== ***

Nº de registro: 0933
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Título
FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS EN EDUCACION PRIMARIA

Autores:
RELANCIO PASCUAL PATRICIA, GUIU CAMPOS MIGUEL, ISTRATE RAMONA RALUCA, BELLES PALLARES LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASPE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los centros de educación primaria no existe de forma reglada formación en materia de primeros auxilios para los
niños, por ello el profesorado del centro nos solicita formación para los alumnos de 6º de primaria en este tema.
Desde el centro de salud consideramos que es primordial que éstos conozcan cómo realizar maniobras básicas de RCP,
saber cómo actuar ante un atragantamiento, cómo y a quién avisar.

RESULTADOS ESPERADOS
Que los niños de 6º primaria conozcan el protocolo de actuación ante un paciente insconciente, sepan como actuar
ante un atragantamiento, y adquieran habilidad para realizar las maniobras básicas de RCP.

MÉTODO
Se realizan sesiones de una hora de duración con el alumnado. Previamente se valoran los conocientos que tienen
los niños, se continúa con una breve formación teórica seguida de una parte práctica con maniquíes, para terminar
con un conciso resumen de lo explicado y resolución de las dudas que puedan haberles surgido.

INDICADORES
Al finalizar la sesión de formación se comparan los conocimientos adquiridos respecto a los que tenían antes de
realizarla.
También se hace un coloquio con los profesores para que valoren lo aprendido por los niños.

DURACIÓN
Las sesiones tendrán una hora de duración y se prevee realizarlas de 
forma anual en cada colegio

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA BLASCO CASORRAN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CASPE
· Localidad ........ CASPE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BELLES PALLARES LUCIA
GRACIA MORENO MERCEDES
RELANCIO PASCUAL PATRICIA
ROCA BELENGUER MARGARITA
ABADIA BUISAN CAROLA
SIERRA BRUNA MARIA DOLORES
GODINO MOYA MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Enero de 2019 se revisaron los formatos de comunicación con el paciente en papel de los que disponía el Centro
de Salud que fueran aplicables para la citación y seguimiento de los pacientes crónicos en las visitas periódicas
a las consultas de enfermería y medicina de AP. Buscábamos un formato en el que pudiéramos escribir las fechas de
próximas citas de revisión a pacientes crónicos que damos en consulta y los datos de sus constantes (TA, glucemia,
peso, etc.) de manera que fuera legible y lo suficientemente amplio e intuitivo para ser comprendido con facilidad
por las personas de edad avanzada y/o con bajo dominio del idioma. Se verificó que ninguno de los formatos de los
que disponíamos se adaptaba a las necesidades actuales.

A continuación se formó un equipo de trabajo que se reunió para exponer las necesidades y las características que
debía tener la nueva tarjeta de citación. En Marzo quedó elaborada la propuesta de “Tarjeta de citación y
seguimiento" que constaba de dos caras, en la cara A se registrarían las próximas citas y las constantes tomadas
en consulta y en la cara B se registrarían los autocontroles domiciliarios del paciente (TA y glucemia en aquellos
casos en los que estuviera indicado). 

El nuevo modelo fue impreso y repartido por parte del servicio de Admisión entre las consultas de enfermería,
comenzando un pilotaje de 4 meses de duración (1 Abril – 31 Julio). Durante este periodo, las enfermeras
entregaron un total de 150 tarjetas a pacientes crónicos que acudían a consultas de seguimiento. Cada enfermera
entregó 25 tarjetas. Para cada uno de estos pacientes, se recogieron los datos relativos a la asistencia a la
próxima cita, presencia de Diabetes Mellitus, indicación de autorregistro de cifras de glucemia/TA/etc.,
cumplimentación de autorregistro, satisfacción del paciente (escala Likert) y observaciones del paciente, usando
la tabla e instrucciones diseñadas para este fin.

En Septiembre se recogieron los registros de las diferentes consultas y se realizó la evaluación del pilotaje,
añadiendo las observaciones del grupo de trabajo. Se analizaron los indicadores y se plantearon las mejoras
oportunas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras el análisis de los datos recogidos en las consultas de enfermería, el resultado de los indicadores propuestos
para el periodo de pilotaje fue:

- % de uso de la tarjeta: 100% (Estándar: 100%). Se entregaron un total de 150 tarjetas (la totalidad de las
tarjetas impresas). Cada enfermera entregó 25 tarjetas.

- Asistencia del paciente a la cita: Un 92,7% de los pacientes que usaron la nueva tarjeta de citación acudieron a
la siguiente cita programada (Estándar: 90%). 

- Satisfacción media de los pacientes con la nueva tarjeta: Se registró la satisfacción de 129 pacientes. La
satisfacción media en una escala Likert (de 1 a 5) fue de 4 (Estándar: 4).

- Uso de los autorregistros: Se indicó realizar autorregistros en un 78,7% de los pacientes (118 pacientes). De
estos, un 84% realizó el autorregistro (Estándar: 90%), mientras que un 16% no lo realizó.

Observaciones de los pacientes: 
- 7 pacientes comentaron que preferirían el formato de la tarjeta en cartulina, más rígido. 
- 6 pacientes comentaron que el espacio para el autorregistro se quedaba pequeño, no les cabían los datos.
- 3 pacientes comentaron que no les gustaba el autorregistro porque les resultaba difícil registrar. 
- 1 paciente comentó que no quería rellenar el autorregistro por no manchar la tarjeta.

Observaciones de los profesionales:
- Las enfermeras detectaron que con frecuencia los pacientes rellenaban el autorregistro pero no apuntaban en las
casillas correctas.
- En general, les pareció que el sistema de autorregistro no era útil, se quedaba pequeño y no les gustaba tampoco
a los pacientes.
- En cuanto al registro de las citas, les pareció que cumplía su objetivo, aunque preferirían el formato en
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cartulina.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La Tarjeta de citación y seguimiento diseñada cumple los objetivos planteados en cuanto a la programación de la
próxima visita para las consultas concertadas con enfermería / medicina y para el registro de las constantes de
los pacientes en consulta y otros datos (cara A). Sin embargo, la parte dedicada al autorregistro de TA y/o
glucemia no gusta ni a pacientes ni a profesionales y el indicador "Uso de los autorregistros" no llega al
estandar marcado. Se evidencia así la necesidad de elaborar formatos para autorregistros más grandes y con
casillas mejor clarificadas para facilitar al paciente el registro y al profesional su lectura. 

En Octubre se realizó el diseño definitivo del modelo de “Tarjeta de citación y seguimiento”. y se rediseñaron los
formatos para el registro de autocontroles domiciliarios para pacientes hipertensos y diabéticos. 
La tarjeta de Citación se modificó incluyendo más espacio para próximas citas y añadiendo un apartado para texto
libre en la cara B donde incluir otros datos relacionados con el Plan Personal del paciente. 
Se elaboraron formatos para el autorregistro de perfiles glucémicos de acuerdo con las recomendaciones de
frecuencia de autoanálisis del Sector de Alcañiz. También se elaboró un formato para el registro de AMPA. 

Estos nuevos formatos fueron presentados al EAP y se propuso su inclusión como formatos propios del centro de
salud de Caspe, mediante su integración en el Manual de Acogida del CS y su codificación según el sistema de
gestión de calidad, de modo que sean accesibles para todos los profesionales del EAP y para otros EAP a los que
puedan resultarles de interés:
- Tarjeta de Citación y seguimiento.
- Registro de Automedición de la Presión Arterial.
- Perfil glucémico: Tratamiento con Insulina Intensiva.
- Perfil glucémico: Tratamiento con Insulina no intensiva.
- Perfil glucémico: Tratamiento con Antidiabéticos Orales.

Disponer de estas herramientas nos facilitan y agilizan el trabajo en consulta y mejoran la comunicación entre
profesional y paciente. Creemos que la “Tarjeta de Citación y Seguimiento” disminuye el número de pacientes que no
acuden a las consultas programadas por errores en la lectura de la próxima cita (0 en el pilotaje) y esperamos
mejorar los Indicadores de seguimiento de pacientes crónicos (HTA, DM) mediante el buen uso de los Autorregistros.

En general recomendaríamos el uso de estas herramientas en los EAP, aunque es compartido por profesionales y
pacientes la necesidad de un soporte más rígido, en cartulina, para la “Tarjeta de Citación y Seguimiento” que
actualmente usamos en papel. Es una Tarjeta con espacio para ser usada durante varios años y el papel se deteriora
fácilmente con el paso del tiempo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/180 ===================================== ***

Nº de registro: 0180

Título
HERRAMIENTA DE COMUNICACION PARA ORIENTAR A PACIENTES CRONICOS EN EL SISTEMA SANITARIO

Autores:
BLASCO CASORRAN MARTA, BELLES PALLARES LUCIA, GRACIA MORENO MERCEDES, RELANCIO PASCUAL PATRICIA, ROCA BELENGUER
MARGARITA, ABADIA BUISAN CAROLA, SIERRA BRUNA MARIA DOLORES, GODINO MOYA MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASPE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTES CRÓNICOS: HTA, DM, DLP, OBESIDAD, EPOC
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Cartera de Servicios de Atención Primaria recoge la Atención a pacientes crónicos. Para llevar a cabo este
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servicio que ocupa gran parte de nuestras agendas, los pacientes incluídos son citados con la periodicidad
correspondiente en las consultas de su enfermera y su médico de familia.
Uno de los objetivos que se plantean al finalizar estas consultas de enfermería es el codificado en la taxonomía
NOC “Conducta de cumplimiento” (1601). Una de las intervenciones enfermeras dirigidas al logro de este objetivo es
la recogida en la NIC “Orientación en el sistema sanitario” (7400). Como actividades concretas relacionadas con
esta intervención, la NIC recoge:
740024 Proporcionar instrucciones escritas sobre el propósito y lugar de las actividades asistenciales, según
corresponda.
740033 Notificar al paciente las visitas programadas, según corresponda.

Para llevar a cabo estas actividades, las enfermeras acuerdan la fecha de próxima visita con el paciente y
realizan una anotación doble de la próxima cita. Por un lado, en la agenda de OMI-AP y además, en un soporte en
papel se anota al paciente la próxima cita. Actualmente no disponemos de un formato adecuado, ya que las “tarjetas
amarillas” de las que disponemos están obsoletas, su espacio es muy reducido y frecuentemente producen que los
pacientes se equivoquen en el día u hora de la cita. 
Por otra parte, las enfermeras observamos que los pacientes a menudo nos traen a consulta autorregistros de TA o
glucemias anotados en formatos no adecuados o casi ilegibles. Detectamos la necesidad de disponer de un formato
para aquellos pacientes que se realizan controles de TA o glucemias.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la comunicación entre profesional y paciente mediante el uso de una “Tarjeta de citación y seguimiento”
que sirva para registrar las citas en consulta programada.
Disminuir el número de pacientes que no acuden a las consultas programadas.
Mejorar los indicadores de seguimiento de pacientes crónicos.
Adaptar la Tarjeta para que aporte información sobre datos del paciente (TA, glucemia, peso...), de manera que
éstos puedan ser consultados y compartidos con el paciente, familiares y otros profesionales.
Adaptar la Tarjeta para incluir autorregistros en aquellos casos que lo requieran, de manera que el paciente pueda
compartirlos con los profesionales.

MÉTODO
- Revisar los formatos de los que se dispone en el centro.
- Reunión del grupo de trabajo exponiendo las necesidades y las características que debe tener la nueva
herramienta. Elaboración de un modelo de “Tarjeta de citación y seguimiento”.
- Pilotaje durante 4 meses. 
- Reunión del grupo de trabajo y evaluación. Análisis de indicadores y se plantearán posibles mejoras. 
- Diseño definitivo del modelo de “Tarjeta de citación y seguimiento”. Inclusión como formato propio del centro de
salud codificándolo según el sistema de gestión de calidad.
- Presentación al EAP e implantación.

INDICADORES
Durante el periodo de 4 meses de pilotaje, las enfermeras entregarán un total de 150 tarjetas a pacientes crónicos
que acudan a consulta de seguimiento. Para cada uno de ellos, se registrarán los datos indicados en una tabla.
Tras el periodo de 4 meses del pilotaje, se evaluarán los siguientes indicadores:
- % de uso de la tarjeta: Nº tarjetas entregadas / nº total de tarjetas impresas para el pilotaje (150 unidades) x
100. Estándar: 100%
- Asistencia del paciente a la cita: nº de pacientes a los que se entregó tarjeta que acuden a la cita / nº total
de pacientes a los que se les entregó tarjeta x 100. Estándar: 90%. 
- Satisfacción media de los pacientes con la nueva tarjeta: Suma de puntuaciones en escala Likert (1 – 5) / nº de
pacientes que evalúan. Estándar: 4
- Satisfacción media de los profesionales con la nueva tarjeta: Suma de puntuaciones en escala Likert (1 – 5) / nº
de profesionales que evalúan. Estándar: 4
- Uso de los autorregistros: nº de pacientes que han rellenado autorregistros / nº de pacientes a los que se les
ha indicado realizar registros x 100. Estándar: 90%. 

A partir de estos indicadores y de las observaciones subjetivas percibidas por pacientes y profesionales, el grupo
de trabajo acordará el modelo definitivo de tarjeta, realizando las modificaciones oportunas.

DURACIÓN
El proyecto será llevado a cabo entre los meses de enero a septiembre de 2019.
- Enero – febrero: Diseño y planificación de la nueva tarjeta por el grupo de trabajo.
- Marzo – Junio: Pilotaje del uso de la nueva tarjeta
- Julio: Evaluación por el grupo de trabajo.
- Agosto: Diseño definitivo del modelo de “Tarjeta de citación y seguimiento” y codificación.
- Septiembre: Presentación y difusión al resto del EAP por el grupo de trabajo. Implantación del nuevo modelo de
Tarjeta.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL GUIU CAMPOS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CASPE
· Localidad ........ CASPE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALLEJO GERMOSEN LORENZA
BLASCO CASORRAN MARTA
ISTRATE RAMONA
RELANCIO PASCUAL PATRICIA
PASCUAL GAVIN MARI CARMEN
ROMERO SEGURA ANDREA
LOZANO CALAVIA CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Creación del Grupo de Atención Comunitaria dentro del EAP (Febrero 2019)
Reuniones periódicas del Grupo de Atención Comunitaria (22/03/2019, 24/06/2019, 13/01/2019??) y uso de otros
sistemas de comunicación (Whatsapp, correo-e, Google Drive).
Diseño de la Agenda Comunitaria (contenido básico) y actualizaciones periódicas.
Formación de los profesionales en metodologías de intervención y participación comunitaria: Curso de “Activos para
la Salud”, Sesión Clínica sobre “Intervención comunitaria en educación secundaria: Taller afectivo sexual”. 
Difusión de la Agenda comunitaria al EAP, al Consejo de Salud, a otras entidades de la población, a la Dirección
del Sector y mediante el blog
https://atencioncomunitaria.aragon.es/agendas-comunitarias-equipos-atencion-primaria/
Desarrollo de las actividades incluidas en la Agenda Comunitaria:
Continuo: Educación grupal para la preparación al parto, dirigida a mujeres gestantes y sus parejas, impartida por
la matrona del Centro de Salud.
19/03/2019 - 20/03/2019: Taller de primeros auxilios en las Cooperativas de Caspe y Fabra. Dirigido a socios de la
Sociedad Cooperativa Frutícola Bajo Aragonesa, impartido por Miguel Guiu. 
08/04/2019 a 11/04/2019: Participación en la Semana de la Seguridad y Prevención en Colegios, organizada
anualmente por Bomberos de Caspe. Talleres impartidos:
08/04/2019: Taller de primeros auxilios en el CEIP Compromiso de Caspe. Dirigido a alumnos de 5º de primaria,
impartido por Carmen Pascual, Marta Blasco y Marta Tomás.
09/04/2019: Taller de primeros auxilios en el CEIP Alejo Lorén. Dirigido a alumnos de 5º de primaria, impartido
por Miguel Guiu, Marta Blasco y Pedro Talayero.
10/04/2019: Taller de primeros auxilios en el CEIP Alejo Lorén. Dirigido a alumnos de 6º de primaria, impartido
por Andrea Romero, Lorenza Vallejo, Susana Moreno y Ramona Istrate.
11/04/2019: Taller de primeros auxilios en el Colegio Santa Ana. Dirigido a alumnos de 5º y 6º de primaria,
impartido por Patricia Relancio, Lucía Bellés y Encarni Mezcua.
10/04/2019: Participación en la Mesa de la Campaña Agrícola en colaboración con el Ayuntamiento de Caspe,
Servicios Sociales comarcales, sindicatos y asociaciones. Participan en esta mesa Miguel Guiu y Aurora Lahoz. ¿mas
fechas?
11/04/2019: Visita de los alumnos de 1º educación infantil del CEIP Alejo Lorén al Centro de Salud. Ramona Istrate
recibe a los alumnos, les explica el funcionamiento del centro de salud y visitan los diferentes espacios del
centro y la ambulancia.
29/04/2019: Taller de primeros auxilios y uso del DEA a la Policía Local de Caspe. Abierto a otros profesionales,
también acuden Bomberos y Guardia Civil. Impartido por Miguel Guiu y Marta Blasco.
06/05/2019 - 08/05/2019: Jornada de formación conjunta Centro de Salud y Bomberos sobre la atención en accidentes
de tráfico y traumas graves. Con diferentes talleres prácticos impartidos por Lorenza Vallejo, Maite Godino,
Miguel Guiu, Ramona Istrate y Lucia Belles.
18/12/2019: Taller de formación sobre Diabetes Mellitus tipo 1 dirigido a profesores y trabajadores del CEIP Alejo
Lorén.
Participación en el Consejo de Salud de Zona: Miguel Guiu (Coordinador del Centro de Salud) es el secretario del
Consejo. Entre los vocales se encuentran una enfermera ( Patricia Relancio Gavín)y una médico de familia ( Mari
Carmen Pascual Gavín).
Participación en la Mesa de Violencia de género: Miguel Guiu Campos y Aurora Lahoz (citados desde los servicios
sociales de la comarca)
Participación en el Plan de Convivencia en la Diversidad Cultural de Caspe: Desde la Consejería de Servicios
Sociales de la Comarca del Bajo Aragón-Caspe, en colaboración con la Fundación Ozanam y el Gobierno de Aragón, se
convocó al Centro de Salud para la participación en un grupo de trabajo para la dinamización de este Plan
elaborado anteriormente mediante un proceso participativo. Forman parte de este grupo Marta Blasco y Aurora Lahoz.
Entre marzo y diciembre de 2019 el grupo se ha reunido en 12 ocasiones y se han celebrado varios eventos dirigidos
a la difusión del Plan entre técnicos de la Comarca (Espacio Técnico de Relación 29/10/2019) y la presentación del
Plan a la ciudadanía en Expo-Caspe (01/11/2019). Actualmente el grupo de trabajo ha pasado a denominarse Equipo
Comunitario de Caspe y continúa avanzando en el trabajo comunitario y reuniéndose con periodicidad.
Colocación de un Buzón de Sugerencias para los usuarios/as del Centro de Salud: Fue colocado en mayo de 2019 a
iniciativa de Carlos Lozano. El servicio de Admisión se encarga de revisarlo periódicamente. 
En desarrollo: Programa de Educación Sanitaria dirigido a mujeres inmigrantes en colaboración con la Escuela
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de Adultos y el colectivo “Mujeres fuertes”, con quienes ya se ha establecido contacto y se está planificando
conjuntamente el contenido y desarrollo de la actividad.
- Se ha establecido contacto con referentes de centros educativos de la localidad, ayuntamiento, servicios
sociales comarcales, asociaciones locales y otras entidades.
- Se ha realizado evaluación de las actividades realizadas. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicadores:
Nº de profesionales que participan en el Grupo de Atención Comunitaria / Nº mínimo de perfiles profesionales que
constituyen el grupo (3) x 100 (Estándar: 100%). El grupo se componía inicialmente por 15 profesionales. Durante
el año, debido a cambios en el EAP, el grupo se ha quedado con 13 componentes. Resultado: 433%. 
Nº de actividades planificadas realizadas en el año 2019 / Nº de actividades planificadas en la Agenda Comunitaria
x 100 (Estándar 90%). De las 10 actividades incluidas inicialmente en la Agenda, se han llevado a cabo 9 (la
actividad restante está en desarrollo). Resultado: 90%.
Nº de reuniones del grupo de Atención comunitaria (Estándar: 4). Resultado: 3 reuniones. Ha sido más utilizada y
fluída la comunicación por otros medios (Whatsapp, correo-e, Google Drive).
Nº de actividades no previstas inicialmente que se han incluído en la Agenda Comunitaria a lo largo del año
(Estándar: 2). Resultado: 3 actividades realizadas no planificadas inicialmente. 
Nº de actividades desarrolladas en colaboración con otras entidades del entorno / Nº de actividades desarrolladas
(Estándar: 80%). De las 12 actividades llevadas a cabo, 10 se realizan en colaboración con otras entidades.
Resultado: 83%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Equipo de mejora ha valorado como muy positivo el alcance de la creación e implantación de la Agenda
Comunitaria en el centro de salud de Caspe. Los objetivos del proyecto se han cumplido por completo: se ha
constituído un grupo de Atención Comunitaria en el que participan profesionales del EAP con diferentes perfiles,
han diseñado el contenido básico de la Agenda Comunitaria, se ha ofertado formación a los miembros del equipo en
metodologías de intervención y participación comunitaria y las actividades comunitarias se han integrado en la
planificación del Centro de Salud.
La Agenda Comunitaria del EAP se ha difundido y se puede consultar en
https://atencioncomunitaria.aragon.es/agendas-comunitarias-equipos-atencion-primaria/. 
Los profesionales del EAP han recibido nuevas demandas por parte de entidades de la zona para iniciar nuevos
proyectos comunitarios en el año próximo, además de dar continuidad a los ya instaurados. 
Como dificultad encontrada, diríamos que pese a que las actividades se desarrollan de forma integrada en el
funcioamiento del EAP, sigue siendo difícil establecer horarios para el desarrollo de estas actividades
comunitarias sin sobrecargar al profesional/es que las realizan y a los que cubren la actividad asistencial en
esos periodos, puesto que las agendas de los diferentes profesionales todavía no contemplan un tiempo para la
atención comunitaria. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1076 ===================================== ***

Nº de registro: 1076

Título
CREACION E IMPLANTACION DE LA AGENDA COMUNITARIA EN EL CENTRO DE SALUD DE CASPE

Autores:
GUIU CAMPOS MIGUEL, VALLEJO GERMOSEN LORENZA, PASCUAL GAVIN MARI CARMEN, LAMARRE MICHELOT, BLASCO CASORRAN MARTA,
RELANCIO PASCUAL PATRICIA, ROMERO SEGURA ANDREA, LOZANO CALAVIA CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASPE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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La atención comunitaria se define como “el conjunto de actuaciones con participación de la comunidad, orientadas a
la detección y priorización de sus necesidades y problemas de salud, identificando los recursos comunitarios
disponibles, priorizando las intervenciones y elaborando programas orientados a mejorar la salud de la comunidad,
en coordinación con otros dispositivos sociales y educativos”. 

La Agenda Comunitaria se dirige a mejorar la salud y el bienestar de las personas de la zona, promover el
autocuidado, reducir la medicalización de los problemas personales y sociales, visibilizar y potenciar los
recursos y activos comunitarios y reducir las desigualdades sociales en la salud. Este último es un importante fin
en nuestra Zona Básica de Salud de Caspe dadas las características de la población, con un elevado índice de
población inmigrante, asalariados eventuales y desempleo. Atendiendo a las desigualdades sociales, recientemente
hemos conocido que el Índice de Privación de nuestra ZBS es de los más elevados de Aragón
(https://idearagon.aragon.es/atlas/#).

RESULTADOS ESPERADOS
Crear un grupo de Atención Comunitaria en el que participen varios profesionales del EAP con diferentes perfiles. 
Diseñar el contenido básico de la Agenda Comunitaria: 
Ofertar formación dirigida a los miembros del equipo en metodologías de intervención y participación comunitaria.
Integrar las actividades comunitarias en la planificación del Centro de Salud.
Difundir la Agenda Comunitaria al EAP, al Consejo de Salud de la ZBS, a la población y a la Gerencia del Sector.
Evaluar las actividades llevadas a cabo.

MÉTODO
Creación del Grupo de Atención Comunitaria dentro del EAP.
Reunión del grupo de trabajo. 
Diseño de la Agenda Comunitaria.
Difusión de la Agenda comunitaria al EAP, al Consejo de Salud, a otras entidades de la población y la la Dirección
del Sector.
Desarrollo de las actividades incluidas en la Agenda Comunitaria:
Educación grupal para la preparación al parto.
Taller en los colegios del municipio sobre Reanimación Cardiopulmonar.
Participación en la Mesa de Violencia de género. 
Participación en el Consejo de Salud de Zona. 
Participación en el Plan de convivencia en la diversidad cultural de Caspe. 
Taller sobre Educación Sanitaria dirigido a personas inmigrantes en colaboración con la Escuela de Adultos. 
Formación conjunta con Bomberos sobre la atención el accidentes de tráfico y traumas graves.
Reunión del grupo de Atención Comunitaria, evaluación de las actividades realizadas.

INDICADORES
El Grupo de Atención Comunitaria se reunirá con periodicidad trimestral. Al finalizar el año, se realizará una
evaluación global con los siguientes indicadores: 

Nº de profesionales que participan en el Grupo de Atención Comunitaria / Nº mínimo de perfiles profesionales que
constituyen el grupo (3) x 100 (Estándar: 100%).
Nº de actividades planificadas realizadas en el año 2019 / Nº de actividades planificadas en la Agenda Comunitaria
x 100 (Estándar 90%).
Nº de reuniones del grupo de Atención comunitaria (Estándar: 4)
Nº de actividades no previstas inicialmente que se han incluído en la Agenda Comunitaria a lo largo del año
(Estándar: 2).
Nº de actividades desarrolladas en colaboración con otras entidades del entorno / Nº de actividades desarrolladas
(Estándar: 80%).
Nº de actividades formativas sobre intervenciones comunitarias cursadas por los miembros del grupo de Atención
Comunitaria / Nº de miembros del grupo de Atención Comunitaria (Estándar: 60%).

DURACIÓN
La Agenda Comunitaria se planifica anualmente. Aún no se dispone de fecha concreta para la realización de la
mayoría de actividades, si para algunas de ellas que exponemos a continuación:

Constitución y puesta en marcha del Grupo de Trabajo de Atención Comunitaria: Enero - Febrero 2019.
Diseño de la Agenda Comunitaria de 2019: Febrero - Marzo 2019.
Difusión al EAP y al Consejo de Salud: Marzo .Abril 2019.
Participación en la semana de la seguridad en colegios: 8-12 de Abril 2019 junto a bomberos, policía local y
guardia civil. 
Jornadas con bomberos (Intercambio de experiencias y conocimientos): 6 y 8 de mayo 2019. 
Resto de actividades incluídas en la Agenda Comunitaria: Mayo - Noviembre 2019.
Formación al EAP: Mayo - Noviembre 2019.
Reunión del grupo de trabajo y evaluación de la Agenda Comunitaria: Diciembre 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CARMELO DANIEL TORNOS PEREZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS HIJAR
· Localidad ........ HIJAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GASPAR BLASCO ANTONIO
CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL
MEDINA MORA CRISTINA
BURRIEL AGUDO OSCAR
GIL MARIN MARIA DEL MAR
TORO SEGOVIA MARITZA
GRACIA TORRALBA LORENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-        En marzo de 2019 se presenta en la Plataforma de Programas de Apoyo de Mejora de la Calidad en el
Servicio Aragonés de Salud el proyecto “Salvemos Vidas desde el Instituto: Taller de RCP y Soporte Vital Básico”,
previa información y solicitud de colaboradores ante el Equipo de Atención Primaria. En dicho proyecto participan
8 miembros del equipo: 2 EAC (Raquel Casasnovas Sevillano y Cristina Medina Mora), 2 MAC (Elisenda Cantín López y
María Royo Blesa), 1 MAP (Julián Laguna Sarria), 1 Pediatra (Mª Mar Gil Marín) y 2 EAP (José Andrés Rubio del
Peral y Daniel Tornos Pérez, responsable del mismo). A lo largo del año se realizan 7 talleres entre el Instituto
de Educación Secundaria Pedro Laín Entralgo de Hïjar y el Colegio Román García de Albalate del Arzobispo. Los
talleres fueron dirigidos a alumnos de 6º de Primaria, de 1º y 4º de ESO. Se realizaron 3 talleres en marzo, 1
taller en mayo y otros 3 talleres en diciembre, abarcando por consiguiente 2 cursos escolares (2018-19 y 2019-20).
En total han recibido los talleres 192 alumnos, de edades comprendidas entre los 12 y los 16 años. Para llevar a
cabo dichos talleres ha sido fundamental la implicación de otros miembros del equipo que participaban
indirectamente, cubriendo a los profesionales que impartían los talleres al tener que realizarlos en horario
escolar (por las mañanas en días lectivos). También ha sido fundamental la colaboración y el compromiso de la
Dirección, Jefatura de Estudios y profesorado implicado de los centros educativos. Los detalles de dicho proyecto
se pueden ver en la Memoria del mismo (Memoria 2019/0852 de la presente convocatoria).
2-        El día 3 de abril Daniel Tornos mantiene reunión en el centro de salud con Quino Monzón (Técnico de
Deportes del Ayuntamiento de Híjar) y Javier Abad (Técnico de Deportes de la Comarca Bajo Martín), para dar a
conocer la Estrategia Comunitaria de Aragón y la Recomendación de Activos, ya que éstos son responsables de
diversas actividades que valoramos positivamente los profesionales del equipo implicados en la “Acción
Comunitaria” desde el punto de vista de la “promoción de la salud”, los cuales se muestran participativos y
dispuestos a colaborar en todo momento.
3-        El día 8 de abril se mantiene reunión en el centro de salud con diversos profesionales del Equipo, a
solicitud de Daniel Tornos, para informar de la Estrategia Comunitaria en Aragón y de la necesidad de crear un
Grupo de Trabajo de Comunitaria en el centro, según indicación de la Dirección General del Salud, tal y como se
aconsejó en el “Taller de Formador de Formadores en Estrategia de Atención Comunitaria: Agenda Comunitaria y
Recomendación de Activos para la Salud”, al cual asistió Daniel Tornos en Zaragoza el día 27 de marzo, junto a
otras dos enfermeras del Sector (Ana Mª García – CS Andorra y Silvia Rico – CS Más de las Matas), siendo éstos el
equipo encargado de transmitir la formación del mismo al resto de equipos de Atención Primaria del Sector Alcañiz,
apoyados por la Directora de Enfermería de AP del Sector (Dña. Mª Dolores Llorens Palanca). Por lo que tras
informar sobre el mismo se procede a constituír el Grupo de Trabajo de Atención Comunitaria (en adelante G.T.A.C)
en el CS Híjar, quedando el mismo integrado por: Dña. Mª Mar Gil Marín (pediatra), D. José Andrés Rubio del Peral
(enfermero), D. Julián Laguna Sarria (médico), Dña. Raquel Casasnovas Sevillano (enfermera), D. Antonio Gaspar
Blasco (trabajador social), Dña. Carmen Hurtado (matrona), D. Antonio Pablo Martínez Barselo (médico y coordinador
del centro) y D. Daniel Tornos Pérez (enfermero y referente comunitario del equipo). Se establece mantener la
siguiente reunión en junio.
4-        A lo largo de abril se envían cartas de presentación del G.T.A.C. a la Comarca del Bajo Martín y a los
Ayuntamientos de Híjar y Albalate del Arzobispo, con intención de seguir envíando al resto de instituciones y
corporaciones locales existentes en la comarca. Además se crea y se informa de la dirección de correo electrónica
del grupo, para mantener cualquier contacto (mail: saludhijarte@gmail.com)
5-        El 15 de abril, Antonio Gaspar (Trabajador Social) y Daniel Tornos (enfermero), mantienen reunión en la
sede de la comarca con trabajadoras sociales del Servicio Social de Base (Anabel López, Mª José Sanz, Gemma
Martín), para informar y dar a conocer la Estrategia de Atención Comunitaria de Salud, la creación del G.T.A.C. en
el CS Híjar y la intención de establecer acciones conjuntas y recomendación de activos.
6-        El lunes 13 de mayo se realiza una sesión formativa y acreditada de 2 h. al Equipo del CS Híjar,
dirigida a todos los profesionales del mismo, asistiendo un total de 19 personas (MAP, Pediatra, MAC, EAP, EAC y
Trabajador Social), para dar a conocer la Estrategia de Atención Comunitaria y el funcionamiento de la Agenda
Comunitaria como herramienta, dicho taller fue impartido por Ana García (enfermera del CS Andorra) y Daniel
Tornos, y apoyado por Dña. Mª Dolores Llorens (Directora de Enfermería del Sector).
7-        El 18 de junio se realiza la 2ª Reunión del G.T.A.C., informando de las acciones realizadas desde abril,
además, se incorpora al Grupo Dña. Maritza Toro (matrona), en lugar de Carmen Hurtado, que abandona el centro en
mayo para trabajar en otro lugar.
8-        El 19 de junio Daniel Tornos imparte una charla en el Hogar del Pensionista de Híjar, sobre
“Alimentación y Conservación de Alimentos” dirigida a población adulta en general, dentro del programa de
actividades de la “Semana Cultural” que organiza la Asociación “Culturhijarte” en el municipio. Asisten una
veintena de
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personas, con buena acogida. Se establece seguir colaborando con ellos en próximos eventos.
9-        A finales de junio Raquel Casasnovas (enfermera) presenta en la Plataforma de Programas de Apoyo de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud el proyecto “Paseos Saludables por Híjar”, el cual se
desarrolla desde julio hasta diciembre, realizándose todos los lunes en horario de 8:00 a 9:00, siempre que el
tiempo lo permite, dirigido a población adulta en general y con patología crónica (HTA, DM, IC, osteoporosis,
hipercolesterolemia...). En dicho proyecto han participado una media de entre 10 – 15 personas a diario, siendo
valorada positivamente la actividad por éstos y mejorando sus cifras tanto de peso como de tensión arterial. Los
detalles y resultados de este proyecto se pueden visualizar en la Memoria del mismo (2019/1207 de la presente
convocatoria). 
10-        Entre junio y julio se sube en el blog de la Estrategia de Atención Comunitaria de Aragón la actividad
“Paseos Saludables por Híjar” como “Activo en Salud” propio del centro, para poder ser recomendado por
profesionales del equipo. Siendo favorable su validación por parte de la Coordinadora de la Estrategia y siendo
visible en la herramienta informática OMI desde septiembre. También ocurre lo mismo con la Agenda Comunitaria del
CS Híjar, que se publicó a lo largo del verano y vio el visto bueno.
11-        En octubre se pone en marcha el “Grupo de Crianza”, dirigido a todas las madres de la zona con hijos
menores de 12 meses, como espacio de encuentro donde aprender y compartir experiencias tanto a madres y padres que
quieran participar y resolver sus inquietudes, favoreciendo un desarrollo saludable y apoyando el proceso de
maternidad/paternidad. Dichos talleres son dirigidos por la matrona (Maritza Toro) los miércoles de 13:00 a 15:00,
siendo puntualmente apoyados por el equipo de pediatría.
12-        En octubre se envían cartas a diferentes agentes sociales e instituciones de la ZBS para informar de la
intención de reactivar y constituír un nuevo Consejo de Salud de Zona, ya que llevaba varios años sin actividad, a
fin de que designen un representante de los mismos para su constitución; se contacta con Comarca, Ayuntamientos,
sindicatos, centros educativos, asociaciones y profesionales sanitarios locales. Como resultado se fija fecha y se
realiza la constitución del Consejo de Salud de Zona de Híjar el día 19 de noviembre, realizándose en la sala de
reuniones del centro de salud y asistiendo los siguientes representantes:
–        D. Jesús Antonio Puyol Adell (Ayto. de Híjar)
–        Dña. Isabel Arnas Andreu (Ayto. de Albalate del Arzobispo
–        D. José Luis Álvarez Prados (Ayto. de La Puebla de Híjar)
–        D. Esteban Pamplona Lafaja (Ayto. de Urrea de Gaen)
–        Dña. Gema Martín Ígado (Servicio Social de Base Comarcal)
–        Dña. Clara Monforte (Veterinaria de Zona)
–        Dña. María Elena Meseguer Laplana (Consejo Escolar)
–        Dña. Asunción Dosset (Farmacéutica de Híjar)
–        D. Francisco José Serrano Eizaguerri (Sindicato UGT)
–        D. Carmelo Daniel Tornos Pérez (miembro EAP Híjar)
–        D. Antonio Pablo Martínez Barseló (Secretario del Consejo)

13-        El 26 de noviembre, Cristina Medina y Daniel Tornos (enfermeros) imparten unas charlas en el colegio de
Urrea de Gaén y el de Vinaceite (ambos pertenecientes al CRA Bajo Martín), sobre “Alimentación Saludable y Aparato
Digestivo”, previa solilcitud de la Jefa de Estudios del centro (Dña. Natalia Gazulla Serón). Dirigido a niños de
Primaria de edades comprendidas entre 6 y 10 años.
14-        En diciembre se incorpora a los talleres del proyecto “Salvemos Vidas desde el Instituto” la nueva
pediatra del centro, Lorena Gracia Torralba.
15-        En diciembre también se analizan los resultados de los diferentes talleres, proyectos y actividades
comunitarias realizadas a lo largo del año y se elaboran los borradores de las correspondientes memorias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        La Estrategia de Atención Comunitaria de Aragón, así como la presentación de la “Agenda Comunitaria” como
herramienta y espacio donde visibilizar todas las acciones comunitarias que se realicen desde el Centro de Salud y
la importancia de identificar y recomendar diferentes “Activos en Salud” de la zona, ha sido presentada en
diferentes sesiones al 100% del personal que trabaja en el EAP Híjar, incluyendo al personal de Atención
Continuada, superando por tanto el estándar marcado (> 80%).
-        Se han mantenido un total de 7 reuniones con agentes intersectoriales (Servicios Sociales de Base de la
Comarca Bajo Martín, Técnico de Deportes de la Comarca Bajo Martín, Técnico de Deportes del Ayuntamiento de Híjar,
Equipo Docente del IES Pedro Laín Entralgo de Híjar, Equipo Docente del CP Román García de Albalate del Arzobispo,
Directora del CRA Bajo Martín y representantes de la Asociación Cultural Culturhijarte de Híjar).
-        A lo largo del año 2019 se han puesto en marcha 2 proyectos de actividad comunitaria en la ZBS: “Salvemos
Vidas desde el Instituto” y “Paseos Saludables por Híjar”, con gran interés por parte de los profesionales
implicados y buena aceptación de la población a la que han sido dirigidos. Continuando con dichas actividades ya
instauradas en nuestra zona de salud. Además, se ha publicado la Agenda Comunitaria del centro, dentro de la
Estrategia de Atención Comunitaria de Aragón.
-        Por tanto, se ha conseguido dar a conocer la importancia que tiene en nuestro sistema la realización de
este tipo de actividades además de implicar a un número considerable de profesionales dentro del equipo, hecho de
importante relevancia teniendo en cuenta que hace apenas un año la actividad comunitaria era prácticamente
inexistente, y si la había no se visibilizaba.
-        La metodología utilizada para llevar a cabo todas las actividades han sido reuniones, sesiones, talleres
apoyados con material práctico y medios audiovisuales, además de realización de diferentes cuestionarios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como responsable del proyecto, gracias al apoyo del Grupo de Trabajo de Atención Comunitaria del centro y del
resto de profesionales que han permitido “dejar hacer”, se valora positivamente todas las acciones emprendidas a
lo largo del ejercicio 2019, dando continuidad en adelante a los proyectos realizados e invitando a nuevos
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profesionales que se han incorporado recientemente a formar parte del grupo de trabajo y a liderar o participar en
nuevos proyectos de interés comunitario.
Del mismo modo, esperamos poder seguir avanzando en adelante en el desarrollo del Consejo de Salud de Zona con una
nueva reunión en este primer trimestre, donde se visibilizará la acción comunitaria del centro y se abrirá un
espacio para poder abordar nuevos retos e inquietudes que puedan surgir desde los agentes intersectoriales.
Vamos a seguir desarrollando la Agenda Comunitaria y a lo largo de este año incorporando ademásr nuevos “Activos
en Salud” que podamos recomendar desde nuestras consultas, dada la relevancia que tienen para mejorar la calidad
de vida de nuestros usuarios, bien sean actividades propias del centro o bien de otros agentes del entorno.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1532 ===================================== ***

Nº de registro: 1532

Título
CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S. HIJAR

Autores:
TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL, GASPAR BLASCO ANTONIO, CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL, MEDINA MORA CRISTINA, BURRIEL
AGUDO OSCAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologías
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El desarrollo del Servicio de Atención Comunitaria debe ser un pilar fundamental y estratégico que forme parte de
la cartera de servicios de nuestro centro. Desarrollar dicha estrategia implica una serie de acciones
organizativas y formativas por parte de los profesionales de Atención Primaria. 
Sabemos que en nuestro medio se realizan distintas acciones e iniciativas relacionadas con la salud (bien por
iniciativas individuales de profesionales o bien por otros activos en salud), pero no están reflejadas ni
contextualizadas en el organigrama de nuestro centro, así como publicitadas en el Consejo de Salud de Zona, siendo
éste un órgano de participación esencial.
La creación de una agenda comunitaria dará visibilidad a las distintas acciones e iniciativas que se vienen
realizando por parte de los distintos profesionales y que no quedan registrados en ningún tipo de documento y
también ayudará a fomentar de forma activa la participación ciudadana en temas de salud y a generar entornos y
estilos de vida saludables.

RESULTADOS ESPERADOS
- Analizar las necesidades reales de la población de la zona de salud en materia de Educación y Salud Comunitaria.
- Creación de un Grupo de Trabajo en el centro de salud y la elaboración posterior de la Agenda Comunitaria.
- Identificar los distintos recurso y Activos en Salud de la zona.
- Establecer líneas de trabajo conjuntas entre el centro de salud y el colegio de Híjar (CEIP Luis Turón) con
actividades formativas a sus alumnos, entendiendo la escuela como pieza clave para el aprendizaje de hábitos
saludables.

MÉTODO
- Sesiones formativas presentando la Estrategia Comunitaria a los miembros del Equipo de Salud.
- Reparto de cuestionarios a profesionales responsables de cada localidad sobre"iniciativas o actividades de
promoción de la salud que se realicen en su zona".
- Establecer contacto con Ayuntamiento, Consejo de Salud, Trabajador Social, Residencias, Comarca, colegio,
instituciones y asociaciones para crear un entrorno de Salud Comunitaria.
- Análisis de los datos obtenidos de las distintas reuniones para dar una respuesta a la demanda real por parte de
los miembros del proyecto.
- Diseño físico de la Agenda Comunitaria.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1287 de 3921



CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S. HIJAR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1532

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

- Puesta en marcha de la Agenda Comunitaria.

INDICADORES
- % de profesionales del EAP a los que se ha presentado la Estrategia Comunitaria (> 80%).
- Nº de cuestionarios entregados y respondidos (> 50%).
- Nº de reuniones mantenidas con los distintos agentes intersectoriales.
- Indicador dicotómico (Sí/No): "¿Se ha presentado la Estrategia Comunitaria en el Consejo de Salud de Zona?".
- Indicador dicotómico (Sí/No): Puesta en marcha de un proyecto de Educación Comunitaria en el CEIP Luis Turón de
Híjar.

DURACIÓN
- Planificiación del proyecto: Junio 2018.
- Sesión informativa al EAP: Junio 2018.
- Reunión con Equipo Directivo del CEIP Luis Turón de Híjar: Junio 2018.
- Establecimiento de contactos comunitarios intersectoriales, incluyendo Consejo de Salud de zona: Julio a Octubre
2018.
- Análisis de los datos obtenidos en los distintos encuentros: Noviembre 2018.
- Diseño de la agenda y actividades a desarrollar: Diciembre 2018.
- Puesta en marcha de la Agenda: Enero 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR LAZARO GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HIJAR
· Localidad ........ HIJAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEÑALVER PARDO JUAN ANTONIO
CASAMIAN GUERRERO ASUNCION
ARTAL ENFEDAQUE MARIA DEL SOL
MARTINEZ BARSELO ANTONIO
LAGUNA SARRIA JULIAN
CARMANIU TOBAL JORGE
GONZALEZ ALGAS JULIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Con el objetivo de integrar la práctica de la cirugia menor ambulatoria (CmA) en el centro se creó una agenda en
OMI-AP, dos miércoles x mes, en horario de 12:30 a 14:15 h
Se estableció un máximo de 5 pacientes. 
Dicha actividad se realizaria en la Sala de Urgencias del CS Híjar. 

Los pacientes fueron captados en las consultas de AP ( MAPs y EAPs) donde se abría un Episodio en OMI-AP si la
lesión era susceptible para ello ( en base a Protocolo CmA existente en el propio programa OMI) y se iniciaba una
derivación que se presentaba en adminitración del centro, para ser citados en la agenda específica.

En principio, se pensó adjuntar todos los anexos inherentes la proceso asistencial : valoración prequirúrgica,
consentimiento informado, información postquirúrgica ... en una carpeta en el escritorio ( para acesso general a
tosos los profesionales),pero finalmente fueron los profesionales que asumieron la CmA, los que una vez en dicha
consulta, entregaban la documentación e información pertinente ( valoración pre-IQ, ténica -IQ, Consentimiento
informado y atención post-IQ)
También dichos profesionales asumian la derivación a atención especializada, si asi lo creían oportuno, cómo la
solicitud de estudio anatomopatológico en caso de necesitarlo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestros objetivos a alcanzar eran: 
-Tiempo medio de demora para realizar la intervención en cada EAP ( < 21dias):
El 100% conseguido
-Número de intervenciones anuales realizadas: 17 procedimientos de CmA: 
- 3 Queratosis Seborreicas
- 3 Queratosis Actínicas
- 3 Fibromas Péndulo 
- 2 Berrugas Plantares
- 1 Berruga vulgar
- 2 Carcinomas Basocelulares
- 1 Nevus melanocítico
- 1 Cuerno corneo 
- 1 lipoma 
-% de infecciones postquirúrgicas observadas /nº total de intervenciones realizadas 
- 3 infecciones /17 realizadas
-% de dehiscencias de suturas observadas /nº total de intervenciones realizadas 
-1 dehiscencia /17 realizadas
-Encuesta de satisfacción a los usuarios con periodicidad regular.
-100% de satisfación del usuario

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Creemos que si bien la casiústica que exponemos no es muy significativa, ni refleja demasiada actividad en CmA en
el año 2019, estamos en buen camino para años venideros. 
Realmente el circuito era mucho más ambicioso en objetivos y metas pero hemos tenido muchos problemas para la
puesta en marcha del mismo.
Desde problemas personales ( que dejarón x un tiempo déficit de profesionales a cargo de CmA) a problemas técnicos
( ausencia de material pertinente para determinados actos quirúrgicos).Además el proyecto ya se planteó para +/- 9
meses, comenzando casi en primavera.Por lo cuál, entre los problemas previos arriba descritos más el periodo
estival ( que tampoco es el más idóneo para hacer CmA),el TIEMPO DE CONSECUCIÓN ha quedado prácticamente limitado
a 3 MESES. 
Consideramos que la CmA es viable en AP y supone una gran satisfacción tanto para el usuario ( cómo así nos lo han
reflejado) como para el profesional.

7. OBSERVACIONES. 
Para este año,con el circuito mejor integrado en nuestra práctica habitual, esperamos que la tasa de actividad sea
bastante superior.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/694 ===================================== ***

Nº de registro: 0694

Título
INPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CIRUGIA MENOR AMBULATORIA EN EL CS HIJAR

Autores:
LAZARO GRACIA PILAR, CASAMIAN GUERRERO ASUNCION, ARTAL ENFEDAQUE MARIA DEL SOL, PEÑALVER PARDO JUAN ANTONIO,
MARTINEZ BARSELO ANTONIO PABLO, LAGUNA SARRIA JULIAN, CARMANIU TOBAL JORGE, GONZALEZ ALGAS JULIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: lista de espera quirúrgica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace más de 20 años, la Cirugía Menor, se define como “aquellos procedimientos quirúrgicos que tienen en
común ser procedimientos sencillos y generalmente de corta duración, realizados sobre tejidos superficiales y/o
estructuras fácilmente accesibles, baja anestesia local, que tienen bajo riesgo y tras los que no son esperables
complicaciones postquirúrgicas significativas” (Menon, NK. Minor Surgery in general practice. The Practitioner
1986;230:217-9)
En España, la Cirugía Menor, se encuentra incluida en la cartera de servicios de Atención Primaria desde 1995 (
RealDecreto 63/1995, de 20 de Enero, sobre Ordenación de Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud y
mantenida en el Real Decreto 1030/2006 sobre Cartera de Servicios Comunes)
La Cirugía Menor constituye una de las áreas básicas en la formación del médico de familia, siendo considerada una
habilidad fundamental en el programa de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria.
La revisión de diferentes publicaciones en España en los últimos años, avalan la viabilidad de la implantación de
la CM en AP, porque consigue disminuir las listas de espera para Cirugía General y Dermatologia, se obtiene una
elevada concordancia clínico-patológica y se aumenta la satisfacción, tanto de los usuarios como de los
profesionales.
Ademas su práctica es costo-efectiva, estimando que reduce entre un tercio y la mitad el gasto sanitario imputable
a los mismos procedimientos, realizados en unidades quirúrgicas especilizadas.
Todo ello refuerza que sea Atención Primaria el lugar idóneo donde realizar procedimientos quirúrgicos sencillos.

RESULTADOS ESPERADOS
1.Integrar procedimientos de Cirugia Menor Ambulatoria en la actividad médica habitual del CS Híjar
2.Proporcionar a los profesionales de Atención Primaria una herramienta útil para la realización de Cirugía Menor
3.Tratar todas las patologías incluidas en la cartera de servicios susceptibles de ser realizadas en Atención
Primaria 
4.Mejorar la calidad de servicio al usuario, con mayor accesibilidad a los procedimientos de cirugía menor

MÉTODO
1. CREACIÓN DE UNA AGENDA DE CIRUGIA MENOR
Se realizará los miércoles de 12: 30h a 14:15h en en la Sala de Urgencias del CS Híjar. Se citarán 5 PACIENTES
como máximo.
2. CREACIÓN DE UNA CARPETA DE CIRUGIA MENOR. 
Se abrirá una carpeta en OMI-AP con todos los documentos inherentes al proceso asistencial quirúrgico ( anexos 1,
2, 3,4 y 5) para mayor accesibilidad a todos los profesionales del equipo.
3. LESIONES susceptibles de cirugia menor: 
– Herida cutánea
– Absceso cutáneo
– Dermatofibroma.Quiste epidérmico.Quiste mucoide
– Verruga. Molluscum contagiosum. Fibroma blando/péndulo
– Uña incarnata, panadizo
– Queratosis actínica. Queratosis seborreica
– Lipoma
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4. CAPTACIÓN DE PACIENTES
Los pacientes serán captados en las consultas de AP ( MAPs y EAPs) donde se valorará la indicación de su
intervención.
Se abrirá un Episodio en OMI-AP que inicie una derivación a Cirugia Menor Ambulatoria y se efectuarán los
siguientes pasos:
- Cumplimentar hoja de valoración quirúrgica (Anexo 1).
- Informar y entregar al paciente el consentimiento informado, con la información prequirúrgica documentada (Anexo
2).
- El paciente podrá revocar su consentimiento al procedimiento,si asi lo desea (Anexo 3)
5 . EL DÍA DE LA INTERVENCIÓN
Será imprescindible que el paciente aporte el consentimiento informado debidamente firmado. Una vez intervenido:
-Se entregará la hoja informativa post-intervención (Anexo 4).
Si se cursa AP, se utilizará la hoja para estudios anatomo-patológicos del Hospital de Alcañiz. El informe
constará en la HCE y se enviará copia al médico de familia, y/o paciente.
6. SEGUIMIENTO DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN
Se realizará en el centro de salud, excepto en aquellos pacientes que hayan sido derivados a atención
especializada por:
- Diagnóstico inicierto, falta de conocimientos o de material necesario para la intervención. 
- Resultado histológico informado como lesión maligna. 
- Presencia de alguna complicación no asumible por AP

INDICADORES
-Tiempo medio de demora para realizar la intervención en cada EAP
-Número de intervenciones anuales realizadas.
-% de infecciones postquirúrgicas observadas /nº total de intervenciones realizadas 
-% de dehiscencias de suturas observadas /nº total de intervenciones realizadas 
-Encuesta de satisfacción a los usuarios con periodicidad regular.

DURACIÓN
Duración 9 meses. Desde 04/2019 a 12/2019 (fechas "varibles" en dependencia de la disposición o/no del material
necesario)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMELO DANIEL TORNOS PEREZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS HIJAR
· Localidad ........ HIJAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAGUNA SARRIA JULIAN
CANTIN LOPEZ ELISENDA
CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL
ROYO BLESA MARIA
RUBIO DEL PERAL JOSE ANDRES
MEDINA MORA CRISTINA
GIL MARIN MARIA DEL MAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado 7 talleres a lo largo de este año, entre el Instituto de Educación Secundaria Pedro Laín Entralgo
de Híjar y el Colegio Público Román García de Albalate del Arzobispo, habiéndose acordado previamente las fechas
con la Dirección de cada centro escolar, con los profesores implicados y con la disponibilidad de los
profesionales participantes del Equipo de Atención Primaria. Dichos talleres se distribuyeron de la siguiente
manera:

IES Pedro Laín Entralgo (Híjar):
Se realizaron 2 talleres el 12 de marzo de 2019 de 90' de duración cada uno, dirigidos a los alumnos de 1º ESO (36
alumnos) y de 4º ESO (38 alumnos). (Curso Escolar 2018-2019)
Se realizaron 2 talleres el 18 de diciembre de 2019; 1º ESO (27 alumnos) y 4º ESO (45 alumnos). (Curso Escolar
2019-20)

C.P. Román García (Albalate):
Se realizaron 2 talleres durante el Curso Escolar 2018-19: uno el 15 de marzo de 2019 a 6º Primaria (16 alumnos) y
otro el 28 de mayo de 2019 a 1º ESO (15 alumnos). 
Se realizó un taller durante el Curso Escolar 2019-20: el 17 de diciembre de 2019, dirigido a 6º de Primaria (15
alumnos).

El equipo docente de cada taller estaba compuesto por 2, 3 ó 4 sanitarios componentes del proyecto, siempre había
representación médica y de enfermería.

Con un mes de antelación se fijaban las sesiones, ya que había que coordinar las actividades docentes del centro y
disponibilidad de salas, bloquear agendas de los profesionales sanitarios implicados y proveer qué compañeros les
cubrían, así como reservar los maniquíes de simulación en la Unidad de Formación del Sector de Alcañiz.
Además de los maniquíes, se llevaba material fungible del centro de salud (gasas y desinfectante sanitario) ya que
no se disponía de mascarillas desechables para realizar el "boca-boca".
Se realizaba el taller según lo previsto: un cuestionario inicial con 6 preguntas y 4 alternativas de
conocimientos previos (Anexo I), una exposición con P.Point de 30 ' de duración, un taller práctico de unos 30-45'
para finalizar con un test de conocimientos posterior que era el mismo que el inical pero habiendo cambiando el
orden de preguntas y el de respuestas y un "test de satisfacción de la actividad docente" (Anexo II).
Las fotocopias de los cuestionarios eran asumidas por el propio centro educativo, así como el soporte informático
y las aulas para escenificación.

El número total de alumnos ha sido de 192: 31 de 6º Primaria, 78 de 1º ESO y 83 de 4º ESO.

Tras la realización de cada taller, se analizaban los resultados y se emitía un informe por cada actividad, que se
entregaba a la Dirección del centro educativo, con los resultados obtenidos (evaluando tanto conocimientos
técnicos adquiridos como el grado de satsfacción de la actividad), conclusiones y valoración por parte del grupo
responsable del EAP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Según los indicadores planteados y analizados los resultados globalmente, obtenemos los siguientes resultados:

Al inicio de la actividad observamos que un 11,72% de los alumnos obtenía una puntuación total menor del 50%
(menos de 3 respuestas acertadas) de conocimientos, mientras que el porcentaje de alumnos que alcanzaba una nota
superior al 50% (3 ó más respuestas acertadas) era del 28,94%.
Sin embargo, tras la realización del cuestionario posterior al taller, el porcentaje de alumnos que respondía por
debajo del 50% de conocimientos ha sido del 2.63%, y el de alumnos que han obtenido un porcentaje de concimientos
superior al 83,3 % (5 ó 6 respuestas acertadas) ha sido del 92,1%.
En líneas generales, partían con una base del 64,47% de los conocimientos y al finalizar el taller han adquirido
el 90,79% de conocimientos, lo que implica que aumentaron en un 26,32% su nivel de conocimientos, destacando como
ya se ha dicho, que un 92,1% ha obtenido una puntuación igual o superior a 8,33.
En cuanto al "Grado de Satisfacción de la Actividad Docente" hay que destacar los siguientes resultados:
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El 98,57% de los alumnos ha considerado "muy útil o útil" la actividad
El 99.28% ha considerado las explicaciones "muy claras o claras"
El 98.57% ha considerado que se fomentaba "mucho o bastant" la participación.
El 97.42% considera "muy recomendable o recomendable" el taller.
Y el 77.07% "sí que repetiría" la actividad, el 23.47% "no lo sabe" y un 2.53% dice que "no".

Para analizar estos resultados se han contabilizado y cuantificado las respuestas de los cuestionarios entregados,
todos ellos han sido anónimos, cada cuestionario se codificaba mediante un código numérico asignado a cada alumno.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Desde el Grupo de Comunitaria del Centro de Salud de Híjar consideramos una labor muy importante el poder
desarrollar e instaurar estos talleres con peridicidad anual en los centros educativos, demostrando así la
importancia que tiene adquirir estos conocimientos por la población desde pequeños y desde la escuela, empoderando
así a la ciudadanía en la toma de decisiones y en la salvaguarda de la población ante situaciones críticas y de
compromiso vital, promoviendo por tanto los Cuidados en Salud y promocionando así una mejor Calidad de Vida en la
Comunidad.

Esperamos que en próximas ediciones los resultados sean igual o tan buenos como los obtenidos durante este año.

Como medida de mejora creemos que en grupos de más de 30 personas convendría realizar dos talleres, ya que en 90'
se queda bastante escaso el tiempo para realizar la parte práctica.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/852 ===================================== ***

Nº de registro: 0852

Título
SALVEMOS VIDAS DESDE EL INSTITUTO: TALLER DE RCP Y SOPORTE VITAL BASICO

Autores:
TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL, LAGUNA SARRIA JULIAN, CANTIN LOPEZ ELISENDA, CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL, ROYO BLESA
MARIA, RUBIO DEL PERAL JOSE ANDRES, MEDINA MORA CRISTINA, GIL MARIN MARIA DEL MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: Situaciones de compromiso vital debido a causas externas.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Aumentar la capacidad de decisión y resolución de la población ante contingencias que pueden presentarse a lo
largo de la vida, en relación con las posibles amenazas hacia la salud individual o comunitaria, se conoce en
Atención Comunitaria con el término "empoderamiento". Siendo aquí donde la Educación para la Salud juega un papel
importante, mediante el adiestramiento de individuos en técnicas eficaces y eficientes para el afrontamiento de
problemas que puedan presentarse.
        
        El 60% de los paros cardíacos se producen en presencia de testigos y menos del 30% de las PCR extra
hospitalarias son reanimadas inicialmente por la población general. La instauración de maniobras de RCP básica por
las personas que han presenciado el paro aumenta en siete veces las posibilidades de superviviencia.

        La RCP básica precoz mejora el pronóstico de la PCR tanto en niños como en adultos. Es necesario que las
personas que atienden inicialmente al individuo que ha sufrido una PCR realicen RCP básica hasta que lleguen los
servicios de emergencias.

        Enseñar y preparar a la población adolescente en el manejo de estas técnicas es importante debido a varios
factores:
–        La fortaleza física que presentan los niños mayores de 13 -14 años permite que realicen las compresiones
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torácicas con la misma calidad que los adultos.
–        Los adolescentes tienen una gran posibilidad de atender a víctimas en otros escenarios y cabe la
posibilidad de que en la vida adulta, esos conocimientos sean también útiles.
–        Implementar en los centros escolares la docencia de la reanimación y apoyarla con estrategias de recuerdo
supondría la universalización de estas habilidades en el futuro.

        Se decide realizar esta actividad con los alumnos de 1º y 4º curso del Instituto de Enseñanza Secundaria
de Híjar, dado que centraliza la educación de los adolescentes de la Zona de Salud, siendo más fácil su acceso sin
menoscabar la labor asistencial de los profesionales sanitarios. Además, instaurando un reciclaje en la
adquisición de dichas técnicas a estas edades, conseguiremos establecer dentro de la comunidad un número
considerable de sus miembros como futuros agentes y/o "activos en salud" con conocimientos en la técnica.

        También se podrá realizar la misma en otros centros escolares de la zona en los que pudiera surgir dicha
demanda.

RESULTADOS ESPERADOS
Al final de la actividad, los alumnos serán capaces de:
–        Enumerar las fases de la cadena de supervivencia.
–        Realizar de forma correcta la técnica de RCP básica.

MÉTODO
Se aplicará la siguiente metodología:

–        Primeramente se realizará un cuestionario tipo test previo a la actividad con 6 preguntas y 4 posibles
respuestas cada una, sobre conocimientos relacionados con el tema (Anexo I). El cuestionario será anónimo,
identificándose con un número para realizar la comparación posterior.
–        Después, se realizará de manera breve y con apoyo de una presentación multimedia, la exposición teórica
de la actividad.
–        En tercer lugar, se practicará, por parte del profesorado, la técnica de RCP básica sobre un muñeco de
instrucción.
–        En cuarto lugar, los alumnos realizarán y escenificarán, el proceso de la cadena de supervivencia y las
maniobras de RCP básica previamente mostradas bajo la supervisión de los docentes.
–        En quinto lugar, responderán el mismo cuestionario que efectuaron al inicio de la actividad.
–        Por último, rellenarán un cuestionario de evaluación de la actividad y los docentes de la misma (Anexo
II).

INDICADORES
Se recogerán los resultados cualitativos de la actividad docente, según el cuestionario de evaluación de la misma
por parte de los alumnos (Anexo II) y además, según las respuestas recogidas en el Anexo I, se establecerán los
siguientes indicadores:

–        Porcentaje de alumnos que poseen un nivel mínimo de conocimientos sobre el tema, considerado por un
porcentaje de respuestas correctas superior al XX% del cuestionario, previamente a la actividad.
–        Porcentaje de alumnos que poseen un nivel mínimo de conocimiento sobre el tema, considerado por un
porcentaje de respuestas correctas superior al XX% del cuestionario, posteriormente a la actividad.
–        Incremento del conocimiento sobre el tema, considerando los dos anteriores indicadores y la media de
respuestas correctas comparando los anteriores cuestionarios.

DURACIÓN
Se realizará en varias sesiones divididas por cursos, a lo largo del segundo trimestre escolar del curso (marzo –
abril 2019) y en el primer trimestre del curso que viene (otoño 2019).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANDRES RUBIO DEL PERAL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS HIJAR
· Localidad ........ HIJAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para poder llevar a cabo este proyecto hemos realizado un protocolo para la realización de espirometrías para que
todo el personal de enfermería, principalmente, y médicos del C.S. de Hijar conozcan en que consiste esta prueba y
como poder realizarla.
El protocolo está estructurado del siguiente modo:
•        Introducción y revisión histórica de la prueba.
•        Utilidad de la espirometría.
•        Equipamiento necesario. Descripción del espirómetro que usamos en el C.S. de Hijar. (DATOSPIR touch
spirometer Sibelmed) y de todo el restante material necesario (boquillas, jeringa de calibración, pinzas nasales,
inhaladores, etc.)
•        Realización de la espirometría.
•        Criterios de calidad de una espirometría.
•        Indicadores en AP para las espirometrías.
•        Contraindicaciones para la realización de las espirometrías.
•        Complicaciones de las espirometrías.
•        Algoritmo diagnóstico de una espirometría.
•        Manejo espirométrico en el C.S. Hijar (DATOSPIR touch spirometer Sibelmed).
•        Programa espirometías. W20S.
•        Como adjuntar el resultado de la espirometría a omiAP.
En el protocolo se describe paso a paso, y con fotografías, el modo de realizar una espirometría para que así sea
más fácil poder aprender a realizarlas y evitar cometer errores.
Tras la finalización del protocolo se realizaron charlas individualizadas donde se presentó el documento al
personal de enfermería del centro. Además, varios compañeros se animaron a realizar algunas pruebas siguiendo los
pasos que indica el protocolo. La satisfacción de los compañeros fue alta.
Para más adelante hay prevista una sesión clínica donde se dará a conocer el protocolo a todo el personal del
centro, tanto médicos como enfermeras.
Se han realizado las reuniones previstas en el proyecto, 4 en total y los recursos materiales empleados han sido
igualmente los previstos inicialmente.
El calendario marcado también se ha cumplido, llegando a la finalización del protocolo y su presentación a los
compañeros del C.S. de Hijar en septiembre de 2019.
El protocolo realizado se ha dejado en la sala de espirometrías.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante 2019 se han realizado 113 espirometrías. 20 corresponden a pacientes con EPOC (17.6%), 22 a fumadores
(19.36%), 58 a otras patologías respiratorias: asma, neumonías, disneas, etc. (51.04%), a niños 4, asmáticos
principalmente, (3.52%) y 9 a otras patologías (7.92%).
Desde el 1 de enero hasta finales de septiembre, momento en el que se presenta el protocolo a los compañeros
enfermeros del centro, se habían realizado 65 espirometrías en un periodo de 9 meses, lo que supone el 57.2% con
una media de 5.7 espirometrías/mes. Sin embargo, los 3 últimos meses de 2019 se realizan 48 espirometrías, el
42.24%, lo que supone una media de 16 espirometrías/mes.
La diferencia es sustancial, casi 10 espirometrías más por mes. 
Esta tendencia se sigue mostrando en el primer mes de 2020 en el que se han realizado 19 espirometrías.
El incremento de espirometrías/mes es importante pero también lo es el tiempo de demora desde la prescripción de
la prueba hasta el momento de realizarla. Se ha pasado de tener una demora media de 19 días hasta la actual de 12
y todo esto a pesar del incremento de la media realizada por mes.
El proyecto ha tenido impacto en el aumento del número de espirometrías realizadas, en la disminución del tiempo
transcurrido en su realización, en el aumento del número de personas que conocen y realizan la prueba, en la
satisfacción de los profesionales y en el aumento de conocimientos sobre la temática tratada. 
Indicadores usados: número de espirometrías realizadas/año (solo hemos podido contabilizar desde la implantación
del protocolo un periodo de 4 meses), media de días transcurridos entre la solicitud y la realización de la prueba
y la presencia del protocolo en el C.S. de Hijar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La presencia de un protocolo detallado para realizar la espirometrías es una herramienta de gran valor que aporta
conocimientos y da confianza a los profesionales del centro para poder realizar la prueba. Por motivos de tiempo
no ha sido posible presentar el protocolo a todos los profesionales sanitarios sino solo a enfermería y de un modo
individualizado. 
De todos modos, los logros han sido evidentes y es de esperar que a partir de este momento más compañeros se
animen a realizar espirometrías ya que cuentan con este protocolo de fácil seguimiento.
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Sería conveniente poder disponer de un espacio más adecuado para la prueba, ya que la sala donde se realizan ha de
compartirse con matrona, ecografías y extracciones, lo que condiciona su realización.
Por otro lado, la realización de este proyecto ha supuesto un reciclaje formativo en la materia para los dos
componentes del mismo y un acercamiento a la espirometría por parte del resto de compañeros. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/908 ===================================== ***

Nº de registro: 0908

Título
INCREMENTO DEL NUMERO DE ESPIROMETRIAS/AÑO Y DISMINUCION DEL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA DEMANDA Y SU REALIZACION
EN EL C.S. DE HIJAR

Autores:
RUBIO DEL PERAL JOSE ANDRES, TORNOS PEREZ CARMELO DANIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La espirometría es una prueba básica para el estudio de la función pulmonar, y su realización es necesaria para la
evaluación y el seguimiento de las enfermedades respiratorias. La utilidad principal de la espirometría es el
diagnóstico y la monitorización de muchas enfermedades respiratorias que tienen afectación de la vía aérea. Además
este prueba tiene otras aplicaciones que van más allá de estas utilidades, como puede ser la determinación de la
edad funcional pulmonar que puede potenciar el éxito en el abandono del hábito tabáquico, la estimación del riesgo
de padecer cáncer de pulmón, de deterioro cognitivo o de mortalidad de cualquier causa incluida la cardiovascular.
Permite también valorar el impacto sobre la función pulmonar de enfermedades de otros órganos o sistemas
(cardiacas, renales, hepáticas, neuromusculares, etc.). 
Por todo esto, se recomienda la realización sistemática de una espirometría a personas con historia de tabaquismo
y con algún síntoma respiratorio.
Para poder conseguir aumentar el número de espirometrías realizadas, así como disminuir el tiempo que transcurre
entre la demanda y su realización, creemos que es necesario la realización de un protocolo para su realización en
el C. S. de Hijar ya que no contamos con uno adaptado a nuestras necesidades y basado en la evidencia científica.
Hasta ahora hemos realizado esta técnica basándonos en las instrucciones dadas por compañeros que conocían la
técnica (o que creían conocerla), que recibieron o no una formación determinada, en protocolos realizados en otros
centros o en información que encontrábamos en internet u otras fuentes documentales. Dábamos por buenas esas
instrucciones cuando la experiencia ha demostrado que no eran del todo correctas y que no estaban actualizadas. 
Por otro lado, son pocos los enfermeros/as que conocen la técnica para realizar una espirometría y solo hay uno
encargado de realizarlas y que debe de compaginar su actividad habitual en consulta de enfermería con esta otra
actividad, por lo que la realización de espirometrías siempre va a estar supeditada a dicha actividad. También las
espirometrías dejan de realizarse cuando la persona encargada está de vacaciones, disfruta de permisos o está de
baja laboral.
Si se dispusiera de un protocolo adecuado en el Centro más enfermeros podrían realizar la técnica, incluidos
E.A.Cs.y enfermeros con contrato eventual, teniendo como repercusión directa el aumento del número de
espirometrías realizadas en un año así como en la disminución del tiempo transcurrido entre la orden clínica y la
realización de la espirometría.

RESULTADOS ESPERADOS
-Aumento del número de espirometrías/año
-Disminución del tiempo transcurrido entre la orden clínica y la realización de la espirometría.
-Creación de un protocolo para realizar espirometrías adaptado al C.S. de Hijar..
-Mejorar la calidad del servicio prestado al usuario.
-Realización óptima de la prueba 
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-Mejorar la satisfacción de los profesionales de enfermería.

MÉTODO
Para la realización del protocolo se va a realizar una búsqueda bibliográfica exhaustiva, revisando diferentes
fuentes documentales. Se van a examinar publicaciones científicas indizadas en las siguientes bases de datos:
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) a través de su buscador PUBMED, Science Direct,
Scielo, TripdataBase, Dialnet y cualquier otra que nos sea de utilidad. Miraremos fundamentalmente los artículos
de publicación más reciente por si pudiesen aportar nuevas perspectivas sobre la técnica y todos aquellos que nos
sean de utilidad.
También revisaremos los protocolos que se están llevando a cabo en otros centros.
Una vez realizado se les comunicará a los compañeros mediante sesión clínica o taller ( a valorar)

Recursos materiales:
Un ordenador del centro para poder realizar las búsquedas bibliográficas.
Espirómetro (el que dispone el Centro). 

Reuniones previstas:
Reunión 1. Se abordarán las diferentes lineas estratégicas para la realización del protocolo, estratégias de
búsqueda, temas de interés, etc.
Reunión 2. Resultados de la búsqueda. Datos de interés.
Reunión 3. Confección del protocolo ( Se realizarán todas las reuniones necesarias para su realización)
Reunión final. Finalización y lectura del mismo.

INDICADORES
-Número de espirometrías realizadas en un año.
-Media de días transcurridos entre la solicitud y la realización de la prueba.
-Presencia del protocolo en el C.S. de Hijar y en intranet.

DURACIÓN
-Búsqueda bibliográfica. 
Duración prevista de 2 meses desde la aprovación de la mejora. 
Responsables: José Andrés Rubio del Peral y Daniel Carmelo Tornos Pérez.
-Realización y redacción del protocolo. 
Duración prevista de 2 meses tras la búsqueda bibliográfica.
Responsables : José Andrés Rubio del Peral y Daniel Carmelo Tornos Pérez.
-Presentación al resto del personal de enfermería del Centro tras la realización del protocolo.
Responsables: José Andrés Rubio del Peral y Daniel Carmelo Tornos Pérez.
-Puesta en marcha tras la presentación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1297 de 3921



MEJORA DEL PROCESO DE INTERVENCION DE LOS INDICADORES DE USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO
DE MEDICINA DE FAMILIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0962

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO MARTINEZ BARSELO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HIJAR
· Localidad ........ HIJAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARMANIU TOBAL JORGE
PEÑALVER PARDO JUAN ANTONIO
LAZARO GRACIA MARIA PILAR
SALVANES DURAN BERNARDO
GONZALEZ ALGAS JULIO
LAGUNA SARRIA JULIAN
ROMERO FERNANDEZ MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se mantiene la primera reunión de este ciclo el día 10 de junio de 2019 tras tener la certeza de que el proyecto
ha sido aprobado. Se explican en profundidad los 3 indicadores que vamos a controlar este año.
También en esta ocasión aceptan participar todos los médicos del EAP que tienen cupo asignado.

El día 16 de septiembre de 2019 se realiza nueva reunión de los integrantes del proyecto, se revisa, aprovechando
el cuadro de mandos de farmacia, como van los indicadores que debemos controlar y también procedemos a realizar un
repaso general del resto de indicadores. Se explica el cometido y se resuelven las dudas que se plantean.

El día 25 de noviembre volvemos a reunirnos y se explica el proyecto a los nuevos médicos con cupo asignado que se
han incorporado al EAP de Hijar con la toma de posesión de las plazas de la última OPE celebrada en Aragón y que
vienen a sustituir a Pilar Romero Fernández y Julián Laguna Sarría. Se realiza un repaso general de todos los
indicadores de farmacia haciendo especial hincapié en los 3 que constituyen este proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tratamiento Hipolipemiante combinado en Atención Primaria, se han alcanzado los objetivos que se solicitaban en el
acuerdo de Gestión de 2019.
Uso de medicamentos potencialmente inapropiados en mayores de 75 años, se han alcanzado los objetivos que se
solicitaban en el Acuerdo de Gestión de 2019.
Uso de antibióticos en faringoamigdalitis estreptocócica aguda, se han alcanzado los objetivos que se solicitaban
en el Acuerdo de Gestión de 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1º Se han conseguido los objetivos propuestos pero todavía los datos son susceptibles de mejorar, creemos que
tanto cambio de titulares en los cupos puede hacer que no se esté suficientemente implicado en el proyecto.
2º En cuanto al tratamiento hipolipemiante combinado en Atención Primaria, tenemos que decir que debería ser
modificado pues hay pacientes con alto riesgo cardiovascular que no han sufrido un evento para los que las Guías
de Práctica Clínica proponen disminuir mucho la cifra de LDL Colesterol y eso en muchas ocasiones no se consigue
con un solo hipolipemiante. Además hay pacientes con cifras muy elevadas de triglicéridos y de colesterol LDL que
deben ser tratados con una estatina y un fibrato u otro medicamento hipolipemiante.
3º En el uso de medicamentos potencialmente inapropiados en mayores de 75 años, hay fármacos inapropiados si se
superan una dosis determinadas, pero para conseguir las dosis apropiadas muchas veces nuestra prescripción es de
la mitad del comprimido (a la farmacia no le sirven el medicamento con la dosis baja) y en estos casos nos
continua apareciendo penalizada la prescripción.
4º En el uso de antibióticos en faringoamigdalitis estreptocócica aguda hemos comprobado que si un paciente es
tratado en urgencias o durante las vacaciones por otro compañero que le prescribe un antibiótico no recomendado,
esa dispensación se le atribuye al titular del cupo y no al médico prescriptor. Eso nos parece muy injusto e
inapropiado. Este argumento también es válido para el resto de los indicadores de farmacia.

7. OBSERVACIONES. 
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Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... JUAN CARLOS ROMERO VIGARA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HIJAR
· Localidad ........ HIJAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TRILLO CALVO EVA
MARTINEZ BARSELO ANTONIO
GRANADO GONAZALEZ MANUEL
GARCIA ENCABO MANUEL
GONZALEZ ALGAS JULIO
CALONGE VERGARA MARIA ISABEL
CANTIN LOPEZ ELISENDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto constaba de dos fases: una 1º Fase de consulta de ecografia abdominal y pélvica; y una 2º Fase:
Consulta de Ecografia músculo-esquelética. Se creó una agenda específica de ecografía para que los médicos de
atención primaria de la zona básica de salud de Hijar pudiesen derivar a los pacientes a la consulta de ECOSALUD.
Tres médicos de atención primaria se encargaban de hacer las ecografías. 
Se pudo completar la 1º fase realizando una vez al mes ecografías con una duración de la consulta de 7 horas al
día. Se hacían consultas monográficas diferenciando entre sospecha de patología tiroidea, por otro lado patología
del área digestiva (dolor abdominal, sospecha de hepatopatía/patología de páncreas y vía biliar, palpación de
masas u organomegalias), área nefro-urológica (nefropatía/patología de la vía urinaria, prostatismo, bolsa
escrotal) y ginecológica. 
En función del área de estudio se citaban entre 8-10 pacientes cada día entre 20-30 minutos por exploración. Cada
día de consulta se incluían pacientes como primeras consultas, y consultas de seguimiento de patologia ya
conocidas.
La 2ª fase de patología musculo-tendinosa no se pudo complementar dado el aumento de la demanda de las patologías
del área abdominal y pélvica, priorizando el equipo de Atención primaria en el estudio de esta área.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicadores de resultados:
•        Nº de primeras consultas desde medicos de AP a la consulta de ECOSALUD: 25
•        Nº de consultas de seguimiento desde médicos de AP a la consulta de ECOSALUD: 56
•        Nº de ecografías realizadas al mes en la consulta ECOSALUD: se realizaron entre 7-10 ecografías al mes.
•        Cursos de formacion anual en ecografía abdominal avanzada por parte del profesional de la consulta de
ECOSALUD: se realizaron 3 cursos de formación del IACS, uno sobre patología tiroidea, otro en centrado en
patología abdominal y un tercero en ecografía de las vías urinarIas
•        Evaluación de la adecuación y calidad de la solicitud de la ecografía abdominal en base a motivo de la
petición y presencia o no de orientación diagnóstica: el 100% de las ecografías abdominales, pélvicas y de vías
urinarias estaban motivadas y era pertinente su estudio en base a los criterios clínicos descritos en la oferta de
servicios de la consulta de ECOSALUD. Sin embargo, dentro de las derivaciones del área tiroidea encontramos un
porcentaje elevado de hipotiroidismo subclínicos no subsidiarios de estudio ecográfico. 
Indicadores de percepción: 

Se llevo a cabo una encuesta de satisfacción a un porcentaje representantivo de la muestra de pacientes (23),
donde se evaluaba diferentes items dentro de dos dimensiones, en una escala likert del 1 al 5, donde 1 el paciente
estaba totalmente en desa-cuerdo y 5 estaba totalmente de acuerdo.
DIMENSIÓN INTERPERSONAL: 
•        Capacidad para comprender las necesidades del paciente (empatía): 4,5 puntos 
•        Criterio sobre modales y aspecto personal de quien lo atendió: 4,7 puntos
•        Amabilidad en el trato con el paciente: 4,8 puntos.
DIMENSIÓN AMBIENTAL:
•        Tiempo de espera: 3,9 puntos
•        Accesibilidad: 4,5 puntos
•        Privacidad: 3,8 puntos
•        Orden: 4,7 puntos
•        Limpieza: 4,5 puntos
•        Ambiente agradable: 4,7 puntos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La integración de la ecografía en la práctica clínica de la medicina de Atención primaria es una medida
costo-efectiva que reduce los diagnósticos diferenciales que surgen tras la anamnesis y examen físico. Mejora la
toma de decisiones, reclasifica la prioridad de las derivaciones a un segundo nivel asistencial y evitas las que
son innecesarias. Ade-más, su gran accesibilidad y aceptación en Atención Primaria, refrendadas por los bue-nos
resultados de las encuestas de satisfacción, convierten a la ecografía clínica en una herramienta que
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mejora el cuidado y la atención a los pacientes sobre todo en el medio rural, ya que evita desplazamientos
innecesarios de estos en muchas ocasiones. El proyecto continuara en el año 2020, y como objetivos prioritarios
nos marcamos aumentar el número de días al mes para las consultas monográficas, así como aumentar la curva de
aprendizaje y experiencia en ecografía clínica mediante un mayor acceso a cursos y rotaciones de formación del
equipo de AP, sobre todo centrada en ecografía abdominal avanzada, e implementar la ecografía musculo-esquelética.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1026 ===================================== ***

Nº de registro: 1026

Título
PROYECTO "ECOSALUD PRIMARIA": IMPLANTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE ECOGRAFIA EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

Autores:
ROMERO VIGARA JUAN CARLOS, TRILLO CALVO EVA, MARTINEZ BARSELO ANTONIO PABLO, GRANADO GONZALEZ MANUEL, GARCIA
ENCABO MANUEL, GONZALEZ ALGAS JULIO, CALONGE VERGARA MARIA ISABEL, CANTIN LOPEZ ELISENDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALCORISA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍA ABDOMINAL, PÉLVICA Y MUSCULOESQUELÉTICA
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La ecografía es una prueba segura, no invasiva, rápida, reproducible, exenta de efectos secundarios y altamente
costo-efectiva. Su implantación en Atención Primaria permite mejorar tanto el cribado como el diagnóstico de
numerosas patologías prevalentes, optimizando los recursos disponibles, evitando derivaciones innecesarias al
siguiente nivel asistencial y agilizando éste proceso en los casos que su pertinencia lo requiera. La
disponibilidad y accesibilidad desde AP a la ecografia, es punto clave para aumentar la capacidad diagnóstica y
resolutiva de los Médicos de Familia. Son estrategias de éxito para la implantación y desarrollo de la ecografía
clínica en AP las que se han llevado a cabo en los servicios de salud de Galicia, Extremadura y Madrid con la
adquisición progresiva, programada y priorizada de equipos de ecografía, acompañada de formación específica de los
médicos de AP. En diciembre de 2017 el Servicio Aragonés de Salud realizó una inversión tecnológica que incluía 32
equipos de ecografía, que fueron distribuidos para centros de AP. En agosto de 2018, la Consejeria de Sanidad,
incorporó la técnica de ecografía en la cartera de servicios de servicios de AP de Aragón, cumpliendo con los
criterios de inclusión de congruencia (pertinencia, coherencia, equidad), de organización (factibilidad, impacto
positivo en la organización), y criterios científico-técnicos (eficacia y efectividad, evidencia científica,
eficiencia, seguridad y sustitución). Actualmente el centro de salud de Híjar, dispone de ecógrafo, pero aun no se
ha implementado el uso del mismo. En este contexto, surge este proyecto como modelo de consulta monográfica de
ecográfica clínica en Atención Primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar la capacidad resolutiva en las consultas de Atención Primaria; Integrar la técnica ecográfica en la
actividad del centro e implementar la capacidad diagnóstica del médico de Atención Primaria, para disminuir la
incertidumbre; Aumentar la capacidad de Resolución del primer nivel asistencial; Mejorar el nivel de salud y
satisfacción de la población; Acortar el tiempo de atención en situaciones potencialmente críticas; Adecuar la
derivación al siguiente nivel asistencial; Evitar desplazamientos a los pacientes.

MÉTODO
Planificación: El proyecto consta de dos fases: 1º Fase: Consulta de Ecografia abdominal y pélvica; 2º Fase:
Consulta de Ecografia músculo-esquelética. Crear una agenda específica de ECOSALUD de 10 horas mensuales,
repartidas en 2 días con 30 minutos por exploración, con un total de 14 exploraciones mensuales. Cada día de
consulta estara dividido en: primeras consultas: 3 y seguimiento de patologia: 4.
Oferta de servicios: 1ª fase: Ecografía abdominal y pélvica Las situaciones clínicas subsidiarias de derivación
desde los médicos de AP a la consulta ECOSALUD incluyen: dolor abdominal; palpación de nódulos masas u
organomegalias; sospecha de hepatopatía/patología de páncreas y vía biliar, nefropatía/patología de
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la vía urinaria y patología ginecológica; estudio inicial de algunos síndromes clínicos, seguimiento de patologías
ya conocidas, prostatismo, bolsa escrotal, grandes vasos, tiroides y sistema circulatorio. 2ª fase:Patología
musculo-tendinosa

INDICADORES
Indicadores de resultado: Nº de primeras consultas desde medicos de AP a la consulta de ECOSALUD; Nº de consultas
de seguimiento desde medicos de AP a la consulta de ECOSALUD; Nº de ecografías realizadas al mes en la consulta
ECOSALUD; Cursos de formacion anual en ecografía abdominal avanzada por parte del profesional de la consulta de
ECOSALUD; Nº de rotaciones de formación por consultas especilizadas en ecografia en Atencion primaria por parte
del profesional de la consulta de ECOSALUD; Evaluación de la adecuación y calidad de la solicitud de la ecografía
abdominal en base a motivo de la petición y presencia o no de orientación diagnóstica. 
Indicadores de percepción: Encuestas de satisfacción al paciente (dimensión interpersonal y ambiental). DIMENSIÓN
INTERPERSONAL: Capacidad para comprender las necesidades del paciente (empatía); Criterio sobre modales y aspecto
personal de quien lo atendió; Amabilidad en el trato con el paciente.DIMENSIÓN AMBIENTAL:Tiempo de espera;
Accesibilidad; Privacidad; Orden, limpieza, ambiente agradable. 

DURACIÓN
Duración: Proyecto a largo plazo; Calendario previstos: 1º FASE: Inicio 15 de Mayo de 2019; 2º Fase: Inicio 15 de
Octubre de 2019

OBSERVACIONES
INCENTIVOS FORMATIVOS: 4 dias de Formación anual para cursos de perfeccionamiento en ecografía avanzada; y 4 dias
de rotaciones del profesional por Unidades de Ecografía Hospitalaria/Centros de salud de referencia ecográfica. 

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL CASASNOVAS SEVILLANO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS HIJAR
· Localidad ........ HIJAR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARTAL ENFEDAQUE MARIA DEL SOL
CASAMIAN GUERRERO ASUNCION
GIL MARIN MARIA DEL MAR
MORT GUIU CARMEN
BURRIEL AGUDO OSCAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Al comienzo del proyecto, elaboramos unos carteles informativos que fueron colocados por todo el Centro de Salud y
por los lugares más frecuentados de la población. Además se hicieron trípticos informativos que se dejaron en
Admisión y por las consultas para favorecer la captación activa. También hablamos con el ayuntamiento, que se
encargó de realizar varios pregones desde 15 días antes para invitar a la población a comenzar dicho proyecto. Se
dejó un listado para que la Administrativa apuntase a los pacientes interesados, con el fin de revisar su historia
clínica y registrar el tipo de antecedentes personales que consideráramos importantes antes de iniciar la
actividad.
El 3 de junio, como primer día, se realizó una sesión informativa acerca de cómo se pretendía desarrollar la
actividad, la duración, su preparación (ropa cómoda y zapatillas de deporte, botella de agua, calentamientos y
estiramientos), el horario en el que se iba a llevar a cabo, etc. 
Se aprovechó ese día para tomar la TA, FC, Peso y Talla de los participantes que estaban interesados.
Comenzamos ese primer día con 9 personas alistadas, llegando a alcanzar hasta 16 participantes, a quienes se les
tomó las constantes el primer día que acudieron a realizar la actividad.
Se mantuvieron constantes entre 12 y 15 personas en todas las sesiones. Al finalizar la actividad, quedaron 12
participantes ya que por motivos personales, cambios de domicilio u otras circunstancias, el resto tuvieron que
abandonar; aunque al hablar con ellos cuando acudieron a consulta, referían interés por la actividad y pretendían
que cuando cambiaran sus circunstancias personales volver a reanudar la actividad, tanto por su cuenta como
continuar si aún duraba el proyecto. 
La actividad se realizó todos los lunes a las 8h con una duración aproximada de 1 hora en la que se andaban
aproximadamente unos 5 km. Gracias a que el perfil de los pacientes lo permite, la actividad consistía en la
realización previa de un calentamiento, posterior paseos de marcha moderada y finalización con estiramientos. Cada
día se realizaba un recorrido diferente. Se comenzó con un recorrido llano para ir incorporando, progresivamente y
ajustando a las necesidades, varias cuestas.
Al cabo de 2 meses, se realizó una encuesta en la que se evaluó el grado de motivación de la actividad y se
observó una respuesta positiva.
Se realizaron todas las salidas previstas, siendo acompañados normalmente por una Enfermera de Atención Continuada
fuera del horario laboral y/o una o varias Enfermeras del Equipo, pertenecientes al equipo de mejora de este
proyecto. Excepcionalmente, por motivos organizativos, no fueron acompañados por personal sanitario y uno de los
miembros del grupo encabezó las andadas, lo que nos dio la tranquilidad y satisfacción de saber que el proyecto
estaba funcionando y estábamos empoderando a los pacientes, quiénes se convertían en líderes para continuar cuando
dejáramos de acompañarlos.
A mitad de noviembre se les entregó una encuesta para valorar la actividad y el 2 de diciembre se realizó el
último paseo y se les tomó de nuevo la TA, FC, Peso y Talla.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Ha aumentado la motivación a la hora de realizar ejercicio físico gracias a las mejorías que han notado en estos
últimos meses. Están más concienciados para modificar sus hábitos sedentarios.

En la encuesta de valoración final, se pudo observar que:
En cuanto a la organización de la actividad:
- El 80% estaba totalmente satisfecho con la información que se detalló de la actividad, mientras que el 20%
restante estaba bastante satisfecho
- El 90% consideraba que el horario era el totalmente adecuado frente al 10% que estaba bastante de acuerdo
- El 90% consideraba que la facilidad de acceso para realizar la actividad era la adecuada, frente al 10% que la
consideraba más o menos adecuada

En cuanto a la evaluación de la actividad:
- El 80% consideró su autoevaluación como asistencia a la actividad como “muy buena” frente al 20% que opinaba que
era “buena”
- El 90% opinaron que la actividad respondía totalmente a lo que esperaba de ella frente al 10% que consideró que
respondía bastante a lo que esperaba de ella
- Al 90% les pareció una actividad muy motivadora frente al 10% que les pareció bastante motivadora
- Al 100% les gustó totalmente el recorrido de los paseos
- El 90% cree que la actividad se ha ajustado totalmente a sus necesidades frente al 10% que considera que se ha
ajustado “lo normal” a sus necesidades.
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En cuanto a la evaluación de los profesionales sanitarios:
- El 100% considera que la valoración general de los profesionales implicados ha sido “Muy buena”, el trato con
los pacientes “Muy bueno” y la profesionalidad “Muy buena”

En cuanto a la frecuencia de los paseos: el 90% considera que ha sido la adecuada salvo el 10% que incluiría 1 ó 2
días más a la semana.

En cuanto a la calidad de vida: El 40% refieren haberle mejorado muchísimo, otro 40% haberle mejorado ligeramente
y un 20% se sienten igual y no han notado ninguna mejoría.

En cuanto a la relación con el resto de los participantes: El 90% refieren que esta actividad le ha ayudado a
relacionarse con personas con las que no tenía relación o que tenía muy poca. El 10 % consideran que no les ha
ayudado a relacionarse porque ya tenían relación previa.

En cuanto a la realización de paseos previamente: El 70% afirma que salía a pasear antes de iniciar la actividad,
frente al 30% que no lo hacía porque no querían ir solos y por falta de motivación.

En cuanto a la continuación de la actividad: El 90% continuará andando y el 10% posiblemente.

En cuanto a continuar con el mismo grupo: El 80% refieren que continuarán quedando para realizar las andadas
juntos, frente al 20% que opina que saldrá a pasear pero por su cuenta o con otro grupo.

Los pacientes también valoraron la impresión que les había causado la actividad de forma positiva y con
motivación. Escribieron textos subjetivos en los que se apreciaba el matiz de la sensación de pertenencia al
grupo, lo que les ayudaba a aumentar la motivación para continuar realizando ejercicio físico, individual pero
sobre todo en grupo, y evitar aislamiento social.
También se les preguntó cómo mejorarían la actividad y la mayoría respondieron que “aumentar la frecuencia de la
actividad” o que “no se podía mejorar nada” .

Se pudo observar también, que la FC se mantuvo similar, pero la TA y el peso disminuyó en todos los participantes,
excepto en 2 que tanto TA como peso se mantuvo igual. La pérdida de peso varió desde los 2 kg hasta los 7kg.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actividad ha tenido una aceptación muy positiva. Los participantes continúan quedando a las 8h de la mañana, en
una plaza cercana al Centro de Salud para continuar los paseos. A pequeña escala, se puede demostrar que todos los
pacientes que han participado, al disminuir de peso por la realización de ejercicio físico, ha disminuido también
la TA, lo que supone un efecto cardioprotector. Además, ha aumentado la motivación al encontrarse mejor y ver los
resultados. También, integrantes que padecían de soledad, ahora tienen sensación de pertenencia a grupo y les
anima a realizar actividades y salir más a la calle. 
Además de realizar los paseos en el mismo horario que se realizaban con el personal del Centro de Salud, han
aumentado la frecuencia diaria y/o semanal.
La buena aceptación de este proyecto, podría animar a realizarse en otros pueblos pertenecientes al mismo Centro
de Salud.
Ha sido una actividad muy gratificante también a nivel personal y profesional para los profesionales implicados.
Ha sido motivador ver la reacción de los participantes así como cada vez se sentían más orgullosos de sus logros,
ya que había pacientes que eran incapaces de subir una cuesta sin pararse a descansar o sin fatigarse al inicio y
tras varias sesiones, llegaban hasta a encabezar el grupo en varias ocasiones a lo largo del recorrido.

7. OBSERVACIONES. 
En colaboración con el CS MUNIESA

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1207 ===================================== ***

Nº de registro: 1207

Título
CAMINANDO POR LA VIDA

Autores:
CASASNOVAS SEVILLANO RAQUEL, ARTAL ENFEDAQUE MARIA DEL SOL, CASAMIAN GUERRERO ASUNCION, GIL MARIN MARIA DEL MAR,
MORT GUIU CARMEN, BURRIEL AGUDO OSCAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HIJAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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CAMINANDO POR LA VIDA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1207

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades cardiovasculares, nutricionales y metabólicas
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En Aragón, la primera causa de muerte son las enfermedades cardiovasculares. Estas enfermedades tienen factores de
riesgo no modificables como son la edad, sexo y herencia genética, y factores de riesgo modificables como la
hipertensión, diabetes, obesidad, sedentarismo, alcohol, tabaco y colesterol. Sobre éstos últimos son los que se
puede actuar, modificando los estilos de vida no saludables.
Una gran cantidad de guías inciden en el papel fundamental que tiene la enfermería y la medicina de Atención
Primaria en la promoción de hábitos de vida saludables a través del fomento de la actividad física, entre otros.
La inactividad física es uno de los factores de riesgo que causa enfermedades evitables (trastornos
cardiovasculares, obesidad, algunos tipos de cáncer y la diabetes mellitus tipo 2)
Actualmente, el estilo de vida de la sociedad favorece el sedentarismo, el cual está determinado por múltiples
factores de tipo sociocultural, económico y medioambiental, por lo que se requiere un abordaje multifactorial. En
nuestra ZBS esta patología se agrava por la soledad.
El caminar, se considera una de las formas de actividad física que mayores beneficios aporta a la salud. Se trata
de una actividad económica, fácilmente adaptable a horarios, que se puede adecuar a las características personales
y que no precisa de equipamiento complejo ni instalaciones deportivas.
La pertinencia del proyecto deriva de la necesidad percibida por parte de la población atendida de motivación para
caminar individualmente, lo que acaba consecuentemente en sedentarismo repercutiendo negativamente en el estado de
ánimo por el aislamiento social que conlleva y en el estado de salud cardiovascular.

RESULTADOS ESPERADOS
- Aumentar el grado de motivación de la población para la realización de ejercicio físico
- Fomentar la práctica de ejercicio físico y crear un hábito de realizar actividad física de forma regular y
continuada
- Promover la participación activa
- Mejorar el estado cardiovascular y cardiorrespiratorio
- Mejorar y/o prevenir problemas músculo-esqueléticos
- Mejorar la salud mental
- Ayudar a perder peso o mantenerlo
- Mejorar la calidad de vida a través del ejercicio
- Aumentar la autoestima y mejorar las relaciones interpersonales
- Promover un estilo de vida saludable
- Transformar a nuestros pacientes en agentes activos implicados en el cuidado de su salud, animándoles a
continuar con este tipo de actividad sin tutela del personal sanitario

MÉTODO
La actividad se realizará los lunes a las ocho de la mañana, con una duración aproximada de una hora.
Empezará la actividad con un calentamiento y finalizará con unos ejercicios de estiramientos
Se realizarán paseos de marcha leve o moderada, en función de la condición física de los participantes
La captación se realizará desde las consultas de medicina y enfermería de Atención Primaria y Atención Continuada.
La actividad se publicitará a través de carteles colocados en el Ayuntamiento, Farmacia, bares del pueblo, Centro
de Salud y a través de pregones que realizará el ayuntamiento. Todo ello con unos 15 días de antelación
aproximadamente.
Previo a la puesta en marcha de la actividad, se explicará brevemente los beneficios del ejercicio y cómo se ha de
ir preparado para realizar la actividad (ropa cómoda, botellín de agua, zapatillas deportivas, protección
solar...)
Se colocará una lista en Admisión del centro de salud para que los participantes se puedan apuntar y así poder
mirar previamente los antecedentes médicos de cada uno.
Se elaborará una hoja de Registro individual para monitorizar asistencia y constantes (se tomarán el primer día y
el último), así como un cuestionario de valoración de calidad de vida relacionada con la salud el cual también se
pasará el primer y último día

INDICADORES
Cuestionario de valoración de calidad de vida relacionada con la salud el primer y último día de la actividad
Medición de constantes (PA, FC) y el IMC el primer y último día de la actividad y comparación de resultados
2 meses después de iniciar la actividad, se pasará una encuesta para medir grado de motivación y recoger
sugerencias para mejorar la actividad.
Número de personas que comenzaron y acabaron la actividad
Encuesta de satisfacción al finalizar la actividad.

DURACIÓN
El proyecto comenzará en Junio y acabará en Diciembre del 2019. Se pretende que sea un proyecto de continuidad en
el que los participantes adquieran un hábito de actividad física continuo sin necesidad de ser tutelados por
profesionales sanitarios
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CAMINANDO POR LA VIDA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1207

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES
El proyecto puede tener alguna modificación en función de la disponibilidad de los profesionales y condiciones
meteorológicas
El proyecto está dirigido a todas las edades, pudiendo acudir niños. Si acuden menores de 12 años, será bajo
supervisión de un adulto

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA,ATRAGANTAMIENTO
/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1173

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MILAGROS CEBRIAN FRANCO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MAELLA
· Localidad ........ MAELLA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENEZ ANDRES FABIOLA
JARABA BECERRIL CARLOS
MIGUEL MENDEZ MANUELA
PARDOS CAMACHO ANDRES
GIMENO FELIU CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se imparten talleres a los alumnos de 5º y 6º de primaria en el año 2018, y a los alumnos de 1º y 2º de la ESO del
IES BAIX Matarranya en el año 2019. 
Se realizan reuniones entre los profesionales que vamos a impartir el taller para preparar las presentaciones y
acordar la dinámica de los talleres. Se revisan las ultimas recomendaciones de las guías ERC y AHA.
Posteriormente contactamos con los colegios para acordar la fecha en la que realizar el taller y con la Unidad de
Formación del H. Alcañiz para solicitar los maniquís.
En el año 2018 participaron 45 alumnos de 5º y 6º de Primaria, con edades comprendidas entre 10-12 años. Se
realizaron 3 sesiones, una en cada población (Maella, Nonaspe y Fabara). 
En el año 2019 participaron 52 alumnos de 1º y 2º de la ESO con edades comprendidas entre los 12 y 16 años. Se
imparten 4 sesiones a 4 clases en la misma mañana. En total el taller es impartido a 97 alumnos.
Las sesiones tuvieron una duración de 1.5-2 horas y constaban de un contenido teórico acerca de Reanimación
Cardiopulmonar Básica, Cadena de Supervivencia, Atragantamiento/Maniobra de Heimlich y Posición Lateral de
Seguridad; fueron impartidas en formato PowerPoint.
Tras la sesión teórica se impartieron talleres prácticos con maniquís dividiendo los niños en tres grupos
(práctica de RCP, posición lateral de seguridad y Atragantamiento/ Maniobra de Heimlich).
Antes de impartir la charla se pasa un test para valorar los conocimientos de los alumnos, este mismo test se
repite a los días para valorar de nuevo conocimientos adquiridos. El cuestionario para valorar conocimientos
constaba de 8 preguntas tipo test.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el año 2018: Un 53% de los alumnos aprueban el cuestionario previo a la actividad (24 alumnos), el realizado
posteriormente a la actividad es aprobado por un 98% de los alumnos. Se considera aprobado contestar 4 preguntas
bien. Hay una notable mejoría en los resultados obtenidos: solo 2.2 % de los alumnos tienen 7 o más respuestas
bien en el cuestionario previo y en el posterior un 64.4 % de los alumnos tienen 7 o más respuestas bien.
En el año 2019: Un 76% de los alumnos aprueban el cuestionario previo, el realizado posteriormente es aprobado por
un 90 %, aprueban todos los alumnos que contestan el cuestionario 47 alumnos, 5 no lo contestan. También hay una
notable mejoría de los resultados: solo 9.6% de los alumnos tiene 7 ó más preguntas bien en el cuestionario
previo, en el posterior el 82% tienen 7 ó más respuestas bien.
En la encuesta de satisfacción se obtienen buenos resultados en la valoración global del curso (año 2019).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Cualquier persona puede salvar una vida, incluso los niños.
Es necesario dar formación a los niños sobre RCP en edad escolar, esto puede salvar más vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de salud.
Los participantes y los profesores de los centros mostraron un gran interés por la actividad.
En al año 2018 quedó pendiente impartir el taller a los niños de 5º de primaria del CEIP de Maella, ya que por
volumen de niños fué impartido solo a los de 6º. Se intentó concretar fecha para el 2019 pero no ha sido posible.

7. OBSERVACIONES. 
En el 2018 se produce movilidad del personal del Centro de Salud de Maella, para poder continuar con el proyecto
en el año 2019, se modifican los componentes del equipo de mejora. Dejan de formar parte de él:
GIMENEZ ANDRES FABIOLA,
JARABA BECERRIL CARLOS
MIGUEL MENDEZ MANUELA.
Se incorporan como nuevos componentes:
GIMENO FELIU CARMEN
Por falta de tiempo no se realizó encuesta de satisfacción a alumnos y profesores en el año 2018. Se manifestó
verbalmente.
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TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA,ATRAGANTAMIENTO
/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1173

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1173 ===================================== ***

Nº de registro: 1173

Título
TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA, ATRAGANTAMIENTO/ MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS
CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

Autores:
CEBRIAN FRANCO MILAGROS, GIMENEZ ANDRES FABIOLA, PARDOS CAMACHO ANDRES, JARABA BECERRIL CARLOS, MIGUEL MENDEZ
MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAELLA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: EDUCACIÓN PARA LA SALUD
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La zona básica de Salud de Maella comprende tres poblaciones, Maella, Fabara y Nonaspe. Da servicio a unos 4100
habitantes aproximadamente. En Maella se encuentra ubicado el centro de Salud, y es donde se realiza la atención
continuada. En las otras poblaciones se realiza consulta sanitaria de lunes a viernes en horario de mañanas. 
Nonaspe se encuentra a 20 km del Centro de Salud de Maella y Fabara a 10 Km. Asimismo la UVI y Hospital más
cercano están a unos 70 km de la población más lejana de nuestra zona básica. 
Entre los 10 principios del "European Resuscitation Council" (ERC) - incrementar la supervivencia de la parada
cardiorrespiratoria (PCR) con la campaña "Kids Save Lives" (“Los niños salvan vidas”), tenemos:

1. Cualquier persona puede salvar una vida, incluso los niños pueden hacerlo. 
2. Hasta dos horas de formación en Resucitación Cardiopulmonar (RCP) al año para niños en edad escolar son
suficientes. 
3. Los programas nacionales que forman a niños en edad escolar en RCP pueden salvar más vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de salud. 

Por todo esto creemos que cada vez es más necesaria la formación en primeros auxilios y en RCP en nuestra zona de
salud. 

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto va destinado a los alumnos ( 9 -11 años) de los Centros Escolares de la Zona Básica de Salud de
Maella. 

OBJETIVOS GENERALES:

• Proporcionar a los alumnos de los centros escolares conocimientos básicos sobre primeros auxilios, conocimiento
de la cadena de supervivencia y maniobra de Heimlich.
• Aumentar los recursos y destrezas individuales y grupales en primeros auxilios.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

• Conocer a quién deben avisar ante una situación de urgencia.
• Mantener la calma en un momento crítico, llevar a cabo de manera correcta una reanimación cardiopulmonar (RCP) y
resolver una situación de riesgo gracias a la maniobra de Heimlich. 
• Los niños, después de la actividad, sabrán reconocer situaciones sanitarias que se pueden dar en su día a día y
sabrán actuar de forma básica. 
• Los niños también aprenderán responsabilidad social relevante y habilidades sociales. 
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TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS (REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA,ATRAGANTAMIENTO
/MANIOBRA DE HEIMLICH) EN LOS CENTROS ESCOLARES DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE MAELLA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1173

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

MÉTODO
• Realización de test para determinar conocimientos previos.
• Sesión teórica sobre RCP.
• Sesión teórica sobre Atragantamiento - Maniobra de Heimlich.
• Sesión práctica de 1.30 horas (división en grupos para la adquisición de destrezas en RCP, atragantamiento,
posición lateral de seguridad y fijar conocimientos).
• Al finalizar realizar de nuevo el mismo test para evaluación del aprovechamiento de la actividad.
• Encuesta de satisfacción a los alumnos y profesores.

INDICADORES
• Cuestionario para valorar los conocimientos previos a la actividad y adquiridos al finalizar la misma.
• Encuesta de satisfacción de alumnos y profesores

DURACIÓN
• Junio - Septiembre 2018: Elaboración del contenido teórico de la actividad.
• Septiembre 2018: Puesta en contacto con los colegios.
• Octubre-Noviembre 2018: Llevar a cabo la actividad: 3 días lectivos (1 día en cada centro escolar de cada
población) en horario de mañanas o tardes según conveniencia del colegio y disponibilidad de los maniquíes.
• Diciembre 2018 elaboración memoria del proyecto.

OBSERVACIONES
Según resultados se prevé la continuidad anual de esta actividad y ampliación a otros grupos de edad.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACION GRUPAL EN DIABETES MELLITUS TIPO II
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0154

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN GIMENO FELIU
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MAELLA
· Localidad ........ MAELLA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARDOS CAMACHO ANDRES
BARBERENA ARANO LOURDES
CEBRIAN FRANCO MILAGROS
MACARRON PASCUAL PEDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Con respecto a las actividades, tuve la incidencia de que por tema de cambio de contrato y de destino, no tenia
tiempo de dar las 5 sesiones en 1 hora, así que lo reajuste y dí las sesiones mas extensas pero en 3 días, (dí
todo el material programado).
Se impartió en el segundo semestre del año, tal y como estaba previsto, concretamente en la primera quincena de
noviembre.
El número de participantes entre personas diabéticas y familiares no tenia que ser superior a 8; de ellas 7
pertenecían a Maella y 1 a Fabara.
A todas las sesiones asistieron las 8 personas seleccionadas.
Como recursos se emplearon la sala de reuniones del Centro de Salud, proyector, ordenador portátil y como
herramientas la proyección de power point en cada sesión.
Los contenidos del programa del proyecto fueron: 
-Información sobre la diabetes: tipos de diabetes y factores de riesgo.
- Alimentación.
- Ejercicio Físico.
- Complicaciones agudas y Crónicas de la diabetes.
- Pie diabetico.
El primer día antes de iniciar la sesión y tras la presentación se les entregó un cuestionario inicial de 18
preguntas sobre la diabetes con 2 opciones de respuesta de verdadero o falso.
y al finalizar todas las sesiones se les entrego el cuestionario con las misma preguntas para poder luego valorar
los conocimientos y si el proyecto había sido efectivo, es decir, habían incrementado sus conocimientos sobre la
diabetes de manera que contribuyera a un mejor auto-control de la misma, implicando al paciente y/o familiar en
una participación activa en el manejo diario de su patología y de sus complicaciones a corto y largo plazo,
mejorando así su calidad de vida.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Respecto a los resultados alcanzados, se observa respecto a los conocimientos una mejora de los mismos en el
cuestionario posterior, ya que en el cuestionario previo acertaron entre el 60-65% de las preguntas y en el
cuestionario posterior entre el 90-95% de las preguntas, dando por valido el acertar al menos el 50% de las
preguntas en ambos casos.

Cabe destacar la participación en todas las sesiones de todas las personas que realizaron el taller, de manera que
se resolvían dudas de forma dinámica y participativa, siendo mucho más ágiles las sesiones.

También cabe destacar como algo muy favorable el hecho de que al terminar la sesión que daba sobre la importancia
del ejercicio, salimos a la plaza donde tienen los aparatos para personas mayores y fui explicando los ejercicios
que podían hacer con ellos y la importancia de que fueran individualizados, de manera que cada uno marcara su
ritmo y fuera consciente de sus limitaciones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La primera conclusión es que la base previa era buena gracias a las consultas individuales, así que facilita mucho
la compresión y profundización de los temas tratados en las sesiones.
La educación grupal a corto plazo mejora los conocimientos de nuestros pacientes diabeticos.

Si que observé que era importante tener confianza con las personas implicadas, es decir, que me conocieran y se
conocieran entre ellas para fomentar un ambiente de confianza y no tener miedo a exponer sus preguntas y dudas.
Esta observación la extraigo de que de los 8 participantes, 7 tenían confianza conmigo al pertenecer al mismo
centro de salud (Maella) en el que desempeñaba mi puesto de trabajo y 1 venia de otro centro de salud (Fabara) y
no me conocía, ni tampoco tenia relación con los de Maella.

También se aprecia que sería conveniente, hacer posteriormente más consultas individualizadas ya que cada uno
tenía preguntas concretas sobre su evolución de la enfermedad y al estar en grupo, esas preguntas se quedaron sin
respuesta concreta aunque sí indique que lo consultaran con su enfermera.

Como punto positivo, todos/as las participantes manifiestan estar muy satisfechos y recomiendan el seguimiento e
implantación del taller, ya que lo consideran muy útil, siendo a su vez la valoración de la docente muy buena.
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EDUCACION GRUPAL EN DIABETES MELLITUS TIPO II
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Como recomendación, sería bueno si fuese posible que todos los profesionales del centro, tanto enfermería como los
médicos de familia, dieran los mismos mensajes comunes para evitar posibles discusiones sobre la manera de
controlar la enfermedad y el seguimiento de la misma.

7. OBSERVACIONES. 
Ahora estoy en Valderrobles, ¿podría realizar el mismo proyecto, añadiendo las mejoras observadas? gracias

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/154 ===================================== ***

Nº de registro: 0154

Título
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES MELLITUS TIPO II EN LA ZONA DE SALUD DE MAELLA

Autores:
GIMENO FELIU CARMEN, PARDOS CAMACHO ANDRES, BARBERENA ARANO LOURDES, CEBRIAN FRANCO MILAGROS, MACARRON PASCUAL
PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAELLA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades con mayor impacto sociosanitario, por su prevalencia y por la
elevada tasa de morbimortalidad y complicaciones crónicas que conlleva.
Con este proyecto se quiere reactivar la política de mejora en calidad del EAP, así como mejorar el conocimiento
de la diabetes en los enfermos crónicos y familiares, y conseguir un acercamiento con la población que atendemos.
Queremos implicar al paciente en una participación activa en el manejo diario de su patología, que es primordial
para un correcto manejo de la misma, y de sus complicaciones a corto y largo plazo.

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar los conocimientos de los pacientes diabéticos de nuestro centro de salud mediante una estrategia de
educación grupal que complemente las actividades de educación individual, de tal forma que se garantice un
abordaje educativo sistematizado, programado y evaluable de estos pacientes, que contribuya al autocontrol de su
enfermedad, mejorando su calidad de vida, y disminuyendo el consumo de recursos sanitarios que esta patología
ocasiona.
Siendo estos los objetivos concretos:
- Aumentar los conocimientos del paciente sobre la DM.
- Dar al paciente de las herramientas y recursos necesarios que promuevan el autocuidado y los hábitos de vida
saludables.
- Minimizar las complicaciones que puede ocasionar la DM.
- Mejorar la calidad de vida del paciente.
- Evaluar la eficacia tomando como indicadores el aumento de conocimientos y la satisfacción de los participantes
al terminarlo.

MÉTODO
- Formación/difusión de los contenidos del programa estructurado de educación grupal del servicio aragonés de
salud
- Organización General : 5 sesiones anuales participativas de 1 h de duración moderadas por médicos y/o enfermeras
del Centro de Salud Maella, Nonaspe y Fabara

El número de participantes no superior a 8 personas, entre enfermos y familiares.

INDICADORES
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Evaluación de conocimientos de los pacientes antes y después de la intervención

DURACIÓN
5 sesiones anuales participativas de 1 h de duración.
Inicio segundo semestre del año y fin diciembre del mismo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA RICO GASCON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
· Localidad ........ MAS DE LAS MATAS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VILLALBA MIR ANA PILAR
GRACIA CARRASCO ELIAS
PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER
BORRAZ MIR MARIA PILAR
TELMO MARTINEZ EVA MARIA
PITARCH CAÑADA PEDRO
BARDAJI RUIZ BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En septiembre de 2019, se propone al Colegio Público Valero Serrano de Mas de las Matas, impartir de nuevo las
sesiones, pero se llega al acuerdo de impartirlas en primavera o final de curso escolar para que esté más
espaciado en el tiempo.
En Octubre nos ponemos en contacto con el CRA Olea, y acordamos con ellos impartir las sesiones en octubre de
2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En último trimestre de 2018 se realizaron las sesiones en las diferentes aulas, y dado que el curso escolar es
otro, y el acuerdo alcanzado era impartirlas bianualmente, en septiembre decidimos iniciar de nuevo. Tras hablar
con los equipos directivos, se acuerda impartirlas de nuevo a final del curso (2019/2020) en colegio de Mas de las
Matas, y en octubre de 2020 en el CRA Olea, de esta forma instauramos ya la rueda de bianual, y separamos
considerablemente en el tiempo, para poder comprobar si recuerdan conceptos ya impartidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es difícil coordinar estos proyectos con los colegios llevando curso escolar diferente a nuestro año natural,
quizás lo tendríamos que haber tenido más en cuenta e iniciarlo en otra época del año. En 2020 terminaremos de
sacar las conclusiones, tras poder valorar si los alumnos que ya habían recibido sesión anterior, recordaban
conceptos básicos. De esta forma valoraremos dejar en cartera de servicios estos talleres en nuestras escuelas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/703 ===================================== ***

Nº de registro: 0703

Título
TALLER DE RCP Y PRIMEROS AUXILIOS EN LA ESCUELA

Autores:
RICO GASCON SILVIA, VILLALBA MIR ANA PILAR, GRACIA CARRASCO ELIAS, PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, BORRAZ MIR MARIA
PILAR, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, PITARCH CAÑADA PEDRO, BARDAJI RUIZ BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PREVENCION
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El lugar idóneo para iniciar con los conocimientos de primeros auxilios de manera temprana es la escuela. Los
alumnos de infantil y primaria, son un grupo de riesgo de multitud de accidentes propios de su edad por lo
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que es de gran importancia, que sepan actuar ante ellos, hasta que sea posible la asistencia médica.
En nuestro caso implementaremos la la formación por niveles, empezando por cuestiones básicas en la etapa infantil
e ir introduciendo conocimientos de acuerdo a la edad.

RESULTADOS ESPERADOS
- Implicar a los profesionales sanitarios del centro para impartir los cursos en las escuelas de la zona básica de
salud.
- Explicar el uso correcto del 112.
- Mejorar la actitud ante una situación de emergencia vital de los alumnos
- Adaptar el contenido de las charlas a las edades.

MÉTODO
En nuestra zona básica de salud, hay 2 colegios, El colegio de Mas de las Matas, y el CRA (Colegio Rural Agrupado)
Olea, que su sede se encuentra en Castellote, y ofrece la escolarización además en Aguaviva, Bordón, Cuevas de
Cañart, La Ginebrosa y Foz calanda. Este último municipio pertenece al centro de salud de Calanda, pero dado que
es de este CRA, impartiremos de la misma forma la clase, para que no haya desigualdad entre alumnos del mismo CRA.

En primer lugar se designaran los responsables del proyecto.Estos se pondrán en contacto con los directores de los
colegios para conocer nuestro proyecto, y saber si estan dispuestos a participar. Así mismo se acordaran las
fechas en que se impartiran los talleres.(septiembre-diciembre)

Preparamos el temario adaptado a la edad de los escolares, y acordamos que el taller de los de infantil tendrá una
duración de 30 minutos, y el resto 1 h aproximadamente.

Utilizaremos medios audiovisuales vistosos para captar la atención de los pequeños, y llevaremos maniquíes para
poder para practicar, y a su vez les indicaremos que se traigan un peluche de su casa para poder practicar de
manera grupal.
Los elementos fundamentales que deben constituir la formación son el reconocimiento de parada cardiaca, seguridad
de la escena, obtención de ayuda llamando al 112, la administración de compresiones de calidad y la preparación
emocional para reaccionar ante un emergencia.

Contenido según grupo de edad:
Grupo de 1-3 años

emergencia
112
¿para que sirve el 112?
¿que me preguntaran?, ¿que tengo que decir?
¿desde que telefono puedo llamar?
¿que es una RCP?
Practica de RCP solo con las manos

Grupo de (7-10 años)
Además de lo anterior primeros auxilios en caso de epistaxis, atragantamiento, heridas, quemaduras, sincope y
convuliones.

Grupo ( 11-12 años)

Lo mismo que en los anteriores con la diferencia que la rcp se les enseñara completa.

Se realizara en cada grupo un test de valoración previa y otro tras la formación, para valorar objetivamente la
metodología.

INDICADORES
niños participantes/total de niños entre ambos colegios
niños por escuela/ total de niños de cada escuela
profesores asistentes

pre-test y post-test adecuado a la edad e los niños y valorar conocimientos adquiridos.
Resultados de la encuesta de satisfacción de niños. Seran 10 preg con 4 respuestas a elegir entre nada, poco
bastante y mucho

DURACIÓN
En el mes de junio se deciden responsables.
Julio y agosto se prepara el taller.
Octubre noviembre y diciembre se desarrollan los talleres.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER PEREZ TORRES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
· Localidad ........ MAS DE LAS MATAS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TELMO MARTINEZ EVA MARIA
RICO GASCON SILVIA
GRACIA CARRASCO ELIAS
MIR SORRIBAS LOURDES
CASTAN BARRIO JOSE ANGEL
CHAVES BERMEJO LORENA
AZNAR DEL CAZO MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Reunión formativa para el personal del centro de salud en Mayo 2018.
2.- Asignación de personal responsable para la realización de Espirometrías en el centro.
3.- Instauración del programa Silbelmed y formación de la responsable en pruebas funcionales de Alcañiz.
4.- Se crea la agenda, los miércoles de 10 a 14 horas.
5.- Se incide cada 6 meses en la importancia de la captación de fumadores desde Atención comunitaria, y también en
los de equipo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En enero de 2019 un 25% de los fumadores entre 40 y 80 años tenían espirometría realizada en los últimos 5 años.
En enero de 2020 hemos alcanzado el 37'54% por lo que hemos obtenido una mejora absoluta de un 12'5% en un año.
En cuanto a la prevalencia, partíamos en enero de 2019 con una prevalencia de 1'97%, alcanzando un 3'16% a 31 de
diciembre de 2019. Así podemos concluir que hemos aumentado la prevalencia en un 1'19%.
El total de espirometrías realizadas en 2019 han sido 100, de las cuales han resultado positivas a criterios de
EPOC 6, lo cual representa un 6%.
Los datos han sido obtenidos del programa OMI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A lo largo del proyecto nos hemos dado cuenta de que debemos aumentar la captación de fumadores para con ello
seguir aumentando la prevalencia de EPOC. Nos encontramos con la situación de que muchos pacientes fumadores son
reacios a la realización de la prueba, bien por falta de tiempo o por desconocimiento de su utilidad, lo que nos
dificulta la detección precoz. Vamos a seguir con la consulta monográfica de espirometrías, con lo cual seguiremos
intentando aumentar la detección y con ello la prevalencia de EPOC de la Zona Básica de Salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1236 ===================================== ***

Nº de registro: 1236

Título
REALIZACION DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES FUMADORES PARA DETECCION DE EPOC

Autores:
PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, RICO GASCON SILVIA, GRACIA CARRASCO ELIAS, MIR SORRIBAS
LOURDES, CASTAN BARRIO JOSE ANGEL, FERRER DA PENA MARIA DOLORES, AZNAR DELCAZO MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1315 de 3921



REALIZACIÓN DE ESPIROMETRÍA EN PACIENTES FUMADORES PARA DETECCIÓN DE EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1236

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROBLEMA
La enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) se define por la presencia de una limitación crónica e
irreversible al flujo aéreo, habitualmente progresiva, asociada a una reacción inflamatoria anómala, debida
principalmente al humo del tabaco.
La prevalencia de EPOC registrada en nuestra zona básica de salud es baja, en torno al 2,5% de la población. Muy
por debajo de datos medios de prevalencia a nivel nacional, que en el estudio EPI-SCAN 2006/2007 en España según
criterios diagnósticos GOLD es del 10,2%, de la población de 40 a 80 años. Así como muy por debajo de los
objetivos establecidos por el Servicio Aragonés de Salud.
Mejora de los recursos para la realización de espirometrías tanto en el centro de salud de Mas de las Matas como
en los consultorios locales de Aguaviva y Castellote.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar los datos de prevalencia de pacientes EPOC en nuestro ámbito asistencial mediante la realización de
espirometría forzada con prueba post broncodilatadora a pacientes fumadores. 
Población diana: pacientes fumadores, ambos sexos, de 40 a 79 años

MÉTODO
Información a los miembros del EAP sobre el proyecto en una reunion.
Designar a la persona encargada de realizar espirometría.
Taller práctico de realización prueba y el aprendizaje del programa Custo, 
Crear consulta específica de Espirometría y su agenda correspondiente.
Mostrar a los compañeros el documento sobre la metodología e información a los pacientes de la preparación previa
a la realización de la prueba, donde se anotará día, hora y lugar del acto, así como un teléfono al que podrán
llamar en caso de no poder acudir.
Captación de pacientes de ese grupo en las diferentes consultas de AP y en A.C.

INDICADORES
Aumentar prevalencia de pacientes con diagnostico EPOC de la población de referencia respecto al punto de partida.

Número de espirometrías positivas al criterio EPOC / nº total de espirometrías realizadas.

Fuente de datos para medición de indicadores: Historias de OMI, listados elaborados, registro de la consulta
monográfica de espiros.

DURACIÓN
Organización y formación de los profesionales en mayo – junio 2018.
Desarrollo del proyecto a partir de junio hasta abril del 2019
En Octubre de 2018 primera valoración de resultados conseguidos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANGEL CASTAN BARRIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
· Localidad ........ MAS DE LAS MATAS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BORRAZ MIR MARIA PILAR
TELMO MARTINEZ EVA MARIA
VILLALBA MIR ANA PILAR
BERLANGA RUBIO JUAN JOSE
FERRER DA PENA MARIA DOLORES
PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER
MIR SORRIBAS LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE HAN REALIZADO SEGÚN EL CALENDARIO PROPUESTO TRES SESIONES CLÍNICAS (22/7/2019, 21/10/2019 Y 29/11/2019), EN QUE
SE HA PRESENTADO LOS RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO.
EL MATERIAL UTILIZADO HA SIDO DOCUMENTACION ESCRITA: EL RESULTADO DE UN MUESTREO DE PACIENTES INCLUIDOS, CON EL
GRADO DE CUMPLIMIENTO DISTRIBUIDO ENTRE MEDICINA Y ENFERMERIA.
EN ESTAS SESIONES:
- SE HA RECORDADO EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO.
- SE HA ESTIMULADO LA PUESTA EN MARCHA DEL PROGRAMA.
- SE HA DESTACADO LOS CAMPOS DE ACCIÓN DE MEDICINA Y ENFERMERÍA.
- SE HA INSISTIDO EN LA IMPORTANCIA DE SEGUIMIENTO DE ESTOS PACIENTES, POR LO QUE SE HA FOMENTADO LA CREACIÓN DE
LISTADOS Y CALENDARIOS PARA MEJORAR EL CUMPLIMIENTO.
- SE HA SEÑALADO LA IMPORTANCIA DE INCLUIR NUEVOS PACIENTES Y LA DE PRIMAR TANTO LOS ASPECTOS TANTO DE CUANTÍA DE
PACIENTES INCLUIDOS COMO DE CALIDAD DE RESULTADOS.
- SE HA CONTADO CON LOS AVISOS DE OMI PARA PACIENTES A INCLUIR Y CON LAS SUGERENCIAS DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SEGUN LOS RESULTADOS REMITIDOS POR EL SALUD EN JULIO DE 2019:
- SE HABÍA INCLUIDO EN PROGRAMA EL 31'58 % DE LOS PACIENTES DE LA POBLACIÓN DIANA (GMA>97), SUPERANDO EL ESTANDAR
PROPUESTO POR EL SALUD A SEIS MESES DEL CIERRE DEL EJERCICIO. ESPERAMOS QUE HAYA SEGUIDO AUMENTANDO ESTE INDICADOR
HASTA FIN DE AÑO.
- EL 79'41 % DE LOS PACIENTES INCLUIDOS TENÍA PLAN DE INTERVENCIÓN.
ADEMÁS SE HA EVALUADO AL FINAL DEL EJERCICIO LOS SIGUIENTES INDICADORES (MUESTREO DE 16 PACIENTES A PARTIR DEL
LISTADO DE PACIENTES DEL AÑO ANTERIOR, FUENTE DE DATOS OMI AP, SOBRE UN TOTAL DE UNOS 24 PACIENTES EN PROGRAMA).
- CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEDICINA, ALGUNAS COMUNES CON ENFERMERIA:
* SE HA ALCANZADO UN 100 % DE CUMPLIMIENTO EN CRITERIOS DE INCLUSION, ACOGIDA, CLASIFICACION Y PLAN DE
INTERVENCIÓN.
* SE HA CONSEGUIDO UN 86 % DE CUMPLIMIENTO EN LOS CRITERIOS DE REVISON ESTRUCTURADA DE LA MEDICACION Y
CUMPLIMENTACION.
- CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE ENFERMERIA:
* SE HA ALCANZADO UN 86 % DE CUMPLIMIENTO EN CRITERIOS DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR.
* SE HA CONSEGUIDO UN 34 % DE CUMPLIMIENTO EN LOS CRITERIOS DE VALORACIÓN DE ENFERMERIA.
* SE HA LLEGADO AL 18 % DE CUMPLIMIENTO EN LOS CRITERIOS DE RIESGO DE ÚLCERA POR DECÚBITO.
* SE HA OBTENIDO EL 16'5 % DE CUMLIMIENTO EN LOS CRITERIOS DE CONOCIMIENTOS DEFICIENTES DL PROGRAMA.
+ EN LAS ACTIVIDADES MENOS EXTENDIDAS SE HA LOGRADO UN 100 % DE CUMPLIMIENTOEN LOS CRITERIOS DE RIESGO DE
DISCONFORT Y DE VALORACIÓN DEL TEMOR.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
AUNQUE QUEDA ESPACIO DE MEJORA, NUESTRA ACTIVIDAD DE MONITORIZACIÓN DE LA IMPLANTACION DE LA ESTRATEGIA DE
CRONICIDAD ESTA DANDO RESULTADOS.
SE ESTA DESARROLLANDO LA COMUNICACION FLUIDA ENTRE LOS MIEMBROS DEL EAP Y LA UNIDAD DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1421 ===================================== ***

Nº de registro: 1421
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Título
DISEÑO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL CENTRO DE SALUD DE MAS DE LAS MATAS

Autores:
CASTAN BARRIO JOSE ANGEL, BORRAZ MIR MARIA PILAR, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, VILLALBA MIR ANA PILAR, BERLANGA RUBIO
JUAN JOSE, FERRER DA PENA MARIA DOLORES, PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, MIR SORRIBAS LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: pACIENTES CRÓNICOS COMPLEJOS
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
NO SE HAN ALCANZADO OBJETIVOS PROPUESTOS EN 2017. NO SE HA DESARROLLADO LA DINÁMICA ADECUADA, DIFICULTAD DE
AJUSTAR UN PLANTEAMIENTO TEÓRICO IDEAL CON LA PRÁCTICA DIARIA, DESARROLLO DE LA COMUNICACIÓN PCC Y
CUIDADORES-SANITARIOS. 
PUNTO FUNDAMENTAL: INTRODUCIR LA DINÁMICA DEL CONTROL PREVENTIVO ANTES QUE LA DINÁMICA DE ATENDER AL PACIENTE
DESCOMPENSADO.

RESULTADOS ESPERADOS
INCREMENTAR LA INCLUSIÓN DE PACIENTES CON CRITERIOS DE SELECCIÓN EN EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO.
CONSEGUIR QUE TODOS LOS PACIENTES INCLUIDOS TENGAN UN PLAN DE INTERVENCIÓN ESCRITO ACTUALIZADO.
GARANTIZAR LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN ESTOS PACIENTES.
EVITAR INGRESOS.

MÉTODO
SESIÓN CLÍNICA SOBRE EL PROGRAMA DEL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO.
EVALUACIÓN CUATRIMESTRAL DE INDICADORES CON REALIZACIÓN DE ACCIONES DE MEJORA DERIVADAS DEL ANÁLISIS DE LAS
MISMAS.

INDICADORES
% DE PACIENTES CON GMA>99 INCLUIDOS EN PROGRAMA.. 
% DE PACIENTES CON PLAN DE ACTUACIÓN ESCRITO EN EL ÚLTIMO CONTACTO.
% DE PACIENTES QUE NO HAN RECIBDO ASISTENCIA EN EL ÚLTIMO MES.
% DE PACIENTES QUE NO HAN RECIBDO ASISTENCIA EN LOS ÚLTIMOS TRES MESES.
% DE PACIENTES CON CONTACTO EN AP EN LOS CUATRO DÍAS SIGUIENTES AL ALTA.
% DE PACIENTES CON MÁS DE TRES INGRESOS EN LOS ÚLTIMOS SEIS MESES.
% DE PACIENTES INGRESADOS/MES.

DURACIÓN
JUNIO: SESIÓN CLÍNICA PROGRAMA PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO.
JUNIO-JULIO: PRIMER CORTE DE INDICADORES.
SEPTIEMBRE: SEGUNDO CORTE.
ENERO: REVISIÓN FINAL.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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RECOMENDACION DE ACTIVOS PARA LA SALUD, EN EL CENTRO DE SALUD MAS DE LAS MATAS.
¿COMENZAMOS?

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0155

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA RICO GASCON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MAS DE LAS MATAS
· Localidad ........ MAS DE LAS MATAS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TELMO MARTINEZ EVA MARIA
GRACIA CARRASCO ELIAS
CHAVES BERMEJO LORENA
VILLALBA MIR ANA PILAR
PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER
BERLANGA RUBIO JUAN JOSE
BORRAZ MIR MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Febrero convoco una reunión en Comarca del Maestrazgo con trabajadores sociales y servicio de deportes, para
explicar el funcionamiento de los Activos en Salud, y para explicarles los pasos a seguir para que los activen en
el blog de Atención Comunitaria. En un principio les encanta la propuesta y prometen subir los Activos.
Por otra parte se intenta concertar misma reunión en Comarca Bajo Aragón, pero esta es una comarca mayor, y Mas de
Las Matas parece que les significamos poco, así que me pongo en contacto telefónico con coordinadora de trabajo
social, le explico y le envío por email toda la documentación y el enlace del blog, y me envía al centro de Salud
al Coordinador de deporte. Le explico al Coordinador como vamos a funcionar, y como ha de subir los Activos al
Blog.
En Octubre, se insiste de nuevo a ambas comarcas que con las nuevas actividades del curso nos tienen que subir los
Activos para poder recomendarlos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Este proyecto es inviable, dependemos de las comarcas para dar de alta los Activos.
A mediados de Abril es cuando podemos observar que Comarca del Maestrazgo si ha activado sus activos, pero al
funcionar a modo curso escolar, en junio de nuevo aparecen cerrados. 
En cuanto a Comarca del Bajo Aragón, no han subido en ningún momento ningún activo, a pesar de nuestra insistencia
y decirnos cada vez, que lo iban a hacer.
En Comarca del Maestrazgo, les recordamos que en Octubre deben de activar de nuevo las actividades, pero a fecha
de hoy todavía no estén en el Blog.
Creo que desde el Centro de Salud poco más podemos hacer respecto a este proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La coordinación entre todas las entes que trabajamos para la salud de la población es esencial para alcanzar el
máximo grado de bienestar de la comunidad. En este caso no ha podido llevarse a cabo dicha coordinación, con lo
cual nos vemos abocados a cerrar este proyecto. Por otra parte, sí hemos conseguido que las escuelas de adultos
que operan en la zona básica,suban sus actividades, lo cual es de agradecer . Replantearíamos otros proyectos con
estas entidades.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/155 ===================================== ***

Nº de registro: 0155

Título
RECOMENDACION DE ACTIVOS PARA LA SALUD, EN EL CENTRO DE SALUD MAS DE LAS MATAS. ¿COMENZAMOS?

Autores:
RICO GASCON SILVIA, TELMO MARTINEZ EVA MARIA, GRACIA CARRASCO ELIAS, CHAVES BERMEJO LORENA, VILLALBA MIR ANA
PILAR, PEREZ TORRES FRANCISCO JAVIER, BERLANGA RUBIO JUAN JOSE, BORRAZ MIR MARI PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MAS DE LAS MATAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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RECOMENDACION DE ACTIVOS PARA LA SALUD, EN EL CENTRO DE SALUD MAS DE LAS MATAS.
¿COMENZAMOS?

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0155

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGIA CRONICA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: INICIAR A ESTE EQUIPO EN ACTIVOS EN SALUD
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En nuestro Centro de Salud vamos a ir cambiando la visión hacia una Atención Comunitaria Basada en Activos, en la
actualidad no tenemos mapa de Activos ni Agenda Comunitaria. Vamos a comenzar en este 2019 con La Recomendación de
Activos. 
En nuestra Zona Básica de Salud (ZBS), contamos con pequeños núcleos de población, es una zona rural dispersa.
Estudiando que activos en Salud tenemos al alcance de todos y de manera prácticamente gratuita, llegamos a la
conclusión que desde el servicio Comarcal de Deportes se están ofreciendo numerosas actividades, donde ya hay
gente que participa (principalmente mujeres). En nuestra ZBS, trabajan dos comarcas, por un lado La Comarca del
Maestrazgo, que lleva Bordón, Castellote y Cuevas de Cañart, y en el resto de municipios son de La Comarca del
Bajo Aragón, así que vamos a iniciar en el lugar idóneo para Recomendar Activos, que es la consulta individual de
Atención primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
- Mejorar la calidad de vida, bienestar físico y emocional de las personas que acudan a las actividades y evitar
el aislamiento social.
- Implicar a todo el Equipo de Atención primaria para facilitar la recomendación del uso de recursos comunitarios
existentes desde el Equipo de Atención primaria
- Implicar a las comarcas para que introduzcan las actividades en el sistema de Activos de Aragón, y para
coordinar un seguimiento de los mismos.

MÉTODO
En primer lugar hemos tenido una reunión de equipo para valorar la posibilidad de iniciar la Recomendación de
Activos, una vez acordado que seguimos adelante, el primer paso es solicitar una reunión con Trabajadores sociales
y coordinadores de deportes de cada una de las Comarcas, para lanzarles la idea y explicarles como introducir los
activos a la plataforma de Salud Comunitaria de Aragon. Una vez ellos nos aceptan la propuesta iniciamos nuestro
proyecto.
Hemos seleccionado en principio solo 2 de las actividades que ofertan, Gimnasia de Mantenimiento y Tonificación.
Desde los servicios de Deportes se encargaran de introducir los activos, pueblo a pueblo, para que podamos
realizar correctamente la búsqueda desde la plataforma Omi. Sin este paso, el proyecto no tiene cabida. En las
comarcas nos dan un dato importante, y es que a estas actividades por lo general casi todo son mujeres, no
participan de la oferta de servicio los hombres. El nexo de unión entre Atención primaria y Servicio comarcal de
deportes será Enfermería y la figura del Coordinador de deportes que podrá delegar en los monitores de dicha
actividad. La población a la que vamos a dirigir estos activos serán personas mayores de 50 años con alguna
patología crónica, ya sea física o social. Se realizará la recomendación en la consulta programada de enfermaría o
medicina, sacaremos 2 copias de la recomendación para poder llevar un registro externo a Omi y para informar
también al servicio de deportes, indicando a quien hemos recomendado, y así nos pueda llevar un seguimiento de su
asistencia.
El día en que realicemos la recomendación les pasaremos un pequeño cuestionario de entrada, donde registraremos
constantes, pasaremos la escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg, y unas preguntas de lo que esperan de dicha
actividad, de si la conocen, y si ya están acudiendo a ella. A finales de año los citaremos para realizar similar
cuestionario añadiendo, grado de satisfacción con la actividad .

INDICADORES
- Nº de pacientes que hemos dado la recomendación/ nº de pacientes que realmente han acudido a la actividad.
- Nº de mujeres que hemos dado la recomendación /nº de mujeres que acuden a la actividad.

- Nº de hombres que hemos dado la recomendación /nº de hombres que acuden a la actividad.

- Nº de pacientes que han acudido a la actividad donde se confirma mejoría de su salud(mejoran ctes, disminuye la
ansiedad o depresión, o expresan mejoría y satisfacción con la actividad)/ nº de pacientes que participan.

DURACIÓN
Iniciamos en Enero de 2019 con las reuniones de equipo y a continuación con las Comarcas.
Esperamos que para Marzo ya tengamos estas actividades como Activos en Salud en la paltaforma, en ese momento
Realizaremos una sesión clínica de la manera de registrar en Omi la actividad, y como imprimir la Recomendación,
indicando a quien comunicar en comarca que lo hemos derivado. 
Estas actividades tienen inicio a principios de curso escolar, es decir, son desde octubre a junio, con lo cual
para ser valorable y ya que nos estamos iniciando, lo vamos a extender hasta julio de 2020, realizando una memoría
a finales de este año para hacer el seguimiento del proyecto.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1320 de 3921



RECOMENDACION DE ACTIVOS PARA LA SALUD, EN EL CENTRO DE SALUD MAS DE LAS MATAS.
¿COMENZAMOS?

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0155

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES
Cabe destacar que estas actividades llevan un coste asociado que lo marca cada una de las Comarcas y se refleja en
El Activo de Salud.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACIÓN DE UNA CONSULTA MONOGRÁFICA DE TABAQUISMO EN EL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1256

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA VICTORIA NONAY LACRUZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MUNIESA
· Localidad ........ MUNIESA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FESSENDEN GOMEZ JESSICA
DE MINGO USON MIGUEL ANGEL
MALLEN EDO MARTA
ESPIN GALLARDO RICARDO JOSE
FERREIRA PAESA JORGE FRANCISCO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Somos dos profesionales las que realizamos la consulta, una médica y una enfermera. Para poner en marcha la
consulta tuvimos que formarnos en el tema del tabaquismo, para ello la profesional de medicina se formó asistiendo
al programa APTA con la Dra Lourdes Clemente, y realizando el curso “IMPLEMENTACIÓN DE CONSULTAS ESPECÍFICAS DE
DESHABITUACIÓN TABÁQUICA EN ATENCIÓN PRIMARIA” realizado por el SALUD, y la profesional de enfermería asistiendo a
consulta de tabaquismo del Hospital Royo Villanova y realizando master de deshabituación tabáquica por Universidad
Católica de Murcia.

Se revisó bibliografía y protocolos existentes en las consultas de deshabituación tabaquica para la realización de
un cronograma de citaciones

Realización de la redacción de las instrucciones técnicas necesarias para realizar la consulta y el seguimiento de
la misma

Difusión de la consulta con colocación de carteles informativos en el centro de salud, consultorios locales y
tiendas de la zona. Se involucró a todo el personal del Centro para que intentaran captar fumadores aprovechando
cualquier visita o consulta.

Inicio de la consulta en noviembre de 2018

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Han pasado por la consulta un total de 14 pacientes de los 105 que aparecen en OMI, de los cuales, de momento, han
dejado de fumar 3 (21%), han abandonado el programa 9 (64%), y 2 de ellos se acaban de incorporar a la consulta y
no los podemos valorar todavía (14%).
De los pacientes que de momento no fuman, dos han seguido tratamiento con vareniclina (67%) y uno lo ha hecho sin
medicación (33%).
De los que siguen fumando, sólo uno estuvo 6 meses sin fumar y después presentó recaída (11%). Estuvo en
tratamiento con vareniclina, pero sólo lo tomó un mes. El resto no llegaron a dejar de fumar, dos de ellos fumaron
a la vez que tomaban medicación (22%).

INDICADOR: ________3___________ x100= 2.85%
105

Entendemos que pese a nuestro esfuerzo no hemos conseguido el standar marcado que era del 5%, no obstante
consideramos que 3 pacientes que han abandonado el tabaco son un logro
Los indicadores se han conseguido del listado de la Cartera de Servicios de nuestro Centro de Salud que aparecen
en OMI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nos ha costado mucho poner en marcha la consulta debido, sobre todo, a la falta de pacientes por la poca
motivación de los mismos.

La mayoría no aceptó tratamiento de deshabituación, sobre todo por el precio elevado del mismo.
Hemos notado que desde el 1 de Enero, fecha en que ha comenzado a subvencionarse el tratamiento para la
deshabituación tabáquica, ha habido un repunte de pacientes. Han venido a consulta dos que están en fase inicial y
está citado un tercero.

Consideramos que es un proyecto de gran impacto en la comunidad debido a las consecuencias directas del tabaco
sobre la salud de la población, tanto directa como indirectamente.

Seguiremos con el desarrollo de la consulta monográfica en el centro de salud de Muniesa incidiendo en el aumento
de la motivación poblacional
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IMPLEMENTACIÓN DE UNA CONSULTA MONOGRÁFICA DE TABAQUISMO EN EL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1256

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Nuestra obligación como sanitarios es insistir a los pacientes en la importancia de abandonar el hábito tabáquico,
para ello tenemos que aprovechar cualquier motivo de consulta, en medicina o enfermería

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1256 ===================================== ***

Nº de registro: 1256

Título
IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE TABAQUISMO EN EL CENTRO DE SALUD

Autores:
NONAY LACRUZ MARIA VICTORIA, FESSENDEZ GOMEZ JESSICA, DE MINGO USON MIGUEL ANGEL, FERREIRA PAESA JORGE FRANCISCO,
VILLANUEVA VACA ALEX, ESPIN GALLARDO RICARDO JOSE, SANCHEZ GIMENO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MUNIESA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: EPOC, ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, PROCESOS NEOPLÁSICOS RELACIONADOS CON EL TABACO
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En nuestro centro de salud, pese a tener en el contrato de gestión una buena puntuación en el item de intervención
sobre los fumadores, no conseguimos el abandono del hábito tabáquico en los mismos. Las posibles causas que hemos
encontrado son la falta de conocimientos y de interés del personal sanitario, falta de motivación de los pacientes
fumadores y falta de un responsable capaz de poner en marcha un programa de deshabituación tabáquica. 
Las consecuencias son muy importantes para la población afectada, ya que tienen un riesgo mas elevado de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, EPOC, neoplasias...

RESULTADOS ESPERADOS
Pretendemos aumentar la tasa de abandono de tabaquismo para disminuir la prevalencia de EPOC, el riesgo
cardiovascular, la incidencia de procesos neoplásicos relacionados con el tabaco y disminuir el porcentaje de
fumadores pasivos relacionados con el mismo. La actividad va dirigida a todos los pacientes fumadores de nuestra
Zona Básica de Salud excepto los pacientes con cardiopatía isquémica, con patología psiquiátrica, incluida
depresión, los fumadores de distintas sustancias al tabaco, que serán susceptibles de tratamiento en la unidad de
tabaquismo del Hospital de Alcañiz

MÉTODO
Implementar una consulta de deshabituación de hábito tabáquico en nuestro centro, para ello nos vamos a implicar
todo el personal que formamos parte del equipo para la captación de los fumadores y posteriormente, evaluación,
tratamiento y seguimiento por parte de las personas encargadas de la consulta, que serán un médico y un
enfermero/a . Vamos a hacer cursos de formación sobre este tema y reuniones trimestrales para exponer las
carencias del programa y valorar cambios y logros obtenidos

INDICADORES
INDICADOR: % de personas que han dejado de fumar
FÓRMULA: En el numerador Nº personas fumadoras que han dejado de fumar x100
Denominador: Nº fumadores existentes en el momento de poner en marcha el proyecto e incluidos en el programa
Frecuencia de medición: Anual
Estándar 5%
Fuente: Listado de pacientes incluidos en el programa de atención al fumador de OMI

DURACIÓN
• Creación del grupo de trabajo: JUNIO 2018
• Recogida de información de los listados existentes: Junio 2018
• Redacción de las instrucciones técnicas y disponibilidad del documento: Septiembre-Octubre 2018
• Difusión y puesta en marcha: Octubre-Noviembre 2018
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IMPLEMENTACIÓN DE UNA CONSULTA MONOGRÁFICA DE TABAQUISMO EN EL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1256

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

. Duración: anual, renovable

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CREAMOS LA AGENDA COMUNITARIA Y PRESCRIBIMOS ACTIVOS DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1277

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... JESSICA FESSENDEN GOMEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MUNIESA
· Localidad ........ MUNIESA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MALLEN EDO MARTA
VILLANUEVA CABRERA ALEX
BOZAL LAHOZ CRISTINA
NONAY LA CRUZ MARIA VICTORIA
SALESA ALBALATE ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Reunion inicial para la creacion del grupo de trabajo el primer cuatrimeste 2019
- Exposición en el consejo de salud a los alcaldes de la zona, asociación de amas de casa, colegio y AMPA de la
nueva creación de la agenda comunitaria y solicitud de actividades de su interés
-20 de Mayo, reunion-taller por parte de la direccion para la creacion de una agenda comunitaria para todo el EAP
en las instalaciones del CS Muniesa
- Creación de la agenda comunitaria y solicitud de publicación en la web en el segundo cuatrimestre 2019
- Recomendaciones del activo de salud que tenemos actualmente en el centro: Consulta de deshabituacion . Previo a
esto se ha colgado en la web de activos y se encuentra ya publicado como activo en la zona de salud de Muniesa
No se realiza los activos de paseos saludables ya que la actividad al final no se ha llevado a cabo 
- Publicacion en la web de agendas comunitarias de la agenda comunitaria del CS Muniesa

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tenemos publicado 1 activo de salud integrados en el mapa de activos de omi/ no total de activos de salud
existentes en la zona, actualmente faltarian de localizar mas activos de salud para poderlos implementar, por lo
que el resultado del indicador seria 1

Del activo prescrito a la consulta de deshabituacion se derivaron 7 pacientes, de los cuales 1 no llego a ir a
consulta, lo cual creemos que es un buen resultado dada la escasa población de la zona de salud

La satisfacción del equipo de atención comunitaria se evaluó en una reunión conjunta, llegando a la conclusión de
que podríamos haber realizado mas captación de activos, pero es una zona de salud que por envejecimiento,
inmigración y numero de población no permite mucho mas

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nos ha quedado pendiente publicar en el mapa de salud de la zona mas activos de salud y poner en marcha la
actividad de paseos saludables, también decir que dicha actividad se vino realizando durante el 2018 y aun hay un
pequeño grupo de personas que siguen realizándolo pero. de forma esporádica, por lo cual no podemos hacer la
prescripción del activo hasta que no este mas consolidado
El resto de las actividades las hemos llevado a cabo según calendario y estamos satisfechos con el resultado

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1277 ===================================== ***

Nº de registro: 1277

Título
CREAMOS LA AGENDA COMUNITARIA Y PRESCRIBIMOS ACTIVOS DE SALUD

Autores:
FESSENDEN GOMEZ JESSICA, DE MINGO USON MIGUEL ANGEL, NONAY LACRUZ MARIA VICTORIA, ESPIN GALLARDO RICARDO, FERREIRA
PAESA JORGE, SALESA ALBALATE ALBERTO, MUNIESA NAVARRO INMACULADA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MUNIESA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
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CREAMOS LA AGENDA COMUNITARIA Y PRESCRIBIMOS ACTIVOS DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1277

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Siguiendo la Estrategia de Atencion comunitaria de Aragon, hemos decidido crear un grupo de agentes de salud
comunitarios dentro del EAP del CS Muniesa. Hemos realizado una revision del mapa de salud de Aragon viendo los
determinantes de salud mas importantes de la zona 
La promoción de la salud es un pilar importante de la sanidad, debemos optar por ver al paciente desde un modelo
biospsicosocial y tratar a la comunidad. Hay que trabjar desde la consulta pero mirando a la calle, y eso es lo
que nos hemos propuesto hacer
Actualmente no disponemos de agenda comunitaria ni de mapa de activos, aunque bien es cierto que desde el centro
de salud hemos ido realizando diversas actividades comunitarias pero sin darles visibilidad. 
Asi mismo, hemos detectado que la comarca ofrece activos de salud para los habitantes, muchos de ellos
desconocedores por parte del EAP 

RESULTADOS ESPERADOS
1. Crear un grupo de trabajo de actividades comunitarias, implicando al mayor numero de profesionales tanto del
equipo de atencion primaria como del equipo de atención continuada.
2.Recoger e integrar en el mapa de activos de Aragon todos los activos de salud existentes en la Comarca para que
puedan ser recomendados dese las consultas a traves de omi ap
3. Recomendacion de dos activos de salud existentes en el centro de salud: consulta monografica de deshabituacion
tabaquica y paseos saludables, pudiendose ampliar el numero de recomendaciones de activos si fuese necesario

MÉTODO
-Reunion inicial para la creacion del grupo de trabajo el primer cuatrimeste 2019
- Captacion de activos de salud de la zona, con ayuda de la trabajadora social, asociaicon de amas de casa,
ayuntamientos y la comarca.... via telefónica y por email
-20 de Mayo, reunion-taller por parte de la direccion para la creacion de una agenda comunitaria para todo el EAP
en las instalaciones del CS Muniesa
- Creación de la agenda comunitaria, segundo cuatrimestre 2019
- Reuniones mensuales del grupo de trabajo.
- Recomendaciones de los 2 activos de salud que tenemos actualmente en el centro: Consulta de deshabituacion y
paseos saludables, registrando y utilizando la herramienta de omi-ap

INDICADORES
- nº de pacientes a los que se les prescribe el activo de salud/nº de pacientes que la realizan
- nº de activos de salud integrados en el mapa de activos de omi/ nº total de activos de salud existentes en la
zona
- Evaluacion de la agenda comunitaria por partedel grupo de trabajo, segun su satisfaccion en el proyecto mediante
encuesta

DURACIÓN
Durante el año 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1326 de 3921



GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1458

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA DEL GALLEGO MOLIAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VALDERROBRES
· Localidad ........ VALDERROBRES
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRANERO LAZARO CARMEN
GIMENO BALLONGA ANA
ZAPATER MONSERRAT MATILDE
LORENTE CARPIO JOSE MANUEL
DOMINGO NOVELLA PABLO
SAURA MESTRE LIDIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Realizamos entre 3-4 Sesiones Clinicas al año recordando al equipo como van nuestros Indicadores y en que podemos
mejorar nuestra Practica Clinica. Ademas solventamos entre todos posibles dudas al menejar el Cuadro de Mnados.
Diabetes, continuamos con la consulta de Diabetes Martes y Jueves de 13,30-15,00h..
Taller de Espirometrias los lunes de 9-11h.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
                 Año 2019         Año 2018
Intervencion Tabaco         80,5         69,61
Riesgo Cardiovascular         75,75         69,01
EPOC Sintomas         84,78         31,37
Captacion Dependiente         11,87         9,72
Norton         87,7         77,27
Deteccion Tabaco         55,58         44,76
Diabetes Pie de Riesgo         73,61         44,49
Primovacunacion         93,94         97,78
EPOC Vias Aereas         69,57         25,49
Valoracion Riesgo de Caidas         90,38         88,1
Valoracion Zarit         84,44         62,5 
Prevalencia de EPOC         1,77         2,02
Diabetes Revision Glicada         76,95         45,63
Prevencion de Accidentes         68,18 64,63
Diabetes Conocimientos         82,22         43,09
Polimedicado         73,61         40,27

Datos Obtenidos del Cuadro de Mandos comparando los años 2018 y 2019 segun los Objetivos del Contrato de Gestion
de AP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante este Año 2019, nos hemos esforzado mucho todo el Equipo del Centro de Salud y nos hemos involucrado para
conseguir mejorar nuestros Indicadores lo que se ha visto reflejado en casi todos los Datos de los Indicadores
mejorando considerablemente.
Finalizamos ya nuestro Proyecto aunque continuaremos trabajando para intentar mejorar los Objetivos del Contrato
de Gestion.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1458 ===================================== ***

Nº de registro: 1458

Título
GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA

Autores:
DEL GALLEGO MOLIAS ANA, ZAPATER MONSERRAT MATILDE, LACAMBRA ORGILLES ELENA, GRANERO LAZARO CARMEN, ROQUETA CALVO
ELADIO, CARMEN ASENSIO VICENTE, SAURA MESTRE LIDIA, SALES BUJ ARANTXA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDERROBRES
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GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1458

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
No existe costumbre en nuestro centro de salud de gestionar regularmente por objetivos. Los indicadores del año
2016 han presentado un resultado del 43,59 % de los puntos del contrato, una puntuación mejorable. Si analizamos
por cupos en enfermería observamos gran heterogeneidad, existiendo 3 cupos de buen desempeño con el resto por
debajo del 50% y uno por debajo del 10%. Hay que señalar que hay un cupo con más de 2000 TIS adscritas que además
atiende pediatría dado que se comparte el pediatra con otro centro de salud y que por tanto consideramos lógico
que se produzcan estos resultados teniendo en cuenta la elevada presión asistencial. Estamos pendientes de la
creación de una nueva consulta que parta este cupo, para lo que se necesita reformar el centro de salud (esperamos
que en 2018). Los problemas se han localizado en la cumplimentación de los planes de cuidados de enfermería el
tabaquismo y el riesgo cardiovascular. La implantación de la evaluación con doppler de los pacientes diabéticos
estaba comenzando en Enero de 2017 obteniendo un resultado inferior al 5%. Se ha proporcionado un espirómetro
recientemente, por lo que esperamos que se vaya incrementado la cobertura de pacientes fumadores con
espirometrías. Por otra parte, el hecho que haya numerosos indicadores nuevos del contrato de gestión y la
necesidad de desarrollar los proyectos de pruebas funcionales del sector nos hace plantearnos este proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar las coberturas de los indicadores de enfermería y secundariamente el cuidado de los pacientes crónicos en
el Centro de Salud de Valderrobres.

MÉTODO
Constitución de grupo de trabajo con elección de responsable.
Presentación de resultados del año anterior y acciones de mejora
Sesiones clínicas sobre los problemas en indicadores priorizados por el grupo, ya sea en planes de cuidados de
enfermería, prescripción o cualquier otro indicador que se prorice. 
Creación de consulta de pie diabético, de forma transitoria, hasta que el cupo grande se desdoble. Los jueves en
el Centro Salud Valderrobres en horario de 13:30-15:00 se abrirá una agenda para atender a los pacientes
diabéticos, en primer lugar los que presenten algún factor de riesgo. Se les realizará una cumplimentación de su
historia clínica, exploración, diagnostico y prevención del pie, y acciones formativas para fomentar el
autocuidado. La consulta se aprovechará también para aquellos pacientes que no tengan controlada la HbA1 se les
pedirá una analítica . Si cumplen criterios se realizará un índice tobillo-brazo. Cada jueves pasará por la
consulta un enfermero del equipo por lo que se constituirá un turno de trabajo rotatorio.

Solicitud de analíticas incluidas en los planes personales por enfermería 
Implicación de MAC Y EAC en indicadores de tabaquismo y riesgo cardiovascular, que se incluirán en su valoración
intracentro.
Implantación de la evaluación con Doppler en pacientes diabéticos y espirometría en fumadores. Con carácter
cuatrimestral se pasarán los informes de indicadores desde el sector para ser analizados en el centro proponiendo
las acciones de mejora que procedan.
Evaluación cuatrimestral de indicadores de enfermería del nuevo contrato de gestión a partir de los datos del
cuadro de mando del coordinador de enfermería. Se identificarán los indicadores que van por debajo del estándar,
se analizarán las causas posibles por las que estamos por debajo de lo previsto y se propondrán acciones de mejora
con responsables de realizarlas. Las reuniones se registrarán en acta.

INDICADORES
Objetivos estratégicos del contrato de gestión aplicables a enfermería.

DURACIÓN
Mayo: presentación de los resultados de 2016 al grupo de trabajo. Presentación de los datos del primer
cuatrimestre al grupo de trabajo. Análisis y acciones de mejora.
Junio-Noviembre: Sesiones clínicas sobre los indicadores priorizados. Manejo del cuadro de mando de diabetes y del
contrato de gestión.
Con carácter cuatrimestral se evaluarán los indicadores referidos, realizando análisis y acciones de mejora
Enero 2017: Evaluación del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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GESTION DE INDICADORES DE ENFERMERIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1458

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN Y DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1115

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA TURON ALCAINE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO
LLORENS PALANCA MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este es un proyecto que nació para tratar de incrementar la prevalencia de EPOC en el sector, que, según el cuadro
de mando, en 2016 estaba en 2,5%. Posteriormente el proyecto fue ampliando su alcance para intentar mejorar
globalmente el proceso de prevención y diagnóstico de la EPOC, realizando actividades específicas formativas sobre
la identificación y registro de fumadores, así como sobre la intervención tabáquica. También, con la introducción
de indicadores sobre el plan de cuidados de enfermería en EPOC se realizaron actividades formativas específicas en
las que se abordó el interrogatorio y registro de los síntomas, así como el diagnóstico de limpieza ineficaz de
vías aéreas. Se compraron espirómetros para todos los centros de salud y se han realizado actividades formativas
sobre la realización de espirometrías, centralizando en una o dos enfermeras por centro la realización de
espirometrías, y sobre el registro de los resultados de espirometría en OMI-AP

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Al terminar 2019, el 29,3% de los fumadores entre 40 y 80 años tienen espirometría realizada en los últimos 5 años
(Al inicio del proyecto en Enero de 2017 estábamos en un 16%). Aunque la mejora absoluta ha sido de un 13% en tres
años, y obtuvimos una mejora significativa en el inicio después de la compra de espirómetros, a partir del Verano
de 2018 el resultado ha sido decepcionante ya que nos hemos estancado mejorando un 4% en año y medio. Parece que
se hacen más espirometrías en los pacientes con síntomas. Estratificando por edad observamos que se han más
espirometrías a los pacientes fumadores más mayores (60-80 años) con un cumplimiento del 35,89% que a los
fumadores más jóvenes (40-60) con un cumplimiento 10 puntos menor (26,75). Es precisamente en este grupo de edad
donde es más importante la detección precoz, donde menos se realiza.
La prevalencia de EPOC según el cuadro de mando está en 2,42% cuando en Diciembre de 2016 estaba en 2,57%. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que este indicador no mide realmente prevalencia, sino que solo entran en el
numerador los pacientes EPOC que han acudido al centro en el año anterior. Por otra parte, al revisar con OMI-est
los diagnósticos EPOC observamos quedan fuera todos los diagnósticos EPOC que no tienen registro de Tiffenau en el
diagnóstico; teniendo en cuenta que, tradicionalmente, en la mayor parte de los diagnósticos de especializada no
se ha informado de este dato, el resultado es que la mayoría de los diagnósticos de especializada se quedan fuera
el indicador. Con los datos de un cupo de AP, si incluyéramos los pacientes de especializada que se han quedado
fuera la prevalencia estaría ligeramente por encima del 5%, es decir el 50% de la prevalencia esperada según
EPISCAN, infradiagnóstico que no anda lejos de la diferencia de la prevalencia real de diabetes, según cuadro de
mando, respecto de la cobertura esperada de diabetes en el estudio di@betes. 
Mejores resultados se han obtenido en los indicadores de prevención de EPOC, donde la actividad de detección de
fumadores ha pasado de un 41,83% en 2017 a un 49,67% en 2019 (hemos pasado de ser el sector que menos preguntaba
al tercer mejor sector), aunque en el año 2019 no hayamos mejorado los resultados de 2018 (mejora absoluta 7,8%).
Es de resaltar que, a pesar de este incremento en la actividad de detección, el indicador de intervención sobre el
tabaco en pacientes fumadores haya crecido durante este período, desde un 50,48% en 2016 a un 63,96% en Diciembre
de 2019 (60,91% en 2018). 
Resultados en planes de cuidados de EPOC: limpieza ineficaz de vías aéreas 44,6% (40,32% en 2018), síntomas 48,43%
(40,2%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La intervención sobre el diagnóstico de EPOC mediante la compra de espirómetros en todos los centros, formación a
enfermería en realización de espirometrías, actividades de formación sobre detección precoz y prevención de la
EPOC y la monitorización con feedback trimestral de los indicadores han producido un efecto moderado alcanzando
techo en tres años. Las espirometrías se hacen más en pacientes con síntomas, y en pacientes de más edad, en lugar
de en jóvenes que es donde más indicado estaría la adopción medidas preventivas. No llega a calar la indicación de
espirometría en pacientes en riesgo. 
El indicador de prevalencia de EPOC de cuadro de mando infravalora la prevalencia real de EPOC ya que está dejando
fuera a los pacientes diagnosticados en especializada. Estos datos bajos de prevalencia EPOC puede que estén
desincentivando la actividad de detección precoz de EPOC.
Teniendo en cuenta que todos estos indicadores ya forman parte de los indicadores de salud y están en el contrato
programa cerramos este proyecto ya que va ser monitorizado como parte de la actividad de implantación del contrato
programa de ahora en adelante,

7. OBSERVACIONES. 
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ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN Y DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1115

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1115 ===================================== ***

Nº de registro: 1115

Título
INCREMENTAR EL DIAGNOSTICO DE EPOC EN EL SECTOR SANITARIO MEDIANTE UNA ESTRATEGIA DE SCREENING ESPIROMETRICO EN
PACIENTES DE RIESGO

Autores:
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años disponemos de información sobre la prevalencia de EPOC en nuestro sector, a través de un
indicador del CG. Según los resultados de 2016 en Septiembre estamos en torno a un 25% de la prevalencia esperada
según el estudio EPISCAN. Si tenemos en cuenta que es posible que algunos de los diagnósticos sean pacientes
asmáticos mal clasificados, el problema sería aún mayor. La impresión es que hay un importante infradiagnóstico:
sólo se diagnostican los EPOCs avanzados con síntomas evidentes.

RESULTADOS ESPERADOS
Parece que la implementación del programa de EPOC en Atención Primaria es muy mejorable. Nuestra hipótesis es que
se hacen pocas espirometrías en los pacientes en riesgo de EPOC. Detección oportunista de pacientes fumadores
entre 40 y 80 años con ofrecimiento de realización de espirometría

MÉTODO
FORMACIÓN: Manejo del espirómetro (enfermería).
Diagnóstico EPOC (Médicos y enfermería). Abordaje del tabaquismo.
Diseño e impresión de cartel animando a la realización de la prueba para poner en las puertas de las consultas.

INDICADORES
-Definición del indicador: % de pacientes fumadores entre 40 y 80 años a los que se les ha hecho una espirometría
en los últimos 5 años. 
- Numerador: Pacientes fumadores entre 40 y 80 años (“FUMADOR=SÍ) (DGP “AA”= SI) a los que se ha hecho al menos
una espirometría en los últimos 5 años
- Denominador: Pacientes fumadores (“FUMADOR=SÍ) (DGP “AA”= SI) entre 40 y 80 años
Aclaraciones: 
1.Se incluirán como fumadores todos los pacientes que hayan contestado al menos una vez sí en los últimos 5 años.
2.El DGP “AA” se corresponde al campo “FUMADOR=SI/NO”.

DURACIÓN
Este es un proyecto a desarrollar en los próximos cinco años.
-La formación en espirometrías ya se ha realizado
-Las sesiones del diagnóstico de EPOC y abordaje del tabaquismo se prepararán para el primer semestre
-Diseño de cartel: primer trimestre

OBSERVACIONES
Fuente de Datos: OMI-AP 
Valor a alcanzar: 30 % de los pacientes en 2017
Límite Inferior 20%
Límite superior 30%

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN Y DIAGNÓSTICO PRECOZ DE LA EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1115

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESTRATEGIA DE CAPTACIÓN POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE SCREENING DE CÁNCER DE CÉRVIX EN
EL SECTOR ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1116

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES LLORENS PALANCA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... DAP ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DELGADO MONJE ANGELA
ENA BENLLOC SARA
GIL MORALES PATRICIA
BIDZINSKA ANNA IRENA
TORO SEGOVIA MARITZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se inició en 2016 con la elaboración de un protocolo de screening de cáncer de cérvix para el sector Alcañiz,
consensuado con el servicio de ginecología del Hospital de Alcañiz y matronas de atención primaria, que incluye la
introducción de la determinación del VPH de acuerdo con las líneas estratégicas del SALUD. Se cubrió la plaza de
matrona de Cantavieja que estaba pendiente de restructuración. Se realizó difusión a los centros de salud para que
los médicos de atención primaria derivaran a la matrona y no a ginecología y se colgó el protocolo en nuestra
intranet.
Incluimos en el acuerdo de gestión de los centros y en la valoración individual de las matronas el indicador: % de
pacientes entre 35 y 65 años a las que se ha realizado al menos una determinación VPH/ citología en los últimos 5
años.
En el mes de junio de 2019 se cerró la consulta de planificación familiar, pasando la actividad de screening de
cáncer de cérvix, que realizaban en la consulta a las matronas de Atención Primaria.
En el año 2019 tras los traslados cambiaros la mayor parte de las matronas de nuestra plantilla, habiendo
mantenido reuniones formativas con las nuevas matronas. La matrona del sector que atiende Valderrobres y
Calaceite, al no disponer de un espacio físico para su consulta, es, en estos momentos, la única que no realiza
citologías y se derivan a Ginecología. Actualmente se está realizando una reforma del centro de salud de
Valderrobres, por lo que esperamos que este problema quede resuelto a finales de Enero.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el 2016 cuando nos planteamos el proyecto partimos de los datos obtenidos en el 2015 que eran un 23,65% de
citologías realizadas en Atención Primaria entre las mujeres entre 25 y 34 años y un 28,83% entre las mujeres
entre 35 y 65 años.
Los resultados del año 2016 fueron poco significativos con un discreto aumento, ya que se trabajó en la
elaboración del protocolo con el servicio de ginecología y se seguía sin disponer de una matrona siendo los
resultados de un 23,91% de citologías realizadas en Atención Primaria entre las mujeres entre 25 y 34 años y un
29,19% entre las mujeres entre 35 y 65 años.
En el año 2017 los resultados obtenidos ya se observa una mejoría siendo un 26,59% de citologías realizadas en
Atención Primaria entre las mujeres entre 25 y 34 años y un 34,84% entre las mujeres entre 35 y 65 años,
considerando que el proyecto debe continuar ya que se introduce en ese momento la determinación del VPH.
En el año 2018 los resultados siguen mejorando siendo un 33,03% de citologías realizadas en Atención Primaria
entre las mujeres entre 25 y 34 años y un 37,10% entre las mujeres entre 35 y 65 años. 
En el año 2019 los resultados siguen siendo satisfactorios superando el sector el estándar del 40% que nos
habíamos propuesto para la determinación del VPH. los resultados han sido de un 35,89% de citologías realizadas en
Atención Primaria entre mujeres entre 25 y 34 años y un 42,40% entre las mujeres entre 35 y 65 años.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestro programa ha mejorado sensiblemente las coberturas en los dos indicadores establecidos observándose una
progresión continua e una implicación total de las matronas.
También hemos observado un alto porcentaje de funcionarias que utilizan el sistema privado de salud, por lo que
esas pacientes se nos están quedando fuera.
El tener un protocolo disponible en la red, monitorizar el indicador, cubrir plaza de matrona vacante y realizar
difusión entre los equipos de atención primaria han sido suficiente para poner en marcha el circuito y mejorar los
indicadores de cobertura de screening de cáncer de cérvix en el sector de Alcañiz.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1116 ===================================== ***

Nº de registro: 1116

Título
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ESTRATEGIA DE CAPTACIÓN POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE SCREENING DE CÁNCER DE CÉRVIX EN
EL SECTOR ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1116

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

ESTRATEGIA DE CAPTACION POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE SCREENING DE CANCER DE CERVIX EN EL SECTOR ALCAÑIZ

Autores:
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO, AGUD CARDONA MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
-Actualmente se realiza una estrategia de captación oportunista, lo que según la bibliografía suele tener
resultados inferiores a la captación sistematizada
-Hemos estimado, a partir de las citologías, que solo un tercio de las citologías del sector es realizado por las
matronas de atención primaria, lo que implica la infrautilización de un recurso, así como la sobreutilización de
la consulta del ginecólogo lo que se traduce en un problema de inequidad. (No sabemos la cobertura de citologías a
partir de OMI-AP como se nos mostraba hace años). La captación sistematizada permitiría conducir a las pacientes a
la consulta de la matrona en lugar de a la del ginecólogo reduciendo las visitas a las consultas del médico de
atención primaria en busca de volante y las visitas al ginecólogo (también los desplazamientos de pacientes desde
su localidad de residencia hasta Alcañiz).
-Desde hace varios años nuestro sector solo tiene un anatomopatólogo, a pesar de repetidos intentos de contratar
otro anatomopatólogo más no se ha conseguido hasta la fecha. Este déficit estructural se compensa con apoyo
externo, pero cada vez se retrasa más la recepción de los informes de anatomía patológica
-La sensibilidad de la prueba de VPH en mujeres entre 30-65 años ha mostrado mayor sensibilidad que la citología,
aunque menos especificidad, y tiene un valor predictivo negativo del 99%. Además en otros sistemas sanitarios ha
mostrado su coste-efectividad. La negatividad de esta prueba a esta edad hace que la siguiente revisión sea a los
cinco años en lugar de a los tres años.

RESULTADOS ESPERADOS
-Incrementar la cobertura de la actividad de screening de cáncer de cervix en el sector de Alcañiz y con ello
reducir la incidencia de cáncer de cervix avanzado.
-Incrementar la eficiencia y la equidad en las consultas de ginecología reduciendo la demanda preventiva para
mejorar la accesibilidad y la dedicación en las pacientes con patología establecida.
-Incrementar la accesibilidad de los pacientes al servicio evitando desplazamientos
-Incrementar la eficiencia de la actividad de las matronas en Atención Primaria, aprovechando todo su potencial.
-Reducir la carga de informes de citologías del servicio de Anatomía Patológica redundado en una mejora de la
calidad del trabajo del citado servicio y en la accesibilidad a los informes de anatomía patológica de todo el
sector.

MÉTODO
Realización de las actividades de detección de cáncer de cérvix en las consultas de matronas de los centros de
salud e implantación de la prueba del VPH de acuerdo a las guías de práctica clínica de referencia. Consideramos
un período de implantación progresiva: Al principio planteamos el reparto de folletos en las consultas de
ginecología informando a las pacientes de la implantación de un nuevo método de detección precoz del cáncer de
cérvix que mejora la calidad del diagnóstico por citología y de que cuando vayan a pedir la revisión serán
derivadas a la consulta de la matrona del centro de salud que es quien realiza la prueba. Desde el centro de salud
se ofrecerá la posibilidad de realizar la citología o detección del VPH en las consultas de matronas evitando
desplazamiento y entregándoles el folleto. De esta forma tras un período de transición captaremos a las pacientes
que van habitualmente al ginecólogo y tendremos registros en OMI-AP que servirán para hacer los listados de las
pacientes que les toca cada año, que serán avisadas por carta.
Se comunicará la actividad en el consejo de salud.
Se realizará una sesión formativa en los centros de salud.
El previsible aumento de la demanda de las matronas exige que nos planteemos recuperar la plaza de matrona de
Cantavieja que tenemos en plantilla aunque sin cubrir para poder reestructurar los cupos de TIS de forma más
homogénea.

INDICADORES
Definición del indicador % de pacientes 
% DE PACIENTES ENTRE 30-65 AÑOS A LAS QUE SE HA REALIZADO AL MENOS UNA PRUEBA VPH/CITOLOGÍA EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS
% DE PACIENTES ENTRE 25-30 AÑOS A LAS QUE SE HA REALIZADO AL MENOS UNA PRUEBA de CITOLOGÍA EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS
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ESTRATEGIA DE CAPTACIÓN POBLACIONAL DE LA ACTIVIDAD DE SCREENING DE CÁNCER DE CÉRVIX EN
EL SECTOR ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1116

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fuente de Datos: OMI-AP
Valor a alcanzar A determinar en función de los primeros cortes

DURACIÓN
Se prevé la implantación progresiva en un período de 3 años. 
Fecha prevista de inicio: Enero 2017 y finalización del proyecto: 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNÉTICA EN PATOLOGÍA MUSCULOESQUELÉTICA EN ATENCIÓN
PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0068

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROBERTO GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
o        Establecimiento de grupo de trabajo Atención Primaria especializada con la finalidad de establecer
criterios de adecuación. Elaboración de criterios de indicación
o        Difusión en junta técnico asistencial
o        Revisión de todas las peticiones solicitadas por Atención Primaria en dirección de Atención Primaria.
Rechazo de las que no cumplen criterios, adjuntando a la respuesta negativa los criterios de petición de
resonancia del sector.
o        Monitorización y registro de la actividad de revisión en Dirección de Atención Primaria

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2019 se han solicitado 719 RMN en Atención Primaria, de las cuales se
han rechazado 34 y se han realizado 685, es decir que nuestro indicador “% de RMN solicitadas y rechazadas”
obtiene un resultado del 4,73% muy por debajo del estándar del 20% que nos habíamos propuesto. La tasa de rechazo
fue mucho mayor en los primeros meses del año: de Enero a Mayo se rechazaron el 13,8% de las peticiones, desde el
mes de mayo a Diciembre solo se rechazaron el 1,83% de las peticiones. 
De las solicitudes, un 27% fueron indicadas por atención especializada a través de interconsulta virtual
(fundamentalmente Unidad de Musculo esquelético, con un 25,76% de todas las solicitudes del ejercicio).
Si consideramos la tasa de RMN por 100000 habitantes nos da en este momento una tasa por 100000 habitantes de 1044
(sin ajustar por cobertura). A final de año 2018 la tasa de Aragón fue de 1224, por lo que consideramos que
cumplimos el objetivo que nos habíamos previsto, a la espera de los resultados de Aragón de 2019.
Si tenemos en cuenta nuestro histórico, se ha pasado desde 1193 RMN realizadas en 2016 (que fue el año que se
introdujeron las RMN en atención primaria en nuestro sector) a 719 en 2019, por lo que creemos que hemos
conseguido el objetivo de ofertar la RMN en Atención Primaria ajustando la demanda por debajo del promedio del
SALUD.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras un intento de introducir la petición de RMN, en 2016, con un protocolo de petición de RMN cuya implantación
no fue monitorizada, obtuvimos una tasa de petición de RMN por 100000 habitantes muy superior a la tasa de
petición en Aragón, y la impresión de que no se estaban cumpliendo los criterios de petición. En 2019, la
reelaboración del procedimiento de petición de resonancias junto con la interconsulta virtual de especializada y
la autorización de las peticiones por parte de dirección ha conseguido reducir el número de peticiones de RMN por
debajo de la tasa de solicitudes de RMN del SALUD con una baja tasa de rechazo. Aunque al principio la tasa de
rechazo fue elevada, a partir del segundo trimestre la cifra fue testimonial. La supervisión desde Dirección del
cumplimiento de criterios de petición de resonancia se ha mostrado muy efectiva y el coste del tiempo de revisión
es asumible, por lo que, aunque el proyecto finaliza, vamos a seguir revisando las peticiones desde la Dirección
de Atención Primaria, reduciendo la actividad de monitorización y registro al control trimestral de las cifras de
petición.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/68 ===================================== ***

Nº de registro: 0068

Título
ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNETICA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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ACCESIBILIDAD A LA RESONANCIA MAGNÉTICA EN PATOLOGÍA MUSCULOESQUELÉTICA EN ATENCIÓN
PRIMARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0068

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el año 2016, en coordinación con los servicios de Traumatología, Rehabilitación/consulta de musculoesquelético
y Reumatología se establecieron unos criterios de derivación por patología osteomuscular desde Atención Primaria
al Hospital de Alcañiz en las patologías más frecuentes, criterios que incluían en determinados casos la solicitud
de resonancia magnética. Sin embargo, a lo largo de 2017 se produjo un incremento significativo de la demanda de
resonancia magnética desde atención primaria en nuestro sector, muy superior a la de otros sectores de Aragón,
demanda que no se traducía en una reducción significativa de las peticiones por parte del hospital, por lo que
decidimos valorar las solicitudes desde la dirección de Atención Primaria, lo que mostró un número significativo
de peticiones que no se adecuaban a protocolo. Por este motivo decidimos revisar este procedimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
Redefinir los criterios de solicitud de resonancia magnética en el sector en grupo de trabajo conjunto Atención
Primaria/Unidad de musculoesquelético.
Mejorar la adecuación de las peticiones de resonancia magnética en atención primaria del sector Alcañiz.

MÉTODO
-        Establecimiento de grupo de trabajo Atención Primaria especializada con la finalidad de establecer
criterios de adecuación
-        Establecimiento de un volante específico con criterios de adecuación
-        Estudio de adecuación de las peticiones al protocolo acordado desde dirección del sector
-        Revisión de todas las peticiones por parte de dirección

INDICADORES
% de RMN solicitadas sin criterios de adecuación (Objetivo < 20%)

DURACIÓN
Marzo-Abril: establecimiento de criterios
Mayo-Enero 2019: evaluación concurrente

OBSERVACIONES
El grupo definirá criterios de adecuación específicos por localización y patología, que serán convertidos en
nuevos indicadores.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAINSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
SECTOR SANITARIO DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0074

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA TURON ALCAINE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LABRADOR FUSTER TOMAS
CASANOVA ESTEBAN PAOLA
ARTAJONA RODRIGO ESTER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 se ha finalizado el proceso de atención a la insuficiencia cardiaca en colaboración con la
dirección de Atención Primaria del sector Calatayud y los servicios de cardiología del Hospital Miguel Servet y
Calatayud y se ha pasado revisión externa por compañeros del sector III y se ha compartido con los sectores II,
III y Teruel.
Se ha modificado el informe de laboratorio de NT pro BNP incluyendo el punto de corte para el diagnóstico de
insuficiencia cardiaca. Por razones relacionadas con las fechas de resolución del concurso de traslados hemos
tenido que retrasar la difusión del proceso en los centros de salud que hemos comenzado a realizar en Enero de
2020 estando previsto llegar a todos los centros.
Se han colgado en OMI AP los documentos de “Hoja de monitorización para pacientes”, “Instrucciones para pacientes
con insuficiencia cardiaca” y el cuestionario PREDIMED.
Hemos creado un proceso de transición de los pacientes ingresados desde el hospital a Atención Primaria, creando
una consulta monográfica de insuficiencia cardiaca en la unidad de cronicidad del hospital, para ser desarrollada
por una enfermera con competencias avanzadas en cuidados de insuficiencia cardiaca. Su misión es iniciar la
educación del paciente y su familiar para conocer su enfermedad, reconocer los síntomas de alarma y las
recomendaciones de autocontrol y autocuidados. Antes de salir de alta el paciente, la enfermera llamará a la
enfermera de atención primaria responsable del paciente y le comunicará el plan de cuidados y el nivel de
conocimientos adquiridos. Se valorará la efectividad de la intervención monitorizando la tasa de reingresos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Todavía estamos difundiendo en los centros de salud, dado que los traslados se han resuelto muy tarde y no
teníamos que esperar a tener las plantillas estables antes de difundir. El proyecto ha tenido demanda en otros
sectores del SALUD.
Por razones estratégicas, por el momento no se pueden incluir los formularios propuestos en OMI-AP, lo que hemos
paliado colgando documentos en las plantillas de OMI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto va despacio y esperamos concluirlo en 2020 si no aparecen nuevos problemas estructurales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/74 ===================================== ***

Nº de registro: 0074

Título
PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SECTOR SANITARIO DE
ALCAÑIZ

Autores:
TURON ALCAINE JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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PILOTAJE DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAINSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
SECTOR SANITARIO DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0074

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En un reciente informe del IACS, nuestro sector presentaba una tasa creciente de hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca en pacientes diabéticos desde el año 2011 a 2014, tendencia que está por encima de las
tasas de Aragón y de España. A pesar de la notable modificación de los contenidos de las guías de insuficiencia
cardiaca desde 2012, no se ha llevado a cabo ninguna actualización formativa ni protocolo destinado a Atención
Primaria. Creemos que esto redunda en que se diagnostique y trate tardíamente.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir la variabilidad en la práctica clínica en el diagnóstico y tratamiento de la Insuficiencia cardiaca
crónica en el sector de Alcañiz.
Incrementar el diagnóstico y tratamiento precoz de la insuficiencia cardiaca en Atención Primaria.
Reducir la tasa de hospitalización por insuficiencia cardiaca y la estancia media en el sector de Alcañiz.

MÉTODO
Elaboración de un protocolo, en colaboración con otros sectores, orientado hacia Atención Primaria basado en la
adaptación del proceso asistencial simplificado de la insuficiencia cardiaca de la SEC, introduciendo un algoritmo
de evaluación de síntomas que dirija la secuencia de pruebas diagnósticas desde atención primaria. La selección de
tratamientos iría orientada a los hallazgos diagnósticos previos de acuerdo a los criterios de la guía. 
Introducción de la escala europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca dentro del proceso asistencial del
paciente crónico complejo con insuficiencia cardiaca
Formación en los centros de salud.

INDICADORES
-        Prevalencia de insuficiencia cardiaca en los registros de Atención Primaria. Fuente de datos: OMI-est
-        % de pacientes con nuevo diagnóstico de insuficiencia cardiaca en los que consta en la Historia Clínica
la fracción de eyección a partir de la implantación del proyecto (Objetivo >80%).
-        % de peticiones de péptido natriurético justificadas por la clínica a partir de la implantación del
proyecto (Objetivo >80%)
-        % de pacientes con resultado de péptido natriurético elevado a los que se han realizado ecocardiografías
en el año en curso. (Objetivo >80%)
-        % de pacientes crónico complejos con diagnóstico de insuficiencia cardiaca crónica en los que consta la
cumplimentación de la escala europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca al menos una vez al año. (Objetivo
>80%)
-        Tasa de hospitalización por insuficiencia cardiaca (Objetivo: Reducción)

DURACIÓN
-        Abril – Julio: Redacción del protocolo
-        Septiembre: Formación a los centros
-        Febrero 2019: evaluación de primeros resultados. 
El proyecto tendrá una duración plurianual sujeta a la evolución de la implantación del proyecto y de los
resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIREN ARANTZAZU GARCIA COLINAS
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... DAP ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. FARMACIA ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO
LLORENS PALANCA MARIA DOLORES
TURON ALCAINE JOSE MARIA
VERDE SANZ GUAYENTE
RECHE SABATER ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se presenta el proyecto en los centros de salud entre marzo y junio 2019, y en la junta técnico asistencial del
Sector de junio se presenta nuevamente y se resuelven las cuestiones, dudas, etc de los coordinadores médicos y de
enfermería de los EAP.
En marzo 2019, se hace la primera extracción de datos de los pacientes con prescripciones activas de
antidiabéticos no insulínicos:
- BDU: características o variables sociodemográficas (CIAS, EAP, edad y sexo).
- Módulo de historia farmacoterapéutica electrónica: código principio activo, nombre principio activo, fecha
inicio tratamiento, fecha fin tratamiento, dosis, posología, código nacional, nombre comercial del medicamento,
código CIAP y diagnóstico asociado a cada tratamiento. 
- Nomenclator: DDD principio activo, dosis, unidad dosis, unidades por envase.
- DATA farmacia y OMI AP: filtrado glomerular de los últimos doce meses (marzo 2018 – febrero 2019), fecha, valor
filtrado glomerular, unidades, y casilla vacía en aquellos pacientes que no dispongan del dato (fecha y/o valor).
Se obtienen datos de 4601 diabéticos en tratamiento con antidiabéticos no insulínicos. De 1044 pacientes no
disponemos del dato de filtrado glomerular en OMI-AP. Se solicita al servicio de informática una extracción del
dato en Omilab®. Casualmente se cambia el programa de Omilab a Modulab en marzo-abril 2019 y no se pueden
recuperar los datos anteriores. Esto obligaría a tener que consultar uno a uno en HCE si ese dato está o no. Ante
la dificultad por el elevado número de pacientes, se contacta nuevamente con los coordinadores médicos (correo-e y
sesiones) y se les indica que soliciten y registren el dato de FG de estos pacientes. Se volverán a extraer datos
de Modulab en septiembre 2019. Finalmente, de 4601 no disponemos de datos de 861 pacientes ni en OMI ni en HCE.
En octubre de 2019, se envía a los médicos de los 861 pacientes una nota para que soliciten a lo largo del último
trimestre de 2019 el dato de FG.
En octubre 2019, se diseñó el formato con la propuesta de modificación de tratamiento de los pacientes por cupo,
en los que sería recomendable sustituir algún fármaco por contraindicación, reducir la dosis o ampliar el
intervalo entre dosis. También se seleccionó la bibliografía con la que se ha trabajado para ofrecer esta
propuesta de modificación de tratamiento.
Debido a las dificultades para obtener los datos, y el tiempo transcurrido desde la primera extracción, en enero
2020 se realiza una nueva extracción global para actualizar los datos y hacer el corte definitivo con datos del
año 2019 completo.
Los pacientes de los que no dispongamos los datos tal y como se reflejan en el proyecto, serán excluidos del
estudio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto continúa en 2020. No disponemos de los datos definitivos. Pendiente de la segunda vuelta y de la
valoración de la aceptación de las recomendaciones ya emitidas.
Primera vuelta:
?        El 24,5% de los pacientes tienen un FG<60ml/min en los últimos 12 meses
?        El 18,7% de los pacientes no disponen de dato de FG los últimos 12 meses.
?        El 30% presentan inadecuación de dosis o contraindicación. De estos, el 16% tienen algún medicamento más
con inadecuación de dosis o contraindicación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo se ha llevado a cabo conjuntamente entre los Sectores de Alcañiz y Barbastro, resultando clave para
abordar los retos, problemas, etc. que se han planteado en cada lugar y pudiendo ofrecer la solución más adecuada.
Este proyecto tiene como objetivo mejorar la seguridad del paciente actuando como recordatorio de los límites a la
prescripción de los antidiabéticos que impone la función renal del mismo, a la espera de que esta información se
integre en los sistemas de ayuda a la prescripción electrónica.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/5 ===================================== ***

Nº de registro: 0005

Título
ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE ANTIDIABETICOS NO INSULINICOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL (ATENCION
PRIMARIA SECTOR ALCAÑIZ)

Autores:
GARCIA COLINAS MIREN ARANTZAZU, GONZALEZ DE MENDIBIL ASTONDOA ROBERTO, LLORENS PALANCA DOLORES, VERDES SANZ
GUAYENTE, TURON ALCAINE JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En Atención Primaria (AP) es frecuente tratar a pacientes diabéticos muy ancianos cuya función renal está
deteriorada por la propia evolución de la enfermedad y los años de vida acumulados. 
La prevalencia de la Enfermedad Renal Crónica (ERC) aumenta de forma progresiva con el envejecimiento (3% entre
40-64 años, 22% en mayores de 64 años, 40% en mayores de 80 años), y con otras enfermedades como diabetes tipo 2,
hipertensión y enfermedades cardiovasculares, con las que a menudo se presenta asociada. Actualmente la ERC se
considera una cuestión relevante en las estrategias de abordaje de la cronicidad y en las guías de revisión de
medicación en situaciones de polimedicación.
La adecuación de la prescripción en la ERC puede contribuir a disminuir su progresión y morbimortalidad asociada.
Los aspectos a considerar son:
- Evitar o adecuar el uso de fármacos nefrotóxicos.
- Ajustar la dosis de fármacos cuya eficacia y/o seguridad puede verse afectada por la insuficiencia renal (IR).
Existen numerosos grupos de fármacos de uso común en AP cuya eliminación o eficacia pueden verse afectadas por la
insuficiencia renal y requieren un ajuste de dosis o están contraindicados (antihipertensivos, antidiabéticos,
hipolipemiantes, antibióticos, antiinflamatorios, …).
Este proyecto tiene como objetivo mejorar la seguridad del paciente actuando como recordatorio de los límites a la
prescripción de los antidiabéticos que impone la función renal del mismo, a la espera de que esta información se
integre en los sistemas de ayuda a la prescripción electrónica.

RESULTADOS ESPERADOS
?        Evaluar la adecuación de dosis prescrita de los fármacos antidiabéticos no insulínicos en los pacientes
diabéticos con IR del Sector de Alcañiz.
?        Promover la correcta dosificación de los fármacos en pacientes con IR.
Objetivo secundario
?        Revisar el resto de la medicación prescrita, en caso de detectarse una contraindicación o dosificación
inadecuada del antidiabético no insulínico.

MÉTODO
Se comunicará en junta técnico asistencial, comisión de diabetes y los resultados se presentarán en sesiones
farmacoterapéuticas a todos los equipos. La farmacéutica de atención primaria (FAP) realizará la revisión por
CIAS, y el seguimiento y evaluación de la aceptación de las recomendaciones por tipo de ajuste (reducción de la
dosis, ampliación del intervalo terapéutico o suspensión del tratamiento por contraindicación). Además, junto con
las recomendaciones se facilitará una tabla de dosificación de fármacos en IR. El personal de medicina y
enfermería de AP revisará los informes de recomendaciones y adecuará los tratamientos.

INDICADORES
Fuente datos: receta electrónica.
Febrero y mayo 2019: % pacientes diabéticos con prescripción de antidiabéticos no insulínicos y FG < 60 ml/min en
los últimos 12 meses.
Febrero y mayo 2019: % pacientes diabéticos con prescripción de antidiabéticos no insulínicos y sin datos de FG en
los últimos 12 meses.
Febrero, mayo y octubre 2019: % pacientes diabéticos con prescripción de antidiabéticos no insulínicos e
inadecuación de dosis o contraindicación.
Febrero, mayo y octubre 2019: % pacientes diabéticos con prescripción inadecuada de la dosis o
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containdicación de antidiabéticos no insulínicos y algún medicamento más con inadecuación de dosis o
contraindicación.
Noviembre-diciembre 2019: % pacientes en los que se han aceptado las recomendaciones. Valora a alcanzar: = 50%.

DURACIÓN
Enero – diciembre 2019.
Revisión por CIAS, elaboración de los informes de recomendaciones y envío: febrero y mayo.
Sesiones farmacoterapéuticas en los equipos AP: marzo - abril.
Seguimiento y asesoramiento FAP: marzo-noviembre. 
Revisión de los informes y adecuación de los tratamientos: marzo-noviembre.
Evaluación final: noviembre-diciembre.
Responsable: FAP de Alcañiz.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALFONSO CAY DIARTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ZORRAQUINO PINA ESTEFANIA
SIMON PORTERO SARA
ESCARTIN GARCIA ESTRELLA
MARCO CANO JOSE LUIS
VILLARROYA MARTINEZ MARTA
MARTINEZ MOLINER ROCIO
ARIAS MUNOZ VERONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se ha asistido a distintas actividades de formación impartidas por ICSA.
- Se han elaborado 29 procedimientos y formatos de Nivel II y III.
- Se ha dado difusión a través de Intranet Salud Aragón
- Se ha realizado una Auditoría interna y una Externa (ENAC).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Satisfactorios ya que se ha conseguido la acreditación ENAC según la Norma 15189

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo considerá que se ha conseguido una mejora en la estandarización y homogeneización, control de calidad de
los resultados y aseguramiento de la mejora de estos mediante la participación en controles de calidad externos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/356 ===================================== ***

Nº de registro: 0356

Título
ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN ISO 15189 DE LA PATOLOGIA MAMARIA Y DE LA CITOLOGIA CERVICOVAGINAL CANCER DE
MAMA

Autores:
CAY DIARTE ALFONSO, SIMON PORTERO SARA, ESCARTIN GARCIA MARIA ESTRELLA, MARCO CANO JOSE LUIS, VILLARROYA MARTINEZ
MARTA, MARTINEZ MOLINER ROCIO, ARIAS MUÑOZ VERONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Necesidad del Servicio de A. Patológica de recuperar la acreditación según la norma ISO 15189 ya alcanzada con
anterioridad en citología cervicovaginal y citología genera y suspendida por falta de personal facultativo. 
En principio se va a aprovechar el apoyo de ICSA dentro del contrato realizado por la central de compras con
Agilent, para intentar acreditar el cáncer de mama y la citología cervicovaginal, en paralelo con ptros
laboratorios de A. Patológica del Servicio Aragonés de Salud.

RESULTADOS ESPERADOS

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1343 de 3921



ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE EN ISO 15189 DE LA PATOLOGIA MAMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0356

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Se espera conseguir la trazabilidad y calidad en los alcances a acreditar con el fin proporcionar a los clínicos
la información necesaria para aplicar el tratamiento más adecuado y una valoración pronóstica y predictiva.

MÉTODO
Contacto personal con los servicios implicados en la obtención y transporte de las muestras así como con aquellos
que aunque no están directamente relacionados con la obtención de las muestras, sí que los están con el
tratamiento.
Para ello es fundamental la participación activa en el Comité de Cáncer de Mama y con el Servicio de Ginecología y
Microbiología.
En principio los recursos utilizados tanto personales como materiales serán los que ya dispone nuestro Servicio
con la posibildad nuestro servicio.

INDICADORES
Los indicadores están pendientes de evaluación y serán los mismos que se planteen para el resto de Servicios del
Salud.

DURACIÓN
Todavía no hay una fecha prevista para el inicio y finalización del proyecto. Pendentes de reunión con la entidad
de apoyo ICSA.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PATRICIA CALDERON AGUIRRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TURON ALCAINE JOSE MARIA
REAL CORDERO ESPERANZA
BONO LAMARCA PEDRO ISAAC
LARA GARRIDO ANGELA
GIMENEZ ANDRES FABIOLA
MARTINEZ VALLES MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se constituyó el equipo de trabajo, estableciendo un responsable del proceso. Se estableció el proceso de cirugía
ambulatoria, que incluye tres subprocesos: preoperatorio, operatorio y ambulatorio. El proceso depende del bloque
quirúrgico e incluye la creación de una consulta de enfermería de CMA, que se pasa el mismo día de la consulta de
evaluación anestésica, la llamada de la consulta de enfermería 24 horas antes de la intervención y
post-intervención, la definición de una sala de adaptación al medio próxima al quirófano, definición de criterios
“fast track”, criterios de alta de Chung y tras bloqueo periférico. Se ha definido un procedimiento operativo de
la sala de adaptación al medio, una instrucción técnica de atención preoperatoria y otra con criterios de
actuación ante signos de alarma en domicilio en el paciente intervenido para tomar decisiones con las llamadas que
se produzcan fuera del horario presencial de la unidad. Se incluyen 9 formatos de registro específico. Se han
recogido instrucciones específicas de todas las intervenciones que se realizan de forma ambulatoria en el Hospital
de Alcañiz en todos los servicios (se van a disponer en la consulta de enfermería de cirugía ambulatoria).
Tras visitar unidades de CMA de referencia en Aragón y realizar formación específica el personal de enfermería que
se iba a adscribir a la Unidad, el 21 de Marzo de 2019 se inauguró y se puso en marcha la Unidad de Cirugía Mayor
Ambulatoria del Hospital de Alcañiz. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el mes de Septiembre de 2019 se evaluaron indicadores en una muestra de 40 pacientes intervenidos entre los
meses de Mayo y Julio de 2019 (163 pacientes intervenidos). Se observó que la gran mayoría de pacientes habían
sido intervenidos de cataratas. Resultados:
% de pacientes dados de alta en los que consta registro de los criterios de seguridad pre-alta (OBJETIVO >90%):
97,6 + 1,41%
Pernocta no planificada: Nº de pacientes que pernoctan x 100/ Nº de pacientes intervenidos (objetivo < 10%): 0,6%
(1 paciente)
% de pacientes con hoja de evaluación preoperatoria cumplimentada: 100%
% de pacientes dados de alta en los que consta registro de llamada telefónica antes de la intervención: 94,1 +
7,1%
% de pacientes dados de alta en los que consta registro de llamada telefónica a las 24 horas de la intervención
(OBJETIVO >90%): 87,8% + 8,8%
Tasa de reingreso hospitalario (OBJETIVO: <1%). Aclaraciones consideramos reingreso el tiempo que pasa desde el
alta de CMA a las 24 horas siguientes de la cirugía (Fuente MSC): 0%
Durante la evaluación se observaron problemas que no medían los indicadores previstos, ya que en algunos casos con
anestesia regional/general no constaba la firma del anestesista en el informe de alta, y también observamos que
faltaban registros de seguimiento por parte de enfermería. Tras comunicación con los servicios correspondientes
hemos vuelto a medir los indicadores en Enero de 2020 en pacientes intervenidos en CMA en el período comprendido
entre el 1 de Octubre y el 31 de Diciembre (257 pacientes). A destacar el hecho de que se han incorporado el resto
de servicios quirúrgicos a la actividad, por lo que ya no predomina la intervención de cataratas. Estos son los
resultados de la reevaluación:
% de pacientes dados de alta en los que consta registro de los criterios de seguridad pre-alta: (OBJETIVO >90%):
100%
Pernocta no planificada: Nº de pacientes que pernoctan x 100/ Nº de pacientes intervenidos (objetivo < 10%): 1,55%
(4 pacientes)
% de pacientes con hoja de evaluación preoperatoria cumplimentada: 90% +/- 10,1%
% de pacientes dados de alta en los que consta registro de llamada telefónica antes de la intervención: 100%
% de pacientes dados de alta en los que consta registro de llamada telefónica a las 24 horas de la intervención
(OBJETIVO >90%): 100%
Tasa de reingreso hospitalario (OBJETIVO: <1%). Aclaraciones consideramos reingreso el tiempo que pasa desde el
alta de CMA a las 24 horas siguientes de la cirugía (Fuente MSC): 0,38% (1 caso)
Todos los informes de alta (excepto en caso de anestesia local) están firmados por anestesista y enfermera. Se
había cumplimentando el registro del plan de monitorización de enfermería en CMA en el 100% de los pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Finalmente, el hospital de Alcañiz dispone de una Unidad de CMA donde los pacientes están monitorizados con
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arreglo a un plan establecido, con procedimientos normalizados. Además, existe un médico responsable de la Unidad,
miembro del servicio de anestesia tal y como nos pusimos como objetivo. Destacamos los buenos resultados
alcanzados ya que hemos conseguido todos los objetivos propuestos en los indicadores. A resaltar la importancia de
realizar la monitorización precoz de indicadores cuando se implanta un proceso, que ha permitido identificar
precozmente las desviaciones que se estaban produciendo antes de que se constituyeran como vicios arraigados que
serían posteriormente difíciles de cambiar. Se identificaron lagunas formativas que tras corregirlas han permitido
alcanzar sobradamente los objetivos previstos. En cualquier caso, mantendremos un plan de monitorización anual
manteniendo dos indicadores para vigilar que todo va según lo previsto. Queda por incrementar la tasa de
sustitución en las distintas especialidades quirúrgicas, pero esto se planteará en los acuerdos de gestión clínica
de los años próximos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1562 ===================================== ***

Nº de registro: 1562

Título
PROCESO DE CIRUGIA AMBULATORIA

Autores:
BONO LAMARCA PEDRO ISAAC, LARA GARRIDO ANGELA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: INTERVENCIONES DE CIRUGIA AMULATORIA
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hace dos años intentamos establecer y documentar un proceso de cirugía ambulatoria pero desistimos dado que al
comparar lo que se hacía con los estándares del ministerio se consideraba que había que hacer un rediseño radical:
-        Los pacientes tras la intervención suben a una habitación estándar de planta donde no hay observación
directa, y se encuentran distribuidos por todas las plantas
-        No está establecido ningún responsable de unidad. Cuando se produce una incidencia se acaba llamando al
internista de guardia
-        No se realiza la llamada post intervención a los pacientes intervenidos

En estas condiciones resulta imprudente seguir apostando por incrementar el número de procesos con indicación de
cirugía ambulatoria en nuestro sector

RESULTADOS ESPERADOS
- Garantizar la seguridad de los pacientes intervenidos en CMA mediante el establecimiento de un proceso de
cirugía mayor ambulatoria acorde con los estándares del ministerio.
- Incrementar la tasa de sustitución de CMA en nuestro hospital

MÉTODO
Proponemos crear una unidad de cirugía ambulatoria. Queremos documentar, implementar y medir un proceso compuesto
de los subprocesos preoperatorio, operatorio, post operatorio precoz y ambulatorio. 
-        La evaluación preoperatoria se llevará a cabo en la consulta de cirugía y anestesia, desarrollando un
cuerpo documental de información e instrucciones para el paciente, genérico y por intervención, que actualmente no
existe. 
-        El subproceso post operatorio se realizará en una unidad de cirugía sin ingreso en la que se desarrolle
la monitorización de los pacientes de forma permanente por enfermería (actualmente los pacientes se quedan en
habitaciones estándar con sus familiares sin supervisión directa del personal sanitario). Además el médico
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PROCESO DE CIRUGÍA AMBULATORIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1562

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

responsable (anestesista) estará permanentemente localizado y en la misma planta (lo que no siempre ocurre ahora)
-        El subproceso ambulatorio (incluida la llamada del día anterior a la intervención) se desarrollará por
las enfermeras de la unidad de cirugía sin ingreso .
Dicho proceso tendrá un responsable de Unidad (un anestesista) y un equipo de proceso multidisciplinar cuya misión
será evaluar y mejorar el proceso.

INDICADORES
Disponibilidad física de unidad de cirugía ambulatoria (SÍ, NO).
Normalización del proceso de cirugía ambulatoria, disponible en la intranet del hospital) (SI,NO)

DURACIÓN
Junio Septiembre: Acuerdos con las unidades correspondientes
Octubre: acondicionamiento de la unidad
Noviembre-Diciembre: Normalización

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA CALDERON AGUIRRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALBENDEA CALLEJAS CARLOS
MURILLO PINA RAQUEL
MONTON MILLAN ELISA
CARLUCCIO MARIA CRISTINA
MARIN ABAD TERESA
GARAFULLA GARCIA JESUS
BONA GRACIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una vez fijados los objetivos a alcanzar por el Servicio de Anestesia y Reanimación con respecto a la realización
de una práctica clínica perioperatoria segura amparada en la Medicina Basada en la evidencia se decide poner en
funcionamiento en el hospital de Alcañiz los programas de recuperación intensificada para cirugía electiva de
neoplasia colorrectal. Para ello y teniendo como referente al Servicio de Anestesia, Reanimación y Terapia del
dolor del Hospital Clínico Lozano Blesa, se decide adaptar el Proceso de Prehabilitación Anestésica en dichos
programas a las condiciones presentes en el Hospital de Alcañiz. Para ello se obtuvieron los Protocolos ya
existentes basados en la Vía Clínica de Recuperación Intensificada en cirugía abdominal (RICA) y los modelos para
la evaluación y valoración del paciente en la consulta de anestesia. A partir de este momento se hace
imprescindible implementar la consulta de prehabilitación debido al diferente abordaje que requieren estos
pacientes.
. Se realiza una primera reunión con el Servicio de Cirugía para dar a conocer el proyecto de implementación del
programa de Recuperación Intensificada a la vez que se solicita la participación de alguno de sus miembros en el
mismo.
. Se realizan sucesivas reuniones con Endocrinología y los servicios de Rehabilitación y Salud mental para
invitarlos a formar parte del proyecto, escuchar sus propuestas y definir las líneas de actuación
.. Se gestiona con el servicio de Farmacia el pedido de los batidos que serán prescritos a los pacientes para
mejorar su estado nutricional previo y posterior a la cirugía y la forma en que se realizará su entrega. Se
involucra a servicio de Hematología para utilizar el programa de anemia perioperatoria para el tratamiento con
hierro y epo en hospital de día el mismo día de la consulta a los pacientes portadores de anemia.
. Se solicita a Suministros el pedido a imprenta de los trípticos a color que se entregarán a cada paciente en la
consulta con la información general de la prehabilitación y sus objetivos. Se decide con la supervisora de
consultas el día y hora de la misma determinándose que se realizará los díaslunes a las 12,00hs. Se gestiona el
material necesario que será utilizado en la consulta: tallímetro, bascula, tensiómetro,cronómetro, papelería. Se
solicita al servicio de Mantenimiento el marcaje del suelo de los pasillos de consulta y de pruebasfuncionales
para la realización del test de los 6 minutos.
. Se solicita al servicio de Informática la colocación de los programas DPE y DPA en el ordenador de la
consultapara la entrega de batidos y el envío a hospital de día a los pacientes que lo requieran.
. Se procede a realizar copias de todos los documentos que se utilizarán en la consulta (se adjuntan). Se da
inicio a la consulta el día 12 de Noviembre de 2018. La misma se estructura de la siguiente manera: 1ra. Consulta:
el paciente es derivado desde la consulta de cirugía cuando se decide la intervención2da. Consulta: previa a la
cirugía. La fecha de realización la decide el anestesista en la primera consulta según la fecha probable de
cirugía o a la semana siguiente de la primera si no se conoce dicha fecha3ra. Consulta: El paciente en la primera
consulta recibe un P10 en donde se solicita pedir nueva cita a anestesia30 días posteriores al alta quirúrgica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La consulta de prehabilitación como parte de la rehabilitación multimodal y paso previo a la implementación de la
Vía Rica en nuestro hospital se encuentra en la actualidad bien definida y llevándose a cabo con gran fluidez
hecho que ha permitido poder ver más pacientes por consulta.
Se han superado los inconvenientes que se presentaron en los primeros meses de andadura cuando la consulta (una a
la semana) coincidió con festivos y llevaron a la pérdida de pacientes que tuvieron que verse en consulta normal y
por lo tanto quedaron fuera del circuito tomándose los recaudos pertinentes para solventar este hecho.

INDICADORES
1) Porcentaje de pacientes vistos en la consulta de Prehabilitación: pacientes intervenidos de neoplasia
colorrectal electiva vistos en consulta de Prehabilitación*100/total de pacientes intervenidos de neoplasia
colorrectal electiva Fuente: Historia clínica Estándar: 70%
*Periodo desde implementación de la consulta hasta fecha final de Proyecto:
19*100/29= 65,52
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2) Porcentaje de pacientes vistos en consulta de Prehabilitación como parte de la via RICA: pacientes intervenidos
de neoplasia colorrectal vistos en consulta de Prehabilitación*100/total de pacientes intervenidos de neoplasia
colorrectal electiva que cumplen todos los criterios de la Vía RICA Fuente: Historia Clínica Estándar: 60%

Este indicador no ha sido posible extraerlo debido a que no se ha podido saber con exactitud qué pacientes han
cumplido con la mayoría de los ítems de la Vía Rica. Es por ello que esta falta de estandarización en los cuidados
perioperatorios ha hecho que este grupo multidisciplinar en especial enfermera/anestesista /cirujano, haya
ingresado en el Proyecto Imprica con la finalidad de evaluar la correcta implementación de la Vía Rica.

3) Capacidad funcional: distancia recorrida en metros en el 6MWT en tres momentos perioperatorios
(M0:basal,M1:previa a cirugía, M2: al mes de cirugía)b-a: b distancia recorrida en M1; a distancia recorrida en
M0c-a: c distancia recorrida en M2 ; a distancia recorrida en M0 Fuente: base de datos creada para tal fin
Estándar: distancia recorrida en M1 20-40 metros superior a la distancia recorrida en M0 y distancia recorrida
enM2 10-20 metros superior a M0

* Pacientes que completaron el test de los 6 minutos en las 2 consultas (MO: basal y M2: al mes de la cirugía): 13
? De éstos, 10 pacientes no perdieron capacidad funcional en el periodo perioperatorio, andando lo mismo o más
metros al mes de la cirugía que a nivel basal. 4 de los 13 pacientes cumplieron el estándar fijado de andar 10-20
metros más en M2 que en M0 (30%)

Cabe mencionar con respecto a este indicador que el hecho de contar con pacientes que son rápidamente programados
para cirugía hace imposible verlos una segunda vez antes de la intervención por lo que M1 no se ha tenido en
cuenta para el resultado.
Cabe destacar que a la fecha de esta memoria y tras 14 meses de implementación de la consulta la prioridad sigue
siendo el tiempo de espera lo más corto posible hasta la cirugía por lo que hemos desistido de esa segunda
consulta preoperatoria.

4) estancia media hospitalaria: Ingreso hospitalario en días Fuente: Historia Clínica Estándar: reducción de la
estancia media en 1-2 días

Para este indicador se ha tenido en cuenta la estancia media de los pacientes intervenidos de cirugía colorrectal
electiva en los 6 meses previos al inicio de la consulta de Prehabilitación: 
*Estancia media: 13 días
Y los pacientes incluidos en la base de datos que han cumplimentado un programa de prehabilitación y por lo tanto
en los 6 meses posteriores a la consulta de Prehabilitación:
* Estancia media: 10 días

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Algunas conclusiones se han ido exponiendo en los resultados.

La consulta de Prehabilitación es el punto de partida para la búsqueda de óptimos resultados para los pacientes
con Cáncer colorrectal. Con el paso del tiempo se seguirán buscando métodos para hacerla más eficiente y para
conseguir la máxima implicación del paciente en su recuperación

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/265 ===================================== ***

Nº de registro: 0265

Título
IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA DE PREHABILITACON DENTRO DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION MULTIMODAL PARA CIRUGIA
ELECTIVA DE NEOPLASIA COLORRECTAL

Autores:
CALDERON AGUIRRE PATRICIA, ALBENDEA CALLEJA CARLOS, MURILLO PINA RAQUEL, MONTON MILLAN ELISA, CARLUCCIO CRISTINA,
MARIN ABAD TERESA, GARAFULLA GARCIA JESUS, GRAÑENA MUNIENTE EMILIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
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Línea Estratégica .: Cáncer de colon
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los Programas de Rehabilitación Multimodal/Recuperación Intensificada incluyen medidas y estrategias aplicadas a
los periodos preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de la cirugía abdominal electiva.
En la actualidad la valoración preanestésica del paciente con neoplasia de colon no se diferencia de la valoración
habitual para cualquier otro tipo de cirugía mayor.
Esta nueva modalidad, surgida en el año 2000 con el cirujano Henrik Kehlet y justificada a lo largo del tiempo por
la evidencia científica, otorga al Anestesiólogo una importancia relevante en la valoración de la capacidad
funcional, el estado nutricional y el estado cognitivo previos (prehabilitación trimodal) del paciente, actuando
sobre ellos con la colaboración de los facultativos que corresponda y con la finalidad de llegar en un estado
óptimo a la cirugía.
La importancia del proyecto radica en conformar previamente con las especialidades involucradas
(endocrinología-salud mental-rehabilitación-cirugía y enfermería) un grupo multidisciplinario, no existente hasta
el momento, para la implantación de la Vía clínica de recuperación intensificada en cirugía abdominal (Vía RICA) a
la altura de las características de nuestro hospital

RESULTADOS ESPERADOS
-Implementar la Consulta de Prehabilitación Anestésica para pacientes adultos que van a ser intervenidos de
neoplasia colorrectal en modo electivo
-Conseguir una mayor optimización preoperatoria
-Disminuir las complicaciones postoperatorias
-Reducir la estancia hospitalaria
-Mejorar la morbilidad y mortalidad
-Conseguir que el paciente y su familia se impliquen desde el momento del diagnóstico en este proceso

MÉTODO
a) Reuniones previas con los servicios involucrados: endocrinología, salud mental, rehabilitación y enfermería
b) Reuniones con servicio de Farmacia y Dirección para la prescripción de suplementos nutricionales
c) Solicitar a Dirección Médica, Dirección de Enfermería y Gerencia un espacio físico y enfermería para la nueva
consulta
d) Una vez obtenida la indicación quirúrgica los pacientes serán vistos en la consulta dende se les realizará la
valoración preanestésica habitual, así como una evaluación de su capacidad funcional(test de la marcha de los 6
minutos-6MWT), su estado nutricional (instrumento de cribado MUST) y su estado cognitivo (escala HADS)
e) Tras esa valoración se realizarán indcaciones tales como: ejercicios aeróbicos adaptados a su situación
funcional y socio-familiar, complementos nutricionales específicos y apoyo psicológico
f) Se realizará una segunda consulta previa a la cirugía para evaluar la mejoría obtenida y remarcar las pautas a
seguir hasta la intervención
g) Un mes posterior a la cirugía se ver´´a nuevamente al paciente para valorar el grado de recuperación
postoperatoria
h) Se creará una base de datos con el fin de registrar los pacientes valorados en la consulta y recogerlos para
estudio
i) se evaluarán los resultados mediante el análisis de los indicadores establecidos

INDICADORES
1) Porcentaje de pacientes vistos en la consulta de Prehabilitación:
pacientes intervenidos de neoplasia colorrectal electiva vistos en consulta de Prehabilitación*100/total de
pacientes intervenidos de neoplasia colorrectal electiva
Fuente: Historia clínica
Estándar: 70%

2) Porcentaje de pacientes vistos en consulta de Prehabilitación como parte de la via RICA:
pacientes intervenidos de neoplasia colorrectal vistos en consulta de Prehabilitación*100/total de pacientes
intervenidos de neoplasia colorrectal electiva que cumplen todos los criterios de la Vía RICA
Fuente: Historia Clínica
Estándar: 60%

3) Capacidad funcional: distancia recorrida en metros en el 6MWT en tres momentos perioperatorios (M0:basal,
M1:previa a cirugía, M2: al mes de cirugía)
b-a: b distancia recorrida en M1; a distancia recorrida en M0
c-a: c distancia recorrida en M2 ; a distancia recorrida en M0 
Fuente: base de datos creada para tal fin
Estándar: distancia recorrida en M1 20-40 metros superior a la distancia recorrida en M0 y distancia recorrida en
M2 10-20 metros usperior a M0

4) estancia media hospitalaria: Ingreso hospitalario en días
Fuente: Historia Clínica
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Estándar: reducción de la estncia media en 1-2 días

DURACIÓN
+ Duración del proyecto: 1 de Abril de 2018 a 1 de Abril de 2019
+ Durante los meses de Abril y Mayo se llevarán a cabo todas las reuniones previstas en el punto 6. +Dejar
establecido el material informativo que se manejará y/o entregará en la consulta.+Establecer lugar y horario de la
consulta.+Acordar el gasto/consumo de los suplementos nutricionales con farmacia y Gestión.
+ A partir de Junio si las acciones preliminares están resueltas se comenzará con la consulta

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MURILLO PINA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALBENDEA CALLEJAS CARLOS
GASCON FERRER ISABEL
ALMEIDA PONCE HELEN
AYALA ORTIZ DE SOLORZANO MARIA TERESA
VERDES SANZ GUAYENTE
BOSQUE LUNA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto se inicia en mayo de 2018 y finaliza en mayo de 2019. 

Se crean 3 bases de datos relativas al mismo para analizar los indicadores establecidos. 

-        R: datos retrospectivos de pacientes intervenidos de cirugía colorrectal electiva en los 6 meses previos
al inicio de la consulta de Prehabilitación (mayo-octubre 2018). Total pacientes: 24. 

-        P: datos prospectivos de pacientes intervenidos de cirugía colorrectal electiva en los 6 meses
posteriores al inicio de la consulta de Prehabilitación (noviembre 2018-mayo 2019). Total pacientes: 29. 

-        PR: datos prospectivos de pacientes incluidos en la base de datos P que han cumplimentado un programa de
Prehabilitación. Total pacientes: 19. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio (UDAP) siguió a un porcentaje mayor de pacientes del grupo P (89.66%) y
grupo PR (89.47%) en comparación al grupo R (70.83%). 

En los tres grupos el dolor a las 24 y 48 horas postoperatorias estuvo controlado, con valores de 0-4 en la Escala
Visual Analógica (EVA), en un porcentaje superior al 80% (estándar fijado en 70%). 

Se encontró un menor porcentaje de complicaciones postoperatorias tanto totales como graves (clasificación
Clavien-Dindo III-V) en los pacientes del grupo P con respecto a los pacientes del grupo R (totales 37.93% vs
41.67%; graves 13.79% vs 20.83%). 

Al analizar el grupo PR, encontramos un mayor porcentaje total de complicaciones con respecto a los otros grupos
(47.37%) pero un porcentaje mucho menor de complicaciones graves (10.53%). 

En todos los grupos se ha superado el estándar de complicaciones fijado en un 30%. 

La cirugía que más se asocia a la aparición de complicaciones es la resección anterior de recto. 

La estancia media hospitalaria fue superior en el grupo P (17 días) frente al grupo R (13 días) y el grupo PR (10
días).

Aunque en el grupo de pacientes que siguieron un programa de Prehabilitación, la estancia hospitalaria fue menor,
no se ha conseguido el estándar fijado en 5 días. 

El porcentaje de pacientes que han cumplimentado el programa de Prehabilitación en los primeros 6 meses desde el
inicio de la consulta fue de 65.52%, lo que supone una buena adherencia para el inicio de un programa nuevo. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El principal objetivo del proyecto era implementar los protocolos propuestos por el Grupo Español de
Rehabilitación Multimodal (GERM) contenidos en la Vía RICA (Vía clínica de recuperación intensificada en cirugía
abdominal), en pacientes intervenidos de cáncer colorrectal de forma electiva. 

La implementación de protocolos basados en la evidencia científica permite estandarizar los cuidados
perioperatorios y sistematizar nuestra práctica clínica, obteniendo así mejores resultados postoperatorios. 

A la vista de la escasa mejora que ha supuesto dicha implementación en los resultados de nuestros pacientes, se
hace imprescindible el estudio pormenorizado del cumplimiento de los ítems contenidos en la Vía RICA. Con este
propósito, desde octubre de 2019 el Hospital de Alcañiz ha entrado a formar parte del proyecto de investigación
“Implementación del programa de recuperación intensificada en cirugía abdominal (Vía RICA) a
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nivel nacional”. Se trata de un estudio multicéntrico-multidisciplinar avalado y guiado por el GERM, cuyo fin es
evaluar la implementación de la Vía RICA en los centros hospitalarios de la Red Sanitaria Nacional mediante la
recogida de datos en una base unificada y estandarizada. 

Nuestro objetivo es seguir trabajando como equipo multidisciplinar para lograr tanto la implementación de los
protocolos y las recomendaciones propuestas como los mejores resultados para el paciente. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/392 ===================================== ***

Nº de registro: 0392

Título
IMPLEMENTACION DE LA VIA RICA (VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL) EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE CANCER COLORRECTAL DE FORMA ELECTIVA

Autores:
MURILLO PINA RAQUEL, ALBENDEA CALLEJA CARLOS, GASCON FERRER ISABEL, ALMEIDA PONCE HELEN, AYALA ORTIZ DE SOLORZANO
MARIA TERESA, VERDES SANZ GUAYENTE, BOSQUE LUNA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Rehabilitación Multimodal, también conocida como “Fast-track”, es un nuevo enfoque de manejo y cuidado del
paciente quirúrgico. Supone un conjunto de estrategias basadas en la evidencia científica y llevadas a cabo por un
equipo multidisciplinar de profesionales (cirugía, endocrinología, rehabilitación, psicología, enfermería, etc.),
diseñadas para que el paciente llegue a la cirugía en las mejores condiciones posibles, tenga el mejor tratamiento
posible durante la misma y su recuperación posterior sea la más eficaz. En este sentido, se han desarrollado
protocolos que contemplan cuidados pre-, peri- y post-operatorios.
El Grupo Español de Rehabilitación Multimodal (GERM) ha desarrollado una Vía Clínica de Recuperación Intensificada
en Cirugía Abdominal (Vía RICA), al amparo del Ministerio de Sanidad, Seguridad Social e Igualdad. Esta Vía
contiene 95 ítems de práctica segura basados en la evidencia cuyo fin supone la estandarización de los cuidados
peri-operatorios en un intento de garantizar la práctica clínica mejor y más segura en el ámbito quirúrgico, la
disminución de la variabilidad en la práctica, la consecución de la eficiencia y el ahorro de costes. 
Este nuevo enfoque, inicialmente implantado en la cirugía colorrectal, ha demostrado un impacto positivo
significativo en la calidad asistencial con evidencia de una mejora en la experiencia y satisfacción del paciente,
una disminución de complicaciones postoperatorias y una recuperación posterior precoz, con la consecuente
reducción de la estancia hospitalaria. 

RESULTADOS ESPERADOS
Principal: Implementar los protocolos propuestos por el GERM contenidos en la Vía RICA, en pacientes intervenidos
de cáncer colorrectal de forma electiva.
Secundarios:
-Estandarizar los cuidados perioperatorios, sistematizando la práctica clínica segura basada en la evidencia:
mejora de la optimización preoperatoria, fluidoterapia guiada por objetivos (FGO), analgesia multimodal, abordaje
laparoscópico, movilización temprana. 
-Fomentar la formación del personal sanitario implicado en los cuidados perioperatorios del paciente (planta y
bloque quirúrgico).
-Mejorar los resultados postoperatorios: estancia hospitalaria y complicaciones postquirúrgicas.
-Formar parte del proyecto IMPRICA (plan de implementación nacional de la Vía RICA) propuesto por el GERM
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IMPLEMENTACION DE LA VIA RICA (VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA
ABDOMINAL) EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CANCER COLORRECTAL DE FORMA ELECTIVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0392

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

MÉTODO
a)        Elaboración de protocolos de cuidados perioperatorios derivados de la Vía RICA, adaptados a nuestro
hospital.
b)        Creación de una consulta específica (consulta de prehabilitación) en la que se llevará a cabo una
evaluación y optimización funcional, nutricional y cognitiva.
c)        Control del dolor mediante estrategia multimodal y seguimiento del paciente a través de la Unidad de
Dolor Agudo Postoperatorio (UDAP).
d)        Administración de fluidoterapia mediante la monitorización del Volumen Sistólico o Variación de Volumen
Sistólico con el sistema ClearSight®.
e)        Creación de una base de datos en la que se recogerán datos retrospectivos de pacientes intervenidos de
cáncer colorrectal en los 6 meses previos al proyecto y datos prospectivos 6 meses después de iniciar el mismo.
f)        Evaluación de los resultados mediante el análisis de los indicadores establecidos.

INDICADORES
•Porcentaje de pacientes incluidos en la Vía. Numerador: pacientes intervenidos bajo la Vía RICA*100; denominador:
total de pacientes intervenidos de cáncer colorrectal electivo. Estándar: 60%. Fuente: Historia clínica y base de
datos elaborada.
•Porcentaje de pacientes con dolor en la Escala Visual Analógica (EVA) de 0-4 en el postoperatorio inmediato, a
las 24 y 48 h. Numerador: pacientes con dolor controlado*100; denominador: total de pacientes intervenidos de
cáncer colorrectal electivo. Estándar 70%. Fuente: Historia clínica, registro UDAP
•Porcentaje de pacientes con complicaciones postoperatorias según la clasificación Clavien-Dindo I-IV. Numerador:
pacientes con complicaciones*100; denominador: total de pacientes intervenidos de cáncer colorrectal electivo.
Estándar: 30%. Fuente: Historia clínica. 
•Estancia media hospitalaria en días. Numerador: número total de días de los egresos del periodo X; denominador:
número total de egresos en el periodo X. Estándar: 5 días. Fuente: Historia clínica. 

DURACIÓN
Duración: de Mayo de 2018 a mayo de 2019.
Durante los meses de mayo y junio se realizarán reuniones entre los Servicios involucrados en el proyecto, se
elaborarán conjuntamente protocolos de cuidados perioperatorios derivados de la Vía RICA y adaptados a nuestro
hospital, y se llevará a cabo la recogida de datos retrospectivos. 
Una vez realizadas estas acciones se iniciará la implantación de los protocolos con la correspondiente recogida de
datos prospectivos. 
Los responsables serán el coordinador y los colaboradores conjuntamente con los demás profesionales que componen
sus correspondientes Servicios. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REMODELACION Y ACTULIZACION DE LA HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0149

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA BONO LAMARCA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TOBEÑAS ZAFORAS CRISTINA
CALDU AGUD MARIA DEL CARMEN
FRAGA MILIAN MARI CRUZ
GASCON POLO MARIA PILAR
OLIVER MARIN LAURA
ABIZANDA MARTINEZ MARTA
MAMPEL ROYO NIEVES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
REMITO EN PRIMER LUGAR A LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DE LA MEMORIA INICIAL DEL PROYECTO.
MONITORIZACION Y ANALISIS DE TIEMPOS QUIRURGICOS, ANALISIS Y CUMPLIMIENTO DE TODAS LAS ACTIVIDADES QUIRURGICAS,
CLASIFICACION DEL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA Y LA POSIBLE MODIFICACION DE LA MISMA SEGUN TIEMPO QUIRURGICO DE LA
MISMA. REALIZAR UNA MEJOR CLASIFICACION DE:, PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA, POSICIONES, TIPOS DE ANESTESIA, ETC;
DADO QUE LA MODIFICACION DE ALGUNOS ITEMS DE LA HOJA Y LA SUPRESION DE LOS QUE SON INNECESARIOS NOS PERMITEN UNA
MONITORIZACION MAS CLARA DE TODOS ELLOS

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
TRAS LA ELABORACION DE LA HOJA, PROCESO ANALIZADO EN LA ANTERIOR MEMORIA PRESENTADA. HEMOS OBSERVADO, EN EL
MUESTREO Y ANALISIS REALIZADO DE LOS DATOS QUE CONTIENE LA HOJA, QUE SE HAN ALCANZADO LOS OBJETIVOS QUE NOS
HABIAMOS PROPUESTO.(AUMENTAR EL RENDIMIENTO QUIRURGICO) TODO ELLO AVALADO CON RESULTADOS ESTADISTICOS RECOGIDOS EN
LA ANALISIS DE ACTIVIDAD QUE REALIZA CONTROL DE GESTION.
TODO ELLO SE TRANSCRIBE EN UN AUMENTO CONSIDERABLE DEL RENDIMIENTO TOTAL DE QUIROFANOS.: 2019 2018 2017
RQ% TOTAL 70,5% 64,4% 53,6%
RQ% QUIRÓFANO 73,2% 67,0% 56,4%
RQ% mañanas 73,8% 67,2% 56,7%
RQ% tardes 68,3% 54,3% 56,4%
RQ% LOCALES 55,2% 48,8% 37.6%
TAMBIÉN ;AL TENER MEJOR MONITORIZADOS TODOS LOS ITEMS PROPUESTOS Y MEJOR CONTROLADOS LOS TIEMPOS QUIRURGICOS, SE
HA LOGRADO AJUSTAR LAS NECESIDADES ANTIBIOTICAS QUE CONTROLAN EL Nº DE INFECCIONES QUIRURGICAS, AL MISMO TIEMPO,
SE HAN PODIDO CLASIFICAR MEJOR EL TIPO DE CIRUGIA (LIMPIA, LIMPIA-CONTAMINADA, SUCIA,....) DE ACUERDO CON LOS
TIEMPOS REALES DE CIRUGIA.(HORA INCISION/HORA CIERRE)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
HA SIDO UN PROCESO LARGO, TANTO LA ELABORACION DE LA HOJA, COMO MUESTREO Y ANALISIS DE LOS DATOS RECOGIDOS. A
PESAR DE SER LABORIOSO, HA SIDO MUY GRATIFICANTE EL VER QUE LOS DICHOS DATOS REFLEJAN UNA MEJORA EN EL RENDIMIENTO
QUIRUGICO, ASI COMO DE LOS TIEMPOS QUIRÚRGICOS Y POR LO TANTO DE OCUPACION DE LOS QUIRÓFANOS, ASÍ COMO TAMBIEN DE
OTRAS ACTIVIDADES COMO CLASIFICACION DEL TIPO DE CIRUGIAS, ETC.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/149 ===================================== ***

Nº de registro: 0149

Título
REMODELACION Y ACTUALIZACION HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Autores:
BONO LAMARCA MARIA TERESA, TOBEÑAS ZAFORAS CRISTINA, CALDU AGUD MARIA CARMEN, FRAGA MILIAN MARI CRUZ, GASCON POLO
MARIA PILAR, OLIVER MARIN LAURA, ABIZANDA MARTINEZ MARTA, MAMPEL ROYO NIEVES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGIA QUIRURGICA
Línea Estratégica .: Eficiencia
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REMODELACION Y ACTULIZACION DE LA HOJA DE ENFERMERIA QUIRURGICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0149

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DICHO PROYECTO ESTA JUSTIFICADO YA QUE SE HAN DETECTADO FALLOS EN LOS INDICADORES DE HORA QUE NO REFLEJAN LA
CETIVIDAD QUIRURGICA REAL. ASI COMO IOROS INDICADORES DE ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA QUE SE QUEDAN OBSOLETOS DE
ACUERDO A LA EVOLUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES QUIRURGICAS REALIZADAS

RESULTADOS ESPERADOS
REGULAR EL SISTEMA DE INDICADOR DE HORARIOS QUE REFLEJEN TIEMPO REAL DE ACTIVIDAD Y TIEMPO DE OCUPACIÓN DE
QUIRÓFANOS.
ACTUALIZAR INDICADORES DE ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA A LA EVOLUCIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
REUNIFICAR TODO TIPO DE ACTIVIDAD DE ENFERMERÍA REALIZADA AL PACIENTE DENTRO DEL BLOQUE QUIRÚGICO

MÉTODO
ELABORAR UN SISTEMA DE MEJORA DE INDICADOR DE TOMA DE HORARIOS DE OCUPACION DE ACTIVIDAD QUIRURGICA.
ELABORACION DE LISTADO DE CLASIFICACION DE PASICIONES, Y DE IDENTICICACION DE TIPO DE CIRUGIA(LIMPIA, SUCIA,
CONTAMINADA,ETC)
CLASIFICACIÓN DE TIPO ANESTESIA REALIZADA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.
SISTEMA DE IDENTIFICACION DE FARMACOS UTILIZADOS Y DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA REALIZADOS SOBRE EL PACIENTE
ACTUALIZAR ITEMS DE LA HOJA DE ENFERMERIA QUE SE COMPLEMENTE CON EL LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD
QUIRURGICA
COMPLEMENTAR HOJA DE ENFERMERÍA QUIRURGICA CON LA DE LA SALA DEL DESPRERTAR

INDICADORES
DISPONIBILIDAD HOJA,FACIL ACCESO 
MEJORAS EN EL % DE OCUPACION DE QUIRÓFANO Y ACTIVIDAD QUIRURGICA.
ACCESIBILIDAD Y FACILIDAD DE INDICADORES DE ACTIVIDADES REALIZADAS

DURACIÓN
ENERO 2018--NSTITUCIÓN DEL GRUPO
FEBRERO- JUNIO--ELABORACION DE LA HOJA
JUNIO- NOVIEMBRE--DIFUSION E IMPLANTACIÓN
DICIEMBRE --EVALUACIÓN

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACION Y ELABORACION DE PROTOCOLOS, DE TAREAS PROPIAS DE TCAES EN ELBLOQUE
QUIRURGICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0468

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA BONO LAMARCA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
INSA FANLO ANDREA
PASTOR LOU ENCARNA
LOSCOS GARCIA ANA BELEN
ZARATE MONTAÑES MARIA DEL CARMEN
ABIZANDA MILIAN GLORIA
PELLICER PIQUER JOSEFINA
ESTEBAN GASCON ROSA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Discusión e intercambio de formas de trabajo entre las profesionales del servicio
Plasmar de forma protocolizada las funciones de tcae dentro del bloque quirúrgico: funciones de tcae generales y
especificas dentro del bloque.
Protocolizar funciones y actividades de tcae según intervenciones.
Elaboración y actualización de protocolos
Elaboración de manual de acogida, reuniendo los protocolos elaborados
Formación de nuevos profesionales dentro del bloque

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Conseguir criterios unificados.
DISMINUCION % DE ELEMENTOS DE QUIROFANO QUE ESTAN SUCIOS O SE QUEDAN SIN LIMPIAR
DISMINUIR % DE VECES QUE NO SE ENTRAN CESTILLAS Y/O SE QUEDAN CARROS SIN LIMPIAR
Efectividad - eficiencia del trabajo realizado
Seguridad para el paciente ya que siempre se procede de forma reglada, REDUCIR %VECES QUE EL PACIENTE ENTRA A
QUIRÓFANO SIN VER ANTES Y/O QUITAR EL PAÑAL
Grado de satisfacción en profesionales tanto eventuales como de nueva incorporación AL TENER ESTANDARIZADAS Y
PROTOCOLIZADAS LAS FUNCIONES

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Al realizar estos protocolos nos hemos dado cuenta de las mejoras que habia que realizar en nuestra forma de
trabajo, asi como la unificacion de la misma por parte de tod@os los tcaes fijos y eventuales de nuestro servicio
.
Los defectos en la forma de trabajo de los profesionales de nueva incorporación, en sustituciones y correturnos,
de acuerdo a los protocolos de actuación dentro de nuestro servicio., : como por ejemplo en el orden de limpieza
de los utensilios utilizados dentro de quirófano (de más limpio a más sucio), (de arriba abajo), AL NO SEGUIR
ORDEN EN OCASIONES SE QUEDAN BISTURIS,LAMPARAS SIN LIMPIAR; realización de desinfección de quirófano y despertar a
primera hora de la mañana; acogida de pacientes en la exclusa de camas; SE QUEDAN PACIENTES SIN QUITAR PAÑAL Y HAY
QUE QUITARLOS UNA VEZ ESTA EN LA MESA QUIRURGICA (CON EL RIESGO QUE ELLO SUPONE) protocolizar actuación tcae en
cada intervención ; TODOS ELLOS HAN SIDO SUBSANADOS EN GRAN MEDIDA
COMO CONCLUSION PODRÍAMOS DECIR QUE AL UNIFICAR, PROTOCOLIZAR Y ESTANDARIZAR LA FORMA DE TRABAJO Y TAREAS DE LAS
TCAES, HA SUPUESTO UNA MEJORA IMPORTANTE EN NUESTRO SERVICIO, Y PARA LOS PACIENTES PUESTO QUE SE HA OBSERVADO UN
MAYOR RENDIMIENTO EN EL TRABAJO REALIZADO (TODO EL MUNDO SABE O QUE TIENE QUE HACER EN CADA MOMENTO)

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/468 ===================================== ***

Nº de registro: 0468

Título
ACTUALIZACION Y ELABORACION DE PROTOCOLOS, DE TAREAS PROPIAS DE TCAES EN EL BLOQUE QUIRURGICO

Autores:
BONO LAMARCA MARIA TERESA, INSA FANLO ANDREA, ZARATE MONTAÑES MARIA DEL CARMEN, PASTOR LOU ENCARNA, ESTEBAN GASCON
ROSA, LOSCOS GARCIA ANA BELEN, ALBAJEZ MOLIAS EVA MARIA, PELLICER PIQUER JOSEFINA
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ACTUALIZACION Y ELABORACION DE PROTOCOLOS, DE TAREAS PROPIAS DE TCAES EN ELBLOQUE
QUIRURGICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0468

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGIAS QUIRURGICAS
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: EFICIENCIA-EFICACIA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DICHO
PROYECTO ESTA JUSTIFICADO, YA QUE SE HAN DETECTADO DEFICIENCIAS EN LAS
FUNCIONES DE TCAES QUE VIENEN DE NUEVO AL SERVICIO, O LAS QUE NO 
TRABAJAN DE MANERA HABITUAL EN EL.
ASÍ TIENEN UN MANUAL DE PROTOCOLOS DE TRABAJOS QUE SE REALIZAN EN EL 
SERVICIO QUE LES SIRVA DE APOYO PARA CUANDO VENGAN A TRABAJAR, TANTO SI
SON DE NUEVA INCORPORACION O EVENTUALES.

RESULTADOS ESPERADOS
UNIFICAR
CRITERIOS DE TRABAJO, Y PLASMARLOS PROTOCOLIZADOS, TANTO LOS GENERALES
COMO LOS ESPECIFICOS DE CADA INTERVENCION PARA QUE ESTE SEA MUCHO MAS 
EFICAZ.
RECORDATORIO DE LAS FUNCIONES DE TCAE EN EL B.Q., PARA LAS TCAES QUE 
TRABAJAN EN EL.
MANUAL DE APOYO TRANSCRITO PARA TCAES DE NUEVA INCORPORACION O 
EVENTUALES. 
CON ELLO SE PRETENDE MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL AL PACIENTE Y LA 
EFECTIVIDAD DE NUESTRO TRABAJO

MÉTODO
REUNIONES
DIVERSAS PARA COTEJAR CRITERIOS DE TRABAJO ENTRE NOSOTRAS, ACTUALIZANDO
TAREAS SEGUN DEMANDA DE LAS DISTINTAS INTERVENCIONES QUE SE REALIZAN EN
NUESTRO SERVICIO.
INCORPORACION PROTOCOLIZADA DE NUEVAS TAREAS, DE ACUERDO CON NUEVAS 
INTERVENCIONES Y TECNOLOGIAS, QUE SE PRACTICAN EN NUESTRO SERVICIO.
ELABORACION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS.
REALIZACION DE MANUAL DE PROTOCOLOS ACTUALIZADOS

INDICADORES
DISPONIBILIDAD
DE PROTOCOLOS, FACIL ACCESO.
MEJORAS EN LAS TAREAS A REALIZAR
MEJORAS EN LA ATENCION AL PACIENTE. CALIDAD ASISTENCIAL.
MEJORAS EN LA COLABORACION CON LOS DISTINTOS ESTAMENTOS PROFESIONALES 
QUE TABAJAN EN NUESTRO SERVICIO.*** LAS FUNCIONES Y ACCTIVIDADES A 
REALIZAR

DURACIÓN
ENERO CONSTITUCION DE GRUPO. PLAN DE TRABAJO
FEBRERO -ABRIL RECOGIDA DE DATOS Y ELABORACION DE PROTOCOLOS. ABRIL MAYO, ELABORACION DE MANUAL.
A PARTIR DE MAYO PUESTA EN MARCHA
DICIEMBRE EVALUACION

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS DE ENFERMERIA EN EL BLOQUE QUIRURGICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0472

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE GARCIA CABAÑERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALTABA SANZ BEATRIZ
BEGUERIA PALACIOS ISABEL
BONO LAMARCA MARIA TERESA
FRAGA MILIAN MARIA CRUZ
GASCON POLO MARIA PILAR
TOBEÑAS ZAFORAS CRISTINA
ZAPATER CASTAÑER MARIA VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Este proyecto se inicio en Enero de 2019.
- En primer lugar, se creó un grupo de trabajo con la finalidad de revisar y actualizar los protocolos (tanto de
cirugía como de anestesia y reanimación) ya existentes en el bloque quirúgico del Hospital Comarcal de Alcañiz.
- Dado que son muchas las técnicas quirúrgicas que se realizan en este hospital, se decidio que la duración de
dicho proyecto sería de 2 años.
En el año 2019 se llevaría a cabo la revisión y actualización de los protocolos de las especialidades de
OFTALMOLOGÍA, GINECOLOGÍA Y CIRUGÍA.
- Se numeraron todas las técnicas quirúrgicas y anestésicas que se realizan en dicho hospital.
- Se establecieron unos puntos comunes a tratar en dichas técnicas como son:
- Definición del procedimiento a realizar y en que consiste la técnica quirúrgica.
- Tipo de anestesia.
- Preparación del quirófano antes de iniciar la intervención quirúrgica y de que el paciente 
entre en él.
- Preparación del paciente una vez dentro de quirófano.
- Necesidades materiales (instrumental y fungible, suturas y material opcional).
- Técnica a seguir.
- Se llevó a cabo la distribución de dichos protocolos en un total de 4 grupos de trabajo.
- Pasado un tiempo prudencial, estos protocolos se pusieron en común con todas las integrantes de los grupos de
trabajo para discusión y mejora de los mismos.
- Posteriormente fueron impresos y archivados por orden alfabético siguiendo un índice alfabético.
Cada una de estas especialidades ocupa una carpeta que se halla en el despacho de supervisión de enfermería y a
las que todo el personal que trabaja en el bloque quirúrgico tiene acceso en todos los turnos de trabajo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Ha quedado confirmado el uso de dichas carpetas tanto por el personal de nueva incorporación como por el
personal que habitualmente trabaja en el bloque quirúrgico del Hospital de Comarcal de Alcañiz.
- Como en dichos protocolos consta el material que se va a emplear, e incluso el opcional, se tienen preparadas
todas las opciones y de esta manera se agilizan los procedimientos quirúrgicos.
- Aumento de la seguridad del paciente ya que se procede a la actividad de una manera reglada.
- Por todo ello se ha apreciado:
- % de aumento de efectividad en el trabajo, dado que el personal de enfermería no deja lugar a la improvisación y
antes de llevar a cabo las intervenciones saben en que se basa cada una de ellas.
- % de disminución de gasto de fungible dado que se conoce a priori el material que se va a 
utilizar. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Dado que el bloque quirúrgico de este hospital, es un servicio que recibe constantemente personal de nueva
incorporación que carece de experiencia en dicha actividad, nos hemos dado cuenta, y este personal nos lo ha hecho
saber, que la existencia de estos protocolos les son muy útiles para la perparación de cada una de las
intervenciones quirúrgicas a las que se van a enfrentar. Esto les otorga mayor seguridad y confianza en si mismos
y en la posibilidad de realizar adecuadamente su trabajo.
- Igualmente disminuye considerablemente el grado de estres que puede aparecer al enfrentarte a una cirugía nunca
vista y desconocida.
- Las recomendaciones que vamos a seguir son las de actualizar periódicamente dichos protocolos porque las
técnicas quirúrgicas varía constantemente.
- Quedan pendientes de realizar para el año 2020 los protocolos de OTORRINOLARINGOLOGÍA, UROLOGÍA Y TRAUMATOLOGÍA.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/472 ===================================== ***

Nº de registro: 0472

Título
ELABORACION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS DE ENFERMERIA EN EL BLOQUE QUIRURGICO

Autores:
GARCIA CABAÑERO MARIA JOSE, TOBEÑAS ZAFORAS CRISTINA, FRAGA MILIAN MARI CRUZ, ZAPATER CASTAÑER MARIA VICTORIA,
ALTABA SANZ BEATRIZ, ESPINAL HERNANDEZ ANDREA, GASCON POLO MARIA PILAR, BEGUERIA PALACIOS ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGIAS QUIRURGICAS
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: EFICIENCIA-EFICACIA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
SE HA DETECTADO, AL SER UN SERVICIO MULTIDISCIPLINAR, LA NECESIDAD DE PROTOCOLIZAR Y ESTANDARIZAR CADA
INTERVENCION SEGUN ESPECIALIDADES. DICHO
PROYECTO ESTA JUSTIFICADO TAMBIEN, YA QUE SE HAN DETECTADO DEFICIENCIAS EN LAS
FUNCIONES DE DUES QUE VIENEN DE NUEVO AL SERVICIO, O LAS QUE NO 
TRABAJAN DE MANERA HABITUAL EN EL.
ASÍ TIENEN UN MANUAL DE PROTOCOLOS DE TRABAJOS QUE SE REALIZAN EN EL 
SERVICIO QUE LES SIRVA DE APOYO PARA CUANDO VENGAN A TRABAJAR, TANTO SI
SON DE NUEVA INCORPORACION O EVENTUALES.

RESULTADOS ESPERADOS
UNIFICAR
CRITERIOS DE TRABAJO, Y PLASMARLOS PROTOCOLIZADOS, TANTO LOS GENERALES
COMO LOS ESPECIFICOS DE CADA INTERVENCION PARA QUE ESTE SEA MUCHO MAS 
EFICAZ.
RECORDATORIO DE LAS FUNCIONES DE DUE EN EL B.Q., PARA LAS DUES QUE 
TRABAJAN EN EL.
MANUAL DE APOYO TRANSCRITO PARA DUES DE NUEVA INCORPORACION O 
EVENTUALES. 
CON ELLO SE PRETENDE MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD PARA EL PACIENTE Y LA 
EFECTIVIDAD DE NUESTRO TRABAJO

MÉTODO
REUNIONES
DIVERSAS PARA COTEJAR CRITERIOS DE TRABAJO ENTRE NOSOTRAS, ACTUALIZANDO
TAREAS SEGUN DEMANDA DE LAS DISTINTAS INTERVENCIONES QUE SE REALIZAN EN
NUESTRO SERVICIO.
INCORPORACION PROTOCOLIZADA DE NUEVAS TAREAS, DE ACUERDO CON NUEVAS 
INTERVENCIONES Y TECNOLOGIAS, QUE SE PRACTICAN EN NUESTRO SERVICIO.
ELABORACION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS.
REALIZACION DE MANUAL DE PROTOCOLOS ACTUALIZADOS

INDICADORES
DISPONIBILIDAD
DE PROTOCOLOS, FACIL ACCESO.
MEJORAS EN LAS TAREAS A REALIZAR
MEJORAS EN LA ATENCION AL PACIENTE. CALIDAD ASISTENCIAL.
MEJORAS EN LA COLABORACION CON LOS DISTINTOS ESTAMENTOS PROFESIONALES 
QUE TABAJAN EN NUESTRO SERVICIO.*** LAS FUNCIONES Y ACCTIVIDADES A 
REALIZAR

DURACIÓN
ENERO CONSTITUCION DE GRUPO. PLAN DE TRABAJO
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FEBRERO -ABRIL RECOGIDA DE DATOS. A PARTIR DE ABRIL ELÑABORACION DE PROTOCOLOS POR FASES Y ESPECIALIDADES, INICIO
DE ELABORACION DE MANUAL

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... SILVIA BLASCO GIL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ UBIETO FERNANDO 
ALBIAC ANDREU MANUEL
GUTIERREZ DIEZ MARTA LETICIA 
GASCON FERRER ISABEL 
BARRANCO DOMINGUEZ JOSE IGNACIO
GRACIA ROCHE CARLOS
ALMEIDA PONCE HELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
DESDE EL INICIO DE ESTA ACTIVIDAD SE HAN MICROPIGMENTADO UN TOTAL DE 9 PACIENTES

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
TODAS LAS PACIENTES HAN QUEDADO SATISFECHAS TRAS LA REALIZACIÓN DE LA TÉCNICA Y SOLAMENTE UNA DE ELLAS PRESENTÓ
SIGNOS DE IRRITACIÓN LEVE QUE CEDIERON CON TRATAMIENTO LOCAL.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA INCLUSIÓN DE ESTA TÉCNICA HA SUPUESTO UNA MEJORA SIGNIFICATIVA EN CUANTO A LA CALIDAD DEL TRATAMIENTO QUE
OFRECEMOS A LAS PACIENTES CON CANCER DE MAMA SINO ADEMÁS UNA MEJORA EN LA SATISFACCIÓN DE LAS MISMAS

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/299 ===================================== ***

Nº de registro: 0299

Título
RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON MEDIANTE LA MICROPIGMENTACION

Autores:
BLASCO GIL SILVIA, MARTINEZ UBIETO FERNANDO, ALBIAC ANDREU MANUEL, GUTIERREZ DIEZ MARTA LETICIA, GASCON FERRER
ISABEL, ALMEIDA PONCE HELEN, BARRANCO DOMINGUEZ JOSE IGNACIO, GRACIA ROCHE CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC) es el organismo especializado en cáncer de la
Organización Mundial de la Salud (OMS). Los datos que nos ofrece su informe GLOBOCAN 2012, publicado en el año
2014, son los más actualizados a nivel mundial sobre incidencia, prevalencia y mortalidad por los 28 tipos de
cáncer más frecuentes de 184 países. Sitúan al cáncer de mama como el más frecuente en mujeres en España (1). 
Una mujer diagnosticada de una neoplasia maligna de mama no sólo se enfrenta al proceso de superar un cáncer, con
todo lo que ello implica, si no que ve afectada su propia condición de mujer por la íntima relación que esta
guarda con el pecho. El cáncer de mama puede considerarse como una experiencia vital que genera un fuerte impacto
emocional(2).
La detección cada vez más precoz y los avances en las técnicas oncoplásticas para el tratamiento quirúrgico de
este tipo de cáncer, han permitido disminuir las repercusiones psicosociales tras la cirugía al permitir preservar
el pecho en muchos de los casos. Sin embargo, quedan cicatrices y no sólo en la piel. En algunos casos no es
posible preservar el complejo areola-pezón (CAP) viéndose afectada la imagen de la paciente, y
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por tanto su autoestima. 
Existen diferentes métodos para la reconstrucción del CAP y conseguir así el mejor resultado posible tras la
cirugía. Entre ellas, y es la que proponemos en este proyecto, se encuentra el tatuaje del mismo mediante técnica
de micropigmentación, por los buenos resultados estéticos que se consiguen, mejores costes frente a otras técnicas
y la baja morbilidad de la misma(3). 
Becker fue el primer cirujano que introdujo la técnica del tatuaje para la reconstrucción de NAC en 1986 y Spear
lo popularizó en los años siguientes. Actualmente, los equipos técnicos ofrecen resultados de alta calidad aunque
es probable que se pierda algo de pigmentación a lo largo del tiempo, y es posible que se requieran algunos
retoques (4)

La micropigmentación de la areola y el pezón el punto final de la reconstrucción mamaria tras una mastectomía por
cáncer de mama. La micropigmentación oncológica, es un tatuaje intradérmico que ayuda a recuperar el aspecto de la
areola definitivo tras una reconstrucción mamaria.
El objetivo es la creación de areolas en los casos en los que no se haya podido preservar el CAP de la paciente,
camuflar cicatrices postoperatorias, corregir asimetrías entre ambos pechos o, simplemente, dar color. De ese modo
conseguimos devolver a la mama reconstruida un aspecto lo más natural posible y conseguir simetría con la mama
contralateral, potenciando la autoestima de la paciente. Lo cual le permitirá llevar desde una perspectiva más
optimista el duro trance que supone sufrir un cáncer de mama y el tratamiento del mismo.
1.        GLOBOCAN 2012. International Agency for Research on Cancer. Disponible en:
http://globocan.iarc.fr/Default.aspx
2.        Sierra García A, Piñero Madrona A, Illana Moreno J. Cirugía de la mama. Guías Clínicas de la Asociación
Española de Cirujanos. Madrid 2006. Aran Ediciones S.L.
3.        Goh S.C.J., Martin N.A., . Pandya A.N, Cutress R.I. Patient satisfaction following nipple-areolar
complex reconstruction and tattooing. Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery (2011):64; 360-363
4.        Nimboriboonporn, A, Suebwong Ch. "Nipple-Areola complex reconstruction". Gland Surgery 3.1 (2014):
35-42. PMC . Web. 16 de enero de 2018.

RESULTADOS ESPERADOS
Ofrecer a las pacientes con cáncer de mama un tratamiento integral con el objetivo de reducir el impacto en su
calidad de vida (física, psicológica y social).
Favorecer el afrontamiento de la paciente ante el proceso de su enfermedad mejorando su imagen corporal y por ende
su autoestima.

MÉTODO
Micropigmentación del complejo areola pezón y camuflaje de cicatrices postoperatorias.

INDICADORES
-        Número de pacientes intervenidas de cáncer de mama a las que no se les ha podido preservar el CAP/ Número
total de pacientes intervenidas de cáncer de mama x 100
-        Número de pacientes a las que se les ha realizado micropigmentación del CAP/ Número de pacientes
candidatas a micropigmentación del CAP x 100
-        Número de pacientes micropigmentadas que han presentado complicación tras la técnica/ Número total de
pacientes micropigmentadas x 100
-        Grado de satisfacción de la paciente

DURACIÓN
Técnica que ya se realiza en el servicio y con duración indefinida.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MAURAIN VILORIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
APARICIO ARTAL CARLOS
ALSINA PUJOL MONTSERRAT
YAYA BEAS MANUEL
MATA MARTIN JOSE MARIA
IGADO INSA PILAR
ARAGONES VILLANUEVA CARMEN
IZQUIERDO SIURANA JOSEFINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. INTRODUCCION

Una vez establecido el nuevo protocolo de actuación en los pacientes intervenidos de PTR, vamos a analizar los
resultados obtenidos.
Para ello, además de valorar los resultados globales, dividiremos a los pacientes en dos grupos: los que fueron
intervenidos en 2015, en los que no se había implantado el protocolo, y los que han sido intervenidos en 2019, en
los que éste, ya está totalmente desarrollado. Obviamos los años intermedios por ser periodos en los que alguna
cosa se iba implantando pero no en todos los casos ni en todos los pacientes.

POBLACIÓN DIANA

El protocolo se aplicará a todos los pacientes mayores de 18 años, que ingresen de forma programada para
tratamiento quirúrgico de su gonartrosis mediante PTR.

2. PAUTAS DE ACTUACION EN EL PACIENTE QUE INGRESA

A su llegada a planta, al paciente se le deberá actualizar la historia clínica que se le realizó en las consultas
externas y comprobar que el preoperatorio está completo. 

En todos los casos estudiados se ha comprobado la realización completa de todos los pasos. En ambos grupos a
estudio

VALORACIÓN POR PARTE DE ENFERMERIA

- Valoración física, social y cognitiva.
- Gráfica de tratamiento ( fluido terapia, tratamiento IV y tratamiento oral).

SONDAJE VESICAL

En el grupo de pacientes intervenidos en 2019 ha dejado de ser un proceso protocolizado, y únicamente se aplica en
retenciones agudas de orina o necesidad de control estricto de la diuresis.

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

Desde el verano de este año 2019, y para mejorar el protocolo de profilaxis antibiótica, que indica que debe ser
realizada media hora antes de la intervención, ha dejado de pasarse la antibioterapia IV en la planta, para
pasarse con el paciente una vez ha llegado quirófano, y cumplir de esta manera estrictamente con los tiempos
indicados. 

PROFILAXIS ANTITROMBÓTICA

Realizada en todos los casos, en los dos grupos de pacientes

PROTOCOLO AHORRO DE SANGRE PREOPERATORIO

Se han cumplido en todos los pacientes intervenidos en 2019 las actuaciones preoperatorias de ahorro de sangre. 
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 Producto Secuencia
HIERO III SACAROSA 20MG/ML IV A las 21 horas
Acido Fólico 5mg. comp. A las 16 horas
ENOXAPARINA Clexane 40 mg SC A las 22 horas 
Lorazepan 1mg. com Si precisa 
Omeprazol 20 mg. comp a las 20 horas 

3. PROFILAXIS ANTIBIOTICA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Cefazolina 2 gr IV 30 minutos antes de la intervención y 1 gr cada 8 horas durante 24 h (total 3 dosis
postintervención)

En alérgicos: Clindamicina (Dalacin) 600 mg. IV + Gentamicina 1,5 mg/k IV 30 minutos antes de la intervención y
cada 8 horas .

Desde hace varios años, y habiendo pasado diversas revisiones en la Comisión de Infecciones de nuestro hospital,
este protocolo sigue siendo válido no solo para nuestro Centro, sino para todos los Servicios de Traumatología de
la Comunidad de Aragón.

Sigue haciéndose en todos los pacientes sin excepción, por lo que en este apartado, no hay ninguna variación en
nuestros dos grupos de pacientes. 

4. PROFILAXIS ANTITROMBÓTICA

Este apartado también lleva instaurado en el hospital, y en la Comunidad de Aragón mucho tiempo, sin que hasta la
actualidad haya motivo para cambiarlo. 
En nuestros pacientes, los dos grupos, se ha cumplido en todos, tanto las medidas no farmacológicas, movilización
precoz y medias de compresión cuando había problemas previos de retorno venoso en extremidades inferiores, como
las medidas farmacológicas:

ENOXAPARINA (Clexane) 40 mg subcutáneos 

Comenzar al menos 12 horas antes de la intervención.

Al alta, se mantendrá durante 30 días 

En el caso de los pacientes con profilaxis antitrombótica previa: Se ha suspendido su tratamiento habitual 1
semana antes de la intervención, y se ha reemplazado por enoxaparina 40 mg. SC cada 24 h.

5. PROTOCOLO AHORRO DE SANGRE

PROTOCOLO DE AHORRO DE SANGRE PARA INTERVENCION DE PTR

- Preoperatorio: Hierro intravenoso: 2 ampollas de Venofer (200mg) intravenosas, en 250cc de suero fisiológico a
pasar mínimo en treinta minutos cada 48 horas; en total 3 dosis (calcular déficit y aumentar dosis si precisa).
-Intraoperatorio: Utilización de ácido tranexámico intraarticular. 3 gr/100 ml que serán administrados, la mitad
en irrigación tras la colocación de la prótesis y la otra mitad a través del drenaje después de cerrar. El drenaje
permanecerá cerrado durante 2 horas. 
Postoperatorio: Mantener la volemia con cristaloides y coloides. 

Trasfundir concentrados de hematíes en el caso de:
Hb < 8g/dl en paciente previamente sano.
Hb < 9 g/dl en paciente con antecedentes cardiopulmonares. 
Hb < 10g/dl en paciente con descompensación cardiopulmonar. 

Este protocolo se empezó a instaurar a mediados de 2017, y quedó establecido totalmente desde 2018, por lo que en
todos los pacientes en los que médicamente estaba indicado, se ha utilizado ácido tranexámico intraarticular.

En los pacientes intervenidos en 2015, la medida de ahorro de sangre era la colocación de drenajes de recuperación
y autotransfunsión, que se debía realizar en las 6 primeras horas tras la colocación de la PTR. 

En los pacientes del grupo de 2019 en los que estaba contraindicada la administración de ácido tranexámico, se ha
recurrido a los recuperadores de sangre. 
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6. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

De nuevo, el protocolo que se comenzó a instaurar en 2018, se ha cumplido en todos los pacientes intervenidos a
partir de esa fecha. 

Producto Secuencia 
Glucosalino 500 cada 6 h
Potasio Cloruro 1mEq/ml. Amp 10ml cada 6 h
Furosemida 20 mg IV si precisa 
Ondansetron 4mg IV si

Sacado de Farmatools. Protocolo postoperatorio de cirugía protésica.

POSTOPERATORIO

DIA 0:
Oxígeno con gafas a 1-3 litros/minuto para sat. de oxígeno mayor o igual a 94.
Diuresis: mañana-tarde-noche.
Tensión arterial:M-T-N. Si es inferior a 130, NO DAR ANTIHIPERTENSIVOS.
Cursar analítica a las 20 h y dos días después.
Cursar Rx para el día siguiente.
Cursar hoja de colaboración a Rehabilitación.

DIA 1
Sentar en cama.
Iniciar pauta de artromotor.

DIA 2
Si la saturación es < 94%, retirar el oxígeno.
Sentar en silla.
Suspender la fluidoterarpia, y dejar la vía obturada.

7. MOVILIZACIÓN Y REHABILITACION

La pauta de artromotor ha comenzado el primer día postoperatorio. El arco de flexo-extensión de inicio de de 0/60
grados. La flexión va aumentando 10 grados cada día, hasta llegar al límite de 110.

Y ha comenzado la sedestación a borde cama o en silla también el primer día postoperatorio si las condiciones del
paciente no lo han retrasado. 

Se ha realizado así mismo en todos los casos, una colaboración con el servicio de rehabilitación, para valoración
del paciente y citación en sus consultas al alta hospitalaria.

8. CRITERIOS DE EVALUACION DEL PROTOCOLO

Estos son los indicadores que se propusieron para valorar de forma directa o indirecta el seguimiento del
protocolo.

INDICADORES DE RESULTADO
Estancia media
Mortalidad
Reingreso en 30 días 
Situación funcional al alta

INDICADORES DE PROCESO
% de pacientes que reciben profilaxis antibiótica
% de pacientes que reciben profilaxis antitrombótica
% de pacientes que requieren transfusión
% de pacientes con dolor, en la escala EVA
Presencia de complicaciones sistémicas

Los resultados se han recogido en una hoja, que se muestra en el anexo . 
En el anexo 2 se muestran los indicadores y sus valores. 

Anexo 1. RECOGIDA DE DATOS PTR
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Número de historia:                         Iniciales del paciente:
Edad:                Sexo:                        Lado:         Dcho.                Izdo.        
Fumador/a:                sí                no         Bebedor/a:                 sí                no

Enfermedades previas:                sí                no
                Cardiopatía isquémica                         Insuficiencia cardiaca
                Diabetes mellitus                                HTA
                EPOC                                                 ACV
                Otras

Toma de anticoagulantes orales:                sí                no

ASA:                I                II                III                IV

Intervención:                fecha
Anestesia:        general          espinal         bloqueo regional
Protocolo AB:                                sí                no        
Profilaxis antitrombótica:                 sí                no
Protocolo tranexámico:                sí                no
Transfusión:                                 sí                no

Prótesis: 
Cementada                 No cementada Híbrida                         
CR LPS                 CR + polietileno ultracongruente 

Complicaciones sistémicas:
                Insuf. renal aguda                 Infecc. respiratorias/neumonía
                Hemorragia aguda                 Insuficiencia cardiaca
IAM                                         Arritmia cardiaca
TVP                                         TEP
ACV                                         Ileo paralítico
Infección urinaria

Complicaciones locales precoces:
                Hemorragia                         Lesión nerviosa
Rotura LLI                                 Rotura aparato extensor
Dehiscencia herida                Infección superficial
Infección profunda

Reintervención durante el ingreso:         sí                 no

Mortalidad:                                        sí                no
En caso afirmativo, días desde el ingreso: 

Estancia hospitalaria:                 días

Situación funcional al alta:                camina                descarga

Dolor al alta: escala EVA
        1        2        3        4        5        6        7        8        9        10

Reingreso en los primeros 30 días:          sí                 no
Causa: ………………………………………

Anexo 2 
        

PESO                Valor acordado (máxima puntuación)        Valor acordado (mínima puntuación)
Estancia media                                        
Situación funcional al alta         8 días         10 días        
Reingreso a los 30                         0 pacientes         2 pacientes        
% que recibe profilaxis antibiótica         100 %         90 %        
% que recibe profilaxis antitrombótica        100 %         90 %        
% que requieren transfusión                        10 %         40 %        
% con dolor en la escala EVA                        1         10        
Presencia de complicaciones sistémicas 0 %         4 %        
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Presencia de complicaciones locales         10 %         30 %        

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
9. RESULTADOS

NUMERO DE PRÓTESIS INTERVENIDAS

Se han intervenido 76 pacientes PTR en 2015, de las cuales sólo hemos podido recoger datos de 62, por problemas a
la hora de hacernos llegar las Historias clínicas. Nos ha parecido un muestra representativa.

Y en el periodo del 1 de octubre de 2018 al 30 de septiembre de 2019 (momento en que se ha dejado de recoger datos
para poder analizar los resultados), se han intervenido 99 pacientes de PTR, y hemos podido completar el estudio
en 85 pacientes

RESULTADOS DE 2015

Además de los indicadores que se establecieron, se han recogido otros datos, que vamos a detallar a continuación.

Detallaremos resultados globales, resultados por sexos, indicadores de resultado e indicadores de proceso.

Resultados globales: 

62 pacientes estudiados
Varones: 24 pacientes (38,7%)
Mujeres: 38 pacientes (61,3 %)
Edad media : 70,7 años
Prótesis lado derecho: 39 prótesis (62,9 %)
Prótesis lado izquierdo: 33 prótesis (39,1 %)
Antecedentes personales previos (sólos o asociados a otro)
Ningún antecedente: 11pacientes (17,7 %)
HTA: 38 pacientes
Diabetes Mellitus: 6 pacientes
Dislipemia: 25 pacientes 
Hipotiroidismo: 8 pacientes
Alteraciones de la coagulación: 1 paciente
EPOC: 5 pacientes
ACxFA: 3 pacientes
Hiperuricemia: 3 pacientes
Cardiopatía isquémica: 1 paciente
ACV: 1 paciente
Insuficiencia renal crónica: 2 pacientes
Hipertrofia benigna de próstata: 1 paciente

Resultados por sexo: Varones

Edad media: 69,9 años. (52 años el más joven y 85 la edad más avanzada)
Prótesis lado derecho: 14 
Prótesis lado izdo: 10 
Antecedentes personales previos (sólos o asociados a otro)
Ningún antecedente: 7 pacientes
HTA: 14 pacientes
Diabetes Mellitus: 4 pacientes
Dislipemia: 8 pacientes 
Alteraciones de la coagulación: 1 paciente
EPOC: 1 paciente
ACxFA: 2 pacientes
Hiperuricemia: 1 paciente
Cardiopatía isquémica: 1 paciente
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Insuficiencia renal crónica: 1 paciente
Hipertrofia benigna de próstata: 1 paciente

Resultados por sexo: Mujeres 

Edad media: 71,5 años. (con un rango de 62 a 82 años)
Prótesis lado derecho: 15 
Prótesis lado izdo: 23
Antecedentes personales previos (sólos o asociados a otro)
Ningún antecedente: 4 pacientes
HTA: 24 pacientes
Diabetes Mellitus: 2 pacientes
Dislipemia: 17 pacientes 
Hipotiroidismo: 8 pacientes
EPOC: 4 pacientes
ACxFA: 1 paciente
Hiperuricemia: 2 pacientes
ACV: 1 paciente
Insuficiencia renal crónica: 1 paciente
Otros resultados:
Tomaban antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes 7 pacientes (11,2%)
A ninguno se le aplicó el protocolo de Tranexámico
A todos se les colocó un drenaje con recuperador de sangre

Indicadores de resultado

Estancia media: 9,4 días (rango de 6 A 40 días)
Mortalidad: 0 pacientes
Reingreso a los 30 días: 0 pacientes 
Situación funcional al alta: 100 % caminando 

Indicadores de proceso

% profilaxis antibiótica: 100% 
% Profilaxis antitrombótica: 100%
% transfusión: 32,2 % (20 pacientes)
% dolor escala EVA: media de 2 en la escala (no dolor)
Complicaciones sistémicas: 1 paciente (1,6%) Neumonía
Complicaciones locales 6 pacientes (9,6%)
* Infecc. superficial: 3 pacientes (4,8%)
* Infecc. profunda: 1 pacientes (1,6%)
* Reintervención durante ingreso 1 paciente (1,6%)
* Rotura Ligamento lateral interno: 2 pacientes (3,2)

El paciente reintervenido durante el ingreso fue el mismo de la infección profunda. Se le realizó lavado articular
y recambio de polietileno. 
Fue el único que tuvo una estancia media prolongada (40 días). Los pacientes con rotura LLI se solucionaron
durante la misma intervención de colocación PTR.

RESULTADOS DE 2019

Resultados globales: 

85 pacientes estudiados

Varones: 43 pacientes (50,5%)
Mujeres: 42 pacientes (49,5 %)
Edad media : 69,6 años
Prótesis lado derecho: 50 prótesis (58,8 %)
Prótesis lado izquierdo: 35 prótesis (41,2 %)
Antecedentes personales previos (sólos o asociados a otro)
Ningún antecedente: 6 pacientes (7 %)
HTA: 59 pacientes
Diabetes Mellitus: 13 pacientes
Dislipemia: 23 pacientes 
Hipotiroidismo: 8 pacientes
Alteraciones de la coagulación: 2 pacientes
EPOC: 5 pacientes
Hiperuricemia: 4 pacientes
ACV: 4 pacientes
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Insuficiencia renal crónica: 2 pacientes
Epilepsia 1 paciente
Hipertrofia benigna de próstata: 5 pacientes
Cancer de colon: 2 pacientes
Cancer de mama: 2 pacientes
Cancer de próstata: 1 paciente

Resultados por sexo: Varones 

Edad media : 71,1 años (con un rango de 64 a 81 años)
Prótesis lado derecho: 24 prótesis 
Prótesis lado izquierdo: 19 prótesis 
Antecedentes personales previos (sólos o asociados a otro)
Ningún antecedente: 4 pacientes (4,7 %)
HTA: 26 pacientes
Diabetes Mellitus: 6 pacientes
Dislipemia: 19 pacientes 
Hipotiroidismo: 8 pacientes
Alteraciones de la coagulación: 2 pacientes 
ACV: 2 pacientes
EPOC: 2 pacientes 
Insuficiencia renal crónica: 1 paciente
Cancer de mama: 2 pacientes
Cancer de colon: 1 paciente

Resultados por sexo: Mujeres 

Edad media : 68,1 años (con un rango de 46 a 84 años)
Prótesis lado derecho: 26 prótesis 
Prótesis lado izquierdo: 16 prótesis 
Antecedentes personales previos (sólos o asociados a otro)
Ningún antecedente: 2 pacientes (2,3 %)
HTA: 33 pacientes
Diabetes Mellitus: 7 pacientes
Dislipemia: 18 pacientes 
Hipotiroidismo: 8 pacientes
EPOC: 2 pacientes
Hiperuricemia: 4 pacientes
ACV: 4 pacientes
Insuficiencia renal crónica: 2 pacientes
Epilepsia 1 paciente
Cancer de colon: 2 pacientes
Cancer de mama: 2 pacientes
Cancer de próstata: 1 paciente

Otros resultados:
Tomaban antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes 9 pacientes (10,5%)
Se les aplicó el protocolo de Tranexámico a 83 pacientes (97,6%)
A los que no se les aplicó, fue por contraindicación médica y se les colocó un drenaje con recuperador de sangre

Indicadores de resultado

Estancia media: 8,6 días (rango de 5 días a 32)
Mortalidad: 0 pacientes
Reingreso a los 30 días: 0 pacientes
Situación funcional al alta: 96,4% caminando. 3,6% en descarga.

Indicadores de proceso 

% profilaxis antibiótica: 100 %
% profilaxis antitrombótica: 100 %
% transfusión: 2,3% (2 pacientes)
% dolor escala EVA: media de 2 en la escala (no dolor) 
Complicaciones sistémicas: 1 pacientes (1,1%) Hemorragia digestiva aguda
Complicaciones locales: 9 pacientes (10,5%)
* Infección superficial: 5 pacientes (5,8%)
* Infección profunda: 1 paciente (1,1%)
* Reintervención durante el ingreso: 2 pacientes (2,3%)
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 * Fasa vía: 1 paciente (1,1%)
* Dehiscencia de la herida quirúrgica: 1 paciente (1,1%)

Los pacientes que fueron dados de alta en descarga, fueron 3:
- 1 por falsa vía en tibia
- 1 por fractura de rótula postraumático durante el ingreso debido a caía en la habitación
- 1 por notching del componente femoral.

De los 5 pacientes con infección superficial de la herida quirúrgica, 4 fueron dados de alta hospitalaria con
antibiótico y a uno de ellos se le reintervino para realizarle un lavado articular y recambio del polietileno.

El otro paciente reintervenido fue el de la infección profunda (lavado+recambio). El germen aislado fue un SARM.

El paciente de la falsa vía tibial corregida durante la intervención, sólo requirió descarga de la extremidad
durante un mes, al alta. 

El paciente de la desistencia de la herida quirúrgica tuvo una estancia media larga (34 días). Los dos
reintervenidos también tuvieron una estancia media larga: 32 y 28 días.

Estos tres pacientes con complicaciones son los que más nos han afectado a la estancia media, ya de por sí mas
baja que el el grupo del 2015, Ya que si no los contásemos, la estancia media de este grupo de pacientes hubiese
sido de 8,2 días. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La conclusión más importante es que estableciendo un protocolo con unas metas que queremos conseguir, y poniéndolo
todo el equipo en marcha, se pueden llegar a alcanzar los objetivos como así a sido el caso. Y pensamos seguir
manteniendo el protocolo para disminuir sobre todo a ver si es posible, la estancia media en un día más.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/302 ===================================== ***

Nº de registro: 0302

Título
PROTOCOLOS EN PROTESIS TOTAL DE RODILLA EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Autores:
MAURAIN VILORIA ANA, APARICIO ARTAL CARLOS, ALSINA PUJOL MONTSERRAT, YAYA BEAS MANUEL, RUIZ MARISCAL MARIA,
ARAGONES VILLANUEVA MARIA CARMEN, IZQUIERDO SIURANA JOSEFINA, GARCIA LARA ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ENFERMEDADES DEGENERATIVAS DEL APARATO LOCOMOTOR
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido a que la artroplastia total de rodilla es una de las intervenciones más frecuentes que realizamos y que el
paciente, tanto por su edad que suele ser avanzada, como por la patología concomitante precisa un tratamiento
multidisciplinar, hemos decidido realizar un protocolo que comenzaría con el ingreso del paciente en planta y
terminaría con el alta hospitalaria, abordando todos los momentos y posibles complicaciones que se pudieran
presentar durante ese periodo.
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RESULTADOS ESPERADOS
Se espera conseguir una disminución de la estancia media y una más rápida detección de posibles complicaciones
relacionadas fundamentalmente con su patología concomitante.
La población diana serán todos los pacientes que van a ser sometidos a una prótesis total de rodilla.

MÉTODO
Se programará una reunión con los participantes para definir los objetivos y repartir las distintas tareas, cada
una con su correspondiente investigación y acompañada de bibliografía.
Tras esta reunión de inicio, se programarán otras reuniones de revisión de resultados y revisión de borradores,
antes de su presentación definitiva.

INDICADORES
Se proponen los siguientes indicadores para evaluar los resultados
-estancia media
-situación funcional al alta
-profilaxis antibiótica
-profilaxis tromboembólica
-protocolo analgesia
-protocolo ahorro de sangre
-reingreso en 30 días

DURACIÓN
La duración de la realización del proyecto será de unos 6 meses.
Una vez que esté aprobado se realizará la primera reunión. y se programará una reunión mensual hasta la fecha de
su entrega en el plazo de tiempo previsto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA PILAR LORDA ESPES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORRIOL PALLAS VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Charlas formativas en los principales centros de salud, en el CAP de Alcañiz (10 de abril de 2019) y Andorra
(21 de octubre de 2019), donde se informó de la actividad de la consulta, tiempos de demora, motivos de derivación
más frecuente, tratamientos no financiados por la seguridad social o que no entran en la cartera de servicios. 
2. Patologia banal que no precisa revisión ni seguimiento, siendo tratada en consulta como por ejemplo exeresis de
nevus benignos, verrugas, se les envió informe de los resultados por correo, evitando revisiones y ocupar huecos
de quirofano.
3. Hemos conseguido que la Dra. Lorda realice quirofanos toda la semana
4. Desde octubre de 2019 valoramos los volantes de derivacion de atencion primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se consiguió reducir la lista de espera de 1 año y 4 meses a 1 año, pero debido a que el Dr. Rivera dejó su
puesto, reduciéndose el número de dermatologos a 1 (Dra. Lorda);estando actualmente a 1 año y 4 meses (septiembre
de 2018)
Se han dado el alta con informe por correo a 60 pacientes, sacándose de lista quirugica a 3 pacientes para
realizar la actividad quirurgica en consulta al no precisar quirofano para ello.
Con respecto a la lista de espera quirugica, a diciembre de 2019 se mantiene a una semana, siendo la demora máxima
de 3 meses para patologia no urgente

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Comenzamos con mucha ilusion los proyecto de calidad, pero al irse el Dr. Rivera, no hemos podido cumplir los
quirofanos compartidos para evitar derivaciones a Zaragoza, ha vuelto a aumentar la lista de espera al reducirse
el numero de facultativos.

7. OBSERVACIONES. 
Es muy dificil en Alcañiz como area de dificil cobertura, poder lograr unos objetivos cuando el personal es
temporal ya que los objetivos no se pueden cumplir al reducirse el personal al 50%.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/585 ===================================== ***

Nº de registro: 0585

Título
INTERVENCION SOBRE LA LISTA DE ESPERA DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Autores:
LORDA ESPES MARTA, RIVERA RODRIGUEZ ALVARO, CORRIOL PALLAS VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: lista de espera quirúrgica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente el servicio de Dermatología tiene un tiempo de demora de asistencia en primeras visitas de 1 año y 4
meses y en segundas visitas o revisiones de 6 meses a 1 año (buzón de 354 pacientes) según la patología y 45
pacientes pendiente de intervenir quirúrgicamente, lo que, consideramos que es el problema principal de
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nuestro servicio con todas sus implicaciones ético-legales. Como hipótesis causales consideramos que es bien
sabido, actualmente, la dificultad para cubrir ciertas plazas de facultativos especialistas en áreas de difícil
cobertura, algo sobre lo que no podemos actuar desde nuestra consulta, otras causas que pueden influir son los
criterios de derivación desde atención primaria, que en ocasiones consideramos que pueden ser mejorables (por
ejemplo derivaciones para revisión en pacientes con patología banal, derivación para tratamiento quirúrgico de
procesos que no entran en cartera de servicios…),o la organización interna de la consulta (recitaciones para
entregar resultados en pacientes que no requieren modificación del tratamiento). La disminución de la lista de
espera creemos que podría permitir aumentar la actividad quirúrgica un día a la semana.

RESULTADOS ESPERADOS
* Reducir el tiempo de demora de asistencia en primeras y segundas visitas

* Reducir la lista de espera de pacientes pendientes de intervención

MÉTODO
1.Charlas formativas en los principales centros de salud sobre dermatología, en la que se aborden los motivos de
derivación a la consulta, crear vías de acceso rápidas al especialista, revisión de los procedimientos quirúrgicos
que no entran en cartera de servicios…. En estas reuniones los médicos de atención primaria conocerán la actividad
de la consulta, que patología atendemos en el área de salud, cual es la más frecuente y como se debe abordar desde
la consulta de atención primaria, motivos de derivación a urgencias del hospital de Alcañiz, qué patología es
subsidiaria a tratamiento quirúrgico en nuestro centro y cual se deriva a Zaragoza. Insistiremos en la patología
benigna banal y derivada del envejecimiento que la cartera de servicios de la seguridad social no financia su
tratamiento y es motivo frecuente de consulta así como que patologías pueden tratar desde atención primaria.
Establecer una vía de acceso rápida a nuestra consulta para los casos complejos y graves.

2. Reorganización de consulta: los pacientes con patología banal en los que se realizan técnicas diagnósticas y no
precisan revisión ni modificación del tratamiento, no se recitarán en consulta para entregar resultados, sino que
se enviarán los resultados con breve informe por correo. Aquellos pacientes en los que se aprecia a través de la
prueba diagnóstica que van a requerir revisión se les dará cita en la consulta

3. La incorporación al servicio de un dermatólogo con actividad de 5 jornadas semanales, ayuda a disminuir las
listas de espera, pero aumenta la lista quirúrgica al aumentar el número de diagnósticos de patología tumoral por
lo que consideramos que debería aumentar la actividad quirúrgica de la Dra. Lorda a 1 quirófano/semanal. Asi como
el realizar un quirofano conjunto de ambos dermatologos para realizar intervenciones quirugicas de mayor
envergadura y evitar desplazamientos a lso pacientes con los costes que su pone para ellos.

INDICADORES
Reducción del tiempo de demora en la asistencia en primeras visitas en consultas de dermatología (en días)

* Reducción del tiempo de demora en la asistencia en segundas visitas en consultas de dermatología (en días).

* Reducción de la lista de espera de pacientes pendientes de intervención (Número de pacientes pendientes de
intervención).

DURACIÓN
*MAYO- JUNIO: Sesiones clínicas en los principales centros de salud del sector

* ABRIL: Reorganización de la consulta de dermatología

* ABRIL: Incremento de la actividad quirúrgica 1 día a la semana

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO LACARTA GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLANO SANCHEZ MARINA
MARCEN ECHANDI BEATRIZ
MARTINEZ CRESPO ELENA
RODRIGUEZ GINER MARIA CARMEN
MARTINEZ ARIÑO MANUELA
VIDAL MESEGUER ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se elaboró un protocolo asistencial disponible en la intranet del Sector, que no incluye en la memoria por
cuestiones de espacio, para consulta por todo el personal en el que se incluyó:
- Indicaciones y contraindicaciones de la técnica
- Cuidados y requisitos previos a la colocación. 
- Elaboración de hoja “Checklist” para rellenar por el personal de enfermería de Endoscopias Digestivas
previamente a la realización de la técnica (también disponible como documento aparte en la intranet del Sector).
- Acogida del paciente en la unidad de endoscopias digestivas y descripción de la técnica.
- Descripción y actuación frente a las complicaciones relacionadas con el procedimiento.
- Descripción y actuación frente a las complicaciones más frecuentes de la sonda de gastrostomía.
- Pauta de inicio de la nutrición enteral por la sonda (también disponible como documento aparte en la intranet
del Sector).
- Elaboración de díptico informativo para pacientes/familiares (también disponible como documento aparte en la
intranet del Sector).
A fin de implementar de la mejor manera posible el protocolo se habló directamente con las supervisoras de las
plantas de hospitalización para intentar difundir entre su personal la necesidad de la cumplimentación del
checklist previo a la colocación de la GEP así como se unificó tanto las hojas con la pauta para el inicio de la
nutrición como las hojas informativas para el paciente/familiar haciendo desaparecer hojas antiguas, heterogéneas
que existían en las plantas de hospitalización.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El cronograma previsto incluía comenzar a implementar el protocolo en Junio de 2018 con las gastrostomías
realizadas en la unidad de Endoscopias Digestivas del Hospital de Alcañiz, sin embargo debido al escaso volumen de
procedimientos realizados durante ese periodo se decidió solicitar la prórroga del proyecto durante el año 2019.
Aún con todo el volumen total de procedimientos en estos dos años es escaso. Para la obtención de los datos se ha
realizado una revisión retrospectiva de las historias clínicas, con el hándicap que ha supuesto ya que en el
Hospital de Alcañiz las historias clínicas físicas de los pacientes se envían a Zaragoza para su custodia. En
global se colocaron 11 gastrostomías endoscópicas percutáneas todas ellas realizadas con éxito técnico, de acuerdo
a los indicadores propuestos para evaluar el proyecto sólo recibimos la hoja de comprobación rellenada en el 27%
de los procedimientos y se había derivado a Endocrinología para la correcta indicación de la nutrición enteral al
54% de los pacientes; en este último caso sí que se ha observado una tendencia a la mejora en el tiempo en este
indicador ya que los últimos 4 pacientes a los que se colocó una GEP fueron derivados a la consulta de
Endocrinología o recibieron las pautas por su parte antes del alta hospitalaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En general, estamos satisfechos con el resultado sobretodo en cuanto a haber conseguido la uniformidad en el
hospital a la hora de manejar a los pacientes a los que se les va a realizar una GEP tanto previamente al
procedimiento, con el checklist, como a la hora de iniciar la nutrición, la mayoría ya son valorados por
Endocrinología, y posteriormente a la hora de informar a los pacientes mediante la hoja/díptico informativa.
No estamos conformes con el porcentaje de pacientes que tienen el check list cumplimentado por lo que consideramos
que debemos realizar alguna actividad (pej. sesiones) en las plantas de hospitalización para mejorar en este
aspecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/617 ===================================== ***

Nº de registro: 0617

Título
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PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0617

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROTOCOLO HOSPITALARIO DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Autores:
LACARTA GARCIA PEDRO, SOLANO SANCHEZ MARINA, MARCEN ECHANDI BEATRIZ, MARTINEZ CRESPO ELENA, VERDES SANZ GUAYENTE,
RODRIGUEZ GINER MARIA CARMEN, MARTINEZ ARIÑO MANUELA, VIDAL MESEGUER ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Aunque la gastrostomía endoscópica percutánea se realiza desde hace 11 años en el hospital se han detectado de
manera recurrente diversas incidencias que influyen negativamente en la unidad de aparato digestivo. En cuanto a
los requisitos y cuidados previos del paciente se han tenido que postponer colocaciones de sonda de gastrostomía
por la no cumplimentación de los consentimientos informados en pacientes tutelados hasta que se ha localizado a
los tutores de los mismos. También se han producido retrasos en su colocación, que afectan a la programación
diaria de la sala de endoscopias digestivas, por no haberse realizado la correcta profilaxis antibiótica. Asimismo
el servicio de Digestivo es consultado frecuentemente acerca de qué nutrición iniciar y del tiempo adecuado para
iniciar por la sonda. 
Si bien existen varias hojas informativas relativas a los cuidados posteriores a la colocación de la sonda de
gastrostomía endoscópica percutánea que se usan en las diferentes unidades de enfermería del hospital, en la
actualidad no existe ningún protocolo en el queden reflejadas las indicaciones del procedimiento, los cuidados
necesarios previos al mismo, los cuidados de la sonda posteriores a su colocación o la pauta de nutrición enteral
tras la colocación de la sonda, aspectos que se pretenden aclarar y definir en este proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
Homogeneizar las actuaciones a nivel hospitalario antes y después de la colocación de una sonda de gastrostomía
endoscópica percutánea.

MÉTODO
Elaboración de un protocolo en el que se incluya:
-        Indicaciones y contraindicaciones de la técnica
-        Cuidados y requisitos previos a la colocación. Elaboración de hoja a modo “Checklist”.
-        Acogida del paciente en la unidad de endoscopias digestivas y descripción de la técnica.
-        Descripción y actuación frente a las complicaciones inmediatas más frecuentes.
-        Pauta de inicio de la nutrición enteral por la sonda.
-        Descripción y actuación frente a las complicaciones inmediatas más frecuentes.

INDICADORES
% de pacientes con hoja de comprobación rellenada previa a la realización de la gastrostomía.
% de pacientes derivados a Endocrinología para valoración de las necesidades nutricionales al alta.

DURACIÓN
MAYO.JUNIO: ELABORACIÓN DEL PROCEDIMIENTO
JULIO-DICIEMBRE: IMPLEMENTACIÓN
ENERO 2018. MEDICIÓN 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1427

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO LACARTA GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLANO SANCHEZ MARINA
MARCEN ECHANDI BEATRIZ
MARTINEZ CRESPO ELENA
CALDERON MEZA JOSE MANUEL
MARTINEZ ARIÑO MANUELA
RODRIGUEZ GINER MARIA CARMEN
PRADES SABADO CARMEN JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En primer lugar, se ha elaborado un protocolo de limpieza y desinfección de los endoscopios en el que se incluye
la modificación del circuito sucio-limpio de la sala de lavado, si bien la implementación del mismo se ha
retrasado según el calendario previsto ya que, tal y como se describía en el proyecto, era necesaria la
realización de una obra en la sala de lavado que se realizó en dos tiempos, Septiembre y Noviembre de 2019. Una
vez realizada la obra en la que se pudo sacar el almacén de la sala de lavado y estructurar de manera diferente
tanto las pozas como las encimeras ya se pudo definir más claramente una zona de limpio y otra de sucio. A
continuación resumiré el proceso de limpieza y desinfección.
Una primera fase de pre-limpieza llevada a cabo en la propia sala de endoscopias en la que se realiza un lavado
externo mediante arrastre con un paño mojado en detergente enzimático así como un aspirado de detergente
enzimático a través del canal de trabajo. Se transporta el endoscopio y los accesorios (válvulas, tapones) en una
bandeja a la sala de lavado.
Allí se realizará un cepillado de los canales internos y de los accesorios. Los accesorios son introducidos en una
bandeja con jabón enzimático. A continuación se inserta el endoscopio en la lavadora, se conectan loas conexiones
y se realiza el test de fugas. Se produce un lavado automático en el que se actúan de manera consecutiva tres
productos, activador, detergente y desinfectante. Tras el lavado automático se realiza un secado con aire a
presión y se coloca el endoscopio en la zona limpia para su posterior almacenamiento.
En cuanto al control periódico y sistemático de las medidas de desinfección las muestras se tomarán después del
proceso de desinfección con una frecuencia de muestreo cada 3 meses. Las muestras se realizarán al aclarado de los
procesos de desinfección de las lavadoras automáticas. Se tomarán 2 muestras de 100 ml con una jeringa estéril del
agua de aclarado final. Las muestras se enviarán en recipientes estériles cerrados y etiquetados indicando
claramente el punto de toma de muestra.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En cuanto a los indicadores previstos para la medición de resultados decir que no se ha identificado ninguna
infección nosocomial relacionada con la realización de una endoscopia. Hemos tenido dificultad a la hora de
realizar los cultivos de los equipos ya que desde el laboratorio de microbiología nos han trasladado la
imposibilidad de realizarlos por lo que estamos trabajando para poder enviarlos a otro centro para su análisis.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En nuestra opinión la inexistencia de un protocolo de limpieza y desinfección hacía muy necesaria la elaboración
del mismo. Además el circuito de limpieza estaba completamente desactualizado. Al sacar el almacén de la sala de
lavado se ha conseguido el espacio suficiente para obtener una zona de sucio y otra de limpio bien diferenciadas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1427 ===================================== ***

Nº de registro: 1427

Título
PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Autores:
LACARTA GARCIA PEDRO, SOLANO SANCHEZ MARINA, MARCEN ECHANDI BEATRIZ, MARTINEZ CRESPO ELENA, CALDERON MEZA JOSE
MANUEL, MARTINEZ ARIÑO MANUELA, RODRIGUEZ GINER MARIA CARMEN, PRADES SABADO CARMEN JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ
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PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1427

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La endoscopia digestiva es una técnica de la medicina que se ocupa y desarrolla la capacidad de mirar el interior
del tubo digestivo, a través de los orificios naturales, para establecer el diagnóstico de eventuales alteraciones
y la posibilidad de tratarlas. El avance tecnológico y la complejidad del diseño de los aparatos requieren de un
apropiado procesamiento de los endoscopios y los materiales accesorios para garantizar la ausencia de riesgo de
transmisión de infecciones. En este sentido existen normas y recomendaciones de desinfección cuyo incumplimiento
es el factor más importante asociado con la transmisión de infecciones tras la endoscopia digestiva.
En nuestra unidad en los últimos años se ha venido desarrollando el proceso de desinfección según estándares que
creemos que se han quedado desactualizados. Por ello con este proyecto pretendemos crear un procedimiento de
limpieza y desinfección de los endoscopios, adaptado a la limitación espacial que tenemos en la unidad de
endoscopias digestivas del hospital de Alcañiz e implementar un control de calidad de los aparatos que en este
momento no se realiza de manera sistemática.

RESULTADOS ESPERADOS
Evitar la aparición de infecciones tras la realización de endoscopias. Crear un protocolo de limpieza y
desinfección de los endoscopios e implementar un control de calidad de los aparatos que asegure la correcta
desinfección de los mismos.

MÉTODO
Elaboración de un protocolo de limpieza y desinfección de los endoscopios en el que se incluya.
-        Creación de un circuito sucio-limpio en la sala de lavado para lo que se hace necesaria la realización de
una obra en la sala de endoscopias.
-        Definición y descripción del proceso de limpieza y desinfección de los endoscopios. Prelimpieza, en sala
de endoscopias (retirar restos orgánicos, aspirado enzimático…), limpieza manual (lavado exterior del endoscopio,
cepillado de orificios y canales…), lavadora desinfectadora (perfusión de solución desinfectante, secado con
pistola de aire a presión…), almacenaje.
Elaboración de un protocolo para el control periódico y sistemático de las medidas de desinfección. Realización de
cultivos microbiológicos de los endoscopios, las máquinas desinfectadoras y el agua de uso en endoscopia.
Descripción de la metodología para la recogida de muestras para cultivo microbiológico.

INDICADORES
-        Infecciones nosocomiales relacionadas con la endoscopia digestiva x100 /Número de pacientes a los que se
ha realizado endoscopia digestiva
-        Número de cultivos microbiólógicos en los que se detecta un recuento de colonias superior a 20 UFC/canal
y/o crecimiento de microorganismo indicador (Enterobacterias, Ps. Aeruginosa y Staphylococcus) x 100/ Número de
cultivos microbiológicos realizados en endoscopios.
-        Nº de cultivos realizados en endoscopios x 100/ Número de cultivos de endoscopios previstos (trimestral) 

DURACIÓN
Mayo 2019: Elaboración del protocolo de limpieza y desinfección
Junio-Noviembre 2019: Implementación
Diciembre 2019: Medición de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROCEDIMIENTO PARA LA GESTION DE ESTUPEFACIENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0937

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANGELA LARA GARRIDO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALONSO TRIANA YARA MARIA
MARTINEZ FERRI MARIA JOSE
FRAGA MILIAN CARMEN
ABAS VILA VICTORIA
ESTOPIÑAN ESTOPIÑAN MARIA EUGENIA
PALOMAR JOVEN MARTA
LORENTE GARCIA FELISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realiza formación con las supervisoras de los distintos servicios para el adecuado registro de los libros de
estupefacientes.
Se han comprado libros nuevos de registro de estupefacientes.
Se han realizado auditorias, para comprobar la cumplimentación correcta de los mismos. A lo largo del 2020, se
realizarán nuevas auditorias en los distintos servicios. Nos falta la realización del procedimiento de gestión de
estupefacientes, que según nuestra planificación será en el primer semestre del año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras la evaluación en el 2018 de los libros de estupefacientes y la comprobación de que determinados campos del
libro no estaban cumplimentados correctamente, nos vimos en la tesitura de realizar este proyecto. A lo largo de
este año, hemos ido comprobando como los registros han mejorado sustancialmente, pero no podemos dar % de
registros correctamente cumplimentados hasta que no finalice el 2020. Momento en el cual, ya tendremos el
procedimiento terminado y todas las auditorias realizadas.
Todas las unidades de hospitalización disponen de los nuevos libros y se ha realizado formación con el 100% de las
supervisoras de hospitalización, para la correcta cumplimentación de los mismos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Finalizaremos este proyecto en 2020, con las actividades anteriormente mencionadas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/937 ===================================== ***

Nº de registro: 0937

Título
PROCEDIMIENTO PARA LA GESTION DE ESTUPEFACIENTES

Autores:
LARA GARRIDO ANGELA, ALONSO TRIANA YARA MARIA, FERNANDEZ ALONSO EDGAR, FRAGA MILIAN CARMEN, ABAS VILA VICTORIA,
BOSQUE LUNA PILAR, ESTOPIÑAN ESTOPIÑAN MARIA EUGENIA, PALOMAR JOVEN MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente tenemos en todos los servicios de hospitalización, libros de registro de estupefacientes, con
diferencias entre los distintos servicios. Cada uno de ellos, hace el registro de diversa manera, de forma que no
hay homogeneidad en ellos. A la hora de comprobar los distintos fármacos, ya bien sea mediante auditoria o
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0937

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

las propias supervisoras de la unidad, nos encontramos con dificultades de localización de los distintos fármacos.
Además nos encontramos con que todos los campos del libro no están cumplimentados. De esta manera no aseguramos la
trazabilidad del proceso.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la cumplimentación de los libros de estupefacientes.
Control de los armarios de estupefacientes y su stock

MÉTODO
Formar a las supervisoras de enfermería de las distintas unidades, con los nuevos registros.
Implantar la formación, con libros nuevos de registro.
Auditar la cumplimentación de los libros de registro.
Realización del procedimiento de la gestión de estupefacientes, en el que conste control del almacenaje, registro,
control y dispensación.

INDICADORES
% de registros correctamente cumplimentados/ Total de registros
Nº unidades de hospitalización con auditorias realizadas postformación/ total de unidades de hospitalización x 100
Relización del procedimiento de gestión de estupefacientes.

DURACIÓN
Este proyecto se realizará a lo largo de un año, e intentaremos presentar los nuevos datos en enero del 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DERIVACIÓN PERTINENTE DE PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO PRIMARIO AL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGÍA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0725

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GUAYENTE VERDES SANZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se elaboró una propuesta de protocolo de derivación y manejo del hipotiroidismo primario que finalmente no se
llegó a consensuar y validar. 
En su defecto, se han valorado todas las interconsultas virtuales procedentes de Atención Primaria realizadas por
este motivo de forma temprana (habitualmente en menos de una semana) y se ha contestado de forma personalizada a
cada una de ellas siguiendo los estándares recomendados por las principales sociedades científicas para el manejo
de la patología tiroidea.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Todas las interconsultas virtuales realizadas por esta patología han sido evaluadas y respondidas en un periodo de
tiempo razonable y ningún paciente ha quedado sin valorar, aunque finalmente no se ha consensuado y divulgado el
protocolo previsto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todos los casos de hipotiroidismo primario sobre los que se ha realizado interconsulta virtual han sido valorados,
pero queda pendiente la elaboración y difusión del protocolo. El objetivo actual es efectuar pequeñas
modificaciones en el borrador inicial para su aprobación, divulgación y puesta en marcha.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/725 ===================================== ***

Nº de registro: 0725

Título
DERIVACION PERTINENTE DE PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO PRIMARIO AL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA

Autores:
VERDES SANZ GUAYENTE

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El hipotiroidismo primario es una patología que puede ser manejada de forma sencilla en Atención Primaria. Se ha
detectado una derivación injustificada de la mayoría de pacientes con esta patología al servicio de Endocrinología
que podrían controlarse en Atención Primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir la excesiva derivación no justificada de pacientes con hipotiroidismo subclínico y primario al servicio
de Endocrinología, con la finalidad de optimizar el manejo de esta patología, evitar demoras en el inicio del
tratamiento, desplazamientos innecesarios del paciente, así como incremento de la lista de espera en atención
especializada.

MÉTODO
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1)        Elaboración de un protocolo sobre el manejo diagnóstico y terapéutico del hipotiroidismo subclínico y
primario y los criterios de derivación a atención especializada.
2)        Realización de sesiones clínicas explicativas y divulgativas sobre esta enfermedad en el centro de Salud
de Alcañiz y/o en el Hospital de Alcañiz.

INDICADORES
Disminución de la derivación de hipotiroidismo subclínico y primario a Especializada en un 20%.

DURACIÓN
Sesiones clínicas y divulgación del protocolo en los primeros meses de inicio del proyecto. Evaluación de
resultados desde el 1 de abril al 31 de diciembre de 2019, y comparación con la derivación en las mismas fechas
del año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0399

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN GONZALEZ VAQUERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ESTERILIZACION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERRANDO RAMOS MARIA JESUS
FUSTER BUJ ELENA
SANCHEZ ROYO JOSE ALBERTO
INSA DOMENE NURIA
RODRIGUEZ ALBA SUSANA
NEGRU LUCA OANA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Hemos realizado un catálogo fotográfico (digital y formato papel) de cada material, entre los meses de Febrero y
Septiembre de 2019, así como un índice de todo el material embolsado de traumatología que se lava y,
posteriormente, se esteriliza en el Servicio (en nuestra Central no hay enfermera adjudicada y muchas veces no
conocemos el nombre técnico del material que hay que embolsar). La finalidad es evitar errores de registro en la
identificación del material y conseguir una correcta trazabilidad del producto, evitando así que se pueda producir
alguna interrupción en el flujo del quirófano por falta de algún material, posibilitando conocer puntualmente si
un material extraviado en quirófano llegó a la central, y protegiendo de esta forma la seguridad del paciente en
el momento de hacer uso de los productos embolsados y esterilizados de traumatología.
- El índice lo vamos a adjuntar a la documentación de la Central como DOCUMENTACION EXTERNA, y adjuntarlo a la
documentación del sistema de gestión de la calidad de la central (ISO 9001). 
-Hemos cotejado nuestro índice con la relación del material que tienen en quirófano y a fecha de hoy tenemos
registrado el 100% del material embolsado de traumatología.
- La responsable de la Central desde Septiembre hasta Noviembre de 2019 ha identificado cada material con su
nombre y foto siempre cotejando con la referencia del producto. Ha introducido los materiales embolsado de
traumatología que no estaban registrados en el registro informático TRAZINS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos valorado el indicador % de material embolsado de traumatología identificado correctamente con su nombre y su
fotografía (Número de piezas embolsadas, identificadas correctamente con su nombre y su fotografía x 100/ N de
piezas catalogadas de materiales embolsados de traumatología(a partir del listado en el BQ). El resultado obtenido
ha sido del 100%, todo el material embolsado de traumatología que hay en el Servicio de Quirófano está
identificado, con su foto y registrado para hacer la correcta trazabilidad y además poder tener el indicador
general de la Central.
-Hemos reducido las reclamaciones del Servicio de Quirófano relacionadas con la identificación del material (0
reclamaciones en este año)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos identificado correctamente todo el material embolsado de traumatología cotejándolo con los listados del
quirófano, que ha permitido eliminar las reclamaciones por identificación del material, y ha hecho mucho más
precisa la medición de los indicadores de recepción y esterilización de la central.
Al tener identificado, con foto y registrado el 100% del material embolsado de traumatología que tienen en el
Bloque Quirúrgico, hemos conseguido trazar piezas extraviadas en el quirófano y avisar al quirófano cuando ciertos
materiales no llegan. Este proceso sería mucho más efectivo si el quirófano entregara a la central una relación
con el material que entrega, que así podría verificarse doblemente en la central en el momento de la recepción,
con lo que se extraviarían menos piezas. 
La identificación del material faltante en la central permite asegurar que no faltan piezas al comenzar la
intervención evitando retrasos en quirófano y evitando riesgos la paciente (SEGURIDAD DEL PACIENTE).

Monitorizaremos el indicador cada 6 meses en el sistema de gestión de la calidad de la central (ISO 9001). 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/399 ===================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0399

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0399

Título
CATALOGO FOTOGRAFICO DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO DE TRAUMATOLOGIA EMBOLSADO QUE SE PROCESA EN LA CENTRAL DE
ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Autores:
GONZALEZ VAQUERO CARMEN, FERRANDO RAMOS MARIA JESUS, FUSTER BUJ ELENA, SANCHEZ ROYO JOSE ALBERTO, INSA DOMENE
NURIA, RODRIGUEZ ALBA SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: NO PATOLOGIA
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: OBJETIVOS PROPIOS DE LA CENTRAL EN ISO
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La central de esterilización no tiene una enfermera adjudicada y muchas veces las auxiliares no conocen la
denominación técnica del material que tienen que embolsar, por lo que a veces se producen errores de registro al
identificar el material, perdiéndose la trazabilidad del producto, encontrándose en el quirófano a veces material
que no corresponde a lo que habían solicitado, interrumpiendo el flujo del quirófano.

RESULTADOS ESPERADOS
-Identificar de forma correcta todo el material embolsado.
-Obtener un registro fiable del material embolsado. 
-Obtener un registro numérico del material embolsado que se esteriliza en la Central de Esterilización, valor de
gran ayuda para los indicadores generales de la Central.
- Reducir las reclamaciones del quirófano relacionadas con la identificación del material

MÉTODO
- Crear un archivo fotográfico que relacione el instrumental con su denominación técnica: 
•        Realizar foto individual de cada instrumental
•        Identificarlo con ayuda de la referencia y de la Responsable de Calidad de la Central de Esterilización.
•        Elaboración de un registro fotográfico en formato papel.
•        Elaboración de un registro fotográfico en formato digital. 

INDICADORES
% de material embolsado identificado correctamente con su nombre y su fotografía.
Crear un indicador con el que podamos medir el % de material embolsado de trauma propio que hemos catalogado.
N de materiales catalogados/n de materiales embolsados de traumatología (hay listado) x100

Estándar: =< 2%

DURACIÓN
Febrero-Septiembre 2019: Realización de fotografías de los materiales de traumatología embolsado.

Septiembre-Noviembre 2019: Identificación de cada material con su nombre y foto. Introduciendo en el registro
informático TRAZINS los materiales embolsados que no estén registrados.

Diciembre 2019: Evaluación de registrados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1384 de 3921



CATALOGO FOTOGRÁFICO DEL INSTRUMENTAL QUIRÚRGICO DE TRAUMATOLOGÍA EMBOLSADO QUE SE
PORCESA EN LA CENTRAL DE ESTERILIZACIÓN DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0399

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN OFTALMOLOGIA. CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA. AREA DE PACIENTES AMBULANTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0466

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EDGAR FERNANDEZ ALONSO
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTRO ALONSO FRANCISCO JAVIER
LATRE REBLED BEATRIZ
ALONSO TRIANA YARA MARIA
EGEA ESTOPIÑAN MARIA CARMEN
MALDONADO DOMENECH ANA
LARIO MARCO SANDRA
GONZALEZ TOMAS BLANCA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la presentación del proyecto y de forma consensuada entre todas las partes implicadas se decidió llevar a
cabo la implantación de la prescripción electrónica en dos fases: una primera fase de implantación en la Unidad de
Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA), y una segunda fase en el área de Pacientes Ambulantes.
Primera Fase: Cirugía Mayor Ambulatoria. Se llevó a cabo a lo largo del primer trimestre de 2019, realizando las
siguientes actividades:
-        Formación en Farmatools© - prescripción electrónica de medicamentos a través del módulo de Unidosis por
parte del Servicio de Farmacia Hospitalaria a los facultativos del Servicio de Oftalmología y personal de
enfermería de la unidad de CMA implicados en el proceso mediante sesiones/reuniones en grupos reducidos.
-        Se ha formado al personal de Enfermería en materia de programación eficiente de los pacientes y de su
plan terapéutico, para un adecuado uso del aplicativo informático.
-        Se han revisado y adaptado de forma consensuada protocolos farmacoterapéuticos de aplicación en la unidad
de CMA, estandarizados en función del diagnóstico e indicación: Cirugía de Cataratas y Cirugía de Glaucoma.
-        Dichos protocolos farmacoterapéuticos se han introducido en el aplicativo informático de cara a facilitar
y agilizar la prescripción por parte del facultativo.
-        Se ha instruido al personal de enfermería para la impresión de la “Hoja de administración de tratamiento”
que contiene información necesaria para la administración del tratamiento (dosis, cuidados específicos, hora de
administración).
-        El personal de Enfermería de la CMA ha recibido formación sobre el nuevo sistema de administración
electrónica de medicamentos PRESSALUD© para el registro electrónico a través de la historia clínica electrónica,
de la medicación administrada al paciente de Oftalmología.

Segunda Fase: área de Pacientes Ambulantes. Se llevó a cabo a lo largo del tercer trimestre de 2019, realizando
las siguientes actividades:
-        Formación en Farmatools© - prescripción electrónica de medicamentos a través del módulo de Pacientes
Ambulantes (DPA) por parte del Servicio de Farmacia Hospitalaria a los facultativos del Servicio de Oftalmología y
personal de enfermería implicados en el proceso mediante sesiones/reuniones en grupos reducidos.
-        El personal del Servicio de Oftalmología recibió formación sobre la programación de pacientes y
planificación de la actividad a través del aplicativo informático.
-        Del mismo modo, se revisaron y consensuaron protocolos de tratamiento en función del diagnóstico e
indicación, y se registraron en la aplicación de cara a facilitar y agilizar la prescripción al facultativo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Primera Fase: Durante el primer trimestre de 2019 se llevó a cabo el proceso de formación a los facultativos y
personal de enfermería en el módulo de Unidosis de Farmatools©, así como la adecuación en el aplicativo
informático de los protocolos consensuados entre Oftalmología y Farmacia Hospitalaria. De forma gradual se ha
conseguido una mejor gestión tanto a nivel clínico como de eficiencia:
-Se ha mejorado el proceso de prescripción médica en el paciente de Oftalmología que acude a la unidad de CMA,
optimizando la protocolización de los tratamientos y realizándose por completo de manera electrónica.
-El Farmacéutico contribuye en el proceso mediante la revisión de la farmacoterapia prescrita, optimizando de esta
forma el proceso de validación farmacéutica.
-Se ha aumentado la seguridad en el paciente mejorando el sistema de administración de medicamentos por vía
electrónica a través de la aplicación PRESSALUD©, lo que nos permite una mejora en la trazabilidad del proceso
Prescripción médica – Validación Farmacéutica – Administración.
-Se ha optimizado la programación y la planificación de la actividad de los pacientes de Oftalmología en la unidad
de CMA.
-Se ha conseguido adaptar el stock de Fármacos en la unidad de CMA, así como una mejora en la imputación de
consumos a pacientes. 

Segunda Fase: Durante el tercer trimestre de 2019 se llevó a cabo el proceso de formación a los facultativos y
personal de enfermería en el módulo de Pacientes Ambulantes de Farmatools©, así como la adecuación en el
aplicativo informático de los protocolos consensuados entre Oftalmología y Farmacia Hospitalaria. Del mismo modo,
se ha conseguido una mejor gestión tanto a nivel clínico como de eficiencia:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0466
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-Se ha implantado la prescripción electrónica de medicamentos en el ámbito de Pacientes Ambulantes, mejorando el
proceso de Prescripción Médica – Validación Farmacéutica.
-Se ha conseguido optimizar la programación de los planes terapéuticos a través del aplicativo informático, de
forma que permite realizar una planificación de la actividad con antelación y de los recursos necesarios tanto
para Farmacia Hospitalaria como para Oftalmología. En relación a ello, se ha optimizado el proceso de gestión de
compras y stocks, evitando roturas y realizado de esta forma una adquisición eficiente de los tratamientos. 
-Mejora de los procesos de preparación y dispensación en Farmacia Hospitalaria: optimización en impresión de hojas
de preparación a enfermería, etiquetas identificativas y preparado a elaborar.
-Se ha conseguido un mejor control de calidad y trazabilidad de las preparaciones gracias a su registro
informatizado, acompañado de la reducción en la probabilidad de errores.
Todas estas mejoras alcanzadas en ambas fases han permitido optimizar al mismo tiempo la explotación informática
de datos diagnósticos y terapéuticos del Servicio de Oftalmología.
Respecto a los indicadores de evaluación, desde la puesta en marcha de ambas fases del proyecto:
-El número de prescripciones médicas electrónicas del Servicio de Oftalmología en ambos módulos de prescripción
respecto no electrónicas (papel), del total de prescripciones médicas del Servicio fue del 100%.
-El número de preparados oftalmológicos preparados mediante proceso informatizado (a través del módulo de
Pacientes Ambulantes) respecto no informatizados, del total de preparados fue del 100%.
-Del mismo modo, el porcentaje de pacientes programados por parte del médico en el aplicativo informático respecto
del total de pacientes programados fue también del 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Gracias a la prescripción electrónica y al uso adecuado de las aplicaciones disponibles, es posible una
planificación eficiente de la actividad del Servicio de Oftalmología, que conlleva a una optimización de los
recursos necesarios en Farmacia Hospitalaria, a una mejora en el sistema de administración del tratamiento por
parte de enfermería a través de PRESSALUD©, y a una mejora tanto en la seguridad del paciente como en la
trazabilidad de todo el circuito de prescripción médica - validación Farmacéutica -preparación - Administración
electrónica de Enfermería.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/466 ===================================== ***

Nº de registro: 0466

Título
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN OFTALMOLOGIA. CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA. AREA DE PACIENTES
AMBULANTES

Autores:
FERNANDEZ ALONSO EDGAR, CASTRO ALONSO FRANCISCO JAVIER, ALONSO TRIANA YARA MARIA, LATRE REBLED BEATRIZ, EGEA
ESTOPIÑAN CARMEN, MALDONADO DOMENECH ANA, LARIO MARCO SANDRA, GONZALEZ TOMAS BLANCA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los procesos de prescripción médica – validación farmacéutica – elaboración – dispensación resultan complejos y
requieren de la participación minuciosa de diferentes profesionales para garantizar la seguridad del paciente.
Evitar errores de medicación en cualquiera de las fases del circuito es una medida prioritaria en toda
institución. 
Gracias a herramientas informáticas podemos facilitar, simplificar y automatizar los procesos de prescripción
médica, validación farmacéutica, preparación y dispensación. Todo ello, supone una reducción en los errores de
medicación, así como la optimización de los procesos.
Actualmente la prescripción en el Servicio de Oftalmología se está realizando de forma manual, lo que puede
conllevar a errores y a una gestión ineficiente de los recursos.
Resultados satisfactorios de la implantación electrónica en Servicios como Oncología Médica, Hematología,
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Digestivo, Reumatología y Dermatología, apoyan el proyecto. Se obtuvieron mejoras previstas tanto en las
relacionadas con la seguridad del paciente como en el circuito prescripción médica-validación
farmacéutica-elaboración-dispensación.

RESULTADOS ESPERADOS
- Implantación de la prescripción médica electrónica integral en el Servicio de Oftalmología: ámbito de Pacientes
Ambulantes (cirugía mayor ambulatoria) y Pacientes Externos.
- Mejora en el proceso de prescripción médica en el Servicio de Oftalmología.
- Optimización de la programación de los planes terapéuticos de los pacientes, de tal forma que permita realizar
una planificación de la actividad y de los recursos necesarios tanto para el servicio de Farmacia Hospitalaria
como de Oftalmología.
- Mejora en la trazabilidad del proceso.
- Reducción de la probabilidad de errores.
- Aumento de la seguridad en la elaboración de los preparados oftalmológicos, así como en la dispensación.
- Mejora en el proceso de validación farmacéutica.
- Mejora en el proceso de preparación y dispensación.
- Optimización en la gestión de stocks de Fármacos e imputación de consumos por paciente (mejora en la
trazabilidad).

MÉTODO
- Creación de un grupo de trabajo, y programación de reuniones para la puesta en marcha, seguimiento y evaluación
del proyecto.
- Formación por parte del Servicio de Farmacia Hospitalaria a los facultativos del Servicio de Oftalmología y
personal de enfermería en materia de prescripción informatizada y de programación de los planes terapéuticos, así
como al personal de enfermería de la unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria.
- Se revisarán y adaptarán de forma consensuada protocolos estandarizados en función del diagnóstico e indicación
en todos los módulos de prescripción: Unidosis, Pacientes Ambulantes y Pacientes Externos.
- Impresión en Farmacia de: previsión de pacientes en la unidad de cirugía mayor ambulatoria y fármacos
necesarios, hojas de preparación para enfermería, etiquetas por paciente y preparado a elaborar.
- Mejor control de calidad de las preparaciones, así como registro informatizado.
- Firma electrónica de la medicación administrada en el paciente de la unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria.

INDICADORES
-Nº de prescripciones médicas electrónicas del Servicio de Oftalmología versus no electrónicas del total de
prescripciones médicas del Servicio de Oftalmología. (mín.: 50% y máx.: 90%)
-Nº de preparados oftalmológicos preparados mediante proceso informatizado del Servicio de Oftalmología versus no
electrónicas del total de preparados. (mín.: 50% y máx.: 90%)
-Porcentaje de pacientes con programación por parte del médico en el sistema informático respecto del total de
pacientes programados. (mín.: 50% y máx.: 90%)

DURACIÓN
Marzo 2019: Formación a facultativos del Servicio de Oftalmología y adaptación/configuración de protocolos.
Instalación del programa en los terminales informáticos. Formación al personal de Enfermería de la unidad de
Cirugía Mayor Ambulatoria y Oftalmología.
Abril - Junio 2019: Puesta en marcha y validación del proceso de informatización. Introducción de mejoras.
Julio 2019 –Diciembre 2019: Seguimiento e implantación de mejoras.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGÍA PARA LA
OPTIMIZACIÓN DE LA ATENCIÓN AL PACIENTE EN EL ÁREA DE PACIENTES EXTERNOS DEL SERVICIO DE
FARMACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1019

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YARA MARIA ALONSO TRIANA
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ ALONSO EDGAR
GALAN CERRATO NIEVES 
VERDUN AGUILAR JUAN ANTONIO 
ALVAREZ ALEJANDRO MARIA 
AGUILAR GASCON YOLANDA
ROCA PONZ ROSA MARIA
LABORDA GALICIA NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
3 de Junio 2019 – 28 de junio 2019:

Se revisaron y actualizaron en el maestro de artículos del programa de Farmatools® las fichas de los fármacos que
se dispensan en el área de pacientes externos.

Se crearon en el módulo de dispensación de pacientes externos (DPE) protocolos oncológicos para la ayuda en la
prescripción con las dosis y posologías más habituales. También se incorporó información farmacoterapéutica
adjunta a cada protocolo para aportar al paciente en la dispensación de los inicios de tratamientos.

Se instaló el módulo DPE en los ordenadores de la consulta de Oncología con ayuda del servicio Informático.

Se formó al personal implicado en el circuito de prescripción/validación/dispensación en su área concreta de
actuación: 

Facultativos Especialistas en Oncología Médica: se les ha instruido en prescripción electrónica en el módulo DPE.

Servicio de Farmacia: 
-        Facultativos Especialistas en Farmacia Hospitalaria: se les ha formado en proceso de validación en el
módulo DPE.
-        Técnicos y auxiliares: se les ha enseñado cómo usar el sistema de dispensación segura de medicamentos que
está integrado en el módulo de DPE. A través de él, se registra en la ficha de cada paciente, la fecha en la que
ha retirado medicación del Servicio de Farmacia, así como la persona que le atiende y las unidades suministradas
del fármaco/s implicado/s con su lote y caducidad. 
-         Personal administrativo: Comprobar, a través del módulo de gestión económica de Farmatools®, que la
imputación del consumo por paciente se ha realizado correctamente.

1 de Julio 2019:

Se inició con la prescripción y validación electrónica a través del módulo de DPE. También se comenzaron a
utilizar los sistemas de dispensación segura de medicamentos.

1 Julio 2019 - 30 enero 2020

Durante la fase de seguimiento y en base a actualizaciones en terapias oncológicas que han ido surgiendo durante
la realización de este proyecto, se han ido incorporando nuevos fármacos en el maestro de artículos y modificando
o introduciendo protocolos con su correspondiente información terapéutica destinada al paciente en el módulo DPE.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con respecto a los indicadores propuestos: 

-        El 100% de las prescripciones del servicio de Oncología Médica se han realizado electrónicamente a través
del programa de la DPE.
-        El 100% de las prescripciones de Oncología fueron validadas electrónicamente por los farmacéuticos.
-        Hubo 49 inicios de tratamiento y en todas ellas se aportó información farmacoterapéutica.
-        No se puede han producido durante el desarrollo del proyecto ninguna alerta de calidad de los fármacos
que se dispensan a pacientes externos con patologías oncológicas. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1019
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La implantación de la prescripción electrónica en el servicio de Oncología Médica ha supuesto una mejora en
seguridad al reducirse la probabilidad de error en prescripción, validación y dispensación de fármacos. También ha
reforzado la atención farmacéutica al incorporarse en la validación información de interés sobre el fármaco que se
aportaba al paciente en el momento de la dispensación.

Además, se ha mejorado la trazabilidad del circuito de prescripción/validación/dispensación al permitir saber en
todo momento las personas que implicadas en cada fase.

La implantación de la prescripción electrónica también ha permitido que el servicio de Farmacia pueda:

-        Tener una previsión de fármacos permitiendo con ello mejorar la gestión de stocks al disponer de mayor
tiempo para realizar pedidos a laboratorios y búsqueda de alternativas frente a desabastecimientos.
-        Localizar más rápidamente a pacientes a los que se les hubiera administrado fármacos con lotes afectados
por alertas de calidad.
-        Realizar un seguimiento más exhaustivo del tratamiento de los pacientes al tener registrado sus fechas de
dispensación de medicación.

Los buenos resultados obtenidos abre camino a expandir dicho proyecto a otros servicios clínicos del hospital de
los que también se dispensa medicación correspondiente a su área de actuación en el servicio de farmacia a
pacientes externos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1019 ===================================== ***

Nº de registro: 1019

Título
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA PARA LA OPTIMIZACION DE LA ATENCION AL
PACIENTE EN EL AREA DE PACIENTES EXTERNOS DEL SERVICIO DE FARMACIA

Autores:
ALONSO TRIANA YARA MARIA, FERNANDEZ ALONSO EDGAR, GALAN CERRATO NIEVES, VERDUN AGUILAR JUAN ANTONIO, ALVAREZ
ALEJANDRO MARIA, AGUILAR GASCON YOLANDA, ROCA PONZ ROSA MARIA, LABORDA GALICIA NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Ley del Medicamento 25/90, del 20 de diciembre, establece, en su artículo 91, que para lograr el uso racional
de los medicamentos los servicios de farmacia hospitalaria (SFH) tienen entre sus funciones la dispensación de
tratamientos extrahospitalarios que requieran una particular vigilancia, supervisión y control, así como la
información de medicamentos y el desarrollo de actividades educativas y de cualquier otro tipo que puedan redundar
en un mejor uso y control de los medicamentos.
Por otra parte, en los últimos años se viene potenciando y desarrollando de una manera formal el concepto de
Atención Farmacéutica (AF), el cual puede definirse como "un proceso cooperativo para la provisión responsable de
farmacoterapia con el propósito de conseguir resultados óptimos que mejoren la calidad de vida del paciente
considerado individualmente".
Es por ello que el objetivo final que se busca con este proyecto es establecer los procedimientos necesarios que
garanticen una atención adecuada a los pacientes externos atendidos en el SF del Hospital de Alcañiz. Para ello es
necesario la colaboración de miembros de equipos multidisciplinares.
Actualmente la prescripción de fármacos por el servicio de Oncología médica se realiza manualmente
desaprovechándose así todo el abanico de opciones que pueden ofrecer las herramientas informáticas disponibles en
el Servicio de Farmacia (Farmatools). 
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1019
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La instauración de la prescripción electrónica en el Servicio de Oncología Médica supondría una optimización del
proceso asistencial del paciente externo en todos los niveles (prescripción, validación, adquisición, dispensación
y administración). La gestión de fármacos sería más eficiente al facilitar una rápida actuación frente a alertas
de calidad del producto (retirada de lotes afectados al detectar raudamente a los pacientes perjudicados gracias
al sistema de dispensación segura de medicamentos incorporado en el módulo de Farmatools de Pacientes Externos).
Además, Farmacia podrá aportar información farmacoterapéutica a los pacientes adjunta a la prescripción médica a
través del programa informático quedando registrado en la historia farmacológica del paciente. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Mejorar la trazabilidad del proceso.
-        Establecer sistemas de gestión de stocks que permitan asegurar la disponibilidad de medicamentos.
-        Mejora en el proceso de prescripción médica.
-        Mejora en el proceso de validación farmacéutica.
-        Reducción de probabilidad de error en prescripción, dispensación y administración de modo que se asegure
la correcta dispensación de medicamentos al paciente
-        Mejorar la Atención Farmacéutica en el área de pacientes externos
-        Racionalizar la utilización de recursos y reducir los costes
-        Establecer sistemas de garantía de calidad de los procesos

MÉTODO
-        Revisión y configuración del Maestro de Artículos (Farmatools®).
-        Configuración del programa informático de Gestión de Pacientes Externos (Farmatools®):
Creación de protocolos oncológicos de ayuda en prescripción
Incorporación de información farmacoterapéutica relevante para el paciente 
-        Prescripción médica electrónica.
-        Validación farmacéutica electrónica.
-        Dispensación segura de fármacos (trazabilidad: personal sanitario que dispensa, paciente, fecha
dispensación, fármaco y unidades dispensadas –lote y caducidad-)
-        Gestión del stock de fármacos e imputación del consumo por paciente, fármaco y unidad.
-        Gestión de alertas de calidad gracias a una mayor trazabilidad de lotes y caducidades de los fármacos que
permitirían detectar los productos afectados de manera rápida y eficaz. 

INDICADORES
-        Nº de prescripciones médicas electrónicas del servicio de Oncológica Médica*100/ Total de prescripciones
médicas del servicio de Oncológica Médica. (Mín 50%-Máx: 90%)
-        Nº de prescripciones de Oncología validadas electrónicamente por Farmacia *100/ Total de prescripciones
Oncológicas validadas por Farmacia. (Mín 50%-Máx: 90%)
-        Nº de prescripciones Oncológicas de tratamientos iniciales con aporte de información farmacoterapéutica
*100/ Total de prescripciones Oncológicas de tratamientos iniciales 
-        Media y rango de días de demora en la retirada de fármacos con alertas de calidad.

DURACIÓN
Junio 2019: Configuración del programa informático Farmatools® (Maestro de Artículos y Gestión de Pacientes
Externos), Instalación del programa en los ordenadores de la consulta de oncología y formación del personal
implicado.
Julio 2019: Implantación de la prescripción y validación electrónica.
Julio 2019 – enero 2020: Seguimiento e instauración de mejoras. 

OBSERVACIONES
TIPO DE POBLACIÓN O PACIENTES: Pacientes del área de Oncología que requieran tratamiento farmacológico de
dispensación hospitalaria. 

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO CON NOVOSEVEN® (EPTACOG ALFA-FACTOR VII ACTIVADO) EN LOS
PACIENTES CON HEMORRAGIA MUY GRAVE Y/O COMPROMISO VITAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0812

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL PARICIO MORENO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHO VAL IGNACIO
PERDIGUER RODRIGUEZ LUIS ANTONIO
VALLES CASES SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Adecuación y actualización del protocolo de utilización de Novoseven junto con el consentimiento informado.
Sesiones de tipo recordatorio, así como de intercambio de opiniones con los servicios implicados, principalmente
en área quirúrgica-anestesia y urgencias, aunque se ha hecho incapié este año en medicina interna, en médicos en
formación MIR y en personal de enfermería.
Se han revisado los resultados y el conocimiento del protocolo por los distintos servicios trimestralmente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Mantenimiento con respecto al año anterior del consumo en concentrado de hematíes en situaciones de sangrado grave
vital, reducción de un 16,3% del uso de pool de plaquetas en situaciones de hemorragia con comprimiso vital, y
reducción del uso de otros concentrados de factores en un 11,5%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El uso de Novoseven siguiendo las indicaciones protocolizadas supone un ahorro
de recursos en hemorragias graves con compromiso vital, así como la reducción del tiempo en el control de dichas
situaciones y la morbimortalidad derivada de la hipoxia/hipotermia y de la hipertransfusión de alo-eritrocitos y
alo-trombocitos. El manejo de este fármaco en situaciones vitales debe ser bien conocido por aquellos médicos que
habitualemente pueden tratar este tipo de hemorragias, pero tambien el resto de personal (enfermería, auxiliares y
TEL) para implementar su manejo.

7. OBSERVACIONES. 
Se está realizando un folleto informativo para personal no médico y distribuirlo en un futuro.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/812 ===================================== ***

Nº de registro: 0812

Título
PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO CON NOVOSEVEN® (EPTACOG ALFA-FACTOR VII ACTIVADO) EN LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA
MUY GRAVE Y/O COMPROMISO VITAL

Autores:
PARICIO MORENO MIGUEL, SANCHO VAL IGNACIO, PERDIGUER RODRIGUEZ LUIS ANTONIO, GOMEZ ARA ANA, ALCAINE CHAURE
FERNANDO, CRUZ LOPEZ ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido a ser un uso fuera de indicación de ficha técnica del fármaco, se busca la unificación de criterios de uso
siguiendo los estándares publicados hasta la fecha así como la disponibilidad de un consentimiento informado de
manera rápida. Así mismo, debido al incremento del uso de fármacos anticoagulantes de acción directa, el sangrado
como efecto adverso de estos medicamentos tiene un manejo más complicado en situaciones
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0812

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

de urgencias, y más en situaciones de riesgo vital, por lo que conviene tener establecido el uso más apropiado de
todas las armas terapéuticas.

RESULTADOS ESPERADOS
Se dirige a toda la población, ya que cualquiera puede presentar sangrados de muchas etiologías susceptibles de
compromiso vital.
El objetivo es en primer lugar conseguir el mayor éxito terapético revirtiendo la situación grave o crítica del
paciente con los menores efectos adversos posibles.
Otro objetivo es el ahorro en el uso de hemoderivados y evitando los posibles efectos secundarios de su
administración.
La mayor parte de estas situaciones se encuentran en los servicios de Urgencias y en Quirófano.

MÉTODO
Se está realizando un protocolo que incluye información a cerca del fármaco, recomendaciones en su utilización y
un consentimiento informado para poder entregar.

Se ha distribuido entre los servicios dónde es más probable su uso en las condiciones descritas, estando
disponible para todo aquél que lo desee solicitándolo al servicio de Hematología.

INDICADORES
-Reducción del uso de hemocomponentes en sangrados masivos o compromiso vital.
-Reducción del uso de otros concentrados de factores.

DURACIÓN
1 año.
Se revisa cada trimestre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1393 de 3921



RECOMENDACIONES AL CUIDADOR PRINCIPAL DEL PACIENTE PALIATIVO DURANTE EL INGRESO
HOSPITALARIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0564

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA GONZALEZ GUIJARRO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. HOSPITALIZACION A DOMICILIO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARIÑO ALBAJEZ ALICIA
GUALLAR DAUDEN TERESA
RAMIREZ RODRIGUEZ ROSARIO
PONZ SOLE ANA
ANDRES PALLARES MARIA JOSE
POLO SANCHEZ MARIA PILAR
FERNANDEZ ARENAS EMILIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Charla divulgativa en el salón de actos dirigida a todo el personal del hospital, presentando el proyecto y
solicitando colaboración en la realización del mismo.

Elaboración del "manual para el control de síntomas del paciente paliativo en el domicilio" dirigido a las
familias, listado de consejos de cuidados propios para el cuidador y recursos disponibles.

Elaboración de check list de tareas en las que se ha formado al cuidador principal durante el ingreso y en las que
ha participado o ha realizado sólo con nuestra supervisión (higiene, alimentación, cambio de cama y pañal,
movilización del paciente, administración de medicación).

Elaboración de cuestionario dirigido a enfermería para la valoración de sintomatología reconocida por el cuidador
y su forma de actuación adecuada. (Aclaración: durante el ingreso hospitalario así como en el manual de cuidados,
los síntomas sobre los que se va a formar a los cuidadores son los que más frecuentemente aparecen en el enfermo
paliativo: Falta de apetito, nauseas/vómitos, dificultad para masticar y tragar, boca seca o dolorosa,
estreñimiento/diarrea, dificultad para respirar, tos y ruidos respiratorios, dolor, ansiedad y depresión,
confusión e insomnio).

Elaboración de cuestionario dirigido a evaluar grado de satisfacción del cuidador con la formación recibida. 

Sesiones clínicas en los distintos servicios para la puesta en marcha e implementación del proyecto.

Reconocimiento y selección de los pacientes paliativos ingresados, para iniciar durante la hospitalización la
formación con el cuidador principal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto ha sido bien aceptado tanto por el personal de enfermería como por los pacientes y cuidadores
incluidos en el mismo.

Hasta la actualidad no se realizaba ningún tipo de formación especifica a los cuidadores principales de estos
pacientes, presentándose dificultades al alta por el deterioro sufrido durante el ingreso y el aumento del grado
de dependencia, que la familia en muchas ocasiones no sabía afrontar, precisando retrasar el alta, realizar
búsqueda de personal cualificado para realizar los cuidados básicos en el domicilio e incluso la
institucionalización del paciente.

La puesta en marcha del proyecto ha supuesto una mejora significativa en el grado de satisfacción de las familias,
que se consideran más capacitadas para llevar a cabo el cuidado, tratar los síntomas que van apareciendo y
reconocer las situaciones en las que deben consultar al médico, así mismo reconocen la importancia del propio
autocuidado.

Durante el periodo de implementación del proyecto se ha formado a 18 cuidadores principales, desestimándose a
pacientes sin cuidador principal y/o institucionalizados, así como aquellos en situación de últimos días.

Al finalizar el ingreso el 100% de ellos realizaban de forma correcta los cuidados básicos, conocían la
sintomatología más frecuente del paciente paliativo y sabían como aliviarla, reconocían las situaciones de alarma
en las cuales debían dirigirse a médico, había aumentado sus conocimientos sobre los recursos disponibles en los
distintos niveles asistenciales y se consideraban más capacitados para afrontar el cuidado al alta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Existe una gran dificultad en el reconocimiento precoz del paciente paliativo, enfocándose principalmente en el
paciente oncológico y en estados muy avanzados de la enfermedad, siendo necesario continuar la
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HOSPITALARIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0564

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

sensibilización y formación dirigida al personal.

Se considera el ingreso hospitalario el momento optimo para abordar la formación al cuidador principal en cuidados
básicos, ya que en muchas ocasiones es durante el ingreso cuando se producen cambios en el estado del paciente y
su grado de autonomía, a los que la familia se deberá adaptar.

La formación dirigida a los cuidadores les dota de las herramientas necesarias para afrontar de manera
satisfactoria el cuidado, proporciona una mejor calidad del vida al enfermo y optimiza el uso de los recursos
sanitarios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/564 ===================================== ***

Nº de registro: 0564

Título
RECOMENDACIONES AL CUIDADOR PRINCIPAL DEL PACIENTE PALIATIVO DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO

Autores:
GONZALEZ GUIJARRO MARTA, ARIÑO ALBAJEZ ALICIA, GUALLAR DAUDEN TERESA, RAMIREZ RODRIGUEZ ROSARIO, PONZ SOLE ANA,
ANDRES PALLARES MARIA JOSE, POLO SANCHEZ MARIA PILAR, FERNANDEZ ARENAS EMILIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente paliativo
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento de la incidencia del cáncer y de otras enfermedades terminales es ya una realidad a nivel mundial,
siendo los programas educativos y el rol del cuidador informal piezas clave en el abordaje de los mismos.
Normalmente quien asume el cuidado de la persona diagnosticada es un familiar cercano que en ese momento desconoce
todo lo relacionado con la enfermedad. Es en los ingresos hospitalarios cuando las necesidades y demandas de los
cuidadores se van poniendo de manifiesto. Durante los mismos el paciente va viendo mermada su autonomía, aumentado
paulatinamente el grado de dependencia. Surgen entonces en la persona que lo acompaña las dudas respecto a los
cuidados básicos, los miedos e incertidumbre ante el alta próxima, el nerviosismo ante las posibles situaciones de
urgencia…
Los profesionales de enfermería tienen un papel fundamental en este sentido, capacitando al cuidador principal, y
velando por la satisfacción de las necesidades básicas del paciente paliativo cuando éste vaya a su domicilio.
Cuando se dota a las familias de las capacidades y recursos propios suficientes, se facilita el proceso de la
enfermedad y se mitigan posibles problemas futuros de adaptación a la pérdida.

RESULTADOS ESPERADOS
General: 
Capacitar a los cuidadores principales no profesionales que se harán cargo del paciente paliativo, bien temporal o
permanentemente en su domicilio, mediante formación durante el ingreso hospitalario.
Específicos:
Enseñar cuidados básicos de higiene, alimentación, eliminación, manejo de la movilidad, administración de
medicación.
Instruir en la detección, valoración e intervención de signos y síntomas de alarma que presentan los enfermos en
situación avanzada y terminal.
Capacitar para la mitigación no farmacológica de los síntomas que más frecuentemente aparecen en el paciente
paliativo.

MÉTODO
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Durante el ingreso hospitalario:
Invitaremos a los familiares a participar de los cuidados y/o realizarlos con nuestra supervisión.
Mostraremos distintas técnicas que les doten de mayor conocimiento disminuyendo así la dificultad y cansancio al
realizar los cuidados.
Resaltaremos los beneficios resultantes de su participación.
Enseñaremos a llevar a cabo todas aquellas medidas no farmacológicas de las que el paciente se puede beneficiar
para el alivio de diferentes síntomas.
Reconoceremos sus progresos y capacidades a la par que disminuimos la importancia de sus dificultades.
Proporcionaremos información de los distintos recursos disponibles en los distintos niveles asistenciales.
Escucharemos y resolveremos las dudas e inquietudes que vayan surgiendo.
Al alta:
Realizaremos un check list de tareas aprendidas que el cuidador principal realiza correctamente, signos de alarma
que reconoce y medidas para el alivio de distinta sintomatología que maneja.
Entregaremos una pequeña guía recordatoria de cuidados básicos y proveeremos de un listado de recursos y teléfonos
de contacto.

INDICADORES
% de cuidadores de pacientes que realizan de manera correcta los cuidados básicos al finalizar el ingreso
hospitalario/ del total de personas formadas.
% personas cuidadoras de pacientes paliativos que reconocen los signos de alarma y sus pautas de actuación/ del
total de personas formadas.
% de cuidadores principales que conoce sintomatología frecuente en el paciente paliativo y sus medidas para
mitigarla/ del total de personas formadas.
% de cuidadores principales que se consideran capacitados para el cuidado en el domicilio tras el ingreso/ del
total de personas formadas. 
Grado de satisfacción del cuidador con la formación recibida durante el ingreso hospitalario. (Se valorará
mediante encuesta).

DURACIÓN
La puesta en marcha de este proyecto está íntimamente ligada a la incorporación de la guía de cuidados básicos del
paciente paliativo durante la hospitalización, ésta reducirá la variabilidad de la práctica clínica y supondrá una
herramienta básica para el posterior adiestramiento de los familiares responsables del cuidado al alta. La
presentación y reparto de la misma al personal de enfermería (DUE/TCAE) que desarrolla su labor en
hospitalización, está prevista para el primer semestre de 2019.
El desarrollo global del proyecto se llevará a cabo a lo largo del año 2019, con la identificación de pacientes en
programa de cuidados paliativos al ingreso, y la capacitación de su cuidador principal en cuidados básicos,
detección de signos de alarma y mitigación de síntomas en su domicilio, durante el ingreso hospitalario.
La vocación de este proyecto es la de su continuidad en el tiempo, pudiéndose mejorar y adaptar los distintos
apartados y contenidos, mediante la autoevaluación, de cara a años futuros.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JULIA ROYO ANADON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. MEDICINA DEL TRABAJO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARDOS DOMINGUEZ MARIA JESUS
LOPEZ SANCHO JOSE MARIA
CALDERON MEZA JOSE MANUEL
ROYO MOLES MARIA ISABEL
ANDREU ARIÑO JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En 2018: Sesiones clínicas en las que se explicaba el riesgo de contagio de las enfermedades trasmitidas por
“gotas”, incluida la meningitis y las indicaciones de la quimioprofilaxis postexposición:
-18/01/2018 para celadores
-23/01/2018 para TCAE y Enfermeras
-06/02/2018 para médicos y M.I.R.
-15 y 20 de Junio 2018 en las sesiones de acogida para nuevos trabajadores 
sanitarios y no sanitarios.

En 2019: 
04/02/2019 Reunión con el Servicio de Medicina Preventiva.
05/02/2019 Reunión con la Dra Beltrán (Neuróloga).
05/02/2019 conversación telefónica con Salud Pública de Teruel.
06/02/2019 Reunión con el Dr Olivan (Neurólogo).
07/02/2019 Conversación telefónica con el Dr Martínez Barcelo (coordinador del Centro de Salud de Hijar) para
estudio de contactos.
17/07/2019 Reunión con Maribel Royo (Supervisora de Urgencias)
Reunión con José Mª Andreu (Jefe de celadores).
30/07/2019 Sesión clínica para nuevos trabajadores y para M.I.R
08/08/2019 Reunión con la Dra Ana Gomez (Jefa de Servicio de Urgencias) y con el Dr Calderón (Medicina
Preventiva).
02/10/2019 Sesiones clínicas para estudiantes TCAE.

-Realización de un protocolo de actuación ante un posible caso de meningitis
-Realización de 1 poster en el que se indica el uso de mascarilla y otro en el que se dan las indicaciones de la
quimioprofilaxis postexposición.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador: Nº de profesionales que han llevado quimioprofilaxis *100/Nº de profesionales que ha declarado estar en
contacto con el paciente.

De 81 profesionales que han declarado estar en contacto con un caso de meningitis, 24 ha tomado quimioprofilaxis.
24:81= 0,29 0,29x100= 29%
Resultado: El 29% de los profesionales que han declarado estar en contacto con un caso, han tomado
quimioprofilaxis post exposición.

Indicador: Nº de profesionales que han tomado quimioprofilaxis innecesaria*100/Nº de profesionales que han
declarado estar con el paciente
Aclaración: se considera quimioprofilaxis innecesaria a los profesionales que han recibido quimioprofilaxis sin
considerarse contacto de riesgo, es decir que no pertenecían a una de estas dos categorías:
a)        Personal sanitario que haya realizado maniobras de resucitación, intubación, aspiración u otras con
riesgo de exposición a las secreciones nasales u orofaríngeas SIN protección, hasta 24 horas después de iniciado
el tratamiento antibiótico del paciente.
b)        Personal sanitario que, SIN haber utilizado las adecuadas medidas de protección, haya mantenido un
contacto próximo (menor de 1 metro) y además, prolongado (más de 8 horas al día) con el paciente.

De 81 profesionales que han declarado estar en contacto con un caso de meningitis, 15 tomaron quimioprofilaxis
innecesaria (18%) .

Resultado: El 18% de los profesionales que han declarado estar en contacto con un caso, han tomado
quimioprofilaxis innecesaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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No existen datos de quimioprofilaxis innecesaria en años anteriores a 2019 para establecer comparaciones. Un 18%
de trabajadores que han tomado quimioprofilaxis innecesaria, es un porcentaje elevado, por lo que deberemos hacer
un seguimiento posterior monitorizando anualmente este indicador en los años sucesivos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/534 ===================================== ***

Nº de registro: 0534

Título
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES EN EL SECTOR ALCAÑIZ ANTE UN POSIBLE CASO DE MENINGITIS

Autores:
ROYO ANADON JULIA, PARDOS DOMINGUEZ MARIA JESUS, LOPEZ SANCHO JOSE MARIA, CALDERON MEZA JOSE MANUEL, ROYO MOLES
MARIA ISABEL, ANDREU ARIÑO JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace años se presenta como incidencia repetida el hecho de cada vez que se declara o se sospecha un caso de
meningitis recibimos demanda de quimioprofilaxis que excede el alcance de lo que está reflejado en las guías,
generándose inquietud y confusión entre el personal. Además, surgen numerosas preguntas sobre el protocolo de
protección. 
La causa es que no se dispone de un documento unificado para todo el sector que especifique cuales son las pautas
de quimioprofilaxis y los equipos de protección a utilizar.
La consecuencia es que se genera confusión entre el personal, y muchos trabajadores acaban tomando
quimioprofilaxis innecesaria.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Consensuar con los otros servicios sanitarios un protocolo unificado basado en las recomendaciones
actuales, para disminuir la confusión que se genera en los trabajadores cada vez que se produce un caso.
-        Evitar la quimioprofilaxis innecesaria en los profesionales

MÉTODO
-         Realizar un documento unificado basado en las recomendaciones actuales y consensuado con todos los
grupos de interés del Hospital
-        Difundir dicho protocolo en sesión clínica 
-        Colgar el protocolo en la intranet

INDICADORES
-        Número de profesionales que han llevado quimioprofilaxis innecesaria
-        Número de profesionales que han llevado quimioprofilaxis*100/Numero de profesionales que han declarado
estar en contacto con el paciente
-        Número de profesionales que han llevado quimioprofilaxis innecesaria*100/Numero de profesionales que han
declarado estar en contacto con el paciente
-        Monitorización del número de llamadas que se producen tras cada caso

DURACIÓN
- Duración anual del proyecto, a lo largo de 2019.
- Elaboración del documento antes de junio de 2019.
- Difusión del protocolo entre junio y septiembre.
- Elaboración de registros para indicadores y monitorización de las llamadas o consultas durante todo el
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periodo, según los casos que vayan surgiendo.
- Revisión del procedimiento a lo largo de todo el preriodo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTER ARTAJONA RODRIGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TURON ALCAINE JOSE MARIA
SALAS ALCANTARA MARIA
ALVAREZ ALEJANDRO MARIA
GARCIA LOPEZ ANA
VICENTE MARTINEZ MARIA PILAR 
ALASTRUE DEL CASTAÑO VIOLETA
REAL CORDERO ESPERANZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó una evaluación de las sedaciones paliativas efectuadas en el período entre Mayo a Octubre de 2018 en el
Hospital de Alcañiz. Fueron 8 pacientes, de los cuales solo se pudo acceder a la historia clínica de 6. Aunque en
todos ellos constaba información de la autorización por la familia de medidas de confort y limitación del esfuerzo
terapéutico, en un 50 % de los pacientes con historia disponible no se consiguió identificar de forma clara e
inequívoca la autorización para la sedación paliativa. En todos los pacientes constaba el síntoma refractario, y
se encontró registro de objetivo de sedación en el 60% de los pacientes. En 3 de los pacientes no hubo lugar para
la verificación del cumplimiento de objetivo dado que fallecieron en el mismo día. En el resto no se encontró
registro de cumplimiento de objetivo de sedación. 
Tras esta primera evaluación se realizaron en el mes de Abril tres sesiones clínicas en el hospital: 
o        Día 9: El grupo de trabajo de enfermería del hospital en cuidados paliativos presentó a enfermería el
procedimiento de cuidados paliativos del hospital. Posteriormente se realizó una sesión en cada planta del
hospital
o        Día 16. Adecuación y esfuerzo terapéutico. 
o        Día 30. Protocolo de sedación (colgado en la intranet del sector)
En cuanto a Atención Primaria no se pudieron obtener registros directos de atención primaria dado que no existe en
OMI-AP el diagnóstico de sedación paliativa. A partir de los registros de ESAD se comprueba que se ha realizado
sedación en 12 pacientes en el último trimestre de 2018. Se comprobó que en el 100% de los casos constaba el
registro del consentimiento verbal para la sedación paliativa. En el 75% de los pacientes sedados se identifica
con claridad el síntoma refractario, siendo la disnea el más frecuente. No se ha registrado en ningún caso la
objetivo de la sedación ni el cumplimiento del objetivo. 
Como acción de mejora, se presentó el procedimiento de sedación paliativa en todos los centros de salud por parte
del ESAD y se ha colgado el procedimiento en la intranet del sector (Octubre a Diciembre de 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras esta intervención hemos procedido a reevaluar, esta vez hemos evaluado los pacientes que llevaron sedación
paliativa en el hospital en el período comprendido entre el 1 de Octubre y el 31 de Diciembre de 2019. En este
período recibieron sedación paliativa 27 pacientes, de los que se pudo acceder a la Historia clínica en 24, lo que
supone que se han triplicado los pacientes en tratamiento respecto a los resultados del año anterior (y en 2018 se
evaluó un mes más que en 2019).
Respecto a los indicadores un 70,8% constaba el registro inequívoco del consentimiento de la familia para la
sedación paliativa, en un 75% de los pacientes constaba el síntoma refractario, mientras que el objetivo de
sedación constaba en un 45,8% y el cumplimiento del objetivo en un 66% (hay que tener en cuenta que 5 pacientes
fallecieron en el mismo día y no se pudo evaluar este indicador). 
Comparado con los resultados iniciales observamos que se ha triplicado el número de pacientes en tratamiento con
sedación paliativa, aunque se ha empeorado en los indicadores de consentimiento informado, objetivo de sedación y
síntoma refractario, mejorando el de cumplimiento del objetivo. Al interpretar estos resultados hay que tener en
cuenta que buena parte de los incumplimientos se han dado durante las tardes-noches en los registros del personal
de guardia, mientras que en la primera evaluación fueron registros del servicio de medicina interna en su
integridad.
No se ha evaluado atención primaria porque solo han pasado dos meses desde la intervención. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto está en plena implementación. Por el momento es evidentes que tras la intervención en el hospital han
aumentado considerablemente el número de pacientes sedados, aunque la calidad del registro ha empeorado, algo
sobre lo que tendremos que actuar en el próximo año. En cualquier caso, es esperable que, si se van incorporando a
la actividad nuevos profesionales, la variabilidad aumente. La forma ideal de asegurar el registro sería la
creación de un formulario de sedación paliativa en historia clínica electrónica. Estamos pendientes del efecto de
la intervención en atención primaria, donde vamos a tener los mismos problemas con el registro electrónico.

7. OBSERVACIONES. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1400 de 3921



PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0075

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/75 ===================================== ***

Nº de registro: 0075

Título
PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL

Autores:
ARTAJONA RODRIGO ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actualidad no existe procedimiento de sedación paliativa en el paciente terminal en el Sector de Alcañiz. En
el ámbito de Atención Primaria, en general se desconocen los métodos de sedación paliativa. Además, dada la
controversia legal que ha habido en el pasado reciente, suele pasarse de puntillas sobre este aspecto. En la
actualidad, solo ESAD realiza métodos de sedación paliativa en atención primaria en nuestro sector, y los médicos
desconocen las pautas de ajuste de la medicación prescrita. Existe amplio espacio de mejora en el cuidado de los
pacientes con síntomas refractarios al final de la vida.
En el ámbito del Hospital la no existencia de protocolo creemos que origina variabilidad en la práctica clínica.

RESULTADOS ESPERADOS
Ofrecer sedación paliativa a los pacientes con enfermedad terminal con síntomas refractarios con intenso
sufrimiento físico-psíquico con arreglo a un protocolo que incluye la revisión del marco ético y legal aplicable.

MÉTODO
Se ha elaborado un procedimiento de sedación del sector, con instrucciones para atención primaria y especializada.
La Unidad de cronicidad, ESAD y Atención Primaria van a proceder a la elaboración de un plan de formación de
sector. El procedimiento incluye:
- La identificación del paciente terminal, definición de síntoma refractario, diferenciación entre sedación
paliativa y sedación de agonía.
- Consentimiento informado
- Definición del nivel de sedación objetivo
- Protocolo terapéutico propiamente dicho
- Registros específicos

INDICADORES
% de centros de salud que han recibido formación en sedación paliativa (Objetivo: 100%)
% de pacientes que han recibido sedación terminal en los que consta registro del consentimiento informado en la
historia clínica (Objetivo >95%)
% de pacientes sedados en los que se identifica de forma inequívoca el síntoma refractario (Objetivo >95%)
% de pacientes sedados en los que consta la cumplimentación del registro de inducción (objetivo >95%)
% de familiares satisfechos/muy satisfechos con la sedación (Objetivo > 80%)

DURACIÓN
El protocolo ya ha sido elaborado
Marzo-Mayo: Difusión del protocolo
Enero 2019. Evaluación

OBSERVACIONES
A la hora de evaluar indicadores surgen muchas dudas sobre su factibilidad en Atención Primaria, partiendo

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1401 de 3921



PROCEDIMIENTO DE SEDACION PALIATIVA EN EL PACIENTE TERMINAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0075

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

del hándicap de la identificación de pacientes con sedación paliativa dado que no existe registro específico en
Historia Clínica electrónica. 
Tampoco vamos a poder incluir los registros en OMI-AP por lo que tendrán que ser en papel. Para la evaluación
elaboraremos una búsqueda de pacientes con diagnóstico de paciente terminal (A99) investigando el registro de
sedación paliativa en campo texto, para proceder después a auditar las historias clínicas de papel. Con este
método tenemos una importante incertidumbre sobre la viabilidad de la obtención de indicadores fiables.
Vamos a proponer un listado de pacientes con sedación paliativa en cada centro de salud. En el hospital de
realizará registro específico.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GUIA PRACTICA DE TECNICAS DE CUIDADOS PARA PACIENTES INGRESADOS EN HOSPITALIZACION A
DOMICILIO

1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MANUELA ALQUEZAR CIVERA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OYOLA CARMONA DAVID
GONZALEZ GUIJARRO MARTA
MORENO PARRA NATALIA
ANGLES HERRERO MARIA ROSA
ABELLA PEREZ CRISTINA
GARCIA GUALLAR SONIA
BAÑOLAS REDON NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Realización de guía de técnicas de cuidados de enfermería para pacientes en domicilio. Actividad efectuada entre
los meses de marzo a septiembre ambos inclusive. 
Desde el 7 de Octubre de 2019 hasta el 7 de Enero del 2020 se entrega la guía a cada paciente que ingresa en el
servicio, junto con un cuestionario de valoración de la formación recibida, que se recoge al alta del proceso
asistencial, en este periodo ingresaron en el servicio 69 pacientes de los cuales 57 fueron dados de alta por
curación o mejoría, de ellos 55 contestaron a la valoración final.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- El 100% de los pacientes que ingresaron en el periodo a estudio recibieron la guía de cuidados y el cuestionario
de valoración.
- Se recogieron el 96,5% de los cuestionarios al alta.
- El 79% de los pacientes considera "muy adecuada" para su ingreso la información contenida en la guía.
- El 20,5% de los pacientes considera "adecuada" para su ingreso la información contenida en la guía.
- El 0,5% no contesta.
- El 93% de los pacientes considera que le ha sido de "mucha" utilidad para su proceso.
- El 6% la considera "bastante" útil y el 1% "poco o nada" útil.
- A la pregunta si han podido resolver su duda utilizando la guía y sin necesidad de llamar al servicio, un 99,5%
de los pacientes lo ha conseguido, el 0,5% restante ha precisado consultar telefónicamente la duda.
- Respecto a los pacientes que habían sido usuarios del servicio antes del uso de la guía el 90% considera que la
guía le ha ayudado "mucho" a mejorar los cuidados respecto a ingresos anteriores y el 10% restante considera que
le ha ayudado "bastante". 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con la utilización de la guía de cuidados se percibe la reducción de las llamadas telefónicas para resolver dudas
al servicio, disminuyendo además desplazamientos del personal a los domicilios.
Se objetiva por parte del cuidador una mayor seguridad, habilidad y conocimientos para la realización de los
cuidados en el domicilio.
Se recomienda seguir entregando la guía a los pacientes/cuidadores ya que afianzan/refuerzan los conocimientos que
se explican en el ingreso. De esta forma los cuidados a estos pacientes mejoran en calidad y seguridad.

7. OBSERVACIONES. 
Nos hubiera resultado interesante poder aportar en esta memoria un archivo con la guía de cuidados elaborada.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/541 ===================================== ***

Nº de registro: 0541

Título
GUIA PRACTICA DE TECNICAS DE CUIDADOS PARA PACIENTES INGRESADOS EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Autores:
ALQUEZAR CIVERA MANUELA, MORENO PARRA NATALIA, ANGLES HERRERO MARIA ROSA, OYOLA CARMONA DAVID, GONZALEZ GUIJARRO
MARTA, ABELLA PEREZ CRISTINA, GARCIA GUALLAR SONIA, BAÑOLAS REDON NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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GUIA PRACTICA DE TECNICAS DE CUIDADOS PARA PACIENTES INGRESADOS EN HOSPITALIZACION A
DOMICILIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0541

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTE PLURIPATOLÓGICO Y COMPLEJO
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO LOS PACIENTES Y/O EL CUIDADOR PRINCIPAL NO TIENEN EL CONOCIMIENTO
SUFICIENTE NI LA CONFIANZA EN SI MISMOS PARA LA REALIZACIÓN DE LAS TÉCNICAS QUE SE LES DELEGAN, LO QUE SE TRADUCE
EN LLAMADAS AL SERVICIO PARA RESOLVER DUDAS. ACTUALMENTE LA INFORMACIÓN SE TRANSMITE VERBALMENTE DURANTE LA
VISITA, POR LO QUE LA INFORMACIÓN QUEDA CONDICIONADA A LAS CAPACIDADES DEL INTERLOCUTOR.
EL OBJETO DE LA GUÍA ES SOLUCIONAR DUDAS Y DAR CONFIANZA EN LO QUE RESPECTA AL TRATAMIENTO Y TÉCNICAS.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO PRINCIPAL: REALIZACIÓN DE UNA GUÍA DE TÉCNICAS Y CUIDADOS PARA EL PACIENTE/CUIDADOR PRINCIPAL EN LA QUE
QUEDEN REFLEJADAS LAS DISTINTAS TÉCNICAS Y TRATAMIENTOS QUE SE DELEGAN EN EL DOMICILIO.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
- DOTAR AL PACIENTE/CUIDADOR DE UNA HERRAMIENTA DE INFORMACIÓN INDISPENSABLE PARA SUS CUIDADOS EN DOMICILIO.
- AUMENTAR LA CONFIANZA DEL PACIENTE/CUIDADOR PRINCIPAL.

MÉTODO
-IDENTIFICAR LAS TÉCNICAS DE ENFERMERÍA MÁS HABITUALES Y QUE MÁS PROBLEMAS PRESENTAN: CONTROL DE GLUCEMIAS Y
ADMINISTRACIÓN DE INSULINAS, OXIGENOTERAPIA Y NEBULIZACIONES, ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN POR VÍA SUBCUTÁNEA,
MANEJO DE SONDA VESICAL, ETC...
- REALIZAR UNA GUÍA INFORMATIVA DE REALIZACIÓN DE LAS CITADAS TÉCNICAS Y OTRAS, QUE RESUELVA LAS POSIBLES DUDAS
QUE SURJAN EN EL DOMICILIO.

INDICADORES
- % GUÍAS ENTREGADAS/TOTAL DE PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO MEDIANTE RECIBÍ.
-CUESTIONARIO TIPO LIKERT CON PREGUNTAS SOBRE LA UTILIDAD DE LA GUÍA, TAREAS APRENDIDAS Y CONFIANZA EN LA
REALIZACIÓN.
- ESPECIAL INTERÉS PRESENTAN LOS PACIENTES QUE HAYAN ESTADO INGRESADOS EN EL SERVICIO ANTES DE LA UTILIZACIÓN DE
LA GUÍA, COMPARATIVO ENTRE LOS DOS ESCENARIOS.

DURACIÓN
UN AÑO.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VIA CLINICA PARA LA TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS EN DOMICILIO DE PACIENTES CRONICOS CON
ANEMIA SINTOMATICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0826

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO MARCILLA CORDOBA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERTOLO GALINDO ISABEL
PERDIGUER RODRIGUEZ LUIS
PARICIO MORENO MIGUEL
SANCHO VAL LUIS IGNACIO
ARTAJONA RODRIGO ESTER
MUÑOZ MUNIESA MIGUEL ANGEL
RUILOPEZ HERRERO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
No se ha podido aplicar la vía clínica porque no se ha recibido la confirmación de inclusión en la cartera de
Servicios de dicho recurso por la comisión de evaluación de la cartera de servicios sanitarios de Aragón hasta el
28.01.2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No se ha podido aplicar la vía clínica porque no se ha recibido la confirmación de inclusión en la cartera de
Servicios de dicho recurso por la comisión de evaluación de la cartera de servicios sanitarios de Aragón hasta el
28.01.2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
No se ha podido aplicar la vía clínica porque no se ha recibido la confirmación de inclusión en la cartera de
Servicios de dicho recurso por la comisión de evaluación de la cartera de servicios sanitarios de Aragón hasta el
28.01.2020.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/826 ===================================== ***

Nº de registro: 0826

Título
VIA CLINICA PARA LA TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS EN DOMICILIO DE PACIENTES CRONICOS CON ANEMIA SINTOMATICA

Autores:
MARCILLA CORDOBA FRANCISCO DE ASIS, BERTOLO GALINDO ISABEL, PERDIGUER RODRIGUEZ LUIS, PARICIO MORENO MIGUEL,
SANCHO VAL LUIS IGNACIO, ARTAJONA RODRIGO ESTHER, MUÑOZ MUNIESA MIGUEL ANGEL, RUILOPEZ HERRERO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Son numerosos los pacientes crónico complejos que precisan transfusiones periódicas. Estas transfusiones requieren
de traslado al hospital, lo que tiene como consecuencia molestias para el paciente y la familia, ocupación de
camas en hospitalización, urgencias y hospital de día. Actualmente existe bibliografía que justifica la seguridad
de la realización de transfusiones, en este tipo de pacientes, en su domicilio.

RESULTADOS ESPERADOS
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VIA CLINICA PARA LA TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS EN DOMICILIO DE PACIENTES CRONICOS CON
ANEMIA SINTOMATICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0826

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-        Reducir el número de transfusiones reiteradas que se realizan en los pacientes crónico complejos en el
hospital, sin aumentar el número de indicaciones.
-        Garantizar la seguridad de estos pacientes

MÉTODO
La atención de pacientes crónicos complejos en las Unidades de Hospitalización a Domicilio (HAD), supone un uso
adecuado de los recursos de la atención sanitaria especializada. La prevalencia de la Anemia en estos pacientes es
elevada, estando indicadas las transfusiones cuando ésta es sintomática y refractaria a tratamientos alternativos
como son la ferroterapia intravenosa y el tratamiento con EPO. La decisión de transfundir hemoderivados
(concentrado de hematíes) depende de factores analíticos (Hb<7g/dl) y clínicos (síntomas). Los síntomas mas
comunes son la disnea y la fatiga o debilidad extrema. Existen múltiples publicaciones que demuestran que ambos
síntomas son aliviados con la transfusión. Las unidades de HaD benefician a estos pacientes permitiendo la
realización de este tratamiento en su domicilio. Hay que tener en cuenta el perfil de estos pacientes que tienen
disminución de la capacidad funcional, una movilidad reducida y gran dependencia, todo ello condiciona grandes
dificultades para su traslado hasta el hospital.
La transfusión se ha de realizar en condiciones de seguridad, que incluye la inequívoca identificación del
paciente, el transporte óptimo de los hemoderivados, su modo de administración (medios y tiempos) y la diligente
detección de reacciones adversas así como la existencia de un protocolo de actuación en el caso de complicaciones
graves.
Planteamos como proyecto de calidad el diseño y puesta en marcha de una vía clínica, adaptada a nuestro sector y
diseñada en colaboración con el Servicio de Hematología para la realización de transfusiones en este subgrupo de
pacientes que más se benefician del tratamiento sin tener que desplazarse a un medio Hoapitalario.

Se ha de establecer:
•        Criterios de ingreso para trasfusión de hemoderivados
•        Circuito del paciente que ingresa en HaD para transfusión
•        Material necesario
•        Cuando y que producto transfundir
•        Cantidad a transfundir
•        Procedimiento transfusional
•        Precauciones, deshecho de material, registro…
•        Actuación ante una reacción transfusional

Las actividades a realizar son:
-        Creación de grupo de trabajo multidisciplinar: Hematología, Unidad de paciente crónico y Hospitalización
a domicilio (HaD)
-        Elaboración de vía clínica de 3 días de duración
-        Elaboración de procedimiento clínico

INDICADORES
-        Número de transfusiones realizadas en domicilio
-        % de pacientes transfundidos con criterios de indicación (Número de pacientes transfundidos con criterios
de indicación x100/ Nº total de transfusiones realizadas). Estándar < 5%
-        Nº de pacientes que reciben hemoderivados en domicilio*100/ Número de peticiones de transfusiones
solicitadas por los servicios cliente
-        % de pacientes que sufren reacción post-transfusional moderada-grave

DURACIÓN
Inicio en tercer trimestre de 2019 y primeros datos tras primer trimestre de 2020

OBSERVACIONES
Puede que se retrase el inicio, hasta que nos autorice el banco de sangre

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GESTION POR PROCESOS UNIDAD CRONICO COMPLEJO (UCC)HOSPITAL ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1227

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTER ARTAJONA RODRIGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ ABAD CRISTINA
QUIÑONES FERNANDEZ ARALIA
DELGADO PASCUAL JOSE ANGEL
BERTOLO GALINDO ISABEL
LABORDA SEGURANA MARTA
ARIÑO BORRAZ ARANZAZU
SANZ VIDAL MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el primer trimestre de 2019, se habian realizado sesiones informativas en los principales centros de Salud del
sector (Andorra,Caspe, Hijar, Calanda, Maella, Alcañiz), explicando el circuito y funcionamiento de la parte
hospitalaria del programa. 
Se ha realizado gestion por procesos (circuito interno), para el adecuado funcionamiento en el hospital,
explicando el procedimiento al área de urgencias y al área médica.
A lo largo del año 2019,se han recibido 127 interconsultas virtuales, hasta 350 atenciones en H.Dia
(principalmente, para transfusiones, ferroterapia, sueroterapia,tratamiento deplectivo, nebulizaciones o curas).
En la consulta de UCC, han sido valorados 50 primeros dias y 380 consultas de seguimiento(tanto médico como
enfermeria). En cuanto a las llamadas telefonicas, se han registrado 106 llamadas al medico y 380 llamadas
enfermeria (entre recibidas/realizadas).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El 95% de las interconsultas han sido respondidas a tiempo (dentro de las 48 horas), igualmente,tras el alta
hospitalaria la enfermera de UCC llama en todas las ocasiones al equipo de atencion primaria para recalcar datos
importantes y pactar planes de intervencion y seguimiento. 
Hemos detectado un excesivo número de llamadas telefonicas (casi las mismas que interconsultas realizadas), que en
muchas ocasiones no eran urgentes o por desestabilizacion del problema principal del paciente. 
De los 696 pacientes incluidos en programa, hemos tenido contacto en la unidad con 379 pacientes (54,4%), bien a
traves de IC, consulta presencial, H.dia o ingreso en planta.
No todos los ingresos en la unidad han correspondido a pacientes del programa (por necesidades de espacio en el
hospital...). Por otro lado un alto porcentaje de consultas solicitadas han sido para estudio del paciente no
siendo éste el uso de este tipo de consulta .El elevado número de consultas de seguimiento nos hace replantearnos
quien debe en cada caso asumir el peso del seguimiento de estos pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A lo largo de 2019, han sido incluidos en el programa hasta 696 pacientes. Esto ha incrementado la intervencion a
nivel hospitalario al existir mayor volumen de pacientes...Por todo ello, hemos detectado la necesidad de
estratificar a nivel hospilario este pool de pacientes en subgrupos, estableciendo tres niveles asistenciales: el
nivel 1 (preferente) se detecta por multiples reingresos en el ultimo año por el mismo problema de salud, teniendo
este subgrupo un seguimiento estrecho en consulta UCC o H.Dia con ingreso programado en ocasiones. En nivel 2,
encajan los pacientes con reingresos en el último año por diferentes motivos medicos. El seguimiento suele hacerse
desde primaria y en especialistas y UCC puede recibir mediante interconsulta virtual dudas o petición de cita para
valoracion en consulta. En el nivel 3 se encuentran todos los incluidos en el programa y la unidad puede recibir
interconsulta o consultas puntuales, generalmente sin seguimiento en consulta de UCC. Estos niveles son dinámicos
y los elabora semanalmente enfermeria de UCC con el apoyo del médico. En nivel 1 existe unos 25 pacientes. 
Consideramos necesario volver a reunirnos con atencion primaria para repasar aspectos clave(filosofia de la
interconsulta y la derivacion) e intentar optimizar el uso de la consulta de enfermeria de forma mas autonoma en
el hospital asi como disminuir consultas de seguimiento del medico. Por todo ello, habra que reevaluar con la
nueva intervencion, junto con la aplicacion de los niveles asistenciales a nivel hospitalario ya que de otro modo
el sistema se satura y no pueden beneficiarse los más preferentes del circuito.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1227 ===================================== ***

Nº de registro: 1227

Título
GESTION POR PROCESOS UNIDAD CRONICO COMPLEJO(UCC) HOSPITAL ALCAÑIZ
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GESTION POR PROCESOS UNIDAD CRONICO COMPLEJO (UCC)HOSPITAL ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1227

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
ARTAJONA RODRIGO ESTHER, LOPEZ ABAD CRISTINA, QUIÑONES FERNANDEZ ARALIA, DELGADO PASCUAL JOSE ANGEL, BERTOLO
GALINDO ISABEL, LABORDA SEGURANA MARTA, ARIÑO BORRAZ ARANZAZU, SANZ VIDAL MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente clasificado con complejidad p> 99 y p> 97-99 según GMA (grupo de morbilidad
asociado)
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En 2018,tuvo lugar la puesta en marcha del programa paciente crónico complejo en el sector Alcañiz. A nivel
hospitalario, contamos con una unidad de 4 habitaciones dobles (8 camas), un pequeño hospital de dia con 3
sillones y una consulta de medicina y enfermería. Al tratarse de un servicio de reciente creación, en la cartera
de servicios del hospital, hemos detectado que no tiene bien desarrollado el proceso de la unidad, por lo que
consideramos necesario el tener una guía consensuada con la que trabajar

RESULTADOS ESPERADOS
Unificar criterios de actuación ante las distintas situaciones de derivación que se puedan dar en el programa, asi
como elaborar una gestión por procesos de la unidad con el fin de evitar en la medida de lo posible el tránsito de
estos pacientes por el servicio de urgencias y colaborar con atención primaria como parte fundamental del
programa, garantizando la valoración integral de los pacientes crónicos complejos.

MÉTODO
Subproceso de ingreso: camas, ingresos “programados”, alta
Subproceso revisión en consulta: revisión programada o urgente. Enfermeria/Medicina
Interconsulta virtual con atención primaria (contestación en 48 horas máximo)
Hospital de dia programado o valoración urgente
Consulta telefónica (Medicina/enfermeria)

INDICADORES
Realizacion del proceso si/no
% interconsultas contestadas en plazo 
% pacientes ingresados con valoración integral (escalas)realizadas
% consultas telefónicas resueltas/ comunicación con A.Primaria tras alta.
% pacientes incluidos en UCC que frecuencian urgencias por descompensación de su problema de salud fundamental 
% ingresos UCC fuera de la unidad visitados por enfermería

DURACIÓN
A lo largo 2019

OBSERVACIONES
Tanto enfermería como medicina realiza sesiones clínicas formativas al personal implicado en el circuito
asistencial, fundamentalmente en centros de salud del sector.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANUAL DE CONSULTA RAPIDA PARA LA CORRECTA VACUNACION EN LOS PACIENTES DE GRUPO DE
RIESGO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0625

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES NAVARRO DORADO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALDERON MEZA JOSE MANUEL
ALVAREZ PONCE MARIA CARMEN
MARTINEZ FERRI MARIA JOSE
PALOS GUIJARRO LUIS
MARTIN REMON JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se elaboró un manual de acogida de la consulta de vacunación donde existe un árbol de decisión para individualizar
actuación vacunal.
Se anotó en programa de dispensación farmacéutica ambulatoria las actuaciones realizadas en cada acto vacunal.
Con la mejora en modulos de Historia Clinica Electrónica se empieza a describir procesos de la consulta en dicha
plataforma

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se crea manual de acogida donde ha evitado en un 100% de los casos la existencia de variabilidad en acto vacunal.
En el 100% de los actos vacunales se han administrados correctamente.
No existen incidencias en actos vacunales en nuestra consulta de vacunación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En dispositivos de centros de salud existió una incidencia de acto vacunal al no seguir nuestras recomendaciones y
se administro una pauta no secuencial de neumococo.
Existieron incidencias en trasportes de vacuinas en el circuito creado con los centros de salud.
Faltaron charlas de formación a personal de enfermeria porque a pesar de dar recomendaciones escritas existen
dudas de nuestras recomendaciones.

7. OBSERVACIONES. 
El modulo de vacunas de Historia clinica electronica ayudara a la comunicación de dosis administradas en cuanto se
ponga en marcha dicho modulo.
Con este circuito se podrán valorar pautas administradas en especializada y primaria evitanto duplicidades en
vacunación.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/625 ===================================== ***

Nº de registro: 0625

Título
MANUAL DE CONSULTA RAPIDA PARA LA CORRECTA VACUNACION EN LOS PACIENTES DE GRUPO DE RIESGO

Autores:
NAVARRO DORADO MARIA ANGELES, CALDERON MEZA JOSE MANUEL, ALVAREZ PONCE MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes con alguna inmunosupresión o con algún otro criterio de riesgo
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Con la incorporación de una nueva enfermera a la consulta de vacunación se ha observado que podria haber
variabilidad de criterio de administración de vacunas en los pacientes de nuestra consulta de vacunación.
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MANUAL DE CONSULTA RAPIDA PARA LA CORRECTA VACUNACION EN LOS PACIENTES DE GRUPO DE
RIESGO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0625

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Eliminar la variabilidad y crear arboles de decisiones para la correcta administración de vacunas de nuestros
pacientes

MÉTODO
Se creará un manual de acogida con las diferentes situaciones que podrían ocasionar alguna duda en la vacunación. 
Se anotará en el programa informatico de dispensación ambulatoria si existe alguna incidencia

INDICADORES
Vacunación correcta en los pacientes de nuestra consulta de vacunación (100%)
Se evaluaran todos los pacientes en el año y se analizará si ha existido o no alguna discrepancia en la toma de
desición

DURACIÓN
Anual

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1410 de 3921



MEJORA EN LOS METODOS DIAGNOSTICOS PARA LA DETECCION DE BACTERIA GRAM NEGATIVAS
MULTIRRESISTENTES EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0513

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES RUIZ ANDRES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BAGAN SOLSONA PILAR
GONZALEZ THOMSON MARIA JOSE
JASANADA FLORES CARMEN
GRIÑON ALONSO MARIA ISABEL
ABAS VILA VICTORIA
NAVARRO PARDOS CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Realización de las distintas técnicas para el rápido diagnóstico de los mecanismos de resistencia bacteriana, para
identificar rápidamente aquellos pacientes con aislamientos de estas bacterias. 
Las técnicas de detección rápida utilizadas han sido:
NG-Test CARBA 5 es un inmunoensayo rápido y visual para la detección de 5 carbapenemasas: KPC, VIM, IMP, OXA de
colonia bacteriana obtenida en medio de cultivo de agar sólido tras 16h de incubación y procesadas en un tampón de
extracción.
Realizados a aislados de Pseudomonas aeruginosa con sensibilidad intermedia o resistente a imipenem o meropenem y
a aislados de enterobacterias en aquellos aislados con imipenem, meropoenem con CMI =1 y ertapenem con CMI =0.5.
NG-Test CTX-M MULTI es un test rápido de inmunoensayo para la detección de grupos,1,2,8,9 y 25 CTX-M de
betalactamasas de espectro ampliado (BLEA) producido por enterobacterias.
Realizados a aislados de enterobacterias que expresen la presencia de betalactamasas de espectro extendido.
NG-Test MCR-1 es una prueba rápida inmunológica para la detección de la enzima MCR-1 en una colonia bacteriana
después de cultivo en agar sólido tras 16h de incubación y procesadas en un tampón de extracción.
Realizado a Pseudomas aeruginosa con una sensibilidad intermedia o resistente a colistina.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador 1: 100% de pacientes en los que se ha aislado Pseudomonas aeruginosa y se ha realizado el test rápido 5
carbapenemasas
        
Indicador 2: 100% de pacientes en los que se ha aislado enterobacterias y se ha realizado el test rápido de 5
carbapenemasas.

Indicador 3: 93,9% % de pacientes en los que se ha aislado enterobacterias y se ha realizado el test rápido de
CTX-M. 

Indicador 4: No se ha aislado Pseudomonas aeruginosa con sensibilidad intermedia o resistente a colistina en
ningún paciente. No procediendo la realización del test rápido MCR-1

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La emergencia de enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido y de carbapenemasas, junto
con Pseudomonas spp productoras de carbapenemasas, constituyen un reto para la salud pública. La presencia de
betalactamasas de espectro extendido y/o carbapenemasas pueden conferir resistencia a la mayoría de los
betalactamicos y son también resistentes a otros antimicrobianos de otras familias, como fluorquinolonas,
aminoglicosidos y el cotrimoxazol.
La detección de carbapenemasas también supone un reto para los laboratorios de microbiología clínica, debido a que
su detección fenotípica no es fácil. La introducción de los métodos rápidos de detección de betalactamasas de
espectro extendido y de carbapenemasas mejora la detección de estos mecanismos de resistencia.
Estos métodos, para un rápido diagnóstico de los mecanismos de resistencia bacterianos, nos permiten ajustar un
tratamiento antibiótico adecuado.
Debido a la posible diseminación de estas cepas a nivel intrahospitalario, es necesaria la rapidez en su
identificación, tanto de las muestras clínicas como de las de vigilancia epidemiológica.
La incorporación de estas técnicas en la rutina del laboratorio, nos ha servido para aumentar la sensibilidad en
su detección, así como una mayor rapidez diagnóstica, respecto de los métodos fenotípicos habituales

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/513 ===================================== ***
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MEJORA EN LOS METODOS DIAGNOSTICOS PARA LA DETECCION DE BACTERIA GRAM NEGATIVAS
MULTIRRESISTENTES EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0513

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0513

Título
MEJORA EN LOS METODOS DIAGNOSTICOS PARA LA DETECCION DE BACTERIAS GRAM NEGATIVAS MULTIRESISTENTES EN EL HOSPITAL
DE ALCAÑIZ

Autores:
RUIZ ANDRES MARIA ANGELES, BAGAN SOLSONA PILAR, GONZALEZ THOMSON MARIA JOSE, JASANADA FLORES CARMEN, GRIÑON ALONSO
MARIA ISABEL, ABAS VILA MARIA VICTORIA, NAVARRO PARDOS CARMEN, NAVARRO DORADO MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento de la prevalencia de los microorganismos resistentes a antibióticos está aumentando en Europa, causando
brotes y epidemias en varios países.
El empleo de antibióticos de amplio espectro, como tratamiento empírico en infecciones (sepsis e infecciones
graves) puede conllevar el aumento de bacterias multiresistentes (MR)
Un rápido diagnóstico de los mecanismos de resistencia bacterianos, permitirá un tratamiento antibiótico adecuado
y la puesta en marcha de las medidas de aislamiento que requieren dichos microorganismos, para evitar su
propagación, así como la aparición de posibles brotes hospitalarios.

RESULTADOS ESPERADOS
Identificar lo más rápidamente posible a los pacientes con aislamiento de bacterias con alta probabilidad de
multirresisitencias

MÉTODO
Introducción de una técnica de detección rápida de:

•        5 Carbapenemasas: la ß-lactamasa KPC (clase A de Amber). Metalo ß-lactamasas de tipo IMP, VIM y NDM. La
OXA 48(clase D) en enterobacterias.

-Se realizará un test rápido a los aislados de Pseudomonas aeruginosa con sensibilidad intermedia o resistente a
Imipenem o Meropenem o CMI = 0.5mg/l y que en disco placa Imipenem-Imipenem/dpc = 7mm

-En enterobacterias se realizará un test rápido a los aislados: Imipenem CMI >=1 y/o Meropenem CMI >=1 y/o
Ertapenem CMI >=0.5 

•        Los grupos 1,2,8,9 y 25 CTX-M de ß-lactamasas de espectro ampliado (BLEA) producido por enterobacterias.

-Se realizará un test rápido a los aislados de enterobacterias que expresen la presencia de una betalactamasa de
espectro extendido.

•        La enzima MCR-1, resistencia a colistina.

- Se realizará un test rápido a los aislados de Pseudomonas aeruginosa con sensibilidad intermedia o resistente a
Colistina.

INDICADORES
Indicador 1: % de pacientes en los que se ha aislado Pseudomonas aeruginosa en los que se ha realizado el test
rápido 5 carbapenemas. Estándar 90%

Indicador 2: % de pacientes en los que se ha aislado enterobacterias en los que se ha realizado el test rápido de
5 carbapenemas. Estándar 90%

Indicador 3: % de pacientes en los que se ha aislado enterobacterias en los que se ha realizado el test rápido de
CTX-M. Estándar 90%
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MEJORA EN LOS METODOS DIAGNOSTICOS PARA LA DETECCION DE BACTERIA GRAM NEGATIVAS
MULTIRRESISTENTES EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0513
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Indicador 4: % de pacientes en los que se ha aislado Pseudomonas aeruginosa en los que se ha realizado el test
rápido MCR-1. Estándar 90%

DURACIÓN
Fecha inicio: marzo 2019
Fecha finalización: diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE MEJORA DE LA ATENCION CLINICA A PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICAAVANZADA QUE OPTAN A TRATAMIENTO CONSERVADOR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0881

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SARA BIELSA GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA GARCIA OLGA
LOPEZ ALEJANDRE IGNACIO
BARRIENTOS REVILLA ELENA
ANTORAN MORENO MARIOLA
IBAÑEZ MOLERO RAQUEL
ORDOÑEZ FERRER MARIA DEL MAR
MARRIUTANU ANCA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Elaboración de una hoja de evaluación de factores pronósticos de pacientes con Enfermedad Renal Crónica
Avanzada:
a.        La página uno incluye una tabla con el grupo de factores pronósticos de mayor peso, junto a un apartado
que recoge deseos/voluntades del paciente y finalmente la terapia renal hacia la que se orienta.
b.        En la pábina 2, se registran toda una serie de ítems para desarrollar una valoración geriátrica integral
dirigida a aquellos pacientes en los que se considere necesaria una evaluación previa a la decisión terapéutica.
c.        En apartados anexos, se elaboró una recopilación de los principales test de evaluación geriátrica los
cuales están a disposición del personal facultativo y de enfermería en la consulta ERCA. 
•        Test de Frail para evaluar la fragilidad del paciente
•        Valoración de la capacidad funcional:
o        Test de Barthel para la evaluación de las Actividades Básicas de la Vida Diaria 
o        Escala de Lawton y Brody para la evaluación de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
o        Pruebas de ejecución, para valorar la marcha, el equilibrio y la movilidad mediante la evaluación de una
Serie corta de rendimiento físico (SPPB) 
•        Prueba de valoración cognitiva: test de Pfeiffer
•        Valoración nutricional: 
o        Medidas antropométricas: peso, talla, cintura
o        Parámetros de laboratorio relacionados
o        Composición corporal: Bioimpedancia
•        Valoración de la ansiedad y la depresión: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
•        Valoración de la calidad de vida mediante escala analógica visual.
2.        Elaboración de un tríptico informativo sobre tratamiento renal conservador para pacientes con ERCA y sus
familiares. Revisado por el servicio de Calidad del Hospital de Alcañiz dese el 13 de junio de 2019 y entregado a
partir de esa fecha a pacientes subsidiarios a TRC.
3.        Elaboración de folleto informativo y de orientación terapéutica de los pacientes con Enfermedad Renal
Crónica Avanzada bajo tratamiento renal conservador, dirigido a Atención Primaria y ESAD. 
4.        Reunión con ESAD para coordinar la atención a pacientes con TRC (11 de Julio de 2019), de la misma
trascendió:
a.        Sesión informativa impartida por Nefrología sobre la ERCA y sus posibilidades de tratamiento, con
especial desarrollo de las indicaciones y recomendaciones de manejo de pacientes con TRC.
b.        Se acordó el momento entorno al cuál se considera recomendable la solicitud de la valoración por el
ESAD, así como la vía para canalizar la misma.
c.        Se propuso la posibilidad de realizar un episodio sobre tratamiento renal conservador en el que poder
plasmar la información pertinente a cada paciente en relación a esta enfermedad y su plan terapéutico. Sin
embargo, desde el ESAD, en el momento actual, aunque disponen de medios para poder acceder a la HCE, todavía no es
posible que puedan introducir en ella información. Por lo que, en caso necesario, se acordó facilitar por su parte
información por escrito al paciente o familiares, quienes la trasmitirán a su vez a Atención Primaria y/o
Nefrología.
5.        Reunión con Roberto González de Mendibil Astondoa, Director de Atención Primaria del Sector de Alcañiz.
En la misma, se llevó a cabo una puesta en conocimiento del proyecto con la finalidad de hacer partícipes a los
médicos de Atención Primaria y se presentó el folleto informativo dirigido a los mismos para facilitar una
actualización del conocimiento sobre el manejo específico de pacientes bajo TRC. Se acordó enviar un mensaje
informativo al personal facultativo, así como poner a su disposición el folleto informativo sobre el manejo de los
pacientes con TRC a través de la Intranet (apartado de Calidad).
6.        Desde el mes de junio y tras la revisión del folleto informativo para pacientes y familiares, se ha
entregado a aquellos pacientes incluidos en tratamiento renal conservador evaluados en nuestra consulta, junto con
la información verbal correspondiente. 
7.        Se ha solicitado la colaboración del ESAD para la atención de aquellos pacientes que por su condición
clínica han precisado atención domiciliaria por este equipo. 
8.        Creación progresiva, en aquellos pacientes que han sido revisados en nuestra consulta, de un episodio
clínico en la historia clínica electrónica titulado Tratamiento Renal Conservador, como recurso para realizar un
abordaje multidisciplinar unificado y coordinado.
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 5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A fecha de 31 de enero de 2020 existen 56 pacientes en seguimiento por Nefrología en la consulta de Enfermedad
Renal Crónica Avanzada. De ellos un 67.9% (n= 38) fueron varones. La mediana de edad de los mismos se sitúa en los
82 años (rango intercuartílico 16.25 años). Con una mediana de Filtrado glomerular estimado por la fórmula CDK-EPI
en el momento de la remisión de 19 ml/min/1.73m2 (rango intercuartílico= 6.8 ml/min/1.73m2) y de 18 ml/min/1.73m2
(rango intercuartílico= 8 ml/min/1.73m2) en su última revisión en consulta.
En el 41.1% de los casos (23/56) la etiología de la ERC fue de causa vascular, seguida en frecuencia por la
Nefropatía diabética en un 19.6% de los casos (11/56).
El porcentaje de pacientes con orientación hacia un tratamiento renal conservador en la consulta ERCA asciende al
53.6% de los pacientes (n= 30) aunque sólo 13 de ellos presenta en el momento actual un FGe<15 ml/min/1.73m2
(23.2% de los pacientes de la consulta ERCA). Por grupos de edad, dentro del total de pacientes orientados a TRC
identificamos, un 3.3% (n=1) con edad inferior a 75 años; otro 3.3% (n=1) entre 75 y 80 años y un 93.3% (n=28) con
edad superior a 80 años. 
Ha sido necesaria realizar una evaluación geriátrica completa en tan sólo un 5.4% de los pacientes (n=3). Una
mujer de 79 años y un hombre y otra mujer de 83 y 82 años respectivamente.
Se ha entregado el tríptico informativo sobre Tratamiento Renal Conservador a un 18.5% de los pacientes de la
consulta ERCA (n=10).
Se ha solicitado la colaboración con el ESAD en el 8.9% de los pacientes de la consulta ERCA (n=5).
Han fallecido un 10.9% de los pacientes de la consulta ERCA (n=6). Aunque 2 presentaban un FGe>15 ml/min/1.73m2 en
la revisión previa y la causa del éxitus fue ajena a la ERCA (Adenocarcinoma de colon y Sepsis de origen
urinario). La mortalidad en el grupo con FG<15 alcanzó el 20% de la muestra, todos ellos con una edad superior a
80 años.
La mediana de supervivencia de los pacientes en TRC desde que su FGe cae por debajo de 15 ml/min/1.73m2, hasta el
momento actual o momento de la muerte ha sido de 9 meses (rango intercuartílico 12.25). Siendo de 2 meses en
menores de 75 años (n=1); 0 meses entre los 75-80 años (n=1) y de 9 meses en mayores de 80 años (n=11). Aunque el
tiempo de seguimiento en algunos casos es muy limitado, por lo que estos datos deben ser interpretados con
cautela. 
Inicialmente se planificó realizar un registro de la calidad de vida de los pacientes mediante su evaluación con
Escala Analógica Visual, pero a menudo el seguimiento de estos pacientes se ha llevado a cabo en nuestra consulta
por mediación de la asistencia de familiares y no del propio paciente, por lo que no hemos podido obtener hasta el
momento esta información.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el año 2019, desde el servicio de Nefrología se han implementado medidas dirigidas a mejorar la calidad de la
atención al paciente con Enfermedad Renal Crónica Avanzada candidato a un tratamiento renal conservador. Ello ha
permitido disponer de un protocolo de cribado con herramientas accesibles en consulta, junto con información
escrita para remitir tanto al paciente, sus familiares y médicos de Atención Primaria. Así mismo, ha permitido
establecer unos canales de derivación consensuados con el centro de referencia para ofrecer a los pacientes un
tratamiento paliativo domiciliario. El volumen de pacientes registrado mayores de 75 años es considerable, por lo
que el impacto en la práctica clínica de este programa tiene un peso importante en el sector de Alcañiz. Continuar
la evaluación de los resultados de supervivencia y calidad de vida de estos pacientes contribuiría a la
recopilación de experiencia de centro, lo cual en la actualidad suscita interés en el área de los Cuidados
Paliativos y la Nefrología.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/881 ===================================== ***

Nº de registro: 0881

Título
PROGRAMA DE MEJORA DE LA ATENCION CLINICA A PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA QUE OPTAN A
TRATAMIENTO CONSERVADOR

Autores:
BIELSA GRACIA SARA, GRACIA GARCIA OLGA, LOPEZ ALEJALDRE IGNACIO, BARRIENTOS REVILLA ELENA, ANTORAN MORENO MARIOLA,
IBAÑEZ MOLERO RAQUEL, ORDOÑEZ FERRER MARIA DEL MAR, MARRIUTANU ANCA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedad Renal Crónica Avanzada
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tratamiento renal conservador (TRC) es una alternativa válida frente a la Enfermedad Renal Crónica Avanzada
(ERCA), especialmente en pacientes de edad avanzada con factores de mal pronóstico y para aquellos que no quieren
diálisis. Es fundamental que todo programa de TRC vaya acompañado de un programa eficaz y organizado de Cuidados
Paliativos.
En nuestra unidad hemos detectado que en ocasiones se plantean dudas en la selección de pacientes candidatos a
TRC, así como fallos en la toma de contacto con otros especialistas implicados en la atención de estos pacientes.
Con este proyecto queremos mejorar la calidad de la atención de los pacientes con ERCA estableciendo un protocolo
de cribado que nos ayude a diferenciar a los candidatos idóneos para esta terapia y mejorar la coordinación con
otros especialistas.

RESULTADOS ESPERADOS
Proyecto dirigido a pacientes con ERCA que optan a un tratamiento conservador:
•        FGe < 15 ml/min/1.73m2 y factores de mal pronóstico
•        Pacientes que rechazan la diálisis
•        Pacientes en diálisis con criterios de retirada de terapia renal sustitutiva
Con este proyecto trataremos de ofrecer un plan de cuidado integral centrado en el paciente con los objetivos:
1.        Valorar qué pacientes con ERCA se beneficiarán de TRC
2.        Comunicación detallada y toma de decisiones compartida con el paciente
3.        Retrasar progresión de la ERCA y sus complicaciones
4.        Manejo del dolor y otros síntomas que puedan aparecer
5.        Plan de Cuidados Paliativos Avanzados y cuidados al final de vida adecuadamente coordinado

MÉTODO
1.        Reunión entre Nefrología y el ESAD de Alcañiz, para coordinar el trabajo y aunar criterios de atención a
estos pacientes
2.        Elaboración y cumplimentación de una hoja de evaluación que abordará una exploración detallada de
factores pronósticos, junto con un registro de la información comunicada al paciente y sus deseos y valores. El
objetivo de la misma será valorar qué pacientes en ERCA se beneficiarán de un TRC, incluirá un registro de
parámetros clínicos y de laboratorio. Cuando las características del paciente sugieran la presencia de un estado
de fragilidad, deterioro de la capacidad funcional o cognitivo, se realizará una evaluación de las mismas mediante
el empleo de test y pruebas específicos 
3.        Elaboración de material psicoeducativo para pacientes y familiares acerca de la ERCA y su manejo
conservador 
4.        Oferta de una atención clínica multidisciplinar a los pacientes en TRC que incorpore:
a.        Atención en consulta de enfermería nefrológica con entrega y explicación de material psicoeducativo
previamente mencionado, junto con asesoramiento individualizado sobre dieta y estilo de vida
b.        Seguimiento programado en Nefrología en función del grado de estabilidad clínica
c.        Derivación de pacientes que requieran seguimiento domiciliario o en situación de últimos días al ESAD
para su atención conjunta
d.        Evaluación del dolor y los síntomas urémicos en cada visita con instauración de las medidas oportunas
e.        Proporcionar a médicos de Atención Primaria información acerca del manejo de complicaciones agudas que
puedan aparecer mediante la creación de un documento
f.        Puesta en marcha de un registro de actividad clínica específico de TRC en la historia clínica
electrónica común para Nefrología, ESAD, Atención Primaria y cualquier otro profesional que participe en el mismo
g.        Evaluación de la calidad de vida de los pacientes en TRC

INDICADORES
Los indicadores señalados a continuación tratarán de reflejar los resultados de la actividad de la Unidad respecto
al TRC. Estándares no establecidos en la actualidad (Evaluación anual):
•        Porcentaje pacientes > 75 años en TRC
•        Porcentaje pacientes > 80 años en TRC
•        Mediana de supervivencia en TRC por subgrupos de edad: < 75, > 75 y >80 años
•        Porcentaje pacientes en TRC con acceso a atención multidisciplinar 
•        Mediana de calidad de vida percibida por el paciente en TRC en el momento de inclusión, a los 3 y a los 6
meses

DURACIÓN
Anual y revisable cada año. Los responsables de su implantación serán los nefrólogos del hospital de Alcañiz (Dra
Gracia, Dr López y Dra Bielsa)
Calendario:
•        Elaboración de tríptico informativo sobre TRC (marzo 2019)
•        Elaboración de hoja de evaluación-orientación terapéutica de pacientes (marzo 2019)
•        Elaboración de documento informativo para Atención Primaria (abril 2019)
•        Reunión entre Nefrología y el ESAD de Alcañiz (abril 2019)
•        Cumplimentados los anteriores, se iniciará la aplicación del proyecto con pacientes

OBSERVACIONES
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PROGRAMA DE MEJORA DE LA ATENCION CLINICA A PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICAAVANZADA QUE OPTAN A TRATAMIENTO CONSERVADOR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0881

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DRENAJE PLEURAL PERMANENTE TUNELIZADO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0358

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SERGIO FANDOS LORENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALQUEZAR FERNANDEZ MARTA
AGUD CARMONA MONICA
GAVIN BLASCO OLGA
ALVAREZ ALEJANDRO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha completado de forma satisfactoria el curso de formación en ecografia y tecnicas invasivas neumológicas.
Se ha cumplido según calendario previsto entre Marzo y Mayo el programa de sesiones clínicas realizando una en
medicina Interna y otra para Oncología
Se realizó con retraso (no recibimos a tiempo el equipo necesario) el taller con Enfermería de Neumología para
instruir en el procedimiento de colocación del drenaje

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No se ha cumplido ninguno de los objetivos planteados en la memoria inicial. Se planteó inicialmente la
realización de aproximadamente 10 drenajes torácicos, sin embargo solo se aprobó la concesión de 1 drenaje por año
a éste hospital con lo que el objetivo es imposible de cumplir. Por otro lado una de las enfermeras formadas para
la colocación de drenaje ha estado de baja por embarazo y posteriormente baja maternal desde que recibimos el
equipo necesario para la colocación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante este año se han valorado 4 pacientes candidatos para colocación de drenaje torácico. Dos pacientes de
Neumología, 1 paciente de Medicina Interna y 1 paciente de Oncología. De los pacientes valorados 1 falleció, 1 fue
derivado a Cirugía torácica, otro paciente no cumplia criterios de colocación y el último declinó la posibilidad
de realizarle la técnica por falta de apoyo familiar.
Con lo aprendido en este primer año y atendiendo al nivel de demanda de este procedimiento en otros hospitales de
Aragón donde se esta realizando se podría considerar que la previsión inicial de colocar 10 drenajes al año fue
muy optimista. Una visión más realista con la disposición de todos los profesionales formados se podría estimar
que estaría en torno a los 2-3 drenajes por año, sin embargo solo se autorizo la compra de un sistema por año.

7. OBSERVACIONES. 
Se solicita la prologa de un año de seguimiento de este proyecto de mejora con la modificación de los objetivos.
Nuevos objetivos: Colocación de un sistema de drenaje en el proximo año. Valoración de la satisfacción del
paciente y familia que ha recibido el tratamiento. La valoración de resolución del derrame pleural no es valorable
con un único paciente, ya que la bibliografia estima en un 50% la resolución de los mismos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/358 ===================================== ***

Nº de registro: 0358

Título
DRENAJE PLEURAL PERMANENTE TUNELIZADO

Autores:
FANDOS LORENTE SERGIO, ALQUEZAR FERNANDEZ MARTA, AGUD CARMONA MONICA, GAVIN BLANCO OLGA, ALVAREZ ALEJANDRO MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: Enfermedades Oncológicas
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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DRENAJE PLEURAL PERMANENTE TUNELIZADO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0358

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha detectado un deficit en el tratamiento de los derrames pleurales crónicos, recidivantes y/o malignos. En
pacientes con estos tipos de derrame que no eran subsidiarios por distintos motivos de tratamiento quirurgico,
hasta ahora la única alternativa que se les estaba ofreciendo eran medidas paliativas mediante toracocentesis
seriadas o tratamientos sedantes. La utilización de un drenaje permanente tunelizado permite ofrecer un
tratamiento menos agresivo que la cirugía o la pleurodesis química. Hasta ahora no había ningún profesional
formado en esta técnica en el hospital de Alcañiz. En los centros en los que esta técnica ya esta instaurada se ha
conseguido un mayor confort de los pacientes con derrame crónico, evitando la realización de toracocentesis
seriadas y reduciendo las visitas hospitalarias e incluso en un número importante de casos se ha conseguido la
pleurodesis completa, solucionando el derrame pleural.

RESULTADOS ESPERADOS
Se espera conseguir la pelurodesis en pacientes que por alto riesgo no pueden beneficiarse de un tratamiento
mediante pleurodesis química o quirúrgica. En los pacientes en los que no se consiga una pleurodesis se obtendra
un mayor confort a la hora de tratar los síntomas ocasionados por el derrame pleural, dando la opción al paciente
de hacer evacuaciones en el propio domicilio sin necesidad de acudir al hospital y sin necesidad de realizar
nuevas toracocentesis.

MÉTODO
1) Curso de formación en ecografía y tecenicas invasivas neumológicas (Febrero de 2019)
2) Sesiones clínicas una general dentro del programa de sesiones clínicas del Hospital y dos más concretas
dirigidas a facultativos de medicina Interna y Facultativos de Oncología con el fin de señalar pacientes diana,
criterios de inclusión y exclusión y establecer un protocolo de actuación una vez se ha detectado un paciente
subsidiario de este tratamiento (Marzo-Mayo 2019)
3) Taller con enfermería de Neumología para instruir en la tecnica de colocación de drenaje y cuidados posteriores
(Marzo 2019)
4) Los recursos necesarios son personal formado (Neumologo ya formado y 2 enfermeras que recibirán formación) y el
sistema de drenaje (ya introducido en el sistema aragones de Salud, pendiente de ser aceptado en el Hospital de
Alcañiz)
5) Esta tecnica supone una nueva oferta de tratamiento por parte del servicio de Neumología. Se preveé
inicialmente una realización aproximada de 1 técnica al mes, por lo que no hay que abrir una nueva agenda ni va a
suponer una merma en el resto de la actividad del servicio.

INDICADORES
1) Numero de drenajes colocados (10 +/- 3) Registro del servicio
2) Número de pleurodesis conseguidas (50% +/- 15%) Registro del servicio
3) Numero de pacientes satisfechos con el sístema (90% +/- 10%) Encuesta

DURACIÓN
Se prevee empezar con el proyecto en el mes de Marzo (Tan pronto como consigamos el sistema de drenaje)
Sergio Fandos (Encargado de realizar la técnica, dará formación a enfermeria, impartirá la sesión clínica general)
Marta Alquezar y Monica Agud (Realizarán la técnica junto a Sergio Fandos, instruiran al paciente y a las familias
en el manejo domiciliario del drenaje)
Olga Gavín (Coordinadora de Medicina Interna para informar a sus compañeros sobre la implantación de la técnica,
ayudandoles a seleccionar pacientes diana que se beneficien de la misma)
Maria Alvarez (Coordinadora de Oncología para informar a sus compañeros sobre la implantación de la técnica,
ayudandoles a seleccionar pacientes diana que se beneficien de la misma)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO. CREACION CLINICA AIT
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0402

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA BALLESTER MARCO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO
BELTRAN MARIN IRENE
SARRION MOCHALES MONTSERRAT
SANCHEZ PISA ENCARNA
FOZ PELLICER SILVIA
SANMARTIN ANDREU MARIA JOSE
SODRIC TELLO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 se han realizado actividades reiteradas de comunicación con el servicio de urgencias, dentro
de la cual ha seguido recibiendo un papel fundamental el correcto manejo del AIT. Se ha hecho hincapié en el uso
de las escalas estandarizadas tanto en la historia clínica electrónica como en el PCH, todo con el objetivo de
minimizar la tasa de repetición de eventos vasculares y facilitar por tanto una asistencia de mayor calidad al
paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha valorado mismo periodo de tiempo que en el año anterior, meses de diciembre y enero de los años 2019 y 2020
respectivamente para poder comparar con los datos recogidos en el año previo y el anterior, habiéndose valorado en
total un grupo con diagnóstico de AIT en nuestro servicio de urgencias de 12 pacientes. Destaca que, de los 12
pacientes descritos, 3 de ellos no fueron verdaderos ICTUS y de estos, uno solicito la alta voluntaria por lo que
el registro real se ha realizado en base a 9 paciente con una media de edad de 74,6 años. El 100% de los mismos,
fueron valorados por Neurología previamente al alta en un periodo no superior a 24 horas, y la valoración incluyó
la exploración, TAC cerebral, realización de doppler de troncos supraaórticos (y en caso necesario doppler
transcraneal) y el tratamiento de prevención de secundaria al alta. 
Por otro lado, se produce un aumento del uso de la escala ABCD2, realizándose bien por parte del servicio de
urgencias o NRL hasta en el 90 % de los pacientes, y motivando el ingreso por registro de riesgo de recurrencia
moderado o alto en el 50% del paciente, teniendo en cuenta que el otro 50% dado el estado basal del paciente y
escala de discapacidad, no se consideró necesario al valorar el riesgo beneficio. 
Aunque no estaba en nuestros objetivos hemos medido otros indicadores: 
% de altas directas sin observación de 24 horas: 40% (estándar 0%)
%de pacientes con sospecha de AIT a los que se ha pasado la escala de ABCD2: 90%
% pacientes en los que ha repetido ICTUS / AIT tras AIT: 0% en primeras 48 horas, 7 días, y a los 3 meses, siendo
del 11.1% a lo largo del primer año tras el evento (año 2018 fue de un 20%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A día de hoy, el AIT sigue siendo una patología importante por el riesgo de recurrencia que acarrea. Destacar que
se cumple el objetivo de nuestro proyecto, evidenciándose la realización de las pruebas complementarias indicadas
en el protocolo en el 100% de los pacientes.
Se ha mejorado sensiblemente la implementación de la escala ABCD2 que ha pasado de una cumplimentación de un 10 %
en 2017/2018 al 90% de los pacientes en 2019/2020. También hemos conseguido una reducción de la tasa de
recurrencia de ictus con una mejora de un 9% en un año. Sin embargo, queda amplio espacio para la mejora en la
observación mínimo recomendado de 24 horas de todos los pacientes (solo 60% fueron observados en este período) que
vamos a proponer como proyecto de mejora al servicio de Urgencias para el año 2020.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/402 ===================================== ***

Nº de registro: 0402

Título
ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO: CREACION CLINICA AIT

Autores:
MUÑOZ FARJAS ELENA, BALLESTER MARCO LAURA, OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO, SARRION MOCHALES MONTSERRAT, SAN MARTIN
ANDRES MARIA JOSE, RIOS GARCIA ISABEL, REGALES POZA NATALIA, FOZ PELLICER SILVIA
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ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO. CREACION CLINICA AIT
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0402

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Accidente isquémico transitorio (AIT) es un “Episodio breve de disfunción neurológica causado por isquemia
focal cerebral o retiniana, cuyos síntomas típicamente duran < 1 hora, sin necrosis del tejido cerebral. Si hay un
déficit neurológico aislado pero las pruebas de imagen se aprecia una imagen isquémica el diagnóstico no será AIT.
El 23% de los ictus están precedidos por AITs en la semana previa. Pero el AIT no es solo un «marcador» de
patología cerebrovascular, sino que incrementa el riesgo de sufrir cualquier episodio vascular grave como la
cardiopatía isquémica. Se ha evidenciado que es mayor el riesgo de eventos vasculares tras un AIT si se demuestra
enfermedad significativa de gran vaso o la aparición de lesión en la secuencia de difusión en el estudio de RM.
En el Proceso ictus del hospital de Alcañiz con fecha de noviembre de 2016 se define el protocolo de actuación del
paciente que acude a Urgencias con sospecha de AIT. El protocolo se está siguiendo, pero la incorporación a la
cartera de servicios del Doppler trancraneal y la puesta en marcha del Área de ictus son elementos que
contribuirán a mejorar la atención y tratamiento de los pacientes con AIT. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Actualizar el Proceso de Atención al AIT.
-        Realizar un diagnóstico precoz del AIT, diferenciándolo de otros procesos que podrían simularlo. 
-        Realizar el mismo día la consulta, las pruebas complementarias indicadas por parte de Neurología,
establecer el riesgo vascular, iniciar la prevención secundaria y completar un informe de asistencia en Historia
clínica electrónica.

MÉTODO
-        Elaboración de un nuevo Procedimiento de Atención al AIT. Creación de base de datos de AIT.
-        Sesiones de formación para Urgencias, Neurología, Medicina Interna, Enfermería área de ictus y Atención
Primaria.
-        Difusión a los servicios relacionados

INDICADORES
-        Disponibilidad del procedimiento
-        Determinar el porcentaje de pacientes que ante la sospecha de AIT en urgencias realmente tienen esta
patología
-        Tasa de ingreso por AIT (nº AIT ingresados/nº AITs urgencias)
-        Estancia media de pacientes con AIT en Area de Ictus/Hospitalización convencional
-        Porcentaje de pacientes que presentan un ictus tras AIT en las primeras 48 horas, 1 semana, 4 semanas, 3
meses y un año.
-        Porcentaje de pacientes en los que se precisa realizar RMN craneal con difusión, y estudio cardiológico. 

DURACIÓN
- Constitución de equipo de trabajo: Mayo-Junio 2018
- Reuniones del equipo de trabajo y Elaboración de procedimiento operativo: Junio 2018
- Implementación en la práctica habitual: Julio-Diciembre de 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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ATENCION NEUROLOGICA URGENTE EN EL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO. CREACION CLINICA AIT
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0402

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ==================================================================================================== ***
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SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCIÓN DE LA DISFAGIA DE LOS PACIENTES CON ICTUS TRAS LA
HOSPITALIZACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0406

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONTSERRAT SARRION MOCHALES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FOZ PELLICER SILVIA
SANMARTIN ANDRES MARIA JOSE
BALLESTER MARCO LAURA
OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO
BELTRAN MARIN IRENE
SANCHEZ PISA ENCARNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se creó un equipo de trabajo y se elaboró un circuito de derivación de los pacientes con ictus en los que se había
detectado disfagia durante su hospitalización en fase aguda. Los pacientes en consulta son pesados, medidos y se
realiza la encuesta EAT-10 para evaluación subjetiva de la disfagia. Se realiza también una exploración física y
el test de deglución (MECV-V). Porteriormente, según resultados se realiza educación terapéutica en función de las
necesidades detectadas. En aquellos pacientes en los que el test de deglución ha vuelto a salir positivo, se
realiza un seguimiento en la consulta, dándose de alta los que den un resultado negativo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se produjeron 21 casos con test de disfagia positivo en hospitalización, de los que se derivaron a la consulta 12
pacientes, ya que 2 no fueron derivados y 7 se trasladaron a otro sector/comunidad. De los 12 pacientes, uno
falleció antes de acudir y dos no acudieron por voluntad propia. De los 9 que asistieron, 4 presentaron test de
deglución positivo, a los demás se les dió el alta, tras recibir educación terapéutica básica. En los que
presentaron test positivo se realizaron intervenciones específicas.
Ninguno de los pacientes ha requerido nutrición enteral, ya sea por sonda o por PEG.
Ninguno de los pacientes en seguimiento ha presentado neumonía o fiebre.
No ha sido posible realizar valoración ponderal, ya que no se pesa al paciente durante la hospitalización.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque han sido pocos los casos que han presentado test de deglución positivo, en los pacientes que hemos atendido
no se han producido complicaciones ni han requerido nutrición enteral.
Sería conveniente que se pesara a los pacientes en hospitalización para poder valorar la reducción ponderal.
También sería conveniente que en estos pacientes se monitorizara el peso al alta en atención primária, algo que
tendremos que señalar en los informes de continuidad de cuidados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/406 ===================================== ***

Nº de registro: 0406

Título
SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCION DE LA DISFAGIA DE LOS PACIENTES CON ICTUS TRAS LA HOSPITALIZACION

Autores:
SARRION MOCHALES MONTSERRAT, FOZ PELLICER SILVIA, SANMARTIN ANDRES MARIA JOSE, MUÑOZ FARJAS ELENA, BALLESTER MARCO
LAURA, OLIVAN USIETO JOSE ANTONIO, SANCHEZ PISA ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DE ATENCIÓN DE LA DISFAGIA DE LOS PACIENTES CON ICTUS TRAS LA
HOSPITALIZACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0406

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los protocolos de cribado de disfagia se han recomendado ampliamente para identificar pacientes con riesgo de
aspiración. La AHA conviene que hay suficiente evidencia que apoya la eficiencia de realizar protocolos de cribado
de disfagia para reducir el riesgo de neumonía, muerte o dependencia tras ictus. Se ha presentado el protocolo de
seguimiento de disfagia en pacientes ambulatorios neurológicos en el Hospital de Alcañiz mostrando un beneficio
clínico. 
Hemos detectado que los pacientes hospitalizados en los que se objetiva una disfagia no se remiten a la consulta
de disfagia para seguimiento evolutivo de la misma. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Lograr un seguimiento adecuado de pacientes en los que se detecta disfagia tras un ictus.
-        Evitar las complicaciones derivadas de una disfagia no tratada
-        Detectar precozmente la necesidad de nutrición por vía enteral.

MÉTODO
-        Creación de un equipo de trabajo
-        Elaboración de un circuito de derivación de los pacientes con ictus en los que se ha detectado disfagia
durante su hospitalización en fase aguda para mantener su continuidad asistencial tras el alta hospitalaria. 
-        Evaluación de la evolución de la disfagia postictal
-        Evaluar el grado satisfacción de los usuarios/familiares.
-        Difusión a los servicios relacionados

INDICADORES
-        Disponibilidad del procedimiento 
-        Número de visitas por cada paciente hasta el alta
-        % pacientes que desarrollan neumonía, pérdida ponderal o fiebre de origen desconocido durante el
seguimiento. 
-        % pacientes que precisarán de nutrición enteral
-        Grado Satisfacción de los usuarios/familiares

DURACIÓN
- Constitución de equipo de trabajo: Marzo 2018
- Elaboración de procedimiento operativo: Abril 2018
- Implementación en la práctica habitual: Mayo 2018.

OBSERVACIONES
Los resultados que se esperan obtener son:
-        La nutrición de los pacientes con ictus y disfagia debe ser segura y adecuada
-        Evitar neumonías por broncoaspiración, fiebres de origen desconocido y pérdida ponderal. 

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROCEDIMIENTO ACTUACION ANTE UN FETO MUERTO. INSTRUCCIONES TECNICAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0396

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ VICENTE LOPEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ADIEGO CALVO IGNACIO
ANDREU GISTERT MARIA PILAR
BALFAGON GOMEZ MARIA CARMEN
GARCIA SALINAS MARIA ESPERANZA
BARRABES SANCHEZ MIRIAM 
SANCHO VIVES ESTHER
GONZALEZ VAQUERO CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha revisado la bibliografía de nuestro entorno y del ministerio de sanidad y consumo, consensuando conductas
con los servicios de anatomía patológica, genética y microbiología, estableciendo un procedimiento de actuación
con especial énfasis en la identificación de las muestras, las distintas pruebas a analizar según la edad
gestacional y el destino final del producto del parto en el que la última palabra la tienen los progenitores. Se
ha realizado un check list que incluye los documentos a rellenar las pruebas a solicitar, las autorizaciones
pertinentes y el destino de los restos. Además, se han realizado formatos de autorización de estudio post mortem,
aceptación del cadáver y renuncia al cadáver y autorización de incineración. Además, se ha realizado una hoja de
registro para celadores en la que consta quien baja la muestra al depósito, lugar en el que se deja, fecha y hora.
Este documento se recoge y guarda en lugar específico del servicio.
Una vez finalizado el procedimiento se presentó en sesión clínica a todo el personal de paritorio (matronas,
ginecólogos, TCAE y enfermería).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En 2018 se detectaron 3 incidencias relacionadas con la gestión del producto de abortos de segundo trimestre y
feto muerto. En 2019 no se ha detectado ninguna. Al inicio del proyecto obtuvimos un NPR de 576 y actualmente sale
un NPR de 8 por baja probabilidad de ocurrencia y alta capacidad de detección.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La revisión de la literatura y el consenso con los servicios implicados nos ha permitido disponer de un
procedimiento de gestión de producto de abortos de segundo trimestre y feto muerto ha permitido aclarar a todos
los miembros del servicio la actuación a seguir, que hasta el momento no existía y se producía con una
variabilidad no deseada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/396 ===================================== ***

Nº de registro: 0396

Título
PROCEDIMIENTO ACTUACION ANTE UN FETO MUERTO. INSTRUCCIONES TECNICAS

Autores:
VICENTE LOPEZ BEATRIZ, ADIEGO CALVO IGNACIO, ANDREU GISBERT MARIA PILAR, BALFAGON GOMEZ MARIA CARMEN, GARCI SALINA
MARIA ESPERANZA, BARRABES SANCHEZ MIRIAM, SANCHO VIVES ESTHER, GONZALEZ VAQUERO CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROCEDIMIENTO ACTUACION ANTE UN FETO MUERTO. INSTRUCCIONES TECNICAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0396

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Hemos encontrado varias incidencias relativas a la gestión del producto de un alumbramiento con feto muerto. Al
analizar la situación nos encontramos con que el personal desconoce la actuación o el procedimiento a seguir.

RESULTADOS ESPERADOS
Evitar las incidencias repetidas relacionas con la gestión del producto de un alumbramiento con feto muerto.
Establecer pautas de actuación, para que el feto llega en las mejores condiciones al servicio de Anatomía
Patológica.

MÉTODO
-        Establecer unas instrucciones técnicas
-        Consensuar la decisión de realizar biopsia y/o autopsia, revisando documentación vigente y normativa para
estos casos
-        Diseñar los registros necesarios para mantener la trazabilidad
-        Formación a los profesionales implicados (médicos, personal de quirófanos, matronas y auxiliares de
clínica).

INDICADORES
Número de incidencias presentadas en 2019 (Estándar 0%)

DURACIÓN
Febrero-Septiembre 2019: Establecer las instrucciones técnicas a seguir, consensuando la decisión de realizar
biopsia y/o autopsia con el servicio de A P, revisando documentación vigente y normativa para estos casos. Diseñar
los registros necesarios para mantener la trazabilidad

Septiembre-Noviembre 2019: Formación a los profesionales implicados (médicos, personal de quirófanos, matronas y
auxiliares de clínica).
Diciembre 2019: Evaluar la situación y valorar el indicador.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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“PROYECTO DE ACTUALIZACIÓN EN EL SCREENING DE LA TOXICIDAD OCULAR POR ANTIPALÚDICOS”
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0352

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN EGEA ESTOPIÑAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LATRE REBLED BEATRIZ
CASTRO ALONSO FRANCISCO JAVIER
CASORRAN BERGES MARTA
GELI JUNYER CARMEN
BELLES CENTELLES SANDRA
GASION CARCELLER VANESA
VICENTE NAVARRO MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se presentó un proyecto de actualización de screening en pacientes con tratamiento antipalúdico conjuntamente
entre el servicio de Reumatología y Oftalmología para coordinar el manejo de estos pacientes, y establecer una
pautas conjuntas y consensuadas para detectar de manera precoz la maculopatía que puede aparecer asociada a dichos
fármacos; por lo que se establecieron las siguientes actividades:
-Creación de un grupo de trabajo con miembros del equipo de Oftalmología y de Reumatología, constituido por
facultativos y enfermeras.
-Se convocaron tres reuniones a lo largo del año para la distribución de las tareas y el seguimiento del proyecto
- La formación “PROYECTO DE ACTUALIZACIÓN EN EL SCREENING DE LA TOXICIDAD OCULAR POR ANTIPALÚDICOS” por parte del
servicio de Oftalmología y Reumatología ha consistido en varias sesiones conjuntas donde se han expuesto aspectos
teóricos y prácticos sobre el abordaje multidisciplinar de la toxicidad por antipalúdicos, así como la formación
en las distintas pruebas y técnicas a los que van a ser sometidos los pacientes.
-Se han revisado y adaptado de forma consensuada y estandarizada los protocolos de dicho proyecto, en función del
diagnóstico para mejora del screening y de un posible tratamiento precoz
-Del mismo modo, se revisaron y consensuaron protocolos de screening en función del diagnóstico e indicación, y se
registraron en una tabla para facilitar y agilizar al facultativo.
-Se ha instruido al personal de enfermería para la realización de las diversas pruebas (agudeza visual, una
tomografía de coherencia óptica de dominio espectral (SD-OCT) y una campimetría central tipo Humphrey 10-2)
-Se ha elaborado un procedimiento clínico que incluye las siguientes actuaciones:
Por parte del servicio de oftalmología se realizará una visita basal al inicio del tratamiento (Realizando un
examen oftalmológico completo, con especial atención a las patologías maculares; una tomografía de coherencia
óptica de dominio espectral (SD-OCT) y una campimetría central tipo Humphrey 10-2 y la autofluorescencia mediante
funduscupia)
La siguiente revisión sera a los 5 años de tratamiento sin factores de riesgo concomitantes y dosis adecuada.
A partir de aquí se programan revisiones anuales, con las mismas pruebas del inicio. 
Además se incorpora el protocolo a la Intranet del Sector de Alcañiz.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- 100% ha sido el porcentaje de pacientes a los que se les inicia tratamiento con antipalúdicos en la consulta de
Reumatología, que son remitidos al Servicio de Oftalmología para realizar el screening.
2- 100% ha sido el porcentaje de pacientes en tratamiento con antipalúdicos de síntesis a los que se les ha
realizado correctamente el screening junto con el control de las pruebas realizadas, y valoración de su resultado.
3-100% ha sido el porcentaje de pacientes en tratamiento con antipalúdicos y en seguimiento en la consulta de
Reumatología, que son remitidos al Servicio de Oftalmología para iniciar el protocolo.
4- Procedimiento aprobado por la dirección y colgado en la intranet

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del “PROYECTO DE ACTUALIZACIÓN EN EL SCREENING DE LA TOXICIDAD OCULAR POR ANTIPALÚDICOS” ha sido muy
positiva, ya que hemos podido detectar casos muy incipientes de maculopatía y así hemos podido suspender el
tratamiento muy precozmente, o incluso no iniciarlo si ya tenian una maculopatía importante de base al igual que
monitorizar a todos los pacientes mejorando y optimizando recursos, tratamientos y tiempos de consulta.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/352 ===================================== ***
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“PROYECTO DE ACTUALIZACIÓN EN EL SCREENING DE LA TOXICIDAD OCULAR POR ANTIPALÚDICOS”
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0352

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0352

Título
PROYECTO DE ACTUALIZACION EN EL SCREENING DE LA TOXICIDAD OCULAR POR ANTIPALUDICOS

Autores:
EGEA ESTOPIÑAN CARMEN, LATRE REBLED BEATRIZ, CASTRO ALONSO FRANCISCO JAVIER, CASORRAN BERGES MARTA, GELI JUNYER
CARMEN, LARIO MARCO SANDRA, GASION CARCELLER VANESA, GONZALEZ TOMAS BLANCA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La toxicidad retiniana por cloroquina (CQ) y su análogo hidroxicloroquina (HCQ) fármacos derivados de la
4-aminoquinolina., ha sido bien conocida desde hace años. 
Ambos fueron empleados en el tratamiento de la malaria, aunque actualmente se indican en el tratamiento de las
enfermedades autoinmunes(Lupus, Artritis Reumatoide, Síndrome antifosfolípido, etc)
Su empleo ha aumentado de forma drástica debido a su gran capacidad de inmunomodulación, con un aceptable perfil
de seguridad, bajo coste y ausencia de inmunosupresión. Estos fármacos se excretan fundamentalmente a nivel renal
y hepático.
Ambos fármacos presentan una toxicidad ocular dosis dependiente relativamente predecible. 
La dosis recomendadas como seguras son CQ dosis inferior a 2,3 mgr/kg peso real/día y para la HCQ es inferior a 5
mgr/Kg peso real/día
La presencia de toxicidad retiniana es poco frecuente (inferior al 1%) se las dosis del fármaco empleadas son las
adecuadas. Sin embargo, el aumento en su prescripción, así como la edad temprana de inicio del fármaco hacen que
sea necesario establecer unas pautas de screening para evitar la aparición de lesiones severas e irreversibles.

RESULTADOS ESPERADOS
Actualizar y proporcionar una nueva estrategia de screening en pacientes con tratamiento antipaludíco
conjuntamente entre el servicio de Reumatología y Oftalmología para coordinar el manejo de estos pacientes y poder
establecer unas pautas conjuntas para detectar de manera precoz la maculopatía asociada.
Por parte del servicio de oftalmología se realizará una visita basal al inicio del tratamiento (Realizando un
examen oftalmológico completo, con especial atención a las patologías maculares; una tomografía de coherencia
óptica de dominio espectral (SD-OCT) y una campimetría central tipo Humphrey 10-2, la autofluorescencia mediante
funduscupia. La siguiente revisiópn sería a los 5 años de tratamiento sin factores de riesgo concomitantes y dosis
adecuada. A partir de aquí se programarían revisiones anuales, con las mismas pruebas del inicio. Además,
esperamos incorporar el protocolo a la Intranet del Sector de Alcañiz.

MÉTODO
- Estableceremos un grupo de trabajo para la elaboración de todo el proyecto, y programaremos reuniones periódicas
para el seguimiento del mismo.
- Elaboración del protocolo de screening de pacientes con tratamiento antipalúdicos. 
- Se realizarán sesiones informativas en el Servicio para informar convenientemente de todo este proceso.
- Finalmente se incorporará el protocolo a la web, para su difusión.

INDICADORES
- Porcentaje de pacientes en tratamiento con antipalúdicos de síntesis a los que se les ha realizado correctamente
el screening.
- Control de las pruebas realizadas, y valoración de su resultado.
- Porcentaje de pacientes a los que se les inicia tratamiento con antipalúdicos en la consulta de Reumatología,
que son remitidos al Servicio de Oftalmología para realizar el screening.
Porcentaje de pacientes en tratamiento con antipalúdicos y en seguimiento en la consulta de Reumatología, que son
remitidos al Servicio de Oftalmología para iniciar el protocolo.
- Procedimiento aprobado por la dirección y colgado en la intranet

DURACIÓN
Durante el transcurso de 2019, con fecha de finalización en el primer trimestre de 2020.
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“PROYECTO DE ACTUALIZACIÓN EN EL SCREENING DE LA TOXICIDAD OCULAR POR ANTIPALÚDICOS”
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0352

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GUIA DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS PALIATIVOS. HOSPITAL DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0491

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESPERANZA REAL CORDERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BORRAZ MIR INMACULADA
PEREZ GUILLEN CRISTINA
BERNARDO BAYON ELENA
RUIZ HERNANDEZ CARMEN
DOSSANTOS PONZ ANABEL
RODA ARTAL MARTA
ROCA PONZ PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Sesion clinica dirigida a todo el `personal del hospital sobre la sensibilizacion en cuidados paliativos.
-Creacion de un grupo de trabajo de enfermeras y tcaes (una de cada servicio del hospital) con reuniones
mensuales, donde se trataban temas realionados con la practica diaria relativa a los cuidados paliativos.
-Elaboracion de una guia de consulta sobre cuidaddos paliativos.
-Implantacion de la guia dentro de cada servicio por parte de las colaboradoras del grupo de trabajo, mediante una
sesion clinica en cada unidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La guía ha sido bien aceptada por todo el personal del hospital.
Conocimiento de la persona de apoyo dentro de cada servicio en relacion a dudas sobre pacientes o los cuidados a
realizar.
La guía también ha sido difundida a nivel de atención primaria para su consulta.
La guía ha sido incorporada a la intranet para su consulta virtual además de tenerla en los servicios en formato
papel.
Mayor coordinación entre la enfermería de los diferentes niveles asistenciales (de especializada a primaria),
además de los propios del hospital, ej: de planta a hospital de día o Hospitalización a domicilio.
Peticion al Esad para rotación por parte de las enfermeras de apoyo de cada servicio.
Petición al servicio de formación continuada para lka realizacion de cursos en el hospital (pendientes de
realizarse)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha valorado muy positivamente la necesidad de abordar la formación en cuidados paliativos y el tener un
documento de consulta facil y accesible dentro de cada servicio.
Se ha mostrado mucho interes por parte de enfermería en la necesidad de formación, esta cuestión nos queda
pendiente de ser realizada en el transcurso de los proximos años.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/491 ===================================== ***

Nº de registro: 0491

Título
GUIA DE ENEFERMERIA EN CUIDADOS PALIATIVOS. HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Autores:
REAL CORDERO ESPERANZA, BORRAZ MIR INMACULADA, PEREZ GUILLEN CRISTINA, BERNARDO BAYON ELENA, RUIZ HERNANDEZ
CARMEN, DOSSANTOS PONZ ANABEL, RODA ARTAL MARTA, ROCA PONZ PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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GUIA DE ENFERMERÍA EN CUIDADOS PALIATIVOS. HOSPITAL DE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0491

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cuidados paliativos
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Son muchos los pacientes que ingresan en nuestro hospital que requieren de cuidados paliativos. Tras la creación
del comite de cuidados paliativos del área de Alcañiz, se determinó la necesidad de la sensibilización en este
ámbito y por parte de enfermería la formación y sobre todo la unificación de criterios a la hora de aplicar estos
cuidados de manera estandarizada en cualquier servicio del hospital. De igual manera al no haber un servicio ni
camas específicas donde ingresan este tipo de pacientes en nuestro hospital, pudiendo por ello ser ingresado en
cualquier planta de hospitalización, se crea la necesidad de prestar los mismos cuidados a estos pacientes acordes
con su situacion debido a la enfermedad, muchos de ellos ya reciben cuidados paliativos en sus domicilios y una
vez ingresados en el hospital es fundamental la continuidad de estos cuidados.
A su vez, la enfermería de nuestro hospital, al ser un hospital de agudos y comarcal, manifiesta el estar poco
formada en cuidados paliativos ya que no son específicamente los cuidados que se brindan en sus servicios,
generando en el personal de enfermería inseguridad y no satisfacción en el cuidados de estos pacientes. Este
desconocimiento junto con la delicada situación de estos enfermos, crea la sensación en la enfermería de poder
hacer algo más, y el deseo de brindar unos cuidados de calidad.

RESULTADOS ESPERADOS
-Crear conciencia de cuidados paliativos.
-Adquirir conocimientos básicos por parte del personal de enfermería sobre cuidados paliativos.
-Unificar criterios de cuidados paliativos entre el personal de enfermería.
-Brindar cuidados paliativos a los enfermos candidatos a ellos, ingresados en nuestro hospital, independientemente
del servicio donde ingresen.

MÉTODO
-Crear un grupo de trabajo de enfermeras y tcaes, donde a partir de reuniones se debatan cuestiones sobre los
cuidados paliativos, se determinen necesidades de formación, se profundice en el conocimiento de estos, se
resuelvan dudas, etc.
-Se crearaá una red de enfermeras y tcaes en el hospital (una enfermera y tcae por servicio), que sirvan de
referentes, apoyo, promotora de estos cuidados, y que informa al resto del personal de su servicio sobre la
aplicacion de estos cuidados. De esta forma se crearía la figura deformador de formadores.
-Se elaborará una guía básica de enfermería en cuidados paliativos, accesible en todos los servicios, de manera
que sirva de consulta rápida.

INDICADORES
-La realización de una guía accesible de consulta de cuidados paliativos para enfermeras.
-Realización de un chek-list de cumplimiento de captación y realización de enfermos y cuidados.

DURACIÓN
-Reuniones periódicas mensual o bimensual del grupo de trabajo ( apartir de febrero/ 2019).
-Elaboración de la guía.
-Implantación de la guía en los servicios.
-Sesiones clínicas de sensibilización sobre cuidados paliativos, además de dar a conocer la guía como metodo de
consulta rápida (varias al año, junto con las realizdas por el comite de cuidados paliativos del hospital).

OBSERVACIONES
La guía será revisada por la dirección, el servicio de calidad y servicio de medicina interna del hospital.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VIA CLINICA PARA LA REALIZACION DE NEFRO-PROTECCION AMBULATORIA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA QUE PRECISAN DE LA REALIZACION DE PRUEBAS DE IMAGEN CON
CONTRASTES YODADOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0827

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN ANTONIO VERDUN AGUILAR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ ALEJANDRE IGNACIO
BIELSA GRACIA SARA
GRACIA GARCIA OLGA
CRESPO AVELLANA MANUEL
MARCILLA CORDOBA FRANCISCO
ALASTRUE DEL CASTAÑO VIOLETA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado en 2019 9 ingresos para nefroprotección; todos ellos procedentes del Servicio de Oncología

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nº total de nefroprotecciones realizadas/ nº total de nefroprotecciones solicitadas 100%
Nº total de ingresos por Nefroprotección/nº total de ingresos en HaD por cualquier motivo 2,5%
Grado de satisfacción de los Profesionales que solicitan para sus pacientes ingreso en HaD para nefroprotección:
muy satisfecho

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        Buen funcionamiento de la vía clínica
•        Todos los ingresos (9) procedían de oncología
•        La estancia media fue de 2 días
•        No hubo complicaciones durante el ingreso
•        No hubo agravamiento de la función renal tras la prueba
•        Queda pendiente promocionar la vía clínica entre otros servicios (fundamentalmente quirúrgicos).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/827 ===================================== ***

Nº de registro: 0827

Título
VIA CLINICA PARA LA REALIZACION DE NEFROPROTECCION AMBULATORIA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA QUE
PRECISAN DE LA REALIZACION DE PRUEBAS DE IMAGEN CON CONTRASTES YODADOS

Autores:
VERDUN AGUILAR JUAN ANTONIO, PRADES ALQUEZAR PILAR, LOPEZ ALEJALDRE IGNACIO, BIELSA GRACIA SARA, GRACIA GARCIA
OLGA, CRESPO AVELLANA MANUEL, MARCILLA CORDOBA FRANCISCO DE ASIS, ALASTRUE DEL CASTAÑO VIOLETA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes con insuficiencia renal + proceso crónico neoplasico y/o infeccioso
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hemos detectado numerosas incidencias en nuestro hospital relacionados con los pacientes con problemas clínicos
crónicos (tumorales, infecciosos…) que precisan de la realización de pruebas de imagen con
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA QUE PRECISAN DE LA REALIZACION DE PRUEBAS DE IMAGEN CON
CONTRASTES YODADOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0827

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

contraste, que al llegar a radiología se decide rechazar la prueba con contraste para evitar fracaso renal agudo
durante la realización de la misma. Esto tiene como consecuencia que muchos pacientes se les hacen las pruebas sin
contraste con lo que se dificulta la toma de decisiones posterior por parte de los profesionales solicitantes de
la prueba. La causa, creemos, que se debe a que no existe un protocolo de nefroprotección.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Reducir el rechazo de realización de pruebas con contraste a estos pacientes
-        Incrementar la seguridad en la realización de las pruebas reduciendo la probabilidad de fracaso renal
agudo.

MÉTODO
Muchos pacientes que precisan seguimiento ambulatorio por un problema clínico crónico (tumoral, infeccioso o de
etiología no filiada) necesitan de la realización periódica de pruebas de imagen con contraste iv. El contraste iv
está contraindicado en pacientes con insuficiencia renal severa, debiéndose usar con precaución en los pacientes
con insuficiencia renal leve-moderada; en éstos pacientes, en unas ocasiones se renuncia al uso de contraste iv
(hecho que conlleva la pérdida de la calidad de la prueba y dificulta su interpretación para el radiólogo y para
el Médico responsable) y en otras, se plantea un ingreso programado en planta de hospitalización para hacer
nefroprotección antes de la prueba y así disminuir el riesgo de fracaso renal asociado al contraste. Proponemos la
creación de una vía clínica para ofrecer a éstos pacientes y a sus médicos responsables, la posibilidad de
realizar nefroprotección ambulatoria, con ingreso programado en Hospitalización a Domicilio.

Elementos que componen la vía clínica:

1.        Servicios que participan en su implantación
2.        Criterio de Selección de pacientes
3.        Medios con los que realizar la Nefroprotección
4.        Diseño del circuito

Se precisa coordinación entre los servicios de radiodiagnóstico, nefrología, oncología, hematología, medicina
interna y hospitalización a domicilio. La vía clínica se desarrollaría en hospitalización a domicilio en un
período de 3 días.

INDICADORES
-        % de pacientes en los que se ha solicitado la prueba con contraste y que ha sido rechazada (<5 %)
-        % de casos de fracaso renal agudo tras la realización de la prueba (<5%)
-        Número total de nefroprotecciones realizadas x100 / Número de nefroprotecciones solicitadas

DURACIÓN
Inicio en tercer trimestre de 2019 y primeros resultados en tercer trimestre de 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CIRUGÍA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL CON MOTRO DESBRIDADOR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0401

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FERNANDO MOLINER PEIRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZ ROMERO BEGOÑA
MILIAN RILLO MARIA ASUNCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Compra de motor y microdesfibrilador (Febrero 2019)
-        Formación específica (Marzo 2019)
-        Comienzo de actividad en Abril 2019. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado 15 intervenciones de cirugía endoscópica nasosinusal en el período. No se han registrado
hemorragias post quirúrgicas. Hasta el momento no se han encontrado recidivas de pólipos aunque todavía no se ha
cumplido el plazo de un año. 
El promedio de tiempo utilizado en la intervención está alrededor de la media hora La ahorrando entre 15 minutos a
media hora respecto a la intervención tradicional.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La adopción de la nueva técnica nos ha permitido desarrollar la cirugía endoscópica nasosinusal en menos tiempo,
con menos molestias al paciente sin complicaciones postoperatorias relevantes. Hasta el momento no se han
producido recidivas de los pólipos, aunque no ha transcurrido todavía el período de un año desde la primera
intervención.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/401 ===================================== ***

Nº de registro: 0401

Título
CIRUGIA ENDOSCOPICA NASONINUSAL (CENS) CON MICRODEBRIDADOS

Autores:
MOLINER PEIRO FERNANDO, SANZ ROMERO BEGOÑA, MILIAN RILLO MARIA ASUNCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Poliposis nasosinual y Sinusitis cronicas
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente la CENS (cirugía endoscópica nasosinusal) se realiza en el Hospital de Alcañiz mediante endoscopia y
el manejo de pinzas estándar. Actualmente existe tecnología que nos permite realizar la técnica de forma más
rápida, segura y eficaz con un motor y un microdesfibrilador, que permite mejor visión del campo operatorio (el
microdesfibrilador está conectado a un irrigador y un aspirador) con un mejor control de la apertura de las celdas
etmoidales, espaciando las recidivas de los pólipos.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Realizar las intervenciones en menos tiempo
-        Evitar complicaciones (hemorragias y apertura de la órbita, fundamentalmente)
-        Retrasar las recidivas de los pólipos por mejor exéresis
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MÉTODO
-        Formación en el manejo del aparato
-        Aplicación a todas las cirugías nasosinusales (poliposis y sinusitis crónicas fundamentalmente)

INDICADORES
-        % pacientes con hemorragias post quirúrgicas en el post operatorio
-        % de pacientes que experimentan recidiva del pólipo antes de un año

DURACIÓN
Inicio 1 de Enero de 2019 
Funalización 31 de Dciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE ESTRECHO SEGUIMIENTO NEONATAL EN PACIENTES DE ALTO
RIESGO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0420

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CLAUDIA ORDEN RUEDA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERDUN CHELIZ ENRIQUE
OCHOA GOMEZ LAURA
SORO FERRER ESTELA
GARCIA LORENTE CONCEPCION
BLASCO DOMINGO MARIA DOLORES
ARANDA GONZALEZ SONIA
MILIAN BRENCHAT MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras realizar una búsqueda bibliográfica exhaustiva se creó la consulta de Estrecho seguimiento Neonatal en enero
de 2019, asignando a la misma la agenda correspondiente (CONSULTA ESTRECHO SEGUIMIENTO Y LACTANCIA). Se informó al
servicio de Pediatría de la nueva consulta para el conocimiento de todo el personal tanto médico, como enfermería
y auxiliares.
Las citaciones de los pacientes en dicha consulta son gestionadas desde la planta de Pediatría (Incubadoras) a
través del personal de enfermería. Se realizó una sesión clínica explicativa para todo el personal de Pediatría
sobre el proceso de citación; además de ofrecer información verbal a las enfermeras de la unidad sobre el proceso
de citación.
La consulta de estrecho seguimiento neonatal y lactancia materna se ha realizado durante 9 meses a todos los
pacientes que presenten pérdidas de peso cercanas al 10%, dificultades en relación con la lactancia materna o
riesgo de hiperbilirrubinemia.
A lo largo del año 2019 el número total de recién nacidos en el hospital ha sido de 453, siendo 36 de ellos
prematuros entre 34 y 36 semanas de gestación y 3 de ellos prematuros menores de 34 semanas de gestación. En este
periodo han sido citados y atendidos en la consulta de alta resolución un total de 222 pacientes (generando 298
episodios), lo que supone un 49% del total de recién nacidos.
En abril de 2019 se elaboró un sistema de registro informático donde constan los pacientes atendidos en la
consulta y el motivo de derivación a la misma, con el objetivo de conocer las características de los pacientes
citados. Desde el 1/04/2019, se registraron 176 pacientes atendidos de un total de 366 recién nacidos totales en
ese periodo (48%),correspondientes a 113 pacientes, ya que algunos de ellos precisaron ser citados varios días.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El principal motivo de consulta es el control de peso y/o de ictericia, incluyendo una valoración de la lactancia
materna en aquellos recién nacidos alimentados de esta manera. A continuación se detallan las características de
los 176 pacientes registrados desde el 1/04/2019. Se realizó control de peso en 112 pacientes (63,6% de los
pacientes citados), precisando ingreso únicamente dos de los pacientes por pérdida ponderal excesiva y
deshidratación. El control de ictericia se realizó en 85 pacientes (48,3%), en la mayoría de las ocasiones de
forma conjunta con el control de peso. En estos pacientes se realiza generalmente control clínico, mediante
exploración física, y determinación de la cifra de bilirrubina transcutánea. En 13 de los pacientes fue preciso
realizar analítica sanguínea para bilirrubina venosa, precisando 8 de ellos ingreso para tratamiento. En estos 8
pacientes la hiperbilirrubinemia se detectó a tiempo (no se constató ninguna secuela) y en ningún caso precisó más
de 72 horas de tratamiento pudiéndose dar de alta sin nuevas incidencias. Antiguamente y sin existir dicha
consulta, en alguna ocasión nos encontrábamos pacientes con hiperbilirrubinemias muy elevadas y resistentes al
tratamiento convencial requiriendo tratamiento más invasivo e incluso traslado al Hospital de referencia por tener
un diagnóstico más tardío.
En los pacientes citados a control de peso, se hizo también apoyo y refuerzo de lactancia materna si era preciso.
Constan además otros motivos diferentes de consulta, menos frecuentes, control de glucemia, extracción de
analítica sanguínea o revisión del cordón. No se ha registrado ningún caso de alta precoz (antes de las 48 horas
de vida). Del total de pacientes registrados desde abril (176), únicamente 8 precisaron reingreso hospitalario
tras ser valorados en consulta (4,5%). 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que la implantación de la consulta de estrecho seguimiento neonatal y lactancia materna supone una
mejora en la calidad asistencial ofrecida a nuestros pacientes, por lo que se mantendrá en el futuro. Gracias a
esta herramienta se han disminuido los días de estancia hospitalaria de un importante número de pacientes sin que
esto implique una elevada tasa de reingresos. 
Este dato de reingreso presentado en esta memoria (4,5% de los controlados en esta consulta) es subjetivamente
inferior a los de años anteriores ( no teníamos registro de los mismos y no podemos presentar la comparativa) pero
al hacer un estrecho seguimiento del potencial recién nacido de riesgo en las primeras 24-48 horas nos permite,
además de disminuir la estancia media, años atrás estos pacientes sufrían el retraso del alta por miedo a padecer
complicaciones y/o presentar un difícil seguimiento pediátrico en su localidad de residencia,
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y una tasa inferior de reingreso pues se detectan antes los posibles problemas durante este estrecho seguimiento
pudiéndose dar recomendaciones domiciliarias precoces (reforzamiento de la lactancia, inicio precoz de suplemento
de leche artificial si en las primeras horas se detecta pérdida excesiva de peso sin presentar la madre la subida
de la leche, retirándose gradualmente cuando se instaura una lactancia materna efectiva, exposición parcial al sol
natura tras cristales…). Estas recomendaciones se dan a los padres según sea el potencial problema. 
Además, se garantiza la realización de forma reglada y,por personal experto, de las pruebas complementarias que
puedan ser necesarias en estos pacientes durante el periodo neonatal.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/420 ===================================== ***

Nº de registro: 0420

Título
IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE ESTRECHO SEGUIMIENTO NEONATAL EN PACIENTES DE ALTO RIESGO

Autores:
ORDEN RUEDA CLAUDIA, BERDUN CHELIZ ENRIQUE, OCHOA GOMEZ LAURA, SORO FERRER ESTELA, GARCIA LORENTE CONCEPCION,
BLASCO DOMINGO MARIA DOLORES, ARANDA GONZALEZ SONIA, MILIAN BRENCHAT MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍA DEL RECIEN NACIDO
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años, la tendencia de los días de estancia hospitalaria del binomio madre-recién nacido (RN) tras
el parto ha disminuido progresivamente; siendo actualmente lo habitual en nuestros hospitales una estancia
hospitalaria del RN sano al menos de 48h. Al ser el periodo de hospitalización corto, a veces no hay tiempo
suficiente para constatar que la alimentación está bien instaurada por lo que es necesario extremar la vigilancia
en aquellos que presenten pérdidas de peso cercanas al 10% o dificultades en relación con la lactancia materna.
Además, pueden surgir complicaciones tras el alta como la hiperbilirrubinemia que resulta una de las causas más
frecuentes de reingreso.
Además, la tasa de prematuridad se ha incrementado, sobretodo en relación con los prematuros tardíos, los cuales
presentan mayor riesgo de complicaciones y mayores tasas de reingreso hospitalario que los RN a término. Los
criterios para el alta de estos pacientes son semejantes a los de los RN a término sanos. Sin embargo, debido al
mayor riesgo de morbilidad neonatal, necesitan un seguimiento más estrecho por lo que se ha de garantizar un
seguimiento médico a las 24-48h.
A todo esto se debe sumar la dificultad del seguimiento temprano en los centro de Salud por la alta demanda y por
la necesidad de algunos días tras el nacimiento para realizar todas las gestiones burocráticas de identificación y
registro de los recién nacidos. En el caso de los recién nacidos extranjeros, se añaden las dificultades
idiomáticas y los problemas paternos laborales que pueden retrasar aún más esta primera visita.
Por otro lado, en algunas ocasiones,cabe la posibilidad de valorar una estancia reducida (menor de 48 horas) ante
petición familiar en el caso de RN a término sanos; aunque esta opción no es válida para todas las madres y RN.
Además del cumplimiento de una serie de criterios previos al alta, este alta neonatal precoz requiere de la
necesidad de un control pediátrico precoz tras el alta debido al riesgo de posibles anomalías no detectadas en el
ingreso. 

RESULTADOS ESPERADOS
- Disminución de los tiempos de estancia hospitalaria garantizando la seguridad clínica en los niños 
-        Detectar precozmente los problemas que aparecen tras el alta
-        Disminuir la tasa de reingreso
-        Garantizar el control clínico tras el alta en pacientes con diversas patologías como bajo peso al
nacimiento 
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-        Asegurar un control pediátrico precoz en paciente de riesgo de presentar complicaciones tras el alta
(prematuros tardíos, alta precoz, dificultades de alimentación, riesgo de ictericia severa) lo cual permitirá,
entre otras cosas, disminuir la estancia media hospitalaria de los mismos.
-        Promoción de lactancia materna

MÉTODO
- Implantación de una consulta de estrecho seguimiento neonatal en pacientes de alto riesgo.
- Creación de agenda específica para consulta de estrecho seguimiento neonatal en pacientes de alto riesgo
- Elaboración de un registro de pacientes atendidos, motivos de derivación de los mismos y pruebas complementarias
realizadas.
- Información a todo el personal del servicio del funcionamiento de dicha consulta
- Implicación del personal en la organización y citación de los pacientes.
- Evaluación de los resultados y establecimiento de propuestas de mejora.

INDICADORES
- Nº de recién nacidos prematuros tardíos citados a la consulta de estrecho seguimiento (ES) neonatal en pacientes
de alto riesgo a las 24 – 48 horas del alta 
- Nº de recién nacidos con alta precoz citados a la consulta de ES neonatal en pacientes de alto riesgo a las 24 –
48 horas del alta 
- Nº de pacientes que precisan reingreso/Nº total de pacientes citados en consulta de ES.
- Nº de pacientes citados para control de peso/Nº total de pacientes citados en consulta de ES.
- Nº de pacientes citados para control de ictericia/Nº total de pacientes citados en consulta de ES.
-        Nº de pacientes con lactancia materna exclusiva tras ser dados de alta de consulta de ES/Nº total de
pacientes citados a control clínico en consulta de ES.

DURACIÓN
- Creación agenda de consulta: Marzo 2019
- Información al servicio: Marzo 2019 
- Elaboración sistema de registro: Abril-Diciembre 2019
- Revisión de indicadores: Diciembre 2019 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE INDUCCION A LA TOLERANCIA ORAL A PROTEINAS DE LECHE DE
VACA EN MENORES DE 24 MESES EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0423

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA CLAVERO MONTAÑES
· Profesión ........ PEDIATRA
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORDEN RUEDA CLAUDIA
BERDUN CHELIZ ENRIQUE
GARCIA VILLAR PILAR
TOLOS ESCORIHUELA MARIA LUISA
CURA BELMONTE NOELIA
OLIVEROS GARIN ANA ISABEL
GAIBAR ANGUERA MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado un protocolo de actuación para la inducción en pacientes APLV, tomando como referencia el del
servicio de alergología del Hospital Infantil.
Dicho protocolo ha sido comunicado a todo el personal implicado en el proceso: enfermera de consulta, enfermera de
planta y pediatras. Y se pone una copia en papel del mismo en la historia de cada paciente
Se han revisado las historias clínicas de todos los pacientes sometidos al proceso de inducción, para la
valoración de los resultados. 
Como el periodo de recogida de datos es hasta Julio 2020, estamos todavía en proceso, pero aportaremos resultados
de Julio a Diciembre 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Entre el 1 de Julio y el 1 de Enero de 2020 fueron tratados 8 niños. .Tras la revisión de las historias clínicas
de los pacientes, hemos comprobado que el 100% de los mismos tienen cumplimentado de forma adecuada el protocolo y
realizadas las pruebas complementarias que se indican (CAPs leche e IgE). El 100% de los niños a los que se les
indujo la tolerancia, finalizaron el proceso con éxito. El tiempo medio en el que se alcanzo fue 4,5 meses. Y
ninguno de ellos sufrió ninguna reacción adversa grave.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la elaboración de este proyecto nos parece importante destacar que conseguir la tolerancia en estos niños
permite por un lado un ahorro económico sanitario y a las propias familias, ya que pasan de tomar formulas
especiales a una alimentación normal. Pero pensamos que además también tiene un impacto social ya que permite
normalizar la vida de estos niños y evitar reacciones adversas, dado que consiguen la tolerancia de un alimento
básico en la dieta del lactante
Es un protocolo fácil de aplicar y seguro por lo que desde el equipo de pediatría se mantendrá el proyecto en
marcha para intentar conseguir la tolerancia en aquellos niños que cumplan los criterios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/423 ===================================== ***

Nº de registro: 0423

Título
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE INDUCCION A LA TOLERANCIA ORAL A PROTEINAS DE LECHE DE VACA EN MENORES DE 24 MESES
EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Autores:
CLAVERO MONTAÑES NURIA, ORDEN RUEDA CLAUDIA, BERDUN CHELIZ ENRIQUE, GARCIA VILLAR PILAR, TOLOS ESCORIHUELA MARIA
LUISA, CURA BELMONTE NOELIA, OLIVEROS GARIN ANA ISABEL, GAIBAR ANGUERA MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: ALERGIAS
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0423

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hablamos de Alergia a las proteínas de leche de vaca (APLV) cuando un individuo, tras ingesta de proteínas lácteas
manifiesta una respuesta anormal por un mecanismo inmunológico comprobado (Hipersensibilidad inmediata). Tras la
exposición al alérgeno el sujeto se sensibiliza y produce anticuerpos específicos para algunas fracciones
proteicas de la leche. 
Las proteínas de leche de vaca se encuentran entre los primeros antígenos con los que el niño tiene contacto,
habitualmente es el primer antígeno no homólogo que el niño recibe en cantidades importantes. La alergia a
proteínas de leche de vaca (APLV) es la patología por alergia alimentaria más común en los lactantes y niños
pequeños, afecta a un 2,5% de la población.
En estudios efectuados en nuestro país, la APLV corresponde a la cuarta parte de los niños afectos de alguna
alergia alimentaria, y ocupa el tercer lugar como causa de alergia alimentaria después del huevo y el pescado
Hasta ahora la evitación del alimento era el único tratamiento establecido. La dieta de exclusión tiene ciertas
repercusiones familiares, sociales y económicas que influyen en la calidad de vida. A pesar de todas las
precauciones, esta dieta puede resultar difícil de realizar con éxito y es frecuente la aparición de síntomas,
incluso graves, por contacto inadvertido con el alimento y por el riesgo de ingestión accidental. Además, pueden
tener problemas nutricionales (déficit de calcio) y problemas económicos, ya que las fórmulas especiales no están
subvencionadas a partir de los dos años de edad. Se han venido comunicando, en la literatura médica de la última
década, series de pacientes pediátricos en los que se consigue empleando aumentos progresivos de cantidad del
alimento, alcanzar la tolerancia y conseguir incorporarlo con
normalidad a la alimentación del paciente, lo que equivale en la práctica a la curación. Se ha comprobado en el
seguimiento de estos pacientes que la tolerancia a largo plazo se mantiene sin efectos adversos en la mayoría de
los pacientes, obteniendo una gran mejoría en su calidad de vida. Actualmente en nuestro servicio de alergología
de referencia del Hospital Infantil Miguel Servet y en otros centros nacionales, están trabajando en la inducción
de tolerancia a alimentos y adelantar la instauración de tolerancia. Las series comunicadas han ido aumentando,
con resultados hasta el momento muy satisfactorios con porcentajes de éxito de entre el 70 y el 95%. Por todos
estos motivos, se ha optado por actitudes intervencionistas que conduzcan a inducir la tolerancia con el fin de
modificar la historia natural de la alergia a proteínas de leche de vaca

RESULTADOS ESPERADOS
-Alcanzar tolerancia precoz a las proteínas de leche de vaca consiguiendo así normalizar sus hábitos dietéticos 
- Disminuir el riesgo de reacciones adversas por ingestión o contacto accidental con el alimento 

MÉTODO
-Elaboración de un protoloco de inducción de tolerancia oral en lactantes con APLV, tomando como referencia el de
nuestro servicio de referencia que es el del servicio de alergología Hospital Miguel
Servet.
-Información a todo el personal de la puesta en marcha del protocolo a través de una sesión clínica
- Selección de pacientes menores de 24 meses remitidos a consulta por sospecha de APLV mediante historia clínica
detallada, test cutáneos y analítica con IgE específica. 
-Control de los pacientes remitidos a planta de Pediatría y preparación/seguimiento de pauta desensibilización
- Evaluación de los resultados y establecimiento de propuestas de mejora.

INDICADORES
-Número de pacientes en los que se induce tolerancia/ Numero de pacientes en los que se consigue tolerancia
completa
-Duración media de la adquisición de tolerancia completa
- Número de pacientes que presenta reacción adversa grave ( adrenalina, corticoide, antihistamínico) / número de
pacientes en los que se induce tolerancia

DURACIÓN
-Elaboración del protocolo: Marzo 2019
-Información al servicio y puesta en marcha del protocolo: abril 2019 
-Evaluación y selección de pacientes: Abril 2019-diciembre 2019
-Control de los pacientes remitidos a planta de Pediatría y seguimiento de pauta desensibilización (Abril
2019-diciembre 2019)
- Revisión de indicadores: diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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VACA EN MENORES DE 24 MESES EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0423

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CRIBADO DE INFECCION CONGENITA POR CITOMEGALOVIRUS EN
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0532

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA OCHOA GOMEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CLAVERO MONTAÑES NURIA
SORO FERRER ESTELA
RUIZ ANDRES MARIA ANGELES
PONS GODES INMACULADA
HERRERO CENTELLES MARIA JESUS
ESPALLARGAS PEDROS CARMEN
FERNANDEZ ARENAS EMILIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante los meses de marzo a junio de 2019 se ha elaborado un protocolo para el Cribado de infección congénita por
citomegalovirus en el Hospital de Alcañiz.
Las indicaciones para la realización del cribado de infección congénita por CMV en nuestro hospital han sido:
-        RN con clínica sospechosa de infección congénita por CMV: microcefalia, trombocitopenia, HEM, ictericia
colostatica,…
-        RN con un bajo peso al nacimiento para la EG (<P3-10)
-        Microcefalia: PC al nacimiento para la edad gestacional <P5
-        Alteraciones de Neuroimagen o clínica neurológica
-        Alteraciones Eco-prenatal: alteraciones SNC, hidrocefalia, hidrops fetal…
-        Seroconversión CMV en el embarazo
-        RN hijos de madre con VIH+
-        RN < 32 semanas y/o < 1500 gr
-        RN con alteraciones de la otoemisiones
Se ha informado al personal sanitario de la planta de pediatría de nuestro hospital del protocolo y se ha
realizado una sesión para su implantación y puesta en marcha.
Hemos elaborado un registro con los niños con alta sospecha de infección congénita por CMV y se ha llevado un
seguimiento de ellos en la consulta de pediatría.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el periodo a estudio (1/7/2019 al 31/12/2019) hemos encontrado un total de 21 niños con alta sospecha de
infección congénita por CMV. Los motivos de sospecha para la realización del cribado han sido por bajo peso al
nacimiento y microcefalia.
No hemos encontrado ningún caso sospechoso por alteración de las otoemisiones.
De los 21 casos sospechosos se ha recogido muestra de orina para investigación de CMV a 14.
De los 14 casos que se ha investigado hemos encontrado un caso con Infección congénita por CMV, al que se le ha
realizado estudio ampliado para valorar afectación y se está realizado seguimiento estrecho en consulta
-        Nº de determinaciones de PCR de CMV en orina/ total pacientes con alta sospecha de infección congénita
por CMV: 14/21 (66.67%)
-        Nº pacientes afectos de infección por CMV congénito / total pacientes con alta sospecha de infección
congénita por CMV: 1/21 (4.76%)

-        Nº pacientes afectos de infección por CMV congénito / Nº de determinaciones de PCR de CMV en orina: 1/14
(7.14%)

-        Nº pacientes afectos de infección por CMV congénito / total pacientes con otoemisiones alteradas. : 0
(0%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es muy importante la implantación de protocolos en los servicios clínicos para unificar criterios y poder mejorar
la calidad asistencial de los pacientes, pero en ocasiones resulta complicado su aplicación.
En nuestro caso, se ha realizado el cribado de infección congénita por CMV al 66,67% de los casos sospechosos y de
ellos hemos identificado un único caso de CMV congénito, al que se ha realizado estudio ampliado y seguimiento
estrecho en consulta para ver evolución.
Ante estos resultados debemos mejorar en la aplicación de los criterios de este protocolo. Por ello vamos a volver
a realizar una sesión informativa en el servicio a todo el personal sanitario del protocolo y reevaluaremos los
datos durante el año 2020.

7. OBSERVACIONES. 
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0532

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/532 ===================================== ***

Nº de registro: 0532

Título
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE CRIBADO DE INFECCION CONGENITA POR CITOMEGALOVIRUS EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Autores:
OCHOA GOMEZ LAURA, CLAVERO MONTAÑES NURIA, SORO FERRER ESTELA, RUIZ ANDRES MARIA ANGELES, PONS GODES INMACULADA,
HERRERO CENTELLES MARIA JESUS, ESPALLARGAS PEDROS CARMEN, FERNANDEZ ARENAS EMILIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La infección por citomegalovirus (CMV) es la infección viral congénita más frecuente en países desarrollados,
siendo la principal causa de deficiencia neurosensorial adquirida intraútero y la primera causa de hipoacusia
neurosensorial.
La infección fetal puede ser debido a una primoinfección (1-3%) o por reinfección-reactivación (30-40%) de una
cepa diferente. La afectación fetal más frecuente se produce de forma secundaria a la primoinfección materna. La
tasa de transmisión es mucho mayor en la segunda mitad de la gestación, pero mucho más grave durante el primer
trimestre de gestación.
La infección congénita por CMV genera un cuadro con un espectro clínico muy variable, desde asintomática en el
85-90% de los casos hasta un síndrome congénito muy grave. Es causa de múltiples anomalías del SNC, déficit
auditivo y visual. La hipoacusia neurosensorial es la secuela más común de la infección congénita por CMV y ocurre
en un 30-60% de los niños sintomáticos y entre un 10-20% de los asintomáticos.
Para poder hacer un diagnóstico de infección congénita por CMV y no postnatal (con los test habituales), se ha de
hacer dentro de las 2-3 primeras semanas de vida del recién nacido. Pasado este periodo la única herramienta de
diagnóstico retrospectivo será la detección de DNA de CMV en la muestra de sangre seca del papel de filtro de
cribado metabólico neonatal.
Ante la sospecha de infección congénita se procederá inicialmente a la detección del DNA del CMV en orina. La PCR
de CMV en orina es la técnica con mayor sensibilidad diagnóstica (sensibilidad 100%, especificidad 99.2%, según
las últimas investigaciones). Si la muestra de orina resulta negativa queda descartada la infección congénita. Si
se detectan pruebas positivas para CMV, el tratamiento puede iniciarse tras informar a la familia de los
riesgos/beneficios de la terapia antiviral, siendo mejores resultados cuando su comienzo se realiza en las
primeras semanas de vida.

RESULTADOS ESPERADOS
- Identificar lo más precozmente posible a los pacientes con infección congénita por CMV
- Identificar lo más precozmente posible a los pacientes con alta sospecha de infección congénita
- Garantizar el control clínico de los recién nacidos con alta sospecha de infección congénita por CMV
- Garantizar el control clínico de los recién nacidos con infección congénita por CMV y valorar la terapia
antiviral tras informar a la familia de los riesgos/beneficios

MÉTODO
- Elaboración de un protocolo de cribado de infección congénita por citomegalovirus en el Hospital de Alcañiz.
- Determinar las indicaciones de cribado de infección congénita por CMV
- Información a todo el personal de la puesta en marcha del protocolo 
- Elaboración de un registro de los pacientes con alta sospecha de infección congénita por CMV
- Elaboración de un registro de los pacientes con detección de infección congénita por CMV
- Evaluación de los resultados y establecimiento de propuestas de mejora.

INDICADORES
-        Nº de determinaciones de PCR de CMV en orina/ total pacientes con alta sospecha de infección congénita
por CMV (Estándar 90%)
-        Nº pacientes afectos de infección congénita por CMV / total pacientes con alta sospecha de infección
congénita por CMV
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-        Nº pacientes con otoemisiones alteradas e infección congénita por CMV / total pacientes con otoemisiones
alteradas.

DURACIÓN
- Elaboración del protocolo: Marzo-junio 2019
- Información al servicio y puesta en marcha del protocolo: junio 2019 
- Elaboración sistema de registro: Junio-diciembre 2019
- Revisión de indicadores: diciembre 2019 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO
EXTRA HOSPITALARIA EN EL SECTOR ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1336

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... LICCET TATIANA DURAN SANDOVAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAENZ BALLOBAR ANA
FRADE PEDROSA OLALLA
PEREZ MAICAS BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Septiembre 2018: Constitución del grupo de trabajo con elección del responsable. Se establecen las estrategias de
trabajo.

Octubre 2018: Realización del protocolo de atención de la agitación psicomotriz desde el ámbito extrahospitalario,
analizando los recursos del sector. Estas reuniones se han realizado con los tres facultativos adjuntos de
psiquiatría, un miércoles del mes.

Noviembre: Se ponen fechas para la realización de las sesiones clínicas del manejo de la Agitación psicomotriz,
coordinándonos con los encargados de docencia de los principales centros de salud del sector Alcañiz: centro de
salud de Alcañiz, de Andorra, de Caspe y Mas de las Matas.

Diciembre: Se divulga por email a todos los profesionales tanto médicos como de enfermería, las fechas para la
realización de las sesiones, para que puedan acudir.

Febrero de 2019:

-18 de febrero de 2019: Sesión clínica Centro de Salud de Andorra.
-25 de febrero de 2019: Sesión clínica Centro de Salud de Caspe.

Marzo de 2019:

-27 de marzo de 2019: sesión clínica centro de salud de Alcañiz.

12 de abril de 2019: Se programa reunión con farmacia del hospital de Alcañiz para plantear nuevos tratamientos
farmacológicos que se puedan incorporar en los centros de salud, en caso de una agitación psicomotriz.

6 de Mayo de 2019: sesión clínica Centro de Salud Mas de las Matas.

Junio de 2019. Recogida de datos. Análisis de encuentas de satisfacción de los médicos de atención primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La satisfacción de los participantes rondó el 95%. La principal demanda de los compañeros desde atención primaria,
era de tener a su disposición otros neurolépticos y benzodiacepinas, de administración oral o intramuscular, para
la urgencia psiquiátrica. Se consensuó con farmacia de primaria, para complementar el botiquín que tiene los
médicos de atención primaria de urgencias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La agitación psicomotriz es una urgencia psiquiatrica, que es atendida en muchas ocasiones por los medicos de
atención primaria antes que por psiquiatría, por lo que ellos necesitan un arsenal farmacológico mas variado (que
ya disponemos los psiquiatras) para hacer frente a esta urgencia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1336 ===================================== ***

Nº de registro: 1336

Título
PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO EXTRA HOSPITALARIA EN EL
SECTOR ALCAÑIZ
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1336

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Autores:
DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA, BECERRA DARRIBA HELENA, GONZALEZ PANZANO MANUEL, SANCHEZ LUCAS NAIARA, GARCES
TRASOBARES ROSA, PANZANO GRACIA EMMA, SAENZ BALLOBAR ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La agitación psicomotriz es una urgencia psiquiátrica que puede acontecer en cualquier entorno, en el domicilio
del paciente, la calle, en un hospital, en un centro de salud. El primer facultativo que se acerca a atender esta
urgencia, suelen ser los médicos de atención primaria que muchas veces no tienen claro cómo proceder en estas
situaciones, siendo tan variables, graves, y muchas veces violentas. Esta inquietud proviene desde los compañeros
de primaria, por lo que creemos conveniente realizar un protocolo desde la unidad de salud mental, que sirve de
apoyo a los compañeros en estas situaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS GENERALES
Realizar un protocolo en el sector Alcañiz para la atención de los episodios de agitación psicomotriz en el ámbito
extra hospitalario, accesible, claro y con actuaciones escalonadas, que facilite la actuación de los facultativos
en estas situaciones.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Protocolo de contención mecánica y farmacológica.
Esclarecer dudas legales sobre el transporte involuntario de los pacientes con agitación psicomotriz.

MÉTODO
METODOS Y ACTIVIDADES DE MEJORA
Realización de un protocolo desde la Unidad de salud mental en caso de episodios de agitación psicomotriz, y
extenderlo a los facultativos médicos encargados de acceder al paciente con esta urgencia en el ámbito extra
hospitalario, a través de los diversos coordinadores de los centros de salud.

INDICADORES
INDICADORES
-        Encuesta de satisfacción a los facultativos a los que le ha llegado el protocolo, evaluando la utilidad
del protocolo.

DURACIÓN
Inicio:
Junio 2018: realización del protocolo de atención de la agitación psicomotriz analizando los recursos del sector.
Estas reuniones se harán contando con los tres facultativos adjuntos de psiquiatría, un miércoles del mes.
Julio 2018: comunicación a farmacia del sector, para poder tener disponible las alternativas farmacológicas a los
que los compañeros de primaria podrían tener acceso durante estas urgencias.
Agosto de 2018: divulgación del protocolo a los coordinadores de los diversos centros de salud.
Junio 2019: encuesta de satisfacción a los facultativos que han tenido acceso a los protocolos realizados.
Duración: se provee que perdure en el tiempo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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PROTOCOLO DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON AGITACION PSICOMOTRIZ DESDE EL AMBITO
EXTRA HOSPITALARIA EN EL SECTOR ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1336

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA EN LA TRANSMISIÓN DE LA INFORMACIÓN EN LA SECCIÓN DEL TAC DEL SERVICIO
DE RAYOS EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0921

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTHER PEREZ ANGOSTO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PRADES ALQUEZAR MARIA PILAR
GASULLA FERRAS SONIA
GIL MESTRE RAQUEL PAULA
MORMENEO FALGAS ELENA
SERRANO JIMENEZ PILAR
GUILLEN IBAÑEZ ANA MARIA
MARTINEZ ARIÑO JORGE VICENTE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Constitución del grupo de trabajo formado por enfermeras y algunos de los técnicos de rayos del servicio. 
Detección de deficiencias existentes y metodología a emplear.
Elaboración de un borrador de la guía.
Para ser más concreto, nos centramos en la realización de una guía explicativa en la sala del TAC, que quizá sea
la que sea más relevante en dar una información detallada y precisa al paciente, para garantizar una adecuada
atención, puesto que en la gran mayoría de estas exploraciones se precisa de la perfusión de contrastes yodados
intravenos. 
Elaboración de una guía explicativa previa en castellano con las distintas indicaciones y explicaciones que se van
a indicar a todo aquel paciente que se le va realizar la exploración diagnostica del TAC.
A esta guía se le han añadido unos pictogramas de cada una de las indicaciones, para poder dar información de
forma sencilla a todas aquellas personas que no sea posible la lectura, o tenga limitaciones auditivas.
Esta guía se le entrega al paciente mientras espera en la sala de espera, para poder dar tiempo a su comprensión y
resolución de dudas previamente a la realización de la prueba diagnóstica.
Posteriormente a la realización en castellano, se realiza traducción de la guía, así como del documento de
consentimiento informado para perfusión de contraste intravenoso a los idiomas consensuados por el equipo como de
mayor utilidad en nuestro entorno, rumano, inglés, francés, alemán y árabe.
Revisión y corrección de irregularidades lingüísticas, de expresión y/o contenido por personal nativo de los
diferentes idiomas.
Elaboración como método de valoración de un cuestionario sencillo con dos preguntas a valorar por el paciente
donde aporte información sobre la utilidad y la comprensión de la guía explicativa. Una tercera pregunta será
contestada por el personal sanitario que ha realizado la exploración y valorará realmente si la información
recibida y comprendida ha facilitado la colaboración del paciente y la exploración se ha realizado técnicamente de
forma satisfactoria.
Para dar mayor validez a la prueba de la comprensión por parte del paciente, se darán por validas aquellas
contestaciones que puedan estar verificadas por algún acompañante que pudiese hacer de traductor.
El cuestionario de valoración tiene respuestas dicotómicas, así como visuales mediante caritas y está también
traducido a su idioma.
Sesión explicativa y presentación del proyecto al resto de los miembros del servicio, incentivando la
participación y colaboración de todos ellos y poder conseguir mayor alcance.
Entrega de la guía y consentimiento informado a los pacientes candidatos con limitaciones lingüísticas atendidos,
así como la encuesta de satisfacción y registro de información obtenida durante los meses de junio a diciembre, de
lunes a viernes en horario de mañana.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los datos registrados fueron obtenidos de la base de datos local.
Se atendió a 72 pacientes con barreras idiomáticas y/o sensoriales.
De ellos a 8 se les realizo nuevamente posterior control. No se contabilizan.
Nos encontramos que con 20 pacientes que es posible la comunicación perfectamente y en 44 tienen limitaciones
importantes o alguna dificultad.
Consideramos a 44 que eran candidatos a entrar en el programa.
Se realiza entrega de la guía y consentimiento a un total de 22 pacientes.
Cuestionarios cumplimentados y contrastados con familiar acompañante como que la comprensión de los pacientes ha
sido completa y la valoración positiva 15. 
Cuestionarios no devueltos por el paciente 3. 
Mal rellenados o sin acompañante para poder contrastar resultados 4. Se contabilizan como no válidos.
Ello nos da unos de 68,18% de resultados positivos y favorables de encuesta cumplimentadas, frente a 18,18 % de
los que presentan resultados negativos, errores o por falta de credibilidad al no ir con acompañante el paciente y
13,63 % de las que han abandonado el proyecto sin obtener resultados.
La entrega de documentación y registro se llevo a cabo durante el horario de mañana y de lunes a viernes.
Durante el periodo vacacional quedó mermada la aplicación del proyecto debido a la elevada carga asistencial.
Tampoco se ha incluido en el recuento los pacientes procedentes de urgencias que por su situación no era viable la
realización de encuestas. Aunque si, en algunas ocasiones de menor gravedad se les pudo ofrecer la información
rápida mediante pictogramas
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PROYECTO DE MEJORA EN LA TRANSMISIÓN DE LA INFORMACIÓN EN LA SECCIÓN DEL TAC DEL SERVICIO
DE RAYOS EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0921

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de ser muy laboriosa la tarea de la corrección en los distintos idiomas, pues se ha necesitado de
pacientes o familiares que han hecho de forma voluntaria este trabajo. Se puede valorar como positiva entre los
profesionales de nuestro servicio la creación de una herramienta que nos facilite la comunicación es estas
situaciones que estamos tan limitados.
Minimizar posibles riesgos humanos derivados de barreras idiomáticas.
Mejorar la comunicación con el paciente para poder recoger antecedentes médicos personales de interés como son la
diabetes o nefropatías, antecedentes de alergias a medicamentos, antecedentes de perfusiones con contrastes
yodados, tratamiento con antidiabéticos orales, estar en ayunas, etc.
Informar al paciente sobre los síntomas normales y característicos que aparecen a los pocos segundos de comenzar
la perfusión de contraste para que no se asuste y pueda distinguirlo de cualquier otro síntoma distinto y poder
avisar lo más precozmente posible si se tratase de algún efecto adverso. 
Igualmente, es responsabilidad del equipo sanitario la información previa de los posibles riesgos derivados en las
recciones alérgicas a los contrastes, así como solicitar consentimiento informado con autorización firmada por el
paciente, previo al inicio de la exploración. Al tratarse de un documento legal, y de suma importancia, lo más
adecuado es que todo ello sea facilitado en su idioma para una correcta comprensión y su voluntad no se vea
vulnerada.
Mejora la relación entre el personal sanitario y el paciente, con lo que también se incrementan las expectativas
de calidad de los profesionales.
Mejora en los resultados técnicos de la exploración obtenidos debido a la participación y colaboración activa del
paciente, con el consiguiente ahorro de recursos tanto técnicos como materiales, minimizando los efectos nocivos
de las radiaciones ionizantes.

Se beneficiarían también del proyecto los pacientes con limitaciones sensoriales, puesto que se ha reforzado la
guía con la asociación de unos pictogramas a la información escrita. 

En algunos idiomas como el árabe, todavía nos queda acabar de revisar ciertos aspectos, con lo que sería
recomendable acabar de pulir imperfecciones detectadas en la guía explicativa.
Igualmente, sería interesante implicar más al resto de compañeros ampliando la captación de pacientes al resto de
los turnos de trabajo.
Hemos llegado a la conclusión que también sería recomendable que la entrega del consentimiento informado traducido
en su idioma fuese entregado en la consulta del médico especialista solicitante para que pudiera leerlo en su
domicilio y le facilitara tomar la decisión con más calma.

7. OBSERVACIONES. 
Interrupciones repetidas y abandono de los colaboradores nativos en las revisiones de las traducciones.
Falta de teclado en árabe a nuestra disposición.
Perdida de información, por la no devolución del cuestionario final de valoración por parte de algunos pacientes,
pese a haber hecho con él todo el trabajo previo.
Nos hemos encontrado con un ciertas personas que no sabían leer, por lo que ha tenido que participar más
activamente el acompañante.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/921 ===================================== ***

Nº de registro: 0921

Título
PROYECTO DE MEJORA EN LA TRANSMISION DE LA INFORMACION EN LA SECCION DE TC DEL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO EN EL
HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Autores:
PEREZ ANGOSTO ESTHER, PRADES ALQUEZAR PILAR, GASULLA FERRAS SONIA, GIL MESTRE RAQUEL PAULA, MORMENEO FALGAS ELENA,
SERRANO JIMENEZ MARIA PILAR, GUILLEN IBAÑEZ ANA MARIA, MARTINEZ ARIÑO JORGE VICENTE

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Diagnóstico de enfermedades
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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PROYECTO DE MEJORA EN LA TRANSMISIÓN DE LA INFORMACIÓN EN LA SECCIÓN DEL TAC DEL SERVICIO
DE RAYOS EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0921

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El incremento cada vez mayor de pacientes que acuden al servicio de rayos con una serie de barreras tanto
idiomáticas como sensoriales, lo que supone una gran dificultad para el personal que le atiende de conseguir una
exploración radiológica de calidad y por otro lado también un riesgo para el paciente al no comprender las
indicaciones ya que un porcentaje muy elevado precisan de la administración de contraste yodado intravenoso, hace
evidente la necesidad de crear una herramienta que nos facilite la comunicación en este tipo de situaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Generales
-        Ofrecer a los pacientes que presenten una barrera idiomática o sensorial una información en términos
comprensibles disminuyendo así tanto el riesgo derivado de la administración de contrastes intravenosos como el de
los efectos producidos por las radiaciones ionizantes, garantizando al mismo tiempo los derechos de los usuarios.
-        Facilitar una herramienta al resto de los profesionales del servicio de rx, ya que muchas de las
indicaciones pueden ser útiles en el resto de salas.
2.        Específicos
Todos los pacientes con limitaciones idiomáticas y sensoriales que precisen un TC durante los meses de junio a
diciembre del 2019, comprenderán la información y las indicaciones transmitidas para poder colaborar dentro de sus
posibilidades en la realización de una exploración segura y de calidad.

MÉTODO
Elaboración de un manual en diferentes idiomas, así como en pictogramas con la información e indicaciones más
relevantes. 
-Creación de un grupo de trabajo
-Fijar y consensuar metodología en la realización del proyecto
-Reparto de tareas y búsqueda bibliográfica entre los distintos componentes.
-Confeccionar primero el manual en castellano con pictogramas para luego traducirlo a inglés, francés, alemán,
árabe, rumano.
-Elaborar un consentimiento informado traducido a los diferentes idiomas donde se registre que reúne los
requisitos necesarios para realizar la prueba (alergias, medicamentos…)
-El día de la exploración, en la sala de espera, le entregaremos el manual y el consentimiento informado para que
pueda consultarlo tranquilamente.
-Una vez dentro de la sala, le solicitaremos que nos responda a cada una de las preguntas requeridas, para
resolver las dudas que puedan surgir.
-Finalizada la exploración le entregaremos un sencillo cuestionario, para comprobar y medir la utilidad de este
proyecto. 
-Elaboración de una hoja Excel donde se reflejen los resultados obtenidos.

INDICADORES
Indicadores de proceso: 
-        Registro del número de pacientes con barreras idiomáticas o sensoriales.
-         Registro del número de folletos entregados a los pacientes.
-        Registro del número de encuestas finales entregadas.
Indicadores de resultado:
-        Registro del número de encuestas finales cumplimentadas satisfactoriamente
-        Registro del número de encuestas finales cumplimentadas no favorables.

DURACIÓN
Marzo 2019: creación del grupo de trabajo, planificación y elaboración de la directriz del proyecto.
Abril 2019: reunión para elaborar el manual, hoja excel y la encuesta final en español. Reparto de la traducción a
los diferentes idiomas.
Mayo 2019: puesta en común de los diferentes manuales. Reunión con el resto del servicio para explicar el proyecto
y solicitar su colaboración.
Junio 2019: identificación de la población diana y entrega del manual correspondiente antes de la exploración y
encuesta de satisfacción al finalizarla. Registro de la actividad en la hoja Excel.
Diciembre 2019: evaluación de los resultados.

OBSERVACIONES
Quedaran excluidos los pacientes que en caso de urgencia y debido a su estado físico y/o mental no puedan
colaborar.
Tras la evaluación final del proyecto se valorará la implementación de los consentimientos traducidos en las
principales consultas de demanda (oncología, neurología o cirugía).

Valoración de otros apartados
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PROYECTO DE MEJORA EN LA TRANSMISIÓN DE LA INFORMACIÓN EN LA SECCIÓN DEL TAC DEL SERVICIO
DE RAYOS EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0921

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACIÓN DE UNA GUA PARA LA REALIZACIÓN DE LA BIOPSIA HEPÁTICA PERCUTANEA EN EL
SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1109

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR PRADES ALQUEZAR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ ANGOSTO ESTHER
FRAGA MILIAN CARMEN
GASULLA FERRER SONIA
GARCIA VILLANUEVA MARIA PILAR
GARCIA CASTELLANOS JUAN MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El 18 de marzo se creó un grupo de trabajo compuesto por tres enfermeras y tres TER todos ellos trabajadores del
servicio de radiodiagnostico. Durante el mes de abril se realizó una búsqueda individualizada de la información
disponible y el 29 de abril se puso en común y se elaboró una guía-registro con los requerimientos,material y
cuidados necesarios para una biopsia hepática percutánea. Tras ser consensuada con el servicio de digestivo se
distribuyó por las plantas y se modificó el PAE ya existente adaptándolo a las nuevas recomendaciones. Durante los
meses de junio a diciembre se hizo un registro de todos los pacientes a los que se les realizó una biopsia
hepática percutánea en el hospital de Alcañiz anotando si cumplían o no con los requisitos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se elaboró una guía-registro con los requisitos necesarios, material y cuidados y se aplicó a todos los pacientes
programados para una BHP en el servicio de radiodiagnóstico del Hospital de Alcañiz durante los meses de junio a
diciembre de 2019.De un total de nueve pacientes,tres cumplían con todos los requisitos y seis precisaron ser
revisados ya que no cumplían con algunos de ellos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las fechas donde fueron registrados los pacientes coincidió con periodo vacacional(personal nuevo trabajando en
las plantas)lo que favoreció el desconocimiento del PAE modificado para la BHP. La sesión clínica cuyo uno de los
objetivos era dar a conocer el proyecto a todo el personal del hospital se realizó a finales de año y solo
acudieron dos enfermeras ajenas al servicio de radiodiagnóstico. Creemos que debemos volver a informar al personal
de enfermería que trabaja en las plantas e incidir en la importancia de esta prueba ya que sus complicaciones
pueden acarrear graves consecuencias para la salud del paciente. Valoramos positivamente el proyecto ya que por un
lado se han consensuado los requerimientos y cuidados necesarios entre los distintos profesionales que atienden al
paciente y por otro lado se asegura el cumplimiento de los requesitos evitando cometer errores que pongan en
peligro su seguridad.Así mismo consideramos importante revisar periódicamente el contenido de la guía-registro ya
que puede variar en función de los resultados obtenidos en las nuevas publicaciones

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1109 ===================================== ***

Nº de registro: 1109

Título
ELABORACION DE UNA GUIA PARA LA REALIZACION DE LA BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

Autores:
PRADES ALQUEZAR PILAR, PEREZ ANGOSTO ESTHER, FRAGA MILIAN CARMEN, GASULLA FERRER SONIA, GARCIA VILLANUEVA MARIA
PILAR, GARCIA CASTELLANOS JUAN MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: Pacientes con patologia hepática crónica
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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ELABORACIÓN DE UNA GUA PARA LA REALIZACIÓN DE LA BIOPSIA HEPÁTICA PERCUTANEA EN EL
SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1109

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La biopsia hepática es una técnica que se realiza en la sección de ecografía del servicio de Radiodiagnóstico los
miércoles a primera hora de la mañana.
La ausencia de una guía donde se refleje el cumplimiento de los requisitos previos, material y cuidados que
requiere está prueba, favorece la aparición de errores que ponen en peligro la seguridad del paciente y su
correcta realización.

RESULTADOS ESPERADOS
Los pacientes programados de BHP en el servicio de Radiodiagnóstico durante los meses de junio a diciembre de 2019
cumplirán los requisitos necesarios para la realización de la prueba, quedando todo ello debidamente registrado.

MÉTODO
Creación de una guía-registro consensuada con el servicio de digestivo, donde se reflejen los requerimientos
necesarios para la realización de la prueba y los cuidados recomendados tras ella.
El día de la prueba, en la sala de ecografías se comprobará que el Check-list procedente de la planta esté
debidamente cumplimentado y se seguirán los pasos recomendados en la guía dejando constancia de los cuidados
recibidos y las complicaciones que hayan surgido hasta el momento en el que el paciente abandone la sala.
Al finalizar el procedimiento se informará al paciente sobre las recomendaciones a seguir para evitar posibles
complicaciones.

INDICADORES
-        Registro del número de pacientes a los que se les realiza una BHP.
-        Registro del número de pacientes que cumplen los requisitos.
-        Registro del número de pacientes que no cumplen los requisitos.

DURACIÓN
-        Marzo 2019: creación de un grupo de trabajo y planificación del proyecto.
-        Abril 2019: revisión bibliográfica y elaboración del listado de requerimientos, material y cuidados
necesarios para la prueba. 
-        Mayo 2019: 
-        Reunión con el servicio de digestivo para consensuar la guía de cuidados.
-        Elaboración de la guía-registro de biopsias.
-        Sesión clínica dirigida al resto de los compañeros del servicio previa al inicio del proyecto.
-        Junio/diciembre 2019: implantación de la guía-registro.
-        Octubre 2019: reunión del grupo de trabajo para revisar el seguimiento del proyecto.
-        Enero 2019: evaluación de los resultados.

OBSERVACIONES
Una vez instaurada la fase de proyecto y tras la posterior evaluación de resultados y modificaciones en caso de
ser necesario, se dará continuidad a este proyecto de forma indefinida.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0599

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARCO POLO ROYO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTAMARIA FAJARDO ANGIE LEIDA
NIETO BLASCO JAVIER
AYALA ORTIZ DE SOLORZANO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron en junio y diciembre de 2019, dos reuniones en las que se revisaron todos aquellos pacientes,
menores de 6 años, que están en tratamiento activo en el Servicio de Atención Temprana del Bajo Aragón. Los
pacientes fueron facilitados por el propio Servicio de Atención Temprana, con sus dos centros, uno en Alcañiz y
otro en Caspe. En la consulta de cada niño estuvieron presentes tanto los facultativos del Servicio de
Rehabilitación como las fisioterapeutas del Servicio de Atención Temprana que en diversas sesiones semanales
tratan a estos pacientes por diferentes causas: Retraso psicomotor, alteraciones neurológicas, alteraciones del
aparato locomotor etc. Se realizó en la consulta de Rehabilitación del Centro de Salud Viejo de Alcañiz. Uno a uno
se fue valorando cada caso, decidiéndose si se modificaba tratamiento, si se continuaba, si era dado de alta etc.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
a) Número de reuniones al año: Se realizaron las 2 que estaban previstas, en junio y diciembre de 2019.
b) Porcentaje de niños valorados en la reunión con Atención Temprana que tras la reunión se decide seguimiento en
la consulta de Rehabilitación: Se decidió que el 90% de los niños revisados en consulta conjunta entre los dos
servicios deben continuar siendo visitados en la consulta de Rehabilitación. (El objetivo a alcanzar era de un
89-90%)
c) Porcentaje de niños que tras ser valorados se les modifica tratamiento o se les indica producto ortésico: Al
47,06% de los niños se les prescribió o modificó tratamiento fisioterápico o se les prescribió alguna órtesis
(DAFOS, Silla de ruedas o asientos moldeados) (El objetivo a alcanzar era de un 30-50%)
d)Valoración por parte de los Servicio proveedores mediante escala de Likert (1-10): La media con la que las
fisioterapeutas del Servicio de Atención Temprana puntuaron al Servicio de Rehabilitación del Hospital de Alcañiz
fue de 10 (El objetivo a alcanzar era >7)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La colaboración entre ambos Servicios ha servido para favorecer la situación de estos pacientes al poder comentar
de forma objetiva y abierta el estado de cada niño, al poder ser valorado de forma global desde el punto de vista
facultativo y fisioterápeutico. El plan es que, por el bien de estos pacientes, se mantengan estas
reuniones/consultas dos veces al año, de manera semestral, con el mismo formato. Asimismo la línea de comunicación
vía email entre ambos Servicios permanecerá abierta para resolver cualquier problema o duda que pueda surgir en el
futuro.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/599 ===================================== ***

Nº de registro: 0599

Título
PLAN DE MEJORA: REHABILITACION INTEGRAL DEL NIÑO: COLABORACION ENTRE LOS SERVICIOS DE REHABILITACION DEL HOSPITAL
DE ALCAÑIZ Y EL SERVICIO DE ATENCION TEMPRANA DEL BAJO ARAGON

Autores:
POLO ROYO MARCO, SANTAMARIA FAJARDO ANGIE LEIDA, NIETO BLASCO JAVIER, AYALA ORTIZ DE SOLORZANO MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología neurológica y osteomuscular
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Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Atención Temprana es una opción de canalización y tratamiento importante en niños hasta los 6 años, siendo el
conjunto de intervenciones dirigidas a la población infantil, a la familia y al medio, que da respuesta lo
precozmente a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los niños con trastornos en su desarrollo o
en riesgo de padecerlos.
Para garantizar una atención adecuada al niño y a la familia, es necesario la coordinación de los servicios
socio-sanitarios-educativos, y la adecuada cooperación y coordinación de todos los miembros del Equipo
Multidisciplinar. Se trata de una interacción tanto de los miembros del equipo entre sí, como recíproca con la
familia.
Dado que consideramos que, en el Área de Salud de Alcañiz, la valoración, seguimiento y atención de estos
pacientes no se está realizando de una manera coordinada y protocolizada, debido a la falta de comunicación entre
los distintos servicios implicados, trasladando a los pacientes una información en ocasiones contradictoria entre
los distintos servicios, lo que creemos que puede repercutir en la evolución de los pacientes.
Por ello creemos oportuno la creación de una Unidad Conjunta con un protocolo de actuación y seguimiento conjunto
de estos pacientes, que permita reforzar la capacidad de trabajo en equipo de todos su integrantes
(fisioterapeutas, logopedas, psicólogos y médicos rehabilitadores) que permita un seguimiento oportuno, la
reevaluación/modificación de los diversos tratamientos, así como la valoración conjunta de la necesidad de ayudas
técnicas u ortésicas; o en su caso la necesidad valorar otras alternativas de tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
Se pretenden conseguir los siguientes objetivos:
• Mejorar la coordinación de servicios socio-sanitarios-educativos.
• Acercar el proceso de Rehabilitación al paciente, eliminando barreras geográficas y administrativas. 
• Unificar objetivos de tratamiento que sean realistas y adaptados a cada caso.
• Dar visibilidad a cada niño y familia que todos los profesionales de la salud, trabajamos en la misma dirección
de cara al beneficio del paciente, en este caso del niño.
• Trabajar en equipo para tratar de alcanzar el máximo grado de autonomía personal y de integración familiar,
escolar y social.
• Conseguir la igualdad de oportunidades para todos los niños, que precisen este tipo de asistencia, garantizando
una atención adecuada al niño y a su familia.
• Evitar duplicidades en los recursos, solapamiento de actuaciones, informaciones repetitivas y/o contradictorias.
• Promoción de la salud y aumento de la calidad asistencial y calidad de vida de los pacientes.

MÉTODO
Se establecerán unos criterios de derivación al grupo de trabajo, unificados para todos los servicios implicados
que serán difundidos en las reuniones del grupo. Se realizarán dos reuniones al año, de carácter semestral entre
los Servicios de Atención Temprana del Bajo Aragón y de Rehabilitación del Hospital de Alcañiz. En ellas se
discutirá sobre casos seleccionados que estén en tratamiento activo en Atención Temprana y que precisen de una
reevaluación, valoración de modificación de tratamiento, uso de ayudas ortésicas o valoración de remisión a otros
especialistas. De esta manera concretar el correcto seguimiento de cada paciente en las consultas de
Rehabilitación.

INDICADORES
A)        NÚMERO DE REUNIONES AL AÑO: A alcanzar el número de 2, sin límite inferior
B)        PORCENTAJE DE NIÑOS VALORADOS EN LA REUNIÓN CON ATENCIÓN TEMPRANA QUE TRAS LA REUNIÓN SE DECIDE
SEGUIMIENTO EN CONSULTA DE REHABILITACIÓN: 80-90%
C)        PORCENTAJE DE NIÑOS QUE TRAS SER VALORADOS SE LES MODIFICA TRATAMIENTO O SE LES INDICA PRODUCTO
ORTÉSICO: 30-50%
D)        Valoración por parte de los servicios “proveedores” mediante escala Likert (1 al 10) de la utilidad de
las reuniones realizadas al acabar al año. Estándar > 7 en promedio.

DURACIÓN
Primera reunión Rehabilitación-Atención Temprana: Junio 2019 
Segunda reunión Rehabilitación-Atención Temprana: Diciembre 2019 
Citas previstas para los pacientes de los que se hable en dichas reuniones: Junio y Julio de 2019 y Diciembre de
2019 y Enero de 2020 respectivamente a cada reunión.

OBSERVACIONES
No precisa

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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LUMBALGIAS: PAUTAS Y EJERCICIOS EN EL AMBITO DOMICILIARIO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0622

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL LOPEZ GONZALO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERRANDO PEIRO ANA CRISTINA
LUCEA SODRIC SUSANA
VIDAL ABOS ANA MARIA
MARTI AMELA ANA BELEN 
SANGO MARTINEZ MARIA
ALEJOS TELMO LAURA
SANCHO IÑIGO MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado un protocolo para homogeneizar el tratamiento a través de una tabla de ejercicios lumbar que se le
explica al paciente y se le entrega para que realice los ejercicios en su casa. 
1.        Al inicio del tratamiento se les pregunta si realizan ejercicios específicos para controlar el dolor de
la zona lumbar, así como el nivel de dolor en ese instante a través de la escala visual analógica (EVA).
2.         Al finalizar el tratamiento se vuelve a preguntar si realiza los ejercicios en su domicilio.
3.         Y al cabo de un mes aproximadamente a través de consulta telefónica se repite la encuesta inicial. (EVA
y si realiza los ejercicios)
Los valores obtenidos en estas encuestas se han registrado en una ficha control Excel.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el 1 de julio al 31 de diciembre de 2019 han pasado por el servicio de fisioterapia un total de 62 pacientes
con diagnóstico 722.52, 724.2,721.5 según CIE 9. Se le hace entrega de la tabla al 96.7% (60/62) de dichos
pacientes.
1-Se registra que solo el 21.6% realizan ejercicios específicos para su lumbalgia antes de venir a fisioterapia. 
2-Al finalizar el tratamiento el 79.3% de pacientes realizan los ejercicios de forma diaria. Son 2 los pacientes
que aún continúan en tratamiento a fecha de enero y no se incluyen en los cálculos.
3-Tras un mes del alta el 64.9% de los pacientes sigue con la tabla de ejercicios propuesta. En este caso se
realiza el cálculo sobre 57 pacientes excluyendo a los dos que no han terminado el tratamiento y a uno que no se
puede localizar para realizar el control.
Si nos centramos en el dolor los resultados son que al inicio del tratamiento la media del EVA es de 6.29 siendo
el valor máximo 9.5 y el mínimo 0. Mientras que al pasar un mes la media de la EVA es de 5.12 con un valor máximo
de 10 y un valor mínimo de 0. Si miramos las diferencias del EVA inicial al EVA final encontramos valores de -6 a
8.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Después de aplicar el protocolo se observa un incremento en un 43.3% de pacientes que realiza una tabla de
ejercicios específica para su dolor lumbar, con lo cual el objetivo del proyecto se ha conseguido.
Y en cuanto al dolor se observa una disminución 1.17 en la media de la escala EVA. Los datos de esta escala
representan el dolor en un momento puntual, esto nos explica las variaciones en los datos obtenidos.
Recomendamos seguir dando la tabla de ejercicios para fomentar la realización en su domicilio y así mantener el
mensaje de la escuela de espalda.

7. OBSERVACIONES. 
Sería interesante unificación de criterios por parte de todos los profesionales para mejorar la gestión del dolor.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/622 ===================================== ***

Nº de registro: 0622

Título
LUMBALGIAS: PAUTAS Y EJERCICIOS EN EL AMBITO DOMICILIARIO

Autores:
LOPEZ GONZALO ISABEL, LUCEA SODRIC SUSANA, VIDAL ABOS ANA MARIA, MARTI AMELA ANA BELEN, HERRANDO PEIRO ANA
CRISTINA, SANGO MARTINEZ MARIA
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LUMBALGIAS: PAUTAS Y EJERCICIOS EN EL AMBITO DOMICILIARIO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0622

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El dolor de espalda y sobre todo la lumbalgia inespecífica por su 
prevalencia y sus consecuencias en la población, se presenta como un 
importante problema sanitario, social, laboral y económico.
A nuestro servicio llega gran cantidad de pacientes aquejados de dolor 
de espalda. El tratamiento que se plantea es la escuela de espalda(EDE) 
tiene como objetivo educar al paciente haciéndole corresponsable en la 
prevención y en el tratamiento, basándose en los fundamentos de la EDE 
que son:
-        Conocimientos de biomecánica corporal
-        Hábitos de vida saludables
-        Higiene postural
-        Programa de ejercicios 
Uno de los problemas más frecuentes en nuestro servicio en los pacientes
con lumbalgia, es que una vez que han terminado tratamiento, el mensaje
se va diluyendo a lo largo del tiempo, con lo que es más fácil que 
vuelvan a recaer, y es una demanda frecuente de los pacientes disponer 
de unas instrucciones escritas de la escuela de espalda para mantener el
mensaje.
Población diana:
Este protocolo está indicado para todos los pacientes derivados por el 
médico rehabilitador al servicio de fisioterapia con problemas de 
columna lumbar.

RESULTADOS ESPERADOS
Mantener el mensaje de la escuela de espalda a lo largo del tiempo mediante la entrega de la tabla de ejercicios
solicitada.
Reducir las recaídas por lumbalgia.

MÉTODO
Proporcionar una información normalizada al paciente mediante la 
creación de una tabla de ejercicios específica para la lumbalgia.
El protocolo se va a desarrollar mediante 6 sesiones teórico-prácticas 
de escuela de espalda.
Conceptos teóricos:
-        Anatomía y biomecánica de la espalda
-        Origen y manejo del dolor de espalda
-        Higiene postural
Contenido de la práctica:
-        Conciencia y corrección postural
-        Ejercicios de respiración
-        Ejercicios de flexibilización
-        Ejercicios de potenciación 
-        Relajación
Al finalizar se les entregará la tabla de ejercicios al paciente para 
que pueda realizar los ejercicios en casa, y así seguir con su 
tratamiento.

INDICADORES
% de pacientes con diagnóstico de lumbalgia que han recibido la tabla de ejercicios. 
Estándar: recepción por el 90% de los pacientes diagnosticados de lumbalgia.

DURACIÓN
Redacción del protocolo y de la tabla de ejercicios desde enero a junio del 2019.
Desde junio del 2019 puesta en funcionamiento del protocolo, con registro de la entrega de la tabla de ejercicios.

OBSERVACIONES
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0622

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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LA APORTACION ENFERMERA A LA SOSTENIBILIDAD EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ. NUEVAS
HERRAMIENTAS DE TRABAJO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0539

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE MARTINEZ FERRI
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LACUEVA PORTOLES PILAR ASUNCION
RECHE SABATER ALBERTO
LARA GARRIDO ANGELA
ARAGONES VILLANUEVA MARIACARMEN
VIDAL MESEGUER ANA
ROYO MOLES MARIA ISABEL
DELGADO PASCUAL JOSE ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Hemos realizado dentro de nuestra Intranet, un espacio para enfermería, llamado "Portal enfermería". Dentro del
mismo, tenemos varios campos abiertos con documentación precisa para el día a día de las enfermeras que trabajan
en el Hospital de Alcañiz.
Estos espacios, se han creado tras estudiar con varios grupos de trabajo, las necesidades presentes en nuestro
quehacer diario. Por ejemplo dudas y amplia varialibidad en cuidados de enfermería, Procesos de atención de
enfermería, procedimientos diagnósticos, consentimientos, prevención de riesgos laborales, documentos
administrativos..

2. Dentro del apartado de cuidados de enfermería, lo hemos desglosado en dos partes. Una de ellas es "información
al paciente" donde hemos añadido consejos, recomendaciones, hojas de información, dipticos.. de distintas técnicas
y/o pruebas. El otro apartado es "información a la enfermera" donde hemos añadido distintos documentos necesarios
para la enfermera en los cuidados, por ejemplo: como realizar la retirada de la bomba elastomérica o la
compatilibidad entre fármacos y nutriciones enterales.

3. Tenemos un apartado que se llama: "Proceso de atención de enfermería" donde hemos añadido todos los PAE de las
distitnas especialidades, concretamente tenemos un total de 39 procesos cargados.

4. Otro de los apartados es: "procedimientos diagnósticos", aquí lo hemos separado en 4 categorías: digestivo,
general, cardiología y pruebas radiológicas. Hemos añadido en este apartado un total de 27 pruebas diagnósticas,
con instrucciones claras de realización antes de la prueba, con documentación que es necesaria antes de la
realización de la misma, fármacos necesarios, etc.. y además la hoja de registro de cada una de las pruebas.

5. Tenemos un apartado de consentimientos informados, de todas las especialidades. A pesar, de que no es un
documento de enfermería, nos es importante tenerlos localizados y accesibles en nuestro trabajo diario. 

6. Otro de los apartados, va destinado a Prevención de Riesgos Laborales, con documentación, por ejemplo como:
gestión de residuos sanitarios, actuación ante un accidente laboral..

7. Hemos añadido un último apartado para añadir los documentos administrativos: plantillas de trabajo, hojas de
pedidos, recibis, hojas de permisos... 

Además tenemos un buscador, que nos permite de manera fácil y accesible hacer una búsqueda de todos los archivos
dentro de la web. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En un primer momento, decidimos añadir una encuesta dentro de la web del portal de enfermería, para obtener un
feed-back por parte de enfermería. Por cuestiones ajenas, no lo hemos podido realizar la encuesta por la web, pero
hemos realizado la misma en formato papel.
Tenemos un total de 37 encuestas, de las cuales nos han solicitado 54 documentos a incluir en nuestro aplicativo.
Se han resuelto los 54 documentos y se han subido a la web. Por lo tanto tenemos un 100% de encuestas con
incidencias resueltas / %encuestas presentadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar, de que cerramos este proyecto de mejora de 2019, seguiremos trabajando de manera activa en nuestra web
PORTAL DE ENFERMERÍA, para facilitar a las enfermeras del Hospital de Alcañiz, la resolución rápida de dudas y la
toma de decisiones con la mejor evidencia disponible, disminuyendo la variabilidad, reducción de costes...
proporcionando seguridad a los profesionales y asegurar la efectividad. 
Con esta herramienta tenemos la aportación de la enfermera como máximo responsable en la mejora de la salud y
bienestar de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/539 ===================================== ***

Nº de registro: 0539

Título
LA APORTACION ENFERMERA A LA SOSTENIBILIDAD EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ. NUEVAS HERRAMIENTAS DE TRABAJO

Autores:
MARTINEZ FERRI MARIA JOSE, LARA GARRIDO ANGELA, LACUEVA PORTOLES PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente el Hospital de Alcañiz, está liderando y dirigiendo proyectos dentro de la Estrategia de Seguridad del
Paciente, siempre basados en la evidencia científica, garantizando la atención y la continuidad de los cuidados,
para ello se necesita de la aportación de la enfermera como máximo responsable en la mejora de la salud y
bienestar de los pacientes. 
El que los profesionales se puedan involucrar en la toma de decisiones de la organización, ha sido de vital
importancia para la implantación de manuales de procedimientos, de guías de trabajo, áreas de desarrollo y cartera
de servicios. Con todo ello se ha mejorado la calidad asistencial de los pacientes, se ha disminuido la
variabilidad clínica incorporando la evidencia científica actual, además de la reducción de costes.
Pero queremos más, ¿qué necesita actualmente nuestra enfermera en el Hospital de Alcañiz? necesita poder resolver
dudas de forma rápida, y tomar decisiones siempre con la mejor evidencia disponible, resolver dudas que se
presentan en el quehacer diario, como por ejemplo, cuidados a un paciente que va a ser sometido a diferentes
pruebas terapeúticas o diagnósticas. Necesita conseguir una buena comunicación entre profesionales y que se
estructure este sistema de información, para así poder gestionar sus cuidados.
Entre los problemas que nos encontramos son, por ejemplo: desconocimiento en el equipo/ materiales, desde las
bombas volumétricas de infusión intravenosa, pasando por coagulómetros portátiles o monitores de registro
multiparamétrico.
También, nos encontramos con falta de instrucciones de cuidados pre pruebas, durante o posterior a todas las
pruebas diagnósticas que se hacen tanto en nuestro Hospital, como aquellas que se han derivado a otros hospitales.
Además de otras muchas incidencias recibidas, relacionadas con materiales, con transporte sanitario, con
derivaciones a otros hospitales, etc..
Intentaremos con este proyecto, dar solución rápida a estos problemas detectados y a los que se presenten durante
la implantación del mismo.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Solucionar las dudas mas frecuentes del personal de enfermería, mediante procedimientos e isntrucciones
que faciliten las incidencias más frecuentes.
- Identificar que información clave quiere que se integre dentro de la aplicación informática.
-        Lograr adecuar los recursos sanitarios disponibles a las demandas existentes.
-        Disponer de una herramienta de fácil acceso y actualizada para la práctica diaria enfermera.
-        Garantizar la actualización de los conocimientos e incrementar la motivación profesional.
-        Establecer una herramienta de comunicación entre profesionales.
-        Optimizar los conocimientos específicos de las enfermeras y el adecuado desarrollo de sus funciones.

MÉTODO
-        Crear un aplicativo dentro de la Intranet, para enfermería. Para ello serán de vital importancia, las
reuniones dentro del grupo de hospitalización y continuidad de cuidados, donde se aporten las incidencias más
frecuentes.
-        Crear un listado con toda aquella información que necesita enfermería para su práctica diaria y que
necesita que sea incorporada a la aplicación informática.
-        Crear una encuesta de satisfacción dentro de la aplicación, para conocer la opinión de la enfermera sobre
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LA APORTACION ENFERMERA A LA SOSTENIBILIDAD EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ. NUEVAS
HERRAMIENTAS DE TRABAJO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0539

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

esta herramienta de trabajo

INDICADORES
Realización de una encuesta de satisfacción, tipo litker. 
%de encuestas con incidencias resueltas/ % encuestas presentadas.
Esta encuesta va dirigida al personal de enfermería, en la que se presenten datos sobre la satisfacción de
enfermería, en cuanto a la resolución de dudas planteadas y mayormente expresadas y si se han resuelto las mismas.

DURACIÓN
Empezaremos a lo largo del mes de abril, con reuniones mensuales, salvando el periodo vacacional.
Puesta en marcha del proyecto, en modo “formación” en septiembre de 2019. Trabajaremos dos meses en periodo
formación y se recogerán todas las recomendaciones de las enfermeras para su puesta en marcha final.
Recopilación de datos a cargar en el aplicativo de enfermería: desde mayo hasta agosto
Se planteará el proyecto final, en noviembre del 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1438

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA SAENZ BALLOBAR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE SALUD MENTAL
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FRADE PEDROSA OLALLA
DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA
PEREZ MAICAS BEATRIZ
TORRALBA MARCO ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han habilitado espacios para realizar las sesiones de mindfulness y se ha preparado material para poder
trabajar con los pacientes.

El mindfulness, también llamado atención plena o conciencia plena, consiste en estar atento de manera intencional
a lo que hacemos, sin juzgar, apegarse, o rechazar en alguna forma la experiencia. 

El planteamiento desde este Servicio de Salud Mental, ha sido ayudar a los pacientes a través de esa "atención
plena" y de la conciencia corporal ( teniendo conciencia de la respiración y de las sensaciones corporales) a
identificar en el "aquí y ahora" sus emociones en ese presente, para poder trabajar a través de identificarlas,
etc.

Se sabe que las personas que van a ser intervenidas quirúrgicamente (en muchas ocasiones) parten de una situación
de temor, incertidumbre, etc. "Adelantando acontecimientos"... por eso el trabajo a través de la respiración y
conciencia corporal les puede ayudar a sostener las incertidumbres y poder afrontar la intervención con más calma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Han sido muy pocos los pacientes derivados por parte de anestesia (aproximadamente cuatro) para realizar las
sesiones de meditación mediante mindfulness y finalmente ninguno de ellos llegó a asistir a las citas, por lo que
no se pudo intervenir.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ha quedado pendiente poder realizar las sesiones de mindfulness en pacientes que iban a ser intervenidos, pero
consideramos que después de dos años, el proyecto debe finalizar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1438 ===================================== ***

Nº de registro: 1438

Título
INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN PACIETENTES CON CANCER COLORRECTAL

Autores:
GONZALEZ PANZANO MANUEL, DURAN SANDOVAL LICCET TATIANA, BECERRA DARRIBA HELENA, SAENZ BALLOBAR ANA MARIA, SANCHEZ
LUCAS NAIARA, GARCES TRASOBARES ROSA, PANZANO GRACIA EMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: Psicosomática
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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INTERVENCION MEDIANTE MEDITACION TIPO MINDFULNESS EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1438

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROBLEMA
Dado el incremento en el número de pacientes que tienen que ser sometidos a cirugía por cáncer de colon en los
últimos años cobra sentido dedicar recursos a una intervención que tenga por objeto que éstos lleguen en optimas
condiciones psicofísicas abordando aspectos como el ejercicio, la nutrición etc. Dada la evidencia científica que
ha demostrado el mindfulness de cara a disminuir la ansiedad y mejorar la salud de una forma integral consideramos
que resultaría eficaz también realizar este tipo de terapia de forma prequirúrgica para obtener sus beneficios y
llegar en mejores condiciones al momento de la intervención así como también de forma postquirúrgica para una
óptima recuperación.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos del proyecto:
-Detectar a aquellos pacientes que podrían beneficiarse en mayor medida de una reducción de la ansiedad mediante
las escala HADS.
-Realizar en los meses previos a la intervención sesiones mensuales de meditación mindfulnes de cara a reducir el
estrés y llegar en mejores condiciones a la cirugía.
-Realizar en los meses posteriores a la intervención 8 sesiones de forma mensual de cara a una óptima
recuperación.

Población diana: Pacientes con mayor puntuación en ansiedad detectada en la escala HADS.

MÉTODO
-Creación de un espacio en la agenda de los psiquiatras del CSM de Alcañiz un miércoles al mes de 8 a 10h de forma
mensual para realizar la intervención de tipo mindfulness.
-Oferta de participar en las sesiones de meditación que se organizan mensualmente en el CSM Alcañiz los miércoles.
-Oferta postcirugía a los pacientes para continuar con 8 sesiones más de cara a la óptima recuperación.

INDICADORES
Evaluación:
-Registro de escala HADS previamente a iniciar las sesiones de meditación y tras las 8 sesiones.
-Valoración del tiempo de recuperación del proceso en comparación a quienes no realizan las sesiones de
meditación.

DURACIÓN
El proyecto tendrá una duración aproximada de un año, con inicio previsto en julio de 2018 y finalización en julio
de 2019. Se planificarán sesiones mensuales de 2 horas, impartidas por los diferentes profesionales participantes
de la USM Alcañiz.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITALDE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0077

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS COLAS OROS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DIAZ RODRIGUEZ IVAN
GAVIN BLANCO OLGA
BRONCHAL FELL SOPHIE
GORRIZ PINTADO SILVIA
VICENTE MARTINEZ MARIA PILAR
RUIZ ANDRES MARIA ANGELES
SAURAS NAVARRO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Se constituyó la subcomisión del código sepsis que tiene como función desarrollar el procedimiento del
código sepsis y monitorizar la implantación del procedimiento en el hospital
-        Se ha terminado el procedimiento, incluyendo un algoritmo de manejo de la procalcitonina, que se aprobó
en la comisión de evaluación de cartera de servicios, para la evaluación de la efectividad del tratamiento
antibiótico y el planteamiento del desescalamiento si procede. 
-        Por parte del laboratorio se ha creado el perfil del código sepsis para asegurar que no falte ningún
parámetro analítico en el primer bundle
-        Se han elaborado posters con el algoritmo del código sepsis para ser colgados en los boxes de urgencias.
-        Creación de un registro de activación de código sepsis en las plantas
-        El procedimiento se ha revisado por el equipo PROA y la comisión de infecciones

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La implantación tuvo que ser aplazada debido a que el concurso de traslado de los médicos de urgencias se resolvió
a final de año, por lo que vamos a comenzar las sesiones de implantación en el mes de Febrero, monitorizando la
implantación mediante el seguimiento por la subcomisión de los indicadores de los pacientes con activación del
código sepsis en el período comprendido entre Marzo y Mayo, estableciendo las acciones de mejora que procedan

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Vamos despacio, pero hemos creado un procedimiento actualizado, con buena comunicación con los diferentes actores.
Próximamente veremos los resultados que produce.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/77 ===================================== ***

Nº de registro: 0077

Título
INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Autores:
COLAS OROS CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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INCERTIDUMBRE EN LA APLICACION DEL CODIGO SEPSIS EN EL HOSPITALDE ALCAÑIZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0077

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROBLEMA
En el año 2015, en urgencias del hospital de Alcañiz comenzó a implementarse la estrategia de código sepsis. La
sospecha se inicia con un aplicativo de PCH que avisa en el triaje de sospecha de paciente con sepsis, por lo que
requiere evaluación del médico para diagnóstico y actuación precoz. Sin embargo, dicha intervención nunca se ha
documentado, ni se ha monitorizado su aplicación, de tal forma que es un protocolo implícito que puede sufrir
variaciones individuales en su aplicación, así como relajación a lo largo del tiempo. Además, esta estrategia no
se ha llegado a implementar en las plantas.

RESULTADOS ESPERADOS
Asegurar la implementación del código sepsis tanto en urgencias como en las plantas del hospital de Alcañiz.
Monitorización periódica de indicadores de la implantación del código sepsis e implementación de acciones
correctivas cuando proceda.

MÉTODO
-        Elaboración de un protocolo de aplicación del código sepsis en el hospital de Alcañiz para ser aplicado
en el servicio de Urgencias y en los pacientes ingresados.
-        Formación al personal médico y de enfermería 
-        Elaboración de póster, trípticos de bolsillo y colocación del proyecto en la intranet del sector 

INDICADORES
% de pacientes atendidos en urgencias con medición de lactato en la primera hora desde que se activa la sospecha
(Objetivo: > 90%)
% de pacientes con sospecha de código sepsis a los que se ha pedido antibiograma antes de iniciar tratamiento
empírico (Objetivo: > 90%)
% de pacientes en los que se ha iniciado antibioterapia antes de la primera hora desde que se activa la sospecha
(Objetivo: > 90%)
% de pacientes con sepsis grave/shock séptico y último lactato mayor de dos en los que se ha solicitado nueva
determinación a las dos horas (Objetivo: > 90%)
% de pacientes con sepsis grave/shock séptico en los que se ha normalizado el lactato en < 24 horas 
% de pacientes con sepsis grave/shock séptico en los que se ha normalizado la presión arterial en < 24 horas 
Mortalidad por sepsis (Objetivo: reducción)

DURACIÓN
-        Marzo-Julio: elaboración del procedimiento clínico
-        Septiembre-Octubre: formación en plantas, elaboración y difusión de materiales
-        Enero 2019: monitorización de los primeros meses

El proyecto va a tener carácter plurianual y será monitorizado 2 veces al año a partir de 2019 hasta que se
considere consolidado y quede en monitorización anual.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA
DISFUNCION ERECTIL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0228

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VICENTE JAVIER ANDRES LAZARO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALERO MILIAN JESUS
GIL ORTIGOSA MARIA LUISA
GASCO CASTILLO VERONICA
DOMINGO LOPEZ RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado un protocolo consensuado con Atención Primaria, se ha buscado bibliografía específica tanto para
el ámbito de Urología como Atención Primaria, quedando establecida una ruta asistencial que tiene en cuenta el
diagnóstico diferencial de origen psicógeno u orgánico, anamnesis, con especial énfasis en fármacos que puedan
relacionarse con la disfunción, pruebas complementarias, criterios de derivación a urología, tratamiento
farmacológico en atención primaria, consejo sexual y revisión de la evidencia de los principales fármacos. Todavía
no se ha difundido en Atención Primaria por cuestiones de agenda de la Dirección de Atención Primaria. Está
previsto que se difunda en el primer trimestre de 2020 y el documento se va a colgar en la intranet en el mes de
Enero.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No ha sido implantado todavía por las razones expuestas, aunque sí que puede considerarse como resultado la
eficacia de la colaboración entre el servicio y Atención Primaria, contrastando nuestras distintas fuentes de
información y consiguiendo consensos que nunca hasta la fecha se habían establecido en nuestro entorno.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Por el momento la estrategia de trabajo conjunto entre Atención Primaria y Urología siguiendo la trayectoria del
paciente en nuestro sector se ha mostrado como una herramienta sumamente útil para conocer los enfoques de los dos
ámbitos dando lugar a un protocolo compartido realmente por los dos servicios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/228 ===================================== ***

Nº de registro: 0228

Título
OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA DISFUNCION ERECTIL

Autores:
ANDRES LAZARO VICENTE JAVIER, VALERO MILIAN JESUS, GIL ORTIGOSA MARIA LUISA, GASCO CASTILLO VERONICA, DOMINGO
LOPEZ RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Hombres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos meses se están produciendo demoras en las consultas de urología, por lo que consideramos importante
incrementar la eficiencia de nuestras visitas en colaboración con atención primaria. Uno de los motivos más
frecuentes de derivación en las consultas externas de urología y en la actualidad de interconsultas virtuales, es
el diagnóstico y seguimiento de la Disfunción Eréctil.
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OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA
DISFUNCION ERECTIL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0228

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Protocolo de derivación de pacientes con Disfunción Eréctil para atención primaria.
Reducir la demora en las consultas de urología. 
Reducir, agilizar y optimizar el uso de la interconsulta virtual. Evitar desplazamientos a los pacientes. 
Atención segura y eficiente en Atención Primaria de la Disfunción Eréctil en el varón.

MÉTODO
Elaboración de protocolo de diagnóstico de patología prostática con diagnóstico y seguimiento en Atención Primaria
de los pacientes con Disfunción Eréctil no complicada y derivación en el resto de los casos.
Formación en Atención Primaria y difusión del protocolo en los centros de salud.

INDICADORES
Demora en primeras consultas en la consulta de urología.
Nº de interconsultas virtuales por Disfunción Eréctil.
% de interconsultas virtuales, por Disfunción Eréctil, con demoras mayores de 7 días.

DURACIÓN
-        Mayo: Elaboración de protocolo
-        Junio: Difusión en los centros de salud
-        Diciembre: Evaluación

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACIÓN DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCIÓN PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA
INCONTINENCIA URINARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0230

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VICENTE JOSE ANDRES LAZARO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ALCAÑIZ
· Localidad ........ ALCAÑIZ
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... ALCAÑIZ

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALERO MILIAN JESUS
GIL ORTIGOSA MARIA LUISA
GASCO CASTILLO VERONICA
DOMINGO LOPEZ RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado un protocolo consensuado con Atención Primaria, se ha buscado bibliografía específica tanto para
el ámbito de Urología como Atención Primaria, quedando establecida una ruta asistencial que comienza con anamnesis
que incluye fármacos que pueden favorecer la incontinencia y clasificación de los síntomas mediante cuestionarios
de incontinencia de esfuerzo y urgencia para orientar el diagnóstico y posterior tratamiento. Destacamos el
esfuerzo en documentar el método de realización de ejercicios de suelo pélvico, que pueden orientar futuras
acciones educativas grupales en atención primaria. Finalmente se ha revisado la evidencia del tratamiento
farmacológico disponible actualmente informando especialmente de los efectos secundarios que causan la mayor parte
de abandonos del tratamiento. La ruta asistencial ha sido concluida, pero no ha sido difundida todavía en Atención
Primaria, por cuestiones de agenda de la Dirección. Está previsto que se difunda en el primer trimestre de 2020 y
el documento se va a colgar en la intranet en el mes de Enero.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No ha sido implantado todavía por las razones expuestas, aunque sí que puede considerarse como resultado la
eficacia de la colaboración entre el servicio y Atención Primaria, contrastando nuestras distintas fuentes de
información y consiguiendo consensos que nunca hasta la fecha se habían establecido en nuestro entorno.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Por el momento la estrategia de trabajo conjunto entre Atención Primaria y Urología siguiendo la trayectoria del
paciente en nuestro sector se ha mostrado como una herramienta sumamente útil para conocer los enfoques de los dos
ámbitos dando lugar a un protocolo compartido realmente por los dos servicios. Fruto de esta experiencia hemos
creado una línea de trabajo que nos pueda potenciar a los dos servicios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/230 ===================================== ***

Nº de registro: 0230

Título
OPTIMIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL PARA ATENCION PRIMARIA: RUTA ASISTENCIAL DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Autores:
ANDRES LAZARO VICENTE JAVIER, VALERO MILIAN JESUS, GIL ORTIGOSA MARIA LUISA, GASCO CASTILLO VERONICA, DOMINGO
LOPEZ RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ALCAÑIZ

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos meses se están produciendo demoras en las consultas de urología, por lo que consideramos importante
incrementar la eficiencia de nuestras visitas en colaboración con atención primaria. Uno de los
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motivos más frecuentes de derivación en las consultas externas de urología y en la actualidad de interconsultas
virtuales, es el diagnóstico y seguimiento de la Incontinencia Urinaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Protocolo de derivación de pacientes con Incontinencia Urinaria para atención primaria.
Reducir la demora en las consultas de urología. 
Reducir, agilizar y optimizar el uso de la interconsulta virtual. Evitar desplazamientos a los pacientes. 
Atención segura y eficiente en Atención Primaria de la Incontinencia urinaria en la mujer.

MÉTODO
Elaboración de protocolo de diagnóstico de patología prostática con diagnóstico y seguimiento en Atención Primaria
de los pacientes con Incontinencia urinaria no complicada y derivación en el resto de los casos.
Formación en Atención Primaria y difusión del protocolo en los centros de salud.

INDICADORES
Demora en primeras consultas en la consulta de urología.
Nº de interconsultas virtuales por Incontinencia Urinaria.
% de interconsultas virtuales, por Incontinencia Urinaria, con demoras mayores de 7 días.

DURACIÓN
-        Mayo: Elaboración de protocolo
-        Junio: Difusión en los centros de salud
-        Diciembre: Evaluación

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIANO VALDEZATE GONZALEZ
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CME GRANDE COVIAN
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AINAGA VILLEN DAVID
TENA TOMAS MARIA FELISA
PELLICERO SANCHEZ BEGOÑA
LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION
ACIN ABADIAS ANA BELEN
BRONCHAL MARQUES MARIA PAZ
ORTIGOSA NAVIO ARACELI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La Jefa de Sección y el Jefe de Equipo de Archivos Grande Covián tuvieron reuniones
con los distintos grupos de trabajo que están implicados en el proyecto, concretando el calendario de puesta en
marcha de los trabajos y detallando el proceso a seguir. Necesitamos del Servicio de Informática para tener las
herramientas digitales preparadas.
Empezamos con pacientes del Servicio de Urología en el mes de mayo, sería nuestro Servicio piloto, con el que
resolvimos incidencias en la gestión del trabajo. En el último trimestre de 2019 empezamos el proceso con el
Servicio de Traumatología, siguiendo la experiencia del Servicio de Urología

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Digitalizamos el 100% de la documentación recibida en el Servicio de Archivos con
prioridad alta sobre otras tareas. No hay porcentaje de errores apreciable.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El estudio y puesta en funcionamiento de todos los Servicios implicados fue
costoso, pero una vez comenzados los trabajos, el archivo se organiza bien y consigue digitalizar en plazo y forma
de una manera eficaz.
La conclusión es la mejora en la gestión de documentación de pacientes quirúrgicos, el acceso digital de
ladocumentación facilita los procesos de trabajo.
Queremos seguir avanzando e incluir los Servicios de Oftalmología y Cirugía, vemos necesario este trabajo hasta
que toda la documentación que digitalizamos sea incluída por otro sistema en HCE.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/219 ===================================== ***

Nº de registro: 0219

Título
DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

Autores:
VALDEZATE GONZALEZ MARIANO, AINAGA VILLEN DAVID, PICOT PARGADA ANA CRISTINA, PICON GONZALEZ SERGIO, TENA TOMAS
MARIA FELISA, PELLICERO SANCHEZ BEGOÑA, ANGULO BORQUE ANA OLGA, LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION

Centro de Trabajo del Coordinador: CME GRANDE COVIAN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: intervenciones quirúrgicas
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
El punto de partida es Consultas Externas. Diariamente generan registros de demanda quirúrgica de los pacientes
que tienen que intervenir. Esta documentación, unida al Consentimiento Informado, Evolución Clínica y otras
pruebas diagnósticas que no estén en Historia Clínica Electrónica, comienza un recorrido en el Sector: Anestesia,
Secretarías, Admisión, Archivos…. Será distinto dependiendo de la Especialidad. 
Esta forma de trabajar produce errores de traspapelo, en ocasiones tan estresantes, como que el paciente se
encuentre en el quirófano y falte la documentación del sobre de la historia clínica.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es facilitar la tarea a los Servicios médicos quirúrgicos, teniendo acceso digital desde todo el
Sector a la documentación de sus pacientes, evitando errores y búsquedas de última hora.

MÉTODO
1.        Estudio de los datos de los pacientes que entraron en lista de espera en 2018, valoración del número de
pacientes por especialidad.
2.        Hablar con Enfermería de Consultas Externas para explicar el proyecto que queremos desarrollar.
3.        Trabajar de forma conjunta con Admisión y Secretarias de plantas quirúrgicas, establecer un orden de
entrada de las especialidades y la trazabilidad necesaria en cada caso.
4.        Disponemos de un Escáner nuevo, con el que hemos ganado rapidez en la ejecución de la digitalización y
que es la herramienta imprescindible para realizar este proyecto.

INDICADORES
% PACIENTES QUE ENTRAN EN LISTA DE ESPERA DIGITALIZADOS / SERVICIO MÉDICO
% ERRORES - PACIENTES SIN ENVIAR 

DURACIÓN
Fecha Inicio: Marzo 2019:
•        Reunión con el médico de Admisión y la Jefa de Sección: datos del Sector en 2018 de entradas en lista de
espera (aproximadamente 9.000 pacientes). 
•        Reunión con Consultas externas: recepción de la documentación para escanear.
•        Reunión con Secretarías Quirúrgicas: establecer con ellas la trazabilidad de la documentación, creación
de carpetas en red para gestionar la documentación digital de la forma más eficaz. Planificación del calendario a
seguir.
•        Mayo 2019: evaluación de los primeros resultados.
•        Septiembre y noviembre 2019: segunda y tercera evaluación de resultados de las especialidades que se
hayan incorporado.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIANO VALDEZATE GONZALEZ
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CME GRANDE COVIAN
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AINAGA VILLEN DAVID
TENA TOMAS MARIA FELISA
PELLICERO SANCHEZ BEGOÑA
LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION
ACIN ABADIAS ANA BELEN
BRONCHAL MARQUES MARIA PAZ
ORIGOSA NAVIO ARACELI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La Jefa de Sección y el Jefe de Equipo de Archivos Grande Covián tuvieron reuniones con los distintos grupos de
trabajo que están implicados en el proyecto, concretando el calendario de puesta en marcha de los trabajos y
detallando el proceso a seguir. Necesitamos del Servicio de Informática para tener las herramientas digitales
preparadas.
Empezamos con pacientes del Servicio de Urología en el mes de mayo, sería nuestro Servicio piloto, con el que
resolvimos incidencias en la gestión del trabajo. En el último trimestre de 2019 empezamos el proceso con el
Servicio de Traumatología, siguiendo la experiencia del Servicio de Urología.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Digitalizamos el 100% de la documentación recibida en el Servicio de Archivos con prioridad alta sobre otras
tareas. No hay porcentaje de errores apreciable.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El estudio y puesta en funcionamiento de todos los Servicios implicados fue costoso, pero una vez comenzados los
trabajos, el archivo se organiza bien y consigue digitalizar en plazo y forma de una manera eficaz.
La conclusión es la mejora en la gestión de documentación de pacientes quirúrgicos, el acceso digital de la
documentación facilita los procesos de trabajo.
Queremos seguir avanzando e incluir los Servicios de Oftalmología y Cirugía, vemos necesario este trabajo hasta
que toda la documentación que digitalizamos sea incluída por otro sistema en HCE.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/219 ===================================== ***

Nº de registro: 0219

Título
DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

Autores:
VALDEZATE GONZALEZ MARIANO, AINAGA VILLEN DAVID, PICOT PARGADA ANA CRISTINA, PICON GONZALEZ SERGIO, TENA TOMAS
MARIA FELISA, PELLICERO SANCHEZ BEGOÑA, ANGULO BORQUE ANA OLGA, LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION

Centro de Trabajo del Coordinador: CME GRANDE COVIAN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: intervenciones quirúrgicas
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
El punto de partida es Consultas Externas. Diariamente generan registros de demanda quirúrgica de los pacientes
que tienen que intervenir. Esta documentación, unida al Consentimiento Informado, Evolución Clínica y otras
pruebas diagnósticas que no estén en Historia Clínica Electrónica, comienza un recorrido en el Sector: Anestesia,
Secretarías, Admisión, Archivos…. Será distinto dependiendo de la Especialidad. 
Esta forma de trabajar produce errores de traspapelo, en ocasiones tan estresantes, como que el paciente se
encuentre en el quirófano y falte la documentación del sobre de la historia clínica.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es facilitar la tarea a los Servicios médicos quirúrgicos, teniendo acceso digital desde todo el
Sector a la documentación de sus pacientes, evitando errores y búsquedas de última hora.

MÉTODO
1.        Estudio de los datos de los pacientes que entraron en lista de espera en 2018, valoración del número de
pacientes por especialidad.
2.        Hablar con Enfermería de Consultas Externas para explicar el proyecto que queremos desarrollar.
3.        Trabajar de forma conjunta con Admisión y Secretarias de plantas quirúrgicas, establecer un orden de
entrada de las especialidades y la trazabilidad necesaria en cada caso.
4.        Disponemos de un Escáner nuevo, con el que hemos ganado rapidez en la ejecución de la digitalización y
que es la herramienta imprescindible para realizar este proyecto.

INDICADORES
% PACIENTES QUE ENTRAN EN LISTA DE ESPERA DIGITALIZADOS / SERVICIO MÉDICO
% ERRORES - PACIENTES SIN ENVIAR 

DURACIÓN
Fecha Inicio: Marzo 2019:
•        Reunión con el médico de Admisión y la Jefa de Sección: datos del Sector en 2018 de entradas en lista de
espera (aproximadamente 9.000 pacientes). 
•        Reunión con Consultas externas: recepción de la documentación para escanear.
•        Reunión con Secretarías Quirúrgicas: establecer con ellas la trazabilidad de la documentación, creación
de carpetas en red para gestionar la documentación digital de la forma más eficaz. Planificación del calendario a
seguir.
•        Mayo 2019: evaluación de los primeros resultados.
•        Septiembre y noviembre 2019: segunda y tercera evaluación de resultados de las especialidades que se
hayan incorporado.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS GUILLEN FUENTES
· Profesión ........ TER
· Centro ........... CME GRANDE COVIAN
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA NADAL ADOLFO
FUENTES SALVATIERRA CARMEN
LAGUNA SERON CARMEN
SABIO ALCUTEN CRISTINA
ESPEJO MELLADO CARLOS
CAVERO RATERO ENCARNA
BERNAL BERNAL BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Revisión inicial de 1 h. de duración en enero de 2019 donde se organizan y distribuyen los participantes
de los grupos de trabajo.
Quedan las exploraciones divididas en cuatro grupos principales:
        Grupo 1: Cráneo y estudios radiológicos digestivos
        Grupo 2: Tórax-Abdomen-Columna
        Grupo 3: Extremidad Superior
        Grupo 4: Extremidad Inferior
Se acuerda el diseño de formato de la ficha radiológica donde se incluye la preparación del paciente, tipo de
exploración, datos técnicos (dosis, incidencia del rayo), visualización que debe de cumplir cada radiografía.
Junto a los datos se adjuntaran imágenes ilustrativas de las posiciones y de las radiografías.

-        Reuniones mensuales desde enero hasta mayo de 2019 y desde octubre hasta diciembre de 2019 a las que
acude mayoritariamente todos los miembros del proyecto, con el compromiso de comunicar al resto de los
participantes en caso de no asistir la información y las decisiones tomadas.

-        La elaboración de las fichas y las reuniones mensuales se han estado realizando durante la jornada
laboral empleando tiempos libres en turnos de mañana, tarde
y en solapación de turnos.
-        Se incorporan las fichas protocolos establecidos en el servicio: 
Protocolos de Hombro: fracturas, luxaciones, intervenciones y lesiones tendinosas
Protocolo de Rodilla: Gonartrosis, Sindrome femoro-patelar, Lesiones ligamentarias y Meniscopatia crónica 
-        Cumplimiento del calendario marcado. Finalización, revisión y validación de todas las fichas del proyecto
en enero de 2020
RECURSOS EMPLEADOS
Archivo en soporte informático de los datos necesarios para la elaboración de las fichas.
Tiempo de consulta/revisión bibliográfica y elaboración de fichas.
Material de papelería para impresión de información y posterior revisión
ACCIONES:
Las acciones por realizar se han ido estableciendo en las reuniones, además de conversaciones de la coordinadora
del proyecto con los Técnicos de Radiodiagnóstico de modo informal en los momentos necesarios. 
Finalizadas las fichas se han valorado por todos los TSDI y radiólogos del Servicio que han dado su opinión,
sugerencias y ampliaciones en caso necesario.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han elaborado las 105 fichas propuestas que constituyen el 100% de las fichas radiológicas realizadas y
validadas.
Las fichas han sido revisadas y validadas por el 90% de los TSDI.
Se han añadido, según sugerencias de TSDI, radiólogos y especialistas, protocolos de uso diario en los que se
incluyen varias proyecciones radiológicas.
Las fichas radiológicas constituyen un documento para la realización de estudios radiológicos del servicio.
Favorecen la homogeneidad y unificación de criterios en el trabajo diario y sirven de referencia para nuevas
incorporaciones de personal.
Serán incluidas en el Programa de Garantía de Calidad del Servicio. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado del trabajo de elaboración de las fichas radiológicas forma parte del proyecto de protocolización y
normalización de las exploraciones radiológicas del Servicio de Radiodiagnóstico del C.M.E. GRANDE COVIAN.
La actividad realizada ha dependido de la responsabilidad profesional de los TSDI y la compresión de la necesidad
de disponer de datos y protocolos de referencia que constituye uno de los pilares de la calidad del Servicio. Esta
visión e implicación ha posibilitado el esfuerzo extraordinario de los TSDI y ha permitido la finalización
completa del trabajo con el cumplimiento de los objetivos previstos.
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Queda pendiente la colaboración de la institución en la realización de fotocopias en color de las fichas y
plastificación de las mismas para tenerlas disponibles en las salas. Además de quedar instaladas en carpetas en el
escritorio de los ordenadores de las salas

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/662 ===================================== ***

Nº de registro: 0662

Título
PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA SIMPLE. ELBORACION DE FICHAS RADIOLOGICAS EN CME GRANDE COVIAN

Autores:
GUILLEN FUENTES MARIA JESUS, GARCIA NADAL ADOLFO, LAGUNA SERON CARMEN, SABIO ALCUTEN CRISTINA, ESPEJO MELLADO
CARLOS, CAVERO RATERO ENCARNA, BERNAL BERNAL DOLORES BEATRIZ, FUENTES SALVATIERRA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CME GRANDE COVIAN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas la patología con indicación de realización de radiología simple
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El volumen de actividad radiológica del centro requiere cada vez mayor precisión y rapidez en realización de
estudios de radiología simple y genera la necesidad de contar con protocolos técnicos bien definidos y ajustados a
los equipos utilizados con el fin de facilitar el desarrollo de la actividad con el cumplimiento de los criterios
de calidad establecidos. 
El cambio de equipos y personal, los distintos grados de experiencia, la presión de la demanda hace que aumente la
posibilidad de estudios erróneos.
La elaboración de fichas radiológicas de estudios de radiología simple de las distintas localizaciones anatómicas
permite homogeneizar criterios y disminuir la variabilidad de los resultados. Acorta tiempos de realización y
mejora la imagen obtenida repercutiendo en un diagnóstico de calidad.
Se requiere una actualización, archivo en soporte informático e impresión en papel plastificado para tenerlo a
disposición en las salas. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Elaboración de fichas radiológicas de las distintas zonas anatómicas, describiendo técnica, proyección y
criterios de calidad de imagen. Utilidad como guía de actuación.
-        Mejorar el proceso de realización de la exploración facilitando al TSID su trabajo y ahorrando tiempo.
-        Homogeneizar criterios. 
-        Beneficio que afecta a toda la población y profesionales implicados que obtienen una mayor calidad
diagnóstica.

MÉTODO
ACCIONES:
-        Reunión inicial: Organización de grupos de trabajo de TSID y distribución de tareas por grupos.
-        Revisión del estado actual de la protocolización de estudios radiológicos (criterios de valoración,
dosis…)
-        Reuniones mensuales. Ocho en un año, excluyendo periodos vacacionales. 
o        Exposición del trabajo realizado en cada reunión y valoración conjunta del grupo.
o        Validación o modificación si procede.

INDICADORES
INDICADORES:
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-        % de fichas radiológicas realizadas y validadas: >90% (Entre 90-100%)
-        % de consenso entre los TSID en la validación: >90% (Entre 90-100%)

DURACIÓN
Reunión inicial de 1 h.
Reuniones mensuales de 45 min. Se fijará día concreto en cada reunión de la próxima según disponibilidad del
personal.
Fecha prevista de inicio: Marzo 2019.
Fecha prevista finalización del proyecto: Febrero 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEGOÑA MARTINEZ CIRIANO
· Profesión ........ ENFERMERO/A DE SALUD MENTAL
· Centro ........... HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL PARQUE GOYA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VAZQUEZ RODRIGUEZ MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La finalidad inicial del proyecto es establecer unas normas de actuación protocolizadas ante posibles episodios de
agitación psicomotriz, situaciones conflictivas y fugas que pudiesen acontecer en los jóvenes con patología mental
que acuden a Hospital de día.
Para ello se revisó la bibliografía existente en el momento actual en otros tipos de dispositivo de estas
características y de la hospitalización parcial tanto del ámbito nacional como internacional, con el objetivo de
acordar los criterios específicos a nuestro dispositivo.
Fases del Proyecto:
1- en primer lugar se realizó una búsqueda de bibliografía en internet de bases de datos biomédicas principalmente
Medline, Pubmed, Indice médico español, Teseo, Cochrane y guías clínicas.
2- Lectura por parte del área de enfermería y psiquiatría de la bibliografía y selección de los protocolos más
recientes.
3- Se hace una reunión para acordar y asignar los índices a realizar por parte de cada uno de los profesionales
participantes en la elaboración.
4- Se establece que la comunicación se hará a través de los correos electrónicos y del grupo de WhatsApp de
Hospital de Día.
5- Se traslada al resto del equipo la posibilidad de aportar sugerencias, bibliografía o consideraciones y
dificultades a tomar en cuenta.
6- Se elaboró los distintos índices y apartados del Protocolo de forma individual por cada uno de los
profesionales: Enfermería y Psiquiatría.
7- Se realiza una segunda reunión en la que se puso en común los distintos apartados y se redactó el protocolo.
8- Puesta en común en el equipo de Hospital de Día del Protocolo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La presente memoria viene a reflejar nuestro propósito en este proyecto, cuyo objetivo consiste en la elaboración
de algoritmos de actuación de los diferentes procesos a llevar a cabo, para establecer las actuaciones correctas
ante la detección de situaciones de riesgo y/o violencia que pueden acontecer en nuestra unidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
4.        Con la elaboración y puesta en común con el equipo del protocolo de actuación, se pretende minimizar
efectos adversos mediante el conocimiento y desarrollo de las actuaciones protocolarizadas de todas las partes
integrantes en el programa, y poder llevar a cabo un registro de los mismos.

7. OBSERVACIONES. 
Poder establecer criterios de unificación con otros dispositivos de Salud Mental en la Atención al menor en
nuestra comunidad.
Este tipo de documentos unifican criterios de actuación, facilitan el trabajo en caso de Urgencia, haciendo que
cada profesional actúe de forma coordinada dentro de un equipo.
Se recomienda revisar periódicamente, poner en común y actualizar el protocolo cada 6 meses, fomentando la
implicación del equipo para generar sinergias que mejoren la calidad de atención al paciente.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/974 ===================================== ***

Nº de registro: 0974

Título
ELABORACION DE PROTOCOLO DE AGITACION PSICOMOTRIZ Y FUGA EN EL HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL EN SALUD MENTAL

Autores:
MARTINEZ CIRIANO BEGOÑA, VAZQUEZ RODRIGUEZ MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: Trastorno mental grave
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el hospital de día en salud mental del niño y adolescente “Parque Goya” se atiende a niños y adolescentes con
edades entre 6 y 18 años de edad con trastorno Mental grave, en muchos de ellos en situación sub-aguda.
El ingreso en hospital de día en salud mental de niños y adolescentes es habitualmente una situación especial, en
parte debido a que al ser un tratamiento intensivo el número de horas que los pacientes están en los diferentes
espacios es elevado, interaccionando en las distintas actividades en grupo tanto con sus pares como con los
profesionales. Ello añadido a la gravedad de su psicopatología puede dar lugar a que alguno de ellos presente una
agitación y/o fuga del hospital.
El abordaje del paciente afecto de un estado de agitación psicomotriz es sin duda uno de los mayores retos que
puede presentarse para los profesionales sanitarios y las propias instituciones, debido al importante impacto
biopsicosocial y ético-legal.
El personal sanitario tiene que ser capaz de actuar con prontitud, percatarse de las señales de alerta, emitir un
primer juicio diagnóstico con poca información y tomar medidas que protejan al paciente y que tengan un efecto
terapéutico.
Se considera que un paciente se ha fugado del Centro, cuando la ausencia se produce a instancias del propio
paciente, abandonando el hospital, sin que exista indicación y sin conocimiento del personal del hospital o cuando
se produzca durante una fase de evolución de agitación psicomotriz con interacción del personal.
El personal sanitario tiene que ser capaz de tomar las medidas pertinentes y evitar efectos adversos, teniendo en
cuenta: derechos y obligaciones, ley Gral de sanidad, ley de autonomía del paciente y procedimiento de
notificación del incidente acontecido.
El personal sanitario tiene que ser capaz de actuar con prontitud y tomar las medidas que protejan al paciente.
Para ello, es necesario llevar a cabo unas pautas adecuadas de intervención y el uso de determinadas medidas,
tanto farmacológicas como no farmacológicas junto con la coordinación de los profesionales que intervienen en el
hospital para lograr una mayor efectividad en el abordaje de estos pacientes y una disminución de consecuencias
nocivas.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Detectar conductas y señales de riesgo para poder predecir señales de alerta.
2.        Elaborar un protocolo de agitación y fuga individualizado para minimizar posibles situaciones de riesgo.
3.        Establecer un procedimiento de elaboración, organización y coordinación de las actuaciones adecuadas
entre los profesionales de hospital de día encaminadas poder solventar la crisis de agitación.
4.        Establecer las actuaciones correctas de notificaciones, comunicaciones y actuaciones a todas las partes
interesadas en la fuga detectada (Profesional, servicio, Institución….)
5.        Establecer las actuaciones correctas ante la detección de situaciones de riesgo que pueden acontecer en
el día a día y que podrían generar una situación violenta.
6.        Garantizar la seguridad del paciente e integridad mediante actuaciones adecuadas y correctamente
coordinadas para aumentar y mejorar la calidad asistencial

MÉTODO
Realizar una búsqueda bibliográfica y guías de otros protocolos realizados en otros servicios de Hospital de día.
Confección de la gestión de protocolos.
Puesta en común en el equipo.
Puesta en marcha de los protocolos.

INDICADORES
Número de protocolos revisados y analizados.
Elaboración de procesos y subprocesos.

DURACIÓN
Mayo 2019: búsqueda bibliográfica
Junio 2019: coordinación y visita a otros dispositivos de Hospital de día
Julio – diciembre 2019: elaboración de protocolo, puesta en común en el equipo y aprobación del mismo.
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA BENAVENTE PORTOLES
· Profesión ........ PSICOLOGO/A
· Centro ........... HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL PARQUE GOYA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ POBLETE CAROLINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Comunicación del proyecto al equipo, desarrollo de calendario e introducción en el cronograma del Plan funcional
del Hospital de día la actividad de nutrición y alimentación. Fecha de inicio: 1 junio de 2019.
Se han utilizado los recursos detallados en el Proyecto 2019_1487, para la consecución de los objetivos previstos
en dicho proyecto.
1.Recogida de almuerzo saludable en Colegio Agustina: un día a la semana, los pacientes se han ido alternando para
ir a recoger fruta y leche.
2-Desde julio que finaliza la actividad escolar, nos pusimos en contacto con nuestro Hospital de Sector 1. HRV,
para que nos enviasen semanalmente: fruta, leche, galletas y cola-cao, zumos.
3-Se han realizado los intercambios de almuerzo en lo que diseñamos como “Semana Saludable” una en julio y otra en
agosto: salidas con pacientes y paseos a espacios abiertos, y saludables, parque urbanos Expo, parque del agua,
riberas del Ebro, Juslibol. 
Igualmente se han compartido almuerzo en festivos señalados: El Pilar o Navidad.
***Se elaboró material Power point de presentación de la actividad “Semanas Saludables”. Se les enseñó a los
pacientes el viernes previo a las salidas. 
4-Taller sesión explicativa, nutrición, alimentos: 
?        De junio a septiembre: una vez al mes
?        De octubre a diciembre: una vez por semana.
Este taller se ha realizado mediante la elaboración de un Power point en el que se ha trabajado: la dieta
mediterránea, clarificar opiniones sobre dietas falsas, el conocimiento práctico de la pirámide de alimentarios,
así como los mitos y falsedades de determinados alimentos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Nº PARTICPANTES QUE HAN ALMORZADO DOS DÍAS A LA SEMANA (FRENTE A PACIENTES TOTALES): 22 de 24

•        Nº PACIENTES QUE HAN GENERALIZADO SU ALMUERZO A RESTO DE DÍAS: 22 de 24

•        Nº PACIENTES QUE HAN GENERALIZADO LA ACCIÓN A SU ENTORNO FAMILIAR: 
Se desconoce. Ya que se ha observado, salvo excepciones contadas, que la preocupación de las familias en general
por el tema alimentario, es de baja intensidad, respecto a otros síntomas que presentan estos pacientes.

•        PACIENTES CON ASISTENCIA AL TALLER SALUDABLE Y QUE HAN PARTICIPADO ACTIVAMENTE: 
Todos los pacientes han tomado interés por el Taller y han participado activamente, introducidos por dinámicas
grupales activas propuesta por el terapeuta.
Igualmente se han hecho recogidas de información en grupo sobre parques urbanos con instalaciones deportivas. Se
han buscado comercios y supermercados de proximidad en sus barrios. Se les ha motivado para realizar compras y
aprender a leer los etiquetados.

•        PACIENTES QUE HAN CAMBIADO SU PERCEPCIÓN SOBRE LA NECESIDAD DE ALIMENTACIÓN SALUDABLE:
Los participantes han cambiado su percepción sobre la alimentación y han aumentado su concienciación. En el caso
de los pacientes con atracones y sobrepeso, todavía se encuentran en la fase de contemplación (Prochaska y
Diclemente, Estadios de Cambio). Siéndoles muy difícil en este momento, tomar la determinación de cambio.
Los pacientes con episodios de alta restricción alimentaria, han sido muy resistentes a los Niveles de cambio:
funcionalidad del síntoma/ situación y conflictos intrapersonales.

Impacto del Proyecto: necesidad de almorzar, seleccionar alimentos más saludables e integrar el ejercicio físico.
En el caso de estos pacientes, evitar además las siestas prolongadas, a veces en relación a efectos secundarios de
la medicación, otras veces, en relación al sedentarismo y ausencia de planes en el exterior.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los objetivos del proyecto: atención nutricional de los pacientes en el Hospital, favorecer conductas alimentaria
más sanas. Cambiar creencias y concienciar sobre el cuidado de la salud, consideramos que se han cumplido.
Observaciones relevantes:
Los pacientes vistos en el año 2019 en el Hospital han manifestado unas actitudes hacía la nutrición saludable y
el ejercicio, a veces mediatizadas por procesamientos cognitivos distorsionadas (falsas creencias). Otras
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veces, sus hábitos alimentarios están inmersos en sus problemas psiquiátricos. Nos hemos encontrado que los
pacientes con conductas de tipo más externalizantes: extroversión, bajo control de impulsos, necesidad de
inmediatez, ansiedad motora, tienden a padecer a padecer, sobrepeso. Estos pacientes lo han asociado a niveles
altos de ansiedad tanto interna, como reactiva: espacios sociales informales (almuerzo en Hospital) o relaciones
sociales con grupos de iguales.
También hemos observado que algunos pacientes, realizan atracones en el espacio del almuerzo en el Hospital, como
forma de mitigar la ansiedad social y la evitación de la comunicación informal tanto con otros pacientes como con
profesionales.
Hemos observado que los pacientes más internalizantes: más introvertidos, más depresivos, menos necesidad de
acting, comen de forma más lenta y más saludable.

7. OBSERVACIONES. 
Nos parece de interés de cara a un futuro proyecto el recoger los datos siguientes observados:

•        Total, pacientes participantes: 24

•        Total, pacientes con sobrepeso. 9
Fuente. Indicadores antropométricos de los historiales del HDIJ Parque Goya.

•        Total pacientes con episodios muy frecuentes de atracón: 8
Fuente: el entorno familiar y HDIJ Parque Goya

•        Pacientes con episodios muy frecuentes de restricción alimentaria: 4
Fuente: el entorno familiar e informes de derivación USM

•        Pacientes con diagnóstico de Trastorno Mental y anorexia: 3
Fuente: Informe de derivación de la Unidad de Salud Mental (USM).

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1487 ===================================== ***

Nº de registro: 1487

Título
PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL DE DIA INFANTO JUVENIL PARQUE GOYA DE SALUD MENTAL
(HDIJ)

Autores:
BENAVENTE PORTOLES EVA, MARTINEZ POBLETE CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM INFANTO JUVENIL PARQUE GOYA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El HDIJ Parque Goya, es un dispositivo de Salud Mental de la CCAA Aragón de nueva implantación (dic. 2018), para
la atención intensiva e integral de pacientes jóvenes hasta 18 años, que presentan patología mental grave.
Se interviene desde el modelo de “hospitalización parcial” y desde un enfoque holístico y sistémico. Tiene como
objetivos el abordaje de la patología psiquiátrica y la intervención en todas las áreas de funcionamiento del
paciente.
Desde esta perspectiva se han detectado en estos pacientes jóvenes, diversos problemas alimentarios, bien
concomitantes o expresivos de sus dificultades psicopatológicas, o bien una completa ausencia de hábitos
alimentarios saludables.
El perfil de estos pacientes es:
- Aislamiento social, sedentarismo y ausencia de hábitos alimentarios sanos; aburrimiento, inactividad e
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ingestas inadecuadas.
- Creencias falsas. Trastornos alimentarios diversos, unos derivados de su psicopatología de base como por ejemplo
en las fobias sociales, trastornos depresivos. Otros centrados en el rechazo completo a la ingesta de comida
(huelgas de hambre) que tiene lugar en trastornos de la personalidad severo. En otros casos se da la situación de
imponerse reglas estrictas alimentarias: cuándo, qué comer y cómo, alternando con otras conductas de ingestas de
altos consumos de alimentos de carbohidratos y grasas.
Por otro lado, determinadas situaciones que con frecuencia se encuentran en población infanto juvenil
psiquiátrica, pueden derivar en trastornos alimentarios como sentirse solo, sentirse deprimido, soledad,
aburrimiento o irritabilidad.
Baja autoestima y > de los niveles de ansiedad son, según estudios, los mejores predictores para detectar
patología de la conducta alimentaria en adolescentes.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto va dirigido a pacientes de 6-17 años.
Objetivos:
•        La atención nutricional de los pacientes del Hospital de día.
•        Favorecer las conductas alimentarias saludables 
•        Ayudar a adquirir conocimientos y cambiar creencias erróneas respecto a los alimentos.
•        Concienciar a los pacientes sobre la importancia de un cuidado integral de su salud.

MÉTODO
ACCION 1 ACTIVIDAD INTRAHOSPITALARIA
Profesionales:
- Desarrollo Proyecto –Programa. Calendario. 
- Reuniones de seguimiento de la actividad del equipo responsable. Ajustes según necesidades sobrevenidas o
detectadas.
Pacientes:
Introducir en el cronograma de actividades del Plan funcional del Hospital de Día, una actividad relacionada con
la nutrición y alimentación.
Para ello dedicaremos dos días a la semana en el “espacio informal del almuerzo” a incidir sobre la necesidad de
que realicen algún tipo de ingesta alimentaria durante este tiempo. Se van a concretar en 3 actividades:
-        Un día a la semana de consumo de los productos (leche y fruta) que nos aporta un centro educativo (VER
Acción 2).
-        Un día a la semana de “intercambio de almuerzos”, en el que cada paciente aporte una pieza de fruta para
compartir, con el objetivo de que logren un mayor compromiso con la actividad. 
-        Un día al mes implantar un TALLER “sesión explicativa de alimentos y nutrición”, finalizando la sesión
con una propuesta compartida para el día siguiente, de realizar en el espacio del almuerzo un tipo de lunch o
aperitivo ligero, con ingredientes variados que puedan realizar y comer en el hospital. 
ACCION 2 ACTIVIDAD COMUNITARIA
Nos hemos puesto en contacto con el CEIP Agustina de Aragón, que nos ha incluido en su “Plan de Consumo de Frutas
y Lácteos en la escuela”.

INDICADORES
INDICADORES:
Nº de pacientes que:
- Han participado en el almuerzo dos días a la semana frente a nº de pacientes totales.
- Han generalizado el almuerzo los otros días de la semana. 
- Han generalizado la acción a su entorno familiar.
- Asisten al Taller mensual de alimentación saludable y participan activamente en la confección del almuerzo.
- Han cambiado su percepción sobre la necesidad de la alimentación saludable.
EVALUACIÓN
Se realizará mediante una hoja de auto-registro semanal individualizada.
Al final del proyecto se hará una valoración del progreso y resultados.

DURACIÓN
Se pretende que el espacio de media hora dedicado al almuerzo, sea un espacio compartido informalmente entre
pacientes y profesionales, donde se intenta replicar las interacciones sociales que se dan la vida diaria.
Los responsables realizarán las siguientes funciones:
- Informar a los pacientes nuevos y a sus familias del desarrollo de esta actividad que se realiza durante la
media hora del almuerzo: traer alguna fruta, traer algún alimento para el lunch mensual, introducir nuevos
alimentos en el plan nutricional doméstico.
- Implicación de los pacientes para la recogida de la fruta en el colegio.
- Impartición del Taller mensual de nutrición.

OBSERVACIONES
La mayoría de los Hospitales de día tanto para jóvenes como para adultos, tienen entre sus protocolos de
actuación, la realización mínima de 1 almuerzo o comida diaria en el Hospital. Considerándose esta actividad como
altamente terapéutica. En nuestro caso, la ubicación de nuestro dispositivo en un Centro de Salud, no nos permite
en la actualidad, la implantación del catering, que sería necesario para dicha actividad.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0795
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESPERANZA VALLS LAZARO
· Profesión ........ PSICOLOGO/A
· Centro ........... USM ACTUR SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ ROIG MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde la Consulta de Psicología Clínica se seleccionaron 140 pacientes que reunían las características requeridas,
conforme a la valoración realizada en la 1ª visita con la entrevista de primer día. Los requerimientos eran
diagnósticos y clínicos
(Trastornos afectivos, de ansiedad y adaptativos) y de características personales (capacidad de manejo y uso de
correo electrónico)
En dichos pacientes el profesional elegía la Escalas de Evaluación Conductual Autoaplicadas más adecuadas para la
evaluación basal del paciente y al finalizar la consulta se le solicitaba una dirección de correo electrónico para
ponerse en contacto y a la que se remitía el documento Word con las escalas seleccionadas para que responda el
plazo que el profesional estime indicado. Simultáneamente se proporciona al paciente la dirección de correo
electrónico corporativo del profesional a la que dirigirse. Esta oferta
debe de ser acotada y derivada a consulta presencial en caso de una demanda desbordada.
Se solicita el consentimiento informado para gestionar toda la información a través de correo electrónico. A
partir de entonces se abre una linea de intercambio por esta vía para la recepción de los registros y tareas
psicoterapéuticas adjudicadas al paciente para el periodo intersesiones y para el envío de las respuestas,
matizaciones, documentación escrita de las estrategias trabajadas etc por parte del profesional. Así mismo es
usado como primera vía de contención emocional si el paciente así lo demanda y así lo considera pertinente el
profesional.
Los cambios llevados a cabo en el Servicio se limitan a la asignación de un espacio de tiempo semanal
(inicialmente 2-3 horas) para la gestión de los correos electrónicos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado es ampliamente satisfactorio y para valorar los resultados de cara a la elaboración de la memoria se
realiza una breve encuesta de valoración de los usuarios del programa para conocer su opinión y valoración del
mismo.
Se adjunta la encuesta y se indica la media obtenida entre todas las respuestas recibidas. 

Encuesta 
Le enviamos esta encuesta como usuario del C.S.M. Actur sur, para conocer su valoración sobre si la comunicación
por correo electrónico la considera una vía o herramienta útil para poder intercambiar documentación, información,
registros y una comunicación directa más ágil con el profesional que le atiende o ha atendido. Recuerde que no
estamos valorando su satisfacción ni con el Servicio Aragonés de Salud, ni con el profesional concreto que le
atiende, sino solamente si considera el correo electrónico un medio positivo y útil en el proceso de tratamiento
que Ud lleva. Por favor marque con una X o en negrita la respuesta que más se asemeje a su opinión. Gracias por
colaborar, no es necesario identificarse.

1. Me facilita poder recibir o enviar cuestionarios, documentos, información o registros de tareas de forma útil y
satisfactoria sin tener que desplazarme de mi domicilio para ello.

         1                        2                 3                 4                 5 media: 4.3
en absoluto algo         bastante         mucho        muchísimo

2. Me facilita poder comunicarme con el profesional que me atiende en el caso de una situación de mayor necesidad
de comunicación o emergencia emocional, en tiempo más rápido sin la limitación de las citas preprogramadas.

         1                        2                 3                 4                 5 media: 4.2
en absoluto algo         bastante         mucho         muchísimo

3. He recibido con relativa rapidez una respuesta del profesional para ayudarme a gestionar la situación de
conflicto en la que me hallaba. 
media: 4.35

                1                  2                          3                 4                         5
no he recibido tardó pero         demora de más         contestó rápido         contestó 
respuesta         contestó          de semana, en esa misma semana en 24 h.

4. Sus respuestas me han servido para gestionar mejor la situación y mi malestar no fuera a peor.
media: 4.0
1                  2                         3                 4                         5 
nada útil         algo útil         bastante útil muy útil         me ayudó muchísimo
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5. Me siento más conectado y mi confianza en el servicio y seguimiento es mayor

         1                  2         3                 4                 5 media: 4:0
en absoluto algo        bastante mucho muchísimo

6. En algunos casos me ha servido para poder avisar de una ausencia o cambio de cita ya que por teléfono es muy
difícil.
         
NO (9,65%)                No lo he necesitado o requerido        (71%)        SI (19,35%)

7. En general, la posibilidad de la comunicación por correo electrónico la valoro como:
media: 4.45
                1                 2                 3                 4                 5
nada útil algo útil                bastante útil         muy útil         necesaria y 
satisfactoria o satisfactoria o satisfactoria o satisfactoria muy satisfactoria

Gracias por su colaboración

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que se debe mejorar la conexión con la historia clínica electrónica ya que hasta ahora por el sistema
de registro de funciones no se ha hecho constar este proceder y se debería incluir en la historia clínica
electrónica.
Consideramos que es una forma de facilitar al usuario la asistencia especializada, principalmente en aquellos
casos que requieren desplazamientos por ser de poblaciones rurales y alejadas al centro de salud, facilitador de
una gestión flexible que minimice el absentismo laboral de los usuarios, así como una forma avalada en diferentes
publicaciones de asistencia rápida y de calidad.

7. OBSERVACIONES. 
Sería deseable, para poder llegar de forma mas directa al usuario, facilitar los medios para poder incorporar las
nuevas tecnologías a la labor asistencial de los profesionales del salud.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/795 ===================================== ***

Nº de registro: 0795

Título
VALORACION Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES DE PSICOLOGIA CLINICA DE CSM MEDIANTE ESCALAS DE EVALUACION CONDUCTUAL
AUTOAPLICADAS REMITIDAS POR CORREO ELECTRONICO

Autores:
VALLS LAZARO ESPERANZA INMACULADA, MARTINEZ ROIG MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La saturación de las consultas de Psicología Clínica en el Centro de Salud Mental debido a la alta demanda y a la
escasa ratio de profesionales (no llegan a 4 jornadas completas para un sector de 200.000 personas) hacen que la
lista de espera para revisiones y la frecuencias de visitas se alejen de los estándares deseables con revisiones
de frecuencia mensual en el mejor de los casos. La necesidad de los profesionales de constatar cambios clínicos y
dar pautas junto a la necesidad de los pacientes de mantener contacto con su terapeuta favorecen el uso del correo
electrónico de forma incidental. Siendo una práctica aislada y esporádica este proyecto es pertinente en cuanto a
que permita canalizar esta necesidad, mejorar la satisfacción de los pacientes, descender el número de visitas
fuera de agenda y urgencias y obtener datos sobre la evolución de los pacientes. Especialmente importante es la
utilidad que esta vía de comunicación pueda tener para detectar y prevenir conductas suicidas
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RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos son:
Disminuir el número de visitas a urgencias y no programadas de los pacientes en seguimiento en psicología clínica
del CSM
Mejorar la satisfacción del paciente
Detectar casos con riesgo suicida.
La población diana son pacientes de más de 18 años con Trastornos Afectivos (ansiedad y depresión) y Trastornos
Adaptativos que acuden a la consulta de Psicología Clínica del CSM

MÉTODO
Desde la Consulta de Psicología Clínica se seleccionarán sucesivamente los pacientes que reúnan las
características requeridas, a medida que se les cite como pacientes de primer día. Los requerimientos serán
diagnósticos y clínicos (Trastornos afectivos, de ansiedad y adaptativos) y de características personales
(capacidad de manejo y uso de correo electrónico)
En dichos pacientes el profesional elegirá la Escala de Evaluación Conductual Autoaplicada más adecuada para la
evaluación basal del paciente y al ?nalizar la consulta se le solicitará una 
dirección de correo electrónico para ponerse en contacto y a la que se remitirá documento Word con las escalas
seleccionadas para que responda el plazo que el profesional estime indicado.
Simultáneamente se proporcionará al paciente una dirección de correo electrónico a la que dirigirse. Esta oferta
debe de ser acotada y derivada a consulta presencial en caso de una demanda desbordada.
Se solicitará consentimiento informado para gestionar toda la información a través de correo electrónico
Los cambios previstos en el Servicio se limitan a la asignación de un espacio de tiempo semanal (inicialmente 2
horas) para la gestión de los correos electrónicos

INDICADORES
El proyecto se monitorizará mediante los siguientes parametros:
Numero de pacientes incluidos (deseable >30)
Numero de consultas no programadas o asistencias a urgencias generadas por los pacientes incluidos (Deseable < 5
por cada 30 pacientes)
Encuesta de satisfacción de usuarios

DURACIÓN
Inicio de programa el 1 de Abril 2019
Fecha de evaluación: 31 MARZO 2020
Se comunicarán los resultados a partir de Diciembre. No se de?ne fecha de ?n de la actividad puesto que se trata
de una actividad a iniciar e implantar. El proyecto de evaluación ?nalizara en Marzo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMACION ACTIVIDADES CONJUNTAS Y COORDINACION DEL CENTRO SALUD MENTAL ACTRUR SUR
CON LA ASOCIACION DE USUARIOS Y FAMILIARES "PASO A PASO"

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1289

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL MARTINEZ ROIG
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... USM ACTUR SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ACIN NAVARRO MYRIAM
GONZALEZ ASENJO HELENA
DE MIGUEL GIMENO SEGUNDO
QUETGLAS FERRIOL BERNARDO
GOMEZ HERNANDEZ RAFAEL
VALLESPI CANTABRANA ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de 2019 se han mantenido 3 reuniones con diversos componentes de la asociación para planificar el tipo
de intervención /taller para aplicar por el personal del centro y las vías en que usuarios y familiares de la
asociación han de incorporarse a la gestión y valoración del Programa de Primeros Episodios Psicóticos (PEP) del
centro

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los objetivos que se diseñaron fueron:
1.- Mantener reuniones periódicas con la asociación para diseñar estrategias de colaboración (una al trimestre).
Este objetivo se ha cumplido
2.- Realizar actividades formativas / talleres con los miembros de la asociación. Previsto iniciar en primer
trimestre de 2020
3.- Establecer espacios dentro de la USM que permita que los usuarios de recursos de salud mental del sector I
entre 18 y 65 años y diagnosticados como TRASTORNO MENTAL GRAVE puedan beneficiarse de las actuaciones de la
asociación. Previsto iniciar en primer trimestre
Dada la característica del proyecto y su relación a su vez con la puesta en marcha de otras iniciativas se marco
Abril de 2020 como fecha de evaluación de indicadores

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La relación con familiares y usuarios y su incorporación a la gestión de los recursos requiere espacios
específicos que aun no están diseñados en el caso de Salud Mental. Mientras no sea así los encuentro profesionales
- familias - usuarios dependen de múltiples elementos que hacen difícil su entrada en agenda

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1289 ===================================== ***

Nº de registro: 1289

Título
PROGRAMACION ACTIVIDADES CONJUNTAS Y COORDINACION DEL CENTRO SALUD MENTAL ACTRUR SUR CON LA ASOCIACION DE USUARIOS
Y FAMILIARES "PASO A PASO"

Autores:
MARTINEZ ROIG MIGUEL, ACIN NAVARRO MYRIAM, GOMEZ HERNANDEZ RAFAEL, GONZALEZ ASENJO HELENA, QUETGLAS FERRIOL
BERNARDO, VALLESPI CANTABRANA ANA, DE MIGUEL GIMENO SEGUNDO

Centro de Trabajo del Coordinador: USM ACTUR SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
La incorporación de los usuarios y sus familias a la toma de decisiones se ha convertido en uno de los objetivos
prioritarios de todas los sistemas y organizaciones sanitarias. La fragmentación de las asociaciones hace difícil
designar un interlocutor representativo pero desde recursos de salud mental de nuestro sector un grupo de
familiares y usuarios se han organizado como asociación (Asociación "Paso a Paso") lo que nos permite
incorporarlos a las actividades de la USM y otros recursos de forma bidireccional, permitiendonos proporcionar
formación y psicoeducación a la vez que nos permite tener feed back sobre las intervenciones realizadas

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos son:
1.- Mantener reuniones periódicas con la asociación para diseñar estrategias de colaboración (una al trimestre)
2.- Realizar actividades formativas / talleres con los miembros de la asociación 
3.- Establecer espacios dentro de la USM que permita que los usuarios de recursos de salud mental del sector I
entre 18 y 65 años y diagnosticados como TRASTORNO MENTAL GRAVE puedan beneficiarse de las actuaciones de la
asociación

MÉTODO
Las acciones a desarrollar son :
1.- Reuniones con la Asociación y los profesionales de la USM y otros recursos al menos uno por trimestre para
detectar necesidades formativas y de apoyo a la asociación, atender a la percepción de usuarios y sus familias del
funcionamiento de su familia, diseñar espacios en los que la asociación pueda intervenir en las actividades
clínicas de la USM y ofrecer la USM como vía de vinculación y apoyo a otros pacientes
2.- Talleres formativos de corte psicoeducativoo de tipo divulgativo
3.- Diseño de material informativo para usuarios de la USM

INDICADORES
Reuniones con la Asociación: 4 hasta Abril 2020
Talleres: Entre 4 y 6 hasta Abril 2020
Diseño de material divulgativo para entregar en la USM

DURACIÓN
Se trata de un proyecto para lanzar una actividad que ha de mantenerse como oferta estable de los recursos de
salud mental del Sector. El proyecto y la evaluación está prevista para Abril 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ENTRE LOS JOVENES
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DOMINGO PONCE SALCEDA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOBERA LAHOZA ELENA
BANDRES DE BLAS ESTHER CLARA
MENE LOMBARDO LUCIA
MONTESINOS ESCARTIN TAMARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Inicialmente, se formó un grupo de trabajo con personal sanitario para dar forma al proyecto. Tras ello se realizó
una primera reunión con educadores del centro socio-laboral el 20 de septiembre de 2018 para ver cómo se iban a
tratar estos temas y qué fechas serían las más adecuadas. Posteriormente, a través de reuniones del grupo de
trabajo del centro de salud, a partir de diciembre de 2018, se fueron desarrollando las intervenciones en forma de
charlas-taller. Se desarrollaron las siguientes charlas-taller con una duración aproximada de unos 90 minutos :
“Trastornos de la conducta alimentaria” (12 de febrero de 2019), “Alimentación saludable” (19 de marzo de 2019) y
“Actividad física e higiene postural” (9 de abril de 2019). Previamente, como introducción a dichas
charlas-taller, se ofreció material audiovisual (películas, reportajes, documentales,…) que trataban sobre el tema
que se iba a desarrollar para que los alumnos tuvieran un primer acercamiento al mismo unos días antes. Se expuso
a través de presentaciones audiovisuales elaboradas exclusivamente para el proyecto. Se procuró fomentar la
participación activa de los participantes buscando una visión crítica de la información que se trataba.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Previa a cada charla se realizaron encuestas para evaluar el grado de conocimientos/adherencia a los hábitos de
salud, déficits de conocimientos, así como prácticas de riesgo en los participantes.
Finalizadas las charlas, se evaluó la mejora de conocimientos y grado de satisfacción/aceptación de cada actividad
con una nueva encuesta. De esta forma
objetivamos que un 100% de la población había mejorado sus conocimientos, había
resuelto dudas, y les había resultado útil. Sin embargo el 20% no estaba dispuesto a
modificar sus hábitos de salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ante la buena respuesta de éstas charlas se tiene la intención de seguir colaborando con éste centro para futuras
ocasiones con otros temas a tratar, incluso se podría intentar ampliar el proyecto a otros centros educativos.
Sería interesante implicar a otros profesionales del centro de salud para aportar nuevas ideas, puntos de vista y
conocimientos (p.e. fisioterapeutas, matrona, médicos de familia,pediatras,trabajadora social,etc.).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1022 ===================================== ***

Nº de registro: 1022

Título
COLABORACION CON EL CENTRO SOCIO-LABORAL LA JOTA PARA FOMENTAR HABITOS SALUDABLES ENTRE LOS JOVENES

Autores:
PONCE SALCEDA DOMINGO, LOBERA LAHOZA ELENA, BANDRES DE BLAS ESTHER CLARA, MENE LOMBARDO LUCIA, MONTESINOS ESCARTIN
TAMARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: (Z72) Problemas relacionados con el estilo de vida
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La zona básica de salud del Centro de Salud de La Jota engloba más de una docena de centros educativos dirigidos a
la población más joven. Es importante que exista una relación directa entre el Centro de Salud y estos centros
para que fluya una información veraz acerca de los hábitos saludables que debe incorporar o establecer la
población desde las edades más tempranas .Actualmente es muy importante el uso que hace ésta población de redes
sociales y páginas web de personas poco o nada formadas en hábitos saludables pero que tienen gran influencia por
diferentes razones y afectan a las decisiones sobre hábitos de salud de ésta parte de la población fácilmente
manipulable .Por ello, consideramos muy necesario mostrar a dicha población la visión del Centro de Salud no sólo
como un lugar de atención médica sino también como un referente en la promoción de la salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar el conocimiento y habilidades en buenos hábitos de salud en población joven sana.
Aumentar las alianzas entre el centro de salud y la comunidad.
Reducir conductas de riesgos en población vulnerable.

MÉTODO
Tras un primer contacto realizado en 2018 con el CENTRO SOCIOLABORAL LA JOTA TAMIZ, a petición de dicho centro,por
la necesidad de abordar temas que habían valorado como deficientes en sus alumnos y podían conllevar riesgos, se
ideó una colaboración en la que desde el centro de Salud se desarrollarían unos temas determinados previamente,
dirigidos al alumnado ( jóvenes de 15 años derivados por orientación escolar y a jóvenes de 16 a 25 sin titulación
escolar ni cualificación profesional).En total se determinaron 3 temas a tratar : trastornos de la conducta
alimentaria, la dieta saludable y vida sana (ejercicio físico)- higiene postural.
Inicialmente se forma un grupo de trabajo con personal sanitario para dar forma al proyecto. Tras ello se realiza
una primera reunión con educadores del centro socio-laboral para ver cómo se tratarán estos temas y qué fechas
serán las más adecuadas. Posteriormente, a través de reuniones del grupo de trabajo del centro de salud, se van a
desarrollar las intervenciones en forma de charlas-taller. Se utilizarán los espacios y medios audiovisuales
disponibles en el centro de salud y en el centro educativo.
Las charlas-taller irán englobadas en el desarrollo de asignaturas que se imparten en el centro educativo para
complementar los conocimientos de los alumnos fomentando la transversalidad en la educación. Previamente, como
introducción a dichas charlas-taller, se ofrecerá material audiovisual (películas, reportajes, documentales,…) que
traten sobre el tema que se va a desarrollar para que los alumnos tengan un primer acercamiento al mismo unos días
antes. Se expondrá a través de presentaciones audiovisuales el tema en la fecha determinada tras las reuniones
previas. En la charla-taller se fomentará la participación activa de los participantes buscando una visión crítica
de la información que se trate.

INDICADORES
Se realizarán, previamente a cada charla-taller, encuestas para evaluar el grado de conocimientos /adherencia a
buenos hábitos de salud y, finalizando el proyecto, se volverá a evaluar la mejora de conocimientos /aplicación de
buenos hábitos con una nueva encuesta. Tras cada charla-taller se repartirá una encuesta de satisfacción para
tener una idea del grado de aceptación de cada actividad. Se mantendrá una fluida comunicación con los educadores
del centro educativo para tener información de cómo los alumnos valoran las intervenciones del centro de salud y
qué inquietudes muestran sobre estos y otros temas de salud en la dinámica diaria del centro educativo.

DURACIÓN
Adaptándonos al calendario escolar y al diseño curricular del centro educativo, el proyecto se realizará durante
el primer semestre de 2019. Tres talleres de 90 minutos cada uno de duración aproximadamente, en grupos de hasta
12 participantes.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO GARCIA ASCASO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ACTUR NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ CAMPOS MONICA
ABAD HERNANDEZ DAVID
PUEYO GASCON DIEGO
RIPA AISA IRANTZU
RUBIRA MARTINEZ EMERENCIANA
DOMINGUEZ GIMENEZ MARIA DELFINA
FERNANDEZ SANCHEZ CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- REUNIÓN CON COORDINACIÓN DEL CENTRO, propuesta de la idea inicial y aprobación de la misma por su parte:
20/09/2018

- CREACIÓN PÁGINA WEB: 01/10/2018

- REUNIÓN INICIAL PROYECTO, desde coordinación ofrecen posibilidad de incluirlo como Proyecto de Mejora del
Centro: 16/10/2018

- PERFECCIONAMIENTO Y DISEÑO DE LA PÁGINA: 10/2018-01/2019

- PRIMERA REUNIÓN DEL EQUIPO RESPONSABLE DEL PROYECTO: 07/02/2019

- CONTACTO CON COLEGIO FARMACÉUTICOS con la intención de facilitar a través de la página un enlace que muestre las
farmacias de guardia por orden de proximidad al centro: 14/02/2019

- CONTACTO CON DIRECCIÓN DEL SECTOR, aprueban proyecto y facilitan ordenador formateado para servidor de la app
“El Guardiero” de farmacias de guardia: 18/02/2019

- ORDENADOR PARA FARMACIAS, acuden a recogerlo para instalar el programa y lo instalan en admisión del centro:
26/02/2019-02/03/2019 

- PRESENTACIÓN DEL PROYECTO AL EAP: 24/04/2019

- COMENTAR CON EL EAP, solicitamos la colaboración del resto de compañeros del centro para poder publicar
artículos con más frecuencia al contar con mayor ayuda: 19/06/2019

- PRESENTACIÓN A PACIENTES, promoción a través captación pasiva mediante carteles a color facilitados desde
dirección del Sector y activa a través de la consulta y las actividades comunitarias en el centro: Inicio en
07/2019

- CONTACTO CON CONSEJO DE SALUD para hacerles conocedores de la página y solicitar su colaboración en la misma:
14/08/2019

- REUNIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO, para evaluar resultados hasta entonces y planificar mejoras y posibles temas a
añadir: (12/09/2019--17/10/2019--14/11/2019--12/12/2019--16/01/2020)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- INDICADOR 1º (Registro de visitas al blog)
La página web cuenta actualmente con 2194 VISITAS desde su creación, siendo la media mensual de 182 desde que se
promocionó a los pacientes. También se creo cuenta en la red social Instagram con el fin de dar mayor visibilidad
a la página y promocionar desde allí no sólo los artículos que se fueran añadiendo, sino también todas las
actividades comunitarias que se realizan en el centro, contando a día de hoy con 72 SEGUIDORES.

- INDICADOR 2º (Número de propuestas, demandas, comunicaciones por parte de los usuarios)
La página web incluye desde hace no mucho con un buzón de sugerencias a través del cual los usuarios podrán
ponerse en contacto con los coordinadores del proyecto para poder resolver dudas o compartir su opinión sobre
aspectos en los que podamos mejorar, con el fin de que la comunicación centro-pacientes sea bidireccional. Aunque
no hemos recibido comentarios a través de él por ser demasiado reciente, hay 10 USUARIOS QUE HAN CONTACTADO CON
NOSOTROS a través de mensajes privados en las redes sociales o de la propia sección de comentarios que incluyen
los artículos de la página web.

- INDICADOR 3º (Número de publicaciones y actualizaciones del blog)
Hemos publicado por ahora 19 ARTÍCULOS en la página. Además de haber elaborado una página de presentación del
centro incluyendo horario, ubicación y formas de ponerse en contacto; una sección de enlaces de interés entre
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las que se facilita el acceso a las farmacias de guardia o al portal Cita Previa o una carta de presentación del
Consejo de Salud de la zona, con quienes nos pusimos en contacto para solicitar su colaboración. También incluimos
un calendario en el que añadimos la fecha y horario de las próximas sesiones.

- INDICADOR 4º (Encuesta de satisfacción en el blog para los usuarios)
El proyecto inicial incluía como marcador de resultados una ENCUESTA DE SATISFACCIÓN que desgraciadamente no se
encuentra habilitada a día de hoy. Debido a problemas informáticos, las veces que hemos intentado habilitarla se
ha perdido la información recogida y no hemos sabido solucionarlo. Tenemos a una compañera trabajando en ello y
esperamos poder solucionarlo definitivamente.
No obstante, algunos pacientes nos han dado su opinión de manera informal, tanto a través de los comentarios
anteriormente nombrados como presencialmente durante las actividades comunitarias realizadas, demostrando bastante
aceptación de la idea y solicitando, por ejemplo, que incluyéramos en el futuro resúmenes de lo dado en esos
talleres para tener la información más accesible.

- INDICADOR 5º (Involucración de los profesionales en el proceso)
El resto de profesionales del centro han ido involucrándose de forma paulatina en el proyecto, colaborando de una
u otra forma con la página. Aunque inicialmente la colaboración fue menor de la esperada debido al tiempo extra
que requiere el colaborar con la página, poco a poco ha habido compañeros que se han animado a participar
redactando artículos que pudiéramos publicar, ofreciéndose a colaborar más activamente (diseñando encuesta, buzón
de sugerencias...) o simplemente aportando ideas que podríamos añadir para mejorar la página.
En la reunión en la que se pidió colaboración al resto del personal, un 41,67% de compañeros se mostró interesado
en la idea. De entre ellos sólo un 40% ha participado a día de hoy.
Debemos señalar como hecho importante que muchos de los que han colaborado son sustitutos, los cuales no se
encuentran en estos porcentajes al no ser miembros de la plantilla del centro y tener una disponibilidad variable.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En muchas ocasiones, los inicios siempre son difíciles y esa conclusión es la que mejor puede resumir nuestras
impresiones. Si bien es cierto que esperábamos una mayor aceptación ya desde el principio, la realidad es que los
pacientes que más acuden al centro y han podido enterarse de la existencia de la página son por lo general
mayores, y no están familiarizados con el uso de las nuevas tecnologías. Sin embargo, conforme pasaban los meses
hemos podido ver una mejoría en los resultados y una buena aceptación entre las personas que sí han acabado por
enterarse y navegar por la página, por lo que creemos que en el futuro, cuando hayamos conseguido que se de a
conocer más, la página será una herramienta muy útil que podrá facilitar la difusión de información para una mejor
educación para la salud.

Otro de los inconvenientes que tuvimos de primeras fue la falta de participación del resto de compañeros. Para
poder colaborar con nosotros debían dedicar un tiempo y esfuerzo extra para poder buscar y redactar la información
con la que escribir los distintos artículos que compartimos a través de la página. No obstante, con el tiempo
conseguimos que varios compañeros fueran involucrándose más, especialmente los sustitutos (tanto de medicina como
de enfermería) que al ser personas más jóvenes se desenvuelven más fácilmente con las herramientas informáticas y
les resulta más cómodo escribirnos algún artículo, cosa que el equipo de trabajo agradece al ser un personal no
estable en el EAP.

También debemos reconocer los fallos cometidos al ser personal sanitario y no conocer en profundidad la
informática necesaria para el mantenimiento de este proyecto. El mayor ejemplo es el nombrado anteriormente de la
encuesta de satisfacción, por eso en un futuro deberíamos ampliar la formación de los miembros del equipo para ser
más resolutivos ante los problemas surgidos e intentar dejar todo bien planteado y con instrucciones claras si en
un futuro esta página web sigue adelante y debemos pasar el testigo a nuevos compañeros que vengan al centro.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/566 ===================================== ***

Nº de registro: 0566

Título
PROYECTO DE PAGINA WEB INFORMATIVA PARA PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Autores:
GARCIA ASCASO IGNACIO, RUBIRA MARTINEZ EMERENCIANA, DOMINGUEZ GIMENEZ MARIA DELFINA, ABAD HERNANDEZ DAVID,
FERNANDEZ SANCHEZ CARMEN, LOPEZ CAMPOS MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Toda la población de zona de salud
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: Acercamiento a población
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Cada día más el uso de las nuevas tecnologías es una herramienta fundamental para la comunicación e información de
la población, especialmente en determinados sectores. “Las actividades comunitarias son aquellas actividades
realizadas en un territorio, que están dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad de vida y el
bienestar social de la población potenciando la capacidad de las personas y grupos para el abordaje de sus propios
problemas y demandas o necesidades” En el centro de salud Actur Norte siguiendo esta definición queremos promover
una actividad que nos permita difundir actividades sanitarias, potenciando la capacidad de las personas para el
abordaje de determinados problemas o necesidades. Por otro lado, queremos facilitar la comunicación con los
usuarios ante sus demandas de una forma más activa. 
Existen más de 50 millones de blogs, no todos con los mismos criterios o con la fiabilidad necesaria, pretendemos
aportar un blog dinámico y basado en la evidencia científica que permita a sus usuarios adquirir conocimientos y
criterios fiables y de calidad. 
Además, queremos que puedan disponer de información actualizada sobre los recursos disponibles en el barrio del
Actur y puedan conocer páginas web de interés a través de enlaces directos proporcionados en el blog, como por
ejemplo cita previa o información sobre farmacias de guardia más cercanas. 
Si es posible no queremos centrarnos sólo en un blog, creando cuentas en distintas redes sociales para dar más
visibilidad a la página. Comenzando en la Red de Salud Pública del Gobierno de Aragón, el Nuevo Portal Digital de
recursos en educación para la salud… pretendemos sumar nuestra difusión para la población de nuestro Centro de
Salud. 
POBLACION DIANA: 
Todos los usuarios del centro de salud, incluyendo a la población pediátrica a través de sus responsables.

RESULTADOS ESPERADOS
- Dar visibilidad a las actividades del centro.
- Crear un espacio virtual de contacto con la comunidad donde resolver dudas, proponer actividades, exponer
necesidades o demandas. Aumentando la confianza de la comunidad en los profesionales del centro. 
- Poner a la disposición de la población herramientas para su cuidado. 
- Educación para la Salud fuera de la consulta.

MÉTODO
- INFORMACIÓN DEL EQUIPO: Reunión de todo el equipo para explicar el proyecto y buscar apoyos a la hora de
introducir secciones o comunicaciones. 
- REALIZACIÓN DEL BLOG: Iniciar la creación del Blog desde cero con diversas secciones (Medicina familiar,
pediatría, matrona, enfermería, enlaces de interés, comunicación directa con el centro…)
- PROMOCIÓN DEL BLOG: A través de diversas redes sociales, carteles en el centro de salud, asociaciones del
barrio, información directa a través de los profesionales…
- ACTUALIZACIÓN DEL BLOG: Añadir periódicamente información de interés, resolución de demandas de los usuarios,
promoción de campañas, oferta de actividades/talleres del centro de salud o de otras instituciones del barrio,
información sobre patologías prevalentes en cada momento o de elevada incidencia en nuestro área de salud, nuevos
enlaces de interés.

INDICADORES
- Registro de visitas al blog. 
- Número de propuestas, demandas, comunicaciones por parte de los usuarios. 
- Número de publicaciones y actualizaciones del blog.
- Encuesta de satisfacción en el blog para los usuarios: 
- Nº de usuarios en los que la satisfacción general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / nº de encuestas
de satisfacción completadas entre los usuarios. 
- Involucración de los profesionales en el proceso: 
- Nº de profesionales que en la reunión de equipo manifiestan intención de participar en el proyecto x100 / nº de
profesionales del centro. 
- Nº de profesionales que participan en la realización del blog x 100 /nº de profesionales que mostraron interés
en participar en el Blog en la reunión inicial del equipo.

DURACIÓN
- Octubre 2018: Creación de blog.
- Octubre 2018 – Marzo 2019: Perfeccionamiento del blog.
- Febrero 2019: Presentación a la dirección del Sector para su aprobación. 
- Febrero 2019: Reunión del equipo responsable de la creación y actualización del blog para establecer criterios
de publicación y línea editorial del blog.
- Febrero 2019: Nos ponemos en contacto con Dirección y nos facilitan ordenador para generar link a farmacias de
guardia más cercanas proporcionado por el Colegio de farmacéuticos. 
- Febrero - Marzo 2019: Reunión de equipo para dar a conocer el blog.
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- Marzo 2019: Comienzo de difusión activa del blog a la población.
- Junio 2019: Primera evaluación del blog para encontrar áreas de mejora. 
- Noviembre- Diciembre 2019: Evaluación del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... SOFIA MARCO GARCIA-REOL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ACTUR NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REINAO CEGOÑINO HECTOR
SANZ CASORRAN BELEN
MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA
GARCIA ASCASO IGNACIO
VILLUENDAS SOLSONA CARLOS
GARCIA ARENAZ DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El calendario presentado inicialmente se postpuso por cambios de personal en el centro de salud y periodo estival.

El calendario preparatorio fue el siguiente:
24/04/2019: se comunica al equipo del centro de salud la realización de un taller de RCP.
08/11/2019: se convocó una reunión extraordinaria para ofrecerse voluntarios para la colaboración en dicho taller
y decidir la fecha del taller.

Calendario de talleres: 
El número total de talleres ha sido de dos. Se programó un taller para el 3 de diciembre, pero dada la alta de
demanda se realizaron dos talleres el mismo día, uno por la mañana y otro por la tarde. La duración de ambos fue
de dos horas, en vez de la hora planteada inicialmente. La primera parte del taller se dedicó a la parte teórica y
luego se sucedieron los tres talleres prácticos en las estaciones de RCP adultos, RCP pediatría y atragantamientos
y situaciones especiales.

Recursos empleados:
MATERIALES: sala polivalente centro de salud, cañón, ordenador, nueve esterillas, seis muñecos de práctica RCP
(adultos y pediatría), gasas no estériles y alcohol.
Formularios pre-post y formulario de satisfacción.
Se realizó una presentación en powerpoint específica para los talleres con contenidos específicos para el taller.

PERSONALES: 9-12 profesionales por sesión (parte teórica + rcp adultos + rcp pediatría + situaciones especiales)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicadores de estructura:
Nº de profesionales que participan en las sesiones x 100 / no de profesionales. Estándar 80%. 4x100/12=116% 

Indicadores de proceso:
Nº de grupos realizados en el año x 100 / no de grupos previstos en el año. Estándar 50%. 
(2x100)/4= 50%

Nº de asistentes que acuden a las sesiones programadas x 100 / no de inscritos. 
Número de asistentes ( 48 personas ) / Número de personas inscritas (58) x 100=82,75%. 

Indicadores de resultado:
Nº de asistentes en los que la satisfacción general con el Programa es de 9-10.
El Número de asistentes que han calificado el taller de rcp como un 9 ó 10 es el 100% 

Nº de cuestionarios de “Adquisición de Conocimientos de SVB” con puntuación igual o superior al 60% de aciertos.
Estándar 80%.Resultado 100%.
Se realizó un cuestionario de conocimientos de SVB antes de realizar el taller dando como resultado que más del
60% de los asistentes no obtuvo una puntuación de 6 ó superior. Posteriormente tras realizar el taller se llevó a
cabo el mismo cuestionario dando como resultados que el 100% de los asistentes superó la puntuación igual o
superior al 60% de aciertos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado en cuanto a consecución de objetivos es bueno, ya que se ha cumplido con el 80% de los estándares,
incluso alguno se ha superado.

La satisfacción de los profesionales se manifestó en las reuniones posteriores a las sesiones.
Por parte de los pacientes receptores del taller, los comentarios más repetidos fueron “ha sido un taller muy
práctico y ameno” “un tema de interés general” “ojalá se hicieran más talleres similares”. Tras terminar los
talleres, verbalmente comentaron que les había gustado mucho y que querían más sesiones.
Por el contrario reclamaron alguna documentación básica tipo díptico para facilitar la adquisición de
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conocimientos y alargar el tiempo de las sesiones.

Una buena estrategia fue hacer los dos talleres el mismo día en horarios distintos, ya que así la organización fue
más sencilla.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/896 ===================================== ***

Nº de registro: 0896

Título
¡NUNCA ES TARDE PARA APRENDER RCP! SALVEMOS VIDAS JUNTOS

Autores:
MARCO GARCIA-REOL SOFIA, SANZ CASORRAN BELEN, MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA, GARCIA ASCASO IGNACIO, REINAO CEGOÑINO
HECTOR, VILLUENDAS SOLSONA CARLOS, GARCIA ARENAZ DANIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La parada cardíaca es una de las principales causas de muerte súbita. En España se producen unas 30.000 paradas
cardíacas al año. Actualmente la tasa de supervivencia es de entre el 5 y el 10%, cifra que se podría aumentar, si
toda la población fuera capaz de saber actuar ante una situación de tal magnitud. Cada vez más trabajadores de
establecimientos públicos, fuerzas de seguridad del estado y hasta niños, son conocedores y capaces de realizar
técnicas de reanimación cardiopulmonar. Dada esta situación, se ve la necesidad de formar al mayor número posible
de personas en la realización de estas técnicas para poder mejorar la actual tasa de supervivencia.

RESULTADOS ESPERADOS
PRINCIPAL: Enseñar a los asistentes las nociones básicas de RCP.
SECUNDARIOS: 
Concienciar a la población de la necesidad de conocer estas prácticas. 
Aumentar los conocimientos sobre el manejo de DESA.
Promocionar las actividades comunitarias.

MÉTODO
Se realizarán talleres bimensuales de 60 mins de duración. Los primeros 20 minutos de sesión serán teóricos y se
explicarán conceptos de RCP adulto e infantil, atragantamiento y otras situaciones de emergencia. Los 40 minutos
restantes se destinarán a la práctica de las técnicas explicadas previamente.

INDICADORES
Fuentes de datos: Formulario de Registro de Actividades (una por sesión). Al inicio se pasará el cuestionario de
“conocimientos SVB” y finalizar la sesión se pasarán dos formularios: el mismo que al inicio “conocimientos SVB” y
otro “Cuestionario de Evaluación de Satisfacción”.
Indicadores de estructura:
Nº de profesionales que participan en las sesiones x 100 / nº de profesionales. Estándar 80%
Indicadores de proceso:
Nº de grupos realizados en el año x 100 / nº de grupos previstos en el año. Estándar 50%.
Nº de asistentes que acuden a las sesiones programadas x 100 / nº de inscritos. Estándar 80%. 
Indicadores de resultado:
Nº de asistentes en los que la satisfacción general con el Programa es de 4-5. Estándar 80%.
Nº de cuestionarios de “Adquisición de Conocimientos de SVB” con puntuación igual o superior al 60% de aciertos.
Estándar 80%.

DURACIÓN
Desarrollo del proceso según el siguiente cronograma previsto:
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8 abril: reunión de los miembros participantes en el proyecto, preparación presentación al EAP y distribución
tareas. Desarrollo de Calendario.
17 abril: sesión de presentación al EAP por parte de los participantes del grupo.
Inicio talleres junio 2019 y los siguientes se realizarán a meses alternos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MONICA LOPEZ CAMPOS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ACTUR NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUIG GARCIA CARMEN
VIÑAS VIAMONTE MARIA CARMEN
FERNANDEZ SANCHEZ CARMEN
RODRIGO PABLO MARIA JESUS
VALER MARTINEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
CRONOGRAMA Y ACTIVIDADES REALIZADAS
1. Constitución de equipo responsable de proyecto dentro del EAP (5 de febrero 2019)
2. Presentación del proyecto y formación al resto de miembros del EAP (24 de abril 2019)
3. Reuniones con los responsables de los activos externos que incluimos en el proyecto (Directora del Centro de
Mayores y responsables del Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS).
4. Desarrollo del programa en el centro (abril a diciembre 2019) con reuniones trimestrales del grupo de trabajo.
5. Dos personas del equipo de mejora imparten curso sobre Agenda comunitaria y Activos comunitarios a
profesionales de distintos centros de salud del Sector I (5 de junio de 2019). Se remarcó como utilizar la nueva
herramienta de OMI. 
6. Recordatorio del proyecto al equipo del centro (19 de junio de 2019)
7. Difusión del taller de niño asmático a otros centros de salud (septiembre 2019)
8. Revisión de proyectos en el equipo (27 de septiembre de 2019)
9. Difusión a todos los coordinadores de EAPs y responsables de enfermería para el taller de cuidadores del sector
(3 de diciembre de 2019)
10. Reunión del equipo de trabajo para la evaluación del proyecto (18 de diciembre de 2019)
11. Presentación de resultados al resto del EAP (Prevista en febrero 2020)

Durante el desarrollo del proyecto, algunos de los componentes del grupo han seguido ampliando su formación con
cursos sobre Proyectos comunitarios como formador de formadores agenda y recomendación comunitaria (mayo 2019).
Curso de Activos para la Salud y estrategia de Atención Comunitaria (mayo 2019). Promoción de la Salud en la
Escuela (noviembre 2019). 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto pretendía comenzar en el centro de salud Actur Norte la recomendación de activos comunitarios para
fortalecer la habilidad de las personas para mantener o mejorar la salud en el ámbito de las personas mayores,
cuidadores de enfermos crónicos y familias con niños asmáticos. 
Son 9 los pacientes que durante este año se ha realizado la recomendación de un activo vía OMI con el
procedimiento estándar preparado para la derivación. Hemos mejorado el acceso de la población diana a los recursos
ofertados con un gran grado de satisfacción de los usuarios, pero con poco alcance por el momento. Hemos
conseguido los objetivos de los proyectos como activos comunitarios para nuestro centro. 
En el objetivo de incorporar al equipo de atención primaria en la actividad comunitaria del centro, en los 9
pacientes encontramos 5 CIAS distintos de los 11 médicos del centro. 
En las distintas reuniones con el equipo hubo compañeros que empezaron a mostrar interés sobre este tipo de
actividades al ver la protocolización realizada en OMI y el apoyo creciente en este tipo de iniciativas por parte
del equipo y de la dirección. En estas reuniones pudimos difundir los activos del centro de salud, así mismo
enviamos documentación escrita de los mismos a los distintos centros de salud cercanos para dar promoción a los
activos. 
Para llevar el proyecto inicialmente se realizó una sesión en el equipo para facilitar el conocimiento del grupo
que existía de Atención Comunitaria en el centro por si alguien quería incorporarse. 
Se realizaron posteriormente varias sesiones para coordinar por parte del grupo la decisión de decidir que 3
activos se iban a recomendar en el Actur Norte a lo largo del año 2019, finalmente el grupo decidió aumentar el
número de activos a 5: 
- Taller del niño asmático
- Taller del cuidador
- Centro de Mayores Río Ebro
- Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS)
- Servicio de Promoción de la Autonomía Personal PAP Hogar de Mayores de Balsas. 

Una vez decididos se comenzó a la difusión en todos los profesionales del centro de la dinámica de recomendación
de activos de comunitaria, incluyendo la formación de los mismos en OMI. Por otra parte, comenzamos la difusión en
los Centros de Salud próximos a nuestra zona de los talleres que se llevan a cabo en nuestro Centro, enviando
información escrita sobre los mismos. 
En la evaluación del proyecto hemos contactado con Informática del sector para obtener los datos de los pacientes
introducidos en OMI con una recomendación, evaluando que todos los pacientes del proyecto Niños Asmático no fueron
introducidos por esta vía ya que fueron captados previamente, hecho a mejorar en el
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próximo proyecto. No se completaron correctamente los cuestionarios preintervención y postintervención en los
profesionales del centro, pero sí que se evaluó la satisfacción de 6 de los usuarios participantes de forma muy
positiva. 
El resultado de los indicadores analizados: 
- Nº de usuarios de la ZBS captados en el año 2019 x 100 / nº de usuarios de la ZBS previstos captar en el año
2019 = 40.9%
- Nº de profesionales que aceptan participar en el proyecto en el año 2019 x 100 / nº de profesionales previstos
captar en el año académico = 55.5%
- Nº de pacientes que participan en el activo recomendado x 100 / nº de pacientes a los que se les ha hecho una
recomendación activa= No analizable al no tener la respuesta de los activos sobre participación.
Indicadores de resultado:
-Nº de profesionales en los que la satisfacción general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / nº de
encuestas de satisfacción en las profesionales completadas = 100%
-Nº de sanitarios que acceden a participar en el proyecto x 100 / nº sanitarios del centro = 100%
- Nº de centros de salud que acceden a participar en la recomendación de los talleres realizados en Actur Norte/
nº de centros de salud visitados para la difusión de los talleres = 0% (Pese a la difusión ningún otro centro ha
enviado pacientes)
- Nº de pacientes de otras áreas de salud que acuden al Actur Norte para la realización de los talleres/ nº de
pacientes derivados al centro desde otros centros de salud = 0%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pese al entusiasmo y ganas de trabajar el equipo de comunitaria del centro hemos tenido dificultades a la hora de
obtener colaboración por los distintos profesionales del centro para la recomendación de los activos. Y ningún
profesional de otros centros derivó pacientes a nuestros activos por lo que es un punto a seguir trabajando en el
futuro. 
Uno de los activos más recomendados es el Taller del niño asmático, pero en este año no han sido introducidos los
niños en este protocolo por haber sufrido una captación previa por lo que no han podido ser evaluados.
Estamos seguros de que con formación y difusión, los distintos activos puede ser una herramienta muy útil en los
centros de salud, aunque hay que seguir motivando a los compañeros para la realización de recomendaciones
comunitarias de forma activa.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1042 ===================================== ***

Nº de registro: 1042

Título
ACTIVOS COMUNITARIOS EN EL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Autores:
LOPEZ CAMPOS MONICA, PUIG GARCIA CARMEN, VIÑAS VIAMONTE CARMEN, FERNANDEZ SANCHEZ CARMEN, RODRIGO PABLO MARIA
JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Activos de salud
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Un activo para la salud se puede definir como “Cualquier factor (o recurso) que mejora la capacidad de las
personas, grupos, comunidades, poblaciones, sistemas sociales e instituciones para mantener y sostener la salud y
el bienestar, y que les ayuda a reducir las desigualdades en salud” (Morgan y Ziglio, 2007).
Estos recursos presentes en la comunidad pueden actuar a nivel individual, familiar y/o comunitario y tienen como
denominador común la capacidad de fortalecer la habilidad de las personas para mantener o mejorar la salud
física-psíquica y/o social.
En atención primaria en las consultas se puede hacer un abordaje biopsicosocial contextualizado incorporando la
perspectiva de equidad y la recomendación individual de activos comunitarios.
Así pues, los activos para la salud pueden servirnos para reorientar nuestra práctica profesional en todos los
niveles de actuación del centro de salud: consultas individuales, forma de prestar el servicio sanitario,
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grupos de educación para la salud o proyectos de salud comunitaria en los que participemos.

RESULTADOS ESPERADOS
PRINCIPAL: Fortalecer la habilidad de las personas o grupos para mantener o mejorar la salud en el ámbito de las
personas mayores, cuidadores de enfermos crónicos y familias con niños asmáticos. 
SECUNDARIOS
- Mejorar el acceso de la población diana a los recursos ofertados.
- Obtener un alto grado de satisfacción en los usuarios.
- Conseguir los objetivos propios de los proyectos referidos como activos comunitarios para nuestro centro.
- Incorporar al equipo de atención primaria en la actividad comunitaria.
- Mejorar la satisfacción del personal del centro en relación a las actividades comunitarias. 
- Difundir los activos que se llevan a cabo en nuestro centro a otros centros sanitarios.
POBLACIÓN DIANA
Pacientes entre 0 y 14 años, los pacientes jubilados y los cuidadores de enfermos crónicos

MÉTODO
- Medios informáticos para la difusión de los activos en nuestro centro y en otros centros. 
- Utilización del OMI para la recomendación activa de los activos. 
Utilizando estos medios el proyecto consistirá en: 
- La definición de los 3 activos que vamos a recomendar en el Actur Norte a lo largo del año 2019.
o Taller del niño asmático
o Taller del cuidador
o Centro de Mayores Río Ebro.
- La difusión en todos los profesionales del centro de la dinámica de recomendación de activos de comunitaria,
incluyendo la formación de los mismos en OMI.
- La difusión en los Centros de Salud próximos a nuestra zona de los talleres que se llevan a cabo en nuestro
Centro. (Que ya han sido previamente actualizados en el mapa de activos). 
- Evaluaciones de la realización correcta del proyecto.

INDICADORES
La evaluación será realizada por el grupo de profesionales que participan en el proyecto. Para realizarla se
obtendrán los datos de:
-        Registro de usuarios introducidos en OMI que hayan recibido una recomendación 
-        Cuestionarios preintervención y postintervención de los profesionales
-        Evaluación de la satisfacción de los usuarios que hayan participado.
Se tendrán en cuenta los siguientes indicadores:
- Indicadores de proceso:
- Nº de usuarios de la ZBS captados en el año 2019 x 100 / nº de usuarios de la ZBS previstos captar en 2019
- Nº de profesionales que aceptan participar en el proyecto en el año 2019 x 100 / nº de profesionales previstos
captar en el año académico
- Nº de pacientes que participan en el activo recomendado x 100 / nº de pacientes a los que se les ha hecho una
recomendación activa
- Indicadores de resultado:
-Nº de test preprueba aprobados (> 5/10)/ nº de test preprueba realizados. 
-Nº de test postprueba aprobados (> 5/10)/ nº de test postprueba realizados.
-Nº de profesionales en los que la satisfacción general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / nº de
encuestas de satisfacción en los profesionales completadas.
-Nº de sanitarios que acceden a participar en el proyecto x 100 / nº sanitarios.
- Nº de centros de salud que acceden a participar en la recomendación de los talleres realizados en Actur Norte/
nº de centros de salud visitados para la difusión de los talleres. 
- Nº de pacientes de otras áreas de salud que acuden al Actur Norte para la realización de los talleres/ nº de
pacientes derivados al centro desde otros centros de salud.

DURACIÓN
1.Constitución de equipo responsable de proyecto dentro del EAP (Febrero 2019)
2.Presentación del proyecto y formación al resto de miembros del EAP (27 de Febrero 2019)
3.Contacto del coordinador del proyecto con los equipos directivos de los centros interesados en el programa
(Marzo 2019) 
5.Desarrollo del programa en el centro (Marzo a Diciembre 2019)
6.Reunión del equipo de trabajo para la evaluación del proyecto (junio y diciembre 2019)
7.Presentación de resultados al resto del EAP (Febrero 2020)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEJORA EN LA INTERVENCIÓN DEL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO(PCC) EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA
FORMACIÓN DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1065

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEGOÑA ABADIA TAIRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ACTUR NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA OLIVAN MARIA
DELER PASCUAL ANA ISABEL
ABAD HERNANDEZ DAVID
HERNANDEZ MORENO ANA CONSUELO
FERRER CAMEO ANTONIO
IBAÑEZ CUBERO ELVIRA
SAURA CAMPOS ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PRIMERA FASE: FEBRERO/ MAYO 2109
1) Participación de dos cupos ( uno de horario mañana y otro de tarde ) en el proyecto Chrodis-Plus:
“Multimorbilidad y polimedicacion :mejora de la prescripción en Atención Primaria. Actividad financiada por el
FIS”Instituto de salud Carlos III, cofinanciado con fondos Feder )
2) Realización del curso online “la implementación del Modelo Integrado de Atención a la Multimorbilidad de
Chrodis+ “ en la plataforma MultiPAP.
3) 14/02/2019 Reunión de enfermeria en el Centro de salud Actur Norte con la presentacion del proyecto de mejora
PCC
4) 29/04/2019 Sesión plenaria realizada en el Centro de salud Actur Norte con la presentación del proyecto PCC
5) Cuatro talleres multidisciplinarios de Formación :
a) 24/01/2019 "Correcto Registro en OMI :Indicadores y manejo en PCC" 
b) 14/02/2019  "Cuadro de mandos de Crónicos "
c) 28/03/2019 “PCC y formas de Actuación en AP ” 
d)30/05/2019  "Recordatorio proyecto de mejora PCC “
Previo a la realización de los talleres se ha entregado el material para poder tener un mejor aprovechamiento de
las mismas y al finalizar recogida de un cuestionario sobre dudas y sugerencias. 
6) MAYO 2019 dos reuniones sobre la implantación y desarrollo del proyecto Chrodis-Plus en el Centro de Salud
Actur Norte .Una con representantes del departamento del Salud y 19/06/2019 con investigadores del ISCIII para
valoracion y seguimiento de nuestra implemantacion del PCC en Omi-AP. A destacar el agradecimiento por parte de
ellos “...vuestra excelente labor...”
SEGUNDA Fase: junio 2019 -diciembre 2020:
1) 19/06/2019 Sesión plenaria realizada en el Centro de salud Actur Norte con la presentacion de la evolucion
proyecto PCC
2) 20/06/2019 Sesion Clinica Sobre PCC y Activos Comunitarios incluido en el plan de Sesiones del Centro de Salud
Actur Norte
3) Comenzamos 3 reuniones multidisciplinarias, en Mayo, Junio, y Noviembre sobre el diagnóstico y manejo del PCC
alternados con exposiciones de casos clínicos. Hay que tener en cuenta que a pesar de haber habido un proceso de
traslado la respuesta del centro ha sido buena
4) 26/09/2019 Sesión plenaria realizada en el Centro de salud Actur Norte con la presentacion de la evolucion
proyecto PCC
5) Dos talleres de cuidadores: 10/12/19 y 17/12/2019 en estas sesiones se invitaron a trabajadores e nuestras
residencias 
6)19/12/2019 Reunión de enfermeria en el Centro de salud Actur Norte con la presentacion del proyecto de mejora
PCC
TERCERA FASE Enero – 2020:
1) 3 talleres de cuidadores :08/01/2020;14/01/2020 y 21/01/2020 en estas sesiones se invitaron a trabajadores e
nuestras residencias
2) 2ª quincena de enero continuamos con las acciones de implantación del proyecto Chrodis-Plus realizando el
cuestionario PACIC, orientado a la satisfacción de los pacientes. 
3)Recogida de datos en OMI/AP atracves e la gerencia el sector 
% de pacientes PCC a lo largo de 2019 (Explotacion dedatos/ codificación en OMI/AP.) 
% de pacientes PCC que se les ha hecho una intervención (Explotacion de datos/ codificación en OMI/AP.), 
A destacar en la evaluación: 
100%-90% sesiones clínicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas :Más del 100% de las propuestas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Entre nuestros objetivos 
1.-Mejorar el registro en OMI, en el Paciente Crónico Complejo(PCC) (si no se hace correctamente no se
contabiliza)
2.- Mejorar la capacidad organizativa del PCC
3.-Mejorar la seguridad del PCC
Los indicadores utilizados han demostrado que hemos superado nuestras expectativas 
a)% de pacientes PCC a lo largo de 2019 (Explotacion dedatos/ codificación en OMI/AP.)un 28,7% 
b) % de pacientes PCC que se les ha hecho una intervención (Explotacion de datos/ codificación en OMI/AP.)):
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un 20,5%
A destacar en la evaluación: 
c) 100%-90% sesiones clínicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas : Como actividades se han
realizado 3 sesiones plenarias,9 talleres: (4 talleres multidisciplinarios para el equipo y 5 para cuidadores), y
3 reuniones de Mayo-Noviembre UN TOTAL DE 15 REUNIONES superando las expectativas a decir más del 100% de las
propuestas( 7 propuestas) : 214% realizadas .
NO hemos tenido en cuenta aquellas en las que estaban implicado el proyecto Chrodis-Plus o sólo estaba presente el
equipo de enfermeria 
Hay que tener en cuenta que a pesar de haber habido en el equipo una jubilación y traslados de enfermeria y
medicina la respuesta del centro ha sido muy buena

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La satisfacción personal en una mejora continua de nuestra formación en un ámbito de la Medicina de Primaria ha
resultado satisfactoria para el Personal Sanitario.
Hemos detectado gracias al aprovechamiento de los talleres y casos clínicos trabajados la existencia de falta de
codificación correcta del Paciente Crónico Complejo(PCC) y su intervención en el Omi-ap (se realizaba en ocasiones
sólo el registro a nivel de apuntes); La ausencia de la utilización del código PCC para el seguimiento; y el
desánimo por parte de los profesionales sanitarios ante la falta de tiempo para la intervención 

Pensamos que nos queda mucho terreno aún por explorar y mejorar en el manejo del PCC .ES necesario el apoyo
concreto tanto del Equipo de EAP como desde la Dirección de Atención Primaria. Tenemos en el horizonte cercano la
participacion por parte de dos médicos del Equipo en "el ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO POR CONGLOMERADOS MULTIPAP
PLUS en ancianos jóvenes con multimorbilidad y polimedicación para mejorar la prescripción en Atención Primaria “
PROYECTO FIS DEL INSTITUTO cARLOS III.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1065 ===================================== ***

Nº de registro: 1065

Título
MEJORA EN LA INTERVENCION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES
DEL CENTRO DE SALUD

Autores:
ABADIA TAIRA BEGOÑA, SAURA CAMPOS ASCENSION, LOZANO ENGUITA ELOISA, ABAD HERNANDEZ DAVID, DE PEDRO PICAZO BELEN,
FERRER CAMEO ANTONIO, HERNANDEZ MORENO ANA CONSUELO, DELER PASCUAL ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PCC MULTIMORBILIDAD
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: SEGURIDAD EN EL MANEJO DEL PCC
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La esperanza de vida en los países desarrollados alcanza ya los 80 años y cada vez son más las personas que
conviven con diversas enfermedades crónicas y tratamientos farmacológicos complejos. 
La multimorbilidad, es decir, la coexistencia de diversas enfermedades crónicas en un mismo individuo puede
considerarse hoy la forma más frecuente de presentación de enfermedades crónicas. Este problema está presente en
la gran mayoría de la población anciana, en aproximadamente la mitad de los adultos, y en uno de cada diez
jóvenes. La multimorbilidad tiene múltiples consecuencias negativas para la salud de los pacientes y para los
propios sistemas sanitarios. Entre ellas se han descrito la disminución de la calidad de vida y de la capacidad
funcional, el incremento de interacciones y reacciones adversas a medicamentos y el uso inadecuado de servicios y
recursos sanitarios, costes de la atención y mortalidad. Estos resultados negativos son, en buena parte,
atribuibles al modelo de atención sanitaria actual, organizado y diseñado esencialmente para pacientes con
enfermedades aisladas, a la insuficiente formación de los profesionales para atender esta realidad y a la escasez
de evidencia científica al respecto. 
Por ejemplo, sabemos que cuando se cumplen estrictamente las recomendaciones de las distintas Guías de
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Práctica Clínica (GPC) en un mismo paciente, aumenta considerablemente la probabilidad de polimedicación. Para
cumplir con los objetivos del Programa de Atención al Paciente Crónico Complejo (PCC) los profesionales sanitarios
y en especial los de A.P., debemos en nuestra práctica habitual en estos pacientes tan vulnerables, ofrecer que la
información fluya para conseguir ofertar una asistencia de calidad y centrada en el paciente.En nuestro centro de
Salud se han detectado valores bajos en el registro del Paciente Crónico Complejo y en menor medida, en la
intervención sobre el mismo. Por lo tanto, vemos una oportunidad para mejorar y ampliar la formación de los
profesionales del Equipo en este campo

RESULTADOS ESPERADOS
1.-Mejorar el registro en OMI, en el Paciente Crónico Complejo(PCC) (si no se hace correctamente no se
contabiliza)
2.- Mejorar la capacidad organizativa del PCC
3.-Mejorar la seguridad del PCC

MÉTODO
1.- Sesión clínica plenaria en el Centro de Salud para la presentación del proyecto de mejora PCC
2.- Sesión clínica para mejorar el registro correcto de OMI-AP en detección e intervención en PCC
3.- Taller de revisión del manejo del Cuadro de Mandos de Crónicos 
4.-Formación multidisciplinar a través de talleres periódicos trimestrales en PCC incluidos en la Formación del
Centro de Salud a lo largo del año 2019
5.- Exposición de casos clínicos concretos bimensualmente

INDICADORES
% de pacientes PCC a lo largo de 2019 (Explotacion dedatos/ codificación en OMI/AP.)
% de pacientes PCC que se les ha hecho una intervención (Explotacion de datos/ codificación en OMI/AP.)
A destacar en la evaluación: 
100%-90% sesiones clínicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas

DURACIÓN
2019-Mayo 2019: Tres sesiones: Una presetación del proyecto al equipo y otra sobre el correcto registro de PCC en
OMI -AP y otra para revisar el manejo del Cuadro de mandos de Crónicos 
Junio 2019-noviembre 2019: Talleres de Formación trimenstrales en PCC y exposición de casos 
Diciembre de 2018: Recogida de datos en OMI/AP y % de sesiones realizadas respecto a las propuestas
Enero2019- Evaluación de resultados 
Febrero 2019: Presentación de los resultados al EAP

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CRISTINA GARRALON ORTEGA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ACTUR NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA MOLINA MARIA JOSE
RODRIGO PABLO MARIA JESUS
DE ECHAVE ESTEBAN ANGELES
FERRER CAMEO ANTONIO
CLARACO MARIEL SILVIA
LEZCANO URIEL JUDITH
MORTE TRAIN YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Sesión clínica en el EAP para presentar el proyecto. FEBRERO 2019
-        Identificación de los pacientes a los que no fueron entregadas sus cartas. ABRIL 2019 
-        Se comunica al Equipo el desarrollo de proyecto y las distintas actuaciones que se van a llevar a cabo.
MAYO 2019
-        Cuantificación del número de pacientes totales que están dentro del programa. ABRIL 2019
-        Llamada activa desde el servicio de admisión del centro y localización de pacientes por vía telefónica.
Si el teléfono tenía grabación de mensaje, se le dejaba un audio indicando que se pusiera en contacto con el
centro de salud. Si no se podía localizar, se ponía un “flash administrativo” para que cualquier persona del EAP
pudiera avisarle en caso de acudir al centro. ABRIL- MAYO 2019
-        Sesión clínica en el EAP para presentar evolución de los proyectos de mejora. JUNIO 2019
-        Reunión de equipo y presentación de seguimiento. SEPTIEMBRE 2019.
-        Identificar a los pacientes que en la primera llamada activa no pudimos localizar e intentar contactar
con ellos de nuevo. Esta labor fue realizada conjuntamente por DUEs y administrativos del equipo de mejora.
DICIEMBRE 2019-ENERO 2020. En esta revisión, todavía se han localizado: 2 personas que tenían interés en realizar
los controles CCCR, una que indica su negativa al cribado y otra persona que se lo pensará. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Nº de pacientes avisados por carta:
El Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia del Gobierno de Aragón, puso en marcha el Programa de
detección precoz del cáncer de colon y recto en el C.S. Actur Norte, enviando cartas nominativas entre el
26/10/2018 y el 18/01/2019 a un total de 2494 pacientes.

-        Nº de pacientes que su carta fue devuelta: 
Con fecha 25/03/2019, desde la unidad de control PDPCCR-Aragón, remitieron al servicio de admisión del centro un
informe detallado de pacientes a los que se les había enviado carta de invitación para participar en el programa
de cribado y dicha carta había sido devuelta. El Nº de pacientes que su carta fue devuelta fue de 31.

-        % de pacientes que la carta no fue recibida: nº de pacientes que su carta fue devuelta / nº pacientes
avisados por carta x 100
Según los datos recogidos supone: 31/ 2494 x100= 1.24% 

-        % de pacientes que se les pudo localizar vía telefónica: nº de pacientes que se les contactó vía
telefónica / nº de pacientes que su carta fue devuelta x100:
Después de todos los intentos realizados, se ha contactado con 12 usuarios. Esto supone: 12/31x100= 38.71%

-        % de pacientes que acudieron al centro de salud para realizarse la prueba de SOH tras contactar con
ellos: nº de pacientes que acudieron al centro para realizarse la prueba / nº de pacientes que se contactó vía
telefónica x100.
Resultado: 10/12x100= 83.33 %

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dada la importancia que tiene la detección precoz del cáncer colorrectal en la población comprendida entre los x
años y x años, creemos que hemos obtenido unos buenos resultados en los porcentajes de pacientes que finalmente
fueron captados tras su búsqueda activa, quedando solo sin localizar la mitad de pacientes y de los captados solo
3 no se realizaron la prueba. De esta manera, hemos conseguido descartar la enfermedad y si la hubiese, poder
actuar de una manera mas rápida y eficaz a un mayor número de pacientes que de otra manera se hubieran perdido. 
El fallo del sistema es tener actualizado los datos de los pacientes para una correcta campaña y poder acceder a
todos ellos sin que por este motivo se vean excluidos.
Proponemos como idea para futuros proyectos el poder analizar los porcentajes de pacientes cuyo resultado en la
prueba fue positivo y se halló patologías precancerosas relevantes.
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7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1084 ===================================== ***

Nº de registro: 1084

Título
MEJORA DE LA CAPTACION DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL EN EL CENTRO DE
SALUD ACTUR NORTE

Autores:
GARRALON ORTEGA CRISTINA, GRACIA MOLINA MARIA JOSE, RODRIGO PABLO MARIA JESUS, DE ECHAVE ESTEBAN ANGELES, FERRER
CAMEO ANTONIO, CLARACO MARIEL SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada la importancia que tiene la detección precoz del cáncer colorrectal se activó un protocolo para la
realización de un cribado mediante una prueba de sangre oculta en heces (SOH) en pacientes con edades comprendidas
entre los 60 y 69 años. Para la captación de estos pacientes se envió una carta a su domicilio desde servicios
centrales. Pero hubo pacientes que estando dentro del programa no se pudo localizar mediante carta, ya que fueron
devueltas por diversas razones. Desde servicios centrales nos mandaron el listado de estos pacientes a los que
buscamos activamente mediante llamada telefónica desde el centro de admisión de nuestro centro de salud Actur
Norte.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Captación de estos pacientes a los que no se pudo localizar por carta y ofrecerles la posibilidad de entrar en
el programa.
2. Mejorar la captación de pacientes en programas de salud.
3. Llegar a la máxima población posible.
4. Cuantificar la captación de los pacientes que tras está mejora han acudido al centro de salud a realizar la
prueba de SOH.

MÉTODO
- Identificación de los pacientes a los que no fueron entregadas sus cartas.
- Cuantificación del número de pacientes totales que están dentro del programa.
- Llamada activa desde el centro de admisión y localización de pacientes por vía telefónica.
- Sesión clínica en el EAP para presentar el proyecto.
- Identificar a los pacientes que en la primera llamada activa no pudimos localizar e intentar localizarlos de
nuevo.
- Evaluación de resultados.

INDICADORES
- Número de pacientes que se les avisó por carta.
- Número de pacientes que su carta fue devuelta.
- Porcentaje de pacientes que la carta no fue enviada.
- Porcentaje de pacientes que se les pudo localizar vía telefónica.
- Porcentaje de pacientes que acudieron al centro para realizarse la prueba de SOH tras contactar con ellos.

DURACIÓN
- Identificación de los pacientes a los que no fueron entregadas sus cartas.(ABRIL 2019)
- Cuantificación del número de pacientes totales que están dentro del programa.(ABRIL 2019)
- Llamada activa desde el centro de admisión y localización de pacientes por vía telefónica. (ABRIL-MAYO 2019)
- Sesión clínica en el EAP para presentar el proyecto.(MAYO 2019)
- Identificar a los pacientes que en la primera llamada activa no pudimos localizar e intentar localizarlos
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de nuevo. ( SEPTIEMBRE 2019)
- Evaluación de resultados. ( DICIEMBRE 2019)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA CLARES PUNCEL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ACTUR NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARRALON ORTEGA CRISTINA
ABAD HERNANDEZ DAVID
SALAS SIMON AMPARO
SANZ CASORRAN BELEN
REINAO CEGOÑINO HECTOR
DELER PASCUAL ANA ISABEL
MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo del año 2019 se realizó un ciclo completo del programa de acuerdo al siguiente cronograma:
-Enero-Marzo: Formación de un núcleo multidisciplinar estable responsable del proyecto dentro del EAP. Este equipo
se reunió periódicamente cada mes y medio o según necesidad. En marzo se comunicó y presentó al resto del EAP. 
-Abril-Junio: Preparación de los talleres: distribución de las tareas y proyectos. La administrativa del equipo
preparó todos los formularios necesarios para el programa y el resto del equipo elaboró el material necesario para
las sesiones (powerpoint, material didáctico de apoyo etc.)
-Julio-Septiembre: Captación de pacientes. La captación se realizó de manera activa por el EAP (Medicina /
Enfermería) con citación en agenda específica (“Salas – grupo DIABETES”) o en el Servicio de Admisión con P-10.
Para el registro de los pacientes captados se emplearon los formularios de “COMPROMISO DE ASISTENCIA”
cumplimentados conjuntamente entre el paciente y el profesional. Se captaron entre dos y cuatro pacientes de cada
cupo.
-Octubre-Diciembre: Desarrollo del programa: cuatro sesiones grupales de una hora y media de duración los
miércoles de noviembre de 15:30 a 17:00. La intervención fue registrada en OMI-AP como actividad de enfermería en
cada uno de los pacientes que participaron en el grupo mediante el campo de educación grupal. Al finalizar el
ciclo, el equipo de trabajo se reunió para evaluar el grupo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Las fuentes de datos para realizar la evaluación fueron:
Fichas de“Registro de Actividades” de cada sesión
“Cuestionario de Evaluación de Satisfacción”, al finalizar el ciclo
“Cuestionario ECODI modificado”, pre y postintervención
Hoja excell de registro de datos clínicos de los participantes
Se tuvieron en cuenta los siguientes indicadores:
Indicadores de estructura:
Nº de profesionales que participan en las sesiones x 100 / nº de profesionales participantes en el programa
previstos:90% (estándar 80%)
Indicadores de proceso:
Nº de participantes captados en el año x 100 / nº de participantes previstos captar en el año:100% (estándar 50%)
Nº de grupos realizados en el año x 100 / nº de grupos previstos en el año:100% (estándar 50%)
Nº de participantes que acuden al 80% de las sesiones grupales programadas x 100 / nº de participantes incluidos
en el grupo:100% (estándar 100%)
Indicadores de resultado:
Nº de participantes en los que la satisfacción general con el programa es de 4-5 en escala Likert x 100 / nº de
participantes en el grupo:100% (estándar 80%)
Nº de participantes en los que los conocimientos en diabetes aumentan 20% x 100 / nº de participantes en el
grupo:90% (estándar 80%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A la vista de los indicadores de resultado anteriores, podemos concluir que la educación grupal en diabetes ha
demostrado ser una herramienta muy útil para conseguir motivar y capacitar a pacientes y familiares en la gestión
eficaz de su enfermedad. En los próximos meses esperamos obtener información actualizada sobre la HbA1c de todos
los participantes para poder evaluar el impacto del taller en el control de la misma.
Como elemento de mejora, consideramos importante incluir en el formulario de "Compromiso de asistencia" el
tratamiento farmacológico para la DM con el fin de abordar de manera focalizada el taller sobre medicación.
Por último, reseñar que este proyecto ha sido posible gracias a la colaboración activa de residentes de Enfermería
Familiar y Comunitaria y de estudiantes en prácticas de Enfermería.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1414 ===================================== ***

Nº de registro: 1414

Título
TENGO DIABETES TIPO 2, ¿QUE PUEDO HACER PARA CUIDARME?. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE EDUCACION GRUPAL

Autores:
CLARES PUNCEL MARIA TERESA, MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA, GARRALON ORTEGA CRISTINA, ABAD HERNANDEZ DAVID, SALAS SIMON
AMPARO, SANZ CASORRAN BELEN, REINAO CEGOÑINO HECTOR, DELER PASCUAL ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Diabetes Mellitus (DM) está considerada como uno de los principales problemas de salud pública a nivel global.
Impulsada por la obesidad y los estilos de vida poco saludables, la diabetes conlleva una elevada carga de
enfermedad, derivada de su prevalencia, de sus complicaciones y de la multimorbilidad asociada.
En España el estudio Di@bet.es publicado en 2012 recoge una prevalencia de diabetes del 13,8%, con un 6,0% de
diabetes desconocida.
En Aragón, para ese mismo año el análisis de los datos obtenidos de la historia clínica de atención primaria
muestra una prevalencia del 7,2%.
Además, la diabetes tiene un elevado impacto económico y social.
Por estos motivos, la prevención y control de la diabetes representan una verdadera prioridad para profesionales,
servicios sanitarios y pacientes.
La educación grupal ha demostrado ser una herramienta fundamental para conseguir motivar y capacitar a pacientes y
familiares en la gestión eficaz de la diabetes mellitus.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general:
Mejorar la calidad de vida del paciente con diabetes mellitus 2 y su entorno, facilitando la responsabilidad y la
toma de decisiones en el autocuidado de su enfermedad (empoderamiento). 
Objetivos específicos:
Mejorar el control metabólico (reducción HbA1c).
Mejorar control de FRCV: TA, HLP, IMC y tabaquismo.
Mejorar el autocuidado y control de la enfermedad: cuidado del pie diabético y manejo de la medicación.
Disminuir la incidencia de complicaciones.
Población diana:
Pacientes mayores de 18 años con DMT2 adscritos a la ZBS de Actur Norte que cumplan los siguientes criterios de
inclusión:
Capacidad suficiente de aprendizaje. 
Mal control metabólico (HbA1c > 7%).
Haber recibido previamente educación individual.
No haber recibido educación grupal en los 2 años anteriores.

MÉTODO
El programa consistirá en la realización de ciclos de 4 sesiones. La metodología será activa-participativa:
partiendo de preguntas abiertas, cada día sobre un tema, se desarrollará un contenido teórico con apoyo de
material audiovisual, dejando posteriormente un espacio para la participación y desarrollo de dinámicas grupales.
Los temas a tratar en cada sesión serán: “Conceptos generales de diabetes ”, “Ejercicio”, “Alimentación”,
“Autocuidados: autocontrol, autoanálisis, cuidados del pie y complicaciones y situaciones especiales”. Los grupos
serán lo más homogéneos posibles y estarán compuestos por un mínimo de 7 personas si vienen solos y un máximo de
15-20 si acuden acompañados.

INDICADORES
Evaluación anual por el grupo de profesionales que participan en el programa a partir de los datos obtenidos de:
Registro de Actividades de cada sesión
Cuestionario de Evaluación de Satisfacción
Cuestionario ECODI (Escala de conocimientos sobre la Diabetes) de Bueno y col. (pre y post)
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TENGO DIABETES TIPO 2, ¿QUE PUEDO HACER PARA CUIDARME?. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE
EDUCACIÓN GRUPAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1414

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Hoja excell de registro de datos clínicos de los participantes 
Indicadores:
De estructura:
Nº de profesionales que participan en las sesiones x 100 / nº de profesionales participantes en el programa
previstos (estándar 80%)
De proceso:
Nº de participantes captados x 100 / nº de participantes previstos captar en el año (estándar 50%)
Nº de grupos realizados x 100 / nº de grupos previstos en el año (estándar 50%)
Nº de participantes que acuden al 80% de las sesiones grupales programadas x 100 / nº de participantes incluidos
en el grupo (estándar 100%)
De resultado:
Nº de participantes en los que la satisfacción general con el programa es de 4-5 en escala Likert x 100 / nº de
participantes en el grupo (estándar 80%)
Nº de participantes en los que la HbA1c se reduce 0,5% x 100 / nº de participantes en el grupo (estándar 80%)
Nº de participantes en los que los conocimientos en diabetes aumentan 20% x 100 / nº de participantes en el grupo
(estándar 80%)

DURACIÓN
Inicio: Enero 2019. Puesta en marcha. Comunicación al EAP 31/01/19.
Fin: Diciembre 2019.
Duración: ciclos de cuatro sesiones grupales de 1:30 horas de duración con una frecuencia semanal.
Captación: Activa por el EAP (Medicina / Enfermería). Citación en agenda específica (“Salas – grupo DIABETES”) o
en Servicio de Admisión con P-10. La intervención será registrada en OMI-AP, como actividad de enfermería en cada
uno de los pacientes que participan en el grupo, mediante el campo de educación grupal. También se registrarán
valores clínicos de cada paciente de grupo en hoja Excel.
Tras cada ciclo se celebrará una reunión del equipo de trabajo para la evaluación del grupo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL
AUTOCONTROL DEL TAO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1441

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN VIÑAS VIAMONTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ACTUR NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOZANO ENGUITA ELOISA
DE PEDRO PICAZO BELEN
DELER PASCUAL ANA ISABEL
RUBIRA MARTINEZ EMERENCIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- A nivel interno:
- Reuniones del equipo de mejora para repasar documentación, criterios de inclusión, para incorporación al ATAO,
etc.: 19/02/19, 25/03/19, 12/04/19 y 15/04/19. Se han seguido los documentos indicados por Estrategias Salud
Aragón. Documento interno (julio 2014 Grupo trabajo COA de la SAHH y Salud). - Presentación del proyecto al EAP y
recordatorio de criterios de derivación. 24/04/19.
- Creación de consultas de “Atención al paciente en autocontrol TAO”. A partir del mes de marzo, se modificaron
las agendas del personal de enfermería para ofrecer un horario específico de consulta a los pacientes del C.S.
Actur Norte y de otros C.S (viernes de mañana y lunes-miércoles de tarde). 
- 19/06/19 reunión del EAP Actur Norte. Se transmite la información ofrecida en JTA. También se presenta el
circuito de derivación a la Unidad de Referencia y Formación para Autocontrol TAO del C.S. Actur Norte.
- Por mensajería interna de OMI-AP se comunica a los profesionales del EAP los cursos de formación establecidos a
lo largo del año. De esta forma se reactiva la posibilidad de replantear acciones para revisar los criterios de
inclusión de los pacientes.

2.- A nivel externo:
-11 y 13 marzo 2019: Primer curso de formación a pacientes del Sector.
- Reuniones del equipo de mejora para repasar documentación, criterios de inclusión y preparación de trabajo a
realizar con los pacientes derivados de los centros de salud del sector: 25/03/19, 12/04/19, 15/04/19 y 13/05/19.
La documentación básica ha sido proporcionada por el Director de Enfermería, según documento del Subproceso de
Autocontrol en Atención Primaria en Aragón (extraído de Estrategias Salud Aragón).
- 12 abril 2019: Reunión del equipo de mejora del proyecto con el Director de Enfermería para preparar los
documentos necesarios, que se enviarán a los EAP del Sector, para su cumplimentación.
- junio 2019: Desde Dirección de Atención Primaria del Sector se envía por correo electrónico, a todos los
responsables Médicos y de Enfermería, los documentos establecidos en la reunión de abril.
- 11 junio 2019: Presentación en Junta Técnico-Asistencial del Proyecto a los responsables de todos los Centros de
Salud del Sector Zaragoza 1. La persona responsable del proyecto informa detalladamente sobre el circuito de
derivación a la Unidad de Referencia y Formación para Autocontrol TAO del C.S. Actur Norte.
- Siguiendo las indicaciones establecidas por el equipo de mejora con el Director de Enfermería, se propone a cada
EAP que nombre a un facultativo y un enfermero como responsables del seguimiento de los pacientes en Autocontrol
de TAO. Serán los interlocutores directos entre el EAP y la Unidad de AutocontrolTAO de Actur Norte.
- Por indicación del grupo de trabajo, en esta misma sesión, se solicita a los centros que durante los meses de
junio-julio, revisen e identifiquen a todos los usuarios en autocontrol de TAO y que envíen sus datos a Dirección
de Enfermería para su posterior control.
- 18 y 19 junio 2019: Segundo curso de formación para pacientes del Sector.
- El 26 de junio, desde Dirección de AP. se envió nuevo correo recordando a los centros que no han facilitado
información, que la preparen lo más pronto posible.
- El 30 de julio, se reúne el equipo de mejora para empezar a revisar la información recibida desde los distintos
centros y distribuirse a los pacientes para contactar con todos ellos.
- Se programan dos cursos más hasta finalizar el año: 25- 26 de septiembre de 2019 y 11-12 de noviembre de 2019.
- Además de las sesiones grupales, a todos los pacientes formados se les ofrece la posibilidad de acudir a las
consultas monográficas establecidas especialmente en las agendas de los profesionales docentes es esta actividad.
- 18 y 20 de diciembre 2019: Reunión de colaboradores para evaluación de indicadores y revisión de resultados.
Preparación de la Memoria del Proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador 1: Número de pacientes anticoagulados, formados en autocontrolTAO, respecto al total de pacientes
susceptibles (según los MAP de Actur Norte).
1- El grupo de trabajo ha solicitado listado de pacientes del centro de salud Actur Norte tratados con
medicamentos antivitamina K (Sintrom® acenocumarol y Aldocumar® warfarina). 
De los datos recibidos a partir de OMI-AP y de FARMACIA-Sector I, y después del estudio realizado, podemos decir
que de los 176 pacientes de A. Norte en tratamiento activo con warfarina y acenocumarol a inicios de 2019, el
13,6% estaba en programa de autocontrol-TAO. Este valor supera ampliamente la media de Aragón que se calcula en
torno a un 4.6% (año 2018).
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PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL
AUTOCONTROL DEL TAO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1441

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

1.a. Revisado y actualizado el listado de pacientes de Actur Norte en ATAO. Durante los meses de febrero a mayo de
2019, se ha realizado control y revisión de las historias de pacientes del centro. Se ha sacado del programa a 3
pacientes: 1 por fallecimiento y 2 por cambio de tratamiento a ACOS, quedando activos 24.
1.b. Con los cursos impartidos por la Unidad de Autocontrol-TAO durante 2019, en el C. S. Actur Norte, se ha
alcanzado la cifra de 29 pacientes en programa, lo que ha elevado a 14.4% su porcentaje respecto al total de
susceptibles (Según datos de Farmacia-SectorI, a 31/12/2019 había 207 en tratamiento activo con warfarina y
acenocumarol).

Indicador 2: Número de visitas realizadas anualmente por los pacientes de Actur Norte en autocontrol a la Unidad.
2.- Mediante explotación de datos a través de OMI-AP, se ha realizado una revisión del número de consultas anuales
realizadas por cada pte. de A. Norte a la Unidad de Autocontrol para descargar datos del coagulómetro, aclaración
de dudas o recogida de material. No incluimos en estas visitas las sesiones de formación para ATAO.
2.a. Realizando una media entre los 29 pacientes del centro, se obtiene una cifra de 3.241 visitas/año.

Indicador 3: Número de centros de salud del Sector I en los que se realiza sesión informativa, respecto al total
de centros.
3.- Los coordinadores médicos y de enfermería de los 13 Centros de Salud del Sector I (7 urbanos + 6 rurales),
estuvieron presentes en la charla informativa que se realizó el día 11 de junio de 2019. El Director de Enfermería
expuso los requerimientos sugeridos desde Estrategias de Salud, y un miembro del equipo de mejora planteó como lo
va a desarrollar a lo largo del año 2019 la Unidad de ATAO de Actur Norte. 

Indicador 4: Número de centros de salud del Sector I en los que se identifican a todos los pacientes en
autocontrol de TAO, respecto al total de centros. 
4.- Durante los meses de junio-agosto de 2019, se han identificado 81 pacientes que estaban en autocontrol de TAO
entre 9 de los 13 Centros de Salud del Sector I. Esto supone que el 69.3% de los centros ha localizado a
pacientes. 
Los 4 centro restantes: 2 no tienen pacientes en autocontrol y 2 no han contestado, por lo tanto, no se sabe si es
que no hay pacientes en ATAO o es que no los tienen localizados.
4.a. Los profesionales de la Unidad de Autocontrol de Actur Norte, han contactado con la mayoría de los pacientes
proporcionados por los C.S del sector I. Se ha realizado un control y seguimiento de la historia clínica para
saber desde cuando estaban en el programa de Autocontrol TAO, quien les ha hecho el seguimiento de sus valores
durante ese tiempo, cuando ha sido la última vez que un médico (MAP, cardiólogo o hematólogo) ha revisado sus
cuadernos, realización periódica de analítica de control de coagulación, etc.
4.b. Estudio de los distintos centros: 
-        Sta. Isabel: 8 ptes detectados; 8 control Hemat.; 0 sin control
-        Alfajarin: 7 ptes detectados; 3 control Hemat.; 3 sin control
-        Parque Goya: 8 ptes detectados; 6 control Hemat.; 1 sin control
-        La Jota: 18 ptes detectados; 12 control Hemat.; 6 sin control
-        Picarral: 3 ptes detectados; 3 control Hemat.; 0 sin control
-        Zuera: 7 ptes detectados; 4 control Hemat.; 3 sin control
-        Arrabal: 5 ptes detectados; 4 control Hemat.; 1 sin control
-        Actur Norte: 24 ptes detectados; 0 control Hemat.; 0 sin control
-        Villamayor: 1 ptes detectados; 0 control Hemat.; 0 sin control
-        Luna: 0 ptes detectados
-        Bujaraloz: 0 ptes detectados
De la revisión de los pacientes identificados entre el resto de los centros del Sector, podemos decir que de 57
pacientes. el 24.56% estaban sin controles ni de Hematología ni de su MAP (algunos usuarios referenciaron más de 6
años desde que les dieron la formación y el material). Todos los pacientes en ATAO sin seguimientos, pasan a ser
controlados por la Unidad de Actur Norte, con descarga de datos a TAONET-AUTO y planteamiento de revisiones al
menos 1 vez al año.
Todos estos datos recopilados, así como los listados actualizados de los pacientes del Sector I, han sido
solicitados por la Hematóloga del H.N.S.D.G. Ester Franco, y se le han enviado en varias ocasiones a lo largo del
año.
4.c. Los pacientes de Actur Norte estaban controlados al 100% en el propio centro. Desde que en 2009 se desarrolló
el Proyecto de ATAO en Aragón, se ha trabajado intensamente a través de Proyectos de Mejora (Seguimiento de
pacientes del C.S. Actur Norte en autocontrol de TAO-2010); varias formaciones de distintos profesionales de
enfermería del centro; desde abril de 2012, colaboraciones en la formación de pacientes; etc.

Indicador 5: Número total de pacientes que asisten a un grupo de formación respecto al total de pacientes
propuestos en 2019.
5.- Se han recibido 17 solicitudes desde distintos Centros de Salud del Sector I. De todas ellas se han
considerado adecuadas y se ha formado a 16 pacientes, que suponen el 94.12% de las propuestas.
Se ha rechazado 1 paciente por presentar INR fuera de rango. Desde la Unidad ATAO se pusieron en contacto con el
médico del usuario para dar las explicaciones oportunas y se le indicó que en cuanto cumpliera los criterios de
inclusión, volviera a remitirlo (a la redacción de la memoria no se tiene más información).
5.b. Los cursos realizados durante el año 2019 han sido: 
- 11 y 13 marzo 2019: 6 pacientes
- 18 y 19 junio 2019: 4 pacientes
- 25 y 26 septiembre 2019: 4 pacientes
- 11 y 12 noviembre 2019: 2 pacientes
De todos estos pacientes se envía información detallada a la Hematóloga del H.N.S.D.G. Ester Franco, a petición
suya.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A.- Exponemos la necesidad de seguir insistiendo en los centros de salud del Sector que no han proporcionado
información. Para ello solicitaremos la colaboración de la Dirección de Atención Primaria del Sector I. Nos parece
conveniente que en cada centro hubiera 1médico y 1 enfermero para llevar un mejor control interno de los pacientes
en programa de ATAO.
B.- Se ha observado mal control en algunas personas por no saber llevar bien el seguimiento. Es importante citarse
en consulta al paciente, y revisar si tiene bien asimilados los conceptos y la técnica. Mantener un vínculo ágil
de consulta desde el paciente con la unidad formativa es fundamental para conseguir un tratamiento eficaz y
adecuado.
C.- El equipo de mejora se plantea mantener el trabajo iniciado en la Unidad de Autocontrol TAO y continuar la
labor formativa y de apoyo para los pacientes del Sector I. Todo ello contando con el apoyo de la Dirección del
Sector, que facilita y potencia la existencia de consultas monográficas específicas para esta labor.
D.- Proponemos que en el programa de OMI-AP se establezca un sistema de identificación de entrega de tiras para
control de TAO. Sería de gran ayuda para poder identificar correctamente a todos los pacientes incluidos en
Autocontrol-TAO.
E.- Al revisar los datos proporcionados a través de la explotación de datos de OMI-AP, hemos observado que en el
episodio B83 aparecen incluidos pacientes con diagnósticos de: Alteración/Defecto de la Coagulación, Anormalidad
Plaquetas, Púrpura, Hemofilia, etc. Pensamos que el problema es extrapolable al resto de la CCAA, y por tanto
habría que aplicar los filtros adecuados para pulir estos listados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1441 ===================================== ***

Nº de registro: 1441

Título
PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL AUTOCONTROL DEL TAO

Autores:
VIÑAS VIAMONTE CARMEN, LOZANO ENGUITA ELOISA, DE PEDRO PICAZO BELEN, DELER PASCUAL ANA ISABEL, RUBIRA MARTINEZ
EMERENCIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso racional del medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Apoyo autocuidado y fomento de autonomía
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tratamiento Anticoagulante Oral (TAO) es un tratamiento crónico, empleado para la prevención primaria (en
pacientes portadores de válvulas mecánicas cardiacas) o secundaria, que mejora el pronóstico de los pacientes con
riesgo tromboembólico. 
Siguiendo las indicaciones del Departamento de Salud y Consumo de 2009 respecto a control de tratamiento de
anticoagulante oral, en el año 2010 el centro se planteó el proyecto de mejora: Seguimiento de pacientes del C.S.
Actur Norte en autocontrol de TAO. Esta iniciativa nos ha permitido identificar y fomentar los cuidados de los
pacientes adheridos al sistema desde sus primeros casos. Actualmente 23 personas son usuarias del Programa de
Autocontrol TAO.
Además, desde hace varios años enfermería de Actur Norte ha participado activamente en la formación de sus propios
pacientes con Hematología del Sector, primero con Bárbara Menéndez y con Esther Franco, después.
En la actualidad, Actur Norte se ha propuesto como Unidad de Referencia y Formación para Autocontrol TAO, para los
usuarios del Sector I (dependiente del HNSGZ). La labor que se plantea el equipo de trabajo tiene doble campo de
acción:
-        Interno: EAP
-        Externo: centros del Sector I.
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RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos planteados a dos niveles:
1.- Interno al centro: 
- Aumentar la cobertura de pacientes de A. Norte.
- Mantener el INR de los pacientes en autocontrol dentro de los valores de referencia.
2.- Externo:
- Aumentar la cobertura de pacientes en cada C.S. del Sector I.
- Identificación de pacientes en autocontrolTAO
- Taller de formación grupal.

MÉTODO
1.- Interno: seguimiento de los propios pacientes y captación de nuevos.
- Informar al EAP del funcionamiento de la Unidad. 
- Repasar criterios de inclusión para aumentar la cobertura de pacientes del centro.
- Contactar con los pacientes en autocontrol periódicamente. Establecer un horario de consulta (mañana y tarde).
2.- Externo: promocionar el sistema de autocontrol en los centros del Sector, identificar pacientes que ya son
usuarios del sistema y formar a nuevos pacientes que lo requieran.
- Sesiones informativas en los C.S. del Sector I. Informar sobre el circuito de derivación.
- Que cada EAP tenga identificados a sus pacientes en autocontrolTAO, nombrando una persona de referencia para
seguimiento.
- Taller de formación cuatrimestral, para los usuarios que cumplan los criterios de inclusión (según material
docente proporcionado por el Servicio de Hematología de HNSGZ).

INDICADORES
1.-Número de pacientes anticoagulados, formados en autocontrolTAO, respecto al total de pacientes susceptibles
(según los MAP de Actur Norte).
2.- Número de visitas realizadas anualmente por los pacientes (de Actur Norte) en autocontrol, para descarga de
datos del coagulómetro.
3.- Número de centros de salud del Sector I en los que se realiza sesión informativa, respecto al total de
centros.
4.- Número de centros de salud del Sector I en los que se identifican a todos los pacientes en autocontrol de TAO,
respecto al total de centros.
5.- Número total de pacientes que asisten a un grupo de formación respecto al total de pacientes propuestos en
2019.

DURACIÓN
1.- Febrero-marzo 2019: Información al C.S. Actur Norte del proyecto actual.
2.- Febrero-marzo 2019: Creación de consultas de “Atención al paciente en autocontrol TAO” en turno de mañana y de
tarde. Por personal de enfermería.
3.- Febrero-abril 2019: Primer curso de formación grupal a pacientes.
4.- Abril-mayo 2019: Sesión informativa en los C.S. Sector I.
5.- Mayo-junio 2019: Recogida de información sobre pacientes anticoagulados en el Sector I.
6.- Junio 2019: Reunión de los participantes del proyecto para revisar seguimiento del mismo.
7.- Mayo-agosto 2019: Segundo curso de formación grupal a pacientes.
8.- Septiembre-diciembre 2019: Tercer curso de formación grupal a pacientes.
8.- Diciembre 2019: Reunión de colaboradores para evaluación de indicadores y revisión de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ORGANIZACIÓN DE LOS AVISOS DOMICILIARIOS EN C.S. AMPARO POCH
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0298

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL ANGEL SILVESTRE ORTE
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS ACTUR OESTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ PASCUA MARIA JESUS
REYERO BLANCO ELVIRA
ANDRES PIÑOL DOLORES
PINILLA GALLEGO MARIA PAZ
GARCIA BAQUEDANO MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Reunión con médicos para organizar proyecto (20 febero 2019)
-Presentación planilla con avisos realizados por cupo y semestre del año 2018
-Planilla de control de avisos semestral (primer corte 30 junio 2019)
-Planilla control de avisos( segundo corte 31 diciembre 2019)
-Reunión con médicos para conclusiones sobre el proyecto (20 enero 2020)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La fuente de resultados son los avisos del año 2019 que se revisan cada dia por horas.
Se compara resultados con tabla de avisos de 2018
Este año 2019 se han contabilizado un total de 590 avisos, 323 el primer semestre y 267 el segundo semestre. El
año 2018 curiosamente hubo un total también de 590 avisos, con la diferencia de que en el primer semestre hubo 298
avisos y en el segundo 292. 
Creeemos que el mayor número de avisos en el primer trimestre es como consecuencia de que el año 2019 la epidemia
de gripe vino más tarde y es cuando más avisos domiciliarios se producen.
Con respecto a los turnos por horas que se estableció para hacer los avisos en "pull", es decir primer turno de 8
a 10:59h y de 11 a 16:30h el segundo. Se aprecia que hay un mayor número de avisos en el primer turno, aunque es
tan pequeño que no se pueden sacar conclusiones.
Se ha detectado un problema con los avisos de carácter urgente que se han producido en el tramo horario de 14 a
16:00h.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La sorpresa ha sido que ha coincido el número de avisos registrados durante los años 2018 y 2019 y que las
diferencias entre los turnos de avisos son pequeñas. 
Por tanto una vez expuesto los resultados en la reunión del día 20 de enero, se acuerda seguir con los mismos
turnos y horarios. 
En cuanto al problema detectado de los avisos urgente de 14 a 16:00h, se acuerda hacer un listado nominal y diario
con los profesionales de turno de tarde para tener una referencia de quien tiene que hacer el aviso en ese tramo
horario.

7. OBSERVACIONES. 
Se considera oportuno cerrar el proyecto, porque pensamos que no tiene más recorrido y mejoras.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/298 ===================================== ***

Nº de registro: 0298

Título
ORGANIZACION DE LOS AVISOS DOMICILIARIOS EN C.S. AMPARO POCH

Autores:
SILVESTRE ORTE MIGUEL ANGEL, REYERO BLANCO ELVIRA, ANDRES PIÑOL DOLORES, HERNANDEZ PASCUAL MARIA JESUS, PINILLA
GALLEGO MARIA PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes patologías crónicas.
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
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ORGANIZACIÓN DE LOS AVISOS DOMICILIARIOS EN C.S. AMPARO POCH
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0298

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido al incremento de pacientes que acuden a las consultas médicas y al poco tiempo que disponen los
profesionales sanitarios para atender a cada usuario(una media de 6 minutos), se ha reorganizado la forma de
realizar los avisos domiciliarios del centro.
Con esta nueva organización se pretende que el profesional sanitario disponga de más tiempo en consulta para poder
atender a los pacientes y que los avisos a demanda se gestionen según organigrama nuevo.

RESULTADOS ESPERADOS
Que los profesionales médicos del centro tengan jornadas laborales sin avisos domiciliarios a demanda y ese tiempo
poder emplearlo en atender consultas programadas. 
El objetivo está dirigido sobre todo a la población que tienen enfermedades crónicas.

MÉTODO
Los avisos se harán en pul, dividiendo en 2 tramos horarios la jornada laboral.
El primer tramo es de 8:00h a 10:59h y el segundo de 11:00h a 17:00h
A su vez cada tramo horario se divide según turno de mañana o tarde.
-En el primer tramo horario de mañana, los médicos que tienen consulta en horario de mañanas, harán los avisos por
parejas y días (pares e impares). Los médicos de consulta de tarde que deslizan un día a la mañana se hacen cargo
de los avisos de los profesionales de la tarde.
-En el segundo tramo horario, el médico con jornada discontinua hará los 3 primeros avisos y a partir del cuarto
se reparte entre resto profesionales tarde.
Se realizarán dos cortes a finales de los dos semestres del año (junio y diciembre) para comparar datos con los
del año pasado
Se realizará reunión para analizar dichos resultados.

INDICADORES
Número de avisos por cupos según datos del OMI

DURACIÓN
Se sacan los datos de los avisos recogidos a lo largo de 2018 de todos los profesionales del centro.
Se realiza reunión organizativa de médicos (el 20 de febrero de 2019) en la que se establece dicha organización.
Se acuerda en dicha reunión, empezar el día 11 de Marzo de 2019
Finalización 31 de Diciembre de 2019
Los responsables de la implantación serán Miguel A. Silvestre y el resto de profesionales de admisión

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACIÓN PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NIÑOS CON AYUDA Y CONCIENCIACIÓN DE LOS PADRES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0487

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR NAVALES BELTRAN
· Profesión ........ HIGIENISTA DENTAL
· Centro ........... CS ACTUR OESTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SIMON SIMON ISABEL
BERNAL CARRION EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-SE PREPARÓ FOLLETO INFORMATIVO Y MOTIVADOR CON PAUTAS DE HIGIENE BUCODENTAL, ALIMENTACIÓN, JUEGOS Y LO MÁS
IMPORTANTE 6 HOJAS (1 HOJA POR MES) PARA RELLENAR POR LOS NIÑOS/NIÑAS CUANDO SE CEPILLEN LOS DIENTES DESPUÉS DE
CADA COMIDA. TARDARON EN ENVIARME LOS CUADERNOS IMPRESOS A COLOR Y SE HAN ENTREGADO DESDE FEBRERO A JUNIO (5
MESES).
- SE PREPARARON 2 POWER POINT DIFERENTES COMO APOYO VISUAL PARA REALIZAR CHARLAS A LOS PADRE/MADRES. 
- SE REALIZÓ DIPLOMA PARA ENTREGAR A LOS NIÑOS/NIÑAS CUANDO NOS DEVUELVAN EL FOLLETO RELLENADO.
- SE PREPARÓ TRÍPTICO INFORMATIVO PARA ENTREGAR A LOS PADRES/MADRES DESPUÉS DE ACUDIR A LAS CHARLAS.
- SE ORGANIZARON 3 CHARLAS CON DIFERENTES MATRONAS DEL SECTOR PARA INFORMAR DEL PROYECTO Y PROGRAMAR LAS CHARLAS.
- SE REALIZARON REVISIONES BUCODENTALES Y PROFILAXIS DE LA CARIES A TRAVÉS DE LA APLICACIÓN DE CUBETAS DE FLÚOR A
LOS NIÑOS/NIÑAS CADA 6 MESES.
- SE DESAROLLARON 7 CHARLAS A LO LARGO DEL AÑO PARA LOS PADRES O MADRES. DEBIDO AL CAMBIO DE MATRONAS HUBO QUE
VOLVER A REUNIRSE CON ELLAS Y SE EMPEZÓ TARDE.
- SE HA REALIZADO UN ESTUDIO DEL Nº DE CARIES EN LOS NIÑOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- DE 667 NIÑOS/NIÑAS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EN EL AÑO 2019, SE ENTREGARON 273 FOLLETOS A NIÑOS/NIÑAS ENTRE 5 Y 8
AÑOS.
- SE REALIZARON 474 PROFILAXIS DE LA CARIES POR MEDIO DE LA APLICACIÓN DE CUBETAS DE FLÚOR A LO LARGO DEL AÑO.
- A LAS 3 CHARLAS ORGANIZADAS PARA PADRES/MADRES DE NIÑOS ENTRE 0 Y 5 AÑOS, ACUDIERON 35 PADRES O MADRES EN TOTAL.

- DEL ESTUDIO REALIZADO PARA VALORAR EL Nº DE CARIES EN LOS NIÑOS/NIÑAS ATENDIDOS EN LA CONSULTA, SE OBSERVA UN
GRAN PORCENTAJE DE CARIES EN DENTICIÓN TEMPORAL.
- A LAS 4 CHARLAS ORGANIZADAS PARA PADRES/MADRES DE NIÑOS ENTRE 5 Y 8 AÑOS, ACUDIERON 195 PADRES O MADRES EN
TOTAL.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LAS CHARLAS PARA LOS PADRES HAN TENIDO BUENA ACOGIDA, AUNQUE SE PRETENDE ORGANIZARSE MEJOR CON LAS MATRONAS PARA
COMENZAR A IMPARTIRLAS A PRINCIPIOS DE AÑO.
LOS FOLLETOS PARA RELLENAR, SEGÚN NOS HAN COMENTADO MUCHOS PADRES, SE HAN PERDIDO DURANTE LOS VIAJES DEL PERÍODO
VACACIONAL. SE VALORARÁ LA OPCIÓN DE RELLENAR SÓLO 4 MESES EN LUGAR DE LOS 6 DE ESTE AÑO.
DEBIDO AL GRAN PORCENTAJE DE CARIES OBSERVADO EN LOS NIÑOS/NIÑAS ATENDIDOS EN CONSULTA (14% EN DENTICIÓN
DEFINITIVA Y 36’5% EN DENTICIÓN TEMPORAL) SE CREE PERTINENTE LA SOSTENIBILIDAD DEL PROYECTO AUNQUE CAMBIANDO E
INTENTANDO MEJORAR ALGUNAS COSAS. EN AÑOS POSTERIORES SE ENTREGARÁ FOLLETO SÓLO A LOS NIÑOS/NIÑAS DE 5-6 AÑOS, YA
QUE MÁS MAYORES LO HAN RECIBIDO ESTE AÑO. IGUALMENTE, LAS CHARLAS SERÁN PARA LOS PADRES/MADRES DE NIÑOS/NIÑAS DE
5-6 AÑOS.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/487 ===================================== ***

Nº de registro: 0487

Título
EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NIÑOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES

Autores:
NAVALES BELTRAN MARIA PILAR, SIMON SIMON ISABEL, BERNAL CARRION EVA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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EDUCACIÓN PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NIÑOS CON AYUDA Y CONCIENCIACIÓN DE LOS PADRES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0487

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: SALUD BUCODENTAL
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DESDE LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL ACTUR OESTE, SE HA OBSERVADO LA MALA SALUD DENTAL DE LOS NIÑOS QUE ACUDEN A LA
CONSULTA, CON UN ALTO ÍNDICE TANTO cod COMO CAOD.
SEGÚN EL ATLAS DE LA SALUD BUCODENTAL PRESENTADO EN EL 2016 POR EL CONSEJO DE DENTISTAS, EN ESPAÑA 1'8 MILLONES DE
NIÑOS Y NIÑAS MENORES DE 12 AÑOS TIENEN CARIES EN DENTICIÓN TEMPORAL.
SEGÓN EL CONSEJO GENERAL DE DENTISTAS EN 2017 LA CARIES AFECTABA AL 33% DE LOS NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS EN ESPAÑA.
POR LO QUE SE ESTIMA QUE ES PRIMORDIAL FOMENTAR UNOS CORRECTOS HÁBITOS DE HIGIENE BUCAL DE UNA MANERA SENCILLA
PERO CONSTANTE.

RESULTADOS ESPERADOS
FOMENTAR UNOS CORRECTOS HÁBITOS DE SALUD BUCODENTAL. MEJORAR LA CALIDAD DE LA SALUD BUCODENTAL DE LOS NIÑOS.
INVOLUCRAR A LOS PADRES Y MADRES EN EL CUIDADO DE LA SALUD BUCODENTAL DE SUS HIJOS E HIJAS. PROMOCIONAR LA SALUD
BUCODENTAL Y LA ALIMENTACIÓN NO CARIOGÉNICA. 
POBLACIÓN DIANA: NIÑOS DE 0 A 13 AÑOS DE AMBOS SEXOS Y ADULTOS.

MÉTODO
1. CHARLA INFORMATIVA PARA LOS PADRES SOBRE: EVOLUCIÓN DENTAL EN LOS NIÑOS. PROBLEMAS MÁS COMUNES EN LA ERUPCIÓN
DENTAL. CARIES DENTAL. MEDIDAS DIETÉTICAS. TÉCNICAS DE CEPILLADO E HIGIENE ORAL.
2. DIAGNÓSTICO TEMPRANO CON REVISIONES DE LOS NIÑOS EN EL GABINETE BUCODENTAL CADA 6 MESES. 
3. PROFILAXIS DE LA CARIES A TRAVÉS DE LA APLICACIÓN DE CUBETAS DE FLÚOR TÓPICO CADA 6 MESES EN EL GABINETE
DENTAL.
4. FOLLETO EXPLICATIVO Y MOTIVADOR CON PAUTAS DE HIGIENE BUCODENTAL, ALIMENTACIÓN Y JUEGOS QUE SE ENTREGARÁ A LOS
NIÑOS QUE ACUDAN A CONSULTA POR PRIMERA VEZ.
5. ENTREGA DE DIPLOMA A LOS NIÑOS TRÁS LA RECOGIDA DE LOS FOLLETOS RELLENADOS.

INDICADORES
LA EVALUACIÓN SE REALIZARÁ A TRAVÉS DE LA ASISTENCIA A LAS CHARLAS POR PARTE DE LOS PADRES Y EL ESTUDIO DE LOS
FOLLETOS UNOS VEZ RELLENADOS.

DURACIÓN
12 MESES (DE ENERO A DICIEMBRE) PRORROGABLE

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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COMENZANDO CON LA COMUNITARIA EN EL CENTRO DE SALUD AMPARO POCH
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0717

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA MARTIN CATALAN
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... CS ACTUR OESTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARRERA NOGUERO ANA MARIA
MORALES GREGORIO MARIA JESUS
MELUS PALAZON ELENA
CABALLERO ALEMANY CARMEN
GARUZ BELLIDO ROBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras una sesión clínica ofertada en el centro de salud para todos los profesionales del centro en la que se expuso
el proyecto y la necesidad de crear un grupo de trabajo para llevarlo a cabo, se puso a su disposición una lista
para que pudieran inscribirse. Entre los integrantes del grupo se encuentran tanto profesionales de medicina como
enfermería y la trabajadora social del centro y el jefe de equipo de admisión. En una sesión posterior con los
integrantes del grupo de trabajo se nombró, mediante votación, un coordinador y un subcoordinador y se elaboró una
lista de correo electrónico con la que comunicarse internamente. Se han desarrollado dos reuniones posteriores con
periodicidad mensual en las que se ponen en común las necesidades del área correspondiente al centro de salud y se
ha comenzado a desarrollar la agenda comunitaria y a planificar la realización del mapa de activos de salud. Tras
estas dos reuniones, una profesional muy comprometida con la atención comunitaria y referente en este ámbito
impartió una sesión clínica en el centro para explicar la Estrategia de Atención Comunitaria y los distintos
proyectos que engloba tanto al grupo de trabajo como al resto de profesionales del centro. Durante el año 2020 se
prevé terminar de elaborar la agenda comunitaria mediante la recopilación de todas las instituciones y
organizaciones existentes en el barrio así como las actividades que se realizan en esos centros para poder
elaborar el mapa de activos.
Por el momento únicamente se han necesitado los recursos disponibles de forma pública en la Estrategia de Atención
Comunitaria del Gobierno de Aragón así como la cooperación de todo el personal del centro de salud y su interés en
materia de atención comunitaria. 
Además una de las integrantes del equipo de atención comunitaria ha desarrollado una herramienta para la búsqueda
de activos comunitarios en toda la Comunidad Autónoma que se va a implantar por parte de la Dirección de Salud
Pública en todo Aragón. Y, la gran mayoría del equipo cuenta con experiencia en el desarrollo actividades
comunitarias tanto en colegios como en la comunidad que han venido desarrollando a lo largo de estos años y en
este último año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado principal ha sido la consolidación del grupo de trabajo en el centro de salud y la información a
todos los profesionales del centro, y más específicamente a los integrantes del grupo sobre la Estrategia en salud
comunitaria. Además se han creado redes de comunicación interna y se han comenzado a desarrollar las actividades
propuestas. 
Esto corresponde con la Etapa 1: Preparación y contextualización, del Check List de Recomendación de Activos para
la Salud contemplado en la Guía de Recomendación de Activos para la salud en Atención-Primaria del 2018 elaborada
por el Departamento de Sanidad.
El proyecto ha sido bien recibido en el centro de salud y se ha incrementado la motivación de los profesionales
por la atención comunitaria gracias a un mayor conocimiento de lo que supone para la salud de la población y a la
explicación del marco legal, dentro de las especialidades de medicina y enfermería familiar y comunitaria, en el
que se engloba.
Se ha conseguido mejorar tanto la comunicación como la coordinación interprofesional entre el personal de
medicina, enfermería y trabajo social.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como aprendizaje el proyecto ha servido para priorizar los tiempos de aprendizaje, reflexión y consolidación del
equipo de comunitaria más que seguir estrictamente el calendario propuesto en un principio. Dado que lo importante
es avanzar todo el grupo más o menos de forma homogénea.
Las conclusiones que podemos obtener hasta el momento de lo realizado es que ha sido muy importante la información
ofrecida a los profesionales del centro, que hasta el momento era insuficiente, y se ha sensibilizado a los
miembros del equipo de que estas actividades pueden y deben llevarse a cabo sin menoscabar el funcionamiento del
mismo. Por otra parte se ha creado una base sólida en el equipo para la continuación del proyecto así como para la
elaboración tanto de la agenda comunitaria como del mapa de activos. Consideramos que este punto es de gran
importancia para las acciones posteriores que ya se han comenzado a planificar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/717 ===================================== ***
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COMENZANDO CON LA COMUNITARIA EN EL CENTRO DE SALUD AMPARO POCH
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0717

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0717

Título
COMENZANDO CON LA COMUNITARIA EN EL CENTRO DE SALUD AMPARO POCH

Autores:
MARTIN CATALAN NURIA, CARRERA NOGUERO ANA MARIA, MORALES GREGORIO MARIA JESUS, MELUS PALAZON ELENA, CABALLERO
ALEMANY CARMEN, GARUZ BELLIDO ROBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Desmedicalización. Prevención de los problemas relacionados con la senilidad y promoción del
envejecimiento saludable. Aislamiento Social. Condicionantes de vida. Educación Sanitaria
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido a la creación de la Estrategia de Atención Comunitaria, que ha permitido la inclusión de la Atención
Comunitaria en la Cartera de Servicios de Atención Primaria, creemos fundamental el análisis de la situación de la
zona de nuestro centro de salud ya que en este momento no existe ningún proyecto comunitario en activo en el
mismo.
Posteriormente con esta iniciativa trataremos de formar un grupo de trabajo con el equipo de Atención Primaria del
centro sobre Atención Comunitaria para informar y motivar al resto del personal para que hagan recomendación de
activos en sus consultas.
Su finalidad última será la de fomentar la autonomía de los pacientes, informar a la población de los activos que
tienen a su alcance y reducir la medicalización de algunas situaciones relacionadas con la salud.

RESULTADOS ESPERADOS
- -Crear de un grupo de trabajo en el equipo de Atención Primaria.
- Analizar el contexto, las necesidades y las capacidades de la comunidad de nuestra zona de salud.
- Elaborar un mapa de activos de nuestra zona
- Definir el objetivo, población diana, ámbito y tema sobre el que vamos a realizar la recomendación de activos.
- Comunicar los activos disponibles y las actividades a realizar al resto del equipo, a los directivos y al
consejo de salud. Dar a conocer el protocolo OMI-AP de Atención Comunitaria.
- Incorporar la recomendación de activos desde la consulta utilizando los recursos disponibles.
- Motivar a los profesionales del centro para la realización de actividades con la comunidad y generar una
organización interna coordinada por un interlocutor o coordinador comunitario.

MÉTODO
Con este proyecto trataremos de crear un grupo de trabajo interdisciplinario formado en salud comunitaria contando
con los profesionales del equipo de Atención Primaria de nuestro centro de salud así como con la trabajadora
social. Se realizarán reuniones periódicas trimestrales en las que se estudiará el contexto de nuestra área de
salud, se debatirán las necesidades de la población, se investigarán los activos y recursos disponibles y se
decidirán los proyectos comunitarios que se van a desarrollar. Además se nombrará a un coordinador de la atención
comunitaria que funcionará como interlocutor para todos los aspectos relacionados con esta. 
Por otro lado se realizará un listado de las actividades existentes en el área para posteriormente generar un mapa
de activos de salud que se encuentre accesible para la población. Previamente nos habremos puesto en contacto con
los directivos o coordinadores de los activos de nuestro barrio.
Para mejorar las recomendaciones de activos a la población se formará a todos los profesionales del centro de
salud en el protocolo de OMI-AP de Atención Comunitaria mediante una sesión en la que se explicará su
funcionamiento. A partir de esta sesión el grupo de trabajo se pondrá a disposición del personal del centro para
responder las dudas que se planteen.

INDICADORES
Se deberá realizar el Check List de Recomendación de Activos para la Salud contemplado en la Gui´a de
Recomendacio´n de Activos para la salud en Atencio´n-Primaria del 2018 elaborada por el Departamento de Sanidad
una vez formado el grupo de trabajo para evaluar si se ha seguido todo el proceso de implantación. 
Una vez explicado el protocolo de OMI-AP se realizará un análisis transversal de la prevalencia de uso del
protocolo entre los profesionales del centro al año y se concertará una reunión con los profesionales del centro
para escuchar su opinión sobre el proyecto y propuestas de mejora.
Además se pretende que tras el análisis surjan nuevos proyectos de salud comunitaria desde el centro de salud.

DURACIÓN
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Abril 2019: Reunión informativa y creación del grupo de trabajo. Nombramiento del coordinador de atención
comunitaria.
Mayo 2019: Análisis de la situación del área y contextualización.
Junio 2019: Listado de actividades que se realizan en la comunidad y contacto con los activos.
Julio-Septiembre 2019: Elaboración del mapa de activos.
Octubre 2019: Explicación del protocolo OMI-AP al centro y comienzo de la recomendación de activos en las
consultas. 
Octubre 2020: Evaluación de la recomendación de activos y propuestas de mejora.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA PABLOS MUR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ACTUR OESTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TORNOS SIMON TERESA
OLIETE HERRERO CONCEPCION
ROYAN MORENO PILAR
DOMINGUEZ LOZANO ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la realización del proyecto realizamos varias reuniones iniciales. 
La primera reunión con la psicóloga del centro municipal de servicios sociales Actur,que fueron los encargados de
solicitar la actividad comunitaria para la población con la que trabajan. El proyecto se desarrolla dentro del
taller de hábitos saludables con sus usuarios porque necesitaban colaboración sanitaria, para poder hablar sobre
alimentacion saludable dado el alto indice de obesidad y malnutricion dentro de las familias con las que trabajan,
puesto que este problema deriva en enf.crónicas asi como la trasmision de los hábitos dentro de la familia. 
Por otro lado, nos reunimos las personas participantes en el proyecto para organizar las charlas que debíamos
realizar estructurándolas y repartiendo las diferentes tareas del equipo. 
En una tercera reunión se establecieron todos los objetivos y se fijaron las dos fechas de las reuniones: 
*3 de abril 2019
        *23 de octubre 2019
En una de las sesiones del centro se informó de la actividad que se iba a llevar a cabo. 
Las dos sesiones pactadas se realizaron en el Aula del Centro Cívico de Servicios del Actur, para la realización
de la actividad se prepararon varias presentaciones Power Point y se compraron diferentes alimentos para realizar
la parte más práctica de las sesiones, ya que se trabajo la lectura de las etiquetas de los alimentos para saber
identificar aquellos que hay que evitar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A las sesiones acudieron 27 personas de edad y sexo diversa. Se realizó un test preformación el primer día y un
test al final de la formación del segundo día para evaluar la adquisición de conocimientos y comprobar si habían
incrementado el nivel de conocimientos en temas de alimentación y autocuidado, así como la identificación de
síntomas y sus cuidados iniciales. 
Entre los resultados del test encontramos un aumento de conocimientos del 64% en el grupo en general, en los
pacientes por debajo de 35 años era de un 58% y en los mayores de 35 años de un 69%.
Los organizadores y los participantes al terminar la formación nos transmitieron de forma personal la gran
satisfacción con la actividad, tanto con la parte teórica como por la parte práctica con lectura de etiquetas y
análisis de alimentos para identificar la alimentación más adecuada para sus familias. 
Confiamos que esta intervención repercuta en la salud de los participantes y en su relación con el centro de salud
en relación a los aspectos relacionados. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto se realizó con éxito, tuvimos una gran aceptación y satisfacción del personal que la llevó a cabo, de
los organizadores y de los asistentes. Creemos que la promoción de estos cursos entre usuarios o en distintos
ámbitos del barrio (Asociaciones, Centros cívicos…) podría ampliar el número de usuarios que se beneficiarían de
la formación. 
Por otro lado el objetivo conseguir menores visitas al C.Salud en los citados procesos y el de fomentar su salud a
largo plazo son objetivos demasiado amplios, que con este espacio de tiempo de análisis no hemos podido analizar,
ya que habría que hacerlo a largo plazo y en usuarios del centro de salud. Esta sesión forma parte de un gran
proyecto que realiza el centro municipal, que en este año han recibido un premio a nivel Europeo, como así nos lo
comunicaron por lo que este año se seguirá realizando con una charla en cada semestre del año, dada la gran
acogida.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/959 ===================================== ***

Nº de registro: 0959

Título
¿QUE COMO CUANDO NO ME ENCUENTRO BIEN? Y ALIMENTACION REALFOODING
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¿QUE COMO CUANDO NO ME ENCUENTRO BIEN ? ALIMENTACION REALFOODING
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0959

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
PABLOS MUR CRISTINA, TORNOS SIMON TERESA, DE LA ALDEA GASULL CRISTINA, MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Obesidad
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Después de analizar en consultas, tanto de pediatría como de medicina general, el desconocimiento por parte de la
población del barrio del Actur sobre el tratamiento inicial y alimentación apropiado en situaciones tan comunes
como procesos febriles, gastroenteritis, obesidad y dado además el aumento de sobrepeso en nuestra poblacion
derivado del aumento de consumo de alimentos procesados e inapropiados, vemos la importancia de esta educación
grupal para mejorar su calidad de vida, autocuidado y conocimientos sobre la materia.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general :Incrementar el nivel de conocimiento en temas de alimentación y autocuidado, en la poblacion en
general del barrio, mediante intervención grupal.
Objetivos especificos:
*Ampliar conocimientos en la identificacion de sintomas y sus cuidados iniciales.
*Instruir en la lectura apropiada de los ingredientes de los productos del supermercado para saber valorar e
identificar los productos ultraprocesados y por tanto perjudiciales para la salud.
*Aumentar las habilidades personales para saber identificar cual es la alimentación mas apropiada para toda la
unidad familiar.
*Conseguir menores visitas al C.Salud en los citados procesos.
*Fomentar su salud a largo plazo.

MÉTODO
*Se realizarán sesiones en el Centro Cívico Municipal de Servicios del Actur (c/ Alberto Duce n2), periodicas con
población del barrio.
*Talleres de valoración de alimentación y lectura de etiquetado de productos.

INDICADORES
Test de conocimientos pre y post intervención

DURACIÓN
Dos sesiones en 1º y 2º semestre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL LOSTAL GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ACTUR OESTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN DE VICENTE CARLOS LUIS
MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES
TORNOS SIMON TERESA
GARCIA CASTELLANOS TERESA
ANDRES ZALLO LAURA
LORENTE RIVEROLA JUAN
MILLAN TARATIEL MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PLAN DE COMUNICACIÓN.
1. Se reunió el coordinador del proyecto, Dra Isabel Lostal Gracia, con los componentes del equipo de mejora,
consensuando el programa.
2. En el Area Básica de Salud que corresponde al Centro de Salud Actur Oeste, se encuentra el Instituto de
Educación Secundaria (IES) Elaios, en el Suroeste del Barrio de Actur, donde se imparte clase a alumnos de 1º a 4º
de la ESO y 1º y 2º de Bachillerato.
También cercano al CS Actur Oeste, se encuentra el IES Miguel de Molinos. Aunque esa zona no pertenece al CS,
debido a la proximidad, se incluyó dentro de las actividades a realizar.
Se contacto con los Directores de ambos Centros Educativos, fijando así la agenda para realizar la actividad
formativa, objeto del proyecto.

ACTIVIDADES REALIZADAS:
El Equipo de mejora ha realizado dos jornadas formativas, una en cada uno de los Institutos mencionados.
Se describe a continuación el contenido de la formación:
A las 14 horas, se desplaza el equipo del proyecto de mejora al Centro Educativo, impartiéndose el taller en un
aula con proyector y medios audiovisuales.

- Taller teórico:
Presentación apoyada con power point sobre el asma, síntomas, tratamiento y manejo de inhaladores para crisis
agudas. Identificación de situaciones que requieren presencia urgente de servicios sanitarios.
La presentación había sido previamente preparada yconsensuada por el equipo.
Fue impartida por la Dra . Teresa García Castellanos, en ese momento médico residente de pediatría en rotación por
el Centro de Salud.
Duración 45 minutos

. Taller práctico:
Impartido por el personal de enfermería componente del equipo. 
Se llevó para el taller el material que se utiliza para el tratamiento del asma, inhaladores y cámaras, y se
explicó, las diferencias de manejo entre los diferentes dispositivos, MDI o polvo seco y el consejo de utilizar
camaras espaciadoras, incluso con mascarilla si no hay colaboración del niño, para que la medicación se deposite
de forma adecuada en el pulmón.
Duración 30 minutos

Turno de preguntas:
Respondido por especialista en Pediatría y enfermería pediátrica.
Duración 30 minutos

. Información sobre Recomendaciones de la Sociedad de Neumología Pediátrica: Centro Escolar Amigo del Asma. Se
proporcionó enlace página web.
- Se pasó la siguiente encuesta al final de la actividad docente, para su contestación por los docentes que
asistieron.

ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS Y SATISFACCIÓN SOBRE EL ASMA

1. Síntomas que nos orientan hacia una crisis asmática GRAVE:
Labios/piel azulada
Pitidos y opresión torácica 
Dificultad para respirar
Todas las anteriores 
2. ¿Cuál es la vía más rápida y con menos efectos secundarios para administrar la medicación de rescate?
Intravenosa
Inhalada
Oral
Intramuscular 
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3. ¿ Ante 1 crisis de asma cual es la actuación más correcta? 
Reposo + 4 puff de inhalador de rescate y no se debe repetir en ningún caso.
Reposo + avisar a familia y no administrar nada ya que podemos empeorar el cuadro.
Reposo + 4 puff de inhalador de rescate + esperar 20 min + si no mejora repetir 4 puff + avisar a la familia 
Siempre llamar al 061/112
4. ¿En cuánto a la técnica de inhalación, que opción es la incorrecta?
a. Destapar y agitar el inhalador antes de usar 
b. Exhalar todo el aire antes de dar el puff e inhalar la medicación
c. Inhalar todo el aire antes de dar el puff y respirar la medicación
d. Aguantar respiración tras el puff 
5. En relación al asma y el ejercicio, marque la opción correcta
a. Cuando aparece la crisis, dar la medicación de rescate y continuar con el ejercicio.
b. Si aparecen síntomas típicos de asma, se debe continuar con el ejercicio porque forma parte del calentamiento y
la adaptación al ejercicio
c. Realizar precalentamiento y enfriamiento antes y después de ejercicio respectivamente 
6. ¿Después de esta charla formativa, cree que ha mejorado sus nociones básicas sobre el asma y el manejo
elemental?
a. SI
b. NO
7. ¿Cree que la charla se ha adaptado a las necesidades/dudas sobre el manejo del asma en el ámbito escolar?
SI. Tengo claro el manejo básico
Regular 
Muy poco claro
Nada; no se qué es el asma ni un inhalador y menos usarlo 
8. ¿Se ve capaz de dar la medicación de rescate ante 1 crisis asmática?
a. Si 
b. No 

9. ¿Cree qué es útil esta charla para el manejo del asma en el ámbito escolar?
Muy útil 
Bastante útil 
Poco útil 
Nada útil 
10. En cuanto a la atención al niño asmático en el ámbito escolar, ¿es una situación?:
Frecuente 
Durante educación física únicamente 
Ocasionalmente he tenido que administrar medicación o llamar a la familia
Nunca he tenido que administrar medicación

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Numero de Centro Escolares: 2
Participantes en la jornada formativa: 35 docentes en el IES Elaios y 12 docentes en el IES Miguel Molinos (
informó el director que habían tenido problemas de agenda en el último momento lo que explicaba la baja
participación)

2. Indicadores de estructura:
Número de profesionales que participan x 100/número de profesionales docentes del centro escolar Elaios= 35 x
100/63 = 55%. 
Nº Profesionales x 100/númerode porofesionales docentes del centro escolar Miguel Molinos: 12-100/59= 19%

3. Indicadores de proceso:
Número de colegio de la ZBS captados en el año x 100/ Número de colegios previstos captar el año académico
2 x 100/2 = 100%

4.Indicadores de resultado
Al terminar el taller se realiza encuesta de satisfacción que es contestada por 19 de los 35 docentes que
asistieron en el IES Elaios y por 8 de los 12 que asistieron en elcaso del IES Miguel de Molinos.
- Satisfacción general con el proyecto, según encuesta contestada por el profesorado
El 89% contesta que el taller se había adaptado a las necesidades y dudas sobre el manejo del asma en el ambito
escolar y el 95% consideraron el taller recibido como muy útil o bastante útil para manejar el asma en el ámbito
escolar.
Estos resultados se encuentran por encima del 70% que se había considerado como punto de corte para repetir la
jornada formativa

A continuación, se exponen la totalidad de los resultados de la encuesta en el caso del IES Elaios. No se ha
realizado la estadística en el caso del IES Miguel de Molinos, al disponer sólo de 8 encuestas y no considerarlo
número representativo.
1 . El 84% identificaron adecuadamente los síntomas de una crisis grave
2. El 100% identificaron la vía inhalatoria como la más adecuada
3. El 79% identificaron la actuación correcta en una crisis de asma
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4. El 60% conocían bien la técnica de inhalación, 30% mostraron algún error en su realización.
5. En relación con el asma por ejercicio, 30% contestaron correctamente, 36% sin embargo, contestaron que, en el
caso de que presenten crisis de asma durante el ejercicio, se puede dar medicación de rescate y continuar con el
ejercicio.
6. El 100% contestaron que tras el taller había mejorado sus conocimientos y manejo del asma
7. El 89% contesta que el taller se ha adaptado a las necesidades y dudas sobre el manejo del asma en el ámbito
escolar
8. El 100% se ve capaz de administrar la medicación en una crisis de asma
9. El 95% consideraron el taller recibido como muy útil o bastante útil para manejar el asma en el ambito escolar
10. En relación a la pregunta, si habían tenido que atender a un niño asmático en el ámbito escolar, el 79% nunca
habían tenido que administrar medicación de rescate, el 15% lo había hecho ocasionalmente y 5%, le había ocurrido
durante la clase de educación física.

- Satisfaccion general con el proyecto por parte de los sanitarios que han participado: El 100% contestaron estar
muy satisfechos con el resultado de la actividad.

Estos resultados se han puesto en conocimiento del equipo de mejora, estando todos de acuerdo en la continuidad
del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Proyecto se ha mostrado eficaz en el objetivo planteado que ha sido la formación del personal docente en la
atención sanitaria del alumnado con asma. 
Este proyecto se presentó en las Jornadas de Calidad del Salud del año 2019.

En principio, se trataba de una experiencia piloto, pero dado el buen resultado obtenido, se realiza esta memoria
de seguimiento y se plantea continuidad del proyecto de calidad y extender la experiencia del taller al resto de
centros educativos del Sector Zaragoza 1, para lo que nos pondremos en contacto con los Centros de Salud
pertenecientes a nuestro Sector.
Se ha iniciado la toma de contacto con el Director del IES Tiempos Modernos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1448 ===================================== ***

Nº de registro: 1448

Título
EDUCACION PARA EL ASMA EN LA ESCUELA.FORMACION PARA EL USO ADECUADO DE INHALADORES Y MANEJO CRISIS AGUDA DEL
PERSONAL NO SANITARIO

Autores:
LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL, MARTIN DE VICENTE CARLOS LUIS, MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES, TORNOS SIMON TERESA,
GARCIA CASTELLANOS TERESA, ANDRES ZALLO LAURA, LORENTE RIVEROLA JUAN, MILLAN TARATIEL MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El asma es la enfermedad crónica más frecuente en edad pediátrica. Se calcula una prevalencia del 10% en España,
lo que supone aproximadamente 800.00 niños entre 0 y 18 años.
En un centro educativo, la posibilidad de que el profesorado se vea en la necesidad de atender al alumnado con
esta patología es alta. A este respecto se han elaborado instrucciones para regular la atención sanitaria no
titulada en centros docentes de Aragón ( Resolución 16 Marzo 2015 de la Dirección General de Ordenación Académica,
Gerencia del SAS y Dirección de Salud Pública. Resolución Noviembre 2017 Dirección General de
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Innovación y Participación y Dirección General de Asistencia Sanitaria del Gobierno de Aragón).
Para poder prestar esta atención sanitaria, el personal docente debe recibir formación. En el caso del asma, las
condiciones del colegio deben ser óptimas para evitar en lo posible la exposición a alérgenos, implantar pautas
para la prevención del asma por ejercicio, identificar los signos de reagudización y adquirir habilidades
prácticas en el manejo de inhaladores, dada la variedad de dispositivos existentes, cuyo uso hay que adaptarlo a
la edad y características del paciente (Dispositivos de inhalación. El Pediatra de Atención Primaria y los
dispositivos de inhalación. Documentos técnicos del GVR . Disponible en:
http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias)
La Zona Básica de Salud del Actur Oeste atiende a una población de 16.000-17.000 personas, de las que el 20% es
menor de 15 años . La colaboración del personal sanitario del Equipo de Atención Primaria es importante en la
formación de los docentes de los Centros educativos situados en su Zona de Salud. Asimismo, es fundamental la
coordinación de niveles asistenciales Primaria y Especializada, para el manejo adecuado de esta patología crónica.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Formación del personal docente de los centros escolares del Area Básica de Salud en la atención
sanitaria del alumnado con asma.
-        Prevención: Centro Escolar Amigo del Asma . Recomendaciones de la Sociedad de Neumología Pediátrica.
-        Manejo de dispositivos para administración de los fármacos.
-        Identificación de situaciones que requieren presencia de servicios sanitarios urgente
2.        Objetivo secundario: Valorar satisfacción del personal docente. Incluir el Proyecto en la “Agenda
Comunitaria de Actividades en Colegios”.

MÉTODO
PLAN DE COMUNICACIÓN:
1.- Reunión del coordinador con el equipo para consensuar programa .
2.- Contacto del EAP, con los centros escolares, para fijar agenda. 
3.- Solicitud de la autorización al Consejo Escolar
ACTIVIDADES A REALIZAR:
Se desplazarán al Centro Escolar, al menos dos miembros del Equipo de Mejora, un profesional médico y uno de
enfermería.
La jornada educativa consistirá en :
1ª taller teórico dirigido a los docentes. Se pondrá a disposición del equipo docente el material multimedia
utilizado. Una hora de duración.
2ª taller práctico. Uso de inhaladores MDI, cámaras espaciadoras con y sin mascarilla y dispositivos de polvo
seco, Easyhaler, Turbuhaler, Accuhaler, Novolizer. Una hora de duración.
Al finalizar las intervenciones, se realizará una encuesta sobre los conocimientos adquiridos y la satisfacción de
los docentes. Si el resultado muestra un resultado deficiente, inferior a 7 sobre 10, se realizará una segunda
jornada formativa.
Reunión final del coordinador del Proyecto con los miembros del Equipo y análisis de resultados

INDICADORES
1.        Número de Centros escolares participantes y registro de participantes en la jornada formativa.
2.        * Indicadores de estructura:
- Nº de profesionales que participan en las sesiones x 100 / nº de profesionales participantes en el programa
previstos
3.        * Indicadores de proceso:
- Nº de colegios de la ZBS captados en el año académico x 100 / nº de colegios de la ZBS previstos captar en el
año académico
4.        - Nº de profesores que aceptan participar en el proyecto en el año académico x 100 / nº de profesores
previstos captar en el año académico
* Indicadores de resultado:
5.        -Nº de profesores en los que la satisfacción general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / nº
de encuestas de satisfacción en el profesorado completadas.
6.        -Nº de sanitarios en los que la satisfacción general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / nº
de sanitarios participantes

DURACIÓN
Reunión del coordinador con los miembros del proyecto y preparación material formativo Enero Mayo 2019
Contacto con equipos directivos de los centros escolares y fijar agenda: Enero Septiembre2019
Desarrollo del programa en los centros escolares: Enero Diciembre 2019
Reunión final del coordinador con el equipo, evaluación del proyecto y realización de la Memoria : Diciembre 2019

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL LOSTAL GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ACTUR OESTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN DE VICENTE CARLOS LUIS
MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES
TORNOS SIMON TERESA
GARCIA CASTELLANOS TERESA
ANDRES ZALLO LAURA
LORENTE RIVEROLA JUAN
MILLAN TARATIEL MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PLAN DE COMUNICACIÓN.
1. Se reunió el coordinador del proyecto, Dra Isabel Lostal Gracia, con los componentes del equipo de mejora,
consensuando el programa.
2. En el Area Básica de Salud que corresponde al Centro de Salud Actur Oeste, se encuentra el Instituto de
Educación Secundaria (IES) Elaios, en el Suroeste del Barrio de Actur, donde se imparte clase a alumnos de 1º a 4º
de la ESO y 1º y 2º de Bachillerato.
También cercano al CS Actur Oeste, se encuentra el IES Miguel de Molinos. Aunque esa zona no pertenece al CS,
debido a la proximidad, se incluyó dentro de las actividades a realizar.
Se contacto con los Directores de ambos Centros Educativos, fijando así la agenda para realizar la actividad
formativa, objeto del proyecto.

ACTIVIDADES REALIZADAS:
El Equipo de mejora ha realizado dos jornadas formativas, una en cada uno de los Institutos mencionados.
Se describe a continuación el contenido de la formación:
A las 14 horas, se desplaza el equipo del proyecto de mejora al Centro Educativo, impartiéndose el taller en un
aula con proyector y medios audiovisuales.

- Taller teórico:
Presentación apoyada con power point sobre el asma, síntomas, tratamiento y manejo de inhaladores para crisis
agudas. Identificación de situaciones que requieren presencia urgente de servicios sanitarios.
La presentación había sido previamente preparada yconsensuada por el equipo.
Fue impartida por la Dra . Teresa García Castellanos, en ese momento médico residente de pediatría en rotación por
el Centro de Salud.
Duración 45 minutos

. Taller práctico:
Impartido por el personal de enfermería componente del equipo. 
Se llevó para el taller el material que se utiliza para el tratamiento del asma, inhaladores y cámaras, y se
explicó, las diferencias de manejo entre los diferentes dispositivos, MDI o polvo seco y el consejo de utilizar
camaras espaciadoras, incluso con mascarilla si no hay colaboración del niño, para que la medicación se deposite
de forma adecuada en el pulmón.
Duración 30 minutos

Turno de preguntas:
Respondido por especialista en Pediatría y enfermería pediátrica.
Duración 30 minutos

. Información sobre Recomendaciones de la Sociedad de Neumología Pediátrica: Centro Escolar Amigo del Asma.

ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS Y SATISFACCIÓN SOBRE EL ASMA

1. Síntomas que nos orientan hacia una crisis asmática GRAVE:
Labios/piel azulada
Pitidos y opresión torácica 
Dificultad para respirar
Todas las anteriores 
2. ¿Cuál es la vía más rápida y con menos efectos secundarios para administrar la medicación de rescate?
Intravenosa
Inhalada
Oral
Intramuscular 
3. ¿ Ante 1 crisis de asma cual es la actuación más correcta? 
Reposo + 4 puff de inhalador de rescate y no se debe repetir en ningún caso.
Reposo + avisar a familia y no administrar nada ya que podemos empeorar el cuadro.
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Reposo + 4 puff de inhalador de rescate + esperar 20 min + si no mejora repetir 4 puff + avisar a la familia 
Siempre llamar al 061/112
4. ¿En cuánto a la técnica de inhalación, que opción es la incorrecta?
a. Destapar y agitar el inhalador antes de usar 
b. Exhalar todo el aire antes de dar el puff e inhalar la medicación
c. Inhalar todo el aire antes de dar el puff y respirar la medicación
d. Aguantar respiración tras el puff 
5. En relación al asma y el ejercicio, marque la opción correcta
a. Cuando aparece la crisis, dar la medicación de rescate y continuar con el ejercicio.
b. Si aparecen síntomas típicos de asma, se debe continuar con el ejercicio porque forma parte del calentamiento y
la adaptación al ejercicio
c. Realizar precalentamiento y enfriamiento antes y después de ejercicio respectivamente 
6. ¿Después de esta charla formativa, cree que ha mejorado sus nociones básicas sobre el asma y el manejo
elemental?
a. SI
b. NO
7. ¿Cree que la charla se ha adaptado a las necesidades/dudas sobre el manejo del asma en el ámbito escolar?
SI. Tengo claro el manejo básico
Regular 
Muy poco claro
Nada; no se qué es el asma ni un inhalador y menos usarlo 
8. ¿Se ve capaz de dar la medicación de rescate ante 1 crisis asmática?
a. Si 
b. No 

9. ¿Cree qué es útil esta charla para el manejo del asma en el ámbito escolar?
Muy útil 
Bastante útil 
Poco útil 
Nada útil 
10. En cuanto a la atención al niño asmático en el ámbito escolar, ¿es una situación?:
Frecuente 
Durante educación física únicamente 
Ocasionalmente he tenido que administrar medicación o llamar a la familia
Nunca he tenido que administrar medicación de rescate 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
escolar, el 79% nunca habían tenido que administrar medicación de rescate, el 15% lo había 1. Numero de Centro
Escolares: 2
Participantes en la jornada formativa: 35 docentes en el IES Elaios y 12 docentes en el IES Miguel Molinos (
informó el director que habían tenido problemas de agenda en el último momento lo que explicaba la baja
participación)

2. Indicadores de estructura:
Número de profesionales que participan x 100/número de profesionales docentes del centro escolar Elaios= 35 x
100/63 = 55%. 
Nº Profesionales x 100/númerode porofesionales docentes del centro escolar Miguel Molinos: 12-100/59= 19%

3. Indicadores de proceso:
Número de colegio de la ZBS captados en el año x 100/ Número de colegios previstos captar el año académico
2 x 100/2 = 100%

4.Indicadores de resultado
Al terminar el taller se realiza encuesta de satisfacción que es contestada por 19 de los 35 docentes que
asistieron en el IES Elaios y por 8 de los 12 que asistieron en elcaso del IES Miguel de Molinos.
- Satisfacción general con el proyecto, según encuesta contestada por el profesorado
El 89% contesta que el taller se había adaptado a las necesidades y dudas sobre el manejo del asma en el ambito
escolar y el 95% consideraron el taller recibido como muy útil o bastante útil para manejar el asma en el ámbito
escolar

A continuación, se exponen la totalidad de los resultados de la encuesta en el caso del IES Elaios. No se ha
realizado la estadística en el caso del IES Miguel de Molinos, al disponer sólo de 8 encuestas y no considerarlo
número representativo.
1 . El 84% identificaron adecuadamente los síntomas de una crisis grave
2. El 100% identificaron la vía inhalatoria como la más adecuada
3. El 79% identificaron la actuación correcta en una crisis de asma
4. El 60% conocían bien la técnica de inhalación, 30% mostraron algún error en su realización.
5. En relación con el asma por ejercicio, 30% contestaron correctamente, 36% sin embargo, contestaron que, en el
caso de que presenten crisis de asma durante el ejercicio, se puede dar medicación de rescate y continuar
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con el ejercicio.
6. El 100% contestaron que tras el taller había mejorado sus conocimientos y manejo del asma
7. El 89% contesta que el taller se ha adaptado a las necesidades y dudas sobre el manejo del asma en el ámbito
escolar
8. El 100% se ve capaz de administrar la medicación en una crisis de asma
9. El 95% consideraron el taller recibido como muy útil o bastante útil para manejar el asma en el ambito escolar
10. En relación a la pregunta, si habían tenido que atender a un niño asmático en el ámbito escolar, el 79% nunca
habían tenido que administrar medicación de rescate, el 15% lo había 1. Numero de Centro Escolares: 2
hecho ocasionalmente y 5%, le había ocurrido durante la clase de educación física.hecho ocasionalmente y 5%, le
había ocurrido durante la clase de educación física.

- Satisfaccion general con el proyecto por parte de los sanitarios que han participado: El 100% contestaron estar
muy satisfechos con el resultado de la actividad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Proyecto se ha mostrado eficaz en el objetivo planteado que ha sido la formación del personal docente en la
atención sanitaria del alumnado con asma.
Se trataba de una experiencia piloto, pero dado el buen resultado obtenido, se realiza esta memoria de seguimiento
y se plantea continuidad del proyecto de calidad y extender la experiencia del taller al resto de centros
educativos del Sector Zaragoza 1, para lo que nos pondremos en contacto con los Centros de Salud pertenecientes a
nuestro Sector.
Se ha iniciado la toma de contacto con el Director del IES Tiempos Modernos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1448 ===================================== ***

Nº de registro: 1448

Título
EDUCACION PARA EL ASMA EN LA ESCUELA.FORMACION PARA EL USO ADECUADO DE INHALADORES Y MANEJO CRISIS AGUDA DEL
PERSONAL NO SANITARIO

Autores:
LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL, MARTIN DE VICENTE CARLOS LUIS, MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES, TORNOS SIMON TERESA,
GARCIA CASTELLANOS TERESA, ANDRES ZALLO LAURA, LORENTE RIVEROLA JUAN, MILLAN TARATIEL MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El asma es la enfermedad crónica más frecuente en edad pediátrica. Se calcula una prevalencia del 10% en España,
lo que supone aproximadamente 800.00 niños entre 0 y 18 años.
En un centro educativo, la posibilidad de que el profesorado se vea en la necesidad de atender al alumnado con
esta patología es alta. A este respecto se han elaborado instrucciones para regular la atención sanitaria no
titulada en centros docentes de Aragón ( Resolución 16 Marzo 2015 de la Dirección General de Ordenación Académica,
Gerencia del SAS y Dirección de Salud Pública. Resolución Noviembre 2017 Dirección General de Innovación y
Participación y Dirección General de Asistencia Sanitaria del Gobierno de Aragón).
Para poder prestar esta atención sanitaria, el personal docente debe recibir formación. En el caso del asma, las
condiciones del colegio deben ser óptimas para evitar en lo posible la exposición a alérgenos, implantar pautas
para la prevención del asma por ejercicio, identificar los signos de reagudización y adquirir habilidades
prácticas en el manejo de inhaladores, dada la variedad de dispositivos existentes, cuyo uso hay que adaptarlo a
la edad y características del paciente (Dispositivos de inhalación. El Pediatra de Atención Primaria y los
dispositivos de inhalación. Documentos técnicos del GVR . Disponible en:
http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias)
La Zona Básica de Salud del Actur Oeste atiende a una población de 16.000-17.000 personas, de las que el 20%
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es menor de 15 años . La colaboración del personal sanitario del Equipo de Atención Primaria es importante en la
formación de los docentes de los Centros educativos situados en su Zona de Salud. Asimismo, es fundamental la
coordinación de niveles asistenciales Primaria y Especializada, para el manejo adecuado de esta patología crónica.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Formación del personal docente de los centros escolares del Area Básica de Salud en la atención
sanitaria del alumnado con asma.
-        Prevención: Centro Escolar Amigo del Asma . Recomendaciones de la Sociedad de Neumología Pediátrica.
-        Manejo de dispositivos para administración de los fármacos.
-        Identificación de situaciones que requieren presencia de servicios sanitarios urgente
2.        Objetivo secundario: Valorar satisfacción del personal docente. Incluir el Proyecto en la “Agenda
Comunitaria de Actividades en Colegios”.

MÉTODO
PLAN DE COMUNICACIÓN:
1.- Reunión del coordinador con el equipo para consensuar programa .
2.- Contacto del EAP, con los centros escolares, para fijar agenda. 
3.- Solicitud de la autorización al Consejo Escolar
ACTIVIDADES A REALIZAR:
Se desplazarán al Centro Escolar, al menos dos miembros del Equipo de Mejora, un profesional médico y uno de
enfermería.
La jornada educativa consistirá en :
1ª taller teórico dirigido a los docentes. Se pondrá a disposición del equipo docente el material multimedia
utilizado. Una hora de duración.
2ª taller práctico. Uso de inhaladores MDI, cámaras espaciadoras con y sin mascarilla y dispositivos de polvo
seco, Easyhaler, Turbuhaler, Accuhaler, Novolizer. Una hora de duración.
Al finalizar las intervenciones, se realizará una encuesta sobre los conocimientos adquiridos y la satisfacción de
los docentes. Si el resultado muestra un resultado deficiente, inferior a 7 sobre 10, se realizará una segunda
jornada formativa.
Reunión final del coordinador del Proyecto con los miembros del Equipo y análisis de resultados

INDICADORES
1.        Número de Centros escolares participantes y registro de participantes en la jornada formativa.
2.        * Indicadores de estructura:
- Nº de profesionales que participan en las sesiones x 100 / nº de profesionales participantes en el programa
previstos
3.        * Indicadores de proceso:
- Nº de colegios de la ZBS captados en el año académico x 100 / nº de colegios de la ZBS previstos captar en el
año académico
4.        - Nº de profesores que aceptan participar en el proyecto en el año académico x 100 / nº de profesores
previstos captar en el año académico
* Indicadores de resultado:
5.        -Nº de profesores en los que la satisfacción general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / nº
de encuestas de satisfacción en el profesorado completadas.
6.        -Nº de sanitarios en los que la satisfacción general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / nº
de sanitarios participantes

DURACIÓN
Reunión del coordinador con los miembros del proyecto y preparación material formativo Enero Mayo 2019
Contacto con equipos directivos de los centros escolares y fijar agenda: Enero Septiembre2019
Desarrollo del programa en los centros escolares: Enero Diciembre 2019
Reunión final del coordinador con el equipo, evaluación del proyecto y realización de la Memoria : Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA COMELLA DORDA
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS ACTUR OESTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GASCON CANO BELEN
ANDRES PELEGRIN SARA
LAHUERTA JARQUE MARIA AMPARO
CASAS MORAGA MARIA LUISA
ALEBESQUE CORTES SILVIA
ARAKISTAIN MARKINA MIRIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-15 marzo 2019: conformación del grupo de trabajo con los profesionales de fisioterapia implicados y coordinación
de los componentes del proyecto.
-20 marzo 2019: diseño de la hoja informativa para entregar a los pacientes.
-3 junio 2019: reuniones informativas a las unidades de admisión de los centros de salud y comienzo de la entrega
de las hojas a los pacientes por parte de dichas unidades de admisión. 
-15 enero 2020: reunión de seguimiento del proyecto. Puesta en contacto con las unidades de información del sector
1 para recabar los datos necesarios.
-21 enero 2020: reunión con Técnico de Salud de Atención Primaria para consultar dudas sobre la elaboración del
proyecto.

Comunicación continuada con las unidades de admisión para recordar la entrega de la hoja informativa a los
pacientes en el momento de ser citados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No podemos en estos momentos comunicar ningun resultado ya que se trata de un proyecto que continua y no
disponemos de los datos sobre indicadores y evaluación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El indicador principal de este proyecto es el porcentaje de pacientes que no acuden a la primera consulta de
fisioterapia.
Este dato lo deberemos recabar desde nuestras agendas personales en OMI.

7. OBSERVACIONES. 
Vamos a realizar una modificación de la pertinencia, objetivos e indicadores del proyecto previamente presentado,
no alterando el objetivo principal; con lo cual haremos un replanteamiento de las conclusiones en la memoria
final. 

PERTINENCIA DEL PROYECTO:
Constatamos en nuestros servicios de fisioterapia que un porcentaje no menor de pacientes no acude a consulta de
fisioterapia de primer día.
Las consecuencias de la incomparecencia de estos pacientes son:
-Tiempo perdido en la consulta.
-Aumento de la lista de espera para primera consulta ya que estos pacientes que no acuden a una primera cita
solicitan en admisión una nueva cita (con o sin nuevo volante del médico prescriptor).

OBJETIVOS:
El objetivo principal del proyecto es disminuir la incomparecencia a la consulta de primer día, con lo que
prevemos reducir la lista de espera para la primera consulta de fisioterapia. 
El objetivo secundario es dar a conocer a los pacientes el funcionamiento de la primera consulta y del servicio de
fisioterapia. 

INDICADORES:
-Porcentaje de pacientes que no acuden a la primera consulta de fisioterapia. Queremos comparar estos porcentajes
con intervalos de tiempo de 4 meses (mayo - agosto 2019, septiembre - diciembre 2019 y enero - abril 2020).

-Número de días de lista de espera para primera consulta de fisioterapia al inicio y al final de este proyecto.

DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTO:
-Fecha inicio: 15 de marzo 2019
-Fecha final: 30 de abril 2020

RECURSOS NECESARIOS:
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-Elaboración de una hoja informativa que se entrega al paciente en el momento de ser citado. Dicha hoja informa al
paciente de que debe acudir a su cita y hora indicados y la necesidad de anular dicha cita con suficiente
antelación si no puede acudir o ya no la necesita. Además se proporciona el teléfono y dirección del centro para
poder anular la consulta. 
Así mismo la hoja informativa explica el funcionamiento de la primera consulta y del servicio de fisioterapia en
Atención Primaria.
-Fotocopiadora.
-Colaboración de las unidades de admisión de los centros.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/580 ===================================== ***

Nº de registro: 0580

Título
PROYECTO DE MEJORA EN LA REDUCCION DE LA TASA DE INCOPARECENCIA DE PRIMERA CONSULTA DE FISIOTERAPIA

Autores:
COMELLA DORDA MARTA, GASCON CANO BELEN, ANDRES PELEGRIN SARA, LAHUERTA JARQUE MARIA AMPARO, CASAS MORAGA MARIA
LUISA, ALEBESQUE CORTES SILVIA, ARAKISTAIN MARKINA MIRIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ausencia injustificada de pacientes citados a primera consulta de fisioterapia, primer dia.
Desconocimiento del paciente del funcionamiento de la unidad de fisioterapia y de la 1ª consulta de fisioterapia.
Desconocimiento de los medicos que derivan del funcionamiento de la 1ª consulta de fisioterapia y de la
importancia de la derivacion adecuada de los protocolos.

Que efectos tiene y sobre quien:
-Aumento de la lista de espera de fisioterapia.
-Insatisfacion de la poblacion por el tiempo de espera para la primera consulta.
-Tiempo perdido en la consulta.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocimiento del paciente del funcionamiento de la 1ª consulta y de la Unidad.
Conocimiento del medico derivador del contenido de la primera consulta y de la derivacion adecuada.
Disminucion lista de espera.
Disminucion de las ausencias a la consulta de primer dia.

MÉTODO
Presentacion a los medicos de hoja informativa que se entregará al paciente derivado a fisioterapia.
Hoja informativa para dar al paciente que es derivado a fisioterapia con informacion de la primera consulta y del
funcionamiento.

INDICADORES
Indicadores:
-Numero de hojas entregadas a los pacientes.
-Numero de pacientes que fallan a la primera consulta de fisioterapia.
-Numero de dias que ha disminuido la lista de espera para la primera consulta de fisioterapia.

DURACIÓN
Fecha inicio: 15 marzo 2019 
Fecha final: 15 marzo 2020
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PROYECTO DE MEJORA EN LA REDUCCIÓN DE LA TASA DE INCOMPARECENCIA DE PRIMERA CONSULTA DE
FISIOTERAPIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0580

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NIÑOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0487

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR NAVALES BELTRAN
· Profesión ........ HIGIENISTA DENTAL
· Centro ........... CS ACTUR OESTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SIMON SIMON ISABEL
BERNAL CARRION EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-SE PREPARÓ FOLLETO INFORMATIVO Y MOTIVADOR CON PAUTAS DE HIGIENE BUCODENTAL, ALIMENTACIÓN, JUEGOS Y LO MÁS
IMPORTANTE 6 HOJAS (1 HOJA POR MES) PARA RELLENAR POR LOS NIÑOS/NIÑAS CUANDO SE CEPILLEN LOS DIENTES DESPUÉS DE
CADA COMIDA. SE HA ENTREGADO DESDE FEBRERO A JUNIO (5 MESES).
- SE PREPARARON 2 POWER POINT DIFERENTES COMO APOYO VISUAL PARA REALIZAR CHARLAS A LOS PADRE/MADRES. 
- SE REALIZÓ DIPLOMA PARA ENTREGAR A LOS NIÑOS/NIÑAS CUANDO NOS DEVUELVAN EL FOLLETO RELLENADO.
- SE PREPARÓ TRÍPTICO INFORMATIVO PARA ENTREGAR A LOS PADRES/MADRES DESPUÉS DE ACUDIR A LAS CHARLAS.
- SE ORGANIZARON 3 CHARLAS CON DIFERENTES MATRONAS DEL SECTOR PARA INFORMAR DEL PROYECTO Y PROGRAMAR LAS CHARLAS.
- SE REALIZARON REVISIONES BUCODENTES Y PROFILAXIS DE LA CARIES A TRAVÉS DE LA APLICACIÓN DE CUBETAS DE FLÚOR A
LOS NIÑOS/NIÑAS CADA 6 MESES.
- SE DESAROLLARON 7 CHARLAS A LO LARGO DEL AÑO PARA LOS PADRES O MADRES. DEBIDO AL CAMBIO DE MATRONAS HUBO QUE
VOLVER A REUNIRSE CON ELLAS Y SE EMPEZÓ TARDE.
- SE HA REALIZADO UN ESTUDIO DEL Nº DE CARIES EN LOS NIÑOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA.
-SE COMENTA EN EL GRUPO DE ATENCIÓN COMUNITARIA DEL CENTRO.
- PRESENTACIÓN, DESARROLLO Y DEFENSA DEL PROYECTO EN EL SEMINARIO CIENTÍFICO DEL HIGIENISTA DENTAL EN ODONTOLOGÍA
COMUNITARIA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- DE 667 NIÑOS/NIÑAS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EN EL AÑO 2019, SE ENTREGARON 273 FOLLETOS A NIÑOS/NIÑAS ENTRE 5 Y 8
AÑOS.
- SE REALIZARON 474 PROFILAXIS DE LA CARIES POR MEDIO DE LA APLICACIÓN DE CUBETAS DE FLÚOR A LO LARGO DEL AÑO.
- A LAS 3 CHARLAS ORGANIZADAS PARA PADRES/MADRES DE NIÑOS ENTRE 0 Y 5 AÑOS, ACUDIERON 35 PADRES O MADRES EN TOTAL.

- DEL ESTUDIO REALIZADO PARA VALORAR EL Nº DE CARIES EN LOS NIÑOS/NIÑAS ATENDIDOS EN LA CONSULTA, SE OBSERVA UN
GRAN PORCENTAJE DE CARIES EN DENTICIÓN TEMPORAL.
- A LAS 4 CHARLAS ORGANIZADAS PARA PADRES/MADRES DE NIÑOS ENTRE 5 Y 8 AÑOS, ACUDIERON 195 PADRES O MADRES EN
TOTAL.
- PRESENTACIÓN, DESARROLLO Y DEFENSA DEL PROYECTO EN EL SEMINARIO CIENTÍFICO DEL HIGIENISTA DENTAL EN ODONTOLOGÍA
COMUNITARIA CON LA ASISTENCIA DE 120 HIGIENISTAS Y DENTISTAS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LAS CHARLAS PARA LOS PADRES HAN TENIDO BUENA ACOGIDA, AUNQUE SE PRETENDE ORGANIZARSE MEJOR CON LAS MATRONAS PARA
COMENZAR A IMPARTIRLAS A PRINCIPIOS DE AÑO.
LOS FOLLETOS PARA RELLENAR, SEGÚN NOS HAN COMENTADO MUCHOS PADRES, SE HAN PERDIDO DURANTE LOS VIAJES DEL PERÍODO
VACACIONAL. SE VALORARÁ LA OPCIÓN DE RELLENAR SÓLO 4 MESES EN LUGAR DE LOS 6 DE ESTE AÑO.
DEBIDO AL GRAN PORCENTAJE DE CARIES OBSERVADO EN LOS NIÑOS/NIÑAS ATENDIDOS EN CONSULTA (14% EN DENTICIÓN
DEFINITIVA Y 36’5% EN DENTICIÓN TEMPORAL) SE CREE PERTINENTE LA SOSTENIBILIDAD DEL PROYECTO AUNQUE CAMBIANDO E
INTENTANDO MEJORAR ALGUNAS COSAS. EN AÑOS POSTERIORES SE ENTREGARÁ FOLLETO SÓLO A LOS NIÑOS/NIÑAS DE 5-6 AÑOS, YA
QUE MÁS MAYORES LO HAN RECIBIDO ESTE AÑO. IGUALMENTE, LAS CHARLAS SERÁN PARA LOS PADRES/MADRES DE NIÑOS/NIÑAS DE
5-6 AÑOS.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/487 ===================================== ***

Nº de registro: 0487

Título
EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NIÑOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES

Autores:
NAVALES BELTRAN MARIA PILAR, SIMON SIMON ISABEL, BERNAL CARRION EVA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE
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EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NIÑOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0487

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: SALUD BUCODENTAL
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DESDE LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL ACTUR OESTE, SE HA OBSERVADO LA MALA SALUD DENTAL DE LOS NIÑOS QUE ACUDEN A LA
CONSULTA, CON UN ALTO ÍNDICE TANTO cod COMO CAOD.
SEGÚN EL ATLAS DE LA SALUD BUCODENTAL PRESENTADO EN EL 2016 POR EL CONSEJO DE DENTISTAS, EN ESPAÑA 1'8 MILLONES DE
NIÑOS Y NIÑAS MENORES DE 12 AÑOS TIENEN CARIES EN DENTICIÓN TEMPORAL.
SEGÓN EL CONSEJO GENERAL DE DENTISTAS EN 2017 LA CARIES AFECTABA AL 33% DE LOS NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS EN ESPAÑA.
POR LO QUE SE ESTIMA QUE ES PRIMORDIAL FOMENTAR UNOS CORRECTOS HÁBITOS DE HIGIENE BUCAL DE UNA MANERA SENCILLA
PERO CONSTANTE.

RESULTADOS ESPERADOS
FOMENTAR UNOS CORRECTOS HÁBITOS DE SALUD BUCODENTAL. MEJORAR LA CALIDAD DE LA SALUD BUCODENTAL DE LOS NIÑOS.
INVOLUCRAR A LOS PADRES Y MADRES EN EL CUIDADO DE LA SALUD BUCODENTAL DE SUS HIJOS E HIJAS. PROMOCIONAR LA SALUD
BUCODENTAL Y LA ALIMENTACIÓN NO CARIOGÉNICA. 
POBLACIÓN DIANA: NIÑOS DE 0 A 13 AÑOS DE AMBOS SEXOS Y ADULTOS.

MÉTODO
1. CHARLA INFORMATIVA PARA LOS PADRES SOBRE: EVOLUCIÓN DENTAL EN LOS NIÑOS. PROBLEMAS MÁS COMUNES EN LA ERUPCIÓN
DENTAL. CARIES DENTAL. MEDIDAS DIETÉTICAS. TÉCNICAS DE CEPILLADO E HIGIENE ORAL.
2. DIAGNÓSTICO TEMPRANO CON REVISIONES DE LOS NIÑOS EN EL GABINETE BUCODENTAL CADA 6 MESES. 
3. PROFILAXIS DE LA CARIES A TRAVÉS DE LA APLICACIÓN DE CUBETAS DE FLÚOR TÓPICO CADA 6 MESES EN EL GABINETE
DENTAL.
4. FOLLETO EXPLICATIVO Y MOTIVADOR CON PAUTAS DE HIGIENE BUCODENTAL, ALIMENTACIÓN Y JUEGOS QUE SE ENTREGARÁ A LOS
NIÑOS QUE ACUDAN A CONSULTA POR PRIMERA VEZ.
5. ENTREGA DE DIPLOMA A LOS NIÑOS TRÁS LA RECOGIDA DE LOS FOLLETOS RELLENADOS.

INDICADORES
LA EVALUACIÓN SE REALIZARÁ A TRAVÉS DE LA ASISTENCIA A LAS CHARLAS POR PARTE DE LOS PADRES Y EL ESTUDIO DE LOS
FOLLETOS UNOS VEZ RELLENADOS.

DURACIÓN
12 MESES (DE ENERO A DICIEMBRE) PRORROGABLE

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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HIGIENE BUCODENTAL Y EDUCACION PARA LA SALUD EN GESTANTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0809

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL SIMON SIMON
· Profesión ........ ODONTOESTOMATOLOGO/A
· Centro ........... CS ACTUR OESTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVALES BELTRAN MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
REVISIONES BUCODENTALES A GESTANTES EN LE GABINETE DE SALUD BUCODENTAL EN EL CENTRO DE SALUD AMPARO POCH,
REALIZADAS POR LA DOCTORA.
APLICACIÓN PROFILÁCTICA DE CUBETAS DE FLÚOR TÓPICO A TODAS LAS GESTANTES QUE ACUDIERON A REVISIÓN. REALIZADA POR
LA HIGIENISTA BUCODENTAL.
SE PREPARÓ POWER POINT COMO APOYO VISUAL PARA LAS CHARLAS SOBRE LOS CAMBIOS ORALES EN LAS GESTANTES, TÉCNICAS DE
CEPILLADO E HIGIENE ORAL, MEDIDAS DIETÉTICAS Y ACTITUD ANTE LA PRESENCIA DE PATOLOGÍA ORAL.
SE PREPARÓ TRÍPTICO INFORMATIVO PARA ENTREGAR A LAS GESTANTES AL CONCLUIR LAS CHARLAS DADAS EN EL CENTRO DE SALUD.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
ACUDIERON 7 GESTANTES A LA CHARLA INFORMATIVA.
ACUDIERON 13 GESTANTES A LAS REVISIONES Y PROFILAXIS CON FLÚOR EN EL GABINETE DENTAL.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LAS CHARLAS REALIZADAS CON EL APOYO DEL POWER POINT HAN RESULTADO MUY EFECTIVAS YA QUE HABÍA DESCONOCIMIENTO POR
PARTE DE LAS GESTANTES DE ALGUNOS TEMAS TRATADOS EN LA CHARLA.
EL TRÍPTICO INFORMATIVO FUÉ VALORADO POSITIVAMENTE POR PARTE DE LAS GESTANTES COMO APOYO POSTERIOR.
SE HA OBSERVADO EN LAS REVISIONES DE SALUD BUCODENTAL UN BUEN ESTADO DE SALUD ORAL DE LAS GESTANTES EN GENERAL
(SALVO LA GINGIVITIS DEL EMBARAZO).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/809 ===================================== ***

Nº de registro: 0809

Título
HIGIENE BUCODENTAL Y EDUCACION PARA LA SALUD EN GESTANTES Y LACTANTES

Autores:
SIMON SIMON ISABEL, NAVALES BELTRAN MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: SALUD BUCODENTAL
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL DE ACTUR OESTE HA DECIDIDO IMPLICARSE EN LA ELABORACIÓN DE UN PROYECTO PARA
COLABORAR CON LA CONSULTA DE LAS MATRONAS EN LA PROMOCIÓN DE LA SALUD DE LAS EMBARAZADAS, MEJORANDO ASÍ LA
SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE.
ESTÁ DEMOSTRADO QUE LA GINGIVITIS DEL EMBARAZO APARECE ENTRE EL 60-75% DE LAS EMBARAZADAS. LAS NAUSEAS Y VÓMITOS
ENTRE EL 75-80%, ASÍ MISMO SE HA OBSERVADO QUE LA CARIES AFECTA AL 33% DE LOS NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS. POR LO QUE
DESDE ESTA UNIDAD SE DECIDE FOMENTAR UNA CORRECTA SALUD BUCODENTAL EN LOS NIÑOS HACIENDO PARTÍCIPES A LAS MADRES.

RESULTADOS ESPERADOS
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HIGIENE BUCODENTAL Y EDUCACION PARA LA SALUD EN GESTANTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0809

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR LA PERCEPCIÓN DE LA ATENCIÓN PRESTADA, A TRAVÉS DE LA MEJORA EN LA INFORMACIÓN A LAS GESTANTES ACERCA DE
LOS PRINCIPALES PROBLEMAS QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE EL EMBARAZO. PROMOVER LA SALUD BUCODENTAL, LA ALIMENTACIÓN NO
CARIOGÉNICA Y LA HIGIENE ORAL ENTRE LAS GESTANTES DEL SECTOR. FOMENTAR LA HIGIENE ORAL EN EL LACTANTE Y NIÑOS
MENORES DE 5 AÑOS HACIENDO PARTÍCIPES A LOS PROGENITORES.

MÉTODO
CHARLAS INFORMATIVAS (POWER POINT) SOBRE: CAMBIOS ORALES EN LA GESTANTE. TÉCNICA DE CEPILLADO E HIEGIENE ORAL.
MEDIDAS DIETÉTICAS. ACTITUD ANTE LA PRESENCIA DE PATOLOGÍA ORAL. ENTREGA DE TRÍPTICOS INFORMATIVOS SOBRE HIGIENE
ORAL.
CHARLAS INFORMATIVAS (POWER POINT) SOBRE: ERUPCIÓN DENTAL. TRAUMATISMOS DENTALES. MALFORMACIONES DENTALES.
ALIMENTACIÓN NO CARIOGÉNICA. TÉCNICA DE CEPILLADO. ENTREGA DE TRÍPTICO INFORMATIVO SOBRE HIGIENE ORAL EN LOS
NIÑOS.
PARA LLEVAR A CABO ESTAS ACTIVIDADES LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL PROPONE RESERVAR SESIONES EN EL CENTRO PARA QUE
LAS GESTANTES PUEDAN ASISTIR A LAS CHARLAS.
REVISIONES DE LA CAVIDAD ORAL DE LAS GESTANTES EN EL GABINETE Y FLUORIZACIONES.

INDICADORES
LA EVALUACIÓN SE REALIZARÁ A TRAVÉS DE LA VALORACIÓN DE LA DEMANDA DE LAS ACTIVIDADES.
LA EVALUCIÓN SE REALIZARÁ A TRAVÉS DE LA DEMANDA DE LAS REVISIONES EN EL GABINETE.

DURACIÓN
12 MESES PRORROGABLE

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE ATENCION BUCODENTAL PARA EMBARAZADAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0924

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA BERNAL CARRION
· Profesión ........ HIGIENISTA DENTAL
· Centro ........... CS ACTUR SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAN JUAN SARALEGUI MARIA
PASCUAL PELEGRIN LAURA
BERLANGA MUÑOZ CONCEPCION
SANCHEZ GIMENO JAVIER
LOPEZ LAHOZ MARIA PILAR
MARZO GARCIA MARIA LUISA
AVILA ESTEBAN MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Actividades y cambios realizados
Hasta Noviembre de 2018, en el CS Actur Sur no se realizaba ninguna actividad específica de salud bucodental para
embarazadas. Teniendo en cuenta la vulnerabilidad de la mujer durante este periodo fisiológico, y la existencia de
este tipo de actividades en otros centros del sector, se decidió poner en marcha este proyecto de mejora. 
Se realizaron: 
Sesiones informativas al personal del centro para explicar la implantación del proyecto y las vías de derivación.
Talleres. Se coordinó nuestra actividad con los grupos de educación maternal creados por la matrona. En esos
talleres la higienista imparte los siguientes contenidos: power point con información sobre prevención, síntomas
habituales durante el embarazo, importancia del cepillado y como realizar la técnica adecuadamente, resolución de
dudas sobre la materia, incluyendo preguntas de odontopediatría...
Revisiones: en estas se incluye odontograma, medida de grado de hiperestesia, gingivitis o periodontitis, registro
de ATM (articulación temporo mandibular). Encuesta sobre hábitos higiénico dietéticos y evolución del embarazo. Se
enseñan técnicas de higiene oral. Fluorizaciones tópicas con cubetas de flúor. Se pauta el tratamiento indicado
según la patología y se indica que deben acudir a la siguiente revisión. Se valora también la necesidad de añadir
alguna visita adicional según el estado bucal.
Fluorizaciones con cubetas de flúor tópicas.
Se estableció un periodo de implantación de actividades y recogida de datos desde noviembre 2018 hasta Diciembre
de 2019. A finales de Diciembre 2019 se realizó el análisis de los datos obtenidos. El cronograma se ha cumplido
según el orden y tiempo establecidos.
Se decide dar continuidad al proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Indicadores para la evaluación
Se establecieron los siguientes indicadores:
- Número de charlas y talleres realizados: 3 talleres para embarazadas en las siguientes fechas 30/11/18, 22/03/19
y 21/05/19. Una charla a los compañeros del centro el 26/09/19. A los talleres para embarazadas acudieron un total
de 20 mujeres, es decir, el 20% de la población diana.
- Número de pacientes derivadas correctamente. Durante el periodo establecido, en el CS Actur Sur, se creó
episodio de embarazo a un total de 115 mujeres. De ellas, 3 fueron falsos positivos, 7 llevaron seguimiento por
sanidad privada y 5 sufrieron aborto. Tras descartar estos casos, la población diana resultante fue de 100
embarazadas. 
En total, 48 mujeres han acudido a revisiones, es decir, el 48% del total de población diana. 48 mujeres han
recibido tratamiento con cubeta de flúor, es decir, el 48% de la población diana, y esto implica que el 100% de
las mujeres que han acudido a revisión han precisado fluorización. En total se han realizado 64 revisiones (que
resultan de la suma de primeras, segundas y terceras revisiones).
- Número de pacientes que precisan más de 2 revisiones según los criterios de gingivitis, sangrado o hiperestesia.
Sólo 3 de las embarazadas que utilizaron el servicio precisaron una tercera revisión por presentar gingivitis, es
decir, un 3% del total de la muestra, y un 6,25% del total de embarazadas atendidas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Resultados alcanzados, lecciones aprendidas y aspectos que han quedado pendientes:
Tras analizar los datos, llegamos a la conclusión de que la implantación del proyecto ha sido un éxito ya que
hemos conseguido implantar el proyecto y crear un nuevo servicio para los usuarios de nuestro centro. Cabe
destacar la colaboracion de los servicios de matrona, pediatría y atención continuada en la captación y derivación
de embarazas. Y aunque se detectan limitaciones en el número de pacientes derivadas, se establece como objetivo
para próximos años el reforzar las líneas de trabajo con el personal del centro para que aumente el número de
embarazadas derivadas desde todos los servicios del centro. También nos proponemos dar mayor visibilidad con el
diseño de carteles informativos colocados en lugares estratégicos del centro (matrona, pediatría, admisión). Otros
objetivos que nos proponemos son la creación de encuestas de satisfacción de las usuarias y la colaboración con
otros centros cuyos pacientes tienen de referencia el servicio de Odontología de Actur Sur. Otro aspecto a tener
en cuenta, es la posibilidad de crear huecos propios en la agenda de Odontología para este tipo de revisiones, de
forma que estas puedan ser citadas por cualquier profesional del centro. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1541 de 3921



PROGRAMA DE ATENCION BUCODENTAL PARA EMBARAZADAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0924

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

En conclusión, se decide dar continuidad al proyecto en próximos años con la intención de mejorar el servicio y la
atención sanitaria y odontológica a nuestra población diana. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/924 ===================================== ***

Nº de registro: 0924

Título
1441PROGRAMA DE ATENCION BUCODENTAL PARA EMBARAZADAS

Autores:
BERNAL CARRION EVA MARIA, SAN JUAN SARALEGUI MARIA, PASCUAL PELEGRINA LAURA, BERLANGA MUÑOZ CONCEPCION, SANCHEZ
GIMENO JAVIER, LOPEZ LAHOZ MARIA PILAR, MARZO GARCIA MARIA LUISA, AVILA ESTEBAN MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR SUR

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: Enfermedades por los dientes/ encías / estructura que  los soportan
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Prevención y Protección
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Durante el embarazo las mujeres sufren importantes cambios hormonales que afectan directamente a la mucosa y al PH
de la saliva. Esto ocasiona un desequilibrio en la flora de la cavidad oral que es aprovechado por el Biofilm en
esa zona para producir daños (gingivitis, caries, periodontitis,desmineralización).
Hasta noviembre de 2018 en el C.S. Actur-Sur en este sector de la población no se llevaban a cabo revisiones
bucodentales, actividades preventivas ni técnicas de aprendizaje en materia higiénico-dietética de la cavidad
oral.
En otros Sectores del SALUD este tipo de acciones han sido muy bien acogidas. Por ello decidimos implantarlas en
el Centro de Salud Actur-Sur.
Aprovechando las actividades grupales de preparación al parto y lactancia impartidas por la matrona,desde la
Unidad de Salud Bucodental introducimos actividades y charlas de Educación y Salud Bucodental para la embarazada y
el bebé.

RESULTADOS ESPERADOS
-Conseguir la mayor captación de pacientes ya que son derivadas directamente desde las consultas de la matrona y
de Pediatría.
- Detectar precozmente la gingivitis en las embarazadas y disminuir el número de casos.
-Eliminar o minimizar la hiperestesia en la embarazada
-Enseñar a las embarazadas técnicas de higiene oral y hábitos higiénico- dietéticos saludables que serán
instauradas con posterioridad en sus hijos gracias al “aprendizaje por imitación” que es uno de los mecanismos
básicos de aprendizaje de cualquier persona.

MÉTODO
-Realizar como mínimo una revisión en la primera fase del embarazo y otra en el tercer trimestre del embarazo,
valorando aumentar la periodicidad según estado patológico de la embarazada antes y después del parto

-Informar a la paciente del estado de su cavidad oral, así como las patologías presentes.

-Realizar fluorizaciones mediante aplicación de barniz de flúor desensibilizante.

-Remineralizar las piezas dentales afectadas debido a los cambios del pH de la saliva para evitar los molestos
síntomas de la hiperestesia que presentan habitualmente.

INDICADORES
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-El seguimiento se realizará a través de la demanda de la actividad (número de charlas y talleres realizados)
-Número de pacientes derivadas correctamente
-Número de pacientes que precisan más de 2 revisiones según los criterios establecidos de gingivitis, sangrado o
hiperestesia 

DURACIÓN
Se establece de noviembre de 2018 a diciembre de 2019

OBSERVACIONES
Las revisiones y aplicaciones de flúor las realizarán tanto el dentista como la higienista

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALFREDO BELLOD FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALFAJARIN
· Localidad ........ ALFAJARIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MURILLO SALVADOR RAQUEL
CABRERO CABORNERO ANA ISABEL
BLASCO SELLES TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
2 reuniones con fecha 12 DE FEBREO Y 26 DE MARZO 
Objetivos: 
Concretar el contenido teórico
Elaboración del cuestionario bajo el formato de test de respuesta múltiple para cumplimentar antes y después de
formación teórica
Elaboración de agenda con la dirección del colegio
Solicitud del material preciso a la unidad docente del sector I y Samfyc
Planificación:
Se coordina con el centro escolar la fecha de realización
Se realiza revisión bibliográfica de las actualizaciones en materia de RCP
Se establecen 2 partes diferenciadas en la actividad formativa. 
Una primera de carácter teórico a desarrollar en 30 minutos máximo con participación activa de los alumnos. 
Posteriormente se divide la clase en 4 grupos para el desarrollo de la parte práctica.
Realizacíon de la actividad con fecha 30 DE MAYO DE 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realizamos una valoración muy positiva sobre los aspectos de colaboración entre el centro de salud y la comunidad
educativa, reflejado tanto en el deseo de continuidad de la actividad como en la solicitud de hacerla extensible a
cursos inferiores.
Destacar también la implicación e interés que mostraron los alumnos durante toda la formación, tanto en la parte
teórica como en la práctica
Desde un punto de vista cuantitativo participaron en el proyecto 22 de los 23 alumnos inscritos en el centro en
ese curso. 

En relación al cuestionario en la totalidad de las preguntas se mejoró el conocimiento comparando el cuestionario
pre-test con el post-test

Se alcanza un grado de conocimiento casi total (entre 19 y 21 alumnos) en preguntas que implican conceptos claves
del manejo inicial de eventos, como la actuación ante una persona inconsciente, que no respira, un atragantado,
una hemorragia, o la secuencia 30:2 de RCP en el adulto. 

Preguntas que implican una cadena de actuación, presentan una mayor dificultad y a pesar de una mejoría tras la
formación, solo entre la mitad y los dos tercios de respuestas posteriores son correctas.

Finalmente reflejar como una de las preguntas con menor progreso antes y después de la formación la que recoge el
ritmo de RCP, manteniendo como respuesta correcta la mayoría de los niños en la secuencia de reanimación del
adulto. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actividad responde de forma satisfactoria a la necesidad en la comunidad de formación e implicación, en un
tema, como es la emergencia extrahospitalaria, que es presenciada y atendida en primera instancia de forma
mayoritaria por personal no sanitario.
Es una actividad con un mínimo coste económico y con una gran repercusión en la posibilidad de salvar vidas.
Es un elemento de participación y relación con la población, que se ha manifestado como una actividad
satisfactoria tanto para los profesionales sanitarios implicados en su desarrollo como en los receptores de la
misma
Cumple con la normativa de desarrollo e implantación del uso de desfibriladores en la CCAA de Aragón y con los
planes de salud de implementar en los centros programas comunitarios.

Consideramos oportuno mantener esta actividad de forma anual con el fin de consolidar los conceptos y
conocimientos adquiridos.

La evaluación continuada y crítica de nuestra formación, debe servir para mejorar la transmisión oral de
conceptos, especialmente de aquellos que la experiencia nos marque como más deficitarios o difíciles de
transmitir.

7. OBSERVACIONES. 
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Este año terminamos el proyecto como proyecto calidad para pasar a ser actividad comunitaria en próximos años.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/952 ===================================== ***

Nº de registro: 0952

Título
EDUCACION EN RCP Y DESA EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA DE LUNA DE ALFAJARIN

Autores:
PUEYO VAL OLGA MARIA, CABRERO CABORNERO ANA ISABEL, MURILLO SALVADOR RAQUEL, BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PREVENCIÓN Y EDUCACIÓN
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
4. La mayoría de las situaciones que requieren atención urgente de RCP no se producen en contexto de atención
sanitario. Con la nueva ley de la DGA de implementación de DESA en Aragón la población general debe recibir la
pertinente formación para su conocimiento y uso.
5.

RESULTADOS ESPERADOS
En primer lugar dar a conocer la cadena de supervivencia y el uso del DESA en la población general.
En segundo lugar desarrollar actividades comunitarias de participación.

MÉTODO
Taller de RCP y uso de DESA dirigidos a : alumnado de 6º de primaria, AMPA y docentes del CEIP Briana de Luna de
Alfajarín.
Utilizaremos material de la Unidad Docente del Sector I de Zaragoza de muñecos de simulación, DESA y dispositivos
de ventilación.

INDICADORES
Se realiza un test de 5 preguntas previo y post actividad a los tres grupos mencionados anteriormente.
Encuesta de satisfacción tras realizar el taller.
Nivel de participación y compromiso de los grupos superior al 80%

DURACIÓN
Cada taller tendrá una duración de 90 minutos, 45de los cuales se dedican a realizar test previo y formación
teórica resolviendo las dudas que surjan. En los siguientes 45 minutos se dividirán a los participantes en grupos
de entre 6-8 personas para realizar de forma práctica lo aprendido.
Al acabar se pasará el test post-taller y la encuesta de satisfacción.,
1 sesión con alumnos de 6º primaria : mayo 2018
2ªsesión con claustro de profesores: junio 2018
3ªsesion con AMPA: septiembre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MURILLO SALVADOR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALFAJARIN
· Localidad ........ ALFAJARIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CUCALON ARENAL JOSE MANUEL
BERNAD MARTIN JOSE LUIS
CABRERO CABORNERO ANA ISABEL
PEREZ ZARZA LEONOR
RAMOS GABILONDO OLGA
BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE
SOLANAS MUÑOZ PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Diseño del proyecto: Diciembre 2018- Enero 2019. Creación de un equipo de trabajo para formular el diseño y puesta
en marcha del proyecto. Se realizan varias reuniones en las que se reparten las funciones a cada componente del
equipo y se comunican los avances realizados. Se realiza una revisión sistemática de otros documentos de acogida
de otros centros de salud de nuestro sector ( C.S. Actur Sur, C.S. Actur Norte, C.S. Amparo Poch, C.S. Parque Goya
y C.S. La Jota)
Elaboración del proyecto: Febrero – Mayo 2019. Tras recopilar dicha información por parte de cada miembro del
equipo y revisar la organización y estructura de nuestro centro de salud (tanto de la sede principal como de los
consultorios locales) realizamos la elaboración del manual de acogida. 
Evaluación: Junio 2019. El día 23 de Mayo 2019 realizamos una sesión (dentro del programa de formación 1º Semestre
2019 C.S.Alfajarín) al equipo del centro de salud para presentarles el proyecto. En esta sesión se analiza el
contenido del mismo y se añaden y modifican una serie de puntos entre todos los componentes del equipo. 
Finalización y Aprobación por parte de la Dirección del Sector: Agosto 2019. El día 31 de agosto de 2019 se envía
a la Dirección del Sector el Manual de Acogida de Alfajarín.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Elaboración de un Manual de Acogida para el C.S. de Alfajarín y publicación del mismo en el servidor documental
del Equipo.
-Cumplimiento de los objetivos del proyecto:
Disminuir la ansiedad, el temor, el estrés, etc. Que puede causar la falta de conocimientos al incorporarse a un
nuevo puesto de trabajo. 
Aumentar la satisfacción personal y la calidad de la asistencia sanitaria.
Favorecer el sentimiento de pertenencia al equipo y mejorar las relaciones con el mismo.
Cumplimiento de la normativa del Reglamento del EAP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este Manual ha sido valorado positivamente por todo el equipo dado que recoge la mayoría de información útil y
práctica para el trabajo diario. 
En el período de agosto a diciembre de 2019 se ha incorporado nuevo personal al equipo (sustituciones, traslados…)
y se les ha enviado por correo electrónico el boceto de este manual diseñado. Dichos compañeros también lo
valoraron positivamente y les sirvió como herramienta de apoyo para la adaptación en nuestro centro.

7. OBSERVACIONES. 
Al ser un documento dinámico, queda pendiente de posteriores revisiones para ir actualizando datos. Así, se decide
nombrar a un miembro del Equipo para realizar dicha función.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/359 ===================================== ***

Nº de registro: 0359

Título
ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE ALFAJARIN

Autores:
MURILLO SALVADOR RAQUEL, CUCALON ARENAL JOSE MANUEL, BERNAD MARTIN JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: GESTIÓN DE RRHH
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: GESTIÓN RRHH
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dado que no existe en el centro de salud de Alfajarín un manual de acogida para los profesionales que se
incorporan en dicho centro, se crea la necesidad de la realización de un documento propio dónde se recogerá la
información fundamental para la integración del personal en el nuevo puesto de trabajo y en el entorno laboral.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: Profesionales de nueva incorporación en el C.S. Alfajarín y equipo sanitario actual.
Objetivos: 
Disminuir la ansiedad, el temor, el estrés y la frustación que puede causar la falta de conocimientos al
incorporarse en un nuevo puesto de trabajo.
Aumentar la satisfacción personal.
Favorecer el sentimiento de pertenencia al equipo y mejorar las relaciones con el mismo. 
Aumentar la calidad de la asistencia sanitaria 
Dar cumplimiento a la normativa del Reglamento de EAP.

MÉTODO
Reuniones del equipo sanitario de Nuez de Ebro, encargado de la realizacion de este programa, con el fín de
elaborar el diseño, planificación y ejecución de la elaboración del documento de acogida. 
Para ello se hace una revisión sistemática de otros documentos de acogida de otros centros de nuestro sector. 
Se recopila toda la información precisa para la elaboración de dicho documento. 
Se realiza una reunión de equipo para la valoración y evaluación de dicho documento.

INDICADORES
La evaluación será de forma cualitativa mediante una encuesta de satisfacción al conjunto de RRHH de este centro
de salud y la final aprobación por la Dirección del Sector Sanitario.

DURACIÓN
Diseño del proyecto: Diciembre 2018-Enero 2019
Elaboración del proyecto: Febrero-Mayo 2019
Evalución: Junio 2019
Finalización y Aprobacion por parte de la Dirección del Secto: Julio-Agosto 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MURILLO SALVADOR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALFAJARIN
· Localidad ........ ALFAJARIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CUCALON ARENAL JOSE MANUEL
BERNAD MARTIN JOSE LUIS
CABRERO CABORNERO ANA ISABEL
PEREZ ZARZA LEONOR
RAMOS GABILONDO OLGA
BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE
SOLANAS MUÑOZ PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Diseño del proyecto: Diciembre 2018- Enero 2019. Creación de un equipo de trabajo para formular el diseño y puesta
en marcha del proyecto. Se realizan varias reuniones en las que se reparten las funciones a cada componente del
equipo y se comunican los avances realizados. Se realiza una revisión sistemática de otros documentos de acogida
de otros centros de salud de nuestro sector ( C.S. Actur Sur, C.S. Actur Norte, C.S. Amparo Poch, C.S. Parque Goya
y C.S. La Jota)
Elaboración del proyecto: Febrero – Mayo 2019. Tras recopilar dicha información por parte de cada miembro del
equipo y revisar la organización y estructura de nuestro centro de salud (tanto de la sede principal como de los
consultorios locales) realizamos la elaboración del manual de acogida. 
Evaluación: Junio 2019. El día 23 de Mayo 2019 realizamos una sesión (dentro del programa de formación 1º Semestre
2019 C.S.Alfajarín) al equipo del centro de salud para presentarles el proyecto. En esta sesión se analiza el
contenido del mismo y se añaden y modifican una serie de puntos entre todos los componentes del equipo. 
Finalización y Aprobación por parte de la Dirección del Sector: Agosto 2019. El día 31 de agosto de 2019 se envía
a la Dirección del Sector el Manual de Acogida de Alfajarín.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Elaboración de un Manual de Acogida para el C.S. de Alfajarín y publicación del mismo en el servidor documental
del Equipo.
Cumplimiento de los objetivos del proyecto:
Disminuir la ansiedad, el temor, el estrés, etc. Que puede causar la falta de conocimientos al incorporarse a un
nuevo puesto de trabajo. 
Aumentar la satisfacción personal y la calidad de la asistencia sanitaria.
Favorecer el sentimiento de pertenencia al equipo y mejorar las relaciones con el mismo.
Cumplimiento de la normativa del Reglamento del EAP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este Manual ha sido valorado positivamente por todo el equipo dado que recoge la mayoría de información útil y
práctica para el trabajo diario. 
En el período de agosto a diciembre de 2019 se ha incorporado nuevo personal al equipo (sustituciones, traslados…)
y se les ha enviado por correo electrónico el boceto de este manual diseñado. Dichos compañeros también lo
valoraron positivamente y les sirvió como herramienta de apoyo para la adaptación en nuestro centro.

7. OBSERVACIONES. 
Al ser un documento dinámico, queda pendiente de posteriores revisiones para ir actualizando datos. Así, se decide
nombrar a un miembro del Equipo para realizar dicha función.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/359 ===================================== ***

Nº de registro: 0359

Título
ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE ALFAJARIN

Autores:
MURILLO SALVADOR RAQUEL, CUCALON ARENAL JOSE MANUEL, BERNAD MARTIN JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: GESTIÓN DE RRHH
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: GESTIÓN RRHH
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dado que no existe en el centro de salud de Alfajarín un manual de acogida para los profesionales que se
incorporan en dicho centro, se crea la necesidad de la realización de un documento propio dónde se recogerá la
información fundamental para la integración del personal en el nuevo puesto de trabajo y en el entorno laboral.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: Profesionales de nueva incorporación en el C.S. Alfajarín y equipo sanitario actual.
Objetivos: 
Disminuir la ansiedad, el temor, el estrés y la frustación que puede causar la falta de conocimientos al
incorporarse en un nuevo puesto de trabajo.
Aumentar la satisfacción personal.
Favorecer el sentimiento de pertenencia al equipo y mejorar las relaciones con el mismo. 
Aumentar la calidad de la asistencia sanitaria 
Dar cumplimiento a la normativa del Reglamento de EAP.

MÉTODO
Reuniones del equipo sanitario de Nuez de Ebro, encargado de la realizacion de este programa, con el fín de
elaborar el diseño, planificación y ejecución de la elaboración del documento de acogida. 
Para ello se hace una revisión sistemática de otros documentos de acogida de otros centros de nuestro sector. 
Se recopila toda la información precisa para la elaboración de dicho documento. 
Se realiza una reunión de equipo para la valoración y evaluación de dicho documento.

INDICADORES
La evaluación será de forma cualitativa mediante una encuesta de satisfacción al conjunto de RRHH de este centro
de salud y la final aprobación por la Dirección del Sector Sanitario.

DURACIÓN
Diseño del proyecto: Diciembre 2018-Enero 2019
Elaboración del proyecto: Febrero-Mayo 2019
Evalución: Junio 2019
Finalización y Aprobacion por parte de la Dirección del Secto: Julio-Agosto 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1549 de 3921



SOBREPESO Y OBESIDAD EN PREADOLESCENTES DE 12 AÑOS: PREVALENCIA E INFLUENCIA DE LA
EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0525

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA MARIA NAVARRO SERRANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALFAJARIN
· Localidad ........ ALFAJARIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENO ABAD MARIA TERESA
BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE
MURILLO SALVADOR RAQUEL
AGUILAR FLORDELIS PAULA
BLASCO TELLES TERESA
GARCIA LOBERA AURELIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En la revisión de 12 años incluida en el programa del niño sano, se registra, en todos los preadolescentes, el
peso, la talla y el perímetro de la cintura abdominal, para obtener los dos parámetros que se van a valorar: el
índice de masa corporal ( IMC) y el cociente cintura/talla ( CCT), este último como mejor predictor de síndrome
metabólico y riesgo cardiovascular.
A los pacientes cuyos parámetros se encuentren por encima del P 75 ( sobrepeso ) o del P 90 ( obesidad), se les
entrega por escrito un dossier de información sobre alimentación saludable, que previamente se ha elaborado por el
equipo de pediatría. Igualmente se explica y se comenta creando un espacio para aclarar dudas o resolver
preguntas. Se busca la implicación de los niños y sus familias. Posteriormente se les invita a acudir a la
consulta pasados al menos 6 meses para un nuevo control de los mismos parámetros.
Nos encontramos todavía en fase de recogida de datos de primeras visitas, hasta el 29 de febrero de 2020, por lo
tanto acabaremos de recoger los datos de segundas visitas de los últimos niños, al menos 6 meses después, es
decir, a lo largo del tercer trimestre de 2020, cuando daremos por finalizado el proyecto.
Por supuesto una vez obtenidos y analizados los datos finales, se presentarán en sesión clínica a todos los
miembros del EAP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con los datos obtenidos hasta el momento, considerando sobrepeso IMC>21 o CCT >0.45 y obesidad IMC> 26.2 o CCT
>0.5, para ambos sexos, se ha obtenido en primeras visitas una prevalencia de sobrepeso de 38.86% y de obesidad de
8.23% en global, por encima de los datos obtenidos en el estudio español "enKid". Queda por determinar la
influencia de la información sobre alimentación saludable y ejercicio físico

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nos parece un proyecto interesante para conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad de la población con la que
nosotros trabajamos, que nos motiva aún más a insistir en este aspecto fundamental de la educación para la salud
en las revisiones del niño sano y nos va a dar información relevante sobre el efecto de nuestra intervención.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/525 ===================================== ***

Nº de registro: 0525

Título
SOBREPESO Y OBESIDAD EN PREADOLESCENTES DE 12 AÑOS : PREVALENCIA E INFLUENCIA DE LA EDUCACION EN HABITOS
SALUDABLES

Autores:
NAVARRO SERRANO EVA MARIA, GIMENO ABAD MARIA TERESA, BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE, MURILLO SALVADOR RAQUEL, AGUILAR
FLORDELIS PAULA, BLASCO SELLES TERESA, GARCIA LOBERA AURELIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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SOBREPESO Y OBESIDAD EN PREADOLESCENTES DE 12 AÑOS: PREVALENCIA E INFLUENCIA DE LA
EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0525

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A pesar de las numerosas campañas, las cifras de sobrepeso y obesidad infantil son muy elevadas, 18.1% y 6.3%
según el estudio español "enKid". Los pedíatras de AP estamos obligados a responder ante la comunidad de manera
decidida, comprometida y con métodos científicos para impedir que los niños actuales sean adultos enfermos, pues
existe clara evidencia de que el exceso de peso infantil se relaciona con el síndrome metabólico, y éste
constituye un factor de riesgo para patologías responsables en gran medida de la morbimortalidad en la edad adulta
como la diabetes 2, las enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cáncer. Además predispone a sufrir
manifestaciones psicológicas como acoso escolar, baja autoestima y patología articular.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Establecer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en preadolescentes de 12 años del CS Alfajarín
2-Verificar la eficacia que el consejo sobre alimentación saludable y actividad física tiene en la reducción de
dicha prevalencia a los 6 meses de la primera medición
3-Valorar la utilidad ( según los resultados obtenidos) de crear nuevas formas de informar-aconsejar a pacientes y
familias sobre hábitos saludables a través de infografía, carteles divulgativos en el espacio reservado a
pediatría en el CS, consejos dirigidos sobre temas concretos ( alternativas de desayuno-merienda saludable, otras
formas de celebrar cumpleaños, qué es la comida basura), información sobre el plato de Harvard, ideas de menús
saludables

MÉTODO
Se estudiarán los preadolescentes de 12 años que acudan a la revisión incluída en el programa del niño sano
durante 1 año, de 1/3/ 2019 a 28/2/2020 . Se estima 154, 86 varones y 68 niñas. Se medirán el peso y la talla,
para calcular el IMC y determinar sobrepeso ( > 1 D.E.: 21) y obesidad (> 2 D.E.: 26.2) y el perímetro de cintura
abdominal para calcular el cociente cintura/talla, que es el mejor predictor de síndrome metabólico y riesgo
cardiovascular en mayores de 6 años. Se establecerá como valores de corte P 75 varones 73, niñas 68 y P 90 varones
83, niñas 76.
En la primera consulta se hablará de mejora de los hábitos mediante entrevista motivacional y se entregarán hojas
de información escrita.
Se citará a los niños que superen el P 75 de cualquiera de ambas variables, para nueva valoración en 6 meses.

INDICADORES
Se utilizarán como indicadores el IMC y el cociente cintura/talla, comparando los valores de la primera y la
segunda visita. Se considerará resultado positivo la mejora en cualquiera de ambos parámetros por debajo del
percentil 75.
Así mismo se valorará mediante escala subjetiva, la motivación y el grado de adherencia a las propuestas y
compromisos adquiridos.
Al acabar el año se hará un análisis de los resultados globales para determinar la pertinencia y utilidad de la
implementación del programa divulgativo en la zona de pediatría del CS.

DURACIÓN
1 de marzo 2019 a 28 febrero 2020
Lo realizará el equipo de pediatría, las 2 pedíatras del centro de salud y las enfermeras que trabajan de forma
fija o eventual en pediatría, con el apoyo del coordinador del centro

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISON DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL, ¿ESTAMOS MEJOR?
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0782

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AURELIO GARCIA LOBERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALFAJARIN
· Localidad ........ ALFAJARIN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JERICO CLAVERIA LAURA
BERNAD MARTIN JOSE LUIS 
GIMENO ABAD MARIA TERESA
NAVARRO SERRANO EVA MARIA 
BELLOD FERNANDEZ ALFREDO
ARIZTI MARTIN ANA
ASARTA SANCHEZ FORTUN MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto de calidad comenzo con una reunión informativa a los profesionales que componen este centro de salud
en septiembre de 2019. Relizamos un pilotaje con las plantillas que ibamos a usar para octubre-noviembre,
reuniendonos posteriormente para definir la plantilla definitiva. 
El comienzo del proyecto se postpuso por la rotacion derivada de las vacaciones de verano. Iba a coincidir la
implementacion de las plantillas con el inicio de vacaciones.
Actualmente hay una hoja de instrucciones por si falta algún profesional. Permite al médico sustituto saber qué
debe hacer y cómo registar en la plantilla.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Estamos recopilando datos, a partir de una plantilla unica, fotocopiada en el centro de salud y repartida a los
distintos consultorios.
No sabemos cual será el impacto una vez finlizado. Hemos simplificado los indicadores de 8 inciales a 3, para que
puedan registrarse diariamente, sin sobrecarga para los profesionales y facilitando la valoracion final de los
datos.
Esto datos van por profesional y por especialidad que participe de la interconsulta virtual.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Resulta muy dificil implantar un proyecto de calidad en la consulta diaria. Obliga a que sea extremadamente
sencillo para poder seguir hacia delante y no generar rechazo inicial.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/782 ===================================== ***

Nº de registro: 0782

Título
REVISION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL, ¿ESTAMOS MEJOR?

Autores:
GARCIA LOBERA AURELIO, JERICO CLAVERIA LAURA, BERNAD MARTIN JOSE LUIS, GIMENO ABAD MARIA TERESA, NAVARRO SERRANO
EVA MARIA, BELLOD FERNANDEZ ALFREDO, CUCALON ARENAL JOSE MANUEL, ASARTA SANCHEZ FORTUN MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: CULAQUIER PATOLOGIA O ALTERACION
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: CONTINUIDAD PROCESO ASISTENCIAL
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace 1-2 años se está implantando progresivamente en atencion primaria la interconsulta virtual. Este
programa de calidad intenta evaluar su impacto cualitativamente ( satisfacción) y cuantitativamente desde el
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REVISON DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL, ¿ESTAMOS MEJOR?
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0782

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ambito de un centro de salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Este nuevo modelo de relacion atencion primaria-especializada tiene aspectos a favor y en contra. Para los
pacientes les ahorra desplazamientos y evita derivaciones inadecuadas. El medico de familia no se desliga del
paciente y puede solicitar pruebas complementarias, o anular la interconsulta si la situacion del paciente ha
cambiado. Atencion especializada puede gestionar sus citas, así como incorporarnos peticiones a tencion primaria.
Por ultimo hay una mejoria en la comunicacion bidireccional, la interconsulta virtual siempre es contestada y nos
llega a nosotros. 
Como aspectos en contra, es una mayor carga de trabajo en atencion primaria. Son entre 20-25 especialidadesque el
medico de familia ha de integrar en su agenda, para ver las contestaciones y que el paciente " no se pierda". Otro
aspecto que intuimos es que la poblacion no ve el trabajo que hay detrás, ya no recibe ni papel de interconsulta
ni a de ir al admisión, pudiendo percibir estas circusntancias como "peor atencion".

MÉTODO
Dentro del equipo de atención primaria unificar la forma de integrar la interconsulta virtual en nuestro trabajo
diario. Cuantificar el % de interconsulta virtual. Impresion subjetiva de los medicos que trabajan en el centro de
salud. Resolucion de la interconsulta, bien mediante cita del paciente o por resolucion telematica.
Plantear mejoras: adjuntar fotografias, electrocardograma, posibilidad de foro semanal-chat, que permita pregunta
--respuesta.

INDICADORES
% interconsultas virtuales
% consultas solucionadas ( citada o resuelta)
% interconsultas virtuales que son citadas
% contestaciones en 7 o menos dias.
Impresión subjetiva desde los profesionales de atención primaria: encuestas de satisfacción. 

DURACIÓN
Primera sesion informativa en abril, donde se unificarán los criterios para recibir y procesar la interconsulta
virtual en nuestra consultas diarias, así como diseñar las encuestas de satisfacción. En octubre primer corte de
los indicadores y a los 11 meses indicadores y encuestas de satisfacción.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DEPURACION DE CARPETAS DE DOCUMENTACION CLINICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1007

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA BENITO CORNAGO
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS ARRABAL
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GASCON RICARTE ISABEL
ASENSIO MILLAN MARIA FERNANDA
JULIAN ARANDA MARIA PILAR
LATAPIA VILLARTE CARMEN
MORENO BENITO PABLO
ALDANA TORNOS MARIA JESUS
GONZALEZ QUINTAS MARIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto comenzó en Enero 2019. Nos reunimos para decidir la metodologia, los objetivos y la coordinación de
tareas. La mayor parte del trabajo se realizó en verano, cuando la presión asistencial baja un poco. Hemos
repasado 3.135 Carpetas de Documentación clínica, comprobando si están en OMI, significa que sigue en nuestro
Centro y la carpeta vuelve al archivo. Si no esta, vamos a BDU y comprobamos donde está o si ha fallecido. Se
establecieron 3 apartados: Exitus. Otros Centros. y Baja BDU o otra C.A.
Se registran en un Excel en cada uno de los grupos por fecha de nacimiento y así tambien se guardan en cajas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A 31-12-2019 revisadas 3.135 Carpetas 
Pertenecen a nuestro Centro: 2.499
A otros Centros: 416
A otras C.A. o Bajas en BDU: 242
Exitus: 59
Errores en Etiquetado o duplicidades: 19
la depuración de nuestro archivo (3.135) supone un 29%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se está ampliando el espacio en el archivo, que estaba colapsado. Se depuran muchas historias, duplicadas o con
algún error de etiquetado. Facilitando el acceso a las carpetas que estaban apretadas. Las Carpetas que se quitan
del aschivo, están registradas en un Excel con nombre y apellidos, ordenadas por hecha de nacimiento., para
facilitar su busqueda, en caso necesario.

7. OBSERVACIONES. 
No siempre se solicitan las historias clínicas de papel de los usuarios que se desplazan a otros Centros.
Deberíamos poder enviar esta documentación al Centro al que pertenece el usuario.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1007 ===================================== ***

Nº de registro: 1007

Título
DEPURACION DE CARPETAS DE DOCUMENTACION CLINICA

Autores:
BENITO CORNAGO MARIA LUISA, GASCON RICARTE ISABEL, ASENSIO MILLAN MARIA FERNANDA, JULIAN ARANDA MARIA PILAR,
LATAPIA VILLARTE CARMEN, MORENO BENITO PABLO, ALDANA TORNOS MARIA JESUS, GONZALEZ QUINTAS MARIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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DEPURACION DE CARPETAS DE DOCUMENTACION CLINICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1007

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Detectar carpetas mal etiquetadas, usuarios que ya no estan en nuestro Centro, Usuarios que han fallecido, que ya
no estan en BDU, etc.

RESULTADOS ESPERADOS
Archivo colapsado, necesidad de optimizar espacio para nuevas carpetas.

MÉTODO
Cada mes desde BDU, sacamos un listado de fallecidos de nuestro Centro. Retiramos las carpetas de historias, se
guardan por fecha de nacimiento, y por año de fallecimiento.
Cuando queda tiempo, se van revisando las carpetas, se comprueban en OMI si siguen en el Centro, si no estan en
Arrabal, se mira en BDU para comprobar su situación actual.
Se registran en 3 Bloques: Baja en BDU - Otros Centros - Exitus.
Se guardan en cajas, archivadas por fecha de nacimiento.

INDICADORES
Indicador de Evaluación: realizar un 20% =4.000 / 20.000

DURACIÓN
Abordar la revisión de unas 4.000 carpetas de historias, durante los meses de verano, em el años 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1555 de 3921



REGISTRO DE PETICION DE AMBULANCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1021

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR BELTROL ALGUERO
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS ARRABAL
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BELLIDO MORENO DANIEL
JULIAN ARANDA MARIA PILAR
MORENO BENITO PABLO
GASCON RICARTE ISABEL
GONZALEZ QUINTAS MARIAN
BENITO CORNAGO MARIA LUISA
LATAPIA VILLARTE CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ESTE PROYECTO ESTA PENSADO PARA FACILITAR AL USUARIO Y A SU MÉDICO, LA SOLICITUD DE TRANSPORTE EN AMBULANCIA, SU
REGISTRO, EL FACULTATIVO CUANDO HACE EL ANEXO LO DEJAR EN ADMISIÓN Y DESDE ADMISIÓN SE ESCANEA Y SE ENVIA
ENCRIPTADO .

Se registra en un "aviso a domicilio" al facultativo, donde se pone todos los datos del paciente, dia, hora,
servicio y Centro a donde tiene que ir el paciente. También se registra en una agenda OMI "Ambulancias", el
paciente y su médico. Cuando enviamos el Anexo, lo confirmamos en esa agenda para controlar que se han tramitado
todas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde 2 de Enero al 31 de Diciembre de 2019 Se han tramitado un total de 543 ambulancias..

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado ha sido bastante satisfactorio. pues se quedan bien registradas y se consigue un buen control de las
mismas, con apenas errores.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1021 ===================================== ***

Nº de registro: 1021

Título
REGISTRO DE PETICION DE AMBULANCIAS

Autores:
BELTROL ALGUERO MARIA PILAR, BELLIDO MORENO DANIEL, JULIAN ARANDA MARIA PILAR, MORENO BENITO PABLO, GASCON RICARTE
ISABEL, GONZALEZ QUINTAS MARIAN, BENITO CORNAGO MARIA LUISA, LATAPIA VILLARTE CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Registro, petición y tramitación de Transporte en Ambulancia.

RESULTADOS ESPERADOS
Registrar la petición de transporte en ambulancia, hacer seguimiento del Anexo y su tramitación.
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REGISTRO DE PETICION DE AMBULANCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1021

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
El usuario o familiar del mismo, o una Residencia, solicita una ambulancia. Ponemos una cita al facultativo
correspondiente en "Aviso a Domicilio" (con objeto de dejar constancia de todos los datos, dia, hora, Servicio y
Centro al que va) ponemos AMBULANCIA y los datos del Servicio a realizar.
En una Agenda OMI "AMBULANCIAS" Se registra al usuario y el médico al que se pide el Anexo.
El facultativo puede ver en su Agenda la petición de ambulancia con todos los datos, prepara el Anexo y lo deja en
Admisión.
En Admisión se tramita encriptado por fax y en la Agenda OMI de ambulancias ponemos "enviada".

INDICADORES
Indicador de Evaluación : Controlar 100% de Ambulancias a tramitar por el Centro.

DURACIÓN
Se evaluará de Enero a diciembre de 2019. total de ambulancias registradas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCIÓN MULTIDISCIPLINAR PARA LA MEJORA DE ESTILOS DE VIDA Y PÉRDIDA DE PESO EN EL
BARRIO DEL ARRABAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0922

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA DOMINGUEZ GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ARRABAL
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MAGALLON BOTAYA ROSA
JABAL CALVILLO RAQUEL
BUÑUEL ASIN CELIA
MONREAL ALIAGA ISABEL
GASCON DEL PRIM ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras reevaluación del proyecto, y en relación a las necesidades detectadas previamente al comienzo de éste, se
decidió dirigir la actividad a pacientes con dolor de espalda en lugar de pacientes con obesidad. Se realizaron
sesiones de espalda sana en una sala del centro de salud divididas en tres partes: calentamiento, ejercicios
específicos para fortalecer la musculatura de la espalda, y vuelta a la calma con estiramientos. Complementando
con educación en higiene postural. Además, para que el programa fuera efectivo y la frecuencia de entrenamiento
alta, se les entregaron pautas para realización de ejercicios de forma autónoma. Se establecieron 6 grupos, que
realizaron un total de 10 sesiones de 1 hora de duración a lo largo de 5 semanas (2 sesiones semanales). La
muestra inicial, realizada mediante muestreo por conveniencia, fue de 80 personas, de las cuales aceptaron
finalmente participar 59. Sin embargo, de ellas completaron la actividad 40 (14 no acudieron al 80% de las
sesiones y 5 no pudieron acudir a la medición final). Fueron los pacientes los que tuvieron que aportar su propia
esterilla, toalla, bandas elásticas y ropa cómoda. 
Se realizó medida de las variables incluidas a estudio pre y post intervención. Estas variables fueron: edad,
sexo, comorbilidades, talla, peso, índice de masa corporal (IMC), masa músculo esquelética (mediante
impedanciometría), grado de actividad física (cuestionario IPAQ), localización del dolor (cervical, dorsal, lumbar
o combinado) e intensidad de éste (mediante escala visual analógica, EVA). 
Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de las variables cuantitativas continuas mediante media y
desviación estándar (DE), y de las variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. Posteriormente
análisis bivariable con las variables pre y post-intervención. Se utilizaron para la comparación de medias, en las
variables paramétricas t student para muestras relacionadas y en las variables no paramétricas la prueba de
Wilcoxon; considerando significación estadística si p<0,05.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados se midieron con la muestra final de los 40 participantes que completaron la actividad, excluyendo
los demás. La mediana de edad fue de 54,77 ± 13,34 DE años, siendo 34 mujeres (85%) y 6 hombres (15%). Altura
media de 160,03 ± 6,49 DE cm. En cuanto a comorbilidades, había 10 hipertensos, 6 dislipémicos y 3 diabéticos. La
localización del dolor era principalmente lumbar y cervical, distribuido de la siguiente manera: el 45% dolor
lumbar (N=18), el 35% dolor cervical (N=14), el 7,5% dolor cervical y lumbar (N=3), otro 7,5% dolor
cervico-dorso-lumbar (N=3) y el 5% dolor dorsal (N=2). 
La medición de la EVA preintervención fue de 6,13 ± 2,17 DE, siendo tras la intervención de 3,97± 2,24 DE. En el
cuestionario internacional de actividad física (IPAQ), que mide el nivel de actividad realizada en los últimos 7
días, los resultados en la muestra antes de la intervención fueron: 9 realizaban actividad física leve, 24
moderada y 7 intensa; cambiando esta distribución postintervención a: 6 realizaban actividad física leve, 27 a
moderada y 7 intensa. El peso de la muestra pre intervención fue de 70,18 ± 14,25 DE kg, y en la muestra
postintervención de 69,81 ± 14,09 DE kg. Calculando el IMC, previamente a la intervención fue de 27,49 ± 5,92 DE
kg/m2 (67,70% de los participantes presentaban sobrepeso u obesidad) y en la muestra postintervención 27,34 ± 5,84
DE kg/m2. Por último, la masa músculo-esquelética previa a la intervención era de 22,95 ± 3,75 DE kg, mejorando en
la muestra postintervención a 23,25 ± 3,79 DE kg/m2.
En el análisis comparativo de las variables modificables pre y postintervención se observaron diferencias
estadísticamente significativas con p<0,05 en la intensidad del dolor medido con la EVA y en la masa
músculo-esquelética; sin encontrar mejoría estadísticamente significativa en el peso ni el IMC. 
Se evaluó también la satisfacción de los participantes mediante una encuesta final. Como opinión general, 17
participantes calificaron la actividad como muy buena, 22 como buena y 1 como normal. 22 de ellos consideraron la
intervención de duración corta, 5 como muy corta y únicamente 13 como adecuada. El 100% respondió que le gustaría
participar en futuros programas de la actividad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de las limitaciones del proyecto, como son el pequeño tamaño de la muestra, la corta duración de la
actividad o la falta de grupo control y de aleatorización; se han objetivado resultados significativos en la
mejoría de la intensidad del dolor, tan importante en la calidad de vida de nuestros pacientes, así como en la
masa músculo esquelética. Además, la satisfacción de los participantes ha sido buena o muy buena, así como la
valoración por parte del equipo; que considera de gran interés la continuación del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/922 ===================================== ***

Nº de registro: 0922

Título
INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR PARA LA MEJORA DE ESTILOS DE VIDA Y PERDIDA DE PESO EN EL BARRIO DEL ARRABAL

Autores:
DOMINGUEZ GARCIA MARTA, MAGALLON BOTAYA ROSA, VERA COLAS MARINA, LOREN BLAS SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la inactividad física ocupa el cuarto lugar entre los
factores de riesgo de mortalidad mundial, siendo responsable de alrededor de un 6% de las muertes globales, de 3 a
5 millones anuales. En países desarrollados esta cifra alcanza el 8%, siendo sólo superada por el tabaquismo, la
hipertensión arterial y la obesidad, las dos últimas también asociadas a la inactividad física. A pesar de los ya
conocidos efectos beneficiosos, al menos un 60% de la población mundial no realiza la actividad física necesaria
para obtener beneficios para la salud. La inactividad física es un factor de riesgo independiente y modificable de
enfermedades no transmisibles comunes, y estas enfermedades son en la actualidad la principal causa de muerte y
discapacidad en todo el mundo.

Se ha demostrado que los programas de ejercicio a medida, individualizados para cada paciente, consiguen mayor
participación y satisfacción que los programas estandarizados; así como mayor eficacia para lograr las
adaptaciones que mejoran la condición física y, por tanto, para el beneficio de la salud. Además, los programas
integrados con los agentes activos de la comunidad tienden a ser más persistentes en el tiempo a la hora de
cumplir su objetivo de que las personas incorporen estilos de vida saludable a su propia rutina de vida.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto es iniciar un programa de actividad física y de formación en alimentación saludable
dirigida a pacientes obesos o con sobrepeso. Evaluar los efectos que dicho programa efectúa tanto a nivel de salud
como de satisfacción personal y de continuidad en la adquisición de hábitos.

Objetivos específicos:
- Evaluar la evolución de variables físicas estudiadas (índice de masa corporal, peso, tensión arterial,
frecuencia cardiaca, valores de la impedanciometría)
- Evaluar el cambio en la relación con la comida en la escala de comer emocional.
- Evaluar la adherencia al ejercicio físico
- Evaluar la incorporación del ejercicio físico a su estilo de vida
- Evaluar la satisfacción con el programa

La población diana del proyecto es aquella población adulta usuaria de la zona de salud del Arrabal, con sobrepeso
u obesidad (IMC= 25 kg/m2), que acepte participar en el programa y que no presente contraindicación para la
realización de ejercicio físico.

MÉTODO
El programa de pérdida de peso se basará en un entrenamiento aeróbico complementado con trabajo de fuerza. La
parte aeróbica la llevaremos a cabo en el parque Tío Jorge y la correspondiente a la fuerza en una sala del centro
de salud. Para que el programa sea efectivo la frecuencia de entrenamiento debe ser alta, por lo que se les
entregarán unas pautas a los sujetos para que realicen actividad física de forma autónoma, debido a que solo habrá
una sesión dirigida a lo largo de la semana, de una hora de duración. 
Este programa de pérdida de peso se complementará, además, con la realización semanal de dos actividades
formativas sobre dieta saludable y mindfuleating, ambas de una hora de duración.

INDICADORES
Los indicadores del proyecto son: talla, peso, índice de masa corporal, impedanciometría, tensión arterial,
frecuencia cardíaca en reposo, percepción de estado de salud, grado de actividad física, relación con la
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comida. 
Los datos necesarios serán obtenidos mediante un interrogatorio con el paciente o mediante una medición de sus
variables físicas antes y después de realizar la actividad, sin acceso a la historia clínica del paciente. Cada
sujeto actuará como su propio control con la medición de las variables en tres tiempos: antes de la intervención,
nada más terminar la misma a los tres meses y al año de iniciada la actividad.
Se esperan notables beneficios para los participantes dado que está demostrado que el ejercicio físico mejora la
salud, así como la información psicológica y nutricional que puedan recibir.

DURACIÓN
La intervención tendrá una duración de 3 meses y las variables a estudio serán recogidas prospectivamente en 3
ocasiones: antes de iniciar la intervención (Febrero 2019), inmediatamente tras finalizar la intervención (Mayo
2019) y un año después del inicio de la intervención (Febrero 2020).
Las sesiones de actividad física serán de una hora de duración, una vez por semana. Serán impartidas por una
estudiante del grado de actividad física y del deporte como parte de sus prácticas del grado. Las sesiones
formativas sobre dieta saludable serán impartidas por una de las participantes del equipo de mejora, MIR de MFyC y
diplomada en nutrición y dietética. Las sesiones formativas sobre mindfuleating serán impartidas por un licenciado
en psicología, colaborador del proyecto. La medición de las variables de interés en los tres tiempos ya indicados
serán realizadas por el equipo de mejora de atención primaria del Centro de Salud. La investigadora principal será
la encargada de la coordinación de las reuniones, las sesiones y el buen funcionamiento del programa.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARINA FRANCES PINILLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ARRABAL
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
UGARTE CENTENO ISABEL
ALDANA TORNOS MARIA JESUS
BELLIDO MORENO DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El numero de talleres realizados han sido 9, con una periodicidad casi mensual, cumpliendo claramente el objetivo
propuesto de 4 cada semestre. 
El tiempo invertido en realizar el proyecto, ha sido de 17 horas en horario laboral y 5 fuera del horario laboral,
5 talleres en horario de mañana, y 4 en horario de tarde, de los cuales 2 fuera del horario laboral. El tiempo
invertido para su preparación, difusión, registro y evaluación han sido alrededor de 10 horas. Todas ellas fuera
del horario laboral.
El lugar utilizado ha sido el centro de salud Arrabal y el colegio Tio Jorge de Zaragoza.
Los recursos empleados han sido:
- Una presentación específica para el proyecto.
- Ordenador portátil y pantalla
- Muñecos bebés para la realización de la práctica.
- Gasas para higienizar la práctica de insuflación en muñeco.
El proyecto y las actividades se han dado a conocer al equipo mediante una reunión con los profesionales y a la
población se ha difundido mediante cartelería en el centro y a través del blog osinteresa.com

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1º.- Se han realizado todos los talleres planteados y alguno más.
2º.- El numero de asistentes ha sido de 135, con una media de 15 padres, madres, monitores de colegio y
profesores, por sesión.
3º.- Se han recogido 108 encuestas en el momento de realizar la actividad. Los resultados obtenidos han sido:
- Nota media del 9,63 sobre 10 Creen que los contenidos del taller son interesantes.
- Nota media del 8.87 sobre 10 Creen que el horario es el adecuado.
- Nota media del 8,95 sobre 10 Consideran que el tiempo de la actividad es suficiente.
- Nota media del 9,48 sobre 10 Les ha parecido amena la actividad. 
- Nota media del 9.41 sobre 10 Consideran que esta actividad le va a ayudar a resolver las situaciones que plantea
el taller.
- Nota media del 9,65 sobre 10 Recomendarían a otros padres esta actividad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.- En la importancia del medio de difusión ha sido tan importante la difusión en centro de salud, como el centro
de salud como de otros medios.
2.- La informatización de la actividad, nos ha permitido disminuir mucho el tiempo de difusión y evaluación de la
actividad, aunque puede que disminuya algo el numero de encuestas.
3.- El disponer este año de muñecos a través de la Dirección de Enfermería, ha hecho más ágil la organización del
número de talleres.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1089 ===================================== ***

Nº de registro: 1089

Título
EDUCACION EN MANIOBRAS DE ATENCION A LA EMERGENCIA PARA LACTANTES Y ESCOLARES. OVACE Y RCP

Autores:
FRANCES PINILLA MARINA, UGARTE CENTENO ISABEL, ALDANA TORNOS MARIA JESUS, BELLIDO MORENO DANIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Atención Comunitaria
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La mayoria de los ciudadanos adultos no son capaces de reconocer una parada cardiorespiratoria y hacer una RCP
eficaz, se ha demostrado que las maniobras de RCP se deben de realizar de inmediato ya que puede cuadriplicar la
supervivencia de lactantes y duplicarla en adultos. Las maniobras de OVACE deben de ser inmediatas y deben de ser
realizadas por las personas a cargo de los lactantes y escolares. Todo ello hace que sea fundamental fortalecer la
cadena de supervivencia. Por otro lado hay un gran interés por parte de padres y educadores en que se proporcione
esta educación.

RESULTADOS ESPERADOS
Educar en maniobras de atención urgente RCP y OVACE a educadores y padres en colegios, guarderias y usuarios de
los centros de salud de Zaragoza que así lo soliciten

MÉTODO
Educación en forma de sesiones practicas con muñecos, tanto en colegios, como guarderias y en el propio centro de
salud. Explicando la teoria ( presentación con diapositivas y videos) y poniendola en practica con los asistentes.
Duracion aproximada de cada sesion educativa 2 horas

INDICADORES
Encuesta de satisfacción de los asistentes

DURACIÓN
Realizar al menos 4 sesiones cada semestre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA TOLOSANA LASHERAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ARRABAL
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALDANA TORNOS MARIA JESUS
DUESO LACORT NIEVES
LEAL GARCIA ENCARNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El número de talleres realizados han sido 12, con perioricidad mensual cumpliendo el objetivo planteado.
Los recursos utilizados han consistido: 
* Una presentación específica para el proyecto
* Portatíl y pantalla 
* Sala habilitada con mesas para comer. 
* Material desechable para la comida.
* Alimentos preparados de forma adecuada, que se han encargado de traer los padres,según las indicaciones que se
les daban previamente.
* El tiempo invertido en realizar la actividad ha sido de 36 horas. Un 75% dentro de horario laboral y un 25%
fuera de ella.
* El tiempo para su preparación, difusión, registro y evaluación han sido alrededor de 30 horas, todas ellas fuera
del horario laboral

El proyecto y las actividades se han dado a conocer al equipo mediante una reunión con los profesionales. 
A la población se ha difundido mediante cartelería en el centro y atraves del Blog osinteresa.com

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1º Se han realizado todos los talleres planteados
2º El número de asistentes ha sido de 163.
Da una media de 13,58 cuidadores- abuelos, por sesión
Esta asistencia, esta un poco por encima de los 12 planteados, por sesión
3º Se han registrado 112 encuestas en el momento de realizar la actividad. 
Los resultados obtenidos:
* Las tres formas mayoritarias de conocer la actividad han sido: 
A través de otros padres -35
A través del Centro de salud- 28
A través del Blog "osinteresa.com" 25
* Los Ítems mejor valorados han sido los contenidos del taller, el tiempo de desarrollo, amenidad, ayudar a
resolver situaciones planteadas, y que la recomendarían a otros padres.
La valoración de estos enta entre 9,4 y 9,9
*El Ítem menos valorado ha sido el horario con un 8,1
4º Se ha realizado una encuesta a los meses de realizar la actividad, con solo tres preguntas, con el objetivo de
conocer la autonomía que les ha aportado tanto a los padres como a los niños.
el 72,2 % Valoraron como 10 la autonomía que les proporcionó a los padres.
66,7 % Valoraron como 10 la autonomía que les proporcionó a los niños.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1º El medio de difusión que mejor funciona es el "Boca a Boca" 
2º La informatización de la actividad, nos ha permitido disminuir mucho el tiempo de difusión y evaluación de la
actividad, aunque puede que disminuya algo el númeo de encuestas.
3º La valoración a los meses de realizar la actividad ha sido posible gracias a la posibilidad de enviar encuestas
a traves de los correos electrónicos que los padres nos facilitaron.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1147 ===================================== ***

Nº de registro: 1147

Título
TALLERES PRACTICOS "APRENDER A COMER SOLITO"
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TALLERES PRACTICOS "APRENDER A COMER SOLITO"
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1147

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
TOLOSANA LASHERAS TERESA, ALDANA TORNOS MARIA JESUS, DUESO LACORT NIEVES, LEAL GARCIA ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: MALNUTRICIÓN, OBESIDAD
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace unos cinco años las recomendaciones sobre alimentación complementaria en la infancia estan sufriendo
grandes cambios.
El BLW o como podriamos traducir. "aprendiendo a comer solito" o "alimentación regulada por el propio bebé" esta
teniendo una amplia difusión, entre los padres con bebés bebés de menos de un año.
Lejos de ser una moda, estudios de mucha solvencia y todas las sociedades cientificas de pediatría lo valoran como
un buen método de iniciación a la alimentación complementaria, que desde el año 2002 la OMS recomienda iniciar a
los 6 meses. En esta edad los bebés ya son capaces de ir iniciando el manejo de la comida.
Este método se basa fundamentalmente de pasar de la lactancia a la comida a trocitos o simplemete machacada y que
sea el propio bebé el que se la lleve a la boca.
Rompe pues con las tradicionales recomendaciones de dar papillas a los niños.
En el centro de Salud Arrabal, no pretendemos desterrar las papillas de la alimentación infantil, pero sí, darles
a las madres las herramientas para que puedan abordar la alimentación de sus bebés de la manera que les resulte
más agradable tanto para ellas como para sus niños.
No son pocos los bebés que se resisten a tomar papillas, los padres terminan por forzar a que coman, con el
resultado de niños que rechazan la comida, desde los inicios, en el primer año de vida y por lo tanto se
convierten en los famosos "malos comedores".Este método es una alternativa con mucho éxito para estos casos.
En el año pasado valoramos que la explicación teórica, se quedaba un poco justa, las madres se sentian muy
inseguras en sus casas por miedo al atragantamiento. Es por ese motivo, que decidimos iniciar unos talleres donde
no solo diéramos nociones teóricas sobre el mismo, sino que también los niños manipularan y se llevaran a la boca
la comida sin triturar.
Esta práctica, imposible de ofrecer en las consultas, tiene en el grupo un marco inigualable en el formato grupal,
ya que los padres al observar, no solo viendo comer a su pequeño sino, también cómo lo hacen los demás, les dá
mucha más confianza.

Al ser una actividad grupal con formato taller, el número de padres y bebes que pueden acudir al mismo está
limitado, por lo que los padres deben apuntarse a esta actividad. 
Tanto la comunicación de la actividad,el enlace para inscribirse y la valoración del mismo, se realiza a traves
del blog osinteresa.com.

RESULTADOS ESPERADOS
1º Dar a conocer el metodo BLW de forma práctica, intentando superar el miedo de los padres a dar alimentos
sólidos.

2º Dar una alternativa a aquellos bebés que rechazan las papillas y que suponen un auténtico drama en las comidas
familiares, evitando la típica queja de "mi niño no me come"
3º Dar indicaciones a los padres de cómo actuar ante un atragantamiento, que en general se produce por objetos
ajenos a la comida.
4º Conseguir más autonomía y capacidad de decisión a los padres en temas de alimentación.
5º Aumentar la destreza y sociabilización de los bebés, ya que comparten la comida en familia.

MÉTODO
Se realizarán un mínimo de un taller mensual en horario de 15h a 17h el 3er miércoles de cada mes, aumentando la
oferta en función del número de padres que quieran realizarlo
Cada taller los formaran como maximo 12 bebes que podrán venir acompañados de 2 adultos
El taller se compondrán de tres grandes bloques: 
1º Un bloque teórico de duración aproximada de 45 minutos. 
2ºUn segundo bloque donde los papás o cuidadores podrán ofrecer la comida que hayan traido, ayudaremos a solventar
dudas sobre que tipo de alimentos, tamaño y cocinado de los mismos, para que resulten seguros y evitar
atragantamientos
3º Un tercer bloque con las maniobras recomendadas para casos de atrangatimiento.

INDICADORES
1º Realizar la actividad en la frecuencia programada.
1ª Número de padres que acuden a los talleres. 
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2º Valorar la autonomía conseguida mediante encuesta que se remitirá a los padres a los tres meses de realizar el
taller, al correo electrónico que nos faciliten.
3º Encuesta de satisfacción de la actividad. 
4º Número de entradas a la inscripción del taller desde el blog "osinteresa.com", valorando la demanda del mismo.

DURACIÓN
De septiembre de 2018 a agosto de 2019.
Taller mensual que se ofertará a la población fundamentalmente a traves del blog "osinteresa.com"
la responsable de de su implantación será la misma que la responsable del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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HABILITACION DE UNA CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE
LAJOTA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0549

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LOURDES CLEMENTE JIMENEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MAHULEA LILIANA
GOMEZ MARCOS JAVIER
HUERTAS HARGUINDEY ANA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han abierto en el centro de salud de La Jota dos consultas de deshabituación tabáquica, una en horario de
mañanas y otra en horario de tardes.
Del mismo modo, se ha realizado formación a un médico titular del centro de salud para ser el responsable de una
de las consultas de deshabituación tabáquica del centro.
Se ha se ha realizado formación a una médico interno residente en deshabituación tabáquica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En las dos consultas creadas en el centro de salud se han visto un total de 130 primeros días en pacientes que
deseaban dejar de fumar.
Se han realizado 273 visitas presenciales de seguimiento.
Se han realizado 189 visitas telefónicas de seguimiento.
Se ha formado a un médico titular del centro de salud para ser el responsable de una de las consultas de
deshabituación tabáquica del centro.
Se ha abierto una segunda consulta de deshabituación tabáquica.
Se ha formado a una médico interno residente en deshabituación tabáquica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las consultas de deshabituación tabáquica han sido muy bien aceptadas tanto por los pacientes como por los
profesionales del equipo.
Se ha creado una alta demanda por parte de los pacientes, solicitando ayuda para dejar de fumar.
Sería ideal ampliar el horario de estas consultas para poder atender la alta demanda que está teniendo este tipo
prestación.

7. OBSERVACIONES. 
Ante la gran demanda y aceptación que han tenido consultas de deshabituación tabáquica del centro es necesario la
continuidad de las mismas e incluso la ampliación de horario de las mismas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/549 ===================================== ***

Nº de registro: 0549

Título
HABILITACION DE UNA CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA

Autores:
CLEMENTE JIMENEZ MARIA LOURDES, MAHULEA LILIANA, GOMEZ MARCOS JAVIER, HUERTAS HARGUINDEY ANA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tabaco es la segunda sustancia psicoactiva más extendida entre la población de 15 a 64 años en España,
registrándose que el 72,5% ha fumado tabaco alguna vez en su vida (Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España
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2015-2016). La prevalencia del consumo diario de tabaco, en España 3 de cada 10 individuos fuman cada día (30,8%)
(Encuesta sobre Alcohol y Drogas en España 2015-2016). Los datos de Aragón suelen ser algo más elevados que la
media nacional en 1 ó 2 puntos pero esa diferencia cae en el rango de los intervalos de confianza de las muestras
de población encuestada.
Para evitar las enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco no basta con reducir el mismo. Entre las
personas fumadoras que reducen su consumo de tabaco significativamente hasta un 50%, el riesgo de infarto agudo de
miocardio o enfermedad pulmonar obstructiva crónica está más cercano al de las personas que siguen fumando
respecto a las personas que han dejado de fumar. Solo la cesación total reduce la mayor parte del riesgo.
En Zaragoza se ha publicado recientemente que los pacientes fumadores tienen un sobrecoste sanitario y social de
1200 euros anuales; sobrecostes que se pueden reducir e igualar a los no fumadores al dejar de fumar. Ayudar a
dejar de fumar no solo es pues una obligación ética y sanitaria sino un factor fundamental para la sostenibilidad
de los sistemas sanitarios.
Aproximadamente el 60% de los fumadores quiere dejar de fumar, muchos no saben dónde pedir ayuda y la mayoría
manifiesta, que el consejo médico y de enfermería es un importante factor motivador para dejar de fumar.
En nuestro país, la asistencia al tabaquismo está incluida en la cartera de servicios de Atención Primaria de
Salud.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal de la Intervención es asegurar que toda persona adscrita al centro de salud de la Jota, que
desee dejar de fumar y esté motivado para hacerlo con ayuda de un profesional sanitario, sea citado y atendido en
una consulta monográfica de deshabituación tabáquica ubicada en dicho centro de salud.

MÉTODO
Afincamiento de la consulta de deshabituación tabáquica recientemente abierta en el centro de salud de la Jota y
ampliación de la misma, pasando de las 3 horas por semana actuales, a 6h semanales, 3 en horario de mañana y otras
3 en horario de tarde.
Formar al menos a un médico adscrito al centro para que pueda desarrollar la consulta de deshabituación tabáquica
en horario de tardes.
Formar al menos a 2 médicos internos residentes para que sean capaces de llevar una consulta de deshabituación
tabáquica.
La estructura de la consulta monográfica será la siguiente.
Primera consulta: 30 min: Elaborar un plan de tratamiento, que incluya:        Felicitar por la decisión. Elegir
la fecha de abandono.Hacer una intervención: psico-social y, si está indicada, farmacológica.
Visitas de seguimiento presenciales. 15 minutos: Las consultas de seguimiento presenciales se realizarán en todos
los pacientes que realicen un intento de abandono. Al menos una visita a la semana, 2 semanas, al mes, a los 3
meses y a los 6 meses de dejar de fumar.
Visitas de seguimiento telefónicas. (5 minutos): Se seguirá el mismo esquema que en las visitas de seguimiento
presenciales, pero no se realizará cooximetría ni control de peso.

INDICADORES
Número de pacientes que han sido citados como primer día en la consulta monográfica de deshabituación tabáquica.
Número de pacientes que han sido citados como visita de seguimiento presencial en la consulta monográfica de
deshabituación tabáquica.
Número de pacientes que han sido citados como visita de seguimiento telefónica en la consulta monográfica de
deshabituación tabáquica.
Número de médicos adscritos al centro de salud de la Jota, que se han formado en deshabituación tabáquica siendo
capaces de desarrollar una consulta monográfica de tabaquismo. 
Número de residentes que se han formado para llevar una consulta de deshabituación tabáquica.

DURACIÓN
- Las actividades previstas están en proceso de realización. Ya se ha comenzado con la consulta de mañanas de
deshabituación tabáquica, estando previsto que el mes de mayo comience la consulta de tardes.
- Ya se ha comenzado con la formación de un médico interno residente en el área específica de deshabituación
tabáquica.

OBSERVACIONES
Dada la gran aceptación que ha tenido entre la población adscrita al centro de salud, la consulta monográfica de
deshabituación tabáquica, habiendo en este momento 4 meses de lista de espera en la misma, se ha considerado
oportuno el afianzamiento y ampliación de la misma para intentar cumplir las necesidades del centro.
La solicitud de una consulta (como espacio físico) dotada de un ordenador (únicamente para los momentos puntuales
de la semana en que se pasen las consulta), aunque parece una obviedad, en el centro de salud de la Jota, es un
problema, dada la sobre masificación y falta de espacio físico para poder trabajar (ya se comparten muchas
consultas), y en muchas ocasiones resulta difícil encontrar una consulta vacía con ordenador libre para poder
trabajar. 
Se solicita un cooxímetro dado que el que se está utilizando actualmente es propiedad particular de uno de los
profesionales sanitarios.
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA SUSANA LAFUENTE PARDOS
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LUQUE CARRO RAQUEL
SEBASTIAN SANZ ASUNCION
GIMENEZ ALCANTAR BLANCA
CHECA DIEZ MARIA ANGELES
AZUARA LAGUIA MARIA JOSE
SANTARELLI FRANCESCA
CANTERO SAIZ ALICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reunión inicial de información a las participantes del proyecto sobre las actividades y el cronograma previsto.

Búsqueda de información y revisión bibliográfica sobre el uso de las nuevas tecnologías como herramienta de salud,
concretamente la notificación vía telemática, que actúen como recordatorio de los ejercicios Kegel en dispositivos
móviles.

Creación de una dirección de correo. Creación de calendario con un evento y un mensaje de correo electrónico por
cada día de ejercicio a realizar por las pacientes. 

Reuniones sucesivas mensuales salvo en periodo vacacional, coincidiendo con la reunión mensual de matronas.

Seguimiento e intercambio de información mediante correo corporativo.

Elaboración del material: Encuestas, mensajes, pautas de entrenamiento y batería de recomendaciones.

Captación de las usuarias ha sido en la consulta de matrona, entrega de material con indicaciones sobre el
proyecto y obtención del consentimiento verbal para participar en el mismo. 

Consulta sobre Ley de Protección de datos y consentimiento informado. 

Encuesta inicial.

Encuesta final.

Valoración de los resultados, conclusiones, recomendaciones y elaboración de la memoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado en participación ha sido de 7 mujeres con 1 abandono por hipertonía muscular perineal.
El resto de las participantes manifestaron interés y satisfacción con el programa y para ello se han realizado
encuestas previas y posteriores para valorar la opinión de las participantes.
Los resultados indican que las nuevas tecnologías pueden ser un buen recurso en el ámbito sanitario y pueden
ofrecer múltiples oportunidades para mejorar la salud de las personas facilitando la comunicación entre la
población, pacientes y profesionales sanitarios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Recomendamos ampliar el tiempo de seguimiento y el número de mujeres para evaluar el efecto a largo plazo del
programa, así como evaluar los efectos.
Asimismo sería muy positivo elaborar un protocolo unificado de valoración de suelo pélvico y actualizar la
pantalla de OMI en base a los ítems de dicha valoración. 
Por último, también consideramos importante la creación de un material de apoyo atractivo manejable para las
pacientes (podcast, imágenes, vídeos cortos explicativos) que les incentive el interés por su conciencia corporal
y les ayude en su autocuidado diario.

7. OBSERVACIONES. 
En nuestra opinión es necesario potenciar herramientas tecnológicas que puedan reforzar la comunicación entre la
población, pacientes y profesionales sanitarios. 
La vía para enviar las notificaciones y mensajes a las usuarias debería de estar incluida en la App y Web de Salud
Informa.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/586 ===================================== ***

Nº de registro: 0586

Título
PROGRAMA DE SEGUIMIENTO TELEMATICO INTERACTIVO DE UNA PAUTA DE EJERCICIOS DE KEGEL PARA PACIENTES PUERPERAS DEL
SECTOR I

Autores:
LAFUENTE PARDOS MARIA SUSANA, LUQUE CARRO RAQUEL, SEBASTIAN SANZ ASUNCION, GIMENEZ ALCANTAR BLANCA, CHECA DIEZ
MARIA ANGELES, AZUARA LAGUIA MARIA JOSE, SANTARELLI FRANCESCA, CANTERO ALICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: Mejorar la eficiencia de la consulta de las matronas.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la revisión puerperal a los 40 días tras el parto muchas pacientes refieren incontinencia urinaria. Se trata de
pacientes jóvenes no tributarias de tratamiento quirúrgico que no saben cómo mejorar la clínica miccional que
presentan. Actualmente en el puerperio el tratameinto de elección es una pauta de ejercicios de Kegel cuyo
cumplimiento tiene evidencia científica de mejora. No se tienen datos de prevalencia real. La necesidad de
abordaje dentro de las actividades preventivas de la matrona entra en la cartera de servicios. Sin embargo no hay
protocolizada ninguna pauta específica. Por otro lado, se hace necesario unificar criterios para comenzar a
trabajar de manera unificada en este área. Las puérperas manejan a diario smartphones y aplicaciones móviles en su
vida diaria. Suelen utilizar recordatorios para otros aspectos de salud (calendario menstrual, manejo de
anticonceptivos, etc). El establecimientos de criterios de ejercicios serviría como matriz para pautas en otros
momentos reproductivos de la vida de la mujer.

RESULTADOS ESPERADOS
Con la pauta de ejercicios vía telemática se espera mejorar la clínica miccional de las pacientes puérperas del
sector Zaragoza I.

MÉTODO
Tras la inclusión en el programa, las pacientes recibirían avisos en su móvil los días que tuvieran que realizar
cada entrenamiento. Asimismo se realizarían encuestas sobre el sistema y su situación y evolución clínica. Por
último, se incluye en la propuesta una batería de recomendaciones coadyuvantes a la pauta principal de
entrenamiento.

INDICADORES
La evaluación principal se realizaría mediante el recuento de elementos descargados y recibidos por las pacientes
así como de indicadores reflejados en las encuestas, incluyendo satisfacción del programa como indicadores
clínicos que relejen la evolución de la sintomatología.

DURACIÓN
Abril y mayo: confección y puesta a punto del sistema de avisos y contenidos.
Junio, julio, agosto, septiembre y octubre: puesta en marcha del programa
Noviembre: recogida de datos.
Diciembre: evaluación de resultados y redacción de memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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*** ==================================================================================================== ***
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PREVENCIÓN DE PATOLOGÍA DENTAL Y GINGIVAL EN EMBARAZADAS Y EXPLICACIÓN DE DENTICIÓN EN
BEBÉS Y SU HIGIENE ORAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0618

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL SALILLAS GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ MORENO MARIA LUZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado charla formativa al grupo de embarazadas que lleva la Matrona Titular del CS Parque Goya Dña. Dña.
Alicia Cantero Sáiz
Fecha y hora: 17/12/2019. 12:00 horas
Lugar: Sala Multiusos del CS Parque Goya, Zaragoza Sector I
Personal que imparte la mejora: Dr. Miguel Salillas Gracia e Higienista María Luz López Moreno
Nº de participantes 12
Actividad realizada: Charla combinada con medios audiovisuales
Recursos empleados: Proyector y pantalla mural
PowerPoint sobre el tema: elaborado por el Dictante principal. Combinando: texto, dibujos y fotos
Videos del Consejo General de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos sobre Técnicas de Higiene Oral: Cepillado
dental, uso de seda dental e interproximales, limpiador lingual, colutorios, etc..
Discusión comunitaria y turno de preguntas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realiza encuesta anónima que rellenan 8 de las 12 participantes en la charla
Se realizan 7 preguntas, que son:
1 La charla ha conseguido los objetivos propuestos
2 El nivel de conocimientos con que se han tratado los temas, ha sido adecuado
3 La charla ha sido de su interés
4 Recomendaría la asistencia a esta charla a sus conocidos
5 Está satisfecha de haber asistido a esta charla
6 Los ponentes han sido capaces de explicar y transmitir sus conocimientos con 
habilidad y claridad
7 La relación entre los dictantes y los asistentes ha sido cordial y se ha desarrollado en 
un clima favorable
Cada pregunta se valora de 1 a 5. Siendo 1 muy en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 Término medio, 4 de acuerdo y 5
muy de acuerdo. 
Sumados los resultados de la encuesta:
La pregunta 1 se valora con una media de: 34 (mínimo 8 y máximo 40)
La pregunta 2 se valora con una media de: 34 (mínimo 8 y máximo 40)
La pregunta 3 se valora con una media de: 33 (mínimo 8 y máximo 40)
La pregunta 4 se valora con una media de: 31 (mínimo 8 y máximo 40)
La pregunta 5 se valora con una media de: 33 (mínimo 8 y máximo 40)
La pregunta 6 se valora con una media de: 35 (mínimo 8 y máximo 40)
La pregunta 7 se valora con una media de: 34 (mínimo 8 y máximo 40)
Total media: 234 (mínimo de 56 y máximo 280 puntos)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Conclusiones:
Pensamos que el Plan de Mejora ha sido satisfactorio para el grupo de embarazadas, con una idea principal que es:
"el embarazo no cuesta uno o varios dientes" y así romper esa idea tan profundamente establecida en la Sociedad:
así como que la situación para evitar patología o complicaciones durante el embarazo está en su mano llevando una
correcta HO y revisión con el dentista . Se ha enseñado técnicas de HO en los primeros meses de los bebés y la
importancia de los hábitos. 
Recomendaciones:
Hemos pensado añadir material explicativo con modelos de dentadura y cepillo para explicar de forma directa la
técnica de HO, asi como llevar material de HO real para que las embarazadas lo vean in situ y lo conozcan.
Hemos decidido continuar con el proyecto para el año 2020 e incluir las mejoras comentadas

7. OBSERVACIONES. 
Mi titulación firmada por el Jefe de Estado, y en su nombre no recuerdo quién, se indica que soy: Médico
Especialista en Estomatología, por ello en el apartado sobre profesión me enmarco en mí titulación Oficial más
encajable la de Médico, renunciando al de Licenciado o Grado en Odontología que no lo soy.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/618 ===================================== ***
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PREVENCIÓN DE PATOLOGÍA DENTAL Y GINGIVAL EN EMBARAZADAS Y EXPLICACIÓN DE DENTICIÓN EN
BEBÉS Y SU HIGIENE ORAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0618

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0618

Título
PREVENCION DE PATOLOGIA DENTAL Y GINGIVAL EN AMBARAZADAS Y EXPLICACION DE ERUPCION DENTICION EN BEBES Y SU HIGIENE
ORAL

Autores:
SALILLAS GRACIA MIGUEL, LOPEZ MORENO MARIA LUZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cuidados en pediatría
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Como promoción y prevención de la Salud Bucodental, incidiendo en embarazadas, dado
que sus cambios hormonales provocan gingivitis y estomatitis del embarazo. Explicar
normas de Higiene Oral específicas durante el embarazo a mujeres con buena HO y mejora
en mujeres con HO baja. E incidir en la importancia de la iniciación de HO en los bebés y
como realizarlo.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es implementar la mejora de la salud bucodental en embarazadas y menores en
sus primeros años de vida y conciencias a la población diana de la importancia de la HO en
ellas y sus hijos/as.

MÉTODO
Charlas informativas a las matronas y a las embarazadas en grupo y explicación oral y
mediante diapositivas o PowerPoint de las enfermedad cariogena, gingivitis e higiene oral en
adultas y en niños menores de cuatro años.

INDICADORES
No se precisan

DURACIÓN
Contactar con las embarazadas a traves de las
Matronas en fechas de reunión colectiva con las mujeres embarazadas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Y ADEMÁS, TE ACOMPAÑAMOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0825

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS MIGUEL GARCIA PARICIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARDO PARDO CONSUELO
MONTESINOS ESCARTIN TAMARA 
ASTIER PEÑA MARIA PILAR
GONZALEZ PEREZ EMILIO
GARCIA IZUEL PATXI
PEREZ COLON MARIA EUGENIA
PEREZ VELA JUAN ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde Febrero, tras una reunión presencial multidisciplinar con los representantes de la AECC y del Hospital San
Juan de Dios, como toma de contacto y planteamiento del proyecto. Se han ido realizando aportaciones mensuales vía
correo electrónico, además en una cuenta de Dropbox se colgaba la documentación y recursos disponibles, sobre los
que se iba trabajando, en esta lista se han ido incluyendo a las personas implicadas en el proyecto, responsables
de distintas áreas (gestión de voluntarios de cada entidad y de recursos)
Posteriormente se realizó una reunión física en Julio en el Centro de Salud con el personal del propio centro,
implicado en el proyecto y con personal de la AECC y el Hospital San Juan de Dios, en ella se concretaron los
servicios a ofertar por cada entidad, se conoció físicamente a los responsables de cada entidad encargados y se
dejó esbozado el protocolo a seguir.
Aunque se mantenía actividad fluida por mail, se realizaron otras 3 reuniones físicas que fueron en los meses de
Septiembre, Octubre y Noviembre.
En Octubre se completó el algoritmo de actuación.
En Noviembre se terminó de desarrollar el protocolo completo de actuación, y una separata para difusión del
proyecto.
A partir de Noviembre se inició la búsqueda activa de pacientes.
En Noviembre se incluyó un paciente que falleció cuando iba a ser incluido en el proyecto.
En Diciembre se encontraron 2 pacientes, uno denegó el uso del servicio y otro presentó una reagudización que
precisó ingreso hospitalrio.
Dado el perfil tan específico de pacientes, no se pudo incluir nadie antes de tener un protocolo completamente
elaborado.
Actualmente disponemos de un algoritmo, una separata informativa para el público, y un protocolo que explica dicho
algoritmo.
La previsión es continuar todo 2020 en actuación de campo, integrando pacientes en el programa y llevando el
protocolo de actuación a la práctica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Dada la complejidad del proyecto por presentar carácter multidisciplinar y con colaboración de distintas
entidades, en un paciente complejo que precisa ser atendido en un breve periodo de tiempo, no hemos podido
ejecutar el proyecto hasta tener un protocolo completamente elaborado, y tras tenerlo la muestra es muy
específica, esperamos tener suerte durante este año. Dado que no ha podido desarrollarse.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Queda pendiente ejecutar el programa, el diseño que parecía inicialmente sencillo ha resultado complicado en la
elaboración de un algoritmo que mantenga correctamente informado al personal implicado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/825 ===================================== ***

Nº de registro: 0825

Título
Y ADEMAS, TE ACOMPAÑAMOS

Autores:
GARCIA PARICIO LUIS MIGUEL, NAVARRO VITALLA OSCAR, PARDO PARDO CONSUELO, ASTIER PEÑA PILAR, RODRIGUEZ CURIESES
PETRA, MENDI METOLA CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 1
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Y ADEMÁS, TE ACOMPAÑAMOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0825

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: Terminales no oncológicos
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El paciente paliativo es un paciente muy vulnerable con muchas necesidades que aumentan según avanza la
enfermedad. La situación deseable de estos pacientes es que puedan permanecer en su domicilio el mayor tiempo
posible en un entorno familiar seguro, evitando ingresos por desconocimiento de cuidados, sobrecarga de la familia
o falta de recursos. 
El equipo de referencia de este paciente son los profesionales de Atención Primaria. Son estos profesionales los
que habitualmente conocen las necesidades del paciente y la familia y los que consultan o solicitan colaboración a
los ESAD si precisan. 
Pero somos conscientes que tanto los pacientes como los familiares tienen también necesidades psicológicas,
sociales y espirituales y que es un objetivo mejorable del Servicio Aragonés de Salud.
Las herramientas fundamentales para responder a las necesidades de atención de los enfermos terminales y sus
familiares son el control óptimo de síntomas, la información y comunicación adecuada y también un cambio en la
organización que permite adaptarse a necesidades distintas y con objetivos distintos, a medida que avanza la
enfermedad. 
El equipo interdisciplinar con formación es la base fundamental para proveer una atención integral, y son las
necesidades de los enfermos y familiares los que deben regir su organización práctica para garantizar una atención
integral sanitaria, social, emocional y espiritual durante el proceso de la enfermedad

El Sector I cuenta con los siguientes recursos que hay que coordinar y dar a conocer:
o        Atención Primaria Sector Zaragoza I: Centro de Salud
o        Hospital San Juan de Dios de Zaragoza: ESAD
o        AECC de Zaragoza

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Principal : Mejorar y actualizar la atención a estos pacientes a través de:
1.        Crear un equipo de trabajo en el que participen profesionales del ESAD del Hospital San Juan de Dios,
médicos y enfermeras de Atención Primaria, psicólogos y responsables del voluntariado de la Asociación Española
Contra el Cáncer (AECC) y la Dirección de Atención Primaria. 
2.        Actualizar/Recoger en un solo documento o protocolo que coordine todas las acciones y actividades que
actualmente se desarrollan desde AP, ESAD y AECC en el proceso de los cuidados paliativos en nuestro Sector que
incluya la atención integral sanitaria, social, emocional y espiritual durante el proceso de la enfermedad
3.        Garantizar la identificación del cuidador/referente principal Y mejorar su rol por medio de la
información, formación y soporte del equipo de cuidados. 

MÉTODO
Difusión del protocolo entre los profesionales.
Elaboración y difusión en formato de díptico entre los usuarios afectados y/o sus familiares.
Se ha elegido el CS La Jota como centro piloto para 2019.
Población diana
Pacientes paliativos oncológicos y no oncológicos a los que se les diagnostique desde AP cualquier necesidad
física, psicológica, social y espiritual.
Agentes: 
•        Hospital San Juan de Dios de Zaragoza: ESAD y voluntarios
•        Asociación Española Contra el Cáncer, AECC Zaragoza
•        Atención Primaria del Sector Zaragoza I
Metodología
La detección de las necesidades será siempre desde AP, y serán estos profesionales los responsables de informar de
la posible colaboración con AECC y HSJD.
-        Necesidades asistenciales: serán atendidas directamente por el equipo de AP, y si estos lo consideran,
con la colaboración del ESAD I.
-        Necesidades psicológicas: serán atendidas por psicólogos de AECC (pacientes oncológicos) o psicólogos
HSJD (pacientes no oncológicos).
-        Necesidades sociales: TS de la AECC y de Atención Primaria. Ayudas técnicas y voluntariado de la AECC y
HSJD. 
-        Necesidades espirituales: serán abordadas por voluntariado preparado de la AECC.

El problema de la soledad se afrontará desde Trabajo Social, psicólogos y voluntariado que realiza una labor de
acompañamiento.
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Y ADEMÁS, TE ACOMPAÑAMOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0825

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
.- Creación/Constitución de Equipo Multidisciplinar
.- Diseño/revisión y/o redacción de protocolo de organización y coordinación de equipos multidisciplinar 
.- Registro Valoración Sociofamiliar + Identificación Cuidador Principal OMI-AP (% en Pacientes Incluidos)
.- Pacientes atendidos con soporte de Voluntariado AECC (% en Pacientes Incluidos)
.- Pacientes atendidos con reingreso/exitus hospitalario(% en Pacientes Incluidos)

DURACIÓN
Inicio : Febrero 2019
Constitución grupo de trabajo : marzo 2019
Pan de comunicación : mayo 2019
Finalización Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0850

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR ASTIER PEÑA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MAHULEA LILIANA
CLEMENTE JIMENEZ MARIA LOURDES
CATALAN CANTERO MARIA PILAR
LABADIA NAVARRO MARIA LUISA
CASAÑAL SOLANAS ISABEL
AZNAR GOMEZ LAURA
MARTINEZ LAVILLA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1º Elaboración de documento con la dotación para atención urgente del EAP La Jota y procedimiento de atención
urgente del EAP La Jota para medicina de familia. Diciembre 2019

2º. Revisión y evaluación de los puntos críticos de la atención urgente, por medio de un análisis modal de fallos
y efectos (AMFE) con todo los profesionales del EAP. Se prioriza 2 de las actividades con mayor puntuación de
priorización (NPR): mejorar el procedimiento de atención urgente en domicilio y reconsiderar la ubicación de la
sala de urgencias para unificar las urgencias de pediatria (actualmente en una consulta pediatrica) y de adultos
en la nueva sala. Mayo 2019

3º Revisión y actualización de la dotación del carro de paradas y botiquín de urgencias con el nuevo protocolo de
dotación de carro de paradas y botiquín de salas de urgencias de centros de salud del Sector Zaragoza I de
diciembre de 2018 tanto en el centro de salud de La Jota como en el centro de apoyo de "La Jotilla". Actividad
mensual de enero a diciembre 2019 para la sala de urgencias de medicina familia adultos y para el dispositivo de
"La Jotilla".

4º Desarrollo de 3 sesiones formativas para Informar y formar al personal sanitario del EAP del procedimiento de
atención urgente y del material y equipamientos disponibles a través de 5 casos clínicos incluyendo uno de
pediatría. El grupo de trabajo es multidisciplinar con personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria y
medicina. Junio y Septiembre 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Documento actualizado del procedimiento de atención urgente del EAP La Jota. Indicador: Existencia del
documento a final de año 2019. Se ha realizado el procedimiento de actuación. Si bien se ha identificado como
punto critico para poder unificar la dotación de urgencias para pediatria y adultos, la necesidad de cambiar la
ubicacion de la sala de urgencias a una consulta ubicada en el centro de la planta baja accesible a pediatria y
medicina de familia. Igualmente, dentro del manual de procedimientos figura la necesidad de desplegar un triaje.
Por lo que se crean 3 grupos de trabajo para abordar el proceso de triaje desde admisión, triaje desde enfermería
y triaje desde medicina de familia. Estos grupos de trabajo concretará aspectos a incluir en la renovación del
procedimiento de atención urgente.

2. Existencia de dos carros de parada con dotación según el procedimiento de sector I (Centro de salud y edificio
anexo).´ Indicador: Existencia de los carros a final de año 2019. Se ha dotado los dos carros.

3. Implantación del procedimiento de revisión del material de carro de paradas y botiquín de sala de urgencias con
la cumplimentación mensual de las revisiones con los checklist definidos en el procedimiento. Indicador:
Existencia del checklist y que está cumplimentado para los 12 meses del año 2019 en el CS La Jota y de 3 meses
ultimos de 2019 para el de La Jotilla.

4. Desarrollo de 3 sesiones formativas: una sesión con los 5 casos clínicos de actuación con el carro de paradas
en la sala de urgencias. 2 sesiones para explicar y aplicar el uso del maletín de urgencias exteriores en
domicilios urgentes o en la calle. Indicador: desarrollo de al menos 3 casos clínicos para todos los profesionales
del EAP. Se han realizado las sesiones formativas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La revisión del procedimiento de urgencias del centro de salud (revision previa en 2015) ha permitido identificar
una serie de problemas ya conocidos por los profesionales pero no abordados de forma unificada: desconocimiento
del procedimiento (ha habido alta rotacion de profesionales), sala de urgencias pediatricas separada de adultos,
falta de triaje de los avisos urgentes.
1. Llegar a un consenso del procedimiento de actuación ante una atención urgente en el centro de salud,
coordinando a los profesionales. Iniciar un proceso de consenso en relación a los roles en el triaje de
solicitudes de atencion urgente tanto en el centro como en los domicilios.
2. Llegar a un consenso sobre el procedimiento actuación ante una atencíon urgente fuera del centro de salud.
3. Que todos los profesionales conozcan y utilicen el maletin de urgencias fuera del centro de salud y se revise y
reponga el material del mismo.
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PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0850

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 7. OBSERVACIONES. 
Dos de las acciones identificadas como criticas no se han podido realizar porque se ha demorado la respuesta de la
dirección de atencion primaria del sector (todavía pendiente desde septiembre de 2019): 
1. cambio de ubicación de la sala de urgencias de la sala 2 a la consulta 8 (consulta ubicada en mitad de la
planta y accesible equidistante medicina familia y pediatria, equidistante a admision, a ascensores y a puerta
principal) lo que permite una mejor usabilidad. Por otro lado, la actual sala carece de espacio para poder hacer
una reanimación en condiciones ya que no permite tener sitio para abordar la ventilacion del paciente desde
cabecera ni espacio para poder poner de forma central la camilla para facilitar la atención. 
2. la necesidad de una dotación de un carro de paradas real (actualmente es un carro de curas adaptado con cajones
de plastico rojo y azul)

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/850 ===================================== ***

Nº de registro: 0850

Título
PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA

Autores:
ASTIER PEÑA PILAR, MAHULEA LILIANA, CLEMENTE JIMENEZ MARIA LOURDES, CATALAN CANTERO MARIA PILAR, LABADIA NAVARRO
MARIA LUISA, CASAÑAL SOLANAS ISABEL, AZNAR GOMEZ LAURA, MARTINEZ LAVILLA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ATENCIÓN URGENTE EN ATENCIÓN PRIMARIA
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN URGENTE
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se han detectados fallos, sin consecuencia asistencial, pero significativos en la dotación de material y
equipamiento de la sala de urgencias y en el protocolo de actuación coordinada de los profesionales ante
situaciones de atención urgente en el centro de salud de La Jota. 
Se ha ejecutado un concurso de traslados reciente y también han ocurrido jubilaciones, por lo que se han producido
relevos numerosos de personal que ha llevado a contar con nuevos efectivos que todavía no conocen la dinámica de
trabajo del equipo y la ubicación de material y equipamiento.
La atención en urgencia es un punto clave asistencial en la cartera de servicios de atención primaria y común para
todo el equipo. Consecuentemente es importante que esta atención se pueda prestar por parte de todos los
profesionales con la misma garantía de seguridad y calidad, así como con todos los medios disponibles en el centro
de salud 
Un punto crucial para garantizar la atención a la urgencia en el Equipo de Atención Primaria (EAP) es la
adecuación del espacio de asistencia en urgencia tanto en material como en conocimiento del mismo por parte del
personal sanitario. Esto permitirá reducir la probabilidad de que ocurran incidentes de seguridad del paciente
estableciendo una acción proactiva de reducción de riesgos tanto en el algoritmo de respuesta del EAP ante la
urgencia como en la adecuada dotación de material y equipos.
Otro aspecto clave es la autoformación interna del centro en la atención urgente. Esta formación debe ser
periódica y revalidada. Se podría iniciar con la solicitud de apoyo formativo externo 

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Describir la dotación para la atención urgente del EAP de La Jota y local de edificio adjunto.
2.        Describir el procedimiento actual de atención urgente del EAP de La Jota.
3.        Identificar las áreas críticas para la atención urgente (dotación y procedimiento de actuación) y
proponer acciones de mejora.
4.        Implantar el procedimiento de revisión y mantenimiento del carro de parada y maletín de urgencias de
centros de salud, PO_08_Z1(p)E. revisión D en el Centro de Salud de La Jota.
5. Informar y formar a los profesionales del EAP en el procedimiento actual de atención urgente y en el uso del
material y equipamiento disponible.

MÉTODO
1º Elaboración de documento con la dotación para atención urgente del EAP La Jota y procedimiento de atención
urgente del EAP La Jota.
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2º. Revisión y evaluación de los puntos críticos de la atención urgente, por medio de un análisis modal de fallos
y efectos (AMFE) con todo los profesionales del EAP. Se priorizarán 2 de las actividades con mayor puntuación de
priorización (NPR) 
3º Revisión y actualización de la dotación del carro de paradas y botiquín de urgencias con el nuevo protocolo de
dotación de carro de paradas y botiquín de salas de urgencias de centros de salud del Sector Zaragoza I de
diciembre de 2018.
4º Informar y formar al personal sanitario del EAP del procedimiento de atención urgente y del material y
equipamientos disponibles a través de 5 casos clínicos incluyendo uno de pediatría.
El grupo de trabajo es multidisciplinar con personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria y medicina.

INDICADORES
1.        Documento actualizado del procedimiento de atención urgente del EAP La Jota. Indicador: Existencia del
documento a final de año 2019
2.        Existencia de dos carros de parada con dotación según el procedimiento de sector I (Centro de salud y
edificio anexo).´ Indicador: Existencia de los carros a final de año 2019
3.        Implantación del procedimiento de revisión del material de carro de paradas y botiquín de sala de
urgencias con la cumplimentación mensual de las revisiones con los checklist definidos en el procedimiento.
Indicador: Existencia del checklist y que esté cumplimentado en al menos 10 de los 12 meses del año 2019.
4.        Desarrollo de 5 sesiones formativas con los 5 casos clínicos de actuación con el carro de paradas y en
la sala de urgencias. Indicador: desarrollo de al menos 3 casos clínicos para todos los profesionales del EAP.

DURACIÓN
1.        Marzo a Abril 2019: definición del procedimiento de actuación de urgencias en el EAP de La Jota.
2.        Mayo a Junio 2019: montaje de carros de paradas para las dos dependencias de atención urgente.
3.        Junio 2019: presentación de los checlklist de revisión de botiquín y carros a todos los profesionales
del equipo.
4.        Septiembre – Diciembre 2019: 5 sesiones con casos clínicos de atención urgente para todos los
profesionales.

OBSERVACIONES
Descripción de situación actual:
-        2 dependencias físicas diferentes para atender la urgencia: CS La Jota y Edificio próximo con consultas.
-        En CS La Jota: Sala de urgencias de uso no exclusivo y carro de paradas no estandarizado.
-        Edificio próximo: sin carro de paradas

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARINA PEREZ BENITO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DIAZ-PLAZA ARA IGNACIO
HERNANDEZ LAGUNAS JOSE JAVIER
SANCHEZ GARCIA MARIA EVA
DIEZ DOMINGUEZ JOSE MANUEL
CASCANTE MARTINEZ ALICIA
LOPEZ LAPEÑA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
15 marzo 2019: conformación del grupo de trabajo con los profesionales de fisioterapia implicados y coordinación
de los componentes del proyecto.
-20 marzo 2019: diseño de la hoja informativa para entregar a los pacientes.
-3 junio 2019: reuniones informativas a las unidades de admisión de los centros de salud y comienzo de la entrega
de las hojas a los pacientes por parte de dichas unidades de admisión. 
-15 enero 2020: reunión de seguimiento del proyecto. Puesta en contacto con las unidades de información del sector
1 para recabar los datos necesarios.
-21 enero 2020: reunión con Técnico de Salud de Atención Primaria para consultar dudas sobre la elaboración del
proyecto.

Comunicación continuada con las unidades de admisión para recordar la entrega de la hoja informativa a los
pacientes en el momento de ser citados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No podemos en estos momentos comunicar ningun resultado ya que se trata de un proyecto que continua y no
disponemos de los datos sobre indicadores y evaluación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El indicador principal de este proyecto es el porcentaje de pacientes que no acuden a la primera consulta de
fisioterapia.
Este dato lo deberemos recabar desde nuestras agendas personales en OMI.

7. OBSERVACIONES. 
Vamos a realizar una modificación de la pertinencia, objetivos e indicadores del proyecto previamente presentado,
no alterando el objetivo principal; con lo cual haremos un replanteamiento de las conclusiones en la memoria
final. 

PERTINENCIA DEL PROYECTO:
Constatamos en nuestros servicios de fisioterapia que un porcentaje no menor de pacientes no acude a consulta de
fisioterapia de primer día.
Las consecuencias de la incomparecencia de estos pacientes son:
-Tiempo perdido en la consulta.
-Aumento de la lista de espera para primera consulta ya que estos pacientes que no acuden a una primera cita
solicitan en admisión una nueva cita (con o sin nuevo volante del médico prescriptor).

OBJETIVOS:
El objetivo principal del proyecto es disminuir la incomparecencia a la consulta de primer día, con lo que
prevemos reducir la lista de espera para la primera consulta de fisioterapia. 
El objetivo secundario es dar a conocer a los pacientes el funcionamiento de la primera consulta y del servicio de
fisioterapia. 

INDICADORES:
-Porcentaje de pacientes que no acuden a la primera consulta de fisioterapia. Queremos comparar estos porcentajes
con intervalos de tiempo de 4 meses (mayo - agosto 2019, septiembre - diciembre 2019 y enero - abril 2020).

-Número de días de lista de espera para primera consulta de fisioterapia al inicio y al final de este proyecto.

DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTO:
-Fecha inicio: 15 de marzo 2019
-Fecha final: 30 de abril 2020

RECURSOS NECESARIOS:
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Elaboración de una hoja informativa que se entrega al paciente en el momento de ser citado. Dicha hoja informa al
paciente de que debe acudir a su cita y hora indicados y la necesidad de anular dicha cita con suficiente
antelación si no puede acudir o ya no la necesita. Además se proporciona el teléfono y dirección del centro para
poder anular la consulta. 
Así mismo la hoja informativa explica el funcionamiento de la primera consulta y del servicio de fisioterapia en
Atención Primaria.
-Fotocopiadora.
-Colaboración de las unidades de admisión de los centros.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/581 ===================================== ***

Nº de registro: 0581

Título
PROYECTO DE MEJORA EN LA GESTION DE LOS TIEMPOS DE LAS UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR 1

Autores:
PEREZ BENITO MARINA, PLAZA ARA IGNACIO DIAZ, HERNANDEZ LAGUNAS JOSE JAVIER, SANCHEZ GARCIA MARIA EVA, DIEZ
DOMINGUEZ JOSE MANUEL, CASCANTE MARTINEZ ALICIA, LOPEZ LAPEÑA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUÑA (LA JOTA)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ausencia injustificada de pacientes citados a primera consulta de fisioterapia, primer dia.
Desconocimiento del paciente del funcionamiento de la unidad de fisioterapia y de la 1ª consulta de fisioterapia.
Desconocimiento de los medicos que derivan del funcionamiento de la 1ª consulta de fisioterapia y de la
importancia de la derivacion adecuada de los protocolos.

Que efectos tiene y sobre quien:
-Aumento de la lista de espera de fisioterapia.
-Insatisfacion de la poblacion por el tiempo de espera para la primera consulta.
-Tiempo perdido en la consulta.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocimiento del paciente del funcionamiento de la 1ª consulta y de la Unidad.
Conocimiento del medico derivador del contenido de la primera consulta y de la derivacion adecuada.
Disminucion lista de espera.
Disminucion de las ausencias a la consulta de primer dia.

MÉTODO
Presentacion a los medicos de hoja informativa que se entregará al paciente derivado a fisioterapia.
Hoja informativa para dar al paciente que es derivado a fisioterapia con informacion de la primera consulta y del
funcionamiento.

INDICADORES
Indicadores:
-Numero de hojas entregadas a los pacientes.
-Numero de pacientes que fallan a la primera consulta de fisioterapia.
-Numero de dias que ha disminuido la lista de espera para la primera consulta de fisioterapia.

DURACIÓN
Fecha inicio: 15 marzo 2019 
Fecha final: 15 marzo 2020

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACIÓN EN PRIMEROS AUXILIOS Y PREVENCIÓN DE ACCIDENTES PARA PADRES Y PERSONAL DOCENTE
DEL COLEGIO IES DE BUJARALOZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0829

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES ABAD ROYO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BUJARALOZ
· Localidad ........ BUJARALOZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VILLAGRASA VILLUENDA MARIA ARANZAZU
BARCO MARCELLAN MARIA PURIFICACION 
GUTIERREZ TORIO ANA SARA
ABANCENS IBARRA MARIA TERESA
OCHOA ZARZUELA DIEGO
AMORES GONZALEZ ANA BELEN
LLANOS CASADO MARGARITA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Hemos realizado reuniones todos los miembros del equipo que participamos en el proyecto para decidir los
contenidos, la distribución de las sesiones formativas y los temas a desarrollar por cada uno de nosotros, hemos
realizado presentación en PowerPoint como ayuda a la hora de exponer los temas a los asistentes. También nos
reunimos con profesores y AMPA para concretar la fecha de la realización de las sesiones formativas ( en Mayo 2018
). Hemos elaborado los cuestionarios que deberían realizar los asistentes antes y después del curso. Así mismo
hemos elaborado la encuesta de satisfacción para rellenar al finalizar el curso, y se preparó material de apoyo
para entregar a los participantes (todo ello en los meses entre Junio y Septiembre de 2018 ).
Aunque se concretó que las charlas se impartirían en Noviembre de 2018, no fue posible realizarlas por falta de
coordinación en fechas y horarios entre asistentes y docentes. Así mismo por incompatibilidad de horarios se
decidió que se impartirían las charlas solamente a los profesores.
Por fin en Mayo de 2019 se realizaron dos sesiones de 2 horas de duración cada una de ellas.
En los meses posteriores se realizó el análisis de los resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En cuanto a participación asistieron 12 de los 13 profesores de Educación Primaria en la primera sesión y los 13
en la segunda.
Por lo que respecta a la asimilación de conceptos mientras que en el cuestionario pre-exposición 8 de los 12
asistentes obtuvieron una calificación igual o superior a 5, en el cuestionario post-exposición fueron 12 de los
13 asistentes los que obtuvieron dicha puntuación ( solo uno por debajo de los 5 puntos). Aunque nuestra muestra
era muy pequeña la sensación que tuvimos era que la mejoría era clara y que conceptos básicos ( ritmo de
compresión/ventilación, posición lateral de seguridad, teléfonos de urgencia ) habían quedado claros.
Todos participaron activamente en la realización de la posición lateral de seguridad, en la maniobra de Hemlich y
en la posición para realizar una correcta RCP, aunque esto último no pudo practicarse mejor por no contar con
muñecos y material adecuado.
Participaron también en una simulación de llamada a los servicios de emergencia, para entender la importancia de
responder con tranquilidad a las preguntas que se realizan.
En cuanto a la satisfacción: 
En el aspecto organizativo el 84,6% de los asistentes ( 11 de los 13 participantes) valoraron su satisfacción
igual o mayor de 8, cabe destacar como aspecto negativo valorado en la encuesta, la duración de la actividad por
considerarla insuficiente.
En cuanto a los contenidos de la actividad el 92,3% de los asistentes ( 12 de 13 participantes ) la calificaron
con una puntuación igual o superior a 8, en este sentido las peores puntuaciones se obtuvieron por considerar
insuficiente el material didáctico ( no se pudieron conseguir muñecos para realizar mejor las prácticas) y las
mejores valoraciones las obtuvieron los docentes en los que se valoró muy positivamente la claridad de exposición
y el fomento de la participación.
En cuanto al grado de satisfacción global con la actividad el 100% de los asistentes valoraron su satisfacción
igual o superior a 9.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del proyecto por parte del equipo de mejora ha sido muy positiva, pensamos que el objetivo principal
del proyecto que era acercar nociones básicas en RCP y primeros auxilios, conocer los teléfonos de emergencia, y
reaccionar de la forma más tranquila posible ante una emergencia y en un entorno tan concreto como es un colegio,
se ha cumplido de forma satisfactoria.
Quizá la dificultad mayor ha sido poder concretar fechas y horarios que no interrumpieran la actividad profesional
de profesores y sanitarios

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/829 =====================================

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1583 de 3921



EDUCACIÓN EN PRIMEROS AUXILIOS Y PREVENCIÓN DE ACCIDENTES PARA PADRES Y PERSONAL DOCENTE
DEL COLEGIO IES DE BUJARALOZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0829

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

***

Nº de registro: 0829

Título
EDUCACION EN PRIMEROS AUXILIOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES PARA PADRES Y PERSONAL DOCENTE DEL COLEGIO Y IES DE
BUJARALOZ

Autores:
ABAD ROYO MERCEDES, VILLAGRASA VILLUENDAS MARIA ARANZAZU, BARCO MARCELLAN MARIA PURIFICACION, GUTIERREZ TORIO ANA
SARA, ABANCENS IBARRA TERESA, OCHOA ZARZUELA DIEGO, AMORES GONZALEZ ANA BELEN, LLANOS CASADO MARGARITA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BUJARALOZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: La población diana son adultos sanos
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente la principal causa de muerte en países desarrollados son las enfermedades cerebrovasculares,
afecciones cardíacas y accidentes. La mayoría de los eventos cardíacos se producen en presencia de otras personas,
la tasa de mortalidad es más alta cuando estos suceden en el ámbito extrahospitalario, en estos casos la tasa de
supervivencia aumentaría si se iniciasen las maniobras de reanimación de forma precoz, teniendo en cuenta ademas
que en menos del 25% de los casos se inician maniobras de reanimación por parte de los testigos.

Además existen otros ambientes laborales o entornos donde es más recuente la aparición de accidentes y situaciones
de emergencia, así el centro escolar es el lugar donde mayor número de accidentes de menores se producen

En el caso tanto de los accidentes como de enfermedades y lesiones, los primeros auxilios proporcionados por los
testigos, salvan vidas y limitan la extensión de la lesión 

La familia y la escuela resultan el ámbito ideal para generar y trasmitir conductas por medio de la información y
la educación para la salud.

Los primeros auxilios dan respuesta a una necesidad que la sociedad actual demanda, en ocasiones de forma
explicita, desde el conocimiento de que su propia actuación mejoraría la eficacia de las acciones posteriores de
los servicios sanitarios.

La pertinencia del proyecto vendría también dada por la publicación de la resolución de 7 Noviembre de 2017
relativa a la intervención en situaciones de urgencia en los centros docentes de la Comunidad Autónoma de Aragón.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana a la que va dirigido el proyecto son tanto los padres como el personal docente del
colegio/instituto de la población de Bujaraloz. 

El objetivo principal sería ampliar y mejorar los conocimientos y las técnicas en primeros auxilios, que permitan
una atención inmediata ante una situación de urgencia o emergencia y así mismo minimizar el daño producido por el
auxiliador por desconocimiento o impericia.

Como objetivos específicos:

Que padres y docentes conozcan el concepto de primeros auxilios y cadena de supervivencia.
Que conozcan el teléfono de alerta sanitaria.
Que sean capaces de controlar la situación hasta la llegada del personal sanitario
Ser capaces de controlar la seguridad del propio accidentado así como la del auxiliador
Evitar más lesiones y alteraciones que puedan agravar el daño inicial.
Aumentar el grado de satisfacción en la población diana.

MÉTODO
Reuniones entre el personal sanitario que participa en el proyecto para decidir los contenidos y distribución de
las sesiones formativas que se desean impartir.
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Realización de power point para exposición de los contenidos teóricos

Esta previsto realizar reuniones con el personal docente del colegio/ instituto, así como con representantes del
AMPA para concretar la fecha de realización de las sesiones formativas.

Se pretende realizar dos sesiones de dos horas de duración cada una de ellas en las que se hará una exposición
teórica seguida de la realización por parte de los padres/docentes de actividades prácticas según el modelo de
observación-repetición.

INDICADORES
Realización por parte de los asistentes al curso de un cuestionario de conocimientos previos sobre primeros
auxilios.

Evaluación in situ de la correcta realización de las actividades y maniobras que van a realizar durante el taller
práctico.

Cuestionario posterior a la realización de cada una de las sesiones en el que se debe evidenciar un mayor indice
de aciertos en las respuestas.

Encuesta de satisfacción, así como recogida de sugerencias y comentarios por parte de los alumnos que realizan el
curso.

DURACIÓN
Las reuniones con profesores y AMPA se llevaran a cabo durante el mes de mayo de 2018.

Durante los meses de Junio, Julio,Agosto y Septiembre, se realizarán las reuniones con los participantes en el
proyecto para concretar contenidos y realizar power point, así como la elaboración del material escrito que se
entregará a los asistentes.

Las sesiones están previstas impartirlas durante el mes de Noviembre de 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISION DE VACUNACION DE TETANOS EN POBLACION ADULTA ENTRE 65 Y 70 AÑOS EN C.S BUJARALOZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0708

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ARANZAZU VILLAGRASA VILLUENDAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BUJARALOZ
· Localidad ........ BUJARALOZ
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABANCENS YBARRA MARIA TERESA
LLANOS CASADO MARGARITA
AMORES GONZALEZ ANA BELEN
BATISTA GUTIERREZ SILVIA
ABAD ROYO MERCEDES
OCHOA ZARZUELA DIEGO
JARIOD FANDOS MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó una reunión con todo el equipo de AP del centro de salud de Bujaraloz, tanto médicos como enfermeras
(ya que la captación de estos pacientes se puede realizar en ambas consultas) para unificar criterios sobre las
pautas de búsqueda de la población diana en el mes de febrero de 2019. Se propuso que la duración del proyecto
fuese de Marzo de 2019 a Diciembre de 2019. 

Acordamos que nuestra población diana serían las personas nacidas entre los años 1950 y 1954, es decir, los
comprendidos entre los 65 y 70 años. En base a esto se elaboraron listados para cada uno de los pueblos que
pertenecen al Centro de Salud (Bujaraloz, La Almolda, Castejón, Valfarta, Peñalba y Candasnos) con la población de
estudio.

Mediante los listados se realizó la recogida de datos a través de 3 vías diferentes:
Se comprobaron los calendarios vacunales del programa OMI AP para ver si estaban o no vacunados o si faltaba
alguna dosis.
En los que no había nada registrado en OMI, se procedió a mirar las Historias de papel donde se anotaban
antiguamente las dosis y el tipo de vacuna administrado por si faltaba algún dato que pasar al programa
informático (con esto también se comprobó que estaba volcada toda la información vacunal de las historias)
Y, por último, preguntamos directamente al paciente sobre la vacunación y si tenían por casa algún documento o
registro que constatase la vacunación, ya que si no hay registro escrito cuenta como NO administrada.
Se les realizó un cuestionario a cada uno de los pacientes implicados sobre el motivo de la incorrecta o nula
vacunación del tétanos. Resultando aproximadamente de un 72% olvido de administrar la dosis correspondiente y 28%
desconocimiento total.

Se les ofertó a todos ellos la posibilidad de continuar con la vacunación o iniciar primovacunación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El objetivo principal del proyecto era aumentar el número de personas correctamente vacunadas del tétanos tanto
administrando las dosis que faltan hasta completar la vacunación como inicar primovacunación. 
Se trata de un estudio realizado en un centro de salud rural de Zaragoza Sector I. La población a estudio fueron
todos los pacientes de 65 a 70 años de edad. 
La zona de salud de Bujaraloz atiende a una población de 2782 habitantes. En la zona se incluyen 6 municipios que
se reparten en 5 cupos: Bujaraloz, La Almolda- Valfarta, Castejón de Monegros, Peñalba y Candasnos. 
Existe un total de 153 pacientes de la edad a estudio (65-70 años) que seria un 5.50% de la población total de la
zona, repartidos de la siguiente manera en los diversos cupos: 
Bujaraloz: 32 (1.15%) 
La Almolda- Valfarta: 26 (0.93%) 
Castejón: 31 (1.14%) 
Peñalba: 32 (1.15%) 
Candasnos: 32 (1.15%) 

Los resultados alcanzados al finalizar el proyecto de calidad fueron los siguientes: 

BUJARALOZ: Tiene 32 pacientes (1.14%) en ese rango de edad, a los cuales se les realizó a todos revisión del
calendario vacunal evidenciando que 22 de ellos (68.75%) no tenía ningún tipo de registro sobre la vacuna del
tétanos, a todos ellos se les ofertó iniciar primovacunación teniendo como respuesta la NEGATIVA de todos ellos,
ninguno inició primovacunación. 7 de ellos (21.78%) estaban vacunados correctamente y a 3 (9.38%) les faltan dosis
hasta completar las 5 correspondientes. 

LA ALMOLDA: Tiene 26 pacientes (0.93%) en ese rango de edad, se les hizo revisión del calendario vacunal a todos,
de los cuales 20 (76.92%) no tenían ningún tipo de registro, se les ofertó iniciar la primovacunación con
respuesta de 6 NEGATIVAS (30%), 14 de ellos (70%) no contestaron ni que si querían ni que no y ninguno de ellos
inició primovacunación. Vacunados correctamente había 4 (15.38%) y a 2 de ellos (7.69%) les faltaban
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alguna dosis para completar la vacunación correcta. 

CASTEJÓN: Tiene 31 pacientes (1.14%) en ese rango de edad, se les hizo revisión del calendario vacunal a todos,
quedando 12 (38.70%) sin ningún registro, se les oferto inciar la primovacunación obteniendo 11 NEGATIVAS (35.48%)
y tan solo 1(3.22%) inició primovacunación. Vacunados correctamente había 15 pacientes (48.38%) y a 5 (16.12%) les
faltaba alguna dosis para completar la correcta vacunación. 

PEÑALBA: Tiene 32 pacientes (1.15%) en ese rango de edad, se hizo revisión del calendario vacunal de cada uno de
ellos, habiendo 24 pacientes (75%) sin ningún registro, se les ofertó iniciar primovacunación a lo que sólo 2 de
ellos (8.33%) aceptaron, 2 (8.33%) se obtuvieron NEGATIVAS, 15 pacientes (62.5%) dijeron que se lo pensarian pero
al finalizar el estudio no obtuvimos ninguna respuesta y con 5 de ellos (20.83%) no se pudo contactar ni vía
consulta ni vía telefónica. Del total de los pacientes a 4 (12.5%) les faltaba alguna dosis para completar la
vacunación. 

CANDASNOS: Tiene 32 pacientes (1.15%) en ese rango de edad, a los cuales se les hizo la revisión del calendario
vacunal objetivándose que en 16 de ellos (50%) no había ningún tipo de registro, a todos ellos se les ofreció
iniciar la primovacunación, 3 aceptaron (18.75%), con 3 (18.75%) se obtuvo NEGATIVA y con los 10 restantes (62.5%)
se habló de la posibilidad de vacunarse y al finalizar el estudio todavía no habían contestado ni que si ni que
no. Vacunados correctamente había 8 pacientes (25%) y a otros 8 (25%) les faltaba alguna dosis para completar
vacunación. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del proyecto por parte del equipo nos ha servido para darnos cuenta del gran desconocimiento que hay
por parte de la población sobre la vacuna del tétanos y la alta tasa de negativas a inciar la primovacunación.
Otra parte que ha llamado la atención es que la mayoría de la población estudiada que no estaba vacunada y de
negativas es la perteneciente al sexo femenino, alegando que no están en riesgo por cortes y punciones con objetos
oxidados. Los hombres sí que recordaban estar vacunados varias veces (a veces, incluso más de 5 dosis) por heridas
potencialmente teratogénicas y en la mili, pero sin haber ningún tipo de registro. 
Se ha hablado todo el equipo de AP del C.S Bujaraloz para impartir unas charlas en las diferentes poblaciones
explicando la importancia de vacunarse contra el tétanos y como se puede adquirir dicha enfermedad a ver si así se
consigue elevar la tasa de vacunación en la población adulta. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/708 ===================================== ***

Nº de registro: 0708

Título
REVISION DE VACUNACION DE TETANOS EN POBLACION ADULTA ENTRE 65Y 70 AÑOS EN C.S BUJARALOZ

Autores:
VILLAGRASA VILLUENDAS MARIA ARANTZAZU, ABANCENS YBARRA MARIA TERESA, LLANOS CASADO MARGARITA, AMORES GONZALEZ ANA
BELEN, BATISTA GUTIERREZ SILVIA, ABAD ROYO MERCEDES, OCHOA ZARZUELA DIEGO, JARIOD FANDOS MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BUJARALOZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cobertura de vacunación en nuestra población infantil es de las más altas de Europa (>95%), pero dicha
cobertura disminuye de forma drástica en la edad adulta, encontrándose muy por debajo de los niveles recomendados
por la OMS.
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        Teniendo en cuenta el beneficio potencial de las vacunas y el importante papel que desempeñan los
profesionales sanitarios en conseguir una adecuada cobertura, se hace pertinente iniciar un estudio para detectar
los factores que influyen en la aceptación o rechazo de algunas vacunas en la edad adulta (creencias, actitudes,
conocimientos...)

        En España, el 68,9% de los casos y el 96,9% de las muertes se producen en mayores de 60 años no vacunados,
o vacunados de forma incompleta.

        Considerando que la vacunación masiva frente al tétanos se introdujo en España hacia 1964 en la escuela y
en 1967 en el ejército y en 1975 se implantó el primer calendario vacunal y que los grados de protección pueden
durar entre 25 y 30 años, después de una vacunación correcta, es probable que esté protegida más del 90% de
mujeres menores de 50 años con escolarización normal y varones menores de 61 años (vacunación en escuela y
ejército).

        En la actualidad, el Ministerio de Sanidad y Consumo, recomienda la administración de una sóla dosis a los
65 años a todos aquellos que hayan recibido correctamente este calendario infantil. En caso de vacunación
incompleta, se administrarán las dosis de recuerdo necesarias hasta un total de 5 dosis.
        
El estudio está centrado en la situación vacunal antitetánica y en adultos entre 65 y 70 años.

        Su justificación viene dado por el hecho de que el tétanos tienen elevada mortalidad, y no existe
inmunidad natural, existiendo sin embargo, una vacuna muy eficaz, lo que supone que la enfermedad puede ser
prevenida de forma eficaz.

RESULTADOS ESPERADOS
Estimar la prevalencia de la cobertura vacunal antitetánica en población mayor de 65 años del C.S Bujaraloz.
Analizar las variables ifluyentes en dicha cobertura
Completar o iniciar primovacunación en casos detectados de vacunación incompleta.
Establecer la cobertura de vacunación al finalizar el proyecto.

MÉTODO
Reuniones entre el personal sanitario para establecer pautas de la búsqueda.        

        Búsqueda activa mediante listados de adultos mayores de 65 años que consideraremos la población diana.

        Recogida de datos preguntando directamente a las personas mayores de 65 años que acuden a consulta.

        Realización de cuestionario sobre el motivo de la incorrecta vacunación (desconocimiento, olvido...)

        Se ofertará vacunación a todos aquellos mayores de 65 años tanto para completar como para iniciar
primovacunación.

INDICADORES
Cobertura de vacunación antitetánica previa al estudio.

        Cobertura de vacunanción al finalizar el estudio.

        Cuestionario sobre el motivo de la incorrecta vacunación.

DURACIÓN
En Marzo de 2019, se iniciará el estudio con el listado de los pacientes mayores de 65 años pertenecientes a los
municipios asociados al C.S DE BUJARALOZ.

        En el mismo mes, se elaborará el cuestionario para averiguar el motivo por el que no se encuentran
correctamente vacunados.

        De Marzo 2019 a Diciembre de 2019, se detectarán los incorrectamente vacunados y se ofertará la
posibilidad de completar vacunación correcta

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCION COMUNITARIA PARA GARANTIZAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA
ADMINISTRACION DE LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1514

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA CLAUDIA ASENJO COBOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS LUNA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ ABADIAS ISABEL
LAZARO AYETE MARIA TERESA
ARANAZ DE MOTTA MARTA
MANJON DOMINGUEZ MARIA ANGELES
SOLER ABADIAS ROSA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto se lleva a cabo en cuatro poblaciones adscritas al Centro de Salud de Luna. 
Se realizan en dos poblaciones en noviembre y diciembre, se decide posponer las otras dos pues muchas personas se
desplazaron fuera de su municipio en el mes de dicembre con sus familiares durante el periodo navideño.
Previamente a la actividad se formaron los grupos Balint de 9 y 11 personas en los consultorios de las dos
poblaciones.
Nos pusimos en contacto con los integrantes del Consejo de Salud de las poblaciones en cuestión y también con los
Ayuntamientos que gestionaron el lugar y el material audiovisual para la realización de la actividad.
Durante la charla-taller se reparten las hojas personalizadas de registro de medicación y los pictogramas
adhesivos.
Desayuno saludable.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realiza el 50% del total de las actividades con un 100% de asistencia por parte de los usuarios.
Por la importancia del proyecto se decide para que la asistencia y difusión sea máxima la realización de las dos
acividades pendientes en el mes de febrero y marzo de 2020.
En visitas posteriores al consultorio se constató que el 100% de los usuarios preparaban su medicación
correctamente, eran capaces de asociar cada medicación con su patología y colocar correctamente den las cajas los
pictogramas adhesivos (para la tensión, azúcar huesos, corazón... y en que momento tomarlos).
Se dectaron en uno y dos casos respectivamente un incumplimiento de adherencia al tratamiento).
El que los usuarios fueran cooperadores activos de una manera tan gráfica les reportó mucha satisfacción. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La respuesta por parte de los usuarios ha sido tan satisfactoria que habrá que plantear ampliar la actividad a mas
población. 
Para nuestra sorpresa tuvimos que replantear el contenido de la charla al detectar en grupo de discusión Balint
que una parte signifiativa de los usuarios veía con toda normalidad el pedir consejo y medicación a un familiar o
vecino con la misma patología o en casos de alguna patología aguda como procesos respiratorios, dolor muscular etc
sin supervisión médica, con el riesgo que ello conlleva. 
Nos hemos puesto en contacto con el farmaceútico dela ZBS para que en futuras charlas nos acompañe y reforzar la
idea de que la autogestión de la medicación es algo necesario, individualizadpo para cada persona, pero siempre
bajo supervisión del personal sanitario. 
Hemos llegado a la conclusión que también hay reforzar la idea en los usuarios de que el personal sanitario está
para comprobar, hacer seguimientos, actualizar, dirigir, en una palabra ayudar a cada usuario siempre que lo
necesite a resolver todas las dudas y problemas que les puedan surgir, no siendo ninguna molestia como ellos
puedan pensar. Que todas las dudas por nimias que puedan parecer es muy importante resolverlas y que es muy
necesario establecer un clima de confiaza total para evitar problemas asociados a una mala gestión en la
administración de tratamientos farmacológicos.

7. OBSERVACIONES. 
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2. RESPONSABLE ..... CONCHA VITALLER SANCHO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS PARQUE GOYA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SISAMON VALDRES CARMEN
BECANA SANJUAN MARINA
ARTIGA CASTEL ENCARNA
IBAÑEZ FLETA EVA
GARCIA MARTINEZ OLIVIA
LEZCANO URIEL JUDITH
PEREZ RAPELA ROSALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS:
“De todo lo que se cita existe memoria detallada”
1-        Mayo 2019 se presenta el Proyecto a todo el Equipo de Enfermería, explicando el peso específico que
tiene la enfermera en éste Servicio, se adelanta que hemos solicitado una lista actualizada de los pacientes
incluidos en dicho Servicio, para realizar la 1ª Evaluación.

2-        Junio 2019 se presenta el Proyecto en el Consejo de Salud de la Zona y se elabora una lista con 4
indicadores, referente a tener registrado en OMI-AP en el Apartado Paciente Crónico Complejo
-        Protocolo de Acogida
-        Plan de Intervención
-        Valoración Enfermera
-        Valoración Socio- Familiar
En varias reuniones de Enfermería se recuerda los indicadores que se evaluarán tanto en la 1ª evaluación como en
la 2ª evaluación siendo éstos Registros de OMI-AP

3-        Julio 2019 se procede a realizar la 1ª evaluación del Proyecto.
4-        Diciembre 2019, se solicita nuevo listado de los pacientes incluidos en el Servicio
5-        Diciembre 2019 se realiza la segunda evaluación de los pacientes incluidos en ése Servicio

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 

1ª Evaluación, resultados:

-        57 pacientes incluidos en el Servicio
-        1 paciente queda excluido porque se le realizó el Protocolo de Inclusión pero luego se le excluyó del
Programa.
-        24 pacientes tienen presentes los 4 indicadores
-        10 pacientes tienen presentes 3 indicadores
-        8 pacientes tienen presentes 2 indicadores
-        14 pacientes tienen presentes 1 indicador
2ª Evaluación, resultados:
-        57 pacientes incluidos en el Servicio
-        1 paciente queda excluido porque se le realizó el Protocolo de Inclusión pero luego se le excluyó del
Programa
-        2 pacientes fallecidos
-        1 paciente Fuera de la Zona Básica
-        32 pacientes tienen presentes 4 indicadores
-        10 pacientes tienen presentes 3 indicadores
-        5 pacientes tienen presentes 2 indicadores
-        6 pacientes tienen presente 1 indicador

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1-        Con la elaboración y puesta en marcha de éste Proyecto se ha demostrado la importancia de los listados
actualizados de pacientes incluidos en el Servicio
2-         La diferencia de las dos evaluaciones es positiva por el aumento de los pacientes que tienen presentes
los 4 indicadores y la disminución de los que solo tienen 1 indicador
3-        Y de especial relevancia es que cada enfermero visualice sus propios resultados

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/584 ===================================== ***

Nº de registro: 0584

Título
MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO MEDIANTE LA MONITORIZACION DE SUS
RESULTADOS

Autores:
VITALLER SANCHO CONCHA, ARTIGA CASTEL ENCARNA, BECANA SANJUAN MARINA, GARCIA MARTINEZ OLIVIA, IBAÑEZ FLETA EVA,
LEZCANO URIEL JUDITH, ROSALIA PEREZ RAPELA, SISAMON VALDRES CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PARQUE GOYA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes Pluripatológicos
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cronicidad de la enfermedad y el envejecimiento de la población ha dado lugar a éste Protocolo, en el que se
pretende la mejora de la salud del paciente, la prevención de sus limitaciones de carácter crónico y su Atención
Integral, centrándose en las necesidades de la población en general y del individuo en particular, garantizando la
continuidad de los cuidados y favoreciendo su autonomía personal.
Los objetivos de éste Protocolo van encaminados a mejorar la accesibilidad de éstos pacientes y sus cuidadores a
su Equipo de Atención Primaria así como hacer fluida la comunicación entre el nivel de Atención Primaria y el de
Atención Especializada( Unidad del paciente Crónico Complejo) con el fin de minimizar las descompensaciones y la
aparición de eventos adversos, así como mejorar su calidad de vida.
Con fecha 14-02-2018 se imparte en el Centro de Salud una Sesión Clínica para comenzar la implementación de éste
Protocolo, observando una gestión deficitaria de éstos pacientes por no disponer de una lista actualizada de los
mismos.
La actualización de los listados y la mejora en la implementación del protocolo, incluyendo los registros de
OMI-AP, redundaría en una mejor coordinación médico-enfermera y mejor coordinación de los profesionales de
Atención Primaria con los profesionales de la Atención Especializada ( Unidad del Paciente Crónico Complejo), todo
ello en beneficio del Paciente Crónico Complejo

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar los registros de OMI-AP
Monitorizar los Resultados del Protocolo

MÉTODO
- Disponer de una lista actualizada de los pacientes incluidos en éste Servicio en los meses de abril y noviembre.
- Para mejorar la Implementación del Protocolo, realizaremos una Sesión Clínica para el Equipo de Enfermería en
mayo 2.019, pues consideramos que la enfermera tiene un "peso específico" importante en dicho Servicio.
- Elaboración de una lista de "ítem" relacionada con la Atención al Paciente Crónico Complejo: existencia o no de
la Inclusión del paciente en el Servicio, Plan de Acogida, Valoración Enfermera, Plan de Intervención, Valoración
Sociofamiliar etc....
- Para llevar a cabo éste Proyecto necesitaremos disponer de una lista actualizada de los pacientes incluidos en
el Servicio en los meses de abril y noviembre de 2019.
- En mayo se procederá a realizar la primera evaluación de los pacientes incluidos en el Servicio, mediante la
lista de "ítem" ya confeccionada, detectando problemas y analizando los resultados.
- En junio de 2019, se realizará una Sesión Clínica de presentación del Proyecto para todo el Equipo de Primaria y
a la vez se dará a conocer el resultado de la 1ª evaluación.
- En noviembre procederemos a la realización de la 2ª evaluación de los pacientes incluídos en el Servicio.
- En diciembre realización del Trabajo de Campo con sus Resultados y la Memoria Final

INDICADORES
- Mejorar los Resultados de la Implementación del Protocolo y la Atención al paciente Crónico Complejo

DURACIÓN
De marzo a diciembre de 2019
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MEJORAR LA IMPLEMENTACIÓN DEL PROTOCOLO EN EL PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO MEDIANTE LA
MONITORIZACIÓN DE SUS RESULTADOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0584

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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HABITOS SALUDABLES... Y UNOS PASOS MAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0691

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AMALIA OSES SORIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS PARQUE GOYA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BECANA SANJUAN MARINA
GRASA CALDEVILLA SOFIA
LOU FRANCES GRACIA MARIA
ALBESQUE CORTES SILVIA
CASAS MORAGA MARIA LUISA
MAZA SOLANAS MARIA PILAR
ARTIGA CASTEL ENCARNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
de todo lo que se cita existe memoria detallada

Abril 2019
Y luego elaboración del proyecto de calidad 
elaboración dípticos informativos
difusión en consultas médicas y de enfermería

Mayo 2019
Selección de ejercicios apropiados de calentamiento y estiramiento
Elección de aplicaciones para el móvil y otros dispositivos a utilizar en dicha actividad
Colaboración con el coach deportivo de la asociación vecinal

Junio 2019
Se encarga cartel publicitario a la escuela de diseño (ESDA
Se elabora taller titulado adolescente y hábitos saludables
Se presenta el proyecto de calidad al Consejo de Salud y al equipo de Atención Primaria

Septiembre 2019
Se realiza información y captación de los pacientes en las consultas se elaboran listas
Se oferta también tratamiento dietético a quien lo precise
Se oferta a los colegios de la zona a través del Consejo de Salud está actividad

Octubre 2019
Se imparte el primer taller de hábitos saludables a los pacientes implicados
Se explican ejercicios seleccionados para dicha actividad, así como el funcionamiento de las aplicaciones y
dispositivos
El seguimiento se realiza en consultas programadas

Noviembre 2019
Se elabora encuesta de satisfacción

Diciembre 2019
Inclusión de este programa en la agenda comunitaria
Se realizan las encuestas de satisfacción
Se programa charla del adolescente y hábitos saludables para colegio de la zona
Se programa segundo taller para nuevo grupo interesado

Enero 2020
Se imparte taller de adolescente y hábitos saludables con 120 asistentes
Se imparte segundo taller de hábitos saludables

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realización de talleres programados: SI 
total 3
Registro de pacientes que se apuntan a la actividad: SI
Total: 26
Registro pacientes que la acaban: SI
Total 20
Realización encuesta de satisfacción: SI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La utilidad de los dispositivos y aplicaciones de fácil uso para:
-        alertarnos sobre la vida sedentaria que habitualmente llevamos 
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HABITOS SALUDABLES... Y UNOS PASOS MAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0691

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-        concienciarnos de la necesidad de ejercicio físico
-        ayudarnos a realizarlo

La importancia de la difusión mediante cartelería y en consulta, pero sobre todo la invitación personal
Tenemos un segundo grupo interesado en comenzar

7. OBSERVACIONES. 
Los talleres programados en diciembre se impartieron en enero tras las festividades navideñas a petición de los
interesados

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/691 ===================================== ***

Nº de registro: 0691

Título
HABITOS SALUDABLES ...Y UNOS PASOS MAS

Autores:
OSES SORIA AMALIA, BECANA SANJUAN MARINA, PUYOD ARNAL MARIA JESUS, GRASA CALDEVILLA SOFIA, LOU FRANCES GRACIA
MARIA, ALEBESQUE CORTES SILVIA, MAZA SOLANAS MARIA PILAR, CASAS MORAGA MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PARQUE GOYA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: Sedentarismo
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada la elevada prevalencia en la población, de sobrepeso, sedentarismo y malos hábitos en la alimentación, se
plantea la educación y promoción de rutinas saludables.

RESULTADOS ESPERADOS
- Promover y motivar el autocuidado a través de dietas adecuada, ejercicio físico y paseo saludable e intercambio
de experiencias, que favorezcan una actitud de cambio y de mejora de dichos hábitos.
- La población a la que va dirigida sería, personas con sobrepeso, diabéticos, hipertensos, o que deseen realizar
una actividad en grupo (socialización)
- Interacción de la población con los profesionales y entre ellos.

MÉTODO
- Elaboración de la parte técnica y de ejercicios
- Elaboración de encuentros
- Charlas en centros docentes y asociaciones de vecinos y mayores
- Información a la población, realización de talleres y paseos saludables 
- Atención individualizada en consulta programada.
- Recogida de datos y evaluación.

INDICADORES
Realización de talleres programados y realizados (SI/NO)
Registro de pacientes que se apuntan a la actividad (SI/NO)
Registro de pacientes que la finalizan (SI/NO)
Encuesta de satisfacción (SI/NO)

DURACIÓN
Planificación: marzo 2019
Talleres: 2º y 4º trimestre 2019
Evaluación: junio y diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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HABITOS SALUDABLES... Y UNOS PASOS MAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0691

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA CONTRA LAS A GRESIONES EN MUJERES QUE TRABAJAN EN SANIDAD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0983

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... PILAR GOMEZ GIL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS PARQUE GOYA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PALACIN GONZALEZ MARIA LOURDES
LOU FRANCES GRACIA MARIA
PUEYO LAFUENTE VALENTINA
SANCHEZ ZANCAJO ROSABEL 
MAZA SOLANAS MARIA PILAR
RIBOTE CALVO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el mes de marzo y -abril de 2019 se ha contactado con un profesor que realiza cursos intensivos de
autodefensa personal y preparado un calendario de actividades para realizar en 2 sesiones,se ha difundido por los
medios habituales dicho talller, entre todo el personal del centro de salud parque goya, las sesiones se realizan
los dias 30 de mayo y 5 de junio en la sala de la matrona del centro de salud parque goya de 13 a 15 horas.
participan en dichos talleres, 3 pediatras 2 enfermeras de pediatria, 2 celadores, 1 auxiliar administrativa, 2
medicos de familia, 2 enfermeras, 1 matrona y 1 fisioterapeuta.
dicho taller ha sido financiado a titulo personal por cada una de las participantes
durante dichos talleres se han aprendido diferentes tecnicas para evitar el conflicto, asi como de escape del
agresor, y liberacionante una sujecion inesperada y huida del conflicto

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
se realizo el taller en las fechas programadas, con gran participacion,e implicacion del personal asistente, asi
como colaboracion por parte del profesor.
se presento el proyecto finalizado al resto del equipo en un dia de docencia, y se propuso la realizacion de
nuevos talleres para reafirmar lo aprendido y mejorar en otras tecnicas
se paso encuesta de satisfaccion al personal que realizo el curso, siendo el resultado completamente satisfactorio

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
aprendizaje basico de tecnicas de autodefensa en el puesto de trabajo, con posibilidad de continuar el proyecto
con nuevas sesiones para afianzar los conocimientos y ampliar las tecnicas

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/983 ===================================== ***

Nº de registro: 0983

Título
PROGRAMA CONTRA LAS AGRESIONES EN MUJERES QUE TRABAJAN EN SANIDAD

Autores:
GOMEZ GIL PILAR, PALACIN GONZALEZ MARIA LOURDES, LOU FRANCES GRACIA MARIA, PUEYO LAFUENTE VALENTINA, SANCHEZ
ZANCAJO ROSABEL, MAZA SOLANAS MARIA PILAR, RIBOTE CALVO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PARQUE GOYA

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: INDEFENSIÓN EN EL AMBIENTE SANITARIO
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: - prevención de las situaciones potencialmente conflictivas y la  violencia en el lugar de
trabajo.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROGRAMA CONTRA LAS A GRESIONES EN MUJERES QUE TRABAJAN EN SANIDAD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0983

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Las agresiones al personal sanitario son una preocupación creciente en todos los países de nuestro entorno y, del
mismo modo, también en nuestro país. Estas agresiones afectan a todos los grupos y categorías profesionales, pero
con una incidencia mayor en el caso de las mujeres. Con este plan, se pretende dar un impulso a la prevención,
para generar entornos de trabajo libres de violencia y tolerancia cero frente a las agresiones. Un entorno de
trabajo inseguro afecta a las relaciones en el lugar de trabajo, a la salud y deteriora la calidad de la
asistencia dispensada. Las líneas fundamentales se concretan en las mejoras en procesos de información a las
personas usuarias, la capacitación y desarrollo de habilidades de los profesionales o la obtención de información
que permita mejorar procedimientos y protocolos de prevención y atención a la víctima. Y apoyar plan de
aprendizaje en defensa personal a las mujeres trabajadoras en ámbito de la salud. Se considera a los y las
profesionales de la salud un valor esencial del sistema. Por ello, nuestro proyecto combina acciones preventivas
con medidas de apoyo, asesoramiento y asistencia al personal agredido, incorpora la perspectiva de género y
preserva los derechos de pacientes, al tiempo que protege la salud del personal del sector sanitario. En
definitiva, presentamos un proyecto que permite enfrentar uno de los principales problemas que afectan al personal
sanitario y que pone en riesgo la atención, la convivencia y el normal funcionamiento de nuestro sistema de salud.

RESULTADOS ESPERADOS
- Taller de aprendizaje de defensa personal dirigido a las mujeres trabajadoras en ámbito de la salud.
- Impulsar la prevención de las situaciones potencialmente conflictivas y la violencia en el lugar de trabajo. 
- Disponer de un sistema proactivo de soporte institucional a las         víctimas de las         agresiones y
facilitarles el asesoramiento y         defensa jurídica. 
- Mejorar el conocimiento sobre las agresiones, sus causas, factores         asociados y consecuencias, incluyendo
los aspectos relacionados con el         género, con el fin de orientar y aumentar la eficacia de las actuaciones
        preventivas.

MÉTODO
- Realización de taller de defensa personal. Estará dirigido a todas las profesionales del centro de salud Parque
Goya.
- La financiación de este taller corresponderá al centro que lo organice o a cada una de las inscritas.
- Impulsar que se deconstruyan los estereotipos de género, tanto en el ámbito profesional, como social y familiar
desde nuestro ámbito del Centro de Salud del Barrio.
- Apoyar acciones de sensibilización sobre la igualdad de género.

INDICADORES
- Presentación del proyecto en un día dedicado a Docencia en nuestro Centro de Salud. (SI/NO)
- Realización de taller para aprender defensa personal. (SI/NO).
- Evaluación de resultados de satisfacción a nivel de las mujeres que hayan realizado dicho taller. (SI/NO).

DURACIÓN
De junio a diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD DE SANTA ISABEL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1106

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA ANDRES ESCOLANO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SANTA ISABEL
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ PINA JOSE MARIA
GUTIERREZ LABORDA MARTA
BUÑUEL ALVAREZ JOSE CRISTOBAL
TIRADO AZNAR MARTA
LATORRE DEL OLMO CONCEPCION
CANALES COLAS ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este año el propósito del proyecto ha consistido en detectar los errores más frecuentes cometidos en relación al
conocimiento de la sala de urgencias y del material preciso en la utilización de la misma .Para ello se han tenido
encuenta los resultados de la anterior evaluación..
Actualizar todo el material enviado por dirección, en algunos aspectos algo deficiente en nuestro caso en
particular, ( el maletín enviado era muy pequeño), gracias a una donación de una compañera tenemos un equipo
aceptable para salir a las urgencias.
Se han hecho varios cursos - talleres para familiarizarnos con la nueva disposición del cuarto de urgencias y con
el equipo de salir a la urgencia.
Se han establecido los nuevos grupos de revisión del cuarto y maletín, implicando a todo el equipo.
Seguimos esperando el carro de paradas y otros materiales que se pidieron con anterioridad.

Las tres charlas - taller han sido:

* 1 de OCTUBRE :
URGENCIAS MEDICAS ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD: ATENCION MEDICA.
Aquí se expusieron protocolos actualizados del SALUD y otros sociedades científicas, 
en relación a urgencias y emergencias médicas.

* 2 de OCTUBRE:
URGENCIAS MEDICAS ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD: ATENCION DE ENFERMERIA
Este taller iba más enfocado a la presentación y manipulación del cuarto y maletín de urgencias.

*La tercera charla : ATENCION DE PEDIATRIA, está todavía pendiente, está prevista su realización en el primer
trimestre de este año . 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
* Se han actualizado los protocolos de urgencias según las directrices del SALUD.
* Ha habido un aumento de la disponibilidad del equipo para el reciclaje en materia de urgencias y emergencias,
así como de nuevas maniobras.
* Una mejor atención de urgencia tanto fuera como dentro del centro.
* Mayor conocimiento de la sala de urgencias y del material disponible

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este año la aceptación del programa, y el interés del equipo por este proyecto de mejora ha ido en aumento. 
Cierto es que tenemos carencias, sobre todo de equipación, que hemos solucionado con lo que teníamos. Compañeros
han donado material para confeccionar un cuarto y maletín de urgencias adecuado a nuestras necesidades.
Sabemos que el SALUD tiene recuros limitados, pero nos gustaría nos tomaran en cuenta para actualizar nuestras
instalaciones y material (sobre todo en lo que respecta al carro de paradas).
La idea para el próximo año es realizar un cronograma de actividades, que incluya talleres de reciclaje en R.C.P,
así como también actualizar conocimientos, (en mente tenemos la via intraósea que pocos de nosotros dominamos,
volver con la mascarilla laringea para que cada vez nos sea más familiar su utiliazación).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1106 ===================================== ***

Nº de registro: 1106
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PROYECTO DE MEJORA DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD DE SANTA ISABEL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1106

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Título
PROYECTO DE MEJORA DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD DE SANTA ISABEL

Autores:
ANDRES ESCOLANO ANA CRISTINA, BOREA BENEDICTO MARIA SOLEDAD, HERNANDEZ PINA JOSE MARIA, BUÑUEL ALVAREZ JOSE
CRISTOBAL, SUPERVIA GARCIA RAFAEL, GOMEZ BLASCO BLAS, LATORRE DEL OLMO CONCHA, CANALES COLAS ANTONIO J

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTA ISABEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ATENCION EN URGENCIAS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
-DETECTADOS FALLOS SIN CONSECUENCIA ASISTENCIAL PERO SIGNIFICATIVOS EN MATERIAL Y EQUIPACION DEL SERVICIO
-COMO CONSECUENCIA DE CONCURSO DE TRASLADOS RECIENTE Y SITUACION DE JUBILACIONES, SE HAN PRODUCIDO RELEVOS
NUMEROSOS DE PERSONAL.
-LA ATENCION EN URGENCIA ES UN PUNTO CLAVE ASISTENCIAL EN LA CARTERA DE SERVICIOS DE A.P.
CONSECUENTEMENTE ES IMPORTANTE QUE ESTA SE PUEDA PRESTAR CON TODOS LOS MEDIOS Y SEGURIDAD

RESULTADOS ESPERADOS
-ADECUACION DEL ESPACIO DE ASISTENCIA EN URGENCIA TANTO EN MATERIAL COMO EN CONOCIMIENTO DEL MISMO POR PARTE DEL
PERSONAL SANITARIO.
.ERRADICAR LOS ERRORES QUE SE PUEDAN PRODUCIR POR MAL CONTROL DE FARMACOS
-AUTOFORMACION INTERNA DEL CENTRO EN ESTE SERVICIO Y SOLICITUD DE APOYO FORMATIVO EXTERNO

MÉTODO
- 1º REVISION Y EVALUACION DE LOS PUNTOS DEBILES DEL SERVICIO
- 2º IMPLEMENTAR UN CALENDARIO DE REUNIONES PARA ABORDARLOS.
- 3º SOLICITUD DE APOYO DE FARMACIA DE A.P. DEL SECTOR
- 4º DESCRIPCION E INFORMACION FINAL AL PERSONAL SANITARIO DEL CENTRO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

INDICADORES
-PENDIENTES DE MARCAR LOS INDICADORES DE LOGROS, DE ACTIVIDAD, DE IMPACTO, DE PROCESOS Y DE RECURSOS. 

-LA EVALUACION TENDRA COMO FIN MEDIR LA CONSECUCION FINAL DE LA MEJORA EN EL FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL CENTRO.

DURACIÓN
-LA IDEA ES DESARROLLAR EL PROYECTO ENTRE LOS MESES DE JUNIO Y DICIEMBRE DE ESTE AÑO 2018
-PENDIENTE EL CRONOGRAMA DE REUNIONES, SE PODRA ADJUNTAR EN CORTO PLAZO DE TIEMPO

OBSERVACIONES
- EL GRUPO DE TRABAJO POR TRANVERSALIDAD DEL PROYECTO INVOLUCRA A PERSONAL DE ENFERMERIA, AUX.ENFERMERIA,
MEDICINA,MEDICINA DE URGENCIA Y PEDIATRIA

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DERMATOSCOPIA EN EL C.S. DE STA. ISABEL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1345

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA TIRADO AZNAR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SANTA ISABEL
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CANALES COLAS ANTONIO
TORRES FERNANDEZ ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 dos profesionales del CS de Sta. Isabel han recibido la Formación correspondiente en
Dermatoscopia y Teledermatología durante dos jornadas, 22 y 26 de Noviembre de 2019, la Dra. Marta Tirado Aznar,
responsable del Proyecto, y la Dra. Angeles Torres Fernandez.
Estando pendiente la adjudicación de dermatoscopios desde la Dirección para poder completar la formación, así como
iniciar el diseño de Agendas para citación de pacientes de la Zona Básica de Salud.
Así mismo iniciar las Derivaciones correspondientes a Dermatología por vía telemática.
En los próximos meses de 2020 realizar la sesión informativa al resto del Equipo para informar del proceso de
derivación y citación en la Consulta Monográfica de Dermatoscopia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Aún no hemos obtenido resultados dado que el proceso depende de la Dirección de AP del sector I y de la aportación
al Centro del Dermatoscopio Correspondiente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La continuidad del Proyecto es indispensable para acortar listas de espera en algunas especialidades como
Dermatología, así como hacer un diagnóstico correcto de de derivaciones de lesiones con la prioridad adecuada
según sospecha de malignidad o no.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1345 ===================================== ***

Nº de registro: 1345

Título
DERMATOSCOPIA EN EL C.S. DE STA. ISABEL

Autores:
TIRADO AZNAR MARTA, CANALES COLAS ANTONIO, MIGUEL MENDEZ MANUELA, TORRES FERNANDEZ ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTA ISABEL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: Neoplasias
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente en el Sector I existe una demora en diferentes especialidades como consecuencia de la escasez de
profesionales. Una de ellas es Dermatología, siendo de varios meses la demora en primeras visitas.
Desde Atención Primaria atendemos diferentes y variadas patologías que podemos resolver con los tratamientos
adecuados, pero la valoración de la malignidad de lesiones pigmentadas es dificil y complicada, sin tener la
formación y recursos necesarios que nos ayuden a derivar a Dermatología con una aproximación diagnóstica correcta.
La ZBS de Sta. Isabel tiene una población aproximada de mas de 20.000 pacientes, por lo que este tipo de recursos
resolverían, en parte, problemas de demora en las interconsultas.
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RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos a conseguir van encaminados a:
- Una derivación correcta a Dermatología y disminución de lista de espera
- Una formación adecuada de los Médicos de AP del CS de Sta. Isabel 
- Disponibilidad de un Dermatoscopio en el Centro
- Diagnóstico precoz de la patología maligna en toda la población adscrita a la ZBS
- Primer paso para comenzar la Teledermatología en el Sector

MÉTODO
- Solicitud de Formación correspondiente a la dAP del Sector I para los profesionales interesados en este
Proyecto, al menos dos en el EAP de Sta. Isabel
- Solicitud de un Dermatsocopio
- Gestionar una línea directa de comunicación con Dermatólogos del Ambulatorio Grande Covian
- Organizar una agenda para citación semanal de pacientes que precisen valoración con Dermatoscopio en el Centro
de Salud
- Reunión informativa con el Equipo

INDICADORES
- Número de derivaciones totales a Dermatología durante año 2018
- Número de derivaciones en 2019
- Pacientes vistos en Agenda de creada para visión con Dermatoscopio
- Pacientes vistos y derivados con patología maligna, valoración de la concordancia en el diagnóstico

DURACIÓN
El calendario de inicio dependerá del comienzo de la Formación efectuada desde la Dirección de AP

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR LACAMBRA DEITO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VILLAMAYOR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FIGUERAS ARA MARIA DEL CARMEN
LLANOS CASADO MARGARITA
ROMEO MARTIN NATIVIDAD
NAVARRO MAS MARIA VICTORIA
ONRUBIA HERRANZ RICARDO
MARTINEZ LAFUENTE FRANCISCO JAVIER
ELVIRO BODOY TIRSO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas han ido encaminadas a lograr los objetivos marcados en este proyecto: favorecer la
calidad de la atención urgente minimizando incidencias; dentro del protocolo de acogida en atención primaria del
centro de salud de Villamayor, desarrollar y ampliar el apartado de acogida en atención continuada,facilitando así
la incorporación a los nuevos profesionales en el centro de salud, tanto los que se incorporan de forma eventual
como fijos. 
Actividades:
En Abril 2019, llevamos a cabo la primera sesión por parte del grupo de calidad: elaboración de un nuevo protocolo
de acogida al centro de salud, ampliando el apartado correspondiente a la atención continuada. A través de una
lluvia de ideas, esbozamos la información que queremos dar a conocer al nuevo compañero; que consideramos
importantes para que conozca la forma de trabajar en el centro de salud de Villamayor. Se reparten tareas. Tras
esta primera reunión presencial, se crea un grupo de trabajo a través de whatsapp para poder comunicarnos de forma
más fácil, rápida y eficiente, y seguir aportando ideas, documentos gráficos y el material necesario para comenzar
a elaborar el documento de acogida. Este formato vía red social nos es muy eficaz dado que los integrantes del
grupo tenemos distintos horarios laborales.
En Mayo 2019 se lleva a cabo una sesión de presentación a todo el equipo de primaria donde se exponen los
objetivos del proyecto de mejora de calidad y las actividades a realizar. 
Presentamos el boceto del nuevo plan de acogida, que una vez revisado, corregido y aprobado por todos, se envía ya
terminado a los correos corporativos del equipo, se incorpora en la biblioteca virtual del centro y se imprime
para repartir a los futuros nuevos compañeros. 
Se pone en circulación el nuevo protocolo a partir de Junio del 2019 con la llegada de nuevos compañeros.
Se cuelga en el tablón informativo de la sala de estar una hoja de firmas con la recepción del protocolo . De este
modo hemos podido contactar con los compañeros eventuales que se han beneficiado de esta puesta en marcha y
cotejar su opinión sobre el protocolo. Se han repartido siete protocolos de Junio a Diciembre del 2019.

En la sala de urgencias se ubican las hojas de registro de revisiones e incidencias para todos los miembros del
equipo. Se ha continuado con la firma diaria a lo largo de todo el año, donde plasmamos nuestra firma para
asegurarnos que se llevan a cabo las revisiones de urgencias y anotación de cualquier incidencia. Presentamos el
informe con los datos recogidos a lo largo del período anterior, cotejamos incidencias,y se animó al equipo a
continuar con este registro.

Se vuelve a revisar las hojas de registro a principios de Enero 2020 para cotejar con la recogida de datos
anterior. Queda pendiente su exposición al equipo.

Se llegó al consenso de colocar en un lugar visible en la sala de urgencias y consultorios locales, documentos
gráficos con evidencia científica (algoritmos) sobre RCP avanzada en el adulto y pediátrico. Se proporcionó el
material a todo el equipo a través de sus cuentas de correo corporativo y se colgó en la biblioteca virtual del
centro. Se colocaron en lugar visible al día siguiente.
Se llevan a cabo sesiones clínicas de actualización en urgencias y patología prevalente, incluidas en el registro
de formación continuada, además de la sesión sin incluir del 19/11/2019 sobre urgencias extrahospitalarias.
de Septiembre a Diciembre del 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha continuado con el registro de revisiones e incidencias en la sala de urgencias.
Se han colgado en sitios estratégicos de la sala de urgencias de Villamayor y consultorios locales algoritmos
sobre RCP y patología urgente. Se ha incorporado a la biblioteca virtual.
Se ha creado un protocolo de atención continuada, que se ha incluido en el plan de acogida del centro,
beneficiándose de ello cualquier nuevo compañero que se incorpore al equipo. En este caso, han sido, según la hoja
de registro de entrega del protocolo, siete compañeros los beneficiados. Se ha incorporado el protocolo a la
biblioteca virtual.
Obtenemos una gran aceptación por parte de los nuevos compañeros con la información recibida en el nuevo protocolo
de acogida.
Queda pendiente la exposición al resto del equipo de los resultados obtenidos con el protocolo de acogida y del
registro de firmas de mantenimiento de urgencias.
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MÉTODO
Sesión en Abril 2019 de preparación del proyecto por parte del grupo de calidad .
Contacto continuo a través de whatsapp donde se recogen las ideas aportadas que van surgiendo y archivos gráficos
que utilizamos para la elaboración del protocolo.
Sesión en Mayo 2019 de presentación del plan de mejora de calidad a todo el equipo.
Sesiones clínicas de exposición de proyecto y de formación continuada en urgencias.
Extracción y difusión de datos obtenidos (pendiente de comunicar al equipo).

INDICADORES MEDIDOS
Protocolo de Acogida:
Protocolo de acogida redactado e incluido en Manual de acogida en el EAP: Sí / No
Protocolo de acogida difundido-presentado en sesión clínica de EAP: Sí / No
Resolución de incidencias:
Número de incidencias tratadas / Número de incidencias registradas : 12 /12= 100%
Número de firmas de medicina/ número de registros: 133 / 256 = 51,9 %
Número de firmas de enfermería/ número de registros: 127/256 = 49,6%
Formación de profesionales en Emergencias/RCP:
Nº profesionales que asisten a las sesiones clínicas / Nº profesionales del EAP: La media de todas las sesiones
viene a suponer una asistencia de un 80% .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Era importante emprender el proyecto de protocolo de acogida, sobre todo en atención continuada: son muchos los
datos que desconocemos cuando nos incorporamos a este equipo por primera vez, y tener dónde recurrir cuando nos
surgen dudas, sirve de gran apoyo. El proyecto es totalmente viable con continuidad en el tiempo, quedando así
instaurado de ahora en adelante como parte de proyecto de centro.
Ha sido vital que este equipo de trabajo estuviera compuesto tanto por los profesionales que forman parte de los
consultorios locales debido a su gran dispersión, como de los que habitualmente atendemos las urgencias en horario
de atención continuada.
En cuanto al registro de firmas del mantenimiento de la sala de urgencias, observamos un descenso de las mismas en
este último año. Intentaremos realizar medidas correctivas para el próximo año.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/996 ===================================== ***

Nº de registro: 0996

Título
MEJORA CONTINUA DEL PLAN DE CALIDAD DE URGENCIAS

Autores:
LACAMBRA DEITO MARIA PILAR, FIGUERAS ARA MARIA DEL CARMEN, LLANOS CASADO MARGARITA, ROMEO MARTIN NATIVIDAD,
NAVARRO MAS MARIA VICTORIA, ONRUBIA HERRANZ RICARDO, MARTINEZ LAFUENTE FRANCISCO JAVIER, ELVIRO BODOY TIRSO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLAMAYOR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Atención continuada
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se plantea este proyecto como necesidad de dar continuidad al ya iniciado en agosto del 2016 con el mismo título,
revisando y actualizando todo lo implementado en el servicio hasta ahora, e incorporando nuevas necesidades e
inquietudes que surgen tras la incorporación al equipo de continuada de nuevos profesionales de forma temporal que
desconocen la forma de trabajar en el servicio, así como la localización y mantenimiento de los medios
disponibles.

RESULTADOS ESPERADOS
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- Favorecer la calidad de la atención urgente y minimizar las incidencias.
- Mejorar la efectividad y eficiencia de las urgencias.
- Creación de un protocolo de acogida para facilitar la incorporación, sobre todo a la atención continuada, a
nuevos profesionales en el centro de salud de Villamayor, conociendo además de la localización, uso y
mantenimiento de los medios disponibles, teléfonos de interés, ubicación de consultorios y demás información de
interés relativo.
- Presentación y difusión de las mejoras y del nuevo protocolo de acogida a todos los profesionales del eap.

Población diana :población perteneciente a la zona básica de salud de Villamayor y población desplazada en los
periodos festivos. Nuevos compañeros que se incorporen al eap.

MÉTODO
- Hoja de registro de revisiones e incidencias para todos los miembros del eap en la sala de urgencias, y que
periódicamente analizará el grupo de mejora para originar nuevas acciones correctoras.
- Sesiones periódicas de actualizaciones en urgencias y patología prevalente.
- Diseño de un protocolo de acogida para el nuevo profesional de atención continuada.Se creará a lo largo de dos
reuniones; la primera para esbozar a través de una lluvia de ideas los datos que queremos dar a conocer al nuevo
compañero e información que va a necesitar para conocer la forma de trabajar en el centro de salud. Reparto de
tareas entre los miembros del equipo para elaborar un triptico o documento para el protocolo. Segunda reunión:
presentación y aprobación del protocolo. Presentación al resto del equipo.
- Colocar en la sala de urgencias en lugares visibles y estratégicos, documentos gráficos con evidencia científica
(algoritmos) sobre la atención de la patología urgente.

INDICADORES
- Monitorización del registro de firmas diaria, valorando : número de registros mensuales/firma medicina/firma
enfermería/días sin nigún registro/incidencias diarias registradas. Incorporación de los resultados a una base de
datos y analisis descriptivo de los mismos. Objetivo: Registro superior al 70%
- Porcentaje de profesionales que han acudido a las sesiones clínicas y formativas. Uso de cuestionario estandar.
Objetivo: cumplir 80% de las sesiones a impartir. Asistencia de un 80% a las sesiones.
- Protocolo de acogida: Valorar nivel de satisfacción de los nuevos profesionales. Indicadores: Le ha sido útil
(sí/no). Añadiría alguna información más (sí/no),en caso afirmativo, especificar qué añadiría. Resultados:
presentación de los datos en tablas gráficas. Objetivo: Registro superior al 80% de la variable "le ha sido útil".

DURACIÓN
Abril- Diciembre 2019:
- La hoja de registro se monitoriza de forma mensual y con intención de continuidad. Implantada desde 2016. Los
miembros del proyecto de calidad son los responsables de proveer las hojas mensualmente y de la recogida de datos.
- Al menos una sesión trimestral para exponer los datos recogidos de las hojas de registro, y 1 sesión mensual de
actualización en urgencias y patología prevalente, evaluando asistencia con un cuestionario. Responsables:
miembros del proyecto.
- Protocolo de acogida: Se creará a lo largo del mes de Mayo.Implementación en Junio antes de la incorporación de
las vacaciones de verano de nuevos compañeros. Intención de que quede implantado de forma permanente en el centro
y revisado anualmente. Responsables: miembros del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TIRSO ELVIRO BODOY
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VILLAMAYOR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ LAFUENTE FRANCISCO JAVIER
ONRUBIA HERRANZ RICARDO
ASENSIO CASORRAN CONCHITA
LACAMBRA DEITO MARIA PILAR
FIGUERAS ARA MARIA DEL CARMEN
IBAÑEZ ALGORA MARIA JOSE
MARZAL GALINDO MARISOL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
5. 5,1Creacion plan calidad 
5.2 Seguimiento de forma colectiva e individual de los indicadores
5.3 Wats up motivadores al chat asistencial para mejoralos
5.4 Publicacion en el blog del centro de salud publicidad de incitación
5.5 Mejora del registro con sesiones % Porcentaje de profesionales que han acudido a las sesiones clínicas y
formativas. - Al menos una sesión trimestral para exponer los datos recogidos del cuadro de mandos de diabetes
mellitus. Se realizaron ejercicios prácticos para analisis de los problemas y se puso en la formacion el plan de
mejora para que todos tuvieran acceso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No hemos llegado al standard del 20% de los indicadores no ha sido un objetivo real pero si hemos mejorado un 6% y
varios Pueblos se han puesto delante del sector I Zaragoza y Aragon. Se han cumplido la mayoria de las
actividades.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha establecido un mecanismo de dinámica para mejorar la diabetes por el control trimestral y por fomentar el
autoaudit. Deberiamos hacer una sesión de compromiso previa, con una previsión de objetivo mas real. Ademas de
continuar metiendo en el programa de formación sesiones relacionadas o relativas a la diabetes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1290 ===================================== ***

Nº de registro: 1290

Título
PLAN DE MEJORA CALIDAD DE DIABETES MELLITUS TIPO II

Autores:
ELVIRO BODOY TIRSO, MARTINEZ LAFUENTE FRANCISCO JAVIER, ONRUBIA HERRANZ RICARDO, ASENSIO CASORRAN CONCHITA,
LACAMBRA DEITO PILUCA, FIGUERAS ARA MARIA DEL CARMEN, IBAÑEZ ALGORA MARIA JOSE, MARZAL GALINDO MARISOL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLAMAYOR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La  Diabetes Mellitus es un proceso que tiene una alta prevalencia en España 6,96%  Aragón 4,87%, pero además
especialmente alta en nuestro equipo de atención primaria a veces llegando mas del doble de la prevalencía
habitual en España. En nuestro centro la población la diabetes mellitus tiene un prevalencia del 14% en
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algunos pueblos del eap. 
Los indicadores del diabetes mellitus tipo II van por debajo de los indicadores del sector I de los de Zaragoza y
de los de Aragon.

RESULTADOS ESPERADOS
- Favorecer la calidad de la atención al diabético  eap de Villamayor.
- Mejorar la efectividad y eficiencia de la atención al diabético con atención a la DIETA Y EJERCICIO. 
- Revisión trimestral de los indicadores del cuadro de mandos del dm2 de la población diana

MÉTODO
Se utilizara ciclo de mejora con detección de causas, análisis de causa con diagrama de Iskawa priorización de
causa con método de Hanlon, sintesis de indicadores y monitorizacion de los mismas.
–Reunión inicial con priorización de actividades.
- Mejora registro actividades propias del registro del dm 2. 
- 3 Sesiones periódicas de actualizaciones en dm2.

INDICADORES
-Revisión inicial indicadores del cuadro de mandos de diabetes y ver aumento después establecer las actividades.
-Revisión semestral de los indicadores del cuadro de mandos del dm2 
-Objetivo: aumento indicadores superior al 20% 
-Porcentaje de profesionales que han acudido a las sesiones clínicas y formativas. 
-Objetivo: cumplir 50% de las sesiones a impartir.
- Al menos una sesión trimestral para exponer los datos recogidos del cuadro de mandos de diabetes mellitus,

DURACIÓN
- Los miembros del proyecto de calidad son los responsables de proveer las hojas semestral y de la recogida de
datos. 
-Presentación y difusión de las mejoras y del  plan a todos los profesionales del eap y pacientes por el blog del
eap Villamayor y  waths up asistencial para profesionales.
-Responsables: miembros del proyecto. 9. 

ABRIL- DICIEMBRE 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION DE LA ORGANIZACION, CONTENIDO Y MANEJO DE LA SALA DE URGENCIAS, MALETINES Y
CARRO DE PARADAS EN URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0930

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ALONSO SENDROS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ZALFONADA (PICARRAL)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DOMINGUEZ BARCELONA LUIS MARIANO
HERRANZ CORTES FRANCISCA ROSARIO
RODRIGUEZ LARRAGA BEATRIZ
ADAN BEGUE MARIA CRISTINA
HOYOS JIMENEZ ANA ISABEL
GARCIA DOMINGUEZ SUSANA
TIERZ PUYUELO MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron las siguientes actividades siguiendo este cronograma: 
Marzo 2019: Inicialmente, basándonos en el manual de “Revisión y mantenimiento sistematizado del carro de paradas
y maletín de urgencias del centro de salud” del Sector I aprobado el 23/12/2018 revisamos cuales son las
dotaciones específicas para el carro de paradas y el maletín de urgencias. Este manual es utilizado de guía para
conocer el material incluido y presentarlo al EAP del centro. 

7/3/2019: Reunión de los integrantes del proyecto para la evaluación del material, valorar carencias y su
distribución en la sala de urgencias.
Se establece un turno de revisión en forma de parejas medicina/enfermería para el control y reposición de
caducidades de fármacos y material de forma mensual.
Se crea una vía de comunicación por escrito para constatar incidencias o problemas ocurridos durante las
asistencias a urgencias como mejora para futuras intervenciones.

14/3/2019: Primera sesión con la elaboración de un powerpoint para presentar el proyecto al resto del equipo. En
ella se realizó tormenta de ideas con los temas de más interés para realización de las sesiones formativas de
forma trimestral y se plantearon posibles dudas. También se presentaron las modificaciones de la sala de urgencias
y la nueva distribución del material del carro de paradas in situ. Se proyecta realizar tres sesiones formativas a
lo largo del año sobre diversos procedimientos de actuación, utilización de recursos, material y medicación
disponible al personal asistencial del EAP utilizando powerpoint.

11/4/2019: Sesión formativa al EAP: Utilización de la vía intranasal en urgencias de Atención Primaria.

26/9/2019: Sesión formativa al EAP: Electrografía Clínica aplicada al Código Infarto. 

14/11/2019: Sesión al EAP: ACV atendido en Atención Primaria. Código Ictus. 

Desde septiembre a diciembre de 2019: 
Se solicitaron los códigos Serpa del material ausente o aquel que se encuentra en malas condiciones incluidos en
el manual de “Revisión y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y maletín de urgencias del centro de
salud” a Suministros de Sector I, para su posterior petición. 

Se solicitaron como peticiones especiales de material a Dirección de Atención Primaria del Sector el aspirador
quirúrgico y carro de paradas por indicación de Suministros del Sector I.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Se ha realizado un listado del material – medicación presente en el manual de “Revisión y mantenimiento
sistematizado del carro de paradas y maletín de urgencias del centro de salud” utilizado en el Sector I. Se han
contabilizado los elementos no presentes o en malas condiciones en momento inicial de la evaluación objetivando
que son: mascarilla con reservorio adulto-pediátrico, Sonda Yankauer de aspiración, Pinzas Magill, Ambú con
reservorio de adulto y pediátrico, carro de paradas y aspirador quirúrgico. Posteriormente se ha solicitado su
reposición o reemplazo. 

•        Se han realizado cuatro sesiones formativas en relación con la asistencia urgente en el Centro de Salud
con motivo de este proyecto a lo largo de 2019. Se ha calculado el % de miembros del EAP que asisten a las
sesiones formativas y seguimiento según registro de firmas de asistencia (se contabiliza miembros EAP Enfermería y
Medicina pertenecientes al Centro del Salud del Picarral):
-        Sesión de presentación del proyecto en Marzo 2019: 81%
-        Sesión: Utilización de la vía intranasal en urgencias de Atención Primaria. (11/4/2019): 68%
-        Sesión: Electrografía Clínica aplicada al Código Infarto. (26/09/2019): 75%
-        Sesión: ACV atendido en Atención Primaria. Código Ictus. (14/11/2019): 83%

•        Problemas - incidencias detectadas: la principal limitación que nos hemos encontrado es la dificultad
para solicitar los códigos Serpa y la llegada de material solicitado sin saber cuáles son las causas, faltando a
fecha de esta memoria parte del material ausente al inicio del proyecto. No existe un registro de códigos
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Serpa para la petición de todo el material que aparece en el manual de “Revisión y mantenimiento sistematizado del
carro de paradas y maletín de urgencias del centro de salud” del Sector I o por lo menos no es de fácil
accesibilidad. 

•        Se han establecido doce parejas Medicina-Enfermería que han realizado el control y reposición de
caducidades de fármacos y material de forma mensual mediante planilla de control realizada para este fin,
consiguiendo involucrar al equipo en una actividad que repercute en el buen funcionamiento del centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En primer lugar, este proyecto ha pretendido poner en común el conocimiento de los medios materiales e
infraestructura disponible entre los miembros del EAP para la asistencia al paciente urgente en nuestro Centro de
Salud. Conocer el material disponible y su disposición en la sala de urgencias supone agilizar el trabajo a los
profesionales además que repercute en una mejor atención y satisfacción tanto para el paciente como para los
trabajadores.
Las sesiones formativas y la formación continuada son imprescindibles en la profesión sanitaria y en la asistencia
a urgencias. Durante este año se han abordado temas solicitados por el EAP de importancia tanto por su frecuencia
y como por su gravedad como son la cardiopatía isquémica y el accidente cerebrovascular. En primer lugar se
realizó un acercamiento al principal arma diagnóstica que se dispone en el Centro de Salud para la cardiopatía
isquémica como es el electrocardiograma, en este caso aplicada al Código Infarto y la atención urgente al
Accidente Cerebrovascular con una aproximación al Código Ictus. Ambas tuvieron muy buena aceptación entre los
miembros del EAP con una visón práctica de ambos temas. También se presentó otra sesión para el conocimiento y
manejo práctico de la vía nasal con diversa medicación en Atención Primaria y en su utilización en urgencias
mediante los atomizadores nasales disponibles en el maletín de urgencias. 
La creación de un orden con parejas Medicina-Enfermería para el control y reposición de caducidades de fármacos y
material del maletín de urgencias de forma mensual ha supuesto involucrar al equipo con el proyecto, además de
repartir también la carga de trabajo y responsabilidades. 
Actualmente, estamos pendientes de recibir parte del material solicitado y así reponer y/o sustituir el que se
encuentra en mal estado desde la primera valoración que se realizó, siguiendo el manual de “Revisión y
mantenimiento sistematizado del carro de paradas y maletín de urgencias del centro de salud” del Sector I. Nos
hemos encontrado con dificultades para conseguir los códigos Serpas desde suministros del Sector, al no coincidir
luego con el material enviado, o simplemente, no haber llegado a pesar de ser solicitado a través de los cauces
habituales. También se solicitaron como peticiones especiales a Dirección de Atención Primaria del Sector
elementos que no aparecen en el registro de petición habitual, como son un carro de paradas, un aspirador
quirúrgico o un maletín grande para llevar el material para atención urgente a domicilio. Sería de gran utilidad,
que junto al manual de “Revisión y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y maletín de urgencias del
centro de salud” viniera un listado del material necesario junto a sus códigos. Dar la mejor asistencia médica
posible es nuestro deber y responsabilidad y ello conlleva la búsqueda del material necesario para poder llevarla
a cabo. 

Consideramos este un proyecto sostenible, replicable y necesario, tener actualizada y bien equipada la sala en la
que se atienden las urgencias, carros de parada y maletines debería ser una labor primordial en la gestión de los
centros de salud. 
Esperamos con este proyecto se consiga implementar un protocolo de revisión periódica de todo el material
necesario en nuestro centro y pueda ser extensible a otros. 

Como conclusión, se puede decir que la concienciación con el tema de la asistencia a la urgencia, el conocimiento
del material presente y de su utilización, la necesidad de formación continuada por la gran extensión de temas y
patologías presentes ha repercutido de forma positiva en el equipo. Ha servido para aumentar la comunicación entre
los integrantes del equipo, presentando diferentes experiencias, debates, resolución de dudas y problemas. Esto
abre la posibilidad de continuar mejorando en esta línea de trabajo en los siguientes años y continuar para la
optimización de la asistencia. 

Los logros de una organización son el resultado de los esfuerzos combinados de cada individuo -Vince Lombardi-

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/930 ===================================== ***

Nº de registro: 0930

Título
OPTIMIZACION DE LA ORGANIZACION, CONTENIDO Y MANEJO DE LA SALA DE URGENCIAS, MALETINES Y CARRO DE PARADAS EN
URGENCIAS

Autores:
ALONSO SENDROS MARTA, DOMINGUEZ BARCELONA LUIS MARIANO, HOYOS JIMENEZ ANA ISABEL, TIERZ PUYUELO MANUEL, HERRANZ
CORTES FRANCISCA ROSARIO, ADAN BEGUE MARIA CRISTINA, RODRIGUEZ LARRAGA BEATRIZ, GARCIA DOMINGUEZ
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SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ZALFONADA (PICARRAL)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Atención a la urgencia
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La asistencia urgente en el centro de salud precisa de una actualización continua tanto del personal asistencial
como de las técnicas diagnóstico- terapéuticas. A su vez también es necesario contar con la infraestructura y el
material adecuado para poder realizar el acto asistencial urgente dentro de unos criterios de calidad adecuados.
Para ello se hace necesario en primer lugar disponer de la dotación materia y recursos necesarios en el centro,
para que sea similar a la ya existente en otros centros de salud del Sector.
La gestión y el control del material e instrumental, del botiquín, del carro de paradas con su medicación
correspondiente y de los maletines para la asistencia urgente fuera del centro, permitirán la optimización de
recursos y garantizar la seguridad del profesional y paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la asistencia, aumentando la capacidad resolutiva a nivel de atención primaria sin precisar derivación a
nivel hospitalario y/o especializado.
Aumentar la seguridad y satisfacción del profesional y el paciente.
Mejorar el control de los recursos de infraestructura aplicados en la sala de urgencias, botiquín, medicación,
carro de paradas y maletines para su utilización fuera del centro.
Revisar la dotación material para la asistencia urgente del paciente, descubriendo posibles carencias o déficits
en la estructura, organización y/o formación, que una vez suplidas redundará en una mejor calidad asistencial al
usuario.

MÉTODO
Se utilizarán los procedimientos ISO 9001 utilizados en manuela de “Revisión y mantenimiento sistematizado del
carro de parada y maletín de urgencia del centro de salud” del Sector Iaprobado el 23/12/2018 como guía para que
el EAP conozca las dotaciones específicas para la atención a urgencias, en especial para el carro de paradas y
maletín de urgencias.
Se evaluará el material presente y las posibles carencias que existan para su posterior petición.
Se realizarán sesiones formativas de forma trimestral sobre procedimientos de actuación, utilización de recursos,
material y medicación disponible al personal asistencial del EAP.
Se establecerán turno en forma de parejas establecidas medicina/enfermería para el control y reposición de
caducidades de fármacos y material.
Se creará una vía de comunicación para posibles incidencias o problemas ocurridos como mejora para futuras
asistencias.

INDICADORES
Listado de material – medicación presente en procedimiento ISO 9001 utilizado en el Sector I. Contabilización de
elementos no presentes en momento inicial de la evaluación.
% de miembros del EAP que asisten a las sesiones formativas y seguimiento.
Nº de sesiones formativas en relación a la asistencia urgente del paciente.
Nº de incidencias-problemas contabilizados en el sistema de seguimiento.
Nº de parejas Médico-enfermera que han realizado el control y reposición de caducidades de fármacos y material.

DURACIÓN
Marzo 2019: Reunión del equipo de calidad del EAP para valoración de posibles mejoras en la asistencia urgente.
Exposición de experiencias e incidencias. Tormenta de ideas. Contabilización – revisión del material presente en
la actualidad y valoración carencias de material para su posterior petición.
Abril 2019: Adecuación del carro de paradas, botiquín y maletines de urgencias tomando como guía los
procedimientos ISO 9001. 
Mayo 2019: Presentación al equipo del trabajo de adecuación realizado mediante una sesión y visión en in situ de
la sal de urgencias, carro y maletines. Explicación de los procedimientos a realizar.
Marzo a Diciembre 2019: realización de forma trimestral de sesiones con temas relacionado con urgencias
Diciembre 2019: evaluación de indicadores y conclusión

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ RODRIGUEZ LARRAGA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ZALFONADA (PICARRAL)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA DOMINGUEZ SUSANA
CUARTERO BERNAL JAVIER
CABIA FERNANDEZ LAURA
DOMINGUEZ BARCELONA LUIS MARIANO
ASIN MARTIN VICTORIA
CARO DUARTE ANGEL VICENTE
PEÑA PORTA MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó sesión clínica en el centro de salud sobre proyecto IRASPROA por parte de la farmacéutica del sector en
febrero de 2019. Posteriormente se determinó los integrantes del proyecto de mejora.
El 30 de abril de 2019, conforme a la fecha prevista, se expuso el proyecto en la reunión del Consejo de Salud con
muy buen aceptación, solicitando a sus miembros su difusión y apoyo. Se les explicó también conceptos básicos
sobre uso racional de los antibióticos. Se nos ofreció el salón de reuniones de la AAVV y se fijó la fecha
prevista para la charla. 
En abril de 2019 se contactó por teléfono con los médicos responsables de las tres residencias privadas del
Picarral.
El 30 de mayo de 2019 y conforme a fecha prevista, la farmacéutica del sector en ese momento, Laura Cabia
Fernández, impartió una charla informativa con PowerPoint en la AAVV Picarral, con el título “El uso responsable
de los antibióticos: una tarea de todos”. Previamente se había informado a la población con carteles que se
colocaron tanto en el centro de salud como en distintas zonas del barrio. 
Tras la charla se les entregó una encuesta donde se les formuló cuatro sencillas preguntas a la que debían
contestar voluntariamente, indicando si/no :
-        ¿Usaría un antibiótico en un catarro o una gripe?
-        ¿Cree que en un dolor de garganta se necesita siempre tomar antibióticos?
-        ¿Pediría un antibiótico a su médico si éste no se lo receta?
-        ¿Toma antibióticos a la dosis y días que le indica su médico?
Y una última encuesta sobre la utilidad de la información recibida en la charla, que debían contestar de 0 a 10,
siendo 0 poca utilidad y 10 mucha utilidad. 
Con respecto a las sesiones en el centro de salud, conforme se han publicado en intranet los protocolos de
prescripción antibiótica en las distintas patologías, se han impartido las charlas al equipo. Se han realizado dos
sesiones, que han sido sobre patología respiratoria el 12 de junio de 2019 y patología urinaria el 3 de octubre de
2019. A ambas se invitó por mail a las médicos de las residencias de nuestra zona. 
A lo largo de todo 2019 se ha realizado intercambio de información vía mail con los médicos de la residencias y se
ha entregado al equipo médico del centro de salud y a los médicos de las residencias los protocolos de
prescripción, y se han dejado copias impresas de los protocolos en la consulta de atención continuada. 
El 19 de septiembre de 2019 se realizó charla informativa al equipo del centro de salud sobre la marcha del
proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Número de integrantes del grupo de calidad establecido para el proyecto: 8
•        Número de sesiones realizadas en el Centro de Salud Picarral a lo largo de 2019 sobre el uso correcto de
antibióticos: dos sesiones clínicas
•        Número de asistentes a las sesiones y número de médicos de las residencias asistentes:
1ª sesión: 10 asistentes de los 14 médicos del equipo. 
1 médico de los 3 médicos de residencias privadas.
2ª sesión: 11 médicos de los 14 médicos del equipo 
3 médicos de las residencias .
•        Número de asistentes a la sesión para informar sobre el proyecto : 17 asistentes
•        Número de asistentes a la charla de la AAVV: 19 personas 
•        Encuesta de satisfacción de la charla de la AAVV: 14 encuestas respondidas.
¿Usaría un antibiótico en un catarro o una gripe? NO 100% SI 0%
¿Cree que en un dolor de garganta se necesita siempre tomar antibióticos? 
NO 100% SI 0%
¿Pediría un antibiótico a su médico si éste no se lo receta? NO 100% SI 0%
¿Toma antibióticos a la dosis y días que le indica su médico? SI 92% NO 8%
¿Le ha resultado de utilidad la información recibida en la charla? Media 9,2 (0 poca 
utilidad y 10 mucha utilidad)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El uso correcto de los antibióticos es una responsabilidad compartida entre los profesionales sanitarios,
administraciones y ciudadanos.
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Hay muchas actividades de formación en los profesionales sobre este tema, por eso nuestro proyecto de calidad ha
intentado contribuir a la implicación de los ciudadanos en una doble vertiente: por un lado la conexión con las
residencias de nuestro entorno y por otro lado la información al usuario.
Las tres residencias privadas de nuestra zona atienden a unos 300 ancianos, muchos de ellos frágiles y
polimedicados. Tanto para los médicos encargados de las residencias como para el equipo, la iniciativa fue
recibida con interés y ha resultado gratificante. Las residencias privadas aceptaron de inmediato acudir a las
sesiones del centro de salud así como mantener contacto telefónico o por mail con ellas. Han conocido las
recomendaciones sobre antibióticos que estamos siguiendo el equipo, y las reuniones han dado lugar a intercambio
de ideas, dudas y a la discusión de casos clínicos concretos, haciendo que la comunicación haya sido mas fluida, y
aumentando la implicación en la prescripción adecuada de antibióticos y la concienciación sobre el grave problema
de la resistencias bacterianas. 
Sería una continuación de este proyecto la valoración cuantificada del número de antibióticos prescritos por las
residencias y podría dar lugar a un segundo proyecto de calidad. 
Por otro lado, la exposición en el consejo de salud y sobre todo la charla que se dio en la AAVV fue muy bien
valorada por los asistentes. Fue un comentario común que aunque el tema de la charla parecía en un principio
árido, les resultó muy amena y sorprendente y sin duda contribuía a mejorar los conocimientos sobre el tema, dando
explicaciones sencillas a preguntas que el paciente se hace del tipo “ ¿por qué el médico no me ha prescrito
tratamiento antibiótico? o ¿por qué la fiebre no se trata con antibióticos?”.
Sin duda iniciativas de este tipo hacen que la población se implique más en el uso óptimo de los antibióticos,
siendo también muy gratificante para los componentes del equipo de mejora, ya que nos pone mas en contacto
estrecho con la población.
Decir que hemos contado para con la decidida colaboración de la farmacéutica del sector.
Finalmente este proyecto es fácilmente aplicable a cualquier equipo, tanto urbano como rural. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/991 ===================================== ***

Nº de registro: 0991

Título
MEJORAR EL USO DE LOS ANTIBIOTICOS: UNA TAREA DE TODOS

Autores:
RODRIGUEZ LARRAGA BEATRIZ, GARCIA DOMINGUEZ SUSANA, CUARTERO BERNAL JAVIER, CAVIA FERNANDEZ LAURA, DOMINGUEZ
BARCELONA LUIS MARIANO, ASIN MARTIN VICTORIA, CARO DUARTE ANGEL VICENTE, PEÑA PORTA MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ZALFONADA (PICARRAL)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los antibióticos son un arma terapéutica fundamental en la lucha contra las enfermedades y han conseguido
disminuir la morbimortalidad. Sin embargo, el mal uso de los antibióticos ha generado un aumento importante de
resistencias y nos deja inermes a pesar de que es una de los mayores amenazas para la salud mundial. La
implicación en el uso correcto de los antibióticos es una tarea de todos, profesionales y de la población en
general, es necesario modificar la forma de prescribir y utilizar los antibióticos. 
El proyecto IRASPROA es un programa integral de vigilancia y prevención de infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria y de optimización del uso de antibióticos por parte de los profesionales. Con nuestro
proyecto queremos también apelar a la responsabilidad de la población en el manejo de los antibióticos, por un
lado mediante actividades divulgativas para exponer conceptos, usando como vehículo la actividad del Consejo de
Salud Picarral y por otro lado, buscar la implicación del personal sanitario de las residencias privadas de la
zona mediante el diálogo fluido y la invitación a las actividades formativas en este aspecto. 

RESULTADOS ESPERADOS
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- Sensibilizar a los profesionales del equipo del problema de resistencias microbianas. 
- Mejorar los conocimientos sobre antibióticos de los usuarios del CS Picarral.
- Aumentar la implicación de la comunidad en el uso correcto de los antibióticos.
- Implicar a las residencias privadas de nuestra zona en el uso correcto de antibióticos.
- Limitar los tratamientos antibióticos a los casos en que esté indicado, con el apoyo de los pacientes y de las
entidades privadas

MÉTODO
Se trata de un proyecto integrado dentro del programa de calidad del EAP Picarral, en el que queremos implicar a
la población en el buen uso de los tratamientos antibióticos. Se desarrollarán las siguientes actividades: 
- Sesión clínica en el centro de salud sobre proyecto IRASPROA.
- Exposición en la reunión del Consejo de Salud del proyecto, solicitando a sus miembros su difusión y apoyo.
- Exposición del proyecto a los responsables de las residencias privadas de nuestra zona, que son 3, con un número
aproximado de 250 pacientes.
- Impartir una charla informativa en la AAVV Picarral sobre uso correcto de antibióticos organizada por el consejo
de Salud. 
- Sesiones clínicas teórico-practicas en el centro de salud sobre el tratamiento antibiótico en diferentes tipos
de infecciones, a las que se invitará a acudir a los médicos de las residencias de nuestra zona. Promocionar en
estos encuentros la discusión de casos clínicos concretos y el intercambio de opiniones. 
- Encuesta de satisfacción a los asistentes a las sesiones clínicas.
- Encuesta de satisfacción a los asistentes a la charla de la AAVV Picarral. 

INDICADORES
- Número de integrantes del grupo de calidad establecido para el proyecto.
- Número de asistentes a la charla de la AAVV.
- Número de sesiones realizadas en el Centro de Salud Picarral a lo largo de 2019 sobre el uso correcto de
antibióticos. 
- Número de sistentes a las sesiones y número de médicos de las residencias asistentes.
- Encuesta de satisfacción de la charla de la AAVV: número de encuestas respondidas y valoración de la
satisfacción con preguntas simples. 
- Encuesta de satisfacción de las sesiones impartidas en el centro de salud: número de encuestas respondidas y
valoración de la satisfacción con preguntas simples.

DURACIÓN
Cronograma: 
- Sesión clínica sobre proyecto IRASPROA: febrero 2019.
- Reunión con el Consejo de Salud: abril 2019.
- Contactar con las responsables de las residencias de la zona: abril 2019.
- Diferentes sesiones clínicas del centro de salud: durante el año 2019.
- Encuesta de satisfacción tras cada una de las sesiones clínicas.
- Charla de la AAVV en junio 2019 con encuesta de satisfacción. 
- Intercambio de información con los médicos de las residencias : durante todo el año 2019. 
Duración: el año 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1614 de 3921



MEJORIA PREVENCIÓN Y DETECCIÓN PIE DIABÉTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1120

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCA ROSARIO HERRANZ CORTES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ZALFONADA (PICARRAL)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALONSO SENDROS MARTA
ADAN BEGUE MARIA CRISTINA
BARANDA VILLARROYA PILAR
DE MINGO LOSMOZOS MARIA JOSE
GARCIA DOMINGUEZ SUSANA
TIERZ PUYUELO MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realiza una convocatoria mediante correo electrónico interno para una reunión previa, en la que se invita a
participar a todos los integrantes des equipo que lo deseen, junto con los colaboradores y responsables del
proyecto.
La finalidad de la reunión es determinar las actividades que podríamos implementar para una mejor captación de los
pacientes diabéticos de forma que sea una carga de trabajo asumible en la consulta diaria
El 23 de Mayo realizamos la reunión:
Tras una tormenta de ideas y debate posterior se decide que el mejor método sería:
Captar un paciente que no tenga realizada la actividad todos los miércoles* desde el mes de Julio hasta Diciembre
. 
Se valorará en cualquier diabético citado ese día por cualquier otro motivo y se captará al primero que detectemos
que no tenga realizada la actividad.
Se derivará al paciente a consulta de enfermería para realizarla, si es posible citar ya desde consulta médica
para facilitar el cumplimiento.
Si no se consigue captar ese día a ningún paciente se realizará la captación en los día sucesivos.
*Se decide el miércoles por ser un día a priori con menor presión asistencial que el resto de la semana.

Se realiza el 6 de Junio una sesión conjunta enfermería-medicina con asistencia de 20 miembros del equipo en la
que:

Se repasa brevemente el concepto de pie diabético, exploración y material necesario para la exploración
Se repasa como se registra actividad en OMIC
Se plantea revisión de las consultas en la siguiente semana para detectar si falta de material para exploración y
reponerlo si es preciso.
Se comunica la forma de detección que es asumida por el personal asistente. 

Para facilitar la difusión en el resto de personal que no asiste a la reunión se comunica por escrito y se entrega
a cada médico unas hojas de registro para comprobar que los pacientes citados han acudido a consulta de
enfermería. Si se comprueba que algún diabético de los captados no ha acudido a consulta se capta a demanda otro y
se le cita con enfermería.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- A la sesión de formación asisten 20 miembros del equipo. (La difusión al resto del equipo quedo asegurada al
suministrar la información sobre la actividad por escrito).

- Fueron revisadas todas las consultas de enfermería del centro = 7, lo que representa un 100% de las consultas 
No faltaba material en ninguna de las consultas

Se consigue captar 104 pacientes de los cuales acuden a su cita 86 pacientes. Representando un 83% de los captados
- En cuanto a la mejoría de los índices de revisión y valoración del pie diabético: 
El INDICE DE REVISION de PIE DIABETICO ha mejorado en un 12% 
(En Enero 2019 era de un 15% mientras que en Enero de 2020 es del 27%)
El INDICE DE VALORACION de PIE DIABÉTICO ha mejorado un 9%
(Enero 2019 era de un 10% siendo en Enero de 2020 de un 19%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1- Han mejorado los índices tras la implicación del equipo y abandonar la inercia de sólo comprobar en las
revisiones si la actividad está implementada. Comparando la evolución de los índices en el resto del sector y
Aragón hemos mejorado significativamente estos índices lo que nos motiva a seguir trabajando en esta línea que nos
ha producido buenos resultados.
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MEJORIA PREVENCIÓN Y DETECCIÓN PIE DIABÉTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1120

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El INDICE DE REVISION de PIE DIABETICO ha mejorado en un 12% en nuestro centro. (En Enero 2019 era de un 15%
mientras que en Enero de 2020 es del 27%) mientras que en 
nuestra área no ha variado ese índice ( este año que es de un 20% en Enero, y esa misma cifra era de 20% también)
también hemos superado la mejoría del índice que se ha producido en el total de la Comunidad, donde la mejoría ha
sido de un 4% (Enero 2019 era un 24% y en Enero 2020 es del 28%).
Superamos por tanto los resultados obtenidos en nuestro entorno y respecto al total de Aragón .
Asimismo también mejoramos el INDICE DE VALORACION de PIE DIABÉTICO en nuestro equipo un 9% (Enero 2019 era de un
10% siendo en Enero de 2020 de un 19%) mientras en nuestro sector no se ha producido variación ( Enero 2019 11% en
Enero 2020 un 11%) y en Aragón se ha mejorado un 1% (Enero 2019 14% mientras que en Enero 2020 un 15%)
Superamos por tanto el porcentaje de mejora del tanto resto de la Comunidad, como de nuestro sector.

2- Iniciamos el proyecto de una forma bastante ambiciosa planteándonos captación semanal, debido a la presión
asistencial se disminuyo captación hasta al menos captar uno al mes, pero a pesar de ello se han mejorado los
resultados, hemos aprendido a modificar la actividad sobre la marcha adaptándonos a las necesidades de la consulta
habitual.

3- Tras valorar a los pacientes que a pesar de ser captados no han acudido a revisión hemos objetivado una mejor
cumplimentación en pacientes que ya salían de consulta médica con cita para realizar la actividad.

4- Hemos aumentado la implicación del paciente en su autocuidado y su percepción de la importancia de la
prevención y de una detección precoz de las complicaciones relacionadas con su diabetes.

7. OBSERVACIONES. 
*Todos los porcentajes han sido obtenidos desde el cuadro de mandos de OMI

1- Al ser un año de muchos cambios en el personal estable del centro ha sido más complicado implementar la
actividad, a pesar de la alta implicación de todos los miembros nuevos del equipo. Además de que al iniciarse la
actividad en meses de verano también dificultaba la captación y derivación por vacaciones tanto del personal como
de los pacientes.
A pesar de ello hemos logrado una mejoría en los índices por lo cual creemos muy interesante el seguir realizando
esta captación en el próximo año para seguir mejorando la prevención y detección del pie diabético. Por todo ello
creemos que es un proyecto de fácil implementación en cualquier equipo tanto urbano como rural para mejorar la
atención al pie diabético
2- En cuanto aspectos a mejorar nos ha sido algo complicado el manejar el panel de mandos que nos resulta un poco
farragoso de interpretar

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1120 ===================================== ***

Nº de registro: 1120

Título
MEJORIA PREVENCION Y DETECCION PIE DIABETICO

Autores:
HERRANZ CORTES FRANCISCA ROSARIO, ALONSO SENDROS MARTA, ADAN BEGUE MARIA CRISTINA, BARANDA VILARROYA PILAR, DE
MINGO LOSMOZOS MARIA JOSE, GARCIA DOMINGUEZ SUSANA, TIERZ PUYUELO MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ZALFONADA (PICARRAL)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Revisados los resultados sobre la detección del pie diabético en 2018, desde el cuadro de mandos, encontramos que
los resultados de detección y manejo en nuestro centro son muy inferiores a lo deseables.
Este valor es acorde con los encontrados en nuestro sector u CCAA. 
Hemos objetivado un registro bajo en nuestro pacientes que creemos puede ser, por un lado a un problema de baja
detección, y por otro a un problema de registro (a pesar de haber realizado detección).
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar el número de diabéticos tipo 2, ambos sexos y mayores de 15 años, en los que se realizan actividades para
detección pie diabético para mejorar detección precoz posibles complicaciones.

MÉTODO
Sesión conjunta equipo:
- Presentar actividades para mejorar captación tanto en consulta de medicina como de enfermeria
- Repaso de registro de la actividad en OMI
- Repaso de actividades a realizar para detección
- Revisión de consultas y material necesario.

INDICADORES
Número de asistentes a la sesión de formación
Número de consultas en las que se revisó el material
Número de consulta en las que falta material.
Número de pacientes captados y revisados.
Porcentaje de mejora del índice de detección en 2019 con respecto a 2018

DURACIÓN
Mayo = sesión y revisión consultas
Junio a Diciembre implementación actividades de detección y revisión
Enero 2020 valoración resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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USO DEL STREPTOTEST COMO PRUEBA DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO Y SU CONTRIBUCIÓN AL CORRECTO
TRATAMIENTO DE LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1077

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR NOVELLA ABRIL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ZUERA
· Localidad ........ ZUERA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERRAIZ GASTESI GONZALO
BURILLO YAGÜE CARMEN
SIERRA SANMARTIN MARIA PILAR
LOPEZ PEIRONA BARBARA
DOMINGUEZ GARCIA ANA ISABEL
CABREJAS LALMOLDA ANA
RUBIO CAVERO RUTH AGUEDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Debido a la dificultad para fijar una fecha específica para la presentación del proyecto al equipo ésta se realizó
durante la sesión de presentación del protocolo de infecciones respiratorias IRAS PROA el día 13 de junio de 2019,
a la que asistió el 26,6% del personal del equipo. Posteriormente no se han podido convocar sesiones de
seguimiento debido a las dificultades de sustituciones durante el periodo vacacional que han sobrecargado al
equipo. Por ello, en el mes de Septiembre se dejó en los casilleros de los profesionales médicos impresos con los
pantallazos sobre el correcto registro del Test de diagnóstico rápido de Streptotest (en adelante TDR)como
recordatorio, al detectarse dudas a la hora de realizarlo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para analizar los datos se solicitó a informática la relación de episodios R72(relacionados con Faringoamigdalitis
aguda estreptocócica) desde Mayo a Diciembre de 2019.No se pudieron contabilizar los criterios Centor, pues esto
no se puede registrar en OMI. salvo en texto libre.
El total de casos fue de 191, 110 de pediatría y 81 de adultos
En 102 casos(53%) consta realizado el TDR, pero de éstos, solo en el 63% de los casos se ha registrado
correctamente, en el resto constaba en texto libre
En 89 casos el resultado fue positivo, y en todos ellos (100%) se prescribió el antibiótico adecuado de acuerdo
con la Guia Terapeútica Antimicrobiana de Aljarafe (penicilina o amoxicilina de primera opción y azitromicina en
caso de alergia). En los casos en que fue negativo no se prescribió antibiótico alguno
Hay que destacar que el registro ha sido mucho mejor en las consultas de pediatría que en las de Medicina de
Familia o de Atención Continuada

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha constatado una escasa realización del TDR ante el diagnóstico de sospecha de Faringoamigdalitis aguda
estreptocócica, si bien no se sabe si cumplían los 3-4 puntos de los criterios Centor necesarios para la
realización del mismo. En este último casos quizá habría que haber replanteado el diagnóstico.
Tampoco tenemos constancia del nivel de realización del TDR, registro y tratamiento administrado antes de comenzar
con el proyecto, por lo que no podemos valorar si realmente ha podido haber o no una mejora.
Además, durante los meses de Junio-Julio y puntualmente en algún momento hubo dificultades de acceso a la
realización del TDR por falta de suministro o porque no estaba correctamente ubicado.
Lo que sí que pensamos que ha calado en el equipo ha sido la adecuación del antibiótico frente a un diagnóstico de
Faringoamigdalitis estreptocócica, ya que en todos los casos la elección del principio activo ha sido la adecuada
y en ningún caso con resultado de TDR negativo se dió antibiótico. En este trabajo no hemos entrado a valorar la
dosificación de antibiótico, que quizá podría plantearse como un nuevo proyecto.
La falta de tiempo en las consultas (son necesarios al menos 5 minutos para la realización del TDR, la ubicación
del reactivo (en ocasiones guardados en las consultas de pediatría; en algunos consultorios incluso en distintos
pisos) y la falta de un protocolo de registro de criterios Centor en OMI y de TDR mas sencillo y unificado para
medicina y enfermería (ahora mismo el registro es diferente) ha podido influir en los resultados encontrados.
Durante este periodo de tiempo también ha habido muchos cambios de personal de medicina y enfermería, que por
desconocimiento del proyecto ha podido influir en los resultados.
Sería necesario:
1.- Implantación de un protocolo de OMI sencillo para el correcto registro de criterios Centor, TDR y tratamiento,
lo que ha sido aprobado en sesión de PROA de sector I y se encuentra en fase de borrador
2.- Mejorar la accesibilidad al TDR en el Centro de Salud y consultorios (mejorar la ubicación)
3.- Reforzar aún más los conocimientos del personal médico del Centro de Salud de Zuera en cuanto a la aplicación
y uso e indicaciones de este TDR.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1077
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USO DEL STREPTOTEST COMO PRUEBA DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO Y SU CONTRIBUCIÓN AL CORRECTO
TRATAMIENTO DE LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1077

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

===================================== ***

Nº de registro: 1077

Título
USO DEL STREPTOTEST COMO PRUEBA DE DIAGNOSTICO RAPIDO Y SU CONTRIBUCION AL CORRECTO TRATAMIENTO DE LA
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

Autores:
NOVELLA ABRIL MARIA PILAR, HERRAIZ GASTESI GONZALO, SIERRA SANMARTIN MARIA PILAR, TARONGI SALINAS BEGOÑA, LOPEZ
PEIRONA BARBARA, BUISAC RAMON CELIA ESTHER, CAY AURIA MARIA DOLORES, DOMINGUEZ GARCIA ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ZUERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La faringoamigdalitis aguda (FAA) es una de las infecciones del tracto respiratorio superior más frecuente tanto
en adultos como en población pediátrica. La mayoría son de origen viral, sólo en un 30% en niños y un 5-15% de
adultos está causada por otros agentes, entre ellos el Estreptococo B-hemolítico tipo A (SBHA), causante de
complicaciones infecciosas locales, sistémicas y para infecciosas como la fiebre reumática y la glomerulonefritis.
Sin embargo, en el 60% de los casos, los médicos prescriben tratamiento antibiótico, contribuyendo al aumento de
las resistencias antibióticas derivadas de una mala prescripción, con las consecuencias que esto conlleva.
Los criterios Centor como método diagnóstico clínico tampoco discriminan, pues una puntuación de >4 predicen un
riesgo de FAA por SBHA del 38 al 63%
El streptotest tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 95% en pacientes con criterios Centor 3-4
para diagnosticar FAA por SBHA.

RESULTADOS ESPERADOS
Aplicar los criterios Centor en el proceso de diagnóstico de FAA.
Incorporar el uso del Streptotest como herramienta de diagnóstico rápido en los casos en que sea necesario y su
correcto registro.
Optimización del uso de antibióticos en FAA utilizando las guias de prescripción de antibióticos de nuestra
comunidad, basada en la evidencia científica y en los mapas de resistencias de nuestra zona.

MÉTODO
El responsable del proyecto presentará en sesión clínica al equipo en el mes de Mayo de 2019 el proyecto en la que
se proporcionará la información referente al manejo de los criterios Centor y el uso y registro del test de
diagnóstico rápido, así como el acceso a la guía antimicrobiana de referencia.
A los profesionales que no puedan asistir a la sesión se les proporcionará esta información por escrito en sus
casilleros.
Se realizarán reuniones trimestrales para valoración de los problemas y resultados que vayan surgiendo

INDICADORES
Episodios de FAA en el que conste test de diagnóstico rápido.
Episodios de FAA con Streptotest +.
Episodios de FAA con Streptotest + y prescripción antibiótica de acuerdo con la guía terapeutica antimicrobiana de
Aljarafe.

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio: Mayo
Fecha de finalización: Diciembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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USO DEL STREPTOTEST COMO PRUEBA DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO Y SU CONTRIBUCIÓN AL CORRECTO
TRATAMIENTO DE LA FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1077

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CREACION DEL MANUAL DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES EN EL CENTRO DE SALUD DE ZUERA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1263

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... INMACULADA GRASA LAMBEA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ZUERA
· Localidad ........ ZUERA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLER COHI MARIA PILAR
PUYOD ARNAL MARIA JESUS
BERNA SERNA AMPARO
FERNANDEZ CASTRO OLGA
VIVAS PANIAGUA MARIA TERESA
CABREJAS LALMOLDA ANA
VILLANUA BONET MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Junio- 2019: Sesión informativa para todos los profesionales del equipo de Atención Primaria de la necesidad de
realizar un Manual de Acogida para facilitar la incorporación del nuevo personal a nuestra zona básica de Salud. 

-Junio-2019: Reunión con diferentes estamentos para la puesta en común y clarificación de procesos de la las
solicitudes de interconsulta a las diferentes especialidades, pruebas diagnósticas, trámites y documentos
administrativos, gestión de los diferentes tipos de consulta, horarios, turnos de urgencias. (Responsable de la
reunión: inmaculada Grasa).

-Reunión con los colaboradores del grupo de mejora: 
Septiembre 2019. Desarrollo del proyecto.
Diciembre 2019. Elaboración del Manual de Acogida.(Responsable: Inmaculada Grasa).
Enero 2020. Evaluación del Manual de Acogida por los integrantes del grupo de mejora.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Aprobación por la Dirección del Sector I.( Enero 2020).
-A partir de la fecha actual se entregará el Manual de Acogida a cada incorporación nueva.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con el manual de acogida se pretende involucrar al trabajador en el proyecto
colectivo, propiciando la implicación y participación de cada profesional
para alcanzar los objetivos marcados; el manual, como elemento clave de la
comunicación tratará de satisfacer las necesidades y expectativas
del nuevo empleado dentro del centro de Salud, facilitando tanto la creación de
un clima interno favorable como el avance en la mejora de la calidad de las relaciones humanas

7. OBSERVACIONES. 
Dada la carga de trabajo asistencial, ha sido complicado realizar todas las actividades en las fechas previstas.
Finalmente se ha conseguido su elaboración.
En relación con la evaluación, en los próximos meses podrá realizarse de forma completa a todas las partes
implicadas, lo que aportara una visión global.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1263 ===================================== ***

Nº de registro: 1263

Título
CREACION DEL MANUAL DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES EN EL CENTRO DE SALUD DE ZUERA

Autores:
GRASA LAMBEA INMACULADA, SOLER COCHI MARIA PILAR, BERNA SERNA AMPARO, VAL ESCUER MARIA ANGELES, FERNANDEZ CASTRO
OLGA, VIVAS PANIAGUA MARIA TERESA, VILLANUA BONET MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ZUERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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CREACION DEL MANUAL DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES EN EL CENTRO DE SALUD DE ZUERA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1263

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Gestión RRHH.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Cada año hay incorporaciones nuevas en el Equipo de Atención Primaria 
(EAP )de Zuera . Se necesita la elaboración de un plan de acogida para profesionales de nueva incorporación para
dar a conocer las principales características de nuestro Centro de Salud y del Sector al que pertenece y que
recoja la información específica del EAP que no está contemplada en otros recursos.

RESULTADOS ESPERADOS
Los planes de acogida a personal de nueva incorporación al Equipo de Atención Primaria es una herramienta útil en
el momento del inicio de la relación laboral, este tipo de planes, facilitan la integración del personal de nueva
incorporación contribuyendo a la satisfacción laboral, la integración en el equipo, que sirve como elemento
motivador y de adhesión a los objetivos de la organización.

MÉTODO
Enero-Marzo 2019:
- Reuniones mensuales del grupo de mejora para elaboración del manual 
Abril-Septiembre 2019:
-Desarrollo del proyecto y evaluación por parte del EAP .
-Sesión informativa para que que todos los profesionales del EAP conozcan el Manual de Acogida.

INDICADORES
-Aprobación por la Dirección del Sector I.
-Encuesta para evaluar la satisfacción del personal de nueva incorporación.
-Nº de incorporaciones nuevas.
-Nº Registro de entrega de manual de acogida a cada incorporación nueva .
Si /No.

DURACIÓN
Inicio de proyecto: enero 2019
Finalización de proyecto: Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA PARA OPTIMIZAR LAS DERIVACIONES A LA UNIDAD MUSCULO ESQUELETICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE ZUERA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1269

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA VILLANUA BONET
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ZUERA
· Localidad ........ ZUERA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NOVELLA ABRIL MARIA PILAR
DOMINGUEZ GARCIA ANA ISABEL
PUYOD ARNAL MARIA JESUS
GARCIA SALAVERA MARIA ARANZAZU
HERNANDEZ LAGUNAS JOSE JAVIER
CAY AURIA MARIA DOLORES
TARONGI SALINAS BEGOÑA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Del 7 Mayo - 23 Mayo curso en el C.de Salud Zuera: Manejo de la patología musculo-esquelética en Atención
Primaria.
Materias: Hombro doloroso, Lumbalgia y Gonalgia.
Horas: 3 horas.

-Mayo: Se entrega a cada médico del Equipo de Atención Primaria del C. Salud de Zuera el protocolo clínico actual
de derivación a la Unidad Musculo Esquelética y se expone el proyecto de mejora.

-Reunión Septiembre: Equipo de Mejora:
        -Se revisan interconsultas y se modifican indicadores: Se elimina indicador “nº de errores en derivación”
y se sustituye por “nº de pacientes que no son valorados en el segundo nivel de especializada:<30%”.y "nº de
pacientes que son citados en Atención Especializada"> 70%"
        -Se seleccionan 5 cupos del centro de Salud para realizar la valoración de interconsultas a UME. Las
interconsultas realizadas por los médicos de estos cupos pertenecen al equipo de mejora. Corresponden en su
totalidad a Zuera y uno a San Mateo de Gallego.

-Reunión Octubre: Equipo de Mejora.: Se prolonga el tiempo de revisión de interconsultas hasta Diciembre.

-4 Diciembre: Sesión Clínica: “Protocolo de derivación de pacientes a la Unidad de fisioterapia de Atención
Primaria (responsable José Javier Hernández).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Nº de interconsultas realizadas a la Unidad Músculo Esquelética.: 171 derivaciones
-Nº de pacientes citados en UME: 60 % ( standard marcado 70%)
-Nº de pacientes que no son valorados en el segundo nivel de especializada: 12,8% (standard<30%)
-Nº de pacientes que son citados en Atención Especializada desde UME: Traumatología, UME o Rehabilitación: 85,6%
(standard >70%)
-Entrega del protocolo a todos los profesionales del Salud y a todos de nueva incorporación: SI 
-Asistencia del 72% de los profesionales médicos al curso del Manejo de la Patología Músculo Esquelética.(standard
80%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
De todas las derivaciones realizadas desde nuestro Centro de Salud a la UME el 85,6% van a ser valoradas y por lo
tanto se han derivado correctamente.

Con la interconsulta virtual de la UME se ha mejorado la accesibilidad y la sobrecarga asistencial de la atención
especializada, mejorando el flujo de información y la coordinación.

Desde nuestras consultas de A. Primaria tenemos una lista de espera en traumatología importante, gracias a la
interconsulta virtual algunos pacientes se han beneficiado y han podido ser citados directamente desde la UME
(16,9% de pacientes).

Debido a la dispersión poblacional de nuestra Zona Básica de Salud y a la sobrecarga asistencial ha sido
complicado poder asistir a los cursos y sesiones clínicas que son importantes para nuestra experiencia en la
práctica clínica diaria.

7. OBSERVACIONES. 
Nos hubiese gustado plasmar en la memoria los días de espera que hay para que un paciente remitido desde
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MEJORA PARA OPTIMIZAR LAS DERIVACIONES A LA UNIDAD MUSCULO ESQUELETICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE ZUERA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1269

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

nuestras consultas sea visto por Traumatología. No nos han facilitado los datos. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1269 ===================================== ***

Nº de registro: 1269

Título
MEJORA PARA OPTIMIZAR LAS DERIVACIONES A LA UNIDAD MUSCULO ESQUELETICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ZUERA

Autores:
VILLANUA BONET MARIA TERESA, NOVELLA ABRIL MARIA PILAR, DOMINGUEZ GARCIA ANA ISABEL, GARCIA SALAVERA MARIA
ARANZAZU, CAY AURIA MARIA DOLORES, HERNANDEZ LAGUNAS JOSE JAVIER, VIVAS PANIAGUA MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ZUERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades musculo esqueléticas generan impotencia funcional y dolor crónico. El sistema de salud concentra
gran parte de su resolución en el nivel secundario de atención, con largas listas de espera. En la actualidad se
tarda mucho tiempo en diagnosticar y en iniciarse un tratamiento correcto. Es fundamental la implicación del
médico de Atención Primaria que va a ser quien inicie el tratamiento del dolor de la manera más precoz posible y
es el que solicita en el primer momento pruebas complementarias para agilizar el diagnóstico. Por todo ello es
necesario mejorar la calidad en las derivaciones.
El impacto de estas enfermedades en el consumo de recursos y actividades sanitarias es muy alto. Se estima, que un
33% de la población acude al centro de salud por problemas osteomusculares. Siendo uno de los motivos más
frecuentes de baja laboral

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal es aumentar los conocimientos en patología del aparato locomotor de los médicos de nuestro
C.Salud haciendo especial hincapié en el diagnóstico de patologías altamente prevalentes en el ámbito del aparato
locomotor para realizar una correcta derivación.
-Establecer unos criterios eficientes de derivación a las consultas de Unidad Músculo Esquelética (UME) basados en
la aplicación de los conocimientos adquiridos .
-Evitar duplicidades y errores en las derivaciones.

MÉTODO
-Talleres en el C.Salud sobre el Aparato locomotor, en número de 3 sesiones.
-Sesión clínica impartida por el Fisioterapia del C.Salud.
-Promover a los distintos consultorios el protocolo clínico actual de derivación a la Unidad Musculo Esquelética. 
-Reuniones del equipo de mejora cada 2 meses para valorar interconsultas.

INDICADORES
-Valoración de una correcta derivación a UME tras los talleres.: 
- Nº de interconsultas realizadas a Unidad Músculo Esquelética.
- Nº de pacientes citados en UME: > 70%.
- Nº de errores en derivación.: < 30% que se hayan recitado en otro nivel .
-Entrega del protocolo a todos los profesionales del C.Salud y a todos de nueva incorporación . Si/NO
-Asistencia del 80% profesionales médicos a los talleres impartidos en el C.Salud.

DURACIÓN
-Talleres: en Mayo
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MEJORA PARA OPTIMIZAR LAS DERIVACIONES A LA UNIDAD MUSCULO ESQUELETICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE ZUERA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1269

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-Revisión de interconsultas: desde Mayo a Octubre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONSULTA DE ENFERMERIA DE ALTA RESOLUCION (CEAR)
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0092

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... OSCAR NAVARRO VITALLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 1
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GALINDO CHICO MIGUEL
SOLER ABADIAS ROSA MARIA
ROYAN MORENO PILAR 
SANJUAN SARALEGUI MARIA
CAVERO NAGORE MATILDE
CLARES PUNCEL MARIA TERESA
LOPEZ ESTEBAN MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Constituido el grupo de trabajo de enfermeras y médicos, se redactó el protocolo de actuación del proyecto con las
guias clínicas por procesos agudos. Antes de presentarlo a los profesionales y coordinadores se presentó a los
jefes de admision de los 4 centros implicados el proyecto, asi como las modificaciones en las agendas que tenían
que preparar, con unas guias sencillas para que los administrativos que estuvieran en el centro supieran como
desarrollar su actividad.A continuación se presentó a los coordinadores médicos y de enfermeria de los centros
implicados.También se realizó una reunión previa con el grupo de trabajo y con profesionales de enfermeria
sustitutos y eac que habitualmente realizaban estas labores en los centros, para escuchar sus dudas y poner fecha
de comienzo el 1 de junio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha cumplido la creacion de la CEAR en los 4 centros, del protocolo y de las guias de patologias leves. 100%
Puesta en marcha del proyecto e los 4 centros, se pedia el 50 %.
Porcentaje de pacientes atendidos en la Cear, se bajo al 40 %, porque la primera cifr a se vio que era imposible.
Se alcanzó el 42,70%.
Porcentaje de pacientes atendidos por enfermeria que no han necesitado pasar por el médico, se pedia un 30%, se ha
conseguido 47,48%
El número de reclamaciones generadas desde la implantacion del proyecto han sido 2, concentradas en los dias de
las fiestas de Navidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En general la valoracion del proyecto ha sido positvo. Con los datos en la mano. Hay que puntualizar que nos hemos
encontrado con problemas que nos ayudarán a pulir los errores cometidos. de los 4 centros implicados dos despues
del verano (septiembre) decidieron por su cuenta dejar de hacer este proyecto. tambien hemos sacado la conclusión
de hacerlo en el PAC, ni en atencion continuada. Es primordial la colaboración e implicación del servicio d
admisión, ya que sin ello el proyecto muere antes de empezar, ya que lacitación se realiza mal.También es
importante el equipo enfermera-médico, la confianza entre ellos y el grado de confianza, ya que encontramos a
profesionales que desconfiaban unos de otros.
Hay que instaurarlo en horario habitual de los centros (mañana y tarde). Exige una implicación de todos los
profesionales del centro. En vista de los resultados es unproyecto que mejorado y habiendo aprendido de nuestros
errore lo seguiremos trabajando e instaurando.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/92 ===================================== ***

Nº de registro: 0092

Título
CONSULTA DE ENFERMERIA DE ALTA RESOLUCION (CEAR)

Autores:
NAVARRO VITALLA OSCAR, GALINDO CHICO MIGUEL, SOLER ABADIAS ROSA MARIA, ROYAN MORENO PILAR, SANJUAN SARALEGUI,
CAVERO NAGORE MATILDE, CLARES PUNCEL MARIA TERESA, LOPEZ ESTEBAN MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 1

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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1. TÍTULO
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Otro Tipo Patología: todo tipo de patologia
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los Equipos de Atención Primaria son considerados la puerta de entrada y los principales proveedores de servicios
del Sistema Sanitario. Existen posibilidades de mejora en diversos aspectos de la asistencia que presta la
Atención Primaria. La demora en la atención, la excesiva burocratización, la medicalización de muchos procesos y
el fomento de la excesiva dependencia del Sistema Sanitario son problemas frecuentes en los Centros de Salud. Por
ello es lógico pensar en estrategias organizativas y plantear nuevas propuestas asistenciales, para mejorar la
eficiencia del Sistema y buscar el máximo desarrollo y potencialidad de cada uno de los profesionales, que sin
duda mejorarán la calidad de la atención a los usuarios.
Este documento pretende exponer la problemática existente en los centros de salud del Sector Zaragoza I por el
constante incremento de la demanda indemorable y/o urgente y se marca como objetivo poner en valor la labor de
enfermería mediante una nueva organización del trabajo que les permita recibir a los pacientes que precisan
atención preferente y que no disponen de cita con su médico, realizándoles una “valoración enfermería”, decidiendo
sobre su proceso asistencial, con los recursos disponibles, y resolviendo la consulta de manera autónoma y
finalista sin tener que derivar al médico si así lo considerase. Esto supondrá la creación de la Consulta de
Enfermería de Alta Resolución (CEAR).

RESULTADOS ESPERADOS
Creación de CEAR
Protocolizar la atención en la c. de enfermería de los pacientes sin cita. 
Empoderar a la enfermería de cara a la sociedad, siendo reconocida socialmente en su papel y el liderazgo en la
prevención y educación sanitaria.

MÉTODO
Formación de un grupo de trabajo compuesto por médicos (4) y enfermeras (5-6). 
Elaboración de guías de intervenciones de enfermería, que sirvan de apoyo para los profesionales.
Adaptación de las agendas de MF y Enfermería.
Implantación del proyecto en la agenda de AC de los Centros: Arrabal, Actur Sur, Picarral y PAC Actur Oeste.
Valoración de resultados a los 2-3 meses de su puesta en marcha. Y en función de los resultados se extenderá a más
centros y en todos los horarios.

INDICADORES
Conocer el protocolo en los Equipos de implantación: 100%.
Puesta en marcha de la CEAR, en al menos 2 centros :50% de los centros elegidos.
Porcentajes de pacientes indemorables atendidos en la CEAR.60%
Porcentaje de pacientes atendidos en la CARE, que se les ha resuelto el problema.30%
Valorar el número de reclamaciones en función de la implantación de la CEAR.

DURACIÓN
Constitución y reunión del grupo de trabajo enero. (25/01/2019).
Creación de las agendas de medicina y enfermería. (febrero)
Elaboración de las guías en marzo.
Pilotaje en AC en el primer trimestre del 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DERMATOLOGÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA. IMPLEMENTACIÓN DEL USO DEL DERMATOSCOPIO EN LOS
E.A.P. DEL SECTOR I

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0404

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL GALINDO CHICO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 1
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARUZ BELLIDO ROBERTO
CARRERA NOGUERO ANA MARIA
PUIG GARCIA CARMEN
FERNANDEZ PARCES MARIA JESUS
ABADIA TAIRA BEGOÑA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Tras la presentación y codificación del proyecto a través de la plataforma de calidad (abril 2019), se
iniciaron los trámites pertinentes para, en primer lugar, poder adquirir los recursos materiales, en este caso
dermatoscopios de luz polarizada, necesarios para conseguir no solo uno de los objetivos del proyecto, sino como
condición imprescindible a la hora de la consecución del resto de metas.
Para ello, y ante la falta de presupuesto propio, se consiguió el mecenazgo de una empresa farmacéutica, que con
el apoyo del Instituto de Investigación Sanitaria de Aragón (IIS Aragón) como fundación, y presentándolo como
proyecto de innovación dentro de la Atención Primaria del Sector I, culminó el 26 de julio de 2019 con la firma de
un convenio de colaboración entre ambas entidades. Esto nos facilitó obtener los fondos necesarios para poder
adquirir 7 dermatoscopios de luz polarizada con cámara incorporada, pensando en la futura puesta en marcha de la
teledermatología en el Sector. 
•        Desde el principio, se contó con la participación del Sº de dermatología del H. Royo Villanova a través
de su Jefe de Servicio, manteniendo varias reuniones con él. Nos orientaron en el tipo y características técnicas
que debían reunir los dermatoscopios a adquirir, pensando no solo en la calidad de la imagen sino también en su
funcionalidad a la hora de facilitar en un futuro la migración de las mismas a HCE y permitir el desarrollo de la
teledermatología en el Sector. Asimismo, encontramos la colaboración necesaria para impartir la formación en el
uso de los mismos.
•        El 4, 5 y 6 de noviembre de 2019 se realizó la primera edición de la oferta en formación en dermatología
a través del uso del dermatoscopio. Curso de casi 10 horas de duración, eminentemente práctico e impartido por el
Dr. Victor Manuel Alcalde Herrero (F.E.A. del Sº de dermatología del HRV).
El 22 y 26 de noviembre y ante el interés suscitado entre los profesionales médicos de atención primaria del
Sector I, se impartió una segunda edición de formación en dermatoscopia en tumores cutáneos, esta vez impartida
por el Dr. Jose Luis Cañada Millán y el Dr. Jaime Bona García (Médicos de Familia de los Sectores Sanitarios II y
III). Curso de 10 horas de duración y como el anterior, muy práctico.
Está prevista una nueva edición del curso para el primer trimestre del año 2020. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Las dos ediciones de formación consiguieron reunir a 45 médicos y pediatras de atención primaria de la
mayoría de centros de salud del Sector I e iniciarles en el uso del dermatoscopio. Con ello, se ha conseguido que
el 30% de los facultativos de atención primaria del Sector I hayan recibido un primer curso de capacitación en la
práctica de la dermatoscopia, además de haber difundido esta formación a profesionales de 11 de los 13 centros del
Sector. No hubo solicitudes ni desde Luna ni desde Villamayor. 
Las encuestas de satisfacción de ambos cursos superaron el 9.
•        Se consigue dotar a más de la mitad de centros de salud de dermatoscopios con cámara incorporada. Al
haber menos dermatoscopios que centros formados, la Dirección de Atención Primaria se ha visto obligada a
priorizar su asignación de acuerdo a criterios de ruralidad-lejanía, población, prevalencia e incidencia de
lesiones malignas, número de profesionales del centro formados y si es un centro acreditado para la docencia o no.
Se comunica en diciembre que los centros de salud seleccionados para su asignación son: Actur Norte, Actur Oeste,
Arrabal, Picarral, La Jota, Santa Isabel y Alfajarín. Queda pendiente la entrega de los aparatos a los respectivos
centros de salud, que se realizará en enero de 2020 para que empiecen a utilizarlos.
•        En diciembre de 2019 se mantiene reunión con el Jefe de Servicio de dermatología, informándole de qué
profesionales y centros se han formado. Se decide dar comienzo con la teledermatología, iniciando un pilotaje en
La Jota, Actur Oeste y Alfajarín para el primer trimestre del año 2020. Esperando que la experiencia sea positiva,
se ampliará a los 4 centros restantes antes del periodo estival.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        A pesar de no contar con presupuesto propio, se han podido adquirir 7 dermatoscopios a través de un
convenio de colaboración entre la Fundación Instituto de Investigación Sanitaria de Aragón y la industria
farmacéutica. Para ello, tuvimos que desarrollar un proyecto de innovación que incluyera la implementación de la
teledermatología en el Sector I. 
•        La difusión y posterior realización de dos cursos de formación fue altamente positiva, con un interés por
parte de los facultativos elevada, lo que ha llevado a preparar una tercera edición para el 2020. Tal como hemos
reflejado con anterioridad, el 30% de los médicos y pediatras de atención primaria del sector I han superado estos
cursos y por ello están capacitados para iniciarse en el uso del dermatoscopio como herramienta fundamental en el
diagnóstico de lesiones dermatológicas.
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Se consigue sobradamente el objetivo planteado en el proyecto de al menos una sesión formativa.
•        Los indicadores de calidad propuestos en el proyecto, debido a que todos los trámites de las actividades
anteriores se dilataron en el tiempo y hasta diciembre no pudimos contar con los dermatoscopios, además de que el
calendario de formación también terminó tarde, no reúnen las condiciones para su evaluación durante el año 2019.
Por tanto, será a lo largo del año 2020 cuando se lleve a cabo el seguimiento y medición de esta parte esencial
del proyecto.

Impacto del Proyecto:

•        Hemos conseguido introducir con éxito la formación en el uso del dermatoscopio en atención primaria en
este Sector y poder dotar a muchos de nuestros centros de las herramientas necesarias. 
•        Debido a la buena acogida por parte no solo de los profesionales de atención primaria sino también por
parte de los especialistas en dermatología, se ha decidido introducir la teledermatología en el Sector I, teniendo
prevista su implementación a lo largo del primer trimestre de 2020. 

Sostenibilidad y capacidad de extensión:

•        En 2019 no se da por cerrado el proyecto y tendrá su continuidad en el año 2020 como proyecto de mejora
en el próximo Contrato Programa.
•        Se evaluarán los mismos indicadores del proyecto inicial en aquellos centros que cuenten con
dermatoscopio.
•        Se propondrá a la Dirección de Atención Primaria que para el año 2020 todos los Equipos de Atención
Primaria del Sector I puedan contar con esta herramienta. De esta manera y de forma progresiva, introducir la
teledermatología en todas las Zonas Básicas de Salud del Sector, dando cobertura a la totalidad de la población. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/404 ===================================== ***

Nº de registro: 0404

Título
DERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA. IMPLEMENTACION DEL USO DEL DERMATOSCOPIO EN LOS E.A.P. DEL SECTOR ZARAGOZA I

Autores:
GALINDO CHICO MIGUEL, GARUZ BELLIDO ROBERTO, CARRERA NOGUERO ANA MARIA, PUIG GARCIA CARMEN, FERNANDEZ PARCES MARIA
JESUS, ABADIA TAIRA BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 1

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los problemas dermatológicos son una de las causas que generan más demanda asistencial en las consultas de AP con
unas tasas elevadas tanto de incidencia como de prevalencia. Según índice EDC se encuentra entre las 10 primeras
patologías en tasa/1000 habitantes.
Es preciso el diagnóstico precoz desde A.P. de las lesiones premalignas y/o malignas.
Se hace de vital importancia poder discriminar el tipo de lesiones tumorales susceptibles de derivación a
dermatología, ya que la tasa de interconsultas es alta y las demoras en esta especialidad son elevadas. En nuestro
Sector es la segunda especialidad, después de oftalmología, con más interconsultas desde A.P. Datos 2017: 9.866
interconsultas. Datos 2018: 9.534 interconsultas.
La prevalencia de lesiones tipificadas como pigmentadas malignas en diciembre de 2018 en el Sector I era del 1,26%
con 2.536 episodios activos, de los cuales 392 fueron diagnosticados a lo largo de 2018. 
En nuestro Sector, los profesionales sanitarios no cuentan con las herramientas adecuadas para el correcto
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diagnóstico de las lesiones dermatológicas. No hay dermatoscopios y es pertinente la adquisición de estos aparatos
y la formación en su uso de los facultativos médicos.
En un futuro, y no siendo el propósito de este proyecto, será necesario implementar herramientas de telemedicina
entre A.P. y Dermatología.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir los tiempos de respuesta en la atención del paciente.
Consensuar criterios para un diagnostico precoz de la patología dermatológica maligna.
Dotar de dermatoscopios a los centros de salud.
Capacitar a los profesionales en el uso del dermatoscopio.
Con todo ello se esperan disminuir las interconsultas con dermatología al facilitar al médico de AP las
herramientas necesarias para un diagnóstico diferencial más preciso de las lesiones tumorales dermatológicas
benignas/malignas.

MÉTODO
Dotar a los equipos de atención primaria de herramientas de diagnóstico (dermatoscopios).
Elaborar un procedimiento donde se recoja el manejo óptimo de las patologías dermatológicas más frecuentes,
consensuando criterios de actuación en AP y adecuándolos a las nuevas circunstancias.
Desarrollar actividades formativas tanto para su difusión como para la capacitación en el uso del dermatoscopio
entre los facultativos médicos, priorizando al menos la presencia de un profesional por cada centro de salud. 

INDICADORES
- Realización de acciones formativas orientadas al diagnóstico clínico de patología tumoral dermatológica y al uso
del dermatoscopio. Al menos una edición acreditada en 2019 y abierta a todos los profesionales médicos de AP.
- Disminuir las derivaciones a dermatología asociadas a CIAPs de lesiones pigmentadas (S77, S79, S80, S81 y S82). 
- Seguimiento de casos. ¿Sería previsible un aumento en el diagnóstico de lesiones malignas tipificadas en OMI por
el CIAP S77? Sirva este proyecto de mejora para valorar el impacto del uso del dermatoscopio en A.P.

DURACIÓN
Enero-Marzo: Documento de consenso y su difusión
Abril-Junio: Talleres formativos.
Junio-Diciembre: Seguimiento del impacto de la medida

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO BLASCO JIMENEZ
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MANRIQUE PERMANYER JOSE MARIA
GISMERO MORANCHEL LUIS ALBERTO
BAGUES MARCEN MARIA CARMEN
PEREZ BARRERO MANUELA
ORTEGA MORALES JOSE MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- SE HAN ESTUDIADO LAS APLICACIONES INFORMÁTICAS Y BASES DE DATOS 
DE LAS MISMAS. IDENTIFICANDO LOS ITEMS A EXTRAER Y LOCALIZACIÓN DE LOS 
MISMOS EN LAS TABLAS DE LAS APLICACIONES.
-SE HAN VOLCADO DE DATOS EN "JASPERSOFT" Y DISEÑADO EL 
CUADERNO DE MANDO CON LOS RESULTADOS.
- HEMOS REALIZADO EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS EXTRAIDOS PARA LA REALIZACIÓN DE INDICADORES HOSPITALARIOS (DEMORAS
PROSPECITIVAS, DEMORAS MEDÍAS, CÁLCULOS DE RENDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, ETC...)
-HEMOS COMPRABO LOS DATOS OBTENIDOS EN AMBAS CORRIGIENDO POSIBLES ERRORES.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-LOS RESULTADOS HAN SIDO LA AUTOMATIZACIÓN DEL CUADERNO DE MANDO DEL HOSPITAL AL 97%.
-EL INDICADOR HA SIDO LA COMPROBACIÓN DE QUE LOS DATOS OBTENIDOS SON CORRECTOS COTEJÁNDOLOS CON LOS DISTINTOS
SISTEMAS INFORMÁTICOS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-LA FIABILIDAD DE LOS DATOS OBTENIDOS RONDA EL 97% POR LO QUE TODAVÍA SE REQUIEREN ALGUNOS AJUSTES QUE ESTAMOS
REALIZANDO EN LA ACTUALIDAD.
-QUEDA PENDIENTE AFIANZAR EL PROYECTO PARA OBTERNER EL 100% DE RESULTADOS FIABLES Y UNA VEZ HECHO ENSEÑAR A LOS
JEFES DE SERVICIO SU FUNCIONAMIENTO PARA QUE PUEDAN ACCEDER A LOS RESULTADOS DE LA ACTIVIDAD REALIZADA.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/611 ===================================== ***

Nº de registro: 0611

Título
AUTOMATIZACION DE ESTADISTICAS DE ACTIVIDAD HOSPITALARIA

Autores:
BLASCO JIMENEZ ANTONIO, MANRIQUE PERMANYER JOSE MARIA, GISMERO MORANCHEL LUIS ALBERTO, BAGÜES MARCEN MARIA CARMEN,
GIMENEZ CUELLO INES MARIA DEL MAR, PEREZ BARRERO MANUELA, ORTEGA MORALES JOSE MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: SISTEMAS DE INFORMACIÓN HOSPITALARIA
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EN LA ACTUALIDAD LA INFORMACIÓN DE LA ACTIVIDAD HOSPITALARIA SE OBTIENE DE MANERA MANUAL A TRAVÉS DE LISTADOS
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QUE SE EXTRAEN DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE INFORMACIÓN (HIS, ORACLE, INDRA, ETC...)
TRAS LA EXPLOTACIÓN DE ESTOS DATOS SE HACE UNA RECOPILACIÓN MANUAL Y SE TRASLADAN A UNA HOJA DE CÁLCULO (EXCELL).
POSTERIORMENTE SE REMITE A LOS SERVICIOS DICHA HOJA PARA QUE CONOZCAN LA ACTIVIDAD REALIZADA A LO LARGO DEL MES O
PERIODO SOLICITADO.
ESTA INFORMACIÓN (INGRESOS, NÚMERO DE INTERVENCIONES, DEMORAS QUIRÚRIGAS O DE CONSULTAS EXTERNAS, ETC...) PERMITE
PLANIFICAR LA ACTIVIDAD DE LOS SERVICIOS.

ESTE PROCEDIMIENTO UTILIZADO (EXPLOTACIÓN MANUAL) DA LUGAR FRECUENTEMENTE A LA GENERACIÓN DE ERRORES QUE NO SE
DETECTAN, LO QUE CONLLEVA LA MALA CALIDAD DE LOS DATOS QUE PUEDEN INDUCIR A UNA MALA PLANIFICACIÓN POR PARTE DE
LOS SERVICIOS.

RESULTADOS ESPERADOS
SE PRETENDE QUE DE MANERA AUTOMATIZADA LOS DATOS SE OBTENGAN DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE INFORMACIÓN. EL
OBJETIVO ES CONFIGURAR UN CUADRO DE MANDO INFORMATIZADO EN EL QUE SE EVITEN LOS ERRORES DE TRASCRIPCIÓN MANUAL Y
AGILIZE EL PROCESO.

MÉTODO
- RECOPILAR CON INFORMÁTICA TODAS LAS APLICACIONES DE LOS QUE SE EXTRÁE LA INFORMACIÓN NECESARIA.
- IDENTIFICAR EN DICHAS APLICACIONES LAS TABLAS DONDE APARECEN LOS DATOS A EXTRAER.
-RECOPILAR A TRAVES DE "JASPERSOFT" DICHA INFORMACIÓN Y ADAPATARLA A LAS NECESIDADES DE UN CUADRO DE MANDO.
-COMPROBAR QUE LA INFORMACIÓN TRASPASADA CORRESPONDE A LAS NECESIDADES Y CONTRASTAR DICHOS DATOS.
- OFRECER A LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS EL ACCESO A LA APLICACIÓN PARA PODER EXTRAER LOS DATOS DE CUALQUIER RANGO
DE FECHA Y EN CUALQUIER MOMENTO.

INDICADORES
- LA MEDICIÓN DE LOS RESULTADOS DEL PROYECTO SE REALIZARÁN CONTRASTANDO LOS DATOS DE LAS APLIACIONES (HIS, INDRA,
ORACLE...) CON LOS DATOS QUE SE VUELQUEN EN EL NUEVO CUADERNO DE MANDO AUTOMATIZADO.

DURACIÓN
-2º TRIMESTRE 2019. ESTUDIO DE APLICACIONES INFORMÁTICAS Y BASES DE DATOS DE LAS MISMAS.
IDENTIFICACIÓN DE LOS ITEMS A EXTRAER Y LOCALIZACIÓN DE LOS MISMOS EN LAS TABLAS DE LAS APLICACIONES.
-3º TRIMESTRE 2019. VOLCADO DE DATOS EN "JASPERSOFT" Y DISEÑO DEL CUADERNO DE MANDO CON LOS RESULTADOS.
TRATAMIENTO DE LOS DATOS EXTRAIDOS PARA LA REALIZACIÓN DE INDICADORES HOSPITALARIOS (DEMORAS PROSPECITIVAS,
DEMORAS MEDÍAS, CÁLCULOS DE RENDIMIENTOS QUIRÚRGICOS, ETC...)
-4º TRIMESTRE 2019.
DURANTE ESTE PERIODO CONVIVIRÁN LOS DOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN Y SE COTEJARÁN LOS DATOS OBTENIDOS EN AMBAS
CORRIGIENDO POSIBLES ERRORES.
INFORMAR A LOS SERVICIOS DE LA NUEVA EXPLOTACIÓN DE DATOS Y FORMACIÓN PARA LA OBTENCIÓN DE LOS MISMOS EN LA NUEVA
APLICACIÓN

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL PASCUAL ROYO MOYA
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAZARO ARIÑO CARMEN
RUBIO ORGA ELENA
BLASCO JIMENEZ ANTONIO
LANGARITA DITO MARIA BELEN
VAL ESCUER ANGELES
LAFUENTE SANCHEZ MARIA
ACON GARCIA ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En un primer estudio de los pacientes intervenidos de otros sectores, vimos que la
documentación generada en las operaciones de Vasectomías era la más sencilla para comenzar con nuestro proyecto y
que debíamos tratar los pacientes intervenidos en años anteriores, con lo cual, el indicador del 100% de pacientes
quirúrgicos digitalizados no sería posible alcanzarlo por el alto volumen de trabajo.
La Unidad de Codificación nos facilitó los listados de pacientes y digitalizamos todos los pacientes desde 2016 a
2018. Posteriormente, con listados de oftalmología/cataratas hicimos un muestreo de historias, con mayor
complejidad, y establecimos un protocolo de actuación: tipos de documentos y orden de clasificación. Una vez
hablado con el Jefe de Sección de Oftalmología decidimos digitalizar los pacientes intervenidos en 2016 y 2017.
Por otra parte, en diciembre comenzamos a digitalizar la lista de espera de la Consulta de Traumatología,
aportando la documentación a las Secretarias de Traumatología y Lista de Espera del Hospital Royo Villanova. En
este caso, asumimos el 100% de la documentación recibida.
Desde la Comisión de historias clínicas no han derivado ninguna prueba diagnóstica para digitalizar, con lo cual,
hemos invertido todo nuestro tiempo en las intervenciones descritas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La documentación aportada por la Consulta de Traumatología se escanea el 100% con
prioridad alta.
Se han digitalizado 1.038 pacientes intervenidos de Vasectomías, el 100% de los años 2016 a 2018.
Pacientes intervenidos de cataratas, a fecha de hoy se han digitalizado 247 historias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como recursos necesarios planteamos la adquisición de un escáner más rápido
para conseguir mayores objetivos. En 2019 no ha llegado, esperamos su compra en 2020 para seguir desarrollando y
ampliando este proyecto. Con la mayor implantación de la HCE, este tipo de acciones desde nuestro Servicio
resultan muy positivas para la gestión de la documentación clínica de los pacientes

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/612 ===================================== ***

Nº de registro: 0612

Título
DIGITALIZACION DE PACIENTES QUIRURGICOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Autores:
ROYO MOYA MIGUEL PASCUAL, LAZARO ARIÑO CARMEN, RUBIO ORGA ELENA, OLIVAR DUPLA TERESA, TAIRA LACAMBRA MARIA
REMEDIOS, BLASCO JIMENEZ ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: no hay patología definida
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El avance en la historia electrónica nos hace plantear un proyecto en el que seamos partícipes directos,
trabajando para seguir eliminando el papel de las historias, digitalizando pruebas y episodios que todavía no
están en formato electrónico.

RESULTADOS ESPERADOS
Nos vamos a centrar en dos direcciones:
* Pacientes Quirúrgicos: escanearemos la documentación generada en consultas externas de HNSG y estudiaremos el
volumen de pacientes que operamos de otros sectores, sobre todo oftalmología / catarata, para empezar a
digitalizar esos episodios. 
* Otras pruebas diagnósticas: digitalizaremos a demanda las pruebas diagnósticas que nos deriven desde la Comisión
de Documentación.

MÉTODO
1.        Hablar con las Consultas Externas que generan documentación quirúrgica, para explicar el proyecto que
queremos desarrollar.
2.        Trazabilidad con el Servicio de Admisión y Secretarías.
3.        Informática: listados de pacientes intervenidos de otros sectores, evaluaremos la situación y nos
marcaremos el objetivo para más adelante.
4.        Comisión de Documentación: digitalizaremos pruebas diagnósticas que nos indiquen.

INDICADORES
% PACIENTES QUIRÚRGICOS DE HNSG DIGITALIZADOS - 100%
% OTRAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS - 100%

DURACIÓN
* Fecha Inicio: Marzo 2019:
•        Reunión con el Jefe de Grupo y de Unidad de Admisión. 
•        Reunión con Consultas externas: envío de la documentación para escanear.
•        Reunión con Informática: petición de datos.
•        Digitalización de otras pruebas: a demanda
* Mayo 2019: evaluación de los primeros resultados.
* Septiembre y noviembre 2019: segunda y tercera evaluación de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL PASCUAL ROYO MOYA
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAZARO ARIÑO CARMEN
RUBIO ORGA ELENA
BLASCO JIMENEZ ANTONIO
LANGARITA DITO MARIA BELEN
VAL ESCUER ANGELES
LAFUENTE SANCHEZ MARIA
ACON GARCIA ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En un primer estudio de los pacientes intervenidos de otros sectores, vimos que la documentación generada en las
operaciones de Vasectomías era la más sencilla para comenzar con nuestro proyecto y que debíamos tratar los
pacientes intervenidos en años anteriores, con lo cual, el indicador del 100% de pacientes quirúrgicos
digitalizados no sería posible alcanzarlo por el alto volumen de trabajo.
La Unidad de Codificación nos facilitó los listados de pacientes y digitalizamos todos los pacientes desde 2016 a
2018. Posteriormente, con listados de oftalmología/cataratas hicimos un muestreo de historias, con mayor
complejidad, y establecimos un protocolo de actuación: tipos de documentos y orden de clasificación. Una vez
hablado con el Jefe de Sección de Oftalmología decidimos digitalizar los pacientes intervenidos en 2016 y 2017.
Por otra parte, en diciembre comenzamos a digitalizar la lista de espera de la Consulta de Traumatología,
aportando la documentación a las Secretarias de Traumatología y Lista de Espera del Hospital Royo Villanova. En
este caso, asumimos el 100% de la documentación recibida.
Desde la Comisión de historias clínicas no han derivado ninguna prueba diagnóstica para digitalizar, con lo cual,
hemos invertido todo nuestro tiempo en las intervenciones descritas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La documentación aportada por la Consulta de Traumatología se escanea el 100% con prioridad alta.
Se han digitalizado 1.038 pacientes intervenidos de Vasectomías, el 100% de los años 2016 a 2018.
Pacientes intervenidos de cataratas, a fecha de hoy se han digitalizado 247 historias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como recursos necesarios planteamos la adquisición de un escáner más rápido para conseguir mayores objetivos. En
2019 no ha llegado, esperamos su compra en 2020 para seguir desarrollando y ampliando este proyecto. Con la mayor
implantación de la HCE, este tipo de acciones desde nuestro Servicio resultan muy positivas para la gestión de la
documentación clínica de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/612 ===================================== ***

Nº de registro: 0612

Título
DIGITALIZACION DE PACIENTES QUIRURGICOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Autores:
ROYO MOYA MIGUEL PASCUAL, LAZARO ARIÑO CARMEN, RUBIO ORGA ELENA, OLIVAR DUPLA TERESA, TAIRA LACAMBRA MARIA
REMEDIOS, BLASCO JIMENEZ ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: no hay patología definida
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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DIGITALIZACIÓN DE PACIENTES QUIRÚRGICOS Y PRUEBAS DIAGNÓSTICAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0612

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El avance en la historia electrónica nos hace plantear un proyecto en el que seamos partícipes directos,
trabajando para seguir eliminando el papel de las historias, digitalizando pruebas y episodios que todavía no
están en formato electrónico.

RESULTADOS ESPERADOS
Nos vamos a centrar en dos direcciones:
* Pacientes Quirúrgicos: escanearemos la documentación generada en consultas externas de HNSG y estudiaremos el
volumen de pacientes que operamos de otros sectores, sobre todo oftalmología / catarata, para empezar a
digitalizar esos episodios. 
* Otras pruebas diagnósticas: digitalizaremos a demanda las pruebas diagnósticas que nos deriven desde la Comisión
de Documentación.

MÉTODO
1.        Hablar con las Consultas Externas que generan documentación quirúrgica, para explicar el proyecto que
queremos desarrollar.
2.        Trazabilidad con el Servicio de Admisión y Secretarías.
3.        Informática: listados de pacientes intervenidos de otros sectores, evaluaremos la situación y nos
marcaremos el objetivo para más adelante.
4.        Comisión de Documentación: digitalizaremos pruebas diagnósticas que nos indiquen.

INDICADORES
% PACIENTES QUIRÚRGICOS DE HNSG DIGITALIZADOS - 100%
% OTRAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS - 100%

DURACIÓN
* Fecha Inicio: Marzo 2019:
•        Reunión con el Jefe de Grupo y de Unidad de Admisión. 
•        Reunión con Consultas externas: envío de la documentación para escanear.
•        Reunión con Informática: petición de datos.
•        Digitalización de otras pruebas: a demanda
* Mayo 2019: evaluación de los primeros resultados.
* Septiembre y noviembre 2019: segunda y tercera evaluación de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DIGITALIZACION DOCUMENTAL E INTEGRACION AL SISTEMA DE GESTION INTERNO EN LAS SECCION
ADMINISTRATIVA, BANCO DE SAGRE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0913

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JOSE DEL RIO ROMAN
· Profesión ........ TEL
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MATEOS GOSENJE CRISTINA
VALERO RANDO ROSANA
PERMUY FONTAO JULIO
PITA GRANDAL BEATRIZ
BARDAJI CESTER CONSUELO
BAQUEDANO ARANDA MARIA LUISA
PEREZ CHUECA ANA BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas para este proyecto de calidad han sido las siguientes:

Se ha conseguido reunir a través de los comerciales la mayoría de Manuales de Analizadores, Estufas,
Centrífugas.....etc en formato Pdf referentes a las secciones que se han realizado en este proyecto de calidad.

Se han realizado la mayoría de procedimientos de las dos secciones a las que hace referencia el título
(Administrativa y Banco de Sangre)

Se han realizado libros Excel de apoyo a estas secciones como buscadores de Códigos de pruebas, buscadores de
teléfonos (Casas comerciales, Hospitales, Lineas de HELP LINE...etc), Generador de etiquetas para mandar muestras
a otros hospitales, Acceso a carteras de servicios de otros laboratorios.

Se han realizado las fotografías y se ha integrado en la aplicación de GESTIÓN INTERNA de una forma atractiva y de
fácil uso, para que el usuario del servicio haga uso de ello y acorte los tiempos de búsqueda de todo el material
que se necesita.

Se ha hipervinculado a esta aplicación todo este material .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado alcanzado ha sido altamente satisfactorio. Se han cumplido los plazos previstos de realización y
hemos podido usar la aplicación diariamente con una alta eficacia y de una forma cómoda y rápida. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del equipo de mejora ha sido muy positiva. Se ha valorado extender este sistema de organización a
todas la secciones.
Como pendiente queda ir añadiendo las nuevas incorporaciones de aparatos que vengan en un futuro e ir realizando e
incluyendo procedimientos de trabajo que se vayan aumentando en el servicio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/913 ===================================== ***

Nº de registro: 0913

Título
DIGITALIZACION DOCUMENTAL E INTEGRACION AL SISTEMA DE GESTION INTERNO EN LAS SECCION ADMINISTRATIVA, BANCO DE
SAGRE

Autores:
DEL RIO ROMAN FRANCISCO JOSE, MATEOS GOSENJE CRISTINA, VALERO RANDO ROSANA, PERMUY FONTAO JULIO, PITA GRANDAL
BEATRIZ, BARDAJI CESTER CONSUELO, BAQUEDANO ARANDA MARIA LUISA, PEREZ CHUECA ANA BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA
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DIGITALIZACION DOCUMENTAL E INTEGRACION AL SISTEMA DE GESTION INTERNO EN LAS SECCION
ADMINISTRATIVA, BANCO DE SAGRE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0913

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La gran cantidad de analizadores y de instrumentos Técnicos que tenemos en las diferentes secciones del
laboratorio (Recepción de muestras, Bioquímica, Microbiología, Hemostasia, Hematimetría, Banco de Sangre,
serología, laboratorio de Urgencias,...etc) van unidos a una documentación en formato papel (Guías de uso,
inventario de material, instrucciones de manejo, guias de mantenimientos...…etc) que muchas veces se estropea por
su excesivo uso.

Además aunque esta documentación viene con sus índices, son textos muy complejos de manejar a la hora de buscar y
filtrar la información deseada en cada momento debido a la gran cantidad de datos técnicos (Algunas guías hasta
1000 páginas de información en las que incluyen inventarios, mantenimientos, instrucciones, referencias de
material…etc)

Con la creación del Programa de gestión Interna de trabajo técnico que se hizo el año pasado, surgió la idea de ir
reuniendo y completando estos documentos por secciones (todo el laboratorio a la vez sería muy complejo) en
formato digital (documentación en formato PDF) de manera que se pueda tener localizada en esta aplicación toda
esta documentación digital y se pueda filtrar la información referente al problema a resolver a través del
buscador de Adobe reader, ganando una gran cantidad de tiempo y ordenando y centralizando toda la documentación
técnica de las diferentes secciones del laboratorio.

RESULTADOS ESPERADOS
Localizar toda la documentación anteriormente citada, estructurarla por secciones y uso, digitalizar la que no se
encuentre, hipervincularla a nuestro programa de gestión interna de tal forma que quede ordenada y centralizada en
nuestro programa de gestión interna creando un servicio virtual ordenado y estructurado.

MÉTODO
Hablar con todos los Proveedores y casas comerciales de los instrumentos técnicos, en el caso de este año
referente a la sección de Banco de sangre (Pipetas, baños maría, centrífugas, neveras, congeladores de
plasmas…etc) y de los diferentes analizadores de esta sección (Instrumentación de la casa GRIFOLS PARA grupos
sanguíneos y pruebas cruzadas) así como todos los soportes usados en la sección administrativa (Fax, escáner,
ordenador, pistola lectura código de barras, impresoras….etc) para que nos manden todos los manuales,
instrucciones, certificados (en el caso de que no se tengan escanear los que tenemos) para tenerla de una forma
atemporal y acortar los tiempos de búsqueda en soluciones técnicas de los analizadores y de todos los instrumentos
técnicos necesarios para desarrollar nuestro trabajo.

INDICADORES
Los indicadores se irán midiendo durante el transcurso del año, viendo como se completan todas estas guías dentro
de las secciones nombradas en el servicio virtual de nuestra aplicación.

DURACIÓN
La fecha prevista de inicio fue en Enero de 2019, ya que nos propusimos a finales del 2018 la meta de empezar a
realizarlo y materializar este trabajo, por que creemos que va a ser un avance para el servicio. De momento ya
tenemos algunos de los documentos necesarios e hiperviculados a estas secciones.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SEGUIMIENTO DE LA ACREDITACIÓN 15189 PARA CRIBADO CERVICAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0675

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN ALMAJANO MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MATEOS BARRIONUEVO FRANCISCO JAVIER
ELENA MONEVA PILAR
RINCON GORMEDINO CRISTINA
RUIZ ROMERO INMACULADA
GASPAR OCHOA ROSALIA
SANJOSE PEREA TERESA
HOMBRIA LAVIÑA LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Estudio para el volcado de resultados de los equipos de Aptima a los informes de PatWin.
Modificación de la sistemática de registro de muestras, marcando con etiqueta los casos de seguimiento (para
distinguirlos de los casos de cribado)
Unificación del procedimiento de Recepción de muestras con el procedimiento de biopsias, y revisión del
procedimiento de Preanalítica.
Implantación de registro mediante código de barras de los casos procedentes del propio hospital.
Participación en intercomparativos de diagnóstico citológico (SEAP) y de test de HPV (Instand)
Registro y evaluación de interconsultas y de correlaciones con biopsias y conizaciones.
Reuniones periódicas con ginecólogos y comunicaciones con matronas.
Reunión con Atención Primaria (Directora Dra. Mendi y Matrona Mª Ángeles Checa). (15-5-19)
Auditoría Interna (9 mayo 2019)
Seguimiento posterior de procedimientos y registros con las modificaciones según análisis y recomendaciones de
ICSA.
Revisión por la Dirección (15-11-19) 
Nueva Auditoría Interna (7 noviembre 2019)
Auditoría externa por ENAC (4-12-2020).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Se ha adecuado el procedimiento de registro de muestras
•        Se ha revisado y mantenido el procedimiento de análisis, que se considera correcto tras los
intercomparativos realizados.
•        El personal conoce la sistemática, que se considera plenamente implantado.
•        Se ha superado la auditoría externa por ENAC, como seguimiento de este procedimiento de cribado cervical,
sin ninguna observación en el mismo.
•        Se han difundido los resultados a Ginecología y Primaria

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto ha mejorado la atención proporcionada.
Los intercomparativos y las correlaciones realizadas confirman la validez de nuestros diagnósticos y métodos.
Queda pendiente el volcado de informes y la aprobación definitiva del protocolo del sector

7. OBSERVACIONES. 
A los miembros del equipo incluidos en la solicitud original se han añadido también María García Fernández (DNI
32870603S) y Elena Abad Beorlegui (DNI 17733693A), Técnicos Superiores de Anatomía Patológica, aunque no figuraban
en el listado previo por las limitaciones numéricas impuestas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/675 ===================================== ***

Nº de registro: 0675

Título
SEGUIMIENTO DE LA ACREDITACION ISO 15189 PARA EL CRIBADO CERVICAL

Autores:
ALMAJANO MARTINEZ CARMEN, MATEOS BARRIONUEVO FRANCISCO JAVIER, ELENA MONEVA PILAR, RINCON GORMEDINO CRISTINA, RUIZ
ROMERO INMACULADA, GASPAR OCHOA ROSALIA, SANJOSE PEREA TERESA, FERNANDEZ TAULES CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA
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SEGUIMIENTO DE LA ACREDITACIÓN 15189 PARA CRIBADO CERVICAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0675

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Anatomía Patológica del Hospital Nuestra Señora de Gracia se encuentra acreditado según norma ISO
15189 desde el año 2009.
La implantación y funcionamiento del sistema de gestión de la calidad, supone la necesidad de mejorar
continuamente, por tanto el objetivo es el compromiso del servicio para mantener la acreditación UNE-EN ISO 15189
mediante un sistema de gestión de calidad normalizado donde los procesos estén perfectamente documentados y
actualizados. Para ello se han establecido objetivos e indicadores que permiten medirlos periódicamente mediante
un proceso de mejora continua y la detección de errores y riesgos reales y potenciales.
El proyecto intenta conseguir la prevención del cáncer cervical de una manera efectiva.

El proyecto se encuadra en las líneas estratégicas del SALUD, especialmente en la línea prioritaria :CRIBADO DE
CÁNCER DE CÉRVIX, aunque también afecta a otros objetivos prioritarios

RESULTADOS ESPERADOS
Renovar la acreditación ISO 15189
Prevenir el cáncer cervical

MÉTODO
Las principales actividades serán:

•        Revisar la sistemática establecida para tener adecuadamente registrados todos los procedimientos
técnicos.
•        Revisar la sistemática de registro para adecuarla al procedimiento actual y facilitar y disminuir el
tiempo necesario.
•        Adecuar la tabla de registro de resultados para obtener con más facilidad las estadísticas de resultados.
•        Estudiar el volcado de resultados de HPV a los informes.
•        Realizar comunicaciones o reuniones con matronas y ginecólogos

El servicio ofertado es la realización del estudio cervical, incluyendo la citología y el estatus de HPV mediante
cuantificación de mRNA de las proteínas E6 y E7 de HPV de alto riesgo.
En segundo lugar, obtener las estadísticas de resultados que permitan evaluar el método.

INDICADORES
Establecimiento del procedimiento de registro (S/N)
Actualización del procedimiento técnico de análisis. (S/N)
Actualización del informe de resultados (S/N)
Comunicaciones a matronas y ginecólogos (S/N)
Realización de Revisión por la Dirección (S/N)
Realización de estadística de resultados (S/N)

DURACIÓN
Auditoría de seguimiento: Junio 2018-05-09
Redacción de los documentos modificados: hasta septiembre 2018
Implantación y comunicación de matronas y ginecólogos: hasta diciembre de 2018
Obtención de estadísticas: Enero 2019
Evaluación del proyecto y acciones de continuación: Primer trimestre de 2019

OBSERVACIONES
Incluido en acuerdo de gestión con la Dirección

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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SEGUIMIENTO DE LA ACREDITACIÓN 15189 PARA CRIBADO CERVICAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0675

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SISTEMATIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE BIOPSIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0684

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER MATEOS BARRIONUEVO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALMAJANO MARTINEZ CARMEN
ELENA MONEVA PILAR
RINCON GORMEDINO CRISTINA
RUIZ ROMERO INMACULADA
GASPAR OCHOA ROSALIA
ABAD BEORLEGUI ELENA
HOMBRIA LAVIÑA LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Redacción de los procedimientos y elaboración de formatos
Revisión por todo el equipo
Puesta en función de los procedimientos y formatos.
Comienzo de los registros
Auditoría Interna (mayo 2019)
Seguimiento posterior de posprocedimientos y registros con las modificaciones según análisis y recomendaciones de
ICSA.
Revisión por la Dirección (octubre 2019)
Nueva Auditoría Interna (noviembre 2019)
Auditoría externa por ENAC (4-12-2020), con 2 No-conformidades mayores y 2 menores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Se han protocolizado todos los procedimientos y formatos de los alcances para acreditar.
•        Se han puesto todos en práctica, convirtiéndolos en sistemática
•        El personal conoce la sistemática.
•        Se ha superado la auditoría externa, pendientes de enviar el PAC correspondiente a las No-conformidades.
•        Se ha comenzado la difusión de los cambios fuera del servicio, especialmente en lo que se refiere a las
solicitudes de estudios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto ha mejorado la atención proporcionada.
El proyecto ha mejorado la estandarización de los procedimientos, facilitando la actividad al personal.
Queda pendiente una mayor difusión en el hospital de la trascendencia de la mejora de la calidad y de los
documentos y normas (especialmente referentes a la solicitud)

7. OBSERVACIONES. 
A los miembros del equipo incluidos en la solicitud original se han añadido también María García Fernández (DNI
32870603S, Técnico Superior de Anatomía Patológica) y Mª Teresa Sanjosé Perea (DNI 17864929R, Auxiliar
Administrativa), miembros del equipo del Proyecto, aunque no figuraban en el listado previo por las limitaciones
numéricas impuestas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/684 ===================================== ***

Nº de registro: 0684

Título
SISTEMATIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE PROCESAMIENTO DE BIOPSIAS

Autores:
MATEOS BARRIONUEVO FRANCISCO JAVIER, ALMAJANO MARTINEZ CARMEN, ELENA MONEVA PILAR, RINCON GORMEDINO CRISTINA, RUIZ
ROMERO INMACULADA, GASPAR OCHOA ROSALIA, ABAD BEORLEGUI ELENA, GARCIA FERNANDEZ MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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SISTEMATIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE BIOPSIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0684

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todo tipo de enfermedades
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los procedimientos en el procesamiento del material de biopsias y piezas quirúrgicas son cada vez más complejos,
por lo que requieren una mayor sistematización para mantener la reproducibilidad y obtener unos resultados
homogéneos y mantenidos en el tiempo.
Por ello se requiere elaborar una sistemática que permita la actuación uniforme de todo el personal, con un
proceso de mejora continua y detección de errores y riesgos reales y potenciales,
El proyecto intenta alcanzar la eficacia diagnóstica con mayor seguridad y rapidez.

El proyecto se encuadra en las líneas estratégicas del SALUD, afectando a varios de los objetivos prioritarios,
como son especialmente los que se refieren al cribado de cáncer y a la gestión de riesgos.

RESULTADOS ESPERADOS
Sistematizar los procedimientos de procesamiento de biopsias.

Afecta a todos los pacientes biopsiados en nuestro hospital y los centros que remiten las biopsias al mismo.

MÉTODO
Las principales actividades serán:

Redactar los documentos que recojan los procedimientos de procesamientos
Redactar los procedimientos de técnicas y procedimientos especiales
Redacta los documentos de preanalítica correspondientes.
Redactar los documentos de postanalítica correspondientes.
Establecer los indicadores.
Aplicar los procedimientos en el diagnóstico de rutina

El servicio ofertado es la realización de los diagnósticos anatomopatológicos con precisión y rapidez
En segundo lugar, se intentará adecuar estos procedimientos a la norma ISO 15189 para caminar hacia la
acreditación en patología cervical y mamaria.

INDICADORES
Establecimiento de las normas para la solicitud de estudios anatomopatológicos
Establecimiento del procedimiento de registro (S/N)
Actualización del procedimiento técnico de análisis. (S/N) de biopsias de rutina
Establecimiento de los procedimientos de técnicas histoquímicas e inmunohistoquímicas (S/N)
Establecimiento del procedimiento de postanalítica (S/N)

DURACIÓN
Redacción de los procedimientos de biopsias de rutina, registro y preanalítica: Septiembre 2018
Redacción de los procedimientos de inmunohistoquímica y técnicas especiales: Hasta noviembre 2018.
Redacción de los procedimientos de postanalítica: Diciembre 2018- enero 2019
Evaluación y plan de continuación: Prmer trimestre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEDIDAS DE MEJORA PARA EVITAR LA CANCELACIÓN DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS
PROGRAMADAS EN LA UNIDAD DE CMA (CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA) DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0864

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROCIO YAGÜE LOPEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA)
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BURZURI LAFUENTE PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
5. Actividades
5.1. Interacción con los servicios implicados en las IQ
•        Consultas Externas: envío de los partes quirúrgicos de oftalmología.
•        Admisión:
- Envío, los viernes de la semana anterior, de la programación semanal de las intervenciones quirúrgicas de todas
las especialidades de la semana.
- Envío de los partes quirúrgicos de traumatología de toda la semana, que son remitidos por el servicio de
traumatología del Hospital Royo Villanova.
•        Archivos: envío de las historias clínicas de cada especialidad con 48 horas de antelación, según la
programación inicial.
5.2. Acciones realizadas
•        Recepción de las historias clínicas enviadas desde el servicio de archivos.
-Verificar que las historias clínicas coinciden con el parte quirúrgico correspondiente actualizado.
-Reclamar las historias que no han llegado, y las historias de los últimos cambios producidos en el parte
quirúrgico.
•        Revisión de la historia clínica:
-Historia clínica de la especialidad correspondiente:
* Evolución clínica.
* Consentimiento quirúrgico firmado por el paciente.
* En pacientes oftalmológicos: Biometría.
-Protocolo de Anestesia:
* Preoperatorio completo según protocolo para cada especialidad.
*Consentimiento informado de anestesia firmado por el paciente
•        Comunicación a quirófano de todos los aspectos a tener en cuenta en el servicio del día siguiente
(alergias al látex, etc.)
5.3. Identificación de posibles incidencias
5.3.1 Previas a la intervención quirúrgicas
-Historia clínica incompleta
-Historia extraviada
-Consentimientos de anestesia o intervención quirúrgica sin firmar por el paciente
-Preoperatorio y/o protocolo de anestesia caducado o ausencia del mismo
5.3.2 El día de la intervención quirúrgica
-Común para todas las especialidades
*Paciente presenta fiebre
*Paciente que no guarda ayunas
*Paciente que acude sin acompañante
*Paciente que no acude a la cita y no llama para cancelarla
*Paciente que acude al servicio para intervención quirúrgica y no aparece en el parte quirúrgico (parte no
actualizado)
*Paciente que no ha tomado la profilaxis del látex, en caso de alergia, prescrita por el anestesista
*Paciente que presenta hiperglucemia mayor de 320 mg/dl
*Paciente que presenta tensión arterial mayor de 190/110 mm Hg
*Arritmias y/o taquicardias sinusales no conocidas
*Anulación de la intervención por falta de tiempo quirúrgicos
-Particulares de cada especialidad
A) Oftalmología
*Infecciones oftalmológicas
*Profilaxis oftalmológica no realizada correctamente
B) Traumatología
*Paciente presenta mejoría y no necesita la intervención
*Paciente en tratamiento con antiagregantes y no suspende con antelación
5.4 Acciones para subsanar las incidencias detectadas
5.4 .1 Previas al día de la intervención quirúrgica
A) Falta de historia de la especialidad correspondiente:
*En el caso de paciente oftalmológico, se solicita a la consulta una copia del preoperatorio oftalmológico y una
copia de OCT y biometría
*En el caso de pacientes de traumatología y ORL, se contacta con el servicio de Admisión para que nos remitan la
historia, bien del Hospital Royo Villanova o bien, del CEM Grande Covián
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MEDIDAS DE MEJORA PARA EVITAR LA CANCELACIÓN DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS
PROGRAMADAS EN LA UNIDAD DE CMA (CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA) DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0864

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 B) Historia clínica completa extraviada: contactamos con cada uno de los servicios implicados en el circuito de
la historia clínica
C) Falta de preoperatorio y/o protocolo de anestesia: Se comunica con el servicio de Admisión para dar una nueva
cita de consulta antes de la intervención quirúrgica, si es posible
5.4.2 En el mismo día de la intervención quirúrgica
A) Se comunica al servicio de Anestesia, en la mayor brevedad posible, aquellos pacientes que presentan fiebre,
cifras elevadas de glucemia y/o TA, arritmias y taquicardias no conocidas, que no han tomado la profilaxis en su
domicilio o no acuden en ayunas…
B) Paciente que acude sin acompañante. Se indica que contacte con algún adulto responsable que se haga cargo tras
la intervención
C) Paciente que acude al servicio, pero no aparece en el parte por no estar programado o por no estar el parte
actualizado. En ese caso, se solicita un nuevo parte actualizado y se pide la historia al servicio de Archivos 
D) Paciente que no acude y no avisa. Se localiza a través del servicio de Admisión para conocer el motivo
E) Paciente que no realiza la profilaxis oftalmológica, presenta infección, alguna reacción o cualquier otro
síntoma que nos alerta. Se lo comunicamos al oftalmólogo correspondiente
F) Paciente en tratamiento con anticoagulantes, que requiere su suspensión y no lo ha realizado. Se comunica al
médico correspondiente
5.5 Recursos empleados
5.5.1 Material
Se utiliza una gráfica indicando los días de la semana y todas las posibles causas de anulación de IQ, anulaciones
de IQ y las IQ realizadas tras detectar una incidencia. Para la recogida de datos utilizamos los partes
quirúrgicos semanales, los partes diarios y las historias clínicas de los pacientes 
5.5.2 Cumplimiento del calendario marcado
Del 1 de febrero de 2019 al 30 de junio de 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
6. Resultados alcanzados
6.1 Fuente de obtención
Seleccionamos todos los pacientes programados en nuestra UCMA desde el 1 de febrero de 2019 hasta el 30 de junio
de 2019, con un total de 2384 pacientes
6.2 Método de obtención
Para la recogida de datos se realizó un registro semanal, en el que se registra diariamente
* Nº de intervenciones programadas
* Nº de intervenciones anuladas
* Incidencias
6.3 Indicadores cuantitativos
A) Porcentaje de intervenciones canceladas
(Nº de intervenciones canceladas)/(Nº total de intervenciones)
Así, el total de número de intervenciones canceladas asciende a 82 durante todo el periodo. Mientras que el número
total de intervenciones es de 2384.
Aplicando estas cifras al indicador, obtenemos un porcentaje del 0,034.
B) Porcentaje de intervenciones realizadas tras detectar una incidencia
(Nºde intervenciones realizadas tras detectar una incidencia)/(Nª de intervenciones canceladas) 
Teniendo en cuenta el número de intervenciones realizadas tras detectar una incidencia, que es un total de 64, y
el número de intervenciones canceladas, que asciende a 82, obtenemos un porcentaje en este segundo indicador del
0,780 . 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
7. Lecciones aprendidas: Conclusiones y recomendaciones
7.1 Valoración
El objetivo de este estudio es mejorar la gestión de la unidad de CMA para disminuir el índice de intervenciones
quirúrgicas que hay que anular. La recepción de las historias clínicas con 48 horas de antelación, nos permite
detectar las posibles incidencias y subsanarlas a tiempo para evitar la cancelación de las mismas.
Con los resultados obtenidos y considerando que sólo se han registrado aquellas situaciones en las que enfermería
de la UCMA puede incidir y que sumadas a las acciones que se pueden realizar en los diferentes servicios
relacionados con la programación de las IQ, se observa una mejora la gestión de las mismas. 
7.2. Conclusiones
Como consecuencia de las medidas adoptadas conseguimos disminuir las IQ fallidas tras incidencias detectadas, lo
que tiene una repercusión económica clara, pues cada quirófano no utilizado genera un gasto sanitario además de la
repercusión que ello conlleva en las listas de espera. 
Otro aspecto además del impacto económico que también hay que considerar es el plano socio familiar del paciente. 
7.3 Recomendaciones
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MEDIDAS DE MEJORA PARA EVITAR LA CANCELACIÓN DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS
PROGRAMADAS EN LA UNIDAD DE CMA (CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA) DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0864

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 Nuestras recomendaciones van dirigidas a proporcionar una mayor información sobre el procedimiento en las
consultas previas por las que pasa el paciente, así como aclarar esa información y dar a conocer la importancia de
anular una cita con antelación si fuera el caso. Algunas de estas acciones serían:
* En consulta de Anestesia: recalcar que el término de ayunas hace referencia tanto a líquidos como a alimentos
sólidos.
* En consulta de Oftalmología: hacer hincapié en el día exacto de la intervención quirúrgica para evitar
confusiones con los días de las revisiones posteriores a la intervención. A la hora de realizar los partes con las
intervenciones quirúrgicas, asegurar que las alergias al látex son programadas a primera hora de la mañana para
evitar su cancelación el día previo a la intervención.
* Dar a conocer al paciente la importancia de anular la cita de la cirugía con antelación si se diera el caso, ya
que supone un coste a menudo no tenido en cuenta por su parte, debido al desconocimiento del mismo. 
* En la UCMA: incluir las actividades y acciones realizadas en el “Manual de actividades de enfermería en el
servicio de la CMA “con la finalidad de que el personal de nueva incorporación a la unidad conozca el correcto
funcionamiento de la misma y los objetivos planteados en el proyecto de mejora de calidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/864 ===================================== ***

Nº de registro: 0864

Título
MEDIDAS DE MEJORA PARA EVITAR LA CANCELACION DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROGRAMADAS EN LA UCMA DEL HOSPITAL
NUESTRA SEÑORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

Autores:
YAGÜE LOPEZ ROCIO, BURZURI LAFUENTE PATRICIA, ROSEL MOUSSET FELICIDAD

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades de oftalmología, traumatología, otorrinolaringología.
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hay intervenciones programadas que tienen que ser aplazadas o suspendidas por una preparación inadecuada del
paciente y/o de la Historia Clínica.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la gestión en la UCMA para disminuir el indice de intervenciones programadas que se tienen que anular.

MÉTODO
Interacción con los diferentes servicios implicados en la programación de las intervenciones
quirúrgicas.(Admisión, archivos, consultas externas, quirófano...)
Identificación de las posibles incidencias mediante la revisión de las Historias Clínicas.
Registro de las cancelaciones.
Sustitución de pacientes programados.

INDICADORES
1.Nº de intervenciones quirúrgicas canceladas/Nª total de intervenciones.
2.Nº de intervenciones realizadas tras detectar incidencias / Nº de intervenciones canceladas.
Fuentes de datos obtenida de los pacientes programados en la UCMA del 1/2/2019 al 31/5/2019.

DURACIÓN
Duración 4 meses, se comienza la recogida de datos el 1/2/2019 hasta el 31/5/2019

OBSERVACIONES
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MEDIDAS DE MEJORA PARA EVITAR LA CANCELACIÓN DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS
PROGRAMADAS EN LA UNIDAD DE CMA (CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA) DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0864

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DISMINUIR LA ANSIEDAD DE LOS PACIENTES QUE VAN A SER INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DECIRUGIA
MAYOR ANBULATORIA DEL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0865

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONTSERRAT MIRET BERNAL
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ESTERILIZACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ LAFUENTE MARIA DEL CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ENCUESTAS REALIZADAS AL ALTA DE LOS PACIENTES QUE HAN A SIDO INTERVENIDOS DE CATARATAS EN C.M.A. 
SE REALIZO DURANTE UNA SEMANA DEL MES DE OCTUBRE DEL 2019 Y OTRA SEMANA DEL MES DE NOVIEMBRE DEL 2019.
VALORAMOS LA ANSIEDAD EN EL MOMENTO DE SU ACOGIDA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADOR 144(PACIENTES CON EL MÁXIMO GRADO DE SATISFACCIÓN) DIVIDIDO POR EL TOTAL DE PACIENTES 164 = 0´87
INDICADOR 19 PACIENTES BASTANTES SATISFECHOS DIVIDIDO POR EL TOTAL DE PACIENTES 164 = 0´11
INDICADOR DE PACIENTES POCO SATISFECHOS 8 DIVIDIDO POR EL TOTAL DE PACIENTES 164 = 0´O48

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
RECEPCIÓN Y ATENCIÓN A LOS PACIENTES CON ACTITUD EMPATICA M,ANTENIENDO UN CONTACTO AFECTIVO: SENSORIAL Y VERBAL
COMPROBANDO ASÍ EL ESTADO DE ANIMO CON EL QUE LLEGAN. ESTO AYUDA MUCHO A DISMINUIR LA ANSIEDAD DEL PACIENTE Y DA
TRANQUILIDAD A LOS FAMILIARES.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/865 ===================================== ***

Nº de registro: 0865

Título
DISMINUIR LA ANSIEDAD DE LOS PACIENTES QUE VAN A SER INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR ANBULATORIA DEL
HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA DE ZARAGOZA

Autores:
ALFARO GARATE MARIA PILAR, LOPEZ LAFUENTE MARIA DEL CARMEN, MIRET BERNAL MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ENFERMEDADES DE OJOS, ENFERMEDADES DE TRAUMATOLOGIA, ENFERMEDADES DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y
ENFERMEDADES DE GINECOLOGIA.
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
LOS PACIENTES QUE VAN HA SER INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA, SI AL LLEGAR CON UN ESTADO DE
ANSIEDAD ELEVADO PODRIA AFECTAR LA CIRUGIA

RESULTADOS ESPERADOS
DISMINUIR LA ANSIEDAD DE LOS PACIENTES QUE VAN HA SER INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN EL
RECIBIMIENTO, ATENUANDO ESTE ESTADO DENTRO DE NUESTRA COMPETENCIA COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

MÉTODO
TEST DE CALIDAD Y VALORACION A NIVEL ANSIEDAD SOBRE UNA ESCALA DEL 0 AL 5

INDICADORES
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1. TÍTULO
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INDICADOR CUANTITATIVO E INDICADOR CUALITATIVO

DURACIÓN
TRES MESES.
DEL 1 DE ENERO DEL 2019 AL 31 DE MARZO DEL 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DE UN PROGRAMA DE MONITORIZACIÓN FARMACOCINÉTICA DE VANCOMICINA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0406

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA REBOLLAR TORRES
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANDRES ARRIBAS IGNACIO
DEL RIO ROMAN FRANCISCO JOSE
MORLANES NAVARRO TERESA
CAMPOS MONTELLANO FRANCISCO JAVIER
LARA NAVARRO EMMA MARIA
SALVADOR GOMEZ TRANSITO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Coordinación de todos los servicios implicados en el proyecto: 1.a. Servicio de Farmacia, Servicio de
Geriatría y Servicio de Análisis Clínicos del Hospital Nuestra Señora de Gracia. 1.b. Servicio de Farmacia y
Servicio de Bioquímica del Hospital Clínico Lozano Blesa. 1.c. Transporte de las muestras.
2.        Elaboración de un protocolo de implantación de la monitorización y seguimiento.
3.        Presentación del protocolo al grupo PROA.
4.        Reuniones informativas a los servicios implicados del Hospital Nuestra Señora de Gracia, tanto a los
facultativos y residentes, como al personal de enfermería.
5.        Informe farmacocinético de todas las monitorizaciones realizadas.
6.        Información de resultados al grupo PROA del Hospital.
7.        Información de resultados al Servicio de Geriatría.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Porcentaje de pacientes en tratamiento con vancomicina a los que se realiza seguimiento clínico (dosis, pauta,
indicación…): 10/10 = 100% (Evaluación estándar 100%)
- Porcentaje de pacientes en tratamiento con vancomicina a los que se realiza monitorización: 9/10 = 90%
(Evaluación estándar 80-90%)
- Porcentaje de muestras que llegan en tiempo y hora al HCU: 9/10 = 90% (Evaluación estándar 100%)
- Porcentaje de pacientes monitorizados en los que se elabora informe farmacocinético: 9/9 = 100 % (Evaluación
estándar 100%)
- Porcentaje de aceptación de las recomendaciones realizadas en los informes farmacocinéticos: 9/9 = 100 %
(Evaluación estándar 80-90%)
- Número de sesiones informativas realizadas > 1. Se han realizado dos sesiones: Fecha 13.2.2019: "Monitorización
farmacocinética de vancomicina". Fecha 29.10.2019 Sesión acreditada: "Implantación de un programa de
monitorización farmacocinética de vancomicina". 100% (Evaluación estándar 100%)
- Informes de difusión de resultados > 1. En la sesión acreditada de 29.10.2019 y en las del grupo PROA. 100%
(Evaluación estándar 100%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con la monitorización de los niveles farmacocinéticos de vancomicina en el Hospital Nuestra Señora de Gracia
(HNSG) se ha constatado lo conocido desde hace años a raíz de los estudios publicados, y es la importante
variabilidad inter e intraindividual en función del estado del paciente y de su evolución clínica, y la necesidad
de individualizar las dosis utilizadas. Esta individualización posológica nos ha permitido optimizar el
tratamiento (no administrar dosis supraterapéuticas ni subterapéuticas) y aportar calidad al proceso asistencial.
Se ha podido utilizar de forma segura vancomicina, antibiótico glucopéptido de eliminación mayoritariamente renal,
cuyos efectos adversos por sobredosificación pueden llegar a ser graves e irreversibles. 
El desarrollo del circuito ha sido complicado al no poder determinar en el HNSG los niveles de vancomicina y tener
que derivar las muestras al Servicio de Bioquímica del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (HCU). Se ha
necesitado la colaboración del laboratorio de este hospital, la coordinación con el transporte del Sector I para
que las muestras llegasen directamente a la 4ª planta (Servicio de Bioquímica HCU), fijar las horas de extracción
en horario de tardes para que pudiese enviarse en el turno de las 7 h de la mañana...
El trabajo conjunto con el Servicio de Farmacia del HCU ha sido indispensable para la rápida comunicación del
resultado que nos ha permitido contactar con el facultativo prescriptor y proceder a la adecuación de la pauta de
forma rápida. Ha sido el Servicio de Farmacia del HCU el que ha elaborado los informes farmacocinéticos.

7. OBSERVACIONES. 
El desarrollo del protocolo y sus inicios en la implantación han sido costosos por la necesidad de coordinar
diferentes servicios y hospitales. Sin embargo, sí ha sido efectivo, ya que la utilización segura de vancomicina
ha ayudado a reservar otras terapias y ha contribuido a evitar resistencias, uno de los principales problemas de
Salud Pública a nivel mundial. Este proyecto se ha enmarcado en las actividades del grupo PROA del HNSG.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/406 ===================================== ***

Nº de registro: 0406

Título
IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE MONITORIZACION FARMACOCINETICA DE VANCOMICINA

Autores:
REBOLLAR TORRES ELENA, ANDRES ARRIBAS IGNACIO, DEL RIO ROMAN FRANCISCO JOSE, MORLANES NAVARRO TERESA, GOMEZ
SALVADOR TRANSITO, CAMPOS MONTELLANO FRANCISCO JAVIER, LARA NAVARRO EMMA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Utilización segura y eficaz de vancomicina
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
De entre los procesos clave de los Servicios de Farmacia Hospitalaria se encuentra la Atención Farmacéutica al
paciente interno, externo y ambulante. Este proyecto identifica la mejora en la Atención Farmacéutica al paciente
interno a través de la monitorización farmacocinética de antibióticos, en concreto de vancomicina, antibiótico
glucopéptido descubierto en 1956 que actúa preferentemente sobre bacterias Gram+. Se trata de un antibiótico de
uso hospitalario, de eliminación mayoritariamente renal y cuyos efectos adversos por sobredosificación pueden
llegar a ser graves e irreversibles. El Servicio de Geriatría, con la Unidad de Ortogeriatría, incluye pacientes
en los que la función renal puede verse alterada, ya sea por la edad, por su patología o por el tratamiento
concomitante con otros fármacos nefrotóxicos, lo cual puede afectar a la eliminación de este antibiótico. La
monitorización de sus concentraciones plasmáticas es una de las principales estrategias para mejorar los
resultados clínicos de su utilización. El informe farmacocinético individualizado y sus recomendaciones, permitirá
disminuir los efectos adversos y aumentará la efectividad del tratamiento al evitar dosis subterapéuticas. La
utilización segura de vancomicina ayudará a reservar otras terapias y contribuirá a evitar resistencias, uno de
los principales problemas de Salud Pública a nivel mundial.
Al no poder disponer del Kit de determinación de niveles en el Hospital Nuestra Señora de Gracia, se hace
necesaria la coordinación de diferentes Servicios de nuestro hospital y del Hospital Clínico Universitario Lozano
Blesa, además del transporte de muestras.

RESULTADOS ESPERADOS
Enmarcado en el programa PROA del hospital, el principal objetivo de este proyecto es la implantación de un
programa de monitorización farmacocinética de vancomicina. 
Población diana: todos los pacientes tratados con vancomicina en el Servicio de Geriatría y la Unidad de
Ortogeriatría.

MÉTODO
- Coordinación de todos los servicios implicados en el proyecto: Servicio de Farmacia, Servicio de Geriatría y
Servicio de Análisis Clínicos del Hospital Nuestra Señora de Gracia; Servicio de Farmacia y Servicio de Bioquímica
del Hospital Clínico Lozano Blesa; Transporte de las muestras.
- Elaboración de un protocolo de implantación de la monitorización y seguimiento.
- Presentación del protocolo al grupo PROA.
- Reuniones informativas a los servicios implicados del Hospital Nuestra Señora de Gracia, tanto a los
facultativos y residentes, como al personal de enfermería.
- Informe farmacocinético de todas las monitorizaciones realizadas.
- Información de resultados al grupo PROA del Hospital.
- Información de resultados al Servicio de Geriatría.
Por las características de nuestro hospital, no nos es posible disponer del kit de determinación de niveles de
vancomicina, por lo que se ha tenido que contactar con el Servicio de Farmacia del Hospital Clínico Lozano Blesa y
es el Servicio de Bioquímica de dicho hospital quien determina los niveles de las muestras extraídas en nuestro
hospital y que son procesadas previamente en nuestro laboratorio. Tal tarea ha necesitado la coordinación de
diferentes servicios y unidades de ambos hospitales.

INDICADORES
Evaluación longitudinal con recogida y análisis de los datos de forma periódica.
INDICADORES
-        Porcentaje de pacientes en tratamiento con vancomicina a los que se realiza seguimiento clínico (dosis,
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pauta, indicación…). Evaluación estándar 100%
-        Porcentaje de pacientes en tratamiento con vancomicina a los que se realiza monitorización. Evaluación
estándar 80-90%
-        Porcentaje de muestras que llegan en tiempo y hora al HCU. Evaluación estándar 100%
-        Porcentaje de pacientes monitorizados en los que se elabora informe farmacocinético. Evaluación estándar
100%
-        Porcentaje de aceptación de las recomendaciones realizadas en los informes farmacocinéticos. Evaluación
estándar 80-90%
-        Número de sesiones informativas realizadas > 1. Evaluación estándar 100%
-        Informes de difusión de resultados > 1. Evaluación estándar 100%

DURACIÓN
Fecha de inicio: enero 2019
Fecha de finalización: diciembre 2019.
Calendario:
-        Actividad 1ª: Elaboración del protocolo.
-        Actividad 2ª: Aprobación del protocolo por el grupo PROA.
-        Actividad 2ª: Presentación del protocolo en sesiones clínicas.
-        Actividad 3ª: Implantación del programa.
-        Actividad 4ª: Medición y recogida de datos prospectiva.
-        Actividad 6ª: Comunicación de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SONIA IRIARTE RAMOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REBOLLAR TORRES ELENA
FERRER BALSALOBRE MARIA LUISA
LAZAR DANIELA
BUSTOS SAENZ MARIA JESUS
ALCAZAR RODRIGUEZ MARIA ANGELES
RIPOLLES SANCHO RAFAEL 
CALVO HORNILLOS PEDRO JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas según calendario previsto han sido:
- Formación de un grupo de trabajo.
- Revisión de los puestos de trabajo y tareas adscritas a cada uno de ellos.
- Elaboración del manual de actividades.
- Implantación del manual de actividades.
- Medición de indicadores.
- Comunicación al personal los resultados obtenidos. 
- Establecimiento de medidas de mejora.

Los responsables son todo el grupo de trabajo que conforma la Unidad de Farmacia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resultados obtenidos:
- Unificación criterios de actuación de los trabajadores de la unidad.
- Mejora de la comunicación entre los profesionales.
- Reducción factores de riesgo que favorezcan resultados erróneos.
- Estandarización todas las medidas y actuaciones en farmacia.
- Ayuda a los profesionales de nueva incorporación.
- Disminución la aparición de errores.
- Optimización la utilización de recursos humanos y materiales.
- Reducción de la incidencia de resultados erróneos.
- Creación de un grupo de trabajo.

Seguimiento de los indicadores del proyecto:
- Porcentaje de plantilla de farmacia que tiene conocimiento del contenido del manual de funcionamiento: 100%
- Porcentaje de plantilla de correturnos que tiene conocimiento del contenido del manual de funcionamiento: 100%
Se considera resultado correcto:
“100% de la plantilla de farmacia tenga conocimiento del contenido de dicho manual” 
“65% de la plantilla de correturnos que pasa por el servicio de farmacia tenga conocimiento del contenido de dicho
manual”

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La incorporación del manual al servicio, ha favorecido, unificar criterios respecto al cronograma/ distribución de
las tareas diarias y ante cualquier incidencia. 
Además ha servido de guía al personal de nueva incorporación, como al personal de correturnos.
Todo ello se ha traducido en una optimización de los recursos, reducción de errores y mejora del clima laboral.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/890 ===================================== ***

Nº de registro: 0890
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Título
REALIZACION DEL MANUAL DE ACTIVIDADES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS DEL SERVICIO DE FARMACIA DEL HOSPITAL
NUESTRA SEÑORA DE GRACIA (HNSG)

Autores:
IRIARTE RAMOS SONIA, FERRER BALSALOBRE MARIA LUISA, LAZAR DANIELA, BUSTOS SAENZ MARIA JESUS, ALCAZAR RODRIGUEZ
MARIA ANGELES, RIPOLLES SANCHO RAFAEL, CALVO HORNILLOS PEDRO JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODA PATOLOGÍA
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las unidades de Farmacia son Unidades, donde son necesarios una serie de conocimientos por parte del personal de
enfermería (Enfermeros, TAF, Técnicos, TCAE) para su correcto funcionamiento.
Para ello es fundamental disponer de un manual de consulta que sirva como referencia al personal para unificar
criterios, evitar errores, mejorar la calidad asistencial y con ello reducir el gasto sanitario.

Métodos de detección y priorización empleados:
Tras la formación de un grupo de trabajo para valorar los problemas que se dan u oportunidades de mejora que se
pueden dar en nuestro medio laboral, se hizo una selección, y posterior priorización mediante la técnica de
Hanlon. Siendo lo más puntuado la elaboración de un manual de actividades de la unidad de farmacia del Hospital
Nuestra Señora de Gracia. 

Importancia y utilidad del proyecto:
?        Importante repercusión del resultado en el tratamiento del paciente.
?        Evitar la variabilidad en la forma de trabajo de los profesionales. 
?        Mejorar la calidad asistencial.
?        Creación de un manual de intervenciones en secuencia de acuerdo con un marco de referencia.
?        Evitar complicaciones.
?        Disminuir el nº de resultados erróneos.
?        Unificar criterios de actuación.
?        Sensibilizar y formar al personal.
?        Mejorar las relaciones interprofesionales.

Situación de partida:
Una misma línea de actuación es un pilar fundamental para el buen funcionamiento de una unidad. La concreción de
las actividades-tareas a realizar en cada uno de los diferentes puestos de trabajo que conforman la unidad de
farmacia, evita la variabilidad en la forma de trabajo, disminuye errores, favorece buenos resultados, mejora la
comunicación interprofesional y facilita la incorporación de nuevos profesionales a la unidad. La evolución en el
tiempo y la adaptación a las nuevas demandas asistenciales, plantea la necesidad de actualizar las líneas
anteriores de actuación que hayan podido quedar obsoletas.

Causas:
En una unidad de farmacia, son muchas las tareas a realizar según el puesto de trabajo, desde la recepción de
productos farmacológicos y su colocación en el almacén, hasta la preparación de pedidos, envasado de dosis,
preparación de carros unidosis, de nutriciones parenterales totales (NTP)...etc. Todo con la consiguiente
repercusión y riesgo para la salud de los pacientes que tiene la administración de un medicamento caducado,
erróneamente preparado o administrado a la persona no adecuada.

Fuentes de información: 
La principal fuente de información fue obtenida del trabajo diario de los componentes del equipo de trabajo, sin
olvidar otras como la revisión de publicaciones relacionadas con el tema.

RESULTADOS ESPERADOS
?        Unificar criterios de actuación de los trabajadores de la unidad.
?        Mejorar la comunicación entre los profesionales.
?        Reducir o eliminar factores de riesgo que favorezcan resultados erróneos.
?        Estandarizar todas las medidas y actuaciones en farmacia.
?        Ayudar a los profesionales de nueva incorporación.
?        Evitar la aparición de errores.
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?        Optimizar la utilización de recursos humanos y materiales.
?        Reducir la incidencia de resultados erróneos.
?        Crear de un grupo de trabajo.

MÉTODO
Actividad 1ª: Formar un grupo de trabajo.
Actividad 2ª: Revisión de los puestos de trabajo y tareas adscritas a cada uno de ellos.
Actividad 3ª: Elaboración del manual de actividades.
Actividad 4ª: Implantación del manual de actividades.
Actividad 5ª: Medición de indicadores.
Actividad 6ª: Comunicar al personal los resultados obtenidos. 
Actividad 7ª: Establecer medidas de mejora para corregir deficiencias.
Los responsables son todo el grupo de trabajo que conforma la Unidad de Farmacia. 

INDICADORES
?        Porcentaje de plantilla de farmacia que tiene conocimiento del contenido del manual de funcionamiento.
?        Porcentaje de plantilla de correturnos que tiene conocimiento del contenido del manual de funcionamiento.
Se considerará resultado correcto:
“100% de la plantilla de farmacia tenga conocimiento del contenido de dicho manual” 
“65% de la plantilla de correturnos que pasa por el servicio de farmacia tenga conocimiento del contenido de dicho
manual”.

DURACIÓN
Calendario (Abril 2019-Enero 2020):
Actividad 1ª: Formar un grupo de trabajo. (Abril 2019)
Actividad 2ª: Revisión de los puestos de trabajo y tareas adscritas a cada uno de ellos. (Abril 2019)
Actividad 3ª: Elaboración del manual de actividades. (Mayo-Octubre 2019)
Actividad 4ª: Implantación del manual de actividades. (Noviembre 2019)
Actividad 5ª: Medición de indicadores. (Enero 2020)
Actividad 6ª: Comunicar al personal los resultados obtenidos (Enero 2020)
Actividad 7ª: Establecer medidas de mejora para corregir deficiencias. (Enero 2020)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA GASPAR RUZ
· Profesión ........ TERAPEUTA OCUPACIONAL
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ NAVARRO RAQUEL
PEREZ BERASATEGUI OSCAR
MENDOZA DILOY ABRAHAM JOSE
MESA LAMPRE MARIA PILAR
LARA GUISANDO ENMA LUZ
MARCO BES TERESA
VILLAR DE MARCOS MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Se modificó el formato de valoración funcional al ingreso del paciente en HDG, orientándolo al estudio de
sarcopenia y añadiendo escalas que se pasan también al alta del paciente (SARC-F, fuerza prensora, Mini MNA y
SPPB). Dicho registro se ha estado usando a modo de prueba durante el último trimestre del año, habiéndonos
planteado su diseño final para poder ser valorado por la Comisión de Historias Clínicas y ser empleado como
registro definitivo. 
-        Durante el primer semestre se empezó a diseñar un folleto informativo para los usuarios (cuidadores y
pacientes) que se viene ya entregando desde Junio en el momento del alta en HDG.
-        Consta de los siguientes apartados:
1.        Recomendaciones de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología sobre ejercicio físico y prevención
de caídas.
2.        Cómo levantarse del suelo después de una caída.
3.        Adaptaciones en el domicilio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicadores:
El 100% de los pacientes que ingresaron en HDG desde el mes de Septiembre fueron valorados con el nuevo
formulario. 
El 93% de los pacientes que fueron dados de alta desde Junio en HDG recibieron el folleto informativo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoramos positivamente las actuaciones realizadas: 
La valoración que se realiza en este momento con las escalas al ingreso y al alta, nos orientan de forma más
concreta sobre la efectividad de los tratamientos aplicados en HDG. Las escalas introducidas nos dan más luz sobre
las areas concretas de mejora para poder incidir en aspectos concretos y de forma más centrada en cada paciente. 
La implementación del proyecto es aún de corto recorrido. Nuestra intención como equipo es darle continuidad
observando flecos de mejora. 
El coste económico del proyecto es mínimo (papelería).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/173 ===================================== ***

Nº de registro: 0173

Título
PREVENCION DE CAIDAS EN EL ANCIANO DESDE HOSPITAL DE DIA GERIATRICO

Autores:
GASPAR RUZ MARIA LUISA, DOMINGO SANCHEZ MARIA DOLORES, MESA LAMPRE MARIA PILAR, LETOSA BOLEA VICTORIA, LARA
GUISANDO EMMA LUZ, VILLAR DE MARCOS MARIA JOSE, CIERCOLES SIERRA MARIA JESUS, MARCO BES TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Caídas
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Detectamos en HDG que nuestros usuarios son un grupo especialmente sensible al problema de las caídas. Los
ancianos se caen frecuentemente y las caídas, en este rango de edad, originan graves problemas de salud (síndromes
de inmovilidad, fracturas, dependencia, etc), además de gran coste para el sistema sanitario. 
En este momento no tenemos una línea de actuación definida en cuanto a estas situaciones. 
HDG es un recurso que permite incidir en los factores que propician las caídas, dado que nuestros usuarios
permanecen en su domicilio durante el programa de recuperación funcional.

RESULTADOS ESPERADOS
Registrar las caídas que se producen tanto dentro de HDG como las que se producen en los domicilios: cómo, cuándo,
dónde,... Analizar posteriormente los datos recogidos para plantear posibles actuaciones que minimicen los riesgos
de caída.
Establecer contacto con las familias y cuidadores para informar sobre riesgos en el hogar y facilitar información
sobre manejo de estas situaciones en el domicilio: qué hacer, a quién llamar, cómo prevenir,...

MÉTODO
Realizar un documento de recogida de datos sobre las caídas que se produzcan en los domicilios de los usuarios
para el posterior análisis de los factores de riesgo más habituales. 
Protocolizar toma de contacto con cuidadores, una vez que se ha producido la caída para facilitar información
sobre manejo de las caídas en el domicilio.
Realizar base de datos con toda la información recogida.

INDICADORES
Indicador 1: Total caídas de usuarios producidas tanto en el domicilio como en el propio HDG/ realizar ficha de
recogida de datos sobre la caída. (Nuestro objetivo sería alcanzar el 90%)

Indicador 2: Llamadas realizadas al domicilio de los usuarios/ total de caídas registradas. (Nuestro objetivo
sería el 80%)

DURACIÓN
El proyecto se inicia en Enero de 2018 y finaliza en Diciembre de 2018. 

Realización de hoja de registro de caídas (Enero). Los datos serán recogidos por los profesionales de HDG (las dos
terapeutas ocupacionales, TCAE, enfermera o celadora). 

El contacto telefónico lo realizará la Terapeuta Ocupacional responsable del usuario afectado.

Se realizarán reuniones del grupo de mejora cada dos meses (Febrero, Abril, Junio, Septiembre,Noviembre).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... SOFIA SOLSONA FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DOMINGO SANCHEZ MARIA DOLORES
CHAMORRO LASALA MARIA JESUS 
CAMPOS SANZ ASUNCION
ELIAS DE MOLINS PEÑA CARMEN
MARTINEZ MARCO MARIA ANGELES
ANAYA GIL TERESA
ESTAUN FERNANDEZ MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1)        Intervención-prevención: puesta en marcha del programa de ejercicio adicional adaptado realizado durante
el 2018, de forma individual al paciente anciano durante el ingreso.
- Se ha iniciado el protocolo en Noviembre de 2019 en la mitad de las camas del Servicio de Geriatría para
observar la adherencia, la ejecución y la satisfacción de pacientes y familiares del programa de DFH. 
- Se ha realizado la identificación de los pacientes con DFH según los criterios de inclusión.
- Se ha Introducido en el programa de Dominium-Farmatools de HNSG en “Cuidados hospitalarios” la ejecución de
ejercicios según el nivel del paciente (deambulación, sedestación, encamado).
- El médico responsable una vez identificado el paciente con DFH y el tipo de ejercicios que tiene que realizar ha
pautado el tipo de ejercicio físico en el farmatools.
- Enfermería ha colocado en el cabecero de la cama el distintivo del tipo de ejercicio que tiene que realizar el
paciente y se le ha dado a la familia un tríptico informativo del programa.
- Se ha explicado por parte del personal sanitario (Médico responsable y/o Enfermería) dichas pautas a la familia,
aportando una hoja con los ejercicios a realizar durante el ingreso y como realizarlos con el objetivo de que sea
el cuidador principal y/o el paciente quien los haga, con la posibilidad de apoyo de un Fisioterapeuta en los
pacientes que se ha considerado por parte del facultativo.
2)        Intervenir sobre factores de riesgo modificables: delirium, encamamiento, fluidoterapia.
- Se han colocado calendarios y relojes en todas las habitaciones de los pacientes con el objetivo de prevenir el
delirium.
- Se objetivo en un trabajo realizado durante el 2018 que el encamamiento y la fluidoterapia son factores de
riesgo modificable en la prevención del DFH, por lo que se han comentado dichos resultados con el resto de
facultativos y residentes del Servicio para mejorar estos resultados. 
- Los resultados de dicho trabajo se han presentado a lo largo del 2019 en diferentes jornadas y congresos de
Geriatría.
3)        Valorar el beneficio obtenido tras la intervención realizada:
- Se ha dado una hoja de registro de ejercicio para saber cuántas veces al día y que ejercicios se han llevado a
cabo por parte del paciente.
- Se ha anotado por parte del Facultativo responsable si se ha realizado el protocolo de manera correcta y si se
ha modificado en nivel de intervención durante el ingreso. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Se ha puesto en marcha el protocolo de detección de pacientes con DFH.
-        Pauta de ejercicio físico adaptado según clasificación de los pacientes.
-        Elaboración de Folletos y carteles informativos
-        Sesiones al personal sanitario del Hospital: 1 sesión en octubre´19 a la que acudieron todos los
Facultativos y MIR del Servicio de Geriatría, Médicos del servicio de Rehabilitación, Fisioterapeutas y
enfermería. En Enero 2020 sesión para Enfermería y auxiliares explicando el protocolo y extenderlo al todo el
Servicio. 
-        Se ha impartido un taller dentro los cursos de formación del Sector I sobre detección de DFH y esta
pendiente la segunda edición durante el año 2020. 
-        Reuniones del grupo de trabajo de DFH: Se ha formado un equipo interdisciplinar con Médicos Geriatras,
Mir de Geriatría, Médico Rehabilitador, enfermería y auxiliares del Servicio de Geriatría y Fisioterapia. Se han
realizado 4 reuniones en el año 2019 para la distribuir las tareas a realizar por cada miembro y la puesta en
marcha del protocolo realizado durante el 2018.
-        Se ha valorado que desde noviembre en el grupo de pacientes en los que se ha iniciado el protocolo
cumplen criterios de inclusión el 35 %. El 50 % en el grupo deambulación y 50 % en sedestación. La media de
realización de los ejercicios ha sido 1 vez al día. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El DFH en pacientes ancianos es muy frecuente y se asocia a múltiples complicaciones, deterioro funcional y
cognitivo. 
Se ha realizado un protocolo de detección de DFH para realizar una intervención mediante ejercicio físico
multicomponente con el objetivo de disminuir la pérdida funcional y las complicaciones derivadas. 
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En nuestro medio se ha observado que es frecuente que los pacientes que ingresan en Geriatría presenten un
importante deterioro funcional, por lo que el programa de ejercicio físico mejorará la calidad de vida y la
pérdida funcional asociada a un ingreso hospitalario.
Debido a que la adaptación de todos los miembros del Servicio de Geriatría (Médicos, enfermeras, auxiliares.) está
siendo limitada seguiremos dando sesiones explicando la importancia de la movilización de los pacientes ancianos
durante la hospitalización y la puesta en marcha de nuestro proyecto.
Se elaborarán videos explicativos de los ejercicios para que sea más fácil la ejecución de éstos mismos y también
se grabará un video para el canal cerrado de TV del Hospital. Nuestro objetivo será mejorar la adherencia a la
realización del ejercicio físico. 
El programa va a seguir en marcha en nuestro servicio y consideramos que es necesario continuar trabajando en
mejoría de la calidad de vida de nuestros pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/220 ===================================== ***

Nº de registro: 0220

Título
PROGRAMA DETECCION, CLASIFICACION E INTERVENCION DE DETERIORO FUNCIONAL EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

Autores:
SOLSONA FERNANDEZ SOFIA, DOMINGO SANCHEZ MARIA DOLORES, CHAMORRO LASALA MARIA JESUS, CAMPOS SANZ ASUNCION, ELIAS
DE MOLINS PEÑA CARMEN, SANZ FRANCO ESTHER, GARCES LAPUENTE SARA, ESTAUN FERNANDEZ TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los mayores que ingresan en los hospitales en España son 37,8% (INE- 2015). En los hospitales existe gran presión
asistencial, burocracia y problemas de comunicación que comprometen la mejoría del anciano. 
El anciano fisiologicamente presenta modificaciones en la composición corporal, en piel, en sistema
musculo-esquelético, etc que predisponen a sufrir complicaciones, pluripatología, polifarmacia con mayor deterioro
funcional y cognoscitivo
Los mayores necesitan una especial atención en los cuidados hospitalarios.
CONCEPTOS:
-DETERIORO FUNCIONAL HOSPITALARIO (DFH): pérdida de la capacidad para realizar al menos una actividad de la vida
diaria básica en el momento del alta respecto a la situación funcional considerada como 2 semanas antes del inicio
de la enfermedad aguda. Durante el ingreso será posible la recuperación funcional adoptando medidas adecuadas.
-DETERIORO PREHOSPITALIZACIÓN: deterioro funcional desde el inicio de la enfermedad aguda previo a la
hospitalización. Se consideran dos semanas previas al ingreso. No es susceptible de modificar desde el medio
hospitalario y sí desde atención primaria.
-DETERIORO FUNCIONAL HOSPITALARIO GLOBAL
(DFH GLOBA)L: suma del deterioro funcional prehospitalario 
y DFH.
PREVALENCIA:
Gran variabilidad según los trabajos consultados, población estudiada, metodología o unidad hospitalaria valorada
siendo de 70, 6% a 88%
FISIOPATOLOGÍA DEL DFH:
El DFH se debe a los cambios del envejecimiento mencionados previamente y a los factores asociados a la
hospitalización como disminución de la movilidad, aislamiento social, dietas restrictivas, uso de catéteres,
sujeciones físicas, camas altas, barandillas, polifarmacia. 
FACTORES DE RIESGO:
Favorecedores de este DESACONDICIONAMIENTO son: MODIFICABLES: inmovilidad, delirium, polifaramcia, rutinas
hospitalarias clásicas 
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NO MODIFICABLES: edad, deterioro funcional previo, deterioro cognitivo.
CONSECUENCIAS DFH:
El DESACONDICIONAMIENTO hospitalario conlleva a peor evolución clínica, mayor numero complicaciones (caídas,
delirium, deshidratación, desnutrición, UPP, infecciones). Aumentando los recursos sanitarios y mortalidad: 41% al
año del alta

RESULTADOS ESPERADOS
1ª)IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN PACIENTE DE RIESGO DE DFH. 
Se diseñará un PROTOCOLO DE IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE PACIENTE DE RIESGO DE DFH utilizando herramientas de
screening y se elaborarán CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
2ª)INTERVENCIÓN-PREVENCIÓN con la elaboración de un PROGRAMA DE EJERCICIO ADICIONAL ADAPTADO de forma individual
al paciente anciano
3ª)IMPLICAR a todos los profesionales sanitarios y familiares mediante la elaboración de:
- FOLLETO EXPLICATIVO EN FORMATO TRÍPTICO
- CARTELES 
Los resultados que se esperan obtener es mejoría en las actividades de la vida diaria básicas y secundariamente
estabilización clínica, menor complicaciones, menor mortalidad
Cooperan los Servicios de Geriatría y Rehabilitación del Hospital Nuestra Señora de Gracia

MÉTODO
PLAN DE COMUNICACIÓN con el resto del personal sanitario y familias se realizarán:
-Sesiones informativas: en las reuniones y/o sesiones que a su vez tienen lugar dentro de cada servicio y/o
unidad: rehabilitación, geriatría, enfermería, fisioterapia.
-Talleres a las familias. 
-Folleto en formato tríptico y carteles 
B- REUNIONES DE EQUIPO se fijaran cada 2 meses
C-RECURSOS MATERIALES se utilizaran Fotocopiadora, Ordenador, Aula de docencia. Podría habilitarse una zona del
pasillo de Geriatría B e incluso una habitación para reunir a pacientes y familias

INDICADORES
-Número pacientes de riesgo de DFH / número total de pacientes ingresados
-Ganancia funcional absoluta=IBA (Índice Barthel al alta)-IBI (Índice de Barthel al ingreso). Siendo una Ganancia
funcional absoluta adecuada > 20 y excelente > 35 puntos 
-Eficiencia: IBA-IBI/estancia. Siendo una actividad rehabilitadora moderada: > 0,5 e intensa: >1.
-Nº asistentes personal sanitario de rehabilitación / nº total de personal sanitario adjudicado a rehabilitación
-Nº asistentes personal sanitario de geriatría / nº total de personal sanitario adjudicado a geriatría.
-Encuesta de satisfacción a los familiares y cuidadores asistentes a los talleres.

DURACIÓN
CRONOGRAMA:
- Abril-Septiembre 2018        : 
+Diseño del PROTOCOLO DE IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE PACIENTE DE RIESGO 
+ Elaboración de FOLLETO EXPLICATIVO EN FORMATO TRÍPTICO-CARTELES 
-PROGRAMA DE EJERCICIOS ADAPTADOS
-De Septiembre -Octubre 2018:
+ Difusión PROGRAMA DE INTERVENCIÓN-PREVENCIÓN Y DEL PROGRAMA DE EJERCICIO ADICIONAL ADAPTADO 
-A partir Octubre 2018:
Ejecución de PROGRAMA DE EJERCICIOS ADAPTADOS .

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR OCHOA CALVO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLSONA FERNANDEZ SOFIA
SCHADEGG PEÑA DANIEL
JIMENEZ CLEMENTE GABRIELA
ESTAUN FERNANDEZ MARIA TERESA
PEREZ MILLA MARIA ANGELES
FORMIGOS BLANQUE JOSE VICENTE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        IMPLANTACION DE MEDIDAS AL COMPLETO: 
- Calendario y relojes en todas las habitaciones: cada día se pone la fecha correcta. Hay una filosofía en el
personal de la importancia de tenerlo actualizado. Los familiares se apoyan en ellos para favorecer la orientación
con el enfermo. Esta medida también se enseña a los estudiantes de medicina que pasan por el servicio, y se valora
muy bien por ellos.
- Corrección de retenciones de orina aguda: Se utiliza un Eco bladder de fácil utilización para detectar
retenciones, que se solucionan en el momento. Los pacientes no entran en la noche con una retención no resuelta.
Se hace sondaje evacuador que solo se deja permanente si el problema obstructivo no es reversible.
- Revisión de fármacos: Todos los tratamientos de los ingresos se valoran por el médico y las prescripciones son
valoradas también por el servicio de farmacia. Este doble control favorece una prescripción más adecuada. Se han
aplicado los criterios STOPP START indicados para la población geriátrica.
- Se valora el dolor en todos los pacientes, pautando analgesia según escala analgésica de la OMS. Si se favorece
estreñimiento se pautan laxantes y se vigila para que no exista impactacion fecal (causa por sí mismo de delirium)
- Los familiares colaboran para no dejar solo al paciente la primera noche, si alguno no puede quedarse busca
algún cuidador que le ayude u otro familiar. Los familiares entienden que los pacientes con riesgo no deben
quedarse solos. También colaboran en la movilización haciendo ejercicios o caminando con ellos cuando se puede y
en la reorientación. 
2. MEDIDAS INCORPORADAS A LA RUTINA DEL SERVICIO:
- Las medidas están incorporadas en el funcionamiento asistencial en el servicio. El cambio de personal por
movilidad voluntaria hizo necesario explicar funcionamiento y la respuesta fue muy buena, con normalización en los
cambios de los calendarios. A fecha de hoy los calendarios están bien utilizados en todas las habitaciones. 
Otras medidas: Se enciende la luz de noche todas las noches para favorecer el descanso; se favorece la movilidad,
y apenas se usan las restricciones físicas
- El proyecto ha facilitado que este cuadro clínico se conozca mejor, que se detecte y que los familiares lo
entiendan mejor, colaborando.
3. ELABORACION DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN
Previsto elaborar un trabajo de investigación para conocer qué factores influyen más en este cuadro, de forma que
se pueda optimizar la atención a estos enfermos
Proyecto ya elaborado presentado al CIBA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Mejorar la conciencia del problema en el personal, con colaboración para implantar las medidas.
-        Mejorar la conciencia de los familiares con el problema, el delirium asusta y preocupa y hacerles
partícipes de la asistencia ha sido bien aceptado.
-        El delirium es un cuadro frecuente, pero se ha conseguido menor duración y mejor apoyo de los familiares.
-        El proyecto ha tenido también su papel docente, mejorando el conocimiento de prevención y detección de
delirium en los estudiantes que han pasado por el servicio, incluso alguno de ellos lo plasmó en la sesión clínica
que tienen que preparar.
-        Elaboración de un proyecto de investigación en este momento pendiente de valoración en el CIBA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El porcentaje de delirium en el servicio de geriatría es alto y hay peor pronóstico en estos pacientes, con mayor
estancia media y mayor poli medicación. Con una colaboración interdisciplinar se pueden implantar medidas que
ayuden a detectarlo y que tenga menor duración o incluso a prevenirlo.
Entender cuadros clínicos frecuentes en el anciano, y hacer participe en los cuidados hacen aceptar mejor lo que
ocurre al familiar, siendo bien valorada esta iniciativa.
Los estudiantes están muy interesados en aprender y si se les incluye aceptan la docencia en geriatría de buen
grado.
El trabajo ha hecho surgir una línea de investigación que puede ser interesante para mejorar la seguridad clínica
en el paciente geriátrico. 
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7. OBSERVACIONES. 
MEMORIA FINAL. ESTA ES LA MEMORIA CORRECTA, LA ANTERIOR ES ERRONEA

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/457 ===================================== ***

Nº de registro: 0457

Título
IMPLEMENTAR MEDIDAS DE PREVENCION DE DELIRIUM EN EL PACIENTE ANCIANO INGRESADO EN TODO EL SERVICIO DE GERIATRIA

Autores:
OCHOA CALVO MARIA PILAR, SOLSONA FERNANDEZ SOFIA, SCHADEGG PEÑA DANIEL, JIMENEZ CLEMENTE GABRIELA, ESTAUN
FERNANDEZ TERESA, PEREZ MILLA MARIA ANGELES, FORMIGOS BLANQUE JOSE VICENTE, OLARTE MOLINERO ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Toda patología que ingrese en el servicio
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prevalencia de delirium en ancianos hospitalizados es alta, pudiendo llegar a ser mayor de 50%. Este cuadro se
asocia con un empeoramiento del pronóstico, en muchas ocasiones prolonga la estancia, empora la función y puede
asociarse a más mortalidad; además requiere utilizar fármacos potencialmente dañinos y más asistencia del personal
de enfermería. 
La prevención puede ser la estrategia más efectiva para disminuir su frecuencia y sus complicaciones. Las medidas
de prevención pueden ser farmacológicas pero también no farmacológicas. Hay evidencia actual que apoya la
implementación de medidas no farmacológicas de forma sistemática, como una medida fácil y eficaz además de
costo-efectivas. Esta evidencia no es tan alta para las medidas farmacológicas. 
La situación en el servicio de geriatría es de ingresos de pacientes en fase aguda que con frecuencia sufren
delirium durante la hospitalización. En torno a un 30-40% de los episodios de delirium pueden prevenirse con
medidas no farmacológicas con intervenciones dirigidas al cuidado del anciano hospitalizado siguiendo protocolos
de detección precoz y con plan de cuidados preventivos.

RESULTADOS ESPERADOS
Implementar medidas para que se pueda disminuir la incidencia de delirium en el paciente geriátrico ingresado en
la unidad de geriatría.
Incorporar medidas de fácil aplicación en la rutina de los cuidados de auxiliares y enfermeras.
Disminuir el número de psicofármacos pautados de urgencia
Elaborar un protocolo de detección precoz con un plan de cuidados adecuado.

MÉTODO
1.        Identificar pacientes con alto riesgo de delirium en las 24 h primeras del ingreso
2.        Poner en marcha medidas sistemáticas para prevenir aparición de delirium
a.        Para este primer año se harán:
i.        Crear un medio ambiente apropiado. Luz, temperatura, calendario, reloj
ii.        Comunicación verbal con frases cortas, tranquilizadoras.
iii.        Favorecer el silencio nocturno y el descanso, evitando acciones por la noche no necesarias. 
iv.        Corregir estreñimientos o retención de orina, antes de llegar la noche
v.        Buen control del dolor

INDICADORES
Se recogerán durante 2 meses, todos los ingresos con diagnóstico de delirium. Indicador % de delirium/ semana. Se
repetirá ese periodo de dos meses 3 veces más en el año.
Se recogerán durante 2 meses, todos los ingresos con medicación condicional administrada durante la noche.
Indicador % de pacientes que han sido medicados/semana. Se repetirá ese periodo de dos meses 3 veces más en
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el año.
Se recogerán durante dos meses las medidas implantadas de prevención. Indicador: % de medidas preventivas
cumplimentadas. Se repetirá ese periodo de dos meses 3 veces más en el año.

DURACIÓN
Año 2018- 2019: 12 meses
Implantación de medidas:
Elaboración de un protocolo e implementación en planta: durante 4 meses primeros.
Pasados estos 4 meses, se evaluara si se cumplen las medidas en un día de evaluación en dos ocasiones durante el
año
Recogida de datos:
Se recogerán datos en un periodo de 2 meses. Todos los ingresos realizados en esos 2 meses. 
Se repetirá 4 veces en el año, de forma que estarán valorados los ingresos durante 8 meses no correlativos.
Datos a recoger: edad, sexo, diagnóstico demencia, infección, retención urinaria, impactación fecal, dolor,
problemas de oxígeno, hidratación, nutrición, medidas ambientales adecuadas, intervención sanitaria evitable en
horas de descanso, psicofármacos pautados de urgencia.
Calendario:
Implantación los 4 primeros meses
Evaluación los meses: 1-2, 4-5, 7-8 y 10-11

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA VICTORIA SANJUAN BARCELONA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OLARTE MOLINERO ANA 
GARCIA NARVAIZ CRISTINA 
SANZ FRANCO ESTHER 
OCHOA CALVO MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La presente memoria va a reflejar nuestro segundo año de andadura dentro de este proyecto, llevado a cabo en el
Servicio de Geriatría del Hospital Ntra. Sra. de Gracia de Zaragoza.
Dos años de trabajo intensos como equipo multidisciplinar, un trabajo reflejado en el día a día, en lo cotidiano,
insistiendo, enseñando/formando, mostrando la importancia de cumplir la LOPD.
Estamos satisfechas con lo conseguido, vemos resultados marcados sobre los objetivos fundamentales que nos
habíamos fijado. 
Hemos realizado:
-Tres reuniones de equipo multidisciplinar y numerosa comunicación.
- Dos formaciones para el personal médico, una sobre aspectos prácticos de la Confidencialidad en el trabajo
clínico, llevada a cabo por el comité de ética asistencial I, y otra sobre la LOPD dirigida también a todo el
equipo médico de Geriatría, impartida por la Doctora Pilar Ochoa. En ambas se utilizo Power Point
-Dos formaciones impartidas por Mª Victoria Sanjuán, Enfermera, dirigidas al personal de enfermaría, TCAES y
personal celador. Una formación en el mes de marzo y otra en junio, en ambas se utilizo un Power Point en el que
se explicó como el paciente es cada vez más consciente del papel central que tiene en la asistencia sanitaria y su
capacidad de autodeterminación, de su información y los usos que se hagan en la misma. Se informo sobre la LOPD,
el Reglamento Europeo del 25 de mayo de 2018 y como nos afecta y exige.
- Se formo y puso en marcha un registro de incidencias, dicho archivo, digitalizado y también con copia de papel,
registra la incidencia, la describe y marca sus posibles efectos, así como las medidas adoptadas y pasos
realizados para su resolución. Este archivo se encuentra dentro del despacho de Supervisión de Enfermería de
nuestro Servicio.
- Colocación de máquina trituradora en la sala de trabajo del personal sanitario.
- Acceso en los dos corchos del personal sanitario sobre las formaciones impartidas en nuestra planta, (impresos
los Power Point). 
-Revisión de la Tabla de Excel de fallos encontrados sobre LOPD.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos conseguido que el personal de Geriatría esté formado sobre:
-        Legislación: LOPD 1999 y RD 2007
-        Información Reglamento de UE Mayo 2018 y Power sobre los principios y derechos del reglamento.
-        Ley de Autonomía del paciente 41/2002
-        Protección de datos personales relacionados con la salud y diferente documentación sobre el tema.
También se ha ido formando al personal que se ha ido incorporando a nuestro servicio. 
Se ha logrado que los documentos que contengan datos de carácter personal de nuestros pacientes, sean destruidos
en la máquina trituradora de papel.
Hemos conseguido tratar los datos del paciente con conciencia de privacidad y crear un fichero de incidencias y
resoluciones.
Se ha mejorado en la privacidad de la información de la evolución del paciente, el personal de enfermería no deja
visible sus registros cuando está trabajando con los carros de material, como es el caso del reparto de
medicación. No se deja información sobre pruebas, altas o ingresos encima del mostrador del control de enfermería,
se guardan en carpetas en las que los datos están protegidos. Se eliminan bien los datos del paciente. Nuestra
comunicación sobre el paciente es más cuidadosa, se cierra la puerta del despacho de enfermería en los cambios de
turno, no se habla de un paciente dentro de la habitación de otro, en pasillos con gente alrededor, etc… Se tiene
cuidado en no dejar visible los datos del paciente cuando están sus historias clínicas pendientes de archivar. Se
cogen las llamadas de los pacientes que nos hacen desde la habitación, por el teléfono y no con manos libres. 
Tenemos carteles por diferentes zonas donde trabajamos que nos recuerdan que tenemos que garantizar y proteger la
LOPD como derecho de nuestros pacientes.
Con estas acciones, medidas tomadas, hemos conseguido SEGURIDAD de los datos obtenidos y CONFIDENCIALIDAD, medidas
garante de la seguridad de los datos y de nuestros pacientes y lo que es más importante, una base sólida que debe
perdurar en nuestro trabajo diario.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoramos notablemente el esfuerzo realizado por todo el personal de nuestra unidad. Por nuestra parte ha sido un
trabajo lento, de ir formando para tomar conciencia y de ir corrigiendo con delicadeza y constancia los malos
hábitos adquiridos respecto al cumplimento de la LOPD. Vemos resultados, hemos mejorado notablemente y queda una
base sólida que se puede mantener si se va formando al nuevo personal que se vaya incorporando a
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nuestra unidad.
El proyecto no ha supuesto gastos económicos y tendrá a largo plazo un efecto multiplicador, ya que por nuestra
unidad pasa numeroso personal que, a su vez rota por otros servicios del hospital, personal que se forma y toma
conciencia del cumplimiento de la LOPD.
Cerramos este proyecto, dos años de andadura satisfactoria, de trabajo en equipo, de esfuerzo y constancia, de
trabajo en el día a día, de formación/información. Sabemos que tenemos que hacer y como tenemos que hacerlo, como
nos afecta la LOPD y que derechos tienen nuestros pacientes. Seguiremos trabajando para mejorar y para que no se
pierda todo lo alcanzado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/868 ===================================== ***

Nº de registro: 0868

Título
GUIA DE PROTECCION DE DATOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA

Autores:
SANJUAN BARCELONA MARIA VICTORIA, OLARTE MOLINERO ANA, GARCIA NARVAIZ CRISTINA, SANZ FRANCO ESTHER, OCHOA CALVO
MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Datos del paciente
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: LOPD vigente
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Ley Orgánica 15/1999, de 13/XII, de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD), y el R.D. 1720/2007, de
21/XII, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la citada LOPD, junto como el nuevo Reglamento de la
UE del 25 de Mayo de 2018 sobre LOPD, son las disposiciones básicas de obligado cumplimiento para todas las
empresas y profesionales que, en el desarrollo de su actividad, traten datos de carácter personal. El objeto de la
ley es garantizar y proteger, en lo que concierne al tratamiento de los datos personales, las libertades públicas
y los derechos fundamentales de las personas físicas, y especialmente de su honor e intimidad personal y familiar.

RESULTADOS ESPERADOS
Desde nuestro servicio de Geriatría sentimos la necesidad de mejorar la calidad asistencial de nuestros pacientes
velando por el cumplimiento de la legislación sobre protección de datos y controlar su aplicación” (art. 37.1 a).
El proyecto se realizaría dentro de nuestro Servicio de Geriatría, teniendo como población Diana todo paciente
masculino y femenino ingresado. En el transcurso de su estancia manejamos datos de carácter personal que se
realizan en nuestro ámbito hospitalario y estos incluyen datos de salud, considerados datos sensibles o
especialmente protegidos y, como tales, tienen un régimen de garantías más reforzado
La voluntad de humanización de nuestro servicio de Geriatría y mantener el máximo respeto a la dignidad de la
persona y a la libertad individual, nos lleva a trabajar de manera especial la protección de Datos, para cumplir
en la medida de nuestras posibilidades, la LOPD vigente y así asegurara la intimidad personal y a la libertad
individual del usuario, garantizando la confidencialidad de la información relacionada con los servicios
sanitarios que se prestan.

MÉTODO
- Constituir un grupo que ayude a la implantación y seguimiento de la Ley Orgánica de Protección de Datos. Estará
formado por un equipo multidisciplinar del Servicio de Geriatría.
- El personal del Servicio de Geriatría tendrá conocimientos de la
?        Ley Orgánica 15/1999 de 13/XII, de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD)
?        Real Decreto 1720/2007, de 21/XII, de Desarrollo de la LOPD 
?        Nuevo Reglamento Europeo de PD, 25 Mayo 2018
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- Desde este conocimiento y sensibilización sobre el tema, se sabrá que se debe y se puede realizar para mejorar
aspectos relacionados con la calidad y la confidencialidad de los datos personales de nuestros pacientes. 
-Se abrirá un fichero en formato informático y papel, para registrar todas las incidencias relacionadas con el
manejo de la LOPD. Dicho fichero se llamara: NOTIFICACIÓN Y REGISTRO DE INCIDENCIAS

INDICADORES
El Fichero de: NOTIFICACIÓN Y REGISTRO DE INCIDENCIAS, nos servirá para valorar si desde nuestro Servicio de
Geriatría ha habido una mejora progresiva respecto al cumplimento de la LOPD. Además para abordar estas
cuestiones, se hará una evaluación de la evolución o posible cambio de diferentes debilidades encontradas en
nuestra unidad de Geriatría, y sus posibles soluciones, (Ver tabla Excel, Quiebras de Seguridad de la LOPD), que
hagan de nuestro trabajo como equipo multidisciplinar un cumplimiento de la normativa de la Ley de Protección de
Datos.

DURACIÓN
Desde Junio del 2018 a junio 2019 se trabajara de forma intensiva en el tratamiento de la mejora de Protección de
Datos en nuestra Unidad de Geriatría. Para ello el equipo constituido por todas las categorías laborables que
trabajan diariamente con datos de nuestros pacientes/usuarios. Mantendrán diferentes reuniones marcadas en el
Cronograma de Actividades y realizara una Evaluación de impacto:
                                
                                                                
        Junio        Julio        Agosto        Septiembre        Octubre        Noviembre        Diciembre       
 Enero        Febrero        Marzo        Abril        Mayo
Reuniones
Equipo        X        X                        X        X                X                X                X
Formación
Personal        X                                                X                                        
Evaluación                                                        X                                        X

OBSERVACIONES
El servicio de Geriatría cree en la LOPD y por esta razón se desea:
1-        Crear un equipo Multidisciplinar de Protección de Datos.
2-        Elaborar un registro de actividades. 
3-        Realizar una evaluación de impacto antes del inicio del tratamiento de datos y al cabo de doce meses. 
4-         Establecer mecanismos y procedimientos de notificación de quiebras de seguridad y evaluar su impacto en
la protección de datos. (Fichero)
5-        Adecuar los formularios según el derecho a la información y los datos que debe conocer el usuario como
la finalidad de los datos personales, su uso y los derechos que tienen esos datos.
6-        Adaptar los mecanismos y procedimientos para el ejercicio de derechos.
7-        Valorar si el personal sanitario de Geriatría muestra sensibilización y adaptación a la LOPD.
8-        Elaborar o adaptar, según nuestras posibilidades como unidad, una política de privacidad acorde a las
condiciones del nuevo Reglamento Europeo de Protección de Datos.
9-        Formar al personal para que conozcan las características, las responsabilidades y los requisitos que se
deben cumplir respecto a la LOPD.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ GAMBOA HUARTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORRALES CARDENAL JORGE E
MURILLO ERAZO CLAUDIA P
REBOLLAR TORRES ELENA
CONCEJERO PARDOS ROSA
GRACIA MENDOZA DIANA
PORTOLES ALFARO AZUCENA
LARREA GIMENO JOSE LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En mayo de 2018 un grupo de profesionales que trabajabamos en el servicio de Geriatría del Hospital Nuestra Señora
de Gracia nos reunimos y decidimos organizar un grupo de trabajo cuyo objetivo era la mejora en la atención a los
pacientes paliativos ingresados en dicha unidad. El grupo está integrado por: 2 FEA de Geriatría, 4 MIR de
Geriatría, 6 enfermeras, 1 farmacéutica y 1 TCAE. Contamos con el Apoyo del Responsable de Informática del
Hospital.
La finalidad era analizar necesidades y proponer medidas asistenciales y organizativas que influyesen en la
calidad de atención. Acordamos elevar actas de nuestras reuniones para confeccionar documentos que elevaríamos a
los responsables (Jefe de Servicio y Director del centro) para facilitar la aplicación de las medidas.
El contrato de Gestión del año 2018 planteaba líneas estratégicas de actuación en este campo, lo que motivó la
presentación de un proyecto de mejora de calidad el día 25 de mayo de 2018. Lamentablemente las condiciones para
la presentación del proyecto limitaba el número de participantes a 8, a pesar de que el grupo de trabajo contaba
con más miembros, obligándonos a una selección representativa del grupo principal.
Hemos mantenido reuniones periódicas, y establecimos en diciembre la necesidad de una reunión mensual con una
fecha fija periódica (3er miércoles de mes) para el 2019.
Hemos trabajado en la comprensión y capacitación en la escala NecPal de los miembros del grupo. Se ha propuesto a
los FEAs del Servicio de Geriatría su inclusión en la historia física del paciente. 
El subgrupo de enfermería ha trabajado en una propuesta de manejo de la vía subcutánea. Nuestra intención es
presentarla en una futura sesión hospitalaria.
También hemos captado la necesidad de realizar un estudio del uso de opioides menores y mayores en la Unidad
Geriatría A y en las camas asignadas en la Unidad Geriatría B (ORTOGERIATRIA y…) que incluya tipo de indicación,
fármaco empleado y circuito de dispensación. 
A lo largo del tiempo se ha solicitado de forma explícita a las sucesivas Direcciones la necesidad de definir el
uso de las camas “polivalentes” de la citada Unidad Geriatría B, previamente a 2011 destinadas a Geriatría y con
posterioridad a fines variables y de alguna manera ineficiente, y manifestado con periodicidad. Mientras tanto, en
función de la disponibilidad, se ha intentado y solo parcialmente conseguido en algunos pacientes, facilitar la
atención al final de la vida de manera apropiada en cualquiera de las camas del Servicio bloqueando una de las
camas en las habitaciones dobles del servicio que son todas menos una.
Durante el año 2019 el grupo ha seguido trabajando en los objetivos planteados. Así resumidos la actividad
realizada para finalizar el cronograma del proyecto en los siguientes puntos:
1. Sesiones formativas: sesión acreditada del servicio de Geriatría Dra Gamboa: "Cuidados paliativos en Geriatría:
Implantación de medidas". Resumen de las actividades realizadas hasta la fecha por el grupo de calidad.
22/11/2019.
2. Curso acreditado en formación del Salud: "Curso de cuidados paliativos en Geriatría". Dirigido a médicos y
enfermeras consiguiendo la cobertura de todas las plazas ofertadas y quejando personas en lista de espera. Fechas
20-21-22 de mayo.
3. Se solicito el reconocimiento de la Dirección del Centro de un Grupo de Mejora con el nombre de "Grupo de
Trabajo de Cuidados Paliativos en Geriatría (GTCPenGER)". Presentado en mayo de 2019 y autorizado en agosto de
2019. Integrantes: 15 (médicos, enfermeras, MIR, auxiliares, Tecnico superior en sistemas informáticos y
farmaacéutica). El grupo se avaló por los jefes de servicio de Geriatría, Informática y Farmacia. 
4. Se ha trabajado a través de la plataforma HP Doctor un formulario específico de Cuidados Paliativos que permita
una visibilización con el código Z 51.5 en los informes descargados en la historia clínica electrónica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realiza sesión docente en junio de 2018 para los residentes del servicio de Geriatría.
El día 25 de octubre de 2018 Beatriz Gamboa impartió en el Centro de Salud Picarral una sesión sobre informe de
alta específico de pacientes subsidiarios de cuidados paliativos del Servicio de Geriatría dentro de sus sesiones
acreditadas.
Se nos ha concedido la realización de una edición del curso Cuidados Paliativos en Geriatría en mayo de 2019.
Protocolo de manejo de la vía subcutánea en pacientes paliativos en el Servicio de Geriatría.
Número de sesiones realizadas: 4. Estandar >1. 100%. 
Aplicación NecPal. Estandar 12%. 100%.
Informes de alta Z51.5. Estandar 80%. 50%. 
Sesiones en atención primaria. Mínimo 1. 100%.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo en equipo enriquece los resultados obtenidos. La detección de la necesidad de cuidados paliativos puede
emerger en cualquier intervención de cualquier miembro del equipo, manifestada por el paciente o por el cuidador.
La atención al paciente anciano, y particularmente en el anciano paliativo, precisa de una actuación coordinada,
donde el grupo, garantiza una ganancia marginal que nadie pone en duda. 
La motivación del grupo es elevada. Es imprescindible el reconocimiento explícito de la existencia del Grupo de
Trabajo de Cuidados Paliativos en Geriatría (GTCPenGER). Pero la obtención de resultados no solo depende de
nuestra motivación. Está ligada al compromiso de la administración en la consecución de objetivos, favoreciendo
las reuniones y apoyando las medidas de mejora que se recomiendan por parte del Grupo de Trabajo de Cuidados
Paliativos en Geriatría. 
Nuestra reflexión al finalizar el proyecto es que algunos de los indicadores dependen de cambios estructurales
como son las habitaciones individuales, los informes de alta y tambien los protocolos farmatools que requieren de
un apoyo institucional explícito, para priorizar las actuaciones y por lo tanto la consecución en resultados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1051 ===================================== ***

Nº de registro: 1051

Título
CUIDADOS PALIATIVOS EN GERIATRIA: ACCIONES PARA LA MEJORA ASISTENCIAL Y ORGANIZATIVA DE LOS CUIDADOS

Autores:
GAMBOA HUARTE BEATRIZ, CORRALES CARDENAL JORGE E, MURILLO ERAZO CLAUDIA P, REBOLLAR TORRES ELENA, CONCEJERO PARDOS
ROSA, GRACIA MENDOZA DIANA, PORTOLES ALFARO AZUCENA, LARREA GIMENO JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: CUIDADO PALIATIVO
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El incremento global de la prevalencia de pacientes con enfermedades crónicas, discapacidades importantes y
prolongadas fases de convalecencia favorece el terreno para que los cuidados paliativos ganen mayor importancia. A
pesar de ello, existe información limitada sobre las características de los pacientes que son subsidiarios de
estos cuidados. 

Distintos miembros del servicio de Geriatría (FEA y MIR) y de Informática y Atención Primaria hemos presentado
iniciativas de mejora de la calidad al programa de Gestión de Proyectos en el Servicio Aragonés de Salud
(2015¬_545; 2016_855; 2016_1789). Se ha trabajado en la identificación y la visibilización. En este último caso
favoreciendo la continuidad asistencial con Atención Primaria.

Desde el 1 de enero de 2016 al 30 de septiembre de 2017 se dieron de alta del servicio 313 pacientes subsidiarios
de tratamiento paliativo. En este periodo se produce el cambio de la CIE9 a la CIE10 como instrumento de
codificación de las altas hospitalarias. Con ello se produce un cambio en el código de identificación que pasa de
V66.7 a Z51.5 (contacto sanitario para cuidados paliativos).

En la comunidad científica se está extendiendo una filosofía de abordaje más longitudinal en las enfermedades
crónicas. Esta corriente se traduce en la teoría de los triángulos invertidos, donde en el momento del diagnóstico
de enfermedad, todo profesional socio sanitario debe tener en cuenta las necesidades paliativas del paciente,
permitiendo una transición fluida desde las expectativas curativas hasta los cuidados de control de síntoma y
mantenimiento de la calidad de vida, el respeto a morir dignamente y el abordaje de la espiritualidad y del duelo.

Tras estas reflexiones, y habiendo conocido datos de la magnitud detectada en el servicio de este grupo de
pacientes, se propone crear una línea de trabajo y mejora para implementar medidas tanto organizativas como
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LOS CUIDADOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1051

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

asistenciales. Se constituye un grupo interprofesional constituido por FEA y MIR de Geriatría, Enfermería, TCAEs,
Farmacéutica e Informática.

RESULTADOS ESPERADOS
- Consolidar un grupo de trabajo interdisciplinar en cuidados paliativos en Geriatría en el Hospital Nuestra
Señora de Gracia.
- Establecer una búsqueda activa del paciente tributario de cuidados paliativos. 
- Crear protocolos en el sistema de prescripción electrónica e individualizada para el cuidado del tipo de
paciente. Actualización de tratamientos.
-Organizar la atención a la agonía, tomando en consideración: privacidad de la muerte y la atención del duelo.
- Emisión de informes de alta específicos (Informes de Alta-Z51.5-CIAP A99) destinados a la difusión de la
información en atención primaria.

MÉTODO
-Sesión/sesiones de divulgación de información para trabajadores.
-Implantación del instrumento NECPAL-CCOMS-ICO.
-Actualización de protocolos ya existentes en el sistema de prescripción electrónica según las últimas guías y
publicaciones.
-Puesta en marcha de planes de cuidados de enfermería específicos del paciente paliativo. 
-Definir y dotar de espacios específicos para la correcta atención de la fase de agonía y el abordaje del duelo
(habitación de uso individual y sala de duelo para familiares).
-Informes de alta formato Z51.5 y difusión en atención primaria.

INDICADORES
-Indicador: Número de sesiones realizadas >1. Evaluación: estándar 100%
-Indicador: Aplicación NECPAL-CCOMS-ICO. Evaluación: estándar =12% de los ingresos anuales. 
-Indicador: Protocolos farmatools realizados o revisados/protocolos farmatools de paciente paliativo existentes.
Evaluación: estándar 100% protocolos.
-Indicador: Habitaciones de uso individual. Evaluación: Habilitación de 2 habitaciones.
-Indicador: Informes de alta formato Z51.5. Evaluación: Número de informes/Número de pacientes NECPAL positivos
=80%.
-Indicador: Sesiones en atención primaria. Evaluación: mínimo 1.

DURACIÓN
- De 1 de junio de 2018 a 31 de diciembre de 2018: desarrollo de sesiones de formación en el servicio para
personal interesado para difusión del proyecto, capacitación en el manejo de escala NecPal e implantación de
informes de alta.
- Dotación de recursos estructurales (habitación, sala de familiares).
- Diseño de subgrupos de trabajo y distribución de tareas.
- Año 2019: aplicación de escala NecPal, puesta en marcha de protocolos unificados de actuación farmacológica,
puesta en marcha de planes de cuidados de enfermería específicos.
- Monitorización del proyecto semestral.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GUÍA DE CRONOGRAMA DE TCAES EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0166

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA FELISA BORRAZ ABARDIA
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RESTADO CLAVERIA MARTA
CASTELLON SOLA ANA
MARTI ROGLAN MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo del año hemos ido aportando ideas para una buena organización en la planta y distribuir las tareas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos conseguido tener todo centralizado e informatizado de todo el trabajo que se realiza en la planta en los
tres turnos mañana tarde y noche

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es un aporte positivo para las o los compañeros que se incorporan a este servicio facilitándoles así la
información de tareas y funciones de la planta

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/166 ===================================== ***

Nº de registro: 0166

Título
GUIA DE CRONOGRAMA DE TCAES EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA

Autores:
BORRAZ ABARDIA FELISA, REDRADO CLAVERIA MARTA, CASTELLON SOLA ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: QUIRURGICOS Y GERIATRIA
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EN EL ULTIMO AÑO EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA HA ACOGIDO A PACIENTES GERIATRICOS DE FORMA MAS CONTINUA A COMO LO
VENIA HACIENDO, DANDO LUGAR A UNA REDISTRIBUCION DEL TRABAJO DESARROLLADO ANTERIOEMNTE CON PACIENTES INTERVENIDOS
DE CADERA Y PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA DE ORL TRES VECES POR SEMANA. UTILIZANDO LOS MISMOS RECURSOS. POR
TODO CONSIDERAMOS MUY NECESARIO ACTUALIZAR UN CRONOGRAMA DE LAS TAREAS REALIZADAS HASTA AHORA PARA PODER UNIFICAR
CRITERIOS ENTRE EL PERSONAL Y TENER UN DOCUMENTO DE INFORMACION Y FORMACION PARA LAS TCAES QUE SE PUEDA
INCORAPORAR A LA UNIDAD TANTO DE FORMA TEMPORAL COMO DEFINITIVA.

RESULTADOS ESPERADOS
DISTRIBUIR EL TRABAJO A LO LARGO DE LOS TRES TURNOS DE FORMA EFICIENTE Y EFICAZ.
MEJORAR LA EFICIENCIA EN LA CALIDAD DE CUIDADOS A LOS PACIENTES INGRESADOS EN NUESTRA UNIDAD.
CONSEGUIR EL MAYOR PORCENTAJE POSIBLE DE PARTICIPACION DE LAS TCAES DEL SERVICIO Y UNIFICAR CRITERIOS DE
ACTUACION.
FORMAR E INFORMAR A TODOS AQUELLAS TCAES QUE ENTREN EN LA UNIDAD

MÉTODO
. A LO LARGO DEL AÑO LAS TCAES DE LA UNIDAD IRAN APORTANDO IDEAS QUE SE ANOTARAN EN UNA HOJA EXCEL DISPUESTA
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GUÍA DE CRONOGRAMA DE TCAES EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0166

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

EN ORDENADOR DEL TRABJO.
EL EQUIPO REALIZARA TRES REUNIONES EN EL AÑO PARA IR RECOGIENDO LAS IDEAS Y VALORAR QUE SU INTRODUCCION EN EL
CRONOGRAMA CUMPLE LOS OBJETIVOS DE SER EFICACES Y EFICIENTES, Y A SU VEZ PODER IR UNIFICANDO CRITERIOS. SE
REALIZARÁ UNA JUSTIFICACION TANTO DE SU ACEPTACION O RECHAZO.
YA EN LA ULTIMA REUNION: SE CONFIGURARÁ EL CRONOGRAMA DEFINITIVO Y
SE ANOTARÁ EL NUMERO IDEAS APORTADAS AL PROYECTO PUDIENDO VALORAR EL GRADO DE PARTICIPACION POR PARTE DE TODO EL
SERVICIO 

INDICADORES
% PARTICIPACION DE TCAES DE LA UNIDAD
% TCAES A LAS QUE SE LES HA PRESENTADO EL DOCUMENTO TANTO DE LA UNIDAD COMO DE PASO POR LA UNIDAD.
VALORACION DE LA EFICACIA DEL DOCUMENTO POR ENCUESTA DE VALORACION.

DURACIÓN
PROYECTO SE INICIARÁ CON UNA PRIMERA REUNION EN MARZO PARA CONIGURAR LA PAGINA EXCEL Y DEJARLA PREPARADA PARA
ANOTACIONES DE NUEVAS IDEAS Y SE COLGARÁ EL CRONOGRAMA CON LAS TAREAS MAS GENERALES DE LOS TRES TURNOS.
2ª REUNION EN JUNIO DONDE SE REVISARÁ LAS IDEAS APORTADAS HASTA EL MOMENTO Y SE VAORARAN POR EL EQUIPO.
EN NOVIEMBRE-DICIEMBRE SE REALIZARÁ LA ULTIMA REUNION PARA SU CONFIGURACION DEFINITIVA.
AÑO 2020 IMPLEMENTARLO EN EL SERVICIO Y CONFECIONAR Y VALORAR LA ENCUESTA DE VALORACION.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GUIA DE CRONOGRAMA DE ENFERMERAS EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA Y CIRUGIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0169

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES MARTINEZ MARCO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARRIDO MARTINEZ LUISA
CSATELLANOS SANCHO ESTHER
SUÑER SUÑER SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
DESCRIBIR LA CRONOLOGIA DE LAS ACTUACIONES DE ENFERMERIA EN UNA JORNADA DE TRABAJO A LO LARGO DE UNA SEMANA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
OPTIMIZAR LOS RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES A TRAVES DEL ANALISIS DEL ORDEN Y TIEMPO UTILIZADO EN REALIZAR LAS
TAREAS ASISTENCIALES

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
SE DISTRIBUYE MEJOR LA CARGA ASISTENCIAL CON LO QUE LA ATENCION AL PACIENTE ES DE MAS CALIDAD

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/169 ===================================== ***

Nº de registro: 0169

Título
GUIA DE CRONOGRAMA DE ENFERMERAS EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIAY CIRUGIA

Autores:
MARTINEZ MARCO MARIA ANGELES, GARRIDO MARTINEZ LUISA, SUÑER SUÑER SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: quirurgico y geriatria
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
. EN EL ULTIMO AÑO EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA HA ACOGIDO A PACIENTES GERIATRICOS DE FORMA MAS CONTINUA A COMO LO
VENIA HACIENDO, DANDO LUGAR A UNA REDISTRIBUCION DEL TRABAJO DESARROLLADO ANTERIOEMNTE CON PACIENTES INTERVENIDOS
DE CADERA Y PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA DE ORL TRES VECES POR SEMANA. UTILIZANDO LOS MISMOS RECURSOS. POR
TODO CONSIDERAMOS MUY NECESARIO ACTUALIZAR UN CRONOGRAMA DE LAS TAREAS REALIZADAS HASTA AHORA PARA PODER UNIFICAR
CRITERIOS ENTRE EL PERSONAL DE ENFERMERIA Y TENER UN DOCUMENTO DE INFORMACION Y FORMACION PARA LAS ENFERMERAS QUE
SE PUEDAN INCORPORAR A LA UNIDAD TANTO DE FORMA TEMPORAL COMO DEFINITIVA.

RESULTADOS ESPERADOS
. DISTRIBUIR EL TRABAJO A LO LARGO DE LOS TRES TURNOS DE FORMA EFICIENTE Y EFICAZ.
MEJORAR LA EFICIENCIA EN LA CALIDAD DE CUIDADOS A LOS PACIENTES INGRESADOS EN NUESTRA UNIDAD.
CONSEGUIR EL MAYOR PORCENTAJE POSIBLE DE PARTICIPACION DE LAS ENFERMERAS DEL SERVICIO Y UNIFICAR CRITERIOS DE
ACTUACION
FORMAR E INFORMAR A TODOS AQUELLAS ENFERMERAS QUE ENTREN EN LA UNIDAD

MÉTODO
. A LO LARGO DEL AÑO LAS ENFERMERAS DE LA UNIDAD IRAN APORTANDO IDEAS QUE SE ANOTARAN EN UNA HOJA EXCEL DISPUESTA
EN ORDENADOR DEL TRABJO.
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GUIA DE CRONOGRAMA DE ENFERMERAS EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA Y CIRUGIA
1. TÍTULO
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EL EQUIPO REALIZARA TRES REUNIONES EN EL AÑO PARA IR RECOGIENDO LAS IDEAS Y VALORAR QUE SU INTRODUCCION EN EL
CRONOGRAMA CUMPLE LOS OBJETIVOS DE SER EFICACES Y EFICIENTES, Y A SU VEZ PODER IR UNIFICANDO CRITERIOS. SE
REALIZARÁ UNA JUSTIFICACION TANTO DE SU ACEPTACION O RECHAZO.
YA EN LA ULTIMA REUNION: SE CONFIGURARÁ EL CRONOGRAMA DEFINITIVO Y
SE ANOTARÁ EL NUMERO DE IDEAS APORTADAS AL PROYECTO PUDIENDO VALORAR EL GRADO DE PARTICIPACION POR PARTE DE TODO
EL SERVICIO 

INDICADORES
% PARTICIPACION DE ENFERMERAS DE LA UNIDAD
% E3NFERMERAS A LAS QUE SE LES HA PRESENTADO EL DOCUMENTO TANTO DE LA UNIDAD COMO DE PASO POR LA UNIDAD.
VALORACION DE LA EFICACIA DEL DOCUMENTO POR ENCUESTA DE VALORACION.

DURACIÓN
PROYECTO SE INICIARÁ CON UNA PRIMERA REUNION EN MARZO PARA CONIGURAR LA PAGINA EXCEL Y DEJARLA PREPARADA PARA
ANOTACIONES DE NUEVAS IDEAS Y SE COLGARÁ EL CRONOGRAMA CON LAS TAREAS MAS GENERALES DE LOS TRES TURNOS.
2ª REUNION EN JUNIO DONDE SE REVISARÁ LAS IDEAS APORTADAS HASTA EL MOMENTO Y SE VAORARAN POR EL EQUIPO.
EN NOVIEMBRE-DICIEMBRE SE REALIZARÁ LA ULTIMA REUNION PARA SU CONFIGURACION DEFINITIVA.
AÑO 2020 IMPLEMENTARLO EN EL SERVICIO Y CONFECIONAR Y VALORAR LA ENCUESTA DE VALORACION.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DEL HNSG TOMO II
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0235

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES PEREZ MILLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARROYO RAMOS ESTHER
CANO LATORRE ALEJANDRA
CORDOVILLA ESTEBAN ANA
MARTIN CALVO VIRGINIA
PEREZ GONZALEZ MARIA CARMEN
TORRES ANDRES MARIA ANGELES
TOMEO FERRER MONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron 14 reuniones a lo largo de 2019 para elaborar y revisar los procedimientos presentados.
Se realizó la presentación del Manual de Procedimientos de Enfermería del HNSG TOMO II al personal de enfermería y
facultativos el 21 de noviembre de 2019
En diciembre de 2019 se elaboró y distribuyó una encuesta por los diferentes servicios del hospital, para la
valoración del manual.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado un total de 45 encuestas y se han obtenido los siguientes resultados:
El manual lo conocen un 96% de los encuestados, de los cuales saben localizarlo un 93%. Lo han usado un 71% que lo
consideran útil y de fácil manejo. Un 86% considera que el proyecto es innovador y no han echado en falta ningún
procedimiento.
La puntuación del manual ha sido de 9 sobre 10.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Manual de técnicas y procedimientos de enfermería ha resultado ser una herramienta muy útil para prestar,
mejorar y garantizar la continuidad y calidad de los cuidados de enfermería al paciente, de acuerdo con las normas
y filosofía del centro.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/235 ===================================== ***

Nº de registro: 0235

Título
ELABORACION DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DEL HNSG TOMO II

Autores:
PEREZ MILLA MARIA ANGELES, ARROYO RAMOS ESTHER, CANO LATORRE ALEJANDRA, CORDOVILLA ESTEBAN ANA, MARTIN CALVO
VIRGINIA, PEREZ GONZALEZ MARIA CARMEN, TORRES ANDRES MARIA ANGELES, TOMEO FERRER MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Población con cuidados universales
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejorar y garantizar la continuidad de los cuidados en la atención enfermera
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los procedimientos de enfermería sirven para unificar los criterios de actuación, reducir la diversidad de la
práctica clínica y garantizar la calidad del proceso asistencial. Sirve a los profesionales como guía de consulta.
En 2017 se presentó El Manual de Procedimientos de Enfermería del HNSG Tomo II, agrupando los procedimientos
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ELABORACION DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DEL HNSG TOMO II
1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

según la clasificación de las 14 necesidades de Virginia Henderson.
En este proyecto de calidad nos planteamos la necesidad de dar continuidad a este manual, con técnicas de
enfermería que se encuentran fuera de las necesidades de Virginia Henderson

RESULTADOS ESPERADOS
•        Facilitar las técnicas y procedimientos de cuidados más frecuentes a los profesionales de Enfermería,
siendo una herramienta útil para prestar los cuidados enfermeros diarios.
•        Proporcionar unos cuidados de enfermería de calidad y unificados, de acuerdo con las normas y filosofía
del centro para conseguir una asistencia integral y continuada a los pacientes 
•        Mejorar y garantizar la continuidad de los cuidados en la atención enfermera

MÉTODO
Elaboración del Manual de Procedimientos de Enfermería del HNSG Tomo II, agrupando los procedimientos según
procesos de intervención y valoración de enfermería

INDICADORES
Realizar una encuesta al personal y a los estudiantes de enfermería en prácticas que contenga preguntas relativas
a la utilidad y grado de satisfacción de este manual.
•        Porcentaje de personal que tiene conocimientos del contenido del Manual
•        Grado de satisfacción del personal

DURACIÓN
El Manual de Procedimientos de Enfermería, estará a disposición de todos los profesionales en la intranet del
Sector Zaragoza I, en diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INFORMACION DEL PROCESO HOSPITALARIO DE FRACTURA DE CADERA PARA PACIENTES Y FAMILIARES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0383

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MESA LAMPRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CAMPOS SANZ ASUNCION
CANALES CORTES VICENTE
GARRIDO MARTINEZ LUISA
LABARI SANZ GENOVEVA
MARCO BES TERESA
ROMO CALVO LAURA
SCHADEGG PENA DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Basándonos en una encuesta realizada a pacientes y familiares en el año 2018, conocimos las inquietudes de éstos
durante el ingreso por una fractura de cadera. Se recogieron en un listado problemas relacionados con el tipo de
fractura y tratamiento, la demora de la intervención, el tipo de anestesia, dudas acerca de la movilización pre y
postquirúrgica, complicaciones posibles tanto médicas como quirúrgicas, la rehabilitación, tiempo de ingreso, cada
cuanto se debe curar la herida quirúrgica, a qué silla es conveniente levantarlo, ayudas sociales, etc.

Una vez conocidas las cuestiones sobre las que querían ser informados, el equipo de 8 personas se subdividió y se
repartió los temas según afinidades y profesión en una reunión presencial realizada el 31 de mayo de 2019:
-Equipo 1: traumatólogo
-Equipo 2: rehabilitadora (9ª persona no certificable) y fisioterapeutas 
- Equipo 3: Geriatra y MIR de geriatría
- Equipo 4: enfermeras
- Equipo 5: trabajadora social

Durante todo el verano se trabajó en los diferentes bloques y tras una puesta en común de forma telemática y el 11
de noviembre de presencia física, se presentó el trabajo en una sesión el día 13 de noviembre.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto se ha acabado antes de febrero de 2020 como se había propuesto.

Se ha alcanzado el estándar ya que se ha conseguido haber ordenado y unificado todo el material a la espera de la
obtención física del cuadernillo que será el límite superior y que ya no depende del grupo de trabajo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el proyecto de 2018 se realizó el folleto que contestaba las dudas que se generaban al llegar al domicilio tras
el proceso de fractura de cadera y en el proyecto de 2019 hemos querido completar la serie con otro folleto que
tranquilice y responda a todas aquellas preguntas que se hacen tanto los pacientes como sus familiares mientras
están en el hospital.

En el primer caso, se consideró que el folleto podía estar colgado en la web de saludinforma y la aceptación ha
sido muy buena. No obstante, hasta que no hemos hecho una edición en papel no hemos sido conscientes de lo mucho
que agradecen dicha información. Intentaremos hacer lo mismo con el folleto realizado este año.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/383 ===================================== ***

Nº de registro: 0383

Título
INFORMACION DEL PROCESO HOSPITALARIO DE FRACTURA DE CADERA PARA PACIENTES Y FAMILIARES

Autores:
MESA LAMPRE MARIA PILAR, CAMPOS SANZ ASUNCION, CANALES CORTES VICENTE, GARRIDO MARTINEZ LUISA, LABARI SANZ
GENOVEVA, MARCO BES TERESA, ROMO CALVO LAURA, SCHADEGG PENA DANIEL
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INFORMACION DEL PROCESO HOSPITALARIO DE FRACTURA DE CADERA PARA PACIENTES Y FAMILIARES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0383

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Formación de familiares/cuidadores y pacientes para mejorar los resultados del proceso
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En 2018, se realiza una encuesta a las familias y a los pacientes ingresados por fractura de cadera con el
objetivo de conocer la necesidad de información durante el ingreso y al alta. Las necesidades de información
detectadas han sido numerosas por lo que una vez realizado un cuadernillo con información al alta, nos proponemos
durante el año 2019 realizar un segundo cuadernillo explicativo del proceso durante el ingreso hospitalario.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar un cuadernillo que recopile información acerca de la importancia de la fractura de cadera, diferentes
tipos de fracturas y técnicas de cirugía y anestesia, posibles complicaciones médicas y quirúrgicas, tiempo desde
la intervención hasta el inicio de la rehabilitación, ejercicios a realizar durante el ingreso, duración del
ingreso, limitaciones tras el alta, etc. La información irá dirigida a los pacientes/familiares/cuidadores
atendidos en la unidad de ortogeriatría, es decir, aquellos que causen estancia en la misma por haber presentado
una fractura de cadera.

MÉTODO
Análisis de la encuesta realizada durante el año 2018. Desarrollo de los diferentes temas por parte de los
integrantes del equipo, según su especialidad. Se realizará una reunión de presentación, una por cada materia
analizada y una final. Una vez terminado el cuadernillo se realizará una sesión de presentación del documento al
servicio de Geriatría, al de traumatología y a la Unidad de Ortogeriatría.

INDICADORES
El proyecto debe estar acabado en febrero de 2020.
Se considerará alcanzado el estándar si se consigue haber ordenado y unificado todo el material a la espera de la
obtención física del cuadernillo que será el límite superior y que ya no depende del grupo de trabajo.

DURACIÓN
- marzo 2019: Primera reunión (análisis de la situación)
- Marzo-Octubre: trabajo por subgrupos y reuniones con los mismos
- Noviembe: 2ª reunión de todo el equipo (puesta en común del trabajo en grupo)
- Enero/2020: Presentación del documento

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTAR MEDIDAS DE PREVENCION DE DELIRIUM EN EL PACIENTE ANCIANO INGRESADO EN TODO
EL SERVICIO DE GERIATRÍA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0465

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020
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UTILIZACIÓN SEGURA DE QUINOLONAS EN UN SERVICIO DE GERIATRÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0716

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN CANOVAS PAREJA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REBOLLAR TORRES ELENA
ELIAS DE MOLINS PEÑA CARMEN
LASALA HERNANDEZ ELISA
ALVAREZ GOMEZ ESTHER
FERRER MAHAVE MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS
Las quinolonas y fluorquinolonas (FQ) son antibióticos (AB) sintéticos utilizados en el tratamiento de un amplio
espectro de infecciones bacterianas. Son un grupo de antimicrobianos cuyo uso se ha generalizado en los últimos
años por su amplio espectro y cómoda posología, llegando en ocasiones a una sobreutilización. Las FQ presentan un
aspecto negativo de seguridad: es el grupo terapéutico con mayor impacto ecológico, pues su uso se asocia a la
selección de microorganismos resistentes. La FDA (Food and Drug Administration ) ha publicado dos alertas que
recomiendan restringir el uso de FQ. El Comité Europeo para la Evaluación de Riesgos en Farmacovigilancia (PRAC),
ha evaluado el impacto de las reacciones adversas incapacitantes que afectan al sistema nervioso y
musculoesquéletico. La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) en su nota informativa
10/10/2018 remarca dichas recomendaciones. En Aragón, el informe CEMAE-IRASPROA del 27/11/2018 refleja su
posicionamiento en el uso sistémico de FQ. 
Para que su preciado valor terapéutico no se vea comprometido por su impacto ecológico elevado, se debe preservar
el uso de las FQ a infecciones de gravedad donde no existe otra alternativa terapéutica y no recurrir a ellas como
tratamiento de primera línea. 
Por ello nos planteamos en el Servicio de Geriatría del Hospital Nstra Sra de Gracia de Zaragoza realizar este
Proyecto de Mejora de Calidad. Se realiza un estudio prospectivo descriptivo en los pacientes ingresados con
patología infecciosa durante el año 2019.
OBJETIVOS DEL PROYECTO: 
-Conocer la prevalencia de utilización de FQ en el Servicio de Geriatría. 
-Evaluar si es adecuada la prescripción según los criterios de utilización establecidos. 
-Registrar los efectos secundarios de las FQ. 
-Difundir los resultados y, si procede, establecer estrategias de mejora para la prescripción adecuada de FQ. 
POBLACION DIANA: Pacientes ingresados en el Servicio de Geriatría con prescripción de FQ. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS ALCANZADOS:
Se estudiaron a todos los pacientes ingresados en el Servicio de Geriatría del hospital Nuestra Señora de Gracia
de Zaragoza con patología infecciosa y a los que se prescribió algún AB, a los largo de 10 meses, desde marzo a
diciembre de 2019. Fueron 637 pacientes (475 en la Unidad de geriatría y 162 en la Unidad de ortogeriatría) y en
108 se utilizaron FQ (89 y 19 respectivamente), lo que representó un 16,9 %. 
De los pacientes en los que se prescribió FQ, el 68% fueron mujeres y 32% hombres con una edad media de 87 años
(DE 5,8). El 79% llevó levofloxacino y el 21% ciprofloxacino. No se utilizó moxifloxacino. Un 64% tuvieron
infecciones respiratorias, un 16% urinarias, 14% dérmicas, 5% abdominales y 1% osteoarticular. Un 68% fueron
infecciones consideradas no graves. El número de días medio de prescripción fue de 7 días. En un 33% de los
pacientes había un registro de antecedente de alergia/intolerancia a beta lactámicos (BL) y en un 77% se consideró
podía haber alguna alternativa al uso de FQ. En un 68% de los pacientes, el AB se inició en el hospital, en un 31%
previamente en el S. de urgencias, y en un 4% en su domicilio o residencia habitual. En un 60% de los pacientes se
recogieron muestras para cultivo (30% hemocultivo, 20% urocultivo, 15% dérmico y 10% esputo). En un 25% se
modificó el AB tras resultado de cultivo y en un 62% se hizo terapia secuencial a vía oral. 
Los pacientes de edad avanzada o con riesgo de aneurisma (antecedentes de ateroesclerosis, hipertensión arterial,
arteritis de células gigantes….), son factores de riesgo para presentar aneurisma y disección de aorta asociado al
uso de FQ. Los pacientes con disfunción hepática o renal y otros factores arritmogénicos, son factores de riesgo
para el desarrollo de arritmias. Un paciente que tomó FQ tenía antecedente de Aneurisma de aorta y otro de
Arteritis de células gigantes. Un alto porcentaje de pacientes tenían antecedentes de ateroesclerosis (con ictus,
cardiopatía isquémica…) en un 65% y de arritmias cardiacas previas (fibrilación auricular) en un 35% que si bien
no contraindica su utilización, sí que puede predisponer a la aparición de reacciones adversas. 
Un 79% de los pacientes no tuvieron efectos secundarios asociado al uso de FQ. Algunos pacientes tuvieron algunos
síntomas leves que puede ser atribuido a su uso: 7,8% tuvieron alteraciones digestivas (2,2% dolor abdominal, 5,6%
diarrea), 2,2% una erupción exantemática leve y un 4,5% hiperglucemias. Se han descrito alteraciones glucémicas
poco frecuentes en pacientes diabéticos con insuficiencia renal asociados al uso de FQ. Los pacientes de edad
avanzada o con el uso concomitante de corticoides presentar mayor riesgo de sufrir lesiones tendinosas, pero en
nuestro estudio, ninguno presentó alteraciones musculoesqueléticas incapacitantes a corto plazo. Respecto a las
posibles alteraciones del sistema nervioso central, un 8% de los pacientes tuvo delirium. Ningún paciente presentó
convulsione. Se consideró por tanto una prescripción segura en un elevado
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UTILIZACIÓN SEGURA DE QUINOLONAS EN UN SERVICIO DE GERIATRÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0716

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

porcentaje de los casos, pero ¿Sabemos si fue una Prescripción adecuada?
INDICADORES Y EVALUACION
-Número de pacientes con prescripción de FQ/pacientes con prescripciones de antibióticos=108/637x100= 16,9%.
-Número de pacientes con efectos secundarios a FQ/pacientes con prescripción de FQ=23/108x100=21%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
La utilización de FQ representa un bajo porcentaje respecto del total de AB utilizados en el servicio de geriatría
en el año 2019. Sin embargo, los resultados indican que queda un amplio margen de mejora en la prescripción de FQ
en nuestros pacientes. Estos ABs se utilizan más en pacientes con infecciones respiratorias y con antecedentes de
alergia a BL. Las indicaciones bien definidas en el uso de FQ en tratamiento empírico, son infecciones
respiratorias con bronquiectasias o con sospecha de aparición de Pseudomona, y en diarrea de origen bacteriano. No
se utilizan en nuestro medio en general en infecciones de orina. Un bajo porcentaje de sensibilidad a quinolonas,
desaconsejan su utilización en el tratamiento empírico de infecciones por E coli y en general para infecciones
urinarias. En un 60% de los pacientes se dispone de estudio microbiológico con menor prevalencia de cultivo de
esputo. En un tercio de los pacientes se inicia la prescripción en el Servicio de Urgencias que puede predisponer
a su continuidad durante la hospitalización. En un alto porcentaje de pacientes se realiza terapia secuencial a
vía oral por su elevada biodisponibilidad. Son ABs bien tolerados en general aunque en nuestros pacientes con
elevada comorbilidad y polimedicación, es difícil atribuir algunos efectos secundarios sospechados al uso del FQ.
En general creemos que existen en algunos casos alternativas terapéuticas en pacientes con infecciones no graves y
en ausencia de alergia a antibióticos BL. Es preciso insistir en el abordaje de los pacientes con antecedentes de
alergia a BL pues en un elevado porcentaje de ellos no están bien documentadas. 
La resistencia a los AB es un grave problema de salud pública, siendo el consumo de AB un factor clave en el
desarrollo y propagación de las mismas. Por ello se aconseja limitar el uso de FQ a aquellos casos de infecciones
graves donde no haya otras alternativas terapéuticas.
Se darán difusión de los resultados obtenidos en sesión clínica en el Servicio de geriatría y en sesión en grupo
PROA de nuestro hospital en marzo de 2020. Creemos que la difusión y utilización de la Guía antibiótica del HNSG
recientemente publicada en el año 2020 facilitará la mejora en la prescripción en nuestro medio. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/716 ===================================== ***

Nº de registro: 0716

Título
UTILIZACION SEGURA DE QUINOLONAS EN UN SERVICIO DE GERIATRIA

Autores:
CANOVAS PAREJA CARMEN, REBOLLAR TORRES ELENA, ELIAS DE MOLINS PEÑA CARMEN, ALVAREZ GOMEZ ESTHER, LASALA HERNANDEZ
ELISA, FERRER MAHAVE MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Objetivos Grupo PROA GERIATRIA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las quinolonas y fluorquinolonas (FQ) son antibióticos sintéticos utilizados en el tratamiento de un amplio
espectro de infecciones bacterianas. Actúan sobre el ADN de la célula bacteriana y tienen una buena absorción y
biodisponibilidad oral, con la ventaja de su utilización en terapia secuencial. Son un grupo de antimicrobianos
cuyo uso se ha generalizado en los últimos años por su amplio espectro y cómoda posología, llegando en ocasiones a
una sobreutilización. Las FQ presentan un aspecto negativo de seguridad: es el grupo terapéutico con mayor impacto
ecológico, pues su uso se asocia a la selección de microorganismos resistentes. Su utilización favorece las
infecciones por SARM, E.coli productor de betalactamasas de espectro extendido y C.difficile. Además, las cifras
de resistencias de E.coli a ciprofloxacino supera un 30% en nuestro país.
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Las FQ presentan efectos adversos como síndrome confusional, arritmias cardiacas graves, especialmente en ancianos
o cardiópatas, alteraciones metabólicas (hiper o hipoglucemia), aneurisma/disección de aorta, desprendimiento de
retina; además, se asocian a patología del tejido conectivo como tendinopatía (incluida rotura tendinosa). 
La FDA (Food and Drug Administration ) ha publicado dos alertas que recomiendan restringir el uso de FQ. El Comité
Europeo para la Evaluación de Riesgos en Farmacovigilancia (PRAC), ha evaluado el impacto de las reacciones
adversas incapacitantes que afectan al sistema nervioso y musculoesquéletico. La Agencia Española de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS) en su nota informativa 10/10/2018 remarca dichas recomendaciones. En Aragón, el
informe CEMAE-IRASPROA del 27/11/2018 refleja su posicionamiento en el uso sistémico de FQ. 
Para que su preciado valor terapéutico no se vea comprometido por su impacto ecológico elevado, se debe preservar
el uso de las FQ a infecciones de gravedad donde no existe otra alternativa terapéutica y no recurrir a ellas como
tratamiento de primera línea. 

RESULTADOS ESPERADOS
-Conocer la prevalencia de utilización de FQ en el Servicio de Geriatría. 
-Evaluar si es adecuada la prescripción según los criterios de utilización establecidos. 
-Registrar los efectos secundarios de las FQ. 
-Difundir los resultados y, si procede, establecer estrategias de mejora para la prescripción adecuada de FQ. 

MÉTODO
POBLACION DIANA
Pacientes ingresados en el Servicio de Geriatría con prescripción de FQ. 
ACTIVIDADES Y OFERTA DE SERVICIOS
Se detectará a los pacientes ingresados con FQ prescritas durante el período de marzo a junio de 2019. Se anotará
si la prescripción es previa al ingreso o si se inicia en Urgencias o durante el ingreso. Se evaluará si se trata
de un proceso grave para el cual no hay otra opción terapéutica según recomendaciones de expertos. Se anotará el
tipo de infección, días de prescripción y posibles alergias a otros antibióticos. Se registrarán efectos
secundarios derivados de su utilización. 
Tras la evaluación y difusión de los resultados obtenidos, se elaborará y difundirá un “check list” que sirva de
apoyo para la prescripción adecuada y segura de FQ. 

INDICADORES
-Número de pacientes con prescripción de FQ/pacientes con prescripciones de antibióticos.
-Número de pacientes con prescripción de FQ y alergia a beta-lactámicos/pacientes con prescripción de FQ.
-Número de pacientes con efectos secundarios a FQ/pacientes con prescripción de FQ.
-Número de pacientes con prescripción adecuada y segura/pacientes con prescripción de FQ.

DURACIÓN
-Estudio prospectivo marzo-junio 2019: detección durante 4 meses de pacientes en tratamiento con FQ. Registro y
estudio de las variables planteadas.
-Difusión de resultados al Servicio de Geriatría en septiembre 2019
-Elaboración de una guía recomendaciones de prescripción de FQ: check list. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACIÓN DE UNA HOJA DE REGISTRO DE VIGILANCIA DE CONSTANTES VITALES AL PACIENTE
TRANSFUNDIDO EN LA UNIDAD DE GERIATRÍA DEL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0750

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ANDRES GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARQUINA IBAÑEZ ELENA
VELA MARTIN DE LA MOTA IRENE ISABEL
PEREZ MONLAT EDUINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han desarrollado 5 reuniones a lo largo del año para iniciar y desarrollar el proyecto, de las cuales se han
elaborado actas sobre los temas a tratar.
Hemos propuesto la creación de una hoja piloto de registro de constantes la cual consta de una serie de 4 tablas
idénticas, en cada una hay un espacio para escribir el código de la bolsa, y espacio para registrar las constantes
básicas a monitorizar durante una transfusión: tensión arterial, frecuencia cardíaca y temperatura corporal. Se ha
dejado un espacio libre para poder registrar otro valor de interés como la frecuencia respiratoria o la saturación
de oxígeno. Estas constantes tienen 3 valores en la tabla, las previas a la transfusión, las tomadas a los 15
minutos que es el período ventana donde surgen la mayoría de reacciones adversas transfusionales, y al finalizar
la transfusión. Estos tiempos de registro son los recomendados por la Guía de uso de componentes sanguíneos y
derivados plasmáticos de la Sociedad Española de Transfusión Sanguínea (SETS) en su quinta edición. Hay un espacio
superior a cada tabla para registrar la fecha, y uno inferior para el nombre del enfermero/a responsable.
En nuestra unidad por el tipo de paciente anciano y frágil, esta vigilancia ha de ser muy estrecha y este registro
es una manera de tener una constancia escrita de que hemos vigilado al paciente.
Se dio una charla informal inicial y se difundió a través de la aplicación de whatsapp al grupo de enfermería de
nuestra unidad la existencia de la hoja de registro, que estaría junto a la hoja de verificación transfusional, la
forma de rellenarla y donde guardarlas para su posterior registro y archivo. Posteriormente se ha vuelto a dar
información individual a los enfermeros/as de incorporación estival y a los venidos con los traslados u otros
motivos.
Los componentes del equipo hemos creado una hoja Excel en el ordenador de la unidad para registrar todas las hojas
que han sido rellenadas por los enfermeros/as que han realizado transfusiones a los pacientes.
Debido a la idiosincrasia de nuestra unidad de Geriatria A, con unión de plantilla y pacientes tanto en verano
como en navidad con la unidad de Ortogeriatría, donde se transfunde estadísticamente más por el tipo de paciente,
ha habido dificultad en poder llevar a cabo el proyecto esos períodos ya que lo cual nos ha llevado a un registro
manual del albarán 2019 de transfusiones que guardan en el laboratorio, discriminando por el número de habitación
y el servicio que consta en la pegatina del paciente, aquellas transfusiones pertenecientes a nuestra unidad de
Geriatría A. Este sesgo muestral no pudo evitarse en la fase de diseño del proyecto ya que nuestra unidad vecina
de Orto no estaba interesada en ese momento en participar en el proyecto tras hablar con su supervisora, por lo
cual no se informó del proyecto a su personal y en verano y navidad no consideramos que tuvieran que rellenar la
hoja de constantes aunque físicamente compartieran unidad con la nuestra.
Una vez terminado el período a valorar (de mayo a diciembre de 2019) se han entregado encuestas a nuestros
compañeros/as enfermeros/as para valorar el grado de manejo y utilidad percibida con respecto al uso de la hoja de
registro de constantes transfusionales.
Así mismo, tras finalizar el año 2019, se ha llevado a cabo una enumeración de pacientes trasfundidos mediante la
revisión del albarán de laboratorio, con los inconvenientes citados anteriormente por la unión de pacientes de
Ortogeriatría, no incluidos en el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Por una parte se ha valorado el grado de cumplimento en la realización del registro, y por otra, el grado de
conocimiento/satisfacción mediante una encuesta pasada al personal de enfermería.
En el Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia se han transfundido un total de 463 unidades de productos
sanguíneos, de los cuales 447 han sido hematíes. Durante el período implementado de junio a diciembre se reportan
265 unidades de hematíes transfundidos en el conjunto del hospital, de los cuales un 18% corresponden a Geriatría
A.
En este período piloto, se han transfundido a 32 pacientes, de los cuales tenemos archivados 23 hojas de registro
lo que hace un cumplimento del 71,8%, siendo este porcentaje inferior al límite del 80% que se estableció como
mínimo para considerar correctamente implementada esta actividad en el servicio. 
Respecto a la encuesta de satisfacción para el personal de enfermería respecto al manejo de la hoja de registro de
constantes en transfusión, se han rellenado un total de 18 encuestas. Se decidió excluir a las últimas
incorporaciones de los traslados que vinieron a finales de año por no haber tiempo de exposición suficiente al
proyecto.
Ante la primera pregunta si conoce la existencia de la hoja de registro, 17 contestan que sí.
Respecto a si ha sido informado/a de su utilización, 17 contestan sí. Se pide valorar del 1 al 5 si la información
sobre su uso ha sido suficiente y adecuada, un 65% lo valora con 5, y un 17,5% lo valora con un 3 y con un 2
respectivamente.
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15 personas afirman haber utilizado la hoja en alguna ocasión, 2 no y 1 no contesta. Entre ellas, el 56% valora
que ha supuesto una sobrecarga significativa en la realización de su trabajo habitual.
Sobre la pregunta de si conocen los protocolos de manejo y administración de hemoderivados del hospital, 14
contestan que sí.
Ante la cuestión de si les parece útil la incorporación como documento oficial este registro de constantes
transfusionales, el 72,2% del personal encuestado afirma que sí.
Se ha preguntado, valorando en escala Likert de 1 al 5 siendo 1 nada de acuerdo y 5 totalmente de acuerdo, en caso
de haber utilizado la hoja de registro, si el personal ha percibido que ha aumentado su seguridad con el manejo
del paciente mientras le transfunde al poder controlar sus constantes vitales en los períodos estipulados por la
SETS. Un 22% de personal encuestado asigna un 5 y un 4, un 11% un 3 y un 2, y un 17% un 1. 3 personas lo han
dejado en blanco. Se interpreta que más de un 50% si percibe que se ha sentido más seguro mediante el registro
escrito de las constantes vitales durante la transfusión.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El objetivo de este proyecto, inicialmente propuesto en la Comisión de Tranfusiones del HNSG, tenía como exponente
el crear un registro propio de enfermería en el que se reforzara la seguridad en 2 vertientes. La primera, el
paciente, que realmente sería monitorizado y justificado por escrito aumentando así la vigilancia de su estado de
salud en el momento crítico de una transfusión. En el hospital en el último año se ha implementado el empleo de la
tarjeta Serafol la cual verifica en última instancia la compatibilidad sanguínea del producto a transfundir,
siendo esta comprobación reflejada por escrito en la hoja de verificación de transfusión. De este mismo modo, la
monitorización de constantes durante la transfusión quedaría reflejada en la hoja de registro de constantes. Y la
segunda, el personal de enfermería, tendría un documento escrito donde anotar durante cada unidad transfundida, el
estado vital del paciente, y esto derivaría en una seguridad personal de que el paciente permanece estable y lo
puede reflejar por escrito.
Por circunstancias propias ( entre abril y mayo sólo se transfundió a un par de pacientes cuando aún era muy
incipiente la implementación del proyecto ) se comenzó a tener un registro formal en el mes de junio, lo que hace
un período expositivo de 6 meses . De estos 6 meses, más de 2 hemos compartido planta con nuestra unidad vecina
Ortogeriatría y Cirugía, que tienen la unidad de cadera y pacientes propios de geriatría, pero con los que
inicialmente no se contó para el proyecto por no aceptación en ese momento. Por este motivo, la cumplimentación
(de un 71,8%) ha podido ser inferior al potencial total ya que aparte de la mezcla de pacientes también ha habido
personal de enfermería que ha podido llevar pacientes ajenos, no cumplimentando la hoja porque no se le instruyó
para hacerlo. La intención es volver a pedir a la supervisión de la unidad vecina, Ortogeriatría, que vuelva a
valorar la inclusión de la hoja de registro de constantes, ya que en su momento fue bien valorada pero
circunstancialmente no se aceptó empezar a usarla. Esta unidad, que forma parte del servicio general de Geriatría,
por las características del paciente, que tras intervenirse de cadera es más probable que tenga que ser
transfundido, haría que nuestra hoja de registro de constantes transfusionales fuera más ampliamente utilizada y
se demostrara su utilidad en el control del paciente. 
La valoración de la encuesta pasada a nuestro personal de enfermería, aunque denota una percepción de aumento de
carga de trabajo la realización de la hoja de registro, es valorada positivamente por una mayoría del personal
encuestado refiriendo que les parece útil que llegara a ser parte de historia clínica del paciente.

Llegados a este punto si nuestras supervisiones lo consideran, podría ser oportuno remitir este documento la
Comisión Central de Historias y Documentación Clínica para valoración y consideración como paso previo a su
aprobación. 

7. OBSERVACIONES. 
Hasta que se defina si en las 2 plantas de Geriatría (o sea si la planta vecina Ortogeriatría se une al proyecto)
se va a rellenar el registro de constantes, no se valora la continuidad del proyecto ya que surgen desencuentros
en los períodos de unión de plantas, tanto si nuestro personal de planta Geriatría A rellena el registro a
pacientes que son de cadera porque le tocan en el reparto de pacientes, como si el personal de Orto que le tocan
en reparto pacientes de Geriatría A lo va a rellenar.
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: objetivos de calidad en los cuidados
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
PERTINENCIA 
Tal y como recomienda la guía sobre la transfusión de componentes sanguíneos y derivados plasmáticos en su quinta
edición, las constantes vitales del paciente sometido a una transfusión sanguínea deben ser estrechamente
vigiladas. 
Estas deben ser tomadas como mínimo antes de iniciarse la transfusión, cuando registraremos temperatura, pulso,
tensión arterial y, opcionalmente, frecuencia respiratoria. Transcurridos los primeros 15 minutos, sino existe una
reacción ni modificación de dichas constantes, el paciente debe ser observado de forma intermitente hasta
finalizar la transfusión, cuando se volverán a tomar las constantes.
Los controles deberán ser más estrictos en pacientes de edad avanzada o con compromiso cardiovascular, en los que
existirá monitorización más estrecha.

Todo esto nos lleva a concluir que es necesario un registro escrito de las actividades que realizamos durante el
procedimiento de la transfusión, y la conveniencia de que exista un lugar especial en la historia del paciente
donde pueda quedar reflejado de forma fácilmente accesible. Este lugar es una hoja de registro transfusional de
enfermería, donde quedará constancia de la vigilancia especial que se recomienda en este procedimiento tan
delicado como es la administración de sangre y/o demás componentes sanguíneos.

ANALISIS DE LA SITUACIÓN ACTUAL

En el HNSG se ha implantado el procedimiento de comprobación de grupo sanguíneo en cabecera de paciente como parte
de la mejora en la seguridad del paciente. Es un punto crítico en la seguridad del proceso transfusional y se ha
ganado en mejora de la calidad de los cuidados.
Es necesario para completar la meta de seguridad en este proceso el uso de una hoja de registro de constantes
donde se pueda adjuntar la pegatina de cada bolsa de sangre o producto sanguíneo, fechado y rubricado por la
enfermera, y poder registrar por medio de una tabla las constantes de paciente durante la transfusión.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Mejorar y garantizar la continuidad de los cuidados en la atención enfermera en el acto transfusional del
paciente
•        Elaborar e implementar en la unidad de Geriatría del HNSG una hoja de registro vigilancia de constantes
vitales manejada por enfermería 

Los resultados esperables son una mejora de la seguridad del paciente ya que va a quedar plasmado por escrito de
una forma muy concreta la vigilancia que el profesional de enfermería ha llevado a cabo durante el acto
transfusional.
También hay una mejora de la calidad de los cuidados enfermeros al poder registrar en un lugar concreto con unos
ítems estandarizados, la vigilancia de las constantes que de otra forma queda difusa en la hoja evolutiva del
paciente.

POBLACION DIANA

Población con necesidad de ser transfundida en el Hospital Nuestra Señora de Gracia

MÉTODO
•        Elaboración del documento: hoja de registro de vigilancia de constantes vitales en paciente transfundido.

•        Todos los registros, consentimiento informado, informe de control transfusional y hoja de verificación,
formarán parte del proceso transfusional y se guardarán juntas dentro la historia clínica del paciente para
facilitar una posterior revisión.
•        Informar al personal de la unidad de la forma correcta de rellenar la hoja de registro y de adjuntarla a
la historia de enfermería mientras dure el ingreso, y posteriormente graparla al resto de documentación
relacionada con la/s transfusión/es que se hayan llevado a cabo durante el ingreso actual.
•        Número de reuniones anuales: 5
•        Recursos materiales: ordenador, papel e impresora para elaboración de las hojas de registro. Termómetro,
torre de constantes o fonendoscopio, esfigmomanómetro y pulxioxímetro portátil. 
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INDICADORES

•        Porcentaje de pacientes transfundidos con la hoja de registro de vigilancia de constantes correctamente
registrada. Fuente de datos, revisión de historias clínicas, con un valor a alcanzar del cien por cien de casos
con un límite inferior de un ochenta por ciento para considerarlo correctamente implementado.

•        Grado de implicación y seguridad del personal respecto al acto transfusional, mediante encuesta de
satisfacción al finalizar el año natural.

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio: abril 2018. Presentación de hoja de constantes. Implementación progresiva durante el
siguiente mes.
En el ordenador del control de enfermería se creará una hoja de datos para apuntar a los pacientes que son
transfundidos. 
Revisando las historias de alta semanalmente, se cuantificará si consta la hoja de registro de constantes
correctamente rellena.
Duración prevista : resto del año 2019. Durante vacaciones estivales los miembros de este equipo se encargarán de
informar a personal eventual de este registro.
Fecha fin: enero 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA FERRER MAHAVE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA MARTINEZ SILVIA
SANJUAN BARCELONA MARIA VICTORIA
GIMENEZ CORREAS ESTRELLA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En mayo de 2019, un grupo de profesionales que trabajamos en el Servicio de Geriatría del Hospital Nuestra Señora
de Gracia decidimos formar un equipo de mejora para conocer el nivel de satisfacción de nuestros usuarios y
familiares con los servicios y cuidados prestados en nuestra unidad, poder detectar los fallos respecto a la
atención directa del usuario y proponer mejoras que impliquen un cambio real hacia él y su familia.

En la reunión realizada el día 15 de Abril de 2019, se realizó una revisión bibliográfica de artículos y trabajos
realizados sobre Calidad Asistencial en unidades similares con pacientes geriátricos hospitalizados. Entre todos
los miembros del equipo, se eligieron las preguntas que queríamos incluir en la encuesta de calidad asistencial y
se decidió a qué pacientes serían entregadas. En un inicio, las encuestas se iban a entregar a los pacientes
ingresados en la Unidad de Geriatría (o familiares/cuidadores en caso de que el paciente no esté en condiciones de
rellenar la encuesta) que fueran dados de alta del hospital por mejoría sin incluir los exitus en el estudio.
Finalmente, se decide incluir los exitus en el proyecto. Los pacientes en cuidados paliativos, en fase de agonía,
se incluyen también en el estudio, se entregarán las encuestas a los familiares 2-3 días antes del fallecimiento y
se registrarán en la gráfica de enfermería con una pegatina todos aquellos pacientes a los que les fuera entregada
la encuesta.

Una vez realizada la encuesta, se hizo una reunión para dar a conocer el proyecto de mejora con la jefa de
Servicio de Geriatría y con la Dirección de Enfermería del HNSG.

En la reunión del 3 de Junio de 2019, se habló con la supervisora de la Unidad de Geriatría para colocar un buzón
en el control de Enfermería para recoger las encuestas entregadas a los pacientes y una carpeta de archivos en el
armario del control de enfermería para recoger las encuestas del buzón y guardarlas.

Se decide que el personal de Enfermería sería el encargado de entregar las encuestas de calidad junto con el alta
hospitalaria y explicar a los familiares dónde tienen el buzón para la recogida de las encuestas. El personal TCAE
ayudaría con la recogida de encuestas en caso de que los familiares no supieran dónde tienen que entregarlas.

Se realiza una tabla Excel para que los miembros del grupo de Calidad recojamos los datos de las encuestas de
Calidad rellenadas por los pacientes.

Se propone una reunión el día 12 de Junio de 2019 para todo el personal de la Unidad de Geriatría para informar
sobre el Proyecto de Calidad y explicar lo que se va a hacer. Se habla con la supervisora para colocar un cartel
informativo en la planta sobre la hora y el lugar de la reunión.

La reunión se realizó en la sala de personal de Geriatría, la asistencia fue de 17 personas a las cuales se les
explicó el proyecto de calidad y se les entregó impreso el power point de la reunión. Para el personal que no pudo
asistir, se dejó impreso dicho documento informativo en el control de Enfermería y se le entregó otro documento a
la supervisora de la unidad de Geriatría.

Se inicia la entrega de encuestas el día 13 de Junio de 2019 y se establece como fecha límite para recogida de
encuestas el día 15 de Enero de 2020.

El día 19 de Noviembre de 2019 se realiza una reunión con todos los miembros del equipo para evaluar la recogida
de las encuestas, valorar si han sido asumidas las tareas de entrega y recogida de encuestas por parte del
personal de la Unidad de Geriatría y revisar la tabla de Excel para la recogida de datos.

Se pone fin a la recogida de encuestas para el proyecto de investigación el día 15 de Enero, se dividen las
encuestas recogidas entre los miembros del equipo y se pasan todos los datos a la tabla Excel.

El día 25 de Enero de 2020, se realiza una última reunión, entre todos los miembros del equipo se evalúan los
resultados obtenidos y se realiza la Memoria del Proyecto de Mejora.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Analizando los datos obtenidos hasta el momento podemos destacar varios puntos.
Las encuestas recogidas desde el 15 de julio del 2019 al 15 de enero del 2020, han sido un total de 272.
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Comenzamos en el mes de Julio con sólo un 21.15% de recogida de encuestas entre las altas en la unidad, terminando
el año con un 64.22%, lo que nos indica un aumento en la participación del personal en la entrega, que era un
punto a mejorar por parte del grupo.

Participaron en total 272 pacientes y/o sus familiares, de los cuales 182 eran mujeres y 83 hombres, en 6
encuestas estos datos no fueron rellenados. Pertenecientes principalmente al sector I Zaragoza, la mayoría
derivados del Hospital Royo Villanova.

El 91.18% de las encuestas han sido rellenadas por familiares, el 7.72 por pacientes y solo un 1.10% se dejaron en
blanco, lo que nos da como resultado un nivel de participación alto.
La recomendación del servicio de Geriatría obtiene un 94.85%, siendo 2.94% negativo y un nivel de satisfacción del
87.33%. Se observarán los datos menos favorables para evaluarlos y hacer hincapié en ellos para realizar un plan
de mejora en el servicio de Geriatría.

El 55,51% de nuestros pacientes y sus familias se sienten muy satisfechos con el trato y atención profesional
recibida y un 31, 62% bastante satisfechos frente al 2,21% que lo está poco, por lo que podemos concluir que
nuestro servicio ofrece una buena atención integral en general al paciente. 258 personas recomendarían nuestro
servicio hospitalario, un 94,85%

Observando los datos referentes a la atención médica, lo que mejor se valora es el respeto a la intimidad del
paciente con una puntuación de 4,52, seguido del trato del personal médico con una puntuación de 4,49. La
puntuación más baja se ha centrado en el tiempo de espera para ser atendido por el personal médico 4,35 respecto a
5.

La valoración mejor puntuada para el personal de enfermería ha sido la amabilidad y el respeto con una puntuación
global de 4,64 respecto a 5, seguida de la puntuación sobre la confianza y seguridad que transmite a nuestros
pacientes con una puntuación de 4.58. La puntuación más baja es el tiempo de espera para ser atendido por el
personal enfermería con una puntuación de 4,43.

Lo mejor valorado respecto al personal TCAE es el respeto a su intimad con una valoración de 4,44, seguido de la
amabilidad y el respeto con que le trató dicho personal que obtiene una puntuación de 4,42. La puntuación más baja
es respecto a la oportunidad de consultar al personal TCAE las dudas que tenía acerca de los cuidados que le
ofrecieron y la información que le dio dicho personal con una puntuación las dos de 4,32 respecto a 5 la más alta.

El personal celador obtiene una media sobre su atención al paciente en nuestra planta de 5,52 respecto a 5.

Valorando la comida, los pacientes refieren que es la cantidad con un 4,28 lo mejor valorado y la temperatura con
un 4,14 lo que peor. Podemos decir que la iluminación de la habitación obtiene 4,56 respecto a silencio/descanso
que ha obtenido una puntuación de 4,32 respecto a 5. En lo referente a Lencería: pijamas / toallas / sábanas, la
puntuación obtenida ha sido de 4,20. La facilidad para identificar a los profesionales es de 4,18 y la
entrada/permanencia de las visitas 4,30 respecto a 5 todas ellas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración general obtenida sobre la calidad asistencial percibida por los pacientes ingresados en el Servicio
de Geriatría del HNSG ha sido bastante positiva.

Los datos obtenidos en el estudio se darán a conocer a la Dirección del Hospital de Nuestra Señora de Gracia, al
jefe de servicio, a la supervisora y a todo el personal de Geriatría para mejorar nuestra calidad asistencial
desde los puntos más vulnerables que hemos apreciado en los resultados, así como intentar seguir mejorando la
entrega de encuestas por parte de todos.

La recogida de las encuestas ha sido durante seis meses y dicha información será utilizada como base para un
estudio piloto que debe ser ampliado a otros seis meses para realizar un estudio más indicativo y fiable de los
datos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/756 ===================================== ***
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FERRER MAHAVE MARTA, SANJUAN BARCELONA MARIA VICTORIA, GRACIA MARTINEZ SILVIA, GIMENEZ CORREAS ESTRELLA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pluripatología
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Cualquier atención sanitaria es un proceso complejo que engloba la participación de muchos profesionales. Por ese
motivo, el resultado de la misma, desde la perspectiva del paciente y sus familiares, es importante para detectar
posibles fallos que podamos modificar en mejoras de calidad hacia el usuario.

La calidad asistencial es una disciplina que ha adquirido una enorme relevancia en la atención sanitaria actual.
La satisfacción de los usuarios se constituye como uno de los componentes más importantes a la hora de medir la
calidad de los servicios prestados.

No podemos decir que damos una atención de calidad si no medimos resultados, por ello, con este proyecto, queremos
proponer herramientas que nos ayuden a identificar como vive el paciente nuestras actuaciones, como son percibidas
por él y su familia. Identificar las acciones positivas como las no satisfactorias y así posteriormente poder
actuar sobre ellas para mejorarlas.

RESULTADOS ESPERADOS
- Conocer el nivel de satisfacción de nuestros usuarios y familiares con los servicios y cuidados prestados en la
unidad de Geriatría.

- Detectar los fallos respecto a la atención directa del usuario, para proponer mejoras que impliquen un cambio
real hacia él y su familia. (Investigación- Acción)

MÉTODO
1. Realizar un estudio observacional, descriptivo transversal.

2. Buscar o crear una encuesta de satisfacción para que sea cumplimentada al alta del paciente, bien por él o su
familia (en el caso que el paciente no sea capaz de contestar a la encuesta). Tendrá las siguientes dimensiones:
- Eficacia
- Trato
- Información-comunicación
- Hostelería y confort

3. Presentación del proyecto de calidad percibida y formación inicial sobre esta calidad asistencial, a todos los
empleados de la unidad de Geriatría.

4. Presentación de resultados a medio y largo plazo del proyecto.

INDICADORES
Para poder realizar una valoración de los resultados, haremos una mediación estadística entre las variables
aportadas en las encuestas recogidas a lo largo de todo este año en nuestra unidad de geriatría. Visión
comparativa y global.

DURACIÓN
Desde marzo del 2019 a febrero 2020 se trabajará de forma intensiva en medir la atención asistencial en nuestra
Unidad de Geriatría e intentar corregir las limitaciones detectadas. 

Para ello el equipo que trabaja con las variables de las encuestas, realizará formación al resto del personal y
mantendrá diferentes reuniones marcadas en el cronograma de actividades, realizando una evaluación de impacto a
los seis meses y al finalizar el proyecto.
                                
Cronograma de actividades:                                                        
- Reuniones Equipo: Marzo, Abril, Mayo, Julio, Septiembre y Noviembre 2019, Enero 2020.
- Formación Personal: Abril, Mayo, Octubre 2019 y Febrero 2020.
- Evaluación:        Septiembre 2019 y Febrero 2020.                        
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CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA POR LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE GERIATRÍA HNSG
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0756

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CUIDADOS PALIATIVOS (CP) EN GERIATRÍA: IMPLANTACIÓN DE MEDIDAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1362

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020
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VERIFICACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL EN PACIENTES EN
PROGRAMA DE AUTOCONTROL EN EL SECTOR I

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0351

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ESTHER FRANCO GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ LOPEZ MARIA DEL CARMEN
PEREZ LAYO ANGELES
ARBIOL LATORRE ROSA MARIA
LOZANO ENGUITA ELOISA
CALVO TRULLEN NURIA
LOPEZ-CORONADO PEREZ JOSE LUIS
LOPEZ GOMEZ LUIS ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Aunque se estimaron para la valoración del proyecto 50 pacientes adscritos al programa de autocontrol (ATAO), se
incluyeron finalmente 56, controlados todos ellos en la consulta de hematología del HNSGZ. Se diseñó una
intervención individualizada para la reeducación en el procedimiento de Autocontrol de aquellos pacientes con baja
adherencia terapéutica o que no modificaban la cumplimentación del procedimiento de Autocontrol, respecto a la
información impartida durante el curso de formación para entrar en autocontrol. 
Nuestra intervención tuvo lugar en la consulta de enfermería del HNSG y fue realizada por una enfermera con
formación específica en ATAO. Esta reeducación sanitaria (intervención) tiene una duración de unos 20 min, en los
que se revisan los aspectos detectados como no adecuados en el check-list de cada paciente seleccionado como
pueden ser: cumplimentación del tratamiento, dieta, modificación de fármacos asociados, incidencias clínicas,
variabilidad en el cambio de nivel…

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Calendario previsto: si se ha cumplido
Indicadores: si se han cumplido
Elaboración del documento (check-list) de valoración de la situación: número de documentos elaborados / 1
documento propuesto ;objetivo = 1. RESULTADO: 1 check-list elaborado/ 1 documento = 1 (cumplido)
Pacientes valorados con el check-list: número pacientes valorados con check-list / 50 pacientes propuestos;
objetivo > 0,80 (por error tipográfico en la redacción original del proyecto, donde pone “=” debería de poner “>”;
objetivo >0,80). RESULTADO: 56 pacientes valorados / 50 pacientes propuestos = 1,12 (>0,80) (cumplido)
Número de intervenciones diseñadas: número intervenciones desarrolladas/ 1 intervención propuesta; objetivo= 1.
RESULTADO: 1 intervención diseñada (reeducación en procedimiento de Autocontrol, impartida por enfermería / 1
intervención diseñada = 1 (cumplido)

Detección de áreas de mejora: 
Con la valoración del check-list, se han detectado diversas situaciones, que han propiciado mejoras:
-        En ocasiones, se efectuó una segunda reeducación sanitaria: en 2 pacientes (marzo a diciembre 2019) se
precisaron 2 reeducaciones. 
-        Modificación, si procede, del modelo de control de su TAO: en pacientes con FA e INR inestable, incluso
con Autocontrol, se valora el paso de antivitaminas K a anticoagulantes de acción directa.
-        En los pacientes que se detecta consumen parafarmacia/homeopatía: se les recomienda evitarla.
-        En pacientes con olvido de dosis, se le aconseja e informa de la posibilidad de utilizar de sistemas de
alerta para tomar el tratamiento (aplicaciones informáticas o de móvil, alarmas sonoras, pastilleros..)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se precisa seguimiento de los pacientes en programa de Autocontrol. El diseño del check-list nos ha permitido
detectar pacientes que se benefician de la reeducación sanitaria en Autocontrol, con el fin de evitar hábitos
erróneos, evitar excesiva confianza y banalización del proceso. Esta intervención (reeducación) nos parece
efectiva. El uso del check-list ha contribuido también a detectar áreas de mejorar para nuestros pacientes en
seguimiento con Autocontrol.

7. OBSERVACIONES. 
Valoramos la reeducación sanitaria como efectiva, implementándose en la rutina de nuestro programa ATAO cuando así
lo estime el equipo.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/351 ===================================== ***

Nº de registro: 0351

Título
VERIFICACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL EN PACIENTES EN PROGRAMA DE AUTOCONTROL EN
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VERIFICACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL EN PACIENTES EN
PROGRAMA DE AUTOCONTROL EN EL SECTOR I

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0351
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EL SECTOR I

Autores:
FRANCO GARCIA MARIA ESTHER, LOPEZ LOPEZ MARIA CARMEN, PEREZ LAYO ANGELES, ARBIOL LATORRE ROSA MARIA, LOZANO
ENGUITA ELOISA, CALVO TRULLEN NURIA, LOPEZ-CORONADO PEREZ JOSE LUIS, LOPEZ GOMEZ LUIS ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tratamiento farmacológico es una herramienta terapéutica fundamental en los pacientes crónicos. Es conocido que
el uso de terapias orales diarias a largo plazo se asocia a una disminución de la adhesión y, secundariamente, a
resultados subóptimos de salud, peor calidad de vida y aumento de los costes de salud (incremento de episodios
clínicos)1,2

Los pacientes en tratamiento crónico con anticoagulantes del tipo antivitamina-K adscritos al programa de
autocontrol del tratamiento anticoagulante oral (ATAO) precisan de supervisión y seguimiento para asegurar la
persistencia terapéutica, así como de seguimiento clínico, de evaluación del manejo y funcionamiento del
coagulómetro y de resolución de incidencias sobrevenidas. Este seguimiento lo realizamos desde la Unidad de
Autocontrol del SECTOR I, a través de las revisiones programadas y del teléfono de contacto disponible para
nuestros pacientes para solventar incidencias.

Conocer los aspectos y factores de la falta de adherencia en nuestros pacientes, ayudará a prevenir futuras
complicaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Principal: Reforzar la persistencia terapéutica al tratamiento.
Objetivos Específicos: 

Mejorar la calidad de vida del paciente.
Reducir las complicaciones (trombosis/hemorragias).
Disminuir las visitas hospitalarias.
Mejorar la funcionalidad del paciente.

MÉTODO
Se realizará un estudio descriptivo y prospectivo sobre los pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales
clásicos incluidos en el Programa de ATAO de la Unidad de Autocontrol del SECTOR I (ubicada en HNSGZ) y de CS
adscritos (CS Actur Norte). 

A través de un check-list (elaborado al inicio del proyecto), se evaluará el conocimiento/desconocimiento del
paciente sobre diversos aspectos relacionados con su enfermedad y tratamiento, para detectar posibles prácticas
inadecuadas (se propone esta valoración en 50 pacientes). Este conocimiento nos permitirá intervenir (se propone
diseñar al menos 1 intervención para aplicar en las sucesivas consultas de ATAO) sobre los aspectos
erróneos/incorrectos que puedan poner en riesgo el buen funcionamiento del tratamiento, para optimizar la eficacia
del ATAO tras nuestra intervención.

INDICADORES
Indicadores:
-        Elaboración del documento (check-list) de valoración de la situación: 
Nº documentos elaborados / 1 documento propuesto; objetivo = 1
-        Pacientes valorados con el check-list:
Nº pacientes valorados con check-list / 50 pacientes propuestos; objetivo = 0,80
-        Intervenciones diseñadas:
Nº intervenciones diseñadas / 1 intervención propuesta; objetivo =1

DURACIÓN
La programación de las actividades tendrá inicio en Febrero de 2019 y concluirá en Diciembre de 2019, valorando su
continuación según los resultados obtenidos. Inicialmente serán:

*Febrero 2019: Reunión del equipo de mejora para seleccionar los aspectos formativos más relevantes para el
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check list (todos los miembros del equipo).
*Marzo-Diciembre 2019: Puesta en práctica de la actividad (todos los miembros del equipo).
*Enero 2020: Análisis/evaluación de los datos obtenidos y detección de áreas de mejora (todos los miembros del
equipo).
*Enero 2020: Elaboración de la Memoria del Proyecto (todos los miembros del equipo).

OBSERVACIONES
BIBLIOGRAFÍA
1- Vermeire E, Hearnshaw H, Royen PV, Denekens J. Patient adherence to treatment: three decades of research. A
comprehensive review. J Clin Pharm Ther 2001; 26: 331- 42.
2- Leopold NA, Polansky M, Hurka MR. Drug adherence in Parkinson’s disease. Mov Disord 2004; 19: 513-7 

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CAMINANDO HACIA EL PROA III. CONSOLIDACIÓN DE UN EQUIPO PROA INSTITUCIONALIZADO EN EL
HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0452

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RUTH NOEMI JORGE GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ VALERO FRANCISCO
SAEZ ESCOLANO PAULA
FERNANDEZ ABAD NURIA
CORCHERO MARTIN JOSE IGNACIO
CANOVAS PAREJA CARMEN
MIÑANA AMADA CRISTINA
REBOLLAR TORRES ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde la constitución del Grupo de trabajo PROA Hospital (GT PROA) en junio del 2017, éste ha ido creciendo y
consolidándose. Ha pasado además a representar a todo el hospital en materia de infecciones y se han creado
subgrupos de trabajo para diseño y puesta en marcha de distintos proyectos futuros.

1) ACTIVIDADES DE AMPLIACIÓN Y CONSOLIDACIÓN DEL GP-PROA:
En mayo del 2019, y siguiendo la normativa del SALUD en cuanto a regulación de Comisiones Clínicas y GT, se
constituyó la Comisión de Infecciones, profilaxis y política antibiótica del Sector I (CIPPA) y el Organigrama
IRASPROA Sectorial, quedando éste constituido por los GT-PROA-IRASPROA de Hospital Royo Villanova (HRV), Hospital
Nuestra Señora de Gracia y Atención Primaria (AP) del Sector 1, las CIPPAS hospitalarias y la CIPPA Central. Con
el fin de simplificar estructuras e incrementar la eficacia, y dado que la mayor parte de los miembros de nuestro
GT formábamos parte de la CIPPA hospitalaria, en junio de 2019 se planteó y aprobó por la Dirección Médica del
hospital la disolución de ésta y la ampliación del GT-PROA con el resto de los miembros de la CIPPA que se
quisieran incorporar. El GT PROA representa ahora a todo el hospital en materia de infecciones y rendirá cuentas
trimestrales a la CIPPA Central.
En la actualidad el GT-PROA está formado por 19 miembros. Están representados casi todos los Servicios
hospitalarios, con inclusión de personal de enfermería, un técnico de laboratorio que desempeña actividades
administrativas y un representante de la Dirección Médica.

2) ACTIVIDADES DE DIFUSIÓN DEL PROGRAMA:
>> Sesiones Generales hospitalarias para presentación de la actividad PROA y el mapa epidemiológico local.
Periodicidad anual. 
>> Sesión Clínica de UCI para presentación de la actividad del PROA-UCI con fines divulgativos y de feed-back.
Periodicidad anual.
>> Presentación de los resultados de Implantación del PROA en Unidad de Geriatría en los Congresos Nacional e
Internacional 2019 de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología.

3) ACTIVIDADES FORMATIVAS:
A-> Cursos de Formación Continuada PROA impartido por los miembros del GT con periodicidad trianual:
En 2018 se realizó un curso presencial de 14 jornadas sobre patología infecciosa y antibioterapia. Dirigido a
médicos y enfermeras del Sector I y acreditado por la Unidad de Docencia del Sector.
B-> El GT continúa actualizándose en patología infecciosa:
>> Curso online PROA-Críticos liderado por la Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
–SEMICYUC- y la Sociedad Española de Farmacia hospitalaria – SEFH-. Todavía en curso -iniciado en octubre 2018 y
ampliado hasta 30 febrero de 2020-. Realizado por la coordinadora PROA.
>> Curso online de Experto en PROA 2020-21. Liderado por la Agencia Española de Medicamentos y Productos
Sanitarios e impartido por la Universidad Nacional de Estudios a Distancia. Preinscripción de la coordinadora
PROA. 
>> Curso ITU Zero 2019 de los Proyectos Tolerancia Zero. Liderado por la SEMICYUC y realizado por todos los
integrantes del GT de UCI.
>> Jornadas de Actualización de patología infecciosa en personas mayores. Sociedad Española de Medicina
Geriátrica. Noviembre 2019. Asistencia de clínicos PROA de Geriatría.

4) REPARTO DE ACTIVIDADES Y RESPONSABILIDADES ENTRE LOS MIEMBROS DEL GT-PROA:
A-> Los clínicos PROA realizan auditorías por alertas (*) ad hoc y están disponibles para consultoría. 
(* Alertas de bacteriemia, aislamiento de microorganismos multirresistentes (MMR), y prescripción de antibióticos
de alto impacto durante más de 4 días en plantas de hospitalización convencional)
B-> La farmacéutica PROA realiza intervenciones en planta de Geriatría para paso a terapia secuencial, tanto a
través del programa de prescripción electrónica, como por vía directa cuando la situación lo requiere. 
C-> Desde el Servicio de Microbiología, en colaboración con clínicos-PROA, se elabora el mapa epidemiológico local
de microorganismos y susceptibilidad antibiótica.

5) OFERTA DE SERVICIOS:
A-> Mapa epidemiológico local
Incluye los síndromes y MO más frecuentes y sus patrones de susceptibilidad a antibióticos. Se elabora
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anualmente y se presenta en Sesión General hospitalaria con fines de difusión y feed-back.
B-> Determinación de niveles de vancomicina:
Puesta en marcha de un circuito HNSG-Hospital Lozano Blesa en agosto del 2018 y con tiempos de respuesta
operativos, en torno a 12h. Coordinado por la Farmacéutica PROA.
C-> Guía de antibioterapia
Aprobada por la CIPPA antes de su disolución. Se dispone de dos versiones: 1) una guía amplia, en la que se
incluyen no solo recomendaciones de antibioterapia empírica, sino actualizaciones y protocolos de manejo integral
de cada síndrome adecuadamente referenciados y avalados, y 2) una versión reducida, a modo solo de tablas de
prescripción y que permitirá al clínico un manejo práctico más rápido. La versión amplia podrá consultarse tanto
en formato papel como en digital. Por problemas técnicos y de personal ambas guías se han retrasado en su
finalización. En la actualidad están pendientes de obtención del ISBN. En cuanto estén disponibles se presentarán
en todos los Servicios y se les facilitará un ejemplar a papel de cada una. El formato digital, que podrá
consultarse en “Z”, también está a la espera de ser aprobado por la Dirección Médica para su inclusión en la
página principal de la plataforma intranet del Sector. Se prevé que ambas estén operativas a finales del mes en
curso.
D-> Intervenciones:
Se dispone de datos de actividad de dos años: 2018-19. El Servicio de Medicina Interna no cuenta con clínico PROA
y, aunque intentamos cubrirlo desde UCI, este hecho dificulta las posibilidades de auditar y seguir a estos
pacientes. Aún no ha sido posible incluir en el programa a las plantas de Cirugía y Ginecología por falta de
tiempo material. Tampoco ha sido posible realizar auditorías aleatorias en plantas de hospitalización por el mismo
motivo.
La farmacéutica PROA realiza intervenciones en la planta de Geriatría para paso a terapia secuencial. Estamos
pendientes de poder ampliarlo a la planta de Medicina Interna.
E-> Consultoría:
El GT cuenta con 5 clínicos PROA que, además de las actividades habituales de intervención, están disponibles para
consultoría.
F-> Formación:
Programa de Cursos de Formación continuada y actualización en infecciosas. Dirigido a médicos y enfermeras y con
periodicidad trianual.

6) CREACIÓN DE SUBGRUPOS DE TRABAJO:
Aunque hasta el momento la mayor parte de la actividad PROA ha sido desempeñada desde los Servicios de UCI,
Geriatría, Microbiología y Farmacia, el incremento del número de miembros tras disolución de la CIPPA ha permitido
la reciente creación de subgrupos de trabajo para la realización de distintos proyectos durante el año en curso.

7) REUNIONES DEL GT MENSUALES:
Se siguen convocando los primeros miércoles de cada mes. 
En ellas se presenta la actividad y resultados de las intervenciones en formato .ppt, se reevalúan los objetivos
generales del programa y se intenta buscar soluciones a los obstáculos del sistema.
En estas reuniones también se aprovecha para plantear mejoras y para invitar a GT o Equipos Funcionales externos
con aportaciones de interés en materia de infecciones. En mayo 2018 organizamos una Sesión General Hospitalaria en
la que se invitó al Dr. Pérez Camo, alergólogo del HRV, con el fin de conocer los requerimientos necesarios para
poner en marcha un programa de desensibilización de alergias a betalactámicos en pacientes de alto riesgo. Es un
Proyecto de gran interés y aún pendiente de diseñar. 
A partir del 2020 se incluirán en la agenda mensual los distintos proyectos por subgrupos/ Servicios, con el fin
de que todos adquieran protagonismo y además se pongan en conocimiento de todo el equipo PROA.

8) MATERIAL ELABORADO:
<<) Mapa epidemiológico local.
>>) Guía de antibioterapia.
>>) Posters informativos del espectro antimicrobiano e indicaciones de los principales antibióticos prescritos en
España, tanto en hospitalaria como en AP. Distribuidos por todos los Servicios y en alguna Consulta. La
información contenida y estructurada en éstos ha sido facilitada por un grupo de farmacéuticos españoles expertos
en infecciones, y la consideramos de gran ayuda para el clínico en la toma de decisiones sobre antibioterapia.
4)Memorias semestrales de actividad PROA presentadas en las reuniones del GT y una memoria anual que se aportará a
la CIPPA de Sector cuando sea requerida.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1) CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS GENERALES:
>> Consolidación del GT-PROA con ampliación de sus miembros. 
>> Representación del hospital en materia de infecciones, profilaxis y política de 
antibióticos. --Creación de subgrupos de trabajo con proyectos propios.
>> Actividades de formación docente y discente.
>> Actividades de divulgación y feed back hospitalarias y en UCI.
>> Mapa epidemiológico local.
>> Guía de terapéutica antimicrobiana hospitalaria. Disponible por fin a finales de enero.

2) RESULTADOS Y CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
Se ha incrementado la tasa de intervenciones en bacteriemia, aislamiento de microorganismos multirresistentes y
prescripciones de antibióticos de amplio espectro, tanto en UCI como en Geriatría (cifras de 84% y 89% en
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las dos primeras y en torno al 60% en la tercera). En Medicina Interna las tasas son inferiores de forma global.
El no disponer de clínico PROA dentro del propio Servicio dificulta mucho las posibilidades de auditar.
En la UCI se dispone de Guía de antibioterapia en procesos infecciosos críticos desde el año 2017. La adherencia a
éstas se ha incrementado al 85%. En casi todos los casos el ajuste a insuficiencias orgánicas es correcto (95%) y
la tasa de desescalada, cuando ésta es pertinente, es elevada (75%). En plantas de hospitalización, al no poder
implementar todavía las guías, no se dispone de ese dato, pero la aceptación de las intervenciones ha sido del
81%. 
La tasa de terapia secuencial en Geriatría, con intervenciones realizadas por la farmacéutica PROA, es elevada
(86%). Sigue sin disponerse de datos en Medicina Interna.

3) INTERVENCIONES Y DATOS:
En el año 2019 se han realizado 479 intervenciones frente a las 255 del año anterior. 348 fueron realizadas por
clínicos PROA. Las 131 restantes se llevaron a cabo en Geriatría por la farmacéutica PROA con la recomendación de
secuenciar, siendo aceptadas el 86%.
El 95% de las auditorías clínicas fueron realizadas por alertas. Hasta el momento todavía no se realizan
auditorías aleatorias fuera de UCI.
El 52% de las auditorías por alertas fueron generadas por aislamiento de MMR, el 21% por bacteriemia y el 17% por
prescripción de ATBs de alto impacto ecológico. El resto se activó por una combinación de las variables
anteriores.
Del 39% de las intervenciones derivó una recomendación (datos del 52% en el año anterior). Más de la mitad de las
recomendaciones iban encaminadas a reducir la presión antibiótica. Las más frecuentes fueron: reducción de
cobertura antibiótica y desescalada (23% en ambas) y suspensión de antimicrobiano por considerarlo no indicado
(13% de las recomendaciones). La aceptación sigue siendo elevada: 81% de forma global y más elevada en el Servicio
de UCI (87%)
>>) Bacteriemias:
Se registraron 86 bacteriemias frente a las 100 del año anterior (aunque el dato puede estar sesgado por problemas
con la transmisión de información durante los tres primeros meses del año). La distribución en cuanto al origen
fue similar al 2018, con un elevado porcentaje de IRAS (42%). El 48 % de los episodios se detectaron en Geriatría,
35% en MI y 15% en UCI, con datos porcentuales similares a los del año pasado. No se ha registrado ninguna
bacteriemia por estafilococo aureus meticilín resistente (SAMR) y solo el 10% de las enterobacterias aisladas eran
portadoras de betalactamasa de espectro extendido (BLEE) frente al 27% del pasado año.
Junio, septiembre y octubre fueron los meses con mayor número de registros.
>>) MMR:
Se registran 245 frente a 196 del año anterior. El incremento de registros no refleja un aumento de colonización
sino una mayor actividad PROA. Solo la mitad de ellos cumplieron criterios de infección activa. La UCI y Geriatría
fueron los Servicios con mayor número de aislamientos (41% y 37%). El porcentaje de IRAs es muy elevado (42%). Los
MO más frecuentes fueron SAMR (32%) y enterobacterias BLEE (E coli BLEE 22% y Klebsiella BLEE 10%). Se incrementa
ligeramente el número de enterobacterias MR y microorganismos (MO) no fermentadores. También muy discretamente el
nº de MO portadores de carbapenemasa y MO extremadamente resistentes (estenotrophomonas y klebsiellas), aunque
solo en un caso cumplió criterios de infección clínica. Los aislamientos de aspergillus y candida distinta a la
especie albicans son anecdóticos (2 y 1 casos respectivamente, y todos interpretados como colonización).
>>) Antibióticos de amplio espectro e impacto ecológico:
Se han reducido ligeramente el nº de prescripciones, en especial en el Servicio de Medicina Interna (del 53 al 37%
del total de prescripciones en plantas de hospitalización)
El ATB más usado ha sido piperacilina/tazobactam, sobre todo en Medicina Interna. Geriatría es el principal
prescriptor de carbapenemes, con mayor porcentaje de imipenem sobre meropenem y con un ligero incremento del uso
de ertapenem. La duración media de las prescripciones fue de 6,8 días frente los 7,5 días del año 2018.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Desde su creación hasta la fecha hemos conseguido cumplir la mayor parte de nuestros objetivos y se han logrado
importantes mejoras a nivel hospitalario.
El papel del equipo PROA continúa siendo altamente rentable en nuestro hospital. La incorporación de personal de
enfermería y de nuevos clínicos PROA está permitiendo una mayor difusión y concienciación del uso optimizado de
los antibióticos y la puesta en marcha de nuevos proyectos encaminados a mejorar la calidad de la prescripción.
Aunque de momento no se ha conseguido que a ningún miembro del equipo se le conceda dedicación parcial de su
jornada laboral al programa, seguimos avanzando. 

El porcentaje de IRAS y de colonizaciones por MMR sigue siendo elevado. El incremento de registros con respecto al
año anterior, no refleja un aumento de colonización, sino una mayor actividad PROA. Solo la mitad de ellos
cumplieron criterios de infección activa, pero es muy importante su detección para asegurar que se cumplen las
medidas de aislamiento encaminadas a reducir la transmisión.

Detectamos una ligera reducción en la antibioterapia empírica de amplio espectro que se prescribe en plantas de
hospitalización, sobre todo en la planta de Medicina Interna (a pesar del sesgo que describimos más abajo), donde
las cifras del año anterior hacían pensar que se le otorgaba un peso excesivo al riesgo de multirresistencia.

Ha disminuido el número de intervenciones de las que deriva una recomendación con respecto al año anterior, lo que
nos lleva a pensar que nuestra labor comienza a dar sus frutos en cuanto a concienciación y optimización.
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Nuestro principal punto débil como equipo es la ausencia de representación en el Servicio de Medicina. Esto
dificulta las intervenciones y genera pérdida de información, con su sesgo correspondiente. Además, por cuestiones
de organización interna, este Servicio tampoco cuenta con intervenciones desde Farmacia para terapia secuencial.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/452 ===================================== ***

Nº de registro: 0452

Título
CAMINANDO HACIA EL PROA III. CONSOLIDACION DE UN EQUIPO PROA INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE
GRACIA

Autores:
JORGE GARCIA RUTH NOEMI, RUIZ VALERO FRANCISCO, SAEZ ESCONALO PAULA, FERNANDEZ ABAD NURIA, CORCHERO MARTIN JOSE
IGNACIO, CANOVAS PAREJA CARMEN, MIÑANA AMADA MARIA CRISTINA, ANDRES ARRIBAS IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La implementación de los PROA (Programas para Uso Racional de los Antibióticos -ATBs) está demostrando su eficacia
en garantizar terapias coste-eficaces en materia de infecciones, y se ha convertido en una medida prioritaria del
Plan Nacional frente a la Resistencia a ATBs, tanto en Hospitales como en Atención Primaria. En este sentido, en
abril del 2018 el Gobierno de Aragón puso en marcha el programa IRAS-PROA: programa integral autonómico para
vigilancia y prevención de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y optimización del uso de ATBs).
En él se reconoce el papel fundamental de los profesionales sanitarios y desde él, se ha solicitado a los
Centros/Sectores sanitarios que se apoyen en grupos de trabajo (GT) multidisciplinares para identificar y
priorizar las necesidades locales y poner en marcha diferentes actuaciones: elaboración de guías locales, medida
de consumo y de resistencias, realización de actividades formativas, y asesoramiento a profesionales por miembros
del equipo PROA disponibles para consultoría. Se prevé que estas actividades se vayan incluyendo entre los
objetivos de los sectores sanitarios y hospitales de forma progresiva. Nuestro GT- PROA, en activo desde octubre
de 2017, incluye todas ellas entre sus objetivos, pero aún requiere tiempo para consolidarse, y sobre todo
requiere mayor concienciación e implicación por parte de profesionales e institución sanitaria.

RESULTADOS ESPERADOS
1- Consolidación del GT-PROA. Lograr mayor implicación tanto de profesionales como de Equipo Directivo. Continuar
con actividades formativas
2- Aprobación por la CIPPA (Comisión de Infecciones, Profilaxis y Política ATB) y divulgación eficaz de las Guías
locales para su óptima implementación.
3- Garantizar terapias coste-eficaces.
POBLACIÓN DIANA:
1-Todos los pacientes con síndromes infecciosos que ingresen en el hospital. 
2-Profesionales sanitarios y Equipo Directivo.
OBJETIVOS FUTUROS
1- Integrar la cultura del PROA en la dinámica de trabajo habitual del hospital
2-Analizar nuestras fortalezas y debilidades y creación de planes de actuación específicos.

MÉTODO
1- Continuar con actividades de concienciación, divulgación y formación en materia de infecciones tanto del GT-
PROA como del resto del personal sanitario.
2- Iniciar labores de feed-back con presentación de resultados de actividad en reuniones hospitalarias
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generales. Está demostrado que son una poderosa fuente de refuerzo y concienciación. Es labor pendiente del
proyecto anterior y pretendemos planificarlas con periodicidad trimestral. 
3- Optimizar la implementación futura de la Guía de antibioterapia. Hemos creado una guía amplia en la que se
incluyen no solo recomendaciones de ATBs empíricos, sino actualizaciones y protocolos de manejo integral de cada
síndrome infeccioso, por ello consideramos interesante elaborar una versión reducida de ésta con el fin de
facilitar al profesional un manejo práctico rápido. Se compondrá solo de tablas de prescripción con los ATBs
recomendados en cada síndrome. Ambas Guías estarán disponibles en formato papel y digital. La digital se incluirá
en la plataforma de intranet del Sector. Tras aprobación por la CIPPA se presentará en todos los Servicios y se
les facilitará un ejemplar de cada una.
4- Elaboración anual de mapas epidemiológicos con síndromes, patógenos más frecuentes y sus patrones de
sensibilidad y resistencia a nivel local y distribuido por Servicios. Inclusión en la intranet. Registro de datos
de consumo de ATBs local y por Servicios.
5- Elaboración de un circuito entre nuestro hospital y el HCU para determinación de niveles de ATBs.

INDICADORES
1- Indicadores de adhesión a las Guías. % de pacientes que lo siguen en cuanto a recogida de muestras, elección de
ATBs, dosis, desescale, secuenciación y duración de la prescripción. Tasa de cumplimiento global. 
2- Indicadores de proceso y resultado: % de pacientes con ATBs de amplio espectro y días de prescripción. Gasto
farmacéutico en ATBs. Consultorías e intervenciones anuales. Tasa de intervenciones. % de éstas que generan
recomendación y tipo de recomendación. Tasa de aceptación de las recomendaciones. Tendencias y comparación con
respecto al año previo.
Evaluación longitudinal y análisis periódicos

DURACIÓN
Enero 2019-20: continuar actividades PROA descritas. Iniciar feed-back. Inclusión del Servicio de Cirugía y
Ginecología en el programa.
1º semestre 2019: Aprobación de Guías por la CIPPA, presentación y divulgación.
2º semestre 2019: Comenzar su implementación y recogida de indicadores de adhesión. Activar circuito para
determinación de niveles de ATBs.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PAULA SAEZ ESCOLANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JORGE GARCIA RUTH NOEMI
FERNANDEZ ABAD NURIA
IBAÑEZ GARCIA BEATRIZ CARMEN
GALVEZ PERUGA ANA CRISTINA
GASPAR GOMEZ ANA MARIA
PAUL FUMANAL ANA
FORMIGOS BLANQUE JOSE VICENTE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A comienzos de 2019 el Núcleo de Seguridad SiNASP del HNSG estaba formado por 11 miembros de distintas categorías
profesionales y Servicios hospitalarios. A lo largo del año se ha ampliado a 16 miembros: 5 facultativas, 3
supervisores, 7 enfermeros y 1 fisioterapeuta; teniendo representación en los servicios de UCI, Anestesia,
Cirugía, Medicina Interna (MI), Geriatría, Pool de Enfermería, Radiodiagnóstico, Laboratorio de Análisis Clínicos
y Rehabilitación. 
Se han realizado reuniones mensuales de todo el Núcleo para abordar el estado de la formación y las notificaciones
recibidas. Además se han convocado reuniones extraordinarias para analizar los eventos adversos (EA) y plantear
acciones de mejora en el menor tiempo posible.
Se ha completado la formación en Seguridad y uso del sistema de notificación SiNASP para personal sanitario en los
servicios de UCI, Cirugía, Medicina Interna, Geriatría y Laboratorio. En el resto de Servicios implicados se ha
comenzado la formación y está pendiente de completarse. 
Hemos diseñado un ciclo de 7 sesiones clínicas acreditadas que se impartirá durante el año 2020, en las que se
expondrá el trabajo realizado por el Núcleo de Seguridad en el último año. También se difundirán los resultados
estadísticos de EA ocurridos en el hospital y los planes de mejora puestos en marcha. Se realizarán sesiones
enfocadas a explicar y tratar de minimizar los EA más frecuentes en el HNSG.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el 2019 se han recibido un total de 21 notificaciones de EA. Clasificadas según la matriz de riesgo SAC:
17 EA fueron de riesgo bajo (SAC 4 / sin SAC), 3 EA de riesgo medio (SAC 3) y 1 EA de riesgo alto (SAC 2) que fue
comunicado a Dirección Médica con actitud proactiva por su parte.
Distribución de notificaciones de EA: 24% UCI, 14% MI, 14% Quirófano, 5% Geriatría, 5% Planta de Cirugía, 5%
Rehabilitación, y un 33% catalogado como Planta de Hospitalización por falta de información de su procedencia. 
El 23% de los EA notificados fueron errores de medicación, siendo el resto de categorías mucho menos frecuentes: 7
% incidentes relacionados con diagnóstico, 7% errores de identificación, 7% errores relacionados con la
comunicación, 7% problemas con equipos y aparatos, 5% traslados, 2% dietas y alimentación, etc. 
Se han emitido acciones de mejora en el 90% de ellos, siendo transmitidas por parte de los integrantes del Núcleo
de seguridad a los responsables de los Servicios implicados, con una aceptación del 80%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Núcleo de Seguridad SiNASP del HNSG se ha consolidado y continúa ampliándose para intentar abarcar todos los
servicios hospitalarios. El carácter multidisciplinar del equipo nos permite un abordaje más completo de los EA y
contribuye a la buena aceptación de las iniciativas de mejora en los distintos servicios.
El número de notificaciones de EA recibidas en el año 2019 ha sido menor que en el año previo (21 frente a 24),
probablemente debido a que en algunos servicios se completó la formación en el año 2018, no habiéndose realizado
actualización en este año. Por ello se ha diseñado un programa de sesiones formativas que tratará de repetirse
anualmente para continuar fomentando la cultura de seguridad en el hospital.
Los notificantes en muchos casos no aportan suficientes datos sobre los EA. Esto se debe a que persiste el miedo a
las represalias por cometer errores. Durante la formación debemos continuar haciendo hincapié en la importancia de
analizar los EA para mejorar la seguridad del paciente, dejando claro que el sistema es totalmente anónimo y no
punitivo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/504 ===================================== ***

Nº de registro: 0504

Título
CONSOLIDACION DEL SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL NUESTRA
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SEÑORA DE GRACIA (HNSG)

Autores:
SAEZ ESCOLANO PAULA, JORGE GARCIA RUTH NOEMI, FERNANDEZ ABAD NURIA, IBAÑEZ GARCIA BEATRIZ CARMEN, GALVEZ PERUGA
ANA CRISTINA, GASPAR GOMEZ ANA MARIA, PAUL FUMANAL ANA, FORMIGOS BLANQUE JOSE VICENTE

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Promover la implantación y desarrollo de sistemas de notificación de incidentes relacionados con la asistencia
sanitaria para el aprendizaje es uno de los objetivos incluidos en la Estrategia de Seguridad del Paciente del
Sistema Nacional de Salud. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad junto con el apoyo técnico del
Instituto Universitario Avedis Donabedian desarrolló y coordinó el denominado Sistema de Notificación y
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP). El SiNASP ha sido específicamente desarrollado para dar
respuesta a las necesidades de las organizaciones sanitarias de nuestro país, como muestra el hecho de haber
implicado a los distintos grupos de interés en su diseño (pacientes, profesionales a través de las Sociedades
Científicas, expertos en seguridad y representantes de las Comunidades Autónomas).
El análisis de riesgos o de incidentes ya sucedidos es una de las partes fundamentales de la gestión de riesgo. A
partir de él vamos a conocer los problemas de nuestra organización y a partir de aquí, establecer las mejoras que
eviten o mitiguen esos riesgos. El sistema de notificación es el medio que tiene el profesional para comunicar los
incidentes de seguridad de los que es testigo o se ve implicado para que puedan ser analizados y aprender de
ellos. Como objetivos de un sistema de notificación tenemos: aprender de las experiencias tras el análisis
sistemático de los hechos, disminuir los incidentes de seguridad tras la implantación de las acciones de mejora
consecuencia de los análisis y contribuir a la mejora del clima de seguridad dentro del ámbito de trabajo.
El Núcleo de Seguridad del HNSG se constituyó en enero de 2018, y se ha ido consolidando a lo largo de este mismo
año, contando en la actualidad con 16 miembros. Se han realizado recomendaciones de mejora en el 80% de los
Eventos Adversos (EA) notificados, siendo la mayoría aceptadas y puestas en marcha.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Ampliar el Núcleo de Seguridad formado por profesionales sanitarios de todo el HNSG. Actualmente falta
implicar al Servicio de Urgencias del hospital.
2.        Promover una cultura de seguridad en el personal sanitario.
3.        Liderar la mejora de la seguridad en la atención al paciente en el HNSG, a partir del análisis EA y la
emisión de recomendaciones de mejora.
4.        Implicar a la Dirección de hospital para facilitar la implementación de las medidas de mejora.

MÉTODO
1.        Continuar las reuniones mensuales del Núcleo de Seguridad en las que se evalúa el proceso de formación
del personal sanitario en Seguridad del paciente y Uso del SiNASP. Se analizarán los EA notificados, sus causas y
factores contribuyentes, tratando de emitir recomendaciones de mejora.
2.        Continuar la formación en Seguridad del Paciente a los profesionales sanitarios del HNSG mediante
charlas en pequeños grupos impartidas durante el horario laboral, de forma que se facilite la asistencia. Se
enseñará al personal a realizar notificaciones en el SiNASP, realizando ejemplos prácticos, tutorizados por
miembros del Núcleo.
3.        Potenciar la visibilidad del Núcleo mediante pósters relacionados con la seguridad y con el uso del
Sistema colocados en zonas estratégicas del hospital.
4.        Reunión de los responsables de Seguridad de HNSG y Hospital Royo Villanova (HRV) para fomentar el
trabajo en equipo y tratar de unificar las líneas de trabajo de ambos hospitales del Sector I.
5.        Implicar a la dirección del hospital en aquellas recomendaciones de mejora que se emitan a partir de EA
que impliquen daños graves al paciente.
6.        Realización de una reunión hospitalaria informativa con una periodicidad al menos anual. En ella se hará
un repaso del trabajo realizado por el Núcleo de Seguridad, contribuyendo así a mejorar el feedback de la
información el resto de profesionales sanitarios del hospital.

INDICADORES
Recomendaciones de Seguridad emitidas
Notificaciones recibidas*100 / Recomendaciones emitidas
Estándar. > 60%
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DURACIÓN
Las actividades planificadas se llevarán a cabo a lo largo de todo el año 2019. Se prevé que en diciembre de 2019
se encuentre completado el Núcleo de Seguridad con representación de los distintos Servicios hospitalarios y se
haya completado la formación en los servicios que ya disponen de representación en el Núcleo de Seguridad.
Dada la elevada movilidad del personal (Traslados) se continuará impartiendo formación a lo largo de todo el año a
los profesionales sanitarios que se vayan incorporando.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ZARAZAGA SANTIAGO
GALVEZ PERUGA ANA CRISTINA
ARMILLAS MOLINOS MARIA
GIMENO ANA ISABEL
GIL EGEA ESMERALDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha constituido la comisión que consta de 3 facultativos y 7 DUEs del Servicio de Medicina Intensiva.
Se ha planificado y realizado a partir del verano de 2019, una reunión trimestral y se ha gestionado la inclusión
como grupo de trabajo con el responsable de calidad del Sector y la dirección del centro.
Se ha preguntado a los miembros del servicio sobre los temas que creen importante tratar de abordar en la
comisión, resultando que los propuestos serían:

1.- Abordar la ampliación de los horarios de visita de la Unidad. Se modificará el enfoque del acceso de los
familiares a la Unidad, y salvando los periodos de máxima actividad asistencial, se intentará el máximo acceso
posible de la familia al enfermo durante las máximas horas posibles del día.
2.- Actualizar la hoja de información a familiares y la información que se proporciona por facultativos y personal
de enfermería a los familiares durante el ingreso ( valorando que se realice dos veces al día en vez de una como
hasta ahora).
3.- Gestionar la disponibilidad de monitores de televisión en los boxes de la UCI. 
Gestionar calendarios y relojes que ayuden a la orientación del paciente.
4.- Elaboración de protocolo de sedación y analgesia de la Unidad
5.- Estudiar aplicación y modificación protocolo de atención al duelo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- Creación de la comisión de humanización de la Unidad de cuidados intensivos del H Nuestra Señora de Gracia
2.- Modificación tríptico de información a familiares.
3.- Asignación de responsables de realizar el protocolo de sedación de la Unidad.
4.- Se ha gestionado la obtención de televisores para los enfermos ingresados en la Unidad, se han conseguido de
momento 4 monitores, se solicitará la obtención de uno por box, además se gestionará la compra de relojes y
calendarios para los boxes, al objeto de ayudar a la orientación de los pacientes.

Cumplimiento indicadores propuestos al inicio del proyecto:

OBJETIVOS INDICADOR        
Encuesta aspectos a trabajar en relación a la humanización        50 – 90 %        SI 95 %
Modificación hoja informativa familiares         SI         SI
Cambio horario visitas familiares         SI         SI
Necesidades de material, Monitores TV Min 4 boxes        SI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se valora como muy satisfactoria la respuesta del personal, tanto a la creación de la comisión como a su puesta en
marcha. La implicación en su funcionamiento inicial y la cantidad de propuestas realizadas nos hace plantearnos su
continuidad como proyecto de calidad y como grupo de trabajo del Servicio.

La respuesta de los pacientes y las familias a las iniciativas realizadas ha sido muy buena, por lo que creemos
que merece la pena profundizar en esta línea de trabajo, tanto en el Servicio como en el centro. 

Consideramos que es también muy importante, y no ha sido parte de las iniciativas abordadas en esta fase inicial,
incidir en los aspectos relacionados con el personal y su cuidado, abordando aspectos como la sensibilización
sobre el síndrome de desgaste profesional y factores asociados
y la prevención del síndrome de desgaste profesional y promoción del bienestar profesional.

Por todo lo expuesto creemos cumplidos los objetivos propuestos al inicio del proyecto y creemos que se debe
valorar su continuidad, como línea estratégica de trabajo en el Servicio.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1303 ===================================== ***

Nº de registro: 1303

Título
PUESTA EN MARCHA DE LA COMISION DE HUMANIZACION DE CUIDADOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTENSIVA DEL HNSG DE
ZARAGOZA

Autores:
CORCHERO MARTIN JOSE IGNACIO, ZARAZAGA SANTIAGO, GALVEZ PERUGA ANA CRISTINA, ARMILLAS MOLINOS MARIA, GIMENO ANA
ISABEL, GIL EGEA ESMERALDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODOS LOS PACIENTES CRITICOS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los u´ltimos 30 an~os, el desarrollo a nivel cienti´fico y tecnolo´gico de las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) ha sido espectacular. Esa es la causa de un incremento notable en las cifras de supervivencia de los
enfermos ingresados en estas unidades. Sin embargo, un uso intensivo de la tecnologi´a ha podido relegar las
necesidades humanas y emocionales de pacientes, familias y profesionales a un segundo plano. Como consecuencia, se
advierte una pe´rdida de la narrativa en la elaboracio´n de las historias cli´nicas, falta de escucha activa a las
demandas de pacientes y familiares, y el cuestionamiento de la vocacio´n profesional por estre´s. Este estre´s se
origina en la falta de unas condiciones laborales estables por recortes humanos y materiales, en parte debidos a
la crisis econo´mica, asi´ como a la falta de reconocimiento social. 
Por tanto, es tiempo de reflexionar sobre si debe replantearse una rehumanizacio´n de la asistencia y mejorar la
relacio´n entre pacientes, familiares y profesionales sanitarios. El verdadero objetivo es conseguir mayor
cercani´a, comprensio´n, afectividad y ternura, incrementando nuestra capacidad de autocri´tica y perseverando en
nuestro permanente afa´n de mejora. 
La atencio´n integral requiere subjetividad, cualificacio´n, sensibilidad y e´tica. Necesita de grandes dotes de
comunicacio´n y habilidades de relacio´n: escucha activa, respeto, empati´a y compasio´n. 
Ni más ni menos es lo que pretendemos conseguir con este proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
Pretendemos crear un grupo de trabajo e incidir en los siguientes aspectos para mejorar en la humanización de la
atención a los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos:
Se priorizaron los siguientes programas y a´mbitos de intervencio´n: 
1. UCI de puertas abiertas
2. Comunicacio´n
3. Bienestar del paciente
4. Presencia y participacio´n de los familiares en los cuidados intensivos
5. Cuidados al profesional
6. Infraestructura humanizada 
7. Cuidados al final de la vida 

MÉTODO
Creación del grupo de trabajo sobre humanización. Al menos 4 reuniones anuales para definir objetivos.
Trabajar sobre los diferentes objetivos señalados:
Horario de visitas
Folleto de información a familiares
Plan de comunicación a familiares, familiar y enfermero responsable…
Mejora infraestructuras para facilitar la estancia de paciente y familiares en UCI..
Elaboración de protocolo de sedación y analgesia…
Se incluyen algunas, las posibilidades de actuaciones son muchas más que se irán implementando.

INDICADORES
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Realización de encuesta a personal sobre los aspectos a trabajar en relación a la humanización Objetivo: que la
realice más del 70 % del personal. 50 -90 %
Modificación hoja informativa de familiares. SI
Realización de cambios en horario de visitas y forma de relacionarse con enfermo y familiares. SI
Valoración necesidades de material para mejorar confort de enfermos y familiares. Inicialmente monitores de
televisión para al menos 4 de los boxes de la Unidad. SI

DURACIÓN
Inicio en Junio de 2019 y continuación al menos durante un año para iniciar y consolidar las actuaciones
requeridas.

Responsables de implantación y consolidación sería la comisión de humanización del Servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JUAN JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
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3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALIACAR MUÑOZ MARTA
BAGUES MARCEN MARIA CARMEN
CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL
FERRANDO VELA JUAN 
GARCIA-ARILLA CALVO ERNESTO 
JIMENEZ SAENZ JUANA 
SAURA HERNANDEZ SONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
REINGRESOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA

Durante el año 2018 se evaluaron las causas de la alta incidencia de reingresos por insuficiencia Cardiaca y se
propusieron medidas encaminadas a mejorarlas, que fueron las siguientes:
1-        Mejorar la calidad del tratamiento médico según la guías
2-        Educación sanitaria sobre el síndrome de IC al paciente, familiares con elaboración de folleto
informativo y ofrecer un tfno. De contacto
3-        Transición de cuidados de forma correcta de atención Hospitalaria a atención primaria (se adjuntan
normas de la SEC)
4-        Reevaluación temprana del paciente
a.        1 visita en los primeros 7 días del alta a cargo de una enfermera experta en IC y el médico
correspondiente (cardiólogo, geriatra, internista, médico de atención primaria). Va encaminada a valorar
congestión residual u otras causas reversibles de descompensación y ajustar tratamiento. Realizar analítica de
pro-BNP, Hb, filtrado glomerular
b.        Programar visitas sucesivas para ajustar medicación
c.        Realizar tratamientos puntuales en hospital de día: diuréticos IV, ferritina, transfusión de
concentrados de hematíes…

Todas estas medidas se encuadran en el desarrollo de una Unidad de IC especializada que ofrezca todas estas
medidas y la coordinación con Atención Primaria que es fundamental en el cuidado de estos pacientes.
También se propuso realizar una base de datos que registre los reingresos por IC y causas desencadenantes, durante
el año 2019.
Por último, se planteó desarrollar una vía clínica en el manejo hospitalario de la IC que englobe a todos los
servicios implicados en el diagnóstico y tratamiento de la misma para unificar criterios de actuación y mejorar la
calidad del tratamiento ofrecido a estos pacientes.
Teniendo cono guía estos objetivos, hemos estado colaborando estrechamente el Servicio de Medicina Interna y el
Servicio de Cardiología durante todo el 2019:
1.        Se ha incluido en la agenda del Servicio de Cardiología una consulta especializada de IC, cuya actividad
de detalla en un documento adjunto (anexo 1). Se remiten paciente con IC avanzada procedentes de Cardiología, MI
(anexo 2) y recientemente se ha realizado un documento para que Atención Primaria pueda derivar sus pacientes
(anexo 3).
2.        Se está realizando actividad formativa, para el personal sanitario y para los pacientes ingresados, para
que conozcan su enfermedad y como deben cuidarse. Se están elaborando unos folletos informativos que se entregaran
a los pacientes.
3.        En el informe de alta, se adjuntan normas claras y sencillas para el paciente respecto a la
alimentación, toma de líquidos, pesarse todos los días y estilo de vida.
4.        Los pacientes que ingresan por IC, al alta salen con cita para la consulta de IC en 15 días o para su
cardiólogo en 1-2 meses.
5.        Se ha realizado una base de datos (Anexo 4) donde se registran los pacientes que reingresan de forma
precoz por IC. Se elaboró de forma conjunta con Medicina Interna, se están registrando los pacientes desde julio
de este año.
6.        Creación de un Grupo de trabajo de IC en el HRV para la elaboración de la vía clínica. 
Nuestro objetivo para el año 2020 es desarrollar de forma completa la unidad especializada de IC, para ello
necesitamos:
•        Aumentar el número de consultas de seguimiento para los pacientes, tanto los dados de alta después de un
ingreso como los derivados desde Atención Primaria o desde Especializada.
•        Dedicar tiempo a formación y colaboración con Atención Primaria, para dar a conocer el protocolo de
derivación de pacientes, coordinarnos en el seguimiento de los pacientes al alta después de una descompensación
cardiaca, es importante que Atención Primaria se implique en el seguimiento precoz. Nuestro plan es dedicar un
tiempo en ir a cada centro de Salud para establecer una vía de comunicación y colaboración en el tratamiento de
estos pacientes. 
•        Desarrollar una consulta de Cardio-oncología, para seguimiento y tratamiento precoz de pacientes con
cardiotoxicidad

REINGRESOS POR EPOC
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1.        Se ha diseñado un formulario para la recogida de información sobre los pacientes “caso”.
Se han recogido datos demográficos y de comorbilidad de 15 pacientes con más de 2 ingresos por EPOC (10 hombres
-66,7%-, edad media 73,5 años), desde enero de 2019 hasta octubre de 2019, en el servicio de neumología del HRV
(tabla 2).
Como puede apreciarse los pacientes reingresadores son aquellos que presentan insuficiencia respiratoria crónica,
en tratamiento con oxígeno domiciliario. Las comorbilidades más frecuentemente asociadas son hipertensión
arterial, bronquiectasias con infección bronquial crónica, dislipemia, cardiopatía isquémica revascularizada y
diabetes mellitus. Un tercio de los pacientes eran fumadores activos. 13 de 15 vivían en su domicilio con apoyo
familiar y todos estaban polimedicados.
2.        La valoración del efecto de las intervenciones sobre la tasa de reingresos se analizará 6 meses después
de la puesta en marcha de las intervenciones.
Como puede apreciarse en la tabla 2, el porcentaje de reingresos por exacerbación de EPOC en el servicio de
neumología del HRV, está en torno al 9% (11,5% en el primer trimestre de 2019) con un aumento del peso medio a lo
largo de los últimos 3 años y una disminución de la estancia media. Datos del estudio español RECALAR de 2015,
cifran la tasa de reingresos por exacerbación de EPOC dentro de los primeros 30 días en el 16,9%, con una estancia
media de 7,90 días (Alfageme, 2018), en tanto que en Estados Unidos, la tasa de reingresos a 30 días se sitúa
entre el 19% (Jacobs, 2018).
La tasa de reingresos a 30 días por EPOC, está por debajo de la media nacional e internacional y se debe al
seguimiento de pacientes con EPOC grave en consultas monográficas y la puesta en marcha del hospital de día de
neumología, que permite una menor estancia media y un control próximo al alta hospitalaria.
3.        En una fase posterior, se analizarán las variaciones entre episodios iniciales y de reingreso de los
niveles de gravedad y mortalidad y comorbilidades, al igual que la polifarmacia.
Este apartado queda estudiado con los resultados obtenidos en el servicio de neumología del HRV.

4.        Diseño de una vía clínica para el paciente con EPOC agudizada desde Urgencias hasta el alta
hospitalaria, que incluye los siguientes puntos:
1) Atención en urgencias
2) Criterios de ingreso
3) Criterios de tratamiento ambulatorio 
4) Continuidad asistencial

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
ANEXO 1: Actividad en la consulta monográfica de Insuficiencia cardiaca.

Importancia de la existencia de la consulta de IC
La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad e involucra a todos
los niveles del sistema asistencial; en los últimos años se han puesto en marcha las unidades multidisciplinares
de IC que han conseguido demostrar reducciones en los reingresos hospitalarios, en la mortalidad y por ende un
menor coste sanitario. Como resultado de esto, las guías actuales de manejo de IC recomiendan su puesta en marcha
con un nivel de evidencia IA. 
En nuestro Hospital de momento no se dispone de una unidad multidisciplinaria de IC estructurada, sin embargo como
un primer escalón en la formación de esta unidad, en el servicio de Cardiología hemos iniciado una consulta
específica de IC que funciona de 2 a 3 días a la semana. 

Servicios prestados en la consulta monográfica de IC
La consulta de IC está dirigida para la atención de pacientes con diagnóstico de IC tanto con fracción de eyección
de ventrículo izquierdo reducida (FEVI) como preservada. 
En esta consulta se realiza un seguimiento estrecho de los pacientes con IC que así lo ameritan por su situación
basal, así mismo se realiza educación de los pacientes y familiares en el autocuidado de la enfermedad y se
intenta optimizar al máximo el tratamiento médico con la titulación a dosis plenas de los fármacos modificadores
de la enfermedad. 
Se planifican también esquemas de tratamiento intravenoso periódico en el hospital de día a los pacientes que así
lo requieran. Para esto utilizamos las instalaciones del hospital de día ya existente en la planta 3º de Medicina
Interna. En los casos seleccionados que se precisen terapias avanzadas con dispositivos (desfibrilador
implantable, terapia de resincronización cardiaca), se decide su indicación conjuntamente con la unidad de
arritmias del servicio de Cardiología. En los casos que sea necesario se remiten los pacientes a la Unidad de IC y
trasplante del Hospital Universitario Miguel Servet. 

En la consulta de IC se realiza inicialmente una evaluación integral y presencial de cada paciente referido.
Puesto que por el volumen de pacientes con esta patología no sería posible seguir a todos, según las
características individuales y necesidades de cada uno se continuará el seguimiento en la consulta de IC o tras la
valoración se derivará con recomendaciones específicas a la consulta pertinente. Siempre que sea necesario el
paciente puede ser referido para una nueva valoración en la consulta de IC.        1        

Actividad en la consulta de IC en el periodo entre febrero y septiembre de 2019

La consulta de IC con actividad continua 2-3 días a la semana se ha desarrollado desde febrero de 2019. A
continuación indicamos el número de pacientes vistos en esta consulta así como algunos datos de la actividad
realizada. 
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Número total de pacientes vistos en la consulta de IC.
-Desde el 01 de febrero de 2019 hasta el 30 de septiembre de 2019 se han visto un total de 170 pacientes con
diagnóstico de IC.

Derivaciones al Hospital Universitario Miguel Servet. 
-Se han derivado 9 pacientes para implante de dispositivos avanzados en IC. Implante de DAI-TRC.

-Se han derivado 2 pacientes para implante de prótesis aórtica percutánea. 
-Se han derivado 2 pacientes para implante de dispositivo Mitraclip. 
-Se han derivado 3 pacientes para seguimiento en la unidad de IC avanzada y trasplante cardiaco. 
El seguimiento de estos pacientes en una consulta específica ha permitido una comunicación fácil y fluida con las
distintas unidades de referencias del servicio de Cardiología del HUMS. 

Pacientes con protocolo de tratamiento intravenoso en hospital de día.
-Aunque estos datos son variables porque los pacientes pueden entrar o salir de estos protocolos según su
situación clínica, en la actualidad tenemos a 8 pacientes que siguen protocolos periódicos de tratamiento en el
hospital de día. 

Estimación de reingresos por IC 
-El seguimiento estrecho de los pacientes en esta consulta nos ha permitido obtener una baja tasa de reingresos
por IC, teniendo en cuenta los pacientes vistos en una primera consulta a partir de febrero de 2019, solo 10
pacientes han tenido necesidad de reingresos hospitalarios por IC, suponiendo esto aproximadamente un 6% del total
de pacientes vistos en la consulta. 

Altas de la consulta de IC
-Los pacientes con buena situación clínica tras un seguimiento en consulta de al menos 6 meses y que cumplan
criterios de alta de la consulta de IC se derivan a distintas consultas según el perfil de cada paciente
(cardiología general, medicina interna, atención primaria). Desde febrero de 2019 se han dado de alta 15
pacientes. 

Protocolos
Hemos realizado varios protocolos para un adecuado trabajo en nuestra consulta de IC:
-Protocolo de derivación desde primaria con sospecha de IC.
-Protocolo de derivación a nuestra consulta monográfica de IC
-Protocolo de derivación a consulta de IC avanzada del HUMS. 
-Protocolo de indicación de DAI y DAI-TRC en pacientes con IC.
-Protocolo del manejo de la resistencia al tratamiento diurético en IC. 
Todos los protocolos se han desarrollado conjuntamente con el grupo de mejora de la calidad de atención del IC.
Tenemos pendiente presentar estos protocolos a la comisión de Formación para que puedan estar disponibles para
todo el Sector. 

Conclusión
-Mantener la consulta de IC nos permitiría atender cada vez a más pacientes con esta patología y poder
proporcionarles así un manejo óptimo, esto permitiría sin ninguna duda disminuir su mortalidad y morbilidad así
como los altos costes que suponen los reingresos por esta causa. Es también un importante vínculo de comunicación
fluida con la unidad de IC avanzada de referencia para la comunidad autónoma que permite optimizar el manejo
integral de los pacientes con IC. 

ANEXO 2: Protocolo de derivación de pacientes de nuestro centro a la Unidad de insuficiencia cardiaca avanzada y
trasplante del Hospital Universitario Miguel Servet. 

Introducción

-Existen situaciones en las que los pacientes con diagnóstico de Insuficiencia cardiaca necesitan la valoración
y/o seguimiento por una unidad de insuficiencia cardiaca (UIC) avanzada, ya sea por si en un momento dado pudieran
ser subsidiarios de dispositivos cardiacos avanzados y trasplante cardiaco, o también en casos que precisaran
esquemas de tratamientos que no se disponen en nuestro centro en la actualidad.

-Los pacientes que por su situación basal sean subsidiarios de valoración y seguimiento en la UIC de referencia
deben ser remitidos en primer lugar a la consulta específica de IC de nuestro centro, tras la valoración en esta
consulta serán referidos a la unidad de IC avanzada y trasplante del Hospital Miguel Servet.

-En el anexo 1 se indican algunas características que nos ayudan a identificar los pacientes que se deben remitir
a la UIC avanzada de referencia, 

A continuación se indican los criterios de derivación a la unidad de UIC avanzada de referencia.

•        Pacientes con diagnóstico de ICC que se sean candidatos a trasplante cardiaco, en general < 70 años. 
•        ICC con estudio etiológico completo, con mala CF pese a tratamiento médico optimizado y que sean
candidatos a seguimiento estrecho y tratamiento en ciclos en un Hospital de día de IC. 
•        Miocardiopatía dilatada isquémica con función sistólica VI severamente deprimida pese a revascularización
o cualquier tipo de miocardiopatía (MCD no isquémica, MCH, MCR, DAVD) con síntomas de IC o marcadores de mal
pronóstico (IRC, HTP, elevación progresiva de péptidos natriuréticos, arritmias ventriculares). Siempre que
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sean subsidiarios de trasplante cardiaco o dispositivos avanzados.
•        Pacientes con valvulopatías severas e hipertensión pulmonar significativa persistente (estudiada con
cateterismo cardiaco derecho) que sean candidatos a cirugía, para valorar protocolo de HTP previo a la
intervención. 

También indicamos los criterios de exclusión para derivar los pacientes a la UIC avanzada:

•        Pacientes con importante comorbilidad que supongan un mayor riesgo de mortalidad por las mismas que por
la IC.
•        Entorno sociofamiliar deteriorado. 
•        Incapacidad mental para el cumplimiento de la educación sanitaria
•        Falta de cumplimiento terapéutico.

-La comunicación se puede hacer por llamada directa al Hospital de Día de Insuficiencia cardiaca del HUMS
(extensión 114501). 

-El objetivo de la derivación a la unidad de IC avanzada sería tener una primera valoración a partir de la cual el
paciente tenga su seguimiento en esta unidad si así lo amerita o sea remitido nuevamente a nuestro centro para
seguimiento en la consulta de IC o Cardiología general según cada caso. 

Los pacientes con IC avanzada que se deben derivar a la UIC avanzada de referencia pueden tener alguna de las
siguientes características que nos orienten a su identificación:

•        Síntomas de IC severos y persistentes con clase funcional (CF) NYHA III-IV.
•        Disfunción miocárdica severa definida como: FEVI < 30%, disfunción aislada de ventrículo derecho,
valvulopatía severa con dudas de ser subsidiaria de cirugía o con hipertensión pulmonar severa.
•        Elevación persistente de péptidos natriuréticos con datos de disfunción diastólica significativa o
alteraciones estructurales acordes a la definición de IC con FEVI preservada. 
•        Episodios de edema agudo de pulmón que hayan precisado tratamiento diurético intensivo, episodios de bajo
gasto cardiaco que hayan necesitado tratamiento inotropo o ingresos con arritmias malignas. En general mas de 1
episodio en el último año. 
•        Pacientes que sean candidatos a implante de un desfibrilador automático implantable (DAI) o terapia de
resincronización cardiaca (TRC).
•        Disfunción orgánica extracardiaca secundaria a IC (hepatopatía, caquexia cardiaca, insuficiencia renal).
•        Ausencia de comorbilidad importante que por si misma contraindique terapias invasivas avanzadas. 

También podemos definir distintos criterios que nos deben alertar para referir a un paciente a la unidad de IC
avanzada.

Criterios clínicos: 
-Más de 1 ingreso por IC en el último año.
-CF NYHA III.
-Intolerancia a dosis óptimas de los fármacos modificadores de la enfermedad
-Necesidad de dosis incrementales de diuréticos. 
-Caquexia, pérdida de peso no intencionada. 
-Tensión arterial sistólica < 90 mmHg.
-Falta de respuesta a TRC.

Criterios analíticos
-Filtrado glomerular < 45ml/minuto.
-Potasio >5.2 o <3.5 mEq/L, hiponatremia (de forma persistente)
-Anemia 
-NT proBNP basal > 1000 pg/ml o equivalentes. 
-Hipoalbuminemia.
-Elevación de enzimas hepáticas.

Criterios de imagen
-FEVI <30%
-Áreas extensas de aquinesia, disquinesia o aneurisma.
-Insuficiencia mitral moderada-severa.
-Disfunción de ventrículo derecho.
-Presión pulmonar sistólica > 50 mmHg.
-Insuficiencia tricúspide moderada-severa

ANEXO 3: Protocolo de derivación de pacientes con sospecha de Insuficiencia cardiaca desde atención primaria

La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad y su diagnóstico y
tratamiento temprano mejoran el pronóstico de los pacientes. A continuación se indica la ruta asistencial cuando
la sospecha diagnóstica se inicia desde atención primaria (AP). 

-Paciente con sospecha clínica de IC por su médico de AP, se deben valorar los siguientes datos:

Buscar al menos uno de los siguientes criterios clínicos:
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-Antecedentes de enfermedad cardiaca: IAM, cardiopatía isquémica crónica. 
-HTA.
-Exposición a fármacos cardiotóxicos/radioterapia.
-Uso previo de diuréticos
-Ortopnea y disnea paroxística nocturna. 

Buscar al menos uno de los siguientes datos a la exploración física:
-Estertores crepitantes, edema maleolar bilateral, soplo cardiaco, dilatación venosa yugular, latido de la punta
con desplazamiento lateral. 

Buscar signos en pruebas complementarias:
-ECG: cualquier anomalía.
-Rx. Tórax: cardiomegalia, signos de congestión pulmonar, redistribución vascular. 

En caso de que esté presenta al menos uno de estos signos se deberán solicitar niveles de BNP o NT-ProBNP:

En caso que los niveles de BNP sean > 35 pg/ml o NT-ProBNP> 125 pg/dl se realizará interconsulta electrónica a
Cardiología y el paciente será citado en consulta de alta resolución en la que se realizará un ecocardiograma en
el mismo acto. 
Si los niveles son negativos se deberán buscar otras causas que expliquen los síntomas del paciente. 

Si tanto la anamnesis como la exploración física y el ecocardiograma confirman la sospecha de IC, el/la paciente
puede seguir las siguientes rutas:

-Paciente con disfunción sistólica VI en el ecocardiograma o en casos con FEVI preservada y presencia de
valvulopatía significativa o sospecha de miocardiopatía primaria, el paciente se citará para continuar estudio en
las consultas de Cardiología. 
-Pacientes con sospecha de IC con FEVI preservada, descompensación actual por IC y comorbilidad importante se
citarán para en consultas de Cardiología o Medicina Interna.
-Pacientes con sospecha de IC con FEVI preservada y estabilidad clínica se podrán remitir tras recomendaciones de
ajuste del tratamiento para seguimiento en Atención primaria.
-En caso de que la exploración física y el ecocardiograma descarten la sospecha de IC el/la paciente se remitirán
a Atención primaria para continuar estudio de su cuadro clínico.

ANEXO 4: Formulario de recogida de datos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La tasa de reingresos por insuficiencia cardiaca ha pasado de un 18,9% a un 12,9% . La tasa de reingresos por EPOC
se ha reducido de un 12,2% a un 11,2%.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1077 ===================================== ***

Nº de registro: 1077

Título
GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES

Autores:
JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE JUAN, ALIACAR MUÑOZ MARTA, CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL, FERRANDO VELA JUAN,
GARCIA-ARILLA CALVO ERNESTO, JIMENEZ SAENZ JUANA, RAMOS D´ANGELO FERNANDO, SAURA HERNANDEZ SONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: INSUFICIENCIA CARDICA, EPOC
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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El envejecimiento de la población en España y en toda Europa ha hecho crecer la demanda de servicios sanitarios y
sociales por parte de pacientes pluripatológicos que presentan enfermedades crónicas y alta comorbilidad. Uno de
los indicadores en los que se refleja este mayor consumo de recursos es el ingreso hospitalario.
La tasa de reingresos hospitalarios (no programados) es un indicador de la calidad de la atención sanitaria
habitualmente utilizado. 
El reingreso hospitalario puede deberse a factores clínicos y sanitarios, factores relacionados con el paciente y
su entorno social y familiar, factores relacionados con la enfermedad o una combinación de todos ellos. 
Conocer estos factores permitiría identificar a las personas con mayor riesgo de reingreso no electivo y diseñar
intervenciones más efectivas para el seguimiento de estos pacientes tras el alta. Existe una gran variedad de
intervenciones para disminuir el riesgo de reingresos. En general, las intervenciones fundamentadas en la
continuidad asistencial, parecen ser las actividades más efectivas. .
Nuestra intervención se hará en la insuficiencia cardiaca yla enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)por
ser los dos procesos con mayor número de reingresos pos causa médica en nuestro Sector. La tasa de reingreso puede
identificar problemas de la calidad asistencial y posibilidades de mejora en estos dos procesos. Los servicios que
participarán en el proyecto serán los que atienden a dichos procesos en el Sector.
Los Servicios implicados en el proyecto serán Cardiología, Geriatría, Medicina Interna y Neumología.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Confirmar los procesos con reingresos más frecuentes en los servicios médicos de los dos hospitales del Sector
Zaragoza I.
2-Identificar los factores predictivos de los reingresos hospitalarios.
3-Proponer intervenciones efectivas para reducir el riesgo o número de reingresos hospitalarios.
4- Monitorizar los reingresos en los procesos definidos tanto por Servicio como por Sector.
5- Reducir la tasa de reingresos respecto a si mismos.

MÉTODO
1-Análisis de las patologías con reingresos más frecuentes, así como el tiempo de reingreso y la estancia en el
ingreso.
2-Sesión formativa con expertos en codificación para definir el mejor indicador diagnóstico para lo que el
proyecto pretende valorar.
3-Propuesta de intervenciones por Servicio con el objetivo de reducción de reingresos en aquellas patologías más
frecuentes.
4-Valorar el efecto de las intervenciones sobre la tasa de reingresos.

INDICADORES
Según la evidencia disponible, podrían ser factores de riesgo del reingreso hospitalario los siguientes: 
1-La morbilidad y comorbilidad.
2- Numero de ingresos hospitalarios previos.
3-La duración de la estancia hospitalaria.
4- Polifarmacia (tomar más de cinco medicamentos)
5- La capacidad funcional: limitación en las actividades de la vida diaria era un factor predictivo del reingreso
hospitalario.
Estos factores permitirán clasificar a los pacientes con mayor riesgo de reingreso, realizándose la actuación en
estos pacientes.
Los indicadores del proyecto serán la Tasa de reingreso antes y después de las intervenciones en el global de
pacientes del Sector con insuficiencia cardiaca y EPOC, y de forma individualizada en cada Servicio.

DURACIÓN
Mayo 2018- Presentación de la metodología de trabajo a los Servicios implicados.
Julio 2018-Resultados de tasa de reingresos antes de las intervenciones.
Septiembre 2018-Intervenciones generales y especificas por Servicios.
Marzo 2019-Resultado de tasa de reingresos después de las intervenciones.
Abril 2019-Comunicación de resultados a los Servicios implicados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALIACAR MUÑOZ MARTA
BAGUES MARCEN MARIA CARMEN
CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL
FERRANDO VELA JUAN
GARCIA-ARILLA CALVO ERNESTO
JIMENEZ SAENZ JUANA
SAURA HERNANDEZ SONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
REINGRESOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA
Durante el año 2018 se evaluaron las causas de la alta incidencia de reingresos por insuficiencia Cardiaca y se
propusieron medidas encaminadas a mejorarlas, que fueron las siguientes:
1-        Mejorar la calidad del tratamiento médico según la guías
2-        Educación sanitaria sobre el síndrome de IC al paciente, familiares con elaboración de folleto
informativo y ofrecer un tfno. De contacto
3-        Transición de cuidados de forma correcta de atención Hospitalaria a atención primaria (se adjuntan
normas de la SEC)
4-        Reevaluación temprana del paciente
a.        1 visita en los primeros 7 días del alta a cargo de una enfermera experta en IC y el médico
correspondiente (cardiólogo, geriatra, internista, médico de atención primaria). Va encaminada a valorar
congestión residual u otras causas reversibles de descompensación y ajustar tratamiento. Realizar analítica de
pro-BNP, Hb, filtrado glomerular
b.        Programar visitas sucesivas para ajustar medicación
c.        Realizar tratamientos puntuales en hospital de día: diuréticos IV, ferritina, transfusión de
concentrados de hematíes…

Todas estas medidas se encuadran en el desarrollo de una Unidad de IC especializada que ofrezca todas estas
medidas y la coordinación con Atención Primaria que es fundamental en el cuidado de estos pacientes.
También se propuso realizar una base de datos que registre los reingresos por IC y causas desencadenantes, durante
el año 2019.
Por último, se planteó desarrollar una vía clínica en el manejo hospitalario de la IC que englobe a todos los
servicios implicados en el diagnóstico y tratamiento de la misma para unificar criterios de actuación y mejorar la
calidad del tratamiento ofrecido a estos pacientes.
Teniendo cono guía estos objetivos, hemos estado colaborando estrechamente el Servicio de Medicina Interna y el
Servicio de Cardiología durante todo el 2019:
1.        Se ha incluido en la agenda del Servicio de Cardiología una consulta especializada de IC, cuya actividad
de detalla en un documento adjunto (anexo 1). Se remiten paciente con IC avanzada procedentes de Cardiología, MI
(anexo 2) y recientemente se ha realizado un documento para que Atención Primaria pueda derivar sus pacientes
(anexo 3).
2.        Se está realizando actividad formativa, para el personal sanitario y para los pacientes ingresados, para
que conozcan su enfermedad y como deben cuidarse. Se están elaborando unos folletos informativos que se entregaran
a los pacientes.
3.        En el informe de alta, se adjuntan normas claras y sencillas para el paciente respecto a la
alimentación, toma de líquidos, pesarse todos los días y estilo de vida.
4.        Los pacientes que ingresan por IC, al alta salen con cita para la consulta de IC en 15 días o para su
cardiólogo en 1-2 meses.
5.        Se ha realizado una base de datos (Anexo 4) donde se registran los pacientes que reingresan de forma
precoz por IC. Se elaboró de forma conjunta con Medicina Interna, se están registrando los pacientes desde julio
de este año.
6.        Creación de un Grupo de trabajo de IC en el HRV para la elaboración de la vía clínica. 
Nuestro objetivo para el año 2020 es desarrollar de forma completa la unidad especializada de IC, para ello
necesitamos:
•        Aumentar el número de consultas de seguimiento para los pacientes, tanto los dados de alta después de un
ingreso como los derivados desde Atención Primaria o desde Especializada.
•        Dedicar tiempo a formación y colaboración con Atención Primaria, para dar a conocer el protocolo de
derivación de pacientes, coordinarnos en el seguimiento de los pacientes al alta después de una descompensación
cardiaca, es importante que Atención Primaria se implique en el seguimiento precoz. Nuestro plan es dedicar un
tiempo en ir a cada centro de Salud para establecer una vía de comunicación y colaboración en el tratamiento de
estos pacientes. 
•        Desarrollar una consulta de Cardio-oncología, para seguimiento y tratamiento precoz de pacientes con
cardiotoxicidad

REINGRESOS POR EPOC 
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1.        Se ha diseñado un formulario para la recogida de información sobre los pacientes “caso”.
Se han recogido datos demográficos y de comorbilidad de 15 pacientes con más de 2 ingresos por EPOC (10 hombres
-66,7%-, edad media 73,5 años), desde enero de 2019 hasta octubre de 2019, en el servicio de neumología del HRV
(tabla 2).
Como puede apreciarse los pacientes reingresadores son aquellos que presentan insuficiencia respiratoria crónica,
en tratamiento con oxígeno domiciliario. Las comorbilidades más frecuentemente asociadas son hipertensión
arterial, bronquiectasias con infección bronquial crónica, dislipemia, cardiopatía isquémica revascularizada y
diabetes mellitus. Un tercio de los pacientes eran fumadores activos. 13 de 15 vivían en su domicilio con apoyo
familiar y todos estaban polimedicados.
3.        En una fase posterior, se analizarán las variaciones entre episodios iniciales y de reingreso de los
niveles de gravedad y mortalidad y comorbilidades, al igual que la polifarmacia.
Este apartado queda estudiado con los resultados obtenidos en el servicio de neumología del HRV.

4.        Diseño de una vía clínica para el paciente con EPOC agudizada desde Urgencias hasta el alta
hospitalaria, que incluye los siguientes puntos:
1) Atención en urgencias
2) Criterios de ingreso
3) Criterios de tratamiento ambulatorio 
4) Continuidad asistencial

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
ANEXO 1: Actividad en la consulta monográfica de Insuficiencia cardiaca.

Importancia de la existencia de la consulta de IC
La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad e involucra a todos
los niveles del sistema asistencial; en los últimos años se han puesto en marcha las unidades multidisciplinares
de IC que han conseguido demostrar reducciones en los reingresos hospitalarios, en la mortalidad y por ende un
menor coste sanitario. Como resultado de esto, las guías actuales de manejo de IC recomiendan su puesta en marcha
con un nivel de evidencia IA. 
En nuestro Hospital de momento no se dispone de una unidad multidisciplinaria de IC estructurada, sin embargo como
un primer escalón en la formación de esta unidad, en el servicio de Cardiología hemos iniciado una consulta
específica de IC que funciona de 2 a 3 días a la semana. 

Servicios prestados en la consulta monográfica de IC
La consulta de IC está dirigida para la atención de pacientes con diagnóstico de IC tanto con fracción de eyección
de ventrículo izquierdo reducida (FEVI) como preservada. 
En esta consulta se realiza un seguimiento estrecho de los pacientes con IC que así lo ameritan por su situación
basal, así mismo se realiza educación de los pacientes y familiares en el autocuidado de la enfermedad y se
intenta optimizar al máximo el tratamiento médico con la titulación a dosis plenas de los fármacos modificadores
de la enfermedad. 
Se planifican también esquemas de tratamiento intravenoso periódico en el hospital de día a los pacientes que así
lo requieran. Para esto utilizamos las instalaciones del hospital de día ya existente en la planta 3º de Medicina
Interna. En los casos seleccionados que se precisen terapias avanzadas con dispositivos (desfibrilador
implantable, terapia de resincronización cardiaca), se decide su indicación conjuntamente con la unidad de
arritmias del servicio de Cardiología. En los casos que sea necesario se remiten los pacientes a la Unidad de IC y
trasplante del Hospital Universitario Miguel Servet. 

En la consulta de IC se realiza inicialmente una evaluación integral y presencial de cada paciente referido.
Puesto que por el volumen de pacientes con esta patología no sería posible seguir a todos, según las
características individuales y necesidades de cada uno se continuará el seguimiento en la consulta de IC o tras la
valoración se derivará con recomendaciones específicas a la consulta pertinente. Siempre que sea necesario el
paciente puede ser referido para una nueva valoración en la consulta de IC.        1        

Actividad en la consulta de IC en el periodo entre febrero y septiembre de 2019

La consulta de IC con actividad continua 2-3 días a la semana se ha desarrollado desde febrero de 2019. A
continuación indicamos el número de pacientes vistos en esta consulta así como algunos datos de la actividad
realizada. 

Número total de pacientes vistos en la consulta de IC.
-Desde el 01 de febrero de 2019 hasta el 30 de septiembre de 2019 se han visto un total de 170 pacientes con
diagnóstico de IC.

Derivaciones al Hospital Universitario Miguel Servet. 
-Se han derivado 9 pacientes para implante de dispositivos avanzados en IC. Implante de DAI-TRC.

-Se han derivado 2 pacientes para implante de prótesis aórtica percutánea. 
-Se han derivado 2 pacientes para implante de dispositivo Mitraclip. 
-Se han derivado 3 pacientes para seguimiento en la unidad de IC avanzada y trasplante cardiaco. 
El seguimiento de estos pacientes en una consulta específica ha permitido una comunicación fácil y fluida con las
distintas unidades de referencias del servicio de Cardiología del HUMS. 
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Pacientes con protocolo de tratamiento intravenoso en hospital de día.
-Aunque estos datos son variables porque los pacientes pueden entrar o salir de estos protocolos según su
situación clínica, en la actualidad tenemos a 8 pacientes que siguen protocolos periódicos de tratamiento en el
hospital de día. 

Estimación de reingresos por IC 
-El seguimiento estrecho de los pacientes en esta consulta nos ha permitido obtener una baja tasa de reingresos
por IC, teniendo en cuenta los pacientes vistos en una primera consulta a partir de febrero de 2019, solo 10
pacientes han tenido necesidad de reingresos hospitalarios por IC, suponiendo esto aproximadamente un 6% del total
de pacientes vistos en la consulta. 

Altas de la consulta de IC
-Los pacientes con buena situación clínica tras un seguimiento en consulta de al menos 6 meses y que cumplan
criterios de alta de la consulta de IC se derivan a distintas consultas según el perfil de cada paciente
(cardiología general, medicina interna, atención primaria). Desde febrero de 2019 se han dado de alta 15
pacientes. 

Protocolos
Hemos realizado varios protocolos para un adecuado trabajo en nuestra consulta de IC:
-Protocolo de derivación desde primaria con sospecha de IC.
-Protocolo de derivación a nuestra consulta monográfica de IC
-Protocolo de derivación a consulta de IC avanzada del HUMS. 
-Protocolo de indicación de DAI y DAI-TRC en pacientes con IC.
-Protocolo del manejo de la resistencia al tratamiento diurético en IC. 
Todos los protocolos se han desarrollado conjuntamente con el grupo de mejora de la calidad de atención del IC.
Tenemos pendiente presentar estos protocolos a la comisión de Formación para que puedan estar disponibles para
todo el Sector. 

Conclusión
-Mantener la consulta de IC nos permitiría atender cada vez a más pacientes con esta patología y poder
proporcionarles así un manejo óptimo, esto permitiría sin ninguna duda disminuir su mortalidad y morbilidad así
como los altos costes que suponen los reingresos por esta causa. Es también un importante vínculo de comunicación
fluida con la unidad de IC avanzada de referencia para la comunidad autónoma que permite optimizar el manejo
integral de los pacientes con IC. 

ANEXO 2: Protocolo de derivación de pacientes de nuestro centro a la Unidad de insuficiencia cardiaca avanzada y
trasplante del Hospital Universitario Miguel Servet. 

Introducción

-Existen situaciones en las que los pacientes con diagnóstico de Insuficiencia cardiaca necesitan la valoración
y/o seguimiento por una unidad de insuficiencia cardiaca (UIC) avanzada, ya sea por si en un momento dado pudieran
ser subsidiarios de dispositivos cardiacos avanzados y trasplante cardiaco, o también en casos que precisaran
esquemas de tratamientos que no se disponen en nuestro centro en la actualidad.

-Los pacientes que por su situación basal sean subsidiarios de valoración y seguimiento en la UIC de referencia
deben ser remitidos en primer lugar a la consulta específica de IC de nuestro centro, tras la valoración en esta
consulta serán referidos a la unidad de IC avanzada y trasplante del Hospital Miguel Servet.

-En el anexo 1 se indican algunas características que nos ayudan a identificar los pacientes que se deben remitir
a la UIC avanzada de referencia, 

A continuación se indican los criterios de derivación a la unidad de UIC avanzada de referencia.

•        Pacientes con diagnóstico de ICC que se sean candidatos a trasplante cardiaco, en general < 70 años. 
•        ICC con estudio etiológico completo, con mala CF pese a tratamiento médico optimizado y que sean
candidatos a seguimiento estrecho y tratamiento en ciclos en un Hospital de día de IC. 
•        Miocardiopatía dilatada isquémica con función sistólica VI severamente deprimida pese a revascularización
o cualquier tipo de miocardiopatía (MCD no isquémica, MCH, MCR, DAVD) con síntomas de IC o marcadores de mal
pronóstico (IRC, HTP, elevación progresiva de péptidos natriuréticos, arritmias ventriculares). Siempre que sean
subsidiarios de trasplante cardiaco o dispositivos avanzados.
•        Pacientes con valvulopatías severas e hipertensión pulmonar significativa persistente (estudiada con
cateterismo cardiaco derecho) que sean candidatos a cirugía, para valorar protocolo de HTP previo a la
intervención. 

También indicamos los criterios de exclusión para derivar los pacientes a la UIC avanzada:

•        Pacientes con importante comorbilidad que supongan un mayor riesgo de mortalidad por las mismas que por
la IC.
•        Entorno sociofamiliar deteriorado. 
•        Incapacidad mental para el cumplimiento de la educación sanitaria
•        Falta de cumplimiento terapéutico.
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-La comunicación se puede hacer por llamada directa al Hospital de Día de Insuficiencia cardiaca del HUMS
(extensión 114501). 

-El objetivo de la derivación a la unidad de IC avanzada sería tener una primera valoración a partir de la cual el
paciente tenga su seguimiento en esta unidad si así lo amerita o sea remitido nuevamente a nuestro centro para
seguimiento en la consulta de IC o Cardiología general según cada caso. 

Los pacientes con IC avanzada que se deben derivar a la UIC avanzada de referencia pueden tener alguna de las
siguientes características que nos orienten a su identificación:

•        Síntomas de IC severos y persistentes con clase funcional (CF) NYHA III-IV.
•        Disfunción miocárdica severa definida como: FEVI < 30%, disfunción aislada de ventrículo derecho,
valvulopatía severa con dudas de ser subsidiaria de cirugía o con hipertensión pulmonar severa.
•        Elevación persistente de péptidos natriuréticos con datos de disfunción diastólica significativa o
alteraciones estructurales acordes a la definición de IC con FEVI preservada. 
•        Episodios de edema agudo de pulmón que hayan precisado tratamiento diurético intensivo, episodios de bajo
gasto cardiaco que hayan necesitado tratamiento inotropo o ingresos con arritmias malignas. En general mas de 1
episodio en el último año. 
•        Pacientes que sean candidatos a implante de un desfibrilador automático implantable (DAI) o terapia de
resincronización cardiaca (TRC).
•        Disfunción orgánica extracardiaca secundaria a IC (hepatopatía, caquexia cardiaca, insuficiencia renal).
•        Ausencia de comorbilidad importante que por si misma contraindique terapias invasivas avanzadas. 

También podemos definir distintos criterios que nos deben alertar para referir a un paciente a la unidad de IC
avanzada.

Criterios clínicos: 
-Más de 1 ingreso por IC en el último año.
-CF NYHA III.
-Intolerancia a dosis óptimas de los fármacos modificadores de la enfermedad
-Necesidad de dosis incrementales de diuréticos. 
-Caquexia, pérdida de peso no intencionada. 
-Tensión arterial sistólica < 90 mmHg.
-Falta de respuesta a TRC.

Criterios analíticos
-Filtrado glomerular < 45ml/minuto.
-Potasio >5.2 o <3.5 mEq/L, hiponatremia (de forma persistente)
-Anemia 
-NT proBNP basal > 1000 pg/ml o equivalentes. 
-Hipoalbuminemia.
-Elevación de enzimas hepáticas.

Criterios de imagen
-FEVI <30%
-Áreas extensas de aquinesia, disquinesia o aneurisma.
-Insuficiencia mitral moderada-severa.
-Disfunción de ventrículo derecho.
-Presión pulmonar sistólica > 50 mmHg.
-Insuficiencia tricúspide moderada-severa

ANEXO 3: Protocolo de derivación de pacientes con sospecha de Insuficiencia cardiaca desde atención primaria

La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad y su diagnóstico y
tratamiento temprano mejoran el pronóstico de los pacientes. A continuación se indica la ruta asistencial cuando
la sospecha diagnóstica se inicia desde atención primaria (AP). 

-Paciente con sospecha clínica de IC por su médico de AP, se deben valorar los siguientes datos:

Buscar al menos uno de los siguientes criterios clínicos:
-Antecedentes de enfermedad cardiaca: IAM, cardiopatía isquémica crónica. 
-HTA.
-Exposición a fármacos cardiotóxicos/radioterapia.
-Uso previo de diuréticos
-Ortopnea y disnea paroxística nocturna. 

Buscar al menos uno de los siguientes datos a la exploración física:
-Estertores crepitantes, edema maleolar bilateral, soplo cardiaco, dilatación venosa yugular, latido de la punta
con desplazamiento lateral. 

Buscar signos en pruebas complementarias:
-ECG: cualquier anomalía.
-Rx. Tórax: cardiomegalia, signos de congestión pulmonar, redistribución vascular. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1714 de 3921



GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1077

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

En caso de que esté presenta al menos uno de estos signos se deberán solicitar niveles de BNP o NT-ProBNP:

En caso que los niveles de BNP sean > 35 pg/ml o NT-ProBNP> 125 pg/dl se realizará interconsulta electrónica a
Cardiología y el paciente será citado en consulta de alta resolución en la que se realizará un ecocardiograma en
el mismo acto. 
Si los niveles son negativos se deberán buscar otras causas que expliquen los síntomas del paciente. 

Si tanto la anamnesis como la exploración física y el ecocardiograma confirman la sospecha de IC, el/la paciente
puede seguir las siguientes rutas:

-Paciente con disfunción sistólica VI en el ecocardiograma o en casos con FEVI preservada y presencia de
valvulopatía significativa o sospecha de miocardiopatía primaria, el paciente se citará para continuar estudio en
las consultas de Cardiología. 
-Pacientes con sospecha de IC con FEVI preservada, descompensación actual por IC y comorbilidad importante se
citarán para en consultas de Cardiología o Medicina Interna.
-Pacientes con sospecha de IC con FEVI preservada y estabilidad clínica se podrán remitir tras recomendaciones de
ajuste del tratamiento para seguimiento en Atención primaria.
-En caso de que la exploración física y el ecocardiograma descarten la sospecha de IC el/la paciente se remitirán
a Atención primaria para continuar estudio de su cuadro clínico.

ANEXO 4: Formulario de recogida de datos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La tasa de reingresos por Insuficiencia cardiaca se ha reducido de un 18,9% a un 12,9%.
La tasas de reingresos por EPOC ha descendido de un 12,2% a un 11.23%

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1077 ===================================== ***

Nº de registro: 1077

Título
GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES

Autores:
JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE JUAN, ALIACAR MUÑOZ MARTA, CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL, FERRANDO VELA JUAN,
GARCIA-ARILLA CALVO ERNESTO, JIMENEZ SAENZ JUANA, RAMOS D´ANGELO FERNANDO, SAURA HERNANDEZ SONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: INSUFICIENCIA CARDICA, EPOC
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El envejecimiento de la población en España y en toda Europa ha hecho crecer la demanda de servicios sanitarios y
sociales por parte de pacientes pluripatológicos que presentan enfermedades crónicas y alta comorbilidad. Uno de
los indicadores en los que se refleja este mayor consumo de recursos es el ingreso hospitalario.
La tasa de reingresos hospitalarios (no programados) es un indicador de la calidad de la atención sanitaria
habitualmente utilizado. 
El reingreso hospitalario puede deberse a factores clínicos y sanitarios, factores relacionados con el paciente y
su entorno social y familiar, factores relacionados con la enfermedad o una combinación de todos ellos. 
Conocer estos factores permitiría identificar a las personas con mayor riesgo de reingreso no electivo y diseñar
intervenciones más efectivas para el seguimiento de estos pacientes tras el alta. Existe una gran variedad de
intervenciones para disminuir el riesgo de reingresos. En general, las intervenciones fundamentadas en la
continuidad asistencial, parecen ser las actividades más efectivas. .
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Nuestra intervención se hará en la insuficiencia cardiaca yla enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)por
ser los dos procesos con mayor número de reingresos pos causa médica en nuestro Sector. La tasa de reingreso puede
identificar problemas de la calidad asistencial y posibilidades de mejora en estos dos procesos. Los servicios que
participarán en el proyecto serán los que atienden a dichos procesos en el Sector.
Los Servicios implicados en el proyecto serán Cardiología, Geriatría, Medicina Interna y Neumología.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Confirmar los procesos con reingresos más frecuentes en los servicios médicos de los dos hospitales del Sector
Zaragoza I.
2-Identificar los factores predictivos de los reingresos hospitalarios.
3-Proponer intervenciones efectivas para reducir el riesgo o número de reingresos hospitalarios.
4- Monitorizar los reingresos en los procesos definidos tanto por Servicio como por Sector.
5- Reducir la tasa de reingresos respecto a si mismos.

MÉTODO
1-Análisis de las patologías con reingresos más frecuentes, así como el tiempo de reingreso y la estancia en el
ingreso.
2-Sesión formativa con expertos en codificación para definir el mejor indicador diagnóstico para lo que el
proyecto pretende valorar.
3-Propuesta de intervenciones por Servicio con el objetivo de reducción de reingresos en aquellas patologías más
frecuentes.
4-Valorar el efecto de las intervenciones sobre la tasa de reingresos.

INDICADORES
Según la evidencia disponible, podrían ser factores de riesgo del reingreso hospitalario los siguientes: 
1-La morbilidad y comorbilidad.
2- Numero de ingresos hospitalarios previos.
3-La duración de la estancia hospitalaria.
4- Polifarmacia (tomar más de cinco medicamentos)
5- La capacidad funcional: limitación en las actividades de la vida diaria era un factor predictivo del reingreso
hospitalario.
Estos factores permitirán clasificar a los pacientes con mayor riesgo de reingreso, realizándose la actuación en
estos pacientes.
Los indicadores del proyecto serán la Tasa de reingreso antes y después de las intervenciones en el global de
pacientes del Sector con insuficiencia cardiaca y EPOC, y de forma individualizada en cada Servicio.

DURACIÓN
Mayo 2018- Presentación de la metodología de trabajo a los Servicios implicados.
Julio 2018-Resultados de tasa de reingresos antes de las intervenciones.
Septiembre 2018-Intervenciones generales y especificas por Servicios.
Marzo 2019-Resultado de tasa de reingresos después de las intervenciones.
Abril 2019-Comunicación de resultados a los Servicios implicados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 18/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA BOROBIO TOMAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PASCUAL PUEYO ANA
PAUL FUMANAL ANA
VIU SOTERAS MARIA JESUS
HERNANDEZ FLETA RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Recopilar manuales de actividades de otras unidades y hospitales para comparar y completar el ya existente en
nuestra unidad. 
Levar a cabo reuniones de los miembros de este grupo para la puesta en común de ideas para actualizar el manual
existente en la unidad. Se realizaron dos reuniones; una para definir las tareas del personal de enfermería y otra
para el personal auxiliar de enfermería. 
Reunión con la supervisora del servicio para comentar y discutir actualizaciones realizadas.
Reunión con todo el personal de la unidad para dar a conocer las actualizaciones del manual así como escuchar y
llegar a acuerdos sobre cambios y modificaciones. 
Actualización del manual de actividades realizadas en el servicio de Medicina Interna e implementación en la
unidad.
Entregar una copia del nuevo cronograma de tareas a todos los miembros incluidos personal veterano de la unidad,
de nueva incorporación, pool y personal de cirugía.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El nuevo cronograma de tareas se presentó al 100% del personal veterano de la unidad para dar a conocer la
actualización. 
El cronograma de tareas actualizado se proporcionó al 100% del personal de nueva incorporación. 
Se realizo un encuesta al personal de nueva incorporación y el 100% consideraba útil esta herramienta para su
trabajo. 
El cronograma de tareas actualizado se dejó a disposición del personal de cirugía y pool para su consulta.
Se dejó una copia impresa en el control de enfermería a disposición del personal en caso de dudas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se demuestra la utilidad de proporcionar un cronograma al personal de nueva incorporación, porque mejora la
formación y disminuyen los errores, facilitando el trabajo del mismo al incorporarse en la unidad. 
Se ve la utilidad de tener una copia en el control de la unidad para su consulta en cualquier momento por parte de
todo el personal. 
Facilita y orienta el trabajo en periodos de unión con el personal de cirugía. 
Puesta en común en una reunión del personal de la planta para revisar puntos conflictivos en caso de que los
hubiera 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/317 ===================================== ***

Nº de registro: 0317

Título
REALIZACION DE MANUAL DE ACTIVIDADES DEL PERSONAL SANITARIO DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA

Autores:
BOROBIO TOMAS MARTA, PASCUAL PUEYO ANA, PAUL FUMANAL ANA, VIU SOTERAS MARIA JESUS, HERNANDEZ FLETA RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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Otro Tipo Patología: MEJORA DE LA PRACTICA ASISTENCIAL. SEGURIDAD DEL PACIENTE
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
NECESIDAD DETECTADA: Realizar un nuevo manual de actividades del personal sanitario de la unidad de medicina
interna del Hospital Nuestra Señora de Gracia
CAUSAS: Se han ido produciendo pequeños cambios en la organización de tareas de la unidad que no han quedado
reflejadas en el manual actual. 
Debido a la nueva incorporación de personal se observa que el manual de tareas existente en la actualidad no esta
actualizado. 
Hay ciertas funciones que no están claramente definidas en el manual actual. 
En periodo vacaciones (Navidad y verano) se unifican los servicios de medicina interna y cirugía por lo que sería
necesario un nuevo manual de tareas y exponerlo al personal de cirugía. 
SITUACIÓN DE PARTIDA: Existe actualmente un manual de tareas en los diferentes turnos para el personal sanitario. 
IMPORTANCIA/UTILIDAD DEL PROYECTO: Plasmar en un nuevo manual de actividades las tareas a realizar por el personal
sanitario en cada turno de trabajo, para mejorar la calidad asistencial de la unidad. 
Dar a conocer a todos los profesiones el manual para trabajar todos de la manera mas similar posible.

RESULTADOS ESPERADOS
-Proporcionar el nuevo manual al personal tanto fijo en la unidad como de nueva incorporación, al personal de pool
y al de cirugía.
-Mejorar la calidad asistencial en el servicio

MÉTODO
ACCIONES PREVISTAS:
Recopilar manuales de actividades de otras unidades y hospitales para comparar y realizar un nuevo manual de
actividades en nuestra unidad. 
Reuniones de los miembros de este grupo para la puesta en común de ideas para realizar un nuevo manual de
actividades. 
Se realizarían dos reuniones; una para definir las tareas del personal de enfermería y otra para el personal
auxiliar de enfermería. 
Reunión con la supervisora del servicio para comentar y discutir el nuevo manual.
Reunión con todo el personal de la unidad para dar a conocer el nuevo manual así como escuchar y llegar a acuerdos
sobre cambios y modificaciones. 
CAMBIOS PREVISTOS: 
Realizar un nuevo manual de actividades realizadas en el servicio de medicina interna.
Implementación del nuevo manual en la unidad.
PLAN DE COMUNICACIÓN:
Entregar una copia del nuevo manual de tareas a todos los miembros incluidos personal veterano de la unidad, de
nueva incorporación, pool y personal de cirugía. 
Reunión con todo el personal de la unidad para dar a conocer las actualizaciones del manual así como escuchar y
llegar a acuerdos sobre cambios y modificaciones

INDICADORES
El 90% del personal de nueva incorporación deberá recibir el manual de actividades del servicio.
El 100% del personal veterano de la unidad deberá recibir una copia impresa del nuevo manual. 

DURACIÓN
Marzo-Junio: Actualización del manual de tareas de la unidad. 
Junio-septiembre: Entrega del nuevo manual al personal de la unidad y a los miembros de nueva incorporación, pool
y personal de cirugía. 
Septiembre-noviembre: Evaluar la entrega y conocimiento por parte del personal de la unidad del nuevo manual. Así
como modificar tarea del mismo si fuera necesario. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PAZ ESPERANZA GRACIA LOBERA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SILVA SAEZ SARA
REYES MONCLUS PATRICIA
LAFUENTE MORUGA BEGOÑA
FERRER COLERA MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 

ACTIVIDADES Y OFERTA DE SERVICIOS.
El proyecto se inicia en el mes de Febrero creando un grupo de trabajo multidisciplinar del servicio de Medicina
Interna con reuniones semanales en las cuales realizaremos:
-        Reparto de tareas
-        Revisión de documentación de otros servicios y hospitales
-        Puesta en común de la información recogida
-        Elaboración del tríptico
-        Redacción de encuesta de satisfacción del mismo

CRONOGRAMA DE LAS REUNIONES:
12 FEBRERO 2019: Primera reunión: Creación de grupo de trabajo, reparto de tareas y elaboración de cronograma.
- Dos componentes recogen información externa de otros centros sanitarios.
- Tres componentes realizan valoración y recogida de necesidades del servicio.
MARZO, ABRIL Y MAYO 2019: Elaboración del tríptico
7 Marzo: Puesta en común de la información recogida, datos obtenidos de otros trípticos que hemos consultado, así
como de las necesidades que hemos detectado en nuestro servicio, prestando atención a observaciones de miembros
ajenos a este grupo de trabajo.
21 Marzo: Esquema del tríptico, decidiendo los apartados a incluir y el orden de los mismos.
9 Abril: Redacción de cada epígrafe o apartado del contenido a incluir en función de los datos obtenidos
anteriormente.
30 Abril: Continuación de la realización del documento priorizando la información más relevante.
7-21 Mayo: Búsqueda y clasificación de imágenes para reforzar la información aportada en el documento.
26 Mayo: Finalización de la maquetación y diseño del documento, y elaboración de la encuesta de satisfacción.
4 - 6 Junio 2019: Sesiones explicativas al resto del equipo y entrega del tríptico a los mismos.
SEPTIEMBRE-NOVIEMBRE 2019: Implantación del plan.
- 15 Septiembre: Comienzo de entrega de trípticos a pacientes y familiares que ingresan en la unidad, y registro
de esta entrega.
Realización de encuesta de satisfacción a las 48h.
- 15 Noviembre: Registro de datos obtenidos para su posterior evaluación.
NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2019: Evaluación de los datos recogidos y conclusiones.
Finalización y tratamiento de los indicadores propuestos. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES Y EVALUACIÓN
- Número de pacientes/familiares a los que entregamos el tríptico del total de número de pacientes ingresados en
la unidad en un período de tiempo determinado.
- Número de pacientes/acompañantes que han leído el tríptico del total de número de pacientes que lo han recibido.
- Número de pacientes/ familiares que consideran útil la información en el tríptico del número de pacientes que lo
han leído.

Se entregaron 167 encuestas repartidas entre pacientes y familiares, de un total de 183 ingresos. Se recogieron a
las 48 h del ingreso.
Leyeron el documento 142 pacientes/ familiares a los que se les entregó.
142 pacientes/ familiares consideraron útil la información.
con estos datos obtenemos las siguientes conclusiones: 
El 91,25% de los pacientes/ familiares recibieron el tríptico en el momento del ingreso. De ellos el 85% lo
leyeron,y el 100% de los que lo leyeron lo entendieron y encontraron de utilidad.

ENCUESTA DE VALORACIÓN DE TRÍPTICO DE ACOGIDA DE MEDICINA INTERNA
¿ Se le ha entregado el tríptico de información? SI NO
¿ Lo ha leído? SI NO
¿ Lo ha entendido y le ha sido útil? SI NO
¿ Quiere aportar alguna sugerencia u observación?
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A través de la entrega de este tríptico pretendíamos:
1.        Acoger al paciente dándole la bienvenida.
2.        Reunir información concisa y clara sobre el funcionamiento del servicio.
3.        Resaltar los beneficios de que la familia se implique en los cuidados del paciente colaborando en los
mismos.
4.        Insistir en la importancia de cumplir pautas terapéuticas: levantamientos, rehabilitación, aislamientos…
5.        Recordar las normas de convivencia en el servicio: uso del baño, visitas, silencio, respeto…
6.        Solventar dudas del paciente y acompañantes y ofrecer nuestra disponibilidad ante cualquier cuestión.
7.        Aumentar el grado de satisfacción en la relación paciente y profesional tras el ingreso.

Con la entrega del tríptico hemos conseguido aportar información a casi la totalidad de los pacientes ingresados
en el Servicio de Medicina Interna (91.25%), marcándonos el objetivo de llegar al 100%. Nos hemos encontrado con
familiares que no saben si lo recibieron, pues no estaban en el momento del ingreso.
Sólo el 85% de los pacientes / familiares que recibieron el documento lo leyeron. Nos planteamos como mejora
insistir en la importancia de la información que recoge, dado que todos los que lo leyeron confirmaron la utilidad
del mismo.
Hemos detectado la necesidad de implantar un canal de comunicación entre los pacientes / familiares para que nos
hagan llegar sugerencias u observaciones al Servicio de Medicina Interna, por lo que nos planteamos abrir una vía
en el futuro. 
Estamos satisfechas con los resultados obtenidos y el grado de satisfacción de los usuarios, así como con la
implicación del personal, siendo conscientes de la necesidad de llegar a la totalidad de los pacientes ingresados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/655 ===================================== ***

Nº de registro: 0655

Título
PROYECTO DE "PLAN DE ACOGIDA AL PACIENTE DE MEDICINA INTERNA"

Autores:
GRACIA LOBERA PAZ ESPERANZA, SILVA SAEZ SARA, REYES MONCLUS PATRICIA, LAFUENTE MORUGA BEGOÑA, FERRER COLERA MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente pluripatológico.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Medicina Interna del Hospital Ntra. Sra. de Gracia acoge a pacientes con necesidades dispares
debido a la gran variedad de patologías que se atienden. 

También observamos necesidades diferentes en los pacientes por su diversidad cultural, económica y social. 

En el funcionamiento actual del servicio se han detectado algunas carencias como falta de información acerca de
horarios, visitas médicas, uso de las instalaciones, normas de convivencia y cuestiones administrativas. 

Queremos aprovechar este documento para dar la bienvenida al paciente y tratar de mitigar la incertidumbre ante el
proceso en el que se encuentra, la hospitalización.
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RESULTADOS ESPERADOS
A través de la entrega de este tríptico pretendemos: 

1. Acoger al paciente dándole la bienvenida. 

2. Reunir información concisa y clara sobre el funcionamiento del servicio. 

3. Resaltar los beneficios de que la familia se implique en los cuidados del paciente colaborando en los mismos. 

4. Insistir en la importancia de cumplir pautas terapéuticas: levantamientos, rehabilitación, aislamientos… 

5. Recordar las normas de convivencia en el servicio: uso del baño, visitas, silencio, respeto… 

6. Solventar dudas del paciente y acompañantes y ofrecer nuestra disponibilidad ante cualquier cuestión. 

7. Aumentar el grado de satisfacción en la relación paciente y profesional tras el ingreso. 

MÉTODO
El proyecto se inicia en el mes de Febrero creando un grupo de trabajo multidisciplinar del servicio de Medicina
Interna con reuniones semanales en las cuales realizaremos: 

* Reparto de tareas 

* Revisión de documentación de otros servicios y hospitales 

* Puesta en común de la información recogida 

* Elaboración del tríptico 

* Redacción de encuesta de satisfacción del mismo

INDICADORES
- Número de pacientes/acompañantes a los que entregamos el tríptico del total de número de pacientes ingresados en
la unidad en un período de tiempo determinado. 

- Evaluaremos el nivel de satisfacción y comprensión del mismo entre todos los que lo recibieron. 

DURACIÓN

Fecha de inicio: Creación del grupo de trabajo, Febrero 2019 

Fecha de finalización: Tratamiento de los datos para la obtención de los indicadores propuestos: Diciembre 2019 

-Marzo, Abril y Mayo 2019: elaboración del tríptico. 

-Junio 2019: exposición del mismo mediante charlas explicativas al resto del equipo. 

15 septiembre 2019.: Implantación de entrega del tríptico a todos los pacientes en el ingreso y registro de dicha
entrega. 

15 Noviembre 2019 a 15 Diciembre 2019: Valoración de trípticos entregados y realización de las encuestas de
satisfacción. 

OBSERVACIONES
Resaltar la heterogeneidad de pacientes en cuanto a edad, patología y diversidad sociocultural.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA LATORRE BARTOLO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COMABELLA CALLIZO NATALIA
MARCEN NAVAS ANA CRISTINA
NAVARRO TEJERO BARBARA
PALOMERO DE LOS RIOS INMACULADA
PORRAS RODRIGO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Se han realizado una serie de reuniones con los componentes del proyecto donde se definió la estructura que iba
a tener la guía y donde se repartieron los servicios de los que se 
iba a realizar la guía básica. Se tuvo en cuenta aquellos servicios con presencia de enfermería y que son
cubiertos por el personal del pool en alguna ocasión.

2. La metodología de trabajo realizada ha sido la utilización de una plataforma virtual donde se ha ido colgando
el trabajo realizado por cada componente. Los documentos se iban corrigiendo por el resto del grupo hasta llegar
al documento final de manera consensuada. 

3. Una vez se daba por finalizado el documento se procedía a darle un mismo formato. 

4. Se da por concluido el documento final en octubre de 2019.

5. Tras la finalización de la guía se presentó a nuestra supervisión para que diera difusión al resto de las
supervisores de enfermería y pudieran valorar la parte de la guía que perteneciera a su área de supervisión. Esto
se llevo a cabo en octubre de 2019.

6. Una vez llegados a este punto y tras la autorización de la dirección del centro se podrá implantar en la red
interna de documentos digitales del hospital para acceso a todo el personal.

7. La medición de los indicadores se realizó en enero de 2020. 

8. La valoración de los indicadores se realizó en enero de 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Se considerará resultado correcto tener documentado un 80% de los servicios. 

Se ha cumplido dicho indicador ya que se han incluido en la guía los servicios a los que enfermería, perteneciente
al servicio de pool, ha cubierto en alguna ocasión. Puede quedar algún servicio fuera de la guía por no ser
habitual nuestra presencia y no tener datos para poder realizar el documento correctamente.

2. Se considerará resultado correcto que el 100% de los supervisores de enfermería conozcan cómo acceder a la
guía. 

Se considera correcto el indicador habiendo hablado personalmente con varios de los supervisores y entregando a
todos ellos una circular informativa para el conocimiento de dicha guía y su actual situación para acceder a la
misma.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La elaboración de esta guía se ha realizado con ilusión por parte de todo el grupo de trabajo ya que se ha visto
que es un proyecto de gran utilidad. Nosotros mismos lo consultamos en numerosas ocasiones cuando nos mandan a un
servicio en el que hace tiempo que no hemos estado.

Nos hemos encontrado a muchos compañeros que nos han pedido la guía de algún servicio por diferentes motivos y a
los cuales se les ha facilitado al estar pendiente de integrar en la red interna del hospital para acceso de todo
el personal. También se le ha ofrecido a compañeros de nueva incorporación para que la tuvieran de base para esos
primeros días en un servicio nuevo recibiendo agradecimiento por ello al serles práctica.

7. OBSERVACIONES. 
El documento se finalizó en octubre de 2019 pero hay que tener en cuenta que los servicios van introduciendo
cambios en su manera de trabajar y que sería necesario la revisión de dicho documento para actualizar los cambios
que hayan podido surgir de manera que sea un documento vivo y no quede obsoleto con el tiempo.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/739 ===================================== ***

Nº de registro: 0739

Título
IMPLANTACION EN SOPORTE DIGITAL DE UNA GUIA BASICA DE TRABAJO DE LOS DIFERENTES SERVICIOS DEL HOSPITAL NUESTRA
SEÑORA DE GRACIA PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA

Autores:
LATORRE BARTOLO SILVIA, PORRAS RODRIGO MARIA, PALOMERO DE LOS RIOS INMACULADA, NAVARRO TEJERO BARBARA, MARCEN
NAVAS ANA CRISTINA, COMABELLA CALLIZO NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pluripatología
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Trabajar en diferentes servicios debido a los procesos de movilidad interna, concursos de traslados, cobertura de
bajas, vacaciones o formar parte de la Unidad de Pool… hacen necesaria la creación de una guía básica de los
diferentes servicios del hospital, para que el personal de enfermería pueda desenvolverse en los primeros días de
trabajo.
Este documento ayudaría a conocer el funcionamiento del hospital y permitiría identificar las características de
cada servicio, facilitando los primeros turnos y disminuyendo la ansiedad del trabajador, así como aportando
seguridad a los usuarios.
En el análisis de la situación, participó de forma cooperativa el personal de la Unidad de Pool a través de un
documento editable y compartido, minimizando las reuniones grupales. Se utilizó el análisis DAFO, el Diagrama
Causa-Efecto y la Técnica Nominal de Grupo.

RESULTADOS ESPERADOS
• Facilitar el acceso a una guía básica, que proporcione información sobre los servicios, al personal de
enfermería. 
• Mejorar la resolutividad, el sentimiento de competencia y reducir la ansiedad del personal de nueva
incorporación a un servicio nuevo, con su consecuente repercusión en la seguridad y en la calidad asistencial del
paciente. 
• Favorecer el conocimiento del funcionamiento de los servicios por parte del resto del personal no perteneciente
al mismo, de cara a decisiones ante una movilidad interna u otras situaciones.

MÉTODO
1. Creación de un grupo de trabajo.
2. Elaboración de un documento con las particularidades y puntos importantes de cada servicio.
3. Solicitar valoración de la supervisión de cada servicio para su aceptación.
4. Presentar el documento a la Dirección para su aprobación definitiva.
5. Determinación de los indicadores para valorar el proyecto.
6. Implantación de la guía en la plataforma adecuada para su consulta por parte del personal de enfermería del
hospital.
7. Creación de una circular con información sobre la guía y posterior entrega a los supervisores para su difusión
entre el personal de enfermería. 
8. Creación de una encuesta para evaluar indicador del proyecto.
9. Medición de los indicadores.
10. Valoración de los resultados en el grupo de trabajo.

INDICADORES
1. Se considerará resultado correcto tener documentado un 80% de los servicios. 
2. Se considerará resultado correcto que el 100% de los supervisores conozcan cómo acceder a la guía. 
El registro y evaluación de los indicadores y la aplicación de medidas correctoras como mejora en los documentos o
actualización de estos, pasarían a formar parte de las herramientas de mejora de la calidad por parte de Gerencia.

DURACIÓN
Es nuestra intención llevar a cabo este proyecto de mejora en un plazo de unos nueve meses. El Cronograma podría
dividirse en las siguientes fases: 
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 1. Creación del grupo de trabajo. (marzo 2019).
2. Elaboración de la guía. (marzo a junio 2019).
3. Aprobación del documento final. (julio 2019)
4. Determinación de indicadores para la valoración. (julio 2019)
5. Implantación del documento en la plataforma adecuada. (agosto-septiembre 2019) 
6. Creación y entrega de la circular informativa a los supervisores (septiembre 2019)
7. Encuesta a los supervisores. (octubre 2019)
8. Valoración de los resultados en el grupo de trabajo. (noviembre2019)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... INMACULADA PALOMERO DE LOS RIOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVARRO TEJERO BARBARA
FLETA GALVEZ SARA
SANTOLARIA SANCHO LAURA
URCOLA MONREAL ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Todas las actividades se llevan a cabo según el calendario previsto.
1.Creamos el grupo de trabajo y realizamos varias reuniones para darle forma al cuadríptico con toda la
documentación que teníamos.
2.Elaboramos el cuadríptico mediante un programa informático.
3.Presentamos el cuadríptico a nuestra supervisora, al resto de supervisoras y a la Dirección del Hospital.
4.Elaboramos el cuestionario de satisfacción para entregar junto al cuadríptico.
5.Se realiza la medición de los indicadores y la valoración de los resultados según el calendario previsto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.Se considerará resultado correcto una cobertura documental superior al 80%.
Este indicador se ha alcanzado ya que el cuadríptico está completo.
2.Se considerará resultado correcto que el 100% de las supervisoras conozcan el cuadríptico.
Este indicador se ha alcanzado ya que hemos hablado personalmente con todas las supervisoras y se les ha
presentado el cuadríptico.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La elaboración de este cuadríptico se ha llevado a cabo con ilusión por parte de todo el grupo de trabajo porque
nos parece de gran utilidad para todo el personal de nueva incorporación.
En el cuadríptico aparece la distribución del Hospital con los servicios y dependencias más importantes y la
ubicación de los carros de parada, lo que sirve para disminuir la ansiedad del personal de nueva incorporación al
facilitar la movilidad dentro del mismo.
Así mismo, el conocer la ubicación de todos los carros de parada hace que mejore la atención de los pacientes ante
una situación de emergencia y, en consecuencia, aumente su seguridad y la calidad asistencial al paciente.

7. OBSERVACIONES. 
Hay que tener en cuenta que es un proyecto actualizable ya que en un futuro pueden producirse redistribuciones de
los servicios o cambios en la ubicación de los carros de parada.
En caso de que esto ocurriera debería actualizarse el cuadríptico.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/847 ===================================== ***

Nº de registro: 0847

Título
SOPORTE VISUAL DE AREAS, SERVICIOS, PLANOS, CARROS DE PARADA Y UBICACIONES DE INTERES DEL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA
DE GRACIA

Autores:
PALOMERO DE LOS RIOS INMACULADA, NAVARRO TEJERO BARBARA, FLETA GALVEZ SARA, SANTOLARIA SANCHO LAURA, URCOLA
MONREAL ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Toda patología
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Seguridad Clínica
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Hospital Nuestra Señora de Gracia es el más antiguo de Aragón y como tal tiene una distribución interior
diferente a otros hospitales más modernos. Además, es habitual que se incorporen nuevos trabajadores, ya sea para
cubrir bajas, contrataciones de verano, nuevas interinidades, traslados... Por ello sería de utilidad disponer de
un soporte visual, en forma de cuadríptico, que se entregaría al personal de nueva incorporación, sanitario o no
sanitario, para orientarlos en esos primeros días.
En el cuadríptico se facilita una imagen general de la distribución del hospital ( servicios y dependencias más
importantes) y la ubicación de los carros de parada, fundamental para mejorar la atención a los pacientes en caso
de urgencia. Por ello se resaltaría en el cuadríptico sus ubicaciones.
En el análisis de la situación participa de forma cooperativa personal de la Unidad de Correturnos a través de un
documento editable y compartido, minimizando las reuniones grupales. Se utilizó el análisis DAFO, el Diagrama
Causa-Efecto y la Técnica Nominal de Grupo .

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar un cuadríptico que proporcione información básica sobre la distribución del hospital y de los diferentes
servicios, para el personal de nueva incorporación.
Disminuir la ansiedad del personal que se incorpora a los distintos servicios, con su consecuente repercusión en
la seguridad y en la calidad asistencial al paciente.
Mejorar la atención a los pacientes mediante el conocimiento de la ubicación de los carros de parada en casos de
urgencia.

MÉTODO
1. Creación de un grupo de trabajo.
2. Elaboración de un cuadríptico para todo el personal .
3. Solicitar valoración de la supervisión de cada servicio para su aceptación.
4. Presentar el documento a la Dirección para su aprobación definitiva.
5.Determinación de indicadores para valorar el proyecto.
6. Implantación del cuadríptico para su utilización por parte del personal de nueva incorporación.
7. Creación de una encuesta para evaluar indicador del soporte visual.
8. Medición de los indicadores.
9. Valoración de los resultados en el grupo de trabajo.

INDICADORES
1. Se considera resultado correcto una cobertura documental superior al 80%.
2. Se considerará resultado correcto que más de un 100% de los supervisores conozcan el cuadríptico.
El registro y evaluación de los indicadores y la aplicación de medidas correctoras como mejora en los documentos o
actualización de éstos, pasarían a formar parte de las herramientas de mejora de la calidad por parte de Gerencia.

DURACIÓN

Es nuestra intención llevar a cabo este soporte visual en un plazo máximo de seis meses. El Cronograma podría
dividirse en las siguientes fases:
1. Creación del grupo de trabajo. ( Marzo 2.019 )
2. Elaboración del cuadríptico. ( Abril- Junio 2.019 )
3. Aprobación del documento final. ( Julio 2.019 )
4. Determinación de indicadores para la valoración ( Julio 2,019 )
5. Implantación del documento. ( Agosto -Septiembre 2.019)
6. Evaluación de los indicadores.( Septiembre 2.019)
7. Valoración de los resultados en el grupo de trabajo ( Octubre 2.019)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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SOPORTE VISUAL DE AREAS, SERVICIOS, PLANOS, CARROS DE PARADA Y UBICACIONES DE INTERES DEL
HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0847

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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CÁNCER DE MAMA EN MUJERES ANCIANAS, VALORACIÓN DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0276

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CONCEPCION BLASCO GIMENO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODRIGUEZ ABAD PEDRO
GAMBOA HUARTE BEATRIZ
CASALLO MONTECON CONSUELO
GALVE AGUDO BEATRIZ
CORRALES CARDENAL JORGE EDUARDO
MURILLO ERAZO CLAUDIA PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 se han valorado 54 pacientes afectadas de cáncer de mama en un estudio observacional, de las
cuales 27 se trataban de pacientes mayores de 75 años. Quince de ellas de 75 a 80 años y doce mayores de 81 años.
Fueron valoradas por el servicio de geriatría 20 pacientes del grupo de mayor edad. Todas fueron valoradas a
excepción de 2 pacientes que fueron desestimadas para cirugía por empeoramiento de sus patologías
cognitivo-neurológicas en los últimos seis meses. En estos dos casos se estableció tratamiento con hormono-terapia
y la decisión fue consensuada con la paciente, y en su defecto, sus representantes legales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El total de pacientes con diagnóstico de cáncer de mama valorado en conjunto con el servicio de geriatría ha sido
de 20 pacientes. La edad media de las pacientes 85´60. Moda de la muestra en el índice pronostico MPI (mortalidad
al año) es de 1 (baja mortalidad). 
De las 20 pacientes valoradas se realizó intervención quirúrgica en 14 de ellas, con un tiempo de demora desde el
momento de la valoración hasta la realización de la cirugía con la mediana de 27 días, este dato quiere decir que
el 50% se operó en menos de 1 mes desde que fueron valoradas. 
La mortalidad en el momento en que analizamos los resultados del proyecto de mejora realizado es del 0% a día de
hoy.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este estudio pone en manifiesto que la edad elevada al diagnóstico de cáncer de mama no debe de ser excluyente
para la cirugía. Al observar que la mortalidad no se ve aumentada. Al tratarse de pacientes pluripatológicas
influyen otros procesos en el deterioro funcional y la morbimortalidad. Por lo que tras los resultados obtenidos,
hemos introducido un nuevo protocolo en que las pacientes ancianas diagnosticadas de cáncer de mama serán
evaluadas posterior al diagnostico, por una unidad de geriatría para valorar indicación de cirugía, desde un
equipo multidisplinar. Por ello, actualmente contamos con un profesional especializado en geriatría del grupo de
trabajo creado que participa en el comité de tumores como experto.

7. OBSERVACIONES. 
Dados los resultados obtenidos en este proyecto de calidad, nos anima a seguir trabajando en dicho proyecto, por
lo que vamos a realizar una consulta de seguimiento posterior, con un abordaje multidisciplinar coordinado desde
los servicios de geriatría y ginecología. Promoviendo un control más estricto en estas pacientes y mejorando así
la calidad asistencial.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/276 ===================================== ***

Nº de registro: 0276

Título
CANCER DE MAMA EN MUJERES ANCIANAS, VALORACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Autores:
BLASCO GIMENO MARIA CONCEPCION, RODRIGUEZ ABAD PEDRO, GAMBOA HUARTE BEATRIZ, CASALLO MANTECON CONSUELO, GALVE
AGUDO BEATRIZ, CORRALES CARDENAL JORGE EDUARDO, MURILLO ERAZO CLAUDIA PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
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CÁNCER DE MAMA EN MUJERES ANCIANAS, VALORACIÓN DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0276

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La esperanza de vida en Aragón ha aumentado a 83,4 años para la población femenina según los datos publicados por
el Instituto Nacional de Estadística (INE) evidenciando que cada vez va a haber más población anciana que precise
de recursos sanitarios en Aragón.
La esperanza de vida depende principalmente de los hábitos saludables de la población y del desarrollo y calidad
de su sistema de salud, muy especialmente de la existencia o no de tratamientos preventivos para las enfermedades.
Cuantos más años de vida tiene la mujer, mayores posibilidades tiene de padecer un cáncer en general, ya que la
edad avanzada es un factor de riesgo para el cáncer porque el recambio celular continuo de las células que se
vuelven “viejas” junto con la disminución de la inmunidad progresiva hacen que exista esta predisposición.
Muchas veces nos encontramos en el servicio de ginecología con pacientes de edad avanzada que presentan un bulto
en el pecho, a veces descuidado en el tiempo sobre todo en pacientes institucionalizadas que además presentan
otras patología como artritis, hipertensión, insuficiencia cardiaca, alteraciones cognitivas, disminución en la
movilidad,…que resulta diagnosticada de cáncer de mama. Es la familia de la paciente o la propia mujer la que
rechaza ser intervenida de dicho cáncer.
En la actualidad se sabe que esta población anciana diagnostica de cáncer de mama muchas veces se muere de este
proceso oncológico, por ello nosotros debemos establecer cuando es necesario intervenir quirúrgicamente a estas
pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo será tratar quirúrgicamente a la paciente anciana con cáncer de mama que sea tributaria de cirugía. La
existencia de enfermedades asociadas, algunas desconocidas o en situación clínica inestable, junto con la
presencia de fragilidad, sarcopenia y polifarmacia incrementan el riesgo en todas las intervenciones quirúrgicas.
Objetivo principal: pacientes ancianas que han sido valoradas por el servicio de geriatría y tengan un índice
pronóstico de mortalidad a un año.
Objetivos secundarios: 
- Valoración del riesgo quirúrgico y sus complicaciones.
- Detección de situaciones que disminuyan los efectos adversos del tratamiento quirúrgico propuesto y otros
tratamientos coadyuvantes que deriven.
- Manejo de la polifarmacia y posibilidades de la desprescripción.
- Detección de la fragilidad.

MÉTODO
El paciente geriátrico tiene unas especiales características propias del envejecimiento fisiológico, que hace
necesaria una valoración especial, valoración geriátrica integral, donde se puede identificar y cuantificar los
problemas físicos, funcionales, psíquicos y sociales. Por ello y en colaboración con el servicio de geriatría del
HNSG se realiza una valoración para descubrir las pacientes que son candidatas a cirugía oncológica y las que no,
mediante una escala de valoración que se aplicara en dicho servicio de geriatría.

INDICADORES
Pacientes diagnosticas de cáncer de mama mediante estudios por imagen y biopsia tumoral mayores de 75 años a las
cuales se les valorará con las siguientes escalas:
- Multidimensional Pronostic Index (MPI)
- Short physical performance battery (SPPB o test de Guralnik)
- Indice de Walter
- Indice de Goldman.
Se emitirá un informe de consulta externa por parte del servicio de geriatría que incluirá todos los pormenores de
la valoración y se participara en el comité de tumores del hospital.
Se generará una base de datos de cuantas pacientes han sido intervenidas quirúrgicamente de su proceso oncológico
según las escalas de valoración utilizadas.

DURACIÓN
Un año de inicio, insertándolo de forma continuista en el servicio de ginecología con colaboración de geriatría si
resulta favorable para la paciente anciana con cáncer de mama.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DESARROLLO DE VISOR PARA PC DE PRUEBAS REALIZADAS CON APARATOS OFTALMOLÓGICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0216

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALEJANDRO BLASCO MARTINEZ
· Profesión ........ OPTICO-OPTOMETRISTA
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MATEO OROBIA ANTONIO
SORIANO PINA DIANA
DEL PRADO SANZ EDUARDO
LOPEZ LOPEZ MARIA DEL CARMEN
ALMENARA MICHELENA CRISTINA
PINILLA BOROBIA JUAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Como objetivos del proyecto de mejora nos propusimos conectar todos los aparatos a un sistema de visor de imágenes
para PC llamado Forum, desarrollado por la empresa Zeiss.
En un primer momento, nuestro equipo del proyecto de mejora se encargó de contactar con los técnicos e
informáticos de la casa Zeiss, para la instalación del programa Forum en todos los PC de nuestro servicio de
oftalmología que fuese posible.
Después, contactamos con los proveedores de las casas y, en casos necesarios, con sus respectivos informáticos
para que conectase a través de la red del hospital nuestros aparatos de pruebas diagnósticas oftalmológicas con el
programa Forum.
Fue necesaria la coordinación de representantes de las casas, sus informáticos y los informáticos del Hospital
Provincial.
Para la conexión de todos estos aparatos fue necesario un cable de red como único material para desarrollar el
proyecto.
Esta conexión exitosa se llevó a cabo desde marzo del 2019 hasta mayo del 2019.
El resto del tiempo posterior se dedicó a prueba y resolución de errores y a pulir y automatizar el sistema entre
nuestro personal.
Nuestro personal se encargó de cada día encender todos los aparatos y ordenadores del servicio, así como de dejar
el programa Forum en activo y preparado para visualizar.
Al final de cada día laboral, otro personal se encargó de apagarlo todo para ahorrar energía.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se consiguió enlazar al programa Forum de Zeiss los siguientes aparatos: OCT Maestro (Topcon), Microscopio
especular (Topcon) y el Biómetro IOL Master (Zeiss).
Los aparatos Pentacam (Oculus) y Aberrómetro KR-1W (Topcon) se conectaron al servidor del hospital, dentro de la
carpeta de oftalmología.
De esta manera se consiguieron visualizar todas las pruebas realizadas diariamente a través del PC, pudiendo
beneficiarse de esto desde cualquier PC de nuestro servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La visualización de pruebas mediante este u otro programa de PC o medio reduce significativamente el gasto en
papel y tinta, además de mejorar la calidad asistencial al poder visualizar las pruebas desde cualquier PC con
conexión a internet y el programa instalado.
Es muy recomendable el uso de esta tecnología para reducir gasto hospitalario y mejorar la atención al paciente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/216 ===================================== ***

Nº de registro: 0216

Título
DESARROLLO DE VISOR PARA PC DE PRUEBAS REALIZADAS CON APARATOS OFTALMOLOGICOS

Autores:
BLASCO MARTINEZ ALEJANDRO, MATEO OROBIA ANTONIO, SORIANO PINA DIANA, DEL PRADO SANZ EDUARDO, LOPEZ LOPEZ MARIA DEL
CARMEN, ALMENARA MICHELENA CRISTINA, PINILLA BOROBIA JUAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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DESARROLLO DE VISOR PARA PC DE PRUEBAS REALIZADAS CON APARATOS OFTALMOLÓGICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0216

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La unidad de Alta Resolución en Cirugía de Cataratas Ambulatoria (ARCCA), del H NTRA SRA Gracia, integra
asistencia clínica pre y postoperatoria, docencia universitaria de los grados en medicina y optometría e
investigación.
Para llevar a cabo todas estas actividades, se dispone de material de exploración especializado como el
Keratograph 5M, OQAS II, aberrómetro, topógrafo, IOL Master, OCT, refractómetro y microscopio especular.
Todos estos aparatos se usan diariamente, imprimiendo el resultado de las pruebas en impresoras conectadas en red
local o mediante cable. Sin embargo, el gasto de tinta de impresora y papel es significativo, así como la
necesidad de tener las pruebas físicamente en papel para obtener el resultado en consulta y tener que
incorporarlas a la historia clínica en papel.
Es necesario aprovechar las nuevas tecnologías en red para optimizar los recursos y gastos de consumibles en la
consulta de oftalmología. Al igual que ocurre con la historia clínica electrónica, actualmente ya se pueden
vincular los resultados de algunas pruebas a un sistema protegido de datos vía red de internet.

RESULTADOS ESPERADOS
La mayoría de los equipos anteriormente descritos disponen de una conexión a internet. El objetivo es conectar
todos los aparatos a un sistema de visor de imágenes para PC llamado Forum, desarrollado por la empresa Zeiss.
Con esto se reduciría significativamente el uso de tinta de impresora y papel, mejorando además la disponibilidad
de pruebas en todas las consultas del hospital Nuestra Señora de Gracia, así como en cualquier PC que tenga
instalado el programa Forum desde cualquier hospital o consulta.

MÉTODO
Se analizarán los recursos necesarios para conectar cada aparato a internet.
Autoqueratorrefractómetro (Topcon): siendo el equipo más antiguo, requerirá adaptadores y técnicos especializados
para las conexiones necesarias a internet.
OCT Maestro (Topcon): Actualmente ya dispone de conexión a internet. Al ser una empresa distinta de la del
programa Forum (Zeiss) se requerirá software paralelo para la compatibilidad de la exportación de imágenes.
Microscopio especular (Topcon): se requerirán cables de red para su conexión a internet, así como el mismo
software paralelo del aparato anterior.
Biómetro IOL Master (Zeiss): ya dispone de conexión a internet. Al ser la misma empresa que el programa Forum, la
vinculación es más sencilla. Se necesitará técnico de la casa para su instalación.
Topógrafo Pentacam (Oculus): Actualmente ya dispone de conexión a internet. Al ser una empresa distinta de la del
programa Forum (Zeiss) se requerirá software paralelo para la compatibilidad de la exportación de imágenes.
Aberrómetro KR-1W (Topcon): Actualmente ya dispone de conexión a internet. Al ser una empresa distinta de la del
programa Forum (Zeiss) se requerirá software paralelo para la compatibilidad de la exportación de imágenes.
Se formará al personal de oftalmología (médicos, enfermería, auxiliares y optometristas) para la utilización de
estas conexiones y la exportación de los resultados de pruebas al programa para garantizar su funcionamiento
correcto a diario.

INDICADORES
La conectividad exitosa de cada aparato u ordenador al programa Forum y su visualización correcta de cada prueba
serán indicativos de éxito. Se realizarán pruebas a diario con los aparatos comprobando que se pueden visualizar
las pruebas.
Todas las mañanas un miembro del personal se encargará de enchufar todos los aparatos. En el último turno de
tarde, otro miembro del personal se encargará de apagarlos todos.
Si hay alguna incidencia se encargarán de ponerse en contacto con el responsable del proyecto para que valore, qué
profesional puede resolver el problema.

DURACIÓN
Fecha inicio: marzo del 2019, Fecha finalización: julio del 2019
Análisis del material físico necesario (hardware): marzo 2019. Responsable: María Carmen López
Contacto con proveedores y compra del hardware necesario: marzo 2019. Responsable: Eduardo Del Prado
Conexión del aparataje a internet y mejora de la estética de los cables utilizados mediante el uso de
embellecedores anclados al rodapié: abril 2019. Responsable: Antonio Mateo
Contacto con técnicos especializados de las casas de cada aparato. Instalación del programa en todos los
ordenadores de oftalmología: mayo 2019. Responsable: Diana Soriano
Prueba y solución de errores con la colaboración de los técnicos. Formación del uso del programa Forum: junio
2019. Responsable: Cristina Almenara
Formación al personal de oftalmología para el uso del programa Forum. Automatización de la exportación de pruebas:
julio 2019. Responsable: Alejandro Blasco

OBSERVACIONES
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DESARROLLO DE VISOR PARA PC DE PRUEBAS REALIZADAS CON APARATOS OFTALMOLÓGICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0216

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1733 de 3921



DETECCION DE ESPASMOS ACOMODATIVOS GENERADOS POR EL USO DE PANTALLAS Y SU TRATAMIENTO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0373

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 06/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELVIRA ORDUNA HOSPITAL
· Profesión ........ OPTICO-OPTOMETRISTA
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHO REDONDO CARMEN
BAZAN GIMENEZ PABLO
SEGURA CALVO FRANCISCO
HERNANDEZ VIAN RUBEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo de este estudio es evaluar la acomodación en pacientes preprésbitas (de 8 a 40 años) con problemas
acomodativos, por el exceso de utilización de pantallas y dispositivos electrónicos, tras un plan de terapia
visual de unos 3 meses de duración con ejercicios a realizar en casa.

Para dicho objetivo se realizaron las siguientes pruebas en una primera consulta de oftalmología ambulatoria en el
Hospital Provincial Nuestra Señora de Gracia, siempre ofreciendo al paciente participar en el estudio firmando el
consentimiento informado:
1. Medida del error refractivo sin cicloplejia.
2. Medida de la agudeza visual (AV).
3. Medida de las forias horizontales y verticales mediante Cover test y varilla de Maddox.
4. Medida de las vergencias fusionales horizontales y verticales con la barra de prismas.
5. Medida de la acomodación relativa negativa y de la acomodación relativa positiva (ARN/ARP). 
6. Medida del punto próximo de convergencia (PPC).
7. Medida de la amplitud de acomodación (AA) monocular y binocular.
8. Medida de la flexibilidad acomodativa monocular (FAM) y binocular (FAB).
9. Medida de la fusión mediante el test de Worth.
10. Medida de la estereopsis.
11. Medida de la presión intraocular (PIO).
12. Medida del error refractivo bajo cicloplejia.
13. Revisión del fondo de ojo

Además, se establecieron diversos criterios de inclusión para este estudio:
- Pacientes preprésbitas con AV mejor corregida superior a 0,8 en escala decimal (20/25 escala Snellen) en cada
ojo.
- No existencia de ambliopía ni estrabismos.
- Defecto de refracción inferior a 5,00 D de esfera e inferior a 3,00 D de cilindro.
- Medios ópticos transparentes.
- Los pacientes debían realizar los ejercicios mandados para casa con constancia.
- Haber firmado el consentimiento informado.
- No padecer ninguna patología oftálmica ni sistémica.

Una vez diagnosticado el espasmo acomodativo, se les prescribió la realización de ejercicios 5 días a la semana
durante unos 30 minutos a lo largo de 3 meses, tras los cuales se les citó otra consulta para valorar el estado de
su acomodación en la que se repitió el examen de la primera visita.

En el plan de terapia visual utilizado con estos pacientes, se realizaron tanto ejercicios acomodativos como
vergenciales, puesto que existe una estrecha relación entre la acomodación y la convergencia (relación AC/A).
Dichos ejercicios fueron los siguientes:

- TABLAS DE HART: En este ejercicio, los pacientes debían colgar una tabla de mayor tamaño en la pared y sujetar
una pequeña en su mano y, tapando un ojo en monocular y después el otro, leer de manera alternada una letra de la
tabla de lejos y otra de la de cerca. Por último, repetir el proceso en binocular. 5 minutos por ojo y 5 en
binocular.

- Trabajo del punto próximo de convergencia (PPC): En este ejercicio se pedía al paciente que acercase un estímulo
acomodativo hacia su nariz, generalmente un bolígrafo con letras, bien centrado entre ambos ojos. El paciente
debía referir cuando apreciaba diplopía y se le pedía que en ese momento tratese de conseguir la fusión. Este
ejercicio debía realizarlo 10 veces seguidas al día.

- CORDÓN DE BROCK: se pedía al paciente que coloque el extremo del cordón en su nariz (el otro extremo se lo
sujetará alguien o lo atará a algún soporte a la altura de sus ojos) y que acerque la bola roja hasta que refiera
diplopía al mirar a dicha bola. Las otras dos bolas se dispondrán a distancias más alejadas en función de los
datos vergenciales obtenidos de cada paciente. Una vez colocadas las bolas en su posición óptima, se pide al
paciente que mire a las diferentes bolas de manera alternada. En todo momento debía tratar de apreciar la diplopía
fisiológica. La diplopia fisiológica ocurre cuando fijando la mirada en un objeto, se aprecian los objetos
situados más cerca o más lejos dobles.
Al fijar en un objeto próximo (bola roja), las otras dos bolas se aprecian en diplopia homónima, es decir, la

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1734 de 3921



DETECCION DE ESPASMOS ACOMODATIVOS GENERADOS POR EL USO DE PANTALLAS Y SU TRATAMIENTO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0373

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

imagen situada a la derecha se verá con el ojo derecho (OD) y la izquierda con el ojo izquierdo (OI).
Al fijar la mirada en un objeto lejano (bola verde) se apreciarán los objetos próximos en diplopia heterónima o
cruzada, es decir, la imagen situada a la derecha se verá con el OI y la izquierda con el OD.
Este ejercicio debía realizarlo durante 7 minutos cada día.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se estimó que la prevalencia de los pacientes con problemas acomodativos, de entre 8 y 40 años, era de un 10% de
la población que acudía a nuestras consultas ambulatorias. 
En este estudio aceptaron participar 31 pacientes de todos los que se les propuso desde marzo hasta septiembre de
2019. De los 31 pacientes, 23 completaron el estudio tras los 3 meses de terapia visual en casa y 8 de ellos
tuvieron que ser excluido debido a que no tenían la constancia necesaria de realizar los ejercicios de manera
continuada.
Tras la comparación de todos los resultados optométricos de la segunda visita respecto a la primera, se apreció
una mejora generalizada de todos los valores optométricos acomodativos y vergenciales. 
En cuanto a la AV en visión lejana los pacientes con espasmo acomodativo mejoraron respecto a la visita inicial,
que tras la terapia visual redujeron la pseudomiopía que presentaban. Este hecho puede apreciarse comparando los
valores del equivalente esférico (EE) del OD y del OI al inicio y al final como se dio prácticamente en todos los
pacientes, siendo mayor el cambio en aquellos que tenían el espasmo acomodativo más elevado al inicio. Como
ejemplos, los pacientes 9 (EE OD inicial -5,50 D a EE OD final de 0,00 D y EE OI inicial - 5,50 D a EE OI final de
+0,25 D) y 11 (EE OD inicial -4,00 D a EE OD final de +0,50 D y EE OI inicial -5,00 D a EE OI final de +0,25 D),
los cuales presentaban miopías elevadas antes de la terapia visual, finalizaron el estudio tendiendo a la
emetropía al desbloquear el exceso acomodativo que presentaban.
Tras el plan de terapia visual la AA mejoró en todos los pacientes del estudio tanto en monocular como en
binocular relativa a su edad, así como los datos de la ARN y la ARP inicial y final que se normalizaron en todos
los casos en los que una de las dos o ambas se encontraban reducidas. La FAB mejora en casi todos los pacientes
del estudio pero en menor cuantía que la FAM. 
Los datos vergenciales de los pacientes también mejoraron sustancialmente tras la terapia visual acomodativa que
se realizó, ya que se redujo la distancia a la nariz del PPC en la mayoría de los casos consiguiendo valores
normales. Lo mismo ocurre en las vergencias fusionales, especialmente en las positivas.
Los pacientes con espasmo acomodativo no eran capaces de relajar la acomodación antes de la terapia visual,
fallando con lentes positivas. En visión lejana al retirar la lente negativa no podían recuperar la nitidez debido
a la pseudomiopía que presentaban y en visión próxima les pasaba al colocar la lente de +2,00 D.
Así pues, los pacientes con exceso de acomodación presentaban un bloqueo de ésta de modo que la AA se encontraba
anclada a una distancia determinada que solía coincidir con su distancia de trabajo habitual en visión próxima,
normalmente la distancia a la que tenían la pantalla del ordenador, tablet o móvil. Entonces generaban una
pseudomiopía debido a su incapacidad para relajar el cristalino, para la visualización de un determinado estímulo
a mayor distancia, es decir, el foco de nitidez lo tenían a una distancia más corta de la necesaria generando
borrosidad a distancias más lejanas. Por tanto, fallaban en todas las pruebas en las que se utilizaban lentes
positivas que les hacían relajar la acomodación y soltar ese espasmo. En concreto, los valores de ARN, FAM y FAB
con 0D en lejos y +2,00 D en cerca se encontraban reducidos, además de la AV en los casos en los que la
pseudomiopía era elevada.
Es decir, conforme el cristalino iba recuperando su capacidad de enfoque y desenfoque se iba reduciendo la
pseudomiopía y, con ello, el EE tendiendo a la emetropía, manifestando una mejora de la AV en visión lejana.
Entonces los pacientes dejaban de acomodar en exceso, siendo capaces de encontrar la nitidez a cualquier
distancia. Esta reducción del EE puede contrastarse con estudios como el realizado por Ciuffreda o Scheiman
quienes también apreciaron dicha emetropización de los pacientes con espasmo acomodativo tras la terapia visual
activa para el aumento de la AA, mediante ejercicios en casa, lo que hemos confirmado con nuestro estudio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En base a los datos obtenidos se puede extraer las siguientes conclusiones:
La terapia visual activa es útil para la normalización de los parámetros acomodativos, tales como la amplitud de
acomodación, la flexibilidad acomodaticia monocular y la flexibilidad acomodaticia binocular, en todos los
pacientes preprésbitas que padecen disfunciones acomodativas independientemente de su edad. En los pacientes que
presentaban de exceso acomodativo mediante la utilización de la terapia visual se pudo desbloquear el espasmo
consiguiendo la emetropización y consecuente mejora de la agudeza visual sobretodo en visión lejana.
Dada la importancia de la relación entre la acomodación y la convergencia, la realización de terapia visual
vergencial y acomodativa ayuda de modo eficaz a la resolución del problema acomodativo, reduciendo el tiempo de
tratamiento.
Todos los pacientes mejoraron su calidad de vida óptima eliminando los síntomas que padecían, como las cefaleas,
borrosidad, astenopia o mareos, devolviendo una capacidad de enfoque nítida a cualquier distancia con su
corrección subjetiva si la precisaban.
Con lo cual, es recomendable que las personas que trabajen con pantallas hagan cambios de enfoque cada 15-30
minutos intentando visualizar objetos lejanos a través de una ventana para prevenir el bloqueo de su cristalino.Y
en pacientes que ya padecen dicho bloqueo acamodativo detectado en nuestras consultas ambulatorias pautar
ejercicios simples, como los comentados en la memoria y sin coste económico, para que puedan ejercitar su
musculatura ocular en casa y poner remedio a su disfunción, cada vez más frecuente en nuestra sociedad.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/373 ===================================== ***

Nº de registro: 0373

Título
DETECCION DE ESPASMOS ACOMODATIVOS GENERADOS POR EL USO DE PANTALLAS Y SU TRATAMIENTO

Autores:
ORDUNA HOSPITAL ELVIRA, SANCHO REDONDO CARMEN, BAZAN GIMENEZ PABLO, SEGURA CALVO FRANCISCO JAVIER, CASTILLO
CASTEJON OLIMPIA, HERNANDEZ VIAN RUBEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Disfunciones acomodaticias
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actualidad se está detectando un aumento de espasmos acomodaticios generados por el uso de dispositivos y
pantallas de la población joven. Este problema es generado debido a que el cristalino enfoca en visión próxima
durante mucho tiempo, esa acomodación mantenida hace que el cristalino no sea capaz de desenfocar en visión lejana
creando una pseudomiopía con sus correspondientes cefaleas y visión borrosa.

RESULTADOS ESPERADOS
Población de 8 a 40 años.
Búsqueda del porcentaje de población que padece esta patología, cada día más frecuente en la adolescencia.
Detectar el problema sin confundirlo con una miopía.
Tratamiento mediante ejercicios para enseñar al sistema visual a enfocar y desenfocar.
Evitar que el paciente vuelva a generar dicho espasmo y así evitar las cefaleas y visión borrosa.
Educar a la población joven en higiene visual.

MÉTODO
A los pacientes en la primera visita se les realiza el siguiente examen oftalmo-optométrico:
Toma de agudeza visual
Graduación subjetiva sin cicloplejia
Examen optométrico completo con toda la bateria de test
Presión intraocular
Graduación bajo cicloplejia
Revisión de fondo de ojo
Ejercicios visuales que tendrán que realizar durante el tiempo previsto

INDICADORES
Porcentaje de pacientes menores de 40 años que padecen esta disfunción y tratamiento de éstos para disminuir su
sintomatología y eliminar el espasmo acomodativo.

DURACIÓN
Marzo de 2019 a Diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO SEGURA CALVO
· Profesión ........ OPTOMETRISTA
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHO REDONDO CARMEN
BAZAN GIMENEZ PABLO
ORDUNA HOSPITAL ELVIRA
GIMENEZ CALVO GALADRIEL
SORIANO PINA DIANA
ALTEMIR GOMEZ IRENE
FANLO ZARAZAGA ALVARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo principal del estudio fue determinar la fórmula más predictiva para el cálculo de la potencia de
lentes intraoculares, así como los ajustes que fueran necesarios, en función de diferentes parámetros como la
longitud axial o el modelo de lente.
En el estudio se incluyeron a pacientes intervenidos de cirugía de catarata que alcanzaron en la última revisión
postoperatoria una agudeza visual con corrección de al menos 0,8. Se excluyeron aquellos con cualquier patología
ocular o sistémica que pudiera afectar a su agudeza visual.
Se incluyeron en el estudio un total de 710 ojos, sobre los que se comparó el equivalente esférico teórico,
obtenido con el biómetro IOL Master 700, con la refracción subjetiva final. Para ahondar más en los resultados se
dividió la muestra en diferentes grupos en función de la longitud axial: ojos cortos (<22mm), largos (>25mm) y de
longitud axial media (entre 22 y 25mm); y del modelo de lente intraocular: Tecnis ZCB00 (Abbott), EyeCee One
(Bauch&Lomb), Micro+A123 (PhysIOL).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los parámetros preoperatorios para el total de la muestra fueron de 23,42±1,17 mm de longitud axial, 3,07±0,39 mm
de profundidad de cámara anterior, 4,59±1,41 mm de espesor del cristalino, 43,50±1,91 D de potencia del meridiano
plano y 44,43±1,88 D de potencia del meridiano curvo. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas
(p<0,05) en la longitud axial (21,64±0,34 mm frente a 26,21±1,13 mm), profundidad de cámara anterior (2,73±0,30 mm
frente a 3,47±0,35 mm), y potencias de los meridianos planos (44,99±1,47 D frente a 42,66±1,38 D) y curvos
(45,91±1,45 D frente a 43,59±1,47 D) entre los grupos dependientes de la longitud axial (ojos cortos frente a ojos
largos). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes modelos de lente
intraocular.
El equivalente esférico subjetivo fue de -0,21±0,45 D para el total de la muestra, encontrándose diferente
estadísticamente significativas en el grupo de ojos largos (-0,29±0,52 D), en las lentes EyeCee One (-0,42±0,43 D)
y en las Micro+A123 (0,00±0,40 D). La fórmula SRK/T fue la más precisa en el grupo de ojos largos
(hipermetropizando 0,15±0,37 D) y la HofferQ para los ojos cortos (miopizando -0,13±0,45 D). No se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre las fórmulas de cálculo en el grupo de longitud axial media ni
para los diferentes modelos de lentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha observado una mayor predicción de la refracción con la fórmula SRK/T en los ojos largos y de la HofferQ en
ojos cortos, así como una hipercorrección con la lente EyeCee One y una hipocorrección con la Micro+A123.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/442 ===================================== ***

Nº de registro: 0442

Título
OPTIMIZACION DEL CALCULO DE LENTES INTRAOCULARES MEDIANTE EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS REFRACTIVOS TRAS CIRUGIA
DE CATARATA

Autores:
SEGURA CALVO FRANCISCO JAVIER, GIMENEZ CALVO GALADRIEL, ORDUNA HOSPITAL ELVIRA, SORIANO PINA DIANA, ALTEMIR GOMEZ
IRENE, SANCHO REDONDO CARMEN, BAZAN GIMENEZ PABLO, FANLO ZARAZAGA ALVARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El envejecimiento gradual de la población en las últimos años ha generado un incremento en el número de cirugías
de catarata. Concretamente, en la unidad de alta resolución de catarata ambulatoria (ARCCA) del Hospital Nuestra
Señora de Gracia se realizan más de 20 cirugías diarias.
La catarata constituye la opacificación del cristalino, ocasionando un déficit visual y una peor calidad de vida
de los pacientes. 
En la actualidad la cirugía de la catarata busca, no sólo devolver la transparencia a los medios oculares, sino
lograr la mejor situación refractiva según las necesidades del paciente, generalmente la emetropía.
Para ello se pueden utilizar numerosas fórmulas de cálculo que determinan la potencia de la lente intraocular a
implantar, en función de la anatomía del ojo y de las características de las lentes.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal será determinar la fórmula más predictiva para el cálculo de la potencia de lentes
intraoculares, así como los ajustes que fueran necesarios, en función de diferentes parámetros como la longitud
axial, queratometría, profundidad de cámara, modelo de lente… 
Se incluirán en el proyecto las pruebas realizadas a todos los pacientes intervenidos de cirugía de catarata en el
Hospital Nuestra Señora de Gracia que alcancen en la última revisión postoperatoria una agudeza visual con
corrección de al menos 0,8. 

MÉTODO
Para llevar a cabo el análisis se utilizarán las pruebas realizadas tanto en la visita preoperatoria (biometría
ocular) como en la revisión de alta postoperatoria (refracción).
Tras la última visita, el personal incluirá los resultados en una base de datos propia, para su posterior análisis
estadístico.
No se generarán revisiones extras ni pruebas complementarias a las que se realizan habitualmente a los pacientes.

INDICADORES
Comparación del equivalente esférico teórico con la refracción subjetiva final, para cada una de las fórmulas y de
los grupos a analizar (en función de los parámetros biométricos).

DURACIÓN
De marzo a diciembre de 2019 con posibilidad de continuación según los resultados obtenidos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL TELLA MARIN
· Profesión ........ CELADOR/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ORTOGERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VILLA MONTALVO MIGUEL
GARCIA MEDINA PILAR
NAVARRO ARNAS JAVIER
MONTERDE JAULIN CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realiza cronograma de actividades que se realizan en el servicio. 
sSe instala en el ordenador de la planta un PDF con toda la informacion para ser consultado por los celadores de
paso por la unidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha informado a los celadores de paso por la unidad de la existencia del cronograma.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El cronograma se ha realizado entre los celadores del servicio poniendo en comun las ideas para realzar mejor
nuestro trabajo. Consideramos que lo mas importante, ya que es lo que mas dudas genera al personal de paso, es el
apartado que se refiere a la movilizacion.
Se le entrega el documento realizado al Jefe de Celadores para que pueda entregar copia a los celadores que
sustituyen a los del servicio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/263 ===================================== ***

Nº de registro: 0263

Título
GUIA DE CRONOGRAMA DE CELADORES EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIAY CIRUGIA

Autores:
TELLA MARIN ISABEL, VILLA MONTAVA MIGUEL, GARCIA MEDINA PILAR, NAVARRO ARNAS JAVIER, MONTERDE JAULIN CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: geriatria, cirugia
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EN EL ULTIMO AÑO EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA HA ACOGIDO A PACIENTES GERIATRICOS DE FORMA MAS CONTINUA A COMO LO
VENIA HACIENDO, DANDO LUGAR A UNA REDISTRIBUCION DEL TRABAJO DESARROLLADO ANTERIOMENTE CON PACIENTES INTERVENIDOS
DE CADERA Y PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA DE ORL TRES VECES POR SEMANA. UTILIZANDO LOS MISMOS RECURSOS. POR
TODO CONSIDERAMOS MUY NECESARIO ACTUALIZAR UN CRONOGRAMA DE LAS TAREAS REALIZADAS HASTA AHORA PARA PODER UNIFICAR
CRITERIOS ENTRE LOS CELADORES DE LA UNIDAD Y TENER UN DOCUMENTO DE INFORMACION Y FORMACION PARA LAS/OS CELADORES
QUE SE PUEDAN INCORAPORAR A LA UNIDAD TANTO DE FORMA TEMPORAL COMO DEFINITIVA.

RESULTADOS ESPERADOS
DISTRIBUIR EL TRABAJO A LO LARGO DE LOS TRES TURNOS DE FORMA EFICIENTE Y EFICAZ.
MEJORAR LA EFICIENCIA EN LA CALIDAD DE CUIDADOS A LOS PACIENTES INGRESADOS EN NUESTRA UNIDAD.
FORMAR E INFORMAR A TODOS AQUELLAS/OS CELADORES QUE ENTREN EN LA UNIDAD
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MÉTODO
A LO LARGO DEL AÑO LAS/OS CELADORES DE LA UNIDAD IRAN APORTANDO IDEAS QUE SE ANOTARAN EN UNA HOJA EXCEL DISPUESTA
EN ORDENADOR DEL TRABJO.
EL EQUIPO REALIZARA TRES REUNIONES EN EL AÑO PARA IR RECOGIENDO LAS IDEAS Y VALORAR QUE SU INTRODUCCION EN EL
CRONOGRAMA CUMPLE LOS OBJETIVOS DE SER EFICACES Y EFICIENTES, Y A SU VEZ PODER IR UNIFICANDO CRITERIOS. 
YA EN LA ULTIMA REUNION: SE CONFIGURARÁ EL CRONOGRAMA DEFINITIVO 

INDICADORES
% CELADORES/AS QUE SE LES HA PRESENTADO EL DOCUMENTO TANTO DE LA UNIDAD COMO DE PASO POR LA UNIDAD.
VALORACION DE LA EFICACIA DEL DOCUMENTO POR ENCUESTA DE VALORACION.

DURACIÓN
PROYECTO SE INICIARÁ CON UNA PRIMERA REUNION EN MARZO PARA CONIGURAR LA PAGINA EXCEL Y DEJARLA PREPARADA PARA
ANOTACIONES DE NUEVAS IDEAS Y SE COLGARÁ EL CRONOGRAMA CON LAS TAREAS MAS GENERALES DE LOS TRES TURNOS.
2ª REUNION EN JUNIO DONDE SE REVISARÁ LAS IDEAS APORTADAS HASTA EL MOMENTO 
EN NOVIEMBRE-DICIEMBRE SE REALIZARÁ LA ULTIMA REUNION PARA SU CONFIGURACION DEFINITIVA.
AÑO 2020 IMPLEMENTARLO EN EL SERVICIO Y CONFECIONAR Y VALORAR LA ENCUESTA DE VALORACION.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE ANTICOAGULACION EN PACIENTES QUE VAN A SER INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
EN EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0253

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA HERRERO EGEA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ LIESA RAFAEL
CASTELLOTE ARMERO AMPARO
NAYA GALVEZ MARIA JOSE
DE FRANCISCO GARCES ENRIQUE
DAMBORENEA TAJADA JORGE
LABARTA VIÑALES CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado una sesión conjunta entre un representante del Servicio de Anestesia y todos los médicos del
Servicio de Otorrinolaringología, en la que se ha explicado el protocolo a seguir en pacientes tratados con
anticoagulación y/o antiagregación. Se ha elaborado un documento con el objetivo de que todos los médicos sepamos
que tratamientos hay que suspender y en qué circunstancias hay que suspenderlos, dependiendo del tipo de cirugía,
riesgo trombótico del paciente y/o riesgo hemorrágico del mismo; en el que especifica cada una de las actuaciones.
También disponemos de algoritmos y esquemas en los que se pauta, dependiendo del fármaco, cuantos días antes de la
cirugía hay que suspenderlos, si hay o no que suspenderlos, o si se sustituye por otro fármaco. Se ha recalcado
que esas pautas se las explicara al paciente el especialista en Anestesia en la consulta previa a la cirugía. En
el caso que tenga un riesgo trombótico y/o hemorrágico adicional, se hará hoja de consulta al Servicio de
Hematología. 
En los procedimientos quirúrgicos de urgencia, también se han establecido las pautas a seguir por todos los
médicos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La realización de este proyecto ha permitido disminuir el número de suspensiones de pacientes que van a ser
intervenidos quirúrgicamente por inadecuada aplicación de las recomendaciones en individuos anticoagulados y/o
antiagregados. Si los pacientes no se suspenden, están más satisfechos por la asistencia recibida y el índice de
ocupación de quirófano es favorable. Si todos los médicos que atendemos al paciente conocemos la pauta de
actuación en estas personas, podemos informarle al paciente y prevenir posibles suspensiones quirúrgicas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las reuniones conjuntas con otros Servicios permiten enriquecernos científicamente a todos los médicos que
prestamos asistencia sanitaria, y consecuentemente, mejorar nuestra calidad asistencial. El proyecto es
sostenible, ya que disponemos de un documento en el que están las recomendaciones de actuación y se podría
extender a otros servicios, revisando las circunstancias de la cirugía y del paciente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/253 ===================================== ***

Nº de registro: 0253

Título
PROTOCOLO DE ANTICOAGULACION EN PACIENTES QUE VAN A SER INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE EN EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

Autores:
HERRERO EGEA ANA, FERNANDEZ LIESA RAFAEL, CASTELLOTE ARMERO AMPARO, NAYA GALVEZ MARIA JOSE, DE FRANCISCO GARCES
ENRIQUE, DAMBORENEA TAJADA JORGE, LABARTA VIÑALES CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: Patología otorrinolaringológica
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes anticoagulados o antiagregados que van a ser sometidos a intervención quirúrgica por parte del
Otorrinolaringólogo, a veces tienen que suspender este tipo de tratamientos los días previos. En ocasiones se
derivan a Hematología o a Anestesia para que le de las pautas correctas. Ha habido casos en los que no está claro
que especialista es el que tiene que hacer esa recomendación.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar un documento de cuando suspender la anticoagulación y/o antiagregación en pacientes que toman esta
medicación y van a ser operado por parte del Servicio de Otorrinolaringología.

MÉTODO
Hacer una sesión conjunta con Hematología y Anestesia en la que elaboremos las pautas de suspensión de estos
tratamientos anticoagulantes en pacientes sometidos a cirugía. Hacer hincapié en que especialista tiene que dar
esas pautas a los pacientes.

INDICADORES
Pacientes en los que se ha suspendido la cirugía por no realizar bien las pautas de anticoagulación.
Pacientes operados que han realizado correctamente la pauta de anticoagualción.

DURACIÓN
En el primer semestre del 2019 se llevará a cabo la sesión conjunta con Hematología y Anestesia para elaborar las
pautas en la anticoagulación antes de la cirugía otorrrinolaringológica y las directrices en las explicaciones al
paciente.
En el segundo semestre se llevará a cabo lo acordado en ese documento de actuación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DISEÑO Y PUESTA EN MARCHA DE UNA APLICACION MOVIL O PAGINA WEB PARA EL SERVICIO DE
CORRETURNOS DEL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1035

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ALEJANDRO URCOLA MONREAL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. POOL ENFERMERIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Estudio de las diferentes alternativas de entornos de programación para creación de aplicaciones móviles. (Enero y
febrero de 2019)

Prueba de diferentes métodos de creación de aplicaciones móviles. (Marzo y Abril de 2019)

Elección del método de programación de aplicación móvil: APP INVENTOR (Abril de 2019)

Inicio, familiarización y desarrollo de la interfaz de la aplicación (Mayo y Junio de 2019) 

Desarrollo de la aplicación movil: se recoge la información de la distribución de carga de trabajo y reparto de
las tareas en todas las plantas del hospital nuestra señora de gracia. Falta por añadir los servicios de consultas
externas y ampliar las opciones de la aplicación. (Julio, Agosto, Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre de
2019).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se estudia los diferentes entornos de programación y desarrollo de aplicaciones de móvil.
Se desarrolla una aplicación móvil en fase beta con un entorno sencillo.
Se añade la información relativa a las diferentes plantas del hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Queda pendiente terminar de incorporar la información relativa a las consultas externas del hospital.

Queda pendiente investigar mejoras en la aplicación para simplificar su manejo.

Queda pendiente conocer la opinión del resto de los trabajadores del hospital sobre la aplicación.

7. OBSERVACIONES. 
Resulta complicado avanzar en el proyecto de mejora debido a la complejidad del mismo y a haber cambiado de
contrato de trabajo, y por tanto, de hospital.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1035 ===================================== ***

Nº de registro: 1035

Título
DISEÑO Y PUESTA EN MARCHA DE UNA APLICACION MOVIL O PAGINA WEB PARA EL SERVICIO DE CORRETURNOS DEL HOSPITAL
NUESTRA SEÑORA DE GRACIA

Autores:
URCOLA MONREAL ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Ninguna patología
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El servicio de correturnos implica tener unos conocimientos globales sobre el funcionamiento de todos los
servicios del hospital. Por ello, el año pasado se creó un Manual de Acogida que recoge las generalidades de cada
uno de los servicios. 

Con el fin de prestar unos cuidados de calidad, cada uno de los servicios del hospital actualiza sus protocolos,
procedimientos, infraestructura, etc y el personal del servicio de correturnos debe conocer estos cambios y
adaptar su forma de trabajar. 

Para facilitar los conocimientos necesarios a todo el personal de este servicio, la creación de una aplicación de
móvil o página web constituiría una herramienta muy eficaz debido a que hoy en día casi la totalidad de las
personas dispone de acceso a internet. 

Se propone crear una aplicación de móvil compatible con Android e IOs o una página web que permita visualizar de
forma sencilla este contenido. Para ello se valorará emplear una plataforma de diseño web o de aplicación móvil
que agilice el trabajo. Una vez puesta en marcha la aplicación o página web se llevará a cabo una evaluación de la
misma por parte del personal del servicio de correturnos.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: desarrollar una aplicación o página web que permita al servicio de correturnos desarrollar sus
funciones de una forma más eficaz, al disponer de toda la información de los diferentes servicios del hospital en
un soporte informático.

Objetivos secundarios:
Aumentar la satisfacción laboral del servicio de correturnos del hospital provincial proporcionando una
herramienta de trabajo que permita conocer más en profundidad los servicios del hospital.

Actualizar la práctica de la enfermería mediante el uso de nuevas tecnologías.

Ayudar en la integración del hospital a personal recién incorporado al servicio de correturnos.

Favorecer la práctica de enfermería basada en la evidencia utilizando en el trabajo diario guías de práctica
clínica y protocolos de actuación recogidos en el manual de acogida.

MÉTODO
1.- Búsqueda de entornos de programación que permitan crear una aplicación móvil en IOs y Android o una página
web.
2.- Estudio de los diferentes entornos de programación para encontrar el más adecuado y valorar si es más
conveniente realizar una página web o una aplicación de móvil.
3.- Diseño en papel de la aplicación de móvil o página web con sus diferentes secciones, pestañas y relaciones
entre sí.
4.- Programación y creación de la aplicación de móvil o página web.
5.- Publicación de la página web o aplicación móvil en internet y distribución al personal sanitario.
6.- Valoración de los usuarios de la aplicación o página web mediante un cuestionario.

INDICADORES
Para medir la utilidad de la aplicación se ofrecerá el uso de la herramienta al personal del servicio de
correturnos del hospital. 

Se considerará un resultado correcto una cobertura superior al 50% del personal del servicio de correturnos.
Se considerará un resultado correcto que el 100% de los supervisores conozcan la existencia de la aplicación.
El registro y evaluación de los indicadores y la aplicación de medidas correctoras como mejora de la aplicación o
página web pasarán a formar parte de mejora de la calidad por parte de Gerencia.

DURACIÓN
Se considera que es necesario un plazo mínimo de 10 meses, siendo difícil pronosticar un periodo de tiempo máximo
por las complicaciones e imprevistos que puedan surgir durante la creación de esta herramienta. Cronograma de los
tiempos de trabajo:
1.- Creación del grupo de trabajo (Abril 2019)
2.- Búsqueda de entornos de programación, diseño web y valoración de los mismos (Mayo - Junio 2019)
3.- Diseño de la aplicación o página web en papel (Junio - Julio 2019)
4.- Creación de la aplicación o página web con el entorno de programación elegido (Agosto - Noviembre 2019)
5.- Prueba de la herramienta final obtenida en el personal y valoración de los usuarios y supervisores (Diciembre
2019)
6.- Evaluación de los indicadores (Enero 2019)
7.- Valoración de los resultados (Enero - Febrero 2019)

OBSERVACIONES
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE ATENCION A LA USUARIA PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ CANCER MAMA (PDPCM)
MEDIANTE ENCUESTA DE SATISFACCION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1162

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR MOREO BERGADA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PROGRAMA DETECCION CANCER DE MAMA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONGE DE MIGUEL JACINTO
ANDRES GARCIA PILAR
LANAU PUEYO MARIA JOSE
RODRIGO VILLAMAYOR FRANCISCO JOSE
FRANCO CATALAN CONCEPCION
BRINQUIS FELICES ISABEL
BLANCO LATORRE MARIA ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama, tiene medias indirectas que indican una elevada satisfacción de
la población diana: la propia adherencia al Programa de las usuarias, las opiniones de los profesionales
sanitarios e incluso la repercusión en medios de comunicación y otros foros. 
En 2019 se ha pretendido medir de la forma lo más objetiva posible esta satisfacción de las usuarias, y poder
detectar áreas de mejora preguntando directamente a la mujer, mediante una encuesta de satisfacción única para las
Comunidad Autónoma, aunque el programa tiene unidades de coordinación en el ámbito de la provincia y los
resultados se analizan en este ámbito.
Febrero-abril 2019, consulta y búsqueda bibliográfica de encuestas realizadas en los programas de cribado
mamográfico y se elabora un diseño de borrador consensuado por las responsables de las tres provincias.
Mayo de 2019, reunión de equipo de las responsables del programa de las tres provincias, para consensuar
criterios, diseñar un formato único, y concretar la metodología. Se invita a la mujer que acuda a hacerse
mamografía a la Unidad Móvil y Fija a que rellene una encuesta anónima y voluntaria, que se depositará en una urna
de cartón precintada instalada fuera del habitáculo de trabajo. consta de 8 preguntas cerradas a contestar con
cruces y una abierta para recoger sugerencias de mejora en áreas no exploradas.
Junio 2019, reunión de equipo de trabajo en cada una de las tres provincias (auxiliares administrativos, Técnicos
de radiodiagnóstico, y médico responsable del programa), para explicar metodología de la encuesta y aportar
sugerencias
Septiembre 2019, se diseña una urna, precintada, y un cartel invitando a participar a las usuarias con el lema:
“Ayúdanos a mejorar, tu opinión nos interesa. Cumplimenta la encuesta. Gracias por colaborar”. 
Cuarto trimestre inicio y desarrollo del trabajo de campo en unidades de cribado mamográfico
Diciembre: recogida de las encuestas (Técnicos especialistas en radiodiagnóstico en la Unidad Móvil), registro en
Excel XP para explorar los datos de la encuesta (auxiliar administrativo), y evaluación final por parte de la
responsable del programa.
Enero de 2020, está previsto reunión de las responsables de las tres provincias, para valoración final y
resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En Zaragoza se han realizado 75 encuestas en la Unidad Móvil (zonas de Salud de Sástago y Tauste) y 105 en la Fija
(Hospital Ntra. Sra. de Gracia, zonas de salud urbanas). 
La participación sucesiva regular (Tasa de adhesión) en el programa es de 92,5%.
ACCESIBILIDAD: % Satisfacción con la información que se proporciona:
El contenido de la carta pareció claro y comprensible: 96,7% (ninguna respuesta negativa, el resto hasta 100% en
blanco). 
En caso de contactar por teléfono: el 15 % tuvo que hacer más de un intento para contactar. Es importante que 5 %
no pudieron contactar telefónicamente
El correo electrónico: Un 6,1 % afirman haberlo utilizado y opinan que se contestó rápidamente
RESPETO Y CUIDADO DEL PACIENTE: % de las mujeres que están satisfechas con el trato recibido:
98,9 % con mucha amabilidad o correcto; 81,7 % mucha amabilidad, y el 17,2 % correcto
CONFORTABILIDAD: % de mujeres que valoran positivamente. 
El 22,8 % muy cómodo 
el 57,8 % bastante cómodo; 18,3 % poco cómodo (la mayoría se refieren a la unidad móvil)
DEMORA RESULTADOS (Percepción)
60 % de mujeres les parece adecuado el tiempo que tardan en recibir los resultados, 0,6% opinan que excesivamente
largo. Un 20,6% no contestó la pregunta.
VALORACIÓN GLOBAL DEL PROGRAMA: % global de grado de satisfacción del Programa
satisfechas o muy satisfechas el 98%, (el 64% muy satisfechas)
SUGERENCIAS RECOGIDAS EN LA ENCUESTA (pregunta abierta)
- Unidad móvil: quejas sobre el lugar de espera (5/75)
El resto de sugerencias van relacionadas con criterios técnicos en los que la opinión de la usuaria es menos
valorable (hacer mamografías anuales, disminuir el dolor…)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Alta satisfacción global del programa. 
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1162

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-Es necesario mejorar la accesibilidad telefónica. Consideramos que es poco deseable que un 5 % de las usuarias no
hayan podido acceder telefónicamente. El correo electrónico se empieza a utilizar y es útil para mejorar la
accesibilidad.
- El respeto y cuidado es valorado positivamente. 
-La confortabilidad es bien valorada en la Unidad Fija. En la móvil puede haber margen de mejora, a valorar dado
lo reducido del espacio.
- El tiempo de demora de resultados es valorado globalmente como favorable, pero es de interés explorar los
tiempos del proceso completo de resultados
La información de la encuesta de satisfacción nos es muy valiosa para mejorar los procesos de atención. Revela
áreas de oportunidad, potencia los aciertos, favorece la fidelización porque las usuarias saben que se escucha su
voz y que preocupa mejorar. La innovación en la gestión no siempre requiere de medidas espectaculares ni costosas,
pararse a pensar en la organización del trabajo y explorar la opinión de los usuarios, permite hacer cambios en el
entorno que mejoran la calidad de la asistencia que se presta.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1162 ===================================== ***

Nº de registro: 1162

Título
MEJORA DE ATENCION A LA USUARIA PDPCM MEDIANTE ENSCUESTA DE SATISFACCION

Autores:
MOREO BERGADA PILAR, MONGE DE MIGUEL JACINTO, ANDRES GARCIA PILAR, LANAU PUEYO MARIA JOSE, RODRIGO VILLAMOR
FRANCISCO JOSE, FRANCO CATALAN CONCEPCION, BRINQUIS FELICES ISABEL, BLANCO LATORRE MARIA ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Detección precoz cáncer de mama
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Satisfacción
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Programa de detección precoz de cáncer de mama en Aragón comenzó a finales de 1996 y se extendió de forma
progresiva a toda la Comunidad Autónoma hasta alcanzar una cobertura total en 1999. Su misión se basa en detectar
precozmente el cáncer de mama para lograr una mayor supervivencia y una mejor calidad de vida en mujeres de la
población diana (50 a 69 años residentes en Aragón). 
Se trabaja en dos unidades fijas (Zaragoza y Huesca) y tres unidades móviles provistas de mamógrafo que se
desplazan a todas las cabeceras de Zona de Salud de Aragón mejoran la accesibilidad de las usuarias al Programa de
forma fudamental, siendo este uno de los motivos que contribuyen a una valoración muy positiva por parte de
usuarias, profesionales sanitarios y también por la población general.
Se tienen medidas indirectas de esta satisfacción a lo largo del tiempo: la propia adherencia al programa,
comentarios de prensa, felicitaciones verbales y telefónicas… Pero también se han recogido sugerencias y
reclamaciones que, aunque escasas, son la demostración objetiva de que es necesario mejorar en algunos aspectos
como en la accesibilidad telefónica, pero sobre todo en el trato a la usuaria y en la información que se le
proporciona.
Se pretende en 2019 medir de forma lo más objetiva posible esa satisfacción de las usuarias y detectar áreas de
mejora preguntando directamente.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Medir la satisfacción de la usuaria del PDPCM:
o        Con la información que se le proporciona
o        Con el trato personal que recibe (amabilidad, educación, cortesía)
o        Con la espera para realizar la prueba
o        Con la confortabilidad de las instalaciones
o        Con los plazos de demora de resultados
-        Detectar áreas de mejora de forma objetiva
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MEJORA DE ATENCION A LA USUARIA PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ CANCER MAMA (PDPCM)
MEDIANTE ENCUESTA DE SATISFACCION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1162

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
Se va a diseñar una encuesta, corta, visual, anónima. Preguntando por los aspectos que se pretende testar,
valorando hacerlo a través de una escala Likert o algún sistema de la misma sencillez.
Se entregará la encuesta a la usuaria cuando acuda a realizarse la mamografía, dándole la oportunidad de
depositarla en una urna o buzón colocado fuera del recinto para facilitar el anonimato y dar mayor libertad de
respuesta a la señora.
La encuesta terminará con una pregunta abierta, general para poder detectar mejoras en áreas no exploradas
directamente. 
Análisis estadístico de las encuestas recogidas

INDICADORES
% participación sucesiva regular (separada por provincias) > 85%
% satisfacción con la información que se proporciona >90%
% mujeres satisfechas con el trato >95%
% mujeres satisfechas con la espera >90%
% mujeres que valoran positivamente la confortabilidad de las instalaciones (Unidad móvil>80%; Unidad fija >90%)
% mujeres satisfechas con la demora en recibir resultados >80%

DURACIÓN
1º y 2º trimestre: Diseño de la Encuesta
Mayo / Noviembre: se invitará a todas las participantes en el Programa a responder la encuesta
Diciembre: análisis estadístico de las encuestas, identificación de áreas de mejora y planificar actividades para
la mejora

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DE UN TRIPTICO DE ACOGIDA PARA PACIENTES QUE INGRESAN EN LA UNIDAD DE
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD Y CONDUCTA ALIMENTARIA (UTPCA) Y SUS FAMILIARES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0493

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA TOMEO FERRER
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA GARCIA ESTELA
HORNA DURO MARIA CARMEN
GALAN SAN MARTIN ANA MARIA
GARCIA ALDA BEGOÑA
GOMEZ ALVAREZ AZUCENA
ORNAT JORDAN PILAR
SOLANS GARCIA ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- ELABORACIÓN DEL TRÍPTICO DE ACOGIDA.
- LA MUESTRA SELECCIONADA SON LOS PACIENTES QUE INGRESAN EN UTPCA Y FAMILIARES.
- ENTREGA DEL TRIPTICO POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA EL DÍA DEL INGRESO AL PACIENTE Y FAMILIA.
- INFORMACION AL PERSONAL DEL SERVICIO DEL TRIPTICO ELABORADO MEDIANTE REUNIONES DE EQUIPO.
- ELABORACION Y ENTREGA DE ENCUESTA DE SATISFACCION A PACIENTE Y FAMILIARES.
- RECOGIDA DE ENCUESTA DE SATISFACCION A LOS 5 DIAS DE INGRESO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
CUMPLIMIENTO DEL CALENDARIO MARCADO al 100/%
- Reunión de Equipo para creación de grupo de trabajo: mayo 2019
- reunión de equipo para consensuar criterios, revisión de otros trípticos y demás documentos: mayo 2019
- Elaboración del tríptico y encuesta de satisfacción: junio de 2019
- Elaboración de power point para la presentación del documento a todo el equipo.
- Presentación del tríptico en la Unidad: junio de 2019.
- Distribución del tríptico: octubre de 2019.
- Entrega de las encuestas el quinto día de ingeso: octubre de 2019.
- Recogida de datos mediante encuesta: desde octubre 2019 hasta enero 2020
- Realización de memoria y conclusiones: enero 2020.

MATERIAL PARA DESARROLLAR EL PROYECTO:
- El material utilizado tanto en el diseño del tríptico como en la 
encuesta ha sido mediante formato papel.
- Se ha utilizado soporte digital a través del formato power point para la difusión de la información entre los
profesionales del equipo

RESULTADOS ALCANZADOS::
- Al 100% de los pacientes y familiares les ha sido entregado el tríptico y encuesta de 
satisfacción.
- Un 85/% de los pacientes y familiares rellenan la encuesta de satisfacción.
- Los pacientes y sus familias al recibir información breve y concisa 
del funcionamiento de la unidad, se sienten menos ansiosos y más seguros
en un entorno que a priori desconocen.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Dada la peculiaridad de la unidad, en la cual se realizan pocos ingresos
ya que su estancia es de dos o tres meses, la muestra de pacientes es 
pequeña.
- La valoración global del proyecto por parte del equipo implicado es 
positiva.
- según los resultados obtenidos consideramos que el tríptico de acogida es una herramienta útil para transmitir
una gran cantidad de información al paciente y su familia a su llegada a unidad.
- Podemos afirmar que los pacientes y su familia se sienten mejor 
informados. Estamos satisfechos con la acogida del tríptico y los resultados obtenidos hasta el momento.
- Como conclusión general podemos decir que la utilidad del tríptico ha 
sido beneficiosa para el paciente y su familia.

7. OBSERVACIONES. 
Este tríptico forma parte y está incluido en la documentación informativa de la unidad.
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DESARROLLO DE PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE SESIONES GRUPALES DE ENFERMERIA PARA
PACIENTES AMBULATORIOS DE LA U. DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y CONDUCTA ALIMENTARIA
(UTPCA) DEL H NTRA SRA DE GRACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0576

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA MARTIN RIDRUEJO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
QUINTA AGUZA CRISTINA
SOLANS GARCIA ANA
MARTINEZ PLANAS ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el periodo planteado en el proyecto, se han realizado sesiones grupales dirigidas por personal de
enfermería especialista en salud mental con contenido psicoeducativo. 
Las sesiones han tenido una frecuencia semanal, con una duración de la sesión mínima de 90 minutos. 
Se ha cumplido con el calendario marcado, salvo durante el mes de agosto, en el cual, debido a las vacaciones de
los profesionales implicados, se paralizó la actividad. 
El día de la semana escogido para la actividad fue el miércoles, en horario de 12:30 a 14:00 horas. Cuando ese día
ha coincidido con festivos laborables o asistencia a jornadas científicas o cursos por parte de los profesionales
implicados, la sesión, en la mayoría de ocasiones se ha cambiado de día de la semana en cuestión, dependiendo de
la disponibilidad de la sala donde se desarrolla la actividad. 
Los recursos empleados se han basado en recursos humanos (2 enfermeras), materiales (sala San Jorge con mesa y
sillas, ordenador y proyector) y psicoeducativos. 
El contenido de las sesiones ha sido muy variado, abarcando temas de habilidades sociales como la empatía y la
asertividad, gestión de la ansiedad, mejora del afrontamiento eficaz de problemas, resolución de conflictos,
educación para la salud, hábitos de vida saludables y establecimiento de rutinas adecuadas para la prevención de
crisis, etc. 
En todas las sesiones se ha buscado la participación activa de los asistentes, ya sea mediante representación de
tipo role playing de casos prácticos propuestos por el personal, o resolución de conflictos de la vida diaria
expuestos por los pacientes. Asimismo se han ido resolviendo dudas planteadas sobre los temas expuestos
teóricamente. 
Se han generado múltiples presentaciones teóricas en formato power point para cada sesión con los temas nombrados
anteriormente. Cuando los pacientes han solicitado disponer de ese contenido teórico, se les ha enviado vía mail
un resumen del mismo. 
El equipo de enfermería ambulatoria se ha reunido en varias ocasiones para preparar el programa, evaluar su
evolución y analizar el impacto en los pacientes y la utilidad de los temas que se iban trabajando. Estaban
previstas 3 reuniones, una previa al inicio, a mitad del programa y al finalizar. Se han realizado más reuniones
de las previstas durante el desarrollo del programa. En varias de estas reuniones, han participado otros
profesionales del equipo ambulatorio como psiquiatra y psicóloga para poder analizar la evolución de algún
paciente en concreto y mejorar su seguimiento individual posterior.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados en cuanto a la asistencia de pacientes en el programa ha sido ligeramente menor al
planteado inicialmente, que era el 50% de los pacientes en seguimiento en la consulta de enfermería. Debido a
múltiples causas, la asistencia ha variado entre un 20 y 40%, dependiendo de los meses. 
De todos modos, estamos satisfechos con la implicación y la demanda de contenido psicoeducativo de los
participantes asiduos y de los intermitentes. Hemos conseguido que varios pacientes con graves dificultades de
habilidades sociales consiguieran acudir a alguna sesión e incluso participaran en las mismas. 
En las 2 encuestas de satisfacción realizadas a mitad y al final del programa, se ha valorado positivamente la
existencia y utilidad del mismo. 
Planteamos que aproximadamente el 90% de nuestros pacientes tuvieran acceso a la información sobre el programa
grupal y se ha cumplido el objetivo. Se ha comentado su existencia con prácticamente el 100% de los pacientes. 
El contenido teórico del programa ha sido preparado con anterioridad por los profesionales responsables de dirigir
las sesiones, consultando material didáctico y fuentes bibliográficas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración global del proyecto por parte del equipo implicado es positiva. El impacto del contenido teórico
sobre los pacientes ha sido observable en el seguimiento de su evolución personal. 
Podemos afirmar que el material trabajado en el proyecto ha ayudado a los pacientes a modificar conductas
inapropiadas y pensamientos distorsionados que les producían gran malestar emocional y problemas en su desarrollo
personal y la convivencia familiar. 
Los pacientes que han asistido a las sesiones, a través de las encuestas de satisfacción y verbalmente a los
miembros del equipo ambulatorio, han expresado su gratitud hacia nuestro trabajo y han agradecido la posibilidad
de disponer de un espacio de aprendizaje grupal y terapéutico. Han propuesto nuevos temas y han resaltado los del
manejo de la ansiedad y pensamientos distorsionados, resolución de conflictos y mejora del afrontamiento eficaz de
problemas. Se reconoce la utilidad de las técnicas de role playing, pero son actividades que cuesta realizar
debido a la fobia social principalmente, a la inseguridad en cuanto a su valía personal y falta de autoestima. 
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DESARROLLO DE PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE SESIONES GRUPALES DE ENFERMERIA PARA
PACIENTES AMBULATORIOS DE LA U. DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y CONDUCTA ALIMENTARIA
(UTPCA) DEL H NTRA SRA DE GRACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0576

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

En general, la atención al contenido teórico explicado por los profesionales ha sido alta, y la participación
dinámica de los asistentes ha sido muy buena, aportando variedad y contenido muy útil y práctico para el
desarrollo de los temas propuestos. 
Tras el parón de las vacaciones en agosto, costó retomar la participación inicial en el programa de sesiones
psicoeducativas. Quizás ayudaría, en la mejora de la asistencia a las sesiones, la implicación de todos los
profesionales de la unidad en la publicidad del programa y la estimulación a la participación en el mismo. 
Si analizamos la asistencia menor a la planteada inicialmente, pensamos que han influido múltiples causas, como la
incorporación de los pacientes al mundo laboral, formación específica, voluntariados, tendencia al aislamiento
social, etc. 
La adherencia y la constancia en actividades duraderas en el tiempo es un hándicap que conocemos en el desarrollo
profesional en nuestro ámbito de trabajo (salud mental), pero más en concreto en el tipo de patología con la que
trabajamos en la unidad (los trastornos de la personalidad).
Como conclusión general, podemos decir que la utilidad y el impacto de estas actividades psicoeducativas grupales
tienen un gran beneficio para el desarrollo de la atención sanitaria a los pacientes de la unidad de trastornos de
personalidad. Disponemos de un entorno seguro y propicio para la participación y aprendizaje de temas que los
pacientes consideran necesarios para trabajar, mejorar y adquirir seguridad en sí mismos. 
Creemos necesaria la continuidad del proyecto para seguir ofreciendo apoyo y formación a los pacientes de nuestra
unidad en formato grupal, desde el ámbito de enfermería.

7. OBSERVACIONES. 
Hemos visto a pacientes que no querían intervenir en un primer momento en las sesiones por ideas preconcebidas
sobre el contenido teórico y cuando han participado se han sorprendido y han agradecido la asistencia a las
mismas. 
No se ha repetido el contenido de las sesiones, disponiendo de muchos más temas para abarcar en futuras sesiones. 
En varias ocasiones, el contenido preparado para una sesión se ha tenido que repartir en 2 o 3 semanas debido a la
gran participación de los asistentes. 
Se planteaban sesiones de 90 minutos de duración, pero en aproximadamente el 80% de las sesiones el tiempo se ha
extendido hasta los 120 minutos debido a la participación productiva y dinámica de los asistentes.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/576 ===================================== ***

Nº de registro: 0576

Título
DESARROLLO DE PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE SESIONES GRUPALES DE ENFERMERIA PARA PACIENTES AMBULATORIOS DE LA U. DE
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y CONDUCTA ALIMENTARIA (UTPCA) DEL H NTRA SRA DE GRACIA

Autores:
MARTIN RIDRUEJO LAURA, QUINTA AGUZA CRISTINA, SOLANS GARCIA ANA, MARTINEZ PLANAS ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ofrecer mayor seguimiento y cobertura asistencial a los pacientes que han cumplido con el ingreso programado en la
Unidad de Trastornos de Personalidad del Hospital Nuestra Señora de Gracia y han sido dados de alta del régimen de
hospitalización completa tras su mejoría clínica, pasando al régimen ambulatorio. 
Estos pacientes manifiestan a menudo el sentimiento de inseguridad y desprotección al alta, haciendo complicado el
afrontamiento de problemas cotidianos y desarrollo de su autonomía e independencia. 
A través de este programa, la enfermería ambulatoria quiere afianzar y reforzar los conceptos aprendidos durante
el ingreso y proporcionarles un seguimiento más estrecho en formato grupal. 

RESULTADOS ESPERADOS
Ofrecer un espacio terapéutico grupal de aprendizaje, a la vez que se refuerzan conocimientos adquiridos
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DESARROLLO DE PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE SESIONES GRUPALES DE ENFERMERIA PARA
PACIENTES AMBULATORIOS DE LA U. DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y CONDUCTA ALIMENTARIA
(UTPCA) DEL H NTRA SRA DE GRACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0576

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

durante la etapa de hospitalización completa.
Favorecer la adherencia al tratamiento ambulatorio y la alianza terapéutica con los profesionales y con la unidad.

Favorecer la adquisición de HHSS y potenciar un afrontamiento eficaz.
Favorecer la autonomía personal e independencia funcional. 
Favorecer la disminución del número de recaídas y crisis que requieran la intervención en las unidades de
urgencias. 

MÉTODO
Desarrollo de 1 sesión grupal semanal de 90 minutos de duración, durante 8 meses. 
Comienzo en mayo y finalizará en diciembre de 2019. 
El equipo de enfermería ambulatoria realizará 3 reuniones durante todo ese período (una previa al comienzo del
programa, otra a mitad del mismo y otra al finalizar). 

INDICADORES
El 50% de los pacientes que acuden a seguimiento ambulatorio con enfermería acudirá a las sesiones
psicoeducativas.
El 90% de los pacientes que acuden a seguimiento ambulatorio con enfermería tendrán acceso a la información del
programa (calendario y contenido del programa).
Se realizarán 2 encuestas de satisfacción con el programa. 
Se realizarán 3 reuniones de equipo de revisión y evaluación del programa.

DURACIÓN
Duración del programa: de mayo a diciembre de 2019.
Sesiones grupales un día a la semana con una duración de 90 minutos.
Elaboración del contenido: Marzo-abril de 2019.
Reunión de organización previa al inicio: Mayo 2019. 
Encuestas de satisfacción: Septiembre y diciembre de 2019.
Revisión del programa: Octubre 2019. 
Evaluación del programa y elaboración de la memoria: Enero 2020. 
Presentación de la memoria: Febrero 2020. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION E IMPLANTACION DE UNA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA SOBRE ESTILOS DE CRIANZA
EN MADRES DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0778

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL MARTINEZ PLANAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
QUINTA AGUZA CRISTINA
MARTIN RIDRUEJO LAURA
ORNAT JORDAN PILAR
SORO RAMIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS:
- Elaboración de la entrevista semiestructurada sobre estilos de crianza
- Selección de la muestra a la que va dirigida
- Implantación de la entrevista
- Difusión de la misma entre el personal del servicio a través del formato de sesión clínica
- Recogida de información a través de la cumplimentación de las entrevistas
- Elaboración de la presente memoria final

CUMPLIMIENTO DE CALENDARIO MARCADO:
El calendario se ha cumplido al 100% siendo el siguiente:
- Abril 19: Elaboración de entrevista
- Mayo 19: Selección de la muestra de pacientes
- Junio 19: Difusión del programa entre el personal del servicio 
- Noviembre 19: Recogida de resultados procedentes de las entrevistas
- Diciembre 19: Memoria y conclusiones.

MATERIAL PARA DESARROLLAR EL PROYECTO:
- El material utilizado ha sido tanto en el diseño de la entrevista como en su impresión el soporte papel
- Además se ha usado el soporte digital a través del formato power-point para la difusión de la información entre
los profesionales del equipo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADOR NUMERO 1: 
EL 80% DE LAS MADRES DE PACIENTES SELECCIONADAS CON DIAGNOSTICO DE TCA TENDRÁN HECHA LA ENTREVISTA AL FINALIZAR EL
PROYECTO
Se ha superado el valor del indicador propuesto en un principio siendo finalmente un 85% las madres que han
participado en la entrevista de crianza.

INDICADOR NUMERO 2:
EL 90% DEL EQUIPO RECIBIRÁN INFORMACIÓN SOBRE LA IMPLANTACIÓN DE DICHO PROGRAMA A TRAVÉS DEL FORMATO DE SESIÓN
CLÍNICA
Se ha cumplido el objetivo siendo de un 92% el resultado final
La información se ha obtenido a través de la supervisión de las listas de firmas de la sesión clínica de difusión.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES:
En la elaboración de la entrevista semiestructurada hemos tenido dificultades a la hora de encontrar otras
entrevistas de temática similar publicadas en internet. Faltaría validar la entrevista ahora que una vez
implantada hemos podido comprobar su eficiencia y por tanto su buena relación coste-efectividad. Ha servido para,
a través de la misma tener una primera toma de contacto con las madres de las pacientes y contrastar información
muy relevante sobre patrones nutricionales en la infancia.
Se ha visto la posibilidad de poder replicar este tipo de entrevista a mayor número de pacientes del servicio e
incluso con este formato modificar el tipo de contenido a estudiar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/778 ===================================== ***
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ELABORACION E IMPLANTACION DE UNA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA SOBRE ESTILOS DE CRIANZA
EN MADRES DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0778

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0778

Título
ELABORACION E IMPLANTACION DE UNA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA SOBRE ESTILOS DE CRIANZA EN MADRES DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Autores:
MARTINEZ PLANAS ISABEL, QUINTA AGUZA CRISTINA, MARTIN RIDRUEJO LAURA, ORNAT JORDAN MARIA PILAR, SORO RAMIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: trastornos de la conducta alimentaria
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de las líneas estratégicas del salud está la salud mental y la adquisición de habilidades y destrezas que
se puedan aplicar en el ámbito asistencial. En la práctica diaria vemos como los pacientes en sus relatos
psicobiográficos cuentan historias de traumas de apego relacionadas con estilos de crianza inadecuados que
potencian vinculaciones desadaptativas en la edad adulta. El tener herramientas de medida que nos ayuden a evaluar
estos aspectos nos facilita la elaboración de hipótesis a la hora de plantear intervenciones enfermeras adecuadas
en pacientes con trastornos de conducta alimentaria y trauma de apego.

RESULTADOS ESPERADOS
Ser capaces de identificar que estilos de apego y crianza han recibido nuestros paciente en su infancia y si esto
ha tenido influencia en el desarrollo posterior del trastorno de la conducta alimentaria
Poseer una información a partir de la cual describir intervenciones enfermeras adecuadas así como criterios de
evaluación de las mismas

MÉTODO
Elaboración de la entrevista semiestructurada sobre estilos de crianza
Selección de la población a la que va dirigida (muestreo)
Implantación de la entrevista 
Difusión de la misma entre el personal del servicio
Recogida de resultados 
Elaboración de conclusiones y memoria final

INDICADORES
El 80% de las madres de las pacientes seleccionadas con diagnostico de trastorno de conducta alimentaria tendrán
hecha la entrevista al finalizar el periodo del programa
El 90% de miembros del servicio recibirán información sobre la implantación de dicho programa a través del formato
de sesión clínica 

DURACIÓN
Elaboración de la entrevista semiestructurada sobre estilos de crianza (Abril): Participan todos los miembros del
equipo
Selección de la población a la que va dirigida (muestreo)(Mayo): Isabel Martínez y Pilar Soro.
Implantación de la entrevista (Junio): Todo el equipo
Difusión de la misma entre el personal del servicio(Junio): Isabel Martínez.
Recogida de resultados (Noviembre) : Todo el equipo
Elaboración de conclusiones y memoria final (Diciembre): Todo el equipo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1755 de 3921



ELABORACION E IMPLANTACION DE UNA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA SOBRE ESTILOS DE CRIANZA
EN MADRES DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

1. TÍTULO
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ENRIQUE TOBAJAS ASENSIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RAMOS GARCIA EVA MARIA
LOPEZ MENCHERO GEMMA
SORIANO GODES JUAN JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han desarrollado las sesiones teórico y prácticas en el Servicio de Urgencias del Hospital Nuestra Señora de
Gracia todos los enfermeros de plantilla, atendiendo al programa cronológico establecido.
En primer lugar se han impartido los seminarios teóricos y a continuación y dado que no se dispone de ecógrafo
portátil en el servicio de Urgencias, se ha trasladado un ecógrafo desde del servicio de Radiodiagnóstico para la
demostración práctica con talleres para la identificación de la vejiga y órganos de la pelvis en individuos sanos
y sobre muñeco para la adquisición de destreza en este tipo de actuaciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante la etapa de implantación del proyecto, se seleccionaron 11 pacientes ingresados de Urgencias con clínica
sospechosa de Retención urinaria aguda. Mediante la utilización de la ecografía se obtuvo una medida de volumen
vesical para confirmar la existencia de globo vesical que confirmara el diagnóstico de Retención urinaria aguda.
Además el estudio ultrasonográfico fue capar de obtener su etiología; ocho pacientes presentaban una Hipertrofia
benigna de Próstata, un paciente Prostatis aguda y una mujer Cistocele. El caso restante correspondía a una
litiasis renal no obstructiva que descartó la práctica de sondaje uretral y por lo tanto, la posible infección del
tracto urinario en la colocación del mismo por parte del Profesional Enfermero.Asimismo, cuando se procedió a la
colocación del sondaje uretral para tratar esta patología, el ecógrafo valoró de manera adecuada la inserción de
la sonda vesical.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El sondaje vesical es el tratamiento de elección en la Retención Urinaria Aguda pero es una maniobra que aumenta
la probabilidad de infecciones del tracto urinario y su presentación es debi-da a la exploración manual del
Profesional Enfermero.

La ecografía es capaz de valorar el contenido vesical, el volumen de orina en la vejiga, la patología causante de
la Retención Urinaria aguda y además demuestra la correcta colocación de la sonda vesical.

La incorporación de la Ultrasonografía como herramienta en los servicios de Urgencias y concretamente, como método
para la valoración de la Retención urinaria aguda debe ser una necesidad para el diagnóstico de esta entidad y
así, evitaremos sondajes innecesarios que incrementen las infecciones urinarias como complicaciones acompañantes. 

Por tanto, es fundamental establecer y protocolizar programas de formación dirigido a los profe-sionales
enfermeros que garanticen la seguridad y eficacia, siguiendo los criterios de calidad de la ecografia en manos de
los enfermeros y por último se recomienda la adquisición de un ecógra-fo portátil en todos los servicios de
Urgencias.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/444 ===================================== ***

Nº de registro: 0444

Título
IMPLANTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA RETENCION URINARIA AGUDA PARA PROFESIONALES ENFERMEROS DE URGENCIAS

Autores:
TOBAJAS ASENSIO ENRIQUE, RAMOS GARCIA EVA MARIA, LOPEZ MENCHERO GEMA, SORIANO GODES JUAN JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La retención Urinaria aguda es la urgencia urológica más frecuente. Se estima que el 10% de los hombres mayores de
70 años y 33% de los mayor de 80 años tendrán un episodio de retención aguda de orina en los cinco años
siguientes. Los síntomas pueden ir desde una leve molestia pasando por dolor intenso, mareo o diaforesis hasta
llegar incluso a producir alteraciones cardiovasculares como bradicardia taquicardia y arritmia es que pueden
desembocar en una asistolia. La retención de orina es un diagnóstico clínico que siempre se ha hecho mediante
palpación, percusión e inspección de la vejiga y que se acaba solucionando con sondaje vesical. El sondaje vesical
es un procedimiento no exento de riesgos y complicaciones. La valoración de la vejiga con ecografía y la retención
urinaria aguda evita cateterismos innecesarios, lo que conlleva una menor tasa de infecciones y una disminución de
los costes hospitalarios.
Los servicios de urgencias y de radiodiagnóstico del hospital Nuestra Señora con la incorporación de nuevos
equipos de ultrasonografia creen necesario la incorporación de esta técnica en la valoración de la retención
urinaria aguda.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Determinar la existencia de globo mediante ecografía.
-        Conseguir el diagnóstico exacto de la patología causante de la retención urinaria aguda.
-        Disminución del número de sondajes vesicales innecesarios.
-        Disminución de infecciones del tracto urinario tras la realización de sondaje vesical.

MÉTODO
-        Análisis de la importancia de la ecografía como método de diagnóstico en la retención urinaria mediante
una revisión bibliográfica que se realizará en cinco sesiones.
-        Seminarios teóricos y practicum que se desarrollarán en 10 sesiones dirigidos a profesionales enfermeros
del servicio de urgencias con simulación sobre muñeco para la identificación de vejiga y otros órganos de la
pelvis. Los contenidos prácticos se realizarán con un ecógrafo portátil que pondrá a disposición el Servicio de
Radiodiagnóstico del Hospital Nuestra Señora de Gracia.

INDICADORES
Se determinará una evaluación anterior en el uso de la ecografía la retención urinaria aguda y otra posterior tras
la implantación del proyecto.
-        Incidencias durante la realización de la ecografía vesical.
-        Tiempo requerido para el diagnóstico de atención urinaria aguda
-        Número de sondajes vesicales evitados.
-        Número de infecciones en el tracto urinario acontecidas.

DURACIÓN
La duración del proyecto será de 10 meses, desde abril de 2019 hasta enero de 2020.

-        Abril- Mayo de 2019. Análisis de la Ecografía como método diagnóstico de ayuda en la Retención urinaria
aguda en nuestro medio y su empleo por el profesional enfermero. E Ramos y G López.
-        Junio- Agosto de 2019. Sesiones teórico-prácticas. E Tobajas y JJ Soriano.
-        Septiembre- Noviembre de 2019. Desarrollo del proyecto en el Servicio de Urgencias. G López. E Ramos y E
Tobajas.
-        Diciembre de 2019. Análisis postimplantacion. E Tobajas, G. López y E. Ramos,
-        Enero de 2020. Presentación de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1758 de 3921



IMPLANTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA RETENCION URINARIA AGUDA PARA PROFESIONALES
ENFERMEROS DE URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0444

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1759 de 3921
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Fecha de entrada: 02/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GLORIA ISABEL ARGUEDAS GORRINDO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CRUZ ALEGRE MARIA CRUZ
SALAS LISBONA MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las enfermeras del Servicio de Diagnostico por la Imagen hemos detectado la situaciones estresantes y
potencialmente peligrosas en los pacientes que se van a someter a estudios radiológicos con administración de
contrastes intravenosos (iodados y/o gadolinio), por lo que consideramos la necesidad de valorar y registrar estos
hechos.
Para ello, durante los meses de Mayo a Octubre de 2019, hemos creado un registro manual anotando en el
consentimiento informado que firma el paciente; su función renal, alergias, ayunas y posibles extravasaciones.
El deber de la enfermera en Radiología, cumplido durante toda nuestra praxis y registrado para este proyecto,
supone controlar muchos factores: analíticas ( función renal ), físicos ( vasos sanguíneos, confort del paciente )
y psicológicos ( stress, dudas sobre la exploración ) para el paciente y para nuestro entorno laboral coordinando
distintos profesionales y unidades lo que supone la toma de decisiones y actuaciones rápidas dirigidas siempre a
proporcionar la mejor asistencia sanitaria y los mejores cuidados de enfermería para el paciente ambulante y/o
ingresado que se realiza pruebas de diagnóstico por imagen con administración de contraste iv en nuestra unidad
Para todo esto hemos utilizado: - acceso a historia clínica del paciente
- consentimiento informado
- entrevista al paciente 
- material para canalización de vía
- contraste
Con el soporte escrito del actual Consentimiento Informado ( C.I. ) hemos añadido, manualmente, datos recogidos de
la entrevista al paciente y de su historia clínica anotando: 
. alergias medicamentosas
. cifras de creatinina y/o filtrado glomerular 
. ayunas de 4 h. 
. extravasación (en caso de producirse, con registro de la incidencia)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS ALCANZADOS RMN
Número total de RMN (1 Mayo / 31 Octubre): 1235 pacientes
Pacientes precisaron administración de contraste (Gadolinio): 926        
Reacciones alérgicas: 1 = 0.10 % (1: 926 x 100)
Ayuno incorrecto: 1 = 0.10 % (1: 926 x 100) 
Función renal alterada: 1 = 0.10 % (1: 926 x 100)
Extravasación: 0
Pacientes que expresaron ansiedad: 81 = 8,74 % (81: 926 x 100)
Posibilidad de embarazo: 3 = 0.32 % (3: 926 x 100) 

RESULTADOS ALCANZADOS TAC
Número total de TAC (1 Mayo/ 31 Octubre): 1699 pacientes 
Pacientes precisaron administración de contraste (Iodo): 1274 
Reacciones alérgicas: 3 = 0,23 % (3: 1274 x 100)
Ayuno incorrecto: 12 = 0,94 % (12: 1274 x 100)
Función renal alterada: 21 = 1.65 % (21: 1274 x 100)
Extravasaciones: 5 = 0,39 % (5: 1274 x 100)
Pacientes que expresaron ansiedad: 3 = 0,23 % (3: 1274 x 100)
Posibilidad de embarazo: 1 = 0,07 % (1: 1274 x 100) 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La utilización del tiempo enfermero en los servicios de radiodiagnóstico para realizar una entrevista exhaustiva,
acceder a la historia clínica con el registro de parámetros alterados, el correcto estado de ayuno en el paciente
y el control de posibles extravasaciones aumenta, considerablemente, la seguridad para el paciente en la
realización de pruebas con contrastes iodados y/o gadolinio
La explicación más detallada de la exploración y la respuesta a posibles dudas disminuye la ansiedad en el
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paciente, no siempre verbalizada, pero que sí observamos durante las exploraciones. Que la enfermera esté con el
paciente durante la administración de contraste permite una actuación rápida en caso de extravasaciones y/ o
reacciones alérgicas inmediatas permitiendo, además, valorar la respuesta al dolor ( EVA )
El ayuno correcto disminuye la incidencia de vómitos y la posibilidad de broncoaspiración.
La detección de cifras de creatinina y/o función renal alterada nos permite recomendar medidas básicas como es
aumentar, durante las siguientes 24h. a la administración del contraste, la ingesta de líquidos y en pacientes
diabéticos los controles de glucemia, incidiendo especialmente en aquellos tratados con metformina

Para mejorar nuestro trabajo enfermero aportamos modificaciones, mediante ítems, para registrar en el C.I.
. Cifras de creatinina y/o filtrado glomerular
. Ayuno correcto
. Alergias conocidas
. Extravasación. 

En el actual CI que utilizamos en las pruebas que precisan la administración de contraste Iodado sería necesario
añadir un apartado para reflejar los conceptos sobre los que hemos estado trabajando: creatina, ayuno, alergias y
extravasación.
Para los CI en la administración de Gadolinio sólo sería preciso añadir ayuno y extravasación. 

7. OBSERVACIONES. 
Estaban preparados los CI originales y las modificaciones propuestas para enviarlo con la presente memoria pero no
admite el envio de documentos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1189 ===================================== ***

Nº de registro: 1189

Título
VALORACION DE ENFERMERIA PARA LA MODIFICACION Y MEJORA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA ADMINISTRACION DE
CONTRASTE INTRAVENOSO PARA PRUEBAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Autores:
ARGUEDAS GORRINDO GLORIA ISABEL, ALEGRE GALINDO MARIA CRUZ, SALAS LISBONA MARIA CARMEN, DIEZ YAGÜE ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes que se sometan a una prueba radiológica en los próximos 6 meses.
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de la calidad asistencial en los cuidados globalizados del paciente en Servicio
Radiodiagnóstico
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha observado que la administración de contraste supone una situación estresante para el paciente por
desconocimiento y porque puede ser potencialmente peligrosa. El deber de la enfermera es el de explicar el
procedimiento, controlar el proceso y mejorar el nivel de confort del paciente durante las pruebas radiológicas
correspondientes. Por ello, comprobar antecedentes de alergias y cifras analíticas permite mejorar y subsanar la
atención integral al paciente sometido a estas pruebas. Este proceso resulta indispensable para evitar posibles
reacciones adversas y extravasaciones durante el proceso.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este plan de mejora será llevar a cabo los cuidados globalizados para el paciente de la forma más
eficaz posible:
Mejorar la confortabilidad del paciente durante las pruebas.
Registro de cifras, datos clínicos en el consentimiento informado, evitando duplicar registros y promoviendo
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la unificación de los mismos en un mismo documento y así favorecer su manejo. 
Valoración de la función renal para comprobar que no esté contraindicada la administración de contraste.

MÉTODO
Formular nuevo formato para el consentimiento informado de contraste intravenoso en pruebas radiológicas.
Anotar los cambios de la forma del consentimiento informado manualmente hasta que tengamos el nuevo soporte
gráfico de reprografía.
Acceso a la historia clínica del paciente
Entrevista al paciente
Explicación de la prueba, qué es, riesgos y complicaciones asociadas y del consentimiento informado.
Facilitar la nueva forma del consentimiento para firma del paciente.
Vigilar la zona de punción venosa para controlar y evitar en lo posible las extravasaciones.
En caso de función renal en límites máximos, recomendar hidratación abundante como cuidado de enfermería.
Registro de datos

INDICADORES
Nivel de confort del paciente mediante la escala analógica del dolor (EVA).
Número de ítems rellenados en la nueva forma del consentimiento firmado propuesto.
Nivel de ansiedad del paciente, mediante una escala del 1 al 10.

DURACIÓN
Seguimiento del proyecto durante los próximos 6 meses, hasta el mes de octubre de 2019. Se implantará y se seguirá
por las enfermeras del servicio de readiodiagnóstico.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN UNTORIA AGUSTIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BADIOLA VARGAS JARA
CASCANTE MARTINEZ ALICIA 
CIRES ORTIZ RAFAEL
GALINDO CHICO MIGUEL 
GARCIA BARRECHEGUREN ELENA
LABAD ARAMBURU JORGE
VILLA GAZULLA MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
4 reuniones del Equipo de Trabajo: 08/02/19, 13/03/19, 05/07/19 y 04/12/19.

Se han realizado las siguientes actividades 

o        Se han revisado, actualizado y difundido cuatro protocolos de derivación de la patología osteomuscular
más prevalente desde la Atención Primaria a la Atención Especializada: Cervicalgia, Lumbalgia, Hombro y Rodilla. 
o        Se han depurado todas las interconsultas pendientes de citación, incorporando al buzón todos los
pacientes pendientes de registro, realizando un análisis pormenorizado por CIAS y cruzando duplicidades de citas
pendientes de Traumatología, Unidad Musculoesquelética y Rehabilitación. También depuración de pacientes
pendientes pertenecientes a otros Sectores.
o        Implementación de una interconsulta virtual (IV) entre Atención Primaria, Rehabilitación y UME. 
o        Se ha pedido la colaboración de los facultativos de Atención Primaria para solicitar la IV para aquellos
pacientes pendientes de ser vistos en Traumatología desde hace tiempo sin respuesta y que ha permitido depurar
aquellos con demoras de más de un año. 
o        Se han ajustado las agendas de Traumatología disponiendo huecos de citación, según criterios de
priorización para pacientes valorados en IV desde la UME y/o RHB.
o        Se ha revisado el circuito y los protocolos de derivación a Fisioterapia de Atención Primaria y Servicio
de Rehabilitación. 
o        El Servicio de Reumatología ha trabajado en un protocolo de algoritmos de decisión y derivación en dolor
lumbar que se presentará a partir de enero en Centros de Atención Primaria. 
o        Se ha trabajado con Traumatología para empezar la IV en febrero 2020. Participarán todos los
facultativos. Se valora la necesidad de aproximadamente 140-150 IV/semana. Pendiente de la adecuación de las
agendas y de la valoración inicial de su repercusión en la gran cantidad de pacientes pendientes de ser vistos
presencialmente. 
o        Se ha empezado ya a registrar la actividad clínica en el Curso clínico de la HCE. 
o        Se han programado talleres de infiltraciones para Atención Primaria. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
prevalente. 
o        Se han realizado 13 sesiones de formación para la difusión de los protocolos en Atención Primaria.
o        Puesta en marcha de la IV en UME/Rehabilitación. La media semanal de IV es de 130 con un % de resolución
sin cita presencial del 23.25%. 
o        Revisión protocolos de derivación de fisioterapia. 
o        Buzoneado y depuración de todas las peticiones pendientes. 
o        Registro de la actividad clínica en la HCE. 

INDICADORES
Depuración de los pacientes pendientes de cita        100%
Disminución de la demora en consultas externas de Traumatología, Rehabilitación, UME y Fisioterapia de
AP        TRA: +27,35% RHB: +46,74% UME: -61,89% (UME ENE/SEP 2019)
% de implementación Interconsultas virtuales RHB/UME         100% de los CS
% de resolución no presencial de las IV en RHB y en UME        25,33%
% de implementación Interconsultas virtuales Traumatología         NO 
% de resolución no presencial de las IV en Traumatología         NO 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Equipo de trabajo se ha implicado en el estudio de los datos y de las causas de la excesiva demora en primeras
visitas en las consultas que reciben pacientes con patología osteomuscular. Se ha trabajado en la depuración de
las duplicidades asistenciales y se ha apostado por la protocolización de su manejo y la unificación de criterios
de actuación en la toma de decisiones, trabajando en la adecuación de la demanda y la racionalización del uso
adecuado de los recursos de que disponemos.
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Se ha incorporado el manejo de las nuevas herramientas telemáticas, como la interconsulta virtual entre Atención
Primaria y Hospitalaria a las agendas de RHB y UME, que ha supuesto un importante avance en la resolución de
muchas de las consultas pendientes y en la priorización de los pacientes más urgentes pendientes de cita desde
hace mucho tiempo, o el registro en el Curso clínico de la HCE para facilitar la disponibilidad y el intercambio
de la información clínica de los pacientes. 

Se ha mejorado la demora para Rehabilitación. 

Pero todo ello no ha sido suficiente para conseguir el objetivo de disminuir las demoras de Traumatología y
controlar la demanda y su adecuación a la oferta para la resolución de las patologías consultadas y de propiciar
un uso más óptimo y racional de los recursos disponibles.

El volumen de pacientes pendientes de ser vistos en Traumatología y Rehabilitación supera las posibilidades de los
objetivos previstos en este Proyecto, entendiendo que su resolución requiere el abordaje de la problemática desde
esferas más elevadas de planificación, organización y de dotación de recursos en un Sector Sanitario en continuo
crecimiento respecto a la población asignada. 

La imposibilidad de abordaje de esta problemática por parte del Grupo de trabajo, aunque ha trabajado y conseguido
alguno de los objetivos previstos, hace que se dé por terminado con esta Memoria final. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/285 ===================================== ***

Nº de registro: 0285

Título
VALORACION Y ADECUACION DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA I

Autores:
UNTORIA AGUSTIN CARMEN, VILLA GAZULLA MARIA TERESA, LABAT ARAMBURU JORGE, BARTOLOME MORENO CRUZ, CASCANTE MARTINEZ
ALICIA, GARCIA BARRECHEGUREN ELENA, BADIOLA VARGAS JARA VICTORIA, CIRES ORTIZ RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patología osteomuscular es un problema de salud de alta prevalencia y causa importante de gastos médicos,
absentismo laboral y discapacidad. 

Las agendas de las especialidades implicadas en el tratamiento médico, rehabilitador o quirúrgico de los pacientes
con estas dolencias sufren una excesiva demora en días para primera consulta, como también sucede con algunas
pruebas de imagen solicitadas, lo que conlleva que se originen duplicidades asistenciales y de pruebas
complementarias.

Durante los años 2017 y 2018 se desarrollaron sendos proyectos de mejora en el manejo de la patología
osteomuscular en el Sector I, haciendo hincapié en la elaboración y difusión de protocolos clínicos consensuados
entre la Atención Primaria y la Atención Hospitalaria para el diagnóstico y tratamiento. Se priorizaron las
patologías de hombro, rodilla y lumbar, unificando criterios de actuación en la toma de decisiones.

La incorporación de nuevas herramientas telemáticas como la interconsulta virtual entre la Atención Primaria y la
Atención Hospitalaria, que tan buenos resultados está dando en otras especialidades, debe incorporarse a las
agendas de RHB, Traumatología y UME (Unidad Musculoesquelética). 
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RESULTADOS ESPERADOS
El Proyecto tiene un doble objetivo. Por una parte, disminuir las demoras para la atención a la patología
osteomuscular en nuestro Sector. Por otra, revisar los circuitos y la puesta en marcha de los protocolos de
derivación a los Servicios de Traumatología y Rehabilitación. 
Como objetivos operativos se pretende disminuir el tiempo de resolución de las patologías consultadas mediante la
interconsulta virtual, evitar duplicidades en la derivación de la patología osteomuscular y disminuir los días de
demora para primeras consultas en las especialidades de Rehabilitación y Traumatología.
Como objetivos complementarios se trabajará por mejorar la idoneidad en la solicitud de pruebas complementarias.
En definitiva, el propósito final es mejorar la calidad asistencial que reciben estos enfermos y disminuir las
demoras, así como propiciar un uso más óptimo y racional de los recursos disponibles.

MÉTODO
Grupo de trabajo multidisciplinar que, en reuniones periódicas, revisará los protocolos existentes y los adecuará
a las nuevas circunstancias, diseñando un plan de difusión de los mismos.
Trabajará en la implementación de la interconsulta virtual entre Atención Primaria, Rehabilitación, Traumatología
y Unidad Musculoesquelética y en el ajuste de las agendas de Traumatología que permitan huecos de citación, según
criterios de priorización, desde la UME y/o RHB.
Al mismo tiempo, se trabajará en la depuración de todas las interconsultas pendientes de citación, evitando
duplicidades. Todo ello partiendo de un pormenorizado análisis de situación y de un estudio de las derivaciones
por CIAS y Centro de Salud. 

Como conclusión, lo que se pretende es el diseño e implementación de un plan de choque que permita disminuir la
demora existente para la atención osteomuscular en el Sector Zaragoza I. 

INDICADORES
Depuración de los pacientes pendientes de cita        100%
Disminución de la demora en consultas externas de Traumatología, Rehabilitación, UME y Fisioterapia de
AP        2019/2018 < 1
% de implementación Interconsultas virtuales RHB/UME         100% de los CS
% de implementación Interconsultas virtuales Traumatología         100% de los CS
% de resolución no presencial de las IV         Pendiente 
% Adecuación solicitud de pruebas diagnósticas: Solicitudes desde AP de RMN por procesos osteomusculares.
        2019/2018 < 1
Definición de un plan de choque para disminución de la demora de Traumatología         SI

DURACIÓN
Febrero 2019: Creación del grupo de trabajo. Análisis de situación, fijación de objetivos y adecuación del
cronograma previsto de actuación. 
Marzo: Diseño del plan de choque para disminución de las demoras de Traumatología. 
Marzo-Mayo 2019: 
•        Depuración de los pacientes pendientes de cita de Traumatología. UME y Rehabilitación. 
•        Implantación interconsulta virtual RHB y UME.
•        Puesta en marcha del plan de difusión de los protocolos de atención a la patología osteomuscular. 
Septiembre 2019: Corte evaluación de los indicadores.
Diciembre 2019-Enero 2020: Evaluación y cierre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN UNTORIA AGUSTIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BADIOLA VARGAS JARA
CASCANTE MARTINEZ ALICIA
CIRES ORTIZ RAFAEL
GALINDO CHICO MIGUEL
GARCIA BARRECHEGUREN ELENA
LABAD ARAMBURU JORGE
VILLA GAZULLA MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
4 reuniones del Equipo de Trabajo: 08/02/19, 13/03/19, 05/07/19 y 04/12/19.

Se han realizado las siguientes actividades 

o        Se han revisado, actualizado y difundido cuatro protocolos de derivación de la patología osteomuscular
más prevalente desde la Atención Primaria a la Atención Especializada: Cervicalgia, Lumbalgia, Hombro y Rodilla. 
o        Se han depurado todas las interconsultas pendientes de citación, incorporando al buzón todos los
pacientes pendientes de registro, realizando un análisis pormenorizado por CIAS y cruzando duplicidades de citas
pendientes de Traumatología, Unidad Musculoesquelética y Rehabilitación. También depuración de pacientes
pendientes pertenecientes a otros Sectores.
o        Implementación de una interconsulta virtual (IV) entre Atención Primaria, Rehabilitación y UME. 
o        Se ha pedido la colaboración de los facultativos de Atención Primaria para solicitar la IV para aquellos
pacientes pendientes de ser vistos en Traumatología desde hace tiempo sin respuesta y que ha permitido depurar
aquellos con demoras de más de un año. 
o        Se han ajustado las agendas de Traumatología disponiendo huecos de citación, según criterios de
priorización para pacientes valorados en IV desde la UME y/o RHB.
o        Se ha revisado el circuito y los protocolos de derivación a Fisioterapia de Atención Primaria y Servicio
de Rehabilitación. 
o        El Servicio de Reumatología ha trabajado en un protocolo de algoritmos de decisión y derivación en dolor
lumbar que se presentará a partir de enero en Centros de Atención Primaria. 
o        Se ha trabajado con Traumatología para empezar la IV en febrero 2020. Participarán todos los
facultativos. Se valora la necesidad de aproximadamente 140-150 IV/semana. Pendiente de la adecuación de las
agendas y de la valoración inicial de su repercusión en la gran cantidad de pacientes pendientes de ser vistos
presencialmente. 
o        Se ha empezado ya a registrar la actividad clínica en el Curso clínico de la HCE. 
o        Se han programado talleres de infiltraciones para Atención Primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
o        Actualización de cuatro protocolos de derivación de la patología osteomuscular más prevalente. 
o        Se han realizado 13 sesiones de formación para la difusión de los protocolos en Atención Primaria.
o        Puesta en marcha de la IV en UME/Rehabilitación. La media semanal de IV es de 130 con un % de resolución
sin cita presencial del 23.25%. 
o        Revisión protocolos de derivación de fisioterapia. 
o        Buzoneado y depuración de todas las peticiones pendientes. 
o        Registro de la actividad clínica en la HCE.

Depuración de los pacientes pendientes de cita        100%

Disminución de la demora en consultas externas de Traumatología, Rehabilitación, UME y Fisioterapia de
AP:        TRA: +27,35% RHB: +46,74% UME: -61,89% (UME ENE/SEP 2019)

% de implementación Interconsultas virtuales RHB/UME         100% de los CS

% de resolución no presencial de las IV en RHB y en UME        25,33%

% de implementación Interconsultas virtuales Traumatología         NO 

% de resolución no presencial de las IV en Traumatología         NO 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Equipo de trabajo se ha implicado en el estudio de los datos y de las causas de la excesiva demora en
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primeras visitas en las consultas que reciben pacientes con patología osteomuscular. Se ha trabajado en la
depuración de las duplicidades asistenciales y se ha apostado por la protocolización de su manejo y la unificación
de criterios de actuación en la toma de decisiones, trabajando en la adecuación de la demanda y la racionalización
del uso adecuado de los recursos de que disponemos.

Se ha incorporado el manejo de las nuevas herramientas telemáticas, como la interconsulta virtual entre Atención
Primaria y Hospitalaria a las agendas de RHB y UME, que ha supuesto un importante avance en la resolución de
muchas de las consultas pendientes y en la priorización de los pacientes más urgentes pendientes de cita desde
hace mucho tiempo, o el registro en el Curso clínico de la HCE para facilitar la disponibilidad y el intercambio
de la información clínica de los pacientes. 

Se ha mejorado la demora para Rehabilitación. 

Pero todo ello no ha sido suficiente para conseguir el objetivo de disminuir las demoras de Traumatología y
controlar la demanda y su adecuación a la oferta para la resolución de las patologías consultadas y de propiciar
un uso más óptimo y racional de los recursos disponibles.

El volumen de pacientes pendientes de ser vistos en Traumatología y Rehabilitación supera las posibilidades de los
objetivos previstos en este Proyecto, entendiendo que su resolución requiere el abordaje de la problemática desde
esferas más elevadas de planificación, organización y de dotación de recursos en un Sector Sanitario en continuo
crecimiento respecto a la población asignada. 

La imposibilidad de abordaje de esta problemática por parte del Grupo de trabajo, aunque ha trabajado y conseguido
alguno de los objetivos previstos, hace que se dé por terminado con esta Memoria final. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/285 ===================================== ***

Nº de registro: 0285

Título
VALORACION Y ADECUACION DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA I

Autores:
UNTORIA AGUSTIN CARMEN, VILLA GAZULLA MARIA TERESA, LABAT ARAMBURU JORGE, BARTOLOME MORENO CRUZ, CASCANTE MARTINEZ
ALICIA, GARCIA BARRECHEGUREN ELENA, BADIOLA VARGAS JARA VICTORIA, CIRES ORTIZ RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patología osteomuscular es un problema de salud de alta prevalencia y causa importante de gastos médicos,
absentismo laboral y discapacidad. 

Las agendas de las especialidades implicadas en el tratamiento médico, rehabilitador o quirúrgico de los pacientes
con estas dolencias sufren una excesiva demora en días para primera consulta, como también sucede con algunas
pruebas de imagen solicitadas, lo que conlleva que se originen duplicidades asistenciales y de pruebas
complementarias.

Durante los años 2017 y 2018 se desarrollaron sendos proyectos de mejora en el manejo de la patología
osteomuscular en el Sector I, haciendo hincapié en la elaboración y difusión de protocolos clínicos consensuados
entre la Atención Primaria y la Atención Hospitalaria para el diagnóstico y tratamiento. Se priorizaron las
patologías de hombro, rodilla y lumbar, unificando criterios de actuación en la toma de decisiones.
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La incorporación de nuevas herramientas telemáticas como la interconsulta virtual entre la Atención Primaria y la
Atención Hospitalaria, que tan buenos resultados está dando en otras especialidades, debe incorporarse a las
agendas de RHB, Traumatología y UME (Unidad Musculoesquelética). 

RESULTADOS ESPERADOS
El Proyecto tiene un doble objetivo. Por una parte, disminuir las demoras para la atención a la patología
osteomuscular en nuestro Sector. Por otra, revisar los circuitos y la puesta en marcha de los protocolos de
derivación a los Servicios de Traumatología y Rehabilitación. 
Como objetivos operativos se pretende disminuir el tiempo de resolución de las patologías consultadas mediante la
interconsulta virtual, evitar duplicidades en la derivación de la patología osteomuscular y disminuir los días de
demora para primeras consultas en las especialidades de Rehabilitación y Traumatología.
Como objetivos complementarios se trabajará por mejorar la idoneidad en la solicitud de pruebas complementarias.
En definitiva, el propósito final es mejorar la calidad asistencial que reciben estos enfermos y disminuir las
demoras, así como propiciar un uso más óptimo y racional de los recursos disponibles.

MÉTODO
Grupo de trabajo multidisciplinar que, en reuniones periódicas, revisará los protocolos existentes y los adecuará
a las nuevas circunstancias, diseñando un plan de difusión de los mismos.
Trabajará en la implementación de la interconsulta virtual entre Atención Primaria, Rehabilitación, Traumatología
y Unidad Musculoesquelética y en el ajuste de las agendas de Traumatología que permitan huecos de citación, según
criterios de priorización, desde la UME y/o RHB.
Al mismo tiempo, se trabajará en la depuración de todas las interconsultas pendientes de citación, evitando
duplicidades. Todo ello partiendo de un pormenorizado análisis de situación y de un estudio de las derivaciones
por CIAS y Centro de Salud. 

Como conclusión, lo que se pretende es el diseño e implementación de un plan de choque que permita disminuir la
demora existente para la atención osteomuscular en el Sector Zaragoza I. 

INDICADORES
Depuración de los pacientes pendientes de cita        100%
Disminución de la demora en consultas externas de Traumatología, Rehabilitación, UME y Fisioterapia de
AP        2019/2018 < 1
% de implementación Interconsultas virtuales RHB/UME         100% de los CS
% de implementación Interconsultas virtuales Traumatología         100% de los CS
% de resolución no presencial de las IV         Pendiente 
% Adecuación solicitud de pruebas diagnósticas: Solicitudes desde AP de RMN por procesos osteomusculares.
        2019/2018 < 1
Definición de un plan de choque para disminución de la demora de Traumatología         SI

DURACIÓN
Febrero 2019: Creación del grupo de trabajo. Análisis de situación, fijación de objetivos y adecuación del
cronograma previsto de actuación. 
Marzo: Diseño del plan de choque para disminución de las demoras de Traumatología. 
Marzo-Mayo 2019: 
•        Depuración de los pacientes pendientes de cita de Traumatología. UME y Rehabilitación. 
•        Implantación interconsulta virtual RHB y UME.
•        Puesta en marcha del plan de difusión de los protocolos de atención a la patología osteomuscular. 
Septiembre 2019: Corte evaluación de los indicadores.
Diciembre 2019-Enero 2020: Evaluación y cierre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR CAMBRA LINES
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PERIZ BARBANOJ VICTOR
ARRANZ SOLER MIGUEL JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el mes de abril de 2019 se realiza una búsqueda actualizada revisando las últimas evidencias sobre la
prevención y autocuidados del linfedema y la capsulitis de hombro asociadas a cirugía de mama (cuadrantectomia y/o
mastectomía). Se exponen y analizan las dudas más frecuentes formuladas por las pacientes. 
A finales de dicho mes de abril se elabora, confecciona y aprueba el nuevo folleto actualizado, programando su
implantación para el 2 de mayo de 2019.
Se reitera la entrega del folleto durante el ingreso (en un plazo máximo de 36 horas tras la cirugía) por parte de
los fisioterapeutas especializados acompañado de una breve explicación. Por norma general el folleto es entregado
a la paciente salvo que no se encuentre bien o tenga dificultades cognitivas( demencia o incomprensión del idioma,
entre otras), entregándose en tal caso a un familiar directo.
Se refuerza el compromiso en la cumplimentación del registro en hoja excel, de las intervenciones fisioterápicas
sobre pacientes que precisaron cirugía mamaria especificando: nombre y apellidos de paciente, diagnóstico y el dia
de la intervención, el día que acude el fisioterapeuta a planta, si reciben o no el folleto (en caso negativo por
qué motivo ) y si tienen conocimientos previos sobre linfedema y capsulitis.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el año 2019, 93 mujeres fueron intervenidas de cáncer de mama en el Hospital Nuestra Señora de Gracia de
Zaragoza. Desde la implantación del proyecto el día 2 de mayo de 2019, se registraron 72 cirugías, de las cuales
el 84% recibió las recomendaciones durante el ingreso -el 16% restante ya había sido dado de alta cuando el
fisioterapeuta acudió a planta-.
De las pacientes que recibieron el folleto y la explicación tan sólo un 27% afirmó tener conocimientos previos
sobre linfedema, capsulistis y su prevención.
Hasta la fecha (30 de diciembre de 2019) ninguna de las paciente intervenidas de mama fue derivada a fisioterapia
para el tratamiento de un linfedema precoz y/o capsulitis de hombro

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El linfedema es una afección crónica e insidiosa que no sólo merma la calidad de vida del que la padece sino que
también requiere una adecuada planificación y gestión de los recursos sanitarios, humanos, materiales y
económico-financieros para su control y tratamiento. A pesar de ello, en la actualidad, sigue siendo un gran
"desconocido".
Es fundamental seguir promoviendo y desarrollando estrategias de prevención primaria y educación sanitaria
enfocadas a otorgar al paciente información sobre su prevención, identificación de complicaciones y eliminacion de
los factores de riesgo promoviendo hábitos y estilos de vida saludables. 
Consideramos la entrega del folleto durante la fase intrahospitalaria una muy buena opción por su bajo coste y
alto beneficio, pues fomenta la autorresponsabilidad e implicación del paciente junto a una gestión más
equitativa, eficiente y efectiva de los recursos disponibles. Por todo ello, valoramos su implantación definitiva
en la unidad de rehabilitacion-fisioterapia del sector I de Zaragoza, con revisiones periódicas cuando se estime
necesario.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/476 ===================================== ***

Nº de registro: 0476

Título
ACTUALIZACION DEL PROYECTO DE CALIDAD PARA LA PREVENCION DEL LINFEDEMA Y DE LA CAPSULITIS POSTCIRUGIA: REVISION Y
ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DEL TRIPTICO

Autores:
CAMBRA LINES MARIA PILAR, PERIZ BARBANOJ VICTOR MANUEL, ARRANZ SOLER MIGUEL JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
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ACTUALIZACION DEL PROYECTO DE CALIDAD PARA LA PREVENCION DEL LINFEDEMA Y DE LA CAPSULITIS
POSTCIRUGIA: REVISION Y ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DEL TRIPTICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0476

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El linfedema es una patología crónica e insidiosa que afecta tanto a la salud como a la calidad de vida de quienes
lo padecen. Se caracteriza por una alta incidencia tras cirugía de cáncer de mama y tratamientos quimio y
radioterápicos. El dolor crónico postquirúrgico está presente entre un 25 y 50% de los pacientes; la combinación
de cirugía y radioterapia se relaciona con un 48% de afectación en la movilidad articular del brazo y los
pacientes con linfedema asociado tienen mayor discapacidad en el miembro superior afecto (38%) comparado con las
pacientes sin linfedema.
Por todo ello es importante no solo diagnosticar y tratar el edema sino prevenir su aparición,sus complicaciones y
su evolución. 

Desde el año 2015 en el Hospital Nuestra Señora de Gracia, las pacientes intervenidas de carcinoma de mama y sus
familiares reciben en un plazo máximo de 24-48 horas tras la cirugía, una breve exposición y un folleto
informativo con consejos generales para mantener una buena salud, medidas que minimizan el riesgo de edema,
autocuidados, ejercicios e identificación de signos de alarma 

Sin embargo,a lo largo de estos años, se han detectado ambigüedades en el folleto y los pacientes solían
trasladarnos dudas similares sobre el contenido del mismo, lo que nos ha motivado a revisar, actualizar y
modificar el contenido de dicho tríptico.

RESULTADOS ESPERADOS
-Proporcionar a los pacientes intervenidos de cáncer de mama y sus familias una información actualizada para la
prevención del linfedema y sus complicaciones

-Conseguir la implicación del paciente y facilitarle la autorresponsabilidad
en el manejo de su enfermedad, minimizando las secuelas del linfedema y mejorando su calidad de vida

- Resolver las dudas más prevalentes acerca de las medidas preventivas y autocuidados

-Mejorar la vía de comunicación paciente-fisioterapeuta

MÉTODO
- Búsqueda bibliográfica actualizada y basada en la evidencia respecto al linfedema y sus repercusiones
- Reunir a los miembros del equipo para analizar, modificar y resolver las dudas más prevalentes, mínimo 2 veces
al mes aunque se podrán fijan tantas como sea necesario. 
- Confeccionar el nuevo tríptico. 

INDICADORES
1) Porcentaje de pacientes intervenidas de mama que reciben las recomendaciones en un plazo de 24-48 horas tras
ésta
Descripcion: Nº pacientes que reciben información de ejercicios de hombro recomendados tras primeras 24 y 48 horas
tras cirugía/nº pacientes intervenidas de Ca.mama x100
Fuente: Parte quirúrgico y registro de pacientes atendidas
Estándar: 80-90%

2) Porcentaje de pacientes intervenidas de mama que manifiestan linfedema precoz
Descripcion: Nº pacientes que desarrollen linfedema precoz/nº pacientes intervenidas de Ca.mama x100
Fuente: Registro de pacientes atendidas y registro de pacientes derivadas a Fisioterapia para tratamiento
linfedema
Estándar:70-80%

3) Porcentaje de pacientes intervenidas de mama con conocimientos previos sobre el linfedema
Descripcion: Nº pacientes que ya conocían las medidas preventivas/ nº de pacientes intervenidas de Ca mama x 100
Fuente: Pacientes
Estándar:75-85%
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ACTUALIZACION DEL PROYECTO DE CALIDAD PARA LA PREVENCION DEL LINFEDEMA Y DE LA CAPSULITIS
POSTCIRUGIA: REVISION Y ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DEL TRIPTICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0476

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
- MARZO 2019: Búsqueda bibliográfica actualizada y basada en la evidencia respecto al linfedema y sus
repercusiones
- ABRIL 2019:Reunir a los miembros del equipo para analizar, modificar y resolver las dudas más prevalentes,
mínimo 2 veces al mes aunque se podrán fijan tantas como sea necesario 
- MAYO 2019:Confeccionar el nuevo tríptico. 
- JUNIO 2019:Implantación del proyecto
- ENERO 2020: Análisis de datos y memoria final

OBSERVACIONES
Este proyecto supone la actualización del contenido del “Proyecto de mejora en la atención de la paciente
intervenida de carcinoma de mama con extirpación ganglionar axilar: prevención del linfedema y de la capsulitis de
hombro post cirugía”

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE CALIDAD DE ENSEÑANZA DEL AUTOMASAJE PARA PACIENTES DEL SECTOR I CON
LINFEDEMA DE GRADO I

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0478

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA ANAYA GIL
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CAMBRA LINES MARIA PILAR
CHAMORRO LASALA MARIA JESUS
VIZAN IDOIPE TERESA
SANTAMARIA TORROBA MARIA AMPARO
BAÑOS GARCIA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tal y como se había planteado en el proyecto de calidad, se realizaron dos reuniones: una primera reunión con las
facultativas responsables de las pacientes con linfedema del Sector I, para acordar y afianzar los criterios de
estadificación del linfedema y unificar los criterios de derivación e inclusión en el proyecto. La segunda reunión
implicó solamente a las dos fisioterapeutas incluidas en el proyecto, que han sido las profesionales que han
enseñado a las pacientes las maniobras a realizar, así como reforzado los consejos e indicaciones para el cuidado
del brazo afectado.

No se ha elaborado ningún material para realizar el proyecto, siendo suficiente con las reuniones realizadas.
Con respecto a las sesiones realizadas con las pacientes, el mínimo han sido tres sesiones, aunque en algunos
casos se ha realizado alguna más si ha sido necesario, en el caso de que la paciente tuviera problemas en el
aprendizaje de la técnica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados han sido muy satisfactorios, ya que de un total de 27 pacientes que fueron vistas en
consulta por las facultativas, a partir de la fecha de implantación del proyecto (01/05/19) todas han recibido las
tres sesiones (mínimo) para el aprendizaje de la técnica y el refuerzo de los consejos y autocuidados del brazo
afectado.
El estándar a alcanzar era el 100%, por lo tanto este ítem ha sido alcanzado satisfactoriamente.
La fuente de datos ha sido la hoja excel creada para la recogida de los nombres de las pacientes y la fecha de su
inclusión en el gimnasio para realizar las sesiones con las fisioterapeutas.

El impacto del proyecto ha sido muy positivo, tanto para el servicio de rehabilitación como para las pacientes.
Todas ellas han manifestado su agradecimiento por la atención recibida y el seguimiento por parte de las
facultativas en esta fase tan temprana del linfedema.

El indicador era solamente uno: Nº de pacientes que reciben enseñanza / Nº pacientes con linfedema grado 0/I x
100.

27/27x100= 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que hemos cumplido satisfactoriamente los objetivos finales del proyecto a fecha actual, de
07/01/2020.

Con todo esto, consideramos que el proyecto está definitivamente completado y listo para ser sostenible en
adelante en el Servicio de Rehabilitación del HNSG, quedando así implantado indefinidamente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/478 ===================================== ***

Nº de registro: 0478

Título
PROYECTO DE CALIDAD DE ENSEÑANZA DEL AUTOMASAJE PARA PACIENTES DEL SECTOR I CON LINFEDEMA DE GRADO I

Autores:
ANAYA GIL TERESA, CAMBRA LINES MARIA PILAR, CHAMORRO LASALA MARIA JESUS, VIZAN IDOIPE TERESA, SANTAMARIA TORROBA
MARIA AMPARO, BAÑOS GARCIA CRISTINA
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PROYECTO DE CALIDAD DE ENSEÑANZA DEL AUTOMASAJE PARA PACIENTES DEL SECTOR I CON
LINFEDEMA DE GRADO I

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0478

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: PREVENCION Y EDUCACION
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el año 2015 se realizó en el Hospital Nuestra Señora de Gracia la unificación de los tratamientos para las
pacientes con linfedema en un protocolo con el cual optimizar los recursos del Sector I y ofrecer el mejor
tratamiento a estas pacientes.
Gracias a este " Proyecto de mejora en la atención de la paciente intervenida de carcinoma de mama con extirpación
ganglionar axilar: prevención del linfedema y de la capsulitis postcirugía", en las 24-48 tras la intervención
quirúrgica se les entrega a las pacientes un folleto explicativo y una pequeña exposición acerca de las secuelas
postcirugia.

Dado que la demanda asistencial en nuestros Sistemas Públicos de Salud es creciente y los recursos limitados, se
debe aplicar un crecimiento controlado del gasto, garantizando la cantidad y calidad de las prestaciones de forma
equitativa y solidaria, de ahí el interés de los protocolos y las guías de práctica clínica. Por lo tanto, no es
necesario tratar a todos los pacientes.

En este contexto, la pirámide del Kaiser Permanente sugiere que hasta el 80% de todos los pacientes con patologías
crónicas pueden ser gestionados empleando autocuidados dirigidos.
A su vez, existe un consenso general entre las distintas Sociedades Médicas ( Sociedad Internacional de
Linfología, SERMEF y The National Breast and Ovarian Cancer Centre) sobre las recomendaciones de Higiene y
Cuidados Personales.

El linfedema de Grado I es un edema con fóvea que disminuye o desaparece con la elevación, no existiendo evidencia
clínica de fibrosis ni evidencia médica de que el tratamiento con DLM o TDC (Terapia Descongestiva Compleja)
prevenga la aparición del linfedema.
La estadificación del linfedema deja a las pacientes con linfedema de Grados 0 y I sin tratamiento fisioterápico,
pero con la necesidad de aprender unos autocuidados de mantenimiento que llevarán a cabo de forma diaria y
permanente en el tiempo.

Actualmente las pacientes del sector I con linfedema Grado I reciben el mismo tratamiento fisioterápico que las de
Grado II ( DLM+ presoterapia). De acuerdo con la reciente evidencia médica, un reparto equitativo y adecuado de
los recursos sanitarios y sin sobrecargar las listas de espera, se propone la enseñanza del autodrenaje a estas
pacientes junto a un plan de autocuidados (ejercicios activos, cuidados posturales y de la piel, uso de la prenda
de contención, entre otros)

El autodrenaje es una versión simplificada del DLM, que consiste en una serie de maniobras sencillas para drenar
los grupos ganglionares más importantes, siguiendo la anatomía del sistema linfático. Se recomienda a las
pacientes que lo aprendan para aplicárselo en casa diariamente y con una duración de 15-30 minutos

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del proyecto sería la enseñanza del automasaje a las pacientes con linfedema de Grados 0 y
I.
Se realizarían tres sesiones en el gimnasio, con una de las fisioterapeutas especializadas en DLM, con el objetivo
de enseñar la técnica a las pacientes, para que se la realicen en su domicilio diariamente.

Otro objetivo sería reforzar las indicaciones que ellas ya deberían conocer sobre cuidados de la piel y ejercicios
linfodinámicos, mediante el folleto que se les entrega tras la cirugía.
Población diana: pacientes del Sector I con linfedema de Grado 0 y I.

MÉTODO
Para la puesta en marcha del proyecto se realizarán dos reuniones:
1.        Reunión de todo el equipo para acordar y afianzar los criterios de estadificación del linfedema y
asegurar su conocimiento por parte de todos los profesionales que estarán en contacto con las pacientes.
2.        Reunión únicamente de las fisioterapeutas que enseñarán la técnica, para unificar los pasos de la misma
y evitar diferencias en su enseñanza a las pacientes.

INDICADORES
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PROYECTO DE CALIDAD DE ENSEÑANZA DEL AUTOMASAJE PARA PACIENTES DEL SECTOR I CON
LINFEDEMA DE GRADO I

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0478

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Solamente se usará un indicador, el número de pacientes que reciben la enseñanza del automasaje, sobre el total de
pacientes con linfedema de Grado 0/I vistas en la consulta de Rehabilitación.

Descripción: Nº pacientes que reciben enseñanza/ Nº pacientes con linfedema Grado 0/ I x 100.

Fuente de datos: registro de pacientes del Servicio de Rehabilitación.

Estándar: el valor máximo a alcanzar sería el 100%.

DURACIÓN
1.        Primera reunión: Marzo 2019.
2.        Segunda reunión: Abril 2019.
3.        Implantación del proyecto de enseñanza: 01/05/2019.
4.        Análisis de datos y resultados: Enero 2020, ya que se contabilizarán las pacientes hasta el 31/12/2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CREACION DE UN “CARE BUNDLE” (PAQUETE DE CUIDADOS) PARA PREVENIR COMPLICACIONES
ASOCIADAS AL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO EN EL PACIENTE CRITICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0607

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR RUBIO CASALO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H NTRA SRA DE GRACIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ GARCIA BEATRIZ CARMEN
LABRADOR DIAZ ANNA MARIE
COLINA ONTAÑON MARIA LUISA 
GIL EGEA ESMERALDA
GOMEZ SANZ CARMEN AMPARO
PAMPLONA CALEJERO ELENA
SANCHEZ VALLESPIN ANA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Cumpliendo con el calendario planificado inicialmente, se han llevado a cabo todas las actividades de este
proyecto: 
Actividad 1ª: Creación de un grupo de trabajo. Marzo 2019.
Actividad 2ª: Búsqueda de información mediante recursos bibliográficos. Marzo 2019.
Actividad 3ª: Revisión y actualización del procedimiento de traslado del paciente dentro del Manual de
funcionamiento de la unidad. Abril 2019.
Actividad 4ª: Realización de un check list de planificación de traslado intrahospitalario. Abril 2019
Actividad 5ª: Sesiones formativas para todo el personal de Enfermería de la UCI a través de una presentación en
power point, llevándose un registro del personal formado. Mayo-Junio 2019.
Actividad 6ª: Implementación del nuevo procedimiento. Junio 2019.
Actividad 7ª: Medición de indicadores tras haber puesto en marcha el procedimiento. La medición de indicadores se
ha ampliado hasta Enero de 2020 para obtener una muestra representativa.
Responsables: Todo el grupo de trabajo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realizaron sesiones formativas en la misma unidad mediante charlas cortas y presentación visual apoyada por
power point. Entre el personal formado se incluyó a enfermería, TCAEs y estudiantes de enfermería. En la misma
charla se presentaba la nueva plantilla check list y se resolvían todas las dudas que surgieron entre el personal.
Se llevó un registro del personal formado. Se alcanzó el 100% de profesionales que recibieron la información sobre
el procedimiento de traslado intrahospitalario. Se cumplieron los indicadores previstos.
Se ha realizado un proceso de recogida y análisis de los check list. Tras un registro de los pacientes trasladados
intrahospitalariamente (en nuestra unidad: Quirófano y TAC) se verifica la correcta cumplimentación de los check
list para cada caso individualizado obteniéndose un 100% en aquellos pacientes cuyo destino es quirófano y un
92,3% en aquellos pacientes trasladados para la realización de un TAC. En ambos casos no se ha hecho distinción
entre el carácter del traslados, programados o urgentes.
En un total de 24 casos se ha obtenido 95,8% de check list adecuadamente cumplimentados. Se ha alcanzado el
objetivo planificado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El método elegido para informar al personal de la unidad del nuevo paquete de cuidados ha resultado efectivo sin
suponer un incremento de su carga de trabajo, ya que las charlas formativas se realizaron durante su turno de
trabajo y aprovechando períodos de baja carga laboral, por lo que ha resultado satisfactorio para todo el
personal.
Sería conveniente modificar el diseño del check list, puesto que aunque se trata de un documento muy completo
resulta visualmente poco atractivo debido a que el contenido textual resulta extenso.
Dado el carácter de urgencia de algún traslado intrahospitalario el check list se rellenó tras el regreso a la
unidad perdiéndose el contexto de planificación por el que fue creado.
Por último, el apartado de observaciones ha supuesto una ayuda a la hora de descubrir posibles eventos o efectos
adversos surgidos durante el traslado y cómo se resolvieron.
Estas incidencias aportan nuevas líneas de trabajo para posibles revisiones en un futuro.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/607 ===================================== ***
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CREACION DE UN “CARE BUNDLE” (PAQUETE DE CUIDADOS) PARA PREVENIR COMPLICACIONES
ASOCIADAS AL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO EN EL PACIENTE CRITICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0607

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0607

Título
CREACION DE UN “CARE BUNDLE” (PAQUETE DE CUIDADOS) PARA PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS AL TRASLADO
INTRAHOSPITALARIO EN EL PACIENTE CRITICO

Autores:
RUBIO CASALO MARIA PILAR, IBAÑEZ GARCIA BEATRIZ CARMEN, LABRADOR DIAZ ANA MARIE, COLINA ONTAÑON MARIA LUISA, GIL
EGEA ESMERALDA, GOMEZ SANZ CARMEN AMPARO, PAMPLONA CALEJERO ELENA, SANCHEZ VALLESPIN ANA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTES CRITICOS
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Muchos medios diagnósticos o terapéuticos no pueden ser trasladados hasta la propia cama del paciente, por lo
tanto es necesario el transporte de pacientes en estado crítico, especialmente para la realización de pruebas
diagnósticas.
El transporte intrahospitalario de pacientes críticos, definido como el movimiento de pacientes en situación
crítica dentro del propio hospital, puede originarse desde distintas áreas del mismo.
Las indicaciones principales suelen ser el traslado a quirófano y la realización de pruebas diagnósticas.
Dado que este procedimiento no es inocuo ni falto de complicaciones, es necesario antes de indicar la realización
de un procedimiento que lleve implícito un desplazamiento de un paciente,
una adecuada planificación consistente en: 1) estabilización previa del enfermo, 2) valoración de peligros
potenciales y de las necesidades individuales, 3) necesidad de monitorización, 4) preparación del material y 5)
mantenimiento de la vigilancia clínica y tratamiento instaurado en UCI.
La alta frecuencia de este tipo de traslados indica la conveniencia de desarrollar protocolos de transporte en
cada UCI en función de las patologías que se atiendan.
Cuando el transporte intrahospitalario lo realiza un equipo entrenado y especializado en el movimiento de
pacientes, con una buena monitorización, las posibles complicaciones que puedan aparecer durante el mismo se
pueden prevenir.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Disminuir los potenciales riesgos de incidentes o eventos adversos durante el traslado.
-        Proporcionar a los pacientes aquellos medios de diagnóstico y tratamiento más adecuado a su problema de
salud.
-        Formar al personal de Enfermería de la UCI, fijo y eventual, en la adecuada valoración y preparación del
paciente que va ser trasladado.
-        Unificar criterios de actuación del personal sanitario respecto al traslado del paciente de UCI.
-        Ayudar a los profesionales de nueva incorporación.
-        Optimizar la utilización de recursos humanos y materiales.
-        Crear un grupo de trabajo.

MÉTODO
Actividad 1ª: Creación de un grupo de trabajo.
Actividad 2ª: Búsqueda de información mediante recursos bibliográficos.
Actividad 3ª: Revisión y actualización del procedimiento de traslado del paciente dentro del Manual de
funcionamiento de la unidad, 
Actividad 4ª: Realización de un check list de planificación de traslado
Actividad 5ª: Sesiones formativas para todo el personal de Enfermería de la UCI.
Actividad 6ª: Implementación del nuevo procedimiento.
Actividad 7ª: Medición de indicadores tras haber puesto en marcha el procedimiento.
Responsables: Todo el grupo de trabajo.

INDICADORES
-        Porcentaje de profesionales que reciben la información sobre el procedimiento de traslado. Valor a
alcanzar: 100%
-        Porcentaje de check list adecuadamente cumplimentados. Valor a alcanzar: 95%

DURACIÓN
Fecha inicio: 15 marzo 2019
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CREACION DE UN “CARE BUNDLE” (PAQUETE DE CUIDADOS) PARA PREVENIR COMPLICACIONES
ASOCIADAS AL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO EN EL PACIENTE CRITICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0607

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha finalización: 15 octubre 2019
Actividad 1ª: Creación de un grupo de trabajo. Marzo 2019
Actividad 2ª: Búsqueda de información mediante recursos bibliográficos. Marzo 2019
Actividad 3ª: Revisión y actualización del procedimiento de traslado del paciente dentro del Manual de
funcionamiento de la unidad. Abril 2019.
Actividad 4ª: Realización de un check list de planificación de traslado. Abril 2019.
Actividad 5ª: Sesiones formativas para todo el personal de Enfermería de la UCI. Mayo- Junio 2019
Actividad 6ª: Implementación del nuevo procedimiento. Mayo- Junio 2019
Actividad 7ª: Medición de indicadores tras haber puesto en marcha el procedimiento. Octubre 2019 
Responsables: Todo el grupo de trabajo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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APLICACIÓN PARA LA GESTIÓN DE MOVIMIENTO DE PACIENTES EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE
ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0104

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRUCTUOSO ROMERO CUENCA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LARREA GIMENO JOSE LUIS
CALVO NAVALMORAL MIGUEL EDUARDO
MEDINA VALDEPEÑAS SAGRARIO
DOMEQUE SANVICENTE CRISTOBAL
TORREA GARCES VICTOR
RODA GONZALVEZ SOFIA
GILABERTE SERRANO JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La gestión de las altas se realizaban en el hospital mediante unas hojas de Excel compartidas entre los controles
de planta y el servicio de admisión (urgencias, gestión de camas).
Este sistema tenía problemas en su gestión ya que implicaba que cada servicio duplicara la información de la que
se disponía en HIS, teniendo un punto de fallo ya que se registraba manualmente cada movimiento de paciente.
Además solo una persona podía tener abierto el documento “en modo escritura”.
Valorada la posibilidad de mejorar este sistema de gestión de camas, formamos este grupo de mejora con personal
multidisciplinar de los diferentes servicios implicados (admisión, enfermería e informática).
Desde el principio se pensó en dar una solución sencilla que permitiera la adaptación rápida del personal
implicado y que supusiera un ahorro de trabajo a la hora de gestionar el movimiento de los pacientes.
Para ello, se desarrolló un aplicativo web que en tiempo real muestra la situación de cada una de las plantas del
hospital, con posibilidad de notificar al servicio de admisión las altas o traslados internos de paciente
hospitalizados.
Desde el servicio de admisión se visualiza de manera clara y sencilla del trabajo administrativo que tienen que
hacer sobre los pacientes con la gestión realizada desde las plantas.

Para realizar este trabajo se mantuvieron varias reuniones, contando con la colaboración adicional de la dirección
de enfermería y algún supervisor de planta, en las que se matizaron los datos que deberían aparecer, como realizar
la gestión de altas en la planta así como la forma de visualizar los movimientos presentes y pasados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado del trabajo realizado ha sido la creación de una aplicación web, con implantación del 100% de los
servicios de enfermería de hospitalización.
La satisfacción obtenida ha sido totalmente positiva porque de una manera sencilla y clara se ha favorecido el
intercambio de información entre las plantas y admisión, facilitando una mejor gestión de las camas de
hospitalización.
Sobre las conclusiones del proyecto estamos convencidos que hemos facilitado el trabajo de los diferente
estamentos implicados, con un impacto amplio en todo el hospital y hemos ahorrado tiempo al personal de enfermería
y de gestión de camas de admisión, lo que globalmente repercute en la dedicación de mayor tiempo a tareas
sanitarias frente a labores administrativas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto nos abre la posibilidad de mejorar áreas paralelas a la gestión del movimiento de pacientes, como la
gestión del transporte sanitario programado, gestión de pacientes de urgencias que esperan cama de
hospitalización, visualización de pruebas pendientes y realizadas del paciente durante su estancia… que por sí
mismos pueden ser proyectos de mejora

7. OBSERVACIONES. 
Realizar un trabajo interdisciplinar en la que cada uno es experto en su ámbito, nos ha permitido con colaboración
y ganas de trabajar, conseguir mejoras y relaciones entre servicios y llegar a implantar el aplicativo sin
dificultar y globalmente en todo el Centro.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/104 ===================================== ***

Nº de registro: 0104

Título
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APLICACIÓN PARA LA GESTIÓN DE MOVIMIENTO DE PACIENTES EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE
ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0104

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

APLICACION PARA LA GESTION DE MOVIMIENTO DE PACIENTES EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA

Autores:
ROMERO CUENCA FRUCTUOSO, LARREA GIMENO JOSE LUIS, CALVO NAVALMORAL MIGUEL EDUARDO, MEDINA VALDEPEÑAS SAGRARIO,
DOMEQUE SAN VICENTE CRISTOBAL, TORREA GARCES VICTOR, RODA GONZALVEZ SOFIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: todas ya que se relaciona con la hospitalización
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El hospital Royo Villanova es uno de los hospitales de mayor índice de ocupación en Aragón y con una importante
actividad quirúrgica tanto ambulatoria como de hospitalización, lo cual dificulta la gestión diaria de los
ingresos y altas. Actualmente la gestión diaria de las camas se realiza con hojas de cálculo Excel. Existen varios
tipos, que son: movimiento diarios de cada servicio de enfermería, solicitudes de ingreso desde
urgencias-programados e ingresos para intevención quirúrgica del dia siguiente. 
La gestión actual implica que existan muchos documentos en los que escribe muchos profesionales de diferentes
estamentos y categorías (solo una persona cada vez puede modificar datos en dichos documentos). Requiere además
duplicidad de trabajos porque por cada ingreso, alta... hay que escribir datos de paciente en varios sistemas de
información.
Es importante destacar que con el desarrollo de este proyecto se podrá hacer una gestión más eficiente de los
recursos disponibles, repercutiendo en la mejora de tiempos de ocupación, facilidad de gestión y disponibilidad.
El proyecto tiene un impacto no solo de un servicio, sino de todo el hospital y podría ser extrapolable a otros
hospitales una vez demostrada su eficiencia.

RESULTADOS ESPERADOS
El objeto del presente proyecto es el desarrollo de una aplicación (preferiblemente web), cuya fuente de
información será procedente de sistemas hospitalarios ya existentes, sobre todo HIS, disminuyendo así duplicidades
de trabajos y posibles errores en la transcripción de los datos.
Al ser un proyecto web, cualquier profesional autorizado podrá acceder de manera simultánea a la información que
permanecerá actualizada en todo momento ya que la información procede de HIS.
Los servicios implicados son todos los que tienen gestión de camas

MÉTODO
Determinación de la situación actual
•        Descripción funcional de la nueva aplicación
•        Determinación de las fuentes de información así como el retorno de los datos registrados.
•        Desarrollo de la aplicación.
•        Comprobación del correcto funcionamiento.
•        Formación a los distintos servicios y perfiles de trabajo

INDICADORES
•        La aplicación está definida
•        La aplicación está desarrollada
•        La aplicación está implantada

DURACIÓN
La duración del proyecto es durante todo el año.
•        Marzo. Definición funcional
•        Abril-Octubre. Desarrollo de la aplicación
•        Noviembre. Comprobación e implementación.
•        Diciembre. Formación y puesta en producción

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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APLICACIÓN PARA LA GESTIÓN DE MOVIMIENTO DE PACIENTES EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE
ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0104

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DIGITALIZACIÓN: PACIENTES QUIRÚRGICOS DE OTROS SECTORES, UNIDAD DE CITOSTÁTICOS Y OTRAS
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0574

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PURIFICACION LORENTE GORDO
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CIRPIAN GALINDO ROSARIO
ESTABEN NAVARRO SILVIA
LOZANO PERALES MARIA DEL MAR
CIRES ORTIZ RAFAEL
PICON GONZALEZ SERGIO
AZNAR ALEGRE MERCEDES
ALFARO TORRES MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Establecimos un protocolo de actuación con Admisión y la Secretaria de oftalmología
para digitalizar los pacientes intervenidos de otros sectores una vez completa toda la atención en el Hospital.
Hablamos con el Supervisor de planta y acordamos que la Unidad de Citostáticos nos enviará al archivo la
documentación de los pacientes que dan de alta para su digitalización.
Hicimos un estudio con listados facilitados por informática de los pacientes ya operados de distintas
especialidades en los últimos años para comenzar su digitalización.
Desde la Comisión de documentación no se ha generado ningún documento nuevo para tramitar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los pacientes de oftalmología y citostáticos se digitalizan con prioridad alta en un 100%.
Los pacientes antiguos tienen prioridad baja y se digitalizan dependiendo de la actividad del Servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Planteamos la reposición del escáner en caso de avería, pero hemos visto que sería necesario otro modelo más
rápido para conseguir mayores objetivos. Esperamos su compra en 2020 para seguir desarrollando y ampliando este
proyecto. Con la mayor implantación de la HCE, este tipo de acciones desde nuestro Servicio resultan muy positivas
para la gestión de la documentación clínica de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/574 ===================================== ***

Nº de registro: 0574

Título
DIGITALIZACION: PACIENTES QUIRURGICOS DE OTROS SECTORES, UNIDAD DE CITOSTATICOS Y OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Autores:
LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION, CIPRIAN GALINDO ROSARIO, ESTABEN NAVARRO SILVIA, HERRANZ SOLANO FERNANDO, LOZANO
PERALES MARIA DEL MAR, VIÑAS VIAMONTE MARIA PILAR, MATA PANIVINO MARIA VICTORIA, CIRES ORTIZ RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: no hay patología
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Grupo de Mejora del archivo apoya los objetivos de la Comisión de Documentación de Hospital Royo Villanova. En
este año 2019, siguiendo el principal objetivo de la Comisión, proponemos seguir digitalizando episodios y
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DIGITALIZACIÓN: PACIENTES QUIRÚRGICOS DE OTROS SECTORES, UNIDAD DE CITOSTÁTICOS Y OTRAS
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0574

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

pruebas que nos llegan en papel.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es seguir avanzando en la historia electrónica, facilitando desde nuestro Servicio el cambio del papel
por lo digital. 
* Pacientes Quirúrgicos de otros sectores: escanearemos la documentación generada en HRV una vez finalizado el
episodio quirúrgico. Son pacientes que no van a volver a nuestro centro, evitamos tener un sobre físico.
* Unidad de Citostáticos: pacientes que reciben tratamiento en la planta primera del HRV. Subiremos a HCE los
resultados.
* Otras pruebas diagnósticas: digitalizaremos a demanda las pruebas diagnósticas que nos deriven desde la Comisión
de Documentación.

MÉTODO
1.        Hablar con las Consultas Externas que generan documentación quirúrgica de pacientes de otros Sectores,
para explicar el proyecto que queremos desarrollar.
2.        Trazabilidad con Secretarias y Enfermeras de las plantas quirúrgicas implicadas.
3.        Informática: listados de pacientes intervenidos de otros sectores.
4.        Comisión de Documentación: digitalizaremos pruebas diagnósticas que nos indiquen.
5.        Unidad de Citostáticos: Documentación para escanear, seguiremos el mismo proceso que con las otras
pruebas que ya estamos digitalizando.

INDICADORES
% PACIENTES QUIRÚRGICOS DE OTROS SECTORES
% OTRAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS
% CITOSTÁTICOS 
El objetivo es digitalizar ente el 90 y 100%

DURACIÓN
Fecha Inicio: Marzo 2019:
•        Reunión con la Jefa de Sección de Admisión, médico de Admisión y Jefe de Citaciones. 
•        Reunión con Consultas externas: envío de la documentación para escanear.
•        Reunión con Secretarías Quirúrgicas: establecer con ellas la trazabilidad de la documentación.
•        Citostáticos: Reunión con el Supervisor de la 1ª planta, se empieza en marzo.
•        Otras pruebas: a demanda

Mayo 2019: evaluación de los primeros resultados.

Septiembre y noviembre 2019: segunda y tercera evaluación de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DIGITALIZACIÓN: PACIENTES QUIRÚRGICOS DE OTROS SECTORES, UNIDAD DE CITOSTÁTICOS Y OTRAS
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0574

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PURIFICACION LORENTE GORDO
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CIPRIAN GALINDO ROSARIO
ESTABEN NAVARRO SILVIA
LOZANO PERALES MARIA DEL MAR
CIRES ORTIZ RAFAEL
PICON GONZALEZ SERGIO
AZNAR ALEGRE MERCEDES
ALFARO TORRES MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Establecimos un protocolo de actuación con Admisión y la Secretaria de oftalmología para digitalizar los pacientes
intervenidos de otros sectores una vez completa toda la atención en el Hospital.
Hablamos con el Supervisor de planta y acordamos que la Unidad de Citostáticos nos enviara al archivo la
documentación de los pacientes que dan de alta para su digitalización.
Hicimos un estudio con listados facilitados por informática de los pacientes ya operados de dsitintas
especialidades en los últimos años para comenzar su digitalización.
Desde la Comisión de documentación no se ha generado ningún documento nuevo para tramitar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los pacientes de oftalmología y citostáticos se digitalizan con prioridad alta en un 100%.
Los pacientes antiguos tienen prioridad baja y se digitalizan dependiendo de la actividad del Servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Planteamos la reposición del escáner en caso de avería, pero hemos visto que sería necesario otro modelo más
rápido para conseguir mayores objetivos. Esperamos su compra en 2020 para seguir desarrollando y ampliando este
proyecto. Con la mayor implantación de la HCE, este tipo de acciones desde nuestro Servicio resultan muy positivas
para la gestión de la documentación clínica de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/574 ===================================== ***

Nº de registro: 0574

Título
DIGITALIZACION: PACIENTES QUIRURGICOS DE OTROS SECTORES, UNIDAD DE CITOSTATICOS Y OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Autores:
LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION, CIPRIAN GALINDO ROSARIO, ESTABEN NAVARRO SILVIA, HERRANZ SOLANO FERNANDO, LOZANO
PERALES MARIA DEL MAR, VIÑAS VIAMONTE MARIA PILAR, MATA PANIVINO MARIA VICTORIA, CIRES ORTIZ RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: no hay patología
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Grupo de Mejora del archivo apoya los objetivos de la Comisión de Documentación de Hospital Royo Villanova. En
este año 2019, siguiendo el principal objetivo de la Comisión, proponemos seguir digitalizando episodios y
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DIGITALIZACIÓN: PACIENTES QUIRÚRGICOS DE OTROS SECTORES, UNIDAD DE CITOSTÁTICOS Y OTRAS
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0574

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

pruebas que nos llegan en papel.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es seguir avanzando en la historia electrónica, facilitando desde nuestro Servicio el cambio del papel
por lo digital. 
* Pacientes Quirúrgicos de otros sectores: escanearemos la documentación generada en HRV una vez finalizado el
episodio quirúrgico. Son pacientes que no van a volver a nuestro centro, evitamos tener un sobre físico.
* Unidad de Citostáticos: pacientes que reciben tratamiento en la planta primera del HRV. Subiremos a HCE los
resultados.
* Otras pruebas diagnósticas: digitalizaremos a demanda las pruebas diagnósticas que nos deriven desde la Comisión
de Documentación.

MÉTODO
1.        Hablar con las Consultas Externas que generan documentación quirúrgica de pacientes de otros Sectores,
para explicar el proyecto que queremos desarrollar.
2.        Trazabilidad con Secretarias y Enfermeras de las plantas quirúrgicas implicadas.
3.        Informática: listados de pacientes intervenidos de otros sectores.
4.        Comisión de Documentación: digitalizaremos pruebas diagnósticas que nos indiquen.
5.        Unidad de Citostáticos: Documentación para escanear, seguiremos el mismo proceso que con las otras
pruebas que ya estamos digitalizando.

INDICADORES
% PACIENTES QUIRÚRGICOS DE OTROS SECTORES
% OTRAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS
% CITOSTÁTICOS 
El objetivo es digitalizar ente el 90 y 100%

DURACIÓN
Fecha Inicio: Marzo 2019:
•        Reunión con la Jefa de Sección de Admisión, médico de Admisión y Jefe de Citaciones. 
•        Reunión con Consultas externas: envío de la documentación para escanear.
•        Reunión con Secretarías Quirúrgicas: establecer con ellas la trazabilidad de la documentación.
•        Citostáticos: Reunión con el Supervisor de la 1ª planta, se empieza en marzo.
•        Otras pruebas: a demanda

Mayo 2019: evaluación de los primeros resultados.

Septiembre y noviembre 2019: segunda y tercera evaluación de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0793

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SAGRARIO MEDINA VALDEPEÑAS
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ MARTIN MARIA ESTER
MONTEAGUDO RICO CRISTINA
PALAU ARESTE MARIA MERCEDES
GARCIA NAVARRO MARIA MAR
SANTOS BLASCO CLARA
SANCHO FERRER MARIA JESUS
CLEMENTE MURILLO SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
JUNTO CON EL SERVICIO DE INFORMATICA SE HAN CREADO LOS DIFERENTES ARCHIVOS INFORMÁTICOS PARA UBICAR LA
DOCUMENTACION QUE SE HA ESCANEADO PREVIAMENTE DESDE ARCHIVOS. SE HAN DADO LOS PERMISOS ADECUADOS PARA LA
PROTECCIÓN DE LA DOCUMENTACION ESCANEADA. ESTOS ARCHIVOS CONSTAN DE HOJA DE INCLUSION EN LEQ, EVOLUCION CLÍNICA,
CONSENTIMIENTOS INFORMADOS Y TODA LA DOCUMENTACION NECESARIA PARA SU INCLUSION EN LEQ. SE LOCALIZAN POR NÚMERO DE
HISTORIA CLÍNICA. UNA VEZ INCLUIDOS, LOS SERVICIOS INVOLUCRADOS, ACCEDEN A DICHOS ARCHIVOS Y LOS COPIAN EN
CARPETAS DE LA ESPECIALIDAD CORRESPONDIENTE. TIENEN ACCESO A ELLOS LAS SECRETARÍAS Y LOS FACULTATIVOS DEL
SERVICIO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
CON EL PROCESO DETALLADO, LA DOCUMENTACIÓN NO SE EXTRAVÍA Y LOS TIEMPOS DESDE QUE EL PACIENTE PASA POR CONSULTA
HASTA QUE REALMENTE CONSTA EN NUESTROS SISTEMA INFORMÁTICO SE HAN REDUCIDO AL 100%. EL PROCESO ANTERIOR ERA LARGO
Y MUY LABORIOSO. TENIENDO EN CUENTA QUE HAY SERVICIOS CUYAS CONSULTAS ESTÁN UBICADAS EN CENTROS DIFERENTES A LOS
QUE SE REALIZA EL QUIRÓFANO Y CON EL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA INCLUSO ES DIFERENTE EL NÚMERO DE HISTORIA.
EL RESULTADO ALCANZADO EN LOS SERVICIOS PIONEROS, LISTA DE ESPERA QUIRÚRGICA Y UROLOGÍA, ES DEL 100%. DURANTE EL
ULTIMO TRIMESTRE SE HA INICIADO LA INTRODUCCIÓN DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA ESTANDO ACTUALMENTE PERFECCIONANDO Y
ADAPTANDO A ESTE SERVICIO LA INFORMACIÓN QUE NECESITA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
HASTA QUE LOS SERVICIOS MÉDICOS QUIRÚRGICOS TRABAJEN DIRECTAMENTE CON HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA LA LISTA DE
ESPERA QUIRÚRGICA, SE HA GESTIONADO UNA FORMA ÁGIL Y PRECISA DE LA DOCUMENTACIÓN DE INCLUSIÓN EN LISTA DE ESPERA
QUIRÚRGICA ASÍ COMO UNA MINIMIZACIÓN EN EL GASTO DE PAPEL.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/793 ===================================== ***

Nº de registro: 0793

Título
GESTION DIGITAL DE LA DOCUMENTACION DE PACIENTES QUIRURGICOS EN LAS SECRETARIAS DE HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
MEDINA VALDEPEÑAS SAGRARIO, RUIZ MARTIN MARIA ESTER, MONTEAGUDO RICO CRISTINA, PALAU ARESTE MARIA MERCEDES, GARCIA
NAVARRO MARIA MAR, SANTOS BLASCO CLARA, SANCHO FERRER MARIA JESUS, CLEMENTE MURILLO SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTES QUIRÚRGICOS
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0793

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
El punto de partida es la reflexión de los procesos que realizamos en las Secretarías Quirúrgicas y Lista de
Espera del HRV. En estos momentos, la documentación se fotocopia y se va enviando por correo ordinario a los
distintos Servicios que tienen que intervenir en el proceso del paciente, desde que solicitan el registro de
demanda quirúrgica en Consultas Externas, hasta su intervención en uno de los Hospitales del Sector I.
El proyecto quiere unificar criterios de trabajo, facilitar y evitar errores en la Gestión de la Documentación que
se genera en Consultas Externas.
Partimos de la base de que la Unidad de Archivos y Documentación Clínica va a escanear toda la documentación
generada en Consultas cuando un paciente va a ser operado : registro de demanda quirúrgica, evolución clínica y
consentimiento informado, creando un archivo pdf por paciente, que nombrará con el Número de Historia. A partir de
ahí, buscaremos las mejores fórmulas para tratar estos datos en red, de manera que nos ayuden a todos los
profesionales implicados.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal es facilitar la tarea a los Servicios médicos quirúrgicos, teniendo acceso digitalmente
desde todo el Sector a la documentación de sus pacientes, evitando errores y búsquedas de última hora.
Otro objetivo es el uso de archivos digitales, dejando de realizar múltiples fotocopias para cada proceso.

MÉTODO
1.        Reuniones de las Secretarias de Servicios Quirúrgicos y Lista de Espera para elaborar el esquema de
carpetas en red que necesitamos.
2.        Presentar el proyecto a los Jefes de Servicio Médicos.
3.        Establecer los permisos que solicitaremos al Servicio de Informática para visualizar o modificar las
carpetas.
4.        El proceso comenzará con los Servicios de Urología y Lista de Espera. Evaluaremos la situación en el
plazo de un mes e iremos incorporando el resto de Servicios. 

INDICADORES
% PACIENTES QUE REALIZAN TODO EL PROCESO QUIRÚRGICO CON LA DOCUMENTACIÓN DIGITALIZADA.
Este indicador lo especificaremos por cada Servicio Quirúrgico. 

DURACIÓN
* Fecha Inicio: Marzo 2019:
•        Reunión del médico de Admisión, la Jefa de Sección de Admisión (secretarías) y la Jefa de Sección de
Archivos y Documentación.
•        Reunión de Secretarías Quirúrgicas con la Jefa de Sección de Archivos y Documentación: establecer la
trazabilidad de la documentación, creación de carpetas en red para gestionar la documentación digital de la forma
más eficaz. Planificación del calendario a seguir.
•        Exposición a los Jefes de Servicio Quirúrgicos.
* Mayo 2019: evaluación de los primeros resultados.
* Septiembre y noviembre 2019: segunda y tercera evaluación de resultados de las especialidades que se hayan
incorporado.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1786 de 3921



MEJORA DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE FONDO DEL ASMA EN NIÑOS, MEDIANTE EL
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1444

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO JAVIER PEREZ CAMO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ALERGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL
MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES
RAMIREZ GOMARA ANA ISABEL
SANJUAN CASAMAYOR PILAR
TORNOS SIMON TERESA
GARCIA CASTELLANOS TERESA
TORMO SEMPERE YAIZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Reunión inicial del equipo de calidad para consensuar programa y sesión formativa impartida por el responsable
del proyecto. Fué impartida en Junio del 2019 por el Dr. Ignacio Pérez Camo, Alergólogo del hospital Royo
Villanova Sector 1, coordinador de este proyecto. En la sesión formativa se incluyó la actualización de la GINA.
Esta reunión formativa, dado su interés, se amplió a otros pediatras del Sector interesados en el tema, aunque no
formaran parte del proyecto de calidad.
Al realizar el consenso sobre el proyecto, el Dr. Pérez Camo recomendó realizar como test de adherencia al
tratamiento, el TAI, pues aunque es más complejo, aporta más datos que el test de Morisky. Siguiendo sus
recomendaciones se sustituyò el test de Morisky por el TAI.
- Hoja informativa de uso de DPI para los pacientes. Disponibles en el Documento técnico del Grupo de Vías
Respiratorias, http://aepap-org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias).

- Realización de la ficha de paciente, Junio 2019. Para facilitar la recogida de datos y que se realizara de
manera uniforme, se realizó ficha anonimizada de seguimiento de los niños incluidos en el estudio, en la que se
identificaban por números.

- Realización del proyecto: Entre Junio 2019 y Diciembre 2019 se han incluido 24 niños mayores de 6 años,
diagnosticados de asma y que requerían tratamiento inhalador, recomendandoles un dispositivo de polvo seco (DPI).
La valoración y seguimiento de estos niños fué realizada por las pediatras participantes en el proyecto, en
colaboración con las MIR de pediatría también incluidas en este proyecto de calidad.
A la totalidad de niños incluidos se les entrenó en la primera consulta sobre el uso del dispositivo, actividad
realizada con la ayuda de la enfermera de pediatria miembro del equipo.
Se les citó a los 10-15 días para visita de seguimiento y realización del test TAI de adherencia y el cuestionario
FSI-10, de satisfacción del dispositivo. 
Además,a aquellos niños que habían utilizado previamente un dispositivo de inhalación con cámara, se les realizó
en la visita inicial, el TAI y el FSI-10 en relación con dicho dispositivo.

Se adjunta modelo de la ficha realizada
FICHA PACIENTE/ NUMERO DR.

Fecha de inclusión en estudio:
Edad: 
Sexo: Masculino Femenino
Nivel de gravedad del asma: Intermitente        Leve Persistente        Moderada Persistente

SI usa inhaladores para tratamiento de fondo
Especificar dispositivo: 
Fecha que inicio tratamiento:
Realizar cuestionario satisfacción dispositivo que estaba usando (A) (B)

NO uso previo de inhaladores para tratamiento de fondo

Tratamiento que se recomienda (especificar dispositivo): 
CI CI + LABA Antileucotrienos

¿Se explica en consulta el uso de DPI?: SI NO

En ambos casos, dar cita para siguiente visita (2-3 semanas) 

(A) Cuestionario de satisfacción uso del dispositivo. Cuestionario FSI-10
Respecto al sistema de inhalación que ha estado usando en la última semana, ¿cómo puntuaría usted los siguientes
aspectos? Especificar si la respuesta es NO
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1.¿Le ha resultado fácil aprender a manejar este aparato de inhalación?
SI NO 
2.¿Le ha resultado fácil preparar este aparato de inhalación para realizar la inhalación?
SI NO 
3.¿Le ha resultado fácil usar este aparato de inhalación?
SI NO 
4.¿Le ha resultado fácil mantener el aparato de inhalación en buenas condiciones de uso e higiene?
SI NO 
5.¿Le ha resultado fácil seguir realizando sus actividades habituales con el uso de este aparato de inhalación?
SI NO
6.¿Le ha resultado cómodo adaptar el aparato de inhalación a sus labios?
SI NO
7.¿Le ha resultado cómodo el aparato de inhalación en cuanto a peso y tamaño
SI NO
8.¿Le ha resultado cómodo llevar consigo (transportar) el aparato de inhalación?
SI NO
9.Cuando realiza la inhalación, ¿se queda usted con la sensación de haber utilizado el aparato de inhalación
correctamente?
SI NO
10.En general, teniendo en cuenta todo lo anterior, ¿está usted satisfecho con el aparato de inhalación?
SI NO

Test de Adhesión a los inhaladores TAI. 
Las respuestas posibles de las primeras 10 preguntas contestadas por el paciente mayor de 12 años o sus tutores
son: Todas, más de la mitad, aproximadamente la mitad, menos de la mitad, ninguna.

1. ¿En los últimos días cuantas veces olvidó tomar sus inhaladores habituales ?
2. ¿Se olvida de tomar los inhaladores?
3. ¿Cuando se encuentra bien, deja de tomar sus inhaladores?
4. ¿Cuándo está de vacaciones o fin de semana, deja de tomar sus inhaladores?
5. ¿Cuándo está nervioso o triste, deja de tomar sus inhaladores?
6. ¿Deja de tomar sus inhaladores por miedo a posibles efectos secundarios?
7. ¿Deja de tomar sus inhaladores por considerar que son de poca ayuda para tratar su enfermedad?
8. ¿toma menos inhalaciones de las que su médico le prescribió?
9. ¿Deja de tomar sus inhaladroes porque considera que interfieren con su vida cotidiana o laboral?
10. ¿Deja de tomar sus inhaladores porque tiene dificultad para pagarlos?

Las dos siguientes preguntas son respondidas por el profesional sanitario:

11 ¿ Conoce o recuerda el paciente la pauta de dosis y frecuencia que se le prescribió? No Sí
12 La técnica de inhalación del dispositivo del paciente es (comprobar técnica de inhalación)
Con errores críticos (especificar) Sin errores críticos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Indicador de asistencia a reunión inicial y clase formativa.
Número de miembros que han asistido reuniòn inicial/número de miembros del equipo: 5 / 8 = 62% . Acudieron
asimismo a la reunión 3 pediatras de Atención Primaria que no participan en este proyecto.

Justificaron su ausencia a la reunión inicial por problemas de incompatibilidad de agenda las MIR de pediatría,
las cuales recibieron posteriormente clase formativa impartida por sus tutoras en el CS, Dras Lostal y Martínez,
que sí que acudieron a la reunión inicial. Asimismo se consensuó la actividad de enfermería en la educación de los
niños en el manejo de los dispositivos por las Dras. Lostal y Martínez.
Número de miembros del equipo que han recibido clase formativa/número de miembros del equipo: 8/8 =100%.

2. Indicador de entrenamiento uso DPI
Número de niños a los que se ha realizado el entrenamiento/ número total de niños incluidos en el proyecto: 24/24=
100%

3. Indicador de valoración de adherencia test de TAI
Número de niños que han realizado el test de TAI/número total de niños incluidos en el proyecto: 24/24= 100%

4. Indicador de valoración de satisfacción de uso del DPI, test FSI -10
Número de niños que han realizado el test FSI-10/ Nº total de niños incluidos en el proyecto: 24/24 = 100%.

No se ha realizado la estadística de los resultados de los test realizados a los niños, a la espera de seguir con
el proyecto, aumentado el número de niños incluidos en el estudio, para conseguir unos datos que sean
significativos

Reunión final y Evaluación del proyecto ( enero 2020)
Los resultados de los indicadores han sido satisfactorios, sin embargo, ha sido dificil conseguir el objetivo
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de 40 niños incluidos, 10 niños por cupo de pediatría, por lo que se ha realizado una encuesta final entre los
pediatras que han participado en este proyecto para evaluar las fortalezas y las debilidades del mismo.
Se adjunta a continuación el modelo de encuesta de respuesta múltiple y los resultados ( 5 encuestas)
100% utiliza habitualmente DPI
100% conoce los DPI Turbuhaler, Easyhaler y Accuhaler. Uno incluye Ellipta.
100% utiliza los dispositivos MDI siempre con cámara
100% a partir de 6 años utiliza preferiblemente DPI
En el tratamiento de la reagudización de asma en niños 6-12 años, sin signos de gravedad, 40% utiliza monoterapia
de beta2 de corta a demanda y el 60% asocia al beta2 de corta, corticoide inhalado.
En el tratamiento de la reagudización de asma en niños mayores de 12 años sin signos de gravedad, el 100% utiliza
la combinación de formoterol y budesonida DPI a demanda y el 40% también beta2 de corta en monoterapia o asociados
a CI.
100% conoce las recomendaciones de la Global Initiative asthma (GINA) 2019 sobre el uso de la asociación
formoterol y CI para tratamiento del asma y las recomienda en terapia de mantenimiento y rescate en mayores de 12
años. Entre 6-y 12 años, el 40% la recomienda en terapia de mantenimiento.
100% ha mejorado el conocimiento de la actualización de la GINA 2019
80% ha aumentado el uso de DPI en vez de MDI + cámara en mayores de 6 años.
100% ha aumentado el uso de la asociación formoterol y CI para el tratamiento del asma en niños.
En relación a las dificultades, el 100% señala el poco tiempo disponible en consulta para la realización de los
test, como el motivo por el que es difícil alcanzar el objetivo de niños incluidos.
40% señaló la poca costumbre de uso de la asociación de broncodilatadores de larga y corticoide en pediatría.
20% Reticencia de las familias a cambiar de dispositivo.

Encuesta sobre uso de dispositivos inhalación polvo seco (DPI) para tratamiento del asma en pediatría (puede
anotar más de una respuesta)
1.¿Utiliza DPI?
1. Sí, habitualmente
2. Sí, pero sólo en terapia de mantenimiento
3. No
4. Me falta información para su uso en niños

2. Señalar los DPI que conoce
1. Turbuhaler
2. Easyhaler
3. Accuhaler
4. Otros, señalar

3. Cuándo utiliza dispositivos MDI en niños, lo hace con cámara de inhalación
1. Siempre, en todas las edades
2. Sólo en menores de 6 años
3. Depende del niño y la familia
4. A partir de 6 años utilizo preferiblemente dispositivos de polvo seco

4. En niños entre 6 y 12 años que le consultan por reagudización de asma, sin signos de gravedad en ese momento,
señalar el tratamiento inhalado que más habitualmente les recomienda:
1. Salbutamol o terbutalina a demanda
2. Salbutamol o terbutalina a demanda + corticoide inhalado presurizado (MDI)
3. Salbutamol o terbutalina a demanda + corticoide DPI
4. Otros, señalar

5. En niños mayores de 12 años que le consultan por reagudización de asma, sin signos de gravedad en ese momento,
señalar el tratamiento que más habitualmente les recomienda:
1. Salbutamol o terbutalina a demanda
2. Salbutamol o terbutalina a demanda + corticoide inhalado 
3. Combinación de formoterol y budesonida DPI a demanda
4. No hago diferencias de tratamiento entre los mayores de 6 años y los de 12 años

6. ¿Conoce las recomendaciones de la GINA 2019 sobre el uso de la asociación formoterol + CI en el tratamiento del
asma?
1. Sí, las recomiendo en terapia de mantenimiento en mayores de 6 años
2. Sí, las recomienda en terapia de mantemiento y rescate en mayores de 12 años
3. No las recomiendo en pediatría
4. Me falta información sobre su uso adecuado en pediatría

7. Su participación en el proyecto de calidad sobre el uso de DPI en el asma :
1. Me ha ayudado a conocer mejor las recomendaciones actualizadas de la GINA 
2. He aumentado el uso de Corticoide inhalado en DPI en vez de MDI + cámara en mayores de 6 años
3. He aumentado el uso de la asociación formoterol y CI para el tratamiento del asma en niños 
4. No he cambiado mis recomendaciones terapeúticas.
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8. Señalar qué dificultades ha encontrado al realizar el proyecto de calidad
1. Poco tiempo en consulta para explicar el uso de los DPI
2. . Poco tiempo para realizar los test de adherencia y satisfacción
3. Poca costumbre de manejo de la asociación LABA + CI en pediatría
4. Reticencia de las familias a cambiar de dispositivo

Si tiene alguna sugerencias que le parece de interés en relación con el manejo actualizado del asma en el niño, le
agradecería nos la aportara
Realizar sesiones formativas

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto se ha mostrado eficaz en conseguir un entrenamiento y seguimiento adecuado de los niños en tratamiento
con dispositivos de polvo seco, lo que es fundamental para que la medicación sea inhalada de forma adecuada y el
asma esté bien controlado.
Es importante asimismo, la mejora del conocimiento sobre actualización del asma que la participación en este
proyecto ha supuesto para los profesionales sanitarios tal y como ellos mismos han contestado en la encuesta
final. Entre las sugerencias realizadas se encuentra la realización de charlas formativas para la actualización de
temas.
Todo ello conlleva un mejor control del asma y una mejoría de la calidad asistencial y seguridad del paciente,
disminuyendo los costes asistenciales . 
Sin embargo, se ha constatado falta de tiempo para la realización de los test sobre todo en la visita inicial, por
lo que se ha consensuado la continuación del proyecto en la próxima convocatoria, corrigiendo las dificultades
detectadas: 
- Realizar los test sólo a los niños con DPI en la visita de seguimiento, lo que puede realizarse de forma
programada.
El papel de la enfermera es fundamental en el entrenamiento del uso de los DPI, pero se puede incluir también su
participación en la realización de los test de adherencia y satisfacción, que posteriormente serían supervisados
por el pediatra, colaborando así en la visita de seguimiento programada.

Dada la mejora de la calidad asistencial, el equipo ha consensuado la continuidad del proyecto y ha planteado una
reunión con pediatras del Sector interesados en el mismo, para su posible realización en otros Centros de Salud.

7. OBSERVACIONES. 
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MEJORA DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE FONDO DEL ASMA EN NIÑOS, MEDIANTE EL ENTRENAMIENTO EN EL MANEJO DE
DISPOSITIVOS DE POLVO SECO

Autores:
PEREZ CAMO IGNACIO JAVIER, LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL, MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES, RAMIREZ GOMARA ANA ISABEL,
SANJUAN CASAMAYOR PILAR, TORNOS SIMON TERESA, GARCIA CASTELLANOS TERESA, TORMO SEMPERE YAIZA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El asma es la enfermedad crónica más frecuente en pediatría con una prevalencia del 10%, requiriendo tratamiento
de fondo en relación a su nivel de gravedad, para evitar exacerbaciones, controlando los síntomas y mejorando la
calidad de vida de los niños.
Para que este tratamiento de fondo sea eficaz, requiere una adecuada adherencia, en lo que influye el
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dispositivo utilizado. 
Los inhaladores presurizados dosificados (MDI) presentan algunos inconvenientes:
•        Necesidad de coordinación pulsación – inspiración.
•        Necesidad de uso de cámaras espaciadoras, que son voluminosas y dificultan el transporte. 
•        Favorecen el depósito orofaríngeo y deglución posterior de gran parte de la medicación, Efecto
freón-frío, que inhibe la inspiración.
•        Solo un 10 % llega a la vía aérea inferior
Ventajas de los inhaladores de polvo seco (DPI): 
•        Facilidad de manejo.
•        Obligada coordinación con la inspiración.
•        El principio activo llega puro a los pulmones.
•        Libre de propelentes y sus efectos nocivos.
•        Pequeño tamaño y fácil transporte.
Estos dispositivos consiguen un depósito intrapulmonar del fármaco entre el 11% y el 20% de la dosis, necesitando
un mínimo de flujo inhalatorio de 30 - 50 l/minuto, según los distintos dispositivos, lo que es posible para un
niño colaborador a partir de los 5 o 6 años.

RESULTADOS ESPERADOS
1.Entrenamiento a los niños mayores de 6 años, diagnosticados de asma y en tratamiento de fondo con corticoides
inhalados, sólos o asociados a LABA, en adquirir habilidades prácticas en el manejo de inhaladores de polvo seco,
cuyo uso hay que adaptarlo a la edad y carácterísticas del paciente 
( El pediatra de Atención Primaria y los dispositivos de inhalación. Documento técnico del Grupo de Vías
Respiratorias, disponible en http://aepap-org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias)
2. Encuesta de satisfacción de uso del DPI y adherencia

MÉTODO
•        Reunión inicial del equipo de calidad para consensuar programa y sesión formativa impartida por el
responsable del proyecto
•        Elaboración de hoja informativa de uso de DPI para proporcionar a los pacientes
•        Cada pediatra miembro del equipo, seleccionará de su consulta a 10 niños mayores de 6 años,diagnosticados
de asma y que requieran tratamiento de fondo con CI sólo o en asociación con beta2 de larga ( en este caso edad a
partir de la indicada en ficha técnica) y se le entrenará en el uso de DPI, seguimiento y encuesta de satisfacción
según ficha adjunta.
•        Seguimiento de la adherencia al tratamiento test de Morisky 
•         Encuesta de satisfacción sobre uso de DPI. Cuestionario FSI-10.En niños mayores de 12 años, la encuesta
será realizada al niño
•        Reunión final con los resultados alcanzados.
Cuestionario de satisfacción uso del dispositivo Cuestionario FSI-10
1.¿Le ha resultado fácil aprender a manejar este aparato de inhalación?
2.¿Le ha resultado fácil preparar este aparato de inhalación para realizar la inhalación?
3.¿Le ha resultado fácil usar este aparato de inhalación?
4.¿Le ha resultado fácil mantener el aparato de inhalación en buenas condiciones de uso e higiene?
5.¿Le ha resultado fácil seguir realizando sus actividades habituales con el uso de este aparato de inhalación?
6.¿Le ha resultado cómodo adaptar el aparato de inhalación a sus labios?
7.¿Le ha resultado cómodo el aparato de inhalación en cuanto a peso y tamaño?
8.¿Le ha resultado cómodo llevar consigo (transportar) el aparato de inhalación?
9.Cuando realiza la inhalación, ¿se queda usted con la sensación de haber utilizado el aparato de inhalación
correctamente?
10.En general, teniendo en cuenta todo lo anterior, ¿está usted satisfecho con el aparato de inhalación?

Control adherencia al tratamiento Test de Morisky 

INDICADORES
1.        Indicador de asistencia a reunión inicial y clase formativa
Número de miembros del equipo/ número de miembros que han asistido

2.        Indicador de entrenamiento uso DPI
Número de niños a los que se ha realizado/ total de niños incluidos en el estudio 

3.        Indicador de valoración de adherencia
Número de niños que han realizado el test de Morisky / total de niños incluidos en el estudio

4.        Indicador de valoración de satisfacción de uso del DPI 
Número de niños que han realizado el cuestionario FSI-10/ total de niños incluidos en el estudio

DURACIÓN
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1.        Reunión de formación Mayo Junio 2019
2.        Recogida de la muestra Junio Octubre 2019
3.        Evaluación de indicadores Noviembre 2019
4.        Reunión final de los miembros del equipo para exponer y analizar resultados Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO JAVIER PEREZ CAMO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ALERGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL
MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES
RAMIREZ GOMARA ANA ISABEL
SANJUAN CASAMAYOR PILAR
TORNOS SIMON TERESA
GARCIA CASTELLANOS TERESA
TORMO SEMPERE YAIZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Reunión inicial del equipo de calidad para consensuar programa y sesión formativa impartida por el responsable
del proyecto. Fué impartida en Junio del 2019 por el Dr. Ignacio Pérez Camo, Alergólogo del hospital Royo
Villanova Sector 1, coordinador de este proyecto. En la sesión formativa se incluyó la actualización de la GINA.
Esta reunión formativa, dado su interés, se amplió a otros pediatras del Sector interesados en el tema, aunque no
formaran parte del proyecto de calidad.
Al realizar el consenso sobre el proyecto, el Dr. Pérez Camo recomendó realizar como test de adherencia al
tratamiento, el TAI, pues aunque es más complejo, aporta más datos que el test de Morisky. Siguiendo sus
recomendaciones se sustituyò el test de Morisky por el TAI.
- Hoja informativa de uso de DPI para los pacientes. Disponibles en el Documento técnico del Grupo de Vías
Respiratorias, http://aepap-org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias).

- Realización de la ficha de paciente, Junio 2019. Para facilitar la recogida de datos y que se realizara de
manera uniforme, se realizó ficha anonimizada de seguimiento de los niños incluidos en el estudio, en la que se
identificaban por números.

- Realización del proyecto: Entre Junio 2019 y Diciembre 2019 se han incluido 24 niños mayores de 6 años,
diagnosticados de asma y que requerían tratamiento inhalador, recomendandoles un dispositivo de polvo seco (DPI).
La valoración y seguimiento de estos niños fué realizada por las pediatras participantes en el proyecto, en
colaboración con las MIR de pediatría también incluidas en este proyecto de calidad.
A la totalidad de niños incluidos se les entrenó en la primera consulta sobre el uso del dispositivo, actividad
realizada con la ayuda de la enfermera de pediatria miembro del equipo.
Se les citó a los 10-15 días para visita de seguimiento y realización del test TAI de adherencia y el cuestionario
FSI-10, de satisfacción del dispositivo. 
Además,a aquellos niños que habían utilizado previamente un dispositivo de inhalación con cámara, se les realizó
en la visita inicial, el TAI y el FSI-10 en relación con dicho dispositivo.

Se adjunta modelo de la ficha realizada
FICHA PACIENTE/ NUMERO DR.

Fecha de inclusión en estudio:
Edad: 
Sexo: Masculino Femenino
Nivel de gravedad del asma: Intermitente        Leve Persistente        Moderada Persistente

SI usa inhaladores para tratamiento de fondo
Especificar dispositivo: 
Fecha que inicio tratamiento:
Realizar cuestionario satisfacción dispositivo que estaba usando (A) (B)

NO uso previo de inhaladores para tratamiento de fondo

Tratamiento que se recomienda (especificar dispositivo): 
CI CI + LABA Antileucotrienos

¿Se explica en consulta el uso de DPI?: SI NO

En ambos casos, dar cita para siguiente visita (2-3 semanas) 

(A) Cuestionario de satisfacción uso del dispositivo. Cuestionario FSI-10
Respecto al sistema de inhalación que ha estado usando en la última semana, ¿cómo puntuaría usted los siguientes
aspectos? Especificar si la respuesta es NO
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1.¿Le ha resultado fácil aprender a manejar este aparato de inhalación?
SI NO 
2.¿Le ha resultado fácil preparar este aparato de inhalación para realizar la inhalación?
SI NO 
3.¿Le ha resultado fácil usar este aparato de inhalación?
SI NO 
4.¿Le ha resultado fácil mantener el aparato de inhalación en buenas condiciones de uso e higiene?
SI NO 
5.¿Le ha resultado fácil seguir realizando sus actividades habituales con el uso de este aparato de inhalación?
SI NO
6.¿Le ha resultado cómodo adaptar el aparato de inhalación a sus labios?
SI NO
7.¿Le ha resultado cómodo el aparato de inhalación en cuanto a peso y tamaño
SI NO
8.¿Le ha resultado cómodo llevar consigo (transportar) el aparato de inhalación?
SI NO
9.Cuando realiza la inhalación, ¿se queda usted con la sensación de haber utilizado el aparato de inhalación
correctamente?
SI NO
10.En general, teniendo en cuenta todo lo anterior, ¿está usted satisfecho con el aparato de inhalación?
SI NO

Test de Adhesión a los inhaladores TAI. 
Las respuestas posibles de las primeras 10 preguntas contestadas por el paciente mayor de 12 años o sus tutores
son: Todas, más de la mitad, aproximadamente la mitad, menos de la mitad, ninguna.

1. ¿En los últimos días cuantas veces olvidó tomar sus inhaladores habituales ?
2. ¿Se olvida de tomar los inhaladores?
3. ¿Cuando se encuentra bien, deja de tomar sus inhaladores?
4. ¿Cuándo está de vacaciones o fin de semana, deja de tomar sus inhaladores?
5. ¿Cuándo está nervioso o triste, deja de tomar sus inhaladores?
6. ¿Deja de tomar sus inhaladores por miedo a posibles efectos secundarios?
7. ¿Deja de tomar sus inhaladores por considerar que son de poca ayuda para tratar su enfermedad?
8. ¿toma menos inhalaciones de las que su médico le prescribió?
9. ¿Deja de tomar sus inhaladroes porque considera que interfieren con su vida cotidiana o laboral?
10. ¿Deja de tomar sus inhaladores porque tiene dificultad para pagarlos?

Las dos siguientes preguntas son respondidas por el profesional sanitario:

11 ¿ Conoce o recuerda el paciente la pauta de dosis y frecuencia que se le prescribió? No Sí
12 La técnica de inhalación del dispositivo del paciente es (comprobar técnica de inhalación)
Con errores críticos (especificar) Sin errores críticos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Indicador de asistencia a reunión inicial y clase formativa.
Número de miembros que han asistido reuniòn inicial/número de miembros del equipo: 5 / 8 = 62% . Acudieron
asimismo a la reunión 3 pediatras de Atención Primaria que no participan en este proyecto.

Justificaron su ausencia a la reunión inicial por problemas de incompatibilidad de agenda las MIR de pediatría,
las cuales recibieron posteriormente clase formativa impartida por sus tutoras en el CS, Dras Lostal y Martínez,
que sí que acudieron a la reunión inicial. Asimismo se consensuó la actividad de enfermería en la educación de los
niños en el manejo de los dispositivos por las Dras. Lostal y Martínez.
Número de miembros del equipo que han recibido clase formativa/número de miembros del equipo: 8/8 =100%.

2. Indicador de entrenamiento uso DPI
Número de niños a los que se ha realizado el entrenamiento/ número total de niños incluidos en el proyecto: 24/24=
100%

3. Indicador de valoración de adherencia test de TAI
Número de niños que han realizado el test de TAI/número total de niños incluidos en el proyecto: 24/24= 100%

4. Indicador de valoración de satisfacción de uso del DPI, test FSI -10
Número de niños que han realizado el test FSI-10/ Nº total de niños incluidos en el proyecto: 24/24 = 100%.

No se ha realizado la estadística de los resultados de los test realizados, a la espera de seguir con el proyecto,
incluyendo más niños en el estudio, para conseguir unos datos que sean significativos

Reunión final y Evaluación del proyecto ( enero 2020)
Los resultados de los indicadores han sido satisfactorios, sin embargo, ha sido dificil conseguir el objetivo
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de 40 niños incluidos, 10 niños por cupo de pediatría, por lo que se ha realizado una encuesta final entre los
pediatras que han participado en este proyecto para evaluar las fortalezas y las debilidades del mismo.
Se adjunta a continuación el modelo de encuesta de respuesta múltiple y los resultados ( 5 encuestas)
100% utiliza habitualmente DPI
100% conoce los DPI Turbuhaler, Easyhaler y Accuhaler. Uno incluye Ellipta.
100% utiliza los dispositivos MDI siempre con cámara
100% a partir de 6 años utiliza preferiblemente DPI
En el tratamiento de la reagudización de asma en niños 6-12 años, sin signos de gravedad, 40% utiliza monoterapia
de beta2 de corta a demanda y el 60% asocia al beta2 de corta, corticoide inhalado.
En el tratamiento de la reagudización de asma en niños mayores de 12 años sin signos de gravedad, el 100% utiliza
la combinación de formoterol y budesonida DPI a demanda y el 40% también beta2 de corta en monoterapia o asociados
a CI.
100% conoce las recomendaciones de la Global Initiative asthma (GINA) 2019 sobre el uso de la asociación
formoterol y CI para tratamiento del asma y las recomienda en terapia de mantenimiento y rescate en mayores de 12
años. Entre 6-y 12 años, el 40% la recomienda en terapia de mantenimiento.
100% ha mejorado el conocimiento de la actualización de la GINA 2019
80% ha aumentado el uso de DPI en vez de MDI + cámara en mayores de 6 años.
100% ha aumentado el uso de la asociación formoterol y CI para el tratamiento del asma en niños.
En relación a las dificultades, el 100% señala el poco tiempo disponible en consulta para la realización de los
test, como el motivo por el que es difícil alcanzar el objetivo de niños incluidos.
40% señaló la poca costumbre de uso de la asociación de broncodilatadores de larga y corticoide en pediatría.
20% Reticencia de las familias a cambiar de dispositivo.

Encuesta sobre uso de dispositivos inhalación polvo seco (DPI) para tratamiento del asma en pediatría (puede
anotar más de una respuesta)
1.¿Utiliza DPI?
1. Sí, habitualmente
2. Sí, pero sólo en terapia de mantenimiento
3. No
4. Me falta información para su uso en niños

2. Señalar los DPI que conoce
1. Turbuhaler
2. Easyhaler
3. Accuhaler
4. Otros, señalar

3. Cuándo utiliza dispositivos MDI en niños, lo hace con cámara de inhalación
1. Siempre, en todas las edades
2. Sólo en menores de 6 años
3. Depende del niño y la familia
4. A partir de 6 años utilizo preferiblemente dispositivos de polvo seco

4. En niños entre 6 y 12 años que le consultan por reagudización de asma, sin signos de gravedad en ese momento,
señalar el tratamiento inhalado que más habitualmente les recomienda:
1. Salbutamol o terbutalina a demanda
2. Salbutamol o terbutalina a demanda + corticoide inhalado presurizado (MDI)
3. Salbutamol o terbutalina a demanda + corticoide DPI
4. Otros, señalar

5. En niños mayores de 12 años que le consultan por reagudización de asma, sin signos de gravedad en ese momento,
señalar el tratamiento que más habitualmente les recomienda:
1. Salbutamol o terbutalina a demanda
2. Salbutamol o terbutalina a demanda + corticoide inhalado 
3. Combinación de formoterol y budesonida DPI a demanda
4. No hago diferencias de tratamiento entre los mayores de 6 años y los de 12 años

6. ¿Conoce las recomendaciones de la GINA 2019 sobre el uso de la asociación formoterol + CI en el tratamiento del
asma?
1. Sí, las recomiendo en terapia de mantenimiento en mayores de 6 años
2. Sí, las recomienda en terapia de mantemiento y rescate en mayores de 12 años
3. No las recomiendo en pediatría
4. Me falta información sobre su uso adecuado en pediatría

7. Su participación en el proyecto de calidad sobre el uso de DPI en el asma :
1. Me ha ayudado a conocer mejor las recomendaciones actualizadas de la GINA 
2. He aumentado el uso de Corticoide inhalado en DPI en vez de MDI + cámara en mayores de 6 años
3. He aumentado el uso de la asociación formoterol y CI para el tratamiento del asma en niños 
4. No he cambiado mis recomendaciones terapeúticas.
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8. Señalar qué dificultades ha encontrado al realizar el proyecto de calidad
1. Poco tiempo en consulta para explicar el uso de los DPI
2. . Poco tiempo para realizar los test de adherencia y satisfacción
3. Poca costumbre de manejo de la asociación LABA + CI en pediatría
4. Reticencia de las familias a cambiar de dispositivo

Si tiene alguna sugerencias que le parece de interés en relación con el manejo actualizado del asma en el niño, le
agradecería nos la aportara

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto se ha mostrado eficaz en conseguir un entrenamiento y seguimiento adecuado de los niños en tratamiento
con dispositivos de polvo seco, lo que es fundamental para que la medicación sea inhalada de forma adecuada y el
asma esté bien controlado.
Es importante asimismo, la mejora del conocimiento sobre actualización del asma que la participación en este
proyecto ha supuesto para los profesionales sanitarios tal y como ellos mismos han contestado en la encuesta
final. Entre las sugerencias realizadas se encuentra la realización de charlas formativas para la actualización de
temas.
Todo ello conlleva un mejor control del asma y una mejoría de la calidad asistencial y seguridad del paciente,
disminuyendo los costes asistenciales . 
Sin embargo, se ha constatado falta de tiempo para la realización de los test sobre todo en la visita inicial, por
lo que se ha consensuado la continuación del proyecto en la próxima convocatoria, corrigiendo las dificultades
detectadas: 
- Realizar los test sólo a los niños con DPI en la visita de seguimiento, lo que puede realizarse de forma
programada.
El papel de la enfermera es fundamental en el entrenamiento del uso de los DPI, pero se puede incluir también su
participación en la realización de los test de adherencia y satisfacción, que posteriormente serían supervisados
por el pediatra, colaborando así en la visita de seguimiento programada.

Dada la mejora de la calidad asistencial, el equipo ha consensuado la continuidad del proyecto y ha planteado una
reunión con pediatras del Sector interesados en el mismo, para su posible realización en otros Centros de Salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1444 ===================================== ***

Nº de registro: 1444

Título
MEJORA DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE FONDO DEL ASMA EN NIÑOS, MEDIANTE EL ENTRENAMIENTO EN EL MANEJO DE
DISPOSITIVOS DE POLVO SECO

Autores:
PEREZ CAMO IGNACIO JAVIER, LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL, MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES, RAMIREZ GOMARA ANA ISABEL,
SANJUAN CASAMAYOR PILAR, TORNOS SIMON TERESA, GARCIA CASTELLANOS TERESA, TORMO SEMPERE YAIZA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El asma es la enfermedad crónica más frecuente en pediatría con una prevalencia del 10%, requiriendo tratamiento
de fondo en relación a su nivel de gravedad, para evitar exacerbaciones, controlando los síntomas y mejorando la
calidad de vida de los niños.
Para que este tratamiento de fondo sea eficaz, requiere una adecuada adherencia, en lo que influye el dispositivo
utilizado. 
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Los inhaladores presurizados dosificados (MDI) presentan algunos inconvenientes:
•        Necesidad de coordinación pulsación – inspiración.
•        Necesidad de uso de cámaras espaciadoras, que son voluminosas y dificultan el transporte. 
•        Favorecen el depósito orofaríngeo y deglución posterior de gran parte de la medicación, Efecto
freón-frío, que inhibe la inspiración.
•        Solo un 10 % llega a la vía aérea inferior
Ventajas de los inhaladores de polvo seco (DPI): 
•        Facilidad de manejo.
•        Obligada coordinación con la inspiración.
•        El principio activo llega puro a los pulmones.
•        Libre de propelentes y sus efectos nocivos.
•        Pequeño tamaño y fácil transporte.
Estos dispositivos consiguen un depósito intrapulmonar del fármaco entre el 11% y el 20% de la dosis, necesitando
un mínimo de flujo inhalatorio de 30 - 50 l/minuto, según los distintos dispositivos, lo que es posible para un
niño colaborador a partir de los 5 o 6 años.

RESULTADOS ESPERADOS
1.Entrenamiento a los niños mayores de 6 años, diagnosticados de asma y en tratamiento de fondo con corticoides
inhalados, sólos o asociados a LABA, en adquirir habilidades prácticas en el manejo de inhaladores de polvo seco,
cuyo uso hay que adaptarlo a la edad y carácterísticas del paciente 
( El pediatra de Atención Primaria y los dispositivos de inhalación. Documento técnico del Grupo de Vías
Respiratorias, disponible en http://aepap-org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias)
2. Encuesta de satisfacción de uso del DPI y adherencia

MÉTODO
•        Reunión inicial del equipo de calidad para consensuar programa y sesión formativa impartida por el
responsable del proyecto
•        Elaboración de hoja informativa de uso de DPI para proporcionar a los pacientes
•        Cada pediatra miembro del equipo, seleccionará de su consulta a 10 niños mayores de 6 años,diagnosticados
de asma y que requieran tratamiento de fondo con CI sólo o en asociación con beta2 de larga ( en este caso edad a
partir de la indicada en ficha técnica) y se le entrenará en el uso de DPI, seguimiento y encuesta de satisfacción
según ficha adjunta.
•        Seguimiento de la adherencia al tratamiento test de Morisky 
•         Encuesta de satisfacción sobre uso de DPI. Cuestionario FSI-10.En niños mayores de 12 años, la encuesta
será realizada al niño
•        Reunión final con los resultados alcanzados.
Cuestionario de satisfacción uso del dispositivo Cuestionario FSI-10
1.¿Le ha resultado fácil aprender a manejar este aparato de inhalación?
2.¿Le ha resultado fácil preparar este aparato de inhalación para realizar la inhalación?
3.¿Le ha resultado fácil usar este aparato de inhalación?
4.¿Le ha resultado fácil mantener el aparato de inhalación en buenas condiciones de uso e higiene?
5.¿Le ha resultado fácil seguir realizando sus actividades habituales con el uso de este aparato de inhalación?
6.¿Le ha resultado cómodo adaptar el aparato de inhalación a sus labios?
7.¿Le ha resultado cómodo el aparato de inhalación en cuanto a peso y tamaño?
8.¿Le ha resultado cómodo llevar consigo (transportar) el aparato de inhalación?
9.Cuando realiza la inhalación, ¿se queda usted con la sensación de haber utilizado el aparato de inhalación
correctamente?
10.En general, teniendo en cuenta todo lo anterior, ¿está usted satisfecho con el aparato de inhalación?

Control adherencia al tratamiento Test de Morisky 

INDICADORES
1.        Indicador de asistencia a reunión inicial y clase formativa
Número de miembros del equipo/ número de miembros que han asistido

2.        Indicador de entrenamiento uso DPI
Número de niños a los que se ha realizado/ total de niños incluidos en el estudio 

3.        Indicador de valoración de adherencia
Número de niños que han realizado el test de Morisky / total de niños incluidos en el estudio

4.        Indicador de valoración de satisfacción de uso del DPI 
Número de niños que han realizado el cuestionario FSI-10/ total de niños incluidos en el estudio

DURACIÓN
1.        Reunión de formación Mayo Junio 2019
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2.        Recogida de la muestra Junio Octubre 2019
3.        Evaluación de indicadores Noviembre 2019
4.        Reunión final de los miembros del equipo para exponer y analizar resultados Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1798 de 3921



MANEJO DEL PACIENTE PSIQUIATRICO ANTE LA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0994

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA USON ALVAREZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENO GIMENO MARIA ANGELES
LOZANO SANCHEZ ELENA MARIA
DIESTE GONZALEZ MARIA MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han desarrollado reuniones espaciadas en tiempo suficiente como para ir tomando decisiones y aplicando las
mismas en el ámbito asistencial. Dichas actas pueden consultarse en los anexos. 
Centrándonos ya en las actividades propiamente dichas, lo primero que se planteó fueron los criterios de inclusión
al proyecto. Tras un consenso se acordó la idoneidad de basar el estudio en todos los pacientes que precisan
tratamiento con TEC, ya sean ingresados en planta o provenientes de CMA.

Por otra parte, se planteó el orden cronológico en el que se llevarían a cabo las actividades propuestas, y el
material a utilizar (hoja de registro). 
Nos centramos en el diseño de la hoja de registro, lo que buscamos fue que aportase todos los datos necesarios y
que además fuese de fácil y clara cumplimentación para el personal que trabajamos con ella, así como visual a la
hora de consulta de la misma para recoger información.
La siguiente acción era poner en marcha nuestro registro, previa información a la supervisión de enfermería y
compañeros de los servicios implicados. 
El registro iba a ser mínimo de 1 mes.
Las actividades se han realizado en las fechas previstas.
La participación del personal e implicación del mismo en la colaboración y desarrollo del proyecto la valoramos
cómo muy buena.

Una vez determinados los pacientes a estudio, se revisa la historia y se realiza una entrevista con el objetivo de
optimizar la preparación del paciente, valorar y mitigar la ansiedad previa a la terapia mediante acciones como:

-        Información previa del proceso.
-        Resolver todas sus dudas e inquietudes.
-        Transmitir seguridad y tranquilidad.
-        Establecer un ambiente de confianza.

Todas estas actividades son llevadas a cabo por el personal implicado en el proyecto perteneciente al servicio de
Despertar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos recogido 20 hojas de registro cumplimentadas.
Con el registro, sobre la cumplimentación de las normas previas a la terapia, 17 pacientes lo habían realizado
correctamente y 3 no lo habían hecho. 
De los 3 pacientes que no habían realizado la preparación del TEC correctamente, las causas fueron el
desconocimiento de las mismas por parte del paciente en 2 casos y en 1 de los casos el desconocimiento fue por
parte del personal.
Ante el registro del estado de ansiedad un 72% presenta un estado moderado de ansiedad, un 20%: leve y un 8%:
grave.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ante el estudio de resultados y la experiencia directa de los componentes que hemos trabajado en este proyecto,
entendemos que la introducción de la nueva hoja de registro ha sido satisfactoria para el personal que trabajamos
en el en la actualidad.
De esta manera se asegura la buena preparación del paciente antes de la realización del TEC así como disminución
en el nivel de ansiedad del mismo.

7. OBSERVACIONES. 
Se realizan las siguientes reuniones con las consiguientes actas.

ANEXO I

Acta I – 9 Sept. 2019
Proyecto de Mejora de Calidad 2016-0062 
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Título: Manejo del Paciente Psiquiátrico ante la terapia electroconvulsiva.
Asistentes: M Ángeles Gimeno, Cristina Usón, Merche Dieste, Elena Lozano.
1. Se elige a M Ángeles Gimeno como secretaria del proyecto 
2. Se plantea el método de trabajo para realizar el seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio. 
3. Se elabora una hoja de registro para facilitar la recogida de datos. 

Acta II – 16 oct. 2019
Proyecto de Mejora de Calidad 2016-0062 
Título: Manejo del Paciente Psiquiátrico ante la terapia electroconvulsiva.
Asistentes: M Ángeles Gimeno, Cristina Usón, Merche Dieste, Elena Lozano. 
1. Se valoran los datos recogidos hasta el momento.

Acta III – 28 nov. 2019
Proyecto de Mejora de Calidad 2016-0062 
Título: Manejo del Paciente Psiquiátrico ante la terapia electroconvulsiva.
Asistentes: M Ángeles Gimeno, Cristina Usón, Merche Dieste, Elena Lozano.
1. Se expone la evolución de la recogida de datos. 
2. Se propone realizar una hoja Excel con todos los datos para la posterior evaluación del proyecto. 
3. Se plantea próxima reunión donde se analizará el estudio y se procederá a realizar la memoria. 

Acta V – 20 Ene. 2020
Proyecto de Mejora de Calidad 2016-0062 
Título: Manejo del Paciente Psiquiátrico ante la terapia electroconvulsiva.
Asistentes: M Ángeles Gimeno, Cristina Usón, Merche Dieste, Elena Lozano.
1. Se revisan las conclusiones del trabajo. 
2. Se diseña la memoria final. 

Acta IV – 23 dic. 2019
Proyecto de Mejora de Calidad 2016-0062 
Título: Manejo del Paciente Psiquiátrico ante la terapia electroconvulsiva.
Asistentes: M Ángeles Gimeno, Cristina Usón, Merche Dieste, Elena Lozano. 
1. Se expone la hoja Excel con los resultados obtenidos. 
2. Se comprueba todo el proceso. 
3. Se diseña un borrador para realizar la memoria final del proyecto. 
tes reuniones con sus consiguientes actas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/994 ===================================== ***

Nº de registro: 0994

Título
MANEJO DEL PACIENTE PSIQUIATRICO ANTE LA TERAPIA ELECTROCOMPULSIVA

Autores:
USON ALVAREZ CRISTINA, DIESTE GONZALEZ MARIA MERCEDES, LOZANO SANCHEZ MARIA ELENA, GIMENO GIMENO MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El paciente psiquiátrico es un paciente susceptible de no haber realizado correctamente el protocolo preterapia
electroconvulsiva, asi pues surge la necesidad de realizar un estudio de control que se hará inmediatamente antes
del tec.
En este estudio se incluirá la necesidad de adecuar el estado de ansiedad de dichos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Visualizar las deficiencias en los pacientes psiquiátricos ante la terapia electroconvulsiva.
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MÉTODO
Realizaremos un estudio de las necesidades que surgen ante el TEC.
Estudiaremos la necesidad o no de un protocolo pre-TEC que se aplicaría en el Despertar (es donde se realiza el
TEC).
Resaltaremos la necesidad del control de la ansiedad de estos pacientes ante esta terapia.
Estudiaremos la importancia de que todo el equipo sanitario actue de la misma manera.
Para todo esto realizaremos reuniones periódicas y modificaciones de los aspectos de estudio necesarios.

INDICADORES
Número de pacientes que llegan al TEC sin haber cumplido las normas previas a la terapia.
Causas de este incumplimiento.
Destacaremos las causas, el por qué y cómo mejorar.

DURACIÓN
La duración del seguimiento será de un año.
Se realizaran reuniones periódicas para valorar el protocolo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL CANO LAZARO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BOROBIA BONEL RAQUEL
FACI BOUTHELIER ANGEL
GIMENEZ PEREZ SILVINA
HERNANDO PARRA MARIA FELICIDAD
ESBEC ALBALAD MARIA PILAR
LASALA CONTE ELENA
ROCHE ORDUNA MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se procede a la formación del grupo de trabajo en marzo de 2019. Se realiza la distribución de tareas,
determinando como medio de intercambio de bibliografía y documentos el correo electrónico. 

El cronograma inicial sufre las siguientes modificaciones: 

-2ª reunión: junio de 2019. Elaboración del nuevo inventario y del documento de revisión y precinto del carro de
intubación difícil (en adelante, CID); presentación de posibles formatos para la plantilla de chequeo. 

-3ª reunión: noviembre de 2019. Presentación de la plantilla de chequeo, en formato Excel. 

-4ª reunión: diciembre de 2019. Modificación de la composición del carro y su cartelería. Presentación del
documento de revisión y la plantilla de chequeo final a la supervisión del servicio. Solicitud de fecha de
impartición de la sesión formativa del equipo de enfermería, dentro del calendario de sesiones clínicas del primer
semestre de 2020. 

-10 enero 2020: presentación en sesión clínica de los documentos por parte de la supervisión del servicio. Puesta
en marcha de la nueva sistemática de revisión según el calendario propuesto. 

En la revisión bibliográfica, destacan los siguientes artículos (1, 2, 3), así como la recomendación de descarga
de la aplicación de la DAS (Difficult Airway Society): 

Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, Mendonca C, Bhagrath R, Patel A, O’Sullivan EP et Al. Difficult Airway Society
intubation guidelines working group. Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated
difficult intubation in adults. British Journal of Anaesthesia, 115(6): 827–48 (2015) doi: 10.1093/bja/aev371
Advance Access Publication Date: 10 November 2015 Special Article. 

Gómez-Ríos MA, Gaitini L, Matter I, Somri M. Guías y algoritmos para el manejo de la vía aérea difícil. Rev
Española de Anestesiología y Reanimación 2018;65(1): 41-48. ID MEDES: 126476 DOI: 10.1016/j.redar.2017.07.009 

Rosenblatt WH, Artime C. Management of the difficult airway for general anesthesia in adults. Literature review
current through: Oct 2019. This topic last updated: May 23, 2019.
https://www.uptodate.com/contents/management-of-the-difficult-airway-for-general-anesthesia-in-adults#references

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Actualización del contenido del CID conforme a las necesidades actuales del servicio y los materiales disponibles,
así como del protocolo existente de vía aérea difícil. Se descarta la necesidad de un maletín compacto que permita
una posible atención extra quirúrgica; en tal necesidad se propone usar los video-laringoscopios (Glidescope o
C-Mac), ya que su diseño con carro facilita la salida del bloque quirúrgico. 

Nueva plantilla y sistemática de chequeo disponibles 

Realización de al menos una sesión clínica formativa con los resultados del proyecto, además de la difusión de los
documentos a través de las TIC a todo el personal del servicio. 

Elaboración semestral de indicadores de calidad, comunicando oportunamente los datos a la supervisión del
servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El uso del CID está ligado a situaciones urgentes en el manejo de la vía aérea, que requieren de una ubicación
concreta y conocida del mismo, así como de un contenido fiable en cuanto a su disponibilidad y estado de uso. 

Las actividades realizadas han sido concretas y su ejecución asequible por parte de todos los miembros del equipo.
Pequeños gestos de un grupo dan lugar a buenas prácticas en materia de calidad y seguridad en la
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atención al paciente, y ponen en valor los recursos materiales públicos y a los profesionales que los manejan.

7. OBSERVACIONES. 
Quedan a disposición de los evaluadores del proyecto, los documentos elaborados en el proyecto: sistemática de
revisiones, plantilla de chequeo y protocolo de vía aérea difícil.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/484 ===================================== ***

Nº de registro: 0484

Título
REVISION Y ACTUALIZACION DEL CARRO DE INTUBACION DIFICIL DEL BLOQUE QUIRURGICO DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
CANO LAZARO RAQUEL, BOROBIA BONEL RAQUEL, FACI BOUTHELIER ANGEL, GIMENEZ PEREZ SILVINA, HERNANDO PARRA MARIA
FELICIDAD, ESBEC ALBALAD MARIA PILAR, LASALA CONTE ELENA, ROCHE ORDUNA MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente quirúrgico
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Bloque Quirúrgico del Hospital Royo Villanova está dotado de un equipo de enfermería quirúrgica que desempeña
sus funciones indistintamente en anestesia, como circulante, y en instrumentación.
Debido al volumen de intervenciones quirúrgicas, la superespecialización dentro del Bloque Quirúrgico y la
movilidad del equipo de enfermería, se inicia en el año 2015 el Proyecto de Mejora de la Calidad nº509
“Actualización de la Enfermera Quirúrgica en el uso del carro de intubación difícil”.
Este proyecto da como resultados la unificación de criterios, la elaboración de un listado de material, y la
realización de sesiones formativas.
La incorporación de nuevos materiales de anestesia, así como la renovación de los disponibles, deja en desuso
parte del carro de intubación difícil (en adelante, CID).
El reciente precinto del mismo, hace plantearse la periodicidad idónea de las revisiones. A su vez, la revisión de
caducidades se realiza de manera informal, no estando estandarizada su revisión como el resto de equipos y
materiales del servicio.
Las circunstancias externas al Bloque Quirúrgico en las que se demandan materiales del CID, hace necesaria una
visión de conjunto a la hora de diseñar el contenido del carro, para un posible traslado ágil y eficaz de los
materiales.
Con carácter general, resulta conveniente la revisión de la bibliografía existente en materia de protocolos de VAD
para la actualización del ya existente como adjunto del CID.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal:
Revisar y actualizar el contenido del CID
Objetivos secundarios:
Elaborar una plantilla de chequeo del CID
Determinar el procedimiento de sellado del carro
Difundir las novedades entre el equipo de enfermería del Bloque Quirúrgico

MÉTODO
Formación de un grupo de trabajo, con el empleo de las TIC para establecer una comunicación ágil y eficaz.
Elaboración de un cronograma de trabajo.
Revisión bibliográfica de la VAD en los principales motores de búsqueda y en revistas de impacto.
Consenso con el Servicio de Anestesia y Reanimación en la elaboración del nuevo listado de equipos y materiales.
Sesión formativa del equipo de enfermería.

INDICADORES
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Elaboración de un listado completo con contenido y stock (formato Excel).
Diseño de una plantilla de chequeo.
Revisión de caducidades estandarizada.
Realización de al menos una sesión formativa.
Indicador semestral: nº de plantillas teóricas semanales/ nº plantillas reales cumplimentadas.
El estándar de calidad es del 95%

DURACIÓN
Fecha de inicio: marzo 2019.
Fecha de finalización: octubre 2019.
1ª reunión: marzo 2019; distribución de funciones y tareas.
2ª reunión: abril 2019; elaboración del nuevo listado, y presentación de formatos para la plantilla de chequeo.
3ª reunión: mayo 2019; presentación de la plantilla de chequeo y periodicidad de caducidades a Supervisión;
reorganización del CID.
Septiembre-octubre 2019: sesiones formativas del equipo de enfermería.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE EJERCICIO SUPERVISADO EN REHABILITACIÓN CARDIACA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0978

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... FERNANDO GARZA BENITO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALBARRAN MARTIN CARMEN
CHABBAR BOUDET MARUAN CARLOS
ACIN MIGUEL TERESA
CARNICER NAVARRO MARIA ANGELES
NEGREDO HERNANDEZ EVA MARIA
MENDOZA DILOY ABRAHAM
MUÑOZ DIESTRE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El programa de ejercicio supervisado domiciliario (SD) se ha desarrollado en la Unidad de rehabilitacion cardiaca
de Zaragoza (URHCZ) ubicada en H. Nuestra Señora de Gracia.
Realizaron programas completos: educativo (8 charlas grupales), prevención secundaria individualizada
(deshabituación tabáquica, dietética, dislipemia, diabetes,..) y de ejercicio físico supervisado (valoración
previa, prescripción ejercicio domiciliario, control quincenal de la actividad realizada y refuerzo de actividad a
realizar,..). No se realizó en este grupo de pacientes programa psicológico al disponer la unidad de un solo
día/semana de psicólogo clínico, queda pendiente la aplicación de este programa en cuanto se disponga de más
tiempo de profesional. En el desarrollo del programa de SD han colaborado cardiólogos, médico rehabilitador,
enfermería, fisioterapeutas, auxiliares clínicos y administrativo,...).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El cronograma de implantación se ha cumplido: Se inició la actividad de forma progresiva incluyéndose pacientes
menores de 68 años con cardiopatía isquémica durante el primer semestre de 2019 formándose grupos de 5-7 pacientes
para ir aumentando en número de pacientes hasta 10 por grupo, alcanzándose a completar grupos de 40 pacientes cada
8 semanas en el segundo semestre. 
Plan de comunicación: Se presentó el proyecto a los Jefes de Servicio de cardiología de los tres hospitales de los
que depende y derivan pacientes, áreas I, II y III de Zaragoza, posteriormente cada uno de los facultativos de la
Unidad ha dado una sesión clínica en “su” hospital informando a los cardiólogos que derivan pacientes
(hospitalización y ambulatorios) de la puesta en marcha de la SD y los criterios de inclusión de estos pacientes. 
Evaluación de resultados: 
La implementación del programa de SD ha permitido aumentar el número de pacientes atendidos en la URHCZ (50% más
en 2019) pudiéndose ampliar la edad de inclusión de pacientes de 65 a 68 años. Los estándares de adherencia,
calidad percibida y satisfacción son similares que los obtenidos en pacientes de programas de ejercicio físico
presencial. Así mismo ha permitido realizar la rehabilitación cardíaca (RHC) a pacientes que por trabajo,
distancia geográfica u otros motivos disponen de escaso tiempo para asistir a los programas de RHC

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este incremento de pacientes atendidos y el aumento de la edad de pacientes a incluir en programas ha conllevado
un notable incremento de subprocesos de la unidad (consultas de inclusión y alta, ecocardiogramas, ergometrías,
consultas de prevención secundaria: deshabituación tabáquica, dietética, diabetes,... Todo ello ha llevado a un
aumento de la demora en la consulta de inclusión en rehabilitación cardíaca e incremento del tiempo de inicio en
RHC de los pacientes, situación que está en análisis para mejora de procesos que solucionen o minimicen esta
demora. Una vez resuelto este punto el incremento será del 100% sobre 2018 (de 240 pts/año a 480 pts/año)
pudiéndose incluir los menores de 70 años. Esperamos que se pueda cumplir en 2020. 
En base a esta optimización de recursos se esta valorado el inicio de nuevos proyectos de mejora como la
rehabilitación cardíaca en insuficiencia cardíaca, proyecto que esta en fase de diseño. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/978 ===================================== ***

Nº de registro: 0978

Título
PROGRAMA EJERCICIO FISICO SUPERVISADO EN REHABILITACION CARDIACA
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PROGRAMA DE EJERCICIO SUPERVISADO EN REHABILITACIÓN CARDIACA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0978

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
GARZA BENITO FERNANDO, ALBARRAN MARTIN CARMEN, CHABBAR BOUDET MARUAN CARLOS, ACIN MIGUEL TERESA, CARNICER NAVARRO
MARIA ANGELES, NEGREDO HERNANDEZ EVA MARIA, MENDOZA DILOY ABRAHAM, MUÑOZ DIESTE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cardiopatía isquémica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Rehabilitación cardiaca (RHC) es una disciplina de la cardiología reconocida en guías de actuación de las
Sociedades de Cardiología con indicación clase IA en el tratamiento de cardiopatía isquémica, y en insuficiencia
cardiaca. En 2015, se crea la “Unidad de Rehabilitación Cardiaca de Zaragoza” (URCZ) como una unidad común
dependiente de los tres S. de Cardiología de las áreas asistenciales de Zaragoza (I, II y III) ubicada en el H.
Nuestra Señora de Gracia (HNSG). Es una unidad ambulatoria con derivación de los pacientes al alta del hospital.
Diseñada para abarcar un alto volumen de pacientes (en cuanto esté dotada del personal y equipamiento necesario)
optimizando los recursos de los tres hospitales y del HNSG. Se estima que en actividad plena pueda atender a más
de 800 pacientes al año (los generados en las tres áreas de insuficiencia cardiaca y cardiopatía isquémica). El
objetivo de los programas de RHC son lcardiopatas con especial atención en cardiopatía isquémica tras un evento
agudo y en insuficiencia cardiaca. Con los recursos actuales, se atienden menores de 65 años, con el proyecto de
SDE pretendemos atender a menores de 70 años.

RESULTADOS ESPERADOS
.El proyecto de “SDE” se pretende ampliar el número de pacientes a realizar rehabilitación cardiaca al año lo cual
permitirá aumentar el rango de edad de inclusión de 65 a 70 años en cardiopatía isquémica e incorporar a los
pacientes de insuficiencia cardiaca. La previsión de actividad duplicará el número de pacientes a incluir en RHC,
pasando de 44 pacientes cada 8 semanas (240 pacientes/año) a 84 pacientes (504 pacientes/año).

MÉTODO
: El programa de “SDE” aplica el ejercicio de forma ambulatoria. En la inclusión separamos dos grupos: Pacientes
con riesgo alto: realizaran programa de ejercicio físico presencial en gimnasio monitorizados y Pacientes de bajo
riesgo que realizaran “SDE”: ejercicio físico por su cuenta monitorizados y dirigidos por los fisioterapeutas, con
controles cada 15 días. El resto de acciones: Valoración previa y final, Programas de prevención secundaria,…
programa educativo,… serán los mismos para ambos grupos de pacientes. Los pacientes que entrarían en el programa
de SDE serán: Pacientes en FASE II de RHC, menores de 70 y de bajo riesgo con hábitos de ejercicio físico
adecuados o pacientes que por diferentes motivos no pueden realizar el programa de ejercicio físico presencial
(falta de tiempo, distancia,…). PROGRAMAS DE SDE.- Se realizará un programa de 8 semanas, similar a la fase II
habitual con cambios que se especifican a continuación: 1.-INCLUSION.- Se realizará la inclusión igual que el
resto. La inclusión consta de: Consultas de Enfermería, Cardiología y Medico Rehabilitador, ECG, bioimpedancia,
analítica, test de calidad de vida, cooximetría, ecocardiograma, ergometría,…. 2.- PROGRAMA EDUCATIVO.- durante
las 8 semanas una charla semanal de una hora, sobre temas relativos a la cardiopatía isquémica y su prevención.
3.- PROGRAMA DE PREVENCION SECUNDARIA DE FACTORES DE RIESGO: cardiólogo y enfermería realizaran control de
factores de riesgo del paciente: dietética, diabetes, tabaco,.. 4.- PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO SUPERVISADO
DOMICILIARIO. Tras evaluación de umbrales de riesgo, el Médico Rehabilitador emite una orden de tratamiento de
ejercicio físico individualizada para cada paciente, que debe hacer domiciliariamente. Cada 15 días acudirá al
gimnasio de la URCZ donde el Fisioterapeuta evaluará la práctica del ejercicio prescrito al paciente. Anotara las
incidencias del mismo e instruirá en grupo de los ejercicios de calentamiento, estiramientos, resistencia, … 5.-
PROGRAMA PSICOLOGICO. - Instrucción en técnicas de relajación y aspectos psicológicos. 6.- ALTA.- Al finalizar el
programa se realizará una evaluación con informe de alta. 7.- REVISIONES: a los seis meses y año. Así como las
consultas a demanda que solicite su médico de A. Primaria el primer año

INDICADORES
Se monitorizara los pacientes incluidos en programa, e indicadores de subprocesos, tiempos de demora de inclusión
e inicio de programas

DURACIÓN
Implantación en 2019 a pacientes de áreas I, II y III, con criterios de inclusión y edades menores de 70 años.
Duración indefinida

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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PROGRAMA DE EJERCICIO SUPERVISADO EN REHABILITACIÓN CARDIACA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0978

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PUESTA EN MARCHA DEL DESPISTAJE DE CARDIOPATIAS FAMILIARES DESDE LA CONSULTA DE ALTA
RESOLUCION DE CARDIOLOGIA, HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1247

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VERONICA ALIAGA RIVAS O'NEILL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARAGUAS BIESCAS MARIA ASUNCION
ALIACAR MUÑOZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El 2 de abril 2019 se inició el screenning de cardiopatías familiares en la consulta semanal de alta resolución en
el Centro Médico de Espacialidades Grande Covián, con el objetivo de estudiar la posibilidad de ser portadores de
enfermedad cardiovascular genéticamente determinada en pacientes con familiares portadores de las mismas
Las actividades llevadas a cabo en dicha consulta son las siguientes: realización de Electrocardiograma de 12
derivaciones en cada visita con descripción detallada del mismo (realizado por enfermería a cada paciente y
analizado en la consulta de cardiología). Una historia clínica exhaustiva y dirigida haciendo hincapié en los
antecedentes personales familiares cardiovasculares, detallando las edades de presentación de la enfermedad y de
fallecimiento si fuera el caso, así como su relación familiar con el paciente estudiado. Se realizo un
ecocardiograma Doppler color a todos los pacientes recabando datos habituales y otros más dirigidos a la entidad
sospechada (se realiza con el ecocardiograma de la consulta evitando las demoras de la prueba solicitada en
segundo tiempo). Toda esta información quedó plasmada en la historia clínica electrónica del paciente. Se realizó
un árbol genealógico familiar de al menos tres generaciones, preguntando una a una por posibles enfermedades
relacionadas con la Cardiopatía Familiar en estudio, esta información quedó solo plasmada en la historia clínica
en papel del paciente por cuestiones de privacidad de datos (debido a que se deja constancia de patologías de sus
familiares no presentes en la consulta en ese momento). 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La totalidad de los pacientes estudiados (49 pacientes: 15% del total de los pacientes de alta resolución) fueron
derivados desde atención primaria a través de la consulta virtual, siendo valorado en el término de 1 a 4 meses en
función de lo comentado por su médico de cabecera.
Los pacientes con familiares estudiados con genética diagnóstica se les solicito el estudio genético dirigido y
fueron derivados a la consulta de cardiopatías familiares. (14 pacientes: 28%)
A los pacientes con alteraciones morfológicas objetivadas en las pruebas diagnósticas iniciales se les solicito en
su mayoría resonancia cardíaca confirmatoria y con el resultado positivo se los derivo a la consulta de
cardiopatías familiares, el número de paciente que cumplimentaron estas etapas fue bajo debido a la demora de la
técnica. (12 pacientes: 24%, no se contabilizan los que aún no tienen el resultado de las pruebas estructurales
confirmatorias).
Los pacientes sin evidencia de enfermedad y con familiares ya diagnosticados y en espera de resultados de estudios
genéticos, se los sito nuevamente en 12 meses. (8 pacientes: 16%).
Los pacientes con expresión fenotípica diagnosticada por las pruebas iniciales fueron tratados y derivados a la
consulta de cardiopatías familiares. Todos ellos recibieron la indicación de estudio de screening familiar
cardiovascular del resto de su familia. (12 pacientes: 24%)
Hubo 3 casos (6%) donde al presentar datos claros de patología avanzada: enfermedad de Marfan con dilatación
significativa de la aorta ascendente se realizaron las pruebas (genética, resonancia cardíaca y TC de aorta
torácica) preferentes con intención de corrección quirúrgica de su patología. La demora entre el diagnostico y la
intervención fue menor de 5 meses en un paciente y el segundo y tercer paciente en estos momentos esperan la
intervención no habiendo pasado esa fecha.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de este proyecto de mejora de la calidad en la atención de pacientes de la consulta de alta
resolución orientado a la detección de cardiopatías genéticamente determinadas ha permitido el estudio inicial
completo de 49 pacientes de un total de 320 pacientes vistos en la consulta (consulta de un día a la semana
durante 9 meses). No se tienen en cuenta a los pacientes que se encuentran en espera de realización de prueba
diagnostica confirmatoria estructural por lo que el número podría ser mayor.
Como puntos a mejorar en este proyecto cabría la realización de una vía mas rápida para la realización de estas
pruebas estructurales y también otra vía preferente en el servicio de genética a fin de disminuir los tiempos de
citación y de realización de la prueba y posteriormente el diagnóstico. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1247 ===================================== ***
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PUESTA EN MARCHA DEL DESPISTAJE DE CARDIOPATIAS FAMILIARES DESDE LA CONSULTA DE ALTA
RESOLUCION DE CARDIOLOGIA, HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1247

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 1247

Título
PUESTA EN MARCHA DEL DESPISTAJE DE CARDIOPATIAS FAMILIARES DESDE LA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DE CARDIOLOGIA,
HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
ALIAGA RIVAS O'NEILL VERONICA, ARAGUAS BIESCAS ASUNCION, ALIACAR MUÑOZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: CARDIOPATIAS GENETICAMENTE DETERMINADAS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Con el término cardiopatías familiares se designa un grupo de enfermedades cardiovasculares (miocardiopatías,
canalopatías, algunas enfermedades aórticas y otros síndromes) que comparten una serie de características comunes:
tienen una base genética, una presentación familiar, un curso clínico heterogéneo y, por último, todas pueden
relacionarse con la muerte súbita. La muerte súbita tiene un alto impacto social, económico y mediático. La
cardiopatía isquémica es la causa más importante de muerte súbita en individuos de edad avanzada con factores de
riesgo de enfermedad coronaria, mientras que las cardiopatías Familiares son causa frecuente en menores de 35 años
(ya sean deportistas o no).
Por todo esto se ha implementado la creación de unidades especializadas, de referencia, para el diagnóstico y el
tratamiento de estas Cardiopatías Familiares. Estas unidades son multidisciplinarias y mantener una estrecha
relación con otros servicios y especialidades.
En nuestro hospital recientemente se ha implementado la derivación a través de consultas virtuales desde atención
primaria, del paciente con dudas sobre la posibilidad de presentación de patologías cardiovasculares. Desde el
comienzo se ha notado un número importante de consultas en relación a la posibilidad de ser portador de una
cardiopatía familiar presente y diagnosticada en familiar de primer grado. Por tal motivo creemos en la necesidad
de focalizar estos pacientes en la consulta de alta de resolución con intención de aproximación diagnóstica para
poder derivarlos posteriormente a la consulta especializada de cardiopatías familiares con las pruebas básicas ya
realizadas.

RESULTADOS ESPERADOS
- Estudiar a paciente con sospecha de cardiopatía familiar derivados desde atención primaria a través de Historia
clínica exhaustiva, realización de ECG basal y ecocardiograma en la visita inicial. 
- Solicitar valoración en la consulta de arritmias en los casos con evidencia clínica de presencia de alteración
eléctrica y/o arritmias definidas. 
- Solicitar estudio de imagen avanzado en los casos de alteración estructural cardiovascular.
- Realizar un seguimiento del paciente hasta que se defina la presencia/ausencia de cardiopatía familiar y su
derivación a la consulta específica de cardiopatías genéticamente determinadas. 

MÉTODO
La nueva consulta de alta resolución localizada en las consultas externas Grande Covián cuenta con la posibilidad
de realización inmediata del ECG, historia clínica electrónica y ecocardiograma doppler en el mismo momento de la
visita del paciente. 
Los pacientes serán derivados a esta consulta en el mismo momento que se responde la consulta virtual de atención
primaria, con la recomendación al médico de cabecera de la necesidad de aportar toda la información clínica de los
familiares afectos del paciente derivado. 
En el momento de la primera visita se realizará una entrevista exhaustiva al paciente poniendo especial interés en
los siguientes apartados:
-        Árbol familiar de al menos 3 generaciones preguntando una a una las posibles enfermedades relacionadas
con la Cardiopatía Familiar en estudio.
-        Características del trazado de ECG.
-        Antecedentes personales familiares orientado a patología cardiovascular.
-        Antecedentes de muerte súbita en la familia incluido lactantes.
-        Antecedentes personales de síncope, palpitaciones o angina.
Se realizará un ecocardiograma reglado con valoración de diámetros y volúmenes de cavidades, espesor parietal

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1809 de 3921



PUESTA EN MARCHA DEL DESPISTAJE DE CARDIOPATIAS FAMILIARES DESDE LA CONSULTA DE ALTA
RESOLUCION DE CARDIOLOGIA, HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1247

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

del VI y VD. Presencia de alteraciones estructurales miocárdicas, valvulares o de la aorta. 
Se solicitarán estudios específicos en relación a los hallazgos de la primera entrevista. 

INDICADORES
-ECG de 12 derivaciones en cada visita: descripción detallada del mismo en relación con el total de pacientes
visitados. 
-Arbol familiar de al menos tres generaciones, preguntando una a una por posibles enfermedades relacionadas con la
CF en estudio en relación con el total de pacientes visitados. Fig 1 ejemplo de árbol familiar. 
-Total de pacientes diagnosticados en relación con el total de pacientes visitados.
-Total de altas con exclusión de cardiopatías familiares en relación al total de pacientes visitados. 
Se valorará cada punto en cada HC realizada en estos pacientes. 

DURACIÓN
Inicio inmediato ya que los recursos que necesitamos para empezar ya los tenemos. Se ha hablado con los
integrantes del servicio de cardiología para dirigir las consultas virtuales con sospecha de cardiopatías
familiares a la consulta de alta resolución.

OBSERVACIONES
En función del volumen de pacientes candidatos a esta consulta, se valorará la ampliación del número de consultas
semanales destinadas al despistaje de cardiopatías familiares. 

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ALTA PRECOZ TRAS CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1286

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/12/2019

2. RESPONSABLE ..... SANTIAGO LAITA MONREAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORDON RUIZ RUBEN
ALVAREZ DE LA FUENTE LUIS MIGUEL
AUQUILLA CLAVIJO PABLO ESTEBAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante un periodo de 4 meses, desde el 2 de mayo al 2 de septiembre de 2019, fueron registrados todos los
pacientes a los que, por vía radial, se les realizó una coronariografía diagnóstica (sin revascularización)
ambulatoria y aquellos en los que durante un ingreso agudo se les realizó una coronariografía diagnóstica y no
eran subsidiarios de más estudio en dicho ingreso. Fueron recogidos datos de edad, género y motivo de petición de
la prueba. Todos los pacientes se encontraban ingresados en el servicio de Cardiología del hospital Royo Villanova
y fueron desplazados en ambulancia a nuestro centro de referencia (hospital Miguel Servet) con retorno tras la
realización de la prueba. El resultado de la coronariografía fue evaluado por el médico responsable y el paciente
fue informado debidamente. Si no había ninguna complicación o contraindicación se programaba el alta para esa
misma tarde con un periodo de seguridad para la hemostasia y cicatrización de la punción de al menos 5 horas. Si
el paciente retornaba a nuestro centro más allá del horario laboral y había un cardiólogo durante la guardia de
Medicina interna éste informaba al paciente y daba el informe de alta ya elaborado previamente. En caso de no
haber cardiólogo permaneció ingresado hasta el día siguiente para recibir toda la información.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El total de pacientes registrados fue de 48; 41 de ellos (85%) fueron pruebas programadas de forma ambulatoria y 7
(15%) fueron pacientes con ingreso agudo. La edad media fue 67.7 años, un 64.6% hombres y 35.4% mujeres Entre las
causas de la indicación del cateterismo se encuentran: estudio previo a cirugía valvular 45.8% (ninguno de ellos
fue durante ingreso agudo); estudio etiológico de miocardiopatía 8.3%; dolor torácico 39.6%; estudio etiológico de
arritmias ventriculares 6.3%.
Entre los 41 pacientes programados de forma ambulatoria 34 de ellos fueron dados de alta la misma tarde de la
prueba, lo que representa un 83% (se cumplió el objetivo del 75%). Dado que hubo 7 pacientes ingresados de forma
aguda que fueron dados de alta el mismo día de la realización de un cateterismo diagnóstico hacen un total de 41
pacientes con alta precoz. Esto implica que se generaría una tasa de 10.25 altas precoces al mes, equivalente a un
ahorro de 10.25 dias de estancia al mes.
Las causas por las que en 7 pacientes no se realizó alta precoz fueron las siguientes: 2 pacientes permanecieron
ingresados para mejorar la función renal y evitar la nefropatía por contraste; 1 paciente portador de prótesis
metálica requirió ajustar la dosis de anticoagulación antes de ser dado de alta; 1 paciente permaneció ingresado
para estudio de una masa pulmonar; 1 paciente alérgico al yodo fue supervisado durante 24 horas por posibilidad de
reacción al contraste yodado; 2 pacientes que necesitaron instrucciones antes del alta tuvieron un retorno tardío
al hospital más allá del horario ordinario y sin cardiólogo durante esa tarde.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con la realización de este proyecto hemos podido disminuir la estancia de nuestros pacientes sin empeorar su
seguridad. Se han disminuido más de 10 días de estancia al mes lo que extrapolándolo a lo largo del año se podría
llegar a más de 120 días de estancia. Ante estos resultados se ha continuado con esta dinámica de trabajo
estableciéndose como rutina. El único aspecto con potencial de mejora es la hora de retorno de los pacientes para
que puedan ser informados y dados de alta el mismo día; en nuestros resultados sólo 2 pacientes han sido
perjudicados por este contexto lo que representa el 5% de los pacientes programados. No obstante se intentará
mejorar la coordinación de su asistencia para reducirlo lo máximo posible.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1286 ===================================== ***

Nº de registro: 1286

Título
ALTA PRECOZ TRAS CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO

Autores:
LAITA MONREAL SANTIAGO, CORDON RUIZ RUBEN, ALVAREZ DE LA FUENTE LUIS MIGUEL, AUQUILLA CLAVIJO PABLO ESTEBAN
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ALTA PRECOZ TRAS CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1286

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cateterismo cardiaco coronario es un procedimiento invasivo utilizado para examinar el estado de las arterias
coronarias con el objetivo principal de diagnosticar una enfermedad coronaria. Aunque existen otras, las
principales indicaciones son la sospecha de la existencia de una cardiopatía isquémica o la evaluación del árbol
coronario previo a una intervención quirúrgica cardiaca. La primera opción supone la posibilidad de tratar las
obstrucciones existentes mediante stent o dilatación con balón, procedimiento terapéutico, de mayor riesgo que el
diagnóstico, que en condiciones habituales requiere una vigilancia de al menos 24 horas para descartar cualquier
complicación trombótica intrastent. Sin embargo, cuando a pesar de la sospecha no hay enfermedad coronaria o se
trata de evaluar el estado coronario en el estudio previo a una cirugía valvular el procedimiento conlleva un
riesgo mucho menor, relacionado principalmente con problemas en los puntos de acceso vascular. La ausencia de las
mismas permitiría dar el alta al paciente tras un periodo de pocas horas de vigilancia.
La actuación respecto a los cateterismos cardiacos en nuestro servicio es de vigilancia durante 24 horas, con
pernoctación del paciente tras el procedimiento. Esto es debido varias causas: el retorno del paciente desde el
hospital de referencia en que se realiza la técnica suele ser tardío, incluso a veces posterior al fin de la
jornada laboral, dificultando o impidiendo la evaluación del paciente por parte de su cardiólogo responsable;
ausencia de guardias de Cardiología, siendo éstas de Medicina Interna y llevadas a cabo por médicos de diversas
especialidades no familiarizados con esta técnica. 
Un alta precoz en los pacientes en los que el estudio sólo se ha limitado a un procedimiento diagnóstico
permitiría reducir en algún grado la estancia media y liberar camas que podrían ser utilizadas por pacientes
pendientes de ingreso en Urgencias.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el alta en el mismo día en aquellos pacientes sometidos a un cateterismo cardiaco diagnóstico y que no
presenten factores de riesgo de complicación para mejorar la comodidad del paciente, reducir la ocupación de camas
y agilizar la disponibilidad para pacientes en Urgencias pendientes de ingreso.

MÉTODO
Todos los pacientes con cateterismo cardiaco no terapéutico por vía de acceso radial programado de forma
ambulatoria con retorno precoz a nuestro centro desde la sala de Hemodinámica serán evaluados por su cardiólogo
responsable y si no hay contraindicación se planificará su alta tras un periodo de seguridad suficiente para esa
misma tarde y siempre que enfermería no sospeche ninguna complicación tras la retirada del apósito compresivo. 
En aquellos pacientes que tengan un retorno tardío más allá de la jornada laboral, se revisará el informe
realizado por Hemodinámica en intranet y si no hay contraindicación se elaborará el informe para el alta, que se
dará a lo largo de la tarde por parte del médico de guardia, únicamente si éste es cardiólogo, y tras una
evaluación clínica previa.
Para los pacientes en ingreso por patología aguda cuyo fin del estudio corresponda con un cateterismo cardiaco no
terapéutico se valorará igualmente la idoneidad del alta precoz en función de la situación del paciente, de
acuerdo con las indicaciones previas.

INDICADORES
-        Número total de cateterismos ambulatorios programados que no han requerido revascularización
-        Número de altas precoces (la misma tarde del cateterismo) en cateterismos ambulatorios programados que no
han requerido revascularización
-        % de altas precoces en cateterismos programados que no han requerido revascularización. El objetivo a
perseguir será de un 75%
-        Número de altas precoces (la misma tarde del cateterismo) en cateterismos de pacientes con ingreso agudo
que no han requerido revascularización
-        Número total de altas precoces
-        Se evaluará la tasa y el número total de altas precoces. También se estudiarán las causas de aquellos
casos en los que el paciente no reciba una alta precoz tras un cateterismo ambulatorio que no ha requerido
revascularización y se propondrán soluciones.

DURACIÓN
Se iniciará desde el 2 mayo y se continuará de forma indefinida. Se cuantificarán los resultados durante 4
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ALTA PRECOZ TRAS CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1286

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

meses para una posterior evaluación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA AMBULATORIA DE VALORACION Y SEGUIMIENTO DE PRIMER
EPISODIO DOCUMENTADO DE FIBRILACION AURICULAR EN EL SECTOR I DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1297

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ASUNCION ARAGUAS BIESCAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALIAGA RIVAS O´NEILL VERONICA
ALIACAR MUÑOZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El 12 de abril 2019 se inició una consulta semanal monográfica de fibrilación auricular (FA) en el Centro Médico
de Espacialidades Grande Covián, con el objetivo de valorar el primer episodio documentado de esta arritmia y
definir la línea de actuación terapéutica más adecuada para cada paciente. Las actividades llevadas a cabo en
dicha consulta son las siguientes: realización de electrocardiograma, elaboración de la historia clínica
(incluyendo anamnesis, antecedentes personales / familiares, exploración física y datos analíticos sanguíneos
relevantes) y realización de un ecocardiograma si no se dispone de un estudio ecocardiográfico en el último año.
Para ello se hace uso del ecógrafo existente en la propia consulta, lo que permite disponer del estudio
ecocardiográfico ya en la primera consulta. De esa manera se ahorra el tiempo de espera para la realización del
ecocardiograma en el hospital y se evita una segunda consulta médica para la valoración del resultado. El
electrocardiograma es realizado por el personal de enfermería antes de proceder a la consulta médica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Como indicadores se han valorado las escalas CHA2DS2VASC (de predicción del riesgo de accidente cerebrovascular en
pacientes con FA) y HAS-BLED, (de valoración del riesgo de sangrado en pacientes con FA), el tamaño de la aurícula
izquierda en el ecocardiograma, la tasa de filtrado glomerular para ajuste de la dosis del anticoagulante oral no
antagonista de la vitamina K y la elección de estrategia de control de ritmo cardiaco o frecuencia cardiaca. Todos
estos datos se han obtenido de la historia clínica, la analítica sanguínea y el estudio ecocardiográfico. 
Desde abril 2019 hasta diciembre 2019 se han valorado 200 pacientes, constando la valoración de los indicadores
antes mencionados en 192 pacientes. Ello representa el 96 % del total de pacientes, por lo que se ha alcanzado el
standard marcado del = 95%. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La creación de una consulta monográfica de fibrilación auricular ha permitido acortar el tiempo desde la detección
de la arritmia hasta la valoración del paciente en la consulta, iniciando así más precozmente el tratamiento más
idóneo en función de los datos extraídos de esta consulta. El 10 % de los pacientes han sido vistos en la consulta
en menos de una semana desde el diagnóstico de la arritmia y el 90% en menos de un mes. Otro de los aspectos que
permite optimizar el tratamiento de la fibrilación auricular es la reducción del tiempo de espera para la
cardioversión eléctrica electiva en el hospital en aquellos casos en los que se considera indicada. Ello se
consigue gracias a la valoración de cardiopatía estructural mediante ecocardiograma ya en la primera consulta, que
permite decidir, por una parte, si el paciente es candidato o no a cardioversión eléctrica. Por otra parte,
también permite la elección del tratamiento anticoagulante, de forma que, si se opta por un anticoagulante no
antagonista de la vitamina K, el tiempo de espera para la cardioversión eléctrica no se ve afectado por la
variabilidad del INR como ocurre con los antagonistas de vitamina K (acenocumarol o warfarina). Todo ello mejora
la calidad de vida del paciente y reduce los posibles acontecimientos adversos derivados de la instauración de un
tratamiento inadecuado. 
Todos aquellos pacientes sometidos a cardioversión eléctrica en el hospital han sido valorados nuevamente en la
consulta en 1-2 meses desde el procedimiento, lo que ha permitido la detección precoz de recidivas. La pronta
valoración post-cardioversión es un punto clave para optimizar la estrategia de tratamiento y reconsiderar o no un
nuevo intento de cardioversión eléctrica/farmacológica antes de que la remodelación auricular que se produce con
el paso del tiempo interfiera negativamente en la restitución del ritmo sinusal. En los casos de cardioversión
eléctrica efectiva, se ha vuelto a valorar al paciente en 6 meses para comprobar permanencia o no en ritmo sinusal
y valorar de esta manera el seguimiento posterior del paciente por Atención Primaria o Especializada en función de
la existencia o no de cardiopatía estructural significativa. 
En cuanto a los aspectos que quedan pendientes, hay que mencionar la necesidad de una camilla hidráulica en la
consulta para facilitar la realización del ecocardiograma en aquellos pacientes con dificultades para la
movilización. La no disponibilidad de este tipo de camilla ha impedido hacer el estudio ecocardiográfico en la
primera consulta en 3 de los 200 pacientes valorados hasta ahora. En esos casos se ha realizado el ecocardiograma
en el hospital y se ha valorado su resultado de forma muy preferente. Este incidente ya ha sido contemplado,
habiéndose solicitado la incorporación de una camilla hidráulica en la consulta. 
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PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA AMBULATORIA DE VALORACION Y SEGUIMIENTO DE PRIMER
EPISODIO DOCUMENTADO DE FIBRILACION AURICULAR EN EL SECTOR I DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1297

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1297 ===================================== ***

Nº de registro: 1297

Título
PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA AMBULATORIA DE VALORACION Y SEGUIMIENTO DE PRIMER EPISODIO DOCUMENTADO DE FIBRILACION
AURICULAR EN EL SECTOR I DE ZARAGOZA

Autores:
ARAGUAS BIESCAS ASUNCION, ALIAGA RIVAS 0´NEILL VERONICA, ALIACAR MUÑOZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La fibrilación auricular (FA)es la arritmia cardiaca más frecuente en nuestro entorno. En España la prevalencia en
la población de más de 40 años es del 4.4%, cifras que aumenta con la edad, llegando a superar el 17% en los
pacientes de más de 80 años. A pesar de los progresos en el tratamiento de los pacientes con fibrilación
auricular, esta arritmia continúa siendo una de las más importantes causas de accidente cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca, muerte súbita y morbilidad cardiovascular en todo el mundo. Además, se prevé que la
población con FA crezca significativamente en los próximos años. En respuesta a la esta creciente demanda de
cuidados efectivos para los pacientes con FA, en los últimos años se han producido avances considerables, que
permiten un abordaje diagnóstico-terapéutico más efectivo de esta patología. En todo este proceso la primera
valoración médica cobra una especial relevancia con vistas a definir la pauta de tratamiento más idónea para cada
paciente. En el caso de que se opte por una estrategia de control del ritmo cardiaco mediante cardioversión
eléctrica, es muy importante el tiempo de evolución de la arritmia, de manera que la probabilidad de reversión a
ritmo sinusal es mayor cuanto menor tiempo ha transcurrido desde el inicio de la fibrilación auricular. De ahí,
que una pronta valoración cardiológica favorece el éxito de la cardioversión eléctrica. Por otra parte, el
seguimiento estrecho en la consulta, con una valoración al mes y a los 6 meses de dicho procedimiento, permite la
detección y tratamiento precoz de posibles recidivas de la arritmia.

RESULTADOS ESPERADOS
-Iniciar una consulta monográfica de fibrilación auricular, donde se valorará el primer episodio documentado de
fibrilación auricular mediante la elaboración de la historia clínica, exploración física y realización de
electrocardiograma. Además, se completará el estudio con la realización de un ecocardiograma a todos aquellos
pacientes que no dispongan de un estudio ecocardiográfico en el último año, con el fin de valorar cardiopatía
estructural subyacente. En función de los datos obtenidos en dicha valoración, se definirá la línea de actuación
terapéutica más adecuada para cada paciente. 
-En el caso de que se crea conveniente una estrategia de control del ritmo cardiaco mediante la realización de
cardioversión eléctrica (CVE) programada en el hospital Royo Villanova, se procederá a un seguimiento del paciente
al mes de dicho procedimiento para valorar la permanencia o no en ritmo sinusal y ajustar el tratamiento. Si la
cardioversión eléctrica ha sido efectiva y el paciente se mantiene en ritmo sinusal, se programará otra consulta a
los 6 meses de la CVE. Si no se detecta recidiva de la arritmia, se valorará el seguimiento posterior en la
consulta de Atención Primaria en el caso de que no exista una patología cardiaca concomitante que requiera control
específico en la consulta de Cardiología. 

MÉTODO
Con la finalidad de optimizar el diagnóstico y tratamiento de los pacientes con un primer episodio documentado de
fibrilación auricular, se ha habilitado una consulta semanal en el Centro Médico de Especialidades Grande Covián.
En dicha consulta se dispone de un ecógrafo que permite la realización de un ecocardiograma en la primera
valoración médica del paciente, con el fin de evaluar la existencia de cardiopatía estructural subyacente
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1297

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
En la primera consulta se valorarán los siguientes puntos: 
*Escala CHA2DS2VASC para la predicción del riesgo de accidente cerebrovascular en los pacientes con FA.
*Escala HAS-BLED para valorar el riesgo de sangrado en los pacientes con FA.
*Tamaño de la aurícula izquierda en el ecocardiograma.
*Tasa de filtrado glomerular para ajuste de la dosis de anticoagulante oral no antagonista de la vitamina K.
*Elección de estrategia de control de ritmo cardiaco o de frecuencia cardiaca tras documentar el primer episodio
de la fibrilación auricular. 
-Se evaluará el porcentaje de pacientes en los que conste la valoración de los puntos previos respecto del total
de pacientes visitados en la primera consulta de FA, pretendiendo que ese porcentaje sea = 95%

DURACIÓN
Inicio inmediato, ya que se dispone de una consulta habilitada con ecógrafo en el centro médico de especialidades
Grande Covián, así como de personal médico y de enfermería para poder llevar a cabo la valoración del paciente
derivado por primer episodio documentado de fibrilación auricular.

OBSERVACIONES
En función del volumen de pacientes candidatos a esta consulta, se valorará la ampliación del número de consultas
semanales destinadas a la valoración del primer episodio de fibrilación auricular

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE DERIVACIÓN DE PACIENTES A LA CONSULTA DE INSUFICIENCIA CARDÍACA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1470

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PABLO ESTEBAN AUQUILLA CLAVIJO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAITA MONREAL SANTIAGO
FITENI MERA ISABEL
ALIACAR MUÑOZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- La insuficiencia cardíaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad e involucra a
todos los niveles del sistema asistencial. En los últimos años se han puesto en marcha las unidades
multidisciplinares y consultas específicas de IC que han conseguido demostrar reducciones en los reingresos
hospitalarios, en la mortalidad y por ende un menor coste sanitario. En nuestro servicio se ha creado una consulta
específica de IC que funciona desde febrero de 2019 hasta la fecha. 
-El objetivo de este proyecto de mejora es dar a conocer la existencia de la consulta específica de IC a todos los
niveles asistenciales de nuestro sector y protocolizar las pautas de derivación de los pacientes a la misma.
-En la consulta de IC realizamos un seguimiento estrecho de los pacientes con IC que así lo ameritan por su
situación basal, así mismo se realiza educación de los pacientes y familiares en el autocuidado de la enfermedad y
se intenta optimizar al máximo el tratamiento médico con la titulación a dosis plenas de los fármacos
modificadores de la enfermedad. También se pauta tratamiento intravenoso periódico en el hospital de día (ubicado
en la planta 3º del hospital) a los pacientes que así lo requieran. En los casos seleccionados que se precisen
terapias avanzadas con dispositivos, se decide su indicación conjuntamente con la unidad de arritmias del
servicio. En los casos que sea necesario se remiten los pacientes a la Unidad de IC y trasplante del Hospital
Universitario Miguel Servet (HUMS). 
-Para dar a conocer esta consulta hemos realizado una ruta asistencial con un algoritmo de derivación a los
pacientes desde los distintos niveles asistenciales. Este algoritmo se ha presentado en el grupo de mejora de la
calidad en la IC que está conformado por profesionales del servicio de Urgencias, Medicina interna y Cardiología. 
-En la actualidad la derivación se realiza siguiendo el protocolo de derivación de la siguiente manera:
Atención primaria: El médico de AP solicita valoración del paciente con sospecha de IC a través de la
interconsulta virtual; el facultativo de Cardiología que responde la interconsulta cita al paciente en consulta de
IC si cumple los criterios establecidos. Puede solicitar que se realicen pruebas complementarias previas a la
citación si es necesario (ECG, ecocardiograma, analítica con determinación de péptidos natriuréticos). 
Servicio de urgencias: Pacientes con diagnóstico de IC que ingresan en urgencias. Tras la valoración por un
cardiólogo del servicio si el paciente cumple los criterios de derivación se solicita la citación preferente en
consulta de IC para evitar el ingreso hospitalario. 
Atención especializada: Si un paciente con diagnóstico de IC va a ser dado de alta y el facultativo considera que
se beneficiaria de seguimiento en consulta de IC se cita al paciente en esta consulta en el tiempo que se estima
adecuado según cada caso. Para los pacientes ingresados en servicios distintos a Cardiología se realiza una
interconsulta para la valoración previa por un facultativo de nuestro servicio que indica la derivación si así
procede. 
-Las citaciones se realizan a través de la secretaria del servicio de Cardiología. Las solicitudes de citación en
esta consulta siempre son valoradas previamente por un facultativo de Cardiología quien según el perfil de cada
paciente decide si el seguimiento es necesario. El tiempo de seguimiento de cada paciente en la consulta depende
de su situación clínica y su patología de base. Los pacientes que no precisan un seguimiento estrecho, o no son
subsidiarios de medidas avanzadas tras una valoración inicial, son remitidos a consulta de Cardiología general,
Medicina interna o atención primaria según cada caso.
-Las actividades se han realizado dentro del tiempo establecido pues el número de pacientes seguidos en esta
consulta es cada vez mayor. Los recursos empleados han sido los ya existentes: facultativo de Cardiología 2-3 días
por semana, personal de enfermería de pruebas funcionales y de hospital de día, consultas de cardiología del
hospital ya existentes (compartida con consulta de dolor torácico y consulta de arritmias), hospital de día del
paciente crónico complejo.
-Los materiales elaborados son: el protocolo de derivación de pacientes a la consulta de IC presentado en el grupo
de mejora en la calidad de IC del hospital. Material educativo y de registro para los pacientes (se les entrega un
cuadernillo donde pueden registrar tensión arterial, frecuencia cardiaca y peso obtenidos en su domicilio).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Los indicadores que hemos valorado son: el número de pacientes valorados en la consulta de IC, las derivaciones
de nuevos pacientes a la consulta, los pacientes referidos a las unidades de referencia del Hospital Miguel
Servet, los reingresos por IC de los pacientes valorados en la consulta y los pacientes dados de alta. 
-Desde el 01 de febrero de 2019 hasta la fecha se han seguido un total de 212 pacientes en la consulta de IC. De
estos un 30% (63) han sido derivaciones nuevas, estas se han realizado tras altas de hospitalización, desde
consultas externas de Cardiología, desde otros servicios o desde Atención primaria a través de interconsulta
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electrónica. El resto de pacientes (148) ya se seguían previamente desde antes de febrero de 2019 pero en una
consulta atendida por otros facultativos. 
-El seguimiento unificado de estos pacientes en una consulta específica ha permitido una comunicación fácil y
fluida con nuestras unidades de referencias del servicio de Cardiología del Hospital Miguel Servet. Desde febrero
de 2019 se han realizado las siguientes derivaciones: se han derivado 12 pacientes para implante de dispositivos
avanzados en IC (implante de desfibriladores y terapias de resincronización cardiaca), 2 pacientes para implante
de prótesis aórtica percutánea, 2 pacientes para implante de dispositivo Mitraclip y 3 pacientes para seguimiento
en la unidad de IC avanzada y trasplante cardiaco.
-Aunque datos son variables porque los pacientes pueden entrar o salir de estos protocolos según su situación
clínica, en la actualidad tenemos a 12 pacientes que siguen protocolos periódicos de tratamiento en el hospital de
día. 
-El seguimiento estrecho de los pacientes en esta consulta nos ha permitido obtener una baja tasa de reingresos
por IC, teniendo en cuenta los pacientes vistos en una primera consulta a partir de febrero de 2019 solo 15
pacientes de esta consulta han tenido necesidad de al menos un ingreso hospitalario por IC, suponiendo esto
aproximadamente un 7 % del total de pacientes vistos en la consulta. Los pacientes con seguimiento en consulta de
IC tienen una menor estancia hospitalaria dada la posibilidad de seguimiento precoz y estrecho en la consulta y en
hospital de día. 
Estos son datos obtenidos al consultar la historia clínica electrónica en el seguimiento de los pacientes en las
consultas sucesivas. 
-Los pacientes con buena situación clínica tras un seguimiento en consulta de al menos 6 meses y que cumplan
criterios de alta de la consulta de IC se derivan a distintas consultas según el perfil de cada paciente
(cardiología general, medicina interna, atención primaria). Desde febrero de 2019 se han dado de alta 25
pacientes. 
-El impacto de este proyecto ha sido totalmente positivo, pues nos ha permitido derivar de forma rápida, directa y
precoz a los pacientes con IC que precisan seguimiento en una consulta específica. Esto mejora la calidad de vida
de estos pacientes, evita las descompensaciones y por lo tanto disminuye la morbilidad y reduce los ingresos
hospitalarios que podrían generar. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Creemos que el proyecto es muy positivo para nuestro sector. El protocolo de derivación a la consulta de IC ha
permitido atender cada vez a más pacientes con esta patología y poder proporcionarles así un manejo óptimo; esto
permite sin ninguna duda disminuir su mortalidad y morbilidad así como los altos costes que suponen los reingresos
por esta causa. Es también un importante vínculo de comunicación fluida con nuestra unidad de IC avanzada de
referencia en el HUMS, lo que permite optimizar y canalizar el manejo integral de estos pacientes. Como asunto
pendiente nos queda realizar reuniones periódicas con los distintos especialistas implicados en el proceso de la
IC, para así dar a conocer el protocolo de derivación del que pueden disponer para sus pacientes y acoger todas
las sugerencias hacia el mismo que nos puedan aportar.

7. OBSERVACIONES. 
Ninguna

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1470 ===================================== ***

Nº de registro: 1470

Título
PROTOCOLO DE DERIVACION DE PACIENTES A LA CONSULTA DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Autores:
AUQUILLA CLAVIJO PABLO ESTEBAN, LAITA MONREAL SANTIAGO, ALIACAR MUÑOZ MARTA, FITENI MERA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: Insuficiencia cardiaca
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los principales problemas sanitarios en la actualidad e involucra a todos
los niveles del sistema asistencial, en los últimos años se han puesto en marcha las unidades multidisciplinares
de IC que han conseguido demostrar reducciones en los reingresos hospitalarios, en la
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mortalidad y por ende un menor coste sanitario. Como resultado de esto las guías actuales de manejo de IC
recomiendan su puesta en marcha con un nivel de evidencia IA. 
En nuestro Hospital de momento no se dispone de una unidad multidisciplinaria de IC estructurada, sin embargo como
un primer escalón en la formación de esta unidad, en el servicio de Cardiología hemos iniciado una consulta
específica de IC tres días a la semana. Creemos que es necesario dar a conocer la existencia de esta consulta
específica de IC a todos los niveles asistenciales del sector I y protocolizar las pautas de derivación de los
pacientes a la misma.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto de mejora en la calidad tiene el objetivo de dar a conocer y protocolizar las pautas de derivación
de los pacientes a la consulta específica de IC desde los distintos niveles asistenciales.

MÉTODO
La consulta de IC está dirigida a la valoración de pacientes con diagnóstico de IC tanto con fracción de eyección
de ventrículo izquierdo reducida (FEVI) como preservada. 

En la consulta de IC se realiza un seguimiento estrecho de los pacientes con IC que así lo ameritan por su
situación basal, así mismo se realiza educación de los pacientes y familiares en el autocuidado de la enfermedad y
se intenta optimizar al máximo el tratamiento médico con la titulación a dosis plenas de los fármacos
modificadores de la enfermedad. También se pauta tratamiento intravenoso periódico en el hospital de día a los
pacientes que así lo requieran. En los casos seleccionados que se precisen terapias avanzadas con dispositivos, se
decide su indicación conjuntamente con la unidad de arritmias del servicio. En los casos que sea necesario se
remiten los pacientes a la Unidad de IC y trasplante del Hospital Universitario Miguel Servet. 

En la consulta de IC se realizará inicialmente una evaluación integral y presencial de cada paciente referido.
Puesto que por el volumen de pacientes con esta patología no sería posible seguir a todos, según las
características individuales y necesidades de cada uno se continuará el seguimiento en la consulta de IC o tras la
valoración se derivará con recomendaciones específicas a la consulta pertinente. Siempre que sea necesario el
paciente puede ser referido para una nueva valoración en la consulta de IC.

La forma de derivar los pacientes seria la siguiente según cada nivel asistencial:
Atención primaria: A través de la interconsulta virtual, en caso de que el paciente sea subsidiario de valoración
en consulta de IC, con un ecocardiograma al menos en los últimos dos años, el facultativo de Cardiología que
contesta la interconsulta remitirá el paciente a la consulta. 
Servicio de urgencias: En caso de que un paciente con diagnóstico de IC sea dado de alta de urgencias, y tenga ya
realizado un ecocardiograma en los últimos 2 años, se puede solicitar la citación pertinente en el informe de alta
de urgencias. 
Atención especializada: Si un paciente con diagnóstico de IC va a ser dado de alta y el facultativo considera que
se beneficiaria de una valoración en consulta de IC, realizará una interconsulta solicitando la citación previo al
alta. Se realizará de la misma manera si el paciente ha sido valorado de forma ambulatoria.

Las solicitudes de citación en esta consulta serán valoradas previamente por un facultativo de Cardiología, quien
según el perfil de cada paciente decidirá si el seguimiento es necesario. Como hemos dicho antes, el tiempo de
seguimiento de cada paciente en la consulta dependerá de su situación clínica y su patología de base. Los
pacientes que no precisen un seguimiento estrecho, o no sean subsidiarios de medidas avanzadas tras una valoración
inicial, serán remitidos a consulta de Cardiología, Medicina interna o atención primaria según cada caso. 

INDICADORES
-Número total de pacientes valorados en consulta en 1 año
-Número total de ingresos y reingresos por IC de los pacientes valorados esta consulta
-Estancia media durante los ingresos por IC de los pacientes seguidos en la consulta de IC.
-Comparar los reingresos y la estancia hospitalaria de los pacientes con valoración en consulta de IC contra los
que no han sido valorados en esta consulta.
-Número de pacientes seguidos en la consulta de IC que han requerido implante de dispositivos avanzados en IC. 
-Numero de pacientes que han sido referidos a la unidad de IC avanzada del Hospital Universitario Miguel Servet.

DURACIÓN
Se iniciará desde el 2 mayo de 2019 y se valorarán los resultados en 1 año.

OBSERVACIONES
El proyecto inicial ya fue enviado el 15/04/19, con número 1433.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS GARCIA CALLEJA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA GARCIA ALEJANDRO
GONZALVO GONZALEZ MARIA ELENA
CROS MONTALBAN BEATRIZ
GARCIA EGEA JORGE
BLAS LAINA JUAN LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se trata de un estudio prospectivo, observacional y descriptivo de los resultados de los pacientes intervenidos
quirúrgicamente en régimen de CMA, en el Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo del Hospital Royo
Villanova de Zaragoza, durante un período de 10 meses, desde el 1/3/2019 al 31/12/2019 (se ha de considerar que
durante julio y agosto se suspende la actividad quirúrgica en CMA). El objetivo del estudio comprende el análisis
y valoración, de los resultados obtenidos en la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria (UCMA), en lo que se refiere a
los Indicadores de Calidad previamente establecidos, para de este modo, poder:
        1-Detectar defectos en la calidad asistencial de la UCMA.
        2-Obtener datos que permitan proponer recomendaciones para la corrección y mejora         asistencial en
la UCMA
3-Establecer criterios de coordinación multidisciplinar para un correcto funcionamiento de         la UCMA
        4-Evaluar la importancia de los Indicadores de Calidad utilizados
Los Indicadores Clínicos Básicos en CMA, reconocidos por la International Association for Ambulatory Surgery
(IAAS) y recomendados por el Ministerio de Sanidad y Consumo:
-Tasa de Cancelaciones: recoge los pacientes programados, para intervención quirúrgica que no acuden a la Unidad
el día previsto. Distinguimos entre dos supuestos: incomparecencia por motivo justificado e incomparecencia por
motivo no justificado.
Fórmula: Nº de pacientes programados en CMA que no acuden/Nº total pacientes programados en CMA x 100.
-Tasa de Suspensiones: Recoge los pacientes ingresados en la Unidad y no intervenidos or algún motivo. Las
principales causas de suspensión son: enfermedades agudas intercurrentes, empeoramiento de enfermedades crónicas,
problemas organizativos, información preoperatoria inadecuada, prolongación de intervenciones previas e inadecuada
selección de pacientes.
Fórmula: Nº de pacientes ingresados en la UCMA y no intervenidos/Nº total pacientes intervenidos en CMA x 100.
        -Tasa de reintervenciones: reintervenciones no planificadas, en el mismo día de la cirugía.        
        Tasa de reintervenciones: Nº de pacientes reintervenidos el mismo día de la cirugía/Nº total pacientes
intervenidos en CMA x 100
-Tasa de ingresos: Indica el número de pacientes programados como CMA que no son dados de alta en el día y causan
estancia hospitalaria no prevista, respecto a los que sí han sido dados de alta en el día.
Fórmula: Nº de pacientes con ingreso no previsto/Nº total pacientes operados en CMA x 100
-Tasa de reingresos y de visitas no previstas a urgencias y/o centro de Salud: Estos indicadores se evalúan en dos
partes: en las primeras 24 horas y después de las 24 horas hasta los 28 días posteriores a la intervención. 
Fórmula reingresos: Nº de pacientes con reingreso no previsto/Nº total pacientes operados en CMA x 100.
Fórmula de visitas no previstas a urgencias y/o Centro de Salud: Nº de pacientes con visita no prevista/Nº total
pacientes operados en CMA x 100
-El Grado de Satisfacción del paciente resulta del balance entre el nivel de asistencia esperado, frente a lo que
sucede realmente, mientras que la calidad percibida es el resultado d la diferencia entre las expectativas y las
percepciones. El análisis de este Indicador se realiza mediante encuestas de satisfacción específicas y validadas
que ayuden a conocer los aspectos en los que se debe incidir, para mejorar.

Para la realización del estudio se diseñaron hojas de recogida de datos, específicas para cada indicador de
calidad preseleccionado. Estos documentos, se distribuyeron en la Secretaría y en la Sala de Readaptación al medio
de la UCMA, así como en las Consultas Externas de Cirugía, dos meses antes (enero-febrero-2019) de comenzar el
registro de los datos (marzo-2019). También se elaboró una encuesta de satisfacción, que incluye 9 ítems (8
cuantitativos con puntuación de 0 a 24, y uno cualitativo si y no), previamente seleccionados, que se le entregaba
al paciente junto al informe de alta de la UCMA, para que nos lo adjuntara, una vez cumplimentado, en la revisión
prevista en consultas externas, al mes de la intervención. La escala para valorar el grado de satisfacción es la
siguiente: de 0 a 8 puntos; nada satisfecho, de 9 a 16 puntos; poco satisfecho, de 17 a 20; satisfecho y de 21 a
24; muy satisfecho.
El registro de los datos y la realización de las encuestas de satisfacción se realizaron entre marzo y diciembre
de 2019. Por último, la medición de los resultados y la elaboración de la presente memoria se completaron en el
mes de enero-2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se incluyeron un total de 452 pacientes intervenidos quirúrgicamente en la UCMA del Hospital Royo Villanova de
Zaragoza, durante los 10 meses del estudio (1/3/2019 a 31/12/2019). 
1.        La tasa de Cancelación fue de 1,32%, algo superior a los estándares recomendados por la Australian
Council
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on Healthcare Standards (ACHS), que se sitúa en un 0,82%. 

2.        La tasa de Suspensión fue de 1,10%, cifra muy similar a la marcada por los estándares recomendados
(1,2%). 

3.        La tasa de ingresos fue de 4,20%. Este resultado está dentro de los estándares recomendados en los
últimos años (entre el 1 y 5%), aunque destacaremos que la ACHS presenta una tasa del 1,2%. Un valor bajo indica
un buen funcionamiento de los protocolos de selección de pacientes, intervención quirúrgica, readaptación al medio
y Alta. Este indicador es capaz de detectar problemas relacionados con la correcta selección del paciente,
correcta técnica quirúrgica, complejidad del proceso y riesgo quirúrgico. 

4.        Tasa de reintervenciones es de 0,44%. Se trata de un indicador centinela y nos indica la calidad en la
ejecución técnica de los procedimientos quirúrgicos.

5.        Frecuentación de urgencias y/o Centro de Salud y Reingreso, nuestra tasa ha sido de 3,76%. El número de
pacientes y las causas son las siguientes: (ningún paciente acudió en las primera 24 horas). En general, en este
indicador, los estándares recomendados se sitúan alrededor del 1,2%. 

Solamente se produjo un caso de reingreso no previsto diferido (>24 horas y < de 28 días de la cirugía), lo que
supone una tasa de 0,22%, estando los valores recomendados por debajo del 1%.

6.        Grado de satisfacción del paciente: Se rellenaron un total de 151 encuestas de los 452 pacientes (33.4%)
intervenidos. El 60,92% manifiestan estar muy satisfechos, el 34.42% satisfechos.
En cuanto a Ítems cabe destacar un porcentaje del 8,61% de valoración negativa en el punto “Cómo se encontró usted
en casa, después de la operación”. En los restos de ítems la valoración negativa es anecdótica <2%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque los resultados en general son buenos y se superponen a los criterios estándares, pensamos que, cumpliendo
una serie de puntos, todavía se pueden mejorar.
Tras el estudio de los resultados se proponen una serie de medidas para mejorar las tasas.
•        Un buen método para minimizar la tasa de cancelaciones sería efectuar una llamada recordatoria 24 o 48
horas antes. La constatación de algún motivo por el que el paciente no pueda acudir, nos permitirá programar otro
paciente en su lugar.
•        Ser más estrictos en la selección de pacientes, lo que evitaría una reevaluación por parte del equipo
quirúrgico en la UCMA y posible indicación de ingreso.
•        Debemos mejorar la tasa de ingresos y frecuentación a urgencias, para alcanzar un nivel de calidad
óptimo. Estos resultados, obligan a extremar los criterios de selección de pacientes, la elección de la modalidad
anestésica, la meticulosidad en la técnica quirúrgica y el cumplimiento de los protocolos de profilaxis
antiemética y analgésica.
•        Aunque el grado de satisfacción es alto, deberemos revisar los protocolos de analgesia en casa para
asegurar mayor confort en las primeras horas en el domicilio.

7. OBSERVACIONES. 
Este estudio abre las puertas a un nuevo futuro proyecto en el que se evalúe el resultado de las medidas
implementadas para mejorar las tasas, tras su un periodo de aplicación de unos 2-3 años.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/70 ===================================== ***

Nº de registro: 0070

Título
EVALUACION DE ACTIVDAD EN UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (UCMA) DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
GARCIA CALLEJA JOSE LUIS, GARCIA GARCIA ALEJANDRO, GONZALVO GONZALEZ MARIA ELENA, CROS MONTALBAN BEATRIZ, GARCIA
EGEA JORGE, BLAS LAINA JUAN LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: Piel y tejido subcutaneo. Pared abdominal.
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cirugía mayor ambulatoria (CMA) es un modelo organizativo, de gestión y de asistencia multidisciplinar para el
tratamiento eficaz de pacientes previamente seleccionados, que se ha venido implantando de manera generalizada en
la mayoría de los hospitales. Sin embargo, en función de las necesidades asistenciales de cada área sanitaria y de
las características estructurales de cada centro hospitalario, puede variar la oferta de servicios de las unidades
de CMA (UCMA) y la eficacia de las mismas. 
Nuestra unidad tiene una experiencia de más de 10 años de funcionamiento con notable impacto en el organigrama del
servicio y hospital. Por ello, es fundamental valorar mediante indicadores de calidad los resultados obtenidos en
la UCMA.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Detectar defectos en la calidad asistencial de la UCMA.
-        Obtener datos que permitan proponer recomendaciones para la corrección y mejora asistencial en la UCMA.
-        Establecer criterios de coordinación multidisciplinar (anestesia, cirugía, enfermería, admisión, etc..)
para un correcto funcionamiento de la UCMA. 
-        Evaluar la importancia de los indicadores de calidad utilizados.

MÉTODO
-        Difusión del proyecto a todo el personal implicado en el cumplimiento del mismo (administrativos,
enfermería y especialistas en cirugía).
-        Recogida de datos en la Secretaría de Cirugía, en la Unidad de Readaptación al Medio y en consultas
externas, con impresos específicos previamente diseñados.
-        Realización de una encuesta específica de satisfacción al paciente, al mes de la intervención.
-        Con los datos obtenidos, medición del resultado de los indicadores de calidad preseleccionados.

INDICADORES
-        Tasa de cancelación: porcentaje de pacientes programados en CMA que no acuden, con o sin motivo
justificado.
-        Tasa de suspensión: porcentaje de pacientes ingresados en la UCMA y no intervenidos por cualquier motivo.
-        Tasa de ingresos: porcentaje de pacientes programados en CMA que no son dados de alta en el día.
-        Tasa de reintervención: porcentaje de pacientes reintervenidos respecto al total.
-        Tasa de reingreso y de visita no prevista del paciente a la UCMA y/o al Servicio de Urgencias: este
indicador se evalúa en dos partes: a) en las primeras 24 horas y b) después de las 24 horas, hasta los 28 días
posteriores a la intervención.
-        Grado de satisfacción: medida de la satisfacción del paciente, mediante encuesta específica de 9 items
previamente diseñados, con la siguiente escala: de 0 a 8 puntos nada satisfecho, de 9 a 16 poco satisfecho, de 17
a 24 satisfecho, y de 25 a 28 muy satisfecho.
-        Elaboración de recomendaciones tras análisis y evaluación de los indicadores para la corrección y mejora
asistencial en la UCMA.

DURACIÓN
-        Difusión del proyecto: enero – febrero 2019
-        Registro de datos: marzo – diciembre 2019
-        Realización de encuestas: marzo – diciembre 2019
-        Medición de resultados: enero – febrero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CARLOS YANEZ BENITEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESCARTIN VALDERRAMA JORGE
BLAS LAINA JUAN LUIS
VERDEJO GRAIA MARIA PILAR 
COLON SORDO ESPERANZA 
TORREA GARCES VICTOR 
GRAN SERON SANTIAGO 
LARREA GIMENO JOSE LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades desarrolladas en el proyecto constaron de cuatro fases:

Primera fase: Realización de reuniones en conjunto entre los servicios de Servicio de Cirugía General, Supervisión
del bloque quirúrgico y Servicio de informática (primer y segundo trimestre del 2019) para la elaboración de los
mensajes educativos a divulgar en el proyecto. 

Segunda fase: Elaboración y aprobación de los mensajes formulados (segundo trimestre del 2019), ejecutada por
sanitarios del bloque quirúrgico y enfermeras. Los mensajes se clasificaron en 4 categorías (valores
institucionales, medidas de prevención de infecciones y medidas universales de seguridad en el ambiente laboral /
ver anexo). 

Tercera fase: Fase de elaboración de la presentación con los mensajes y divulgación. En ese trimestre (segundo
trimestre del 2019) los mensajes se incorporaron a una presentación de PowerPoint elaborados por el servicio de
informática e incluidos en los 5 ordenadores del bloque quirúrgico, así como en dos de 5 ordenadores del Servicio
de Cirugía General. 

Cuarta fase: Evaluación del programa mediante una herramienta de encuesta anónima (cuarto trimestre del 2019). En
el último trimestre del 2019 se realizó valoración del impacto del mismo mediante una encuesta anónima entre los
empleados del bloque quirúrgico que evaluó en una escala del 1 al 10 (1 mínimo y 10máximo) la aceptación del
programa por parte de los trabajadores del bloque quirúrgico del HRV, así como la pertinencia de los mensajes
divulgados. 

Mensajes difundidos
Valores institucionales:
Una misión del SALUD es prestar asistencia sanitaria dentro del sistema público, centrada en el ciudadano,
proporcionando a la población una atención adecuada y continuada en todos los niveles asistenciales con un claro
compromiso docente e investigador.
Una misión del SALUD es alcanzar una atención sanitaria excelente, que sea un modelo de referencia en el que los
ciudadanos y profesionales confíen y con el que estén muy satisfechos.
Los valores del SALUD son: Orientación al ciudadano, Equidad, Solidaridad, Eficiencia, Respeto al paciente y trato
humano, Excelencia profesional e Implicación de los trabajadores. 

Medidas de prevención de infecciones: 
El uso de Hibiscrub® antes y después de explorar al paciente reduce el riesgo de trasmisión de infecciones. 
La utilización del gorro, mascarilla y gafas protectoras son medidas de protección universal durante todo acto
quirúrgico. 
Al preparar el campo quirúrgico debes permitir la evaporación de la clorohexidrina. 
La utilización de doble guante reduce la incidencia de infección del sitio quirúrgico. 

Medidas universales de seguridad en el ambiente laboral: 
Marcar siempre el sitio quirúrgico en caso de bilateralidad (marcar mejor que errar).
Tomar cultivos en caso de infección del sitio quirúrgico.
Etiquetar de forma adecuada las muestras biológicas.
Comunicar incidencias, eventos adversos a falta de insumos. 
El checklist es obligatorio para cualquier procedimiento quirúrgico a realizarse en quirófano. 
El uso del checklist en los procedimientos quirúrgicos reduce el número de incidentes adversos y accidentes dentro
del bloque quirúrgico. 

Medidas universales en la información al paciente: 
El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la información. 

Los profesionales que le atienden durante el proceso asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento
concreto serán responsables de informar al paciente y familiares. 
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La información a familiares y allegados se hará de forma clara y comprensible, sin prisas y en un entorno físico
que respete la intimidad. 

Recomendaciones a considerar en el proceso de informar a la familia del paciente: 
Saludar y presentarnos al inicio de la conversación. 
Dirigirnos a la familia por el nombre del paciente. 
Mantener el contacto visual.
Demostrar interés. Empatizar. 
Afianzar la recepción del mensaje a través de la repetición y confirmación de los aspectos más importantes. 
Mostrar consideración y amabilidad. 
Utilizar un lenguaje accesible a la familia. 

Recursos empleados: 
No se requirieron recursos materiales adicionales a los ya disponibles en el centro hospitalario. Se requirió la
colaboración y cooperación de los distintos servicios integrantes del proyecto para la elaboración y selección de
los mensajes educativos, así como la colaboración del servicio de informática para la incorporación de los
mensajes en los ordenadores del bloque quirúrgico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Herramienta de medición: 

Para valorar el impacto y el grado de aceptación del programa se realizó una encuesta de anónima valoración,
realizada durante la primera y segunda semana del mes de diciembre de 2019. 

La encuesta se elaboró con cuatro elementos y empleando una escala de medición del 1 al 10:

1. Utilidad del proyecto
2. Contenido de la actividad
3. Evaluación global o grado de satisfacción
4. Observaciones y sugerencias 

ENCUESTA DE PROYECTO DE CALIDAD 2019-0195
“Campaña Informática de Educación Continuada para el personal del Bloque Quirúrgico del Hospital Royo Villanova”

(Rodear con un círculo la opción deseada)
Escala de puntuación: 
1 puntuación mínima (nada adecuado, nada satisfecho, …)
10 puntuación máxima (muy adecuado, muy satisfecho, …)

1.-:UTILIDAD DEL PROYECTO:
1.1 - ¿Cómo valora usted la iniciativa de incorporar mensajes educativos en las pantallas de los ordenadores del
bloque quirúrgico? 
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
¿Por qué? _______________________________________________________________
1.2 - ¿Considera de utilidad los mensajes transmitidos? 
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
¿Por qué? _______________________________________________________________
1.3 - ¿Considera adecuada la forma de exponer los distintos contenidos (medidas de prevención de infecciones,
medidas universales de seguridad, información al paciente y valores institucionales) ?
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
¿Aclare cual aspecto considera de mayor utilidad? _______________________________________________________________

2.- CONTENIDO DE LA ACTIVIDAD:
2.1.- ¿Se adecuan los contenidos de valores institucionales?
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
¿Por qué? _______________________________________________________________
2.2.- ¿Se adecuan los contenidos de medidas de prevención de infecciones?
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
¿Por qué? _______________________________________________________________
2.3.- ¿Se adecuan los contenidos de medidas universales de seguridad?
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
¿Por qué? _______________________________________________________________
2.4.- ¿Se adecuan los contenidos de información al paciente?
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
¿Por qué? _______________________________________________________________

3.-EVALUACION GLOBAL (GRADO SATISFACCIÓN CON EL PROGRAMA):
3.1.- ¿Los conocimientos adquiridos serán útiles para mi ejercicio profesional?
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10
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3.2.- ¿Recomendaría incorporar este proyecto a otros servicios del hospital?
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10

3.3.- En general el programa me ha parecido
1        2        3        4        5        6        7        8        9        10

4.-OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS:

Resultados de la ejecución del proyecto y de la encuesta a trabajadores del bloque quirúrgico:

Se incorporó la presentación de PowerPoint en los 5 ordenadores de uso general del bloque quirúrgico y en 2 de los
cinco ordenadores del Servicio de Cirugía General. 

Una vez puesto en marcha el programa y según el cronograma de actividades se entregaron de forma aleatoria a 30
trabajadores del bloque quirúrgico (facultativos y personal de enfermería del HRV) encuestas (formato de encuesta
anexado al informe) durante el mes de diciembre del 2019. 

De las 30 encuestas se recibieron 22 respondidas de forma adecuada (73%). 

Resultados de la encuesta

1. Utilidad del proyecto
1.1 - ¿Cómo valora usted la iniciativa de incorporar mensajes educativos en las pantallas de los ordenadores del
bloque quirúrgico? 
(Valoración media 8.4)
1.2 - ¿Considera de utilidad los mensajes transmitidos? 
(Valoración media 7.3)
1.3 - ¿Considera adecuada la forma de exponer los distintos contenidos (medidas de prevención de infecciones,
medidas universales de seguridad, información al paciente y valores institucionales) ? 
(Valoración media 8.2)
Valoración Global de utilidad: 8

2. Contenido de la actividad.
2.1.- ¿Se adecuan los contenidos de valores institucionales? 
(Valoración media 8.8)
2.2.- ¿Se adecuan los contenidos de medidas de prevención de infecciones? (Valoración media 8)
2.3.- ¿Se adecuan los contenidos de medidas universales de seguridad? (Valoración media 7.8)
2.4.- ¿Se adecuan los contenidos de información al paciente? 
(Valoración media 7.6)
Valoración Global de Contenido: 8

3. Evaluación global (grado satisfacción con el programa)
3.1.- ¿Los conocimientos adquiridos serán útiles para mi ejercicio profesional? (Valoración media 8)
3.2.- ¿Recomendaría incorporar este proyecto a otros servicios del hospital? (Valoración media 8.5)
3.3.- En general el programa me ha parecido. 
(Valoración media 8.4)
Valoración Global de Contenido: 8.3

4. Observaciones y sugerencias
1. Incorporar el programa a más ordenadores del hospital.
2. Hacer los mensajes más dinámicos.
3. Incorporar imágenes a los mensajes.
4. Aumentar el tiempo de permanencia del mensaje para optimizar la lectura completa del mismo. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto pionero desarrolló un modelo informático de programa educativo centrado en la seguridad del paciente
y del trabajador del bloque quirúrgico del Hospital Royo Villanova de Zaragoza. 

El modelo desarrollado a sido de bajo coste y valorado como de gran utilidad (media 8.4 / 10) por los trabajadores
del bloque quirúrgico. 

La valoración del programa en base a utilidad (8 sobre 10), contenido de la actividad (8 sobre 10) y grado de
satisfacción (8.3 sobre 10) fue muy positivo. 

7. OBSERVACIONES. 
A la luz de los resultados obtenidos, pensamos que es un modelo susceptible de exportarse a otros servicios del
hospital o incluso a otros hospitales del SALUD. 

Para ello nos planteamos continuar para el año próximo desarrollando una segunda etapa del mismo “Campaña
Informática de Educación Continuada para el personal de los Servicios Quirúrgicos del Hospital Royo
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Villanova/ II Etapa”.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/195 ===================================== ***

Nº de registro: 0195

Título
CAMPAÑA INFORMATICA DE EDUCACION CONTINUADA PARA EL PERSONAL DEL BLOQUE QUIRURGICO DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
YANEZ BENITEZ CARLOS, ESCARTIN VALDERRAMA JORGE, BLAS LAINA JUAN LUIS, VERDEJO GRAIA MARIA PILAR, TOLON SORDO
ESPERANZA, TORREA GARCES VICTOR, GRAN SERON SANTIAGO, LARREA GIMENO JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología quirúrgica
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente con la incorporación en nuestro hospital de la historia clínica electrónica y la utilización de
herramientas para la indicación del tratamiento médico de forma electrónica, los ordenadores se han convertido en
herramientas de trabajo indispensables. Proponemos la utilización de los ordenadores del bloque quirurgico con la
difusión de mensajes en las salvasapantallas para promover campañas de seguridad y educación dirigidas al
trabajador. Con ello pretendemos recordar y afianzar distintas normativas, recomendaciones y mensajes educativos
pertinentes al servicio.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto tiene como objetivo la educación permanente y actualizada del personal del bloque quirúrgico del
Hospital Royo Villanova de Zaragoza en lo que respecta a la normativa del bloque quirúrgico, médidas básicas y
universales de prevencíón de infecciones, así como medidas de protección para el personal. También pretende la
divulgación de una camapaña orientada a recordar elementos de la practíca quirúrgica como lo son el consentimiento
informado y técnicas de comunicación con el paciente o familiares.

MÉTODO
Las actividades previstas constaran de la elaboración de una serie de mensajes educativos cortos formulados por
sanitarios del bloque quirúrgico, enfermeras y médicos de salud laboral y medicina preventiva clasificados en 3
categorias (valores institucionales, medidas de prevención de infecciones y médidas universales de seguridad en el
ambiente laboral). Estos mensajes consensuados con la jefatura del servicio de Cirugía General y supervisión de
enfermería serán presentadas al personal de informática para su inclusión a forma de mensajes de salvapantallas.
Los mensajes apareceran en los distintos ordenadores del bloque quirúrgico de forma intermitente y en forma de
bucle, difundiendo la información a los trabajadores. Una vez instalado el sistema de difusión de mensajes se
planteará la opción de actualización de losmismos en la medida que surjan necesidades o eventualidades.

INDICADORES
Los indicadores del proyecto serán la cantidad de ordenadores donde se puedan difubdir los mensajes elaborados,
así como la realización de una encuesta de satisfacción y uitlidad que realizará al personal del bloque
quirúrgico. La encuesta se realizará de forma anónima y se empleará como herramienta de medición de la aceptación
del programa, también con la encuesta se solicitará la opinión de los trabajadores para la incorporación de nuevos
mensajes que consideren de utilidad.

DURACIÓN
El proyecto tendrá una duración de un año y se estructura por trimestres. El primer trimestre se realizaran la
recaudación de sugerencias de mensajes a incluir entre el servicio de Cirugía General y la supervisión de
enfermería del bloque quirúrgico. Posteriormente en el segundo trimestre del proyecto la selección de mensajes se
presentarán al servicio de informática para su incoporación en las pantallas de los distintos ordenadores del
bloque quirúrgico. Una vez puesto en funcionamiento el proyecto, el servicio de informatica determinará la
cantidad de ordenadores del bloque quirúrgico donde se va implementado el programa. Durante el cuarto trimestre se
procederá a realizar una encuesta de valoración de forma anónima entre los distintos
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trabajadores del bloque quirúrgico evaluando su impresión, opinión y nivel de aceptación, así como posibles
sugerencias referente al proyecto implementado.

OBSERVACIONES
Este proyecto pionero pretende ser un modelo de programa educativo para incrementar la seguridad del paciente y
del trabajador en el bloque quirúrgico del Hospital Royo Villanova de Zaragoza. El modelo planteado en de bajo
coste y de utilidad para todos los trabajadores, por lo que pensamos que es un modelo que podría se susceptible de
exportarse a otros servicios del hospital o incluso a otros hospitales del SALUD.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MONICA VALERO SABATER
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDO TREBOLLE JOSE
VIDAL PERACHO CONCEPCION
GRACIA GIMENO PAOLA
BONO ARIÑO CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Elaboración de la primera versión del Programa de Rehabilitación multimodal de cirugía bariátrica. Guía clínica
para el profesional y para el paciente (Enero´19)
2. Presentación a nivel del Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo. Presentación PowerPoint
(Febrero´19)
3. Puesta en marcha del Protocolo a nivel de la consulta, de la planta y del quirófano de cirugía (Marzo´19)
4. Presentación a nivel del Hospital en la Jornada de actualización de Endocrinología. Presentación PowerPoint
(Junio´19)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Puesta en marcha del Proyecto con su aplicación en la primera serie de pacientes, desde el 1 de Marzo del 2019,
con un total de 67 pacientes, aun en proceso de seguimiento de la evolución desde la consulta, correspondientes a
pacientes intervenidos de Cirugía bariátrica.
Se incluyen las técnicas de Gastrectomía Vertical (39) y By pass gástrico (28)
La estancia media postoperatoria es de 2´88 días, analizado con la base de datos de altas del Servicio de Cirugía
General(File Maker Pro), excepto 2 casos de complicaciones graves (con una estancia de 86 días), con lo que se
adecua a las guias de Rehabilitación multimodal quirúrgicas.
No han aparecido problemas de seguimiento ni en cuanto al personal de consulta, ni de planta ni de quirófano,
gracias a la estandarización del protocolo. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Queda pendiente la presentación del programa a la Comisión de Calidad del Hospital
Posteriormente se ampliará el proyecto con otro personal participante, que forma el Grupo multidisciplinar de
Cirugía bariátrica.
Consideramos que aún es pronto para medir realmente los resultados alcazados, con más pacientes en los próximos
años y más tiempo de seguimiento podremos analizar mejor el impacto en la estancia media y el resultado quirúrgico
en los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/259 ===================================== ***

Nº de registro: 0259

Título
PROGRAMA DE REHABILITACION MULTIMODAL DE CIRUGIA BARIATRICA

Autores:
VALERO SABATER MONICA, BORLAN ANSON SOFIA, FERNANDO TREBOLLE JOSE, VIDAL PERACHO CONCEPCION, GRACIA GIMENO PAOLA,
BONO ARIÑO CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prevalencia de la obesidad mórbida se ha incrementado exponencialmente en los últimos años en los países
desarrollados constituyendo en la actualidad una pandemia mundial. La Rehabilitación Multimodal Quirúrgica (Fast
Track Surgery o ERAS) constituye la aplicación de una serie de medidas y estrategias perioperatorias destinadas a
aquellos pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento quirúrgico, con el objetivo de disminuir el estrés
secundario a la intervención quirúrgica, propiciando una mejor recuperación del paciente al disminuir
significativamente las complicaciones y la mortalidad. Está ampliamente demostrado que el obeso mórbido es un
paciente complejo que requiere de un equipo multidisciplinar. Una de las herramientas con las que cuentan los
distintos profesionales sanitarios son las vías clínicas y las guías de práctica clínica, éstas pretenden
normalizar los diferentes procesos asistenciales y ser un instrumento de ayuda a la hora de tomar decisiones
clínicas, disminuyendo la incertidumbre que acompaña a cada una de ellas, evitando así la duplicidad de pruebas,
acortando los tiempos entre éstas y los tratamientos y, en definitiva, mejorando la calidad asistencial.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Informar al paciente y a sus familiares de lo que pueden esperar cada día.
•        Mejora en la calidad asistencial de los pacientes mediante la estandarización de las técnicas y los
procesos.
•        Reducir los costes asociados a la estancia hospitalaria e instrumentación.

MÉTODO
•        Elaboración del protocolo siguiendo las recomendaciones de las guías clínicas y documentos de consenso de
las sociedades científicas
•        Difusión del protocolo a los servicios indicados
•        Aplicación del protocolo de fast-track a los pacientes indicados de cirugía bariátrica
•        Registro de incidencias por parte del servicio de Anestesia
•        Valoración, seguimiento y tratamiento por parte del servicio de Endocrinología del estado metabólico de
los pacientes con obesidad y en especial los diabéticos
•        Evaluación de la implementación del protocolo y encuestas de satisfacción a los pacientes
•        Cumplimiento de las fases del protocolo según la matriz temporal de cada implicado

INDICADORES
•        % de pacientes a los que se les ha practicado el protocolo estando indicado
•        Número de incidencias registradas en el periodo perioperatorio por anestesia
•        % de cumplimentación de encuestas de satisfacción
•        Estancia media de ingreso de los pacientes

DURACIÓN
•        Elaboración del protocolo ENERO 2019
•        Exposición del protocolo a los servicios implicados FEBRERO 2019
•        Fase inicial de implementación-Fase 0 MARZO 2019
•        Introducción en Farmatools de las modificaciones farmacológicas y de cuidados FEBRERO 2019
•        Registro/resumen de anestesia de las incidencias encontradas OCTUBRE 2018
•        Resultados y evaluación de resultados DICIEMBRE 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS PARA LA SELECCIÓN DE PACIENTES INTERVENIDOS DE HERNIAS DE LA
PARED ABDOMINAL QUE PUEDEN BENEFICIARSE DEL ALTA HOSPITALARIA PRECOZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0858

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISSA TALAL EL ABUR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA DOMINGUEZ MELODY
SAUDI MORO SEF
SARVISE LACASA FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Hemos realizado un estudio prospectivo recogiendo las variables correspondientes a los pacientes intervenidos
quirúrgicamente de forma programada entre el 1 de abril de 2019 y el 30 de septiembre de 2019 (6 meses) de hernias
de la pared abdominal, incluyendo como tales las siguientes: inguino-crurales, umbilicales, epigástricas y
eventraciones pequeñas. 
Hemos empleado los criterios comunes básicos empleados para el alta precoz por las diferentes unidades de cirugía
mayor ambulatoria existentes a nivel nacional: 
Criterios clínicos: tolerancia a la ingesta alimentaria (si/no), deambulación (si/no), micción espontánea (si/no)
y control del dolor con analgesia oral (si/no).
Criterios socio-familiares: facilidad del acceso al domicilio (si/no) y presencia de familiares o acompañantes que
se puedan hacer cargo del paciente durante el postoperatorio inmediato (si/no). 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos estudiado a 82 pacientes intervenidos quirúrgicamente de forma programada por presentar hernias de la pared
abdominal en el periodo del estudio. Indicadores:
% de pacientes que cumplen criterios para ser candidatos a alta precoz/ los pacientes con hernioplastia
programada: 79,3% (65/82) de los pacientes cumplían los criterios definidos para recibir el alta hospitalaria la
misma tarde de la intervención quirúrgica. 
% de pacientes que presentan una o más complicaciones en el postoperatorio inmediato/ los pacientes intervenidos:
20,7% (17/82).
% de pacientes con alta precoz/ total de pacientes intervenidos de hernioplastia. No se pudo evaluar este
indicador.
% de pacientes satisfechos o muy satisfechos con el alta precoz (o con el confort)/ total de pacientes con alta
precoz. No se pudo evaluar este indicador.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En vistas a los resultados expuestos anteriormente, el 79,3% de los pacientes podrían ser candidatos a un alta
precoz, lo cual tendría consecuencias positivas para su recuperación postoperatoria, además del potencial ahorro
de recursos económicos sanitarios. Sería interesante realizar un estudio más amplio que incluyera indicadores
económicos para comprobar con mayor evidencia los beneficios que puede aportar el establecimiento de una unidad de
cirugía mayor ambulatoria para el tratamiento de las hernias de la pared abdominal.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/858 ===================================== ***

Nº de registro: 0858

Título
ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS PARA LA SELECCION DE PACIENTES INTERVENIDOS DE HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL QUE
PUEDEN BENEFICIARSE DEL ALTA HOSPITALARIA PRECOZ

Autores:
TALAL EL ABUR ISSA, GARCIA DOMINGUEZ MELODY, SAUDI MORO SEF, MARTIN ANORO LUIS FRANCISCO, ABADIA FORCEN MARIA
TERESA, UTRILLA FORNALS ALEJANDRA, SARVISE LACASA FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
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Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las hernias de la pared abdominal representan un volumen muy amplio de la práctica diaria del cirujano general,
así como un problema para la calidad de vida de los pacientes y un desafío terapéutico. A pesar de la frecuencia
de esta intervención, ningún cirujano logra resultados ideales y se siguen observando complicaciones, como dolor
postoperatorio, lesiones nerviosas, infecciones y recidivas. Una hernia consiste en protrusión anómala de un
órgano o tejido a través de un defecto fijado en alguna de las paredes circundantes. Aunque la hernia pueda
aparecer en diversos lugares, estos defectos se observan con más frecuencia en la pared abdominal, sobre todo en
la región inguinal. Se estima que el 5% de la población general sufrirá una hernia de la pared abdominal, pero es
posible que la prevalencia sea aún mayor. Cerca del 75% de todas las hernias se dan en la región inguinal. La
prevalencia de las hernias aumenta con la edad, sobre todo la de las inguinales, umbilicales y femorales1. 
Un aspecto importante en la mejora del proceso terapéutico de estos pacientes radica en su precoz incorporación a
las actividades básicas de la vida diaria. En este punto ha jugado un papel fundamental la instauración paulatina
de unidades de cirugía mayor ambulatoria (UCMA), con sus indiscutibles ventajas (reducción de gastos a nivel
global, aumento de la eficiencia de los medios sanitarios, disminución de las estancias hospitalarias y mejoría de
la satisfacción y el confort de los pacientes)2. En estos momentos, nuestro Servicio de Cirugía General carece de
un programa de cirugía mayor ambulatoria.

1Sabiston. Cirugía General y del aparato digestivo. 19ª ed. Barcelona: Elsevier; 2013.
2Recart A. Ambulatory surgery. A new model of surgical medicine. Rev Med Clin Condes. 2017; 28 (5): 682-690.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Establecer criterios de selección de pacientes candidatos a alta precoz tras hernioplastia.
•        Obtener los datos necesarios (cínicos y socio-familiares) para clasificar a los pacientes.
•        Elaborar e implementar el procedimiento de alta precoz tras hernioplastia programada en los pacientes
seleccionados, como paso previo al desarrollo de una futura unidad de Cirugía mayor ambulatoria en el área de
Cirugía General.
•        Aumentar la satisfacción y el confort del paciente.
•        Mejorar la eficiencia del proceso.

MÉTODO
•        Se realizará un estudio prospectivo de los factores clínicos (comorbilidad) y socio-familiares de los
pacientes que se intervendrán los próximos meses de forma programada de hernias de la pared abdominal
(inguino-crurales, umbilicales, epigástricas y eventraciones pequeñas), con preguntas previas sobre algunos
aspectos socio-familiares (facilidad del acceso al domicilio y presencia de familiares o acompañantes que se
puedan hacer cargo del paciente durante el postoperatorio inmediato). 
•        Se recogerán las variables clínicas de los pacientes incluidos en el estudio (edad, comorbilidad,
complicaciones postoperatorias, tiempo de recuperación de la anestesia…).
•        Se establecerán los criterios que definen al paciente que va a ser sometido a hernioplastia programada
como candidato a alta precoz, entendiendo como tal el alta hospitalaria que puede realizarse el mismo día de la
intervención quirúrgica.
•        Se documentará el procedimiento.
•        Se pasará una breve encuesta a los pacientes sobre la satisfacción y el confort.

INDICADORES
•        % de pacientes que cumplen criterios para ser candidatos a alta precoz/ los pacientes con hernioplastia
programada.
•        % de pacientes que presentan una o más complicaciones en el postoperatorio inmediato/ los pacientes
intervenidos
•        % de pacientes con alta precoz/ total de pacientes intervenidos de hernioplastia.
•        % de pacientes satisfechos o muy satisfechos con el alta precoz (o con el confort)/ total de pacientes
con alta precoz.

DURACIÓN
Aplicación, registro y monitorización: 1 abril de 2019- 30 de septiembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TRATAMIENTO CON FACTORES DE CRECIMIENTO PLAQUETARIOS (PRP) EN PATOLOGIAS DEL APARATO
LOCOMOTOR BASADO EN LA EVIDENCIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1214

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ERNESTO ARROYO RUBIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VAL MANSOUR SAMI
GARCIA AGUILERA DAVID
BADIOLA VARGAS JARA
FERRER PEIRON SOFIA
ROY ASENSIO LYDIA
BOROBIA BONEL RAQUEL
BORDONADA BAILON JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó una sesión bibliográfica con la participación de todos los miembros del Servicio para revisar la última
evidencia disponible en el tratamiento con PRP en las patologías del aparato locomotor y se decidió en base a las
publicaciones de mayor relevancia restringir su uso a las tendinopatías y condropatías de grado leve-moderado.
Asimismo se estableció realizar una única infiltración seguida de unas pautas de
estiramientos,ejercicios,modificación género de vida,... en lugar de las tres infiltraciones que se venían
realizando hasta la fecha sin ninguna justificación científica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el momento actual todavía se están tratando pacientes con el protocolo previo que tenían pendiente finalizar la
tanda de 3 infiltraciones. Desde Septiembre de 2019 la mayoría de componentes del Servicio están incluyendo una
única infiltración en la hoja de demanda quirúrgica.
Se ha habilitado una base de datos en la que se incluyen los pacientes a los que se va a realizar el tratamiento
con el objetivo de recoger los datos necesarios durante el periodo de realización del proyecto (Septiembre
2019-Septiembre 2020) y evaluar los indicadores.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La demanda por parte de la población de este tipo de tratamientos se está incrementando, debido en parte al "boca
a boca" y también a la aparición en medios de comunicación de noticias relacionadas con deportistas de élite que
han recibido algún tratamiento similar. Es nuestra labor como profesionales contener falsas expectativas y
racionalizar el empleo de estos tratamientos que si bien no presentan apenas morbilidad, suponen un importante
gasto y consumo de recursos.
El objetivo final del proyecto es homogeneizar las indicaciones y hacer un uso racional de una terapia que
correctamente empleada, pensamos que aporta un beneficio a nuestros pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1214 ===================================== ***

Nº de registro: 1214

Título
TRATAMIENTO CON FACTORES DE CRECIMIENTO PLAQUETARIOS (PRP) EN PATOLOGIAS DEL APARATO LOCOMOTOR BASADO EN LA
EVIDENCIA

Autores:
ARROYO RUBIO ERNESTO, VAL MANSOUR SAMI, GARCIA AGUILERA DAVID, BADIOLA VARGAS JARA VICTORIA, FERRER PEIRON SOFIA,
ROY ASENSIO LYDIA, BOROBIA BONEL RAQUEL, BORDONADA BAILON JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1214

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El plasma rico en plaquetas (PRP) es un preparado que se emplea con fines terapeúticos en diversas patologías
musculoesqueléticas con cada vez mayor aceptación, debido a su teórico potencial para reparar tejidos con baja
capacidad de curación. En los últimos años ha tenido un gran auge en el tratamiento de lesiones deportivas
musculares, tendinosas y ligamentosas, así como en artrosis de rodilla y cadera.
A pesar de su empleo cada vez mayor, existe una gran variabilidad en sus aplicaciones y una escasez de estudios
con nivel de evidencia cientifica suficiente para respaldar su uso indiscriminado.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto persigue establecer unos criterios homogéneos de empleo de la terapia con factores de crecimiento
plaquetarios en las distintas patologías del aparato locomotor, excluyendo su utilización en aquellos casos en los
que no esté demostrada su utilidad y/o existan otras alternativas más eficaces.

MÉTODO
Se revisarán retrospectivamente los casos en los que se ha utilizado tratamiento con PRP en los últimos 3 años
para realizar un análisis estadístico y valorar las patologías en las que se han empleado, tipo de PRP utilizado,
número de inyecciones, complicaciones,... Posteriormente se establecerá una reunión para discutir los resultados
de dicho análisis y junto con la última evidencia disponible elaborar un protocolo común para homogeneizar
criterios de inclusión de pacientes candidatos a recibir tratamiento con PRP.

INDICADORES
Número de pacientes tratados con PRP / Número total de pacientes quirúrgicos
Número de pacientes tratados con PRP agrupados por patología
Número de pacientes incluidos en LEQ para PRP / Número de pacientes en consulta
Nº complicaciones / Nº de pacientes tratados con PRP
Encuesta de satisfacción a pacientes tratados con PRP y cuestionarios objetivos según patología

DURACIÓN
Septiembre 2019-Septiembre 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UNIFICACION DE LOS DATOS RECOGIDOS EN LA HISTORIA CLINICA EN LAS PRIMERAS CONSULTAS EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA EN LA PATOLOGIA DEL HOMBRO EN EL SECTOR I

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1287

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DAVID GARCIA AGUILERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VAL MANSOUR SAMI
ARROYO RUBIO ERNESTO
LARRIBA JAIME ANGEL
IZQUIERDO AVIÑO RAFAEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El artículo 3 de la Ley 41/2002 de Autonomía del paciente define la historia clínica como el conjunto de
documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier índole sobre la situación y la
evolución clínica de un paciente a lo largo del proceso asistencial.
Inicialmente, nos reunimos los componentes del plan de mejora que formamos parte de la sección de Hombro y
artroscopia compleja del Hospital Royo Villanova de Zaragoza, en abril de 2019. Tras la exposición del resumen del
proyecto por el coordinador y las tareas necesarias se propuso la realización de una plantilla común que englobara
los principales aspectos que se incluían habitualmente en la historia clínica de la consulta de patología del
hombro. Se realizó una revisión bibliografía actualizada en los principales buscadores Pubmed, Medline, Crochanne,
GuiaSalud y Fisterra para analizar la validez de las diferencias pruebas funcionales que realizábamos cada uno de
los componentes de la unidad de hombro, revisión de protocolos de patología de hombro doloroso como por ejemplo el
existente en el Sector I desde 2019 “Protocolo de consenso entre atención primaria y hospitalaria para el manejo
del hombro doloroso
Se diferenció inicialmente el tiempo de evolución (patología aguda: menor de 6 meses; patología degenerativa:
mayor de 6 meses o patología degenerativa con antecedente agudo0 traumático). Dentro del apartado de patología
aguda se diferenció infección, inestabilidad glenohumeral, fractura osteoarticular y patología de manguito de
rotadores. En cambio, en el apartado de patología degenerativa se diferenció: osteonecrosis, artrosis y patología
manguito de rotadores. En el apartado de patología degenerativa con antecedente agudo traumático se incluyeron las
patologías degenerativas pero que presentaban en los últimos 6 meses un proceso agudo descrito en el primer
apartado.
Pese a diferenciar la patología en función del tiempo de evolución y de la existencia de componente
desencadenante, se realizó una misma plantilla unificada. La plantilla estaba adaptada al modelo número 30 de las
consultas externas del Sector I del Hospital Royo Villanova, por lo que se decidió imprimir en dicha hoja y
posteriormente rellenarlo por el médico traumatólogo responsable.
Los apartados en la plantilla fueron: Edad, Motivo de consulta, Remitido desde, Profesión, Deporte, Antecedentes
personales (alergias, médicos, quirúrgicos), Exploración física con la lateralidad, rango de movilidad
(Antepulsión, Abducción, Rotación interna, Rotación Externa) y la principales maniobras (Hawkins, Jobe, Gerber,
Yergason, Acromioclavicular, Patte); Curso evolutivo, Pruebas complementarias (Radiología simple, ecografía,
resonancia magnética nuclear, Tomografía axial computarizada); Tratamiento recibido (toma de fármacos,
infiltraciones intraarticulares, fisioterapia de centro de salud, tipo de inmovilización y/o reposo); Escalas de
valoración (Escala de valoración de la funcionalidad del hombro “Escala de Constant” y Escala de Valoración del
Hombro de la American Shoulder and Elbow Surgeons; por último el nuevo tratamiento pautado por el traumatólogo y
la firma del mismo.
Tras finalizar la realización de la plantilla por los componentes del plan de mejora a finales de septiembre fue
presentando al Servicio de cirugía ortopédica y Traumatología del Hospital Royo Villanova y aprobada por el mismo
el 4 de octubre de 2019. Posteriormente iba a ser solicitada la aprobación por la comisión de Historias Clínicas y
Documentación de nuestro sector para poder incluir el modelo unificado en la historia clínica escrita del paciente
del centro de Especialidades pero desde la dirección del centro se nos notificó que debíamos iniciar la “Historia
clínica Electrónica” en las consultas externas por lo que se decidió por unanimidad en el grupo no solicitar a la
comisión de historias clínicas la aprobación ya que no se iba a poder poner en práctica la plantilla escrita al
tener que cambiar a formato informatizado.
En enero de 2020, el Servicio de Informática realizó durante 2 sesiones la explicación del manejo y utilización de
la Historia Clínica Electrónica. Describieron el apartado de textos prerredactados. Por lo que la plantilla
escrita utilizada en el modelo 30 objetivo inicial de nuestro plan de mejora fue modificada y adaptada para poder
incluir en textos prerredactados. Actualmente, pendientes de la aprobación por Servicio Informática y
disponibilidad de la plantilla. En la sesión de enero se explicó al Servicio la plantilla para la utilización de
la misma, con la conformidad de todo el servicio.
PLANTILLA:

"Edad                 Motivo Consulta:
Remitido desde                 Profesión                Deporte
Tiempo de evolución                        Antecedente traumático
Antecedentes Personales: Alergias
        Médicos
        Quirúrgicos
Exploración Física:          Derecho          Izquierdo
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Rango movilidad        Antepulsión
                        Abducción
                        Rotación Interna
                        Rotación Externa
Maniobras                Hawkins 
                        Jobe (SE)
                        Gerber (Subesc)
                        Yergason (PLB)
                        Pate (IE)
                        AC

Curso evolutivo

Pruebas Complementarias (Rx, Eco, RM, TAC, ArtroRM)

Tratamiento recibido (IF, FST centro salud, RHB)

Cuestionarios                                 (Escala Constant)
(Escala de Valoración del Hombro de la American Shlouder and Elbow Surgeons )
Nuevo Tratamiento".

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.-Elaboración 100% de la plantilla de primera consulta para formato papel.
2.-Elaboración 100% de la plantilla para incluirla en texto preredactados en la historia clínica electrónica.
3.-Sesión explicativa de la plantilla en el Servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La investigación y divulgación científica de resultados clínicos requiere una base de datos con criterios bien
definidos. El análisis en la unidad de Hombro había sido imposible por la diversidad de criterios y datos
incluidos en la historia escrita de la consulta del centro de especialidades. El realizar una plantilla común
unifica la mayoría de criterios entre los distintos miembros del servicio y permite elaborar una base de datos
para poder realizar análisis estadístico de los resultados obtenidos en las distintas técnicas empleadas
actualmente y poder evolucionar o redirigir las directrices de trabajo.
La utilización de una plantilla en los primeros días de consulta en el Servicio de Traumatología en la Sección de
Hombro y Artroscopia compleja facilita y agiliza el tiempo empleado en completar los datos incluidos en la
historia del paciente, a la vez que los unifica favoreciendo el posterior análisis estadístico de los resultados
obtenidos mediantes las técnicas empleadas y así poder comparar con los datos obtenidos por otros grupos de
trabajo.
Se recomienda el empleo de plantillas para dinamizar y facilitar el trabajo cotidiano por el correspondiente
facultativo responsable, remarcando que toda historia clínica realizada a cada paciente debe ser única, completa e
individualizada y completada.
Gracias al empleo de criterios unificados y del empleo de la plantilla en la Unidad de Hombro se han iniciado dos
trabajos prospectivos sobre dos técnicas innovadoras en cirugía del hombro que sólo se realizan en pocos de
centros de España.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1287 ===================================== ***

Nº de registro: 1287

Título
UNIFICACION DE LOS DATOS RECOGIDOS EN LA HISTORIA CLINICA EN LAS PRIMERAS CONSULTAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA EN LA PATOLOGIA DEL HOMBRO EN EL SECTOR I

Autores:
GARCIA AGUILERA DAVID, VAL MANSOUR SAMI, ARROYO RUBIO ERNESTO, LARRIBA JAIME ANGEL, IZQUIERDO AVIÑO RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La demora en las primeras visitas de consultas externas en el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del
Sector I es de aproximadamente 11 meses cuando el paciente es remitido desde el Médico de Atención Primaria por
una patología musculoesquelética con prioridad normal. 
En la actualidad, el Servicio de COT del Sector I está distribuyendo las diferentes patologías osteomusculares por
secciones (Hombro, Artroplastia, Mano-Pie, Raquis). La Sección de Hombro y Artroscopia compleja está funcionando
desde el 2018 realizando nuevas técnicas, nuevos tratamientos y nuevas indicaciones quirúrgicas. Sin embargo, no
existe un análisis objetivo y estadístico de los resultados de la unidad ni una comparación con la bibliografía
actual por múltiples causas como pueden ser: la diversidad de los datos recogidos en el evolutivo clínico de la
historia clínica escrita del paciente o en ocasiones, datos no incluidos en la historia clínica.
La diversidad de los datos o en ocasiones la ausencia de los mismos dificulta la recogida de datos y un posible
estudio estadístico. La importancia de una historia clínica completa con exploración física, cuestionarios
clínicos y resultados de las intervenciones realizadas son realizados pero no reflejados en la historia escrita
por el escaso tiempo que se dispone entre pacientes citados en la consulta por lo que con la incorporación de una
plantilla orientativa y de respuesta múltiple se facilitaría disponer de un documento orientativo que se incluiría
en la historia clínica y permitiría disponer de un evolutivo clínico completo, la posibilidad de realizar análisis
estadístico de múltiples variables y la comparación de resultados entre los pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar una anamnesis completa en pacientes con patología osteomuscular del hombro en las consultas de cirugía
ortopédica y traumatología del Sector I mediante una plantilla y disponer de las mismas variables en el evolutivo
clínico escrito con el objetivo final de unificar los datos recogidos.

MÉTODO
Para conseguir los objetivos descritos se realizará una plantilla con diferentes apartados.
        1.- Edad y Motivo consulta
        2.- Antecedentes personales (médicos, intervenciones, deporte y trabajo habitual).
        3.- Exploración Física
        4.- Cuestionarios clínicos del hombro y dolor
        5.- Infiltraciones previas
        6.- Intervenciones
        7.- Resultados

En primer lugar, nos reuniremos los componentes de la unidad y del plan de mejora para validar un documento con
los diferentes apartados descritos previamente. 
En segundo lugar, Tras la validación por la sección, en sesión clínica del Servicio de Cirugía Ortopédica y
Traumatología del Hospital Royo Villanova de Zaragoza se expondrá la plantilla, por si existiera el caso de
paciente revisado o citado con el resto de componentes del servicio de COT.

Por último lugar, se comunicaría a la Comisión de Historias clínicas y Documentación para poder incluir la
plantilla en la historia clínica escrita. Una vez autorizados, se procederá a la unificación de datos clínicos
recogidos en la historia clínica.

INDICADORES
7.1.- Porcentaje de la elaboración del documento-plantilla.
7.2.- Números de pacientes con patología de hombro revisados en el último año con documento-plantilla en su
historia clínica/ Número de paciente con patología de hombro revisados en la consulta COT en el último año sin el
documento-plantilla en su historia.

DURACIÓN
Desde la aprobación del plan de mejora hasta septiembre de 2019 se realizará el documento-plantilla donde se
incluirán los diferentes apartados descritos en el apartado de “Actividades y Ofertas de Servicios”.
Tras la realización del documento-plantilla se presentará sobre septiembre de 2019 a los componentes del plan de
mejora, a los miembros de la unidad de hombro del Sector I, al servicio de cirugía ortopédica y traumatología y
finalmente se enviará a la Comisión de Historias clínicas.
Tras aprobación por la comisión clíncia de historias, se incluirá en la consulta los documentos para iniciar
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la realización de la primera anamnesis de todos los pacientes con patología osteomuscular del hombro.
En enero de 2020 se realizará una revisión de las historias clínicas de pacientes vistos en el centro de
especialidades con patología osteomuscular del hombro.
El proyecto está previsto finalizarlo para marzo de 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MEJIA CASADO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARIN GUERRICABEITIA JUAN RAMIRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la redacción y aprobación por la Comisión de documentación del documento informativo y explicativo, se ha
adjuntado y explicado al alta a todos los pacientes intervenidos en el quirófano de CMA de la Unidad Mano-Pie en
el Hospital Nuestra Señora de Gracia desde el inicio de la actividad en junio de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En este periodo de tiempo no nos constan complicaciones durante el postoperatorio inmediato.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dados los resultados y la utilidad de las recomendaciones, el documento, actualmente, se entrega a todos los
pacientes intervenidos de mano o pie a través de CMA programados días distintos al quirófano reservado a la Unidad
de Mano- Pie; por lo que nuestra valoración subjetiva es muy positiva.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1335 ===================================== ***

Nº de registro: 1335

Título
INSTRUCCIONES GENERALES TRAS CIRUGIA DE MANO Y TRAS CIRUGIA DE PIE EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA)
COMPLEJA DE TRAUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DE GRACIA

Autores:
MEJIA CASADO ANA, MARIN GUERRICABEITIA JUAN RAMIRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Sustitución por CMA u otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada la ampliación de la oferta quirúrgica de la Unidad Mano –Pie del Servicio de Cirugía Ortopédica y
Traumatología del Royo Villanova mediante la apertura de un nuevo quirófano de Cirugía Mayor Ambulatoria en el
Hospital Nuestra Señora de Gracia, y dado que incluye patología de alta resolución, en régimen de CMA, es decir,
patología que no precisa ingreso pero que dada su complejidad precisará de cuidados especiales las primeras 24
horas en cuanto a anestesia, analgesia y protección del miembro ; nos vemos en la necesidad de informar a los
pacientes y familiares, no sólo de manera verbal, sobre los cuidados posteriores y los signos o síntomas de alarma
por los que debieran de acudir a su centro hospitalario. Se pretende así adjuntar al alta, un documento
explicativo al respecto de su cirugía.

RESULTADOS ESPERADOS
Redactar un documento informativo y explicativo sobre los cuidados posteriores a la cirugía de mano y pie
realizadas en régimen de CMA compleja de la Unidad de Mano –Pie que se adjuntará al alta, minimizando las
consultas o las visitas al servicio de Urgencias que no sean estrictamente necesarias. constará de varios
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apartados sobre recomendaciones generales, y particulares en cuanto a tipo de anestesia, analgesia, protección del
miembro y ejercicios específicos, según bibliografía internacional y guías consenso.

MÉTODO
El documento se adjuntará al alta del paciente además de la información verbal pertinente, de manera que se
insista en el tipo de anestesia utilizado y su duración, protección del miembro intervenido, síntomas normales y
signos o síntomas de alarma.
Una vez redactado, se comunicará a la Comisión de Documentación para su autorización oficial.

INDICADORES
Las consultas por complicaciones realizadas por los pacientes durante el postoperatorio inmediato se tomarán como
indicador de calidad. Todas las incidencias serán preguntadas al paciente en consultas de revisión posteriores y
se comunicarán al coordinador de la Unidad.

DURACIÓN
Inicio de la actividad quirúrgica el 6 de junio de 2019, sin fecha de cese.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER GARCIA LATASA DE ARANIBAR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALCALDE HERRERO VICTOR MANUEL
CONEJERO DEL MAZO RAQUEL
FUENTELSAZ DEL BARRIO MARIA VICTORIA
DEL PRADO SANZ ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A continuación se analizan los resultados de este proyecto a la vista de los objetivos del mismo, argumentando y
respondiendo a cada uno de los indicadores planteados así como los resultados obtenidos en cada uno de ellos.

INFORME SOBRE EL ESTUDIO REALIZADO.

Los problemas dermatológicos son una de las causas que generan más demanda asistencial en las consultas de
Atención Primaria encontrándose entre los 10 primeros motivos de consulta.
De forma coordinada con la Dirección (Dra. Mendi) y Subdirección (Dr. Galindo) de Atención Primaria del Sector I
de Zaragoza, se contabilizan las derivaciones a las consultas de Dermatología en los años 2017 y 2018 que son 9866
y 9534 pacientes respectivamente.
De estos pacientes, se observa que los episodios activos S77, S79, S80, S81 y S82, que se corresponden con
patología tumoral benigna y premaligna/maligna, han supuesto entre el 25 y el 30% de las derivaciones a las
consultas de Dermatología.
A la vista de estos datos, es preciso un diagnóstico precoz desde Atención Primaria de estas enfermedades con el
fin de discriminar las lesiones tumorales susceptibles de derivación a Dermatología; más aún, teniendo en cuenta
que el número de interconsultas a esta especialidad es de las más altas (9866 en 2017 y 9534 en 2018 como ya se ha
comentado), sólo precedida por la especialidad de Oftalmología.
Por todo ello, concluimos que la patología en la que se deben centrar los esfuerzos en un primer momento es la
patología tumoral.

ELABORACIÓN DEL PROTOCOLO DE SELECCIÓN Y DERIVACIÓN DE PACIENTES.

Tal y como se ha comentado en el final del apartado anterior, será seleccionada la patología tumoral melanocítica
o no melanocítica susceptible de ser valorada por Dermatología que el Médico de Atención Primaria estime debe ser
valorada por Dermatología por la dificultad de establecer un diagnóstico.
Los Médicos de Atención Primaria (MAP) enviarán las peticiones al Servicio de Dermatología que se almacenarán en
una agenda especial de Interconsulta Virtual que podrá ser consultada por los dermatólogos. Estos, tras leer cada
petición y revisado de las fotografías adjuntas, deberán indicar el diagnóstico y el tratamiento oportuno. 
Las respuestas de los especialistas serán remitidas al centro de salud correspondiente. El médico de primaria tras
consultar su respuesta, deberá indicar al paciente el diagnóstico y el tratamiento indicado por el médico
especialista. 

El circuito que proponemos para la realización de esta Interconsulta Virtual sería el siguiente:
1.        El paciente acude a Atención Primaria por una lesión de carácter dermatológico.
2.        Si el MAP considera que dicha lesión es susceptible de ser derivada a Atención Especializada por esta
vía contactaría, al menos en los primeros momentos de la implantación de la Interconsulta Virtual, con el MAP del
Centro de Salud encargado del acceso al sistema para generar una teleconsulta.
a.        Rellenará un informe con un conjunto mínimo de datos compuesto de antecedentes, anamnesis,
localizaciones y diagnóstico.
b.        Realizará 3 fotos de la lesión (panorámica, detalle y dermatoscopia- cuando sea necesaria) y las
adjuntará a la teleconsulta.
c.        Imprimirá y entregará un informe al paciente donde quedan reflejados los datos de la consulta así como
de unas instrucciones que sirven para informar al paciente del sistema en el que está participando.
3.        El MAP citará al paciente en un plazo máximo de 15 días para darle los resultados del dermatólogo, ya
que éste se compromete a responder la teleconsulta en un máximo de 10 días.
4.        En el caso de que el dermatólogo estime necesario que el paciente debe acudir a Atención Especializada
para una exploración presencial, la Unidad de Citaciones del Centro de Especialidades o del Hospital se pondrá en
contacto directamente con el paciente o le mandará un correo para indicarle la fecha y hora de la cita de
presencia en el Hospital.
5.        Si el paciente no ha acudido a su Centro de Salud a recoger los resultados del dermatólogo en la fecha
en la que el MAP lo citó deberá acceder al sistema para ver la respuesta del especialista o si ha sido citado en
Dermatología.
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En el Servicio de Dermatología, se habilitará una agenda específica para citar a los pacientes que tras la
valoración por Interconsulta Virtual requieran una consulta presencial.

PLAN PROPUESTO PARA LA PUESTA EN MARCHA DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL DE DERMATOLOGÍA. 

Durante el primer trimestre de 2020 se pondrá en marcha la Interconsulta Virtual de Dermatología una vez el
entorno informático, en el que está trabajando el Servicio de Informática del Hospital Royo Villanova, esté
preparado.
En cuanto el entorno informático esté disponible, se empezará por 3 Centros de Salud: 
1.        CS La Jota. 
2.        CS Actur Oeste. 
3.        CS Alfajarín.
El protocolo de selección de pacientes y derivación de los mismos ha sido comentado en el apartado anterior. 
Cada uno de los Centros de Salud dispondrá de un dermatoscopio y de acceso seguro al entorno informático para
remitir la Interconsulta: fotografías e informes. 

DISEÑO DEL PLAN DE FORMACIÓN.
Han sido formados 44 médicos de Atención Primaria, 2 de ellos pediatras, de 11 de los 13 Centros de Salud del
Sector I de Zaragoza.
La formación se ha llevado a cabo por uno de los miembros de nuestro Servicio de Dermatología experto de
dermatoscopia, el Dr. Alcalde, los días 4, 5 y 6 de noviembre en la Sala de Gerencia del Sector I de Zaragoza
(Parque Goya) con el siguiente programa:
1.        Lunes, 4 de noviembre de 2019.
a.        Introducción a la Dermatoscopia.
b.        Semiología Dermatoscópica.
c.        Métodos diagnósticos.
i.        Método en dos etapas.
ii.        Análisis de patrones.
iii.        Método de los tres puntos
d.        Casos clínicos.
2.        Martes, 5 de noviembre de 2019.
a.        Nevus melanocíticos.
i.        Nevus melanocíticos adquiridos.
ii.        Nevus melanocíticos congénitos.
iii.        Nevus atípicos.
iv.        Nevus de Reed. Nevus de Spitz.
v.        Nevus azul.
b.        Melanoma.
c.        Casos clínicos.
3.        Miércoles, 6 de noviembre de 2019.
a.        Queratosis seborreica.
b.        Dermatofibroma.
c.        Queratosis actínica.
d.        Enfermedad de Bowen.
e.        Carcinoma basocelular.
f.        Carcinoma espinocelular.
g.        Casos clínicos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha dado respuesta a todos los indicadores (SI) planteados tal y como se ha argumentado en el apartado anterior
(actividades realizadas)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se trata de un proyecto ambicioso que va a mejorar la coordinación entre Primaria y Especializada en Dermatología.
Ello redundará en la mejor priorización de los pacientes desde Primaria a la consulta del especialista mejorando
las listas de espera.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1325 ===================================== ***

Nº de registro: 1325

Título
PLANIFICACION Y ORGANIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL DE DERMATOLOGIA EN EL SECTOR Z1 PARA SU
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INCORPORACION A LA CARTERA DE SERVICIOS DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA Y DE LOS CENTROS DE AT. PRIMARIA

Autores:
GARCIA LATASA DE ARANIBAR FRANCISCO JAVIER, ALCALDE HERRERO VICTOR MANUEL, CONEJERO DEL MAZO RAQUEL, FUENTELSAZ
DEL BARRIO VICTORIA, DEL PRADO SANZ MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Se estudiará qué tipo de patología.
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La telemedicina representa una realidad en la atención sanitaria actual y es considerada estratégica por la
Organización Mundial de la Salud. Además, mejora la provisión de servicios de salud en áreas con menor acceso a
los recursos sanitarios, así como la calidad de la atención en áreas con menos dificultades de acceso a estos
servicios. La teledermatología (TD) representa uno de los usos más habituales de la telemedicina.
La TD ha demostrado ventajas en la mejora del acceso del paciente al dermatólogo en procesos cutáneos específicos
y en dermatología general. 
La TD es un instrumento complementario a la práctica de la dermatología y, por lo tanto, debe ser el dermatólogo
el profesional que lidere el desarrollo de las iniciativas de TD asumiendo un papel coordinador en los equipos
multidisciplinares tanto en el desarrollo como en el uso de la misma.
Como instrumento complementario de la práctica de la dermatología presencial, facilitaría la selección y
priorización de los pacientes sin perjuicio de la necesidad de contar en todos los casos con la disponibilidad de
la consulta presencial si se requiere. Por ello, debe incorporarse como parte de un proceso asistencial para
responder a necesidades específicas identificadas (accesibilidad, priorización, coordinación entre niveles,
seguimiento de crónicos, formación continuada, etc.). En consecuencia, es preciso definir qué etapa, qué actividad
de un proceso concreto es susceptible de ser mejorada mediante TD estableciendo los procedimientos y definiendo
bien los protocolos de derivación.
En el conjunto de actividades programadas de un servicio de dermatología, la TD debe contar con un tiempo
específico para el desarrollo de todas las actividades relacionadas (agendas de teleconsulta, formación,
incidencias técnicas, etc.). En relación con el equipamiento, es preciso el uso de equipos y software de uso
sencillo para todos y la seguridad en la transmisión de datos, por lo que todo debe integrarse en los sistemas de
información corporativos.
Cualquier profesional participante en un programa de TD deberá completar un plan de formación adaptado que debe
actualizarse y mantenerse. Además, es fundamental implantar un sistema de control de calidad que garantice la
mejora continua del programa. 

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Planificar y organizar la viabilidad de la interconsulta virtual (teledermatología) en el Sector I de
Zaragoza. 
1.a.        Selección de los pacientes.
1.b.        Priorización de los pacientes.
1.c.        Procedimientos de trabajo.
1.d.        Protocolo de derivación.
1.e.        Agendas y tiempos específicos.
1.f.        Equipamiento e integración en los sistemas de información corporativos.
1.g.        Plan de formación
2.        La selección y priorización de los pacientes derivados redundaría en una mejora de las listas de espera.

MÉTODO
Para lograr los objetivos:
•        Se coordinará con Atención Primaria del Sector I qué Centro de Salud se escogerá y qué profesionales del
mismo para estudiar la puesta en marcha de este servicio con el fin de extenderlo al resto de Centros de Salud.
•        Se estudiarán los tiempos necesarios de consulta en Atención Primaria: consulta médica, realización de
las fotografías y remisión de las mismas. 
•        Se estudiarán los tiempos necesarios de consulta en Atención Especializada (dermatología) para el estudio
y contestación de los casos remitidos.
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INDICADORES
•        Informe sobre el estudio realizado (SI/NO).
•        Elaboración del protocolo de selección y derivación de pacientes (SI/NO).
•        Plan propuesto para la puesta en marcha de la interconsulta virtual de Dermatología (SI/NO).
•        Diseño del plan de formación (SI/NO).

DURACIÓN
•        Abril-Junio 2019: Análisis de la situación. Estudio del proyecto. Informe.
•        Julio 2019: Elaboración de los protocolos (selección y priorización de los pacientes).
•        Septiembre-Diciembre 2019: 
o        Planificación tiempos necesarios en Atención Primaria y Especializada: agendas. 
o        Equipamiento necesario en consultas de Primaria y Especializada (dermatología). 
o        Integración sistemas informáticos corporativos.
o        Plan de formación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SONIA MOSTACERO TAPIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BANDRES NIVELA MARIA OROSIA
SEBASTIAN DOMINGO JUAN JOSE
ARGUEDAS LAZARO YOLANDA
VIDAL PERACHO CONCEPCION
MONTOYA ARENAS JOSE JONATHAN
FERNANDO TREBOLLE JOSE
MENAL MUÑOZ PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Para llevar a cabo el proyecto de mejora y de acuerdo con los objetivos que nos propusimos se han
realizado las siguientes actividades:
-Se realizó una búsqueda bibliográfica sobre el tema; esteatosis hepática no alcohólica en las siguientes bases de
datos; PUBMED, COCHRANE y EMBASE en Mayo y Junio de 2019 por parte de los componentes del proyecto.
-        -Se han realizado tres reuniones multidisciplinares entre mayo y junio de 2019 entre los colaboradores
del proyecto de mejora para establecer la metodología del proyecto, los protocolos a realizar y establecer el
circuito mas eficaz para la recogida de pacientes. 
-        -Tras estas primeras reuniones y previa al inicio de la recogida de pacientes, se realizo una sesión
clínicatmultidisciplinar en Junio de 2019 que incluyó a todos los componentes del servicio de Digestivo,
Endocrinología, Cirugía (cirujanos responsables de la consulta de obesidad) Cardiología Grande Covián y enfermería
de las consultas implicadas. En esta sesión se explico el proyecto a las especialidades indicadas y se
desarrollaron y explicaron los siguientes puntos clave: 
?        -Criterios de inclusión de los pacientes en el estudio: 
•        Pacientes con riesgo de desarrollar enfermedad metabólica hepática;
o        Pacientes con dislipemia (DLP).
o        Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).
o        Pacientes con obesidad.
o        Pacientes con hipertensión arterial.
-        Pacientes ya diagnosticados de esteatosis hepática con ecografía.
-        Se definió como pacientes con dislipemia aquellos cuyo diagnóstico aparecía reflejado en el programa de
Atención Primaria OMI, o aquellos que ya estaban en tratamiento con estatinas u otros hipolipemiantes o aquellos
sin tratamiento que presentan una concentración elevada de lípidos incluyendo colesterol (Colesterol total >200,
LDL >100), triglicéridos (>150) o ambos, o una concentración baja de colesterol rico en lipoproteínas de alta
densidad (HDL< 40). 
-        Se definió como pacientes diabéticos tipo 2 aquellos cuyo diagnóstico aparecía reflejado en el programa
de Atención Primaria OMI, o aquellos en tratamiento con antidiabéticos orales, insulina, o ambos, o aquellos
pacientes sin tratamiento, pero con glucosa en ayunas por encima de >126 mg/dl en dos determinaciones diferentes o
por encima de 200 mg/dl en una sola determinación. 
-        Se definió como pacientes obesos aquellos cuyo diagnóstico aparecía reflejado en el programa de Atención
Primaria OMI, o aquellos con un IMC igual o superior a 30.
-        Se definió como pacientes hipertensos aquellos cuyo diagnóstico aparecía reflejado en el programa de
Atención Primaria OMI, o aquellos en tratamiento hipotensor de cualquier tipo, o aquellos con cifras de tensión
arterial iguales o superiores a 130/80.
-        En cuanto a la ecografía; los criterios radiológicos para definir pacientes con esteatosis se basaron en
mayor hiperecogenicidad del parénquima hepático en relación con corteza renal y bazo, y atenuación hepática con
pérdida o disminución de la visualización de estructuras profundas como vasos o segmentos posteriores hepáticos. 
-        Criterios de exclusión
-        Pacientes menores de edad (< 18 años)
-        Esteatosis hepática de probable origen alcohólico; hombres con consumo mayor de 30 gr/día y mujeres con
consumo mayor de 20 gr/día. 
-        Pacientes con hepatitis B o C diagnosticada.
-        Pacientes con autoanticuerpos positivos para hepatitis de tipo autoinmune. 

-        Se explicaron los diferentes índices que íbamos a utilizar para estimar riesgo de fibrosis avanzada y
riesgo cardiovascular y cómo calcularlos. 
?        -Se dieron las pautas de derivación a los diferentes especialistas y a atención primaria:
•        -Pacientes con alto y medio riesgo cardiovascular se realiza interconsulta nominal a Cardiologia (Dr
Montoya) en CME Grande Covián para la evaluación pertinente.
•        -Pacientes con alto riesgo de fibrosis hepática según el score NAFL FS se derivan para seguimento a
consulta de enfermidades hepáticas para realizar el estudio y tratamiento pertinente.
•        -Derivación de pacientes a consultas de Endocrinología y/o cirugía de la obesidad mórbida en pacientes
que así lo precisen.
-        Derivación de pacientes con bajo riesgo de fibrosis hepática y bajo riesgo cardiovascular con control en
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Atención Primaria con analítica anual y ecografia abdominal cada dos años.
-        Forma de remisión nominal de volantes a Radiología ( Dra Menal) y a Cardiología ( Dr Montoya). 
Se presentó el diseño del estudio de tipo observacional descriptivo-analítico para responder a los objetivos
propuestos. 
-        -Presentación de hoja excel de recogida de datos y registro de pacientes.
-        Variables recogidas:
-        Sexo: variable cualitativa nominal dicotómica.
-        Edad en el momento de la recogida de datos: variable cuantitativa continua.
-        Procedencia del sujeto: variable cualitativa nominal policotómica.
?        Variables referentes a antecedentes personales previos 
-        Antecedentes personales de diabetes mellitus: variable cualitativa nominal dicotómica, pudiendo tomar
valores SÍ/NO.
-        Antecedentes personales de hipertensión arterial: variable cualitativa nominal dicotómica, pudiendo tomar
valores SÍ/NO.
-        Antecedentes personales de dislipemia; variable cualitativa nominal dicotómica, pudiendo tomar valores
SÍ/NO.
-        Antecedentes personales de cirugía bariátrica; variable cualitativa nominal dicotómica, pudiendo tomar
valores SÍ/NO.

?        Variables referentes a parámetros antropométricos en el momento de la recogida de datos

-        Peso, Indice de masa corporal (IMC), tensión arterial sistólica (TAS), tensión arterial diastólica (TAD),
tensión arterial media (TAM): variables cuantitativas continuas.

?        Parámetros analíticos
-        Hb1aC; variable cuantitativa continua.
-        Niveles de colesterol total; variable cuantitativa continua.
-        Niveles de triglicéridos; variable cuantitativa continua.
-        Niveles de HDL; variable cuantitativa continua.
-        Niveles de LDL; variable cuantitativa continua.
-        Niveles de GOT; variable cuantitativa continua.
-        Niveles de GPT; variable cuantitativa continua.
-        Niveles de GPT; variable cuantitativa continua.

?        Variables en cuanto a pruebas complementarias

-        Realización de ecografía abdominal y presencia de esteatosis; variable cualitativa nominal dicotómica,
SÍ/NO.
?        Variables en cuanto a medición de escalas para valoración de riesgo cardiovascular, riesgo de fibrosis
hepática y riesgo cardiovascular específico en diabéticos
-        Escala SCORE; variable cuantitativa discreta. 
-        Escala NAFDL fibrosis score ; variable cuantitativa continua.
-        Escala UKPDS; variable cuantitativa continua.
-        Escala ASCV RisK Estimator Plus: variable cuantitativa continua.
?        Variables en cuanto a tratamiento farmacológico

?        Se recogió información sobre la exposición a los siguientes fármacos y grupos farmacológicos:
?        Tratamiento con ADOs: variable cualitativa nominal dicotómica, SÍ/NO.
?        Tratamiento con insulina; variable cualitativa nominal dicotómica, SÍ/NO.
?        Tratamiento en combinación con insulina + ADOs; variable cualitativa nominal dicotómica, SÍ/NO.

-        Se crearon los accesos directos de scores y carpeta especifica del estúdio con el nombre de
esteatohepatitis en los ordenadores en las principales consultas implicadas. 
-        Se realizaron protocolos los protocolos de derivación y se dejaron en las consultas en un sobre colgados
en los tablones de las consultas implicadas.
-        Se comenzó recogida de pacientes de forma prospectiva a partir de Julio de 2019 hasta Octubre de 2019 (se
amplió un mes más de lo previsto por la disminución de la actividad de consultas por las vacaciones estivales).
-        -En Agosto de 2019 y previa reunión del equipo del proyecto hizo una modificaión del protocolo en cuanto
a la estratificación del riesgo cardiovascular ya que el score utilizado previamente (ASCV Risk Estimator Plus) no
incluía a pacientes con edad avanzada y/o valores bajos de LDL-colesterol en paciente que tomaban estatinas
decidiéndose emplear los scores validados que emplean por la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición
(SEEN) para lípidos y diabetes con acceso público desde las herramientas de su página web que permitían incluir
los pacientes antes mencionados. Dichos scores son: SCORE para pacientes sin diabetes y el UKPDS para pacientes
con diabetes mellitus. Se decidió, así mismo, que los pacientes a los que previamente se había aplicado el score
seleccionado para el estudio y que no había dado problemas de inclusión se mantuvieran sin cambios ya que se había
iniciado ya el circuito de derivación a Cardología en los pacientes que lo habían requerido (riesgo alto e
intermedio). 
-En Septiembre se hizo reunión recordatoria sobre el cambio de score y la ampliación del plazo de recogida de
pacientes a las diferentes personas implicadas en el proyecto para que lo difundieran a sus colaboradores.
-        Entre los meses de Noviembre y Diciembre de 2019 se fusionaron las tablas Excel provenientes de las
diferentes consultas y se terminaron de completar los datos provenientes de ecografías y analíticas e
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interconsultas a especialistas y petición de fibroscan.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para llevar acabo el análisis de perfil epidemiológico de la EHNA se realizó un análisis descriptivo de las
variables a estudio. Para variables cualitativas se aportan frecuencias relativas y absolutas. Las variables
cuantitativas se expresan en media, desviación estándar, mediana, porcentaje y desviación típica. Para analizar la
relación entre las variables a estudio se realizó un análisis bivariante. Se aplicó el test de SPEARMAN para
demostrar la relación entre variables cualitativas y cuantitativas para datos no paramétricos y todas las
variables cuantitativas se compararon mediante el análisis de la varianza (ANOVA). Se comprobó que las variables
seguían una distribución normal o no mediante la fórmula de Kolmogorov-Smirnov. En el análisis multivariante se
utilizó la regresión logística binaria o de Cox. El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 15.0. Se
estableció el nivel de significación estadística para un p valor menor a 0.05. 

-        En esta tabla se han hallado tablas de frecuencia de EHNA en las diferentes especialidades, asi como las
frecuencias de las diferentes variables analizadas en la tabla entre los meses de julio-Octubre. 
-        Del análisis estadístico que se ha realizado de esta tabla se desprenden los siguientes resultados que
eran objetos del estudio :
-        Se han incluido el estudio un total de 139 pacientes (72 M,67V), de los cuales el 41,7% provenía de las
consultas de digestivo-hepatología, 23% de las consultas de cirugía-obesidad y el 35,3 % de las consultas de
endocrinología-diabetes.
-         La prevalencia de esteatosis hepática en las consultas de cada especialidad ha sido la siguiente: 
-        Consultas de cirugía de la obesidad preoperatorio: 66% 
-        Consultas de digestivo: 22%
-        Consultas de endocrino -diabetes 58%
-        -La prevalencia de HTA, DM y dislipemia en estos pacientes fue del 56,8%, 48% y 65% respectivamente.
-        -En cuanto a los scores de riesgo cardiovascular a 10 años que se hizo a la población con EHNA, 
-        -el 23% presentaba alto riesgo de enfermedad cardiovascular; el 12 % riesgo intermedio y el 64%
presentaban riesgo bajo de patología cardiovascular 
-        -El 100% pacientes con riesgo alto y riesgo intermedio han sido derivados a control por especialista en
Cardiologia en CME Grande Covian .
-        -En cuanto al riesgo de fibrosis hepática de los pacientes con esteatosis hepática de nuestra población,
el 20,9% presento un índice de fibrosis de NAFLD SCORE alto correspondiente a grado de fibrosis f3-F4. (En estos
pacientes se ha comenzado con control de factores de riesgo que ha incluido dieta hipograsa, medidas higiénico
dietéticas y se han pautado los controles pertinentes en la consulta de enfermedades hepáticas y el 3,4% de los
pacientes de alto riesgo ha sido derivado a consultas de cirugía bariátrica para valorar tratamiento quirúrgico de
obesidad.
-        -Así mismo del estudio estadístico de los datos obtenidos del que se deprende lo siguiente: 
-        -Hemos analizado los diferentes parámetros analíticos antendiendo al servicio del que proceden
(Digestivo, Endocrino, Cirugía) mediante análisis ANOVA de un factor, encontrando diferencias estadísticamente
significativas en la tensión arterial sistólica (TAS) p<0,0001), tensión arterial media (TAM) y alanina
aminotransferasa GPT( p=0,048).
-        -Cuando realizamos análisis de Spearman, en el estudio se ha estudiado la relación existente entre los
dos scores empleados (NAFLD y SCORE/UKPDS/ASCVREP y los diferentes parámetros analíticos. En relación al primer
score se ha encontrado una correlación positiva y estdísticamente significativa entre estadío de NAFLD y la TAS
(Rho de Spearman 0,269;p=0,001) así como NAFLD e IMC / Rho de Spearman 0,349;p=0,349)
-        -Se han realizado dos análisis multivariantes ( ambos scores evaluados: fibrosis hepática y riesgo
cardiovascular), encontrándose relación positiva con todos los factores analizados, siendo la GPT el parámetro
analítico con mayor peso específico en ambos (5,4;p<0,001 en relación al NALFD); (6,3;p<0,001 en relación al
SCORE).
-        Otro de los objetivos planteados ha sido evaluar el cumplimiento del protocolo por parte de las
diferentes especialidades, se ha analizado los datos de la tabla excel recogida hasta diciembre de 2019 y en
cuanto al cumplimiento de la recogida de valores analíticos este ha sido del 100% para variables ( tensión
arterial, diabetes mellitus, peso, índice de masa corporal, tipo de tratamiento antidiabético, excepto en la
variable perímetro abdominal que ha sido recogida en el 73,3% de los pacientes incluidos ya que hubo unas semanas
que estuvo extraviada la cinta métrica). Se han realizado el 100% de los scores indicados en el protocolo, así
como las interconsultas de derivación a Cardiología requeridas y se han realizado o bien ecografía (33%
pacientes)o índice de hígado graso ( FLI ) (23% pacientes) a los pacientes que no tenían ecografía en los últimos
2 años, incluyéndose en el estudio aquellos con un índice Fli de alta probabilidad de estatosis.
-        En cuanto al protocolo de derivación a atención primaria en aquellos pacientes con riesgo bajo de
fibrosis y factores de riesgo cardiovascular bajo se ha cumplido en un 100%, dándose de alta con control analítico
anual en atención primaria y reevaluación ecográfica en dos años de acuerdo al protocolo realizado basado en las
guías clínicas de las principales sociedades científicas europeas y americanas en hepatología (EASL y ASLD).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Existe evidencia científica consistente que considera la EHGNA como una manifestación hepática del síndrome
metabólico, teniendo una alta prevalencia, lo que implica una mayor relevancia en cuanto a la detección precoz de
este síndrome; además hay que tener en cuenta que la EHGNA es una enfermedad asintomática, que frecuentemente no
muestra alteraciones analíticas relevantes al inicio y que en la mayoría de los estudios de prevalencia se
determina mediante ecografía por lo que resulta de gran importancia poner de manifiesto la necesidad de un
protocolo para el diagnóstico temprano, manejo, y tratamiento de aquellos pacientes afectados. Con este estudio
hemos querido poner de manifiesto la frecuencia de esta enfermedad en la practica clínica
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habitual concretamente en especialidades que tratan pacientes con factores de riesgo que si bien lo hemos limitado
por razones metodológicas del proyecto a Endocrinología, Digestivo y Cirugía de la obesidad, afecta a otras muchas
especialidades como son Cardiología, Neumología, Neurología, Medicina interna etc. Así mismo hemos querido
resaltar la necesidad de realizar protocolos de actuación unificados que permitan estratificar a estos pacientes
por riesgos tanto de eventos cardiovasculares como de riesgo de fibrosis hepática que permitan llevar a cabo las
actuaciones clinicamente indicadas en cada caso y así optimizar los tratamientos existentes que puedan permitir
modificar la evolución de esta enfermedad.

7. OBSERVACIONES. 
La modificación del calendario ampliándola a Octubre la recogida de pacientes, no ha modificado la obtención final
de los datos del estudio.
-        Al no disponer de perímetro abdominal de un 26,7% de los pacientes en dichos pacientes no se ha podido
obtener el índice Fli pero se ha obtenido dato de esteatosis hepática mediante la realización de ecografía
abdominal.
-        Para completar el proyecto, siendo uno de los objetivos la realización del fibroscan en los pacientes que
clinicamente estuviese indicado, se realizó en septiembre formación on line gratuita y acreditada dentro del
proyecto hepatoscan de la Asociación Española para el Estudio del Higado (AEEH) por parte de responsable de
hepatologia Dra Mostacero. Una vez acabada la formacion, en octubre, se solicitó a traves de dicha sociedad
científica la posibilidad de disponer de fibroscan prestado en el hospital durante dos semanas para poder realizar
el fibroscan de los pacientes pero no se obtuvo autorizacíon de la dirección del hospital para el préstamo por lo
que se han derivado tal y como nos indicó la direccion al Hospital Miguel Servet donde se hace fibroscan, por lo
que no hemos podido obtener ese dato en el estudio ya que actualmente al cierre del mismo hay peticiones de
fibroscan pendientes de ser atendidas.
-        Así mismo el proyecto presenta las siguientes limitaciones mas importantes : tiene un tamaño muestral
pequeño lo que limita los resultados del estudio estadístico y las limitaciones de ser un estudio longitudinal.
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Nº de registro: 0626

Título
PROYECTO PILOTO EN LA IDENTIFICACION, DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO MULTIDISCILINAR DE LOSPACIENTES CON RIESGO DE
ENFERMEDAD METABOLICA HEPATICA

Autores:
MOSTACERO TAPIA SONIA, BANDRES NIVELA MARIA OROSIA, SEBASTIAN DOMINGO JUAN JOSE, ARGUEDAS LAZARO YOLANDA, VIDAL
PERACHO CONCEPCION, MONTOYA ARENAS JOSE JONATHAN, FERNANDO TREBOLLE JOSE, MENAL MUÑOZ PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad hepática grasa no alcohólica (EHGNA) es la causa mas frecuente de hepatopatía crónica en
nuestromedio y se prevee un incremento de su incidencia en los próximos años asociada a incremento de la obesidad,
diabetes síndrome metabólico. La prevalencia del EHGNA es elevada se estima dealrededor de un 25% en población
adulta que aumenta el paralelo a la prevalencia de lasenfermedades metabólicas.
Debido a la alta prevalencia de EHGNA se deben plantear estrategias de cribado, siendo de utilidad para la
detección
de fibrosis hepática significativa asi como pacientes con alto riesgo cardiovascular que va a requerir un manejo
multidisciplinar . Los marcadores serológicos de fibrosis, la ecografia y el fibroscan pueden ser usados para
indentificar aquellos con bajo o alto riesgo de avanzada fibrosis.La EHGNA se asocia de manera independiente a un
aumento del riesgo cardiovascular y la enfermedad cardiovascular es
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la principal causa de muerte en los pacientes con EHGNA además de las morbimoratlidad por causa hepática derivada
de
los estadios avanzados de fibrosis y cirrosis de la enfermedad avanzada. Es una enfermedad multifactorial,
prevalente, silente con un alto impacto en la
salud y en el coste sanitario, lo que hace necesario plantear protocolos y estrategias de cribado, manejo y
coordinación entre los profesionales que atendemos estos pacientes.
Este proyecto supone una oportunidad de mejora ya que va a aumentar el conocimiento de esta enfermedad actualmente
silente e infradiagnosticada pero con gran repercusión en la salud de los pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Valorar el riesgo cardiovascular en los pacientes de intermedio y alto riesgo de acuerdo con los algoritmos y
scores europeos ( ASCVD Risk Estimulator plus/regicore)
* Valoración del riesgo de fibrosis avanzada o cirrosis para identificar a los pacientes con mayor morbimortalidad
para su consiguiente manejo especifico.
* Realizar un protocolo de actuación mediante pruebas analíticas, de imagen no invasivas
* Realizar protocolo de derivación a Atencion Primaria

MÉTODO
Reunion inicial del grupo multidisciplinar definiendo las actividades a realizar y recursos necesarios.

-Indentificación criterios diagnósticos y de derivación. Realizacion de protocolo 

-Evaluación clínica, analítica, antropométrica, calculadoras de cribado y de riesgo cardiovascular, morfológica

- Establecer un calendario de realización de la ecografía y hepatoscan.

- Se adecuarán si es necesario las agendas de los profesionales implicados.

INDICADORES
Analisis del perfil epidemiológico de la EHNA en las poblaciones de riesgo de nuestro medio:

-Prevalencia de estatosis hepática y esteatohepatitis con sus diferentes grados de fibrosis en pacientes con
hipertransaminasemia, Dm tipo 2 y Obesidad Mórbida.

-% de pacientes con alto riesgo cardiovascular en poblaciones de alto riesgo de EHNA

-% de pacientes con fibrosis significativa en poblaciones de alto riesgo de EHNA

-Analisis del grado de cumplimiento del protocolo una vez implementado en las diferentes especialidades implicadas
y
en atención primaria

DURACIÓN
Abril-junio 2019. Elaboración del protocolo.

- Julio 2019-Diciembre 2019 puesta en marcha del protocolo, con evaluación basal de los pacientes, Durante este
tiempo se estratificaran riesgo, se realizara ecografía / fibroscan a los pacientes que asi lo requieran
- Primer trimestre 2020 recogida de resultados de la implantación del proyecto y datos epidemilogicos de la
enfermedad, finalización del proyecto y realización de la memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA VILLA GAZULLA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MALO FINESTRA LAURA 
SEBASTIAN DOMINGO JUAN JOSE 
SARASA CLAVER  PILAR 
GARCIA EGEA JORGE 
SIESO GRACIA MARIA RUTH 
DIAZ CORNELL MARCOS
MATIA SANZ MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
4 reuniones del Equipo de Trabajo. 14/01/19, 19/02/19, 23/07/19 y 13/12/19. 

Se han revisado las patologías susceptibles de poder ser derivadas a la hospitalización domiciliaria desde los
Servicios de Medicina Interna, Traumatología, Digestivo, Cirugía General, Neurología, Urología y Servicio de
Urgencias. 

Se ha revisado el Protocolo de la Sociedad Española de Hospitalización domiciliaria y se está trabajando en la
adaptación de los criterios de derivación de los diferentes Servicios en el Hospital Royo Villanova. 
Para cumplir con el objetivo de potenciar la concienciación y crear cultura en el Hospital se ha realizado un plan
de sesiones informativas en los siguientes Servicios:
o        Sesión con el Servicio de Digestivo para revisar las indicaciones de Hospitalización domiciliaria que
proponía el Servicio y adecuarlas a los criterios de la Sociedad Española. 
o        Sesión con el Servicio de Endocrinología. Se está trabajando en el Protocolo de derivación
Hospitalización domiciliaria en Nutrición parenteral aguda. Pendiente de trabajar con el Servicio de Farmacia para
la dispensación de preparados nutricionales. Reunión prevista con Digestivo-Endocrino-Farmacia en enero 2020. 
o        Sesión con el Servicio de Traumatología. Adecuación de criterios y aclaración de dudas en la propuesta de
lumbociática con bomba de analgesia. 
o        Sesión con el Servicio de Cirugía 
o        Sesión con el Servicio de Neumología. 
o        Sesión con el Servicio de Urgencias. Con la formación de los facultativos nuevos en los criterios de
derivación a la Hospitalización domiciliaria. 
o        Sesión para los MIR. 
o        Se está trabajando en la posibilidad de derivación directa desde Atención Primaria para tratamiento de
infecciones con antibioticoterapia IV y pacientes reincidentes.

Se han diseñado Posters para cada Servicio con las indicaciones de derivación por especialidad. Pendiente de logos
corporativos. 

Se ha revisado el circuito interno y de asignación de pacientes y fijado los criterios de selección: análisis
detallado de cada paciente; diagnóstico correcto antes del alta hospitalaria y envío a la Unidad; análisis
exhaustivo de la situación familiar y el entorno familiar; que se prevea el alta en un tiempo razonable; estancia
Media de 10-12 días (excepto en los tratamientos antibióticos de larga duración); análisis del Sector geográfico
(isocrona de 30´); búsqueda activa de pacientes; se ha hablado con la Empresa Linde, suministradora del O2 para el
suministro en horario de tarde; se realizan sesiones mensuales con Enfermería; se ha instalado un buzón depositar
las Hojas de interconsulta, que son revisadas directamente por el personal de la Unidad; se dispone de ordenadores
portátiles con conexión a Internet para registrar la actividad clínica en la HCE, trabando ya en el registro del
Curso clínico. 

Se está trabajando en la idea de ampliar los criterios de admisión y de la posibilidad de crear una Unidad de
paliativos en Hospitalización Domiciliaria para asumir pacientes en situación terminal con sedación paliativa con
posibilidad de atención las 24 horas. Para ello habrá que recalificar las camas, pues estos pacientes tendrán una
EM más elevada. Estos GRD se separaran del resto para el análisis de la actividad. 

Se actualizaran todos los documentos y se valora la posibilidad de solicitar la acreditación ISO de la Unidad. 

Se ha realizado una encuesta de satisfacción cuyos resultados están pendientes de evaluación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Revisión del Protocolo de la Sociedad Española de Hospitalización domiciliaria y adaptación de los criterios de
derivación en nuestro Hospital Royo Villanova. 
Plan de sesiones de difusión de los criterios. 
Diseño de posters con criterios de derivación por Servicio.
Revisión del circuito de funcionamiento interno. 
Inicio de trabajo en el Curso clínico de la HCE. 
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Inicio del trabajo de documentación de toda la organización del Servicio para 
acreditación de la Unidad en la Norma ISO 9001. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
INDICADORES
% utilización de camas de Hospitalización domiciliaria:        Objetivo 90-100%
95,16%*/66,29%**
        
*Sobre camas abiertas. 
**Sobre total de camas teóricas. No valorable por nueva forma de definición del tipo de cama. 

Estancia media:         10-12 días: HP HIS 2019        9,71        

Cálculo de la variación en % 2019/2018: +19.71 (En todo caso inferior a 10 días)
Por Unidad de enfermería: 

Año 2018: 8.16
Enero-noviembre 2019: 9.76

Tasa de reingresos: Prácticamente nula.

% de satisfacción encuestas.         >90 %: Realizada. Pendiente de valoración. 

7. OBSERVACIONES. 
El objetivo del trabajo era propiciar un uso más óptimo de los recursos de la Unidad de Hospitalización del Sector
Zaragoza I, habiéndose conseguido un gran avance en la concienciación de los profesionales para potenciar la
derivación de pacientes que cumplen los criterios fijados y que son susceptibles de poder disfrutar de esta
modalidad de hospitalización con una calidad asistencial óptima. 

El Equipo de trabajo se ha implicado en la revisión de los criterios de derivación por Servicio y se ha realizado
una importante labor de difusión y de concienciación. También se ha mejorado en el funcionamiento interno de la
Unidad y su relación con el resto de Servicios. 

Si bien, quedan pendientes cuestiones importantes como seguir con la protocolización, el plan de difusión y el
diseño definitivo de los posters. También trabajar la posibilidad de derivación directa desde Atención Primaria y
la admisión de pacientes paliativos en situación terminal. Por último, trabajar en la preparación y actualización
de toda la documentación para la acreditación ISO de la Unidad. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/273 ===================================== ***

Nº de registro: 0273

Título
OPTIMIZACION DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA EN EL SECTOR ZARAGOZA I

Autores:
VILLA GAZULLA MARIA TERESA, FERRANDO VELA JUAN, SEBASTIAN DOMINGO JUAN JOSE, SARASA CLAVER MARIA PILAR, MALO
FINESTRA LAURA, GARCIA EGEA JORGE, ROSELL ABOS MARIA TERESA, SIESO GRACIA RUT

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patologías susceptibles de Hospitalización domiciliaria de las especialidades implicadas
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Hospitalización a domicilio consiste en la prestación de servicios sanitarios especializados en el domicilio
del paciente, de una complejidad, intensidad y duración comparables a las que recibiría en el
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hospital. 

Tiene como objeto situar al paciente en su entorno sociofamiliar, una vez superada la fase de mayor riesgo de su
enfermedad en el hospital, antes de dar por enteramente curado su proceso, consiguiendo de este modo un modelo
sanitario más económico y una atención más humana.

La Hospitalización a domicilio del Hospital Royo Villanova intenta mejorar continuamente la atención que se presta
en el domicilio de los pacientes, aproximando cada vez más el hospital a casa, ofertando mayores prestaciones y
permitiendo trasladar al paciente más tempranamente a casa con las ventajas que de ello se derivan.

En resumen, se persigue la mejora en la utilización de los recursos, procurando la obtención de los mejores
resultados. Por tanto, este Proyecto tiene como objeto aprovechar los recursos que actualmente dispone la
Hospitalización domiciliaria del Hospital Royo Villanova al mayor número de pacientes que lo necesiten y lo
deseen. 

RESULTADOS ESPERADOS
Optimizar la utilización de los recursos con los que actualmente cuenta la Hospitalización domiciliaria del
Hospital Royo Villanova, para los pacientes susceptibles de ser atendidos en esta modalidad asistencial, por parte
de todos los servicios médicos o quirúrgicos implicados en la atención de estos pacientes y desde cualquier área
asistencial. 
Revisar las patologías susceptibles de ingreso en hospitalización domiciliaria. 
Revisar los protocolos y circuitos de derivación y de envío de pacientes.
Aumentar la utilización de las camas disponibles. 
Ajustar la estancia media. 
En definitiva, el propósito final es mejorar la calidad asistencial que reciben estos enfermos, así como propiciar
un uso más óptimo y racional de los recursos disponibles.

MÉTODO
Grupo de trabajo multidisciplinar que, en reuniones periódicas, analizará las causas de la escasa utilización de
este recurso sanitario, revisará los protocolos y circuitos de derivación y las patologías susceptibles de ser
atendidas en hospitalización domiciliaria. 

Con el Servicio de Medicina Interna como eje del proyecto se mantendrán reuniones con los Servicios cuyas
patologías sean susceptibles de ingreso en esta modalidad asistencial para concienciar de sus beneficios y
potenciar así su utilización. 
Se analizarán los datos disponibles y se trabajará para ajustar la estancia media a los estándares óptimos. 

INDICADORES
% utilización de camas de Hospitalización domiciliaria.         100%
Estancia media.         <10-12 días
% de satisfacción encuestas.         >90 %
Revisión de criterios y patologías susceptibles de ingreso. Protocolo de patologías susceptibles de HD por
servicio implicado.        100%I 
Consumo farmacéutico
Infección nosocomial

DURACIÓN
Febrero 2019: Creación del grupo de trabajo. Análisis de situación, fijación de objetivos y adecuación del
cronograma de actuación. 
Marzo: Análisis de las causas de la escasa utilización, revisión de patologías y circuitos. 
Marzo-Mayo 2019: 
•        Diseño del plan de difusión para optimización de la demanda. 
•        Seguimiento de indicadores. 
Septiembre 2019: Corte evaluación de los indicadores.
Diciembre 2019-Enero 2020: Evaluación y cierre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE PAMPLONA CIVERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CABREJAS GOMEZ CARMEN
GRACIA GIMENO PAOLA
MARTIN AZNAR NOEMI
LOPEZ ALCUTEN EVA 
ORGA SANZ ASUNCION 
FUERTES AGUSTIN PILAR 
GRACIA LABORDA ANGELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Han sido valorados 19 pacientes siguiendo el protocolo y cronología marcados: primera visita (anamnesis,
exploración, información del proceso, ofrecer valoración psicológica y preservación de células germinales y
solicitud de analítica y pruebas de imagen), 2ª visita (resultados y valorar tratamiento) y visitas posteriores
tras iniciar tratamiento (a los 3 y 6 meeses).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- A todos los pacientes (100%), se les ofreció la preservación de células germinales, 2 de ellos (10%) fueron
remitidos a la unidad de reproducción asistida del HUMS, a petición propia, pero ninguno (0%) utilizó dicho
recurso. 
- Todos los pacientes (100%) que han iniciado tratamiento han presentado, tras 6 meses, algún efecto deseado del
tratamiento hormonal, de los que se mencionan en el consentimiento informado (lo más frecuente la aparición de
vello, cese de la menstruación y el aumento de tamaño del clítoris, en el cambio de mujer a hombre y el
crecimiento del botón mamario, en el cambio de hombre a mujer). 
- 5 pacientes (25%) han presentado efectos secundarios no deseados del tratamiento hormonal (cefalea con los
estrógenos en el cambio de hombre a mujer y acné con la testosterona en el cambio de mujer a hombre) pero dichos
efectos aparecen descritos en el consentimiento informado y se les había informado verbalmente de la posibilidad
de padecerlos en el momento de iniciar el tratamiento. Tan solo uno de ellos (5%) presentó mareos con el
tratamiento con análogos de GnRH como bloqueador de la pubertad (en adolescentes), que no aparecía descrito en el
consentimiento informado ni se le había mencionado en la consulta, por no ser de los más frecuentes. 
- A 18 pacientes (94%) se les ofreció la posibilidad de remitirlos a Salud mental, y 15 de ellos (83%) aceptaron. 
- El 70% de los pacientes que iniciaron tratamiento trajeron firmado el consentimiento informado en el momento de
iniciar dicho tratamiento. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La conclusión, tras un año de atender a este colectivo de pacientes en la consulta de Endocrinología, es que al
explicar la cronología del proceso en la primera visita los pacientes se implican más, están más informados y se
adaptan bien al tratamiento, se mejora la relación médico paciente y la relación con otros profesionales que
participan en la atención de estos pacientes. 
La propuesta en mantener este proyecto puesto que el objetivo final es mejorar la atención al paciente y el
balance tras un año es que se ha cumplido.

7. OBSERVACIONES. 
Con relativa frecuencia, existe dificultad para derivar a estos pacientes a determinados profesionales para
valorar otros aspectos del tratamiento (ORL para modulación de la voz, cirugía genital...) porque no está bien
definido el destino o el modo de remitirlos. En este aspecto existe posibilidad de mejora por parte de la
administración.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/322 ===================================== ***

Nº de registro: 0322

Título
ATENCION A LAS PERSONAS TRANSEXUALES EN UNA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA

Autores:
PAMPLONA CIVERA MARIA JOSE, CABREJAS GOMEZ CARMEN, GRACIA GIMENO PAOLA, MARTIN AZNAR NOEMI, LOPEZ ALCUTEN EVA,
ORGA SANZ ASUNCION, FUERTES AGUSTIN PILAR, GARCIA LABORDA ANGELA
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Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TRANSEXUALIDAD
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La transexualidad es una situación de discordancia entre la identidad de género y el sexo biológico que provoca un
malestar con el sexo anatómico e identificación con el sexo opuesto, esto conlleva a unos cambios adaptativos
físicos y sociales en la vida cotidiana que constituye la experiencia de vida real. En el ámbito sanitario el
Endocrinólogo es el profesional que coordina el manejo y tratamiento de estas personas, atendiendo a las distintas
necesidades que presentan. En nuestra comunidad, desde hace unos años se ha descentralizado la atención de dichas
personas, pudiendo en la actualidad ser atendidos por el especialista correspondiente al área sanitaria a al que
pertenecen, según su domicilio de empadronamiento. Es importante asegurar una atención especializada de calidad a
este colectivo, por este motivo se plantea este proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo general de este proyecto es mejorar la atención, desde la primera consulta, a las personas
transexuales. Como objetivos específicos se pretende: 
• Ofrecer atención en salud mental.
• Ofrecer la preservación de células germinales previo al tratamiento hormonal cruzado. 
• Explicar los efectos esperados y secundarios del tratamiento hormonal cruzado.
• Explicar y ofrecer la derivación a cirugía de reasignación de sexo.
• Plantear tratamientos adicionales como: tratamiento de la voz, del vello facial y corporal.

MÉTODO
- Primera visita: anamnesis e historia clínica, exploración genital, y de los caracteres sexuales secundarios,
proporcionar información sobre el cambio de nombre en la base de datos del Salud, la preservación de células
germinales, ofrecer valoración por salud mental si la persona lo desea o el médico lo considera oportuno, explicar
efectos del tratamiento hormonal y tipos de cirugía. Solicitud de analítica general y hormonal, y ECO genital en
el caso transexual hombre adulto. Se lee el consentimiento informado con la resolución de dudas que se palnteen.
- 2ª visita: Ver resultados de analítica y ECO. Si no hay contraindicación se firma el consentimiento informado y
se inicia el tratamiento hormonal. 
- 3ª visita: A los 3 meses del inicio del tratamiento, valoración clínica y analítica de la respuesta al
tratamiento.
- 4ª visita: A los 6 meses del inicio del tratamiento, valoración clínica y analítica de la respuesta al
tratamiento. Remitir a cirugía plástica para mastectomía en caso de transexual hombre adulto, si lo desea. 
- 5ª visita: Al año del inicio del tratamiento, valoración clínica y analítica de la respuesta al tratamiento, y
remitir a cirugía de reasignación de sexo, si lo desea.

INDICADORES
• % pacientes a los que se ofrece la posibilidad de preservación de células germinales en la 1ª visita (>70%) y
qué % hace uso de ello. 
• % pacientes que presenta alguno de los efectos esperados (que figuran en el documento de consentimiento
informado) del tratamiento hormonal cruzado a los 6 meses de iniciarlo (>50%).
• % pacientes que presentan algún efecto adverso del tratamiento hormonal qué no se hubiera explicado previamente
(<30%).
• % pacientes a los que se ofrece ser valorados por Salud Mental antes o durante el proceso de cambio (>70%) y qué
% hacen uso de ello. 
• % pacientes que traen el consentimiento informado firmado que se les entregó en la primera visita (>60%), lo que
indica el grado de implicación del paciente.

DURACIÓN
Durante todo el año de 2019 se irán registrando las primeras visitas cuyo motivo de consulta sea deseo de cambio
de sexo. Al final del año se revisarán las historias en la historia electrónica y se valorará el valor de los
indicadores descritos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA OROSIA BANDRES NIVELA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARRERA NOGUERO ANA MARIA
ALBERO MARCEN INES
GARCIA LABORDA ANGELA
FUERTES AGUSTIN PILAR
LOPEZ ALCUTEN EVA
ORGA SANZ ASUNCION
MARTIN AZNAR NOEMI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el CME Grande Covían existe una consulta monográfica de diabetes y embarazo. Se atienden todas las gestantes
que son remitidas desde tocología por presentar una diabetes previa a la gestación o para planificación de
gestación y pacientes con diagnóstico de diabetes gestacional. En este proyecto se evaluaron pacientes que habían
sido diagnosticadas de diabetes gestacional (DG) en el periodo desde el 2017-primer trimestre del 2019. Para el
diagnóstico de DG se utilizaron los criterios de la National Diabetes Data Group. Tras el diagnóstico de la DG se
indican medidas dietéticas (50% de hidratos de carbono, 20% proteínas y 30% grasas) con un aporte calórico de
35kcal/kg en pacientes con bajo peso, 30kcal/kg en pacientes con normopeso, 25kcal/kg en pacientes con sobrepeso y
obesidad. Además, se dieron recomendaciones de actividad física moderada y regular (caminar 30-60´), si no hay
contraindicación. Se les prescribe controles de glucemia capilar y cetonuria. Se cita en la consulta para nueva
revisión en el plazo de 1-2 semanas. La terapia con insulina se inició si no cumplian objetivos de glucemia
óptimos en 2-3 controles (glucemia capilar en ayunas mayor o igual a 95 mg/dl o 1 h posprandial mayor o igual a
140 mg/dl). A las 8-12 semanas tras el parto se realizó una SOG con 75g y una determinación HbA1c con el fin de
reevaluar el estado de glucémico posparto. Se utilizaron los criterios de la Asociación Americana de Diabetes-2020
para la clasificación del la situación de disglucosis según resultado. Se consideró normal una glucemia basal <
100 mg/dl y a las 2 h < 140 mg/dl, glucemia basal alterada (GAA) si la glucemia basal se encontraba entre 100 y
125 mg/dl, tolerancia anormal a la glucosa (TAG) si la glucemia cemia a las 2 h estaba entre 140-199 mg/dl y DM si
la basal mayor o igual a 126mg/dl y/o a las 2h mayor o igual a 200mg/dl. Como factores predictivos de los
resultados de la curva se analizaron variables clínicas (edad, peso/IMC previo a la gestación, ganancia de peso
durante la gestación, antecedentes DM familiares; antecedentes de diabetes gestacional previa, tensión arterial,
semana de diagnóstico de la DG, necesidad de insulinización) y analíticas (glucemia plasmática en test diagnóstico
según los criterios de la NDDG con 100 gr de glucosa (basal, 1, 2 y 3 horas); número de puntos patológicos de
entre las 4 determinaciones (2,3 o 4 puntos patológicos en la SOG); anticuerpos anti GAD. Respuesta glucémica al
test de reevaluación a los 2-3 meses tras el parto mediante la SOG 75 gramos, HbA1c al diagnóstico de la DG y 3
meses tras el parto; el perfil lipídico (colesterol total, LDLc, triglicéridos; HDLc) al diagnóstico de DG y 3
meses tras el parto. La media de las glucemias basales, preprandiales y 1 h posprandial del registro de controles
de glucemia capilar. Se recogerán datos fetales como parámetros de perímetro abdominal y cefálico en la ecografía
de la 35 semana. Datos de recién nacido como la semana de parto, el peso al nacer y el tipo de parto). El valor
predictivo independiente de las variables se determinó mediante regresión logística multivariante.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se evaluaron los datos de la historia clínica de 234 mujeres en el periodo del 2017 al primer trimestre del 2019
con edad media 34,8 (DE 4) años e IMC 28,1 (DE 4,6) Kg/m2. Se recogieron los datos de 210 mujeres, que fueron las
que asistieron a la realización del control posparto (89,7%). El incremento de peso durante la gestación fue de
7,7 (DE 4,9) Kg. Se insulinizó durante la gestación al 54,2% de las mujeres. La SOG postparto fue normal en 129
(60,3%), prediabetes en 81 (37,9%), siendo un 16,82% glucemia en ayunas alterada (GAA); 15,42% tolerancia anormal
a la glucosa (TAG), un 5,61%, presentaron GAA+TAG y diabetes en 4 (1,9%). La media de HbA1c fue de 5,3% (DE 0,3),
con límite inferior de 4,1 % y superior de 6%. Teniendo en cuenta la HbA1c fue normal en el 82,7%, prediabetes en
el 17,3%, no hubo ningún caso de diabetes, si tenemos en cuenta solo la HbA1c. Las pacientes con SOG anormal
tenían durante la gestación mayor glucemia basal (93,7 vs 89,6 mg/dl; p=0,006), mayor presión arterial sistólica
(113 vs 109 mmHg; p=0,02), mayor IMC (28,6 Kg/m2 vs 27,7 Kg/m2 ; p=0,027), mayor incremento de peso (9,2 vs 6,7
Kg; p=0,032) y mayor porcentaje de insulinización (67,1 vs 45,7%; p=0,002). El mejor modelo predictivo (R2=0,142)
de SOG patológica postparto estuvo compuesto por la necesidad de insulinización durante la gestación (OR=2,49; IC
95% 0,9-7) y el aumento de peso (OR1Kg=1,12; IC 95% 1-1,27) en la gestación.
En todas las pacientes que acudieron a la consulta tras el parto se les realizó recomendaciones de estilo de vida
(dieta y ejercicio), recomendaciones de conseguir peso adecuado (IMC menor de 25). En los casos que en la SOG se
detectaba una diabetes se prescribió Metformina y seguimiento en Atención primaria con periodicidad cada 6 meses.
En los casos que se detectó una prediabetes se recomendaba revisión anual por su médico de Atención Primaria. En
los casos que la SOG fue normal se recomendaba revisión cada 1-3 años en función de si coexistían otros factores
de riesgo (obesidad, antecedentes familiares de diabetes..) En todos los casos se realizaba un informe para el
médico de atención primaria o anotación en la HCE con las recomendaciones de tratamiento y de seguimiento.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Según los datos reportados en diferentes estudios, el riesgo de DM en pacientes con antecedentes de DG está
claramente elevado, de modo que más del 50% de las pacientes desarrollarán DM a lo largo de los años.La incidencia
reportada en los estudios es muy variable desde el 3% en la evaluación temprana posparto (3-6 meses) al 50-70% a
los 15-25 años del parto. Los estudios sobre DG en los que se analizan datos basados en la reevaluación posparto
asumen como habitual una pérdida del seguimiento de mas del 50%. En nuestro medio se consiguió una consecución del
seguimiento de mas del 80%. Comprobamos que la HbA1c no es un buen parámetro para este control posparto, ya que no
llegó a detectar ese 1,9% de diagnóstico de DM que se detectó con la SOG 75 gr. Destacar la elevada prevalencia
que fue de un 40% de SOG patológica en el posparto. Es de gran importancia la identificación precoz de las
pacientes con mayor probabilidad de alteración del metabolismo de los hidratos de carbono, que según los
resultados analizados serían aquellas que tienen un mayor IMC; mas aumento de peso durante el embarazo, mayor
nivel de glucemia basal y la necesidad de insulinización. Consideramos el proyecto de gran importancia ya que nos
permite identificar con datos más objetivos aquellas con mayor probabilidad de disglucosis tras el parto. La buena
adherencia a la realización de este control posparto nos permitirá dar las recomendaciones y seguimiento adecuado
de estas pacientes para en la medida de lo posible disminuir la DM futura.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/474 ===================================== ***

Nº de registro: 0474

Título
EVALUAR LOS FACTORES PREDICTIVOS DE ALTERACION DEL METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO EN PACIENTES CON
DIABETES GESTACIONAL PREVIA

Autores:
BANDRES NIVELA MARIA OROSIA, CARRERA NOGUERO ANA MARIA, ALBERO MARCEN INES, GARCIA LABORDA ANGELA, FUERTES AGUSTIN
PILAR, LOPEZ ALCUTEN EVA, ORGA SANZ ASUNCION, MARTIN AZNAR NOEMI

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La diabetes gestacional (DG) se define como una situación de intolerancia hidrocarbonada de intensidad variable
diagnosticada por primera vez durante la gestación independientemente del tratamiento empleado para su control y
de su evolución posparto. 
La prevalencia en nuestro pais se sitúa entre el 4,5 y el 11,6% del total de las gestaciones dependiendo de los
estudios y los criterios bajo los cuales se diagnostique dicha enfermedad . 
La DG está relacionada con padecer síndrome metabolico, hipertensión arterial, dislipemia y obesidad en el futuro
y más de la mitad de las pacientes desarrollan diabetes mellitus (DM) tipo 2 en los estudios de seguimiento. Por
eso las guías de práctica clínica actuales recomiendan hacer una evaluación tras el parto en un intervalo
aproximado de 4-12 semanas con una sobrecarga oral del glucosa (SOG) con 75 gramos. Sin embargo, no es desdeñable
el porcentaje de pacientes que pierden el seguimiento en esta fase y finalmente no se realiza esta prueba. Lo
estudios sobre DG, asumen como habitual una pérdida de seguimiento de mas del 50%.
La incidencia de DM reportada en los estudios es muy variable, desde un 3% en la evaluación temprana posparto (3-6
meses) al 50-70% a los 15-25 años tras el parto. 
Existe evidencia en cuanto a la reducción de la incidencia de DM al incorporar hábitos de vida saludable. 
Es de gran importancia la indentificación precoz de las pacientes con mayor probabilidad de DM posparto. De este
modo podríamos insistir, con datos objetivos, en la reevaluación del estado de disglucosis tras el parto y
seriamos capces de priorizar, en los casos en que fuera necesario, la realización de la prueba de forma temprana. 
La comunicación de factores involucrados en el desarrollo de la DM puede aumentar el número de pacientes que se
adhieren a los programas de prevención. 
Sin embargo, la falta de datos para la estimación del riesgo individual contribuye a que los profesionales de
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la salud involucrados en la asistencia de mujeres con DG no optimicen el asesoramiento dado a este respecto. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Evaluar las pacientes con DG que se ha realizado reevaluación en el posparto.
-        Valorar los factores predictivos de alteración del metabolismo hidrocarbonado en pacientes con diabetes
gestacional previa
-        Identificar de forma precoz las pacientes con mayor probabilidad de presentar diabetes o prediabetes
posparto. 
-        Establecer las estategias para implementar esta reevaluación
-        Estrategias de incorporación de hábitos de vida saludable o tratamiento farmacológico si está indicada,
así como las recomendaciones de seguimiento.

MÉTODO
-        En todas las pacientes con diabetes gestacional se les dá en la última consulta previa al parto un
volante de analítica de control posparto, con SOG con 75 gr, para la realización a las 8-12 semanas posparto y ya
la citación en la consulta para la revisión. La idea es favorecer la consecución del seguimiento.
-        Se analizaran los datos clínicos de la paciente: edad, peso/IMC previo a la gestación, ganancia de peso
durante la gestación, antecedentes DM familiares; antecedentes de diabetes gestacional previa, tensión arterial,
semana de diagnóstico de la DG, necesidad de insulinización durante la gestación para conseguir buen control y
datos analíticos: glucemia plasmática en test diagnóstico según los criterios de la NDDG con 100 gr de glucosa
(basal, 1, 2 y 3 horas); número de puntos patológicos de entre las 4 determinaciones (2,3 o 4 puntos patológicos
en la SOG); anticuerpos anti GAD. Respuesta glucémica al test de reevaluación a los 2-3 meses tras el parto
mediante la SOG 75 gramos, HbA1c al diagnóstico de la DG y 3 meses tras el parto; el perfil lipídico (colesterol
total, LDLc, triglicéridos; HDLc) al diagnóstico de DG y 3 meses tras el parto. La media de las glucemias basales,
preprandiales y 1 h posprandial del registro de controles de glucemia capilar. Se recogerán datos fetales como
parámetros de perímetro abdominal y cefálico en la ecografía de la 35 semana. Datos de recién nacido como la
semana de parto, el peso al nacer y el tipo de parto.

INDICADORES
-        % de pacientes con diabetes gestacional previa que son reevaluadas tras el parto (>70%). 
-        % de pacientes que presentan tras la SOG 75 gr posparto, una curva normal o patológica (prediabetes o
diabetes).
-        Factores clínicos y analíticos que predicen una curva posparto patológica.
-        % de pacientes que se les dá las recomendaciones de de estilo de vida en la revisión posparto (100%). 
-        % de pacientes que se realiza una anotación en la historia clínica electrónica del seguimiento por parte
de atención primaria que debe tener la paciente según el resultado de la SOG posparto (>90%).

DURACIÓN
-        Enero-septiembre-2019 de forma retrospectiva se analizaran los datos de las pacientes que han presentado
diabetes gestacional y han sido revisadas en la consulta de endocrinología. 
-        Octubre-diciembre-2019 análisis estadístico de los datos. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CARLOS ANGEL MONCIN TORRES
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VARELA MARTINEZ ISABEL
PORTERO VALIEN MARIA BELEN
BENTURA ALMAZOR MARIA
PEIRO GUERRERO MARIA DE LA PEÑA
ALAYA OTO MARIA AUREA
PELEGAY BUGARIN ANA ISABEL
PEREZ VERA SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Año 2018 

En el año anterior se redactó un procedimiento escrito describiendo lo procesos necesarios a desarrollar y las
especificaciones para cada uno de ellos

•        Creación los códigos-H en el módulo Maestro de Artículos del programa FarmaTools
•        Introducir los cambios de código en el armario rotatorio vertical Rotapharm
•        Llevar a cabo el cambio de códigos en la estación Pyxis
•        Crear etiquetas con los códigos-H
•        Cambio de la ordenación de los medicamentos en el almacén de farmacia, pasando de orden alfabético por
nombre comercial a orden alfabético por principio activo, y colocación de las etiquetas

Se envió información a las unidades clínicas por correo electrónico en relación con el proceso que se iba a
acometer y la progresividad del mismo.

En las reuniones del Grupo de Mejora del Servicio de Farmacia se dio al personal auxiliar la formación relativa al
concepto de código-H y prescripción por principio activo y se explicaron los aspectos prácticos como la ordenación
de los medicamentos y los cambios a realizar en los sistemas automatizados Pyxis y Rotapharm.

Se elaboró un listado con los medicamentos del almacén de farmacia indicando el número total de los mismos y la
cifra de fármacos con código-H asignado.

De acuerdo con el proyecto, se calculó el valor del indicador de la Serie 1, alcanzándose un 10% de implantación
de códigos-H en el almacén general de Farmacia, frente a un objetivo del 5% 

Año 2019

De acuerdo con el procedimiento redactado el año 2018, se han continuado con la conversión de códigos de artículo
pasándolos de código nacional a código-H, con la consiguiente creación de códigos-H en el Maestro de Artículos,
reubicación en las estanterías, etiquetado, cambios en el armario rotatorio Rotapharm y en l sistema de
dispensación Pyxis, y la aparición en el programa de prescripción FarmaTools de los nombres de los medicamentos
con su nombre de principio activo en lugar del nombre comercial o de fantasía

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De acuerdo con el proyecto, se ha calculado el valor del indicador de la Serie 1:

Se ha alcanzado un 20% de implantación adiconal de códigos-H en el almacén general de Farmacia, frente a un
objetivo del 5%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1-        Porcentaje de implantación: nuevamente se ha superado el objetivo marcad.
2-        Actuaciones secundarias: el cambio de los códigos supone en muchos casos un cambio de ubicación en las
estanterías del almacén de Farmacia. Dicho cambio sólo es posible mediante una ampliación de la capacidad de
almacenamiento para lo cual se han planificado una serie de actuaciones como la instalación de estanterías
adicionales y el traslado de ciertos productos al almacén de sueros que requieren compra de material y cambios en
funciones del personal que nos han sido autorizados por los responsables de los mismos (ajenos al Servicio de
Farmacia).
3-        Se recomienda agilizar la compra e instalación de estanterías adicionales y el traslado de ciertos
productos al almacén de sueros.

7. OBSERVACIONES. 
Nuevamente la falta de recursos humanos y materiales hizo que no fuera posible lograr los resultados óptimos que
hubieran redundado en una prescripción electrónica adaptada a los objetivos propuestos.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/859 ===================================== ***

Nº de registro: 0859

Título
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA POR PRINCIPIO ACTIVO Y DE LA UTILIZACION DEL CODIGO-H EN EL HOSPITAL
ROYO VILLANOVA

Autores:
MONCIN TORRES CARLOS ANGEL, VARELA MARTINEZ ISABEL, PORTERO VALIEN MARIA BELEN, BENTURA ALMAZOR MARIA, PEIRO
GUERRERO MARIA DE LA PEÑA, ALAYA OTO VIOLETA AUREA, PELEGAY BUGARIN ANA ISABEL, PEREZ VERA SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: todas
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prescripción electrónica asistida contribuye a racionalizar el uso de los fármacos y a incrementar la seguridad
del paciente en relación con los tratamientos farmacológicos. La utilización de la prescripción por principio
activo supone el empleo de un lenguaje común por todos los profesionales y pacientes evitando confusiones y
problemas de comprensión. También promueve el uso de medicamentos genéricos aumentando la eficiencia.

En relación con la prescripción por principio activo está la utilización del denominado código-H. Se trata de un
instrumento de gestión de los medicamentos cuya finalidad es facilitar la intercambiabilidad de las diferentes
presentaciones de medicamentos que puedan utilizarse en un centro hospitalario. Un código-H es aquel que define
una forma farmacéutica y dosis de un determinado principio activo, independientemente de la marca y del número de
unidades posológicas del medicamento.

La prescripción por principio activo es una demanda tanto de los facultativos como de la dirección del centro. La
utilización del código-H facilita la gestión de los medicamentos en el servicio de farmacia

RESULTADOS ESPERADOS
Implantación del código-H para que se prescriba por principio activo. Adicionalmente se logrará una gestión más
eficaz de las existencias de medicamentos

MÉTODO
Para lograr los objetivos del proyecto son necesarios varios procesos:

•        Creación los códigos-H en el módulo Maestro de Artículos del programa FarmaTools
•        Introducir los cambio de código en el armario rotatorio vertical Rotapharm
•        Lleva a cabo el cambio de códigos en la estación Pyxis
•        Crear etiquetas con los códigos-H
•        Cambio de la ordenación de los medicamentos en el almacén de farmacia, pasando de orden alfabético por
nombre comercial a orden alfabético por principio activo, y colocación de las etiquetas

Se hará una primera reunión en la que se redacte un procedimiento escrito con los pasos citados, incluyendo los
detalles técnicos que afecten a cada uno de ellos, de manera que las personas que realicen las distintas etapas
del proceso dispongan de un documento con instrucciones precisas

Formación: se formará al personal de Farmacia con instrucciones sobre el concepto de código-H y el de prescripción
por principio activo y qué acciones corresponderán a los diferentes componentes del servicio de farmacia

Seguimiento: se recopilará la información sobre los cambios producidos, confeccionando listados actualizados de
los medicamentos existentes en el almacén de farmacia con sus denominaciones actualizadas
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IMPLANTACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA POR PRINCIPIO ACTIVO Y DE LA UTILIZACIÓN DEL
CÓDIGO-H EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0859

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Plan de comunicación: mensualmente se hará llegar al personal de Farmacia y al personal médico y de enfermería del
hospital y de los centros a los que se dispensan medicamentos (CAMP, residencia de Movera, ESAD, CME Grande
Covián) los listados actualizados de medicamentos con las denominaciones comerciales y las correspondientes
denominaciones por principio activo

INDICADORES
Proponemos 2 series de indicadores, en dependencia de los recursos humanos disponibles:

Serie 1: con los recursos actuales (3 farmacéuticos y 6 auxiliares TCAE/TFP)

Indicador 1: % de medicamentos de almacén general de farmacia que pasan de denominación comercial a denominación
genérica y con código-H asignado

Indicador 1 = (A/B)x100

A = número de medicamentos de almacén general de farmacia que pasan de denominación comercial a denominación
genérica y con código-H asignado
B = número de medicamentos de almacén general de farmacia con denominación comercial al inicio del
proyecto        

Objetivo: 5% (anual)

Serie 2: con incremento de recursos (4 farmacéuticos y 7 auxiliares TCAE/TFP)

Indicador 2: % de medicamentos de almacén general de farmacia que pasan de denominación comercial a denominación
genérica y con código-H asignado

Indicador 2 = (A/B)x100

A = número de medicamentos de almacén general de farmacia que pasan de denominación comercial a denominación
genérica y con código-H asignado
B = número de medicamentos de almacén general de farmacia con denominación comercial al inicio del
proyecto        

Objetivo: 50% anual

DURACIÓN
La duración del proyecto depende de los recursos humanos y materiales disponibles. En el primer caso, con los
recursos actuales el proyecto duraría varios años, siendo difícil concretar con exactitud ya que es difícil hacer
una estimación. Con los recursos humanos incrementados se podría hacer en un máximo de 2 años

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA POR PRINCIPIO ACTIVO Y DE LA UTILIZACION DEL
CODIGO-H EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0859

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS ANGEL MONCIN TORRES
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VARELA MARTINEZ ISABEL
PORTERO VALIEN MARIA BELEN
BENTURA ALMAZOR MARIA
PEIRO GUERRERO MARIA DE LA PEÑA
ALAYA OTO MARIA AUREA
PELEGAY BUGARIN ANA ISABEL
PEREZ VERA SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Año 2018 

En el año anterior se redactó un procedimiento escrito describiendo lo procesos necesarios a desarrollar y las
especificaciones para cada uno de ellos

•        Creación los códigos-H en el módulo Maestro de Artículos del programa FarmaTools
•        Introducir los cambios de código en el armario rotatorio vertical Rotapharm
•        Llevar a cabo el cambio de códigos en la estación Pyxis
•        Crear etiquetas con los códigos-H
•        Cambio de la ordenación de los medicamentos en el almacén de farmacia, pasando de orden alfabético por
nombre comercial a orden alfabético por principio activo, y colocación de las etiquetas

Se envió información a las unidades clínicas por correo electrónico en relación con el proceso que se iba a
acometer y la progresividad del mismo.

En las reuniones del Grupo de Mejora del Servicio de Farmacia se dio al personal auxiliar la formación relativa al
concepto de código-H y prescripción por principio activo y se explicaron los aspectos prácticos como la ordenación
de los medicamentos y los cambios a realizar en los sistemas automatizados Pyxis y Rotapharm.

Se elaboró un listado con los medicamentos del almacén de farmacia indicando el número total de los mismos y la
cifra de fármacos con código-H asignado.

De acuerdo con el proyecto, se calculó el valor del indicador de la Serie 1, alcanzándose un 10% de implantación
de códigos-H en el almacén general de Farmacia, frente a un objetivo del 5% 

Año 2019

De acuerdo con el procedimiento redactado el año 2018, se han continuado con la conversión de códigos de artículo
pasándolos de código nacional a código-H, con la consiguiente creación de códigos-H en el Maestro de Artículos,
reubicación en las estanterías, etiquetado, cambios en el armario rotatorio Rotapharm y en l sistema de
dispensación Pyxis, y la aparición en el programa de prescripción FarmaTools de los nombres de los medicamentos
con su nombre de principio activo en lugar del nombre comercial o de fantasía

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De acuerdo con el proyecto, se ha calculado el valor del indicador de la Serie 1:

Se ha alcanzado un 20% de implantación adiconal de códigos-H en el almacén general de Farmacia, frente a un
objetivo del 5%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1-        Porcentaje de implantación: nuevamente se ha superado el objetivo marcad.
2-        Actuaciones secundarias: el cambio de los códigos supone en muchos casos un cambio de ubicación en las
estanterías del almacén de Farmacia. Dicho cambio sólo es posible mediante una ampliación de la capacidad de
almacenamiento para lo cual se han planificado una serie de actuaciones como la instalación de estanterías
adicionales y el traslado de ciertos productos al almacén de sueros que requieren compra de material y cambios en
funciones del personal que nos han sido autorizados por los responsables de los mismos (ajenos al Servicio de
Farmacia).
3-        Se recomienda agilizar la compra e instalación de estanterías adicionales y el traslado de ciertos
productos al almacén de sueros.

7. OBSERVACIONES. 
Nuevamente la falta de recursos humanos y materiales hizo que no fuera posible lograr los resultados óptimos que
hubieran redundado en una prescripción electrónica adaptada a los objetivos propuestos.
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IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA POR PRINCIPIO ACTIVO Y DE LA UTILIZACION DEL
CODIGO-H EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0859

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/859 ===================================== ***

Nº de registro: 0859

Título
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA POR PRINCIPIO ACTIVO Y DE LA UTILIZACION DEL CODIGO-H EN EL HOSPITAL
ROYO VILLANOVA

Autores:
MONCIN TORRES CARLOS ANGEL, VARELA MARTINEZ ISABEL, PORTERO VALIEN MARIA BELEN, BENTURA ALMAZOR MARIA, PEIRO
GUERRERO MARIA DE LA PEÑA, ALAYA OTO VIOLETA AUREA, PELEGAY BUGARIN ANA ISABEL, PEREZ VERA SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: todas
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prescripción electrónica asistida contribuye a racionalizar el uso de los fármacos y a incrementar la seguridad
del paciente en relación con los tratamientos farmacológicos. La utilización de la prescripción por principio
activo supone el empleo de un lenguaje común por todos los profesionales y pacientes evitando confusiones y
problemas de comprensión. También promueve el uso de medicamentos genéricos aumentando la eficiencia.

En relación con la prescripción por principio activo está la utilización del denominado código-H. Se trata de un
instrumento de gestión de los medicamentos cuya finalidad es facilitar la intercambiabilidad de las diferentes
presentaciones de medicamentos que puedan utilizarse en un centro hospitalario. Un código-H es aquel que define
una forma farmacéutica y dosis de un determinado principio activo, independientemente de la marca y del número de
unidades posológicas del medicamento.

La prescripción por principio activo es una demanda tanto de los facultativos como de la dirección del centro. La
utilización del código-H facilita la gestión de los medicamentos en el servicio de farmacia

RESULTADOS ESPERADOS
Implantación del código-H para que se prescriba por principio activo. Adicionalmente se logrará una gestión más
eficaz de las existencias de medicamentos

MÉTODO
Para lograr los objetivos del proyecto son necesarios varios procesos:

•        Creación los códigos-H en el módulo Maestro de Artículos del programa FarmaTools
•        Introducir los cambio de código en el armario rotatorio vertical Rotapharm
•        Lleva a cabo el cambio de códigos en la estación Pyxis
•        Crear etiquetas con los códigos-H
•        Cambio de la ordenación de los medicamentos en el almacén de farmacia, pasando de orden alfabético por
nombre comercial a orden alfabético por principio activo, y colocación de las etiquetas

Se hará una primera reunión en la que se redacte un procedimiento escrito con los pasos citados, incluyendo los
detalles técnicos que afecten a cada uno de ellos, de manera que las personas que realicen las distintas etapas
del proceso dispongan de un documento con instrucciones precisas

Formación: se formará al personal de Farmacia con instrucciones sobre el concepto de código-H y el de prescripción
por principio activo y qué acciones corresponderán a los diferentes componentes del servicio de farmacia

Seguimiento: se recopilará la información sobre los cambios producidos, confeccionando listados actualizados de
los medicamentos existentes en el almacén de farmacia con sus denominaciones actualizadas
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IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA POR PRINCIPIO ACTIVO Y DE LA UTILIZACION DEL
CODIGO-H EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0859

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Plan de comunicación: mensualmente se hará llegar al personal de Farmacia y al personal médico y de enfermería del
hospital y de los centros a los que se dispensan medicamentos (CAMP, residencia de Movera, ESAD, CME Grande
Covián) los listados actualizados de medicamentos con las denominaciones comerciales y las correspondientes
denominaciones por principio activo

INDICADORES
Proponemos 2 series de indicadores, en dependencia de los recursos humanos disponibles:

Serie 1: con los recursos actuales (3 farmacéuticos y 6 auxiliares TCAE/TFP)

Indicador 1: % de medicamentos de almacén general de farmacia que pasan de denominación comercial a denominación
genérica y con código-H asignado

Indicador 1 = (A/B)x100

A = número de medicamentos de almacén general de farmacia que pasan de denominación comercial a denominación
genérica y con código-H asignado
B = número de medicamentos de almacén general de farmacia con denominación comercial al inicio del
proyecto        

Objetivo: 5% (anual)

Serie 2: con incremento de recursos (4 farmacéuticos y 7 auxiliares TCAE/TFP)

Indicador 2: % de medicamentos de almacén general de farmacia que pasan de denominación comercial a denominación
genérica y con código-H asignado

Indicador 2 = (A/B)x100

A = número de medicamentos de almacén general de farmacia que pasan de denominación comercial a denominación
genérica y con código-H asignado
B = número de medicamentos de almacén general de farmacia con denominación comercial al inicio del
proyecto        

Objetivo: 50% anual

DURACIÓN
La duración del proyecto depende de los recursos humanos y materiales disponibles. En el primer caso, con los
recursos actuales el proyecto duraría varios años, siendo difícil concretar con exactitud ya que es difícil hacer
una estimación. Con los recursos humanos incrementados se podría hacer en un máximo de 2 años

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN LOS PACIENTES AMBULANTES DEL SERVICIO DE
APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0413

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL VARELA MARTINEZ
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONCIN TORRES CARLOS ANGEL
SEBASTIAN DOMINGO JUAN JOSE
PEÑA GONZALEZ ELENA
NERIN DE LA PUERTA JUAN MANUEL
ALAYA OTO VIOLETA AUREA
PEREZ VERA SUSANA
MURILLO ANDRES MARIA ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Se realizó una revisión de los protocolos médicos consensuado con el Servicio de Digestivo.
2.        En base a esta revisión se adecuaron los protocolos que estaban previamente introducidos en el módulo de
dispensación ambulatoria (DPA) de la aplicación FarmaTools.
3.        Se introdujeron protocolos nuevos que no estaban incluidos con anterioridad y se consideraron
necesarios.
4.        Se actualizaron las hojas de preparación de los fármacos, ajustando la forma de preparación teniendo en
cuenta los volúmenes vehículos de reconstitución y dilución adecuados a los diferentes fármacos.
5. Se ajustaron las velocidades y tiempos de infusión y las características propias para la administración de cada
fármaco que quedan debidamente reflejados en la hoja de administración.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la actualidad queda pendiente el último punto del proyecto de mejora que sería la implantación final de la
prescripción electrónica (en el área médica y de enfermería) y su uso habitual en la práctica clínica. No ha sido
posible implantarlo dentro del calendario previsto debido a problemas logísticos en el hospital de día donde se
prevé que a lo largo de este año se pueda iniciar y se realizará una memoria de seguimiento del mismo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1-        Se mantiene el mismo indicador una vez implantada la prescripción electrónica en los pacientes
ambulantes del Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Royo Villanova.
2-        Se recomienda agilizar la implantación electrónica en otros servicios implicados cuyos tratamientos se
administran en Hospital de Día. De esta manera se unificarán las actividades del personal de enfermería de dicha
unidad. Así todos los tratamientos de los pacientes que allí se administran quedaran recogidos de forma
electrónica en la DPA. Esto permitirá la impresión de la hoja de administración y el registro de la administración
en el programa informático en todos los pacientes (independientemente del Servicio del que provengan) 
3-        La prescripción electrónica médica y de administración por parte de enfermería otorga al proceso de
prescripción de los pacientes ambulantes la seguridad y trazabilidad necesaria. En la actualidad el modelo de
prescripción manual ha quedado obsoleto por lo que el cambio es necesario.

7. OBSERVACIONES. 
La falta de recursos humanos y materiales hizo que no fuera posible lograr los resultados óptimos que hubieran
redundado en una prescripción electrónica adaptada a los objetivos propuestos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/413 ===================================== ***

Nº de registro: 0413

Título
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN LOS PACIENTES AMBULANTES DEL SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO DEL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
VARELA MARTINEZ ISABEL, MONCIN TORRES CARLOS ANGEL, SEBASTIAN DOMINGO JUAN JOSE, PEÑA GONZALEZ ELENA, NERIN DE LA
PUERTA JUAN MANUEL, ALAYA OTO VIOLETA AUREA, PEREZ VELA SUSANA, MURILLO ANDRES MARIA ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA
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IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN LOS PACIENTES AMBULANTES DEL SERVICIO DE
APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0413

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prescripción electrónica es una herramienta segura y eficaz que evita errores de prescripción, transcripción,
preparación y administración de medicamentos. Al están los protocolos definidos y consensuados a priori, al
introducir las medidas antropométricas del paciente se calculan de manera automática las dosis y se programan en
la agenda los ciclos sucesivos pudiendo incluir diferentes alertas que añaden seguridad a todo el proceso. También
permite la impresión de la hoja de preparación (que recoge las características básicas de la preparación de cada
mezcla), las etiquetas pertinentes que acompañan a cada preparación y la hoja de administración (donde se indica
tiempo de perfusión y características especiales de administración). 
En la actualidad este proceso está informatizado solo a nivel del Servicio de Farmacia. Tanto la prescripción
médica como de administración de enfermería se realizan de forma manual en papel.

RESULTADOS ESPERADOS
- Aumento de la seguridad del paciente.
- Disminución de la probabilidad de error. 
- Aumento en la seguridad del proceso de transcripción médica, validación farmacéutica, preparación del fármaco y
administración por parte de enfermería.
- Mejora de la trazabilidad del proceso. 
Población diana: Pacientes ambulantes del Servicio de Aparato Digestivo. Servicios implicados: Servicio de
Farmacia, Servicio de Aparato Digestivo y personal de enfermería del Hospital de Día.

MÉTODO
1. Revisión de los protocolos introducidos en el programa informático y adecuación de los mismos consensuado con
el Servicio de Aparato Digestivo.
2. Formación de los médicos prescriptores. 
3. Formación del equipo de enfermería.
4. Inicio de la prescripción electrónica y supresión de la prescripción en papel.

INDICADORES
Indicador: Numero de prescripciones electrónicas versus no electrónicas del total de prescripciones. El valor que
se espera alcanzar es el 100%.

DURACIÓN
Junio 2018 - Revisión de los protocolos.
Septiembre - Octubre 2018 - Formación a médicos prescriptores y enfermería. Noviembre 2018 - Implantación de la
prescripción electrónica.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1867 de 3921



REALIZACIÓN E IMPLANTACIÓN DE PROTOCOLO DE ADMINISTRACIÓN DE CITOSTÁTICOS A PACIENTES
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE HEMATOLOGÍA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0776

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ PASAMAR MILLAN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LABUENA VELA NOELIA
MENDOZA BOLLO ANA ISABEL
MARCO GARCIA MIRIAM
GOMEZ MENDOZA ALEJANDRO
ALEGRE BUENO GEMMA
GARCIA CLOS MARIA EUGENIA
DE MARTINO MESA YASMINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En la solicitud de inclusión de este proyecto inicialmente nos planteamos la realización de un protocolo para la
administración de citostáticos a pacientes ingresados en nuestro servicio.

En un principio decidimos ocuparnos tanto de la seguridad clínica del paciente como de la del personal sanitario
encargado de administrar el tratamiento y en contacto con las excretas o residuos generados por los mismos.

Sin embargo, durante el desarrollo del proyecto creímos conveniente centrarnos en el primero de los dos apartados
y posponer el tema de la seguridad del profesional para un futuro proyecto.

Es por ello que se llegó al consenso de modificar los objetivos que fijamos inicialmente y cambiar los indicadores
utilizados.

Pensamos en la necesidad de averiguar qué deficiencias apreciábamos en los cuidados administrados al paciente
antes de establecer un procedimiento, qué acciones se estaban omitiendo o qué errores se estaban cometiendo para
poder corregirlos y mejorar la calidad de atención al mismo.

Así se comenzó a trabajar sin una pauta establecida y basándonos simplemente en las órdenes médicas y en el
intercambio de información entre enfermeros en los diferentes turnos.

Tras varios meses de administración de tratamientos, se realizó una búsqueda aleatoria en las historias de
pacientes ingresados a los que se había administrado citostáticos para comprobar si se habían efectuado cuidados
estandarizados y todo ello había quedado reflejado en la historia del paciente, o por el contrario, la información
registrada era incompleta y como consecuencia pudiera aparecer algún efecto secundario indeseable.

Tras el análisis de los resultados se realizó un nuevo documento (check list) para incorporar en las historias de
pacientes ingresados con tratamiento quimioterápico y así poder seguir un procedimiento estandarizado en su
atención. Dicho documento fue presentado al Jefe de Servicio de Hematología (Dr. López), así como a la comisión de
documentación clínica del hospital siendo aprobado por ambos para su utilización.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras la auditoría de 12 historias de pacientes hematológicos ingresados en el servicio desde 2018 hasta diciembre
de 2019 para administración de tratamientos quimioterápicos, y en caso de tener varios ingresos, ser elegido uno
de ellos de forma aleatoria, se midieron los indicadores citados a continuación obteniendo los siguientes
resultados:

Número de pacientes que recibieron tratamiento antineoplásico: 12

% de pacientes que tenían reflejado en la historia los siguientes indicadores:

Realización de protocolo de valoración al ingreso: 50 %

Prescripción del tratamiento y solicitud a farmacia para comenzar su administración antes de las 11 horas AM.: 25
%

Toma de constantes previa a la administración del tratamiento: 100%

Canalización de la vía utilizar: 16,6 % no precisó por ser tratamiento subcutáneo, 33,3 % sí quedó reflejado, 50 %
no quedó reflejado.

Aparición de complicaciones (flebitis, efectos secundarios…): 75 %

Confirmación del tratamiento a farmacia a primera hora de la mañana los días consecutivos (si no ha habido
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complicaciones que lo contraindiquen): 16,6 % no precisó, 41,6 % sí quedó reflejado, 41,6 % no quedó reflejado.

Cambio equipo de gotero (árbol) previa administración de tratamiento en los días consecutivos: 16,6 % no procede,
0 % sí reflejado, 83,3 % no reflejado.

Heparinización de la vía central o retirada de la vía periférica al finalizar el tratamiento según el protocolo
establecido: 25 % no procede por ser tratamiento subcutáneo, 41,6 % si reflejado, 33,3% no reflejado.

Entrega de medicación al alta para administrar en su domicilio: 41,6 % no prescrita, 41,6 % sí reflejado, 16,6 %
no reflejado.

Petición de ambulancia: 83,3 % no precisó, 16,6 % si reflejado, 0 % no reflejado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La conclusión tras la obtención de resultados es que la falta de registro de actividades realizadas en la historia
clínica del paciente impide conocer si dichas actividades han sido correctamente llevadas a cabo por el equipo de
enfermería, lo que se podría traducir en fallos que repercuten negativamente sobre la calidad de cuidados del
paciente. Por esta razón creemos totalmente aconsejable la introducción de un nuevo documento en la historia
clínica del paciente (Check List), en el que de forma sencilla se puede reflejar el procedimiento a seguir desde
el mismo ingreso del paciente hasta su alta hospitalaria, recopilando la información en un único documento,
unificando criterios y garantizando la administración de citostáticos de forma segura, evitando efectos
indeseables para el paciente y mejorando la calidad asistencial.

La valoración tanto por parte del equipo de mejora que forma parte de este proyecto como del resto del personal
del servicio que puede beneficiarse del uso del mismo es totalmente positiva, refiriendo de forma unánime una
mejoría para el servicio y una mayor seguridad a la hora de evitar omisiones en los cuidados administrados.
Así mismo se llega a la conclusión de que supone una ventaja a la hora de facilitar el trabajo a personal de nueva
incorporación, así como de personal que trabaja esporádicamente en el servicio (correturnos, contratos
eventuales...).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/776 ===================================== ***

Nº de registro: 0776

Título
REALIZACION E IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE CITOSTATICOS A PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
HEMATOLOGIA DEL HRV

Autores:
MARCO GARCIA MIRIAM, MENDOZA BOLLO ANA ISABEL, LABUENA VELA NOELIA, PASAMAR MILLAN BEATRIZ, SAZ SOLER MARIA
ISABEL, GOMEZ MENDOZA ALEJANDRO, RUJULA AZNAR MARGARITA, PORTUGAL GARCIA CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En febrero de 2018 se instauró el Servicio de Hematología en la unidad 1ªB del HRV, siendo el personal de
enfermería perteneciente al mismo el responsable de los cuidados y administración de tratamientos antineoplasicos
al paciente hematológico. actualmente las cifras de cáncer a nivel nacional esta al alza siendo cada vez mas común
que en las plantas se atiendan a pacientes con algún tipo de tratamiento antineoplásico. Este grupo de fármacos
puede incluir la quimioterapia que actúa directamente sobre el tumor
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mediante químicos, inmunoterapia que son unos fármacos de “reciente” aparición que estimula al sistema inmune con
el fin de luchar contra la enfermedad o bien anticuerpos que se unen específicamente a ciertas proteínas
determinadas. Si bien las terapias rara vez son monoterapicas surge la necesidad de instaurar unas bases para su
correcta administración tanto por la salud y seguridad del paciente como la del propio personal de enfermería que
la administra.

Su administración puede realizarse por vía central (la más frecuente en nuestro servicio), subcutánea y
ocasionalmente oral. Por sus posibles efectos teratógenicos en el caso de la mujer fértil como otros debido a la
incorrecta manipulación o no portar el epi adecuado, por ello, son tratamientos que precisan un control minucioso
en su administración. Durante la manipulación de tratamientos antineoplásicos se requieren observar una serie de
medidas a fin de reducir las complicaciones para el paciente, asegurar el máximo beneficio del tratamiento y
proteger al Personal sanitario de los riesgos potenciales que poseen estas sustancias. Ante tal situación y las
dificultades detectadas en el manejo de estos fármacos, se considera necesario realizar un procedimiento de
actuación en la administración de tratamientos antineoplásicos, para garantizar unos cuidados de calidad, aumentar
la seguridad tanto del paciente como de los profesionales que lo administran y la confianza en el manejo de dichos
tratamientos por parte del Personal encargado de su uso disminuyendo también riesgos para su salud.

Población diana:

* Pacientes ingresados con prescripción de quimioterapia por el servicio de hematología.

* Enfermeros que desarrollan su actividad asistencial en la unidad.

RESULTADOS ESPERADOS
- Unificar criterios a la hora de administración de tratamientos antineoplásicos, mediante la creación de un
procedimiento de actuación. Garantizar la administración de los tratamientos dentro de las normas de seguridad
establecidas. Reducir el riesgo laboral en la manipulación de estos tratamientos.
- Reducir los errores en la administración de los antineoplásicos que puedan derivar en un daño al paciente.
- Garantizar la correcta eliminación de residuos y excretas del paciente según normativa vigente.

MÉTODO
Realización de un procedimiento de actuación para la administración de tratamientos antineoplásicos. 
Realización de un Check-list con las actividades a realizar dentro del procedimiento de actuación desde el momento
de ingreso del paciente, que cubran cada actuación llevada a cabo en la utilización de medicación antineoplásica.

INDICADORES
- % de pacientes que tienen el check list rellenado correctamente.

- % de pacientes que tienen en el check list rellenado parcialmente.

- Se realizarán mediciones cada tres meses siendo en los meses julio, octubre y enero.

Los datos serán recogidos en una base de datos destinada para tal fin y a través de la cual se realizarán los
análisis estadísticos necesarios.

DURACIÓN
* Elaboración del procedimiento de actuación: abril 2019

* Aceptación del procedimiento por la comisión de cuidados de Hospital Royo Villanova

* Aceptación por la Comisión de documentación clínica del Hospital Royo Villanova

* Implantación del procedimiento de actuación: mayo 2019

* Auditoría y revisión de historias para comprobación de la implantación del Check-list: julio 2019-octubre
2019-enero 2020.

OBSERVACIONES
Se informa al jefe del servicio de Hematología Dr Lopez acerca del proyecto a desarrollar así como al supervisor
de la unidad Javier Campillo.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ESTHER SOLIS PASTOR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HOSPITALIZACION A DOMICILIO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
YAGÜE NOGUE MARIA
MARTINEZ ASENSIO SUSANA
TERREN PUIG GEMMA
SEQUEROS SAZATORNIL MARIA PILAR
GRACIA ASO NOELIA
VELA PEREZ PILAR
CONDE ANDRES RUBEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Cronograma de implantación: 
- En enero se convoca una reunión para realizar una tormenta de ideas con el objetivo de crear un proyecto de
registro con el fin de poder plasmar los parámetros que necesitamos recoger de una forma sencilla y fácil de ver a
primera vista en un periodo de tiempo.
- Elegir los parámetros que más se utilizan en nuestra unidad como son: Constantes vitales (Tensión arterial,
frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno y temperatura), otras constantes (diuresis, peso, ingesta de líquidos y
glucemia capilar en desayuno, comida y cena), catéteres que porta el paciente (se indica la fecha de colocación,
el lugar, el tipo y número, cambio de apósito y la fecha de retirada), toma de muestras (se indican la fecha y
lugar de extracción de la muestra), colocación de otros catéteres (SNG y sonda vesical, tipo, número y fecha de
colocación y retirada), bomba elastomérica y electrónica (fecha de colocación, cambio del equipo y retirada) y
realización de curas (fecha y tipo de técnica). Se dejan unos espacios en blanco para poder añadir otros
parámetros como deposiciones (cantidad y consistencia), drenajes en caso que fuese portador de alguno.
- Llevar un seguimiento de las pruebas complementarias, donde se hagan costar la realización de ECG, analítica de
sangre, hemocultivos, urocultivos, frotis de distintos lugares, control de anticoagulantes orales, TAC, ecografías
o citas con especialistas.
- Colocar estos parámetros de una forma organizada.
- Diseñar la hoja de registro de enfermería en formato Excell para poder trabajar con ella en los domicilios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con respecto al indicador planteado: nº de registros correctamente cumplimentados/ nº de pacientes ingresados x
100, se ha conseguido un estándar de calidad de un 100%.

Esto nos ha permitido poder comparar los datos a lo largo de un periodo de tiempo para poder determinar si el
tratamiento en curso es eficaz o por el contrario se ha producido alguna alteración con respecto a días
anteriores, sobre todo en los casos de insuficiencia cardíaca a nivel de constantes vitales y balance hídrico nos
permite poder ajustar el tratamiento en base a los datos recogidos durante su estancia en el servicio.
A nivel de catéteres nos proporciona información del tiempo que estos llevan insertados y la posibilidad de
retirarlos para evitar que se produzcan complicaciones como infecciones, flebitis o extravasaciones.
Nos permite llevar un control de las pruebas realizadas al paciente para gestionar mejor los resultados y poder
instaurar lo antes posible un tratamiento si lo precisa en su caso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con la elaboración de este registro hemos conseguido adaptar los registros que se llevan a cabo en una unidad de
hospitalización convencional a las peculiaridades de la Hospitalización a Domicilio que exige tener a "golpe de
vista" la mayor cantidad de información posible y así optimizar el tiempo en los domicilios y poder llevar a cabo
las acciones más oportunas. Es un herramienta de trabajo que ha permitido un mayor control de posibles
complicaciones producidas por catéteres, o tratamiento instaurado al poder comparar y observar estos parámetros de
una forma más efectiva, proporcionando más seguridad al paciente durante su periodo de ingreso en la unidad.

7. OBSERVACIONES. 
Dado que su coste es bajo y su beneficio alto es preciso instaurarlo dado a que los resultados son realmente
positivos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1181 ===================================== ***
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Nº de registro: 1181

Título
IMPLANTACION DE UNA HOJA DE REGISTROS DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Autores:
SOLIS PASTOR ESTHER, YAGÜE NOGUE MARIA, MARTINEZ ASENSIO SUSANA, TERREN PUIG GEMMA, SEQUEROS SAZATORNIL PILAR,
GRACIA ASO NOELIA, SIMON PARACUELLOS MARIA PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODO TIPO DE PATOLOGIAS SUSCEPTIBLES DE INGRESO EN HAD.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO, VEMOS LA NECESIDAD DE IMPLANTAR UN RESGISTRO DE ENFERMERIA, PARA
SABER EN QUE FECHA SE HA RELAIZADO CUALQUIER TECNICA ENFERMERA, Y ASI SERNOS DE AYUDA PARA REALIZAR UNA CORRECTA
CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS, ASI MISMO PENSAMOS QUE LA CREACION DE UN REGISTRO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ES DE
VITAL IMPORTANCIA PARA DAR UNA BUENA CALIDAD DE CUIDADOS AL PACIENTE.
OBSERVAMOS POR EJMEPLO, QUE LOS CATETERES IV O SC SE RETIRAN POR EL DETERIORO DEL MISMO ANTES QUE POR UN PROTOCOLO
QUE ESTABLEZA UN NUMERO DE DIAS PARA SU RECAMBIO.

RESULTADOS ESPERADOS
PODER IMPLANTAR LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LAS TECNICAS DE CUIDADOS EN CUANTO A SU TIEMPO DE REALIZACION.
LA POBLACION DIANA SERA TODO PACIETNE IONGRESADO EN EL SERVCIO DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO QE PRECISE DE
CUIDADOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA.

MÉTODO
SE CREARA UNA HOJA DE REGISTRO PARA ASI PODER REFLEJAR TODO TIPO DE CURAS, CATETERES, SONDAJES Y TODAS TECNIOCAS
ENFERMERAS.
SE CREARA UNA BASE DE DATOS A LA QUE TRASLADAREMOS LOS DATOS RECOGIDOS EN LAS HOJAS DE REGISTRO.
EN EL CAMBIO DE TURNO SE COMUNICARAN LAS INCIDENCIAS REFLEJADAS EN LOS RESGISTROS PARA QUE TODO EL EQUIPO TENGA
CONOCIMIENTO DE ELLOS.
LA RECOGIDA DE DATOS SERA UTILIZADA EN FUTUROS PROYECTOS DE INVESTIGACION DE LA UNIDAD.

INDICADORES
CONSEGUIR UN REGISTRO DE UN 90% DE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZAREMOS DE JUNIO A DICIEMBRE DE 2018, FRENTE A LA
AUSENCIA DE LOS MISMOS EN EL 2017.

DURACIÓN
SE LE COMUNICARA A TODO EL PERSONAL DEL SERVICIO LA NECESIDAD DE UNA EXAHUSTIVA RECOGIDA DE DATOS.
LA DURACION SERA DESDE EL 1 DE JUNIO DE 2018 HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... SANTIAGO GRAN SERON
· Profesión ........ TECNICO SUPERIOR DE SISTEMAS
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. INFORMATICA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVO NAVALMORAL MIGUEL EDUARDO
VARELA MARTINEZ ISABEL
MARTINEZ ITURRIAGA SHEILA
MOCIN TORRES CARLOS ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado 3 reuniones entre el servicio de informática y el servicio de farmacia, en la primera de ellas se
ha tratado la definición del proyecto, la información que se quiere mostrar y el método de búsqueda ágil y
sencillo.
Desarrollo de la aplicación con las especificaciones que se hablaron.
En la segunda reunión se presentó a farmacia la aplicación por parte de informática y se expusieron las mejoras
posibles.
En la tercera reunión se matizaron los últimos detalles de la aplicación, así como las posibles ubicaciones dentro
de la intranet y su difusión entre los facultativos. Dichos puntos se trataron con la dirección.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado alcanzado es que se ha desarrollado la aplicación que permite a los facultativos localizar la
medicación que necesitan de manera rápida y clara, recortando los tiempos de atención y redundando en una mejora
de la calidad del servicio que se da a los usuarios del sector.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con el uso por parte de los usuarios podremos concluir si es necesario hacer modificaciones para conseguir que la
aplicación sea usable y útil.

7. OBSERVACIONES. 
Como conclusión se podría decir que se considerando sinergias entre servicios se consiguen resultados que tienen
impacto en toda la organización.
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2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR NIEVAS MARCO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA DEL TRABAJO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PALACIOS HERRERO ANTONIO
GOMEZ AZCOITIA VICTOR MANUEL
GOMEZ ROYO HECTOR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Primero se elaboró una encuesta que se adaptaba a las características propias de nuestra Unidad. Se consensuó el
contenido de la misma en cuanto a la redacción de las preguntas y la valoración del nivel de satisfacción conforme
a Encuestas de calidad de Servicios de Atención Primaria. La encuesta explicaba a los trabajadores como se iba a
asegurar el anonimato de las respuestas y el objetivo del proyecto: ayudarnos a mejorar la calidad de nuestro
servicio. 
Incluía ocho ítems para valorar: la información recibida ante las demandas de los trabajadores, si se encontraba
solución al problema planteado, capacitación del personal para resolverlo, accesibilidad y limpieza de las
instalaciones, tiempo dedicado, amabilidad, cuidado de la intimidad e interés demostrado por el personal que
compone la Unidad Básica de Prevención del Sector I. Se incluía una última pregunta sobre el nivel de satisfacción
global.
Todos los componentes de la Unidad (auxiliar administrativo, enfermero, técnico y médico) participamos activamente
en la atención de los trabajadores. Muchos trabajadores que acuden a la unidad por problemas laborales requieren
una respuesta multidisciplinar (técnica y sanitaria), según el problema planteado en la entrevista. El estudio de
los resultados nos ofrecería un análisis multifocal del trabajo realizado. La encuesta se aprobó en reunión de
equipo en el mes de abril, conforme a calendario propuesto. 
Ese mes se quedó sin cubrir la plaza del técnico de la Unidad. Inicialmente pensamos que esta situación sería
breve, y se postpuso la distribución de las encuestas hasta que estuviéramos todos los integrantes de la Unidad. 
En el mes de noviembre se incorporó el técnico, y a final de mes se comenzaron a distribuir las encuestas a los
trabajadores. En el momento de la citación se le entregaba al trabajador, que la depositaba en una caja colocada
en el pasillo al abandonar la Unidad, y que sólo se abrió para recoger el conjunto de las encuestas recogidas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Teniendo en cuenta los indicadores utilizados en Encuestas de Satisfacción consideramos el grado de acuerdo del
entrevistado con una serie de afirmaciones a través de una escala de Lickert, entre 1 y 5. Se consultaron diversos
estudios de Satisfacción de Usuarios aplicados en Servicios de Atención Primaria y se acordó:
-        Aplicar factores de corrección si la respuesta del trabajador estaba entre los valores 1 (nada
satisfactorio, mucho peor de lo que esperaba), 2 (poco satisfactorio) y 3 (adecuado, como lo esperaba). 
-        Para cada pregunta se obtendría un porcentaje: resultado inferior al 50% si la situación era muy
mejorable, hasta porcentaje superior al 90% se valoraría como no mejorable, incluyendo un rango intermedio de
posibilidades.
Se recogieron un total de 55 encuestas. Con las respuestas obtenidas se han obtenido los siguientes porcentajes:
1.        La solución que se le ha dado a su problema: 95
2.        La amabilidad del personal: 98
3.        La capacitación del personal para realizar su trabajo: 97
4.        El interés del personal que le ha atendido: 97
5.        La información recibida por Ud. acerca del motivo de su consulta/solicitud: 94
6.        El tiempo dedicado por el personal durante la consulta: 95
7.        La accesibilidad y limpieza de las instalaciones: 92
8.        El cuidado de la intimidad durante la consulta: 94
9.        Su nivel de satisfacción global: 95

El grado de satisfacción alcanzado en las ocho preguntas fue excelente, lo que indica que el servicio prestado fue
mejor que lo que inicialmente esperaban. La pregunta en la que se obtuvo un peor resultado, está relacionada con
la accesibilidad y las instalaciones, y se han planteado propuestas para su mejora.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras analizar las respuestas, valoramos los resultados de la Encuesta de Satisfacción muy positivamente. 
-        El indicador de carácter más global indica que, en un elevado porcentaje (95%), los encuestados se
encuentran muy satisfechos con la atención recibida en la unidad.
-        Analizando específicamente cada uno de los aspectos relacionados con las características estructurales,
accesibilidad, percepción sobre los profesionales en sus diferentes dimensiones de trato y competencia, los
trabajadores/usuarios coinciden en una alta valoración de la mayoría de los aspectos enumerados. 
-        Pensamos que mediante esta encuesta (anónima y breve), se favorece que los trabajadores puedan plantear
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sus inquietudes, ha mejorado la percepción que tenían del servicio, y en general agradecen poder implicarse en el
proceso de mejora de la Unidad Básica de Prevención.
Consideramos necesario continuar testando el nivel de satisfacción de los usuarios de manera periódica, como parte
fundamental del proceso de mejora de calidad de nuestra Unidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/783 ===================================== ***

Nº de registro: 0783

Título
IDENTIFICACION DEL GRADO DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS DE LA UNIDAD BASICA DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
DEL SECTOR SANITARIO ZARAGOZA I

Autores:
NIEVAS MARCO MARIA PILAR, PALACIOS HERRERO ANTONIO, GOMEZ AZCOITIA VICTOR MANUEL, ACON GARCIA ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Prevención de Riesgos Laborales atiende a trabajadores del Sector Sanitario I (atención primaria y
especializada) y realiza actividades preventivas a fin de garantizar la adecuada protección de la seguridad y
salud de los trabajadores.
Los trabajadores acuden al Servicio de Prevención solicitando atención sanitaria y asesoramiento en relación a los
riesgos presentes en su puesto, accidentes de trabajo o actualización de su estado inmunitario entre otras
demandas.
La atención a los trabajadores requiere la participación de todos los integrantes del Servicio (auxiliar
administrativo, técnico de prevención, enfermero y médico) que forman parte y participan de manera activa y
multidisciplinar en las peticiones de los usuarios. 
La administración de la encuesta de satisfacción permitirá testar el grado en el que los trabajadores reciben
respuesta a sus solicitudes, y ofrecerá a los integrantes del Servicio de Prevención el feedback del trabajo
realizado.

RESULTADOS ESPERADOS
El Servicio de Prevención de Riesgos Laborales atiende a trabajadores del sector sanitario I. El principal
objetivo es la valoración de la asistencia prestada por la Unidad Básica de Prevención, en sus diferentes
vertientes: tanto administrativa como asistencial.
Se pretende:
- Conocer la opinión de los trabajadores que acuden al Servicio de Prevención. 
- Implementar un plan de mejora con las sugerencias y la información que se obtengan de los usuarios a través de
la encuesta de satisfacción.
- Mejorar la calidad de la asistencia.

MÉTODO
Para llevar a cabo los objetivos propuestos se realizará:
1.        Elaboración de la encuesta, cuestionario estructurado elaborado específicamente para la investigación.
2.        Entrega por parte del auxiliar administrativo de la encuesta en el momento de la citación y se recogerá
al alta del proceso. Se facilitarán mecanismos para que las encuestas sean anónimas y todos los datos serán
tratados con la debida confidencialidad.
3.        Registro de las encuestas. Análisis estadístico del perfil de los usuarios encuestados.
4.        Análisis de los resultados para calcular el grado de satisfacción percibido.
5.        Puesta en común y evaluación por el grupo de trabajo. Implantación de medidas correctoras en caso de ser
necesarias.
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INDICADORES
1.        Disponibilidad de la encuesta y creación de la base de datos.
2.        Analizar la tasa de respuesta e incidencias: colabora; no colabora; no puede contestar en este momento. 
3.        Análisis del grado de satisfacción de los usuarios en las diferentes cuestiones: 1- nada
satisfactorio-mucho peor de lo que esperaba, 2- poco satisfactorio-peor de lo que esperaba, 3- adecuado-como me lo
esperaba, 4- satisfactorio-mejor de lo que esperaba, 5- muy satisfactorio-mucho mejor de lo que esperaba.
4.        Evaluación de los distintos ítems con los siguientes criterios: 1- límite inferior de calidad- aspecto
muy mejorable, 2- aspecto bastante mejorable, 3- aspecto mejorable, 4- aspecto apenas mejorable, 5- límite
superior de calidad- aspecto no mejorable
5.        Memoria anual con análisis de los resultados obtenidos y propuestas de mejora: en la organización de la
Unidad, en los procedimientos utilizados, en la gestión de recursos humanos y/o materiales o en otros campos.
Evaluación de las consecuencias y posibles beneficios obtenidos.

DURACIÓN
- Abril 2019: Elaboración de la encuesta y base de datos.
- Mayo-octubre 2019: Administrar la encuesta a los usuarios de la Unidad. 
- Noviembre-diciembre 2019: Análisis de datos. Detección de áreas de mejora.

OBSERVACIONES
Es un proyecto que se puede extrapolar a cualquier unidad o servicio.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GABRIEL TIRADO ANGLES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BORDONADA HERRERO MARIA JESUS
LEON CINTO CRISTINA
RAMOS ALDA ISABEL
EZPELETA GALINDO ANA
QUILEZ PERNIA ANA MARIA
LAZO VEGA DIANA
GONZALEZ CABALLERO ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante 2019 se ha implantado el nuevo sistema de monitorización avanzada y un sistema de información clínica en
la UCI.
El proyecto se realizó en dos fases para favorecer su implantación y la adaptación del personal a los cambios en
el funcionamiento de la Unidad.
En primer lugar se procedió a la instalación de toda la monitorización avanzada. Los nuevos monitores Intellivue
Mx8000, proporcionaron nuevas posibilidades de monitorización al paciente crítico. En el cronograma de
implantación se realizaron varias sesiones de formación, por parte del personal de Philips y por parte del
personal de la Unidad.
Se realizó un estudio de las diferentes configuraciones predeterminadas de monitorización de parámetros. Se
establecieron unas prioridades de monitorización y visualización acordes a las patologías más prevalentes en la
Unidad: Paciente coronario, séptico y quirúrgico.
Finalmente se establecieron dos perfiles de monitorización: paciente General y paciente Grave. Se elaboró un
algoritmo de decisión para que todo el personal usara los mismos perfiles de monitorización en el momento de
ingreso de un paciente crítico. Se realizarón dos videotutoriales explicando la selección de perfiles y la
monitorización electrocardiográfica. Dichos videoturoriales se distribuyeron a todo el personal.
Tanto las presentaciones como los videotutoriales se encuentran disponibles en la Intranet del Hospital Royo
Villanova: N:UCI\Documentos_ICCA\

En la siguiente fase se procedió a la implantación del Sistema de Información Clínica de Philips IntelliSpace
Cuidados Críticos y Anestesia (ICCA). Dicho proceso conllevó un desarrollo de la aplicación para la adaptación de
ésta a la dinámica de trabajo de la Unidad realizado principalmente por un facultativo médico y una enfermera,
pero se requirió la colaboración de otros miembros de la Unidad. 
Se elaboraron varios manuales de uso del ICCA adaptados al flujo de trabajo a la unidad, que se han ido
actualizando durante el año, ante los cambios que se han ido realizando en la aplicación. Finalmente se elaboró un
Manual de ayuda propio sobre el uso del ICCA en la UCI del Hospital Royo Villanova que se encuentra disponible en
la aplicación.
Se realizaron 3 videotutoriales sobre:
-        Cómo ingresar en el ICCA
-        Cómo funciona la gráfica
-        Qué significa cada color en el ICCA

Una vez se finalizó el desarrollo se impartió un curso formativo para el personal impartido por personal de la
Unidad en colaboración con el personal de Philips. A dicho curso asistieron la totalidad del personal médico, de
enfermería y TCAE del Servicio y también el personal de enfermería y TCAE que pertenecen al pool de refuerzo del
hospital. 

Para la correcta implantación y aprovechando el cambio que se iba a producir, se actualizaron los algoritmos y
protocolos de algunos temas:

1.- Sedación y nutrición enteral
-        Se realizo un protocolo de monitorización y guiado de la sedación para enfermería, un protocolo de
sedación ligera y profunda, un protocolo y checklist de intubación rápida y un checklist de extubación.
-        Se actualizaron los algoritmos para la determinación de los requerimientos nutricionales de cada paciente
en dependencia de su peso, situación clínica y estado previo al ingreso. Dicho algoritmo se introdujo en el
Sistema de información clínica y está accesible y supone la guía para la indicación de las diferentes nutriciones
enterales.

2.- Antibioterapia

-        En base a las más reciente guías de administración antibiótica, se definieron las dosis recomendadas más
adecuadas, los modos y tiempos de administración de la antibioterapia en el Shock Séptico. Se diseño un cuadro
explicativo y se añadieron en las ordenes predefinidas de tratamiento para homogeneizar la antibioterapia del
paciente séptico. Dicho cuadro se encuentra en la aplicación a disposición de todo el personal.
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Todos los documentos, algoritmos que se han enumerado se pueden consultar en las carpetas Documentos ICCA, dentro
de la carpeta UCI, perteneciente a la red NAVASA del Sector I.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se cumplieron todos los objetivos que nos habíamos marcado al inicio del proyecto. La aceptación y grado de
adaptación por parte del personal del nuevo sistema de monitorización y del cambio que ha conllevado el nuevo
sistema de información clínica (ICCA) ha sido mejor gracias a todos los elementos de ayuda que se han desarrollado
durante este año: Manuales, tutoriales, videotutoriales, sesiones formativas, etc.
No se han realizado ninguna encuesta ni método para objetivar dichos resultados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación de un nuevo sistema de monitorización avanzada y de un sistema de información clínica en la UCI
del Hospital Royo Villanova, ha supuesto un cambio en la dinámica de trabajo. La realización de este proyecto
permitió que la implantación fuera sencilla, acorde a la dinámica del Servicio, más fácil y sostenible en el
tiempo. Este proyecto ha permitido actualizar diferentes protocolos y algoritmos de actuación y homogeneizar la
monitorización del paciente atendido en la UCI del HRV. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/838 ===================================== ***

Nº de registro: 0838

Título
IMPLANTACION DE UN NUEVO SISTEMA DE MONITORIZACION AVANZADA E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION CLINICA
EN LA UCI DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
TIRADO ANGLES GABRIEL ANGEL, BORDONADA HERRERO MARIA JESUS, LEON CINTO CRISTINA, RAMOS ALDA ISABEL, EZPELETA
GALINDO ANA, QUILEZ PERNIA ANA MARIA, LAZO VEGA DIANA, GONZALEZ CABALLERO ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermo Crítico
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Asistimos en la actualidad a la gran revolución en la asistencia sanitaria y en especial en el tratamiento de los
pacientes críticos. Esta revolución se debe en parte a la aceleración que se ha producido en el campo tecnológico
y biosanitario, pero también a un cambio conceptual en la atención a estos pacientes.
Dentro de las UCIs, las tecnologías de monitorización e informatización de la gestión clínica y el análisis de la
información que éstas nos dan se han convertido en el eje vertebrador de la asistencia y la investigación. 
Los datos de la historia clínica son una fuente de información formidable, no sólo para resumir lo ocurrido sino
para identificar pacientes en riesgo, para ayudar al profesional en la toma de decisiones, para proyectar el
conocimiento acumulado, la experiencia y el talento al servicio de los pacientes. 
La UCI del HRV ha acometido un cambio en el Sistema de Monitorización y se ha instalado un Sistema de Información
Clínica, IntelliSpace Cuidados Críticos y Anestesia (ICAA) de Philips. Dicho cambio supone la posibilidad de
desarrollar una atención al paciente crítico más tecnificada y una completa modificación de los flujos de trabajo
en la Unidad.
Ante dichas novedades es una prioridad del Servicio el desarrollo de un proyecto de implantación de ambos
equipamientos para que los cambios no supongan una merma en la calidad de la asistencia ni se alteren los flujos
de trabajo ya consolidados en a Unidad 

RESULTADOS ESPERADOS
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Aprovechamiento máximo de las posibilidades tecnológicas que ofrecen los nuevos equipos de monitorización
Homogeneización de la monitorización del paciente ingresado
Favorecer el rápido conocimiento de la nueva monitorización por parte del personal nuevo de la Unidad
Desarrollo del ICCA para aprovechar lo ya realizado previamente y que se adapte al método de trabajo de la Unidad.
Realización de algoritmos inteligentes de ayuda en el ICCA
Proactividad en la detección de eventos adversos
Elaboración de manuales y tutoriales para el personal.

MÉTODO
Se realizarán las siguientes actividades:
Elaboración de configuraciones predeterminadas de monitorización de parámetros acorde a las patologías más
prevalentes en la Unidad: Paciente coronario, séptico y quirúrgico.
Protocolos de monitorización de la sedación
Protocolo de administración de nutrición enteral
Protocolos de antibioterapia precoz en el Shock séptico
Protocolo de gestión de las alarmas generadas por la monitorización 
Manuales de uso del ICCA adaptados al flujo de trabajo a la unidad
Sistemas de notificación de dudas, problemas del ICCA
Videotutoriales de uso del ICCA
Sesiones de Formación en monitorización avanzada y en el sistema de información clínica para el personal de la
Unidad

INDICADORES
Se realizará una memoria de todas las actividades realizadas.
Se colgaran en la intranet todos los documentos elaborados en este proyecto

DURACIÓN
Este proyecto se realizará a lo largo de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL FITENI MERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MATIA SANZ MARTA TERESA
CABALLERO ASENSIO RUTH

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Marzo-Abril: Elaboración de una vía clínica (VC) en Insuficiencia Cardiaca para pacientes ingresados en
Hospitalización a Domicilio. Consiste en un esquema organizado por días, sobre las actividades necesarias: recoger
la información imprescindible estipulada de cada paciente, todas la pruebas que debe tener, la medicación que debe
llevar o justificar si no es así, la educación sanitaria progresiva que tenemos que impartir, las patologías (
comorbilidades) que hay que despistar y su manejo, por último lista de comprobación al alta con cita para asegurar
la continuidad asistencial. Además se ha preparado material didáctico para la faceta de educación sanitaria a
pacientes y cuidadores, principalmente consejos y recordatorios sobre el cuidado en esta enfermedad ( autocuidado)
central en nuestra vía clínica. Explicación a todo el equipo de la VC para implementarla
2.        1-Junio- 31-Diciembre: inclusión de pacientes para vía clínica. Seguimiento de dicha ruta
3.        Enero: recogida y análisis de los datos en HCE, base de datos de la unidad de HAD y HIS

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Pacientes incorporados a la via clínica: 22. Pacientes ingresados por IC en la Unidad de Hospitalización
a Domicilio: 28. ( diagnóstico principal de IC). Tasa: 78,5% 
2.        Pacientes que completan la VC: 20 /22. 90%. Los dos pacientes que no finalizaron fue debido a reingreso
en planta uno por claudicación familiar y otro por empeoramiento.
3.        Pacientes con cita al alta para asegurar continuidad: 86%. 
4.        Reingresos en fase vulnerable ( 30 días tras el alta): 9% 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La utilización de una vía clínica para el tratamiento en un proceso tan prevalente como la IC parece eficaz para
reducir los reingresos en la fase vulnerable tras el alta ( 9% frente a 20% publicado en muchas series de
pacientes similares a los nuestros de MI). La vía clínica nos sirve de recordatorio día a día de las actividades
estipuladas, ayuda a impartir la educación sanitaria eficaz entre otras facetas del tto. Sin embargo la inclusión
de pacientes en el seguimiento de una vía es ligeramente inferior a la fijada en nuestros objetivos (78,5 vs. 80%)
debido al trabajo que supone su inicio, recoger todos los datos e información por lo que en períodos de presión
asistencial o menos personal por vacaciones como los meses de verano del periodo que abarcamos, su realización no
siempre es posible. Aun con todo vistos los buenos resultados seguimos tratando a los pacientes con IC siguiendo
la VC. 
En análisis colaterales hemos detectado que la educación sanitaria incluida en la VC y que no se realiza en otros
sectores favorece un mejor autocuidado y menos reingresos precoces, por lo que se va a desarrollar más en años
siguientes el aspecto de la educación a estos pacientes y sus cuidadores con objetivo de disminuir reingresos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/248 ===================================== ***

Nº de registro: 0248

Título
MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO SIGUIENDO UNA VIA CLINICA

Autores:
FITENI MERA ISABEL, MATIA SANZ MARTA, CABALLERO ASENSIO RUTH

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
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Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Disminuir reingresos
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La insuficiencia cardíaca (IC) es la principal causa de hospitalización en pacientes mayores de 65 años, con una
tasa de mortalidad del 20% el primer año tras el alta. También supone la principal causa de reingreso hospitalario
en general y en los primeros 30 días del alta, con una tasa de hasta el 20-30%. Esta alta tasa de
rehospitalización está relacionada con la calidad de la asistencia; estabilización incompleta, falta de
continuidad al alta…. Para mantener unos estándares homogéneos de calidad en la atención a esta patología tan
prevalente proponemos seguir una vía clínica para todos los pacientes que ingresen por IC en nuestro Servicio de
Hospitalización a Domicilio (HaD). Con la vía clínica se pretende minimizar la variabilidad en el manejo del
proceso, con un calendario preciso para todos los cuidados tanto farmacológicos como de educación sanitaria y
continuidad asistencial siguiendo las Guías internacionales de Práctica Clínica. Al seguir un calendario común,
evitamos olvidos y errores en su manejo, intentando disminuir la tasa de rehospitalización y/o alargar el tiempo
libre de ingreso achacable a estos déficits

RESULTADOS ESPERADOS
-        Seguir el mismo tratamiento estipulado en una VIA CLINICA a modo de lista de comprobación, en todos los
pacientes con IC.
-        Minimizar la variabilidad de tratamiento y seguimiento entre pacientes con un mismo proceso ( IC)
- Disminuir la tasa de reingreso por IC descompensada en la fase vulnerable

MÉTODO
1-        ELABORAR UNA VIA CLINICA donde se recojan todas las actividades que hay que desarrollar siguiendo un
calendario día a día ( 1º hasta el alta); en cuanto a pruebas a realizar, medicaciones necesarias introduciéndolas
por escalones, educación sanitaria progresiva sobre su enfermedad y autocuidado, vigilancia de la yatrogenia
habitual que es preciso prever y evitar, criterios necesarios para el alta, datos imprescindibles que deben
plasmarse en un informe de alta de calidad así como organización de la continuidad asistencial
2-        Iniciar la vía clínica desde el día del ingreso del paciente y seguimiento hasta el alta a modo de lista
de comprobación diaria
3-        Al alta asegurar la continuidad asistencial

INDICADORES
-        Número de pacientes incorporados a la vía clínica/ número de pacientes ingresados en HaD con diagnostico
de IC ( fuente de datos: base de datos de HaD. valor a alcanzar: 90%. Inferior: 80 y superior: 100%
-        Pacientes que completan la vía clínica. ( Valor deseable: 90%. Límite inferior 70% considerando posible
mortalidad y/o traslado a planta convencional )
-        Pacientes con continuidad asistencial al alta, reflejado en el informe de alta ( valor a alcanzar: 90%.
Límite inferior: 70% por los mismos motivos que el indicador anterior)
-        Número de reingresos en la fase vulnerable de los 30 primeros días tras el alta hospitalaria por IC. (
valor deseable: 10% límite inferior de calidad: 15% considerando disminución mínima de la tasa general publicada
del 20-30%)

DURACIÓN
-        Marzo 2019: elaboración de la VIA CLINICA siguiendo las recomendaciones de las Guías de Practica clínica
sobre IC ( Dra. Fiteni)
-        Abril – Diciembre 2019: incorporación de los pacientes que ingresen con IC a la vía clínica ( Dras.
Fiteni, Dra. Matía y Dra. Caballero )
-        Diciembre 2019: evaluación del proyecto con la base de datos de la Unidad de HaD. Revisión de reingresos
en todos los centros de Aragón en la Historia Clínica Electrónica ( Dra. Matía)
- Enero 2020: Memoria ( Dra. Fiteni)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE UN LISTADO DE VERIFICACION (CHECK-LIST) EN LA DOTACION Y MANTENIMIENTO DE
LOS CARROS DE CURAS EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0550

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/02/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA SANCHEZ VICENTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ ALVAREZ YOLANDA
OVEDE GARCIA PILAR
ROMEO MUÑOZ EVA
BOSQUE JULIAN ELISABET
RODRIGUEZ CASO MARIA ISABEL
RUBIO TURRUBIA MARIA GEMA
QUINATOA PARRA GABRIELA PAOLA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
REALIZACIÓN DEL CHECK-LIST (EXCEL)
ORDENACIÓN DE LOS CARROS (POR APARTADOS CON EL CONTENIDO DE LOS MISMOS)
ESTABLECIMIENTO DE PROTOCOLO EN EL SERVICIO DE REVISIÓN: TURNO Y HORA
IMPLANTACIÓN DEL CHECK-LIST

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han organizado los carros de curas por apartados y contenido de cada uno. Se ha implantado el protocolo de
revisión y reposición de los carros en turno y hora y se ha diseñado el check-list de revisión a falta de realizar
un mayor cumplimiento y seguimiento del mismo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
el equipo se ha implicado y han tomado conciencia de la necesidad del objetivo, a falta de una mayor
concienciación de la necesidad de dejarlo registrado por escrito. Se ha notado mejoría en la utilización de los
carros así como una mayor limpieza y puesta punto de los mismos de manera general.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/550 ===================================== ***

Nº de registro: 0550

Título
IMPLANTACION DE UN LISTADO DE VERIFICACION (CHECK-LIST) EN LA DOTACION Y MANTENIMIENTO DE LOS CARROS DE CURAS EN
EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
PALAZON FRAILE CLAUDIA, SANCHEZ VICENTE YOLANDA, OVEDE GARCIA PILAR, ROMEO MUÑOZ EVA, BOSQUE JULIAN ELISABET,
RODRIGUEZ CASO MARIA ISABEL, RUBIO TURRUBIA MARIA GEMA, QUINATOA PARRA GABRIELA PAOLA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: pluripatologías
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El carro de curas hospitalario es un elemento muy importante y de gran utilidad diaria en los hospitales, más
concretamente para el personal de enfermería. En él se guardan todos los materiales e instrumental de uso
sanitario orientado a resolver de una manera práctica cualquier circunstancia que pueda suceder en el
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interior de una habitación de manera ordinaria, con la comodidad de poder desplazarlos a las habitaciones de los
pacientes para realizar la asistencia.
Una de las características más interesantes del carro de curas es que su contenido se puede adaptar según las
necesidades de los profesionales que más lo utilizan y de los pacientes a los que va destinada la asistencia.
Deben estar siempre limpios y dispuestos para su uso. 
La función de preparar, mantener y limpiarlos recae sobre los TCAEs. En la actualidad no contamos con una lista
predeterminada de materiales e instrumental que deba contener cada carro de curas, por lo que los TCAEs se
encuentran con la dificultad de decidir con que lo reponen, y que dotación debe de tener. El personal de
Enfermería tampoco sabe el contenido de los mismo cuando lo usa en la asistencia a los pacientes, por lo que en
numerosas ocasiones debe interrumpir su trabajo para ir a buscar el material que no tiene y que debería llevar en
el carro.
Así mismo no hay ningún registro de que esta reposición y mantenimiento de los carros se haya realizado, dejándolo
al buen hacer de cada profesional.

RESULTADOS ESPERADOS
Unificar los recursos materiales mínimos necesarios para la dotación de los carros de curas hospitalarios en el
servicio de Medicina Interna.
Establecer criterios de revisión y reposición de los carros de curas hospitalarios de forma sistematizada en el
servicio.

MÉTODO
Realización de una lista con el contenido de materiales e instrumental que debe contener un carro de curas en el
servicio de Medicina Interna
Realización de un check-list a cumplimentar tras la reposición y mantenimiento de los carros.
Información y formación al personal TCAEs del servicio sobre el nuevo procedimiento a llevar a cabo.
Implantación de un check-list en el procedimiento de dotación y mantenimiento de los carros de curas.

INDICADORES
Recopilación de los check-list realizados en cada revisión de carros a lo largo de todo el año.
Evaluación trimestral del procedimiento

DURACIÓN
Marzo: realización del listado
Abril: información y formación al personal TCAE mediante reunión.
Mayo: implantación del chek-list
Cada tres meses revisión del procedimiento.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ADMINISTRACIÓN DE HIERRO ENDOVENOSO EN
EL DOMICILIO POR LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HAD) DEL SECTOR ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0591

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA TERESA MATIA SANZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FITENI MERA ISABEL
CABALLERO ASENSIO RUTH

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El servicio de Hospitalización a Domicilio (HaD) ofrece una atención especializada de rango hospitalario en el
domicilio del paciente con las mismas garantías que la hospitalización convencional, pero con las ventajas de una
mayor comodidad e intimidad del enfermo. Uno de los procedimientos terapéuticos que se pueden llevar a cabo por
este servicio es la administración de hierro endovenoso. En el año 2013 la Agencia Española de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) emitió una nota informativa en la que recomendaba utilizar estos preparados solo en
lugares con acceso inmediato a medidas de tratamiento de emergencia de reacciones de hipersensibilidad debido a
que, aunque estas reacciones son de aparición rara, eran potencialmente muy graves. En este contexto, la Sociedad
Española de Hospitalización a Domicilio (SEHAD) creó un grupo de trabajo para revisar este documento y concluyó
que se trataba de recomendaciones y no de prohibiciones. Por ello y para garantizar la seguridad clínica del
paciente y realizar dicho procedimiento en condiciones de calidad se ha propuesto la creación de un Protocolo de
Administración de Hierro endovenoso en el domicilio.

En primer lugar, se elaboró durante el periodo marcado de mayo a septiembre de 2019, toda la documentación
necesaria específica para la puesta en marcha del procedimiento de hierro endovenoso en el domicilio del paciente.
De esta manera, y con el objetivo de extremar la seguridad del paciente durante su administración y utilizar un
procedimiento estandarizado validado se creó una Guía específica de Ferroterapia endovenosa en el Domicilio y un
Consentimiento Informado también Específico. En un segundo tiempo, a partir de septiembre de 2019 se implementó en
el servicio de HaD dicho procedimiento, de tal modo que hasta finales de 2019 se realizó dicho procedimiento con
éxito y sin ninguna incidencia en un total de 2 pacientes. En consecuencia, al realizarse en el propio domicilio
del paciente se ha conseguido realizar una asistencia más personalizada con mayor nivel de intimidad y bienestar,
evitando traslados al medio hospitalario, lo que se ha traducido en un mayor grado de satisfacción del enfermo y
familiares.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Elaboración de la Guía de Ferroterapia endovenosa en el Domicilio y Consentimiento Informado: realizado
- Número de pacientes a los que se realiza Terapia de Transfusión en el domicilio: 2 pacientes
- Número de reacciones adversas: 0

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante el año 2019 se ha cumplido el objetivo marcado de elaborar una Guía Específica de Ferroterapia endovenosa
en el Domicilio con todos los documentos complementarios necesarios. Asimismo, ha sido implantado con éxito,
realizándose el procedimiento en varios pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/591 ===================================== ***

Nº de registro: 0591

Título
ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE HIERRO ENDOVENOSO EN EL DOMICILIO POR LA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HAD) DEL SECTOR ZARAGOZA I

Autores:
MATIA SANZ MARTA, FITENI MERA ISABEL, CABALLERO ASENSIO RUTH

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
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ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ADMINISTRACIÓN DE HIERRO ENDOVENOSO EN
EL DOMICILIO POR LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HAD) DEL SECTOR ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0591

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La ferroterapia endovenosa con/sin anemia están indicada en pacientes con déficit de hierro que presentan mala
tolerancia a la vía oral o cuando existen una anemia grave (Hb<10 gr/dl) o una necesidad de recuperación rápida.
En el año 2013 la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) emitió una nota informativa en
la que recomendaba utilizar estos preparados solo en lugares con acceso inmediato a medidas de tratamiento de
emergencia de reacciones de hipersensibilidad debido a que aunque estas reacciones son de aparición rara eran
potencialmente muy graves. Para garantizar la seguridad clínica del paciente y realizar dicho procedimiento en
condiciones de calidad se ha propuesto la creación de un Protocolo de Administración de Hierro endovenoso en el
domicilio.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Administración de ferroterapia endovenosa domiciliaria por la unidad de HAD mediante un procedimiento
estandarizado validado
-        Extremar la seguridad del paciente durante y después del procedimiento mediante un protocolo de actuación
en el caso de reacción adversa grave
-        Mejorar el grado de información y compresión del paciente y familiares
-        Realizar una asistencia más personalizada con mayor nivel de intimidad y bienestar evitando traslados del
paciente y familiares al medio hospitalario
-        Aumentar la satisfacción del paciente

MÉTODO
-        Elaboración de un protocolo de administración de hierro endovenoso en el domicilio
-        Elaboración de un consentimiento informado de administración de hierro endovenoso en el domicilio
-        Elaboración de una Hoja informativa del procedimiento, así como de probables reacciones adversas
-        Elaboración de un protocolo de actuación ante una reacción adversa grave

INDICADORES
-        Elaboración del protocolo de administración de hierro endovenoso en el domicilio, consentimiento
informado, hoja informativa y protocolo de actuación ante reacción adversa grave
-        Número de pacientes a los que se realiza administración de hierro endovenoso en domicilio
-        Número de pacientes que presentan reacción adversa grave/no grave

DURACIÓN
-        Elaboración del protocolo de administración de hierro endovenoso en el domicilio, consentimiento
informado, hoja informativa y protocolo de actuación ante reacción adversa grave: marzo – mayo 2019
-        Puesta en marcha del procedimiento: a partir de mayo 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ANÁLISIS GLOBAL Y PROPUESTA DE MEJORA DE LA UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO
DELHOSPITAL ROYO VILLANOVA. UNA VISIÓN DIFERENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0831

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RUTH CABALLERO ASENSIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RANZ ANGULO DAVID
MATIA SANZ MARTA TERESA
FITENI MENA ISABEL
SEVIL PURAS MARIA
MARTINEZ ASENSIO SUSANA
GRACIA ASO NOELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reuniones de trabajo: El primer contacto con la escuela de Ingeniería se realizó en Septiembre de 2018. En febrero
de 2019 se ha realizado la primera reunión informativa con el Equipo de Ingeniería. Se han realizado un total de
cuatro reuniones a lo largo del año (febrero, marzo, septiembre y octubre) de carácter informativo-docente, tanto
en el Hospital Royo Villanova (seminario 3 de la planta 1) como en la Escuela de Ingeniería (Campus Río Ebro), en
las que se entregó al Equipo de Ingeniería los diversos protocolos y guías clínicas de la Unidad, formularios,
descripción detallada de los materiales y equipos, desarrollo de un customer journey del personal como explicación
de un día de trabajo de la Unidad; y otras dos reuniones más en el segundo semestre para poner en común las
propuestas de mejora, y seleccionar los puntos más destacados. En ellas se realizó un análisis del sistema desde
la perspectiva y mediante el empleo de herramientas del diseño social, como estrategia de búsqueda de
oportunidades de mejora hacia alguno de los colectivos relacionados con el servicio de atención domiciliaria. Por
parte del Equipo de Ingeniería se realizaron además encuestas telefónicas a pacientes y cuidadores (que habían
dado su consentimiento por escrito para ello) que sirvió para una valoración integral de todos los stakeholders
implicados directamente en la Unidad. Una última reunión para la presentación de resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicadores: 
• Identificar una lista de problemas de servicio a cualquiera de sus niveles de actuación, a través de entrevistas
personales, encuestas a personal-pacientes-cuidadores; además de la evaluación de toda la información registrada.
Realizado durante todo el proceso y las reuniones, incluyendo entrevistas telefónicas a los pacientes y
cuidadores, y en persona con todo el equipo de la unidad (supervisora de enfermería, equipo de enfermería,
facultativos).
• Número de propuestas de mejora: análisis y retos de diseño. Se identificaron, en un primer nivel, 11 puntos de
mejora sobre los que se podrían desarrollar diferentes estrategias:
-Dar una mayor visibilidad a la Unidad, tanto a los profesionales sanitarios como a los pacientes, y a varios
niveles, como es dentro y fuera del hospital (campaña publicitaria); todo ello para mejorar la percepción de la
Unidad, y aumentar las solicitudes de ingreso.
-Formación para cuidadores, dado que son el pilar fundamental en el domicilio, y que es una de las pocas quejas
que expresan en las encuestas de satisfacción de la Unidad.
-Aumentar la seguridad del paciente mediante la mejora de la toma de medicación en el domicilio.
-Aumentar la seguridad de los profesionales sanitarios, teniendo en cuenta la dispersión de los domicilios,
desplazamiento en coche, zonas de difícil acceso, en ocasiones del personal de enfermería en solitario, y en
horarios que cubren las 24h.
-Gestión de la organización del servicio, teniendo en cuenta la realización de tareas no adecuadas, lograr una
gestión eficiente de los documentos (por parte del personal sanitario y de los pacientes), integrar todas las
acciones realizadas.
-Desarrollar un proceso de selección de pacientes para facilitar a los facultativos su desarrollo
-Creación de un sistema de control del material en el maletero.
-Mejorar la recogida de residuos en el coche.
-Adaptación del puesto del conductor para realización de otras tareas.
-Desarrollo de redes colaborativas locales/comunitarias.
-Organización de la ruta de visitas domiciliarias.
• Valoración de esas propuestas por parte del personal y de los pacientes: la valoración global por parte de la
unidad ha sido plenamente satisfactoria, con una gran implicación por parte del equipo de ingeniería.
• Seleccionar aquellas propuestas más valoradas para profundizar en la búsqueda de mejoras, tanto como nuevos
productos o servicios para la mejora de la calidad asistencial del paciente, como de la actividad del personal
sanitario: en la reunión de presentación de las propuestas, se decidió por parte de todo el equipo, cuáles eran
los aspectos primordiales a desarrollar; siempre pensando en la viabilidad de las mismas. 
Han sido 3 los aspectos o grupos de mejoras fundamentales sobre las que se ha desarrollado el trabajo posterior,
que exponemos a continuación.
a.-Mejorar la visibilidad de la unidad y la confianza del paciente/cuidador. Se han propuesto varias opciones
dentro de las cuales destacan: 
-Campaña publicitaria mediante cartelería y trípticos informativos de la unidad por escrito, así como videos
promocionales a nivel de las redes sociales.
-Pack de bienvenida al ingreso en la unidad (compuesto por tríptico informativo, guías visuales según
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ANÁLISIS GLOBAL Y PROPUESTA DE MEJORA DE LA UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO
DELHOSPITAL ROYO VILLANOVA. UNA VISIÓN DIFERENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0831
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patología, termómetro, documentos de tratamientos, diario de historias) dentro de caja personalizada (o carpeta
corporativa como opción de bajo coste).
-Facilitar la formación de los cuidadores y los propios pacientes mediante la realización de vídeotutoriales por
parte del personal de la unidad dentro de un canal de Youtube propio (como medio de expansión). Además se ha
rediseñado la ficha de tratamiento que se facilita a los pacientes/cuidadores para mejorar la comprensión de la
misma (independientemente del nivel cultural).
-Rediseño de las fichas informativas que se adjuntan a los pacientes según patologías para facilitar una lectura
comprensiva.
b.-Mejora de la gestión y organización interna de la Unidad, mediante varios puntos:
-Diseño de una aplicación móvil (app) que incluya: inicio de la jornada, ajuste de datos de pacientes,
organización de ruta, ubicación en tiempo real, visitas finalizadas/visitas pendientes, chat de comunicación entre
el personal del servicio. Además la pantalla principal dispondrá de un botón de emergencia (que comunique
directamente con el 112), con detección inteligente de emergencia si no hay respuesta en un tiempo establecido;
así como un menú donde seleccionar al resto del personal de la Unidad, el listado de pacientes, y el modo guardia
(para que queden registradas las llamadas o visitas en horario de guardia, localización del profesional
–especialmente en las salidas nocturnas en las que sólo hay una enfermera-).
-Diseño de una mochila específica para trasporte de medicación diaria de los pacientes, en compartimentos estancos
individuales, con tarjeta identificativa (actualmente se transporta en bolsas de plástico).
-Diseño de un sistema compartimentado (cajoneras) adaptadas específicamente para los maleteros de los vehículos,
ajustadas al tamaño y disposición de los mismos, para transporte de materiales, así como nevera portátil para
parte de la medicación de emergencia/reserva, que puede alterarse por los cambios de temperatura (actualmente
sistema de cajoneras de baja calidad sin nevera para la medicación). Además se añade un sistema para recogida de
residuos y transporte en el vehículo (evitar volcados y vertidos).
-Implementación de diversas acciones durante la conducción por parte del conductor, mediante Smart button y/o TAGS
NFC, para desarrollo de órdenes de inicio de visita / finalización de la misma, que permita mandar un mensaje de
seguridad a un teléfono de otro miembro del personal; así como otro para realizar la redacción de un informe
médico/ enfermero, mejorando la disponibilidad de tiempo.
-Para la gestión del material y optimización del tiempo, además de lo anterior, se valoró la posibilidad de
digitalización de los informes mediante lápiz digital-tableta, o incluso el escaneado de documentos mediante
aplicaciones móviles para evitar tener que realizar la duplicidad de las mismas (según la organización actual),
todo ello con presupuestos ajustados.
c.-Seguridad del equipo sanitario de la Unidad. En este apartado se incluyen la app descrita anteriormente, así
como los botones inteligentes (Smart button/TAGS NFC). 
• Desarrollo de nuevas propuestas de TFG: actualmente en proceso, pendiente de valoración por los tutores de la
Facultad de Ingenieria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es fundamental la seguridad del equipo sanitario de la Unidad, y en este momento no existe ningún sistema de
aviso/alarma, o de localización del personal en las visitas domiciliarias, siendo particularmente peligroso (y
necesario) aumentar la seguridad de las visitas de enfermería de guardia en horario no matinal, que se desplazan
individualmente, y en ocasiones, de madrugada, teniendo población con dispersión geográfica. Probablemente el
punto de partida sería mejorando los dispositivos telefónicos (buscas) actuales por un smartphone de baja-media
gama, en el que se podrían incluir de inicio Apps de localización. Es uno de los puntos imprescindibles que
consideramos se debería desarrollar tras realizar este trabajo. 
Así mismo, consideramos igualmente importante, la realización de una campaña de publicidad, para visualización de
la Unidad (tanto a nivel intrahospitalario como extrahospitalario), humanización de la misma, mediante los
formatos descritos anteriormente, así como la mejora y rediseño de los documentos del servicio, y material de
entrega a los pacientes. Dicho material es actualmente de manufactura personal de varios integrantes de la Unidad,
sin ningún conocimiento de manejo informático/desarrollo de textos/infografía. En los dossieres realizados se han
entregado varias versiones de los mismos.
Y por último, pero también un aspecto básico del trabajo del día a día, la mejora de los materiales disponibles
actualmente en la Unidad, destacando el transporte de medicación a los domicilios, y el transporte del material
dentro de los vehículos. Disponemos de soluciones temporales no adecuadas y de baja calidad, y que como vehículos
sanitarios deberían mejorar en su dotación.

7. OBSERVACIONES. 
Queda a disposición de los Equipos de Calidad / Gestión los dossieres completos adjuntados por los estudiantes de
ingeniería, que por ser muy extensos, no se adjuntan en este documento, en el que se ha realizado un resumen de
los mismos.
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Medicina Interna
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El servicio de atención domiciliaria permite atender en casa a los pacientes agudos en lugar de hacerlo en el
hospital. Proporcionando una serie de ventajas de las que carece la hospitalización convencional. Sin embargo, se
trata de un sistema complejo en el que intervienen diversos actores: pacientes, familiares, médicos, enfermeros y
administración; cuyas necesidades o intereses pueden ser muy diferentes e incluso entrar en conflicto en algunas
ocasiones.
Muchos pacientes necesitan tratamiento con fármacos vía parenteral (subcutánea o endovenosa), en una o varias
dosis al día, gracias a diversos dispositivos (bombas elastoméricas y electrónicas). Una correcta adecuación de
las necesidades terapéuticas de cada paciente en su propio domicilio y entorno, con visitas diarias del equipo
sanitario, es fundamental para una atención global y eficiente. Aunque la organización habitual del servicio
incluye una sola visita al día en el domicilio del paciente, ocasionalmente precisa varios desplazamientos del
equipo por necesidad de medicación o complicaciones clínicas. Y para ello se dispone de turnos laborables de los
sanitarios que forman el equipo, así como guardias localizadas por parte de enfermería. Todo ello teniendo en
cuenta que en la Unidad de Hospitalización a Domicilio(HAD) del Hospital Royo Villanova se atienden más de 300
pacientes al año, con una dispersión de hasta 20km del hospital como área de cobertura.
Por ello, tras cuatro años desde que se fundó la Unidad, consideramos necesaria una revisión y valoración del
funcionamiento de la misma, para encontrar puntos de mejora, y diseñar paquetes de medidas ajustados a las
necesidades tanto de los pacientes como del equipo sanitario.
Este proyecto propone realizar un análisis de este complejo sistema desde la perspectiva y mediante el empleo de
herramientas del diseño social, como estrategia de búsqueda de oportunidades de mejora hacia alguno de los
colectivos relacionados con el servicio de atención domiciliaria. 
El proyecto se plantea en colaboración con la Escuela de Ingeniería y Arquitectura de la Universidad de Zaragoza,
dentro del programa ping.salud “Programa de incorporación de ingenier@s al sistema sanitario”.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto tiene dos objetivos principales. El primero identificar problemas del servicio en cualquiera de los
momentos del proceso. El segundo es identificar oportunidades de nuevos conceptos de producto o servicio capaces
de atender oportunidades y demandas de usuarios en estos nuevos contextos sociales. 

Objetivo a largo plazo es el desarrollo de estos nuevos conceptos de producto o servicio a través de la
realización de Trabajos Fin de Grado (TFG) o Trabajos Fin de Máster dentro del programa ping.salud.

MÉTODO
Reuniones de trabajo: Al menos una reunión bimensual del equipo de HAD y el equipo de Ingeniería. Reunión inicial
para describir los objetivos generales. Resto de comunicaciones vía correo electrónico.
Formación para el equipo de ingeniería: reunión de 3 horas para informar sobre protocolos de la Unidad de HAD y su
funcionamiento interno. Suministrar material escrito disponible en la Unidad.
Revisión por parte del Equipo de Ingeniería del material suministrado. Desarrollar un sistema de servicio,
realizar un esquema que visualice todos los procesos de la unidad, describir todos los puntos de mejora y qué
solución podría haber, incluyendo mejorar la experiencia del usuario. El análisis de un sistema de servicio de
producto, siguiendo la metodología desing thinking.

INDICADORES
Indicadores: 
•        Identificar una lista de problemas de servicio a cualquiera de sus niveles de actuación, a través de
entrevistas personales, encuestas a personal-pacientes-cuidadores; además de la evaluación de toda la información
registrada.
•        Número de propuestas de mejora.
•        Seleccionar uno de ellos para profundizar en la búsqueda de mejoras, tanto como nuevos productos o
servicios para la mejora de la calidad asistencial del paciente, como de la actividad del personal sanitario.
•        Valoración de esas propuestas por parte del personal y de los pacientes.
•        Desarrollo de nuevas propuestas de TFG.
Valoración de los resultados: evaluación a través de un cuestionario de las mejoras planteadas por los
stakeholders implicados directamente en el servicio.
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DURACIÓN
El primer contacto con la escuela de Ingeniería se realizó en Septiembre de 2018. En febrero de 2019 se ha
realizado la primera reunión informativa con el Equipo de Ingeniería. 
Durante el primer semestre del año, recogida de información, realización de encuestas iniciales de funcionamiento
de servicio, reuniones bimensuales. Segundo semestre del año, análisis de toda la información y desarrollo del
sistema de servicio, realización de encuestas de valoración y presentación de resultados.

OBSERVACIONES
Queda a decisión por parte del Equipo de Ingeniería el apartado/punto de mejora sobre el que realizarán el
desarrollo de soluciones/productos.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA ANTONIA BERNAD USON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ SANTOS RAFAEL
FRANCISCO SALAS RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Enero-Febrero 2019:
•        Diseño de una base Excel para el registro de los datos de la vigilancia in situ diaria de aislamientos.
•        Registro en la base Excel de los datos de los años 2017 y 2018, y análisis de los datos.
•        Acuerdo con la Dirección de Enfermería para incluir el proyecto en el Acuerdo de Gestión del Servicio de
Medicina Preventiva.

Marzo 2019:
•        Elaboración de carteles para facilitar la preparación de los elementos necesarios para la implementación
de las medidas recomendadas en cada caso: materiales que deben estar disponibles para la adopción de precauciones
estándar y precauciones de transmisión por contacto, por gotas y por vía aérea; tipo de bolsa en función del
residuo; envío a lavandería de ropa de pacientes en aislamiento.
•        Diseño de una nota aclaratoria del uso de los carteles elaborados.
•        Presentación de los carteles a la Dirección de Enfermería y los Supervisores de todas las Unidades del
Hospital, en una reunión.
•         Realización de sesiones formativas a cada una de las Unidades Hospitalarias, (enfermeras y auxiliares)
para explicar las razones para la elaboración de los carteles y su adecuado uso, y resolución de dudas planteadas.

Abril 2019:
•        Inicio de la utilización de los carteles en las Unidades.

Abril-Diciembre 2019:
•        Recogida de datos e informatización.

Enero 2020: 
•        Análisis de los datos del periodo de estudio y comparativo con los de los años 2017 y 2018.
•        Comunicación de los resultados y conclusiones en una sesión clínica hospitalaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resultado de indicadores de seguimiento:
Estructura:
% Unidades Hospitalarias que disponen de todos los carteles: 100 %.
Proceso:
% Unidades Hospitalarias en las que se realizan sesiones formativas: 100 %.
% de días vigilados: 96,33% (porcentaje de días vigilados durante todo el año 2019). 
Resultado:
% casos en los que se dispone de todos los elementos necesarios para implementar las medidas de precaución
adecuadas: 93,79%. 

En el análisis de las incidencias producidas en las distintas Unidades Hospitalarias durante los años 2017 y 2018,
se obtuvieron los resultados que se exponen a continuación:
-        durante el año 2017 se detectaron incidencias en el 11,93% de los casos (89 de 746), distribuyéndose por
Unidades de la siguiente manera: 31 (34,83%) en Cirugía; 27 (30,34%) en Medicina Interna de la 3ª B; 10 (11,24%)
en Neumología; 5 (5,62%) en Urología; 5 (5,62%) en Cardiología/Neurología; 4 (4,49%) en Medicina Interna de la 3ª
A; 4 (4,49%) en Traumatología; 2 (2,25%) en la 4ª B; 1 (1,12%) en Urgencias/UCI.
-        durante el año 2018 se detectaron incidencias en el 15,08% de los casos (214 de 1419), con la siguiente
distribución por Unidades: 61 (28,51%) en Neumología; 35 (16,36%) en Traumatología; 32 (14,95%) en Medicina
Interna de la 3ª A; 26 (12,15%) en Medicina Interna de la 3ª B; 23 (10,75%) en Urología; 15 (7,01%) en la 4ª B; 14
(6,54%) en Cardiología/Neurología; 6 (2,8%) en Cirugía; 2 (0,93%) en Urgencias/UCI.
Estos resultados confirmaron la percepción de la enfermera de Medicina Preventiva sobre el incremento de las
incidencias en la preparación de los aislamientos, principal razón por la que se decidió la realización de este
Proyecto para proporcionar medidas informativas de apoyo para la preparación y disponibilidad de los materiales
adecuados para la preparación de los distintos tipos de aislamiento hospitalario.
Desde abril de 2019, cuando se implementaron las medidas descritas, se detectaron incidencias en el 6,21% de los
casos (99 de 1593), con la siguiente distribución por Unidades: 23 (23,23%) en Neumología; 22 (22,22%) en
Urología; 14 (14,14%) en Medicina Interna de la 3ª A; 14 (14,14%) en Medicina Interna de la 3ª B; 8 (8,08%) en
Cardiología/Neurología; 6 (6,06%) en Traumatología; 5 (5,05%) en Urgencias/UCI; 4 (4,04%) en Cirugía; 3 (3,03%) en
la 4ª B.
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Al realizar el análisis comparativo de los resultados de 2019 con los de los años 2017 y 2018, se observa:
-        un incremento continuado en los días vigilados, con un 44,49% (109 de 245) en 2017; un 61,13% (151 de
247) en 2018; y un 96,33% (236 de 245) en 2019, alcanzándose por tanto en 2019 más del doble de días vigilados que
en 2017.
-        un incremento de los casos en los que se dispuso de todos los elementos necesarios para la implementación
de las medidas de precaución adecuadas, con un 88,07% (657 de 746) en 2017; un 84,92% (1205 de 1419) en 2018; y un
93,79% (1494 de 1593) en 2019.
-        una considerable disminución de las incidencias observadas, reduciéndose un 47,94% respecto a 2017 y un
58,82 en relación a 2018.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El incremento de la vigilancia y la implementación de medidas correctivas y preventivas mejoran el porcentaje de
casos en los que se dispone de todos los elementos necesarios para la adopción de las medidas de precaución
adecuadas en cada caso.
La vigilancia y control de los aislamientos hospitalarios que realiza in situ diariamente la enfermera de Medicina
Preventiva, es un sistema muy efectivo para la detección de incidencias y la implementación de medidas para
solucionarlas y prevenirlas y, por tanto, contribuye de una manera fundamental a la prevención de la transmisión
de gérmenes en el Hospital Royo Villanova.
Se ha demostrado, que el incremento de la vigilancia diariamente, ha hecho disminuir el número de incidencias
ocurridas. El estudio del número de días vigilados en 2019 se ha duplicado con respecto al primer año observado
(2017), y ha provocado un incremento inversamente proporcional (una reducción a la mitad) del número de
incidencias observadas. Con lo que se concluye, que la educación para adoptar las medidas necesarias en cada tipo
de aislamiento, que ejerce la enfermera de Medicina Preventiva en el personal es muy positiva y necesaria. 
La enfermera de Medicina Preventiva juega un papel fundamental tanto en la educación al personal de nueva
incorporación para una adecuada práctica del montaje de los aislamientos (la inestabilidad de personal en las
Unidades hospitalarias, crea una rotación de personal eventual y es un factor que potencia errores) como en el
refuerzo y afianzamiento de conocimientos previos en personal estable, ya que la enfermera de Medicina Preventiva
ejerce un refuerzo positivo en el personal fijo que induce a corregir conceptos erróneos en cuanto a mecanismos de
transmisión de gérmenes en el hospital. 
Aunque los resultados han mejorado, continúa habiendo confusión entre la adopción de los materiales adecuados,
fundamentalmente en las medidas recomendadas entre las precauciones de transmisión por gotas y por vía aérea, y en
la utilización de mascarillas sin estar indicado en pacientes con precauciones de transmisión por contacto, por lo
que es necesario continuar educando al personal.
Para conseguir una adecuada información a todas las personas (profesionales o familiares del paciente) que van a
acceder a la habitación del paciente que tiene pautado el aislamiento, es muy importante la colocación de los
carteles indicados por el Servicio de Medicina Preventiva.
Para asegurar la disponibilidad de los materiales necesarios, es fundamental revisar diariamente la cantidad de
material disponible a la entrada de la habitación y proceder a su reposición cuando sea preciso.
Por todo ello, la vigilancia que realiza la enfermera de Medicina Preventiva por todas las Unidades Hospitalarias
es importantísima para adoptar los materiales necesarios y las medidas adecuadas para cada tipo de aislamiento. Su
presencia, la educación que ejerce, las correcciones y continuas soluciones a las dudas planteadas por el
personal, contribuyen decisivamente a disminuir la aparición de incidencias.
La estabilidad de la plantilla, la disminución de la rotación del personal por los Servicios y una dotación de
personal en cada Unidad Hospitalaria acorde a la carga de trabajo, unido a una formación continuada y la
vigilancia diaria por todas las Unidades, son factores que, sin duda, mejoran la adecuada atención a los
pacientes, incluyendo la adopción de medidas de precaución para la transmisión de gérmenes.

7. OBSERVACIONES. 
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS), anteriormente denominadas «nosocomiales» u
«hospitalarias», se definen como aquéllas que se adquieren o desarrollan como consecuencia de la atención
sanitaria y que no estaban presentes o incubándose en el momento de la admisión (a partir del 3er día de ingreso o
tras las primeras 48 h). Incluyen las adquiridas en el lugar de la atención sanitaria que se presentan tras el
alta, así como las ocupacionales, contraídas por los profesionales del centro.
El ámbito de estudio de las IRAS ha traspasado el marco hospitalario. Actualmente, se consideran IRAS a todas las
infecciones que puede desarrollar el paciente como consecuencia de la asistencia recibida en el hospital o
cualquier otro ámbito asistencial.
Las IRAS son el evento adverso más frecuente durante la prestación de atención sanitaria, documentando los
estudios realizados su relación con un incremento de la morbilidad y mortalidad.
Una elevada frecuencia de IRAS indica una deficiente calidad de la prestación de servicios de atención de salud y
ocasiona costes evitables derivados de un incremento de uso de medicamentos, el aumento de resistencias a
antimicrobianos, la adopción de medidas de aislamiento, o la realización de más estudios de laboratorio y otras
pruebas diagnósticas, así como de la prolongación de la estancia hospitalaria.
Estos factores, unidos a la rotación de personal en las distintas Unidades de hospitalización, con el consiguiente
riesgo de unas prácticas de control de la transmisión de la infección no adecuadas, pueden facilitar la
transmisión de gérmenes en el medio hospitalario.
Para prevenir esta transmisión de gérmenes en el Hospital Royo Villanova se dispone de un sistema de vigilancia y
control de los aislamientos, en el que la enfermera de Medicina Preventiva controla in situ diariamente el
cumplimiento de las medidas de precaución pautadas por los facultativos de Medicina Preventiva, verificando el
tipo de germen que ha motivado las citadas medidas y si son las adecuadas, y realizando las correcciones oportunas
en caso necesario, llevando a cabo actividades educativas en las buenas prácticas para el personal.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivar la existencia de posibles deficiencias en la adopción de las medidas de precaución para evitar la
transmisión de gérmenes recomendadas en cada caso, e implementar mecanismos que permitan conocer los elementos
necesarios para adoptar las medidas de precaución correspondientes y su finalidad, para ubicarlos in situ a
disposición de las personas que tienen que utilizarlos.
Facilitar al personal, el paciente y las visitas, el cumplimiento de las medidas adecuadas según el tipo de
aislamiento.
Fomentar que las medidas recomendadas sean adoptadas en las distintas Unidades asistenciales del Hospital Royo
Villanova.

MÉTODO
Diseño de una base de Excel para el registro de los datos de la vigilancia in situ diaria de aislamientos.
Elaboración de unos carteles para facilitar la preparación de los elementos necesarios para la implementación de
las medidas recomendadas en cada caso: materiales que deben estar disponibles para la adopción de precauciones
estándar y precauciones de transmisión por contacto, por gotas y por vía aérea; tipo de bolsa en función del
residuo; envío a lavandería de ropa de pacientes en aislamiento.
Sesiones formativas para auxiliares de enfermería y enfermeras para explicar los carteles, y resolución de dudas
que pudieran plantearse. 
Recogida por Unidad asistencial de los errores objetivados tras a implementación de los carteles, e
informatización en la base de datos.
Comunicación los resultados a las Unidades.

INDICADORES
Estructura:
- % de Unidades Hospitalarias que disponen de todos los carteles
Numerador: Nº de Unidades en las que se dispone de todos los carteles x 100
Denominador: Nº de Unidades
Proceso:
- % de Unidades Hospitalarias en las que se realizan sesiones formativas
Numerador: Nº de Unidades en las que se han realizado sesiones formativas x 100
Denominador: Nº de Unidades
- % de días vigilados
Numerador: Nº de días que se ha realizado vigilancia x 100
Denominador: Nº de días laborales
Resultado:
- % casos en los que se dispone de todos los elementos necesarios para implementar las medidas de precaución
adecuadas
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Numerador: Nº casos con indicación de medidas basadas en la transmisión en que se disponía de todos los elementos
necesarios x 100
Denominador: Nº casos en que se han precisado precauciones basadas en la transmisión
- % incidencias por Unidad Hospitalaria
Numerador: Nº de incidencias por Unidad x 100
Denominador: Nº total de incidencias

DURACIÓN
Enero-febrero 2019: análisis de datos de 2017 y 2018.
Marzo 2019: diseño de carteles, presentación a Supervisores de Unidad y realización de sesiones formativas.
Abril 2019: inicio de utilización de carteles en las Unidades.
Abril-noviembre 2019: recogida de datos e informatización.
Diciembre 2019: análisis de datos y comunicación de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL EGEA GONZALEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANADON GALICIA EVA
JIMENEZ MILLAN VANESA
PARDOS VAL PILAR
SARRABLO IRANZO MIRIAM
PEREZ GIMENEZ LAURA 
SANTOLARIA LOPEZ MIGUEL ANGEL 
FERNANDO ALFONSO ELISA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
De abril a junio de 2018, se hizo una búsqueda y revisión bibliográfica de material actualizado sobre los cuidados
enfermeros a pacientes sometidos a ventilación mecánica no invasiva(vmni) y monitorización respiratoria .
En junio de 2018 se pone en común la información recabada por el grupo y se debate para consensuar qué cuidados se
incluirán en el protocolo que se va a desarrollar, basándose en las evidencias científicas del momento.
Entre septiembre y diciembre de 2018, se realiza el protocolo como tal, en el cual se incluye una hoja de registro
rápido de los cuidados fundamentales de enfermería al paciente con vmni y monitorizado, dicha hoja será incluida y
cumplimentada en la historia de enfermería de cada paciente que pase por las camas con monitor .
En diciembre de 2018 se envía el protocolo al supervisor de enfermería y al jefe de servicio de neumología, dando
ambos la aprobación al mismo.
Enero 2019, se presenta el protocolo al resto del personal de enfermería del servicio de neumología y se pone en
marcha.También se envía a la comisión de cuidados de enfermería del HRV
El 19 de febrero de 2019 es valorado por dicha comisión, que lo aprueba.
Durante todo el año se fue haciendo un registro de los pacientes que pasaron por la unidad 
En junio de 2019 se hizo la primera evaluación semestral de las historias de los pacientes que habían ingresado,
buscando datos para valorar la aplicación del protocolo y los cuidados de enfermería que se realizaban.
En enero de 2020 se hace la segunda evaluación semestral y se analizan todos los datos anuales para obtener unas
conclusiones 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Entre los objetivos marcados por el grupo de trabajo, el principal era la elaboración de un protocolo de cuidados
al paciente con monitorización respiratoria y vmni que garantizase la calidad y seguridad de los cuidados y
facilitara el trabajo al personal.(el protocolo se elaboró, y fue aceptado por la comisión de cuidados de
enfermería del hospital en febrero de 2019).
Otro de los objetivos fue registrar al 100% de los pacientes que habían ingresado en las camas de monitorización,
con el fin de hacer una revisión posterior de historias y ver si se seguía aplicando el protocolo .(entre el 28 de
enero de 2019, que se puso en marcha el protocolo,hasta el 31 de diciembre de 2019 pasaron 45 pacientes por la
unidad de monitorización)
Y en último lugar nos propusimos revisar historias aleatoriamente para comprobar si el protocolo se estaba
aplicando y para intentar evaluar cómo eran los cuidados realizados.En junio y diciembre de 2019 se hizo una
evaluación de todas las historias de pacientes ingresados en cama de monitorización (al principio se planteó
revisar sólo un número significativo de historias de forma aleatoria, pero finalmente se solicitaron todas) 
Se usó como indicador de que el protocolo se aplicaba, la presencia en la historia de enfermería de la hoja de
registro rápido nombrada antes.
Además para evaluar nuestros cuidados enfermeros decidimos fijar unos “marcadores clave” en el cuidado de los
pacientes con vmni, que fueron:
-presencia /ausencia de úlcera por presión en el arco nasal, que es una de las complicaciones más frecuentes, a
causa de la mascarilla nasal o buconasal 
-aplicación de cuidados oculares con el fin de evitar conjuntivitis, por fuga de aire de la mascarilla hacia los
ojos .
-la realización de la higiene bucal imprescindible en la vmni para mantener las mucosas hidratadas
-la comprobación de la integridad de la tubuladura,conexiones y buen funcionamiento del ventilador 
Los resultados de dicha evaluación fueron los siguientes:
Por la unidad pasaron 45 pacientes entre el 28 de enero y el 31 de diciembre de 2019.
Se recuperaron 42 historias, por motivos administrativos no se consiguieron las otras 3.
De los 42 pacientes analizados que pasaron por monitorización respiratoria,32 lo hicieron con vmni, y los otros
10:en 6 casos fueron pacientes portadores de oxígeno a altos flujos, en 2 casos se trató de pacientes
monitorizados por otros motivos, y en 2 casos hubo que usar las camas debido a la gran presión asistencial del
momento.
Con respecto a la evaluación de la aplicación del protocolo, de los 32 pacientes con vmni, 26 tenían la hoja
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de registro en la historia de enfermería (lo que supone un 81,25% de los pacientes)
Y sobre los cuidados aplicados, los resultados fueron:
De los 26 pacientes que tenían la hoja de registro cumplimentada:
23 NO presentaron úlcera en arco nasal (representa un 88,46%)
En 16 casos quedó registrado la realización de los cuidados oculares(representa un 61,53%)
22 pacientes realizaron la higiene bucal adecuadamente ( el 84,61% de los pacientes)
Y en los 26 casos se había comprobado el buen estado de la tubuladura, conexiones y funcionamiento del
ventilador(100% de los pacientes con vmni)
En el protocolo de cuidados de enfermería al paciente con vmni ingresado en las camas de monitorización
respiratoria, nos pusimos como objetivo alcanzar un 75% de éxito en cada una de las actividades evaluada.Por lo
que,salvo en el cuidado de los ojos, en el resto de actividades se ha superado dicho porcentaje. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En los últimos años se han ido desarrollando dentro de los servicios de Neumología áreas para el tratamiento y
seguimiento de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o insuficiencia respiratoria crónica agudizada
que no requieren ventilación mecánica invasiva (VMI)o ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).Son las
Unidades de Monitorización Respiratoria y las Unidades de Cuidados Respiratorios Intermedios (UCRI) las
responsables de que un alto porcentaje de pacientes se beneficien del tratamiento con ventilación mecánica no
invasiva (VMNI)
Hasta abril de 2018,en el Hospital Royo Villanova(HRV)los pacientes con VMNI eran atendidos en distintos servicios
por personal médico y de enfermería diversos.Se hizo necesario ubicar a estos pacientes en un lugar donde se le
ofrecieran los cuidados especializados necesarios y se les controlara estrictamente.Por ello se creó la UMR en la
Sección de Neumología del HRV.
El personal de enfermería consciente de que es fundamental ofrecer a estos pacientes respiratorios una atención
especializada con el fin de conseguir una ventilación exitosa decide desarrollar un protocolo de enfermería, a la
vez que registrar a todos los pacientes que pasen por la unidad con el fin de luego poder revisar la calidad de
los cuidados ofertados.
A final de 2018 se realiza dicho protocolo y se comienza en 2019 con su aplicación.
En enero de 2020 hacemos la evaluación de nuestro trabajo y llegamos a las siguientes conclusiones:
- El protoco se ha estado aplicando(en algunas historias de enfermería no se había incluido la hoja de registro
pero esto no significa que no se estuviese aplicando,ya que a veces los datos se habían transcrito en las hojas de
proceso de enfermería en vez de en la específica para ello) 
- El uso del protocolo mejora la calidad de nuestros cuidados porque homogeiniza los mismos y evita olvidos.
-El protocolo facilita el trabajo de los profesionales, especialmente los de nueva incorporación.
Recomendaciones:
-El protocolo debe estar en continua reevaluación y modificación, al tratarse de una unidad de reciente
creación,con aparataje y técnicas que se van renovando según las actualizaciones del momento. 
-Dentro de los cuidados de enfermería deberíamos esforzarnos en mejorar el registro en general, y mejorar la
realización /registro de los cuidados oculares en particular 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/390 ===================================== ***

Nº de registro: 0390

Título
PROTOCOLIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL PACIENTE INGRESADO EN LA UNIDAD DE MONITORIZACION RESPIRATORIA
DE NUEVA CREACION DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
EGEA GONZALEZ RAQUEL, ANADON GALICIA EVA, JIMENEZ MILLAN VANESA, PARDOS VAL PILAR, SARRABLO IRANZO MIRIAM, PEREZ
GIMENEZ LAURA, SANTOLARIA LOPEZ MIGUEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: no lo teníamos claro
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
– la creación y puesta en marcha duran: la creación te el primer trimestre de 2018 de una nueva unidad de
monitorización respiratoria a cargo del servicio de Neumología del hospital Royo Villanova conlleva la necesidad
de aclarar y protocolizar los cuidados de enfermería específicos que requieren este tipo de pacientes, con el fin
de conseguir el máximo bienestar del paciente durante su estancia en dicha unidad y a la vez rentabilizar los
recursos de los que se dispone (especialmente cuando en el tratamiento con ventilación mecánica no invasiva,vmni,
todos los fungibles:mascarillas,tubuladuras….suponen un alto coste económico)

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS:
1.        ofrecer la máxima seguridad y los mejores cuidados evidenciados al paciente
2.        homogeneizar los criterios de actuación de enfermería para aumentar la calidad asistencial
3.        proporcionar una herramienta de trabajo en equipo que mejore la organización y planificación de los
cuidados al paciente
4.        rentabilizar los recursos disponibles. 

MÉTODO
:1 -Revisión bibliográfica sobre cuidados enfermeros a pacientes con ventilación mecánica no invasiva y
monitorizados .
2 -Reunión para puesta en común y debate.
3 -Realización de un protocolo,que desarrolle actividades que tengan la finalidad de :prevenir, disminuir o
resolver las posibles complicaciones que conlleva la vmni.Entre dichas actividades se incluirán algunas más
específicas como:-registro de parámetros fisiológicos (constantes vitales, nivel de consciencia, o uso de
musculatura respiratoria……) –registro de parámetros de intercambio gaseoso(gasometría,saturación…)-control y
revisión periódica de todo el aparataje:principalmente para evitar fugas .
Además de todos los cuidados holísticos del paciente:físicos y psicológico 

4 -Presentación del mismo ante la Comisión de Calidad del HRV 
5-Presentación al resto del servicio.
6-Implementación del mismo 7-Facilitar el acceso a dicho protocolo al personal de nueva contratación
8-Distribución a otros servicios que aunque no dispongan de monitores sean candidatos de acoger pacientes con vmni

INDICADORES
-Registrar a los pacientes que pasen por la unidad de monitorización respiratoria 
-semestralmente revisar las historias(elegidas aleatoriamente)de un porcentaje significativo de dichos pacientes y
comprobar en los registros de enfermería la cumplimentación de las actividades incluidas en el protocolo 
-Calcular nºde pacientes con protocolo aplicado /nº de pacientes ingresados en la UMRx100

DURACIÓN
abril-mayo 2018:revisión bibliográfica
junio 2018:reunión para puesta en común y consensuar los mejores cuidados basándanos en las evidencias científicas
actuales 
septiembre 2018:presentar el protocolo ante la comisión de calidad del HRV
octubre 2018:iniciar implementación del mismo 
marzo 2019:realizar la primera revisión semestral de evaluación

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VANESA JIMENEZ MILLAN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARRUGA PABLO MARIA ISABEL
BAQUEDANO CORTES CONSUELO
FABUEL ALCARRIA MARIA GEMMA
MAYORAL MORENO ISABEL NATALIA
RIVAS ANTOLIN MARIA CARMEN
FERNANDO ALFONSO ELISA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una vez constituido el equipo de mejora se realizaron varias sesiones para su puesta en marcha, repartición de las
actividades a desempeñar y designación de sus responsables.

        El cumplimiento del calendario propuesto se ha visto modificado en algunas actividades debido a que en el
periodo vacacional no estaba el personal fijo de la planta. 
        
        Las fechas y las actividades que se realizaron fueron las siguientes:

- Marzo de 2019:

?        Elaboración de Encuestas Previas y entrega al personal de la unidad para conocer la opinión acerca de la
reposición correcta y de la distribución del material de nuestros carros. La participación del personal de nuestra
unidad fue de un 70% de enfermería y de un 63% de Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería.

- Junio y Julio de 2019: 

?        Elaboración del Listado del Material necesario que tenía que tener cada carro. Estos listados incluyen el
mismo material en cada uno de ellos. A pesar de que la configuración de dos de dichos carros es distinta, se ha
conseguido que la distribución del material sea prácticamente igual en todos ellos. Se ha estandarizado también,
no solo el contenido, sino la cantidad que tiene que haber de cada material. Se han incluido nuevos materiales
atendiendo a las encuestas realizadas por el personal, y se han eliminado otros que no se utilizaban.

?        Organización del material. Se han habilitado contenedores plásticos para que sean más prácticos a la hora
de su limpieza y durabilidad. En ellos se han colocado etiquetas identificativas del material que contienen. Se
han realizado adaptaciones en los carros para mejorar sus accesos, organizando en espacio y cantidad los
materiales que se requieren habitualmente.

?        Elaboración de Pósters. Se ha elaborado un póster para cada carro, en los que de forma gráfica se
facilita la distribución de cada material. Estos están visibles en la pared al lado de cada carro correspondiente.

?        Elaboración de Tablas de Listados. Se han colocado en cada carro para facilitar la accesibilidad de la
información. 

?        Elaboración de una Hoja de Registro de Firmas. Se ha elaborado una hoja de registro de firmas por turno
para que cada Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería se haga responsable de la reposición de su carro. Queda
también registrado, la falta de algún material para el conocimiento del Supervisor de Enfermería de la unidad.

- Septiembre de 2019: 

?        Presentación y puesta en marcha al personal de la planta del proyecto de mejora.

- Diciembre de 2019:

?        Elaboración de una Encuesta Final y análisis de la consecución de los objetivos marcados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados han sido evaluados con el análisis de la Encuesta Final. El grado de participación ha
sido alta, siendo de un 81% de enfermeras y de un 73% de Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería.

La valoración del personal de la reposición correcta de los carros ha aumentado en el servicio un 22,5% siendo:
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-        Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería un 27% (de una nota previa de 6,6 a 8,8).
-        Enfermería un 18% (de una nota previa de 7 a 8,9).

El grado de satisfacción de los carros ha aumentado en el servicio un 19,5 % siendo:
-        Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería un 23% (de una nota previa de 6,5 a 8,8).
-        Enfermería un 16% (de una nota previa de 7,2 a 8,9).

El 100% del personal cree que el material incluido actualmente en los carros es el adecuado.

El 90% del personal cree que los listados y los pósters favorecen la reposición y uso de los carros al personal de
nueva incorporación.

El grado de cumplimentación de la hoja de registro por parte de Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería ha
sido de un 95%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
        
        Gracias al proyecto de mejora de la estandarización del material de los carros de curas de nuestra unidad
hemos conseguido facilitar la práctica asistencial y el trabajo diario. Se ha adecuado a nuestra unidad el
material utilizado, además se han conseguido unificar los criterios para que haya el mismo material, pese a su
distinta morfología, en los cuatro carros de los que disponemos.

        Por un lado, el personal de enfermería, ha conseguido tener más accesible y mejor dispuesto el material. 

        Por otro lado, se ha facilitado la labor de reposición por parte de los Técnicos en Cuidados Auxiliares de
Enfermería, quedando protocolizado el material que debe haber en cada carro y su disposición.

        Además, gracias a los listados y los pósters realizados, se ha facilitado notablemente el desempeño del
trabajo del personal no habitual de la unidad.

        La participación del personal de nuestra unidad en el proyecto ha sido muy alta mostrando gran
implicación. Se ha mejorado la calidad del trabajo del personal, y se ha aumentando la seguridad clínica en
beneficio del paciente hospitalizado en nuestro servicio.

        Uno de los aspectos que ha quedado pendiente, es que se planteó en un principio la posibilidad de
sustituir los dos carros más antiguos y deteriorados por otros nuevos para que fueran todos iguales, lo cual
hubiera facilitado el desarrollo de nuestro proyecto. No ha sido posible por falta de presupuesto económico, por
lo que se ha realizado el mantenimiento oportuno de cada uno de ellos. 

7. OBSERVACIONES. 
Por motivos personales la persona que inicialmente era responsable del proyecto decide renunciar, pasando a ser
responsable otro integrante del equipo de mejora, con conocimiento y aprobación del Supervisor de Enfermería.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/190 ===================================== ***

Nº de registro: 0190

Título
PROYECTO DE MEJORA POR LA ESTANDARIZACION DEL MATERIAL DE LOS CARROS DE CURAS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA

Autores:
ROMERO PERULAN MARIA PILAR, ARRUGA PABLO MARIA ISABEL, BAQUEDANO CORTES CONSUELO, FABUEL ALCARRIA MARIA GEMMA,
MAYORAL MORENO ISABEL NATALIA, RIVAS ANTOLIN MARIA CARMEN, FERNANDO ALFONSO ELISA MARIA, JIMENEZ MILLAN VANESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Profesionales de la planta de hospitalización de neumología
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
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Otro tipo Objetivos: Mejoría en la respuesta urgente
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En nuestra Unidad de Neumología disponemos de cuatro carros de curas, dos de ellos de nueva adquisición y otros
dos de características similares, bastante más antiguos.
Tras detectarse en algunas ocasiones la carencia de material en los carros ante situaciones de urgencia, se ha
visto la necesidad de unificar criterios, a la hora de la reposición y organización de dichos carros.
Se considera que éste proyecto aumentará la calidad asistencial mejorando la práctica clínica diaria.
Además, la creación de listados de cada carro, facilitará el trabajo del personal de nueva incorporación.

RESULTADOS ESPERADOS
- Estandarización del material del carro de curas en cuanto al contenido mínimo necesario y su disposición.
- Desarrollar un método de control que garantice la reposición efectiva por turno de los carros.

MÉTODO
- Todas las actividades serán puestas en común y reevaluadas periódicamente por el equipo de mejora.
- Se realizará una encuesta al personal acerca de la adecuada reposición de los carros, al inicio y a la
finalización del proyecto.
- Presentación del proyecto a todos los integrantes de la unidad para su conocimiento y puesta en marcha.
- Elaboración de un póster para el cuarto de curas con el listado de material.
- Elaboración de una hoja de registro con check-list firmada por la técnico en cuidados auxiliares de enfermería
en cada turno.

INDICADORES
- Aumento del grado de satisfacción del personal tras la estandarización de los carros.
- La evaluación se llevará a cabo mediante el análisis de la encuesta final.
- Grado de cumplimentación de la hoja de registro de las técnicos en cuidados auxiliares de enfermería.

DURACIÓN
Duración de febrero de 2019 a diciembre de 2019:

- Febrero de 2019: comienzo con la constitución del equipo de trabajo. Se realizarán varias sesiones para su
puesta en común y diseño del proyecto.

- Marzo de 2019: elaboración y entrega de encuesta al personal de la unidad. Responsables: Pilar Romero y Vanesa
Jiménez.

- Abril de 2019:
- realización hoja de registro de firmas. Responsable: María Carmen Rivas y Consuelo Baquedano.
- realización póster. Responsable: María Elisa Fernando, María Isabel Arruga y Vanesa Jiménez.
- realización listado de los carros. Responsables: Isabel Natalia Mayoral, Pilar Romero, María Gemma Fabuel.

- Mayo de 2019: 
- presentación y puesta en marcha del proyecto al resto de la unidad. Responsable: Pilar Romero.

- Diciembre de 2019: 
- entrega de encuesta al personal. Responsable: María Isabel Arruga.
- análisis de la consecución de los objetivos marcados. Responsables: todos los componentes del equipo 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PALOMA CLAVERIA MARCO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAZARO SIERRA JAVIER
GRACIA PEREZ JUAN CARLOS
GARCIA CLEMENTE MARIA
ANADON GALICIA EVA
CARRETERO GARCIA JOSE ANGEL
BOLDOVA LOSCERTALES ANA
BRUNA LAGUNAS MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Se confeccionó un tríptico informativo en donde se aportaba información sobre el personal que realiza las
broncoscopias, información sobre la prueba, su preparación para realizarla y también consejos para posibles
efectos secundarios que pudiera tener el paciente una vez realizada la prueba. También aparece un breve consejo
sobre la deshabituación tabáquica.
-        Una vez que se confeccionó el tríptico se llevó a cabo una experiencia piloto con 10 pacientes para
verificar su comprensión y presencia de errores. 
Con el reporte de los pacientes confeccionamos el tríptico definitivo y lo repartimos a las consultas de
neumología, oncología, hospital de día y en la planta de neumología. El personal de esas plantas lo debía entregar
al paciente que se le va a realizar la broncoscopia. 
-        Se confecciona una encuesta de satisfacción para su entrega tras la realización de la broncoscopia. En
dicha encuesta de satisfacción se cuestiona sobre la información recibida antes de la prueba y sobre la misma. El
cuestionario se administró durante el mes de Abril, periodo en el que todavía no se entregaba el tríptico y,
posteriormente, en el mes de Octubre. De esa forma pudimos comprobar el impacto que el tríptico tuvo sobre la
satisfacción del paciente.
-        La encuesta de satisfacción consiste en preguntas de respuesta múltiple y respuesta escala Likert a
realizar una encuesta antes de la prueba y otra encuesta después de ella. Se realiza en hospital de día para
pacientes ambulatorios y en planta a los pacientes ingresados y por el personal de enfermería que trabaja en
dichos servicios.
-        Los datos son almacenados en una hoja de Excel anotando los resultados de las encuestas que se les dan a
los pacientes antes y después de la broncoscopia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Se recogieron un total de 62 encuestas, de las cuales 45 (72,6%) correspondieron a hombres y con una edad
media para toda la muestra de 67,5 años (DT 11,6).

-        En el mes de abril se recogieron 26 encuestas de las 27 broncoscopias realizadas. De las cuales 21
(77,7%) correspondieron a hombres y con una edad media de 70,4 años (DT 9,4).

-        En el mes de octubre se recogieron 35 encuestas con el tríptico entregado de las 35 broncoscopias
realizadas 

-        (Nº pacientes con tríptico entregado / Nº fbc realizadas (entregado el tríptico) x 100 (mayor del 80%)=
35/35x100= 100%). Sin embargo, tan sólo 14 pacientes recibieron el tríptico en la consulta por el médico que tenía
que realizar la prueba: 14/35: 40%

-        La satisfacción referida por los pacientes a los que se les había entregado el tríptico previo a la
realización de la broncoscopia no mejoró significativamente (satisfacción medida por escala Likert 0 (peor) – 10
(mejor); en abril = 9 (DT 1,3); satisfacción octubre 9,4 (DT 1,4) estadísticamente significativa (p<0,05) a favor
del tríptico).

-        Según las respuestas obtenidas en la encuesta realizada pudimos agrupar a los pacientes en función de
cuando reconocían haber sido informados sobre la prueba: 
o        Previo a su realización (en la consulta en los pacientes encuestados sin haber entregado el tríptico
(Abril) o a través del tríptico (Octubre)) 
o        El mismo día de su realización (a través del personal que la va a realizar o a través del tríptico) 
-        Una de las preguntas cuestionaba el nivel de ansiedad ante la prueba. Cuando la información se realizaba
verbalmente en la consulta, el nivel de ansiedad (puntuado en una escala Likert) fue inferior (3,5 (DT: 3,3) a
aquellos que recibieron la información el mismo día de la prueba (5,6 (DT: 2,6) p=0,142). Cuando la información se
aportó a través del tríptico, no se apreciaron grandes diferencias entre ambos grupos (antes 4,3 (DT: 3,3) VS el
mismo día 4,7 (DT: 3); p=0,731).
-        El grado de satisfacción con la información recibida también fue superior si la información se aportaba
antes de la prueba (9,2 (DT: 1,2)) frente a realizarla el mismo día de la prueba (8,4 (DT: 1,1); p=0,135). Si el
medio utilizado para explicar la prueba fué el tríptico las diferencias fueron mucho menores (9,1 (DT:
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1,2) VS 9 (DT: 1,2); p=0,956).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        El objetivo de este proyecto era entregar el tríptico en la consulta o la planta en el momento de su
solicitud. Sin embargo, tan sólo se consiguió en 11 de los 35 pacientes. Este bajo índice de contestación junto
con el bajo número de encuestas realizadas limita nuestros resultados. No obstante, aunque las diferencias no
cumplen el criterio de significación estadística, muestran una tendencia que puede ser tenida en cuenta.

-        Aportar información sobre la prueba realizada los días previos a su realización y por el médico que la
prescribe reduce el nivel de ansiedad del paciente y aumenta sus conocimientos ante la broncoscopia.

-        La entrega de la información en formato físico (tríptico), tanto previo a su realización como el mismo
día de la fibrobroncoscopia mejora tanto la satisfacción como la ansiedad frente a la prueba.

-        A la vista de estos resultados elaboramos las siguientes recomendaciones:

o        Generalizar el uso de un tríptico con toda la información relativa a la realización de la broncoscopia.
o        Para garantizar la administración del tríptico se plantean distintas opciones como son:
?        Que el paciente aporte directamente la solicitud de la prueba a la unidad de broncoscopias, momento en el
que se entregue el tríptico.
?        El personal de enfermería de la unidad de broncoscopias verifique por vía telefónica la entrega del
tríptico por parte de la enfermera que lleve al paciente ingresado.
?        El personal médico aporte el tríptico a la par que aporta los consentimientos informados de la prueba.
?        Remitir el tríptico en formato electrónico (en aquellos pacientes que dispongan del mismo).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/447 ===================================== ***

Nº de registro: 0447

Título
IMPLANTACION TRIPTICO INFORMATIVO SOBRE LA REALIZACION DE FIBROBRONCOSCOPIA EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
CLAVERIA MARCO PALOMA, LAZARO SIERRA JAVIER, GRACIA PEREZ JUAN CARLOS, GARCIA CLEMENTE MARIA, ANADON GALICIA EVA,
CARRETERO GARCIA JOSE ANGEL, BOLDOVA LOSCERTALES ANA, BRUNA LAGUNAS MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Necesidades detectadas en la unidad: Hemos detectado que los pacientes vienen con un desconocimiento a cerca de la
prueba que se les va a realizar.
Esta falta de información se detecta a la hora en que el paciente viene a realizarse la prueba a la Unidad de
Neumología Intervencionista. El paciente acude nervioso y estresado, manifestando que no sabe para lo que viene,
con muchas dudas incluso habiendo firmado consentimientos sin entender la prueba.
Para nosotros es importante conocer aspectos clave de la prueba para facilitarnos el trabajo y hacer la prueba mas
tolerable al paciente. Es importante que el paciente conozca las fases de la prueba para que tenga menos ansiedad
y le produzca menos stress.

Se persigue mejorar la calidad mediante la implantación del tríptico.
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RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar la información del paciente que acude a realizarse la fibrobroncoscopia.
Aumentar la satisfacción del paciente.
Facilitar la realización de la prueba.
Los servicios a los que va dirigido son:
        Neumología Hospitalización planta 2B.
        Neumología Consultas Monográficas.
        Neumología Grande Covián.
        Oncología Médica.

MÉTODO
Se confeccionará el tríptico informativo por parte de los componentes del proyecto. Dicho tríptico aportará
información sobre el personal de la unidad, la propia prueba, la fase pre y post – prueba. Además, se añadirá un
breve consejo sobre deshabituación tabáquica.
Una vez confeccionado el tríptico se llevará a cabo una experiencia piloto con 10 pacientes a los que los miembros
de la unidad entregaran un ejemplar para detectar errores.
Con el reporte de los pacientes, se elaborará el tríptico definitivo. Se repartirán copias del mismo tanto al
personal médico de Neumología y Oncología como a las enfermeras asignadas a dichos servicios. Se fija el 1 de mayo
como fecha para iniciar la entrega del Tríptico a pacientes.
En el año 2018 se realizaron 318 broncoscopias en nuestro centro. Dado que no todas ellas fueron programadas y que
el 80% proceden de Neumología se harán 275 copias que se repartirán por los distintos servicios.
En el caso de los pacientes ingresados, que son avisados por parte de la enfermera de la unidad, se recordará en
ese momento que se administre el tríptico.
Paralelamente a la realización del tríptico se confeccionará una encuesta de satisfacción, la cual se validará en
los mismos pacientes en los que se validará el tríptico.
Dicha encuesta se administrará en el Hospital de Día, el mismo día de la prueba tras su finalización y previo al
alta hospitalaria en el caso de pacientes ambulatorios. En los pacientes ingresados se les administrará en planta.
La satisfacción se evaluará durante un periodo de tiempo sin haber entregado los trípticos y se comparará con otro
periodo de tiempo similar ya con la implantación del tríptico instaurada. La encuesta de satisfacción consistirá
en preguntas de respuesta múltiple y respuesta escala Likert.
Los datos serán almacenados en un excel anotando los resultados de las encuestas que se le darán a los pacientes
antes y después de la realización de la broncoscopia.

INDICADORES
En los meses señalados se contabilizará:
Nº pacientes con tríptico entregado / nº fbc realizadas x 100 (mayor del 80%)
Satisfacción en pacientes sometidos a broncoscopia sin tríptico 
Satisfacción en pacientes sometidos a broncoscopia con tríptico. (Se entenderá como mejoría una diferencia
estadísticamente significativa (p<0,05) a favor del tríptico).

DURACIÓN
Marzo 2019: diseño del tríptico y la encuesta de satisfacción.
Abril 2019: se administrará la encuesta de satisfacción.
Mayo 2019: se distribuirá el tríptico informativo.
Septiembre de 2019: se administrará nuevamente la misma encuesta.
Octubre 2019: análisis de los datos y redacción de la memoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JAVIER LAZARO SIERRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CLAVERIA MARCO PALOMA
GRACIA PEREZ JUAN CARLOS
PEREZ GIMENEZ LAURA
BOLDOVA LOSCERTALES ANA
SANTOLARIA LOPEZ MIGUEL ANGEL
ZUIL MARTIN MARCOS
CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se llevaron a cabo las acciones indicadas en la memoria del proyecto (inclusión de los consentimientos informados
de broncoscopia y sedación en el pdf del portal del sector 1, se recordó a los miembros de los distintos
profesionales la obligatoriedad de firmar el consentimiento informado (CI) en el momento de la solicitud) a
excepción de la sesión clínica (por encontrarse de baja laboral el ponente en el momento de su realización) y no
se devolvieron los volantes que no estaban correctamente firmados.
En la unidad, previo a la realización de cualquiera de las pruebas se verificaba que los consentimientos
estuviesen debidamente firmados, de lo contrario se procedía a la entrega del consentimiento y firma tanto por
paciente/familiar como por el médico que iba a realizar la prueba.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se pudo recoger información de un total de 284 broncoscopias con una edad media de 65,4 años (DT: 14,4) de los
cuales 187 (65,8%) fueron hombres. El motivo de solicitud más frecuente fue la sospecha de una neoplasia en 154
casos (54,6%), seguido en 34 (12,1%) por el estudio de un proceso infeccioso.
Dividimos las solicitudes en función del carácter de la prueba en: normal (227), preferente (46) y urgente (11).
La demora de las primeras fue de 5,5 días (DT: 6,8), la de las segundas de 2,1 días (3,1) e inferior a 1 día en
las urgentes.
El CI para la FBC (CIFBC) fue firmado con anterioridad en 139 (61,2%) de las pruebas solicitadas con carácter
normal, en 26 (56,5%) de las preferentes y en 3 (27,3%) de las urgentes. El CI para la sedación (CISED) se firmó
en 125 (55,1%) de las normales, 18 (39,1%) de las preferentes y en 3 (27,3%) de las urgentes.
Por servicios, el de neumología fue el que más veces envío el CIFBC correctamente rellenado en 138/220 (62,7%) el
resto de servicios lo envío en 25/48 (52,1%). Finalmente las solicitudes procedentes de UCI-Urgencias lo habían
rellenado en 5/16 ocasiones (31,2%). El CISED fue correctamente recibido en 128/220 (59%) del servicio de
neumología, en 14/48 (29,2%) del resto de servicios y en 4/16 (25%) de UCI-Urgencias.
En cuanto a las técnicas pleurales se pudo recoger información de 202 técnicas pleurales de las cuales 151 (74,8%)
fueron hombres, con una edad media de 68,9 años (DT: 18.,5). El motivo de solicitud más frecuente fue el estudio
de un derrame pleural (DP) con 137 solicitudes (74,1%). La demora en su realización fue de 2,3 días (DT 8,6) para
las 159 solicitudes con carácter normal, 0,45 días (DT: 0,6) para las 20 solicitudes realizadas como preferente y
0 días para las 8 urgentes.
El CI para cualquier técnica pleural (CIPLE) fue firmado con anterioridad en tan sólo 19 ocasiones (11%), siendo
en todas ellas procedentes del servicio de neumología y ninguna de otros servicios o del servicio de
UCI-Urgencias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En su conjunto la firma de los CI en neumología intervencionista, en especial en las técnicas pleurales, resulta
deficitaria por parte del médico solicitante, derivando al médico realizador dicha tarea. Creemos que este es un
problema ya que, aunque el CI siempre se firma por ambas partes, su lectura y compresión plantean dudas más que
evidentes (como se ha demostrado en el otro proyecto llevado a cabo en nuestra unidad).
Entendemos que las solicitudes urgentes y, en especial aquellas procedentes de la UCI con pacientes intubados,
plantean un problema de difícil solución.
Por otro lado, la puesta en marcha de la interconsulta virtual hace que, en cada vez más ocasiones, los pacientes
acudan a la realización de la prueba sin haber sido valorado por un neumologo.
Se debería recordar desde la Dirección a los profesionales médicos la obligatoriedad de entregar el consentimiento
informado al paciente y que lo traiga debidamente firmado en el momento de la prueba.
Dado que las citas se realizan telefonicamente se podría cuestionar sobre si le han entregado el CI y en caso
negativo enviarlo telematicamente.
Existe una discordancia entre las CIFBC y CISED. Dado que hoy en día todas las pruebas endoscópicas respiratorias
se realización bajo sedación ligera - moderada se debería realizar un nuevo consentimiento que aglutine la
información de ambas técnicas.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/448 ===================================== ***

Nº de registro: 0448

Título
ANALISIS DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TECNICAS BRONCOSCOPICAS Y PLEURALES

Autores:
LAZARO SIERRA JAVIER, CLAVERIA MARCO PALOMA, GRACIA PEREZ JUAN CARLOS, PEREZ JIMENEZ LAURA, BOLDOVA LOSCERTALES
ANA, SANTOLARIA LOPEZ MIGUEL ANGEL, ZUIL MARTIN MARCOS, CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El consentimiento informado es una parte fundamental de la realización de cualquier prueba. Dicho documento
informa al paciente de la prueba a la que se va a someter, aportando el conocimiento suficiente sobre sus
complicaciones y le permite tomar una decisión adecuada sobre su realización. Dicha decisión debe ser meditada por
el paciente o sus familiares antes de otorgar al médico su consentimiento.
Según la ley de Autonomía del paciente (Ley 41/2002) El consentimiento será verbal por regla general. Sin embargo,
se prestará por escrito en los casos siguientes: intervención quirúrgica, procedimientos diagnósticos y
terapéuticos invasores y, en general, aplicación de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria
y previsible repercusión negativa sobre la salud del paciente. 
En la misma Ley se ordena que el consentimiento informado debe conservarse en la historia clínica del paciente
junto con el resto de documentación de la prueba en cuestión que lo ha motivado.
Creemos que dicho consentimiento debe ser administrado con una antelación suficiente y firmada tanto por el médico
prescriptor como por el paciente o sus familiares. Este hecho, más allá de las posibles consecuencias legales para
el sistema sanitario y el médico responsable, representa un objetivo básico de calidad asistencial.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer el cumplimiento del consentimiento informado en técnicas broncoscópicas.
Conocer el cumplimiento del consentimiento informado para sedación en técnicas broncoscópicas.
Conocer el cumplimiento de los consentimientos informados en técnicas pleurales.

Se excluyen los pacientes sometidos a una broncoscopia urgente o bien aquellos cuya solicitad procede de una
Interconsulta Virtual de Neumología.

Los servicios a los que va dirigido son:
        Neumología Hospitalización planta 2B
        Neumología Consultas Monográficas
        Neumología Grande Covián
        Oncología Médica
        Medicina Interna

MÉTODO
Las solicitudes para la realización de las técnicas broncoscópicas y pleurales llegan a la unidad de Neumología
Intervencionista para su programación. 
Se revisarán los pacientes sometidos a cualquiera de las dos técnicas entre Mayo y Octubre de 2018.
Actividades a llevar a cabo para la mejora en su cumplimiento:
•        En el mes de Marzo se confeccionará una carta dirigida tanto al profesional médico de los principales
servicios solicitantes (Neumología, Medicina Interna y Oncología). 
•        Se incluirán los consentimientos informados de broncoscopia y sedación en el pdf del portal del sector 1
donde se encuentra la hoja de solicitud de esta prueba.
•        Se realizará una sesión clínica sobre el consentimiento informado el Jueves 9 de Mayo.
•        Manteniéndose la fecha de realización de la técnica, se devolverá el volante de solicitud al médico que
la solicitó para que firme correctamente el consentimiento informado.
Para comparar los resultados de esta intervención se revisará el cumplimiento en el mismo periodo del 2019.
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ANALISIS DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TÉCNICAS
BRONCOSCOPICAS Y PLEURALES

1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
Definimos como un consentimiento informado correcto el que viene firmado tanto por médico como por paciente y/o
familiar.
Se confeccionará una base de datos donde se incluirán las variables: fecha de realización, fecha de solicitud,
fecha de firma del consentimiento, tipo de prueba (urgente, programada o virtual), tipo de técnica (broncoscopia,
toracocentésis), consentimiento informado firmado (si/no)
•        Número de Consentimientos Informados de Broncoscopia / Número de Broncoscopias realizadas (>90%)
•        Número de Consentimientos Informados de Sedación / Número de Broncoscopias realizadas (>80%)
•        Número de Consentimientos Informados de Toracocentésis / Número de Toracocentésis realizadas (>90%)
•        Número de Consentimientos Informados de Broncoscopia Presentes en la Historia Clínica / Número de
Broncoscopias realizadas (>90%)
•        Número de Consentimientos Informados de Sedación Presentes en la Historia Clínica / Número de
Broncoscopias realizadas (>80%)
•        Número de Consentimientos Informados de Toracocentésis Presentes en la Historia Clínica / Número de
Toracocentésis realizadas (>90%)

DURACIÓN
Como se ha mencionado previamente el proyecto comenzará con la revisión de las historias de las técnicas
realizadas entre Mayo y Octubre de 2018.
Durante el mes de Marzo de 2018 se redactará la carta para enviar a médicos y supervisores. Se fija el lunes 1 de
Abril como fecha para su envío.
Entre el 1 de Mayo y el 31 de Octubre de 2019 se recogerán en la misma base de datos el cumplimiento de los
consentimientos informados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN PRUEBAS FUNCIONALES DE NEUMOLOGÍA DEL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0485

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROBERTO CABESTRE GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CLAVERIA MARCO PALOMA
FERNANDEZ GAONA EVA
BRUNA LAGUNAS MARIA JOSE
LOPEZ ROMERO LIDIA
EGEA GONZALEZ RAQUEL
GRACIA PEREZ JUAN CARLOS
BLECUA PIÑEIRO MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Realizada revisión bibliográfica según calendario, entre marzo y junio. Renovación de los procedimientos de Test
de 6 minutos marcha, Espirometría simple y prueba broncodilatadora, Medición de la capacidad de difusión del
monóxido de carbono (DLCO), entre septiembre y diciembre de 2019, pendiente de su difusión en la unidad y de su
presentación para aprobación por parte de la Comisión de Cuidados de enfermería como Procedimientos.
Renovado e implantado, desde septiembre de 2019, registro de limpieza y desinfección de material, tanto en
broncoscopias como en pruebas funcionales respiratorias, tras establecer nuevos procedimientos de limpieza y
desinfección del material: procedimiento de lavado de carcasas de inhaladores presurizados, actualización del
procedimiento de lavado manual del fibrobroncoscopio. Pendientes de presentación en sesión clínica.
Quedan pendientes, además, la realización del procedimiento de realización de la prueba de provocación bronquial
con Metacolina y el procedimientos de determinación de los volúmenes pulmonares. 
Toracocentesis y broncoscopias se abordan desde el grupo de intervencionismo respiratorio, por lo que no los
tocaremos en este proyecto.
Para realizar todo lo que nos queda pendiente, planificamos continuar este proyecto de mejora durante el año 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Está pendiente la presentación de los procedimientos terminados a la comisión correspondiente para su aprobación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es necesario disponer de un tiempo de trabajo dedicado a la revisión bibliográfica y a la redacción de los
procedimientos, que excede del que se puede dedicar en la jornada de trabajo ordinaria.
La estandarización y el registro mejora la práctica diaria y reduce la variabilidad de los resultados de las
pruebas realizadas.
Se ha realizado un gran esfuerzo por parte del equipo y se han mejorado procesos, lo que redunda en una mayor
seguridad del paciente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/485 ===================================== ***

Nº de registro: 0485

Título
ACTUALIZACION DE PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN PRUEBAS FUNCIONALES DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
CABESTRE GARCIA ROBERTO, CLAVERIA MARCO PALOMA, FERNANDEZ GAONA EVA, BRUNA LAGUNAS MARIA JOSE, LOPEZ ROMERO LIDIA,
EGEA GONZALEZ RAQUEL, GRACIA PEREZ JUAN CARLOS, BLECUA PIÑEIRO MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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ACTUALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN PRUEBAS FUNCIONALES DE NEUMOLOGÍA DEL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0485
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Necesidad de actualización de procedimientos desfasados o inexistentes en las Pruebas Funcionales de Neumología
del Hospital Royo Villanova. Se hace necesaria una estandarización de estos procedimientos de cara a mejorar la
calidad de asistencia a nuestros pacientes. La estandarización facilita, además, la formación de nuevo personal y
la realización de sustituciones puntuales de estos puestos por parte de personal menos entrenado en estas
técnicas.

RESULTADOS ESPERADOS
El tener unos procedimientos actualizados es un punto más de calidad dentro de los servicios en los que se
realizan técnicas tan específicas como estas. Por otra parte, son procedimientos con unos consensos claramente
definidos y establecidos por las sociedades científicas en sus manuales de procedimientos, que es necesario
conocer y respetar para mejorar la calidad tanto de la asistencia, como de los resultados de las pruebas.

MÉTODO
Revisión bibliográfica
Elaboración de los procedimientos
Realización de Sesión Clínica
Tramitación de la aprobación a Comité de Cuidados de Enfermería

INDICADORES
Presentación de los procedimientos a Comisión de cuidados

DURACIÓN
Entre marzo y agosto de 2019 revisión de la bibliografía y actualización de los procedimientos de: Espirometría,
Prueba de Difusión, Test de 6min Marcha, Prueba de provocación con Metacolina, Volúmenes Pulmonares, Circuito de
Limpieza de material (Broncoscopia y pruebas respiratorias), Toracocentesis, Broncoscopia…
Entre septiembre y noviembre de 2019 presentación de los procedimientos, mediante sesión clínica de unidad. 
Solicitud de aprobación de los procedimientos a través de Comisión de Cuidados de Enfermería.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONSULTA TELEFÓNICA DE ENFERMERÍA PARA SEGUIMIENTO Y CONTROL DE PACIENTES CON FIBROSIS
PULMONAR IDIOPÁTICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0486

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 18/02/2020

2. RESPONSABLE ..... LIDIA LOPEZ ROMERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ GAONA EVA
BOLDOVA LOSCERTALES ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha implantado la consulta telefónica, comenzando con los miércoles con 6 pacientes y ha habido que incrementar
a 2 pacientes más los viernes. En total unos 8 pacientes por semana.
Hay introducidos en programa unos 25 pacientes a los que se les hace seguimiento mensual (hay casos que requieren
control semanal durante un tiempo) durante 7 meses, momento en el que pasan a trimestral.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Mejora en el control de los síntomas de la enfermedad y, sobre todo, de los efectos adversos. Alta satisfacción de
los usuarios con el servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es necesario más tiempo para poder realizar una valoración más exhaustiva, este primer periodo ha sido bastante
satisfactorio, tanto para el personal implicado en su desarrollo, como para los pacientes incluídos.
Seguramente se precisará aumentar el tiempo dedicado a esta patología.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/486 ===================================== ***

Nº de registro: 0486

Título
CONSULTA TELEFONICA DE ENFERMERIA PARA SEGUIMIENTO Y CONTROL DE PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA

Autores:
LOPEZ ROMERO LIDIA, FERNANDEZ GAONA EVA, BOLDOVA LOSCERTALES ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Necesidad de la Unidad: seguimiento de pacientes con fibrosis pulmonar tras iniciar tratamiento con
antifibróticos.

        Partimos de que actualmente no existe ninguna actuación por parte de Enfermería hacia estos pacientes.
Ante la implantación del tratamiento se pueden producir diferentes efectos secundarios que les haga acudir de
nuevo a su médico de familia o inclusive a un Servicio de Urgencias. Estos tratamientos son agresivos y pueden
empeorar la salud del paciente.

        Se pretende, mediante el sistema de llamadas telefónicas, poder anticiparnos y controlar los efectos
secundarios de ciertos tratamientos y así evitar utilizar otros recursos sanitarios más costosos y perjudiciales
para el paciente y además si fuera necesario, hacer que estos pacientes sean vistos lo más rápidamente posible por
su especialista.
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CONSULTA TELEFÓNICA DE ENFERMERÍA PARA SEGUIMIENTO Y CONTROL DE PACIENTES CON FIBROSIS
PULMONAR IDIOPÁTICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0486

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Se espera mejorar la relación paciente-enfermera con un mejor control de la enfermedad y su tratamiento procurando
el bienestar físico y psíquico del paciente mediante actuaciones sobre nutrición, recomendaciones dietéticas y una
correcta información.

        La población diana serán pacientes que inician tratamiento con antifibróticos y se realizarán llamadas
telefónicas desde el Servicio de Neumología de Consultas Externas del Hospital Royo Villanova.

MÉTODO
Dos horas de llamadas telefónicas los miércoles de 10 a 12 aproximadamente, se estima posible atender a 5 o 6
pacientes, ajustándolo más adelante según desarrollo y necesidades.

INDICADORES
Nº DE PACIENTES Y Nº DE CONSULTAS POR PACIENTE

DURACIÓN
Se iniciará los miércoles durante dos horas, empezando el mes de abril del 2019 y no se tiene previsto anularlo
salvo efectos ineficaces.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TRIPTICO INFORMATIVO DE LA UNIDAD DE DESHABITUACION TABAQUICA DEL HOSPITAL ROYO
VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0488

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE BRUNA LAGUNAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CABESTRE GARCIA ROBERTO
BOLDOBA LOSCERTALES ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A pesar de tener elaborado el tríptico, se ha postpuesto su divulgación, para coincidir con el envío de una carta
informativa a todo el personal del hospital sobre las futuras medidas a tomar si no se cumple la normativa
vigente. (Ley 42/2010)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Pendientes de valoración

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pendientes de valoración

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/488 ===================================== ***

Nº de registro: 0488

Título
TRIPTICO INFORMATIVO DE LA UNIDAD DE DESHABITUACION TABAQUICA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
BRUNA LAGUNAS MARIA JOSE, CABESTRE GARCIA ROBERTO, BOLDOVA LOSCERTALES ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tabaco es uno de los mayores problemas de salud pública al que se ha tenido que enfrentar la humanidad.
El consumo de tabaco es la principal causa de enfermedad y muerte evitable en nuestro país.
Ocasiona 50.000 muertes al año y representa 13% de muertes/año.
El hospital es un lugar idóneo para dejar de fumar, ya que el sujeto está alejado de situaciones y lugares que
habitualmente asocia con el consumo. Además está acompañado de profesionales que le pueden ayudar a mantenerse sin
fumar y en un ambiente donde priman las actividades saludables.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Aumentar la captación de fumadores disonantes, aprovechando el momento propicio que supone el ingreso
hospitalario.
-        Dar a conocer la Unidad de Deshabituación Tabáquica (UDT), y favorecer la deshabituación de los pacientes
ingresados que lo deseen, y que cumplan con los criterios de inclusión.
-        Incidir en el personal trabajador y fumador del hospital, de la importancia y beneficio que supondría su
deshabituación tabáquica.

MÉTODO
-        Informar al personal sanitario de las formas de derivación de los pacientes, y criterios de inclusión de
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TRIPTICO INFORMATIVO DE LA UNIDAD DE DESHABITUACION TABAQUICA DEL HOSPITAL ROYO
VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0488

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

los mismos.
-        Repartir tríptico a los pacientes EPOC-fumadores al ingreso.
-        Repartir tríptico al personal trabajador del hospital junto con su contrato.

INDICADORES
-        Nº de pacientes EPOC –fumadores hospitalizados vistos en UDT
-        Nº de trabajadores de hospital vistos en UDT

DURACIÓN
Mes Marzo /2019 elaboración del tríptico.
Mes de Abril y Mayo difusión en planta de neumología por parte del personal de enfermería junto a la realización
de la hoja de valoración al ingreso.
Mayo: Charla informativa personal trabajador del H.R.V.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON A TRAVES DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0499

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARCOS ZUIL MARTIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROSELL ABOS MARIA TERESA
CLAVERIA MARCO PALOMA
BLASCO SATUE ALICIA
REMON GARIJO MARIA LOTO
MARQUEZ MEDINA DIEGO
FERNANDEZ GAONA EVA
PEREZ GIMENEZ LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Mayo-Diciembre 2019: Recopilación de actividades de Interconsulta Virtual con Servicios integrados en
ella (Atención Primaria de Área Sanitaria): 
•        Total interconsultas virtuales: año 2019 (A19): 1828
•        Interconsultas sobre posible Cáncer de Pulmón: 69 (3,77%)
•        Tiempo estimado hasta primera llamada a telefónica a paciente: 1,9 días
•        Estadificación diagnóstica: 
o        Falsos positivos o nódulos en seguimiento: 47 (68,1%)
o        Estadio I-II: 9 (13,0%)
o        Estadio III-IV: 13 (18,8%)
•        Tiempo estimado de ahorro en primera fase de estadificación: 14+3 días
•        Requerimientos no programados demandados por pacientes:
o        Nueva llamada de teléfono: 11 (15.9%)
o        Atención presencial: 7 (10,1%)
-        Mayo-Diciembre 2019: Creación y desarrollo de protocolo de actuación, en coordinación con Servicios
implicados, sobre pacientes remitidos vía Interconsulta Virtual con sospecha de posible Cáncer de Pulmón. Este
protocolo ha sufrido las modificaciones, atendiendo a las necesidades objetivadas en los pacientes. La más
llamativa, la necesidad de una consulta de presencia física programada añadida, a pesar de reconocer, por parte de
los pacientes, el dinamismo y celeridad experimentados en el proceso de estadificación. 
-        Enero-Febrero 2020: Explicación de protocolo a profesionales implicados subsidiarios de Interconsulta
Virtual (Atención Primaria). La información se ha difundido a los Facultativos de Salud, estableciéndose, en la
actualidad un 92,7% de casos ya solicitados desde Atención Primaria, a través de este protocolo. A nivel
Internacional se ha remitido parte del estudio al Congreso Europeo de Patología Respiratoria (Viena, ERS Congress
2019).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desarrollo de protocolo de actuación de pacientes remitidos Vía Interconsulta Virtual, en colaboración con
Servicios implicados. Este hecho ha permitido desarrollar un protocolo, que también se está empezando a aplicar
(con las modificaciones oportunas) a aquellos pacientes procedentes de otros Servicios que no pueden solicitar, en
este momento, la Interconsulta, vía Virtual

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implementación del servicio de consulta electrónica en el proceso de estadificación del Cáncer de pulmón reduce
los tiempos de espera para los pacientes y conduce a un ahorro general de costes, pero se deben planificar
actividades o reuniones adicionales (información de salud para pacientes ambulatorios) debido a la alta demanda
emocional de estos pacientes. 
Por tanto, la atención no sólo debe de estar centrada en la gestión de los tiempos del caso tumoral (que el
paciente agradece), sino, también, en la atención personal del paciente (que llega a demandar una consulta
presencial añadida a la programada).
Recomendaciones: con las modificaciones establecidas, de acuerdo a los resultados obtenidos a lo largo del
estudio, se recomienda potenciar la Vía de la Interconsulta Virtual para todos los pacientes afectos de patología
tumoral, como sistema de primer acceso a la atención especializada, flexibilizando el protocolo, según el tipo de
demanda solicitada por el paciente (petición de consulta añadida a la establecida) o la evolución clínica del
caso.

7. OBSERVACIONES. 
Disponemos (formato PDF) del protocolo diseñado (formato figura) y copia de encabezado de comunicación remitida al
Congreso Europeo de Patología Respiratoria

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/499 ===================================== ***
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Nº de registro: 0499

Título
DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON A TRAVES DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL

Autores:
ZUIL MARTIN MARCOS, ROSELL ABOS MARIA TERESA, CLAVERIA MARCO PALOMA, BLASCO SATUE ALICIA, REMON GARIJO MARIA LOTO,
MARQUEZ MEDINA DIEGO, FERNANDEZ GAONA EVA, PEREZ GIMENEZ LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cáncer de pulmón es el tumor más importante, como causa de muerte, en varones y mujeres, conjuntamente.
Continúa siendo un problema de salud pública de primer orden. El presente y futuro de la actuación frente al
cáncer de pulmón es el logro de un diagnóstico precoz. Sin embargo, una vez establecido el diagnóstico de
sospecha, existe un elevado número de pruebas y consultas a las que el paciente debe de someterse hasta el inicio
del tratamiento. Este periodo, sobre todo, en aquellos pacientes remitidos desde Atención Primaria, corre el
riesgo de prolongarse en exceso por una coordinación deficiente entre Servicios, pero, también, por un
solapamiento de solicitudes y consultas que genera periodos de tiempo excesivamente amplios. Ello suele producir
un cuadro de gran incertidumbre en el paciente y su entorno, ya de por sí incrementado ante la sospecha de una
posible neoplasia. 
Al disponer nuestro Servicio de un sistema de Interconsulta Virtual con los Facultativos de Atención Primaria de
nuestro Área, proponemos utilizar este sistema para reducir el tiempo de espera diagnóstica de aquellos pacientes
con sospecha de cáncer de pulmón remitidos desde Atención Primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Creación de un protocolo de actuación que reduzca la demora diagnóstica y de inicio de tratamiento, en pacientes
con sospecha de cáncer de pulmón remitidos desde Atención Primaria, vía Interconsulta Virtual.

MÉTODO
Desde la recepción de la Interconsulta Virtual en la Unidad de Neumología, el paciente sería remitido directamente
a la realización de las diferentes pruebas, para lograr el diagnóstico y estadificación del cáncer de pulmón,
logrando reducir el número de pasos intermedios y de consultas a las que asistir. Las pruebas se coordinarían con
el paciente o su entorno, vía telefónica, lográndose que sólo acudiera a la Consulta de Neumología, para ser
informado del diagnóstico final, estadificación y opciones de tratamiento. Esta coordinación virtual también
permitiría concertar con el paciente o su entorno, si así fuera necesario, cualquier entrevista, al margen del
ritmo de petición de pruebas, para recibir información o resolver aquellas dudas que pudieran surgir a lo largo
del proceso de diagnóstico. 
Por tanto, no se pretende actuar sobre el diagnóstico precoz del cáncer de pulmón, pero sí lograr una reducción en
el tiempo de espera diagnóstica.

INDICADORES
Indicador principal: creación de un protocolo, entre diferentes Servicios, para la coordinación virtual, sin
necesidad de citaciones en consultas tradicionales, de pruebas diagnósticas, desde la recepción de petición de
Interconsulta Virtual, procedente de Atención Primaria, hasta la valoración final en el Comité de Tumores,
generando un circuito diagnóstico más sencillo, eficiente y accesible.

DURACIÓN
Cronograma:
a.        Mayo 2019- diciembre 2019: desarrollo del protocolo y valoración de déficits y mejoras
b.        Enero-febrero 2020: Difusión en plataformas del Sector Sanitario

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBA VELAZQUEZ BENITO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LATORRE JIMENEZ ANA MARIA
CAMPELLO MORER ISABEL
GIMENEZ MUÑOZ ALVARO
RIOS GOMEZ CONSUELO
LOPEZ LOPEZ ALFREDO
PEREZ TRULLEN JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el primer trimestre del año 2019 se realizó un documento en el que se incluían: la descripción de la
técnica para realizar una punción lumbar; los materiales necesarios para ello; las indicaciones principales de
esta técnica y las precauciones a seguir tanto antes como después de la misma.
Este documento ha sido revisado por el servicio de neurología, aunque como se explicó en la solicitud del
proyecto, es una técnica que se lleva a cabo en otros servicios hospitalarios.
Además se ha adaptado al modelo establecido en nuestro sector para la elaboración de protocolos hospitalarios. 
En el momento de redacción de esta memoria dicho protocolo (bajo el título de PROTOCOLO DE REALIZACIÓN DE PUNCIÓN
LUMBAR DEL SERVICIO DE
NEUROLOGÍA) está pendiente de corrección por la Unidad de Calidad del Hospital Royo Villanova, con la intención de
que pueda estar incluido en la Intranet del Sector I y así disponible para el resto de servicios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Elaboración de un documento que recoja las características técnicas e indicaciones principales de la punción
lumbar. 
Revisión de dicho documento por el servicio de neurología del Hospital Royo Villanova, siendo accesible para todos
sus miembros.
Remisión de dicho documento a la Unidad de Calidad del Hospital Royo Villanova y a su vez solicitud de valoración
por parte de la Comisión de Evaluación de Tecnología y de la Práctica Asistencial

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La redacción de un documento sobre las características técnicas e indicaciones de una prueba (en este caso la
punción lumbar) simplifica la asistencia médica y reduce los posibles riesgos. Esto se consigue ya que se recogen
de forma clara las principales indicaciones, el material utilizado y los cuidados necesarios a seguir tras la
técnica.

7. OBSERVACIONES. 
Queda pendiente que se añada a la documentación accesible en la sección de protocolos de la Intranet del Sector I

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/71 ===================================== ***

Nº de registro: 0071

Título
PROTOCOLO DE PUNCION LUMBAR DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

Autores:
VELAZQUEZ BENITO ALBA, LATORRE JIMENEZ ANA MARIA, CAMPELLO MORER ISABEL, GIMENEZ MUÑOZ ALVARO, RIOS GOMEZ
CONSUELO, LOPEZ LOPEZ ALFREDO, PEREZ TRULLEN JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La punción lumbar es una técnica frecuente tanto en el ámbito de urgencias como a nivel hospitalario, que se
realiza ante la sospecha de diversas enfermedades neurológicas (entre ellas infecciosas, inflamatorias,
autoinmunes, infiltración de neoplasias hematológicas, aumento o descenso de presión intracraneal, sospecha de
hemorragia subaracnoidea). Es llevada a cabo tanto por facultativos del servicio de urgencias como de otras
especialidades médicas, siendo una técnica frecuente en el servicio de neurología. Se indica tanto en pacientes
con ingresos urgentes como en pacientes atendidos en consultas externas.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar un protocolo de punción lumbar, en el que se recojan las principales indicaciones de esta técnica, la
descripción de la misma, el material necesario así como las contraindicaciones y principales riesgos asociados.
Disposición tanto del servicio de neurología como de los demás servicios del hospital de este protocolo, para
poder consultarlo cuando sea necesario.

MÉTODO
Redactar el protocolo de acuerdo a los indicadores del Servicio de Calidad del hospital Royo Villanova. 
Revisión del mismo por el Grupo de Calidad del servicio de neurología. 
Publicación de dicho protocolo en Intranet del Sector I para su difusión.

INDICADORES
Difusión del protocolo en el servicio de Neurología (tanto a nivel hospitalario como en consultas externas)
Publicación de dicho protocolo en Intranet del Sector I para su difusión.

DURACIÓN
Finalización del documento antes de diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN MANUEL BERNAD POLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LASHERAS LOPEZ MARIA ENCARNACION
MARGOLLES GARETA SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se inició psicoterapia en formato de Grupo de Terapia Operativo. A todas las personas derivadas de Psicosomática,
se les pasaron dos cuestionarios de relación y algunos tests proyectivos gráficos, que se tomarán como contraste
de evolución después de pasar por la experiencia grupal de un año de duración, ampliable a dos. Se ha admitido a
todos, una persona ha decidido retirarse antes de empezar, se incorporó otra, empezaron 8 personas entre 40 y 63
años, 6 mujeres y 2 hombres. A esta primera experiencia le llamamos “Grupo de Sensibilización”. Programamos 13
sesiones, incluidas la de presentación 11 de abril y la de evaluación 11 de julio. Se realizaron todas las
programadas los jueves de 13:15 a 14:30h. El número de ausencias fue de 2 personas promedio por sesión.( Dos de
ellas vivían a más de 100kms del hospital.). Respecto al encuadre valoramos en qué medida esta experiencia les
permite un trabajo más prolongado que pueda ayudar a sufrir menos corporal y psicológicamente.
- Aportar información sobre hábitos saludables.
- Ver las relaciones entre lo somático y lo psicológico. 
- Clarificar el objetivo:
A: ¿Hay deseo de trabajar psicológicamente las dificultades que se tienen?
B: Prevención de Cirugía Bariatrica y Discriminación de lo que la CB puede dar y puede perjudicar.
C: Confrontar realistamente el narcisismo, muchas expectativas, idealización y odio hacia uno mismo.-¿Por qué nos
dejan fuera? Actitud contrafóbica, lo que me da miedo.
El 19 de septiembre reanudamos nuestra tarea y al grupo se incorporan un hombre de 53 años, operado de CB y dos
mujeres en lista de espera. El grupo sigue siendo de 8 personas aunque tres se tendrán que ir integrando.
Tenemos programadas 30 sesiones hasta abril del 2020 donde pretendemos trabajar con más compromiso.
Hasta el 1 de enero del 2020 hemos realizado 15 sesiones con el mismo encuadre, una de las personas nuevas ha
dejado el grupo en la 5ª sesión (por incompatibilidad horaria), otra muestra poco compromiso en el sentido de que
tiene varias ausencias, y no parece tener claro para qué viene. Los cinco miembros del grupo inicial y el hombre
de nueva incorporación acuden habitualmente a las sesiones, el número de ausencias es de 1 por sesión semanal. El
grupo será de 7.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Al terminar la experiencia que denominados como grupo de sensibilización nos informan que una de las dos personas
que viven lejos se ha contratado para un trabajo de jornada completa (operada de Crohn) y no continuará, otra
persona operada de cirugía bariatrica deja el grupo porque le resulta complicado el traslado de forma continua, y
una tercera que estaba en lista de espera para operar, decide entrar en un proceso formativo para optar a un
trabajo diferente al que tenía,
A continuación resumimos los resultados de la evaluación del equipo psicoterapéutico durante el último
cuatrimestre de 2019: 
Durante las primeras cuatro sesiones se vuelve a traer el problema con la comida, esperando que alguien lo
resuelva, se trabajó la idea de que el problema de la comida tiene que ver con otros aspectos como ¿Qué significa
ser gordo en las relaciones personales? Y La pérdida, yo no siempre fui gordo, yo llevaba una vida feliz hasta que
fui gordo.
En la quinta sesión empiezan a traer lo relacional, lo psicológico, el sentimiento de vacío, el quedarse sola, la
relación con la pareja.
En la sexta el grupo trae la relación con las madres. Al relacionar las madres con la obesidad ya empiezan a
pensar en términos psicológicos relacionales, pero les es más fácil hablar de la comida que de las cosas
relacionales como los conflictos de pareja.
En las sesiones siguientes se sigue trabajando con el significado de “Ser Gordo “y sale la relación con el
rechazo, la culpa, la vergüenza.
Aparece el reproche a las madres, a las parejas y a los profesionales.
Ellos tímidamente han empezado a hablar de algunos problemas afectivos, parejas, madres, amigos y quizás se
preguntan si en este grupo se puede hablar de estas cosas y se puede profundizar, el que lo digan de tapadillo
quizás es que piensan que solo se puede hablar de comida. Se trata de que vayan mentalizando ciertos problemas o
conflictos que luego se manifiestan en el plano de la comida.
En las sesiones 9 y 10 observamos resistencias a la tarea y al encuadre por parte de los nuevos mediante la
monopolización de la palabra que tuvimos que señalar al grupo.
Se compartieron situaciones muy dolorosas que parecía que no se podían escuchar, ni recibir, creando una atmósfera
de descuido que impedía profundizar en las cosas que producen sufrimiento. Como si el grupo todavía no puede
cuidar al Otro.
En las sesiones 11 y 12 se habló de sexualidad y otras cuestiones íntimas de forma descarnada por dos miembros y
el grupo parece que no se molestara, se inhibió. El grupo tiene un problema, se dicen cosas que merecerían
prestarles más atención y no se escuchan, mientras que se deja monopolizar por cosas de menor importancia
Las sesiones 13,14 y 15 están muy centradas en la situación de baja, alta y reivindicación laboral de un
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miembro que usa al grupo de manera utilitaria. También se van dando a conocer en la relación con sus parejas,
padres hermanos.
Todavía muestran muchas precauciones en meterse en la vida del otro. Se escuchan pero no se preguntan unos a
otros, como si no hubiera curiosidad sobre lo que le pasa al otro.
Parece que el grupo sirviera para quejarse y les cuesta vincular la relación de su estado de ánimo, con la comida
y con la relación afectiva. 
De los temas que se irradian vemos la mala relación con los hermanos que tiene que ver con el aquí y ahora del
grupo. La integración de las personas nuevas no se ha realizado completamente y es conveniente aclarar el tipo de
relación que van a tener con el grupo.
Parte del grupo ya está trabajando a nivel relacional y psicológico, sorprende que no plantee nadie el tema de la
pérdida de peso.
Finalmente conviene destacar que en este proceso grupal una mujer se despidió de un trabajo que le hacía enfermar
y se contrató en otro que le resulta más saludable y no ha tenido ninguna baja en estos cuatro meses.
De las dos pacientes con E. Crohn refractaria, una continua en el grupo tras varios fracasos de tratamientos
biológicos y un ingreso en psiquiatría por vómitos psicógenos, manteniéndose estable solo gracias a la
psicoterapia de grupo ya que durante este tiempo no ha había sesiones en consulta individual debido a las razones
que señalamos a continuación. La consulta de valoración de pacientes candidatos a cirugía bariatrica se ha visto
suspendida desde junio de 2019 hasta la fecha (salvo 6 días de consulta en noviembre), debido a la falta de
psiquiatras en unidad de agudos y urgencias. Esto ha supuesto un grave perjuicio al proyecto de terapia grupal ya
que se han suspendido la revisiones individuales con psiquiatría y no se han podido derivar nuevos pacientes al
grupo, que en principio se pensó ampliar a otro tipo de patologías crónicas. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        La psicoterapia de grupo en formato de grupo operativo se ha mostrado eficaz en el grupo de paciente en
el proceso de la cirugía bariatrica y asimismo en otros pacientes que presentan patología orgánica crónica con
componente psicosomático.
-        El funcionamiento de un grupo de estar características requiere una continuidad en el tiempo ya que los
beneficios de la terapia, a diferencia de los fármacos, no son inmediatos pero sí más duraderos a largo plazo al
implicar cambios más profundos en el paciente. 
-        El mantenimiento del grupo de terapia requiere una consulta de psicosomática operativa todo el tiempo y
no dependiente de las necesidades asistenciales de otras unidades de psiquiatría, para poder derivar nuevos
pacientes al grupo y poder proporcionar asistencia individual de forma programada.
-        La ampliación de la oferta de psicoterapia grupal a otros pacientes con patología psicosomática estará
condicionada por el mantenimiento de la consulta de psicosomática y la coordinación con el equipo
psicoterapéutico.
-        El grupo de terapia operativa es una oportunidad de formación en terapia para profesionales MIR y PIR de
nuestra unidad docente y contribuye a la orientación de la salud mental no solo hacia aspectos farmacológicos sino
hacia otro tipo de terapias que supongan una implicación activa del paciente en el proceso de enfermar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/267 ===================================== ***

Nº de registro: 0267

Título
TERAPIA DE GRUPO PARA PACIENTES DE CIRUGIA BARIATRICA

Autores:
BERNAD POLO JUAN MANUEL, LASHERAS LOPEZ MARIA ENCARNACION, MARGOLLES GARETA SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: Endocrinología y nutrición
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la consulta de psicosomática del HRV se valoran como candidatos a cirugía bariátrica (CB) a una media de
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60 pacientes anuales con el objetivo es descartar patología psiquiátrica que contraindique cirugía. Hemos
detectado situaciones de malestar emocional y personalidades que podrían beneficiarse de un apoyo psicológico a lo
largo del proceso con el objetivo de mejorar los resultados finales del mismo.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el malestar psicológico y disminuir la morbilidad psiquiátrica durante el proceso de CB. 
La población diana serán pacientes candidatos a CB en los que se detecten en entrevista clínica y pruebas
psicométricas, indicadores de riesgo.

MÉTODO
Se iniciará psicoterapia en formato de Grupo de Terapia Operativo con 8 a 10 pacientes.
La selección de pacientes para integrar el grupo se realizará tras valoración psiquiátrica y posterior psicológica
con la aplicación de los cuestionarios de Relación de Barthomew y Horowivh y El Apego Adulto de R.Melero y Cantero
para indagar en la relación consigo mismos y con los demás, y cuestionario de experiencias traumáticas (TQ)
autoadministrado, tests proyectivos gráficos (HTP, La Figura Humana, y el test de los garabatos). Esta aplicación
inicial servirá para contrastar con la pasación que se realice al final del proceso de terapia grupal. Al final de
la sesión individual entregaremos “La hoja informativa para el paciente” que refiere aspectos que tienen que ver
con la Terapia de grupo.
-Edad sexo y diagnósticos heterogéneo.
Formato de sesión:
1.- Pregrupo: ( 15´)
Repaso de la sesión anterior.
2.- Grupo: (75´)
a)Introducción: ¿Qué es, encuadre, importancia, estructura, normas básicas y equipo.
b)Presentación: libre, darse a conocer a los compañeros sin interrupciones. Bienvenida
c)Desarrollo de la sesión, teniendo en cuenta:
-Respeto e interés genuino por la persona. Se le acepta, comprende y reconoce desde un trato de igualdad.
-Comunicación libre de sus sentimientos. Sin confrontación crítica, señalando y fomentando los aspectos más
maduros.
-Minimizar el rechazo o confusión que generan otros con interrupciones, agresividad, discurso psicótico,
traduciéndolo a miedo, sufrimiento, ayuda.
-Protección del grupo frente a la destructividad. Marcar los límites protectores no retaliativos.
-Los momentos de mayor elaboración se dan en pacientes con mayor madurez yoica, hacia la mitad de la sesión donde
se puede observar las angustias básicas. 
-Contextualizar el síntoma con datos biográficos, familiares e interpersonales y traerlos al “aquí y ahora” de la
situación grupal.
-Generar un contesto seguro, reconfortante y esperanzador.
-Desmontar mitos, aclarar dudas.
e) Despedida:
-En la medida que sea posible hacer lectura de los Emergentes aparecidos en la sesión.
3.Post Grupo: (20´)
-Ventilar emociones.
-Analizar intuiciones.
-Compartir puntos de vista.
-Recoger la dinámica grupal.
-Evolución psicopatológica.
-Aspectos técnicos.
-Autorreflexión.

INDICADORES
-Entrevista de selección para el grupo: nº pacientes derivados de consulta psicosomática/nº pacientes valorados
por
psicología>90%
-Sesiones terapia grupo: nº sesiones programadas/nº sesiones realizadas>80%
-Realizan encuesta satisfacción grupo >70% 
- Resultados:
Mejoría significativa en cuestionarios administrados pre y postgrupo (ver apartado 6) >75%

DURACIÓN
La duración es de un año, prorrogable a dos (inicio 03 2019). 
Encuadre:
- 1 sesión semanal, en jueves, de una hora y cuarto, de 13:15 a 14:30 h.
- Lugar: Planta primera, aula 2.
Disposición en círculo de 8 sillas.
Puerta cerrada.
- Grupo abierto: hasta junio
- Coordinador de grupo y selección pacientes en consulta de psicosomática: Juan Manuel Bernad Polo
- Equipo Grupo Terapéutico : 
Coordinadora Encarna Lasheras López
Observadora participante: Silvia Margolles Gareta
Personal de apoyo: PIR

OBSERVACIONES
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TERAPIA DE GRUPO PARA PACIENTES DE CIRUGIA BARIATRICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0267

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO PARA LA RECEPCION DE LOS PACIENTES EN EL HOSPITAL
DE DIA DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0980

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA ORGA SORIANO
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este proyecto se comenzó en mayo del 2019 con la intención de facilitar el afrontamiento y la asimilación del
proceso por el que van a pasar los pacientes y también para aclarar la idea de qué es el hospital de día para
otros profesionales que también trabajan con nosotros desde centros educativos o incluso los profesionales que nos
derivan a los pacientes.
Se realizó la búsqueda de información sobre otros modelos de tríptico, cómo sería más fácil de explicar toda la
información que les queremos facilitar en una sola hoja de papel. Una vez elegido el tipo de tríptico que quería
realizar y con toda la información recopilada comencé a estructurar el tríptico, en septiembre del mismo año hice
la maquetación final y para octubre ya comenzamos a entregar los trípticos a los profesionales que querían conocer
el recurso, profesionales que ya lo conocían y a las familias.
Para realizar este proyecto se ha utilizado:
Ordenador, impresora, DIN A4, otros modelos de trípticos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado ha sido el deseado, al entregar a familias y profesionales el tríptico, se pudo explicar en un solo
folio en resumidos puntos toda la información necesaria para facilitar el ingreso del paciente.
El tríptico se entregó en mano a las familias que iniciaron el ingreso en hospital de día y a los profesionales
con los que trabajamos fuera del hospital se entregaba en las reuniones de puesta en común de los pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto se ha ido modificando conforme se veía la necesidad que tenían las familias de información sobre el
hospital. 
Los tiempos del proyecto han sido más cortos de lo pensado así que se pudo entregar antes de tiempo.
Se ha facilitado la explicación a las familias a la hora del ingreso, ya no tenían tantas dudas.

7. OBSERVACIONES. 
No he adjunto el documento del tríptico porque no sabía si había que adjuntarlo con la memoria, si es así por
favor háganmelo saber y lo adjunto.
Nosotros pertenecemos al hospital Royo Villanova pero estamos en el centro salud de Parque Goya, en la pregunta de
centro de trabajo he puesto hospital Royo Villanova nose si lo debería cambiar.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/980 ===================================== ***

Nº de registro: 0980

Título
ELABORACION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO PARA LA RECEPCION DE LOS PACIENTES EN HOSPITAL DE DIA DE SALUD MENTAL
INFANTO JUVENIL

Autores:
ORGA SORIANO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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ELABORACION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO PARA LA RECEPCION DE LOS PACIENTES EN EL HOSPITAL
DE DIA DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0980

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El hospital de día es un dispositivo de reciente creación integrado en la red de salud mental y recogido en el
Plan de Salud Mental de la Comunidad Autónoma de Aragón 2017-2021.
En este dispositivo se atiende a niños y adolescentes con edades comprendidas entre 6 y 18 años de edad, que
padecen alteraciones mentales graves, así como a sus familias.
Tanto los pacientes que acuden a este dispositivo como sus familiares, se encuentran atravesando una situación
compleja, por lo que en muchas ocasiones les resulta difícil poder asimilar y entender la información que se les
trasmite en las primeras entrevistas.
Pensamos que el diseño y creación de un tríptico donde la información se recoja de una forma clara, concisa y
menos extensa pueda facilitar el afrontamiento y la asimilación del proceso. Para ello la elaboración de este
tríptico se realizará de una forma sintética mediante iconografía visual con imágenes y pictogramas del
procedimiento de ingreso, las intervenciones psicoterapéuticas del programa de hospital de día y la estancia en el
dispositivo.

RESULTADOS ESPERADOS
-Facilitar la información sobre el procedimiento de ingreso en Hospital de día Infanto-juvenil (HDIJ) a familiares
y a los pacientes.
-Presentación del HDIJ a través de iconografía visual.
-Disminuir la ansiedad y desconfianza que genera en los familiares y pacientes el ingreso en HDIJ.
-Simplificar la información trasmitida en las primeras entrevistas.

MÉTODO
-Revisión de guías y documentación de otros HDIJ.
-Búsqueda en internet de fotografías.
-Redacción del tríptico informativo.

INDICADORES
-Presentación de un tríptico informativo.
-Número de pacientes a los que se le entrega.
-Número de familiares a los que se les entrega.
-Encuesta de valoración.

DURACIÓN
Mayo 2019: Búsqueda y consulta de guías.
Junio - Agosto 2019: Diseño provisional del tríptico.
Septiembre - Diciembre 2019: Maquetación final.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1922 de 3921



MEJORA DE LA ATENCION ASISTENCIAL DE PACIENTES CON PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS A TRAVES
DE UNA HERRAMIENTA BASADA EN TECNOLOGIA DE ULTIMA GENERACION: PROYECTO TCONECTAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0986

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES VAZQUEZ RODRIGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ CIRIANO BEGOÑA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo del proyecto era mejorar la atención asistencial a los pacientes que padecían un primer episodio
psicótico orientado principalmente a la recuperación y/o rehabilitación de sus capacidades cognitivas y
funcionamiento social. Para ello se pensó en el diseño de un espacio virtual a través de una plataforma (Web App)
que los pacientes pudiesen usar a través de sus móviles, puesto que se observa que es la vía de conexión que
mantienen con el entorno a pesar de la gravedad de su sintomatología.
Se realizaron para ello varias reuniones con los miembros participantes en la plataforma TConectas, donde se
elaboró y redactó un proyecto de investigación ”Estudio piloto que mida la efectividad del uso de las nuevas
tecnologías en el funcionamiento social y cognición de pacientes con PEP”. Tras su elaboración se presentó dicho
proyecto al CEICA (Comité de Ética e Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón).
Se presentó dicho proyecto al Ceica con fecha 10 de abril 2019 siendo evaluado el día 24 de abril 2019 con
dictamen desfavorable, donde se nos recomienda realizar algunas correcciones. En este momento estamos trabajando
en las correcciones sugeridas por el Comité.
Tras el dictamen desfavorable, se hace necesario postergar la posibilidad de incorporar pacientes con primeros
episodios psicóticos que empiecen a usar la plataforma TConectas. Se plantea entonces en una reunión (2º semestre
2019) donde se concretaron nuevos objetivos, utilidades y trabajo a realizar en la web app:
- Establecer reuniones quincenales para organizar, compartir el acceso a la información técnica, y de contenidos
que deben figurar en la plataforma.
-Acordar criterios entre los profesionales participantes a la hora de la elaboración de contenidos, con la
finalidad de que sigan un estilo similar de redacción.
- Promover las sinergias entre los miembros del equipo facilitando la comunicación de información destacable.
En este momento las fases en que se encuentra el proyecto son: 
- Reorganización del menú de la plataforma, y de lo documentos enviados a los informáticos en relación a
contenidos de actividades, cursos, etc…
- Dar acceso a la plataforma a todos los profesionales participantes.
- Acordar con los miembros del equipo la forma de aporar ideas, contenidos, documentos que puedan resultar de
interés para este tipo de pacientes, familiares y otros profesionales (docentes, educadores sociales…)
-Elaboración de contenido de las distintas áreas que se diseñaron en el menú, aportando desde cada una de los
profesionales (psicología, psiquiatría, trabajo social, docencia, terapia ocupacional) que figuran el menú.
-Promover la colaboración entre los miembros del equipo con los informáticos para conocer la forma de elaborar y
añadir los cursos a la Web App a través de la plataforma Eduma.
-Se diseñaron los trípticos informativos orientados a dar a conocer el proyecto a los pacientes, profesionales y
familiares.
-Definir los perfiles de los participantes (usuarios), colaboradores, y profesionales y su modo de acceder a la
plataforma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En este momento se han elaborado distintos contenidos que se han subido a la plataforma, se ha reorganizado el
menú, se han establecido y unificado los criterios que tienen que seguir los profesionales para la elaboración de
los cursos para este tipo de pacientes que padecen primeros episodios psicóticos ( muy gráficos, con uso de
imágenes visuales, lenguaje entendible con frases cortas,….).
Se ha dado acceso a los distintos profesionales y formación respecto al uso de la plataforma Eduma (de cursos) con
colaboración de informática (Pablo Pemán).
En este momento los participantes tienen acceso a nivel de usuario, y modificación de archivos y el administrador
es el informático.
Se ha ido añadiendo contenido en forma de archivos clasificados por materias y profesiones-áreas (trabajo social,
terapia ocupacional, psicología, psiquiatría, docencia), en relaciona actividades, cursos, talleres, eventos,
artículos, preguntas frecuentes ….siendo útil para los pacientes y familiares.
Para la elaboración de los contenidos los profesionales se basan en las siguientes fuentes: en las guías
actualizadas, libros de referencia en cada especialidad, a través de páginas médicas en web donde se ubican
manuales, documentos, recursos sociales, médicos, económicos, en páginas propias de los servicios sanitarios,
educación... donde estos profesionales establecen una lectura rigurosa y detallada de cada documento y luego hay
una reunión de puesta en común en equipo donde se seleccionan. Se han copiado y facilitado enlaces desde donde se
puede acceder directamente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pensamos que es fundamental poder ofrecer una herramienta basada en la tecnología a este tipo de pacientes
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MEJORA DE LA ATENCION ASISTENCIAL DE PACIENTES CON PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS A TRAVES
DE UNA HERRAMIENTA BASADA EN TECNOLOGIA DE ULTIMA GENERACION: PROYECTO TCONECTAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0986

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

puesto que el uso de móvil y tecnología entre ellos es muy habitual y es el medio que utilizan para evitar el
aislamiento social que producen estas patologías. Se hace necesario, del mismo modo que se ha observado un
incremento de la formación online entre jóvenes sanos, establecer unas bases y directrices para que incremente el
uso de plataformas educativas online entre este tipo de pacientes promoviendo que el contenido elaborado para este
tipo de patologías sea facilitador del aprendizaje, impulsando su permanencia en el ámbito académico y/o laboral,
reduciendo el estigma y el deterioro que supone un abandono temprano de los estudios y /o actividad laboral.

7. OBSERVACIONES. 
Este tipo de proyecto, llevados a cabo en equipo de profesionales y en colaboración con los propios pacientes
estimulan la creatividad, generan un ambiente de trabajo esperanzador y crear alianzas con las familias de los
paciente y con los propios pacientes, facilitando su implicación en los procesos de rehabilitación u recuperación.
Se ha presentado parte del proyecto el día 10 de enero 2020 en el Ateneo de Madrid, teniendo muy buena aceptación
entre los asistentes.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/986 ===================================== ***

Nº de registro: 0986

Título
MEJORA EN LA ATENCION ASISTENCIAL DE PACIENTES CON PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS A TRAVES DE UNA HERRAMIENTA
BASADA EN TECNOLOGIA DE ULTIMA GENERACION: PROYECTO ”TCONECTAS”

Autores:
VAZQUEZ RODRIGUEZ MARIA DOLORES, MARTINEZ CIRIANO BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La incidencia de trastornos psicóticos en la población mundial es del 3%. La mayor incidencia se observa en
jóvenes entre 18 a 24 años de edad, con un comienzo habitual al final de la adolescencia o adultez temprana, entre
15 y 30 años. Ello implica importantes costes personales, sociales y asistenciales.
Los pacientes que durante la adolescencia padecen un primer episodio psicótico, suelen presentar un período previo
de síntomas podrómicos inespecíficos o síntomas psicóticos atenuados.
La duración de este episodio psicótico y el funcionamiento mental previo al episodio, más que la gravedad o
intensidad de los síntomas van a determinar en gran medida su pronóstico. Numerosas evidencias clínicas confirman
que la demora en recibir tratamiento se relaciona directamente con la disminución del grado de recuperación. Una
intervención temprana mejora notablemente los resultados terapéuticos y la eficiencia de los tratamientos
instaurados.
La Web App TConectas se pensó como una propuesta novedosa en la forma de tratamiento y abordaje para pacientes
jóvenes con diagnostico reciente de primeros episodios psicóticos. Esta iniciativa pretende desarrollar y evaluar
una herramienta de intervención temprana en jóvenes con síntomas incipientes de psicosis o PEP recientemente
diagnosticados usando tecnología última generación, que permita iniciar un abordaje terapéutico y psicosocial
precoz como medida de prevención secundaria. La aplicación pretende además ser un sitio de referencia para los
profesionales con el paciente y su entorno.
El abordaje propuesto consiste en combinar formas de intervención que se sabe que son atractivas para esta franja
de edad con el uso de nuevas tecnologías. La intervención que se propone es la participación de pacientes con dº
de primeros episodios psicóticos en una red social virtual organizada, moderada y controlada por profesionales.
Esta participación se realizaría a través de la creación de un blog por parte de los pacientes junto con la
colaboración de un grupo de voluntarios de su misma franja de edad. 
El diseño de esta iniciativa obtuvo el 1º premio en el año 2018 en la convocatoria realizada por la Alianza
Otsuka-Lundbeck del “Premio Jóvenes Y Psicosis”.
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
-Presentación del proyecto de evaluación de la Web App TConectas a través de “un estudio piloto que mida la
efectividad del uso de nuevas tecnologías en el funcionamiento social y cognición de pacientes con PEP” al Comité
de Ética de Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón (Ceica)
-Evaluar una innovadora herramienta de intervención temprana en jóvenes con primeros episodios psicóticos usando
nuevas tecnologías, que permita un abordaje terapéutico y psicosocial temprano.
-Intentar reducir el deterioro en las funciones ejecutivas, mejora de la adherencia al tratamiento.
-Mejorar el funcionamiento social, disminuyendo el aislamiento social e incentivando la interacción social.
-Crear un enlace virtual entre los pacientes y con los profesionales.

MÉTODO
Tras la aprobación por parte del Ceica, se plantean las siguientes actividades:
-Reunión del equipo de profesionales participantes.
-Mantenimiento de la Web App por parte de los profesionales, actualizando las distintas ofertas del menú.
-Selección de los pacientes con PEP que deseen participar en el blog.
- Reunión informativa a pacientes y familiares sobre su participación en la Web App (firma de consentimientos
informados, presentación de la Web App…)
- Definición de los perfiles de pacientes y de los profesionales.
-        Oferta de servicios: Puesta en marcha del blog: se publicará aproximadamente con una frecuencia quincenal
por parte de los pacientes temas que sean de su interés (hobbies, deportivos, ocio, arte….) moderado por los
profesionales.

INDICADORES
Nº de pacientes participantes en la Web App
Nº de colaboradores voluntarios de la Web App.
Nº de visitas al blog para valorar el impacto y acogida.
Encuesta para valorar el grado de satisfacción con el blog.
Valoración del funcionamiento social y del deterioro cognitivo a través de escalas: SCIP, Escala de funcionamiento
social de Birchwood, WHODAS…

DURACIÓN
Fecha de inicio prevista: mayo 2019
Fecha de finalización: junio 2020
mayo 2019: reunión de organización previa al inicio del equipo y presentación del proyecto.
Junio 2019: elaboración de trípticos informativos.
Julio 2019-septiembre 2019: presentación e inclusión de pacientes. Elaboración del blog
Octubre 2019- junio 2010: valoraciones iniciales.
Se plantea un tiempo de prueba de un año, en el que se valorará la evolución del paciente y el impacto de las
visitas en el blog.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGÍA SIMPLE. ELBORACIÓN DE FICHAS
RADIOLÓGICAS EN HOSPITAL ROYO VILLANOVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0666

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALICIA BLASCO SATUE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JIMENEZ IBAÑEZ PEÑA
VINUE GRACIA ANA
IZAGUERRI LAUSIN CRISTINA
MORENO HERNANDEZ CELIA
MATAMALA VILLALBA MARIO
ORTEGA GAMORRO MARIA AUXILIADORA
ESPIN SUSIN MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Actividades realizadas: 

-        Reunión inicial de planificación de 1 h de duración el 10 Enero de 2019, a la que asisten los integrantes
del grupo, en la que se planifica el formato de las fichas.
Se acuerda el formato de una tabla en la que se incluye el tipo de exploración, posición del paciente, datos
técnicos (incidencia de rayo y dosis de radiación), criterios de calidad / visualización que debe cumplir cada
radiografía. Datos acompañados de imágenes ilustrativas de la posición del paciente y del resultado de la
radiografía.

-        Se establece una organización de los participantes por grupos de trabajo y posterior distribución de la
tarea de cada grupo. 
Quedan divididas las exploraciones en tres grupos principales:
•        Grupo 1: Tórax-abdomen-pelvis
•        Grupo 2: Cráneo-Columna- Mediciones Columna y EEII.
•        Grupo 3: Extremidades.

A los que se añaden tres grupos especiales: 
•        Exploraciones con arco quirúrgico
•        Radiografías con equipo Portátil
•        Equipo de marcapasos (Colaborador no incluido en el proyecto, JM. López)

-        Se incorporarán las fichas a los protocolos establecidos en la unidad:
Protocolos de Rodilla: Gonartrosis, lesiones meniscales, lesiones ligamentarias y S. Fémoropatelar.
Protocolos Neumotórax, Neumoperitoneo, Obstrucción intestinal, Traumatismo torácico/costal.
Protocolos Serie ósea hematológica y oncológica.

-        Reuniones mensuales de 45 min desde febrero a mayo de 2019 (4) y desde octubre de 2019 a enero de 2020(4)
a las que acude el número de miembros del proyecto que tienen disponibilidad, con el compromiso de comunicar al
resto de participantes la información y decisiones tomadas.

-        El trabajo ha sido realizado durante la jornada laboral. Se han ido empleando tiempos libres en tardes o
noches o con compensación de unos a otros de las cargas asistenciales en turno de mañana.
La implicación, dedicación e interés de todos los TSID de la unidad ha sido óptima a pesar de no contar con el
tiempo necesario disponible.

-        Cumplimiento del calendario marcado. Finalización de la realización de todas las fichas del proyecto,
revisión y validación en enero de 2020.

Recursos empleados:

-        Tiempo de elaboración y consulta/revisión bibliográfica.
-        Material de papelería para impresión en borrador de cara a revisión.
-        Archivo en soporte informático.

Acciones:

-        Las acciones por realizar según el estado del desarrollo del trabajo se han ido estableciendo en las
reuniones, además de conversaciones de la coordinadora del proyecto con los TSID de modo informal en los momentos
necesarios. 
-        Una vez finalizadas las fichas, se han sometido a valoración de todos los TSDI y radiólogos de la Unidad
que han aportado su opinión, sugerencias y ampliaciones que se han sido incorporadas.
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 5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han elaborado las 106 fichas propuestas que constituyen el 100 % de las fichas radiológicas realizadas y
validadas. (Indicador: % de fichas radiológicas realizadas y validadas: >90% (Entre 90-100%)).
Las fichas han sido revisadas y validadas por el 90% de los TSID. (Indicador: % de consenso entre los TSID en la
validación: >90% (Entre 90-100%)).

Se han añadido, según sugerencias de TSDI y radiólogos, protocolos de uso diario en los que se incluyen varias
proyecciones radiológicas 

Las fichas radiológicas constituyen un documento de referencia y base para la realización de estudios radiológicos
en la unidad. Favorecen la uniformidad en el trabajo y sirven de referencia a las nuevas incorporaciones. Serán
incluidas en el Programa de Garantía de Calidad de la Unidad en vías de actualización.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado del trabajo de elaboración de las fichas radiológicas de referencia forma parte del proyecto de
protocolización documentada y normalización de las exploraciones radiológicas de la unidad de Radiodiagnóstico del
HRV.
La actividad realizada ha dependido de la responsabilidad profesional de los TSID y la comprensión de la necesidad
de disponer de datos y protocolos de referencia basales que constituye uno de los pilares de calidad de la Unidad.
Esta visión e implicación ha posibilitado el esfuerzo extraordinario de los TSID y ha permitido la finalización
completa del trabajo con el cumplimiento de los objetivos previstos.

Queda pendiente la colaboración de la Institución en la realización de fotocopias en color de las fichas y
plastificación de cada una de ellas para tenerlas a disposición en las salas. Además de quedar instaladas en
carpetas en el escritorio de los ordenadores de las salas. 

El trabajo realizado se someterá a reevaluación periódicamente con el objeto de actualización, inclusión de nuevas
prestaciones, mejoras en el diseño, cambios si se incorporan nuevos equipos radiológicos, etc. Reevaluación
controlada a través del Grupo de mejora de Calidad de a Unidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/666 ===================================== ***

Nº de registro: 0666

Título
PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA SIMPLE. ELBORACION DE FICHAS RADIOLOGICAS EN HOSPITAL ROYO
VILLANOVA

Autores:
BLASCO SATUE ALICIA, JIMENEZ IBAÑEZ PEÑA, VINUE GRACIA ANA, IZAGUERRI LAUSIN CRISTINA, MORENO HERNANDEZ CELIA,
MATAMALA VILLALBA MARIO, ORTEGA GAMORRO MARIA AUXILIADORA, ESPIN SUSIN MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODAS LAS PATOLOGÍAS EN LAS QUE ESTÉ INICADA LA REALIZACIÓN DE RADIOLOGÍA SIMPLE.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento de actividad radiológica, en gran parte urgente, requiere mayor precisión y rapidez en realización de
estudios de radiología simple y genera la necesidad de contar con protocolos técnicos bien definidos y ajustados a
los equipos utilizados que, permitan obtener con mayor facilidad exploraciones que cumplan los criterios de
calidad establecidos. 
El cambio de equipos y personal, los distintos grados de experiencia, la presión de la demanda hace que aumente la
posibilidad de estudios erróneos.
La elaboración de fichas radiológicas de estudios de radiología simple de las distintas localizaciones
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anatómicas permite homogeneizar criterios y disminuir la variabilidad de los resultados. Acorta tiempos de
realización y mejora la imagen obtenida repercutiendo en un diagnóstico de calidad.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Elaboración de fichas radiológicas de las distintas zonas anatómicas, describiendo técnica, proyección y
criterios de calidad de imagen. Utilidad como guía de actuación.
-        Mejorar el proceso de realización de la exploración facilitando al TSID su trabajo y ahorrando tiempo.
-        Homogeneizar criterios. 
-        Beneficio que afecta a toda la población y profesionales implicados que obtienen una mayor calidad
diagnóstica.

MÉTODO
ACCIONES:
-        Reunión inicial: Organización de grupos de trabajo de TSID y distribución de tareas por grupos.
-        Revisión del estado actual de la protocolización de estudios radiológicos (criterios de valoración,
dosis…)
-        Reuniones mensuales. Ocho en un año, excluyendo periodos vacacionales. 
o        Exposición del trabajo realizado en cada reunión y valoración conjunta del grupo.
o        Validación o modificación si procede.

INDICADORES
INDICADORES:
-        % de fichas radiológicas realizadas y validadas: >90% (Entre 90-100%)
-        % de consenso entre los TSID en la validación: >90% (Entre 90-100%)

DURACIÓN
Reunión inicial de 1 h.
Reuniones mensuales de 45 min. Se fijará día concreto en cada reunión de la próxima según disponibilidad del
personal.
Fecha prevista de inicio: Marzo 2019.
Fecha prevista finalización del proyecto: Febrero 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA BERGES INIESTA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLASCO SATUE ALICIA
SANCHEZ PARDILLOS SOLEDAD
ABAD ORTIZ MARIA PILAR
SERON SISAMON MARIA YOLANDA
TOMAS MENCIA RAQUEL
ALGUACIL LAZARO JESUS
BERNAD DEL RIO ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Reunión inicial de planificación de 1 hora de duración en marzo de 2019, en la que se planifica la estructura a
seguir para cada una de las pruebas. Se acuerda también para la parte realizada por personal TSID, el formato de
la tabla en la que se incluye el tipo de exploración, posición del paciente, datos técnicos (incidencia de rayo y
dosis de radiación), criterios de calidad/visualización que debe cumplir cada radiografía. Datos acompañados de
imágenes ilustrativas de las posiciones y de las radiografías. Además del cercioramiento de que el paciente no
lleve metales.

- Reuniones mensuales de 45 minutos desde marzo a junio de 2019 y desde octubre de 2019 a enero de 2020 a las que
acude el número de miembros del proyecto que tienen disponibilidad, con el compromiso de comunicar al resto de
participantes la información y decisiones tomadas. En cada una de ellas se distribuye el trabajo para la siguiente
sesión. Además, la coordinadora, envía un correo electrónico tras cada reunión a todos los miembros del proyecto
para dejar constancia de lo hablado, modificado y acordado de cada prueba, y fijar nueva fecha de reunión.

- El proyecto se ha realizado por parte de los TSID durante la jornada laboral. Se han ido empleando tiempos
libres en tardes o noches, o compensación de unos a otros de las cargas asistenciales en turno de mañana. 
La parte de Enfermería y Medicina, ha sido realizada fuera del horario laboral, por imposibilidad de hacerlo
durante su jornada debido a la presión asistencial.

- Cumplimiento del calendario marcado. Finalización de la realización de todas las pruebas del proyecto, revisión
y validación en enero de 2020.

Recursos empleados:

• Tiempo de elaboración y consulta bibliográfica en ordenador.
• Folios para impresión en borrador de cara a revisión en las reuniones.

Acciones:

Las acciones a realizar se han ido estableciendo en las reuniones, además de conversaciones de la coordinadora del
proyecto con los TSID/Radióloga de modo informal en los momentos necesarios.

Una vez finalizadas las pruebas, se han sometido a valoración de todos los TSID, enfermeras y radiólogas de la
unidad que han aportado su opinión, sugerencias y ampliaciones que han sido incorporadas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han redactado las nueve pruebas radiológicas contrastadas propuestas, que forman el 100% de las pruebas
radiológicas realizadas y validadas. (Indicador: % de fichas radiológicas realizadas y validadas >90% (Entre
90-100%)).
Las fichas han sido revisadas y validadas por el 90% de los TSID, radiólogas y enfermeras. (Indicador: % de
consenso entre los TSID/radiólogas/enfermeras en la validación: >90 (Entre 90-100%)).

El proyecto de pruebas radiológicas contrastadas constituye un documento de referencia y base para la realización
de estudios radiológicos en la unidad. Favorecen la uniformidad en el trabajo y sirven de referencia a las nuevas
incorporaciones. Serán incluidas en el
Programa de Garantía de Calidad de la Unidad en vías de actualización.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado del trabajo de la narración y explicación de las pruebas radiológicas contrastadas de referencia
forma parte del proyecto de protocolización documentada y normalización de las exploraciones radiológicas
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mediante un medio de contraste de la unidad de Radiodiagnóstico del Hospital Royo Villanova.

La actividad realizada ha dependido de la responsabilidad profesional de los TSID, enfermeras y radióloga, y la
comprensión de la necesidad de disponer de datos y protocolos de referencia basales que constituye uno de los
pilares de calidad de la unidad. Esta visión e implicación ha posibilitado el esfuerzo extraordinario de los
participantes del proyecto, además de haber permitido la finalización completa del trabajo con el cumplimiento de
los objetivos previstos.

Queda pendiente la colaboración de la Institución en la impresión formato papel de los protocolos. Además de
quedar instaladas en carpetas en el escritorio de los ordenadores de las salas.

El trabajo realizado se someterá a reevaluación periódicamente con el objeto de
actualización, inclusión de nuevas prestaciones, mejoras en el diseño, cambios si se incorporan nuevos equipos
radiológicos, etc. Reevaluación controlada a través del
Grupo de mejora de Calidad de a Unidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/670 ===================================== ***

Nº de registro: 0670

Título
PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA CONTRASTADA. DISEÑO Y ELABORACION DE CADA UNO DE LOS PROCESOS

Autores:
BERGES INIESTA MARTA, SANCHEZ PARDILLOS SOLEDAD, BLASCO SATUE ALICIA, ALGUACIL LAZARO JESUS, ABAD ORTIZ MARIA
PILAR, SERON SISAMON MARIA YOLANDA, TOMAS MENCIA RAQUEL, BERNAD DEL RIO ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: Enfermedades del tubo digestivo
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La variabilidad en la realización de estudios de radiología contraste (Bario, contraste hidrosoluble oral y
contraste iv.), unida a la rotación por salas de TSID y enfermería genera dificultades añadidas a la hora de la
práctica de estos procedimientos. 
Consideramos necesaria una actualización de los protocolos establecidos en la sección, en el momento actual
incompletos y obsoletos.
Para, con posterioridad, consensuarlos entre TSDI, Enfermería y radiólogos, de modo que se fije un criterio
unánime. El proceso debe incluir desde la recepción del paciente, información de la prueba, valoración de riesgos
hasta su realización, protocolos técnicos bien definidos y cuidados tras la finalización. 
Todo ello requiere participación en el proyecto de TSID, TAE, enfermeros y Radiólogos.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Elaboración de procesos de las distintas exploraciones.
-        Disminuir la variabilidad en la realización y unificar criterios.
-        Establecer como referencia para todo el personal y guía para nuevas incorporaciones.
-        Beneficio que afecta a toda la población y profesionales implicados que obtienen una mayor calidad
diagnóstica.

MÉTODO
ACCIONES:
-        Reunión inicial: Organización de grupos de trabajo de TSID y enfermería. Distribución de tareas por
grupos. Protocolos técnicos a llevar a cabo por TSID y protocolos de enfermería por las enfermeras del grupo.
-        Revisión del estado actual de la protocolización de estudios radiológicos (criterios de valoración,
dosis,
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gestión de riesgos e información a pacientes)
-        Reuniones mensuales. Ocho en un año, excluyendo periodos vacacionales. 
?        *Exposición del trabajo realizado en cada reunión según acuerdo previo y valoración conjunta del grupo.
?        *Validación o modificación si procede.

INDICADORES
INDICADORES:
-% de procesos de exploraciones realizadas y validadas: >90% 
(Entre 90-100%)
-% de consenso entre TSID, enfermería y radiólogos en la validación: >90%
(Entre 90-100%).

DURACIÓN
Reunión inicial de 1 h.
Reuniones mensuales de 45 min. Se fijará día concreto en cada reunión de la próxima según disponibilidad del
personal.
Fecha prevista de inicio: Marzo 2019.
Fecha prevista finalización del proyecto: Febrero 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN RODRIGUEZ VICENTE
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALERO TOMAS ESMERALDA
LEZCANO CISNEROS AMELIA
MARTIN VALLADARES NATALIA
BONED BLANQUEZ MARISA
RIOS BLANCO CARLOS
ARRANZ SOLER MIGUEL JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

A lo largo del desarrollo del Proyecto, se han establecido unas líneas de trabajo entre los profesionales
implicados en la rehabilitación del paciente con obesidad mórbida candidato a cirugía bariatrica:
Se ha realizado la captación del paciente en la consulta del médico rehabilitación derivado por el cirujano.
El paciente es valorado por el médico rehabilitador y derivado, si así lo estima, a la unidad de fisioterapia

En el momento en que el paciente es incluido en el protocolo se le cita para una primera visita en la que se le
explican una serie de ejercicios encaminados a mejorar su capacidad respiratoria, así como la importancia de cara
a la cirugía de realizarlos diariamente.
Previamente se elaboró un folleto explicativo con los distintos ejercicios, acompañado de fotografías para
facilitar el aprendizaje de los mismos. Se les hace entrega de un ejemplar en esa primera cita.
Después de esta primera sesión se les convoca nuevamente pasada una semana para comprobar como los realizan y en
su caso corregirlos así como resolver cualquier duda que les pudiera haber surgido.
En esa segunda cita se les hace ver que a partir de ese momento la responsabilidad de realizar los ejercicios es
suya, intentando implicarlos lo más posible.

.

Así mismo se les pide que nos notifiquen la fecha de la operación para poder programar la última sesión de
rehabilitación antes de la misma, que se realiza lo más próxima a ella
.En esta cita les pedimos que nos cuenten como han llevado el programa de ejercicios así como su experiencia con
los mismos 
Para la recogida de los datos se elaboró una página Excel con los siguientes datos (anexo X):
Nombre del paciente, fecha visita rhb, fecha primera sesión, fecha segunda sesión, fecha entrevista previa a la
cirugía, fecha gastroscopia, fecha intervención

INDICADORES.

•        Número de pacientes formados/número de pacientes susceptibles de ser formados /

•        Número de pacientes formados /número de pacientes con complicaciones postoperatorias 

CRONOGRAMA

•        Fecha de inicio febrero 2019: Formación el equipo.
•        marzo 2019: reuniones de coordinación del equipo e inicio de captación de pacientes./
•        abril a diciembre 2019:implantación del protocolo: 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Han sido incluidos en el programa 58 pacientes, de los cuales:

51 ya han sido vistos en primera sesión de fisioterapia (48 han realizado una segunda sesión, 25 realizan sesión
previa a la cirugía)
2 ha sido imposible localizar
3 han retrasado la operación por problemas personales
2 están pendientes de citar

RESULTADOS ESTADISTICOS
Un 88% de los pacientes citados en la sesión previa a la cirugía han notado mucha mejoría a nivel
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respiratorio habiendo aumentado su resistencia al esfuerzo así como una disminución de la fatiga tras este.
Un 4% no han hecho los ejercicios.
Un 8% no acuden a la cita o no nos avisan de la intervención.

Los datos han sido obtenidos con entrevista personal unos días antes de la intervención.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los resultados obtenidos tras analizar la progresión del protocolo han sido satisfactorios.

Los pacientes incluidos en el protocolo, que se han implicado activamente en el, nos transmiten que, tras la
realización continua de los ejercicios su estado físico es mucho mejor en su día a día .Esto se ve reflejado en
una mejor recuperación posoperatoria,

Así mismo, al ser el propio paciente parte activa en la preparación a la cirugía influye positivamente en él,
tanto a nivel físico como emocional.

Finalizado el proyecto de mejora de calidad concluimos que, una vez instaurado, ha resultado positivo, Por lo que
decidimos mantener esta dinámica de trabajo implicando al propio paciente en mejorar su condición física, de cara
tanto a la intervención como a su vida diaria.

7. OBSERVACIONES. 
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL SAZ SOLER
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUJULA AZNAR MARGARITA
ALEGRE BUENO GEMMA
MARCO GARCIA MIRIAM
PORTUGAL GARCIA CONCEPCION 
JUSTES MAYORAL ADRIANA
MENDOZA BOLLO ANA ISABEL
CAMPILLO MARTINEZ JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 el personal de enfermería que desarrolla este proyecto ha realizado un protocolo de
administración de Mitomicina y BCG endovesical recopilando bibliografía de distintas bases de datos (ScieLO,
PubMed, Actas Urológicas Españolas, CUIDEN, ELSEVIER y Google Académico). 

En este protocolo se establecen las bases para la correcta preparación del paciente, el material preciso para la
realización de la técnica, la administración de tratamiento y la actuación en caso de aparición de complicaciones,
la correcta puesta del equipo de protección individual por parte del personal sanitario y la adecuada eliminación
de residuos generados en el procedimiento.
En un principio se decidió introducir también la administración de hialuronato sódico, pero durante el desarrollo
del protocolo se decidió excluirlo del mismo ya que ni las medidas de protección del personal al administrarlo, ni
la gestión de residuos y excretas, ni la actuación ante derrames de medicación seguía el mismo patrón que la
Mitomicina o BCG.

Dicho protocolo se puso en práctica en los pacientes que se citaron de forma programada ambulatoria semanalmente
para ello.

Tras la administración del tratamiento se registraron los siguientes datos en la plataforma Google Drive:

Edad, sexo, medicación administrada (Mitomicina, BCG, hialuronato sódico), incidencias en la administración:
dificultades en la inserción del catéter, hematuria, infección urinaria, salpicadura corporal de la medicación y
derrame de la medicación.

Simultáneamente se diseñó un folleto informativo con las recomendaciones pertinentes a seguir tras cada
tratamiento por parte del paciente. 
Tras revisión y conformidad por parte del jefe de Servicio de Urología Dr. Abril, y de la Dirección de Enfermería
se comenzó a entregar al paciente (el primer día del tratamiento) junto a una encuesta de satisfacción sobre la
información proporcionada, para ser devuelta respondida de forma anónima en la siguiente consulta programada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados obtenidos durante la aplicación del protocolo hasta mediados de enero de 2020 fueron los
siguientes:

Total: 687 tratamientos administrados. 
Sexo: 77,4% masculino
22,6% femenino.
Edad: 69,7% mayores de 65 años
24,5 % (51-65 años)
5,8% menores o igual de 50 años 

Incidencias en la administración: 

Problemas de inserción de la sonda vesical: 2,5 %
Hematuria: 1,2%
Infección urinaria: 0 %
Salpicadura corporal de la medicación: 0,1 %
Derrame de la medicación: 0,3 %
Ninguna: 96,2 %

Medicación administrada:
BCG: 47 %
Mitomicina: 40,8 %
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Hialuronato sódico: 12,2%

En lo referente a la encuesta de satisfacción entregada a los pacientes y recogida de forma anónima se obtuvieron
los siguientes resultados:

De un total de 31 pacientes encuestados:

100 % le ha parecido útil la información entregada en el diptico.

100% lo considera práctico y fácil de entender

90’3% piensa que puede resolver dudas tras la administración de su tratamiento, 3,2% piensa que no le ha resuelto
dudas y 6,4% no sabe / no contesta a este apartado.

93,5% asegura que le ha transmitido tranquilidad la información reflejada en el diptico, 3,2% piensa que no ha
sido así y 3,2% no sabe /no contesta a este apartado.

64,5% considera que el folleto no precisa añadir ninguna otra información, 22,5% añadiría algo al folleto (aportan
dudas a incluir ), 12,9% no sabe/ no contesta a este apartado.

La valoración ( media aritmética) de este folleto por parte de los pacientes ha sido de 9’33 en una escala del 1
al 10.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Una de las conclusiones a las que hemos llegado con la realización de este proyecto es la importancia de la
formación del personal sanitario acerca de la medicación y forma de administración de tratamientos endovesicales,
lo que se ha conseguido a través de la búsqueda exhaustiva de bibliografía en diferentes bases de datos y la
elaboración de un protocolo estandarizado que unifique la atención a dichos pacientes y asegure una óptima calidad
en los cuidados.

De la misma manera se ha comprobado que el grado de satisfacción del paciente tras la entrega de un folleto
informativo con las recomendaciones a seguir, les proporciona mayor sensación de tranquilidad, ya que les permite
resolver dudas acerca de posibles efectos secundarios y resolver problemas en el caso de aparición de los mismos.

En cuanto a la conclusión de los resultados obtenidos observamos que de manera general no se aprecian más que un
3,8 % de incidencias, entre las cuales no aparece infección urinaria secundaria a la técnica estéril, por lo que
el procedimiento de sondaje se está realizando correctamente. En cuanto al procedimiento de actuación ante la
aparición de derrames (0,3%) y salpicaduras (0,1 %) se ha llevado a cabo de forma adecuada sin aparición de
efectos secundarios en el paciente.

En lo referente a la impresión generada en el personal que integra el equipo de mejora tras la realización del
proyecto, es el aumento de la confianza y seguridad a la hora de llevar a cabo la técnica de administración de
estos tratamientos, ya que existía un desconocimiento generalizado y se apreciaba una falta de formación en la
técnica de administración y colocación del EPI, lo que podía provocar riesgos en su seguridad y repercutir de
forma negativa sobre su salud.
Pudiendo ser asimismo extrapolado a personal de nueva incorporación o sanitarios que se vean implicados en la
ejecución de este procedimiento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/502 ===================================== ***

Nº de registro: 0502

Título
IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE ADMINISTRACION ENDOVESICAL DE HIALURONATO SODICO, MITOMICINA Y BCG A PACIENTE
AMBULATORIO DE UROLOGIA EN HRV

Autores:
SAZ SOLER MARIA ISABEL, GOMEZ MENDOZA ALEJANDRO, RUJULA AZNAR MARGARITA, DE MARTINO MESA YASMINA, PORTUGAL GARCIA
CONCEPCION, GARCIA CLOS MARIA EUGENIA, ALEGRE BUENO GEMMA, CAMPILLO MARTINEZ JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
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Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde febrero de 2019, el personal de enfermería del servicio de urología es el encargado de la administración de
tratamientos endovesicales de hialuronato sódico, mitomicina y BCG a pacientes de forma ambulatoria.
La mitomicina y la BCG son fármacos utilizados para reducir la tasa de recidivas y de progresión a enfermedad
infiltrante en el cáncer de vejiga.
La mitomicina es un medicamento citostático y citotóxico que se utiliza específicamente para causar daño celular.
No es un fármaco selectivo para las células tumorales sino que afecta a todas las células del organismo, incluso a
las sanas con efectos adversos que se pueden reducir aplicando un protocolo de administración correcto y las
medidas preventivas adecuadas.
L a BCG es una suspensión liofilizada de bacterias vivas del bacilo Calmette Guerin derivados de Mycobacterium
Bovis cepa RIVM, que estimula el sistema inmunitario y tiene actividad antitumoral.
El personal sanitario que manipula ambos fármacos está expuesto a estos agentes poniendo en riesgo su propia
salud. De ahí también la necesidad de un protocolo que proporcione una correcta técnica y minimice los riesgos
tanto para el paciente como para el profesional.

RESULTADOS ESPERADOS
Unificar criterios a la hora de administrar tratamientos endovesicales.
Aumentar la seguridad clínica del paciente realizando una técnica protocolarizada disminuyendo los riesgos tanto
para el paciente como el personal sanitario.
Detectar deficiencias de conocimientos en el paciente sobre su proceso y realizar Educación para la salud
proporcionando información sobre la medicación administrada, sus posibles efectos secundarios y recomendaciones
higiénico dietéticas.
La población diana son:
Pacientes que acuden de forma programada y ambulatoria para administración de tratamientos endovesicales.
Mitomicina ; diagnosticados mediante Anatomía Patológica de tumor vesical de bajo riesgo de recidiva y progresión.

BCG; diagnosticados mediante Anatomía Patológica de tumor vesical de alto riesgo de recidiva y progresión, y
carcinoma in situ.
Hialuronato sódico; diagnosticados de cistitis intersticiales y cistitis rádica sintomáticas
Enfermeros/as que desarrollan su actividad asistencial en el servicio de urología.

MÉTODO
Implantar protocolo de administración de tratamientos endovesicales a pacientes programados de forma ambulante.
Recogida de datos semanalmente sobre posibles incidencias y complicaciones en la aplicación del protocolo,
elaborando una estadística para valorar la eficacia del mismo y la necesidad de aplicar nuevas intervenciones en
un futuro que puedan mejorar el servicio.
Creación de un folleto informativo para entregar al paciente con las recomendaciones pertinentes en cada
tratamiento.
Realizar una encuesta de satisfacción al paciente sobre la información entregada.

INDICADORES
Número de tratamientos administrados a pacientes.
Número de complicaciones y/o incidencias detectadas en la administración.
% de pacientes que responden la encuesta de satisfacción sobre el procedimiento realizado y la información
entregada en soporte papel. 

DURACIÓN
Elaboración de protocolo y documento informativo al paciente: abril 2019.
Aceptación por la Comisión de Cuidados del HRV.
Implantación de protocolo; mayo 2019
Registro de incidencias desde el momento de la implantación del protocolo.
Recogida de datos y de encuesta de satisfacción.
Evaluación, eficacia del protocolo mediante estadística y finalización del proyecto; enero 2020.

OBSERVACIONES
Informados Dr. Gonzalo Abril (Jefe de Servicio de Urología) y Javier Campillo ( Supervisor de Urología) de la
solicitud de inclusión como proyecto de Acuerdo de Gestión Clínica 2019.
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA RUT SIESO GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ROYO VILLANOVA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RIHUETE CARO ELVIRA
VILLAGRASA GARCIA MARIA
ZUBENKO STEPANOVA OKSANA
ARANDA LOZANO JORGE
ELIZALDE BENITO ANGEL GABRIEL
OLIVA ENCINA JOSE
YAGÜE LEON ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En marzo de 2019, basándonos principalmente en las Guías de la Asociación Europea de Urología y en protocolos de
actuación de Servicios de Urología de Referencia, se elaboró el Protocolo de Vigilancia Activa en Cáncer de
Próstata, adaptado a las características del Sector I de Zaragoza. 
En abril de 2019 se presentó y aceptó el Protocolo en sesión clínica del Servicio de Urología. 
Simultáneamente se elaboró la base de recogida de datos de cara a facilitar la revisión y control del seguimiento
de los pacientes incluidos en Vigilancia Activa. Los pacientes que ya estaban en programa de Vigilancia fueron
revisados, confirmando que cumplían criterios de inclusión y seguimiento. 
Periódicamente se ha ido recordando a los miembros del Servicio de Urología la importancia del correcto
seguimiento del protocolo, así como la recogida de los datos en la base.
Desde abril de 2019 a la actualidad se han ido registrando los ítems en la base de datos. 
A día de hoy, hay 23 pacientes incluidos en Vigilancia Activa de cáncer de Próstata (15 pre y 8 post-implantación
del Protocolo)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados se han obtenido revisando por un lado la base de datos, y por otro las historias clínicas de los
pacientes incluidos en Vigilancia Activa. 
1.        “% DE INCLUSIÓN DEL DOCUMENTO DE PROTOCOLO EN LA HISTORIA CLÍNICA DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS PARA
VIGILANCIA ACTIVA: 90%”
De los 8 pacientes incluidos tras la creación del Protocolo, el 100% tienen el documento incluido en la Historia
física de la consulta de Urología de Grande Covián. 
Se ha incluido además en aquellos pacientes que ya estaban en Vigilancia Activa antes de abril 2019, y que ha sido
valorados en revisión de consulta durante estos meses. 
2.        “% CUMPLIMENTACIÓN DE LOS CAMPOS REQUERIDOS EN LA BASE DE DATOS: 80%”
De los 23 pacientes incluidos en Vigilancia Activa, el 78% tiene correctamente cumplimentados los datos en la base
de recogida.
3.        % CUMPLIMIENTO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS PARA REALIZACIÓN DE RESONANCIA MAGNÉTICA: 90%
En este apartado diferenciamos los pacientes previamente incluidos en Vigilancia Activa y los que se incluyeron
posteriormente a la instauración del Protocolo.
En los primeros, solo se cumplieron plazos en el 73%.
En el segundo grupo, es decir, una vez instaurado el Protocolo, hay un 87,5% de cumplimiento en el plazo de
realización de RMN. 
4.        % CUMPLIMIENTO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS PARA REALIZACIÓN DE BIOPSIA DE CONFIRMACIÓN: 90%
En este apartado hemos incluido a todos los pacientes (23) teniendo en cuenta que los últimos en incorporarse a
Vigilancia Activa aún no procede la realización de la biopsia de confirmación, por lo que se contabilizan como
“realizada en plazo”. 
En el 87% de los pacientes se realizó (realizará) biopsia de próstata de confirmación dentro del plazo establecido
en el Protocolo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        Después de la evaluación de los resultados, creemos con más convicción la necesidad de este Protocolo de
Vigilancia Activa en Cáncer de Próstata, dado que los pacientes requieren un seguimiento muy estricto de su
proceso tumoral, que no siempre es fácil de conseguir.
•        Vemos conveniente seguir insistiendo a los miembros del Servicio de Urología en la correcta recogida de
datos, ya que es la única forma de poder controlar la correcta realización del seguimiento de los pacientes. 
•        Se decide añadir ítems a la base de datos, que después de analizar los resultados, vemos necesarios. 
•        Se propone nueva revisión de resultados de base de datos en 12 meses, así como la revisión periódica de
los pacientes para garantizar el cumplimiento del seguimiento establecido.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/522 =====================================
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Nº de registro: 0522

Título
ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE VIGILANCIA ACTIVA EN EL CANCER DE PROSTATA EN EL SECTOR I ZARAGOZA

Autores:
SIESO GRACIA RUT, RIHUETE CARO ELVIRA, VILLAGRASA GARCIA MARIA, ZUBENKO STEPANOVA OKSANA, ARANDA LOZANO JORGE,
ELIZALDE BENITO ANGEL GABRIEL, OLIVA ENCINA JOSE, YAGÜE LEON ALBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Hombres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cáncer de próstata es el segundo tumor más diagnosticado en varones. Hasta en el 50% de los varones sometidos a
biopsia de próstata se observan lesiones compatibles con cáncer de próstata que no requieren tratamiento activo y
casi la mitad de ellos son subsidiarios de VIGILANCIA ACTIVA. Romper con la idea de que cáncer de próstata es
sinónimo de tratamiento activo es la única forma de evitar el sobretratamiento. 
La VIGILANCIA ACTIVA se basa en controlar de manera estrecha a pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo,
sin someterles a un tratamiento activo mientras el tumor mantenga las características de buen pronóstico, evitando
así los efectos secundarios inherentes al tratamiento.
La correcta selección y seguimiento de estos pacientes, con un protocolo establecido, es fundamental para
conseguir que la VIGILANCIA ACTIVA sea una estrategia óptima en el manejo del cáncer de próstata de bajo riesgo en
nuestros pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
1) Elaborar un protocolo de VIGILANCIA ACTIVA EN CÁNCER DE PRÓSTATA para pacientes del Sector I de Zaragoza,
fijando los criterios de inclusión, el seguimiento a realizar en estos pacientes, y los criterios de abandono del
protocolo, basándonos en las Guías Clínicas de la Asociación Europea de Urología. 
2) Conseguir un cumplimiento del Protocolo mediante la inclusión del mismo en la Historia Clínica del paciente
desde la Consulta de Urología.
3) Garantizar plazos de realización de pruebas complementarias así como rebiopsias establecidas en el Protocolo. 
4) Elaborar la base de datos para el posterior análisis y evaluación de nuestro Protocolo.

MÉTODO
Para llevar a cabo nuestro proyecto se propone la realización de sesiones clínicas entre los miembros
participantes presentando las recomendaciones que ofrecen las Guías Clínicas de la Asociación Europea de Urología
con la posterior elaboración del Protocolo de Vigilancia Activa en Cáncer de Próstata en el Sector I Zaragoza.
Una vez elaborado, el siguiente paso será la difusión del Protocolo al resto del Servicio de Urología, incidiendo
en la necesidad de incluirlo en la Historia Clínica del paciente para facilitar y uniformizar el manejo de estos
pacientes. 
Simultáneamente, elaboraremos una base de datos con los items necesarios para un posterior análisis de nuestros
datos, así como forma práctica de control de un buen cumplimiento del protocolo.

INDICADORES
1) % DE INCLUSIÓN DEL DOCUMENTO DE PROTOCOLO EN LA HISTORIA CLÍNICA DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS PARA VIGILANCIA
ACTIVA (Nº de pacientes con el documento adjuntado en Historia Clínica/ Nº total pacientes incluidos en Vigilancia
Activa): 90%
2) % CUMPLIMENTACIÓN DE LOS CAMPOS REQUERIDOS EN LA BASE DE DATOS (Nº de pacientes con todos los campos
cumplimentados/Nº total de pacientes incluidos en la base de datos): 80%
3) % CUMPLIMIENTO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS PARA REALIZACIÓN DE RESONANCIA MAGNÉTICA (Nº de pacientes con RM
realizada en los plazos establecidos/Nº total de pacientes incluidos en Vigilancia Activa): 90%
4) % CUMPLIMIENTO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS PARA REALIZACIÓN DE BIOPSIA DE CONFIRMACIÓN (Nº total de pacientes
con biopsia de confirmación realizada en los plazos establecidos/Nº total de pacientes incluidos en Vigilancia
Activa): 90%

DURACIÓN
INICIO MARZO 2019. FINALIZACIÓN MARZO 2020 
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1) MARZO 2019: Elaboración del Protocolo de Vigilancia Activa de Cáncer de Próstata a seguir por el servicio de
Urología del HRV y aprobación por consenso en sesión clínica. 
2) MARZO-ABRIL 2019: Elaboración de la base de datos.
3) ABRIL 2019: Difusión a todos los miembros del servicio de Urología del HRV.
4) ABRIL 2019: Actualización de datos de pacientes ya incluidos en Vigilancia Activa previos a la implantación del
Protocolo. 
5) ABRIL 2019 – FEBRERO 2020: Uso del Protocolo y base de datos en la consulta de Urología.
6) MARZO 2020: Evaluación de la correcta aplicación del Protocolo mediante la revisión de la base de datos.
7) A partir de Marzo 2020, mantenimiento del Protocolo como guía básica en el manejo de estos pacientes, con las
actualizaciones y revisiones que precise según cambien las recomendaciones establecidas en las distintas Guías
Clínicas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROSA MARIA BARRIO ALONSO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CME RAMON Y CAJAL
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTERNAS
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ PEREZ TERESA
LORENTE GENZOR MARIA JESUS
BRAVO BRAVO EVA
PELILLO GARCIA ROSA
PUERTO BARNETO YOLANDA
ARIÑO SIMON LORENA
ARENAS PERULAN BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora. Febrero 2019        
2. Elaboración de un manual de acogida para el personal de nueva incorporación en los centros médicos de
especialidades: Se finaliza la realización del manual en junio 2019 y se presenta al equipo del Centro médico de
especialidades. Impresión en DIN A3
3.        Se define un formato estándar para la elaboración de los protocolos de actuación en las consultas, se
identifican las áreas a protocolizar en el CME y se presenta al centro para la revisión del resto del equipo del
centro: junio 2019
4.        Junio – noviembre 2019 –
Durante este periodo se han elaborado los protocolos de funcionamiento de las consultas de Cardiología,
Dermatología, Digestivo, Otorrino, Ginecología, Neumología, Neurología, Oftalmología y Traumatología especificando
en los mismos la realización de los procedimientos más habituales en dichas consultas (holter, biopsias, test de
aliento, audiometrías, limpieza de fibroscopios, espirometrías, campimetrías, OCT.) 
5.        Diciembre 2019-Se presenta a la subdirección de gestión de cuidados para la aprobación y su difusión en
el centro. 
6.        Enero 2020- Se aprueban todos los protocolos, procedimientos y se realiza reunión con todo el personal
del centro. Estamos a la espera de colgarlos en la intranet del hospital en el área de enfermería.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Elaboración del manual de acogida para el personal de nueva incorporación: Manual realizado- SI
2. Se entrega el manual de acogida a todos los profesionales de nueva incorporación al centro. 
3. Se identifican todas las áreas a protocolizar y se elabora un formato estándar para la elaboración de dichos
protocolos 
4. N.º de protocolos realizados: Se realizan el 100% de los protocolos de las áreas identificadas.
Esta pendiente colgarlo en la intranet, en el área de enfermería.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestro plan de acogida, se ha convertido en una herramienta útil para nuestro equipo ya que facilita la
integración del personal de nueva incorporación a nuestras consultas mejorando su nivel competencial 
La realización de este proyecto nos ha permitido mejorar el trabajo en equipo y la toma de decisiones en conjunto,
lo que ha supuesto una gran satisfacción de todo el equipo de enfermería del centro médico de especialidades.
El apoyo al proyecto y la implicación del personal ha sido total. Ha sido muy satisfactorio poder desarrollarlo
aun suponiendo un trabajo extra para todos sus integrantes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/641 ===================================== ***

Nº de registro: 0641

Título
ACOGIDA A LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN EL CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES RAMON Y CAJAL
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ACOGIDA A LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN EL CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES
RAMON Y CAJAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0641

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
BARRIO ALONSO ROSA MARIA, RUIZ PEREZ TERESA, LORENTE GENZOR MARIA JESUS, BRAVO BRAVO EVA, PELILLO GARCIA ROSA,
PUERTO BARNETO YOLANDA, ARIÑO SIMON LORENA, ARENAS PERULAN BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CME RAMON Y CAJAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los planes de acogida a personal de nueva incorporación, se han convertido para las empresas en una herramienta
útil en la gestión de recursos humanos.
En el momento del inicio de la relación laboral, facilitan la integración del personal de nueva incorporación
contribuyendo a la satisfacción laboral, la integración en el equipo, a la par que sirve como elemento motivador y
de adhesión a los objetivos de la organización.
Dentro de este marco conceptual contar con un manual de acogida para las enfermeras que se incorporan a los
centros médicos de especialidades y con los protocolos de actuación de cada una de las áreas del centro va a
contribuir de manera favorable a mejorar el nivel competencial, la integración en el equipo, la satisfacción
laboral del personal, la disminución de la carga laboral de formación del resto del equipo y la buena imagen
corporativa generando un mayor compromiso con la organización. 

RESULTADOS ESPERADOS
•        Proporcionar al personal de nueva incorporación la información general 
más útil para la integración en los centros de especialidades
•        Proporcionar información específica sobre el funcionamiento de cada una 
de las consultas
•        Reducir el estrés que supone para las enfermeras el incorporarse al centro 
médico de especialidades facilitando la integración en el equipo asistencial.

MÉTODO
•        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
•        Elaboración de un manual de acogida para el personal de nueva 
incorporación en los centros médicos de especialidades.
•        Identificación de las áreas a protocolarizar en cada una de las consultas.
•        Definición de un formato estándar para la elaboración de los protocolos de 
actuación en las consultas.
•        Consenso y elaboración de los protocolos de actuación.
•        Satisfacción en la acogida de los profesionales de nueva incorporación en
los centros médicos de especialidades

INDICADORES
1.        Elaboración del manual de acogida para el personal de nueva incorporación:
Manual realizado- SI

2.        Entrega del manual de acogida:
El 90% de los profesionales de nueva incorporación reciben el manual de 
acogida

3.        Elaboración formato estándar para la elaboración de protocolos y 
identificación de áreas a protocolarizar:
Se identifican el 100% de las áreas a protocolarizar.

4.        Nº de protocolos realizados:
Se realizan el 50% de los protocolos de las áreas identificadas.

5.        Satisfacción de los profesionales de nueva incorporación con la acogida 
recibida en el centro:
El 80% de los profesionales están satisfechos
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ACOGIDA A LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN EL CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES
RAMON Y CAJAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0641

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
1.        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora:Febrero 2019
2.        Elaboración del manual de acogida para personal de nueva incorporación: 
1º semestre 2019
3.        Identificación de las áreas a protocolarizar en cada una de las consultas:
1º semestre 2019
4.        Definición de un formato estándar para la elaboración de los protocolos de 
actuación en las consultas:
1º semestre 2019
5.        Consenso y elaboración de los protocolos de actuación.
2º semestre 2019
6.        Satisfacción en la acogida de los profesionales de nueva incorporación 
2º semestre 2019. Se valorará cuando se complete el proyecto de acogida

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ENSEÑAR A CUIDAR Y A CUIDARSE EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL CENTRO MEDICO DE
ESPECIALIDADES RAMON Y CAJAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0644

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELVIRA MARTINEZ PINILLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CME RAMON Y CAJAL
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTERNAS
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DEL CAMPO FERNANDEZ ANA
BLASCO INGALATURRE ANA CRISTINA
TOMEY MONTESINOS MARIA
FELIPE MARTINEZ RAQUEL
PEREZ FIGUERA GLORIA
PIÑEL LUENGO ANA CARMEN
DE SUS PEREZ CONSUELO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Constitución del equipo de mejora- febrero 2019
2. Identificar, en el área de consultas externas de los centros médicos de
especialidades, las patologías crónicas, más prevalentes, que precisan de un
programa específico de educación sanitaria sistemática y generalizada- junio 2019 
3. Diseño de las actividades formativas a pacientes crónicos según áreas
especificas identificadas – Desde septiembre a noviembre 2019 
5. Intervención con grupos de pacientes – noviembre- diciembre 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Áreas identificadas en consultas externas de Ramón y Cajal donde se atienden pacientes crónicos y que
precisan de un programa específico de educación sanitaria sistemática y generalizado: Se identifican el 100% de
las áreas donde atendemos pacientes crónicos que se pueden beneficiar de la puesta en marcha del programa de
educación 
2.        Se diseñan el 100% de las actividades formativas identificadas
3.        Se han realizado en diciembre dos sesiones en las áreas de neumología: ASMA y EPOC; en endocrino:
DIABETES y en digestivo: CELIAQUIA.
4.        Se presentan las guías de educación al paciente crónico 
5.        Profesionales están muy satisfechos con el programa realizado, pendientes evaluar los resultados en los
pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En la mayoría de las consultas que atienden a pacientes crónicos las prácticas educativas con pacientes la
realizan enfermeras/os de forma sistemática. Con el proyecto se ha generalizado los programos educativos en las
consultas de enfermería que se han agendado para el seguimiento del paciente crónico por parte de la enfermera.
El desarrollo del proyecto ha supuesto un aumento en el trabajo para el personal que lo ha implantado, pero ha
sido satisfactorio para todos.
Nos encontramos con ciertas dificultades para contar con espacios libres para poder desarrollar las actividades de
enfermería autónomas dentro el centro. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/644 ===================================== ***

Nº de registro: 0644

Título
ENSEÑAR A CUIDAR Y A CUIDARSE EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES RAMON Y CAJAL

Autores:
MARTINEZ PINILLA ELVIRA, DEL CAMPO FERNANDEZ ANA, BLASCO INGALATURRE ANA CRISTINA, TOMEY MONTESINOS MARIA, FELIPE
MARTINEZ RAQUEL, PEREZ FIGUERA GLORIA, PIÑEL LUENGO ANA CARMEN, DE SUS PEREZ CONSUELO

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1944 de 3921



ENSEÑAR A CUIDAR Y A CUIDARSE EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL CENTRO MEDICO DE
ESPECIALIDADES RAMON Y CAJAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0644

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CME RAMON Y CAJAL

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades cronicas
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Como consecuencia del aumento de la esperanza de vida, las enfermedades crónicas, caracterizadas por ser de larga
duración, de progresión lenta y discapacitantes, han aumentado drásticamente, así como la morbimortalidad asociada
a ellas. Entre las diferentes estrategias de abordaje a la cronicidad, el autocuidado es una de las medidas más
costo-eficientes. 
Dentro de este marco conceptual es necesario desarrollar estrategias enfocadas a generar pacientes activos basadas
en el autocuidado, donde las enfermeras adquieran un papel relevante como responsables del cuidado que son. 
La aplicación de programas educativos en pacientes afectados por enfermedades crónicas, tienen como finalidad
capacitar al paciente en la vigilancia del tratamiento, y la prevención de las complicaciones derivadas de su
propia enfermedad. Es un proceso que sigue varias etapas (según el grado de aceptación de la enfermedad por el
paciente) que debe de estar integrada como una parte más del tratamiento médico y de cuidados, debiendo comprender
un conjunto de actividades planificadas de sensibilización, de aprendizaje y de apoyo tanto psicológico como
social.
A pesar de la necesidad de la integración de la educación en el tratamiento del paciente crónico, su aplicación en
las consultas médicas y de enfermería de los centros médicos de especialidades es aún muy variable. 
Por el momento, en la mayoría de las consultas que atienden a pacientes crónicos las prácticas educativas con
pacientes, lo realizan enfermeras/os, de forma puntual, cuando les queda un momento libre en sus actividades
asistenciales, es por esto que para el equipo de enfermería de los centros médicos de especialidades es
imprescindible que la educación al paciente crónico, sea una práctica sistemática y generalizada en nuestras
consultas pudiendo contar con el reconocimiento del tiempo necesario para llevarlo a cabo.

RESULTADOS ESPERADOS
Impulsar, coordinar y compartir contenidos formativos en salud, donde se doten de conocimientos y habilidades a
las personas afectadas por patologías crónicas y a sus cuidadores para que sean capaces de aumentar el autocuidado
y la corresponsabilidad sobre su proceso de enfermedad, aumentando su autonomía personal y logrando una mayor
efectividad en los cuidados. 

MÉTODO
1.        Elaboración del Proyecto
2.        Constitución del equipo de mejora 
3.        Identificar, en el área de consultas externas de los centros médicos de 
especialidades, las patologías crónicas, más prevalentes, que precisan de un
programa específico de educación sanitaria sistemática y generalizada.
4.        Diseño de las actividades formativas a pacientes crónicos según áreas 
especificas identificadas.
5.        Intervención con grupos de pacientes.
6.        Evaluación programa formativo de educación para la salud.

INDICADORES
1.        Áreas identificadas en consultas externas de Ramón y Cajal donde se 
atienden pacientes crónicos y que precisan de un programa especifico de 
educación sanitaria sistemática y generalizado:
•        Se identifican el 100% de las áreas

2.        Nº de actividades formativas, a pacientes crónicos, diseñadas según las 
áreas identificadas:
•        Se diseñan el 75% de las actividades formativas.

3.        Nº de actividades formativas realizadas con grupos de pacientes:
•        Se realizará como mínimo dos sesiones en cada una de las áreas definidas

4.        Evaluación programa formativo:
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ENSEÑAR A CUIDAR Y A CUIDARSE EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL CENTRO MEDICO DE
ESPECIALIDADES RAMON Y CAJAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0644

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

•        El 80% de los pacientes y profesionales estarán satisfechos con el programa
educativo

DURACIÓN
1.        Elaboración del Proyecto – Febrero 2019
2.        Constitución del equipo de mejora – Febrero 2019
3.        Identificar, en el área de consultas externas de los centros médicos de 
especialidades, las patologías crónicas, más prevalentes, que precisan de un
programa específico de educación sanitaria sistemática y generalizada: 
Marzo 2019
4.         Diseño de las actividades formativas a pacientes crónicos según áreas 
especificas identificadas: Abril – Agosto 2019
5.        Intervención con grupos de pacientes/ cuidadores : A partir de septiembre 
del 2019
6.        Evaluación programa formativo de educación para la salud:Diciembre 2019 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE ACOGIDA A LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN EL CENTRO MEDICO DE
ESPECIALIDADES DE SAN JOSE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1009

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/12/2019

2. RESPONSABLE ..... PAULA PASTOR ALCOLEA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CME SAN JOSE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTERNAS
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARIN BASTIEDA MARIA ROSA
GRACIA GASCON BEATRIZ
YUBERO CISNEROS ROSA MARIA
SANCHEZ LORENTE MARIA MERCEDES
ZAMORANO MILLAN MARIA DOLORES
DIAZ MERINO MARIA LUISA
CACHO DEL AMO MARIA  JOSEFA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PROTOCOLO DE ACOGIDA A LOS PROFESIONALES EN EL C.M.E. SAN JOSÉ.
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE TRAUMATOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE UNIDAD DE MUSCULOESQUELÉTICA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE CARDIOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE DIGESTIVO EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE OFTALMOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE DERMATOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE TOCOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE GINECOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE CIRUGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE UROLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE NEUROLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE NEUMOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE REUMATOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROTOCOLO "FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGÍA EN EL C.M.E. SAN JOSÉ".
PROCEDIMIENTO:MEDICIÓN HEMOGLOBINA GLICOSILADA.
PROCEDIMIENTO:FIBROSCOPIA.
PROCEDIMIENTO:REALIZACIÓN DE ESPIROMETRIA.
PROCEDIMIENTO:MUESTRAS PARA EL DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDADES LIPOSOMALES.
PROCEDIMIENTO:REALIZACIÓN DE ELECTROCARDIOGRAMA.
PROCEDIMIENTO:DESBLOQUEO NERVIOSO OCCIPITAL NERVIO MAYOR-MENOR.
PROCEDIMIENTO:AUDIOMETRIA OSEA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS ALCANZADOS 95%
CONOCIMIENTO DE PROTOCÓLOS EN LAS DIFERNTES CONSULTA, ASÍ COMO LOS ELEMENTOS DISPONIBLES Y NECESARIOS DENTRO DEL
ÁMBITO DE SU APLICACIÓN.
VIGILANCIA Y CONTROL ANTE POSIBLES ALERTAS ROJAS, ASÍ COMO SU GESTIÓN.
INFORMACIÓN VERAZ, ADECUADA Y TRANSPARENTE.
CONTINUIDAD DE CUIDADOS.
GUARDAR LA INDIVIDUALIDAD Y PUDOR DE CADA PACIENTE.
EXPLICACIÓN DE PROCEDIMIENTOS.
FORMACIÓN CONTINUADA.
ACTUALIZACIÓN DE LOS DIFERNTES PROFESIONALES.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
SE HA POTENCIADO LA CONTINUIDAD ASITENCIAL CON ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA.
APLICACIÓN DEL CONOCIMIENTO Y LA EVIDENCIA CIENTÍFICO-TÉCNICA ENTRE PROFESIONALES, PARA DISMINUIR LA VARIABILIDAD
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA.
HOMOGENIZACIÓN DE LA NOMENGLATURA.
IDENTIFICACIÓN UNÍVOCA DEL USUARIO,ACTIVIDADES, PROFESIONALES Y TÉCNICAS.
ESTABLECIMIENTO DE HERRAMIENTAS QUE MEJOREN LA CALIDAD DE LOS REGISTROS.
INTEGRACIÓN DE LA INFORMACIÓN, ACTIVIDAD, CALIDAD Y CONSUMO DE RECURSOS..
ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS OBJETIVOS Y HOMOGÉNEOS EN TODAS LAS AREAS..
REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN CONTINUA.
REALIZAR EL SEGUIMIENTO DE SU EJECUCIÓN.
DIFUNDIR EL CONTENIDO DEL PROYECTO ENTRE TODOS LOS PROFESIONALES, E IMPULSAR SU DESARROLLO.

7. OBSERVACIONES. 
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PROGRAMA DE ACOGIDA A LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN EL CENTRO MEDICO DE
ESPECIALIDADES DE SAN JOSE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1009

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1009 ===================================== ***

Nº de registro: 1009

Título
PROGRAMA DE ACOGIDA A LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN EL CENTROS MEDICO DE ESPECIALIDADES DE SAN JOSE

Autores:
PASTOR ALCOLEA PAULA, MARIN BASTIDA MARIA ROSA, ZAMORANO MILLAN MARIA DOLORES, YUBERO CISNEROS ROSA MARIA, GRACIA
GASCON BEATRIZ, GONZALEZ GIMENEZ CARMEN, CACHO AMO MARIA JOSE, DIAZ MERINO MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CME SAN JOSE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los planes de acogida a personal de nueva incorporación, se han convertido para las empresas en una herramienta
útil en la gestión de recursos humanos.
En el momento del inicio de la relación laboral, facilitan la integración del personal de nueva incorporación
contribuyendo a la satisfacción laboral, la integración en el equipo, a la par que sirve como elemento motivador y
de adhesión a los objetivos de la organización.
Dentro de este marco conceptual contar con un manual de acogida para las enfermeras que se incorporan a los
centros médicos de especialidades y con los protocolos de actuación de cada una de las áreas del centro va a
contribuir de manera favorable a mejorar el nivel competencial, la integración en el equipo, la satisfacción
laboral del personal, la disminución de la carga laboral de formación del resto del equipo y la buena imagen
corporativa generando un mayor compromiso con la organización. 

RESULTADOS ESPERADOS
•        Proporcionar al personal de nueva incorporación la información general más útil para la integración en
los centros de especialidades
•        Proporcionar información específica sobre el funcionamiento de cada una de las consultas
•        Reducir el estrés que supone para las enfermeras el incorporarse al centro médico de especialidades
facilitando la integración en el equipo asistencial.

MÉTODO
•        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
•        Elaboración de un manual de acogida para el personal de nueva incorporación en los centros médicos de
especialidades.
•        Identificación de las áreas a protocolarizar en cada una de las consultas.
•        Definición de un formato estándar para la elaboración de los protocolos de actuación en las consultas.
•        Consenso y elaboración de los protocolos de actuación.
•        Satisfacción en la acogida de los profesionales de nueva incorporación en los centros médicos de
especialidades

INDICADORES
1.        Elaboración del manual de acogida para el personal de nueva incorporación-
•        Manual realizado- SI
2.        Entrega del manual de acogida – 
•        El 90% de los profesionales de nueva incorporación reciben el manual de acogida
3.        Elaboración formato estándar para la elaboración de protocolos y identificación de áreas a
protocolarizar-
•        Formato para elaborar protocolos realizado / Identificación de áreas
protocolarizar - SI
4.        Nº de protocolos realizados
•        Se realizan el 50% de los protocolos de las áreas identificadas.
5.        Satisfacción de los profesionales de nueva incorporación con la acogida recibida en el centro
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•        El 80% de los profesionales están satisfechos

DURACIÓN
1.        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
•        Febrero 2019. Responsable: Paula Pastor
2.        Elaboración de un manual de acogida para el personal de nueva incorporación en los centros médicos de
especialidades
•        1º semestre 2019 Responsable: Todos los integrantes

3.        Identificación de las áreas a protocolarizar en cada una de las consultas
•        1º semestre 2019 Responsable: Todos los integrantes 

4.        Definición de un formato estándar para la elaboración de los protocolos de actuación en las consultas
•        1º semestre 2019 Responsable: Todos los integrantes

5.        Consenso y elaboración de los protocolos de actuación.
•        2º semestre 2019 Responsable: Todos los integrantes

6.        Satisfacción en la acogida de los profesionales de nueva incorporación a los centros médicos de
especialidades
•        2º semestre 2019. Se valorará cuando se acabe la documentación a entregar. Responsable: Paula Pastor

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... NATALIA HERRERA MAGALLON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CME SAN JOSE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTERNAS
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALLUEVA PLUMED MARIA PILAR
BAILO ROCHE CARMEN
ESCANILLA GARCIA LAURA
LAZARO DE PABLO EVA
PASTOR ALCOLEA PAULA
SANZ ROSA JESICA
TORRALBA SANCHEZ SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ELABORACIÓN DE LOS PROYECTOS DE IMPLANTACIÓN EN EL CENTRO MÉDICO DE ESPECIALIDADES DE SAN JOSÉ DE LAS CONSULTAS DE
ENFERMERÍA:
-CARDIOLOGÍA
-DIGESTIVO
-ENDOCRINOLOGÍA
-NEUMOLOGÍA
-NEUROLOGÍA
-OFTALMOLOGÍA
-REUMATOLOGÍA
-UROLOGÍA

DENTRO DE CADA CONSULTA SE DETALLAN LAS ACTIVIDADES A REALIZAR EN CADA UNA DE ELLAS, DISTINGUIÉNDOSE LAS QUE SE
REALIZAN CON LOS PACIENTES DENTRO DE LA CONSULTA DE ENFERMERÍA A NIVEL INDIVIDUAL, LAS QUE SE REALIZAN A NIVEL
GRUPAL CON PACIENTES Y FAMILIARES, LAS ACCIONES EN LA COMUNIDAD Y LAS DE ACTUALIZACIÓN DE CONOCIMIENTOS AL
PERSONAL TANTO DEL CME COMO DE LOS CENTROS DE SALUD ADSCRITOS A ÉL.
ADEMÁS, SE HAN CREADO DIFERENTES TIPOS DE DOCUMENTOS:
-DE APOYO AL PACIENTE, QUE FACILITA LA CONTINUIDAD DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS
-DE RECOGIDA DE INFORMACIÓN EN LA CONSULTA TELEFÓNICA, FACILITANDO LA ATENCIÓN PRESTADA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-RECONOCIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES QUE ENFERMERÍA DESARROLLA EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL CME SAN JOSÉ Y DE LAS
NUEVAS QUE, GRACIAS A ESTE PROYECTO, SE VAN A LLEVAR A CABO AMPLIANDO Y MEJORANDO LA ATENCIÓN AL INDIVIDUO Y A LA
COMUNIDAD PONIENDO EN VALOR LA ACTIVIDAD ENFERMERA EN ESTE ÁMBITO.
-ACTUALIZACIÓN DE CONOCIMIENTOS.
-AUMENTO DE LA SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS DEL CENTRO.
-EMPLEO EFICIENTE DE LOS RECURSOS DISPONIBLES.
-MEJORA DE LA COMUNICACIÓN ENTRE LOS DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES ESTABLENCIENDO EL CME COMO EL EJE COORDINADOR
DE LA ASISTENCIA AL INDIVIDUO Y FAMILIA ENTRE EL HOSPITAL Y ATENCIÓN PRIMARIA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA PUESTA EN MARCHA DE CONSULTAS ESPECÍFICAS DE ENFERMERÍA EN DIFERENTES ESPECIALIDADES ENFATIZA EL IMPORTANTE
PAPEL QUE ENFERMERÍA DESARROLLA EN LA ATENCIÓN AL INDIVIDUO, LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD ASÍ COMO LA MEJORA EN ESTOS
ÁMBITOS DADO EL ENFOQUE HOLÍSTICO QUE ENFERMERÍA APORTA. 
ASÍ MISMO, HEMOS CONFIRMADO QUE SE REALIZA UN USO MÁS EFICIENTE DE LOS RECURSOS, TANTO HUMANOS COMO MATERIALES, AL
ELABORAR UN PLAN DE ATENCIÓN COORDINADO ENTRE LOS NIVELES ASISTENCIALES Y LOS PROFESIONALES ENVUELTOS EN LA
ATENCIÓN AL USUARIO.
CON TODO ESTO, CABE SEÑALAR QUE ES NECESARIA LA AYUDA A LA FORMACIÓN DE LOS PROFESIONALES QUE VAN A DESEMPEÑAR
ESTAS CONSULTAS POR PARTE DE LA ADMINISTRACIÓN, TANTO FACILITANDO EL ACCESO A FORMACIÓN ESPECÍFICA COMO LIBERANDO
TIEMPO DE TRABAJO PRESENCIAL EN EL QUE SE PUEDA LLEVAR A CABO ESTA FORMACIÓN.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1013 ===================================== ***

Nº de registro: 1013

Título
ENSEÑAR A CUIDAR Y A CUIDARSE EN LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES DE SAN JOSE
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Autores:
HERRERA MAGALLON NATALIA, LAZARO DE PABLOS EVA, SANZ ROSA JESICA, ESCANILLA GARCIA LAURA, BAILO ROCHE CARMEN,
TORRALBA SANCHEZ SARA, SANCHEZ SANCHEZ ESTER, ALLUEVA PLUMED MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CME SAN JOSE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Como consecuencia del aumento de la esperanza de vida, las enfermedades crónicas, caracterizadas por ser de larga
duración, progresión lenta y discapacitantes, han aumentado drásticamente, así como la morbimortalidad asociada a
ellas.  Entre las diferentes estrategias de abordaje a la cronicidad, el autocuidado es una de las medidas más
costo-eficientes. 
Dentro de este marco conceptual es necesario desarrollar estrategias enfocadas a generar pacientes activos basadas
en el autocuidado, donde las enfermeras adquieran un papel relevante como responsables del cuidado que son. 
La aplicación de programas educativos en pacientes afectados por enfermedades crónicas, tienen como finalidad
capacitar al paciente en la vigilancia del tratamiento, y la prevención de las complicaciones derivadas de su
propia enfermedad. Es un proceso que sigue varias etapas (según el grado de aceptación de la enfermedad por el
paciente) que debe de estar integrada como una parte más del tratamiento médico y de cuidados, debiendo comprender
un conjunto de actividades planificadas de sensibilización, de aprendizaje y de apoyo tanto psicológico como
social.
A pesar de la necesidad de la integración de la educación en el tratamiento del paciente crónico, su aplicación en
las consultas médicas y de enfermería de los centros médicos de especialidades es aún muy variable. 
Por el momento, en la mayoría de las consultas que atienden a pacientes crónicos las prácticas educativas con
pacientes, lo realizan enfermeras/os, de forma puntual, cuando les queda un momento libre en sus actividades
asistenciales, es por esto que para el equipo de enfermería de los centros médicos de especialidades es
imprescindible que la educación al paciente crónico, sea una práctica sistemática y generalizada en nuestras
consultas pudiendo contar con el reconocimiento del tiempo necesario para llevarlo a cabo.

RESULTADOS ESPERADOS
Impulsar, coordinar y compartir contenidos formativos en salud, donde se doten de conocimientos y habilidades a
las personas afectadas por patologías crónicas y a sus cuidadores para que sean capaces de aumentar el autocuidado
y la corresponsabilidad sobre su proceso de enfermedad, aumentando su autonomía personal y logrando una mayor
efectividad en los cuidados. 

MÉTODO
1.        Elaboración del Proyecto
2.        Constitución del equipo de mejora 
3.        Identificar, en el área de consultas externas de los centros médicos de 
especialidades, las patologías crónicas, más prevalentes, que precisan de un
programa específico de educación sanitaria sistemática y generalizada.
4.         Diseño de las actividades formativas a pacientes crónicos según áreas especificas identificadas.
5.        Intervención con grupos de pacientes.
6.        Evaluación programa formativo de educación para la salud.

INDICADORES
1.        Áreas identificadas en CE de los CME donde se atienden pacientes crónicos y que precisan de un programa
especifico de educación sanitaria sistemática y generalizado – 
•        Se identifican el 100% de las áreas

2.        Nº de actividades formativas, a pacientes crónicos, diseñadas según las áreas identificadas-
•        Se diseñan el 75% de las actividades formativas.

3.        Nº de actividades formativas realizadas con grupos de pacientes
•        Se realizará como mínimo dos sesiones en cada una de las áreas definidas
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4.        Evaluación programa formativo – 
•        El 80% de los pacientes y profesionales estarán satisfechos con el programa educativo

DURACIÓN
1.        Elaboración del Proyecto – Febrero 2019
2.        Constitución del equipo de mejora – Febrero 2019
3.        Identificar, en el área de CE del CME, las patologías crónicas, más 
prevalentes, que precisan de un programa específico de educación sanitaria 
sistemática y generalizada.- Marzo 2019 - Todos
4.        Diseño de las actividades formativas a pacientes crónicos según áreas 
especificas identificadas. Abril – Agosto 2019 -Todos
5.        Intervención con grupos de pacientes.A partir de septiembre del 2019 - 
Todos
6.        Evaluación programa formativo de educación para la salud.Diciembre 2019 
Responsable

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS MIGUEL RUIZ ASENSIO
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
· Localidad ........ BELCHITE
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BELLO MARTINEZ AMPARO
CALVO VERA JOSE JUAN
PEREZ JIMENEZ RAFAEL
PARDOS GARCIA ROSA ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo del proyecto era reunir los recursos informativos y formativos que se generaban en el centro de salud.
La cantidad y las diversas fuentes donde se generaban hacían difícil el acceso rápido a estos.
        El objetivo principal del proyecto, aglutinar recursos, no solo se ha cumplido sino que el resultado ha
servido para implementar una serie de herramientas de gran utilidad para el EAP; tales como “ubicación geográfica
de emergencias”, horarios transporte comarcal, cobertura ausencias médicas.
El segundo objetivo de este proyecto era la facilidad de acceso al recurso creado. En este caso y dada la
dispersión geográfica, y por tanto la diversidad de formas de comunicación que se utilizan en todos los
consultorios de la zona de salud, solo se ha conseguido implementar en los dos grandes centros de Azuara y
Belchite donde la comunicación se realiza a través de la red propia del Sector y en el resto de las consultas se
realiza a través de redes externas con acceso restringido a nuestra red.

RESPECTO A LAS ACTIVIDADES REALIZADAS:

        Tras la reunión inicial donde se creó el proyecto, y una final para valoración de los resultados, el
grueso del trabajo se ha realizado haciendo aportaciones puntuales de documentos e ideas para su publicación en
portal.
        En este caso el grueso del trabajo ha recaído en el Servicio de Admisión, haciendo poco necesarias
reuniones de seguimiento, difíciles de convocar por la dispersión geográfica de los profesionales del EAP. El
aporte de ideas y recursos se ha realizado por los profesionales aprovechando sus pasos por el centro cabecera,
haciendo de esta forma la aportación mucho más dinámica y eficaz.
        Por otra parte, cabe destacar la eficiencia del proyecto, ya que se ha realizado utilizando los recursos
existentes en los centros y consultorios de la zona. El portal está creado en el programa OpenOffice y se utiliza
la intranet del Sector ya existente en los ordenadores. En este punto tenemos que agradecer la colaboración del
departamento de informática del Sector que intentó instalar el acceso en todos los consultorios. Donde no se ha
podido instalar hemos propuesto la creación de pendrives que alberguen los datos del portal, pero esta solución
hace más complicada la actualización y requiere unos conocimientos básicos de informática para su instalación.
        La implicación del EAP ha sido muy satisfactoria, ya que hemos recibido colaboración de todas las
categorías profesionales de la Zona, estuvieran o no como colaboradores del proyecto.
        Se trata de un proyecto finalizado en cuanto a su creación, pero que puede tener un largo recorrido en
cuanto a su utilización y su actualización.
        Realizamos una charla de presentación y formación en el manejo de la herramienta. En esta sesión
entregamos la información necesaria para conectarse al portal, además de un tutorial de manejo. Se impartió en el
centro de salud el día 1 de abril de 2019. Una copia de la presentación puede consultarse en:

https://1drv.ms/p/s%21Au8j0lUC1knagdNngmlT06LJqIKCCQ

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Es difícil evaluar la verdadera utilización del portal, al estar en una intranet, no hemos podido instalar una
herramienta que mida los accesos que ha tenido el portal, tanto por cantidad como por su ubicación. No obstante,
se pueden valorar los aportes realizados que han sido numerosos e ininterrumpidos durante la duración del
proyecto.
        
Hemos publicado lo siguiente:
Material de sesiones formativas tanto internas como externas y que hayan sido recibidas o impartidas por personal
del centro. (17 enlaces)
Información de interés. Aquí hemos puesto cualquier material que los profesionales necesiten conocer o comunicar a
los pacientes: PABIJ, Voluntades anticipadas, ruta furgoneta comarcal y otros. (11 enlaces)
Agenda. Se puede consultar una agenda telefónica con los números de uso más habitual por los profesionales de la
Zona. Se han publicado en el portal los de emergencia y cuerpos policiales. (4 items)
Impresos de uso común. Tales como Ap6, cargos a terceros, Declaración de Actividad continuada y otros. (5 enlaces)
Protocolos:
Medicina – 13 enlaces.
Enfermería – 8 enlaces.
Pediatría – 4 enlaces,

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1953 de 3921



CREACION DE UNA HERRAMIENTA EN INTRANET PARA AGLUTINAR RECURSOS FORMATIVOS E
INFORMATIVOS EN EL CENTRO DE SALUD CAMPO DE BELCHITE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1499

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

        
        Además se ha puesto de forma permanente información necesaria para consulta rápida de algunas cuestiones
como “Cobertura de consultas en caso de ausencia de su titular”, enlace con mapa Dirección General de Tráfico para
ubicar las emergencias.
        En total se han alojado 65 enlaces e informaciones de interés para los usuarios de los centros de salud.

        Una versión no operativa del portal puede visitarse en la siguiente dirección:

        https://drive.google.com/open?id=1TrqIGxzNpRKA-VatcIvhXw967vCCYrul

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La facilidad de uso de la herramienta facilita la navegación a través de los directorios donde se aloja la
información.

DEBILIDADES::

Falta de actualización donde la red del Sector no llega.
Cierta dificultad de acceso a la red. Para acceder a la red es necesario registrarse con unas credenciales (solo
la primera vez). Estas credenciales se entregaron en una pegatina en la sesión que se realizó para formar a los
componentes de EAP.
La instalación en las consultas donde no llega la red del Sector, necesita de unos conocimientos de informática, y
esto dificulta su expansión.
A pesar de la sencillez de actualización del portal se requiere conocimientos básicos del procesador de textos de
OpenOffice.

7. OBSERVACIONES. 
Estamos contentos con el resultado final de la herramienta. Su facilidad de uso, rapidez y la diversidad de
contenidos que puede alojar nos hace pensar que puede y debe formar parte del día a día de nuestro centro de
salud.
Por contra, la dificultad de expansión en los puntos donde la red del Sector no tiene un enlace estable, nos ha
provocado que la implementación de esta herramienta no haya alcanzado a todos los consultorios de la zona de
salud.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1499 ===================================== ***

Nº de registro: 1499

Título
CREACION DE UNA HERRAMIENTA EN INTRANET PARA AGLUTINAR RECURSOS FORMATIVOS E INFORMATIVOS EN EL CENTRO DE SALUD
CAMPO DE BELCHITE

Autores:
RUIZ ASENSIO LUIS MIGUEL, BELLO MARTINEZ AMPARO, CALVO VERA JOSE JUAN, PEREZ JIMENEZ RAFAEL, PARDOS GARCIA ROSA
ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PROFESIONALES CENTRO DE SALUD
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora servicio admision y disposción imnmediata de recursos a los componentes del EAP
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En nuestro trabajo diario manejamos documentos, formularios, protocolos de actuación, actualizaciones, alertas
sanitarias, material de formación... que nos llegan a través de diferentes fuentes. Muchas de ellas están alojadas
en la intranet del salud, otras se nos envían por correo electrónico de forma personal, a través de los
coordinadores o se encuentran en soportes físicos.

RESULTADOS ESPERADOS
Facilitar la localización de documentos más relevantes en nuestro centro de salud desde el escritorio de
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nuestro ordenador a través de un portal WEB aprovechando el disco de red que el Sector ofrece.

MÉTODO
- Creación de una herramienta tipo portal aprovechando el recurso compartido que ofrece el Sector con el fin de
aglutinar información y recursos de utilidad para los profesionales que trabajan en el Centro de salud Campo de
Belchite.
- Creación de una interfaz realizada con OpenOffice que facilite el acceso y uso de los recursos (Portal en HTML).
- Una vez realizada por parte del Servicio de Informática del Sector el alta de los usuarios al acceso al recurso
compartido (En proceso de ejecución), se creará un acceso directo por cada usuario al portal donde se aglutinan
los enlaces a documentos alojados en la propia red, así como hiperenlaces a la WEB de Salud Informa donde se
alojan parte de los recursos de uso común que queremos implementar.
- Cada miembro del equipo se hará cargo de la recopilación e inclusión en el portal de la información relativa a
los apartados de los que se haga responsable, actualizando los mismos según necesidades y cambios.
- En cualquier caso, la estructura que se utiliza como repositorio (árbol de directorios) será de utilidad exista
o no exista la herramienta en un futuro.

INDICADORES
Grado de satisfacción de los profesionales de salud y administración: 
Estandar: >8 sobre 10 (Escala Likert)
El número y cantidad de actualizaciones que se realice en el material que contenga este repositorio, será
indicador de su uso y revelará su utilidad. Realizaremos una relación donde indicaremos que documento se actualiza
y fecha.
Indicador:Número de documentos actualizados.
Estandar:> 20 documentos actualizados de documentos previamente aportados en el último año.
Las aportaciones que realicen los miembros del EAP serán también indicativas del uso del portal.
Indicador: número de aportaciones

DURACIÓN
La primera reunión se programará en marzo de 2019 para definir los apartados a incluir y reparto de tareas entre
los componentes del grupo.
Una segunda reunión en junio de 2019 para valorar la puesta en marcha y las dificultades que surgen.
Encuesta de satisfacción y valoración a los profesionales del equipo y evaluación del proyecto en diciembre de
2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AMPARO BELLO MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
· Localidad ........ BELCHITE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVO VERA JOSEJUAN
PARDOS GARCIA ROSA ANA
SUÑER ABADIA SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Según calendario descrito en el proyecto, se inició la actividad mediante la comunicación a la población a través
de :
• Cartelería
• Pregones
• De modo directo a pacientes en la consulta
• Individuos pertenecientes asociaciones en las que pudiese divulgarse
• conectando con mujeres “clave”, aquellas con importante capacidad de comunicación de la información al resto de
la población.
• Algún contacto informal con un grupo que ya realizaba la actividad aunque descartaron su
participación por incompatibilidad de horarios.
• Así mismo se comentó a los compañeros del Centro de Salud la actividad.
• Como anécdota comentar que durante los paseos,algunas de las participantes instaban a
unirse a nosotros a las personas que nos íbamos cruzando.

A partir del mes de junio iniciamos las marchas como fueron descritas; excepto en Moyuela,que decidió unificarlas
en un paseo semanal,puesto que coincidía con las extracciones de sangre, lo que impedía la asistencia de la
enfermera.
La periodicidad fue semanal, excepto si coincidía con festividad o imposibilidad de una parte importante del
grupo.

Como es habitual en el mundo rural aragonés, en los meses de verano la población desplazada de las ciudades es
numerosa. Aceptamos con gusto la participación de estas mujeres durante su estancia en nuestros pueblos; muchas de
ellas hijas o familiares directos de nuestros pacientes; lo que ha desembocado en una comunicación mucho más
fluida, tras un conocimiento personal de ambos.

En el l primer día de asistencia de cada persona se le realizó la valoración inicial, con la recogida de datos
subsiguiente.

Las marchas han sido de una duración de 45 minutos aproximadamente. En ningún momento se intentó dirigir los temas
de conversación por parte de los profesionales, lo que produjo una inmersión más profunda y natural en la realidad
de la comunidad; así como la identificación de las redes sociofamiliares que pueden ayudarnos para ofrecer una
asistencia más eficiente a nuestros pacientes.
Asimismo, algunos dias la actividad concluía con un café, o un chocolate con churros; en los que aún era más fácil
una interacción con todos los participantes en las marchas. 

Concluimos en diciembre; realizando la consiguiente evaluación final, completando con ello el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados que se muestran a continuación has sido obtenidos a partir de los cuestionarios de
evaluación inicial y final que han rellenado los asistentes; así como del control de asistencia a las andadas.
• Porcentaje de asistencia respecto a TIS (excepto las pediátricas):
Asistentes en cada localidad participante:
? Codo-15
? Belchite-13
? Moyuela-28
El porcentaje respecto a cada TIS sería respectivamente el 10.5%, el 1% y el 20.1%.
Si hablamos del conjunto del Centro de Salud, el porcentaje sería del 3.5%. Este dato no era
el objetivo programado, ya que la actividad no pudo ser ofertada en todas las localidades del Centro
El objetivo que nos marcamos fue llegar al 5%, lo cual se ha cumplido claramente, excepto en Belchite.Hay que
decir también que usamos los valores de las TIS a fecha de enero del 2020; momento en el cual es muy escaso,
incluso prácticamente nulo que haya desplazados en nuestro Centro, lo que produciría una leve variación en los
resultados.
• Peso: variación existente entre la primera y la última sesión:
Nuestro objetivo marcado fue obtener al menos una perdida del 3% del peso total inicial;
objetivo que no se ha cumplido; obteniendo únicamente una pérdida del 0.913%
• Valoración de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) con la escala
analógica EuroQol-5D
Nos propusimos una mejoría entre la valoración inicial y la final de 5 puntos absolutos de
media.
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En este apartado se han superado ampliamente nuestras expectativas; obteniendo una
mejoría media de 15 puntos sobre 100.
• Cuestionario de Satisfacción
el objetivo propuesto fue que la valoración de la actividad por parte de los asistentes como
buena o muy buena fuese mayor o igual a 50 % de la personas.
Nos congratula comunicar que TODAS las participantes que respondieron nos dieron esa
valoración; exactamente un 34.6% la consideraron como buena y un 65.3% como muy
buena

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La impresión de los profesionales participantes en esta actividad ha sido gratamente positiva.
Tomándolo como “excusa” y siendo a la vez un objetivo, mediante la actividad física se obtiene el doble beneficio:
• para la población, una socialización diferente, que pueda ser herramienta contra el
aislamiento social y la soledad no deseada
• para los profesionales, un conocimiento de nuestros pacientes lejos de la actividad clínica;
desde otro punto de vista menos medicalizado. La relación que se establece es menos
asímétrica; lo que nos da un conocimiento de su realidad mucho más completa; que, a su vez estamos convencidos que
revierte en una mayor calidad de nuestro trabajo del día a día.
Por otro lado percibimos una fuerte ambivalencia en estas actividades dirigidas por profesionales: de un modo
positivo hemos constatado es el gran interés con el que nuevamente nos demandan esta u otra actividad aquellas
mujeres que ya acudieron este año; pero a la vez vemos la dificultad de replicación espontánea de la actividad,
cuando es la población la que toma el papel activo en su organización, y debe encargarse de movilizar a gente
distinta de la que ya está integrada en las redes formales o informales habituales.
Tampoco hemos obtenido las pérdidas de peso que nos propusimos. Pensamos como causa tanto la dificultad que ya de
por sí supone como de que hicimos más hincapié en la faceta comunitaria con el establecimiento/mantenimiento de
relaciones sociales.
Para concluir este apartado no querríamos obviar la asistencia de desplazadas en los meses de verano que, si bien
ha tenido el efecto negativo de la perdida de valoraciones finales de la actividad, nos parece que ha sido una
participación gratamente positiva, pues nos ha mostrado más ampliamente las redes y relaciones sociales en las que
están inmersas nuestras pacientes

7. OBSERVACIONES. 
Aunque no estaba incluido en nuestros indicadores no podemos olvidar el reflejar en este
documento que el 100% de las personas que participaron fueron mujeres y de una edad mayor de 40 años
(fundamentalmente de 60)
Este dato nos parece un reflejo de la participación en buena parte de las actividades sociales que se realizan en
nuestros pueblos;quizás si exceptuamos las deportivas

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/357 ===================================== ***

Nº de registro: 0357

Título
VEN Y MUEVETE, POR TU SALUD

Autores:
BELLO MARTINEZ AMPARO, CALVO VERA JOSE JUAN, PARDOS GARCIA ROSA ANA, SUÑER ABADIA SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: poblacion general
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: estrate
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es por todos conocido la importante contribución que tienen los inadecuados estilos de vida en el proceso de
enfermar,siendo la mejora de éstos a lo que menos recursos se dedica, a pesar de que presentan un menor coste
-beneficio ; y no sólo monetariamente hablando
En nuestro entorno tenemos un ejemplo en la alta prevalencia de patología directamente relacionada con el
sedentarismo. Además ésta se ve agudizada por un fenómeno social de creciente relevancia, la soledad, también como
agente patógeno; y más aún en una población tan envejecida como la de nuestra comarca.
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RESULTADOS ESPERADOS
Estimular el desarrollo de ejercicio fisico aerobio entre nuestra población, como forma de mejorar FRCV entre
otras patologías ampliamente prevalentes en ella.
Facilitar la socilización de los mismos, reforzando el sentimiento de comunidad y posibilitando la salida de
situaciones de aislamiento social, mejorando así la calidad de vida relacionada con su salud general.
Transformar a nuestros pacientes en agentes activos implicados en el cuidado de su salud, animándolos a continuar
con este tipo de actividad sin la tutela del personal sanitario.
Reforzar los vinculos sanitario-paciente fuera del ámbito asistencial habitual

MÉTODO
Realización de sesión informativa al resto de profesionales del CS sobre el proyecto.
Comunicación al público en general mediante bandos, carteles...de la actividad. Contacto con las asociaciones ya
existentes para mayor difusión y posible colaboración mutua para el desarrollo de las andadas.
Elaboración de hoja de registro individual para monitorizar la asistencia y constantes, además de realización de
un cuestionario de valoración de la calidad de vida relacionada con la salud. Esto se repetirá el primer y el
último dia de la actividad.
Creación de grupos, en cada uno de los pueblos participantes, para la realización de marchas de aproximadamente 45
minutos, por los alrededores de la localidad, con una periodicidad semanal.

INDICADORES
1. Porcentaje de asistentes(al menos a una sesión) respecto a las TIS asignadas a cada población en la que se
oferta la actividad(excluidas las pediátricas). Objetivo mínimo 5%.
2. Peso( la variación existente entre la primera y última sesión). Objetivo: perdida mayor del 3% del peso total
del los asistentes
3. Calidad de vida relacionada con la salud(valorado por la escala analógica del EuroQol-5D) objetivo: mejoría de
al menos 5 puntos de la puntuación de su estado de salud.
4. Cuestionario de satisfacción con la actividad realizada(al final de la última sesión) Objetivo: Al menos un
50%de los participantes que respondan a él consideren la actividad como buena/muy buena.

DURACIÓN
Marzo-Abril         Elaboración del proyecto y aceptación del mismo.
Comunicación de la actividad tanto en el centro de salud
como a la población.
1. 
        A partir de Mayo: realización de las marchas con el siguiente cronograma:

                                Moyuela: martes/jueves de 11 a 11,45
                                Codo: miércoles de 9,30 a 1,015
                                Belchite:Jueves de 9 a 9,45
        Diciembre: evaluación de la activida

OBSERVACIONES
el cronograma puede estar sujeto a modificaciones por cuestiones meteorologicas de personal o de necesidades del
centro de salud

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PATRICIA SANCHEZ GALAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
· Localidad ........ BELCHITE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RAMON ARBUES ENRIQUE
SOLSONA MARTINEZ PILAR
MUÑOZ DOMINGUEZ ELENA
MAZA RODRIGUEZ RUTH
RODRIGUEZ RIVERA MARIA JOSE
MORENO GARCIA DAVID JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el mes de Mayo de 2019 se creó el grupo de trabajo del que formaron parte 7 miembros del EAP del CS Campo de
Belchite. A lo largo de diversas reuniones de trabajo se fueron generando roles de participación y numerosos
materiales didácticos (vídeos, presentación PPT, encuestas de evaluación, etc). En el mes de Junio se iniciaron
los primeros contactos con la Dirección del IES Benjamín Jarnés de Belchite, explicándose la iniciativa, objetivos
de la misma y el posible cronograma de implementación de la intervención educativa. Siendo ya en el mes de
Septiembre cuando se cerraron las fechas, horarios y distribución de alumnos para la realización de los diferentes
talleres proyectados. Una vez conocidas estas fechas se reservaron los maniquíes de práctica de RCP, tanto de
adultos como de lactantes.
En el mes de Octubre de 2019 se impartieron en la Biblioteca del centro educativo 3 talleres de 120 minutos de
duración cada uno dirigidos a 3 grupos de alumnos de 28 (1º ESO), 26 (2º ESO) y 38 (3º Y 4º ESO) participantes
cada uno. En cada uno de estos talleres se aseguró una ratio de al menos 1 educador por cada 6 educandos. Cada
taller constó de:
1º. Prueba de evaluación de conocimientos inicial.
2º. Cuerpo de la intervención, basado en la proyección de varios vídeos, la explicación con apoyo audiovisual PPT
de diferentes contenidos extraídos de las últimas Guías de la European Resucitation Council, la demostración con
entrenamiento ante situaciones de parada cardiorrespiratoria (PCR), uso del desfibrilador (DESA) y obstrucción de
la vía aérea (OVACE). 
3º. Situación simulada de PCR con actuación a cargo de los educandos, y posterior debriefing.
4º. Prueba de evaluación de conocimientos final (igual que la inicial) y encuesta de satisfacción con la
experiencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Un total de 92 alumnos participaron en la experiencia (58,7% varones y 41,3% mujeres). 

Los participantes evidenciaron una mejora significativa de los conocimientos en el test final respecto al inicial
(p<0,05) con un tamaño del efecto moderado de r=0,33 (máximo 1). Además, hasta un 84,7% (n= 78) de los alumnos
mostró una mejoría de 2 o más puntos en el test final respecto al inicial. 

El estudio de la rúbrica de evaluación de la calidad del desempeño de los participantes en una situación de
emergencia simulada reveló que hasta un 90,2% (n=83) de los educandos actuaba, en lo esencial, de forma adecuada.

El 96,7% de los participantes consideraron útil el taller, el 87,0% se sentían capacitados para realizar una RCP
básica en una situación de emergencia tras haber realizado el taller, y el 91,3% estaría dispuesto a volver a
realizarlo. Cabe reseñar que los participantes que consideraron útil la actividad fueron los que más conocimientos
mostraron en el test final (p<0,05). Sin embargo, no hubo diferencias significativas de los conocimientos en
relación a la percepción de capacidad o el deseo de repetir la experiencia.

La satisfacción de los participantes fue evaluada a través de varios ítems de una escala Likert confeccionada “ad
hoc” (mínima satisfacción 1, máxima 5). La puntuación media de la satisfacción general con la experiencia fue de
4,19 (DE 0,88), con la sala utilizada de 4,00 (DE 0,95), con los materiales didácticos de 4,27 (DE 0,94) y con los
docentes de 4,57 (DE 0,69).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La metodología educativa propuesta a alumnos de enseñanza secundaria ha sido bien aceptada y útil para la
adquisición de los conocimientos y destrezas necesarios para afrontar una situación de emergencia. De esta forma,
una amplia mayoría de los participantes son capaces de reconocer una situación de PCR, activar la cadena de
supervivencia, realizar una correcta RCP y usar el DESA, colocar en posición lateral de seguridad (PLS) y manejar
un episodio de OVACE. No obstante, para mantener o en su caso mejorar los resultados obtenidos, se considera
necesario implementar talleres periódicos de refuerzo de la actividad.

7. OBSERVACIONES. 
Este proyecto ha establecido un cauce de comunicación continuo y bidireccional entre los ámbitos sanitario y
educativo de la comarca de Campo de Belchite que, en un futuro, va a permitir la puesta en marcha de nuevas
iniciativas promotoras de la Salud en la Comunidad.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/363 ===================================== ***

Nº de registro: 0363

Título
FORMACION EN RCP BASICA Y USO DEL DESA DE LOS ALUMNOS DEL I.E.S. BENJAMIN JARNES (BELCHITE)

Autores:
SANCHEZ GALAN PATRICIA, RAMON ARBUES ENRIQUE, SOLSONA MARTINEZ PILAR, MUÑOZ DOMINGUEZ ELENA, MAZA RODRIGUEZ RUTH,
RODRIGUEZ RIVERA MARIA JOSE, MORENO GARCIA DAVID JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La atención y puesta en marcha precoz de la cadena de supervivencia mejora de manera sustancial el pronóstico de
las personas que sufren una parada cardíaca extra-hospitalaria. Asociaciones como la American Heart Association o
la European Resucitation Council (ERC), recomiendan que la formación en resucitación cardiopulmonar (RCP) se
imparta en los centros educativos a niños y adolescentes a partir de los 11 años. En base a estas recomendaciones,
este proyecto se dirige a todos los alumnos y trabajadores del I.E.S. de Belchite. Este centro cuenta con 99
alumnos distribuidos en 7 aulas (1º a 4º de la ESO).

RESULTADOS ESPERADOS
Capacitar a los alumnos de secundaria y trabajadores del I.E.S. Benjamín Jarnés en:
-El reconocimiento de una situación de parada cardíaca (PC).
-La activación de la cadena de supervivencia.
-La realización de una correcta RCP y uso precoz del desfibrilador semi-automático (DESA).
-La adecuada colocación en posición lateral de seguridad (PLS).

MÉTODO
-Contacto con la dirección del centro educativo, explicación de la iniciativa y concreción de objetivos y
cronograma comunes.
-Creación de grupo de trabajo en el EAP Campo de Belchite, distribución de roles para la actividad educativa y
preparación de materiales didácticos.
-Se realizará una sesión teórico-práctica de 120 minutos de duración dirigida a los alumnos y a profesores, donde
les enseñaremos a reconocer una PCR y cómo actuar ante ella, según los criterios y recomendaciones recogidos en
las guías actualizadas de la ERC. Se ofertarán tantos talleres como sean necesarios para conseguir una cobertura
del 100% de los alumnos asegurando una ratio maniquí/alumno máxima de 1/6.

INDICADORES
En la evaluación se valorará la adquisición de conocimientos y habilidades, así como el grado de satisfacción de
los participantes (educadores y educandos).
-El aumento de conocimientos se demostrará a través de la cumplimentación antes y después de la sesión educativa
de un cuestionario confeccionado “ad hoc” compuesto por preguntas con múltiples opciones de respuesta siendo una
única correcta. 
Indicador: % de alumnos con mejoría de al menos dos puntos en la puntuación del cuestionario antes y después de la
sesión. Estándar: =90%. 
-El campo de las habilidades se evaluará a través de la observación del desempeño en una situación simulada con
maniquíes. A través de una rúbrica se valorará la secuencia de aproximación al escenario, la calidad de la RCP
(frecuencia y profundidad de compresiones) la utilización del DESA y la colocación en PLS. 
Indicador: % de alumnos con observación del desempeño en una situación simulada con maniquíes con valoración
positiva. Estándar: =90%.
-Satisfacción de los participantes: La satisfacción de los educadores y educandos se evaluará a través de un
cuestionario tipo Likert (1-5) al finalizar la experiencia. Estándar: Puntuación media =4.

A los dos meses de la puesta en marcha del proyecto se analizará el número de sesiones realizadas y de
participantes formados. También se realizará una evaluación inicial de los indicadores descritos en el

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1960 de 3921



FORMACION EN RCP BASICA Y USO DEL DESA DE LOS ALUMNOS DEL I.E.S. BENJAMIN JARNES (BELCHITE)
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0363

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

apartado anterior. La evaluación final de estos indicadores se llevará a cabo al finalizar el año escolar.

DURACIÓN
MARZO-ABRIL 2019.
-Contacto con la dirección del centro educativo.
-Creación de grupo de trabajo, distribución de roles para la actividad y preparación de materiales.
ABRIL a JUNIO DE 2019.
-Realización de sesiones educativas y análisis de los resultados obtenidos.

OBSERVACIONES
A la finalización de este proyecto se espera haber establecido un canal de comunicación fluido y continuo entre el
centro educativo y los profesionales del equipo de salud que permita, en el futuro, la puesta en marcha de nuevas
iniciativas dirigidas a empoderar a la población adolescente y dar repuesta a sus necesidades.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ENRIQUE RAMON ARBUES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
· Localidad ........ BELCHITE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ GALAN PATRICIA
PARDOS GARCIA ROSA ANA
SOLSONA MARTINEZ PILAR
MUÑOZ DOMINGUEZ ELENA
RODRIGUEZ RIVERA MARIA JOSE
MAZA RODRIGUEZ RUTH

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el mes de abril de 2019 se llevaron a cabo 2 sesiones formativas con objeto de actualizar los conocimientos
relativos a la prescripción y manejo de los antibióticos, a los componentes del EAP de Campo de Belchite. Para
evaluar la adquisición de conocimientos se solicitó a los profesionales que cumplimentaran una encuesta de
conocimientos confeccionada “ad hoc” (rango 0 mínimo, a 10 máximo) al inicio de la 1ª sesión y al finalizar la 2ª.
Además, tras esta última sesión se conformó un equipo de trabajo (7 integrantes) que a lo largo de los meses de
mayo y junio se encargó de generar materiales didácticos (dípticos, carteles, etc) dirigidos a fomentar el uso
responsable del antibiótico en la población.

Durante los meses de junio a diciembre, estos materiales fueron utilizados para realizar educación sanitaria
individual a la población atendida en consulta por diferentes procesos infecciosos (víricos o bacterianos). El
aumento de conocimientos de los pacientes en relación al uso de antibióticos fue evaluado sobre una muestra de 22
pacientes a los que se les realizó un análisis pre-post en un cuestionario de conocimientos confeccionado “ad hoc”
por los integrantes del equipo de trabajo.

En el mes de enero de 2020 se realizó una evaluación de la satisfacción de los profesionales del EAP con la
experiencia (formación recibida y posterior desarrollo de educación sanitaria individual).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Un total de 15 de los 22 profesionales del EAP acudió a ambas sesiones formativas, observándose un aumento
significativo de sus conocimientos tras la impartición de la 2ª de las sesiones (p<0,05). Además, hasta un 73,3%
de ellos (n=11) elevó su puntuación en el 2º cuestionario en 2 o más puntos. 

Según nuestros registros se llevaron a cabo un total de 421 intervenciones educativas individuales. En 22 de ellos
se evaluó la adquisición de conocimientos obteniéndose una mejoría estadísticamente significativa de los mismos
tras el proceso educativo (p<0,05), siendo está mejoría de 2 o más puntos en 17 de ellos (77,3%). 

La satisfacción de los miembros del EAP con la experiencia fue evaluada a través de dos ítems tipo Likert (mínima
satisfacción 1, máxima 5). La puntuación media de la satisfacción general con la experiencia fue de 4,4 (DE 0,63)
y con los materiales didácticos de 4,3 (DE 0,62).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La metodología de trabajo propuesta ha mostrado una buena aceptación y resultado útil en la adquisición de
conocimientos de profesionales y pacientes en relación al uso responsable del antibiótico. Se considera necesario
integrar esta metodología de consejo y asesoramiento breve apoyada en materiales educativos actualizados en el día
a día de las consultas de la ZBS de Campo de Belchite.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/364 ===================================== ***

Nº de registro: 0364

Título
FOMENTO DEL USO RESPONSABLE DEL ANTIBIOTICO EN LA ZONA BASICA DE SALUD CAMPO DE BELCHITE

Autores:
RAMON ARBUES ENRIQUE, SANCHEZ GALAN PATRICIA, PARDOS GARCIA ROSA ANA, SOLSONA MARTINEZ PILAR, MUÑOZ DOMINGUEZ
ELENA, RODRIGUEZ RIVERA MARIA JOSE, MAZA RODRIGUEZ RUTH

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La aparición de bacterias resistentes a los antibióticos constituye una de las amenazas más serias para la salud
pública. Así, la prescripción y toma razonada de antibióticos se considera esencial por su repercusión en la
obtención de mejores resultados en salud, para disminuir los problemas relacionados con su uso y para garantizar
la eficiencia en la utilización de recursos. Los profesionales sanitarios componemos el punto de contacto donde
los pacientes acuden ante sospechas de procesos infecciosos para pedir consejo y, en muchas ocasiones, solicitando
de forma indiscriminada la prescripción de antibióticos con el convencimiento de necesitarlos.

RESULTADOS ESPERADOS
-Actualizar los conocimientos de los profesionales del EAP en relación al uso y prescripción de antibioterapia en
los procesos más habituales gestionados en Atención Primaria.
-Elaborar materiales didácticos dirigidos a los usuarios adecuados, precisos y denotativos de la importancia de un
correcto uso de los antibióticos.
-Aumentar los conocimientos de los pacientes en relación al uso responsable de los antibióticos.

MÉTODO
-Realización de formación específica sobre nuevas pautas y evidencias en antibioterapia dirigida a los
profesionales del EAP.
-Creación de grupo de trabajo para la elaboración de materiales didácticos dirigidos a los pacientes.
-Educación para la salud apoyada en los materiales didácticos previamente elaborados en situaciones de sospecha de
proceso infeccioso (vírico o bacteriano) y con independencia de la pauta medicamentosa escogida. Cada uno de estos
casos será anotado en una hoja de registro.

INDICADORES
-Aumento de conocimientos sobre antibioterapia de los miembros del EAP evaluado a través de cuestionario “ad hoc”
(mínimo 0-máximo 10) cumplimentado antes y después de la formación. 
Indicador: % integrantes del EAP con mejoría de al menos 2 puntos en la puntuación del cuestionario antes y
después de la formación. Estándar: =90%.
-Actas de sesiones de formación sobre adecuación de la prescripción de antibióticos. Estándar: asistencia =80%.
-Satisfacción de los miembros del EAP con la iniciativa (formación + intervención educativa) evaluada a través de
escala tipo Likert de 1 a 5. Estándar: media =4.
-Aumento de conocimientos sobre el uso responsable del antibiótico de los usuarios participantes de la iniciativa
educativa. Se evaluará a través de cuestionario “ad hoc” (mínimo 0-máximo 10) cumplimentado antes y después de la
educación para la salud recibida. 
Indicador: % usuarios con mejoría de al menos 2 puntos en la puntuación del cuestionario antes y después de la
formación. Estándar: =90%.

DURACIÓN
Abril 2019:
-Formación en antibioterapia de los sanitarios de la zona básica de salud.
Mayo 2019:
-Creación de grupo de trabajo y elaboración de materiales didácticos.
Junio-Noviembre 2019:
-Educación sanitaria en antibioterapia apoyada en lo materiales educativos elaborados.
-Realización y registro de las actividades del punto 6
Noviembre-Diciembre 2019:
-Evaluación de las actividades realizadas y la consecución de objetivos a través de los indicadores propuestos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1275

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA GARGALLO LALMOLDA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CASABLANCA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DIEZ ZAERA OLGA
LALINDE HERRERO MARTIN
LAMPLE LACASA LUIS
GASCA BINABURO FERNANDO
AISA ROYO INMACULADA
PASCUAL PEREZ ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
Abordaje de infecciones respiratorias: fecha 20/04/2019
Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha 18/06/2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.
2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible gracias al envío por correo electrónico en Junio de 2019, y desde
el Servicio de Farmacia de AP, de los listados por CIAS de pacientes tratados en el último año con quinolonas así
como del diagnóstico asociado a éstos, de tal modo que cada profesional revisó dicho listado y seleccionó alguno
de los pacientes incluidos en el mismo para reevaluar la necesidad de utilizar dicho antibiótico de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.

- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD (dosis mil
habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 10,3, lo que ha supuesto una reducción
respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: 11,22).
En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de quinolonas.
% DDDs quinolonas/total DDDs antibióticos: En diciembre 2018 el valor era 18,10% siendo en diciembre 2019 de
13,10%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos
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clínicos nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de
prescripción que hasta hace unos meses considerábamos que eran las mas adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1275 ===================================== ***

Nº de registro: 1275

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP CASABLANCA

Autores:
GARGALLO LALMOLDA JOSE MARIA, DIEZ ZAERA OLGA, LALINDE HERRERO MARTIN, LAMPLE LACASA LUIS, GASCA BINABURO
FERNANDO, AISA ROYO INMACULADA, PASCUAL PEREZ ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASABLANCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy superiores a
las existentes en otros países de nuestro alrededor.
Aunque los factores identificados como causantes del problema son diversos, el uso excesivo e inapropiado de ATB
se sitúa entre los principales. En cuanto al consumo de ATB, España (DHD receta oficial 16,17) es uno de los
países con un mayor consumo y altas tasas de resistencias, y más concretamente Aragón (DHD receta oficial: 17,78)
se sitúa por encima de la media nacional. En 2017 en el Sector Zaragoza II el 80% de los antibióticos se
prescribieron en el ámbito de Atención Primaria, suponiendo una DHD de 15,11.
La práctica clínica del médico de familia y del pediatra de atención primaria tienen unas características que
inciden directamente sobre la indicación del uso de ATB y su adecuación: la incertidumbre diagnóstica, la carga de
trabajo, el empirismo de los tratamientos, las expectativas de los pacientes, etc. Sin embargo existen algunas
actuaciones o recomendaciones válidas para la práctica clínica diaria que han probado su eficacia en la reducción
del consumo de antibióticos, como la optimización de la información clínica, la utilización de métodos de
diagnóstico rápido, la elección correcta del ATB, la prescripción diferida, la revisión periódica de las
actuaciones, etc
A nivel autonómico el programa IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y Programa de
Optimización de Antibióticos) está impulsando una promoviendo y ofertando diferentes acciones en esta línea.
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP CASABLANCA se considera una
oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de amplio espectro,
especialmente quinolonas (Levofloxacino, moxifloxacino, ciprofloxacino) a aquellos procesos en los que estarían
indicados, según las recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones
respiratorias y urinarias, reduciendo de este modo el uso de los mismos que en el año 2018 supuso en el equipo el
15,9 % de las DDDs de antibióticos prescritas (Sector Zaragoza II: 10,3 %).
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RESULTADOS ESPERADOS
•        Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los
antibióticos de amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no
haya otras alternativas disponibles.
•        Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones
del tracto respiratorio y del tracto urinario.
•        Revisar la utilización de quinolonas según las recomendaciones de la guía antibiótica empírica autonómica
en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
1.        Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA.
Estas sesiones tienen como objetivo actualizar los conocimientos de los profesionales conforme a las
recomendaciones-IRASPROA elaboradas teniendo en cuenta las características epidemiológicas locales y las nuevas
evidencias científicas. 
2.        Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos
identificados en el propio equipo de atención primaria.
3.        Revisión de los pacientes tratados en 2018 con quinolonas para valorar la adecuación de la prescripción
de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4.        Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
•        Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario 
o        Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.

•        Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
o        Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.

•        Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:

- Consumo de fluorquinolonas respecto al total (%): DDD fluorquinolonas (J01MA) / DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 15,9 %
Objetivo 2019: =12%

•        Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
o        % de uso de quinolonas en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: %
Objetivo 2019: Disminuir 

o        % de uso de quinolonas en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de quinolonas durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 1967 de 3921



CAPACITACION CONOCIMIENTOS SOBRE EL ICTUS EN LA POBLACION DEL CENTRO DE SALUD FERNANDO
EL CATOLICO

1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL MAR AYALA ESTEVEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS FERNANDO EL CATOLICO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MENENDEZ HEVIA SERGIO
GIL GREGORIO ESMERALDA
FRAJ VALLE MARIA DEL MAR
SANCHEZ TORRES PILAR YOLANDA
ARA MARTIN GEMA
REMARTINEZ FERNANDEZ JOSE MARIA
USON LUCEA SONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se crea un grupo de trabajo multidisciplinar en 2019 formado por 6 profesionales del ámbito de la atención
primaria y 2 de especializada.
Los recursos necesarios fueron, sala de reuniones, ordenadores y personal de enfermería
El grupo se propuso fijar una pauta de actuaciones con prioridad a la promoción de la salud y al empoderamiento de
los pacientes sobre su salud.
Se decidió desarrollar un tríptico informativo y como técnica evaluadora una encuesta pre-test y post-test,
añadiendo una pregunta de calidad en el post-test.
En la primera reunión multidisciplinar se elaboró un organigrama de sesiones en las cuales se reunía el equipo con
regularidad, consensuando las decisiones relativas a la organización y distribución de tareas. 
En una reunión de equipo del C.Salud de fecha 03/04/2019 expusimos el trabajo que íbamos a realizar, y todos
manifestaron su apoyo.
- dos miembros del equipo se encargarían de la revisión bibliografía.
- dos miembros en dos semanas se reunirían con el personal de enfermería (personal encargado de entregar tríptico
y encuestas) para consensuar el sistema de distribución y resolver dudas que pudieran surgir.
- los otros componentes del equipo irían dando forma al tríptico, y encuestas pre-lectura y post-lectura.

El tríptico está compuesto por:
1.        ¿Qué es un ictus?
2.        Síntomas
3.        Factores modificables
4.        Factores contribuyentes
5.        Hábitos saludables
6.        Pasatiempo : pequeño crucigrama en la parte final del tríptico con 8 hábitos saludables para reforzar lo
leído y que sea más ameno.

Una vez elaborado el tríptico se ha repartido de manera aleatoria por todo el centro de salud a la población que
venía por diferentes motivos a consulta, tanto consultas de adultos, de pediatría y consulta de matrona. Evaluamos
conocimientos con la encuesta pre y post lectura. En la encuesta post se valorará por parte de la persona
encuestada si el tríptico ha sido de utilidad o no. 
Analizamos todas las preguntas para conocer el nivel de asimilación de la información difundida.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realiza un estudio cualitativo con 103 personas de las cuales cumplimentaron todas la encuesta pre -lectura y
post -lectura.
103 personas de las cuales, 40 personas fueron varones y 63 mujeres, quedando en porcentajes de la siguiente
manera: 39% varones y 61% mujeres.

•        Con respecto a los tipos de ictus que se conocían por parte de los encuestados, siendo la respuesta
correcta 2 tipos (isquémico y hemorrágico). En la encuesta post hay una mejoría muy importante tras el uso del
tríptico, pasando de 43 respuestas en la encuesta pre a 90 en la encuesta posterior lo que supone un aumento de 47
personas, un 52,22% más.

•        En relación a los síntomas que hay que reconocer en caso de estar sufriendo un ICTUS, siendo los
correctos pérdida de fuerza/sensibilidad, dolor de cabeza intenso y dificultad para hablar, los porcentajes de
mejora respecto a la encuesta pre y post quedan de la siguiente manera:
o        Pérdida de fuerza/sensibilidad: se pasa de 91 respuestas a 103, un 14,16% más.
o        Dolor de cabeza intenso: se pasa de 57 respuestas a 89, un 35,96% más
o        Dificultad para hablar: se pasa de 82 respuestas a 103, un 20,39% más.

•        En relación a que número de emergencias llamar en caso de reconocer un ictus conseguimos que el 4 % de
los que habrían llamado erróneamente ya sepan dónde han de llamar en caso de emergencia. 
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•        Respecto a los factores de riesgo, se consideran correctos la hipertensión arterial, el tabaquismo, la
diabetes, la hiperlipemia y el alcohol. Los porcentajes de mejora respecto a la encuesta pre y post quedan de la
siguiente manera:
o        La hipertensión arterial: hay una mejoría respecto a la encuesta pre con un aumento respectivo del
25,52%.
o        El tabaquismo: hay una disminución en números de respuestas en la encuesta post respecto a la pre, un
10,23%.
o        La diabetes: hay una mejoría respecto a la encuesta pre con un aumento respectivo del 35,9%.
o        La hiperlipemia: hay una mejoría respecto a la encuesta pre con un aumento respectivo del 61,73%.
o        El alcohol: hay una disminución en números de respuestas en la encuesta post respecto a la pre, un
12,35%.

• En relación a los factores saludables, siendo correctos la dieta equilibrada y el ejercicio regular, no hay
cambio respecto a la encuesta pre y post, ya que la gran mayoría ha respondido a estos dos factores saludables.

• De las personas encuestadas un 96,11% ha contestado que le ha resultado útil el tríptico
. Indicadores: pasar a 100 pacientes las encuestas. Indicadores: que nos rellenen las encuestas el 80 % de los
pacientes. Indicadores: que al 80% de los encuestados les haya parecido útil.

Indicador: el 100% de las personas que les dimos el cuestionario lo cumplimentó.
Indicador : que nos lo contesten el 80%, lo cumplimentaron todos.
Indicador: que al 80% les haya parecido útil. Ha sido un 96,11 %

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestro centro de salud está muy sensibilizado con el Ictus, llevamos años colaborando con la Asociación AIDA “
Asociación Ictus en Aragón “.

La creación de este tríptico ha sido para seguir aumentando la sensibilidad de la población, además de su
empoderamiento.
Actualmente, ya se ha incorporado el tríptico como documento informativo para los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/768 ===================================== ***

Nº de registro: 0768

Título
CAPACITACION CONOCIMIENTOS SOBRE EL ICTUS EN LA POBLACION DEL CENTRO SALUD FERNANDO EL CATOLICO

Autores:
AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR, MENENDEZ HEVIA SERGIO, GIL GREGORIO ESMERALDA, SANCHEZ TORRES PILAR YOLANDA, FRAJ
VALLE MARIA DEL MAR, ARA MARTIN GEMA, REMARTINEZ FERNANDEZ JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FERNANDO EL CATOLICO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: sin patología especifica, población que acuda al centro de atención primaria por cualquier
motivo
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Que el 80 % de los usuarios que se le ha encuestado crea que ha sido de utilidad el tríptico.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Sector II tiene una población 396.237 personas, Fernando el Católico atiende 16.880 personas. El Ictus es una de
las causas más importantes de incapacidad permanente en el adulto, 2º causa de muerte en España, 1ª causa de
muerte en las mujeres. Dada la prevalencia y morbilidad de la enfermedad, queremos saber qué nivel de
conocimientos tiene nuestra población y ampliarlos. Con ello queremos que identifiquen los principales factores de
riesgo, hábitos saludables, identificación de los síntomas y en caso sufrir un ictus donde llamar
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RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo: es que nuestra población diana identifique los principales factores de riesgo, hábitos
saludables, identificación de los síntomas y en caso sufrir un ictus donde llamar

MÉTODO
1- Reunión de equipo para unificar ideas, enfocado a la elaboración de un tríptico de educación sanitaria y
encuestas a realizar. 
2.-Revisión bibliográfica.
3.-Reunión de equipo para creación del tríptico y creación de las encuestas pre-lectura y post-lectura del
tríptico.
4.- Pasar el triptico y las encuestas en un período de tiempo determinado.
5.- Introducir y evaluar resultados .

INDICADORES
Indicadores: pasar a 100 pacientes las encuestas.
Indicadores: que nos rellenen las encuestas el 80 % de los pacientes.
Indicadores: que al 80% de los encuestados les haya parecido útil.

DURACIÓN
Fecha inicio proyecto: principios Abril 
Primera reunión equipo para unificar criterios y revisión bibliografica: Mayo
Creación de tríptico y encuestas: Junio
Pasar tríptico y encuestas a los usuarios desde Julio-Octubre
Introducir y evaluar resultados Noviembre - Diciembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA ANAYA CASBAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS FERNANDO EL CATOLICO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ MARTINEZ ANA ISABEL
VALGAÑON PALACIOS DAMIAN
GIL GREGORIO ESMERALDA
AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.

El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 

Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de cefalosporinas de tercera generación (cefixima,
cefditoreno, ceftibuteno), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían indicados.

Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.

En el EAP-Fernando el Católico, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas
por la guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:

1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.

-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: 21-5-2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: 1-10-2019

En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
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-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.

- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los
pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.

- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 2 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª
generación.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.

2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 10, lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: 12,72).
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª generación.
En diciembre 2018 el valor era 6,40 siendo en diciembre 2019 de 5,60        (% DDDs de cefalosporinas tercera
generación/total DDDs antibióticos).

        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.

3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª generación de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas 3ª geneneración en procesos
infecciosos de vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron 71,32 % y
11,76 %, respectivamente.
        
En el año 2019 el % uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias ha sido de 63,49 % y 6,35 %, respectivamente.

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las más adecuadas.

Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.

Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.

Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 
La responsable del proyecto ha cambiado respecto a cuando se remitió en marzo del 2019 siendo la que aparece en
los datos de esta memoria (Mª Teresa Anaya Casbas)

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1408 ===================================== ***

Nº de registro: 1408

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP FERNANDO EL CATOLICO

Autores:
SANCHEZ MARTINEZ ANA ISABEL, VALGAÑON PALACIOS DAMIAN, GIL GREGORIO ESMERALDA, AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR, ANAYA
CASBAS MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FERNANDO EL CATOLICO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: Enfermedades del sistema Urinario
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
el EAP FERNANDO EL CATÓLICO se considera una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción
de antibióticos de amplio espectro, especialmente cefalosporinas de tercera generación

RESULTADOS ESPERADOS
Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación

MÉTODO
-Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto respiratorio
y otra con las infecciones del tracto urinario.
-Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones.
-Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera generación

INDICADORES
Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 5,5 %
Objetivo 2019: =2,0%.
- Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
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% de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 71,32 %
Objetivo 2019: Disminuir 

- % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: 11,76 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo.
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación
durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1413

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIA FERRE GONZALEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS FERNANDO EL CATOLICO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROY PEREZ MARIA JOSE
VALGAÑON PALACIOS DAMIAN 
CALVO GARCIA JAVIER
MARTIN DELSO MARIA SOL
GIL GREGORIO ESMERALDA
AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR
PRADES PITARCH SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se efectuo una reunion de equipo para informar y formar a los miembros del equipo sobre criterios de inclusion de
Paciente Cronico Complejo, su manejo y registro.
Con el envio a cada profesional de los listados de los pacientes adscritos a su cupo cada sanitario se encargo de
gestionarlos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Dado que los indicadores propuestos en el programa no se nos ha podido facilitar adjuntamos los resultados
disponibles que son :

Cobertura 6,59%
Plan de intervencion 55,56%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es un proyecto interesante operativo y muy resolutivo del que nuestros pacientes cronico complejos obtienen
grandes beneficios .
En este año hemos intentado una mayor implicacion de todos los profesionales y esperamos mantenernos en esta linea
y mejorarla en el futuro 
Por ultimo nos gustaria hacer constar, el plus de dificultad que supone para los profesionales de tarde el no
tener cobertura ni accesibilidad al servicio durante nuestras horas de trabajo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1413 ===================================== ***

Nº de registro: 1413

Título
PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO

Autores:
FERRE GONZALEZ ANTONIA, ROY PEREZ MARIA JOSE, MONREAL BODIU VITORINA, COBOS ANDRES MARIA DEL ROSARIO, CALVO GARCIA
JOSE JAVIER, MARTIN DELSO MARISOL, GIL GREGORIO ESMERALDA, AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FERNANDO EL CATOLICO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Programa paciente cronico complejo
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Programa paciente cronico complejo ha sido fruto de un intenso trabajo de colaboración y consenso, de casi 2
años de duración, entre diversos profesionales de distintos colectivos del ámbito de la Atención Primaria y
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PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1413

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

de la 
Atención Especializada, con el objetivo de un intento de garantizar la accesibilidad y continuidad asistencial,
interviniendo en el proceso de la enfermedad, y dando un soporte tanto al paciente como al cuidador, para
anticiparse a las situaciones de urgencia y claudicación, mejorando la calidad de vida y seguri dad de los
pacientes, así como disminuir las asistencias urgentes y/o ingresos hospitalarios. 
En Febrero de 2018,tras su presentacion se inició su implementación en los equipos de atención primaria del Sector
II, a partir del mes de marzo, identificando e incluyendo a los pacientes crónicos de mayor complejidad p>99
(GMA). Paralelamente se han creado a nivel de Atención Especializada, 3 unidades específicas de asistenciaal
paciente crónico complejo, en el HUMS 
como referente para 15 EAP (junio 2018), HGD como referente para 3 EAP (octubre 2018) y HSJD referencia para otros
3 EAP (enero 2019)
Los datos de inclusión en el Programa son los siguientes 
El total de pacientes de mayor complejida no supera el 50%, y los niveles de 
plan de intervención confeccionados, sobre un 20 % de los introducidos en el aplicativo

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar registro pacientes crónicos complejos, priorizando los p>99 
Incrementar elaboración Planes de Intervención pacientes registrados como PCC. 
Garantizar la Continuidad de Cuidados de los PCC 
Elaborar y estandarizar circuitos de funcionamiento de atención al PCC en 
cada EAP.

MÉTODO
Formación de los Referentes del Programa del PCC a nivel de Sector II. 
Formación en los EAP del Sector II con todos los profesionales del Equipo. Establecimiento de circuitos
asistenciales definidos para el PCC en ca
da Unidad Clínica. 
Visitas de los Profesionales del las UCC a los EAP. 
Evaluar y valorar la posibilidad de trasladar la experiencia favorecida por la Gerencia del Sector, iniciada en
abril de 2018 en los C.S Almozara y San Pablo, de contar con un recurso de enfermería específico para coordinar el
Programa de
PCC, a otros Centros de la organización.

INDICADORES
% PCC > 99 incluidos /PCC > 99 población diana. 30-35%(Diciembre 2018 16%, 426 pacientes/2898). 
% Planes Inclusión/Total PCC incluidos en Programa.65-70% (Diciembre 2018 48%, 363/757). 
% PCC 97-99 incluidos/total PCC incluidos.35-45%.(Diciembre 2018, 30%). 
% PCC < 97 incluidos/total PCC incluidos. 20-25%.(Diciembre 2018, 14%). 
% PCC con enfermería identificada. 80-90%. 
% PCC con familiares-cuidadores identificados. 80-90%.

DURACIÓN
Formación y visitas a los Centros. Entre enero-mayo2019. 
Establecimiento de circuitos asistenciales consensuados en los EAP para el PCC. Mayo-junio 2019. 
Remisión mensual de evolución de indicadores

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA
II

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1230

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JESUS ZUMETA FUSTERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS FUENTES DE EBRO
· Localidad ........ FUENTES DE EBRO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ADELL PORTOLES PILAR
SANZ SEBASTIAN MARIA DEL CARMEN
TURLAN MARTINEZ ANA
BLASCO CELMA ALBA
DIAZ GUERRERO CARMEN
SANCHEZ GRASA MARIA PILAR
PUYO CUELLA JOSE LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ASISTENCIA A CHARLAS DE FORMACION EN ZARAGOZA
sESIONES CLINICAS DE CONCIENCIACIÓN DE LOS PROFESIONALES
sE HAN EMPLEADO LOS POWER POINS DE LAS SESIONES FORMATIVAS

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL RESULTADO ALCANZADO EN GLOBAL HA ESTADO POR ENCIMA DE LA MEDIA EN ARAGON AUNQUE CON AVANCES POCO SIGNIFICATIVOS
SOBRE LOS ESTÁNDARES MARCADOS
SE HA UTILIZADO DOS DE LOS INDICADORES: % DE PACIENTES DE LA POBLACIÓN DIANA (GMA >o= 97) QUE SE HAN INCLUIDO EN
PROGRAMA Y CON RESULTADO DE 18,06% Y PLAN DE INTERVENCIÓN CON RESULTADO DE 56,10%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
VEMOS QUE ES NECESARIO MANTENER EL PROYECTO PARA PODER LLEGAR Y DESPUÉS MANTENERSE EN ESTÁNDARES QUE ESTÉN
PRÓXIMOS AL 100% CON EL OBJETIVO DE MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL DE ESTOS PACIENTES Y SU SEGURIDAD

7. OBSERVACIONES. 
CREEMOS QUE ES NECESARIO CONSEGUIR UN GRADO MÁS ALTO DE MOTIVACIÓN PROFESIONAL

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1230 ===================================== ***

Nº de registro: 1230

Título
ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA II

Autores:
ZUMETA FUSTERO JESUS, ADELL PORTOLES PILAR, SANZ SEBASTIAN MARIA CARMEN, TURLAN MARTINEZ ANA CRISTINA, BLASCO
CELMA ALBA, DIAZ GUERRERO CARMEN, SANCHEZ GRASA MARIA PILAR, PUYO CUELLA JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FUENTES DE EBRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todo tipo de patología que suponga criterio de inclusión.
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una de las Estrategias de mayor calado en la actual legislatura ha sido la del Abordaje de la Cronicidad,
sustentado en el Programa Paciente Crónico Complejo. El mencionado Programa ha sido fruto de un intenso trabajo de
colaboración y consenso, de casi 2 años de duración, entre diversos profesionales de distintos colectivos del
ámbito de la Atención Primaria y de la Atención Especializada, con el objetivo de un intento de garantizar la
accesibilidad y continuidad asistencial, interviniendo en el proceso de la enfermedad, y dando un soporte tanto al
paciente como al cuidador, para anticiparse a las situaciones de urgencia y claudicación, mejorando la calidad de
vida y seguridad de los pacientes, así como disminuir las asistencias urgentes y/o
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ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA
II

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1230

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ingresos hospitalarios. En Febrero de 2018, se hizo la presentación institucional del Programa, comenzándose su
implementación en los equipos de atención primaria del Sector II, a partir del mes de marzo, identificando e
incluyendo a los pacientes crónicos de mayor complejidad p>99 (GMA).

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar registro pacientes crónicos complejos, priorizando los p>99 Incrementar elaboración Planes de
Intervención pacientes registrados como PCC. 
Garantizar la Continuidad de Cuidados de los PCC
Elaborar y estandarizar circuitos de funcionamiento de atención al PCC en cada EAP.

MÉTODO
Formación de los Referentes del Programa del PCC a nivel de Sector II.
Formación en los EAP del Sector II con todos los profesionales del Equipo. Establecimiento de circuitos
asistenciales definidos para el PCC en cada Unidad Clínica.
Visitas de los Profesionales del las UCC a los EAP. Evaluar y valorar la posibilidad de trasladar la experiencia
favorecida por la Gerencia del
Sector, iniciada en abril de 2018 en los C.S Almozara y San Pablo, de contar con un recurso de enfermería
específico para coordinar el Programa de PCC, a otros Centros de la organización.
Se plantea como primera opción, por sus características, el C.S. Sagasta, con los equipos de Ruiseñores y
Miraflores.
Feed-back asistencial semanal de actividad realizada en cada Unidad PCC.

INDICADORES
% PCC > 99 incluidos /PCC > 99 población diana. 30-35% (Diciembre 2018 16%, 426 pacientes/2898).
% Planes Inclusión/Total PCC incluidos en Programa. 65-70% (Diciembre 2018 48%, 363/757).
% PCC 97-99 incluidos/total PCC incluidos.35-45%. (Diciembre 2018, 30%).
% PCC < 97 incluidos/total PCC incluidos. 20-25%. (Diciembre 2018, 14%).
% PCC con enfermería identificada. 80-90%.
% PCC con familiares-cuidadores identificados. 80-90%. DURACIÓN Y 

DURACIÓN
CALENDARIO PREVISTOS
Formación y visitas a los Centros. Entre enero-mayo 2019.
Establecimiento de circuitos asistenciales consensuados en los EAP para el PCC. Mayo-junio 2019.
Remisión mensual de evolución de indicadores

OBSERVACIONES
Las reuniones las convocará el Responsable del Proyecto y en su defecto el 2º Componente o 3º, consecutivamente.
Deberá asistir al menos el 50% de los componentes a cada reunión.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN LA ESTRATEGIA DE DIABETES EN EL SECTOR
ZARAGOZA II

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1232

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA SUMELZO LISO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS FUENTES DE EBRO
· Localidad ........ FUENTES DE EBRO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DOMINGUEZ ESCARTIN ANA
CASTELLANO IRALDE SUSANA
SABATER PARALLUELO CONCEPCION
PEÑA GASCON MARIA JOSE
BENIABDELLAH UMAYMA
ADELL PORTOLES PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el primer trimestre se realizó una reunión con fecha 12 febrero 2019, con la asistencia de 6 miembros del
equipo de mejora, donde se planificó la estrategia a seguir en cuanto a la actuación de los profesionales
integrados en el grupo y su posterior difusion al resto del EAP. Incidiendo en la solicitud de microalbuminuria y
su posterior registro, revisión periodica por cada uno de los profesionales del Cuadro de Mandos de Diabete
fomentando al autoevaluación, y la exploración del pie diabetico con monofilamento y diapasón en nuestro caso. 
La siguiente reunión fue el 11 junio 2019, donde se revisó el Cuadro de Mandos y se volvió a insistir en la
valoración del pie diabético y de riesgo.
La última reunión fue el 17 diciembre 2019, con la asistencia de 5 componentes y en la que se volvió a revisar el
Cuadro de Mandos y se recogieron los datos finales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADOR 1 : % pacientes diabéticos en los que consta al menos una determinación de microalbuminuria en el último
año. Estandar, incremento de un 10% en el sector respecto a datos diciembre 2018, superior al 50 %. Sector II,
diciembre 2018 41 %, diciembre 2019 53 %. C.S. Fuentes de Ebro, diciembre 2018 46 %, diciembre 2019 52%.
INDICADOR 2 : % pacientes diabéticos en los que consta al menos un registro de exploración de pie diabético en el
último año. Estandar, incremiento de un 10% enel sector respecto a datos diciembre 2018, superior al 48%. Sector
II, diciembre 2018 16 %, diciembre 2019 25 %. C.S. Fuentes de Ebro, diciembre 2018 12 %, diciembre 2019 20 %. 
INDICADOR 3 : % pacientes diabéticos en los que consta al menos un registro de riesgo de pie diabético en el
último año. Estandar, incremento de un 10 % en el sector con respecto a datos diciembre 2018, superior al 25 %.
Sector II diciembre 2018 16%, diciembre 2019 25 %, C.S. Fuentes de Ebro diciembre 2018 12 %, diciembre 2019 20 %.
Todos los datos obtenidos se han recogido del Cuadro de Mandos de Diabetes, con monitorización en febrero, junio y
diciembre 2019, coincidiendo con las reuniones del equipo de mejora.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con los datos registrados podemos llegar a las siguientes conclusiones :
INDICADOR 1, Sector II 53%, C.S. Fuentes de Ebro 52 %. Estandar superior al 50 %. en ambos se ha conseguido. 
INDICADOR 2, Sector II 25 %, C.S. Fuentes de Ebro 20 %. Estandar superior 48%. No se ha conseguido en ninguno de
los dos. 
INDICADOR 3, Sector II 25 %, C.S. Fuentes de Ebro 20 %. Estandar superior 25 %. El sector ha alcanzado no así el
C.S. 
Dado que exceptuando el registro de microalbuminuria, y aún así es mejorable, no hemos alcanzado los objetivos
propuestos, se plantea la continuidad del proyecto, incidiendo en la necesidad de concienciar al EAP de la
solicitud correcta y registro de microalbuminuria, aumentado así la cobertura actual. Lo mismo respecto a la
exploración y evaluación de riesgo de pie diabetico, pudiendo detectar lesions de forma más precoz, evitando
mayores consecuencias, así como adiestrar y educar al paciente diabético en su propio cuidado y vigilar la
aparición de lesiones . 
Se propone aumentar el número de sesiones formativas, respecto a la exploración y el registro correcto, fomentando
la revisión periódica por parte de los profesionales del Cuadro de Mandos de Diabetes como método de
autoevaluación y de esta forma poder incidir en los puntos que precisen más atención por nuestra parte.

7. OBSERVACIONES. 
En el momento actual la profesional Concepción Sabater Paralluelo se ha trasladado a otro Centro de Salud y dejará
de formar parte de este grupo de mejora.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1232 ===================================== ***

Nº de registro: 1232
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INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN LA ESTRATEGIA DE DIABETES EN EL SECTOR
ZARAGOZA II

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1232

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN LA ESTRATEGIA DE DIABETES EN EL SECTOR ZARAGOZA II

Autores:
SUMELZO LISO ANA CRISTINA, DOMINGUEZ ESCARTIN ANA, BOLEA GORBEA CARLOS, CASTELLANO SUSANA, SABATER PARALLUELO
CONCEPCION, PEÑA GASCON MARIA JOSE, BENIABDELLAH UMAYMA, ADELL PORTOLES PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FUENTES DE EBRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la creación y desarrollo del cuadro de mando de diabetes, que permite el seguimiento de los principales
indicadores ligados a esta estrategia, en el Sector Zaragoza 2 venimos observando problemas de registro mantenidos
en el tiempo, centrados fundamentalmente en dos de ellos, como a continuación se expone:
-        La determinación de microalbuminuria, que a pesar de formar parte del perfil de diabetes, tiene una
cobertura sensiblemente inferior (alrededor del 20% menos) al resto de parámetros recogidos en dicho perfil, (por
ejemplo, GFR, LDL o HBA1C en el año 2018), alcanzando una cobertura del 39,37%, (por debajo de la media del
SALUD), lo que puede tener evidentes repercusiones en mortalidad cardiovascular.
Históricamente este indicador ha tenido como valor máximo en este Sector el 43%, que data de 2014.
-        La exploración y evaluación del riesgo del pie diabético, apenas llega al 10% (9,65 en diciembre de 2018,
cuando hace 2 años llegó hasta un 26,63%), y la valoración del pie diabético, está en un 38,74%, lo que puede
tener consecuencias en un aumento de complicaciones de los pacientes afectados, con incremento de la tasa de
amputaciones, y comprometiendo la iniciativa de la puesta en marcha de las consultas de la Unidad de Pie
diabético, si no se consigue la implicación de los profesionales de Atención Primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar la cobertura de SOLICITUD Y REGISTRO de microalbuminuria.
Incrementar la cobertura de exploración de pie diabético.

MÉTODO
Se ha realizado un análisis modal de fallos y errores para cada uno de los indicadores a partir del cual se
plantean las siguientes actividades:
-        Creación de un GRUPO de proceso del Sector II, con líderes reconocidos, con la finalidad de análisis y
realización de formación específica en los centros de salud del Sector II.
-        Valoración de a necesidad de rediseño del volante de perfil de diabetes para que consten explícitamente
los contenidos a mejorar en su impresión.
-        Valoración del rediseño del circuito de extracciones para asegurar la verificación de la presentación de
la muestra de orina solicitada.
-        Formación en registro de planes personales al personal de nueva incorporación.
-        Formación en Pie diabético: Por qué debe explorarse y cómo se explora.
-        Asegurar la infraestructura básica para la exploración del pie diabético: disponibilidad de
monofilamentos, plan plurianual de renovación de doppler.

INDICADORES
% de pacientes diabéticos en los que consta al menos determinación de microalbuminuria en el último año. Estándar:
incremento de un 10% en el sector, con respecto a datos de diciembre 2018, Superior al 50%.
% de pacientes diabéticos en los que consta al menos un registro de exploración de pie diabético en el último año.
Estándar: incremento de un 10% en el sector, con respecto a datos de diciembre de 2018. Superior al 48%.
% de pacientes diabéticos en los que consta al menos un registro de riesgo de pie diabético en el último año.
Estándar: incremento de un 10% en el sector, con respecto a datos de diciembre de 2018. 25%.
Monitorización de los indicadores en el Sector y centros con periodicidad cuatrimestral (Enero, Mayo, Septiembre
2019), y reunión del equipo de proceso para su valoración.

DURACIÓN
-        Enero/Febrero 2019. Constitución del grupo de proceso
-        Enero 2019. AMFE (ya realizado)
-        Febrero-Mayo: Valoración rediseño de volante, circuitos y formación a los centros implicados. Fomentar el
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

acceso y autoevaluación por parte de los EAP a los indicadores de la Estrategia, a través del Cuadro de Mandos de
Diabetes.
-        La renovación de doppler/monofilamento, en dependencia del plan de necesidades

OBSERVACIONES
Las reuniones las convocará el responsable del Proyecto y en su defecto el 2º componente o 3º, consecutivamente.
Deberá asistir al menos el 50% de los componentes a cada reunión.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS BOLEA GORBEA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS FUENTES DE EBRO
· Localidad ........ FUENTES DE EBRO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SUMELZO LISO ANA CRISTINA
NAVARRA VICENTE BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha 5 FEBRERO 2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.
Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha mejorado en general la prescripción de DHD de antibioticos de amplio espectro en Fuentes de Ebro con
respecto a las DHD que se prescribian en el año 2018( 39.7%). Las quinolonas se han reducido en un 11.30%. La
prescrición de cefalosporinas de tercera generación, objeto del presente programa se ha mantenido practicamente
constante pese a la formación especifica que se ha impartido. Analizando los datos por episodios donde se han
prescrito este grupo de antibioticos y comprobando el pequeño porcentaje que representa dicho grupo de
antibióticos con respecto al total de antibioticos prescritos, se ha constatado que han sido prescritos en unas
circunstancias particulares y poco modificables (prescripción inducida) y por personal ajeno al actual equipo de
atención primaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Solo si se prioriza la prescripción racional de antibióticos se pueden lograr los resultados que estamos alcanzado
un año tras otro. Son pequeños resultados pero significativos que se veían imposibles hace años debido a la
tendencia creciente de los profesionales a la prescripción y a la demanda de antibióticos de la población.
Se está incidiendo con sesiones clinicas documentadas y seguimientos de diversos indicadores de cantidad y calidad
de DHD que nos hacen ser mas optimistas de lo que eramos.
Nos ayudan diversas campañas a nivel nacional y comunitario y el apoyo del programa constante del proyecto PROA,
aunque reconocemos que todavía tenemos un gran camino por recorrer

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1301 ===================================== ***

Nº de registro: 1301

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP FUENTES DE EBRO

Autores:
BOLEA GORBEA CARLOS, SUMELZO LISO ANA CRISTINA, NAVARRA VICENTE BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FUENTES DE EBRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. En España las tasas de resistencias son muy superiores a las existentes en otros países de nuestro
alrededor.
El uso excesivo e inapropiado de ATB es la causa principal. España es uno de los países con un mayor consumo(DHD
receta oficial 16,17) y con altas tasas de resistencias. Aragón (DHD receta oficial: 17,78) se sitúa por encima de
la media nacional. En 2017 en el Sector Zaragoza II el 80% de los antibióticos se prescribieron en el ámbito de
Atención Primaria, suponiendo una DHD de 15,11.
La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de medicamentos esenciales donde los ATB las cefalosporinas de
tercera generación (cefixima, cefditoreno, cefotaxima, ceftazidima, ceftibuteno y ceftriaxona)aparecen
categorizados de supervisados y que debería limitarse y controlarse su uso

Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP FUENTES DE EBRO se considera una
oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de amplio espectro,
especialmente cefalosporinas de tercera generación a aquellos procesos en los que estarían indicados, según las
recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias y urinarias,
reduciendo de este modo el uso de los mismos que en el año 2018 supuso en el equipo el 3,4 % de las DDDs de
antibióticos prescritas (Aragón: 2.1%).

RESULTADOS ESPERADOS
Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibióticos de
amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no haya otras
alternativas disponibles.
Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.
Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación según las recomendaciones de la guía antibiótica
empírica autonómica en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
1. Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA, para actualizar los conocimientos de acuerdo a las recomendaciones de estas guías elaboradas de acuerdo
a las características epidemiológicas locales y a las recomendaciones de las sociedades en cuenta a duración y
pauta de tratamiento. 
2. Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos identificados
en el propio equipo de atención primaria.
3. Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera generación para valorar la adecuación
de la prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4. Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto urinario

Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 3,4 %
Objetivo 2019: =2,0%

Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
% de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 58,22 %
Objetivo 2019: Disminuir 

% de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: 26,71 %
Objetivo 2019: Disminuir
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DURACIÓN
Marzo-septiembr: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio
y otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación
durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ NAVARRA VICENTE
· Profesión ........ PEDIATRA
· Centro ........... CS FUENTES DE EBRO
· Localidad ........ FUENTES DE EBRO
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAFUENTE HIDALGO MIGUEL
ARNAL RUBIO EVA
SUMELZO LISO ANA CRISTINA
CASTELLANO IRALDE SUSANA
BARBA GUZMAN MARIA
ARMANGUE SANZ SILVIA
TURLAN MARTINEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el primer trimestre de 2019 se contactó con todos los colegios de la zona de salud de Fuentes de Ebro,
queriendo tomar parte en el proyecto todos los colegios públicos.

Se propuso la realización de la formación en dos sesiones de una hora y media; la primera más teórica, con apoyo
de imágenes y vídeos y mostrando material de uso habitual en primeros auxilios en la escuela y la segunda
eminentemente práctica, mediante uso de muñecos y material de desfibrilador.

Durante el segundo trimestre de 2019 se realizaron las sesiones en el colegio de Quinto (29 de mayo y 12 de junio)
y El Burgo de Ebro (17 de mayo y 31 de mayo). La sesión en el colegio de Gelsa, a petición del centro, se realizó
en una sola sesión el día 9 de mayo.

Durante el último trimestre de 2019 se realizaron las sesiones en el colegio público de Fuentes de Ebro (13 de
noviembre y 4 de diciembre) y en el de Pina de Ebro (17 de septiembre y 9 de octubre).

Al finalizar las sesiones se entregó encuesta de satisfacción para su cumplimentación y se proporcionó el material
audiovisual para la escuela.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se habían diseñado dos indicadores

Indicador 1: realización de al menos una intervención con cada centro escolar que participe en el proyecto.
Estandar: se fijará un estandar mínimo como intervención de al menos una sesión de 2,5 horas o 2 sesiones de 1,25.
Se ha cumplido el objetivo, con la realización en 4 de los 5 centros de 2 sesiones de 1,5 horas y un centro una
sesión de 2 horas y media a petición del profesorado
Fuente de datos: registro de actividades formativas.

Indicador 2: satisfacción: al menos el 65% de los asistentes consideran adecuada la actividad.
Fuente de datos: encuesta de satisfacción.

El análisis de la encuesta da los siguientes resultados.¿Se han cubierto los objetivos y expectativas que tenías
respecto al curso? (evaluar del 1 al 10) Media: 8,8

¿En qué grado son útiles y aplicables los contenidos aprendidos? (evaluar del 1-10) Media: 9,6
La metodología empleada por los docentes, ¿ha sido adecuada para el correcto desarrollo de las sesiones? (evaluar
del 1-10) Media: 9,1
Cuál es tu valoración global del curso (evaluar del 1-10) Media: 9

Propuestas de mejora: 
Dedicar más tiempo a las actividades prácticas
Tener más muñecos para practicar
Hacer extensible la formación a alumnos

Observaciones:
Debería ser obligatorio para todo el profesorado. 
Muy interesante, formación de este tipo todos los años

Se ha cumplido el objetivo inicial marcado, superando incluso las expectativas iniciales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto ha cumplido con el objetivo de realizar formación y capacitación en el personal docente para manejo de
situaciones de primeros auxilios cotidianas en la escuela, encontrando además un alto grado de
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aceptación.

El trabajo con profesionales de otras disciplinas reporta beneficios para la población, ya que mejora la
comunicación con los centros escolares y facilita la interrelación de cara al manejo de nuestros pacientes. Los
docentes de centros rurales tienen una inquietud constante por la formación y que ésta se pueda realizar en su
centro desde el EAP rural facilita la misma.

El proyecto ha cumplido con su objetivo inicial de formar al profesorado en primeros auxilios, obteniendo además
un alto grado de aceptación.

Como inquietud por parte de los docentes, recogemos la necesidad de realizar este tipo de reciclaje con más
frecuencia y el interés en los diferentes colegios de extender esta formación a alumnos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1045 ===================================== ***

Nº de registro: 1045

Título
FORMACION EN PRIMEROS AUXILIOS Y REANIMACION CARDIOPULMONAR PARA MAESTROS

Autores:
NAVARRA VICENTE BEATRIZ, LAFUENTE MIGUEL, ARNAL EVA, SUMELZO LISO ANA CRISTINA, CASTELLANO SUSANA, BARBA MARIA,
ARMANGUE SILVIA, TURLAN MARTINEZ ANA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FUENTES DE EBRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Primeros auxilios
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Colaboración comunitaria con centros escolares
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Nuestra población pediátrica pasa mucho tiempo en los centros escolares, donde es frecuente que puedan sufrir
algún accidente fortuito o iniciar problemas agudos que puedan requerir intervención por parte del personal
docente. Así mismo, acuden niños con patologías crónicas que pueden requerir una precaución especial por
reagudización de su patología de base o administración de algún fármaco durante el horario lectivo

RESULTADOS ESPERADOS
Capacitar al personal docente para la actuación inicial en situaciones de urgencia, hasta la movilización y
llegada de los servicios sanitarios correspondientes.

MÉTODO
El centro de salud de Fuentes de Ebro engloba a 6 colegios repartidos en diferentes municipios de la zona.

Previa a la presentación de éste proyecto, se ha contactado con todos los centros escolares para valorar el
interés del profesorado, siendo muy bien recibido y mostrando todos ellos interés por el proyecto.

En cada centro educativo que desee tomar parte en el proyecto se realizará una formación de aproximadamente dos
horas y media, realizadas en una o dos sesiones en función de la disponibilidad del profesorado. La formación se
realizará por parte del personal sanitario implicado en éste proyecto.

Las sesiones tendrán un formato teórico-práctico, con explicación de las diferentes emergencias, vídeos de
demostración de las actuaciones, técnicas y materiales a utilizar y simulacro de reanimación con muñeco al
finalizar el taller.
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Se cumplimentará una hoja de asistencia y se diseñará una encuesta de satisfacción a cumplimentar por los alumnos
al final de las sesiones que englobará items relacionados con expectativas, objetivos cumplidos y metodología
empleada.

INDICADORES
Indicador 1: realización de al menos una intervención con cada centro escolar que participe en el proyecto

Estándar: se fijará un estandar mínimo como intervención de al menos una sesión de 2,5 horas o 2 sesiones de 1,25
horas

Fuente de datos: registro de actividades formativas.

Indicador 2: satisfacción: al menos el 65% de los asistentes consideran adecuada la actividad.

Fuente de datos: encuesta de satisfacción.

DURACIÓN
En el primer cuatrimestre de 2019, contacto y confirmación de calendario para desarrollar el proyecto con los
centros educativos interesados.

Realización de sesiones docentes durante el segundo y tercer cuatrimestre de 2019, pudiendo realizar alguna sesión
excepcional si el profesorado así lo requiere durante el primer cuatrimestre de 2020.

Primer trimestre de 2020 evaluación del proyecto (actividades realizadas y encuestas de satisfacción)

En caso de que así sea requerido, el proyecto será extensible a próximos años

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... SUSANA LARRIPA DE LA NATIVIDAD
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HERNAN CORTES (PARQUE ROMA)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOROSTIZA MATEO MARIA LUISA
PINA GADEA MARIA BELEN
LABARTA MANCHO CARMEN
ZUMETA FUTERO TERESA
AZNAR PEREZ INMACULADA
USON MARTIN ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
5. ACTIVIDADES REALIZADAS *

Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de quinolonas cefalosporinas de tercera generación
(cefixima, cefditoreno, ceftibuteno), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP Parque Roma, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la
guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP, Dra Susana Larripa, ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y
11/06/2019) convocados desde el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones
respiratoria y la de urinarias en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron
convocados a sendas reuniones con fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: fecha, 09/05/2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha, 18/09/2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
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En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los
pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.

- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos, centrando los esfuerzos en la reducción de su
prescripción de quinolonas cefalosporinas de tercera generación (cefixima, cefditoreno, ceftibuteno), y evitando
su uso en aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP Parque Roma, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la
guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP, Dra Susana Larripa, ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y
11/06/2019) convocados desde el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones
respiratoria y la de urinarias en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron
convocados a sendas reuniones con fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: fecha, 09/05/2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha, 18/09/2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los
pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.
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- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 3 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª
generación.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.
2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg
a 1500 mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de
nuestro proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta
memoria. En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores
recalculados con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 13,7, lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre:15,15 ).
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª generación
En diciembre 2018 el valor era 509, siendo en diciembre 2019 de 354.
        % envases amoxicilina/total envases amoxicilina-clavulánico: 65,54% /67,8%
        % envases macrólidos/total envases antibióticos: 22,6%/22,20%
        % DDDs quinolonas/total DDDs antibióticos : 11,20%/ 10,10%
% DDDs de cefalosporinas tercera generación/total DDDs antibióticos: 5,3%/4,20%
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª gen de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas 3ª gen en procesos infecciosos de
vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron 5,30%.
        
En el año 2019 el % uso de cefalosporinas 3ª gen en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias ha sido de 4,20%.

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las más adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
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habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1216 ===================================== ***

Nº de registro: 1216

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAL PARQUE ROMA

Autores:
LARRIPA DE LA NATIVIDAD SUSANA, GOROSTIZA MATEO MARIA LUISA, PINA GADEA MARIA BELEN, LABARTA MANCHO CARMEN, ZUMETA
FUSTERO TERESA, AZNAR PEREZ INMACULADA, USON MARTIN ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERNAN CORTES (PARQUE ROMA)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Fundamentalmente infec respiratorias y urológicas
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: Fomentar la implementación de sesiones clínicas en el EAP, y la relación / participación
entre sus miembros
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de
alternativas terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante
problema de salud pública a nivel mundial. Este problema se ve agravado en países como
España donde las tasas de resistencias son muy superiores a las existentes en otros países de
nuestro alrededor.
La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de medicamentos esenciales donde los ATB
aparecen agrupados en 3 categorías: uso prioritario, supervisados y reservados, incluyendo,
además, las indicaciones principales de los ATB recomendados. Los antibióticos categorizados
como supervisados son aquellos que la OMS considera que debería limitarse y controlarse su
uso porque se asocian a mayor desarrollo de resistencias, entre estos antibióticos se
encuentran las quinolonas (levofloxacino, moxifloxacino y ciprofloxacino), las cefalosporinas de
tercera generación (cefixima, cefditoreno, cefotaxima, ceftazidima, ceftibuteno y ceftriaxona)
así como los macrólidos (azitromicina, claritromicina, eritromicina, josamicina, miocamicina y
roxitricina).
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP PARQUE ROMA
se considera una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de
antibióticos de amplio espectro, especialmente cefalosporinas de tercera generación a aquellos
procesos en los que estarían indicados, según las recomendaciones de la Guía de tratamiento
antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias y urinarias, reduciendo de este
modo el uso de los mismos que en el año 2018 supuso en el equipo el 4,6 % de las DDDs de
antibióticos prescritas (Sector Zaragoza II: 2.1%).

RESULTADOS ESPERADOS
Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias
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microbianas y de que los antibióticos de amplio espectro deben reservarse a
aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no haya otras
alternativas disponibles.
? Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico
empírico en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.
? Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación según las
recomendaciones de la guía antibiótica empírica autonómica en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
Actividades
1. Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las
infecciones del tracto respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario,
a partir del material proporcionado por el grupo IRASPROA.
Estas sesiones tienen como objetivo actualizar los conocimientos de los
profesionales conforme a las recomendaciones-IRASPROA elaboradas teniendo
en cuenta las características epidemiológicas locales y las nuevas evidencias
científicas.
2. Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de
casos clínicos identificados en el propio equipo de atención primaria.
3. Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera
generación para valorar la adecuación de la prescripción de acuerdo con las
recomendaciones de la Guía autonómica
4. Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones
respiratorias e infecciones del tracto urinario
o Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
? Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso
clinico
o Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
? Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD
cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) / DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 4,6 %
Objetivo 2019: =2,0%

? Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
o % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de
vías respiratorias
Valor 2018: 82,91 %
Objetivo 2019: Disminuir
o % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de
vías urinarias
Valor 2018: 3,93 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
Cronograma:
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones
del tracto respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de cefalosporinas
de tercera generación durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AMPARO HERNANDEZ MORA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS INDEPENDENCIA (PUERTA DEL CARMEN)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CLAVERO PEREZ ANA
GUALLART CALVO MARIA REYES
SANCHO RAIMUNDO SHEILA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción cefalosporinas de tercera generación (cefixima,
cefditoreno, ceftibuteno), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP Puerta del Carmen para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por
la guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: fecha:12/04/19
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha: 24/09/19
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.

CENTRO        RESPONSABLE        SESION INFECC RESPIRATORIAS        SESIÓN URINARIAS
ALMOZARA        Belén Brun Alonso        05/06/2019        21/11/2019
CAMPO DE BELCHITE        Rosana Pardos García        06/05/2019        14/06/2019
CASABLANCA        Jose M. Gargallo Lalmolda                 18/06/2019
FDO. EL CATOLICO        Mª Teresa Anaya Casbas        21/05/2019        01/10/2019
FUENTES DE EBRO        Carlos Bolea Gorbea                  
FUENTES NORTE        Mª Antonia Sanchez Calavera        21/03/2019        12/06/2019
PARQUE ROMA        Susana Larripa        9/05/2019        18/09/2019
PTA. DEL CARMEN        Amparo Hernandez Mora        12/04/2019        17/09/2019 (Belén)
REBOLERIA        Gloria Navarro Aznarez        11/04/2019        09/07/2019
SAGASTA-MIRAFLORES                 28/03/2019        10/07/2019
SAGASTA-RUISEÑORES        Pedro Antonio Luna Rodrigo        28/03/2019        10/07/2019
SAN JOSE CENTRO        Mª Pilar Lalana Josa        09/04/2019        24/06/2019
SAN JOSE NORTE        Antonio Abanto Viamonte        09/04/2019        24/06/2019
SAN JOSE SUR        Pilar Lopez Esteban        16/04/2019         
SAN PABLO                 9/04/2019        25/09/2019
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SASTAGO        Mª Teresa Sartolo Romeo        01/04/2019        16/09/2019
SEMINARIO        Olga Blasco Ronco        28/05/2019        09/10/2019
TORRE RAMONA        Mª Jesús Perez Aranda        09/04/2019        05/09/2019
TORRERO        Vicente Villar Sebastian        10/04/2019        11/07/2019
VALDESPARTERA        Noelia Sorinas Delgado        9/05/2019        07/11/2019
VENECIA        Sara Arquillué Barona        16/04/2019         
PEDIATRÍA                 08/05/2019        12/06/2019
RESPONSABLES ANTIBIOTICOS                 14/03/2019        11/06/2019

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los
pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.
- La selección de casos clínicos ha sido posible gracias al envío por correo electrónico en Junio de 2019, y desde
el Servicio de Farmacia de AP, de los listados por CIAS de pacientes tratados en el último año con
amoxicilina-clavulánico / quinolonas / macrólidos así como del diagnóstico asociado a éstos, de tal modo que cada
profesional revisó dicho listado y seleccionó alguno de los pacientes incluidos en el mismo para reevaluar la
necesidad de utilizar dicho antibiótico de acuerdo a las recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los
conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo. 

- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el EAP hemos dado 2-3 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª
generación, El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han
monitorizado durante este año.
2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg
a 1500 mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de
nuestro proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta
memoria. En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores
recalculados con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitantes días) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 9,3, lo que ha supuesto un
aumento respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: 0,01).
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª generación.
En diciembre 2018 el valor era…4,80 % siendo en diciembre 2019 de 5%, el objetivo era reducir al 2% el consumo de
cefalosporinas en 2019

% DDDs de cefalosporinas tercera generación/total DDDs antibióticos:
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
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Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª generación de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas 3ª gen/ procesos infecciosos de
vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron: en vías respiratorias:
77,96% (145) y en vías urinarias: 6,45% (12)
        
En el año 2019 el % uso de cefalosporinas 3ª gen en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias ha sido de en vías respiratorias: 65,36% (117) y en vías urinarias: 9,50% (17)

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en los procesos
respiratorios, pero no hemos mejorado en los procesos de vías urinarias, intentaremos en el próximo año mejorar el
uso de antibióticos en estos procesos, aun así, hemos mejorado fruto de la formación recibida a lo largo de las
sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las más adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1462 ===================================== ***

Nº de registro: 1462

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP

Autores:
HERNANDEZ MORA AMPARO, GUALLART CALVO MARIA REYES, SANCHO RAIMUNDO SHEILA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS INDEPENDENCIA (PUERTA DEL CARMEN)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
ustificación
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy superiores a
las existentes en otros países de nuestro alrededor.
La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de medicamentos esenciales donde los ATB aparecen agrupados en 3
categorías: uso prioritario, supervisados y reservados, incluyendo, además, las indicaciones principales de los
ATB recomendados. Los antibióticos categorizados como supervisados son aquellos que la OMS considera que debería
limitarse y controlarse su uso porque se asocian a mayor desarrollo de resistencias, entre estos antibióticos se
encuentran las quinolonas (levofloxacino, moxifloxacino y ciprofloxacino), las cefalosporinas de tercera
generación (cefixima, cefditoreno, cefotaxima, ceftazidima, ceftibuteno y ceftriaxona) así como los macrólidos
(azitromicina, claritromicina, eritromicina, josamicina, miocamicina y roxitricina).
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP PUERTA DEL CARMEN se considera
una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de amplio espectro,
especialmente cefalosporinas de tercera generación a aquellos procesos en los que estarían indicados, según las
recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias y urinarias,
reduciendo de este modo el uso de los mismos que en el año 2018 supuso en el equipo el 4,0 % de las DDDs de
antibióticos prescritas (Sector Zaragoza II: 2.8%).

RESULTADOS ESPERADOS
Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibióticos de
amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no haya otras
alternativas disponibles.
Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.
Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación según las recomendaciones de la guía antibiótica
empírica autonómica en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
1. Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA.
Estas sesiones tienen como objetivo actualizar los conocimientos de los profesionales conforme a las
recomendaciones-IRASPROA elaboradas teniendo en cuenta las características epidemiológicas locales y las nuevas
evidencias científicas. 
2. Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos identificados
en el propio equipo de atención primaria.
3. Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera generación para valorar la adecuación
de la prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4. Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto urinario

Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 4,0 %
Objetivo 2019: =2,0%

Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
% de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 77,96 %
Objetivo 2019: Disminuir 

% de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: 6,45 %
Objetivo 2019: Disminuir

ANEXO. INDICADORES CONSUMO ANTIBIOTICOS 2018 Y DIAGNÓSTICOS ASOCIADOS AL USO DE CEFALOSPORINAS DE TERCERA
GENERACIÓN. 
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DURACIÓN
Cronograma:
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación
durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SARA VIADAS NUÑEZ
· Profesión ........ EIR
· Centro ........... CS LA ALMOZARA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN BERNAD DANIEL
SANCHEZ VELA ARACELI
SOBREVIELA CELMA MARIA NIEVES
OLIETE GARCIA MARIA VICTORIA
BUJEDA CAVERO MARIA JOSE
ROCCA JIMENEZ MARTA 
RUIZ SANNIKOVA OLGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En mayo de 2019 se formó el equipo encargado de llevar a cabo este proyecto, poniendo en común los objetivos a
cumplir, los distintos temas que se ahondarían durante el mismo y el organigrama.
Se acordó que se llevarían a cabo cuatro talleres grupales en el centro de salud, que se realizarían entre octubre
y diciembre, según disponibilidad. Se decidió que el número de participantes estaría entre 10 y 15.
La forma de captación sería a través de las listas de pacientes que hayan realizado la fase II de rehabilitación
cardiaca, aportada por dicho servicio.
Cada taller tendría alrededor de una hora de duración, y en cada uno se trataría un tema: ejercicio físico,
alimentación saludable, deshabituación tabáquica y adherencia al tratamiento. La estructura de los talleres
estaría organizada con una primera parte en la que se presentaría una pequeña introducción teórica apoyada con
Power Point y una segunda dinámica de tipo participativo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No se han alcanzado resultados ya que estamos a la espera de conseguir la lista de pacientes incluidos en la fase
II de rehabilitación cardiaca. Se ha aprovechado el contenido de los talleres para llevar a cabo una mejor
educación para la salud en consulta de manera individual.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es un proyecto interesante que el año anterior obtuvo buenos resultados por lo que sería conveniente segur con su
realización. Aunque no se han hecho los talleres grupales, se ha aprovechado la información para reforzar la EpS
de forma individual. Se intentará mejorar la comunicación entre las distintas partes para poder realizarse en el
futuro.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/204 ===================================== ***

Nº de registro: 0204

Título
IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD LA ALMOZARA

Autores:
VIADAS NUÑEZ SARA, MARTIN BERNAD DANIEL, SANCHEZ VELA ARACELI, SOBREVIELA CELMA MARIA NIEVES, OLIETE GARCIA MARIA
VICTORIA, BUJEDA CAVERO MARIA JOSE, ROCCA JIMENEZ MARTA, RUIZ SANNIKOVA OLGA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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La alta prevalencia y coste económico de los Enfermedades Cardiovasculares (ECV) hacen necesario ampliar el
enfoque de su tratamiento con la prevención y promoción de la salud a la vez que se controlan los factores de
riesgo ligados a estas patologías. Una actuación importante en el campo de la prevención secundaria de las ECV son
los Programas de Rehabilitación Cardiaca (PRC).
Son numerosos los estudios que evidencian una mejoría en la calidad de vida así como disminución de la mortalidad
tras los programas de rehabilitación cardiaca. Sin embargo, pese a los resultados y al efecto positivo
coste-efectividad el desarrollo de estos programas es insuficiente en el mundo.
En la actualidad, la fase I y II de los PRC se encuentran en activo en nuestro sector. Sin embargo, la fase III,
que consiste en mantener los hábitos de vida saludables adquiridos en las fases previas del programa y la cual se
debería abordar desde atención primaria, no se encuentra implantada en este momento.

RESULTADOS ESPERADOS
Generales 
Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad cardiovascular.
Reducir la mortalidad global y de causa cardiovascular en cardiopatía isquémica y en insuficiencia cardíaca, así
como los reingresos.

Específicos 
Mantener la capacidad funcional adquirida en la Fase II.
Disminuir los signos y síntomas de la enfermedad de base, tanto en reposo como en el esfuerzo, mejorando así la
calidad de vida.
Promover un estilo de vida activo y saludable, mejorando la reinserción socio-laboral.
Mejorar la función cardiovascular, la capacidad física de trabajo, fuerza y flexibilidad.
Apoyo psicológico del paciente y sus familiares para entender y saber llevar la enfermedad cardiovascular con
conciencia y corrección del estilo de vida.
Educar a los pacientes para el control de factores de riesgo coronario, alimentación saludable e incorporación de
la actividad física.

MÉTODO
La población diana a la que va dirigido el programa son pacientes con ECV que hayan realizado la Fase II del PRC y
pertenezcan al centro de salud.
Las actividades que se van a ofertar son 4 talleres grupales sobre los siguientes temas:
Alimentación saludable: promoción de la dieta mediterránea, conocimiento del etiquetado nutricional y elaboración
de la cesta de la compra.
Ejercicio físico: habituación al ejercicio físico, correcto desarrollo de la actividad y conocimiento de los
limitantes físicos.
Adherencia al tratamiento: aprendizaje de su enfermedad y del tratamiento con la finalidad de que adquieran
conocimientos para involucrarse de forma activa en su tratamiento.
Deshabituación tabáquica: reforzar la conducta de abandono del hábito tabáquico y prevenir recaídas en el consumo.
Con el fin de garantizar la continuidad en la atención de estos pacientes en consultas de AP, se realizará una
sesión formativa al EAP para orientar su actividad en el seguimiento de los pacientes que hayan realizado la Fase
II de RHC.

Los talleres tendrán una duración entorno a 1 hora y media y con un número máximo de 15 participantes por taller.
Se irán repitiendo ciclos de talleres, según se vayan captando pacientes.

INDICADORES
Nº pacientes interesados en realizar los talleres/Nº pacientes que han pasado por la Fase II de RHC
Nº pacientes acuden al taller de alimentación en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC pertenecientes al
centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes acuden al taller de ejercicio físico en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC pertenecientes
al centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes acuden al taller de adherencia al tratamiento en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC
pertenecientes al centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes acuden al taller de deshabituación tabáquica en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC
pertenecientes al centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes que valoran con una puntuación de 8 o más su satisfacción con el programa de fase III/ Pacientes que
participan en la encuesta de satisfacción.
Estándar 80%

DURACIÓN
Mayo de 2019: presentación del proyecto en equipo
Junio, julio y agosto de 2019: Organización del equipo de trabajo y preparación de los talleres
Septiembre de 2019: captación de los pacientes
Octubre, noviembre, diciembre y enero de 2019: realización de los talleres
Febrero de 2020: evaluación del proyecto
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IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD LA ALMOZARA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0204

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IDENTIFICACIÓN Y PRESCRIPCIÓN DE ACTIVOS COMUNITARIOS, EN PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS QUE
VIVEN SOLOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0509

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CLARA MARIA PUEYO SALAVERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LA ALMOZARA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ LOPEZ MERCEDES
UBIDE MARTINEZ MARIA ANGELES
BUJEDA CAVERO MARIA JOSE
RUIZ SANNIKOVA OLGA
ROCCA JIMENEZ MARTA
LOPEZ POSADA MARIO
FOGUED HERNANDEZ CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
2 sesiones de formación en nuestro centro de salud, dirigidas a todo el equipo,1sesion especifica con las 3 MIR 3
que se han incorporado en el mes de diciembre.
Hemos contactado con el servicio de informatica de atencion primaria, para poder acceder a los datos de registro
en OMI de los pacientes a los que se han realizado prescripción de activos 
Nos hemos reunido con los responsables de las instituciones de nuestro barrio, para identificar los activos de
salud, las hemos incluido en nuestras agendas y las hemos puesto en conocimiento de todo el equipo 
Hemos desarrollado una tabla excel con los datos de los pacientes incluidos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestro centro de salud ha cambiado de profesionales en el último año, en casi el 80% de su plantilla habitual. En
MFyC, hemos renovado el equipo en 3 ocasiones, concurso de traslados, concurso de incorporación de plazas tras la
oposición, adjudicación de plazas restantes que quedan libre. En enfermería otro tanto de lo mismo. En este
momento estamos en una fase de inicio de captación, hasta diciembre captamos 23 pacientes
Se han realizados 2 sesiones de formación para medicina y enfermería y otra individualizada para los R3 que se
incorporaron en diciembre a la asistencia en el centro de salud

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este año entre traslados, cambios de facultativos y enfermeras, el verano con consultas cerradas, hasta 5 algún
día en nuestro C.S .tanto de Medicina como de Enfermería, por falta de sustitutos, hemos podido realizar pocas
actividades que no fueran meramente asistenciales, por eso presentamos este proyecto como de continuidad, con el
objeto de captar a un mayor nº de pacientes así como introducir en todo el nuevo equipo la prescripción de activos
comunitarios

7. OBSERVACIONES. 
Durante el año 2020 cambiaran varios miembros de este equipo, por jubilacion o por traslado por lo que cambiaran
los titulares del proyecto

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/509 ===================================== ***

Nº de registro: 0509

Título
IDENTIFICACION Y PRESCRIPCION DE ACTIVOS COMUNITARIOS EN PACIENTES DE >65 AÑOS QUE VIVEN SOLOS, EN EL CENTRO DE
SALUD ALMOZARA

Autores:
PUEYO SALAVERA CLARA MARIA, MARTINEZ LOPEZ MERCEDES, UBIDE MARTINEZ MARIA ANGELES, BUJEDA CAVERO MARIA JOSE, RUIZ
SANNIKOVA OLGA, ROCCA JIMENEZ MARTA, LOPEZ POSADA MARIO, FOGUED HERNANDEZ CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: CIAP Z16 SOLEDAD
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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IDENTIFICACIÓN Y PRESCRIPCIÓN DE ACTIVOS COMUNITARIOS, EN PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS QUE
VIVEN SOLOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0509

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según datos del INE, en España, el tipo de hogar que más ha crecido en los últimos años es en el que vive 1
persona sola, llegando a ser el 25.2% del total de hogares, entre ellos el 41,7% tiene más de 65 años
Por edades, debajo de 64 años es mayor el nº de hombres q viven solos que el de mujeres pero por encima de 65 el
nº de mujeres es mayor, incrementándose la diferencia conforme avanza la edad. En nuestra zona de salud, estamos
pendientes de recibir los datos del último padrón municipal, solicitado al ayuntamiento, del nº de hogares en los
que vive solo una persona, pensamos que no será muy diferente al resto del país, pues en los últimos datos
demográficos de Almozara del Iaest, nuestra población > de 65 años se ha incrementado un 13% en los últimos 7 años
La soledad en los mayores, en muchas ocasiones, es un factor de desigualdad en salud poco abordado desde el
sistema sanitario, con este proyecto pretendemos instaurarlo en la práctica diaria de nuestro centro de salud

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer el nº de >65 que viven solos?
Conocer el nº de pacientes incluidos en el proyecto
Implicar al EAP: Admisión, Trabajo Social, Enfermería y Medicina en la identificación de estos pacientes
Implicar a otras instituciones y servicios del barrio: Farmacia, Parroquias, Centros de 3ªedad, Servicios sociales
del ayuntamiento y Consejo de salud, en la detección
Conocer los activos comunitarios para la salud disponibles en nuestro barrio
Realizar recomendación de activos comunitarios desde todas las consultas de Medicina, Enfermería y Trabajo Social
Formar al EAP en la prescripción de activos comunitarios
Trabajar en red con otras instituciones, servicios sociales ayuntamiento, IASS
Crear circuito de derivación/ respuesta para las prescripciones comunitarias
Realizar seguimiento periódico a este grupo de pacientes

MÉTODO
Desde hace 2 meses estamos en contacto con los servicios sociales del ayuntamiento de Almozara y con el Centro de
Dia de S Blas para recoger activos comunitarios y establecer una relación
Presentaremos el proyecto al EAP y realizaremos 2 sesiones de formación en prescripción comunitaria de activos
Mientras recibimos los datos del padrón municipal comenzaremos a realizar la captación desde el centro de salud
En admisión preguntaran a los >65 años que soliciten cita, si viven solos anotando en la cita del paciente “vive
solo”
Una vez valorado en las consultas de Trabajo social, Enfermería y Medicina se creara el episodio de OMI Z-28
Soledad
Visitaremos todas las farmacias del barrio para explicar el proyecto y que informen a los pacientes
Realizaremos el mismo procedimiento con la parroquia y centros de convivencia de ancianos
Recogeremos todos los recursos en salud que puedan ofrecer estas instituciones
Tras la identificación se le realizara un ecomapa para conocer su nivel de soledad y de apoyos y realizar la
prescripción de activos a través de OMI
Los pacientes serán derivados con informe de prescripción comunitaria y las instituciones realizarán informe de su
intervención en la misma hoja de derivación que les entregara el paciente
Todos los pacientes serán seguidos desde nuestras consultas o telefónicamente según su necesidad

INDICADORES
Nºpacientes captados/nº hogares con 1 persona, según datos del padrón municipal %
Nºpacientes derivados a TS/ nº de pacientes captados %
Nºpacientes con prescripción comunitaria/nº pacientes captados %
Nº de pacientes derivados desde admisión / nº pacientes captados %
Nº de pacientes captados en enfermería/ nº pacientes captados %
Nº pacientes captados Medicina/ nº pacientes captados %
Nº pacientes captados TS/ nº pacientes captados %
Nº sesiones a EAP previstas/total sesiones impartidas %
NºPcientes satisfechos/ total pacientes captados %
Nº sanitarios satisfechos/total sanitarios implicados %
Nº instituciones satisfechas/total instituciones implicadas %
Nº pacientes en seguimiento/total pacientes captados %
Nº de pacientes con mejoría de su percepción de salud/total de pacientes captados %
Nº de prescripciones comunitarias informadas por otros organismos/nº de prescripciones realizadas %

DURACIÓN
Marzo: Presentación equipo y en servicios e instituciones del barrio. Recopilacion de activos comunitarios.
Captacion 
Abril: Captación. Recopilación de activos. Sesiones 2ª y 3ª al EAP. Seguimiento pacientes
Mayo: Captación. Seguimiento de pacientes 
Junio: Evaluación parcial 
Julio: Seguimiento de pacientes 
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IDENTIFICACIÓN Y PRESCRIPCIÓN DE ACTIVOS COMUNITARIOS, EN PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS QUE
VIVEN SOLOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0509

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Agosto: Seguimiento de pacientes 
Septiembre: Seguimiento de pacientes 
Noviembre        : Seguimiento de pacientes. Elaboración encuestas pacientes/sanitarios/instituciones
Diciembre: Seguimiento de pacientes 
Enero: Seguimiento de pacientes 
Febrero: Evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DEL SERVICIO DE ATENCIÓN CONTINUADA EN EL C.S. ALMOZARA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0976

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RUTH TOMEO MUÑOZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LA ALMOZARA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PLUMED TEJERO MARIA
GOMEZ DURO ANA
BERNAD ROCHE MARIA JESUS
FOGUED HERNANDEZ CARMEN PILAR
RAMOS FRAILE NURIA
GAZULLA JULIAN MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se pidió colaboración al Servicio de Informática del Atención Primaria del Sector II para obtener datos de la
asistencia a nuestro servicio de Atención Continuada. Se han obtenido los siguientes resultados en el periodo del
1 de Enero de 2019 a 23 de julio de 2019:

- En dicho periodo se realizaron 5181 visitas al servicio, sin tener en cuenta aquellos pacientes que acuden al
Centro de Salud en su jornada ordinaria (hasta las 17:00h) y que por gran demanda asistencial pasan a ser
valorados por el equipo de Atención Continuada. La media mensual es de 740 pacientes, con un máximo de 855 en el
mes de marzo 2019 y un mínimo de 519 en julio.
- En cuanto a su distribución por sexo, el 59,2% de los pacientes atendidos fueron mujeres.
- Por rango de edad la distribución fue la siguiente: 14,4% de 0 a 14 años, 63,6% de 15 a 64 años y 22% a partir
de 65 años. 
- Las patologías más frecuentes fueron: Infecciones respiratorias agudas (R74) y cistitis u otras infecciones
urinarias no venéreas (U71). En tercer lugar se encuentra el diagnóstico “Deficiencias vitamínicas y otras
enfermedades nutricionales”, que atribuimos a los pacientes que por motivos laborales acuden en horario de
atención continuada a administrar la dosis mensual de vitamina B12 intramuscular.

Se realizó una revisión en profundidad del material del carro de paradas y otro material de urgencias disponible
en el Centro de Salud. Se detectó que parte del material estaba deteriorado o mal conservado como algunas
mascarillas y cánulas de Guedel. Además, no se disponía de mascarillas infantiles. Ambos problemas se subsanaron
mediante la petición de nuevo material y el acondicionamiento de material previo.

Se han diseñado varios talleres teorico-prácticos sobre RCP que no se han llegado a programar debido a la alta
demanda asistencial y a la rotación tanto de miembros del equipo de Atención Continuada como del Equipo de
Atención Primaria del Centro de Salud Almozara.

Una vez conocemos las patologías más prevalentes, se van a realizar protocolos de actuación para mejorar la
asistencia y garantizar la seguridad del paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Todavía no somos capaces de fijar resultados alcanzados en relación al standard previsto ya que las actividades
todavía están en desarrollo y no se pueden valorar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como aspecto positivo, el equipo destaca que se ha realizado una revisión exhaustiva del material y de esta manera
se trabaja con más confianza sabiendo que está garantizada la seguridad del paciente.

La extracción de los datos resulta más compleja de lo que pensábamos en un inicio y muchos de los datos que
queríamos obtener en un principio no se han podido conseguir. Por ejemplo, las patologías más prevalentes se
extraen de una manera aproximada, no específicamente de los diagnósticos que resultan de la visita en Atención
Continuada.
De cara a próximos proyectos, en la planificación se valorará primero qué datos exactos se pueden obtener de la
base informática OMI-AP.

Se valora que hay que empoderar a la población para que gestionen su salud sin abusar de los recursos sanitarios,
ya que con los datos comprobamos que la patología más prevalente es una patología que en la mayoría de los casos
resulta banal.

Debido a la demanda asistencial y la rotación de miembros del equipo, consideramos que necesitamos más tiempo para
llevar a cabo el proyecto de forma correcta.

7. OBSERVACIONES. 
Solicitamos la continuidad del proyecto por las causas mencionadas anteriormente. Nos gustaría saber si debe ser
presentado de nuevo en la convocatoria de este año 2020.
Muchas gracias y un saludo
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MEJORA DEL SERVICIO DE ATENCIÓN CONTINUADA EN EL C.S. ALMOZARA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0976

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/976 ===================================== ***

Nº de registro: 0976

Título
MEJORA DEL SERVICIO DE ATENCION CONTINUADA EN EL C.S. ALMOZARA

Autores:
TOMEO MUÑOZ RUTH, PLUMED TEJERO MARIA, GOMEZ DURO ANA, BERNAD ROCHE MARIA JESUS, FOGUED HERNANDEZ CARMEN PILAR,
RAMOS FRAILE NURIA, GAZULLA JULIAN MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Toda patología que requiera asistencia en el servicio de Atención Continuada
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Atención Primaria, como puerta de entrada del sistema sanitario, debería de ser el punto de inicio de la
atención urgente en urgencias de triaje bajo (Niveles IV y V, que suponen un 58,5% de las atendidas en los
hospitales públicos de Aragón), evitando así la congestión de los servicios de urgencias hospitalarios y de los
dispositivos de emergencia móviles y aliviando el gasto económico que se deriva de la utilización inadecuada de
éstos. Por ello, es necesario que el personal esté adecuadamente formado en el manejo de estas situaciones así
como en aquellas potencialmente graves, para evitar demoras y garantizar la seguridad de los pacientes.
Sin embargo, además de atender estas urgencias, encontramos que existe una mala utilización en los servicios de
Atención Continuada, ya que existe una gran demanda de atención no urgente que debería ser atendida por el Equipo
de Atención Primaria, perdiéndose la continuidad de cuidados propia de este nivel y aumentando el riesgo de
iatrogenia.
Debido a esto, consideramos que es necesaria una buena educación a la población acerca de los recursos
disponibles, incidiendo en qué problemas pueden resolverse en este servicio y cuales se deben resolver en su
médico o enfermero de Atención Primaria 

RESULTADOS ESPERADOS
1. Conocer las patologías más prevalentes atendidas en el servicio de Atención Continuada, así como, el grupo
poblacional más demandante y, el porcentaje de derivaciones a Urgencias hospitalarias. 
2. Ofrecer buena información a la población de la Zona Básica de Salud de los recursos disponibles.
3. Mejorar la comunicación entre el EAP y el equipo de atención continuada.
4. Revisar y asegurar el correcto funcionamiento del material de urgencias.
5. Asegurar la formación y entrenamiento de todo el Equipo de Atención Primaria en Resucitación Cardiopulmonar
(RCP).
6. Coordinar la realización y la difusión de protocolos de actuación en las patologías más prevalentes y/o más
graves.
7. Registrar las incidencias acaecidas durante la prestación del servicio de atención continuada, dándoles
resolución para asegurar la seguridad del paciente.

MÉTODO
El equipo del proyecto realizara reuniones trimestrales para, entre otros, gestionar incidencias y actualizar
protocolos de actuación.
Se procederá a la revisión mensual material
Se activara un sistema de comunicación entre el EAP y el equipo de atención continuada, asegurando su continuidad
tras la finalización del proyecto.
Se realizaran tres sesiones de reanimación cardiopulmonar al EAP.
Se realizaran dos sesiones informativas a la población sobre la utilización adecuada de los recursos sanitarios
disponibles. Previamente, se contactara con activos sociales del barrio para su difusión.
Se procederá a la recogida y análisis de los datos obtenidos del programa OMI-AP sobre: tipo de demanda,
frecuentación, derivación a urgencias hospitalarias.
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MEJORA DEL SERVICIO DE ATENCIÓN CONTINUADA EN EL C.S. ALMOZARA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0976

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
1. Reuniones de equipo previstas/ Reuniones realizadas (Estándar 75%)
2. Incidencias registradas/ Incidencias resueltas (Estándar 80%)
3. Sesiones informativas a la población previstas / Sesiones realizadas (Estándar 50%)
4. Sesiones de RCP previstas / Sesiones de RCP realizadas al EAP (Estándar 75%)
5. Porcentaje de profesionales del EAP que han asistido a los talleres de RCP (Estándar 80%)
6. Protocolos de actuación ejecutados (Estándar 40 %)
7. Análisis estadístico de los datos obtenidos, extraídos del programa OMI-AP por el servicio de Informática de
Sector Zaragoza II

DURACIÓN
Reuniones trimestrales del equipo del proyecto en: marzo, junio, septiembre, diciembre (M.J. Bernad)
Realizar hoja de incidencias y difundirla al EAP: abril 2018 (A. Gómez)
Revisión del material: mensual (T. Gazulla)
Talleres de RCP: junio 2019, septiembre 2019, diciembre 2019 (R. Tomeo, C. Fogued)
Talleres a la población: septiembre 2019, noviembre 2019 (N. Ramos, M. Plumed)
Análisis de datos: noviembre 2019 (R. Tomeo, A. Gómez, M. Plumed)
Protocolos: durante el proyecto (C. Fogued, M.J. Bernad, C. Fogued)
Evaluación del proyecto y extracción de conclusiones: diciembre de 2019 (M.J. Bernad, A. Gómez, T. Gazulla, R.
Tomeo, C. Fogued, N. Ramos, M. Plumed)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EAP LA ALMOZARA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1341

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BELEN BRUN ALONSO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LA ALMOZARA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUEYO SALAVERA CLARA MARIA
FUERTES EL MUSA FADIA
SANCHEZ VELA ARACELI
RUIZ SANNIKOVA OLGA
ROCCA JIMENEZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de amoxicilina-clavulánico, y evitando su uso en
aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP La Almozara, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la
guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: fecha 5/06/2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha 21/11/2019
-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los
pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.
- La selección de casos clínicos ha sido posible gracias al envío por correo electrónico en Junio de 2019, y desde
el Servicio de Farmacia de AP, de los listados por CIAS de pacientes tratados en el último año con
amoxicilina-clavulánico así como del diagnóstico asociado a éstos, de tal modo que cada profesional revisó dicho
listado y seleccionó alguno de los pacientes incluidos en el mismo para reevaluar la necesidad de utilizar dicho
antibiótico de acuerdo a las recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las
sesiones impartidas en el equipo. 
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- Se ha entregado a todos los facultativos del equipo un díptico con recomendaciones de manejo de
faringoamigdalitis aguda elaborado por el equipo IRASPROA con el objeto de unificar la actuación ante esta
patología tan común. 
- Se ha trabajado con enfermería el apartado de infección urinaria en el paciente sondado. 
- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 2 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico y de enfermería.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de
amoxicilina-clavulánico.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.
2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg
a 1500 mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de
nuestro proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta
memoria. En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores
recalculados con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 10,9, lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre 13,08).
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de amocilina-clavulánico.
En diciembre 2018 el valor era 49% siendo en diciembre 2019 de 52,9 
        % envases amoxicilina/total envases amoxicilina-clavulánico.
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
amoxicilina-clavulánico de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de amoxicilina-clavulánico en procesos infecciosos
de vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron 51,91% y 4,05%
respectivamente.
        
En el año 2019 el % uso de amoxicilina-clavulánico en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias ha sido de 41,59% y 2,22% respectivamente.

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las más adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
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Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1341 ===================================== ***

Nº de registro: 1341

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP LA ALMOZARA

Autores:
BRUN ALONSO BELEN, RUIZ SANNIKOVA OLGA, ROCCA JIMENEZ MARTA, FUERTES EL MUSA FADIA, SANCHEZ VELA ARACELI, PUEYO
SALAVERA CLARA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy superiores a
las existentes en otros países de nuestro alrededor.
La OMS ha publicado la 5ª Revisión de Antimicrobianos de Importancia Crítica para la Medicina Humana, donde los
ATB aparecen agrupados en 3 categorías: importantes, muy importantes y de importancia crítica donde se incluyen
los de máxima prioridad., en base a dos criterios, C1: utilidad para tratar infecciones graves y C2: utilidad para
tratar bacterias que adquieren genes de resistencia. Y a partir de estos criterios, la OMS establece tres
criterios de priorización. Las penicilinas y dentro de este subgrupo amoxicilina-clavulánico debería reservarse su
uso por tratarse de un antibiótico de amplio al que se está incrementado el desarrollo de resistencias por
determinados (E. Coli) de forma significativa.
Su uso está indicado en infecciones respiratorias comunitarias cuando sea necesario tratar H. influenzae o en
infecciones potencialmente polimicrobianas o con participación de enterobacterias como E. coli o anaerobios.
Debe evitarse su uso (existen alternativas igual o más eficaces con un espectro más reducido) para el tratamiento
de infecciones producidas por S.pneumoniae o S. pyogenes (amoxicilina o bencilpenicilina) o
S. aureus (cefalosporinas de 1ª generación).
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP ALMOZARA se considera una
oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de amoxicilina-clavulánico a aquellos
procesos en los que estarían indicados, según las recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico
de Aragón en infecciones respiratorias y urinarias y de piel y partes blandas, reduciendo de este modo el uso de
este antibiótico, y aumentando la proporción de prescripción de amoxicilina respecto a amoxi-clavulánico. En el
año 2018 el % de envases de amoxicilina respecto a la suma de envases de amoxicilina y amoxi-clavulánico supuso un
48,7 %, porcentaje menor que en el Sector Zaragoza II: 56,5 %.

RESULTADOS ESPERADOS
Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibióticos de
amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no haya otras
alternativas disponibles.
Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.
Revisar la utilización de amoxicilina-clavulánico según las recomendaciones de la guía antibiótica empírica
autonómica en infecciones del tracto respiratorio, del tracto urinario y piel y partes blandas.
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MÉTODO
1. Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA.
Estas sesiones tienen como objetivo actualizar los conocimientos de los profesionales conforme a las
recomendaciones-IRASPROA elaboradas teniendo en cuenta las características epidemiológicas locales y las nuevas
evidencias científicas. 
2. Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos identificados
en el propio equipo de atención primaria.
3. Revisión de los pacientes tratados en 2018 con amoxicilina-clavulánico para valorar la adecuación de la
prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4. Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto urinario

Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.

Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.

Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:

- Porcentaje del consumo de amoxicilina sin clavulánico (%): Nº envases de amoxicilina (J01CA04) / [nº envases de
(amoxicilina (J01CA04) + nº envases amoxicilina-clavulánico) (J01CR02)] x 100
Valor 2018: 48,7%
Objetivo 2019: =54%

Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:

% de uso de amoxicilina clavulánico en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 51,91%
Objetivo 2019: Disminuir 

% de uso de amoxicilina clavulánico en procesos infecciosos de piel y partes blandas
Valor 2018: 11,68 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de amoxcilina-clavulánico durante el año
2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ALBA FRAILE MUÑOZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FORES CATALA AMPARO
LAMBAN CASAMAYOR ELISA
MARIN IBAÑEZ PILAR
ANDRES AGORRETA PATRICIA
GASPAR CALVO ELENA
ABAD HONTORIA ANGEL
ALIAGA GONZALEZ MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las Andarinas del Tranvía es una actividad que consiste en llevar a cabo paseos todos los lunes no festivos de
septiembre a junio, desde el Centro de Recursos Comunitario El Tranvía (CRCT), y a los cuales, el personal de los
centros de salud del barrio de Las Fuentes, acude 2 lunes al mes. 
A lo largo de estos 2 años, se ha mejorado la organización de los paseos, llegando a elaborar un plan con las
fechas y los profesionales encargados del paseo, algo que profesionales y usuarios hemos valorado positivamente.
Además de acompañar a las Andarinas en sus paseos, realizamos una breve intervención sobre temas de salud, y
después de andar, llevamos a cabo estiramientos.
Los temas que se han tratado durante estos 2 años son los siguientes:
Alimentación: pirámide nutricional, lectura de etiquetas, alimentación equilibrada y raciones recomendadas,
preparaciones culinarias saludables, alimentación en personas diabéticas y edulcorantes, cómo bajar de peso de
forma saludable.
Beneficios del agua.
La fibromialgia: qué es y cuáles son sus cuidados.
La gripe: prevención y cuidados.
Diferencias entre artrosis y artritis: cuidados y recomendaciones.
Beneficios del ejercicio físico. 
Beneficios y peligros del sol: La importancia de la vitamina D y los fotoprotectores solares.
Cuidados y recomendaciones sobre higiene postural.
Sobrecarga del cuidador.
Menopausia: los sofocos y cómo mitigarlos.
Estiramientos: cómo realizarlos sin sufrir lesiones.
Cuidados de la HTA: qué es, cuáles son las cifras y cómo se diagnostica, alimentación, ejercicio y sus beneficios.
Varices, qué son, qué las provoca y cómo actuar contra ellas.
Las rutas que hemos realizado son las siguientes: “Camino de la Alfranca”, “De los Puentes”, “A orillas del río
Gállego” y “Soto de Cantalobos”. Todas estas caminatas son entornos situados cerca del barrio de Las Fuentes. La
ruta de los Puentes consiste en andar a orillas del Ebro por ambas márgenes del río, recorriendo los distintos
puentes que lo cruzan. 
Los lunes que la lluvia impidió salir a caminar, realizamos la intervención educativa en el gimnasio de la
Fundación el Tranvía y practicamos estiramientos, ayudando así a las asistentes a mejorar la técnica. Se buscó
también fortalecer la relación de grupo, haciéndoles participar en la actividad.
Además de los paseos, se llevaron a cabo talleres, dos de espalda sana, dirigido por los fisioterapeutas del
centro, dos de reanimación cardiopulmonar (RCP) por los residentes de enfermería y medicina, y uno de relajación
dinamizado por enfermeras del centro de salud.
Para llevar a cabo el proyecto hemos elaborado registros que nos han permitido evaluar los paseos, la satisfacción
y los hábitos de los participantes de Andarinas. El material y recursos empleados para desarrollar los talleres
son las instalaciones de La Fundación el Tranvía y del Centro de Salud Fuentes Norte (proyector, maniquís para
RCP, colchonetas).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Encuesta de satisfacción: los datos recogidos a la finalización del curso en junio de 2018, corresponden a la
encuesta de satisfacción que desde la Fundación el Tranvía pasan a sus usuarios. Se trata de una encuesta general
para todas las actividades que se realizan en el CRCT. Sólo la realizaron 9 usuarias de 39 apuntadas, y en varias
preguntas no contestaron todas. En la valoración global de la actividad, las 5 participantes que contestaron, la
valoraron con un 10. Cómo sugerencias apuntaron realizar menos estiramientos y un día más de actividad.
En mayo de 2019, a la finalización del curso de 2018, se pasó una encuesta de satisfacción elaborada por el centro
de salud. De las 21 participantes preguntadas, 13 valoran con un 10 de forma global la actividad y 5 con un 9 en
una escala del 0 al 10. Se les preguntó si deseaban que los profesionales del centro de salud participasen en los
paseos, y el 95.2% valoró con 9 y 10 esta afirmación. En cuanto a los conocimientos impartidos y la claridad en la
exploración, las 21 usuarias los puntúan entre 8 y 10.
Los profesionales que participan en el proyecto, valoran la actividad como satisfactoria. Además, se ha conseguido
una coordinación efectiva y la implicación de todos sus miembros y de más personal del centro de salud.
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Evaluación de Actividades: después de cada paseo se ha llevado a cabo una evaluación con rejilla de observación.
Entre los datos aportados encontramos: 
El número de participantes en los paseos va de 10 a 46.
A parte del tema tratado en la intervención educativa, durante los paseos “las Andarinas” suelen preguntar a los
profesionales que acuden, por temas relacionados con alimentación o dudas sobre aspectos personales. También se
aprovecha para profundizar sobre el tema tratado en la intervención educativa y salen nuevos temas que tratar en
futuras intervenciones. 
Los usuarios que acuden a los paseos, tienen conocimientos sobre la importancia de comer variado y evitar
precocinados, conocen las características de los alimentos procesados, que hay que beber 2 litros de agua y comer
5 piezas de fruta al día o que no se debe abusar de la sacarina. También tienen conocimientos sobre la utilización
de fotoprotectores, aunque desconocen alguna advertencia y modo de utilización. Saben que la grasa abdominal es un
indicador de riesgo cardiovascular, qué alimentos contienen calcio y características básicas de las varices.
También se abordan durante el paseo aspectos como la depresión o el suicidio y se comparten experiencias y
emociones al respecto. En alguna ocasión, algún componente del grupo ha querido compartir cómo es vivir con una
determinada enfermedad y hablar de ello al resto.
Otro aspecto que se recoge en la rejilla de observación es el estado de ánimo del grupo, y en líneas generales
podemos decir que es animado, participativo, entusiasta y motivador. En alguna ocasión hemos observado que alguna
de las participantes se siente incómoda por ver que algunas compañeras llevan un ritmo superior al suyo. Se ha
intentado trabajar en este aspecto, explicando la importancia de un buen compañerismo y de empezar a andar poco a
poco a modo de calentamiento. 
Los talleres fueron evaluados mediante encuesta y, en general, la evaluación fue muy positiva. Entre los aspectos
que nos han pedido mejorar del taller de RCP han sido los maniquís y solicitan realizarlo cada año para refrescar
conocimientos. En cuanto al de Espalda Sana y al de relajación solicitaron realizar más sesiones. 

Valoración de hábitos de las Andarinas: en septiembre de 2018, en el inicio del curso para “Andarinas”, se pasó
una ficha para valorar los hábitos de vida. De las 39 encuestadas, el 76.3% si realiza algún tipo de actividad
física. Entre las actividades que realizan se encuentra caminar, baile, zumba, nadar, espalda sana, bicicleta,
yoga y gimnasia. En cuanto a la frecuencia con la que realizan el ejercicio, realizan 3 o más veces por semana
ejercicio el 67.6% de las participantes. El medio que utilizan habitualmente para desplazarse por la ciudad es el
autobús (62.2%) y andando (59.5%). En cuanto a sus hábitos tóxicos (fumar, alcohol) más del 90% no consume tabaco
ni alcohol.
En septiembre de 2019 se apuntan a Andarinas 46 personas, y el 97.8% realiza algún tipo de actividad física. Las
actividades que más realizan son: caminar (91.1%), baile (37.8%), gimnasia (26.7%) y nadar (11.1%). El 46.7%
realiza actividad física 3 o más veces por semana y el 26.7% 2 veces por semana. Al igual que en 2018, el medio
que utilizan para desplazarse por la ciudad es el autobús (42.2%) y andando (84.4%). Más del 90% no consume
tabaco, y en cuanto al alcohol, 18 personas consumen cerveza y una vino, con una frecuencia de 1-2 a la semana.

Con respecto a los indicadores planteados:
Número paseantes/ número inscritos (estándar > 50% en el 80% de los casos). Para este indicador se planteó pasar
lista de asistencia en cada paseo. Las usuarias se quejaron por el retraso que suponía para empezar a caminar, así
que se decidió simplificarlo y hacer un recuento de los asistentes. Entre los meses de febrero a junio de 2018 no
se llegó al 50% de asistencia en el 80% de los casos. Pero de los meses de septiembre a diciembre asistieron el
50% de las participantes en un 100% de los casos (Inscritas en los paseos 39. Asistencia de 20 a 35). En 2019 solo
se ha llegado al 50% de asistentes en el 60% de los casos. Entre los motivos se encuentra el método de recogida de
datos, que es poco preciso y que se limita a los días en los que acude personal del centro de salud, varios de
esos días, con mal tiempo o lluvia y poca asistencia al paseo.
Realización de ejercicio 3 veces por semana (estándar 80% participantes): en 2018 un 67.6% de los participantes
realizaba 3 veces por semana ejercicio al inicio del curso de Andarinas. Al finalizar el curso fue de un 47%. Hay
que tener en cuenta que la encuesta en junio se pasó a 21 de las participantes y no al total (35). En 2019 se
preguntó a los 46 participantes que se apuntaron a Andarinas al inicio del curso, sobre la frecuencia con la que
realizan ejercicio a la semana, y el 46.7% realizaba 3 veces o más a la semana. 
Encuesta de Satisfacción (estándar: nivel de satisfacción óptimo en el 85% de los participantes). En la encuesta
de satisfacción realizada al final del curso en junio de 2019, obtuvimos un nivel de satisfacción óptimo en todos
los ítems preguntados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En cuanto a los indicadores planteados, se ha superado el estandar de satisfacción. No se han llegado a alcanzar
los estandares del resto de indicadores. Esto puede deberse al método de recogida de datos o a que el grupo de
Andarinas es dinámico, con usuarias que vienen y van. El hecho de no haber podido realizar la encuesta de hábitos
de vida a las mismas personas que empezaron el curso, hace que los resultados no puedan interpretarse, al igual
que no se haya podido pasar lista al inicio de los paseos. El número de participantes que se han inscrito en la
actividad, ha ido aumentando en estos dos años, lo que consideramos algo positivo.
Durante el año 2019, se han incorporado de forma sistemática los temas de salud tratados durante los paseos:
alimentación saludable, beneficios del ejercicio físico y bienestar emocional. También ha participado más personal
del centro de salud.
Consideramos clave la planificación de los días que se acude desde los centros de salud para el buen
funcionamiento del proyecto. Esto ha permitido que el personal se organice, se prepare la intervención educativa y
que las usuarias conozcan los días que hay participación por parte del centro de salud. 
El proyecto de Andarinas Fuentes Norte ha permitido conocer el nivel de conocimientos y los intereses de
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nuestros usuarios en cuanto a temas de salud y poner en práctica hábitos saludables como es el caminar. Además, se
ha conseguido afianzar la relación de grupo que se crea con la actividad, lo que consideramos una buena
herramienta para combatir la soledad y mejorar la calidad de vida.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/702 ===================================== ***

Nº de registro: 0702

Título
PROYECTO ANDARINAS Y FUENTES NORTE

Autores:
FRAILE MUÑOZ ALBA, ANDRES AGORRETA PATRICIA, FORES CATALA AMPARO, LAMBAN CASAMAYOR ELISA, CILLERUELO ENCISO
SILVIA, ABAD HONTORIA ANGEL, GASPAR CALVO ELENA, MARIN IBAÑEZ PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes sanos o con patologías crónicas que deseen mejorar su condición física o puedan
favorecerse de los beneficios del ejercicio.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la zona básica de salud de Las Fuentes Norte la morbilidad (dislipemia, sobrepeso, obesidad, diabetes,
hipertensión, tabaquismo y abuso crónico de alcohol) es elevada. En Aragón, el 45% de los adultos no realiza
ejercicio físico en su tiempo libre, llegando al 50% en las mujeres. 
El estilo de vida de la sociedad actual favorece la inactividad física. Este comportamiento sedentario viene
determinado por múltiples factores de tipo sociocultural, económico y medioambiental, por lo tanto, el abordaje
requiere un enfoque multifactorial e intersectorial. 
La Fundación el Tranvía lleva a cabo actividades dirigidas a promover el ejercicio físico en la población del
barrio de Las Fuentes a través de paseos en el proyecto "Andarinas del Tranvía". Tras una encuesta de valoración
de las necesidades de formación en la población que se realizó desde el C.S. Las Fuentes Norte, se priorizaron los
siguientes temas de intervención: recomendaciones de ejercicio físico, prevención de enfermedades
cardiovasculares, estilo de vida y alimentación saludable. 
Después de realizar unas actividades de educación grupal en la Fundación el Tranvía, se vio la oportunidad de
establecer una colaboración más estable entre los dos centros, así como extenderlo al de Torreramona, participando
en la actividad de las Andarinas del Tranvía e incorporando los temas de interés recogidos en la encuesta. 
Según el Programa de Salud 2030 de Aragón, los programas de actividad física deben considerarse como una auténtica
prescripción médica y revisarse cada 6 meses para evaluar los resultados funcionales. Otro aspecto que recoge es
que no solo debe abordarse los problemas de salud física, sino también los de soledad, de exclusión y de brecha
digital, y creemos que a través de este proyecto se pueden trabajar dichos aspectos.

RESULTADOS ESPERADOS
Fomentar una vida activa por medio de paseos. 
Reconocer los beneficios del ejercicio a través de una valoración de su actividad diaria. 
Crear un grupo estable que fomente una red social de andarinas. 
Mejorar su capacidad al ejercicio, a través de las rutas de paseo programadas. 
Modificar hábitos de desplazamiento.

MÉTODO
El grupo de Andarinas saldrá todos los lunes de septiembre a junio con los profesionales del Tranvía. Los
profesionales del Centro de Salud acudirán dos lunes al mes. El grupo está abierto a todos los participantes
mayores de 18 años. Se plantea formar dos grupos, uno de actividad básica y otro de actividad moderada. El horario
es de 9.30 a 11.30 horas y el punto de encuentro la Fundación el Tranvía. Las rutas se realizarán por lugares
cercanos al barrio de las Fuentes. Dependiendo del grupo y la ruta a realizar, los itinerarios oscilaran entre los
45-90 minutos. Al finalizar el paseo, se realizarán estiramientos. 
Al inicio y final del curso se les pasará a los andarines una encuesta de hábitos. Los lunes que acudan
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profesionales de los centros de salud, se realizarán intervenciones educativas sobre los siguientes temas:
ejercicio físico, dieta mediterránea, lectura de etiquetas, estrés, estiramientos y sobre temas que demanden los
andarines. Tras los paseos se completará una rejilla de observación. Los Talleres se realizarán en el Tranvía o en
el C. Salud y serán de espalda sana, de relajación y de reanimación cardiopulmonar básica. 
Las reuniones del Equipo Andarinas Fuentes Norte se realizarán en el CS y serán mensuales y las reuniones con El
Tranvía serán bimensuales y se realizarán en el Tranvía o en el CS.

INDICADORES
Nº de paseantes/ nº de inscritos (estándar: > 50% en el 80% de los casos) 
Encuesta de Satisfacción (estándar: nivel de satisfacción óptimo en el 85% de los participantes) 
Encuesta de hábitos: realización de ejercicio 3 veces por semana (estándar: en el 80% de los participantes)

DURACIÓN
La Evaluación se plantea a lo largo de todo el proceso: inicial, de seguimiento y final. Todos los integrantes
realizarán funciones de evaluación en distintos momentos y en las reuniones de evaluación. 
Encuesta de Satisfacción: Se valorará la satisfacción de andarinas y del equipo de trabajo.
Evaluación de Actividades: Se evaluarán las actividades con rejilla de observación y observador no
participante/participante según la actividad. La observación será mixta, estructurada por medio de un check-list,
y no estructurada por diario de campo. 
Evaluación de Reuniones: por medio de las actas y por el desarrollo de las mismas. 
Valoración de hábitos de las Andarinas: ficha de recogida de datos previa a los paseos y posterior.
Fecha de inicio febrero de 2018 y fecha de finalización diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 19/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA LOZANO DEL HOYO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA MUÑIO RUBEN
CILLERUELO ENCISO SILVIA
GIL FERNANDEZ INMACULADA
CALERO FERNANDEZ ESPERANZA
GARCIA ROY AFRICA
SAZ FRANCO JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Nuestro objetivo principal fue Promover la alfabetización en salud mejorando el autocuidado entre iguales formando
Pacientes Activos con diagnóstico de diabetes tipo 2.
Nuestros objetivos específicos en la Primera Fase: Incrementar el cumplimiento de hábitos orientados a mejorar su
salud en los pacientes activos y la adquisición de técnicas de comunicación por parte del Paciente Activo y en la
Segunda Fase: Alcanzar una mayor autonomía en autocuidados de los pacientes diabéticos y familiares y mejorar los
hábitos de alimentación y cuidado de pie diabético orientados a incrementar su salud.
MATERIAL Y MÉTODOS
Formación de Pacientes Activos: Se realizaron 9 sesiones de 1 hora de duración distribuidas a lo largo de 5
semanas.
En la formación del grupo de Pacientes activos intervinieron profesionales del centro de salud (enfermería y
medicina), miembros de la Asociación de Diabéticos de Aragón y Trabajadores Sociales de la Fundación El Tranvía.
Formación de grupos de población diabética:
Se desarrollaron 4 grupos de educación diabetológica, de los cuales en dos fueron formados por Pacientes Activos y
dos por profesionales del centro de salud. 
Consideramos el Grupo Intervención (GI) aquel en el que participan dando un 90% de la formación a grupos los
Pacientes Activos y Grupo Control (GC) en el que solo dan formación profesionales sanitarios.
La captación de personas para los grupos fue hecha directamente por los profesionales sanitarios (medico/a y
enfermero/a) y se registró en OMI-AP.
Criterios de inclusión en la educación grupal:
-Capacidad suficiente de aprendizaje.
-Haber pasado por la educación de acogida individual. 
-Paciente con motivación. 
-No haber recibido educación grupal en los 2 años anteriores. 
-Mal control metabólico.
La evaluación de realizó mediante un cuestionario de conocimientos, Escala de conocimientos en diabetes ECODI de
Bueno y col pre y post intervención. Parámetros de control bioquímicos pre y post intervención. 
Características del grupo se buscó que los grupos fueran homogéneos en función del nivel de instrucción. Cada
grupo estaba formado por un número máximo de 15, entre diabéticos y cuidadores o familiares. Deberían ser grupos
pequeños (12-15 personas) con características socioculturales semejantes, favoreciendo el dialogo entre los
miembros a fin de intercambiar experiencias. 
El número de sesiones fue de 4 y la periodicidad de 2 por semana. La duración de 1 hora y media. 
Guion de sesiones:
1ª Sesión: Presentación de los asistentes. Presentación-curso-objetivos. Concepto glucemia-energía. Tipos de
diabetes. Síntomas y consecuencias. Hipoglucemias. Complicaciones. Tratamiento 
2ª Sesión: Rueda de alimentos. Distribución de los alimentos. Alimentación en la diabetes. Plan de alimentación
por raciones. Consejos dietéticos 
3ª Sesión: Relación dieta-ejercicio. Ejercicio físico y diabetes. Cuidado de los pies. Consejos prácticos 
4ª Sesión: Tratamiento con Insulina, factores que pueden modificar su acción. Autocontrol. Hipoglucemia, refuerzo
de conceptos. Situaciones especiales. Enfermedades Intercurrentes.
Chesklist: dos personas, profesionales de enfermería, actuaron como evaluadores de los docentes, antes de las
sesiones consensuaron cada uno de los ítems para minimizar los sesgos.
Estadística:
La evaluación de los datos se lleva a cabo con el programa SPSS 21.
Se realizó, un análisis descriptivo inicial para conocer la distribución de todas las variables, usando el número
de casos y los porcentajes. La asociación entre la variable dependiente y cada una de las independientes se
analizó mediante tablas de contingencia y test de chi cuadrado o a través de la prueba de Kruskal-Wallis en su
caso, con un nivel de significación del 95%. Posteriormente se efectuó un análisis de regresión. 
Análisis descriptivo: Se calcularon la distribución de frecuencias de los porcentajes de cada categoría para cada
variable cualitativa. Las variables estudiadas cuantitativas fueron exploradas con la prueba de conformidad de
Kolmogorov – Smirnov (prueba de bondad de ajuste a una distribución normal) y se calcularon indicadores de
tendencia central (media o mediana) y de dispersión (desviación estándar o percentiles).
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 5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
PACIENTE ACTIVO: Fue evaluado en el proyecto del año 2018.
GRUPOS DE EDUCACIÓN:
En el GI el porcentaje de diabéticos es del 76,5% y el 23,5% es de acompañantes. El 53,8% son mujeres y el 46,2%
varones, con una edad media de 69,3±8,4 años, una HglA1c de 7,9% (máximo 14,1 y mínimo de 5,8), un LDL-colesterol
de 100,4±34, un IMC de 29,8±4,5, la TAS es de 133,2±16,3 y la TAD de 68±6,5.
En el GC el porcentaje de diabéticos es del 79,4% y el 20,6% es de acompañantes. El 57,1% son mujeres y el 42,9%
varones, con una edad media de 69,2±20,7 años, una HglA1c de 7,0% (máximo 14,1 y mínimo de 5,7), un LDL-colesterol
de 105,7±33, un IMC de 31,7±27,4, la TAS es de 140,2±17,3 y la TAD de 60±9,1.
En el GI todas las contestaciones menos 1 mejoran, en el GC todas mejoran, al comparar los resultados finales de
los dos grupos no hay diferencias significativas entre ellos tabla 1.
CHESKLIST:
Se evalúa a 29 personas, el 44,8% profesionales y el 55,2% pacientes activos. De ellos el 1,5% de los
profesionales se identifican como muy mejorable o regular en algunas de las actividades evaluadas y un 16,2% en el
caso de Pacientes Activos, bueno se consideraría un 4,2% de profesionales y un 28,7% de Pacientes Activos y muy
buenos o perfectos el 94,2% de los profesionales y el 54,3% de Pacientes Activos. Con diferencias significativas. 
TABLA 1. EDUCACIÓN GRUPAL. ESCALA DE CONOCIMIENTOS EN DIABETES ECODI DE BUENO Y COL. RESPUESTAS ACERTADAS ANTES Y
DESPUES DE LA EDUCACIÓN EN AMBOS GRUPOS
        GRUPO INTERVENCIÓN        GRUPO CONTROL
        N=17        N=17
PREGUNTAS        Anterior        Posterior        Anterior         Posterior
La insulina es         9        9        6        9
Los niveles normales de azúcar        13        17        13        15
Aumento de sed, orinar más, pérdida de peso, azúcar en orina        8        9        4        8
Nivel de azúcar alto        10        12        10        13
Si nota sudoración fría, temblores, hambre, debilidad, mareos        12        16        8        16
Hipoglucemia        4        8        5        10
Cuantas comidas al día        14        17        14        17
Alimento no comer        12        17        15        17
Alimento no abusar        5        7        6        9
Alto contenido en fibra vegetal        6        15        6        14
Una buena fuente de fibra        11        15        12        15
Buen control de la diabetes        8        11        8        15
Mantener un peso ideal        9        14        14        14
Actividad corporal        11        16        15        17
Cuando debe hacer ejercicio        11        17        16        16
Con el ejercicio físico        11        16        15        17
Cuidar los pies        12        16        11        17
Control de la diabetes        12        15        10        14
Analizarse la sangre        11        15        13        17

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
DISCUSIÓN
Al evaluar los dos grupos se observa como mejoran en ambos grupos, ligeramente mejor el grupo impartido por
profesionales, si bien es cierto que los asistentes a las sesiones agradecieron mucho el tener a otras personas
con diabetes dando la formación, esta sensación puede mejorar la adherencia con su patología, siendo esto difícil
de evaluar en una encuesta, si bien es cierto, que la conversación en cuanto a experiencias fue muy enriquecedora
para ellos.
Los dos observadores evaluaron mejor a los profesionales que a los pacientes activos, pensamos que en gran medida
por que los profesionales han recibido mayor formación en esta actividad y por su profesión tienen un mayor
dominio del tema. Esta actividad nos permite mejorar y para ello nos hemos citado profesionales y pacientes
activos, para hacer en una tormenta de ideas entre todos y trabajar los ítems más bajos.
CONCLUSIONES
La experiencia de los profesionales ha sido magnífica y hemos aprendido mucho de ella. 
Aunque la técnica de los pacientes activos sea mejorable, los resultados son similares a los de los profesionales,
por lo que lo falta de técnica lo suplen con interés y cercanía a los pacientes a educar.
Los pacientes activos están dispuestos a participar en nuevos retos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/28 ===================================== ***

Nº de registro: 0028

Título
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EVALUACION DE LA FORMACION A PACIENTES DIABETICOS POR PACIENTES ACTIVOS VS PROFESIONALES SANITARIOS

Autores:
LOZANO DEL HOYO MARIA LUISA, GARCIA MUÑIO RUBEN, GARCIA ROY AFRICA, CALERO FERNANDEZ ESPERANZA, GIL FERNANDEZ
INMACULADA, SAZ FRANCO JOSE ANTONIO, CILLERUELO ENCISO SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha observado que cuando los pacientes son informados de manera apropiada sobre diferentes procedimientos
terapéuticos de efectividad comparable, tienden a elegir los menos invasivos y a iniciar los tratamientos más
precozmente, y pueden alcanzar decisiones de mejor calidad.
Las herramientas de ayuda para la toma de decisiones compartida son un campo en clara expansión en la literatura
científica, y se dispone de gran número de ellas, sobre todo en algunas áreas (cáncer de próstata, de mama y
colorrectal, diabetes, asma, etc.). Su desarrollo está motivado, entre otros factores, por el uso apropiado de los
recursos y la reducción de costes innecesarios, y la expansión de los criterios de mejora de la calidad de la
atención en salud, al incluir la satisfacción de las personas con el asesoramiento acerca de las opciones
disponibles.
Según los resultados de las evaluaciones realizadas sobre estas experiencias, destacan el aumento en la confianza
del paciente para autocuidarse, las mejoras en la calidad de vida y en el bienestar psicológico, y el incremento
de la autoestima y de la actividad. Potenciar la percepción de autoeficacia a través de intervenciones
estandarizadas, sobre todo en el contexto de atención primaria, utilizando programas tipo «paciente experto o
activo», podría suponer una disminución del gasto asociado al consumo de medicamentos. 
La atención primaria es el contexto principal de estos programas, como primera receptora de las personas con una
enfermedad crónica. Y donde sería oportuno orquestar el cambio de trabajar en las necesidades de los profesionales
para hacerlo en las necesidades de los pacientes.
Los últimos estudios consultados destacan la importancia de la educación por iguales, en nuestra Comunidad
autónoma no hay ningún trabajo en este sentido, por lo que nos proponemos evaluar la educación a grupos de
pacientes diabéticos con y sin pacientes activos.

RESULTADOS ESPERADOS
-Objetivo general: 
        Reforzar la acción comunitaria entre iguales formando Pacientes Activos con         diagnóstico de
diabetes tipo 2.
-Objetivos secundarios Segunda Fase:
        -Alcanzar una mayor autonomía en autocuidados de los pacientes diabéticos y         familiares.
        -Incrementar los hábitos orientados a mejorar su salud en alimentación y cuidado         de pie diabético.

MÉTODO
-Realización de sesiones educativas grupales con Pacientes Activos (grupo         intervención)
        -Realización de sesiones educativas grupales sin Pacientes Activos (grupo control)

INDICADORES
-Evaluación en conocimientos de los pacientes en actividades grupales antes y         después de la intervención,
mediante encuesta validad con un aumento del 20% de         contestaciones acertadas en la encuesta posterior
        -Mejor control metabólico de la HglA1c, con disminución de un 0,5% en los         pacientes, pre y pos
formación.
        -Evaluación de hábitos saludables, por medio de videos pre y pos formación.
        -Disminución del número de visitas a demanda al año en un 10%.

DURACIÓN
-Sesiones de educación grupal con la incorporación del Paciente Activo en el         Centro de Salud Las Fuentes
Norte.
        -Sesiones de educación grupal sin Paciente Activo en el Centro de Salud Las         Fuentes Norte.

OBSERVACIONES
El proyecto esta aprobado por la CEICA

Valoración de otros apartados
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SANITARIOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0028
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA MARIA PELET LAFITA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARMALE CASADO MARIA JOSE
FRAILE MUÑOZ ALBA
MARTES PEREZ CARMEN
GASPAR CALVO ELENA
MORENO FRAILE RAQUEL
BLASCO GASCA OLGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante mayo del 2019 se presentó el proyecto en el Centro de Salud al resto de profesionales. Se plasmaron los
objetivos y
actividades que se iban a llevar a cabo. De esta manera, se integró parte del equipo en el proyecto y se dio a
conocer la iniciativa para
difundirla en la consulta a los pacientes.
En los meses de junio a agosto se organizó el trabajo en equipo y se prepararon los talleres. Se formó al personal
y, se preparó el
material necesario para llevar a cabo los talleres sobre alimentación saludable, ejercicio físico, adherencia al
tratamiento y deshabituación
tabáquica. Para la dinámica de estos talleres se prepararon diferentes power point (uno por cada taller) y se
prepararon otros recursos como
ordenador y proyector, alimentos naturales y artificiales y un espacio amplio (sala multiusos del Centro de
Salud). La duración de cada taller
estaba planeada para que durase una hora con un número de participantes por taller entre 12-15 personas.
En septiembre, se comenzó a intentar captar a los pacientes para poder llevar a cabo los talleres. Todavía se está
esperando una
lista del hospital provincial y Miguel Servet con las personas que finalizaron la fase II de rehabilitación
cardiaca (RHC).
En octubre, con el objetivo de mejorar la coordinación entre los distintos niveles asistenciales, asistimos a unas
jornadas de la
Sociedad Aragonesa de Enfermería Cardiológica para mejorar la captación de los pacientes que habían finalizado la
fase II de RHC.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Todavía estamos pendientes de recibir la lista de pacientes que han finalizado dicha fase. Aprovechando la
formación impartida a los
profesionales del Centro de Salud, desde las consultas, se ha intentado realizar un seguimiento individualizado de
cada persona integrante de
esta fase y realizar la educación para la salud pertinente.
Si se consigue un número suficiente de participantes se empezaría a realizar los talleres debido a que los
profesionales ya cuentan
con la formación y se dispone de los recursos necesarios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La falta de una buena comunicación entre los distintos niveles asistenciales junto con la falta de coordinación ha
dificultado la
captación de los pacientes la cual no ha podido ser llevada a cabo como se hubiese querido. Por ello, no se han
podido realizar los talleres
propuestos.
Consideramos necesario potenciar la visibilidad de la enfermería para aquellos pacientes que terminan la fase II
de RHC y
concienciar al resto de profesionales de la importancia del papel de enfermería en el seguimiento de estos
pacientes. No solo es necesario que
acudan a consulta de medicina de atención primaria sino también a su enfermera para llevar a cabo un seguimiento
exhaustivo y proporcionarle
la educación sanitaria e intervenciones necesarias. Así, mejoraría la captación de este grupo de pacientes y se
podría llevar también a cabo la
educación grupal.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/287 =====================================
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Nº de registro: 0287

Título
IMPLANTACION DE LA FASE III DE REHABILITACION CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD

Autores:
PELET LAFITA EVA MARIA, ARMALE CASADO MARIA JOSE, FRAILE MUÑOZ ALBA, MARTES PEREZ CARMEN, GASPAR CALVO ELENA,
BLASCO GASCA OLGA, MORENO FRAILE RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La alta prevalencia y coste económico de los Enfermedades Cardiovasculares (ECV) hacen necesario ampliar el
enfoque de su tratamiento con la prevención y promoción de la salud a la vez que se controlan los factores de
riesgo ligados a estas patologías. Una actuación importante en el campo de la prevención secundaria de las ECV son
los Programas de Rehabilitación Cardiaca (PRC).
Son numerosos los estudios que evidencian una mejoría en la calidad de vida así como disminución de la mortalidad
tras los programas de rehabilitación cardiaca. Sin embargo, pese a los resultados y al efecto positivo
coste-efectividad el desarrollo de estos programas es insuficiente en el mundo.
En la actualidad, la fase I y II de los PRC se encuentran en activo en nuestro sector. Sin embargo, la fase III,
que consiste en mantener los hábitos de vida saludables adquiridos en las fases previas del programa y la cual se
debería abordar desde atención primaria, no se encuentra implantada en este momento.

RESULTADOS ESPERADOS
Generales 
Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad cardiovascular.
Reducir la mortalidad global y de causa cardiovascular en cardiopatía isquémica y en insuficiencia cardíaca, así
como los reingresos.

Específicos 
Mantener la capacidad funcional adquirida en la Fase II.
Disminuir los signos y síntomas de la enfermedad de base, tanto en reposo como en el esfuerzo, mejorando así la
calidad de vida.
Promover un estilo de vida activo y saludable, mejorando la reinserción socio-laboral.
Mejorar la función cardiovascular, la capacidad física de trabajo, fuerza y flexibilidad.
Apoyo psicológico del paciente y sus familiares para entender y saber llevar la enfermedad cardiovascular con
conciencia y corrección del estilo de vida.
Educar a los pacientes para el control de factores de riesgo coronario, alimentación saludable e incorporación de
la actividad física.

MÉTODO
La población diana a la que va dirigido el programa son pacientes con ECV que hayan realizado la Fase II del PRC y
pertenezcan al centro de salud.
Las actividades que se van a ofertar son 4 talleres grupales sobre los siguientes temas:
Alimentación saludable: promoción de la dieta mediterránea, conocimiento del etiquetado nutricional y elaboración
de la cesta de la compra.
Ejercicio físico: habituación al ejercicio físico, correcto desarrollo de la actividad y conocimiento de los
limitantes físicos.
Adherencia al tratamiento: aprendizaje de su enfermedad y del tratamiento con la finalidad de que adquieran
conocimientos para involucrarse de forma activa en su tratamiento.
Deshabituación tabáquica: reforzar la conducta de abandono del hábito tabáquico y prevenir recaídas en el consumo.
Con el fin de garantizar la continuidad en la atención de estos pacientes en consultas de AP, se realizará una
sesión formativa al EAP para orientar su actividad en el seguimiento de los pacientes que hayan realizado la Fase
II de RHC.

Los talleres tendrán una duración entorno a 1 hora y media y con un número máximo de 15 participantes por taller.
Se irán repitiendo ciclos de talleres, según se vayan captando pacientes.
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INDICADORES
Nº pacientes interesados en realizar los talleres/Nº pacientes que han pasado por la Fase II de RHC
Nº pacientes acuden al taller de alimentación en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC pertenecientes al
centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes acuden al taller de ejercicio físico en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC pertenecientes
al centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes acuden al taller de adherencia al tratamiento en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC
pertenecientes al centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes acuden al taller de deshabituación tabáquica en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC
pertenecientes al centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes que valoran con una puntuación de 8 o más su satisfacción con el programa de fase III/ Pacientes que
participan en la encuesta de satisfacción.
Estándar 80%

DURACIÓN
Mayo de 2019: presentación del proyecto en equipo
Junio, julio y agosto de 2019: Organización del equipo de trabajo y preparación de los talleres
Septiembre de 2019: captación de los pacientes
Octubre, noviembre, diciembre y enero de 2019: realización de los talleres
Febrero de 2020: evaluación del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANEJO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA (EPOC) ESTABLE EN EL
CENTRO DE SALUD LAS FUENTES NORTE

1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AFRICA GARCIA ROY
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORIOL TORON PILAR ANGELES 
CILLERUELO ENCISO SILVIA
PEREZ CABALLERO BONA MARIA CARMEN 
GARCIA MUÑIO RUBEN
URDIN MUÑOZ BLANCA
SAIZ PEREZ BEGOÑA
FERNANDEZ BADIA IRENE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Dadas las características de la población adscrita a nuestro Centro de Salud (CS), es previsible que la
prevalencia de EPOC entre los pacientes que atendemos cada día en nuestras consultas sea elevada. Por otro lado, y
en la línea de lo que ocurre a nivel nacional, en el resto del Sector II y en nuestra Comunidad Autónoma (CC.AA),
los Indicadores de Acuerdos de Gestión del Cuadro de Mandos Crónicos de OMI-AP reflejan un elevado grado de
infradiagnóstico y una precaria calidad en el seguimiento de la enfermedad estable. 
Conscientes del importante papel de la Atención Primaria (AP) en el diagnóstico y seguimiento de esta patología,
generadora de tanta morbimortalidad, ideamos en 2019 este proyecto de mejora de calidad, a realizar en dos años. 
Los objetivos contemplados en el mismo fueron: 
• Objetivo principal
Mejora del manejo del paciente EPOC estable en el CS Las Fuentes Norte.
• Objetivos secundarios:
1.        Disminuir el infradiagnóstico de la EPOC.
2.        Mejorar el primer escalón terapéutico del EPOC:
-        Fomentar la deshabituación tabáquica y facilitar intervención intensiva en consulta antitabaco específica
monográfica.
-        Fomentar la vacunación adecuada según recomendación actual vigente.
-        Facilitación de la educación sanitaria desde consulta de enfermería respecto a los aspectos más
relevantes (nutrición, actividad física, adherencia terapéutica y técnica correcta de inhaladores).
3.        Conocer la situación actual de manejo del EPOC en nuestro CS para establecer las líneas de intervención.
4.        Favorecer la asociación de pacientes EPOC y seleccionar un grupo representativo que facilite su
intervención en el proceso educativo. 
Para ello planteamos durante el 2019:
a)        Difusión del proyecto.
b)        Actividades Formativas: Concienciación y capacitación del Equipo de Atención Primaria (EAP), mediante
sesiones clínicas sobre:
-        Intervención antitabáquica. 
-        Difusión de las recomendaciones de evaluación y tratamiento de las guías de referencia GOLD y GesEPOC.
-        Manejo de herramientas facilitadas en OMI-AP.
-        Otros: Talleres de espirometría, manejo de inhaladores, etc.
c)        Establecimiento y difusión del circuito de citación en agenda específica de consulta antitabaco.
d)        Elaboración de material:
-        Metodología 1-7-15-30-90, de intervención intensiva antitabaco.
-        Material de soporte informático para seguimiento por enfermería con Educación Sanitaria sobre nutrición,
actividad física, Técnicas de inhalación etc. 
-        Protocolo de manejo del paciente EPOC estable.
e)        Estudio de la situación de manejo del paciente EPOC en nuestro CS: Estudio observacional retrospectivo,
con datos de base administrativa y de auditoria de la historia clínica sobre el total de pacientes con EPOC
seguidos en nuestras consultas, y suplementación con encuesta estructurada. 
f)        Creación de grupo de pacientes EPOC. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Contemplando los criterios de evaluación establecidos en el proyecto de calidad, durante el 2019. 
I.        Respecto a la evaluación del proceso: 
-        Se completaron las sesiones previstas de formación del EAP y con el mínimo de asistencia exigido del 70%.
Las Sesiones clínicas realizadas fueron
1.        Herramienta OMI-AP. 
2.        Guías clínicas. 
3.        Interpretación espirometría. 
4.        Manejo EPOC. Paso a paso en OMI-AP. 
5.        Unidades antitabaco especializadas. Circuito consulta antitabaco. 
-        No se ha conseguido el diseño del “Algoritmo de seguimiento del paciente EPOC estable del CS Las Fuentes
Norte”, por necesidad de consenso con neumología, pendientes de la estrategia EPOC de Aragón. 
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-        Se ha elaborado el siguiente material de apoyo: 
•        Herramientas de intervención clínica antitabaco.
-        Historia clínica especifica consulta antitabaco: “Metodología 1-7-15-30-90 del CS Las Fuentes Norte”
-        Material de soporte: 
·        Anexo 1: Motivos para dejar de fumar.
·        Anexo 2: Encontremos nuestros motivos.
·        Anexo 3: Problema a los que se enfrenta al dejar de fumar.
·        Anexo 4: Síndrome de abstinencia.
·        Anexo 5: Situaciones de riesgo.
·        Anexo 6: Conocer nuestra conducta como fumador.
·        Anexo 7: Alternativas para reducir el consumo.
·        Anexo 8: Prepárese a dejarlo.
·        Anexo 9: Los primeros días sin fumar. 
·        Anexo 10: Reglas para mantenernos sin fumar.
·        Anexo 11: Y si vuelvo a fumar.
·        Anexo 12: Consentimiento informado para TSN en gestantes fumadoras.
•        Soporte de información por escrito para la Educación Sanitaria del paciente EPOC, ya incluida en
plantillas de OMI-AP:
-        Tríptico de información general sobre la EPOC.
-        Recomendaciones sobre alimentación.
-        Terapia Inhalada.
a)        Algoritmo de elección del dispositivo de inhalación.
b)        Tabla de dispositivos inhalados según principio activo.
c)        Tipos de inhaladores: Descripción de manejo de los 20 dispositivos comercializados en la actualidad para
facilitar la educación sanitaria y garantizar una correcta terapia inhalada.

3.1. CP: INHALADORES CARTUCHO PRESURIZADO
3.1.1. CONVENCIONALES
a) ICP CLÁSICO
3.1.2. NO CONVENCIONALES
a) ICP EXTRAFINO: MODULITE
b) ICP EXTRAFINO: ALVESCO
c) SAA: SISTEMA ACTIVADO POR ASPIRACIÓN: AUTOHALER
d) BAI: SISTEMA ACTIVADO PORASPIRACIÓN: K-HALER
e) RESPIMAT
f) SISTEMA JET
3.2. IPS: INHALADORES POLVO SECO
3.2.1. MONODOSIS
a) BREEZHALER
b) AEROLIZER
c) INGELHEIM
d) HANDIHALER
e) ZONDA
3.2.2. MULTIDOSIS
a) TURBUHALER
b) TWISTHALER
c) ACCUHALER
d) EASYHALER
e) NOVOLIZER
f) SPIROMAX
g) NEXTHALER
h) ELLIPTA
d)        Recomendaciones sobre el ejercicio: En la actualidad el material de soporte para el ejercicio está en
proceso.
-        El estudio observacional por auditoria de historia clínica y la encuesta poblacional con firma de
consentimiento informado, realizada durante la campaña de vacunación de la gripe (noviembre 2019), están en curso
pendientes de estudio estadístico.

II.        Respecto a la intervención clínica: Se ha conseguido
-        Detección de errores en sistema de soporte OMI-AP respecto a:
·        Periodicidad de seguimiento de limpieza de vías aéreas: Constaba cada 3 años, de modo que no saltaba la
alerta de nueva realización. Se corrige a trimestral.
·        Episodios de clasificación de EPOC: Se mantienen clasificaciones en desuso (no reagudizador tipo
enfisematoso y no reagudizador tipo bronquítico crónico) y faltan clasificaciones recientes según GesEPOC 2017
(EPOC de bajo y alto riesgo). Se alerta para su modificación en revisiones futuras.
·        Recomendación de Guías de práctica clínica: En el informe asociado al PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMUN de
“Información EPOC” aparecen las recomendaciones de la GesEPOC 2012. Del mismo modo se alerta para su modificación
en revisiones futuras.
-        Promoción de vacunación en población EPOC, coincidiendo con campaña de vacunación antigripal, mediante la
publicidad con tríptico desde las consultas de enfermería y medicina y por propuesta a Salud Publica de suministro
de vacuna antineumocócica polisacárida 23valente (VNP23) para administración simultánea, sin éxito.
-        En lo referente al Tabaquismo, hasta concluir el estudio observacional sobre nuestra población, carecemos
de un indicador específico para la población EPOC. No obstante, los datos de población general son:
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o        Detección de habito en 2018 de 43.38 % y en 2019 de 49.73% (Sector Zaragoza II 37.79. Aragón 41.08).
o        Intervención sobre tabaquismo en 2018 de 60.19% y en 2019 de 62% (Sector Zaragoza II 56.98. Aragón
64.12).
-        Sobre los Indicadores de Acuerdos de Gestión:
o        I1: Prevalencia de EPOC: Situación de partida del equipo 3.01%, estándar 5%.
Durante 2019 el equipo 3.38 (Sector Zaragoza II 2.28. Aragón 2.66)
o        I2: EPOC síntomas: Situación de partida 14.29%, estándar 20%.
Durante 2019 el equipo 26.14 (Sector Zaragoza II 13.42. Aragón 21.92).
o        I3: EPOC Vías Aéreas: Situación de partida 2.8 %, estándar 20%.
Durante 2019 el equipo 17.01 (Sector Zaragoza II 8.52. Aragón 20.81).
Resultados obtenidos del cuadro de mandos el 27/12/19.

III.        Respecto a la intervención comunitaria: En 2019 no se ha llevado a cabo intervención comunitaria,
quedando por realizar la Creación de grupo de pacientes EPOC y la selección de temas de interés mediante encuesta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las actividades realizadas en este proyecto durante el 2019 han sido fundamentalmente de índole informativa y
formativa. Éstas se han demostrado suficientes para mejorar los indicadores de intervención clínica incluidos en
cuadro de mandos (I1, I2, I3) superando incluso los estándares marcados en lo que se refiere a evaluación de
síntomas (I2 ). Si bien es cierto que existe un sesgo en la mejora del indicador de limpieza de vías aéreas (I3),
por resolver el error del soporte OMI-AP sobre la periodicidad, la mejora del mismo en nuestro centro de salud
duplica al resto del sector II que también se ha visto beneficiado. 
Insistir en la importancia de mantener vigente nuestro soporte informático, conscientes del esfuerzo que ello
supone, por ser imprescindible para orientar y facilitar una práctica clínica de calidad. En esta línea queda
pendiente revaluar la mejora en la educación sanitaria desde consulta de enfermería respecto a los aspectos más
relevantes (nutrición, actividad física, adherencia terapéutica y técnica correcta de inhaladores) tras la
inclusión de información por escrito en OMI-AP en septiembre de 2019.
Es fundamental continuar mejorando en el primer escalón terapéutico en lo que a deshabituación tabáquica y
vacunación se refiere. Y para ello es imprescindible el apoyo institucional. 
La reciente financiación de bupropion o vareniclina para el tratamiento farmacológico de la deshabituación
tabáquica supone un importante compromiso que habrá que articular en nuestro sistema de trabajo y se está
elaborando para ello un Protocolo de intervención antitabáquica del Sector II que aúne y rentabilice todos los
medios disponibles.
Del mismo modo reconocer este compromiso y apoyo en el tema vacunal con la ampliación de vacunación de la gripe a
fumadores. Respecto a la vacunación antineumocócica, pese a que desde las sociedades científicas se recomienda en
la población EPOC la vacunación antineumocócica sistemática, preferiblemente con la vacuna conjugada 13valente
(VNC13) y en el caso de administrar la vacuna polisacárida, la revacunación a partir de los 8 años de la primera
administración, la recomendación desde atención especializada es escasa y el circuito actual de dispensación en
farmacia hospitalaria dificulta su realización sistemática. Sería conveniente utilizar la campaña de vacunación
antigripal para llevar esta vacunación a cabo con la consiguiente previsión de dosis según, al menos, población
adscrita a certera de servicios.
Para finalizar recalcar que, pese a nuestra satisfacción con los resultados conseguidos, durante el 2019 solo
hemos pretendido establecer las bases de mejora y conocer la situación de partida mediante el estudio
observacional y la encuesta actualmente en curso, quedando pendiente para 2020 la consecución final de objetivos
con la puesta en marcha de las herramientas elaboradas orientadas según la información obtenida. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1260 ===================================== ***

Nº de registro: 1260

Título
SITUACION DE MANEJO DEL PACIENTE EPOC ESTABLE EN EL CENTRO DE SALUD LAS FUENTES NORTE

Autores:
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Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) representa una de las causas más importantes de morbimortalidad
en los países occidentales, y su prevalencia sigue aumentando (11%), así como se mantiene un alto grado de
infradiagnóstico (80%).
Atención Primaria (AP), como primer nivel asistencial, tiene una importante responsabilidad en la disminución del
infradiagnóstico y en la adecuación de manejo de este paciente crónico pluripatológico.
Por las características de la población adscrita a nuestro Centro de salud (CS,) el número de pacientes EPOC
atendidos en nuestras consultas es elevado. Pero en la línea de lo que ocurre en el resto del sector II y nuestra
CC. AA, persiste un infradiagnóstico de la enfermedad, al que se añade una precariedad en el seguimiento,
reflejada en los Indicadores de Acuerdos de Gestión del Cuadro de Mandos Crónicos. 

RESULTADOS ESPERADOS
•        Objetivo principal
Mejora del manejo del paciente EPOC estable en el CS Las Fuentes Norte.
•        Objetivos secundarios:
1.        Disminuir el infradiagnóstico de la EPOC.
2.        Mejorar el primer escalón terapéutico del EPOC:
o        Fomentar la deshabituación tabáquica y facilitar intervención intensiva en consulta antitabaco específica
monográfica.
o        Fomentar la vacunación adecuada según recomendación actual vigente.
o        Facilitación de la educación sanitaria desde consulta de enfermería respecto a los aspectos más
relevantes (nutrición, actividad física, adherencia terapéutica y técnica correcta de inhaladores).
3.        Conocer la situación actual de manejo del EPOC en nuestro CS para establecer las líneas de intervención.
4.        Favorecer la asociación de pacientes EPOC y seleccionar un grupo representativo que facilite su
intervención en el proceso educativo. 

MÉTODO
Durante el 2019 procederemos a:
a)        Difusión del proyecto.
b)        Actividades Formativas:
Concienciación y capacitación del Equipo de Atención Primaria (EAP), mediante sesiones clínicas sobre:
•        Intervención antitabáquica.
•        Difusión de las recomendaciones de evaluación y tratamiento de las guías de referencia GOLD y GesEPOC.
•        Manejo de herramientas facilitadas en OMI-AP.
•        Otros: Talleres de espirometría, manejo de inhaladores, etc.
c)        Establecimiento y difusión del circuito de citación en agenda específica de consulta antitabaco.
d)        Elaboración de material:
•        Metodología 1-7-15-30-90, de intervención intensiva antitabaco.
•        Protocolo de manejo del paciente EPOC estable.
•        Material de soporte informático para seguimiento por enfermería con Educación Sanitaria sobre nutrición,
actividad física, Técnicas de inhalación etc. 
e)        Estudio de la situación de manejo del paciente EPOC en nuestro CS:
Estudio observacional retrospectivo, con datos de base administrativa y de auditoria de la historia clínica sobre
el total de pacientes con EPOC seguidos en nuestras consultas y suplementación con encuesta estructurada. 
f)        Creación de grupo de pacientes EPOC. 
Durante el 2020 se pondrán en marcha las herramientas elaboradas en el 2019, reevaluándose la situación de manejo
mediante los indicadores propuestos.

INDICADORES
•        Para la evaluación del proceso consideraremos:
o        Durante el 2019:
-        Completar las sesiones de formación del EAP con un mínimo de asistencia de 70%.
-        Diseño de algoritmo de seguimiento del paciente EPOC estable del CS Las Fuentes Norte.
-        Elaboración de las herramientas de intervención clínica antitabaco y Educación Sanitaria 
-        Estudio observacional.
o        Durante el 2020:
-        Trasmisión de resultados y definición de objetivos.
-        Difusión periódica de mensajes de seguimiento.
-        Formación de los profesionales.
-        Formación grupal de pacientes: Talleres de inhaladores trimestrales.
-        Estudio observacional.

•        Respecto a la intervención clínica:
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o        Durante el 2019
Indicadores de Acuerdos de Gestión:
-        I1: Prevalencia de EPOC: Situación de partida 3%, estándar 5%.
-        I2: EPOC síntomas: Situación de partida 10%, estándar 20%.
-        I3: EPOC Vías Aéreas: Situación de partida 0%, estándar 20%
o        Durante el 2020, reevaluación de indicadores tras implementación de actividades y herramientas
propuestas. 
Indicadores de Acuerdos de Gestión: estándares I1:7%, I2 y I3: 50%
Otros Indicadores: Cuyos estándares se establecerán en función de los resultados obtenidos en el estudio
observacional. 
-        I4: Porcentaje de evaluación de riesgos bajo o alto.
-        I5: Porcentaje de pacientes EPOC con fenotipo establecido.
-        I6: Porcentaje de pacientes EPOC fumadores (Prevalencia de tabaquismo en EPOC).
-        I7: Grado de intervención antitabaco, tanto breve como intensiva en consulta antitabaco.
-        I8: Grado de valoración de adherencia al tratamiento por TAI.

•        Para la evaluación de la intervención comunitaria:
o        En 2019: Creación de grupo de pacientes EPOC y selección de temas de interés mediante encuesta.
o        En el 2020 
-        Reuniones periódicas con los representantes del grupo.
-        Intervención grupal con sesiones sobre los temas de interés seleccionados.
-        Previsión de reuniones en la fundación El Tranvía para compartir experiencias y resolver dudas.

DURACIÓN
Proyecto planteado para realización en dos años. La primera fase, de mayo a diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANTONIA SANCHEZ CALAVERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ ZUECO MARIA FE
ALFONSO FALCON MARIA LOURDES
LORENTE ORTILLES TERESA
ARTO SERRANO MARIA ASUNCION
MARTINEZ MANERO ADRIANA
BERNAD HERNANDO SONIA
ROYO SERRANO MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de macrólidos (axitromicina, claritromicina,
eritromicina, josamicina, midecamicina y roxitricina), evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían
indicados.

Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.

En el EAP LAS FUENTES NORTE, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por
la guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:

1. Sesiones formativas:

-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
Abordaje de infecciones respiratorias: 21/3/2019
Abordaje infecciones urinarias en población adulta: 12/6/2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información de en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.
-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
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-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con un
macrólido en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los pediatras hemos podido
revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito un macrólido junto con el
diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos de los pacientes que aparecen en el mismo
con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y
los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.
- La selección de casos clínicos ha sido posible gracias al envío por correo electrónico en Junio de 2019, y desde
el Servicio de Farmacia de AP, de los listados por CIAS de pacientes tratados en el último año con macrólidos así
como el diagnóstico asociado a estos, de tal modo que cada profesional revisó dicho listado y seleccionó alguno de
los pacientes incluidos en el mismo para reevaluar la necesidad de utilizar dicho antibiótico de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.

- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 3 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de macrólidos.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.
2. Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg a 1500
mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de nuestro
proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta memoria.
En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores recalculados
con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD (dosis mil
habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 11,5 % lo que ha supuesto una reducción
respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: ).
En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de macrólidos.
En diciembre 2018 el valor era 20,6% % envases macrólidos/total envases antibióticos, siendo en diciembre 2019 de
17,70%% envases macrólidos/total envases antibióticos:
                
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
3. Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios, porcentaje
que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número de estas
prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es suficiente
en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un descenso, en
términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo se ha
trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de macrólidos
de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías
respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron del 79,27%.
        
En el año 2019 el % uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías respiratorias ha sido del 76,54% .

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección
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de estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las mas adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1338 ===================================== ***

Nº de registro: 1338

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP LAS FUENTES NORTE

Autores:
SANCHEZ CALAVERA MARIA ANTONIA, HERNADEZ ZUECO MARIFE, ALFONSO FALCON MARIA LOURDES, LORENTE ORTILLES MARIA
TERESA, ARTO SERRANO MARIA ASUNCION, MARTINEZ MANERO ADRIANA, BERNAD HERNANDO SONIA, ROYO SERRANO MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: IRAS PROA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy superiores a
las existentes en otros países de nuestro alrededor.
Aunque los factores identificados como causantes del problema son diversos, el uso excesivo e inapropiado de ATB
se sitúa entre los principales. La práctica clínica del médico de familia y del pediatra de atención primaria
tienen unas características que inciden directamente sobre la indicación del uso de ATB y su adecuación: la
incertidumbre diagnóstica, la carga de trabajo, el empirismo de los tratamientos, las expectativas de los
pacientes, etc. Sin embargo existen algunas actuaciones o recomendaciones válidas para la práctica clínica diaria
que han probado su eficacia en la reducción del consumo de antibióticos, como la optimización de la información
clínica, la utilización de métodos de diagnóstico rápido, la elección correcta del ATB, la prescripción diferida,
la revisión periódica de las actuaciones, etc
A nivel autonómico el programa IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y Programa de
Optimización de Antibióticos) está impulsando una promoviendo y ofertando diferentes acciones en esta línea.
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP LAS FUENTES NORTE se considera
una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de amplio espectro,
especialmente macrólidos a aquellos procesos en los que estarían indicados, según las recomendaciones de la Guía
de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias de vías altas y bajas, reduciendo de
este modo el uso de los mismos, que en el año 2018 supuso en el equipo el 20,4 % de envases prescritos de
antibióticos (Sector Zaragoza: 20,8%).
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RESULTADOS ESPERADOS
1-Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas 
2-Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.
3- Revisar la utilización de macrólidos según las recomendaciones de la guía antibiótica empírica autonómica en
infecciones del tracto respiratorio.

MÉTODO
1. Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA
2. Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos identificados
en el propio equipo de atención primaria.
3. Revisión de los pacientes tratados en 2018 con macrólidos para valorar la adecuación de la prescripción de
acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4. Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto urinario

Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de macrólidos respecto al total (%): Envases macrólidos (J01FA) / Envases antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 20,4 %
Objetivo 2019: <18 %
Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
% de uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 79,27 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de macrólidos durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... OLGA BLASCO GASCA
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABAD HONTORIA ANGEL
ARMALE CASADO MARIA JOSE
MARTES LOPEZ CARMEN
FORES CATALA MARIA DESAMPARADOS
BAILO VINUES LORENA
SASTRE MOHAMED SARA
MARTINEZ MANERO ADRIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Enero y Febrero de 2019: 
Formación del equipo y elaboración del proyecto.

Marzo de 2019: 
Presentación del proyecto al equipo.

Abril de 2019
Preparación del taller de espalda sana.
Elaboración de material didáctico en relación a hábitos de higiene postural y         programa de actividad física
para la realización de talleres teórico-prácticos dirigidos a los profesionales del CS Las Fuentes Norte con el
objetivo de que adquieran conocimientos y habilidades         de espalda sana para la educación de sus pacientes a
partir de su propia experiencia de aprendizaje.
Elaboración de cuestionarios de evaluación de los conocimientos ( pretest-postest).
Elaboración de decálogo de recomendaciones para espalda sana como apoyo para la práctica clínica diaria para la
educación de los pacientes.         

Mayo, Junio y Julio de 2019:
Realización de talleres teórico-prácticos dirigidos a grupos reducidos de los profesionales del C.S. Las Fuentes
Norte. 
Al inicio de los talleres, se entregaron encuestas para detectar posibles carencias de los profesionales en cuanto
a materia de autocuidados en espalda sana, así como el cuestionario sobre conocimientos en relación a la higiene
postural.
Al finalizar los talleres, se entregó encuesta de satisfacción y decálogo de recomendaciones para espalda sana.
        
Septiembre 2019:
Divulgación del decálogo y de los conocimientos y habilidades adquiridas por los profesionales.

Octubre y Noviembre de 2019:
Cuestionario post intervención a los profesionales para poder obtener resultados sobre los conocimientos y
habilidades adquiridos en autocuidado y espalda sana de los profesionales participantes en los talleres
teórico-prácticos. En dicha encuesta se incluyó una pregunta adicional sobre la incorporación de los
        cuidados de espalda sana en la practica asistencial de los pacientes.
        
Diciembre de 2019 y Enero 2020:
Difusión de resultados y conclusiones del proyecto al equipo del C.S. Las Fuentes Norte 
Difusión de resultados al Consejo de Salud en la próxima reunión.
Se utilizará el blog del Centro de Salud para la difusión del proyecto a la Comunidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los indicadores establecidos para la evaluación del proyecto son los siguientes:
1. % de profesionales del equipo de C. S. Las Fuentes Norte que acuden a los talleres teórico-prácticos de espalda
sana. Estándar 60% 
El porcentaje obtenido según la asistencia a los talleres de los profesionales es 78.95%.

2. % Encuesta de satisfacción según la Valoración de la Escala tipo Lickert.(0-10) Estándar 70% El resultado
obtenido de la evaluación global es 9.27 puntos, lo que supone 100%.

3. Mejora de conocimientos evaluando la encuesta previa y posterior a la realización de         los talleres
teórico-prácticos de espalda sana.
Según las encuestas realizadas se objetiva mejora de conocimientos más significativa en los siguientes ítems:
INCAPACIDAD LABORAL TRANSITORIA: El 3.33% de los profesionales encuestados habían precisado la baja laboral por
algias vertebrales. En cambio tras la realización de los talleres no se ha objetivado ninguna incapacidad laboral.
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ACTIVIDAD FÍSICA. Se mantiene la práctica de actividad física de forma regular, pero mejora la realización de
estiramientos en relación a esa práctica, pasando de 63% a 75%.
ESCUELA DE ESPALDA SANA: se ha observado aumento significativo del porcentaje de encuestados en cuanto a la
realización de actividades de Escuela de Espalda y puesta en práctica de los conocimientos adquiridos.
HIGIENE POSTURAL: se objetiva mejoría global destacando las hábitos de higiene         postural en las actividades
de la vida diaria.

4. Según la evaluación de habilidades de los profesionales mediante rejilla de observación:
Nadie se negó a participar en las actividades del programa.
Supervisión y correción de los ejercicios realizados siendo aceptado por los profesionales participantes.
Participación activa mediante la realización de preguntas y sugerencias. 

5. Valoración de la recomendación posterior del autocuidado de espalda. 
Los profesionales han transmitido a sus pacientes los conocimientos adquiridos durante los talleres. 70%
6. Nº actividades de difusión realizadas (EAP, Consejo y Comunidad).
Sesión para el equipo de atención de primaria para comunicar el resultado del proyecto para posteriormente
incorporarlo al blog del centro
Se informó al Consejo de Salud del proyecto de calidad y queda pendiente nueva fecha de reunión por parte del
mismo.
Utilización del Centro de Salud para difusión del proyecto mediante el blog, folletos y póster.
        

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto ha tenido gran participación y valoración muy positiva por parte de los profesionales.Los talleres
teórico-prácticos han sido muy útiles para la adquisición de conocimientos y habilidades de los profesionales en
el manejo de espalda sana.

Se ha observado en las encuestas que al incorporar hábitos de autocuidado de espalda ha aumentado la sensación de
bienestar, ha disminuido la patología y en consecuencia la necesidad de incapacidad laboral transitoria. 

En la práctica asistencial se ha fomentado el autocuidado de espalda del paciente para evitar futura patología
derivada de malos hábitos como son el sedentarismo, ausencia de higiene postural y el tiempo de pantalla.

        

7. OBSERVACIONES. 
Consideramos muy necesaria la prevención en nuestra actividad asistencial dada la gran frecuencia de patología
musculoesquelética que atenderemos en nuestras consultas de Atención Primaria y de Fisioterapia. 

Sería recomendable talleres teórico-prácticos periódicos dirigidos a los profesionales así como a los pacientes
que pudieran beneficiarse de dichos talleres.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/972 ===================================== ***

Nº de registro: 0972

Título
CUIDAMOS NUESTRA ESPALDA Y CUIDAMOS LA DE LOS DEMAS

Autores:
BLASCO GASCA OLGA, ABAD HONTORIA ANGEL, ARMALE CASADO MARIA JOSE, MARTES LOPEZ CARMEN, FORES CATALA MARIA
DESAMPARADOS, BAILO VINUES LORENA, SASTRE MOHAMED SARA, MARTINEZ MANERO ADRIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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Cada vez hay más estudios que demuestran la importancia de realizar actividad física y de reducir el sedentarismo
para la mejora de la salud, prevención de enfermedades crónicas y mejora la calidad de vida y la esperanza de
vida, es decir vivir más y mejor. 
        El elevado coste económico que supone para el sistema de salud y la incidencia de las patologías
neuromusculoesqueléticas pone de manifiesto la necesidad de crear un programa de prevención de lesiones basada en
el ejercicio terapéutico implementado por profesionales sanitarios desde Atención Primaria
        El Plan de acción mundial de la OMS sobre actividad física 2018-2030 (GAPPA) establece 4 objetivos
estratégicos alcanzables a través de 20 medidas normativas, actualmente aplicable a todos los países, reconociendo
que cada país se encuentra en un punto de partida diferente en sus esfuerzos de reducir los niveles de inactividad
física y comportamiento sedentario: 
         1: crear sociedades más activas
         2: crear entornos activos
         3: crear personas activas
         4: crear sistemas activos
        El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y el Ministerio de Educación, Cultura y deporte
han confeccionado una Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS presentando las Recomendaciones
Nacionales de actividad física para la salud, reducción del sedentarismo y del tiempo de pantalla para toda la
población, normas adaptadas de las utilizadas por la OMS.
        Estas recomendaciones se dirigen a toda la población y a profesionales del sector sanitario, deportivo y
educativo fundamentalmente, que a su vez podrán reforzar la difusión y reconocimiento de dichas recomendaciones.
Las recomendaciones se ajustaran individualmente y para ello el MSSSI indica que será el centro de salud el lugar
donde se le adaptarán las recomendaciones y se derivará al recurso que proceda.
        Para implementar esta linea de trabajo desde Atención Primaria, los profesionales tienen que formarse en
la materia y deben experimentar en ellos mismos el bienestar que da el mantenerse activo ( agilidad física,
bienestar mental, reducción de estrés y del riesgo de desarrollo de enfermedades cardiovasculares, mejora del
sueño y de la función cognitiva, fomento de sociabilidad). Esta necesidad de formarse fue detectada tras la
evaluación de la Escuela de Espalda realizada el año pasado, en la que los profesionales sanitarios manifestaron
ciertas carencias respecto al conocimiento y manejo de estas dolencias, así como la necesidad de reforzar los
conocimientos teóricos adquiridos mediante sesiones prácticas, que fomenten el autocuidado y permitan mejorar el
abordaje en la población.
        Con este proyecto se pretende que los profesionales del CS Las Fuentes Norte adquieran los conocimientos y
habilidades en el manejo de cuidados higiénico posturales para sus pacientes a partir de su propia experiencia de
aprendizaje.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Mejorar los conocimientos de los profesionales en relación a los cuidados de espalda sana
2. Dotar a profesionales de recursos para el cuidado de la espalda 
3. Aumentar las habilidades de los profesionales en relación al cuidado de la espalda 
4. Asesoramiento al profesional sanitario para posterior educación al usuario
5. Incorporar la educación en espalda sana en la práctica clínica diaria

MÉTODO
Encuesta previa y posterior al programa de la actividad física y hábitos de higiene postural de los profesionales
Test de conocimientos de los profesionales sobre los cuidados de espalda sana
Sesión formativa teórica 
Elaboración de material didáctico y recursos de educación a pacientes
Taller práctico formativo
Elaboración de un decálogo de recomendaciones para la espalda sana
Incorporación de los cuidados de espalda sana en la practica asistencial
Difusión del proyecto en el Equipo de A. Primaria, Consejo de Salud y Comunidad
Incorporar la recomendación de activos

INDICADORES
Encuesta de satisfacción. Valoración Escala tipo Lickert :Estándar 70% valoración 4 o 5
Nº de profesionales acuden a las sesiones. Estándar 60% 
Mejora de conocimientos : Encuesta pre y post test
Evaluación de habilidades de los profesionales mediante rejilla de observación.
Nº actividades de difusión realizadas(EAP, Consejo y Comunidad) 
Valoración de la recomendación posterior de los cuidados

DURACIÓN
Febrero a Diciembre de 2019

Enero-Febrero 2019: formación del equipo, elaboración del proyecto. Todos
Marzo 2019:información al equipo. (Blasco)
Abril 2019: elaboración de cuestionarios y material didáctico. (Martes, Forés y Armalé)
Mayo- Junio- Julio 2019: encuestas (Sastre), sesiones y talleres (Blasco y Abad)
Septiembre 2019: divulgación del decálogo y experiencias. (Bailo y Martinez)
Octubre 2019: realización de encuesta posterior y encuesta de satisfacción. (Sastre)
Noviembre 2019: evaluación de los datos obtenidos. (Todos)
Diciembre 2019: presentar datos finales al equipo. (Abad)
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA GARCIA DE CASTRO
· Profesión ........ ODONTOESTOMATOLOGO/A
· Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RELLO PEDRO DE ALCANTARA MARTA
BAILO VINUES LORENA
SANCHEZ CALAVERA MARIA ANTONIA
HERNANDEZ ZUECO MARIA FE
MARTINEZ MANERO ADRIANA
HERNANDEZ SERRANO MIGUEL
SARSA GOMEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante los meses de Enero y Febrero de 2019 se constituyó el equipo,se elaboró el diseño del proyecto y se dieron
instrucciones al equipo.

En la primera semana de Marzo de 2019, se elaboró un cuestionario con preguntas sencillas para determinar el grado
de conocimiento del paciente y valorar el interés y la importancia de la salud bucodental .

Desde la segunda quincena de Marzo hasta final de Septiembre:
        - Este cuestionario fue entregado a los pacientes que cumplían los requisitos en las consultas de medicina
y de odontología.
        - En la Unidad de Salud Bucodental se realizó la exploración de la cavidad oral a aquellos pacientes
mayores de 75 años que eran remitidos por las consultas de medicina de familia y a los que acudían a la consulta
de odontología. De ésta manera poder determinar los principales problemas bucodentales en esta población. 
        -En base a la información obtenida con el cuestionario y en la exploración, se elaboró un programa de
salud bucodental realizándose una intervención educativa mediante sesiones formativas para ayudar a los pacientes
a mejorar su salud bucodental: higiene, cambios orales con la edad, prótesis dentarias, …. Se facilitó la
participación activa de los asistentes para que pudieran exponer sus inquietudes.
Las sesiones formativas se realizaron los días 15 de mayo, 16 de Junio y 2 de Octubre de 2019, con una duración de
70-90 minutos cada una. Al término de cada sesión, se proporcionó a los asistentes un cuestionario de satisfacción
anónimo .

        De Octubre a Diciembre de 2019 se realizó la recopilación y análisis de los datos obtenidos para
determinar los indicadores/resultados del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La fuente de datos eran los pacientes mayores de 75 años que acudían a las consultas de medicina de familia y de
odontología. Se descartaron los pacientes con deterioro cognitivo y movilidad reducida. 

        Los indicadores para monitorizar el proyecto y los resultados, y el estándar (valor a alcanzar y/o los
límites superior e inferior de calidad) establecidos fueron:

1.- % de pacientes atendidos en la unidad de salud bucodental que han participado en el programa educativo.
Estándar 70 %.
- En relación a éste estándar, el número total de pacientes a los que se les realizó la exploración bucodental fue
de 80.
- De éstos, 63 personas acudieron a las sesiones-talleres educativos.
- Se ha alcanzado el estándar previsto ya que el 78,75% de los pacientes a los que se les realizó la exploración
bucodental acudieron a las sesiones/talleres educativos. 

2.- % de desconocimiento que ha sido abordado en la programa educativo.Estándar: 80%
- La sesión educativa se organizó en base a las deficiencias de conocimientos reflejados en el cuestionario previo
a la exploración bucodental.
- Los temas abordados en la sesiones-talleres fueron el 100%, con lo que se superó el estándar establecido

3.- % Grado de satisfacción de los pacientes mayores de 75 en relación al programa educativo de salud bucodental.
Estándar: Nota media >4 sobre 5 .
- La encuesta de satisfacción de los usuarios realizada al final de la sesión educativa, fue muy positiva. 
- De los 63 participantes que realizaron la encuesta final, la nota media fue de 4.75.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Dado que los actuales programas de salud bucodental están más orientados al grupo de población infantil, nuestro
objetivo era detectar el desconocimiento en materia de salud bucodental y las patologías más frecuentes en la 3ª
edad, para proporcionar a las personas mayores una educación en relación a hábitos de higiene, técnicas de
cepillado, uso y limpieza de prótesis dentarias.....
        - El interés por la salud bucodental en las personas mayores de 75 años adscritas al centro de salud
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Fuentes Norte ha sido más alto del esperado y los pacientes aceptaban de buen grado participar en el estudio.
        - Todos los temas abordados fueron muy bien valorados por los participantes demostrando una activa
participación en los talleres.
        - Los principales problemas detectados fue el desconocimiento de la enfermedad periodontal ( enfermedad de
los tejidos de soporte del diente ) y cuidado y mantenimiento de la prótesis dental.
        - De la información obtenida en el taller consideramos que es necesario concienciar a la población de la
importancia de acudir a visitas periódicas al Odontológo, para el diagnóstico precoz de patología oral. Hemos
detectados frecuente patología periodontal que podría evitarse con buena educación sanitaria en materia de salud
bucodental.

7. OBSERVACIONES. 
Dada la gran satisfacción de los participantes y el elevado número de pacientes que presentan ausencia de piezas
dentales, sería recomendable repetir periódicamente las sesiones educativas en el centro de salud. Así, como
sesiones educativas dirigidas a otros grupos de población para que adquieran formación y poder evitar futura
patología bucodental.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/799 ===================================== ***

Nº de registro: 0799

Título
INTERVENCION EDUCATIVA EN SALUD BUCODENTAL DE LA 3 EDAD

Autores:
GARCIA DE CASTRO MARIA TERESA, RELLO PEDRO DE ALCANTARA MARTA, FERNANDEZ ZUECO MARIA FE, HERNANDEZ SERRANO MIGUEL,
SANCHEZ CALAVERA MARIA ANTONIA, SARSA GOMEZ ANA, BAILO VINUES LORENA, SASTRE MOHAMED SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Bucodental
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de la Salud budodental en la comunidad
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha detectado en la población de mayor edad (>75 años) del barrio urbano Las Fuentes de Zaragoza, un
desconocimiento en relación con la salud bucodental. A esta conclusión se ha llegado en la consulta de Odontología
del Centro de Salud en las visitas que los pacientes realizan con frecuencia para la realización de exodoncias
dentarias y otras patologías.

Este desconocimiento esta motivado por la falta de información que esta población presenta con respecto a la
higiene bucodental,el mantenimiento y la reposición de piezas dentarias.
Existe la falsa creencia de que la edad conlleva el abandono de la cavidad oral y el deterioro de la función
masticatoria

RESULTADOS ESPERADOS
-Identificar los principales problemas bucodentales que afectan a las personas mayores
-Determinar las necesidades educativas en materia de salud bucodental de la población mayor, del Centro de Salud “
Las Fuentes Norte “ 
-Elaboración de un programa educativo de salud bucodental,
-Implementar el programa educativo de salud oral.

MÉTODO
- Se realizará la exploración de la cavidad oral a aquellos pacientes >75 años que acudan a la consulta de
Odontología del Centro de Salud, para así determinar los principales problemas bucodentales en esta población

- Se preparará un cuestionario con preguntas simples para determinar el grado de conocimiento del paciente y
valorar el interés y la importancia que la salud bucodental tiene para el paciente; dicho cuestionario se
facilitará a los pacientes en el momento de ser atendidos en la unidad. Será presentado también por los médicos de
familia en sus respectivas consultas.

- Elaboración del programa educativo de salud bucodental en base a la información obtenida con el cuestionario.
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- Realización de la intervención educativa mediante de charlas educativas para ayudar a los pacientes a mejorar su
salud bucodental: higiene, cambios orales con la edad, prótesis dentarias, …. Se facilitara la participacion
activa de los asistentes para que puedan exponer sus inquietudes.

- Realización de encuesta de satisfacción de los usuarios

INDICADORES
- % de pacientes atendidos en la unidad USB que han participado en el programa educativo. Estandar 70 %
- % de desconocimientos que han sido abordadas en la programa educativo. Estándar: 80 %
- Grado de satisfacción de los pacientes mayores de >75 en relación programa educativo de salud bucodental.
Estándar: Nota media >4 sobre 5

DURACIÓN
Marzo:
Se elaborará un cuestionario con preguntas simples para determinar el grado de conocimiento del paciente y valorar
el interés y la importancia que la salud bucodental tiene para el paciente.
Responsables: Mª Teresa García de Castro. Marta Rello Pedro de Alcantara

Abril- Septiembre
- Exploración de la cavidad oral a ellos pacientes >75 años que acudan a la consulta de odontología del Centro de
Salud, para así determinar los principales problemas bucodentales en esta población.
Responsable: Mª Teresa García de Castro.
- Cuestionario en materia de salud bucodental
Responsable
Octubre-Noviembre

Elaboración del programa educativo de salud bucodental en base a la información obtenida con el cuestionario y en
la exploración de cavidad oral.
Responsable: Mª Teresa Garcia de Castro

Implementacion de la intervención educativa con soporte audiovisual y la realización de charlas educativas para
ayudar a los pacientes a mejorar su salud bucodental: higiene, cambios orales con la edad, prótesis dentarias,
…Esta previsto la realizacion de 3 sesiones en la biblioteca del centro de salud..
Responsables:Mª Teresa García de Castro ( Médico-estomatólogo ). Marta Rello Pedro de Alcantara.( higienista
dental )

Realización de encuesta de satisfacción de los usuarios a finalizar la charla educativa

Evaluación a final de año.
Responsable . Mª Teresa Garcia de Castro

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES DIAZ RUBIRA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA RUIZ DIANA
TARRAGÜEL GRACIA CECILIA
VELA CONDON PILAR
FUERTES ROCAÑIN PILAR
ORTA BERNAL TATIANA
ETRASMONTAN GALVEZ JOSE
GRIMA SERRANO VICTOR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La actividad ha consistido en realizar paseos diarios, con inicio en la plaza de la Iglesia del Sagrado Corazón en
el Parque Miraflores, realizando 10 minutos de calentamiento, recorrido por el parque en toda su extensión y
terminando en el andador Luis Puntes (dentro del mismo parque) con 10 minutos de estiramientos. Dichos ejercicios
han sido elaborados y supervisados por el servicio de Fisioterapia del Centro de salud.
La manera de comunicar la actividad ha sido directamente en las consultas de enfermería e indirectamente através
de carteles hechos por el personal de enfermería y trípticos proporcionados por la Sociedad aragonesa de
Cardiología.
La actividad se inició el 10/09/2019 y se ha realizado ininterrumpídamente hasta hoy de 11.30. a 12.30h, con una
asistencia media de 20 personas siendo un total de 58 personas los que asisten.
Se han empleado los siguientes recursos :
- Contactamos con Marisa Campillos Apezteguía de la agencia de Medioambiente del ayuntamiento, proponiendo incluir
el parque Miraflores como Parque con corazón. Ellos elaboraron la ruta, la cuál fué avalada por la sociedad
Aragonesa de Cardiología.
- Personal de enfermería que ha hecho turnos de acompañamiento y supervisión de ejercicios hasta que através de
voluntarios ó de los mismos paseantes han seguido con dicha labor.
- Los fisioterapeutas del centro, realizando las tablas de ejercicios.
-El Aula de Medioambiente " La Calle Indiscreta". Se han realizado 4 visitas con el grupo de paseos.
Los resultados han sido positivos, ya que tanto los datos objetivos de salud ( peso, tensión arterial...), como
los subjetivos por las encuestas realizadas, han demostrado el beneficio de la actividad. Se ha trabajado de forma
integral, tanto el aspecto físico, cardiovascular y afectivo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los objetivos marcados, hemos conseguido que la actividad funcione, que mas de 50% de las personas que
empezaron sigan en la actividad y se ha conseguido que se forme un grupo muy unido también afectívamente.
En una encuesta realizada al inicio de la actividad, hemos recogido los siguientes datos,
con una escala del 1 al 10 han sido :
-En cuanto a la valoración de su forma física, un15% ha dado un 1, el 15% un 3, el 35 % un 5, un 30% un 7 y un 5 %
un 10
-Con respecto a si le cuesta salir de casa: un 25% ha dado un 1, un 20% un 3, otro 20% un 5, otro 20% un 7 y un
15% un 10
-Si los paseos les aportan algún beneficio: un 5% ha dado un 1, un 10% un 5, un 45 % un 7 y un 40% un 10
-Y la 4ª valoración es cómo ven su vida social: un 15% un 1, un 10% un 3, un 5% un 5,un 45% un 7 y un 25% un 10.
Hasta ahora los resultados de satisfacción son óptimos, a los 6 meses del inicio de la actividad, volveremos a
pasar la encuesta y se valorarán los resultados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Estas actividades comunitarias son necesarias, siendo la base de la promoción y prevención de la salud, pero no es
una actividad que entre dentro de nuestras agendas, siendo muy dificil de compatibilizar con el trabajo
diario.Consideramos que hemos hecho un gran esfuerzo, ya que la mayor parte de la actividad sale de nuestro tiempo
libre, pero ha sido satisfactorio tanto a nivel personal como profesional ya que nos ha permitido trabajar a nivel
multidisciplinar.Nos gustaría que con el tiempo la Atención Comunitaria tuviera un hueco en nuestras agendas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/438 ===================================== ***
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Título
"MANDA A PASEO TU RUTINA" PASEOS CON CORAZON POR EL PARQUE MIRAFLORES. CENTRO DE SALUD SAGASTA MIRAFLORES

Autores:
DIAZ RUBIRA MERCEDES, GRACIA RUIZ DIANA, CASTILLERO CANTERIA MARIA ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología crónica no grave.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
1-Vistas las necesidades y características de nuestra población, una comunidad envejecida y en la que hay muchas
personas que viven solas, vemos necesario promover una actividad física asequible, como es pasear en grupo.
2-Aprovechar esta actividad para la promoción de la salud,informando sobre los aspectos beneficiosos del ejercicio
y dando la oportunidad de resolver cuestiones que les preocupan de su salud.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Mejorar la movilidad articular, tonificación muscular y sistema cardio-respiratorio de los participantes.
2-Fomentar las relaciones interpersonales que ayuden a mejorar el aspecto afectivo emocional.
3-Ofrecer la posibilidad de crear entre los participantes un grupo de apoyo.

MÉTODO
- La actividad surgió a iniciativa del Centro de Salud y en colaboración con el proyecto Parques con Corazón del
Ayuntamiento de Zaragoza, avalado por la sociedad aragonesa de cardiología y tutelado por voluntarios del
Ayuntamiento, y en la que participará activamente el personal de enfermería.
- Se ha mantenido contacto telefónico y por e-mail con la Agencia de Medioambiente y sostenibilidad.
- La comisión creada para esta actividad del Centro de salud, se reune una vez por semana para planificar el
desarrollo de la misma.
- La captación de participantes se va a hacer desde las consultas y através de carteles y folletos informativos.
- La actividad empezará diariamente a las 9.50h. frente al Centro y consistirá en 10 minutos de calentamiento, 30
minutos de paseo por el parque Miraflores y 10 minutos finales de estiramiento
-Se dará una encuesta a los participantes al inicio de la actividad y otra a los 3 meses para evaluar el beneficio
obtenido.

INDICADORES
1- Evaluación mediante encuesta a los participantes, al inicio y a los tres meses de comenzar la actividad.
2- La encuesta constará de preguntas objetivas: TA, pulso, satur. O2, peso, etc y subjetivas : ¿ Que pretende
mejorar de su salud con el ejercicio?, etc.
3- Realizar la actividad durante al menos dos periodos de tres meses.
4- Que terminen la actividad al menos el 50% de los participantes.

DURACIÓN
- Comenzaremos hacia finales de Marzo de 2019 hasta el 30 de Junio, descanso estival y retomaremos la actividad el
1 de Septiembre según los resultados obtenidos.
- Presentación del Proyecto al Equipo a primeros de Marzo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MERCEDES DIAZ RUBIRA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA RUIZ DIANA
VELA CONDON PILAR
FUERTES PILAR
LINARES QUERO JESUS
ORTA BERNAL TATIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
DIAGNÓSTICO DE SALUD COMUNITARIO

ZONA DE SALUD
SAGASTA RUISEÑORES Y MIRAFLORES
ZARAGOZA SECTOR II

PRIMERA PARTE 

INDICE
- Introducción
- 1. Determinantes de Salud
-1.1 Demografía
-1.2 Entorno
-1.2.1 Entorno Físico. Datos Geográficos
-1.2.2 Entorno social y Económico
-1.2.3 Vivienda
-1.2.4 Transporte
-1.2.5 Servicios Sociales 
-1.2.6 Educación
-1.2.7 Situación Laboral
-1.2.8 Servicios Sanitarios
-2. Indicadores de Salud
-2.1 Morbilidad
-2.2 Mortalidad
-3. Recursos Comunitarios
-3.1 Centro de Salud José Ramón Muñoz Fernandez
-3.2 Consejo de Salud de la Zona Básica de Salud de Ruiseñores
-3.3 Servicios a Personas Mayores
-3.4 Centros Culturales, Equipamientos, Programas y Proyectos Sociales.

INTRODUCCIÓN

Un Diagnóstico de Salud Comunitario consiste en hacer un estudio objetivo del nivel de salud de una comunidad
mediante el análisis de los problemas y necesidades que la comunidad manifiesta, así como de los factores que
influyen positiva y negativamente sobre dicho nivel de salud. Es un modelo de atención preventivo en el que
participa la población con el propósito de resolver las necesidades de salud de su comunidad. Es el primer paso en
el proceso de planificación de una intervención sanitaria 
El trabajo se ha realizado entre los dos Equipos de Atención Primaria que comparten el Centro de Salud José Ramón
Muñoz Fernández del Sector II de Zaragoza. Dicho trabajo consta de dos partes, la primera, es un estudio
descriptivo de las características de la zona y la segunda recopila los problemas, necesidades y activos de salud,
que una muestra representativa de la comunidad considera que hay en el momento del estudio.
Es una toma de contacto entre los que formamos parte de la zona y esperamos que este trabajo, sea capaz de
reflejar la salud de nuestra comunidad y sirva de orientación para proyectos y actividades conjuntas, que influyan
positivamente tanto en nuestra salud como en la del entorno, mejorando la calidad de vida de los que viven en ella

1. DETERMINANTES DE SALUD

Determinante de salud es el conjunto de factores tanto sociales como personales, ambientales y económicos que
influyen en el estado de salud de poblaciones o individuos.

1.1 DEMOGRAFÍA

La demografía es el estudio estadístico de las poblaciones humanas, según su estado y distribución en un momento
determinado.
La zona de Salud de Miraflores y Ruiseñores está situada en la zona central urbana con una población envejecida,
alta densidad y el nivel de renta más alto de Zaragoza. Tiene una superficie de 1,8 Km2 y una
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población de 53,269 habitantes con una tendencia decreciente. La edad media es de 49,1 años.
La pirámide de población muestra una población envejecida con mayoría de mujeres > 50 años y sobre todo > 85
años. Escasea la población en las edades más bajas.
A continuación aportamos datos obtenidos del Padrón 2016. 
La población en Aragón > 65 años es de un 21,3% y la población >85 años es de un 3,9%, en nuestra zona se superan
ambas cifras, como vemos en la tabla.
La Esperanza de Vida al nacimiento, según el Atlas de Salud Aragón y calculada en base a la mortalidad de los años
2014, 2015 y 2016, en la zona a estudio, supera la media en Aragón que oscila entre 84 y 75 años en hombres y en
mujeres entre 88 y 82 años.

MIRAFLORES
RUISEÑORES
Mayores de 65 años 
30,18%
28,28%
Mayores de 85 años 
4,88%
5,76%
Sobreenvejecimiento 
16,19%
19,40%

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Esperanza de vida al nacimiento
79,60
86,60
80,20
87,10

POBLACIÓN INMIGRANTE

El porcentaje de población extranjera es del 10,15%, algo inferior a la media de la ciudad, que alcanza el 14,25%.
Las 5.405 personas extranjeras que viven en el Centro proceden principalmente de Europa y América y en mucha menos
medida de Asia y África, El país más representado es Rumanía con casi el 30%, seguido de Nicaragua con un 10%. Por
último China oscila entre el 2,2 y el 5.6%.
En el último año llegan a la zona un número de personas similar a los que se van.

1.2 ENTORNO

1.2.1 ENTORNO FÍSICO. DATOS GEOGRÁFICOS.

CLIMA Y SERVICIOS MEDIOAMBIENTALES

Zaragoza tiene un clima mediterráneo, con marcada influencia continental, caracterizado por escasas
precipitaciones (320 mm3 anuales) y un promedio de 15,3ºC. El viento conocido como Cierzo, de componente noroeste,
es un viento fuerte, fresco y seco originado en el Moncayo. En invierno y a comienzos de primavera sopla con
frecuencia a una media de 19 km/h. Los índices de contaminación son bajos.
Contamos con un Aula de Medioambiente Urbano llamada “La Calle Indiscreta”, con la que el Centro de Salud colabora
activamente.
Zaragoza es una ciudad con amplias zonas verdes. En nuestra zona tenemos:
-Parque Pignatelli.
-Parque Miraflores.
-Parque Grande José Antonio Labordeta.

1.2.2 ENTORNO SOCIAL Y ECONÓMICO
La renta media en nuestra zona por hogar es de 43.344,16 € anuales, bastante superior a los 31.174,71 € que
alcanza la media zaragozana.
El Índice de Privación nos permite cuantificar las desigualdades por medio de una variable resumen que integra
información de varias dimensiones de desigualdad. Los valores más elevados indican mayor privación y los
inferiores menor privación. El índice de privación en Miraflores es -1.07 y en Ruiseñores es-1.51, lo que indica
un nivel bajo de privación o desigualdad. El Índice de Entropía se utiliza para medir distribuciones desiguales de
grupos de población en un área geográfica. El índice varía de 0 a 1, es 0 cuando tiene la misma composición
grupal, y 1 cuando existe una equitatividad o diversidad perfecta de los grupos (en este caso de las diferentes
nacionalidades). 
En esta zona el Índice de Entropía es 0,03. La diversidad media del conjunto de la ciudad se cifra en 0,26.

1.2.3 VIVIENDA
En Zaragoza el 31% de los hogares son unipersonales de los que un 38% son >65 años. 
En la zona Centro los hogares unipersonales son un 36,17% y el 17,14% son >65 años.
En el censo de población de 2011 se contabilizan en Zaragoza 326.932 viviendas, de las cuales
una cuarta parte son de la década de los 70. El 76% de la población zaragozana tiene disponibilidad de
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ascensor en el edificio de residencia. Del resto que no dispone de ascensor el 6% vive en una 3ª planta o
superior. El 14,62% no tiene ningún garaje en la manzana. 
Las viviendas sin Internet en nuestra zona son Miraflores un 34.10% y Ruiseñores un 40,87 %.

HOGARES UNIPERSONALES 65 Y MÁS AÑOS Y MONOPARENTALES

Aunque la forma de convivencia más habitual en mayores de 65 años es la pareja sola, la edad aumenta la
posibilidad de vivir en soledad.
Los hogares monoparentales son el núcleo familiar compuesto por un único progenitor y los hijos a su cargo,
siempre que este progenitor sea el único sustentador de la familia.

España
Aragón
Miraflores
Ruiseñores
Hogares unipersonales = 65 años
9,00%
11,20%
14,63%
18,12%
Hogares monoparentales
16,20%
14,30%
17,13%
17,62%
Fuente de información el Censo 2011

En los últimos años se ha observado un incremento de los hogares unipersonales en personas de 65 y más años,
siendo en nuestra zona superior al de Aragón y casi el doble que en España. Las cifras de hogares monoparentales
son también superiores a las de Aragón y España.

1.2.4 TRANSPORTE

La Zona de Salud de Miraflores y Ruiseñores, al encontrarse situada en el centro urbano, se encuentra bien
comunicada con el resto de la ciudad por transporte público.
Podemos encontrar 19 lineas de autobús urbano que pasan por la zona:
Ci1,Ci2,21,38,39,40,29,30,31,32,33,34,35,23,24,25,26,27 y 51.
Una línea de tranvía recorre la Gran Vía y hay una Estación de Cercanías en la Avenida Goya.
También dispone la zona de un servicio de transporte urbano no contaminante .El ayuntamiento ha incorporado carril
bici en casi toda la zona y Cicloestaciones Bizi (Anexo 1). Hay varias empresas privadas que ponen a disposición
del usuario alquiler de patines, motos ecológicas y bicicletas eléctricas.

1.2.5 SERVICIOS SOCIALES

-Centro Municipal de Servicios Sociales San José: orientan en caso de problemas familiares, personales o sociales,
gestionan prestaciones como teleasistencia, servicio de ayuda a domicilio o información sobre la ley de
dependencia, llevando a cabo un plan de intervención personalizado.
-Centro de Convivencia de mayores Laín Entralgo. Es el centro de referencia de nuestra zona para personas mayores
de 60 años, como lugar de encuentro y relación, destinados a ofrecer servicios y actividades adecuados a sus
intereses y necesidades. .
-Biblioteca de Aragón: los objetivos son la promoción del libro y la lectura, destinados a todo 
tipo de público.
-Ludotecas:(Ludoteca Municipal El Chiflo, Baboom espacio infantil y familiar, Ludoteca bilingüe Zaragoza, MAMISI,
Guardería Infantil Español).
-Centro de Salud Miraflores y Ruiseñores: consultar agenda de Comunitaria para ver actividades.
1.2.6. EDUCACIÓN 

El porcentaje de personas con instrucción insuficiente de una determinada población está muy relacionado con el
porcentaje de personas mayores de dicha población, en cuya infancia no fue obligatorio finalizar los estudios
primarios. En nuestra zona el nivel de instrucción insuficiente es bajo.
En relación a la instrucción insuficiente en jóvenes, este indicador podría recoger parte de las personas que no
han residido en nuestro país en su etapa de escolarización. El nivel de instrucción insuficiente en general de la
población extranjera en nuestra zona es alto.
España
Aragón
Miraflores
Ruiseñores
Instrucción Insuficiente
25,50%
23,10%
13,54%
14,96%
Instrucción Insuficiente en Jóvenes
12,40%
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11,00%
9,72%
7,64%
Instrucción Insuficiente en Población Extranjera
18,1%

16,7%

35,14%

22,22%
Fuente de Información el Censo de 2011

Centros Educativos de la zona, ver Anexo 2.

1.2.7 SITUACIÓN LABORAL

Las cifras de desempleo, considerando que son del Censo de 2011, son inferiores tanto a las de Aragón como a las
nacionales. El porcentaje de trabajadores manuales como el de eventuales es inferior a la media en Aragón.
El porcentaje de desempleo en España según el Censo de 2011 fue de 29,6 %, en nuestra zona Miraflores 19.76 y
Ruiseñores 18.53.
Los trabajadores manuales presentan tasas de mortalidad más elevadas que las de los no manuales. Esto puede estar
condicionado tanto por los riesgos inherentes al tipo de trabajo, como a factores derivados de la privación de
ingresos en algunos casos. En España este porcentaje fue del 53 %, inferior al de Aragón 55 %. En nuestra zona
Miraflores 29.79 % y Ruiseñores 28.94 %.
En España el porcentaje de asalariados eventuales es de 39,6 %, superior al de Aragón 30,8%. Los datos en
Miraflores 23,91% y en Ruiseñores 22,47%.

1.2.8 SERVICIOS SANITARIOS

ACCESIBILIDAD DEL CIUDADANO A LOS SERVICIOS SANITARIOS. DEL CENTRO DE SALUD

Los datos de demoras son aproximados en relación a la actividad de todo el año.
Fuente de datos: Servicio de admisión del Centro de Salud.

E.A.P. SAGASTA RUISEÑORES.

-Enfermería: No hay demoras.
-Médicos de familia turno de mañana: Demora media de 2 días (facultativos con ningún día de demora y algunos con
hasta 3-4 días de demora con picos en invierno de una semana)
-Médicos de familia turno de tardes: Demora media de 0,2 días (facultativos con o ningún día de demora y algunos
con 1 día de demora)
-Media de Médicos de familia Ruiseñores 1,14 días de demora.
-Pediatría: No hay demora ni en turno de mañana ni de tarde.

E.A.P. SAGASTA MIRAFLORES

-Enfermería: No hay demoras.
-Médicos de familia turno de mañana: Demora media de 1,16 (La mayoría no tienen demora salvo un facultativo que
puede tener 2 días y otra facultativa que llega a tener una semana, los otros 5 facultativos no tienen demora).
-Médicos de familia turno de tardes: No hay demoras.
-Media de Médicos de familia Miraflores: 0,7 días de demora.
-Pediatría: No hay demora ni en turno de mañana ni de tarde.

UNIDADES

-Odontología: Demoras de 1,5 semana.
-Matrona de Miraflores: Sin demora
-Matrona de Ruiseñores: Demoras únicamente en Citologías, de un mes aproximadamente.
-Fisioterapia: Demora tanto en turno de mañana como de tarde de un mes.

UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS DEL CENTRO DE SALUD

A continuación detallamos una encuesta realizada a médicos del Centro de Salud sobre los motivos principales de
asistencia a consulta médica y de urgencias en domicilio
Las Enfermedades Crónicas, las Infecciones (sobre todo respiratorias) y la Ansiedad son los motivos clínicos más
frecuentes de asistencia a consulta médica. Estos datos se basan en la intervención de 15 médicos del Centro
Salud, con la valoración de 150 ítems.

Datos extraídos por profesionales del Centro de Salud.
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Para la valoración de los motivos más frecuentes de aviso urgente a domicilio, han intervenido 18 médicos del
Centro Salud de Sagasta, basándose en 54 ítems, siendo el dolor, las infecciones y la soledad/depresión los
motivos más frecuentes.

Datos extraídos por profesionales del Centro de Salud.

PRÁCTICAS PREVENTIVAS

La vacunación de gripe en la Zona de Miraflores y en la de Ruiseñores, presentan coberturas muy bajas de
vacunación de gripe en mayores de 65 años, 47,90%.
También se realizan pruebas preventivas como citologías, pruebas de detección de cáncer colorrectal, cáncer de
endometrio y prevención cardiovascular.

2. INDICADORES DE SALUD

2.1 MORBILIDAD

La información que se presenta es del “Atlas de Aragón de Salud Pública, vigilancia del estado de salud y sus
determinantes por Zona Básica de Salud”, se refiere a Morbilidad (aparición de casos de enfermedad en una
población en un período, que en este caso son de 2018, excepto las de Sobrepeso y Obesidad que son de 2014) y a
Mortalidad (aparición de casos de muerte por diferentes causas en una población en un período, que en este estudio
es de 2017).

El indicador utilizado es Razón Estandarizada de Mortalidad suavizada (REMs) presenta el riesgo de padecer una
enfermedad, respecto al conjunto de Aragón que se toma como comparación y se le da el valor 100. Así, un valor de
110 indica un 10% más de riesgo de padecer esa enfermedad que la media de Aragón, y un valor de 85, un 15% menos
de riesgo.

Las cifras de Sobrepeso, Obesidad, Hipertensión y Diabetes son inferiores a la media de Aragón.
El Cáncer es un importante problema de Salud Pública debido a su magnitud, medida por su incidencia, prevalencia,
mortalidad y años potenciales de vida perdidos. En nuestra zona los datos están en torno a la media de Aragón.
Los Accidentes Cerebrovasculares (ACV) se producen por falta de riego sanguíneo en el cerebro, lo que afecta a sus
funciones de manera transitoria o permanente. Son la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres.
En nuestra zona estamos por debajo de la media de Aragón.
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es un trastorno importante por su elevada frecuencia, los costes
sociales y económicos que conlleva y la mortalidad que causa. Es de destacar que el grupo de población más
afectado de nuestra zona, es el de mujeres en Ruiseñores, no superando la media de Aragón.
La depresión es un importante problema de salud y es de destacar que supera a la media de Aragón. La incidencia en
hombres es alta, tanto en Miraflores 18,62%, como en Ruiseñores 5,34%. Las mujeres en Miraflores igualan a la
media en Aragón y en Ruiseñores con un 10,87% están por debajo. 
La demencia se trata de un cuadro asociado fundamentalmente a la edad, afecta sobre todo a personas por encima de
65 años y es una de las principales causas de incapacidad en la vejez. En nuestra zona todos los datos están por
debajo de la media de Aragón.
La cirrosis hepática es una enfermedad crónica que suele ser el final de muchas enfermedades que han causado un
daño crónico en el hígado. La incidencia en nuestra zona está por debajo de la media de Aragón.
Miraflores
Ruiseñores

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Sobrepeso
85,61
68,98
100,12
87,80
Obesidad
57,24
49,83
68,07
62,97
Sobrepeso / Obesidad
72,79
59,59
85,85
75,69
Hipertensión
89,87
84,47
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 82,75
81,54
Diabetes
77,84
58,69
80,49
67,41
Neoplasias
104,97
90,86
90,47
91,31
Accidentes Cerebrovasculares
90,69
92,82
99,74
86,31
Enferm Pulmonar Obstructiva Crónica
67,10
79,73
83,49
90,51
Depresión
118,62
100,26
105,34
89,13
Demencia
83,27
67,16
77,13
62,45
Cirrosis
77,87
73,88
85,58
79,95

DATOS DE MORBILIDAD EN ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS.

Las enfermedades de trasmisión alimentaria son aquellas que se transmiten por consumo de alimentos o agua, que se
han contaminado por algún microorganismo, químico o toxina en algún momento de su procesamiento o preparación.
Las enfermedades de transmisión respiratoria son aquellas que se transmiten por las gotículas que se expulsan al
respirar, toser o estornudar. Destaca el dato de Mujeres en Ruiseñores con 51,31% y el de hombres en Miraflores un
42,15% más que la media en Aragón.

Miraflores
Ruiseñores

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Enfermedades de Trasmisión Alimentaria
78,98
78,66
83,07
61,64
Enfermedades de Trasmisión Respiratoria
142,15
105,97
126,45
151,31

2.2 MORTALIDAD

La mortalidad es un indicador demográfico que señala el número de defunciones en una población. De manera
indirecta informa sobre el estado de salud de la misma.
Los tumores malignos son un importante problema de salud por el alto número de casos y ser una de las primeras
causas de muerte, responsables de gran cantidad de años potenciales de vida perdidos, además de importantes costes
humanos y materiales. 
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 Los tumores colorrectales son más frecuentes en las edades más avanzadas. 
El tumor maligno de mama es el 2º tumor que causó mayor mortalidad en las mujeres después del colorrectal. 
El tumor maligno broncopulmonar es la causa más frecuente de muerte en hombres.
Las enfermedades del sistema circulatorio han sido la causa más frecuente de muerte para el total de la población
y en mujeres. 
La mortalidad por enfermedad cerebrovascular presenta un claro descenso en la última década. 
En Aragón en 2016, las enfermedades del sistema respiratorio ocupan el tercer lugar como gran grupo de causas de
muerte. 
Las enfermedades digestivas fueron en conjunto la sexta causa de mortalidad en 2016. 
Y la mortalidad por causas externas hace referencia a aquellas muertes ocasionadas por accidentes, violencia,
envenenamientos y otros efectos adversos. Pueden ser intencionales como el suicidio y el homicidio, o no
intencionales como los accidentes.

Miraflores
Ruiseñores

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Tumor Maligno
95,71
104,92
97,38
105,41
Tumor Colorrectal
106,22
78,50
91,07
109,58
Tumor de Mama en Mujeres

90,98

103,32
Tumor de Pulmón en Hombres
96,64

91,24

Circulatorio
88,60
92,65
93,77
96,76
Cerebrovascular
85,90
91,47
85,60
100,26
Respiratorio
95,25
99,03
98,62
96,49
Digestivo
100,09
89,23
91,58
89,79
Causas Externas
83,91
93,48
89,31
75,11

3. RECURSOS COMUNITARIOS

3.1 CENTRO DE SALUD JOSE RAMÓN MUÑOZ FERNANDEZ

El Centro de Salud realiza actividades recogidas en la Agenda de Comunitaria.
Está formado por dos Equipos de Salud Miraflores y Ruiseñores, además de personal y unidades especializadas.
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(Organigrama, ver Anexo 3)

3.2 CONSEJO DE SALUD DE RUISEÑORES

Es un órgano multidisciplinar de participación, que tiene reuniones periódicas donde se tratan temas que interesan
a la comunidad. Componentes (ver Anexo 4)

3.3 SERVICIOS A PERSONAS MAYORES

Públicos: -Centro de convivencia para mayores Laín Entralgo
-Hogar de la Tercera Edad San José de Calasanz
Privados: Club Cultural 33, Club de ancianos Parroquia Sagrado Corazón, Club de jubilados de San Juan de la Cruz,
Club de la Tercera Edad Nuestros Mayores, Hogar de Ancianos Santa Rita

RESIDENCIAS Y CENTROS DE DÍA

Pocas residencias se localizan dentro de nuestra zona de acción. En 2017 en Zaragoza había 184 residencias, de las
cuales 39 con más de 100 plazas, 56 de 50 a 99 plazas, 59 de 25 a 49 plazas y 30 de menos de 25 plazas.
De todas ellas, 140 son privadas, con 8964 plazas, constituyendo el 72,4% de carácter privado y el 43% carácter
público.

3.4 CENTROS CULTURALES, EQUIPAMIENTOS, PROGRAMAS Y PROYECTOS SOCIALES (Ver Anexo 5)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1ªParte Diagnóstico

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Falta 2ª Parte

7. OBSERVACIONES. 
Sería necesario poder adjuntar el archivo con el documento, ya que no deja insertar tablas ni graficas

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/842 ===================================== ***

Nº de registro: 0842

Título
“ASI SOMOS, ASI NOS SENTIMOS”

Autores:
DIAZ RUBIRA MERCEDES, GRACIA RUIZ DIANA, CASTILLERO CANTERIA MARIA ROSA, FUERTES ROCAÑIN PILAR, VELA CONDON PILAR,
LINARES QUERO JESUS, DEL PILAR ORTA BERNAL TATIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Consideramos que realizar el Diagnóstico de Salud de una Comunidad
permite conocer su territorio, factores sanitarios, no sanitarios, necesidades y recursos que la población
considera que determinan su Salud. Solo sabiendo de donde partimos, podremos avanzar hacia la mejora de la calidad
de vida de nuestra comunidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo General:
Elaborar el diagnóstico de salud de la zona Sagasta Ruiseñores - Miraflores, el cual luego nos permita realizar
proyectos enfocados a las necesidades detectadas, que mejoren la calidad de salud de la comunidad.
La finalidad de este informe es constituir una herramienta de trabajo dinámica que a través de reuniones y
actividades de participación, constituya un documento de trabajo útil para los miembros de la comunidad y que
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permita aumentar el conocimiento de ella y generar ideas nuevas para compartirlas y avanzar juntos.

Objetivos específicos:
-Conocer las características territoriales, sociodemográficas y del servicio sanitario de nuestra zona.
-Recopilar los recursos comunitarios existentes.
-Especificar las patologías más prevalentes de nuestra población.
-Identificar de forma participativa, los determinantes y problemas que influyen en la salud de nuestra comunidad.
-Establecer vínculos entre las distintas asociaciones y entidades del ámbito sociosanitario.

MÉTODO
-Primera etapa:
Realizaremos una recopilación Cuantitativa Descriptiva, que nos permita conocer, la evolución histórica, las
características geográficas, sociodemográficas, laborales y sanitarias (morbilidad, mortalidad, motivos
principales de asistencia en consulta, accesibilidad a los diferentes trabajadores del centro de salud, etc), la
tipología de viviendas-edificios y los recursos comunitarios. Para ello utilizaremos registros y bases de datos de
diferentes organismos públicos, estudios publicados y testimonios de personas clave.

-Segunda etapa:
1-Realizaremos un estudio Descriptivo Cualitativo mediante investigación-acción participativa a través del Consejo
de Salud, grupos focales e informantes clave, así como del uso de encuestas, que nos servirán para identificar los
determinantes y problemas de salud de la zona.

2-Haremos una distribución por edades de la población con la que vamos a trabajar en tres tramos: 
-Infanto - Juvenil <18 años, 
-Edad Adulta de 18 a 65 años 
-Edad Madura >65 años

3-Clasificaremos los determinantes de salud en siete categorías:
Territorial, Medioambiental, Social, Educativa, Cultural, Económica y Sanitaria.

INDICADORES
Conseguir detectar necesidades y/o problemas en un Estándar 20 – 30, en el total de las categorías anteriormente
definidas.

DURACIÓN
-De Marzo a Junio de 2019. Realización del estudio Descriptivo Cuantitativo.
-De Junio a Septiembre 2019. Preparación de encuestas y toma de contacto con grupos.
-Del 1 de septiembre al 31 de Diciembre. Realización del estudio Descriptivo Cualitativo.
-Enero y Febrero de 2020. Elaboración de la Memoria del Proyecto para su presentación.
-Duración de la elaboración del Proyecto un año.
Presentación del Proyecto al equipo en Mayo 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAZ ARROYO CLEMENTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AZNAR HEREDIA MARIO
CASTILLERO CANTERIA ROSA
FERRER AGUILO LETICIA
GUARDIA VALENZUELA MIRIAM
ALDEA CAMPILLO SARA
JIMENEZ MARCEN ANA ISABEL
SERNA FORTEA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La Primera semana del Febrero de 2019 se constituyo el grupo de Trabajo INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA
EN LA ESTRATEGIA DE DIABETES EN EL SECTOR ZARAGOZA II del CS Sagasta-Miraflores y se acordó el calendario de
actividades y sesiones a realizar junto con el personal médico y de enfermería.

Funciones del equipo de trabajo:
-Trasladar los Objetivos del Programa
-Informar de los datos de partida obtenidos a través del cuadro de mandos de diabetes del coordinador.
-Fomentar el control de microalbuminuria por parte del equipo medico, localizar y subsanar los problemas
existentes en el circuito de extracciones para asegurar la presentación de la muestra de orina e incidir en la
importancia de la exploración del pie diabético así como en la valoración y registro de su riesgo por parte del
personal de enfermería.

Se realizaron un total de cuatro sesiones: tres informativas y una formativa

1.Marzo: Sesión Informativa
- Obtención de los listados de pacientes diabéticos pertenecientes a cada cupo e interpretación de diagramas de
cuadro de mandos.
-Información e importancia de las actividades a realizar para la consecución del proyecto.
-Importancia del registro de los datos obtenidos en la exploración del pie diabético en OMI-AP
2.Julio: Sesión Formativa
-Taller con los trabajadores sustitutos para informar sobre el proyecto de mejora, instrucción sobre la correcta
exploración del pie diabético y la valoración de su riesgo y reparto de monofilamentos de Semmes-Weinstein.
3.Agosto: Sesión informativa
-Evaluación y análisis de los datos obtenidos en un primer corte e información de los resultados a los
profesionales. Ver la evolución del proyecto comparando indicadores de microalbuminuria, exploración de pie
diabético y valoración de riesgo obtenidos del cuadro de mandos de nuestro centro con una visión general del
Sector Zaragoza II.

4.Enero 2020: 
- Evaluación final del programa
- Elaboración de la memoria del proyecto a cargo del grupo de trabajo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tal y como indica la definición de los indicadores analizados, nuestra población diana ha sido la totalidad de
pacientes diabéticos pertenecientes al CS Sagasta-Miraflores, sin distinción de sexo, de edad mayor o igual a 15
años en la fecha de estudio y diagnosticados antes de los 12 últimos meses. Su participación en el mismo ha sido
pasiva.

Cotejando los datos del año 2018 con el año 2019 :
Nº total de pacientes 2018: 19684 (1117 diabéticos) prevalecia 5,67%
Nº total de pacientes 2019: 19377 (1121 diabéticos) prevalencia 5,78%

Durante los dos años, quedan fuera de nuestro estudio dos pacientes menores de 15 años.

Hay un descenso poblacional de 307 pacientes y un aumento de 4 en el número de pacientes diabéticos.

Información de la evolución de los tres indicadores.

1.Resultados relacionados con la determinación de los valores de microalbuminuria:
En Diciembre de 2018 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado la revisión de
microalbuminuria en el CS Sagasta-Miraflores fue del 34,37% (384 pacientes de 1117) frente al 41,07% obtenido en
el Sector II y el 44,30% en todo Aragón.
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En el corte realizado en Julio de 2019 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado la
revisión de microalbuminuria en el CS Sagasta-Miraflores fue del 40,46% (452 pacientes de 1117) frente al obtenido
en el Sector II con un 47,17% ( no se extraen datos de Aragón).
El corte realizado en Diciembre de 2019 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado la
revisión de microalbuminuria en el CS Sagasta-Miraflores fue del 43,93% (492 pacientes de 1121) frente al 53,34%
en el Sector II y el 48,78% en Aragón.

El aumento de la determinación de microalbuminuria en el centro de salud ha sido del 9,56%.

2.        Resultados relacionados con los registros de pie diabético:
En Diciembre de 2018 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado la revisión de pie
diabético en centro de salud Sagasta-Miraflores fue del 10,48% (117 pacientes de 1117) frente al 16,07% obtenido
en el Sector II y al 24,30% en Aragón.
En Julio del 2019 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado la revisión de pie
diabético en centro de salud Sagasta-Miraflores fue del 14,16% (158 pacientes de los 1117) frente al 21,37% en el
Sector II. Nos obteniendo datos de Aragón.
En Diciembre de 2019 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado la revisión de pie
diabético en centro de salud Sagasta-Miraflores fue del 17,36% (195 pacientes de 1121) en el Sector II se obtuvo
un 25,07% y en Aragón un 27,94%.

El aumento de la determinación de exploración de pie diabético en nuestro centro de salud ha aumentado un 6,88%

3.        Resultados relacionados con los registros de la valoración de riesgo de pie diabético.
En Diciembre de 2018 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado y registrado la
valoración de pie diabético en el centro de salud Sagasta-Miraflores fue del 10,48% (riesgo bajo 7,23% 81
pacientes de 117, riesgo moderado 3,25%, 36 pacientes de 117 y riesgo alto 0%)
En Julio de 2019 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado y registrado la valoración
de pie diabético en el centro de salud Sagasta-Miraflores fue del 14,16% (158 pacientes de los 1117) en el Sector
II un 21,37% ( no se extraen datos de aragón).
En Diciembre de 2019 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado y registrado la
valoración de pie diabético en el centro de salud Sagasta-Miraflores fue del 17,36% (195 pacientes de 1121),
(riesgo bajo 10,71%, 120 pacientes de 195, riesgo moderado 6,65%, 74 pacientes de 195,riesgo alto 0%)

El aumento de los registros y valoracion de riesgo de pie diabético de nuestro centro de salud ha sido del 6,88%

Por la idiosincrasia de la población adscrita al centro y dado que muchos de los pacientes que llegan a nuestra
consulta con patología diabética, tienen seguros de medicina privada, los controles de pie diabético y
determinaciones de microalbuminuria los hacen en servicios de salud privados.
Dichos pacientes recurren a los servicios públicos, solo para recogida de material.
Debido a la argumentación anteriormente descrita, el registro de controles sale deficitario.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo que hemos participado en el proyecto de mejora hemos llegado a la conclusión de que incluir un proyecto
de estas características en el acuerdo de gestión es clave para aumentar la seguridad del paciente.
Con dichas medidas aumenta el compromiso del equipo y se es mas consciente de la importancia de fomentar medidas
para la prevención secundaria en estos pacientes.
Proporcionando al paciente los recursos necesarios para su autocuidado, conseguimos un aumento de su calidad de
vida.

Todo lo descrito anteriormente implica una disminución en el riesgo de ulceras, amputaciones y nefropatias, así
como un descenso de la mortalidad por causas cardiovasculares.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/931 ===================================== ***

Nº de registro: 0931

Título
INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN LA ESTRATEGIA DE DIABETES EN EL SECTOR ZARAGOZA II
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Autores:
ARROYO CLEMENTE PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La determinación de microalbuminuria, La exploración y evaluación del 
riesgo del pie diabético.

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar la cobertura de SOLICITUD Y REGISTRO de microalbum
inuria. Incrementar la cobertura de exploración de pie diabético.

MÉTODO
Creacion de un grupo de proceso del Sector II, con líderes reconocidos, valoración del rediseño del volante de
petición del perfil de diabetes, rediseño del circuito de extracciones para segurar la verificación de la
presentación de la muestra de orina. Formación en el registro de actividades personales para el personal de nueva
imcorporación. Formación y adecuación de las estructuras para el pie diabético.

INDICADORES
Microalbuminuria incremento del 10%
Exploración pie diabetico incremento del 10%
Riesgo de pie diabético incremento del 10%
Monitorización de los indicadores en el Sector y centros con periodicidad cuatrimestral

DURACIÓN
-Enero/Febrero 2019. Constitución del grupo de proceso 
-Enero 2019. AMFE (ya realizado) 
-Febrero-Mayo: Valoración rediseño de volante, circuitos y formación a los centros implicados. Fomentar el acceso
y autoevaluación por parte de los EAP a los indicadores de la Estrategia, a través del Cuadro de Mandos de
Diabetes. 
-La renovación de doppler/monofilamento, en depende
ncia del plan de necesidades

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROSA CASTILLERO CANTERIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SERNA FORTEA TERESA
DIAZ RUBIRA MERCEDES
ARROYO CLEMENTE PAZ
AZNAR HEREDIA MARIO
GUARDA VALENZUELA MIRIAM
FERRER AGUILO LETICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Creación de un grupo de trabajo Sagasta- Miraflores en respuesta a los objetivos planteados considerando la
complejidad asistencial del PCC.

-Sesión informativa dirigida a los profesionales en la captación de los PCC animando a la realización de los
siguientes actividades a fin de determinar su posible inclusión.
-Valoración integral, aspectos clínicos, funcionales, mentales y sociales 
del paciente.
- Valoración del cuidador principal.
- Información al paciente/familia.

-Reunión con los trabajadores sustitutos para informar sobre el proyecto de mejora y solicitar su colaboración.

-Recogida de datos.

-Evaluación del proyecto.

-Memoria de seguimiento en Enero 2020

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La base de datos utilizada para este proyecto es la facilitada por la Dirección de Asistencia Sanitaria en los
cortes de Junio y Diciembre 2019.

Cuando al inicio de 2019 planteamos este Proyecto elaboramos unos indicadores con relación a los que desde
Asistencia Sanitaria se enviaban en 2018.
Los indicadores con los que contamos en 2019 son solamente los referidos a los PCC con un GMA> 97 por lo que los
indicadores del Proyecto 1, 2 y 3 nos vemos en la obligación de fusionarlos en uno solo.
Los indicadores 5 y 6 tampoco se pueden evaluar por no disponer de datos, por lo tanto, vamos a evaluar únicamente
en este Proyecto los PCC incluidos en Programa y los Planes de Intervención.

En cuanto a los PCC incluidos en el programa en Junio de 2019 era un 6,80% y en diciembre de 2019 es un 10,05%,
con lo que se ha producido un ligero aumento en la inclusión de estos pacientes.

En cuanto al Plan de intervención, en el mes de junio de 2019 era un 16,67% y en el mes de diciembre 19,05% por lo
que se observa también un ligero aumento en la realización del plan de intervención en estos pacientes en nuestro
centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Analizando los datos vemos que el programa del PCC avanza pero lentamente cada vez son más los profesionales que
van incluyendo PCC en el programa aunque estas inclusiones no vayan acompañadas de su correspondiente Plan de
intervención como lo demuestran los indicadores.

Desde el equipo de mejora consideramos que las actividades realizadas no son suficientes en relación a los
resultados obtenidos. Esperamos que para el próximo año con el apoyo de la Dirección, la colaboración de la
Enfermera de enlace para el proyecto PCC y la predisposición de los profesionales de la UCC podamos seguir
avanzando en este proyecto y darle continuidad en el 2020.

7. OBSERVACIONES. 
Consideramos la importancia tanto de la enfermera como del cuidador principal identificados como indicadores para
garantizar la comunicación y continuidad de cuidados de los PCC.

A sí mismo pensamos que la obtención de resultados en salud es un objetivo importante pero también la satisfacción
de los usuarios y profesionales que intervienen.
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Se ha tenido que sustituir en esta memoria de seguimiento, al responsable del proyecto, puesto que la persona que
figuraba actualmente está en situación de jubilación.
Además se han añadido otros componentes en el equipo de mejora porque cuando se realizó este proyecto, se estaba
pendiente de un proceso de movilidad de personal en el equipo y no se consideró oportuno reflejar a otros
integrantes en este grupo de mejora.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/932 ===================================== ***

Nº de registro: 0932

Título
ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA II

Autores:
JULIAN CAMPOS JUANA MARI

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MADRE VEDRUNA-MIRAFLORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patologías crónicas
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Abordaje de la Cronicidad, sustentado en el Programa Paciente Crónico Complejo

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar registro pacientes crónicos complejos, priorizando los p>99 
Incrementarelaboración Planes de Intervención pacientes registrados como PCC. 
Garantizar la Continuidad de Cuidados de los PCC 
Elaborar y estandarizar circuitos de funcionamiento de atención al PCC en 
cada EAP.

MÉTODO
Formación de los Referentes del Programa del PCC a nivel de Sector II. 
Formación en los EAP del Sector II con todos los profesionales del Equipo. Establecimiento de circuitos
asistenciales definidos para el PCC en cada Unidad Clínica. 
Visitas de los Profesionales del las UCC a los EAP. 
Evaluar y valorar la posibilidad de trasladar la experiencia favorecida por la Gerencia del Sector, iniciada en
abril de 2018 en los C.S Almozara y San Pablo, de contar con un recurso de enfermería específico para coordinar el
Programa de PCC, a otros Centros de la organización. 
Se plantea como primera opción, por sus características, el C.S. Sagasta, con los equipos de Ruiseñores y
Miraflores. 
Feed-back asistencial semanal de actividad realizada en cada Unidad PCC.

INDICADORES
% PCC > 99 incluidos /PCC > 99 población diana. 30-35%(Diciembre 2018 16%, 426 pacientes/2898). 
% Planes Inclusión/Total PCC incluidos en Programa. 65-70% (Diciembre 2018 48%, 363/757). 
% PCC 97-99 incluidos/total PCC incluidos. 35-45%.(Diciembre 2018, 30%). 
% PCC < 97 incluidos/total PCC incluidos. 20-25%.(Diciembre 2018, 14%). 
% PCC con enfermería identificada. 80-90%. 
% PCC con familiares-cuidadores identificados. 80-90%.

DURACIÓN
Formación y visitas a los Centros. Entre enero-mayo 2019. 
Establecimiento de circuitos asistenciales consensuados en los EAP para el PCC. Mayo-junio 
2019. 
Remisión mensual de evolución de indicadores

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANGELA MUÑOZ MERCADO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS REBOLERIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORDOÑEZ ARCAU ALBERTO
GARCIA-GUTIERREZ MUÑOZ CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas durante 2018 por el equipo de mejora han sido:
1). Reunión de equipo en el mes de mayo para recordar a los profesionales del centro los criterios correctos de
derivación a consulta monográfica de Tabaco:
1.1 Previo paso por consulta médica o de enfermería para crear el episodio de dependencia de tabaco y pasar el
test de Richmond.
1.2 Que tengan un test de Richmond > o igual a 6 para que la motivación sea adecuada.
2). Extracción de datos a final del mes de diciembre de 2019 de OMI-AP, valorando los datos del tercer
cuatrimestre del 2019 como muestra, tomando así un muestreo no probabilístico accidental, al igual que años
anteriores. Se valorara: 
- Nº total de pacientes atendidos.
- Nº total de consultas de primer día.
- Nº total de consultas de seguimiento.
- Nº de pacientes citados que acuden a consulta de primer día y de seguimiento.
- Nº de pacientes bien derivados, es decir, con un Richmond > o igual a 6.
Se estableció este periodo por ser el de mayor estabilidad en cuanto a citaciones en consulta, por verse menos
afectado por cuestiones de agenda, vacaciones, sustituciones etc.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados han sido los siguientes:
1. Sobre un total de 50 pacientes citados, en el periodo analizado utilizado como muestra, 19 de ellos
corresponden a consultas de primer día y 31 a consultas de seguimiento.
El total de pacientes que acuden a consulta monográfica de primer día son 16 y de seguimiento 25, lo que supone un
total de 42 pacientes que representan un 84% de asistencia utilizando como indicador:
Nº de pacientes que acuden a consulta/Nº total de pacientes citados en consulta x100
Al inicio del proyecto en la evaluación de 2017 este dato era de un 50%, con lo cual, después de 2 años este dato
ha mejorado consiguiendo el objetivo planteado al inicio del proyecto.
2. En cuanto a la derivación correcta a esta consulta con un Richmond> o igual a 6, del total de 19 pacientes
citados de primer día sólo acuden 16 pacientes, si se tiene en cuenta que, de los 3 pacientes que no acuden uno de
ellos se citó a demanda desde admisión y no acudió; con lo cual, no se puede utilizar este dato para valorar la
pertinencia de si cumple los criterios de derivación al desconocerse el dato, se desprecia esta cita, quedando un
total de 18 citados en consulta de primer día desde las consultas médicas o de enfermería, de los cuales asisten
16 con un Richmon > o igual a 6 y el episodio de dependencia de tabaco creado. Esto supone un 88.89% utilizando el
indicador:
Nº de pacientes de primer día que acude a consulta con un Richmond > o igual a 6/ Nº total de pacientes de primer
día citados en consulta x 100 
Teniendo en cuenta que, al inicio del proyecto este dato suponía un 50%, se considera que el criterio de alcanzar
un 100% de derivaciones correctas al inicio del proyecto, no es factible y se da por bueno los resultados
alcanzados. Se analizará alguna intervención posterior que se mencionará en las conclusiones.
3. Respecto a las consultas citadas de primer día que no reúnen los criterios de derivación, cabe destacar que, de
los 3 pacientes que no acudierosn a consulta uno de ellos estaba correctamente derivado y otro como ya hemos
comentado no procedía de las consultas, por tanto la derivación correcta a consulta monográfica de tabaco supone
un total de 94.44% utilizando el indicador:
Nº de pacientes citados desde las consultas con un Richmond > o igual a 6/Nº total de pacientes citados desde las
consultas x 100 
Este indicador, que no se incluyó al inicio del proyecto, resulta apropiado introducirlo en este momento de la
evaluación final porque da mas información acerca de la evolución conseguida para alcanzar una buena derivación
por parte de los profesionales del equipo a esta consulta monográfica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1. Las sesiones realizadas para recordar a los profesionales del equipo los criterios de derivación a esta
consulta han influido muy positivamente en la consecución de la mejora de los resultados hasta conseguir una
asistencia del 84%, que está dentro de los parámetros esperados según los datos de asistencia en las diferentes
unidades de deshabituación tabáquica que existen.
2. También ha contribuido a este incremento de la asistencia el haber adaptado, en la medida de lo posible, la
accesibilidad a esta consulta en cuanto a horarios de cita a la población fumadora, que en su mayoría tienen una
edad < 65 años, y por tanto, es una población mayoritariamente trabajadora, teniendo que adpatar sus horarios a
las consultas posteriores de seguimiento, citando pacientes incluso a las 8h de la mañana.
3. Se recordará los años sucesivos mediante mensaje a través de OMI-AP o en reunión de equipo como derivar
correctamente a los pacientes, y así se informará a los profesionales que pudieran incorporarse al equipo, al
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igual que, se recordará a los ya existentes. Todo ello para conseguir que esta consulta sea mas operativa.

7. OBSERVACIONES. 
Como limitaciones cabe destacar que durante el año 2019 y debido a la jubilación de la Dra. Mª Teresa Lambán
Sanchez, profesional que formaba parte de la consulta monográfica, esta consulta se ha visto reducida a un dia/dos
semanas, en lugar de un dia/semana como se planteo en un inicio, de ahí la disminución de consultas totales este
año.
Para este año 2020 y dado que la vareniclina ha pasado a estar financiada, se ha visto aumentada la demora para
acceder a esta consulta, por lo que se ha pedido colaboración a otro profesional del equipo para que se incorpore
a esta consulta. En estos momentos está pendiente de solucionarse.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/624 ===================================== ***

Nº de registro: 0624

Título
OPTIMIZACION DEL ACONSULTA MONOGRAFICA TABACO /EPOC EN EL CENTRO DE SALUD

Autores:
MUÑOZ MERCADO ANGELA, GARCIA-GUTIERREZ MUÑOZ CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: y los profesionales
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
los Profesionales responsable del programa ha observado una gran variabilidad en las derivaciones ; lo que ha
supuesto un fallo de la atención con falta de asistencia a la consulta del hasta menos del 50% de los citados; (no
manteniendose los criterios necesarios “Test de Richmond >6” ):
para su valoración implicando una perdida de efectividad; llevando mas tiempo de atención, retraso en su inicio e
incluso salida-rechazo del programa . Desvirtuando la utilidad del programa.

RESULTADOS ESPERADOS
1.) Mejora la derivación a Consulta Monográfica.
2.) Mejorar la efectividad de la consulta Monográfica

La población Afectada: Son los profesionales sanitarios Médicos y Enfermeras del Centro de salud. Y
secundariamente los pacientes fumadores

MÉTODO
çç Realización de Nueva Sesión clínica con todos los profesionales medicina / enfermería implicados ; por la
responsable del programa señalando . Las dificultades y los problemas encontrados 
çç Ajuste del horario de la consulta horas extremas (primeras y ultima hora de la mañana) para no interferir con
el trabajo de los pacientes.

INDICADORES
Método/ Indicadores
1)Porcentaje de pacientes citados que acuden a consulta : Nº de pacientes que acuden a consulta de tabaco / Nº de
pacientes citados .
2) Porcentaje de pacientes sin valorar el grado interés en dejar de fumar por el Test Richmond.: Nº de pacientes
con test de Richmon >6/ Nº pacientes derivados a consulta.

Al cabo del año en la nueva evaluación se consiga que esta consulta sea mas efectiva y obtener los beneficios
sanitarios por lo que ha sido creada.
1) Que acudan a las consultas el 70-80 % de los citados.
2) Que el 100% de los pacientes que se citen tengan realizado el Test de Richmond . 

DURACIÓN

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2056 de 3921



OPTIMIZACION DE LA CONSULTA MONOGRAFICA TABACO/EPOC EN EL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0624

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Se iniciara en el mes de Abril;
Sesión Clínica Mayo:
Realización de ajuste de Horario ; Junio.
Evaluación Final Terminara en Diciembre.

OBSERVACIONES
La consulta especifica tabaco/ EPOC se ha inicado este año en el Centro de salud siendo muy valorada por todo el
equipo, pero como hemos señalado mal aprovechada por la mala gestion en derivacion de los profesionales, creemos
que estas correcciones mejore su eficiencia

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE CALIDAD 2019,CONTINUQACION 2018INCORPORACION DELPROGRAMA BOOKCROSIN
(FUNDACION EL TRANVIA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0634

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MANUEL CUBERO PABLO
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS REBOLERIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROMERO FERNANDEZ LAURA
GARCIA-GUTIERREZ MUÑOZ CARMEN
BRUN SOTERAS CARMEN
CABELLO TERUEL CARMEN
BERGES MATA PAULA
MAGAÑA BALANZA SARA
CARRION AMBRONA SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Proyecto continuacion iniciado en 2018, iniciada en octubre y contunuo sindo valorada en diciembre de 2019,afecta
a la poblacion de nuesta Zona de salud, El objetivo crear un ambiente de silencioy mejora dela actitud e los
pacientes en las salas de espera y favorecer la lectura, tras la 1º valoraciona finales de 2018 se aprecio la
necesidad de aumentar su conocimiento conla colocacion de carteles, y la solicitud de ayuda a los comunidad enla
gestion del **Se reviso por los profesionales responsables en el mes de marzo y se valoraron los resultados
obtenidos
**Se mantuvieron y ampliaron la recogida de libros Nuevos,su Registro en el Programa de forma continua por los
profesionales responsables y ( en horario sin presión asistencial dentro del horario Laboral) sobre todo los
colaboradores de la comunidad,con apoyo de la actividad en horario de los jueves de 10-13h
**La exposición de carteles informativos en todas las plantas del CS.
** Realización de consultas en forma de test de conocimiento y satisfacción de las personas que acudieron al CS en
dos dias de forma aleatoria y sobre el manejo delos libros

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se encuestaron 27 personas 6 niños y 21 adultos;
## En Pediatria conocen el100% de los encuestados y los utilizan.
##En elresto de las consultas :
**El 85% conocen las Estanterías de libros ( mejoría del 35%,del año anterior)
        -El 85% ha visto los Carteles informativos; solo el 22% los ha utilizado.
El 67% si sabe que puede llevarlos a casa y/o traer libros.
**El 92% Cree que es beneficios para las personas y para el Centro de salud ( Objetivo de mejora del 75%), mejora
la tranquilidad en la sala de espera y el silencio.
En el último control: persistían 12 libros en las estanterías de Pediatría y 120 en la general del CS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tas el proyecto asistencial de 2 años de duracion,comparandolos resultados con el año anterior,conlos nuevos
objetivos propuestos llegamos a la conclusion, de que :la lectura y el tener libros en la sala de espera ha
demostrado ser beneficioso en laimpresion de diminuir el ruido y elgrado de satisfacción,
este proceso se mantendra pero nosera evaluado.
Los recursos empleados Hemos necesitado elapoyo de los servicios informaticos,para dar claves de acceso a Internet
a los voluntarios que nos han ayudado.
Y la colocación de cartelria informativa en las salas

7. OBSERVACIONES. 
Al ser un Proyecto dinamico con una duracion de dosaños, almismo se han ido incorporando dospersonas nuevas: Paula
Berges Mata y 
Carmen Cabello teruel 
y debemso agradecer la colaboaracion desintersada en el trabajo de voluntarios de la Asociación de vecinos del
Parque Bruil San Agustin

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/634 ===================================== ***

Nº de registro: 0634

Título
INCORPORACION AL C. S. REBOLERIA DEL PROGRAMA BOOKCROSSING DE LA “FUNDACION EL TRANVIA”

Autores:
CUBERO PABLO MANUEL, ROMERO FERNANDEZ LAURA, GARCIA GUTIERREZ MUÑOZ CARMEN
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PROGRAMA DE CALIDAD 2019,CONTINUQACION 2018INCORPORACION DELPROGRAMA BOOKCROSIN
(FUNDACION EL TRANVIA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0634

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: manejo de silencios en sala de espera
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: calidad en atencion
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ante la puesta en marcha en el CS Las Fuentes de este programa y dentro de las Actividades de la Atención en la
comunidad hemos propuesto la puesta en marcha en Nuestro Centro de este programa, para favorecer la lectura de
toda la población que acude a nuestro Centro y debido a que,aveces,la espera no es corta, creemos una buena
iniciativa de promover esta actividad que le sirva para la mejor atención.
        Nos conecta sobre todo con la población infanto-juvenil por lo que tendremos reuniones con el consejo
Docente del colegio de la Zona .
        Con los adultos, que habitualmente acuden a nuestro Centro 

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el ambiente de silencio y Aptitud de los pacientes en la sala de espera;.
la puesta en marcha en Nuestro Centro de este programa, para favorecer la lectura de toda la población que acude a
nuestro Centro y debido a que,aveces,la espera no es corta, creemos una buena iniciativa de promover esta
actividad que le sirva para la mejor atención.
        Nos conecta sobre todo con la población infanto-juvenil por lo que tendremos reuniones con el consejo
Docente del colegio de la Zona .
        Con los adultos, que habitualmente acuden a nuestro Centro

MÉTODO
**Ponernos en contacto del responsable con los profesionales del CS las Fuentes que ya lo realizan; 
** Con los profesionales del Centro de Salud en mes de Septiembre 2018
**Con el” grupo de El Tranvia” que no explique la metodología; Mes de Octubre-
**Con los Colegios explicando donde lo realizamos y como se va a proceder . Mes de Septiembre-Octubre
** Colocación de Estanterías en Pediatría y en la entrada del C de S. Mes deJunio
**Colocación de Carteles informativos : Mes de Septiembre -octubre 
**Creación de Programa: fichero y gestión de libros .Mes de Octubre 
** Solicitud de libros. Mes de Mayo

INDICADORES
Evaluación y Resultados Al finalizar el año y continua el próximo año.

** Grado de satisfacción de los usuarios con una Encuesta sencillo que se realizara indicando :
** Si conoce este servicio y si les parece adecuado ; Objetivo ;conocimiento del 75% de los encuestados
**Nº de libros que se han solicitado .20 o más
**Nº de libros que quedan en los estantes.. No menos de 10
**Satisfacción del Usuario que conoce este servicio ; en relación con mejoría del Silencio en la Sala de espera

Objetivo 75% Buena / Muy Buena

Valoración para el seguimiento como se ha propuesto y las mejoras que se deben incorporar en el próximo año.

DURACIÓN
Se inicara este año en Septiembre -Octubre:
* Contactos con los profesionales del Centro ;
* Con el Grupo "el Tranvia " para la implantacion del metodo y los materiales necesarios.
*Con los Colegios de la zona .
*Creación programa Fichero .
*Colocacion Carteles 
y Continuara otro año 2019

OBSERVACIONES
Este es un proyecto a largo plazo y necesita varios años . Además intervienen muchos profesionales y factores
aveces dificiles de coordinar,
Pero creemos que los beneficios lo merecen.

Valoración de otros apartados
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PROGRAMA DE CALIDAD 2019,CONTINUQACION 2018INCORPORACION DELPROGRAMA BOOKCROSIN
(FUNDACION EL TRANVIA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0634

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESCUELA DE CRIANZA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0232

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MALLADA VIANA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS REBOLERIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PLAZA CARDENETE RAQUEL
CACERES CALLEJA OLGA
GARCIA GUTIERREZ MUÑOZ CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La actividad consiste en sesiones presenciales para familias. Se ofertan en las clases de preparación al parto y
en las consultas de pediatría. El horario es los viernes de 9,30 a11,30 horas.
Los temas han sido elegidos por las personas que acuden al grupo, según sus necesidades. Es un grupo abierto que
entra y sale gente, repitiéndose algunos temas importantes en la crianza.
Los temas tratados han sido por parte de la matrona: Anticoncepción después del embarazo, Sexualidad en el
postparto. Mastitis y grietas en la mama lactante. Rol del padre. Citología y mamografias. Masaje infantil.
Resolver todo tipo de dudas sobre la nueva situación de la pareja con su recién nacido. 
Por parte de la pediatra. Cólico del lactante, primeros auxilios y prevención de accidentes, fiebre, mocos, tos,
vacunas, educación afectivo-sexual en la familia, incorporación de la madre al trabajo, guardería, el sueño
infantil, sistemas de retención infantil y porteo, verano: sol, piscina, playa, mosquitos.
Con la colaboración de los Servicios Sociales de la Magdalena hicimos dos jornadas de 4 charlas cada una en la que
vinieron personas de origen magrebí y gitano. Las jornadas fueron en abril de alimentación y en junio de educación
y limites en la familia. Se invitó a estas personas a que siguieran viniendo al grupo.
La Fundación Secretariado Gitano se puso en contacto con nosotras para trabajar el tema de la alimentación y
durante un mes, vinieron al Centro de Salud al Grupo de Crianza.
Entre los temas tratados hay una charla abierta al público en general, que se publicita en el centro de salud
sobre alimentación. “¿Como nos engañan con la publicidad alimentaria? Leer etiquetas.” Se ha impartido dos veces
en mayo y septiembre de 2019.
De marzo a diciembre de 2019 se han impartido 44 charlas.
La media de asistencia es de 7 personas por sesión. Acuden mayoritariamente madres, aunque este año hemos tenido
varios padres y algún abuelo.
El calendario de las sesiones lo ponemos en la puerta de la sala multiusos del centro que está al lado de
pediatría. Las familias pueden consultar la programación.
Enviamos al Centro Municipal de Servicios Sociales de la Magdalena la programación mensualmente.
En alguna de las sesiones al finalizar repartimos información por escrito sobre el tema tratado y recursos en
internet. Damos visibilidad a toda la información que se ofrece desde la Asociación Española de Pediatría de
Atención Primaria a través de todas sus publicaciones.
Para la sesión “ ¿Como nos engañan con la publicidad alimentaria? Leer etiquetas “nos apoyamos en un presentación
de power point.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han pasado dos encuestas a los participantes en junio y en noviembre de 2019. El indice de satisfacción es del
99%. Valoran positivamente lo que aprenden porque lo ven útil y creen que les ayuda en la crianza de sus hijos.
Ven positivo juntarse con otros padres que están viviendo la misma experiencia. 

El Centro Municipal de Servicios Sociales Magdalena valoran como muy positiva y enriquecedora la posibilidad de
asistir con las familias de nuestro grupo "+ QUE MAMÁS" a las charlas realizadas en el Centro de Salud.. Este
espacio les posibilita participar en una actividad comunitaria normalizada, encontrarse con otras madres con las
que no hubiesen coincidido en otros espacios, conocer el centro des salud y sentirse parte de la comunidad desde
una perspectiva más cercana y menos vinculada a la enfermedad así como abordad aspectos relacionados con la
alimentación y la parentalidad en positivo que son fundamentales para una buena crianza.
Resaltan la capacidad de acogida y cercanía de los profesionales del Centro de Salud.

La Fundación Secretariado Gitano valora positivamente el acudir a un grupo abierto a aprender sobre alimentación y
educación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es un grupo de apoyo y como tal cumple con su función de dar soporte a las familias en este nueva etapa. Es un
espacio para compartir miedos, dudas, alegrias, preocupaciones con otras personas que están viviendo lo mismo,
disminuyendo el nivel de preocupaciñon.
Creemos que con este proyecto conseguimos una mejor utilización de los recursos sanitarios y menor frecuentación a
los servicios de urgencias. En las charlas damos herramientas para que la familia pueda tomar mejores decisiones
en cuanto a la salud de sus hijos. 
Mi sensacion subjetiva como pediatra es que en la consulta hay disminución de demanda por consultas banales que se
resuelven en el grupo.

7. OBSERVACIONES. 
En mayo de 2019 con motivo del traslado de matronas, se incorporó Raquel Plaza Cardenete, como nueva matrona del
Centro de Salud. Su labor es fundamental en el grupo.
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ESCUELA DE CRIANZA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0232

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Dados los buenos resultados y satisfacción por todas las partes seguiremos trabajando en este proyecto.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/232 ===================================== ***

Nº de registro: 0232

Título
ESCUELA DE CRIANZA

Autores:
MALLADA VIANA MARIA PILAR, CACERES ESPADA AMELIA TERESA, CACERES CALLEJA OLGA, GARCIA-GUTIERREZ MUÑOZ CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: EDUCACION ALIMENTARIA  PARA LA SALUD
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: MEJORA LA ALIMENTACION DE POBLACION  JOVEN Y GRUPOS ESPECIFICOS Y MEJORAR  EN SALUD
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Después de 2 años del programa de” Alimentación y apoyo a la crianza”
Se aprecia la necesidad de abrir el programa a personas externas a la crianza, Colegios, Comunidades especificas(
magrebi, gitano, etc) que pueden necesitar de la información para ayudar al desarrollo adecuado de los pacientes y
evitar los problemas entre otros de obesidad infanto-juvenil y su repercusión en la vida adulta adquiriendo
conocimientos de vida y alimentación saludable .

RESULTADOS ESPERADOS
&)Mejora de los conocimientos de los individuos adultos jóvenes para hacerse responsables de su alimentación y de
su desarrollo,
        &) Señalar los errores que se aprecian, clarificarlos ; valorar los riesgos de actitudes que llevan a
enfermedad y de las informaciones falsas que pueden tener de Internet …etc
        &) Dar soporte emocional a los responsables que intentan educar.

MÉTODO
ç) Desarrollo De las Sesiones Seleccionadas y Ampliadas del Programa anterior “ alimentación y apoyo a la
crianza”,
        ç) Programación de un calendario .
        ç) Comunicación Centro Municipal de Servicios Sociales “ La Madalena” (para difundir a los grupos
especiales ); Colegios,Institutos de la zona que acudan a estas sesiones.
        ç) Realización de las Sesiones por el responsable y colaboradores ;Y generar un tiempo de dialogo para
compartir dudas y preguntas.
        ç) Propuestas de nuevas pautas y acciones de mejora, por todos los implicados 

INDICADORES
$$) Los profesionales implicados desarrollaran y expondrán los temas a desarrollar, 
        $$)Elaborarán una encuesta para valoración de de los beneficios obtenidos : Nº de personas que contestan
adecuadamente test/ nº de personas encuestadas => del 75%.
        $$Valoración de la satisfacción. Nº de personas que señalan las sesiones como Buenas / muy buenas / Nº de
personas totales que contestan => 85%
        $$ Valoración de la satisfacción de los Servicios Sociales y Educativos, implicados conjuntamente de la
actividad realizada. Buen / Muy Buena => 75%.
        

DURACIÓN
Las sesiones se desarrollaran en horario de 9:30 -11:30 los viernes iniciando en Marzo, durante 2019.
Control cada cuatrimestre pasando un test de satisfaccion

OBSERVACIONES
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ESCUELA DE CRIANZA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0232

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA GESTIÓN DEL PROGRAMA DE DIABETES MELLITUS EN EL C. S. REBOLERÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0366

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GLORIA NAVARRO AZNAREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS REBOLERIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA GUTIERREZ MUÑOZ CARMEN
MUÑOZ MERCADO ANGELA
SIMON FELIUS ALICIA
BOSQUE MORENO ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado 4 reuniones en el EAP (marzo-junio- septiembre-diciembre 2019) para: 
1) exponer el proyecto y recordar la frecuencia de estudio de los diferentes indicadores, así como recordar el
manejo del cuadro de Mandos de DM
2, 3 y 4) exponer la evolución del proyecto con un corte en junio, septiembre y diciembre 
exponiendo en esta última las conclusiones y las posibles actuaciones de mejora-

En la primera sesión se pasó una encuesta de satisfacción sobre la atención al paciente diabético que se hacía en
dicho momento y otra que valoraba el conocimiento acerca de la frecuencia con la que se deberían realizar las
exploraciones complementarias y los distintos indicadores en el seguimiento de la enfermedad. En ese momento, se
entrega material por escrito que sirva como recordatorio y como apoyo rápido en la consulta y ayude a mejorar el
registro de los indicadores y la atención del diabético. 
En cada sesión se han expuesto los datos obtenidos de los indicadores en estudio tanto del Centro de Salud como
los globales del Sector 2, para ver la evolución y los posibles dificultades que van surgiendo. Así mismo, se hace
en cada sesión un recordatorio del manejo del cuadro de mandos de DM.
En la última sesión se vuelve a pasar la encuesta de satisfacción a los profesionales.
La obtención de los datos en los 4 cortes: enero, junio, septiembre y diciembre 2019 se ha realizado con los datos
del Cuadro de mandos de DM y con de los datos facilitados por la Dirección del Sector 2 para poder realizar la
comparación con el sector.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1) Hemos aumentado el registro de todos los indicadores estudiados (HbA1C, Fondo de ojo, Microalbuminuria,
Filtrado glomerular, pie diabético)aunque sin alcanzar el objetivo propuesto (30%) (en la evaluación, hemos visto
que era demasiado ambicioso ). 
2) Los motivos de la falta de registro se detectaron con la encuesta inicial: 
-        Falta de conocimiento de la frecuencia a realizar de algunos de los indicadores.
-        Escaso manejo del cuadro de mandos de DM
Mejorando la formación, han mejorado el registro como se indica en el siguiente como punto.
3) Según el orden de mejoría de los indicadores son:
-        Pie diabético: se ha alcanzado un aumento del 26% (partíamos de un registro del 16%, total registrado:
42%)
-        Fondo de ojo: se ha aumentado en un 20,95% (del 37,3% al 58,2%).
-        Microalbuminuria: mejora en 15,95% (del 42% al 58%)
-        HbA1C: aumenta en 7,3% (de un 38,5% a un 45,8%).
-        GRF: se registra un 69%, por lo que sólo aumenta un 4,2% ya que se parte de un elevado registro al inicio
(64,8%)
4) En la encuesta final de satisfacción, ésta ha aumentado hasta el 87,2% (desde un 67,8% inicial)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        Necesidad de sesiones de formación continuada en el buen manejo del paciente diabético.
-        Necesidad de sesiones periódicas a cerca del manejo de OMI para realizar un buen registro.
-        Interiorizar en la práctica habitual el registro de los datos, en sus lugares específicos para que
consten correctamente en OMI.
-        El registro de la HbA1C resulta una necesidad no sentida entre los profesionales para pacientes mayores
(en especial, en inmovilizados) por lo que puede influir en el infrarregistro de dicho indicador.
-        Escasos equipos de material en las consultas de enfermería para realizar la evaluación del pie diabético.
En este proyecto no estaba como objetivo mejorar la prevalencia de la enfermedad pero hay que resaltar que, tanto
en nuestro equipo como en el global del Sector 2, es baja (6,5%) y resulta imprescindible aumentarla por lo que
creemos que es imprescindible incluirlo como indicador de mejora para aumentarla, puesto que de esta manera la
población de diabéticos estaría más representada y mejor atendida.
Hemos sido demasiado ambiciosos en el porcentaje de mejora que, al inicio, nos hemos puesto en el proyecto (30%),
de hecho nuestro proyecto coincide con otro muy similar del Sector 2 que propone un porcentaje de mejoría más
adecuado (10%).
La satisfacción ha sido unánime y ha ido incrementando a lo largo del proyecto porque mejora la formación continua
de los profesionales y la atención al paciente. Creemos que se debe seguir en esta línea.
En el caso de la HbA1C, podría ayudar la existencia en las consultas de un reflectómetro que también podría usarse
en los pacientes domiciliarios. Con toda seguridad, ésto, aumentaría el registro y ahorraría la

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2064 de 3921



MEJORA DE LA GESTIÓN DEL PROGRAMA DE DIABETES MELLITUS EN EL C. S. REBOLERÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0366

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

petición de otros parámetros, a veces innecesarios pero que se piden “aprovechando esa extracción” y por tanto el
gasto correspondiente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/366 ===================================== ***

Nº de registro: 0366

Título
MEJORA DE LA GESTION DEL PROGRAMA DE DIABTES EN EL C.S. REBOLERIA

Autores:
NAVARRO AZNAREZ GLORIA, GARCIA-GUTIERREZ MUÑOZ CARMEN, MUÑOZ MERCADO ANGELA, SIMON FELIUS ALICIA, BOSQUE MORENO
ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: mejora a ctividad y satisfaccion en losprofesionales y  enelpacinete diabetico
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro del contrato de programa del 2019, esta el “Programa de diabetes “ Se ha observado el registro deficiente
del programa. Realizamos varias actividades que no quedan registrados lo que da inestabilidad en el control del
paciente.
        Para mejorar esta situación los responsable señalados valoraran, si estas actividades no se realiza y si
se hace por que no se registra adecuadamente .

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo es para mejorar en las gestión de indicadores y consecuentemente la atención a estos pacientes con la
consiguiente satisfacción de la población y de los profesionales .
        Las actividades a observar seran:
                *Hemoglobina glicosilada .
                *Evaluación del pie diabetico …
                *Filtrado Glomerular.
                *Microalbuminuria.
                *Fondo de ojo        

MÉTODO
1º) Valoración por los responsables del programa de P del diabetico de salud del 2018, del estado actual del
programa de diabetes, con los indicadores de pie diabetico, filtrado glomerular, Microalbuminuria, HbA1c, y fondo
de ojo
        2º) Observación de los fallos e impedimentos que llevan a esta registro.
        3º) Realización de sesiones por los profesionales responsables; para todo el centro de salud ;en donde se
explique de nuevo el programa y los fallos que hayan aparecido en la 1º evaluación .
        4º) realización al final de año de nuevo registro del programa y valorar la mejora realizada.
5º)pasar encuesta de satisfacción para los profesionales

INDICADORES
$Mejorar en la realización de los indicadores de control del paciente diabético en un 30%. midiendo el nº de
actividades realizadas / nº de actividades totales que se deben realizar en los diferentes puntos 
                *Hemoglobina glicosilada .
                *Evaluación del pie diabetico …
                *Filtrado Glomerular.
                *Microalbuminuria.
                *Fondo de ojo        
        $Aumentar la satisfacción de los profesionales comprobando el buen hacer por la encuesta de satisfaccion
Satisfaccion con los resultados Buena Muy buena en un 70%
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DURACIÓN
Valoracion inicial en Marzo-Abril ; Reunion y Sesion .del cuadro de mandos del P de diabets a medico y enfermeras
Mayo, y Valuacion final y resultados en Diciembre 2019 y enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2066 de 3921



OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP REBOLERIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1186

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA ZAPATA ABAD
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS REBOLERIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LIZANDRA FRON VICENTE
MURILLO MEDEL CARMEN
NAVARRO AZNAREZ GLORIA 
CASTILLO LUEÑA CONCEPCION
GARCIA RUIZ MARIA TERESA 
UBALDE SANZ JESUS
MARTINEZ GRACIA MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de amoxicilina-clavulanico, quinolonas, cefalosporinas
de tercera generación (cefixima, cefditoreno y ceftibuteno) y macrólidos. Evitando su uso en aquellos casos en los
que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de estos.
En el equipo de atención primaria de Reboleria, para facilitar la implementación de las recomendaciones de
tratamiento realizadas por la guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de
amplio espectro se han desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP, Vicente Lizandra, ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y
11/06/2019) convocados desde el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones
respiratoria y la de urinarias en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron
convocados a sendas reuniones con fecha 08/05/219 y 12/06/2019
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP, ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: fecha 28/03/2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha 10/07/2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se han recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
También se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al
germen más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas y por último ee ha reforzado y
trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento antibiótico empírico en
paciente ambulatorio.
-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, posibilitando la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en
periodos interanuales.

2. Revisión de casos clínicos
En estas sesiones formativas hemos reforzado y recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de amplio
espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3º generación, de tal modo que tanto los médicos de familia como los pediatras hemos podido
revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una cefalosporina de 3ª generación
junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos repasado algunos de los pacientes que aparecen
en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción y hemos reforzado los conceptos aprendidos en las
sesiones impartidas en el equipo.
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5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 2 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.
2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores:
•        En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg
a 1500 mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de
nuestro proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta
memoria. En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores
recalculados con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitantes días) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 9,9 lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre) de 0,78.
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª
generación/macrólidos/quinolonas/amoxicilina-clavulanico.
En diciembre de 2018 el valor era: 28,4% siendo en diciembre de 2019 de 38,5%.
% envases amoxicilina/total envases amoxicilina-clavulanico: 62,9%.
% envases macrólidos/total envases antibióticos: 18,2% 
% DDDs quinolonas/total DDDS antibíoticos: 8,70%
% DDDs de cefalosporinas tercera generación/total DDDs antibióticos: 3%
El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se expresó
en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al reducir el
consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que el numerador
se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma significativa. Por
ello, aunque no hay descenso y no se alcanza el objetivo marcado se considera que la evolución es positiva.
3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas de 3ª generación/macrólidos/quinolonas/amoxicilina-clavulanico de forma considerable.
•        A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia
de AP nos han proporcionado información:
•        Acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas de 3ª generación / macrólidos / quinolonas
/amoxicilina-clavulanico en procesos infecciosos de vías respiratorias y vías urinarias, cuyos valores en 2018
fueron del 60,66% y 20,85% respectivamente.
•        En el año 2019 el % uso de cefalosporinas de 3ª generación / macrólidos / quinolonas
/amoxicilina-clavulanico en procesos infecciosos de vías respiratorias y vías urinarias ha sido del 45,96% y
29,19% respectivamente. 
Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en los procesos
infecciosos de vías respiratorias, fruto de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el
centro. 
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos
clínicos nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de
prescripción que hasta hace unos meses considerábamos que eran las mas adecuadas
•        Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio
espectro habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos los niveles de la atención sanitaria los
mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias, algunas de
las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito ágil para
valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto, la estrategia planteada en este proyecto se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a
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la contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 
1) Tras analizar los datos de nuestro equipo hemos visto que no hemos conseguido una reducción importante en el
uso de antibióticos de amplio espectro en los procesos infecciosos de vías urinarias, por lo que el equipo ha
decidido continuar con el proyecto durante el 2020 a fin de conseguir los dos objetivos inicialmente propuestos.
2) Por motivo de una IT larga, se ha cambiado el responsable de antibióticos, pasando a ser en la actualidad la
doctora Gloria Navarro.
3) Con motivo del último concurso de traslado de atención primaria la doctora Concepción Castillo ya no pertenece
al equipo de Reboleria y la responsable de la revisión de los casos clínicos será la doctora Mª Teresa Zapata 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1186 ===================================== ***

Nº de registro: 1186

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP REBOLERIA

Autores:
ZAPATA ABAD MARIA TERESA, LIZANDRA FRON VICENTE, MURILLO MEDEL CARMEN, NAVARRO AZNAREZ GLORIA, CASTILLO LUEÑA
CONCEPCION, GARCIA RUIZ MARIA TERESA, UBALDE SAIN JESUS, MARTINEZ GRACIA MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de
alternativas terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante
problema de salud pública a nivel mundial. Este problema se ve agravado en países como
España donde las tasas de resistencias son muy superiores a las existentes en otros países de
nuestro alrededor.
La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de medicamentos esenciales donde los ATB
aparecen agrupados en 3 categorías: uso prioritario, supervisados y reservados, incluyendo,
además, las indicaciones principales de los ATB recomendados. Los antibióticos categorizados
como supervisados son aquellos que la OMS considera que debería limitarse y controlarse su
uso porque se asocian a mayor desarrollo de resistencias, entre estos antibióticos se
encuentran las quinolonas (levofloxacino, moxifloxacino y ciprofloxacino), las cefalosporinas de
tercera generación (cefixima, cefditoreno, cefotaxima, ceftazidima, ceftibuteno y ceftriaxona)
así como los macrólidos (azitromicina, claritromicina, eritromicina, josamicina, miocamicina y
roxitricina).
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP REBOLERÍA se
considera una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de
antibióticos de amplio espectro, especialmente cefalosporinas de tercera generación a aquellos
procesos en los que estarían indicados, según las recomendaciones de la Guía de tratamiento
antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias y urinarias, reduciendo de este
modo el uso de los mismos que en el año 2018 supuso en el equipo el 3,0 % de las DDDs de
antibióticos prescritas (Sector Zaragoza II: 2.1%).

RESULTADOS ESPERADOS
1) Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibióticos
de amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no haya otras
alternativas disponibles.
2) Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.
3) Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación según las recomendaciones de la guía antibiótica
empírica autonómica en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.
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MÉTODO
1. Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio
y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo IRASPROA.
Estas sesiones tienen como objetivo actualizar los conocimientos de los profesionales conforme a las
recomendaciones-IRASPROA elaboradas teniendo en cuenta las características epidemiológicas locales y las nuevas
evidencias científicas. 
2. Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos identificados
en el propio equipo de atención primaria.
3. Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera generación para valorar la adecuación
de la prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4. Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
1)Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario
Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
2) Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
3) Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
-Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 3,0 %
Objetivo 2019: =2,0%
4) Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
- % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 60,66 %
Objetivo 2019: Disminuir 
- % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: 20,85 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
- Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario. Responsable Vicente Lizandra Fron
- Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo. Responsable Conchita Castillo Lueña
- Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación
durante el año 2018. Responsable Mª Teresa Zapata Abad

OBSERVACIONES
Agradecemos a la unidad de farmacia del sector 2 su ayuda en la identificación de los pacientes

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL ECHEVERRI OYAGA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS REBOLERIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BRUN SOTERAS CARMEN
CARRION AMBRONA SARA
GARCIA GUTIERREZ MUÑOZ CARMEN
ARIZON DEZA MARIA PILAR
ZAPATA ABAD TERESA
TORRES GARCIA MARIA TERESA
ROMERO FERNANDEZ LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Septiembre 2018. Formación de la responsable del Grupo de Comunitaria del CS en “Recomendaciones de Activos
para la Salud” (Laura Romero).
2. Octubre 2018. Sesión formativa a los componentes del Grupo de Comunitaria del CS (Laura Romero y Ana Isabel
Echeverri).
3. Octubre 2018. Se expone el Proyecto a todo el Equipo del CS incluyendo Admisión y Trabajadora Social. Tras
exponerlo, se acuerda por mayoría implantar el mencionado Proyecto (Laura Romero y Ana Isabel Echeverri).
4. Enero 2019. Reunión de dos responsables del Grupo de Comunitaria con el Director del Centro Social de Mayores
del barrio, dependiente del Ayuntamiento, para concretar el Proyecto (Carmen Brun y Laura Romero).
5. Febrero 2019. Reunión del Equipo del CS con el Director del Centro de Mayores para dar a conocer dicho Centro,
explicar todos los recursos que tiene y definir los perfiles de los Mayores que les vamos a derivar. Se acuerda en
esa reunión el derivar en el primer año menos de 20 personas. El Proyecto será de dos años pero el Director del
Centro de Mayores nos pide ir “poco a poco” para no saturar bruscamente las actividades que en ese momento pueden
ofertar. Se acuerda iniciar de esa forma y reunirnos después de un año para con esta experiencia poder aumentar
las derivaciones en el segundo año. (Carmen Brun Y Pilar Arizón).
6. Marzo 2019. Reunión del grupo de Comunitaria para definir los criterios de Evaluación del Proyecto (Pilar
Arizón).
7. Marzo 2019. Comenzamos a derivar desde OMI a las personas del perfil indicado (Pilar Arizón).
8. Marzo 2020. Nueva reunión con la Dirección del Centro de Mayores para ampliar la oferta (Pilar Arizón y Laura
Romero).
Hemos repartido dosier informativo para los profesionales sanitarios, para que supiesen derivar desde OMI, dejando
el registro de la derivación en la historia clinica del paciente. Se han dado dos sesiones para repasar el
proyecto y en el Centro de Mayores les han realizado entrevista a los pacientes derivados, teniendo en cuenta la
información recibida por nosotros, y les han dado información pormenorizada de las actividades que les
recomendaban según sus circusntancias personales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A. Hemos enviado Al CENTRO DE MAYORES con RECOMENDACION FORMALIZADA, explicando la causa de la derivación y
dejando REGISTRO en OMI a 16 personas ( de Marzo 19 a Diciembre 2019 ). B. de ellas 5 están actualmente acudiendo
regularmente a ACTIVIDADES en el Centro de Mayores ( 31%) .C. Estas 5 personas: 3 manifiestan estar " satisfechas
y con deseos de continuar" ( mas del 50% de de grado de satisfación superior a 4 en escala de 1 a 5 ) D. Tambien,
según los registros de OMI, los profesionales describen " mejoría subjetiva" en 2 pacientes de estos 5 que acuden
regularmente ( menos del 50 % de satisfación superior a 4 en escala de 1 a % ) . Estos datos quedan registrados en
OMI, así como la DERIVACION FORMALIZADA A ACTIVOS DE SALUD, o " prescripción comunitaria" Podemos resumir que de
los cuatro indicadores que teniamos como objetivo A. Número de derivación ( entre 20 y 30) hemos tenido 16; B.
Grado de asistencia regular ( mas del 50%) hemos obtenido 31%, C. Grado se satisfación del paciente ( mas del 50%)
hemos obtenido 60% y grado de mejoria valorada por profesional (mas del 50%), hemos obtenido el 40 %. Solo hemos
alganzado el objetivo C.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En este Proyecto comenzamos a derivar en Marzo 2019 y hemos contabilizado solo hasta Diciembre 2019 ( no ha
llegado al año de implementación). Además ha habido nuevas incorporaciones al equipo, por los concursos de
traslado. Y vacaciones de verano entre medias. Tambien, al poco tiempo de comenzar a derivar, la Directora del
centro de mayores que gestionaba el programa cayó enferma y sigue de IT. Por elllo, no hemos tenido sufiente
tiempo para trabajarlo y es la causa de que solo estén acudiendo 5 personas de las 16 a les que se le dió la
recomendación.No hemos llegado a al 50 % que teniamos marcado como objetivo para el primer año. Pero a pesar de
las dificultades estamos satisfechos del inicio del Proyecto, que seguiremos trabajando. De las 16 personas, que
derivamos, 9 de ellas tuvieron la " entrevista de acogida " en el Centro de Mayores, y " se lo están pensando "
por lo que consideramos que en breve podrían beneficierse mas personas de este Proyecto. La relación con la
dirección del Centro de Mayores ha resultado positiva . La Directora acudió a una reunión para informar a todo el
equpo del Centro de Salud sobre el Centro de Mayores, el perfil de personas que derberiamos derivar, cuántas
personas derivar el primer año, y como realizaria ella la entrevista motivadora. Por ello podemos decir, que el
Proceso de Coordinacion con la entidad colaboradora ha sido bueno y que continuamos en el objetico de promover el
enve jecimiento saludable y activo de nuestros pacientes, intentando desmedicalizar sus cuidados y utilizando de
forma formalizada los recursos de salud existentes en le barrio
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7. OBSERVACIONES. 
La coordinadora de este Proyecto están enferma ( IT) por lo que la sustituye Laura Romero Fernández mientras siga
en proceso de IT

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1461 ===================================== ***

Nº de registro: 1461

Título
RECOMENDACION FORMALIZADA DE ACTIVOS PARA LA SALUD DIRIGIDA A ANCIANOS CON SEDENTARISMO, AISLAMIENTO SOCIAL Y/O
TRISTEZA

Autores:
ECHEVERRI OYAGA ANA ISABEL, BRUN SOTERAS CARMEN, CARRION AMBRONA SARA, GARCIA GUTIERREZ CARMEN, ARIZON DEZA MARIA
PILAR, ZAPATA ABAD MARIA TERESA, TORRES GARCIA MARIA TERESA, ROMERO FERNANDEZ LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS REBOLERIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Depresión , ansiedad, sedentarismo
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los Centros Municipales de Convivencia para Personas Mayores pretenden ser espacio de encuentro para los
Mayores,impulsando la apertura del colectivo hacia su entorno personal y social. Para ello, ofrecen servicios y
actividades de carácter formativo, actividades de ocio,de participación social y voluntariado. Estos centros
pueden ser activos para la salud.

RESULTADOS ESPERADOS
-Promover el envejecimiento activo. 
-Mejorar el bienestar físico y emocional y evitar el aislamiento social.
-Reducir el proceso de medicalización frente a situaciones de la vida cotidiana.
-Facilitar la recomendación de activos para la salud desde el EAP. 
-Facilitar la coordinación entre AP y los servicios para personas mayores.
Está dirigido a las personas > de 60 años jubiladas o pensionistas, con autonomía, que presentan condiciones de
salud crónicas y con las siguientes características:
- Personas en las que haya que potenciar la actividad física, habilidades cognitivas, psicologicas o sociales.
- Personas con nivel alto de sedentarismo sin limitación funcional.
- Personas con bajo estado emocional sin enfermedad mental grave.
-Personas en situación de aislamiento o que han tenido una pérdida de familiares directos.

MÉTODO
La recomendación se activos comunitarios se realizará por los profesionales sanitarios y sociales del EAP mediante
la entrevista clínica motivacional a personas que cumplan al menos uno de los anteriores criterios:
(Es importante diferenciar la recomendación general que se viene haciendo desde los C.S desde hace años a los
pacientes para que se inscriban, si lo creen conveniente, en actividades que promuevan la actividad física y el
bienestar personal y social, de la recomendación más formal de activos comunitarios que en este texto se describe.
Es en este segundo caso, cuando se utilizará el protocolo de Recomendación de activos habilitado para tal caso en
OMI-AP.) Se creará el "episodio" que corresponda en la historia clínica de OMI ("sentimiento de soledad",
"viudedad", "muerte miembro familiar", "aislamiento social", etc) desde el desplegable de " protocolos se clica en
"recomendaciones de activos de la salud" y desde allí se imprime para entregar al paciente dos documentos: Una
receta de prescripción de activos indicando la necesidad ( promoción de la salud física, psicológica o social) y
una hoja de información (dirección, teléfono, horario de atención, persona de contacto y mapa de google con la
localización)

INDICADORES
Evaluación ANUAL
INDICADORES: 
A. NÚMERO DE PERSONAS DERIVADAS desde el C.S Rebolería al Centro Social (dato directo de médicos y
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enfermeros):entre 20 y 30 .
B. GRADO DE ASISTENCIA ( OMI).>50% de las personas derivadas acudan de forma"REGULAR" 
C. GRADO DE SATISFACCION DEL PACIENTE (OMI). En una escala de 1 a 5, un 50% >4.
D. VALORACIÓN GRADO MEJORIA DEL PROFESIONAL (OMI): En una escala del 1 al 5, un 50% de las personas derivadas,
consigan una puntuación >4, de mejoría subjetiva por parte del profesional. 

DURACIÓN
1. Septiembre 2018. Formación de la responsable del grupo de Comunitaria del C.S en Recomendaciones de Activos de
Salud(Laura Romero)
2. Octubre 2018. Sesión formativa a los componentes del Grupo de Comunitaria. (Laura Romero, Ana Isabel Echeverri)
3 Se expone el Proyecto a todo el Equipo del C.S incluyendo Admisión y Trabajo Socal. Tras la
exposición, se acuerda por mayoría implantar el proyecto. Laura Romero, Ana Isabel Echeverri).
4. Enero 2019. Reunión de dos responsables del grupo de Comunitaria con el Director del Centro Social de Mayores
del barrio,dependiente del Ayuntamiento.(Carmen Brun,Laura Romero)
5. Febrero 2019. Reunión del Equipo del C.S con el Director del Centro de Mayores para darlo a
conocer,y definir los perfiles de las personas a enviar. Se consolida el acuerdo con todos los miembros del Centro
de Salud. Se acuerda derivar en el primer año, menos de 20 personas, por ser un programa piloto(aproximadamente
una por profesional).Al año de su implantación nos reuniremos con Dirección del Centro de Mayores para poder
ampliar la oferta.(Carmen Brun, Ana Isabel Echeverri).
6. Marzo 2019. Reunión del grupo de Comunitaria para definir los criterios de evaluación del proyecto.(Ana Isabel
Echeverri).
7 . Marzo 2019. Comenzamos a derivar desde OMI a las personas del perfil indicado.(Ana Isabel Echeverri).
8. Marzo 2020. Evaluación del Proyecto y nueva reunión con Dirección del centro de Mayores para ampliar la
oferta.(Ana Isabel Echeverri).

OBSERVACIONES
Agradecimiento a Belén Benedé por el asesoramiento en este programa, propuesto en el curso de Recomendaciones de
Activos de Salud

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... OLGA BLASCO RONCO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ROMAREDA (SEMINARIO)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MEMBRADO GRANIZO PEDRO JAVIER
RAMOS FRAILE NURIA
REQUENO JARABO NURIA
CARO REBOLLO JOSEFINA
GRIMAL ALIACAR FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de macrólidos (azitromicina, claritromicina,
eritromicina, josamicina, midecamicina y roxitricina), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían
indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP SEMINARIO, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la guía
IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han desarrollado
durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
Abordaje de infecciones respiratorias: fecha 28/05/2019
Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha 25/10/2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.
-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
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- La selección de casos clínicos ha sido posible gracias al envío por correo electrónico en Junio de 2019, y desde
el Servicio de Farmacia de AP, de los listados por CIAS de pacientes tratados en el último año con macrólidos así
como del diágnóstico asociado a éstos, de tal modo que cada profesional revisó dicho listado y seleccionó alguno
de los pacientes incluidos en el mismo para reevaluar la necesidad de utilizar dicho antibiótico de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.

- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 3 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de macrólidos.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.
2. Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg a 1500
mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de nuestro
proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta memoria.
En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores recalculados
con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD (dosis mil
habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 8,1, lo que ha supuesto una reducción respecto
a 2018 (DHD enero-diciembre: 9,21).
En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de macrólidos.
En diciembre 2018 el valor % envases macrólidos/total envases antibióticos era 20,90% siendo en diciembre 2019 de
16,10%
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
3. Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios, porcentaje
que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número de estas
prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es suficiente
en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un descenso, en
términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo se ha
trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de macrólidos
de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías
respiratorias, cuyos valores en 2018 fueron 85,38%.
        
En el año 2019 el % uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías respiratorias ha sido de 77,18%.

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las mas adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
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Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1086 ===================================== ***

Nº de registro: 1086

Título
PROYECTO PROA

Autores:
BLASCO RONCO OLGA, MEMBRADO GRANIZO PEDRO JAVIER, RAMOS FRAILE NURIA, REQUENO JARABO NURIA, CARO REBOLLO JOSEFINA,
GRIMAL ALIACAR FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ROMAREDA (SEMINARIO)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a
nivel mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy
superiores a las existentes en otros países de nuestro alrededor.
La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de medicamentos esenciales donde los ATB aparecen
agrupados en 3 categorías: uso prioritario, supervisados y reservados, incluyendo, además, las indicaciones
principales de los ATB recomendados. Los antibióticos categorizados como supervisados son aquellos que la
OMS considera que debería limitarse y controlarse su uso porque se asocian a mayor desarrollo de
resistencias, entre estos antibióticos se encuentran las quinolonas (levofloxacino, moxifloxacino y
ciprofloxacino), las cefalosporinas de tercera generación (cefixima, cefditoreno, cefotaxima, ceftazidima,
ceftibuteno y ceftriaxona) así como los macrólidos (azitromicina, claritromicina, eritromicina, josamicina,
miocamicina y roxitricina).
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP SEMINARIO se considera una
oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de amplio espectro,
especialmente macrólidos a aquellos procesos en los que estarían indicados, según las recomendaciones de la Guía
de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias de vías altas y bajas, reduciendo de
este modo el uso de los mismos, que en el año 2018 supuso en el equipo el 20,9 % de envases prescritos de
antibióticos (Sector Zaragoza: 20,8%).

RESULTADOS ESPERADOS
Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibióticos de
amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no haya otras
alternativas disponibles.
Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.
Revisar la utilización de macrólidos según las recomendaciones de la guía antibiótica empírica autonómica en
infecciones del tracto respiratorio.

MÉTODO
1.Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto respiratorio
y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo IRASPROA, para
actualizar los conocimientos de acuerdo a las recomendaciones de estas guías elaboradas de acuerdo a las
características epidemiológicas locales y a las recomendaciones de las sociedades en cuenta a duración y pauta de
tratamiento. 
2.Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos
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identificados en el propio equipo de atención primaria.
3.Revisión de los pacientes tratados en 2018 con macrólidos para valorar la adecuación de la prescripción de
acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4.Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto urinario

Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de macrólidos respecto al total (%): Envases macrólidos (J01FA) / Envases antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 20,9 %
Objetivo 2019: <18 %
Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
% de uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 85,38%
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de macrólidos durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE GIL MOSTEO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ROMAREDA (SEMINARIO)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALONSO BENEDI ANA MARIA
PUEYO ROYO NOELIA
MORALES ABAJO OLGA
FELEZ RIPOLL CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
21/03/2020 Sesion formativa propuesta por la Dirección AP para presentar el proyecto
13/05/2019 Reunión del Equipo AP para constituir grupo de trabajo y responsable del proyecto
2/06/2019 Recibimos listados por parte de Dirección AP del PCC con GMA
10/06/2019 Reunión del equipo responsable del proyecto para decidir objetivos y actividades a realizar.
Actividades Realizadas
se realizó educacion individual con PCC y cuidador facilitando autocuidados 
Se explicó al resto del EAP cómo incluir al PCC,tanto por parte de enfermeria como medicina
Quedó pendiente establecer unos criterios comunes para el plan de intervención( quedamos el grupo en fijarlos
después del verano octubre/noviembre cuando estuviesemos todos miembros,pero debido a una IT y posterior
resolución del concurso de traslados en Medicina y Enfermería,queda pendiente a realizar)
Actualmente queda solo el responsable en el EAP y estoy intentando reconstituir un nuevo grupo de trabajo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
debido a los problemas anteriormente comentados,y el poco tiempo desde que tuvimos acceso a los listados, con el
periodo vacacional y los traslados en el media,no se han cumplido los objetivos en el plan de intervención.17.9%
25,57% pacientes incluidos GMA>97

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha mejorado el % de pacientes incluídos
se Intentará trabajar para conseguir mejores resultados en el plan de intervención.Una vez formado el nuevo grupo
de trabajo y fijar los criterios

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1111 ===================================== ***

Nº de registro: 1111

Título
ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA II .C.S.ROMAREDA

Autores:
GIL MOSTEO MARIA JOSE, ALONSO BENEDI ANA MARIA, PUEYO ROYO NOELIA, MORALES ABAJO OLGA, FELEZ RIPOLL CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ROMAREDA (SEMINARIO)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: pacientes pluripatologico
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una de las Estrategias de mayor calado en la actual legislatura ha sido la del Abordaje de la Cronicidad,
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sustentado en el Programa Paciente Crónico Complejo.
La mayoria de pacientes atendidos en atención primaria presenta multimorbilidad, y ésta aumenta con la edad.Está
asociada a un mayor consumo de recursos asistenciales así como a un peor nivel en la calidad de vida .
Paciente Crónico complejo:aquel que presenta mayor complejidad en su manejo al presentar necesidades cambiantes
que obligan a revalorizaciones continuas y hacen necesaria la utilizacion ordenada de diversos niveles
asistenciales y en algunos casos servicios sanitarios y sociosanitarios
La atención a los pacientes con condiciones crónicas y/o frágiles implica la coordinación de distintos servicios
(atención ambulatoria, atención hospitalaria y/o servicios sociales) cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida
de estos pacientes, evitar la descompensación de su enfermedad y las hospitalizaciones que pudieran derivarse de
este deterioro.
En Febrero de 2018, se hizo la presentación institucional del Programa, comenzándose su implementación en los
equipos de atención 
primaria del Sector II, a partir del mes de marzo, identificando e incluyendo a los pacientes crónicos de mayor
complejidad p>99 (GMA). 
Los datos de inclusión en el Programa del total de pacientes de mayor complejidad, en el Sector II,no supera el
50%, y los planes de intervención confeccionados,supone tan solo un 20 %

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar registro pacientes crónicos complejos, priorizando
los p>99 Incrementar elaboración Planes de Intervención pacientes registrados como PCC.
Garantizar la Continuidad de Cuidados de los PCC 
Elaborar y estandarizar circuitos de funcionamiento de atención al PCC en 
nuestro EAP.

MÉTODO
Designar un responsable del proyecto que coordine 
Formación de todos los profesionales del equipo para una correcta identificación y captación PCC y resgistro
adecuado en OMI
Proporcionar herramientas para facilitar autocuidados
Educación al paciente y cuidador
Planes de intervención orientados a identificar factores de riesgo de descompensaciónes y seguimiento adecuado
Verificar que los circuitos asistenciales para el PCC funcionan adecuadamente

INDICADORES
% PCC > 99 incluidos /PCC > 99 población diana. 
35-45%
% Planes Inclusión/Total PCC incluidos en Programa.
65-70% 
(Diciembre 2018
% PCC 97-99 incluidos/total PCC incluidos.
35-45%.
(Diciembre 2018, 30%). 
% PCC < 97 incluidos/total PCC incluidos. 
20-25%.
(Diciembre 2018, 14%). 
% PCC con enfermería identificada. 
80-90%. 
% PCC con familiares-cuidadores identificados. 
80-90%.

DURACIÓN
Sesiön formativa dirigida a todo el Equipo Mayo 2019
Designación del responsable del proyecto Abril 2019
Formación familiares y pacientes .De abril a Octubre 2019
Inicio Proyecto de Mejora.Junio 2019-Junio 2020
Monitorización indicadores: Octubre 2019 Y febrero 2020
Evaluación resultados obtenidos Junio 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CONCEPCION SANZ RUBIO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS ROMAREDA (SEMINARIO)
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABENGOCHEA MEDRANO MILAGROS
BLASCO GASCA OLGA
ABAD HONTORIA ANGEL
NAVARRO NAVARRO ELENA ISABEL
MARTIN NUEZ INES
MENDEZ ADE ESTHER
MORENO POZUELO MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Según el calendario previsto, en mayo de 2018 la responsable del proyecto realizó una reunión con el equipo de
fisioterapeutas de AP del sector Zaragoza II para planificar la implantación del proyecto.

A lo largo del segundo semestre de 2018 y en 2019 tuvieron lugar las sesiones clínicas impartidas por los
fisioterapeutas de las Unidades de Fisioterapia de Atención Primaria (UFAP) con los EAP del Sector Zaragoza II
para explicar la actividad y su puesta en marcha. En la fecha de elaboración de esta memoria falta por realizar la
sesión en cuatro EAP urbanos (Sagasta-Ruiseñores, Sagasta-Miraflores, Rebolería y Puerta del Carmen) y en los
centros rurales del sector.

La actividad de Escuela de Espalda, sin embargo, se ha incluido en las agendas de todas las Unidades de
Fisioterapia del sector ZII y está funcionando activamente en todas ellas.

Se ha realizado una Encuesta de Satisfacción de los usuarios de la Escuela de Espalda, realizada en noviembre de
2018 y noviembre de 2019.

• Materiales elaborados y utilizados: 
Presentación en power point y texto con el contenido de la sesión para los EAP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Valoración del grado de consecución de los objetivos específicos del proyecto. Coherencia de lo realizado con
el objetivo general del proyecto:
? Descripción de los principales resultados alcanzados e impacto del proyecto:
? Grado de sensibilización y nuevas expectativas generadas en los grupos destinatarios: A pesar de que falta
impartir las sesiones específicas de presentación de la actividad en los EAP de Sagasta-Ruiseñores,
Sagasta-Miraflores, Rebolería y Puerta del Carmen y rurales, en todos los centros se ha realizado esta
presentación de manera informal y ya se están realizando derivaciones explícitas de usuarios para su inclusión en
la actividad.

? Cambios en los conocimientos, los comportamientos, los valores y las actitudes relacionadas con la salud: los
fisioterapeutas de las UFAP son conscientes de la importancia de la puesta en marcha de la actividad y así lo
están transmitiendo a los profesionales y usuarios.

? Mejora de la autonomía y empoderamiento de las personas implicadas: había fisioterapeutas que no habían puesto
en marcha la actividad y esto ha cambiado al tener el mismo material para todas las UFAP, lo que ha facilitado
también una homogeneidad en el desarrollo de la misma.

? Mejora de la satisfacción y bienestar: 

En el mes de noviembre del año 2018 y 2019 se realizó una encuesta para valorar la satisfacción de los usuarios de
la actividad de Escuela de Espada en las unidades de Fisioterapia de atención primaria. Hay que mencionar que en
noviembre de 2019 hubo algunos profesionales que participaban por primera vez en la encuesta y no entendieron bien
la información transmitida, bien porque no leyeron los correos electrónicos enviados bien porque no asistieron a
las reuniones presenciales). Así pues, de los 65 usuarios que respondieron al cuestionario en 2019, solo 42 de
ellos respondieron a todas las preguntas dado que no se les facilitó la hoja con las preguntas más generales,
recibiendo solo la hoja específica de la actividad de Escuela de Espalda.

- Características de los usuarios participantes en la Escuela de espalda en noviembre de 2018 y noviembre de 2019
en las Unidades de Fisioterapia del sector ZII:

En 2018 respondieron al cuestionario 36 pacientes y 65 en 2019. 
La media de edad fue de 59,5 años en 2018, siendo el 31,4% de entre 40 y 60 años y 54,3% mayores de 61. El más
joven tenía 29 años y el mayor, 82 años. 
En 2019, la media de edad fue de 57,1 años, siendo el 40,5% de entre 40 y 60 años y 45,2% mayores de 61. El
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más joven tenía 27 años y el mayor, 74 años. 

Distribución por sexo: 69,4% mujeres y 30,6% hombres en 2018 y 69% mujeres y 31% hombres en 2019. 

El 66,7% de los usuarios de la Escuela de Espalda fue derivado a la UFAP por dolor lumbar en 2018 y el 87,7% en
2019.

La situación laboral fue predominantemente jubilados (45,7%) y personas trabajando (34,3%) y también en 2019 (50%
y40,5% respectivamente).
La asistencia en general fue valorada positivamente en un 92% en 2018 y 99% en 2019, sin ninguna valoración
negativa.

Las instalaciones se consideraron satisfactorias en un 97,2% en 2018, sin embargo en 2019 ese porcentaje disminuyó
al 59,6%.

El tiempo de espera entre el día que se realiza la cita y la fecha que se da para consulta en un 22,2% se valoró
entre poco y nada satisfactorio en 2018 y un 33,3% en 2019.
En cuanto a la confianza que transmite el profesional que dirige la actividad, todas las respuestas fueron
positivas tanto en 2018 como en 2019.

La información recibida se valoró positivamente en el 94,5% de los casos y también en el mismo porcentaje los
usuarios consideraron que esta información les ha resultado de utilidad en 2018. En 2019 estos resultados fueron
78,6% y 95,4% respectivamente.

El 87% de los usuarios encuestados en 2018 y el 90,5% en 2019 recomendaría la actividad de Escuela de Espalda de
las Unidades de Fisioterapia de Atención Primaria a sus amigos o familiares.

De las respuestas a las preguntas abiertas destacó como lo que más ha gustado, tanto en 2018 como en 2019, la
atención, profesionalidad, y el interés de los ejercicios aprendidos.
Lo que menos ha gustado ha sido el tiempo de espera desde la derivación hasta la primera consulta en la Unidad de
Fisioterapia.

Es preciso señalar que en noviembre de 2018, cuando se realizó la Encuesta de Satisfacción de los usuarios de la
Escuela de Espalda en las UFAP del sector ZII sólo estaba en marcha en cuatro de las nueve UFAP del sector ZII. En
noviembre de 2019, la Escuela de Espalda sí que estaba funcionando en las nueve unidades.

? Cambios en la relación de los profesionales y los grupos y población destinataria: las sesiones clínicas de las
UFAP dirigidas a los EAP han sido bien acogidas y con gran participación, según consta en las actas de las mismas.

? Cambios en el entorno (en el ambiente, en la organización, en el uso de metodologías y recursos): las agendas de
las UFAP ya disponen de un tiempo específico para la realización de la actividad

• Comparación de los cambios entre la situación previa (antes del desarrollo del proyecto) y final (en el momento
de hacer la memoria).
Antes del desarrollo del proyecto había varias UFAP del sector ZII que no realizaban esta actividad y, en este
momento ya se ha puesto en marcha la actividad en las nueve UFAP y todos los EAP conocen ya de su existencia,
aunque algunos no hayan recibido la sesión clínica preparada para ello.

• Metodología de la recogida de la información para la evaluación:
En la sesión clínica se recoge la hoja de firmas de los asistentes a la misma y se cumplimenta acta de la sesión.
Al final de la actividad de Escuela de Espalda con cada grupo de usuarios se les ofrece un cuestionario de
satisfacción.
Indicadores y objetivos planteados:
• Puesta en marcha de escuela de espalda en las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII: 100% de las UFAP.
• Realización de Sesiones clínicas con los EAP del Sector Zaragoza II: Sin finalizar (falta su realización en seis
EAP urbanos y los tres rurales) >67% de los EAP realizado (80% de los EAP urbanos). 
• Grado de satisfacción de los usuarios de la escuela de espalda: >81% grado de satisfacción alto o muy alto.
2. Grado de implicación y participación de los grupos y población destinataria en el desarrollo del proyecto:
Todos los fisioterapeutas de las UFAP del sector ZII se han implicado en el proyecto pero por las agendas de
sesiones clínicas de los EAP, en algunos de ellos aún no ha sido posible la realización de la sesión clínica que
estaba prevista completar en 2019. La actividad de Escuela de Espalda se ha puesto en marcha en las nueve UFAP del
sector ZII aumentando progresivamente la derivación de usuarios. 
3. Valoración de los objetivos y aspectos no alcanzados. Análisis de los factores condicionantes del contexto y
del desarrollo del proyecto (por ejemplo objetivos no realistas, análisis de situación inicial insuficiente,
ambigüedad de actuaciones, etc):
La comunicación entre las diferentes Unidades de Fisioterapia es mejorable. Tal vez la existencia de una figura de
coordinación no oficial no sea suficiente para garantizar un funcionamiento homogéneo en todas ellas. 
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
• Recomendaciones para asegurar el afrontamiento de las dificultades y la flexibilidad del proyecto. Valoración de
la viabilidad y factibilidad del proyecto.
El proyecto se considera viable aunque los plazos se podrían acortar con una mayor coordinación entre las Unidades
de Fisioterapia. Cuando las sesiones en los EAP se hayan realizado en su totalidad, la derivación de usuarios para
participar en la actividad será mayor y con ello también se podrá valorar mejor su impacto. En todo caso, los
resultados de la puesta en marcha de la Escuela de Espalda en todas las Unidades de Fisioterapia del Sector
Zaragoza II han resultado positivos.

• Medidas para facilitar la sostenibilidad de las actuaciones y su integración en la dinámica del centro.
Posibilidades de extensión y replicabilidad de las iniciativas en otros centros.
La puesta en marcha de la actividad de Escuela de Espalda es perfectamente sostenible ya que se puede integrar
dentro de la agenda de las UFAP y se trata del abordaje de un problema de salud muy frecuente en las unidades de
Fisioterapia. Asimismo se puede replicar en todas las unidades de fisioterapia de AP de cualquier sector,
adaptándose en todo caso a la organización funcional de cada una de ellas.

• Propuestas de reorientación y cambio en el proyecto.
Es preciso terminar cuanto antes la divulgación de la actividad en los EAP y después ir actualizando la
información cuando se incorporen profesionales nuevos. Asimismo es importante compartir con los EAP los resultados
del proyecto para favorecer su implicación en la actividad.

• Otras observaciones y sugerencias de utilidad sobre la evaluación del proyecto.
La actividad se considera de gran utilidad para conseguir que los usuarios tengan un enfoque activo en el cuidado
de su salud, ya que las algias vertebrales guardan mucha relación con los hábitos posturales e incluso con la idea
que ellos mismos tengan de su problema de salud y su actitud frente a la misma. 

• Autovaloración del trabajo realizado.
El trabajo ha conseguido implicar a todos los profesionales que hasta ahora habían pospuesto la puesta en marcha
de una actividad considerada de utilidad dada la alta prevalencia del dolor lumbar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1569 ===================================== ***

Nº de registro: 1569

Título
PROYECTO DE CALIDAD DE LAS UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA SECTOR ZARAGOZA II

Autores:
SANZ RUBIO CONCEPCION, HERNANDEZ GALLARDO ASUNCION, GASPAR CALVO ELENA, USERO TIL NOEMI, SEBASTIAN LORENTE LAURA,
ORTIN CLAVERIA JOSE ANTONIO, GIMENO SANZ ESPERANZA, FRANCO GIMENO MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ROMAREDA (SEMINARIO)

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: Proyectos asistenciales de la Unidad
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El dolor lumbar es una de las principales causas de atención médica en las consultas médicas, así como de las
principales causas de ausentismo laboral. La incidencia en la población adulta asciende de 60 a 80% en algún
momento de sus vidas, y de éstos, hasta 36% de los casos persistirá de manera crónica1.
Dentro de las lumbalgias diagnosticadas, el 80-90% son inespecíficas (lumbalgias mecánicas)2.

Por este motivo, en las Unidades de Fisioterapia de Atención Primaria se ofrece la actividad de Escuela de Espalda
como programa de educación y entrenamiento, para que el paciente con dolor de espalda adquiera los
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conocimientos y habilidades precisos que le permitan un adecuado estado de salud para su espalda. Con este
proyecto nos planteamos hacer una correcta divulgación de la actividad desde las Unidades de Fisioterapia de
Atención Primaria del Sector Zaragoza II.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Dar a conocer la actividad de Escuela de Espalda a los Equipos de Atención Primaria del Sector Zaragoza
II.
-        Poner en marcha la actividad en todas las Unidades de Fisioterapia de AP del Sector Zaragoza II.

MÉTODO
- Reunión con el equipo de Fisioterapeutas de AP del sector Zaragoza II para planificar la implantación del
proyecto.
- Sesiones clínicas con los EAP del Sector Zaragoza II para explicar la actividad y su puesta en marcha
- Incluir esta actividad en la agenda en cada unidad de fisioterapia de AP del sector ZII.
- Valorar el grado de satisfacción de los usuarios de la escuela de espalda.

INDICADORES
- Puesta en marcha de escuela de espalda en las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII. 100% de las
unidades.
- Realización de Sesiones clínicas con los EAP del Sector Zaragoza II: >80% de los EAP 
- Grado de satisfacción de los usuarios de la escuela de espalda: >80% grado de satisfacción alto o muy alto.

DURACIÓN
Proyecto anual.

-        Reunión con el equipo de Fisioterapeutas de AP del sector Zaragoza II para planificar la implantación del
proyecto: mayo 2018. Responsable Mª Concepción Sanz Rubio. 
-        Sesiones clínicas con los EAP del Sector Zaragoza II para explicar la actividad y su puesta en marcha:
septiembre-octubre 2018. Responsable: Fisioterapeutas de las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII. 
-        Incluir esta actividad en la agenda en cada unidad de fisioterapia de AP del sector ZII:
septiembre-octubre 2018. Responsable: Fisioterapeutas de las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII.
-        Valorar el grado de satisfacción de los usuarios de la escuela de espalda: octubre-diciembre 2018.
Responsable: Fisioterapeutas de las unidades de fisioterapia de AP del sector ZII.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JOSE ENRIQUE TRASMONTAN GALVEZ
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS SAGASTA-RUISEÑORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANGUAS GRACIA ANA
MARTINEZ LOZANO FRANCISCA
PEREZ GRACIA ISABEL
MADRIGAL YBARRO MARIEL
ARENAZ CAJAL CARMEN
NAVARRO SEBASTIAN CARMEN
SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Durante el mes de marzo se llevaron a cabo una serie de reuniones del grupo de trabajo para determinar las
necesidades que debería cubrir la herramienta de registro y petición de material. Las más importantes fueron:
La herramienta debía ser fácil de utilizar.
Accesible desde cualquier ordenador del centro de salud.
Se debía asegurar tanto el envío como la recepción del pedido.
2. La creación de la herramienta se desarrolló durante el mes de abril, siendo necesario un aprendizaje previo por
parte de los integrantes del proyecto. 
Para ello, el responsable de este proyecto realizó una actualización de conocimientos con una búsqueda de recursos
ofimáticos, poniéndolos en común en una sesión formativa dirigida a los integrantes del grupo de trabajo en mayo
de 2019. 
3. El estudio piloto de la herramienta se realizó durante el mes de mayo y su evaluación en junio de 2019. Las
consultas incluidas en este piloto fueron cuatro, dos de turno de mañana y dos de tarde. 
4. El siguiente paso fue dar a conocer la herramienta al resto del personal del centro procediendo a su aprobación
a finales de julio de 2019 y a su implantación el 1 de septiembre de 2019.
5. La evaluación de la herramienta tras la implantación se realizó a finales de diciembre de 2019.
6. La memoria del proyecto se terminó en enero de 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La población diana del proyecto ha sido los profesionales sanitarios del centro de salud Sagasta-Ruiseñores.
En el centro de salud trabajan un total de 23 enfermeras (de las cuales dos son enfermeras de pediatría y 2 son
refuerzos permanentes del centro), 26 médicos (de los cuales 3 son pediatras y 2 son refuerzos frecuentes en el
centro) y 2 TCAE, en turno de mañana y tarde, con un total de 48 consultas entre asistencia general y pediátrica.
Así mismo conviene recordar la existencia de tres consultas compartidas entre dos centros de salud, Ruiseñores y
Miraflores, de tal forma que, en el turno de mañana son utilizadas por personal del centro de salud Miraflores y
en el turno de tardes de Ruiseñores, siendo la gestión del almacén independiente para cada uno y participando en
este proyecto solo Ruiseñores.
Los resultados obtenidos en este proyecto han sido:
En relación con los indicadores de actividad de los profesionales:
El 50,98% de los profesionales sanitarios (porcentaje que equivale a 26 trabajadores, de los cuales 22 fueron
enfermeras, 2 TCAEs y 2 médicos) ha participado en el estudio piloto de la herramienta propuesta para la gestión
diaria de material. 
A los cuatro meses de la implantación de la herramienta de gestión de material en el centro, el 100% de los
profesionales sanitarios la utilizaron en el día a día.
En relación con los indicadores de impacto sobre los profesionales:
El 76,47% (39 profesionales sanitarios, de los cuales 23 fueron enfermeras, 14 médicos y 2 TCAEs) han valorado la
utilidad y su grado de satisfacción de la herramienta de gestión del material a través de un cuestionario ad hoc
formado por 4 preguntas cerradas con respuestas tipo Likert y una pregunta abierta con opción de respuesta libre.
El 76,47% (39 profesionales sanitarios, de los cuales 23 fueron enfermeras, 14 médicos y 2 TCAEs) han evaluado
satisfactoriamente la nueva herramienta de gestión del material con puntuaciones superiores iguales a 4 sobre 5 en
la escala Likert. 
A la primera pregunta ¿Cree que la herramienta de gestión de material es útil? De los 39 profesionales que
contestaron al cuestionario, 16 la consideraron “bastante útil” y 23 “muy útil”.
A la segunda pregunta ¿Considera que se ha disminuido el tiempo empleado para la realización de esta actividad? De
los 39 profesionales que contestaron al cuestionario, 26 consideraron que la herramienta funcionaba “bastante
mejor” y 13 “mucho mejor”.
A la tercera pregunta ¿Le resulta más fácil gestionar esta herramienta que el anterior método de solicitud de
material? De los 39 profesionales que contestaron al cuestionario, 6 consideraron que la herramienta era “bastante
fácil” y 33 “muy fácil”.
A la cuarta pregunta En aquellas situaciones en las que no ha podido utilizar el material deseado por falta de
existencias en el almacén ¿Le ha sido fácil localizar una alternativa de tratamiento a la primera opción deseada
por usted? De los 39 profesionales que contestaron al cuestionario, 2 consideraron que la herramienta era
“bastante fácil” y 37 “muy fácil”.
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A la quinta pregunta ¿Considera que es una buena herramienta para saber de qué material dispone en su consulta? De
los 39 profesionales que contestaron al cuestionario, 1 ha incluido su respuesta entre las opciones “bastante
útil” y 38 “muy útil”. Lo que nos indica que es una herramienta útil también para aquellas consultas en las que se
comparte espacio con otros centros de salud.
A la sexta pregunta ¿Considera que es una buena herramienta para mejorar la comunicación entre profesionales? De
los 39 profesionales que contestaron al cuestionario, 5 han incluido su respuesta entre las opciones “bastante
útil” y 34 “muy útil”.
La pregunta abierta se ha utilizado para incluir mejoras en la herramienta que deberán ser evaluadas en un futuro.
A los cinco meses de la implantación de la herramienta de gestión en el centro de salud (finales de enero) se
habían declarado 2 incidencias. Si tenemos en cuenta que el mes anterior a la implantación de la herramienta se
habían declarado 23 incidencias, es evidente que la reducción fue superior al 50% que se había marcado,
disminuyendo del 100% para 23 incidencias al 8,69% para 2.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La solicitud de suministro de recursos materiales de cada consulta es responsabilidad exclusiva del profesional
que trabaja en dicho espacio, ya sea médico o enfermera. Por otro lado, como ya se ha indicado, en el centro de
salud Sagasta-Ruiseñores trabajan un total de 24 enfermeras y 24 médicos, en turno de mañana y tarde, lo que
obliga a compartir las consultas. Esta herramienta ayuda a individualizar el trabajo de cada profesional mejorando
la gestión del material, disminuyendo las interrupciones entre consultas y aumentando, con todo ello, la seguridad
clínica en cada procedimiento que se realiza.
Al agilizar el proceso de petición de material también se disminuye el tiempo de respuesta de los TCAE, los
profesionales encargados de proveer dichas solicitudes, aumentando la eficiencia en el proceso.
Se ha conseguido disminuir la carga burocrática al utilizar un catálogo estandarizado con un código para cada
artículo, lo que permite redirigir los tiempos hacia otros procedimientos.
La valoración de la herramienta ha demostrado que su uso aumenta la satisfacción de los profesionales, al
sustituir el método manual de solicitud del material por profesional por un método de solicitud por consulta. Esta
satisfacción se especifica a través de la pregunta abierta del cuestionario en tres apartados: En primer lugar, al
eliminar de las consultas del material no utilizado, mejorando el aprovechamiento del espacio físico y
disminuyendo el riesgo de caducidad de productos; en segundo lugar al aumentar el conocimiento de las alternativas
existentes en el almacén, disminuyendo el riesgo de errores; y en tercer lugar porque con este proyecto se cumple
la legislación vigente, eliminando el papel como método de solicitud de material en nuestro centro de salud.
Una de las debilidades de este proyecto, que no se ha podido controlar/eliminar, ha sido la presencia de dos tipos
de almacén de suministros a nivel de sector: almacén de material y farmacéutico. Proponemos realizar en un futuro
otro proyecto de mejora dirigido al pedido de material farmacéutico.
Cobra importancia la necesidad de determinados recursos materiales como un Asistente Personal Digital o PDA, un
lector de código de barras inalámbrico y un acceso a internet en la zona de almacenaje.

7. OBSERVACIONES. 
Consideramos necesario modificar el título del proyecto por: “Organización y mantenimiento de almacén de material
en tiempo real a través de medios ofimáticos”.
Como ya hemos dicho, un problema para el desarrollo de este proyecto ha sido el déficit de material ofimático y la
falta de conexión a internet desde el almacén. Para suplir estos déficits se ha utilizado, como herramienta de
trabajo, el teléfono personal y los datos móviles de los profesionales implicados, siempre que la cobertura lo
permitía, ya que su lugar principal de trabajo se localiza en el segundo sótano del edificio.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/763 ===================================== ***

Nº de registro: 0763

Título
ORGANIZACION Y MANTENIMIENTO DE ALMACEN DE MATERIAL DE ENFERMERIA EN TIEMPO REAL A TRAVES DE MEDIOS OFIMATICOS

Autores:
TRASMONTAN GALVEZ JOSE, ANGUAS GRACIA ANA, MARTINEZ LOZANO FRANCISCA, PEREZ GRACIA ISABEL, MADRIGAL YBARRO MARIEL
ARACELI, ARENAZ CAJAL CARMEN, NAVARRO SEBASTIAN CARMEN, SALVADOR VISIEDO MARI LUZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISEÑORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Aunque el proyecto va dirigido a los profesionales sanitarios el objetivo final es aumentar
la seguridad de los pacientes que atienden.
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Es responsabilidad de los profesionales sanitarios de los centros de salud conocer el surtido de material
existente en cada momento así como las alternativas que mejor se adecuen a nuestras necesidades. 
El diseño de una herramienta de gestión interna de material permitirá conocer los recursos que se pueden
solicitar, qué reservas quedan y cuántas unidades van a entrar en el siguiente pedido. Asimismo permitirá cumplir
con la Ley 39/2015 del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas al utilizar medios
telemáticos para la comunicación entre profesionales y eliminar el papel.

RESULTADOS ESPERADOS
General: Implantar un sistema de gestión interno para el aprovisionamiento de material en las consultas que
garantice el uso eficiente de los recursos y la seguridad clínica de los pacientes.
Específicos:
- Desarrollar una herramienta informática que permita a cada profesional del centro un correcto control del
material existente en el almacén, de forma nominal y desde el puesto de trabajo.
- Cumplir con la legislación aprobada en la reforma de Ley del Procedimiento Administrativo Común de las
Administraciones Públicas, que propugna la eliminación del papel en la relaciones entre las administraciones.

MÉTODO
- Construcción de una tabla con el material existente en el almacén a través de la suite ofimática del Centro de
Salud (Openoffice, de código libre). Incluirá el material que llegue al almacén con cada pedido, el entregado en
las consultas y las fechas de caducidad de cada producto. Permitirá registrar las incidencias derivadas del
almacenamiento y del suministro de material en las consultas.
- Se nombrarán dos administradores únicos, responsables de la gestión de la tabla de pedido, de otorgar permiso
para su modificación, permitir o restringir el acceso y aquellas cuestiones relativas al sistema informático y a
las copias de seguridad periódicas.
- Para el período de prueba se realizará una sesión formativa en grupo cerrado, voluntario de la nueva herramienta
de almacenamiento en la nube vinculada con el correo corporativo de cada uno. El pedido será nominal, con acuse de
recibo de envío y lectura. Se podrán crear listas de necesidades personalizadas.
- Tras la evaluación se informará de los resultados al resto de personal del equipo quienes valorarán su
implantación en el centro como método único.
- Una vez aprobado se realizarán sesiones formativas al resto del personal.
- En la evaluación final se incluirá una encuesta de satisfacción de los profesionales.

INDICADORES
- % de profesionales sanitarios del CS Sagasta-Ruiseñores que utilizarán la herramienta de gestión del material en
el día a día tras su aprobación e implantación en el centro.
Periodo de tiempo: 4 meses.
Fuente de datos: Herramienta informática creada para el proyecto.
Responsables de la recogida de datos: José Trasmontan Gálvez y María Isabel Pérez Gracia.
Frecuencia de recogida: Semanal.
Estándar: El 100% de los profesionales sanitarios del CS Sagasta-Ruiseñores utilizarán la herramienta de gestión
de material.
- % de profesionales sanitarios del CS Sagasta-Ruiseñores evaluarán si la nueva herramienta de gestión del
material es un método eficiente para aumentar la seguridad clínica en sus procedimientos.
Periodo de tiempo: 1 mes.
Fuente de datos: Encuesta de evaluación ad hoc.
Responsables de la recogida de datos: Ana Anguas Gracia y Francisca Martínez Lozano.
Frecuencia de recogida: Un mes tras la implantación de la herramienta.
Estándar: El 75% de profesionales sanitarios del CS Sagasta-Ruiseñores evaluaran la nueva herramienta de gestión
del material.
- % de profesionales sanitarios del CS Sagasta-Ruiseñores satisfechos con la nueva herramienta de gestión del
material.
Periodo de tiempo: 1 mes.
Fuente de datos: Encuesta de satisfacción ad hoc.
Responsables de la recogida de datos: Ana Anguas Gracia y Francisca Martínez Lozano.
Frecuencia de recogida: Un mes tras la implantación de la herramienta.
Estándar: El 75% de profesionales sanitarios del CS Sagasta-Ruiseñores evaluarán satisfactoriamente la nueva
herramienta de gestión del material con puntuaciones superiores iguales a 4 sobre 5 en escala Likert. 
- % en el que se reducirán las incidencias relacionadas con la gestión del material tras la puesta en marcha de la
herramienta.
Periodo de tiempo: 5 meses.
Fuente de datos: Herramienta informática creada para el proyecto.
Responsables de la recogida de datos: José Trasmontan Gálvez y Ana Anguas Gracia.
Frecuencia de recogida: Un mes tras la implantación de la herramienta.
Estándar: La disminución en la declaración de incidencias en relación al primer mes de registro será del 50%.

DURACIÓN
Creación de la herramienta de registro: Marzo-Abril 2019.
Sesión informativa a grupo reducido y puesta en marcha del piloto: Abril 2019

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2086 de 3921



ORGANIZACION Y MANTENIMIENTO DE ALMACEN DE MATERIAL EN TIEMPO REAL A TRAVES DE MEDIOS
OFIMATICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0763

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Evaluación de la herramienta e identificación de debilidades: Mayo 2019
Sesión informativa al resto del personal del centro y aprobación: Septiembre 2019
Implantación de la herramienta en todo el centro: Septiembre-Diciembre de 2019.
Evaluación de la herramienta: Enero de 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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"MANDA A PASEO TU RUTINA" PASEOS CON CORAZON POR EL PARQUE PIGNATELLI. CENTRO DE SALUD
SAGASTA RUISEÑORES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0111

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AMPARO ARCE FLORES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SAGASTA-RUISEÑORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DEL CASTILLO ALONSO CONCHITA
MARTINEZ HERVAS AZUCENA
PASCUAL RUBIO MARIA OLGA
ARENAZ CAJAL CARMEN
LINARES QUERO JESUS
MADRIGAL IBARRO MARIEL
NUSERO TIL NOEMI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La actividad ha consistido en realizar paseos diarios, con inicio en la puerta del Parque Pignatelli, realizando
10 minutos de calentamiento, recorrido por el parque, siguiendo por el canal y terminando en el punto de partida
con 10 minutos de estiramientos. Dichos ejercicios han sido elaborados y supervisados por el servicio de
Fisioterapia del Centro de Salud.
La manera de comunicar la actividad ha sido directamente en las consultas de enfermería e indirectamente a través
de carteles hechos por el personal de enfermería y trípticos proporcionados por la Sociedad Aragonesa de
Cardiología.
La actividad se inició el 12/03/19 y se ha realizado de forma ininterrumpida hasta hoy de 10h a 11h15, con una
asistencia media de 16 personas, contando un total de 58 los que asisten, siendo inaugurado el 19/09/19 por el
Consejero de Medioambiente, Ayuntamiento y Cardiólogos.
Se han empleado los siguientes recursos:
-Contactamos con Marisa Campillos Apezteguía de la Agencia de Medioambiente del Ayuntamiento, proponiendo incluir
al Parque Pignatelli como Parque con Corazón. Ellos marcaron la ruta, la cual fué avalada por la Sociedad
Aragonesa de Cardiología.
-Personal de enfermería que ha hecho turnos de acompañamiento y supervisión de ejercicios hasta que ha habido
voluntarios que han seguido dicha labor.
-Los fisioterapeutas del Centro, realizando tablas de ejercicios.
-El Aula de Medioambiente "La Calle Indiscreta". Se han realizado 4 visitas con el grupo de paseos.
Los resultados han sido positivos, ya que tanto los datos objetivos de salud (peso,tensión..), como los subjetivos
por las encuestas realizadas, han demostrado el beneficio de la actividad. Se ha trabajado de forma integral,
tanto la forma física, cardiovascular y afectiva.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los objetivos marcados, hemos conseguido que la actividad dure más del tiempo establecido, que más del 50% de
los que empezaron sigan en la actividad y se ha conseguido que se forme un grupo cohesionado afectivamente. Los
datos recogidos mediante encuesta con una escala del 0 al 10 han sido: 
-En cuanto a la valoración de su forma física, un 8,33% ha dado 5, un 70,83% un 8 y un 20, 84% un 10.
-Con respecto al ánimo para salir de casa, un 4,16% ha dado un 5, un 33,33% un 8 y un 62,5% un 10.
-Otra cuestión es si los paseos les aportan algún beneficio, a lo que un 37,5% ha opinado que 8 y un 62,5% que 10.
-Y la cuarta valoración es, cómo ven su vida social, a lo que un 4,16% la ha valorado con un 5, un 50% con un 8 y
un 45,83% un 10.
Dichos valores han supuesto una mejoría con respecto a la encuesta repartida al inicio de la actividad

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Estas actividades comunitarias son necesarias, siendo la base de la promoción y prevención de la salud, pero no es
una actividad que entre dentro de nuestras agendas, siendo muy dificil de compatibilizar. Consideramos que hemos
hecho un esfuerzo ímprobo, ya que la mayor parte del tiempo sale de nuestro tiempo libre, pero ha sido
satisfactorio tanto a nivel personal como profesional,que nos ha permitido de forma gratificante trabajar a nivel
multidisciplinar. Nos gustaría que la Atención Comunitaria tuviera un hueco en nuestras agendas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/111 ===================================== ***

Nº de registro: 0111

Título
"MANDA A PASEO TU RUTINA" PASEOS CON CORAZON POR EL PARQUE PIGNATELLI. CENTRO DE SALUD SAGASTA RUISEÑORES
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"MANDA A PASEO TU RUTINA" PASEOS CON CORAZON POR EL PARQUE PIGNATELLI. CENTRO DE SALUD
SAGASTA RUISEÑORES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0111

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
PASCUAL RUBIO MARIA OLGA, GIMENEZ DE AZCARATE LEON MARIA ANGELES, MARTINEZ HERVAS AZUCENA, DEL CASTILLO ALONSO
CONCHITA, ARENAZ CAJAL CARMEN, LINARES QUERO JESUS, ARCE FLORES AMPARO, MADRIGAL IBARRO MARIEL ARACELI

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISEÑORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patogía crónica no grave.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
1-Vistas las características y necesidades de nuestra población, una comunidad envejecida y en la que hay muchas
personas que viven solas, vemos necesario promover una actividad física asequible, como es el pasear en grupo.
2-Aprovechar esta actividad para la promoción de la salud, informando sobre los aspectos beneficiosos del
ejercicio y dando oportunidad de resolver cuestiones que les preocupan de su salud.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Mejorar la movilidad aticular, tonificación muscular y sistema cardiorespiratorio de los participantes.
2-Fomentar las relaciones interpersonales que ayuden a mejorar el aspecto afectivo emocional.
3-Ofrecer la posibilidad de crear entre los participantes un grupo de apoyo.

MÉTODO
-La actividad surgió a iniciativa del Centro de Salud y en colaboración con el proyecto Parques con Corazón del
Ayuntamiento de Zaragoza, avalado por la Sociedad Aragonesa de Cardiología y tutelado por voluntarios del
ayuntamiento, y en la que participará activamente el personal de enfermería.
-Se ha mantenido contacto telefónico y por email con la Agencia de Medioambiente y Sostenibilidad.
-La comisión creada para esta actividad del Centro de Salud se reune una vez por semana, para planificar el
desarrollo de la misma.
-La captación se va a hacer desde las consultas y a través de carteles y folletos informativos.
-La actividad empezará diariamente a las 9h50 enfrente del Centro, que consistirá en 10 minutos de calentamiento,
30 minutos de paseo por el parque Pignatelli y 10 minutos finales de estiramiento.
-Se les dará una encuesta a los participantes al inicio de la actividad y otra a los tres meses para evaluar el
beneficio obtenido.

INDICADORES
1-Evaluación mediante encuesta a los participantes al inicio y a los tres meses de comenzada la actividad.
2-La encuesta constará de preguntas objetivas: TA, pulso, Satur O2, etc y subjetivas: ¿Qué pretende mejorar de su
salud con el ejercicio?, etc
3-Realizar la actividad durante al menos 2 periodos de tres meses.
4-Que termine la actividad al menos el 50% de los integrantes.

DURACIÓN
-Comenzaremos el 1 de Marzo de 2019 al 30 de Junio, descanso estival y retomaremos la actividad el 1 de
septiembre, según resultados obtenidos.
-Presentación del Proyecto al Equipo a primeros de Marzo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN EL PROGRAMA DE DIABETES EN EL C.S. RUISEÑORES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0692

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN ARENAZ CAJAL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SAGASTA-RUISEÑORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANGUAS GRACIA ANA
MARTINEZ LOZANO FRANCISCA
NAVARRO SEBASTIAN CARMEN
MADRIGAL YBARRO MARIEL
SALVADOR VISIEDO MARI LUZ
TRASMONTAN GALVEZ JOSE ENRIQUE
ARCE FLORES AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. La primera semana de marzo de 2019 se creó el grupo de trabajo “Intervención sobre necesidades de mejora en el
programa de diabetes” del CS Sagasta-Ruiseñores en respuesta a los objetivos planteados en el proyecto. 
Sus funciones se han centrado en:
-Localizar y valorar las debilidades existentes en el circuito de extracciones de nuestro centro de salud
vinculadas con la recepción de la muestra de orina para la determinación de microalbuminuria.
Durante la verificación de la presentación de la muestra de orina para la determinación de microalbuminuria
solicitada se identificó, como problema principal, la existencia de pacientes que acudían a la sala de extracción
sin la muestra porque no se les había proporcionado el recipiente de recogida. Tras detectar a los pacientes con
este problema se les entregó un recipiente en el control de recogida de muestras para que, en el baño público del
centro de salud, pudiera realizar la recogida de la muestra en ese momento.
-Elaborar tres sesiones dirigidas al resto de profesionales sanitarios del centro, una informativa del proyecto de
sector y dos formativas para llevarlo a cabo de la forma más efectiva.
Resultados: 
La sesión informativa se dirigió a médicos y enfermeros del centro de salud Sagasta-Ruiseñores. Los objetivos
fueron explicar el proyecto de mejora para implicar a los profesionales en la captación de los pacientes
diabéticos; incidir en la importancia de fomentar, dentro del control médico, el análisis de microalbuminuria de
los pacientes diabéticos y, dentro del control enfermero, la exploración del pie diabético junto con la valoración
de su riesgo.
La primera sesión formativa incluyó el registro de los planes personales, de la valoración del pie diabético y de
su riesgo.
La segunda sesión formativa, desarrollada como taller, se centró en cómo realizar una correcta exploración
completa del pie diabético y su evaluación. 
-Asegurar la estructura básica de la exploración del pie diabético: disponibilidad de monofilamentos de
Semmes-Weinstein, diapasón graduado, barra térmica, martillo de reflejos, doppler y aparato de medición índice
tobillo-brazo.
2. La valoración del circuito de extracciones se realizó durante los meses de marzo y abril de 2019.
3. Las sesiones informativas/formativas se realizaron las dos primeras semanas del mes de abril de 2019.
4. El proyecto y recogida de datos se desarrolló entre los meses de abril y diciembre de 2019. 
5. La evaluación del programa se realizó en enero de 2020.
6. La memoria final del proyecto se elaboró en enero de 2020. 

-

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La población diana del proyecto ha sido la totalidad de pacientes diabéticos adscritos al CS Sagasta-Ruiseñores,
sin distinción de sexo y mayores de 15 años, edad en la que su atención deja de depender de pediatría. Su
participación en el mismo ha sido pasiva. 
El total de pacientes diabéticos adscritos al centro de salud a 31 de diciembre de 2019 fueron 2024, con una
prevalencia del 5,40% sobre el total de la población del centro, 37488 personas. De estos, 77 eran niños menores
de 15 años, por lo que la población real incluida en nuestro proyecto fue de 1947 personas, siendo su prevalencia
real del 5,19%. Si tenemos en cuenta las cifras descritas correspondientes a 2018, 1927 pacientes diabéticos sobre
un total de 37398 personas (prevalencia del 5,15%), comprobamos que durante el último año se han incluido 20 casos
más, lo que implica un aumento del 0,04% de pacientes diabéticos.
Para una mejor exposición, los resultados se han desarrollado en tres apartados: 

1. Resultados relacionados con la determinación de los valores de microalbuminuria.
En diciembre de 2018 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado la revisión de
microalbuminuria en el CS Sagasta-Ruiseñores fue del 32,12% (619 pacientes de 1927) frente al 41,07% obtenido en
el Sector II y el 44,30% en todo Aragón.
En el corte anual realizado en diciembre de 2019 podemos observar que este porcentaje ha aumentado hasta el 42,68%
(831 pacientes de 1947), al igual que en las determinaciones realizadas en el Sector II con un 53,34% y en todo
Aragón con un 48,78%. 

2018:
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CS Sagasta-Ruiseñores: 32.12% (619 pac)
Sector II : 41.07% 
Aragón : 44.30%
2019:
C.S. Sagasta-Ruiseñores: 42.68% (831 pac)
Sector II : 53.34%
Aragon: 48.78%

Aunque el incremento de la determinación de microalbuminuria en el centro de salud en un año ha sido del 10,56%,
212 pacientes más, no se ha alcanzado el porcentaje señalado en el estándar planteado por el proyecto del centro,
fijado en el 46% de todos los pacientes diabéticos, restando 3,32% para conseguir el objetivo. No obstante, esta
mejora en la determinación ha contribuido a cumplir con el estándar de incremento del 10% en el Sector con
respecto a datos de diciembre 2018.

2. Resultados relacionados con los registros de exploración de pie diabético.
En diciembre de 2018 el porcentaje de pacientes diabéticos a los que se les había realizado/registrado una
exploración de pie en el CS Sagasta-Ruiseñores fue del 7,99% (154 pacientes de 1927) frente al 16,07% obtenido en
el Sector II y el 24,30% en todo Aragón.
En el corte anual de diciembre de 2019 este porcentaje ha aumentado hasta el 27,94% (544 pacientes de 1947),
implicando una mejora del 19,95%, 390 exploraciones/registros más. El incremento también se puede observar en las
determinaciones realizadas en el Sector II con un 25,07% y en todo Aragón con un 27,94%. 

2018
CS Sagasta-Ruiseñores: 7.99% (154 pac)
Sector II 16.07%
Aragon: 24.30%
2019
C.S.Sagasta-Ruiseñores: 27.94% (544 pac)
Sector II: 25.07%
Aragon: 27.94%
El incremento del porcentaje de la realización/registro de exploración de pie diabético en el centro de salud en
un año es evidente, alcanzándose el estándar planteado por el proyecto del centro, fijado en el 27% de todos los
pacientes diabéticos. 

3. Resultados relacionados con los registros de riesgo de pie diabético.
En diciembre de 2018 el porcentaje de pacientes a los que se les había realizado/registrado la valoración del
riesgo de pie diabético en el CS Sagasta-Ruiseñores fue del 7,97% (154 pacientes de 1927) frente al 16,07%
obtenido en el Sector II y el 24,31% en todo Aragón.
La distribución porcentual de los pacientes según el riesgo fue del 4,77% (92 pacientes) con bajo riesgo, 2,96%
(57) moderado y 0,26% (5) alto.
En el corte anual realizado en diciembre de 2019 podemos observar que este porcentaje ha aumentado hasta el 27,94%
(544 pacientes de 1947), al igual que en las determinaciones realizadas en el Sector II con un 25,07% y en todo
Aragón con un 27,65%. 
La distribución porcentual de los pacientes según el riesgo fue del 17,77% (346 pacientes) con bajo riesgo, 9,19%
(179) moderado y 0,98% (19) alto.

2018
CS Sagasta-Ruiseñores: 7.97% (154 pac)
Sector II: 16.07%
Aragón: 24.31%
2019
C.S.Sagasta-Ruiseñores: 27.94% (544 pac)
Sector II: 25.07%
Aragon: 27.65%
El incremento de la valoración realizada/registrada del riesgo de pie diabético en el centro de salud en un año ha
sido del 19,97%, alcanzándose el porcentaje señalado en el estándar planteado por el proyecto del centro, fijado
en el 27% de todos los pacientes diabéticos. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los resultados obtenidos confirman que la inclusión de un proyecto de intervención de estas características en los
acuerdos de gestión clínica y en los contratos programa del sector es clave para aumentar la seguridad clínica de
los usuarios. 
Una mayor implicación de los profesionales sanitarios impulsa las medidas de prevención secundaria en los
pacientes con diabetes mellitus, permitiendo disminuir el riesgo de mortalidad cardiovascular y la presencia de
complicaciones mayores como ulceraciones y/o amputaciones de miembros. En esa línea se hace indispensable, junto
con la valoración y vigilancia sanitaria, seguir recalcando la importancia de la educación del paciente en la
promoción de estilos de vida saludables y de unos correctos autocuidados. 

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/692 ===================================== ***

Nº de registro: 0692

Título
INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN EL PROGRAMA DE DIABETES EN EL C.S. RUISEÑORES

Autores:
ARENAZ CAJAL CARMEN, ANGUAS GRACIA ANA, MARTINEZ LOZANO FRANCISCA, NAVARRO SEBASTIAN CARMEN, MADRIGAL YBARRO
MARIEL ARACELI, SALVADOR VISIEDO MARI LUZ, TRASMONTAN GALVEZ JOSE ENRIQUE, ARCE FLORES AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISEÑORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la creación y puesta en marcha del cuadro de mandos de diabetes, en el C.S. Sagasta-Ruiseñores observamos
dos problemas mantenidos en el tiempo en la cobertura de actividades de la estrategia de diabetes:
1.La determinación de microalbuminuria, que a pesar de formar parte del perfil de pacientes diabéticos, presenta
una cobertura sensiblemente inferior al resto de parámetros recogidos en dicho perfil en el último año (LDL;
HbAic...).Dicha cobertura es del 36%, un 6% menor a la media obtenida en el Sector II de Atencion Primaria de
Zaragoza, lo que denota la necesidad de mejorar la implantación de esta medida como prevención secundaria ante el
riesgo de mortalidad cardiovascular derivada de la diabetes mellitus.
2.La exploración del pie diabético tiene una cobertura del 17% y la evaluación del riesgo del 10% del total de los
pacientes.Una mayor implicación de los profesionales del centro de Salud Sagasta Ruiseñores en el registro de
estos indicadores perrmitirá incidir sobre los posibles cambios de estilo de vida necesarios y/o reforzará
positivamente aquellos hábitos saludables. con todo ellos podremos trabajar para reducir el riesgo de presencia de
complicaciones mayores como ulceraciones y/o amputaciones de miembros.

RESULTADOS ESPERADOS
General: Implementar medidas incluidas en la cobertura de los pacientes diabéticos que permitan aumentar su
seguridad clínica disminuyendo el riesgo de complicaciones derivadas de la enfermedad.
Específicos:
- Incrementar la cobertura en la determinación de microalbuminuria en los pacientes diabéticos adscritos al
C.S.Sagasta Ruiseñeores en el año 2019.
- Incrementar la cobertura de exploración de pie diabético y valoración de riesgo en estos pacientes en el año
2019.

MÉTODO
- Creación de un grupo de expertos para formar al resto de profesionales del centro. 
- Se procederá a valorar las debilidades y fortalezas del circuito de extracciones con el objeto de verificar que
la 
presentación de la muestra de orina sea correcta. En el caso en que el paciente acuda a la extracción sin muestra
de 
orina, se le facilitará un recipiente para la recogida de la muestra en ese momento. 
- Se realizarán las sesiones formativas necesarias para que el personal de enfermería adquiera los conocimientos 
adecuados para la correcta exploración, evaluación y registro del pie diabético, así como para concienciar de la 
importancia de solicitar y registrar la determinación de microalbuminuria. 
- Se realizarán sesiones formativas sobre el uso de monofilamento, doppler y aparato de Indice tobillo-brazo en la

exploración del pie diabético, disponiendo para ello del material necesario. 
- La evaluación del programa se realizará en Enero de 2020. 

INDICADORES
- % de pacientes diabéticos adscritos al C.S.Sagasta-Ruiseñores en los que consta, al menos, una determinación de
microalbuminuria en el último año. 
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Período de tiempo: 3 meses. 
Fuente de datos: Cuadro de mandos de diabetes. 
Responsables de la recogida de datos: Carmen Arenaz Cajal y Ana Anguas Gracia 
Frecuencia de recogida: trimestral 
Standar: El 46% de los pacientes diabéticos tendrán, al menos, una determinación de microalbuminuria en el último
año. 
- % de pacientes diabéticos adscritos al C.S.Sagasta-Ruiseñores en los que consta, al menos, un registro de
exploración de pie diabético en el último año. Fuente de datos: Cuadro de mandos de diabetes. 
Responsables de la recogida de datos: Carmen Arenaz Cajal y Ana Anguas Gracia 
Frecuencia de la recogida: Trimestral. 
Standar: el 27% de los pacientes diabéticos tendrán, al menos, un registro de exploración de pie diabético en el
último año. 
- % de pacientes diabéticos adscritos al C.S.Sagasta-Ruiseñores en los que consta, al menos, un registro de
valoración del riesgo de pie diabético en el último año. 
Período de tiempo: 3 meses 
Fuente de datos: Cuadro de mandos de diabetes 
Responsables de la recogida de datos: Carmen Arenaz Cajal y Ana Anguas Gracia 
Frecuencia de la recogida: trimestral 
Standar: El 27% de los pacientes diabéticos tendrán, al menos, un registro de valoración del riesgo de pie
diabético en el último año.

DURACIÓN
- Constitución del grupo de expertos: Marzo 2019 
- Valoración del circuito de extracciones: Marzo 2019 
- Sesiones formativas a los profesionales del Centro de Salud: Abril 2019 
- Puesta en marcha del proyecto y recogida de datos: Abril - Diciembre 2019. 
- Evaluación del proyecto: Enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA OLGA PASCUAL RUBIO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SAGASTA-RUISEÑORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENEZ DE AZCARATE LEON MARIA ANGELES
MARTINEZ HERVAS AZUCENA
DEL CASTILLO ALONSO CONCHITA
ARENAZ CAJAL CARMEN
MADRIGAL YBARRO MARIEL
ARCE FLORES AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
DIAGNÓSTICO DE SALUD COMUNITARIO

ZONA DE SALUD
SAGASTA RUISEÑORES Y MIRAFLORES
ZARAGOZA SECTOR II

PRIMERA PARTE 

INDICE
- Introducción
- 1. Determinantes de Salud
-1.1 Demografía
-1.2 Entorno
-1.2.1 Entorno Físico. Datos Geográficos
-1.2.2 Entorno social y Económico
-1.2.3 Vivienda
-1.2.4 Transporte
-1.2.5 Servicios Sociales 
-1.2.6 Educación
-1.2.7 Situación Laboral
-1.2.8 Servicios Sanitarios
-2. Indicadores de Salud
-2.1 Morbilidad
-2.2 Mortalidad
-3. Recursos Comunitarios
-3.1 Centro de Salud José Ramón Muñoz Fernandez
-3.2 Consejo de Salud de la Zona Básica de Salud de Ruiseñores
-3.3 Servicios a Personas Mayores
-3.4 Centros Culturales, Equipamientos, Programas y Proyectos Sociales

INTRODUCCIÓN

Un Diagnóstico de Salud Comunitario consiste en hacer un estudio objetivo del nivel de salud de una comunidad
mediante el análisis de los problemas y necesidades que la comunidad manifiesta, así como de los factores que
influyen positiva y negativamente sobre dicho nivel de salud. Es un modelo de atención preventivo en el que
participa la población con el propósito de resolver las necesidades de salud de su comunidad. Es el primer paso en
el proceso de planificación de una intervención sanitaria 
El trabajo se ha realizado entre los dos Equipos de Atención Primaria que comparten el Centro de Salud José Ramón
Muñoz Fernández del Sector II de Zaragoza. Dicho trabajo consta de dos partes, la primera, es un estudio
descriptivo de las características de la zona y la segunda recopila los problemas, necesidades y activos de salud,
que una muestra representativa de la comunidad considera que hay en el momento del estudio.
Es una toma de contacto entre los que formamos parte de la zona y esperamos que este trabajo, sea capaz de
reflejar la salud de nuestra comunidad y sirva de orientación para proyectos y actividades conjuntas, que influyan
positivamente tanto en nuestra salud como en la del entorno, mejorando la calidad de vida de los que viven en ella

1. DETERMINANTES DE SALUD

Determinante de salud es el conjunto de factores tanto sociales como personales, ambientales y económicos que
influyen en el estado de salud de poblaciones o individuos.

1.1 DEMOGRAFÍA

La demografía es el estudio estadístico de las poblaciones humanas, según su estado y distribución en un
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momento determinado.
La zona de Salud de Miraflores y Ruiseñores está situada en la zona central urbana con una población envejecida,
alta densidad y el nivel de renta más alto de Zaragoza. Tiene una superficie de 1,8 Km2 y una población de 53,269
habitantes con una tendencia decreciente. La edad media es de 49,1 años.
La pirámide de población muestra una población envejecida con mayoría de mujeres > 50 años y sobre todo > 85 años.
Escasea la población en las edades más bajas.
A continuación aportamos datos obtenidos del Padrón 2016. 
La población en Aragón > 65 años es de un 21,3% y la población >85 años es de un 3,9%, en nuestra zona se superan
ambas cifras, como vemos en la tabla.
La Esperanza de Vida al nacimiento, según el Atlas de Salud Aragón y calculada en base a la mortalidad de los años
2014, 2015 y 2016, en la zona a estudio, supera la media en Aragón que oscila entre 84 y 75 años en hombres y en
mujeres entre 88 y 82 años.

MIRAFLORES
RUISEÑORES
Mayores de 65 años 
30,18%
28,28%
Mayores de 85 años 
4,88%
5,76%
Sobreenvejecimiento 
16,19%
19,40%

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Esperanza de vida al nacimiento
79,60
86,60
80,20
87,10

POBLACIÓN INMIGRANTE

El porcentaje de población extranjera es del 10,15%, algo inferior a la media de la ciudad, que alcanza el 14,25%.
Las 5.405 personas extranjeras que viven en el Centro proceden principalmente de Europa y América y en mucha menos
medida de Asia y África, El país más representado es Rumanía con casi el 30%, seguido de Nicaragua con un 10%. Por
último China oscila entre el 2,2 y el 5.6%.
En el último año llegan a la zona un número de personas similar a los que se van.

1.2 ENTORNO

1.2.1 ENTORNO FÍSICO. DATOS GEOGRÁFICOS.

CLIMA Y SERVICIOS MEDIOAMBIENTALES

Zaragoza tiene un clima mediterráneo, con marcada influencia continental, caracterizado por escasas
precipitaciones (320 mm3 anuales) y un promedio de 15,3ºC. El viento conocido como Cierzo, de componente noroeste,
es un viento fuerte, fresco y seco originado en el Moncayo. En invierno y a comienzos de primavera sopla con
frecuencia a una media de 19 km/h. Los índices de contaminación son bajos.
Contamos con un Aula de Medioambiente Urbano llamada “La Calle Indiscreta”, con la que el Centro de Salud colabora
activamente.
Zaragoza es una ciudad con amplias zonas verdes. En nuestra zona tenemos:
-Parque Pignatelli.
-Parque Miraflores.
-Parque Grande José Antonio Labordeta.

1.2.2 ENTORNO SOCIAL Y ECONÓMICO
La renta media en nuestra zona por hogar es de 43.344,16 € anuales, bastante superior a los 31.174,71 € que
alcanza la media zaragozana.
El Índice de Privación nos permite cuantificar las desigualdades por medio de una variable resumen que integra
información de varias dimensiones de desigualdad. Los valores más elevados indican mayor privación y los
inferiores menor privación. El índice de privación en Miraflores es -1.07 y en Ruiseñores es-1.51, lo que indica
un nivel bajo de privacióndesigualdad. El Índice de Entropía se utiliza para medir distribuciones desiguales de
grupos de población en un área geográfica. El índice varía de 0 a 1, es 0 cuando tiene la misma composición
grupal, y 1 cuando existe una equitatividad o diversidad perfecta de los grupos (en este caso de las diferentes
nacionalidades). 
En esta zona el Índice de Entropía es 0,03. La diversidad media del conjunto de la ciudad se cifra en 0,26.

1.2.3 VIVIENDA
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 En Zaragoza el 31% de los hogares son unipersonales de los que un 38% son >65 años. 
En la zona Centro los hogares unipersonales son un 36,17% y el 17,14% son >65 años.
En el censo de población de 2011 se contabilizan en Zaragoza 326.932 viviendas, de las cuales
una cuarta parte son de la década de los 70. El 76% de la población zaragozana tiene disponibilidad de ascensor en
el edificio de residencia. Del resto que no dispone de ascensor el 6% vive en una 3ª planta o superior. El 14,62%
no tiene ningún garaje en la manzana. 
Las viviendas sin Internet en nuestra zona son Miraflores un 34.10% y Ruiseñores un 40,87 %.

HOGARES UNIPERSONALES 65 Y MÁS AÑOS Y MONOPARENTALES

Aunque la forma de convivencia más habitual en mayores de 65 años es la pareja sola, la edad aumenta la
posibilidad de vivir en soledad.
Los hogares monoparentales son el núcleo familiar compuesto por un único progenitor y los hijos a su cargo,
siempre que este progenitor sea el único sustentador de la familia.

España
Aragón
Miraflores
Ruiseñores
Hogares unipersonales = 65 años
9,00%
11,20%
14,63%
18,12%
Hogares monoparentales
16,20%
14,30%
17,13%
17,62%
Fuente de información el Censo 2011

En los últimos años se ha observado un incremento de los hogares unipersonales en personas de 65 y más años,
siendo en nuestra zona superior al de Aragón y casi el doble que en España. Las cifras de hogares monoparentales
son también superiores a las de Aragón y España.

1.2.4 TRANSPORTE

La Zona de Salud de Miraflores y Ruiseñores, al encontrarse situada en el centro urbano, se encuentra bien
comunicada con el resto de la ciudad por transporte público.
Podemos encontrar 19 lineas de autobús urbano que pasan por la zona:
Ci1,Ci2,21,38,39,40,29,30,31,32,33,34,35,23,24,25,26,27 y 51.
Una línea de tranvía recorre la Gran Vía y hay una Estación de Cercanías en la Avenida Goya.
También dispone la zona de un servicio de transporte urbano no contaminante .El ayuntamiento ha incorporado carril
bici en casi toda la zona y Cicloestaciones Bizi (Anexo 1). Hay varias empresas privadas que ponen a disposición
del usuario alquiler de patines, motos ecológicas y bicicletas eléctricas.

1.2.5 SERVICIOS SOCIALES

-Centro Municipal de Servicios Sociales San José: orientan en caso de problemas familiares, personales o sociales,
gestionan prestaciones como teleasistencia, servicio de ayuda a domicilio o información sobre la ley de
dependencia, llevando a cabo un plan de intervención personalizado.
-Centro de Convivencia de mayores Laín Entralgo. Es el centro de referencia de nuestra zona para personas mayores
de 60 años, como lugar de encuentro y relación, destinados a ofrecer servicios y actividades adecuados a sus
intereses y necesidades. .
-Biblioteca de Aragón: los objetivos son la promoción del libro y la lectura, destinados a todo 
tipo de público.
-Ludotecas:(Ludoteca Municipal El Chiflo, Baboom espacio infantil y familiar, Ludoteca bilingüe Zaragoza, MAMISI,
Guardería Infantil Español).
-Centro de Salud Miraflores y Ruiseñores: consultar agenda de Comunitaria para ver actividades.
1.2.6. EDUCACIÓN 

El porcentaje de personas con instrucción insuficiente de una determinada población está muy relacionado con el
porcentaje de personas mayores de dicha población, en cuya infancia no fue obligatorio finalizar los estudios
primarios. En nuestra zona el nivel de instrucción insuficiente es bajo.
En relación a la instrucción insuficiente en jóvenes, este indicador podría recoger parte de las personas que no
han residido en nuestro país en su etapa de escolarización. El nivel de instrucción insuficiente en general de la
población extranjera en nuestra zona es alto.
España
Aragón
Miraflores
Ruiseñores
Instrucción Insuficiente
25,50%
23,10%
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13,54%
14,96%
Instrucción Insuficiente en Jóvenes
12,40%
11,00%
9,72%
7,64%
Instrucción Insuficiente en Población Extranjera
18,1%

16,7%

35,14%

22,22%
Fuente de Información el Censo de 2011

Centros Educativos de la zona, ver Anexo 2.

1.2.7 SITUACIÓN LABORAL

Las cifras de desempleo, considerando que son del Censo de 2011, son inferiores tanto a las de Aragón como a las
nacionales. El porcentaje de trabajadores manuales como el de eventuales es inferior a la media en Aragón.
El porcentaje de desempleo en España según el Censo de 2011 fue de 29,6 %, en nuestra zona Miraflores 19.76 y
Ruiseñores 18.53.
Los trabajadores manuales presentan tasas de mortalidad más elevadas que las de los no manuales. Esto puede estar
condicionado tanto por los riesgos inherentes al tipo de trabajo, como a factores derivados de la privación de
ingresos en algunos casos. En España este porcentaje fue del 53 %, inferior al de Aragón 55 %. En nuestra zona
Miraflores 29.79 % y Ruiseñores 28.94 %.
En España el porcentaje de asalariados eventuales es de 39,6 %, superior al de Aragón 30,8%. Los datos en
Miraflores 23,91% y en Ruiseñores 22,47%.

1.2.8 SERVICIOS SANITARIOS

ACCESIBILIDAD DEL CIUDADANO A LOS SERVICIOS SANITARIOS. DEL CENTRO DE SALUD

Los datos de demoras son aproximados en relación a la actividad de todo el año.
Fuente de datos: Servicio de admisión del Centro de Salud.

E.A.P. SAGASTA RUISEÑORES.

-Enfermería: No hay demoras.
-Médicos de familia turno de mañana: Demora media de 2 días (facultativos con ningún día de demora y algunos con
hasta 3-4 días de demora con picos en invierno de una semana)
-Médicos de familia turno de tardes: Demora media de 0,2 días (facultativos con o ningún día de demora y algunos
con 1 día de demora)
-Media de Médicos de familia Ruiseñores 1,14 días de demora.
-Pediatría: No hay demora ni en turno de mañana ni de tarde.

E.A.P. SAGASTA MIRAFLORES

-Enfermería: No hay demoras.
-Médicos de familia turno de mañana: Demora media de 1,16 (La mayoría no tienen demora salvo un facultativo que
puede tener 2 días y otra facultativa que llega a tener una semana, los otros 5 facultativos no tienen demora).
-Médicos de familia turno de tardes: No hay demoras.
-Media de Médicos de familia Miraflores: 0,7 días de demora.
-Pediatría: No hay demora ni en turno de mañana ni de tarde.

UNIDADES

-Odontología: Demoras de 1,5 semana.
-Matrona de Miraflores: Sin demora
-Matrona de Ruiseñores: Demoras únicamente en Citologías, de un mes aproximadamente.
-Fisioterapia: Demora tanto en turno de mañana como de tarde de un mes.

UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS DEL CENTRO DE SALUD

A continuación detallamos una encuesta realizada a médicos del Centro de Salud sobre los motivos principales de
asistencia a consulta médica y de urgencias en domicilio
Las Enfermedades Crónicas, las Infecciones (sobre todo respiratorias) y la Ansiedad son los motivos clínicos más
frecuentes de asistencia a consulta médica. Estos datos se basan en la intervención de 15 médicos del Centro
Salud, con la valoración de 150 ítems.
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Datos extraídos por profesionales del Centro de Salud.

Para la valoración de los motivos más frecuentes de aviso urgente a domicilio, han intervenido 18 médicos del
Centro Salud de Sagasta, basándose en 54 ítems, siendo el dolor, las infecciones y la soledad/depresión los
motivos más frecuentes.

Datos extraídos por profesionales del Centro de Salud.

PRÁCTICAS PREVENTIVAS

La vacunación de gripe en la Zona de Miraflores y en la de Ruiseñores, presentan coberturas muy bajas de
vacunación de gripe en mayores de 65 años, 47,90%.
También se realizan pruebas preventivas como citologías, pruebas de detección de cáncer colorrectal, cáncer de
endometrio y prevención cardiovascular.

2. INDICADORES DE SALUD

2.1 MORBILIDAD

La información que se presenta es del “Atlas de Aragón de Salud Pública, vigilancia del estado de salud y sus
determinantes por Zona Básica de Salud”, se refiere a Morbilidad (aparición de casos de enfermedad en una
población en un período, que en este caso son de 2018, excepto las de Sobrepeso y Obesidad que son de 2014) y a
Mortalidad (aparición de casos de muerte por diferentes causas en una población en un período, que en este estudio
es de 2017).

El indicador utilizado es Razón Estandarizada de Mortalidad suavizada (REMs) presenta el riesgo de padecer una
enfermedad, respecto al conjunto de Aragón que se toma como comparación y se le da el valor 100. Así, un valor de
110 indica un 10% más de riesgo de padecer esa enfermedad que la media de Aragón, y un valor de 85, un 15% menos
de riesgo.

Las cifras de Sobrepeso, Obesidad, Hipertensión y Diabetes son inferiores a la media de Aragón.
El Cáncer es un importante problema de Salud Pública debido a su magnitud, medida por su incidencia, prevalencia,
mortalidad y años potenciales de vida perdidos. En nuestra zona los datos están en torno a la media de Aragón.
Los Accidentes Cerebrovasculares (ACV) se producen por falta de riego sanguíneo en el cerebro, lo que afecta a sus
funciones de manera transitoria o permanente. Son la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres.
En nuestra zona estamos por debajo de la media de Aragón.
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es un trastorno importante por su elevada frecuencia, los costes
sociales y económicos que conlleva y la mortalidad que causa. Es de destacar que el grupo de población más
afectado de nuestra zona, es el de mujeres en Ruiseñores, no superando la media de Aragón.
La depresión es un importante problema de salud y es de destacar que supera a la media de Aragón. La incidencia en
hombres es alta, tanto en Miraflores 18,62%, como en Ruiseñores 5,34%. Las mujeres en Miraflores igualan a la
media en Aragón y en Ruiseñores con un 10,87% están por debajo. 
La demencia se trata de un cuadro asociado fundamentalmente a la edad, afecta sobre todo a personas por encima de
65 años y es una de las principales causas de incapacidad en la vejez. En nuestra zona todos los datos están por
debajo de la media de Aragón.
La cirrosis hepática es una enfermedad crónica que suele ser el final de muchas enfermedades que han causado un
daño crónico en el hígado. La incidencia en nuestra zona está por debajo de la media de Aragón.
Miraflores
Ruiseñores

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Sobrepeso
85,61
68,98
100,12
87,80
Obesidad
57,24
49,83
68,07
62,97
Sobrepeso / Obesidad
72,79
59,59
85,85
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 75,69
Hipertensión
89,87
84,47
82,75
81,54
Diabetes
77,84
58,69
80,49
67,41
Neoplasias
104,97
90,86
90,47
91,31
Accidentes Cerebrovasculares
90,69
92,82
99,74
86,31
Enferm Pulmonar Obstructiva Crónica
67,10
79,73
83,49
90,51
Depresión
118,62
100,26
105,34
89,13
Demencia
83,27
67,16
77,13
62,45
Cirrosis
77,87
73,88
85,58
79,95

DATOS DE MORBILIDAD EN ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS.

Las enfermedades de trasmisión alimentaria son aquellas que se transmiten por consumo de alimentos o agua, que se
han contaminado por algún microorganismo, químico o toxina en algún momento de su procesamiento o preparación.
Las enfermedades de transmisión respiratoria son aquellas que se transmiten por las gotículas que se expulsan al
respirar, toser o estornudar. Destaca el dato de Mujeres en Ruiseñores con 51,31% y el de hombres en Miraflores un
42,15% más que la media en Aragón.
Miraflores
Ruiseñores

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Enfermedades de Trasmisión Alimentaria
78,98
78,66
83,07
61,64
Enfermedades de Trasmisión Respiratoria
142,15
105,97
126,45
151,31
2.2 MORTALIDAD

La mortalidad es un indicador demográfico que señala el número de defunciones en una población. De manera
indirecta informa sobre el estado de salud de la misma.
Los tumores malignos son un importante problema de salud por el alto número de casos y ser una de las primeras
causas de muerte, responsables de gran cantidad de años potenciales de vida perdidos, además de importantes costes
humanos y materiales. 
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 Los tumores colorrectales son más frecuentes en las edades más avanzadas. 
El tumor maligno de mama es el 2º tumor que causó mayor mortalidad en las mujeres después del colorrectal. 
El tumor maligno broncopulmonar es la causa más frecuente de muerte en hombres.
Las enfermedades del sistema circulatorio han sido la causa más frecuente de muerte para el total de la población
y en mujeres. 
La mortalidad por enfermedad cerebrovascular presenta un claro descenso en la última década. 
En Aragón en 2016, las enfermedades del sistema respiratorio ocupan el tercer lugar como gran grupo de causas de
muerte. 
Las enfermedades digestivas fueron en conjunto la sexta causa de mortalidad en 2016. 
Y la mortalidad por causas externas hace referencia a aquellas muertes ocasionadas por accidentes, violencia,
envenenamientos y otros efectos adversos. Pueden ser intencionales como el suicidio y el homicidio, o no
intencionales como los accidentes.

Miraflores
Ruiseñores

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Tumor Maligno
95,71
104,92
97,38
105,41
Tumor Colorrectal
106,22
78,50
91,07
109,58
Tumor de Mama en Mujeres

90,98

103,32
Tumor de Pulmón en Hombres
96,64

91,24

Circulatorio
88,60
92,65
93,77
96,76
Cerebrovascular
85,90
91,47
85,60
100,26
Respiratorio
95,25
99,03
98,62
96,49
Digestivo
100,09
89,23
91,58
89,79
Causas Externas
83,91
93,48
89,31
75,11

3. RECURSOS COMUNITARIOS

3.1 CENTRO DE SALUD JOSE RAMÓN MUÑOZ FERNANDEZ

El Centro de Salud realiza actividades recogidas en la Agenda de Comunitaria.
Está formado por dos Equipos de Salud Miraflores y Ruiseñores, además de personal y unidades especializadas.
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(Organigrama, ver Anexo 3)

3.2 CONSEJO DE SALUD DE RUISEÑORES

Es un órgano multidisciplinar de participación, que tiene reuniones periódicas donde se tratan temas que interesan
a la comunidad. Componentes (ver Anexo 4)

3.3 SERVICIOS A PERSONAS MAYORES

Públicos: -Centro de convivencia para mayores Laín Entralgo
-Hogar de la Tercera Edad San José de Calasanz
Privados: Club Cultural 33, Club de ancianos Parroquia Sagrado Corazón, Club de jubilados de San Juan de la Cruz,
Club de la Tercera Edad Nuestros Mayores, Hogar de Ancianos Santa Rita

RESIDENCIAS Y CENTROS DE DÍA

Pocas residencias se localizan dentro de nuestra zona de acción. En 2017 en Zaragoza había 184 residencias, de las
cuales 39 con más de 100 plazas, 56 de 50 a 99 plazas, 59 de 25 a 49 plazas y 30 de menos de 25 plazas.
De todas ellas, 140 son privadas, con 8964 plazas, constituyendo el 72,4% de carácter privado y el 43% carácter
público.

3.4 CENTROS CULTURALES, EQUIPAMIENTOS, PROGRAMAS Y PROYECTOS SOCIALES (Ver Anexo 5)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1ª Parte Diagnóstico

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Falta 2ª Parte

7. OBSERVACIONES. 
Sería necesario poder adjuntar el archivo con el documento, ya que no deja insertar tablas y gráficas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/835 ===================================== ***

Nº de registro: 0835

Título
“ASI SOMOS, ASI NOS SENTIMOS”

Autores:
PASCUAL RUBIO MARIA OLGA, GIMENEZ DE AZCARATE LEON MARIA ANGELES, MARTINEZ HERVAS AZUCENA, DEL CASTILLO ALONSO
CONCHITA, ARENAZ CAJAL CARMEN, MADRIGAL YBARRO MARIEL ARACELI, ARCE FLORES AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISEÑORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Consideramos que realizar el Diagnóstico de Salud de una Comunidad
permite conocer su territorio, factores sanitarios, no sanitarios, necesidades y recursos que la población
considera que determinan su Salud. Solo sabiendo de donde partimos, podremos avanzar hacia la mejora de la calidad
de vida de nuestra comunidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo General:
Elaborar el diagnóstico de salud de la zona Sagasta Ruiseñores - Miraflores, el cual luego nos permita realizar
proyectos enfocados a las necesidades detectadas, que mejoren la calidad de salud de la comunidad.
La finalidad de este informe es constituir una herramienta de trabajo dinámica que a través de reuniones y
actividades de participación, constituya un documento de trabajo útil para los miembros de la comunidad y que
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permita aumentar el conocimiento de ella y generar ideas nuevas para compartirlas y avanzar juntos.

Objetivos específicos:
-Conocer las características territoriales, sociodemográficas y del servicio sanitario de nuestra zona.
-Recopilar los recursos comunitarios existentes.
-Especificar las patologías más prevalentes de nuestra población.
-Identificar de forma participativa, los determinantes y problemas que influyen en la salud de nuestra comunidad.
-Establecer vínculos entre las distintas asociaciones y entidades del ámbito sociosanitario.

MÉTODO
-Primera etapa:
Realizaremos una recopilación Cuantitativa Descriptiva, que nos permita conocer, la evolución histórica, las
características geográficas, sociodemográficas, laborales y sanitarias (morbilidad, mortalidad, motivos
principales de asistencia en consulta, accesibilidad a los diferentes trabajadores del centro de salud, etc), la
tipología de viviendas-edificios y los recursos comunitarios. Para ello utilizaremos registros y bases de datos de
diferentes organismos públicos, estudios publicados y testimonios de personas clave.

-Segunda etapa:
1-Realizaremos un estudio Descriptivo Cualitativo mediante investigación-acción participativa a través del Consejo
de Salud, grupos focales e informantes clave, así como del uso de encuestas, que nos servirán para identificar los
determinantes y problemas de salud de la zona.

2-Haremos una distribución por edades de la población con la que vamos a trabajar en tres tramos: 
-Infanto - Juvenil <18 años, 
-Edad Adulta de 18 a 65 años 
-Edad Madura >65 años

3-Clasificaremos los determinantes de salud en siete categorías:
Territorial, Medioambiental, Social, Educativa, Cultural, Económica y Sanitaria.

INDICADORES
Conseguir detectar necesidades y/o problemas en un Estándar 20 – 30, en el total de las categorías anteriormente
definidas.

DURACIÓN
-De Marzo a Junio de 2019. Realización del estudio Descriptivo Cuantitativo.
-De Junio a Septiembre 2019. Preparación de encuestas y toma de contacto con grupos.
-Del 1 de septiembre al 31 de Diciembre. Realización del estudio Descriptivo Cualitativo.
-Enero y Febrero de 2020. Elaboración de la Memoria del Proyecto para su presentación.
-Duración de la elaboración del Proyecto un año.
Presentación del Proyecto al equipo en Mayo 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO ANTONIO LUNA RODRIGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAGASTA-RUISEÑORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IZQUIERDO CLEMENTE CARLOS
PEIRO MURILLO BEATRIZ
MATEO DE LAS HERAS ESTHER CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad.
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de cefalosporinas de tercera generación (cefixima,
cefditoreno, ceftibuteno), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP Sagasta-Ruiseñores, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas
por la guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo tres sesiones formativas en el Centro de
Salud:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: 27/03/2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: 10/07/2019
•        Revisión clínica de uso de cefalosporinas de tercera generación: 07/11/2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible.
Se ha transmitido información en qué situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas.
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP
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podríamos tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de
seguridad de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los
pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.

- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 3 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª
generación.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.
2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores:
•        En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg
a 1500 mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de
nuestro proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta
memoria. En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores
recalculados con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 9,7, lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre 2018: 10,67).
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª generación.
En diciembre 2018 el valor era 4%, siendo en diciembre 2019 de 4%
% DDDs de cefalosporinas tercera generación/total DDDs antibióticos: 4%
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
3.Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores:
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª generación de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos
infecciosos de vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron 64,77% y
16,46% respectivamente.
        
En el año 2019 el % uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias ha sido de 59,31% y 15,80% respectivamente.

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La revisión de los datos de consumo ha permitido identificar asimetrías importantes en la cantidad de
prescripciones entre los diferentes profesionales. La desviación es más significativa en pocos prescriptores
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lo que puede permitir focalizar los esfuerzos formativos y de revisión de casos.
Es necesario no solo que la información llegue a los profesionales sino asegurar que conocen y entienden el
significado de los datos.
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las más adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que se apliquen los mismos criterios en todos los puntos
asistenciales. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias, algunas de las
cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito ágil para
valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 
Consideramos necesario prolongar en el tiempo los objetivos de este plan para incidir en los problemas detectados
en nuestro centro de trabajo.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1025 ===================================== ***

Nº de registro: 1025

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP SAGASTA RUISEÑORES

Autores:
LUNA RODRIGO PEDRO ANTONIO, IZQUIERDO CLEMENTE CARLOS, PEIRO MURILLO BEATRIZ, MATEO DE LAS HERAS ESTHER CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISEÑORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la falta de aparición de nuevos ATB,
supone un importante problema de salud pública mundial. Este problema se ve agravado en España donde las tasas de
resistencias son muy elevadas.
El uso excesivo e inapropiado de ATB se sitúa entre los principales factores causantes del problema. España es uno
de los países con un mayor consumo (DHD receta oficial 16,17) y altas tasas de resistencias, y más concretamente
Aragón (DHD receta oficial: 17,78) se sitúa por encima de la media nacional. En 2017 en el Sector Zaragoza II el
80% de los antibióticos se prescribieron en el ámbito de Atención Primaria (AP), suponiendo una DHD de 15,11.
En la 20ª edición del listado de medicamentos esenciales de la OMS, los ATB aparecen agrupados en 3 categorías:
uso prioritario, supervisados y reservados. Los antibióticos supervisados son aquellos que la OMS considera que
debería limitarse y controlarse su uso porque se asocian a mayor desarrollo de resistencias, entre estos
antibióticos se encuentran las quinolonas, las cefalosporinas de 3ª generación, así como los macrólidos.
La práctica clínica del médico de AP tiene unas características que condicionan la indicación del uso de ATB y su
adecuación: incertidumbre diagnóstica, carga de trabajo, empirismo de los tratamientos, expectativas de los
pacientes, etc. Pero existen recomendaciones para la práctica clínica eficaces en la reducción del consumo de
antibióticos, como la optimización de la información clínica, uso de métodos de diagnóstico rápido, elección
correcta del ATB, prescripción diferida, etc
A nivel autonómico el programa IRASPROA está impulsando y ofertando diferentes acciones en esta línea.
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Tras analizar los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP SAGASTA RUISEÑORES se considera una
oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de ATB de amplio espectro, especialmente
cefalosporinas de 3ª generación a aquellos procesos en los que estarían indicados, según recomendaciones de la
Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias y urinarias, reduciendo su uso,
que en el año 2018 supuso en el equipo el 3,6 % de las DDDs de antibióticos prescritas (Aragón: 2.1%).

RESULTADOS ESPERADOS
•        Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los
antibióticos de amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no
haya otras alternativas disponibles.
•        Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones
del tracto respiratorio y del tracto urinario.
•        Revisar la utilización de cefalosporinas de 3ª generación según las recomendaciones de la guía
antibiótica empírica autonómica en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
1.        Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones respiratorias y
otra con las infecciones urinarias, a partir del material proporcionado por el grupo IRASPROA.
Estas sesiones tienen como objetivo actualizar los conocimientos de los profesionales conforme a las
recomendaciones-IRASPROA. 
2.        Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos
identificados en el propio EAP.
3.        Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de 3ª generación para valorar la
adecuación de la prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4.        Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
•        Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario 
        -Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.

•        Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clínico
        -Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.

•        Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
-Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 3,6 %
Objetivo 2019: =2,0

•        Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
        -% de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 64,77 %
Objetivo 2019: Disminuir 
        -% de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: 16,46 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una relacionada con las infecciones respiratorias y otra con las
infecciones urinarias.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de cefalosporinas de 3ª generación durante
el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES GOMEZ BORAO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SAGASTA-RUISEÑORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RIOS MARTINEZ AINARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En julio de 2019 se diseñó un póster con el calendario de vacunación infantil actual y se colocó al lado de la
nevera donde se guardan las vacunas destinadas exclusivamente para pediatría.
En julio de 2018 se elaboró una encuesta de conocimientos sobre vacunas que se pasaba el día de llegada y volvían
a contestar el último día. Las preguntas eran exactamente iguales para que las personas que recibían la formación
fueran conscientes de lo que habían aprendido.
Durante el periodo de aprendizaje, a las nuevas enfermeras se les enseñaba a:
Registrar adecuadamente las vacunas en OMI y en la cartilla de vacunación.
Leer la temperatura de la nevera y su registro en la gráfica.
Administrar correctamente la vacuna correspondiente y de la forma menos dolorosa según la edad del niño.
De Julio a Septiembre de 2019 se realiza la formación de acogida a las nuevas enfermeras y evaluación de la
adquisición de conocimientos y competencias.
Los resultados del proyecto se comunicó al resto de profesionales en la reunión de calidad del 20 de enero del
2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- El porcentaje de niños con calendario de primovacunación correcto en los cupos de los pediatras de la mañana
fue:
En enero de 2019: 96,88%
En enero de 2020: 98,08%
El estándar marcado era subir 2 puntos. Aunque se ha mejorado no se ha conseguido.
2- Sobre la evaluación de los conocimientos adquiridos durante la intervención se hizo mediante una encuesta pre y
post formación.
La intervención se hizo a enfermeras con contrato eventual, EIR de pediatría y estudiantes de enfermería por un
periodo de 18 meses. Se obtuvieron un total de 30 encuestas.
El estándar propuesto era que mejorasen el 80-85% de los profesionales en sus conocimientos y el estándar
alcanzado ha sido del 100% en las encuestas pre – post realizadas a los profesionales.
3- Reducción en el número de incidencias. Es estándar previsto era de < 5 al año. Y los errores detectados fueron
3 ( una vacuna inadecuada cervarix en vez de gardasil, una niña a la que se le administró el disolvente pero no el
soluto, niña con numero inadecuado de dosis para su edad debido a que procedía de Suiza). Fuente: hoja de registro
de incidencias.
4- Porcentaje de días en que no se registra la temperatura de la nevera fue 1 y el estándar marcado era menos de 3
veces al año. Fuente: gráfica de registro de la temperatura de la nevera.
5- Porcentaje de días en que la temperatura no ha estado entre 2 y 8º C ha superado el estándar propuesto menos 3
veces al año. Fuente: gráfica de registro de la temperatura de la nevera.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del equipo de mejora es que nuestro principal objetivo que era aumentar el conocimiento de los
estudiantes, EIR y enfermeras eventuales se ha conseguido.
También creemos que se ha reducido el número de errores en la administración de las vacunas. Es una percepción
subjetiva ya que no tenemos registro de errores de años anteriores.
Sobre el mantenimiento del rango de la temperatura de la nevera, es difícil de conseguir cuando hay personal
nuevo….
En la mejora del resultado de niños con primovaciunación correcta, quizá la subida de 2 puntos fue un estándar
demasiado ambicioso, no había tanto margen de mejora en los cupos sobre los que se actuó.
El proyecto es sostenible y fácil de replicar porque el póster ya está hecho y colocado junto a la nevera, la
encuesta de conocimiento pre y post también está diseñada y además gusta a los estudiantes porque les hace ser
conscientes de lo que han aprendido.
Por ultimo hacer una hoja de incidencias también es sencillo, lo difícil es darse cuenta de los errores.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1496 ===================================== ***
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Nº de registro: 1496

Título
VACUNACION INFANTIL: COMO PREVENIR Y EVITAR LOS ERRORES MAS FRECUENTES

Autores:
GOMEZ BORAO MERCEDES, RIOS MARTINEZ AINARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISEÑORES

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: VACUNACION EN NIÑOS DE 0 A 14 AÑOS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A lo largo del año realizan sustituciones en las consultas de pediatría del centro distintos profesionales de
enfermería. Algunos de ellos no están familiarizados con el calendario de vacunación infantil y carecen de
formación en pediatría. Este hecho provoca errores en:
El registro inadecuado de las vacunas en OMI.
No se respetan intervalos mínimos entre dosis de una misma vacuna.
Incorrecta adaptación de los calendarios vacunales infantiles anteriores al actual.
De manera puntual, ausencia del registro diario de temperatura de la nevera de vacunas.
Utilizan una técnica de administración de vacunas más dolorosa como pinchar en la camilla, aspirar, no ofrecer
lactancia materna durante la vacunación, etc .
Las consecuencias son:
Disminución del indicador de cobertura vacunal durante los periodos de sustitución.
Administración de una dosis adicional cuando no se respetan los intervalos mínimos.
Niños con un número de dosis inadecuado para su edad y por lo tanto calendarios incompletos..
Sobre la técnica de administración de vacunas, se produce mayor dolor al niño.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Aumentar la cobertura vacunal mediante la mejora del registro.        
2. Aumentar los conocimientos en vacunación infantil de los profesionales de nueva incorporación, evitando errores
en los intervalos mínimos entre dosis de la misma vacuna y conseguir calendarios vacunales acordes tanto en el
número de dosis como de vacunas adecuadas para su edad.
3. Mejorar la técnica en la administración de vacunas siguiendo las recomendaciones de la OMS : agitar bien, no
quitar el aire (dejar burbuja), elegir el lugar de inyección (si no camina tercio medio de vasto externo y si
camina deltoides), elegir la aguja adecuada, limpiar con suero fisiológico, utilizar una técnica de inyección
rápida y sin aspirar, retirada rápida de la aguja y esperar media hora.
4. Mantener el registro diario adecuado de la temperatura de la nevera antes de comenzar la jornada.

MÉTODO
- Creación de un póster: Las enfermeras de pediatría ( Mercedes Gómez Borao Y Ainara Ríos Martínez EIR) del Centro
de Salud Sagasta-Ruiseñores elaborarán un cartel informativo del calendario vacunal actual, que será colocado
junto a la nevera, donde se mencionarán las vacunas que se deben administrar según la edad del paciente, nombres
comerciales de cada vacuna y fotografía de la caja para evitar confusión, indicaciones, efectos secundarios, vía
de administración, lugar anatómico, aguja adecuada y recomendaciones de la OMS sobre la realización correcta de la
técnica de vacunación y conservación de las vacunas.

- La responsable del proyecto facilitara a las enfermeras de nueva incorporación una formación práctica para el
aprendizaje sobre la administración de las vacunas. Para ello se les acompañará en la administración de 10
vacunas. Se creará una hoja Excel para registrar la adquisición de competencias técnicas e incidencias.
Se enseñara el registro adecuado de vacunas.
Lectura y registro de la temperatura de la nevera.

INDICADORES
1. % de niños con calendario de primovacunación correcto. Fuente de datos: cuadro de mando del contrato de
gestión. Estándar: subida de 2 puntos en la puntuación anual.
2. - Evaluación de los conocimientos adquiridos mediante una encuesta que se pasará al inicio y al final del
contrato. % de Profesionales que han mejorado sus conocimientos tras la intervención.
Estándar: entre 80- 85 % de profesionales con mejoría en la puntuación del test. 
3. Reducción del número de incidencias relacionadas con la administración de vacunas considerándose como
incidencias: no respetar intervalos mínimos, error al administrar la vacuna adecuada o niños con número
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inadecuado de dosis para su edad. Se creará una hoja de registro de incidencias. Estándar: <5 incidencias al año. 
4- % de días sustituidos en los que no se registra la temperatura de la nevera. Estándar: <3 veces/año.
% de días que la temperatura no está entre 2 y 8ºC. Estándar:<3 veces /año.

DURACIÓN
Julio de 2019: Elaboración del cartel informativo por ambas enfermeras.
Julio de 2019: Colocación del cartel junto a la nevera que contiene las vacunas.
Julio-Septiembre 2019: Formación de acogida a las nuevas enfermeras y evaluación de la adquisición de
conocimientos y competencias
De julio de 2018 hasta diciembre de 2019: Recogida de encuestas para valorar la utilidad del cartel y aumento de
conocimientos de los profesionales. Se pasará la encuesta el primer y ultimo día de contrato.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA CABEZA GUILLEN
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS SAGASTA-RUISEÑORES
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARRATTA LINARES ROSARIO 
LOPEZ PEREZ ANGELES
MARTINEZ CHUECA MARIA CARMEN
METOLA LOZA JULIA
BERNARDOS LAZARO PAULA
SANCHEZ MAINAR AMOR
MARIÑOSA ASENSIO AMELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. A lo largo del año 2.019 se mantuvo el mismo grupo de trabajo, constituido el año anterior, compuesto por 10
matronas de Atención Primaria del Sector Zaragoza II:
- CABEZA GUILLÉN, Mª ELENA
- ARRATTA LINARES, ROSARIO 
- LÓPEZ PEREZ, ÁNGELES
- MARTÍNEZ CHUECA, Mª CARMEN
- METOLA LOZA, JULIA
- BERNARDOS LÁZARO, PAULA
- SANCHEZ MAINAR, AMOR
- MARIÑOSA ASENSIO, AMELIA
- VELA ÍNSA, Mª JESÚS
- SAGASTE ROMEO, TERESA
La guía actualizada de Educación Maternal se estructuró en ocho sesiones para abarcar diversos aspectos de los
temas del embarazo, parto, posparto, recién nacido y crianza. El trabajo se repartió en pequeños grupos entre las
10 participantes y posteriormente cada tema fue revisado por un grupo coordinador formado por Mª Carmen Martínez,
Ángeles López y Mª Elena Cabeza.
2. Se realizó una detallada revisión bibliográfica sobre todos los temas incluidos en las ocho sesiones.
Se tomó como punto de partida la guía “Educación Sanitaria Materna” del INSALUD Sector 2 y 5, editada
aproximadamente 20 años, para iniciar el diseño de la nueva guía. Para su actualización se realizó una revisión
bibliográfica de las siguientes fuentes: los últimos protocolos de la SEGO (Sociedad Española de Obstetricia y
Ginecología) y guías NICE (National Institute for Health and Care Excellence) sobre la asistencia al parto,
posparto y el control del embarazo; las guías sobre Educación Maternal de otras comunidades autónomas; las Guías
de Práctica Clínica editadas por el Ministerio de Sanidad de atención en el embarazo y puerperio, asistencia al
parto, cuidados del recién nacido y lactancia; diversos manuales sobre Obstetricia y Ginecología; documentos
publicados por la FAME (Federación de Asociaciones de Matronas Españolas) así como varios artículos encontrados en
diversas bases de datos como PubMed, Cuiden y similares.
3. El grupo mantuvo las reuniones quincenales hasta junio de 2.019, mes en el que se finalizó la revisión y
actualización del contenido de las sesiones teóricas de la guía.
4. Se han difundido vía correo electrónico al resto de matronas de Atención Primaria del Sector II los cuatro
últimos temas elaborados de la guía, tal y como se hizo el año anterior.
5. A lo largo del mes de septiembre se elaboró la encuesta de satisfacción y posteriormente se realizó una sesión
informativa a todas las matronas de Atención Primaria del Sector Zaragoza II para explicar su funcionamiento y
establecer su distribución a lo largo del último trimestre del año así como su administración a las gestantes y
sus acompañantes en la última clase de Educación Maternal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se finalizó la elaboración de las cuatro últimas sesiones que quedaban pendientes por entregar de la guía:
1ª SESIÓN: EMBARAZO I
2ª SESIÓN: EMBARAZO II
3ª SESIÓN: PARTO I
4ª SESIÓN: PARTO II
        Una vez finalizada la guía y realizada su difusión, se elaboró una encuesta en función de los estudios
precedentes sobre la satisfacción con la Educación Maternal y los modelos existentes validados de diversas
encuestas de satisfacción. El cuestionario, de elaboración propia, se rellenaba de forma anónima, sin incluir
ninguna variable sociodemográfica, y valoraba mediante preguntas cerradas la organización de las clases, los
contenidos y la docencia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La nueva y actualizada guía de Educación Maternal ha resultado una herramienta de trabajo útil para las matronas
de Atención Primaria del Sector Zaragoza II y su implantación ha supuesto una mejora en la atención a las mujeres
embarazadas y sus familias a la par de una unificación de criterios en nuestra labor asistencial.
        En cuanto a la evaluación de la satisfacción de las gestantes y sus acompañantes no obtuvimos la respuesta
esperada puesto que han surgido diversos factores que han ocasionado que los resultados no sean concluyentes. Los
grupos de Educación Maternal son abiertos y dinámicos, por lo que la entrada y salida de las
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participantes es constante. Además se produjeron numerosas bajas a lo largo del programa de clases debido al
cambio de domicilio de las gestantes a otros sectores, ingresos hospitalarios o abandono de las clases por motivos
laborales/personales, hechos que dificultan que concluyan el ciclo de las ocho sesiones establecidas y un buen
seguimiento de las/los participantes.
        Podemos concluir que la participación en las encuestas ha sido escasa por lo que el resultado no es
concluyente y nos hace plantear futuras investigaciones con una metodología distinta que nos permita analizar la
satisfacción percibida por las gestantes y sus acompañantes en relación con la nueva y actualizada guía de
Educación Maternal y su utilidad respecto al proceso de embarazo, parto y crianza.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1037 ===================================== ***

Nº de registro: 1037

Título
REVISION Y ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DE LAS SESIONES TEORICAS DEL CURSO DE EDUCACION MATERNAL EN EL SECTOR DE
ZARAGOZA II

Autores:
CABEZA GUILLEN MARIA ELENA, ARRATTA LINARES ROSARIO, LOPEZ PEREZ ANGELES, MARTINEZ CHUECA MARIA CARMEN, METOLA
LOZA JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAGASTA-RUISEÑORES

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La educación para la salud es una poderosa herramienta con la que cuenta el profesional de Atención Primaria para
la prevención y promoción de la salud. En el caso de la Educación Maternal (E.M.), las matronas somos el referente
de las mujeres embarazadas y sus parejas para el acompañamiento y apoyo en un período tan especial de sus vidas
como es el embarazo y el posparto.
        Desde hace años se están impartiendo en todos los centros de salud de nuestro sector, clases de E.M.
tomando como referencia la guía de “Educación Sanitaria Materna” editada por el Insalud hace aproximadamente 20
años. Pero con el transcurso del tiempo, las matronas hemos visto producirse grandes cambios en las estrategias de
abordaje del embarazo, parto, posparto, crianza y anticoncepción, lo que hace necesario actualizar estos
conocimientos para proporcionar la información necesaria a las embarazadas para que puedan sentirse seguras de sus
posibilidades y tener la oportunidad de tomar decisiones sobre estos procesos favoreciendo su autonomía.
        Por todo lo expuesto, vemos necesario revisar y actualizar el contenido teórico del curso de E.M., y
adicionalmente dotar a los y las profesionales de herramientas renovadas para desarrollar nuestra labor diaria
conforme a nuestra formación y competencias profesionales.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Informar a la gestante de los procedimientos llevados a cabo en el control y seguimiento del embarazo.
2. Proporcionar conocimientos actualizados a la embarazada sobre las nuevas técnicas asistenciales en el parto y
en el manejo no farmacológico del dolor.
3. Favorecer el desarrollo de modelos de crianza que fomenten la corresponsabilidad y la coeducación.
4. Difundir los métodos anticonceptivos y su manejo de acuerdo a las nuevas estrategias del Programa de Atención
Anticonceptiva de Aragón.
5. Empoderar a la mujer en el manejo de su salud para conseguir una vivencia positiva de la maternidad.

MÉTODO
Designación de un grupo de trabajo compuesto por cinco matronas de Atención Primaria del Sector de Zaragoza II.
Revisión bibliográfica de diversas fuentes.
Puesta en común de forma periódica y toma de decisiones por consenso.
Presentación del proyecto a nuestras compañeras matronas del sector.
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INDICADORES
Análisis de la actualización del contenido de las sesiones teóricas del curso de educación maternal.
* Estándar: valoración de la satisfacción de las gestantes y sus acompañantes que asistan a las sesiones (encuesta
de satisfacción).
Guía informativa actualizada y elaborada de educación maternal.
* Estándar: SI/NO

DURACIÓN
Puesta en común de la información recopilada por cada componente del grupo en reuniones mensuales de dos horas de
duración, durante los meses de enero a mayo de 2.018.
Presentación del proyecto a las compañeras en una única sesión en junio de 2.018.
Implementación del proyecto en el mes de septiembre de 2.018 mediante ciclos de ocho sesiones semanales de dos
horas y media de duración, con intención de mantener su continuidad en el tiempo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... FELICIDAD BUJEDO RODRIGUEZ
· Profesión ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
· Centro ........... CS SAN JOSE CENTRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOMEZ FERRERUELA LAURA 
LOPEZ COSCOJUELA JAVIER
BECERRIL GERMAN CARMEN
DOMINGO PASCUAL CONCEPCION
LAGUARDIA OBON MARIA ARANZAZU
NAVARRO SALDAÑA LUISA
QUIRCE SANCHEZ SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
CINCO SESIONES REFERENTES A CUIDAR A OTRA PERSONA Y FACTORES RELACIONADOS, ASPECTOS Y MOTIVOS DEL CUIDADO, AYUDA Y
PROMOCIÓN PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ...APREDER ACUIDARSE, RECURSOS SOCIALES.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
AUMENTO DEL APOYO A LOS CUIDADORES Y PACIENTES DEPENDIENTES. AUMENTO DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS SOCIOSANITARIOS
A LAS PERSONAS DEPENDIENTES. CONTINUIDAD DE CUIDADOS POR EL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
SE OBSERVA MENOR INCIDENCIA EN LA APARICIÓN DE ULCERAS POR PRESIÓN. MEJORA EN LAS RELACIONES DE LOS CUIDADORES CON
LOS PROFESIONALES DEN CENTRO DE SALUD.
LOS PARCICIPANTES MANIFIESTAN UN ALTO NIVEL DE SATISFACCIÓN CON LAS ACTIVIDADES.

7. OBSERVACIONES. 
ESTE AÑO HA COSTADO MAS CONFORMAR EL GRUPO DADO QUE HAN APARECIDO OFERTAR DE ACTIVIDADES SIMILARES EN CENTROS DE
DÍA Y CENTROS DE TERCERA EDAD DE LA ZONA

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/153 ===================================== ***

Nº de registro: 0153

Título
ORIENTACION-FORMACION EN CUIDADOS, SOPORTE EMOCIONAL E INFORMACION DE RECURSOS SOCIOSANITARIOS A CUIDADORES DE
PERSONAS DEPENDIENTES Y POBLACION EN GENERAL

Autores:
BUJEDO RODRIGUEZ FELICIDAD, GOMEZ FERRERUELA LAURA, LOPEZ COSCOJUELA JAVIER, BECERRIL GERMAN CARMEN, DOMINGO
PASCUAL CONCEPCION, LAGUARDIA OBON MARIA ARANZAZU, NAVARRO SALDAÑA LUISA, QUIRCE SANCHEZ SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Dependiente/pluripatologias
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de la Calidad de vida
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Educación par la Salud y la atención cumunitaria es un pilar fundamental dentro de la Atención Primaria,
formando parte de su cartera de servicios.
Cada vez más, la población en general demanda una atención comunitaria desde la prerspectiva de la prevención y la
promoción de la salud.
La creación de una agenda comunitaria dará visibilidad a las distintas acciones e iniciativa que se realizan por
distintos profesionales, ayuda a fomientar la participación ciudadana en temas de salud y a generar entornos y
estilos de vida saludables.
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RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la calidad de vida de los ciudadanos.
Mejorar la calidad de los cuidadores 
Hacer una utilización racional de los recursos sociosanitarios

MÉTODO
Se realizaran seis sesiones formativas por medio de talleres desde febrero a junio de 2019

INDICADORES
Aumento de los conocimientos y habilidades en el cuidado.
Que la satisfacción de los asistentes a los talleres este en un valor de 4 sobre 5 (se mide por medio de encuestas
al inicio y final de la actividad)

DURACIÓN
Febrero -junio 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ROCIO MORENO MARQUEZ
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... CS SAN JOSE CENTRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TORRES REMIREZ MARTIN
RODRIGUEZ MARCO ELENA
RODRIGUEZ ELENA LORENA
ALCOBER PEREZ CARLOS
GONZALEZ PEREZ ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante mayo y junio se crea un grupo de trabajo encargado de poner en marcha el proyecto. Se decide población
diana (personas entre 18-65 años pertenecientes al barrio de San José), contenido de los talleres, ideas claves y
objetivos a alcanzar tras su realización. Se elaboró una encuesta de satisfacción (10 preguntas) para que los
participantes rellenaran a la finalización de los talleres.
Durante julio y agosto se hace difusión de los talleres mediante carteles en el Centro de Salud, informando a los
pacientes en la propia consulta, carteles en lugares estratégicos del barrio y difusión a través de redes
sociales.
Entre los meses de septiembre y octubre se llevan a cabo en el Centro de Salud 8 talleres con frecuencia semanal.
Para su realización se utilizaron 3 maniquíes (un adulto, un escolar y un lactante) y el DEA disponible en el
Centro de Salud. Sobre una pizarra se escribía, explicaba y practicaba el algoritmo básico. El contenido de los
talleres se basó en las últimas recomendaciones de la AHA.
Ampliación de los talleres a noviembre, diciembre y enero debido a la demanda generada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras haber impartido el taller durante los meses de septiembre, octubre, noviembre y diciembre el resultado que se
ha obtenido ha sido muy positivo, por lo que se decide realizar dos talleres más en enero. Se han llevado a cabo
los objetivos planteados, resaltando la importancia de detectar precozmente una parada cardiorrespiratoria y cómo
actuar ante ella.
En cada taller estuvieron de 2 a 5 residentes MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, pertenecientes al Centro de
Salud San José Norte y Centro.
Los indicadores de evaluación y los resultados obtenidos han sido los siguientes: 
 A.-Grado de satisfacción de los participantes valorado mediante una encuesta compuesta de 10 preguntas con una
escala del 1 al 5 de tipo ascendente. Objetivo > 4

En las encuestas entregadas en los talleres se han obtenido una media de >4.8/5 (>97.5%) de satisfacción.

B.-Porcentaje de asistentes: Nº de asistentes / Nº asistentes previstos. Objetivo >80% 

66 asistentes en total/ 80 asistentes previstos en el total: 82.5% de asistencia.

C.-Porcentaje de técnica adecuada: porcentaje de asistentes que realizan las maniobras de forma correcta / total
de participantes. Objetivo >90%

Todos los participantes han podido practicar las técnicas y maniobras impartidas con buen resultado final, siendo
prácticamente el 100% de ellos los que la han realizado de forma correcta.

D.- Número de reuniones previas del equipo organizativo: actas de las 4 reuniones que se realizaron. Objetivo: los
4 responsables asistir al 75% de las reuniones. 

Finalmente los responsables organizadores asistieron al 68.75% de las reuniones celebradas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El tema del taller que hemos realizado era un tema que nos motivaba al equipo encargado y que veíamos necesario
para dar a conocer a la población de nuestro barrio, debido a la importancia de identificar una parada
cardiorrespiratoria por la gravedad de la situación. 
Con los resultados obtenidos tras la realización del proyecto, se puede concluir que la población del barrio de
San José tiene interés y se muestra receptiva a recibir formación sobre la RCP. 

El acceso a estos talleres debería ser universal por la importancia que tiene saber realizar correctamente las
maniobras de RCP.
Debido a la demanda, por la población interesada en RCP, y a la buena experiencia, tanto de los docentes como de
los participantes, se tiene intención de seguir impartiéndolos en el futuro. Por ello, se preservará este tipo de
acción comunitaria en el tiempo.
La aplicabilidad de este proyecto puede reproducirse en otros centros de salud.  Por tanto, se pueden poner en
práctica estos talleres en los distintos barrios de Zaragoza para que todas las personas, sanitarias o no, puedan
reconocer una parada, actuar ante ella y así salvar una vida.
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7. OBSERVACIONES. 
El desarrollo del taller en general ha sido satisfactorio. La mayor dificultad que se ha encontrado ha sido la
difusión de los talleres, puesto que en las consultas la mayor parte de los usuarios son de edad avanzada que no
serían capaces de hacer estas técnicas o que no tenían interés para aprender sobre ellas, por lo que se tuvo que
recurrir a redes sociales y a otros medios (carteles y folletos pegados en las puertas, paredes del centro de
salud y en comercios del barrio) para dar a conocer estos talleres no solo a la población usuaria del centro sino
también al resto de vecinos del barrio. 
Otro aspecto negativo encontrado fue la falta de asistencia a los talleres tras haber hecho reserva de plaza. Para
solventarlo se llamaba por teléfono a los participantes los días previos para recordarles el taller.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/597 ===================================== ***

Nº de registro: 0597

Título
TALLERES DE REANIMACION CARDIOPULMONAR DIRIGIDOS A LA POBLACION DE SAN JOSE NORTE Y CENTRO

Autores:
MORENO MARQUEZ ROCIO, TORRES REMIREZ MARTIN, RODRIGUEZ MARCO ELENA, RODRIGUEZ ELENA LORENA, ALCOBER PEREZ CARLOS,
GONZALEZ PEREZ ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE CENTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Situaciones de emergencia
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde los equipos de atención primaria de San José Norte y San José Centro se planea impartir a la población de la
ZBS, talleres teórico-prácticos sobre reanimación cardiopulmonar básica, uso de desfibrilador externo automático
(DEA) y primeros auxilios.
La idea principal es proporcionar conocimientos y habilidades básicas necesarias para identificar una situación de
emergencia y realizar una primera asistencia, ya que el inicio precoz de las maniobras de reanimación pulmonar
está ligado a una mayor supervivencia y mejor pronóstico en estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
–        Proporcionar conocimientos anatómicos básicos.
–        Reconocer con rapidez situaciones de emergencia
–        Enseñar protocolo adecuado de actuación
–        Entrenar maniobras de RCP básicas y uso de DEA.
–        Entrenar en maniobras para socorrer un atragantamiento.
–        Resaltar importancia del trabajo en equipo para mejorar el pronóstico y supervivencia.

MÉTODO
–        Creación grupo de trabajo con personal sanitario del centro.
–        Determinar población diana.
–        Establecer objetivos docentes.
–        Elaborar contenido teórico y práctico para impartirlo en cada taller.
–        Conseguir recursos materiales necesarios para el desarrollo del taller.
–        Estudio de resultados con encuesta de satisfacción.

INDICADORES
–        Grado de satisfacción de los participantes valorado mediante una encuesta con una escala del 1 al 5.
Objetivo > 4
–        Porcentaje de asistentes: Nº de asistentes / Nº asistentes previstos. Objetivo >80%
–        Porcentaje de técnica adecuada: porcentaje de asistentes que realizan las maniobras de forma correcta /
total de participantes. Objetivo >90%

DURACIÓN
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–        Mayo 2019: creación equipo de trabajo y planteamiento del proyecto.
–        Julio 2019: revisión bibliografía y determinación de los objetivos.
–        Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre: Impartición de los talleres.
–        Enero 2020: Estudio de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR LALANA JOSA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAN JOSE CENTRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESTEBAN ROBLEDO MARGARITA
MORENO MARQUEZ ROCIO
HAMMONS SANCHEZ CARLOS
HERNAIZ CALVO LUIS
CELIX ARIAS LAURA
ALLUE DIESTE EVA
VILLARROYA VILLAGRASA RICARDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de cefalosporinas de tercera generación (cefixima,
cefditoreno, ceftibuteno), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP SAN JOSÉ CENTRO, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por
la guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: 9 ABRIL 2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: 24 JUNIO 2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de
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antibiótico de amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en
AP podríamos tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil
de seguridad de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los
pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.

- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 2 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª
generación.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.
2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg
a 1500 mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de
nuestro proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en este
proyecto. En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores
recalculados con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitantes día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 13,4, lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: 14,77).
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª generación.
En diciembre 2018 el valor era 3.20% siendo en diciembre 2019 de 2.7% DDDs de cefalosporinas tercera
generación/total DDDs antibióticos:
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª generación de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos
infecciosos de vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron 3.20%.
        
En el año 2019 el % uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias ha sido de 2.7%.

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las más adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/911 ===================================== ***

Nº de registro: 0911

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP SAN JOSE CENTRO

Autores:
LALANA JOSA MARIA PILAR, ESTEBAN ROBLEDO MARGARITA, MORENO MARQUEZ ROCIO, HAMMONS SANCHEZ CARLOS ENRIQUE, HERNAIZ
CALVO LUIS, CELIX ARIAS LAURA, ALLUE DIESTE EVA, VILLARROYA VILLAGRASA RICARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE CENTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Optimizacion de antibioticos en infecciones urinarias y respiratorias en Atencion Primaria
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las resistencias a los antibióticos (ATB), supone un importante problema de salud pública. Este problema se ve
agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy superiores a las existentes en otros
países.
El uso excesivo e inapropiado de ATB se sitúa entre los principales causantes del problema. En cuanto al consumo
de ATB, España (DHD receta oficial 16,17) es uno de los países con un mayor consumo y altas tasas de resistencias,
y más concretamente Aragón (DHD receta oficial: 17,78) se sitúa por encima de la media nacional. En 2017 en el
Sector Zaragoza II el 80% de los antibióticos se prescribieron en el ámbito de Atención Primaria, suponiendo una
DHD de 15,11.
Los antibióticos que la OMS considera que debería limitarse y controlarse su uso son las quinolonas, las
cefalosporinas de tercera generación y los macrólidos.
La práctica clínica del médico de familia y del pediatra de atención primaria tienen unas características que
inciden directamente sobre la indicación del uso de ATB: la incertidumbre diagnóstica, la carga de trabajo, el
empirismo de los tratamientos, las expectativas de los pacientes, etc. Han probado su eficacia en utilizar mejor
los ATB la optimización de la información clínica, la utilización de métodos de diagnóstico rápido, la elección
correcta del ATB, la prescripción diferida, la revisión periódica de las actuaciones, etc
A nivel autonómico el programa IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y Programa de
Optimización de Antibióticos) está impulsando una promoviendo y ofertando diferentes acciones en esta línea.
En el EAP SAN JOSÉ CENTRO se considera una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción
de antibióticos de amplio espectro, especialmente cefalosporinas de tercera generación a aquellos procesos en los
que estarían indicados, según las recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en
infecciones respiratorias y urinarias, reduciendo de este modo el uso de los mismos, que en el año 2018 supuso en
el equipo el 2,7 % de las DDDs de antibióticos prescritas (Aragón: 2.1%).
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RESULTADOS ESPERADOS
•        Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los
antibióticos de amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no
haya otras alternativas disponibles.
•        Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones
del tracto respiratorio y del tracto urinario.
•        Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación según las recomendaciones de la guía
antibiótica empírica autonómica en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
1.        Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA.
Estas sesiones tienen como objetivo actualizar los conocimientos de los profesionales conforme a las
recomendaciones-IRASPROA elaboradas teniendo en cuenta las características epidemiológicas locales y las nuevas
evidencias científicas. 
2.        Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos
identificados en el propio equipo de atención primaria.
3.        Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera generación para valorar la
adecuación de la prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4.        Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP

INDICADORES
•        Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario 
o        Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
•        Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
o        Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
•        Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 2,7 %
Objetivo 2019: =2,0%

•        Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 59,38 %
Objetivo 2019: Disminuir 

o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: 22,27 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y otra con las
infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes con prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación durante el año
2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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2. RESPONSABLE ..... AINHOA BARTUMEUS BARTOLOME
· Profesión ........ PSICOLOGO/A
· Centro ........... CS SAN JOSE CENTRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSICOLOGIA CLINICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FORCEN VICENTE DE VERA ANGELA
BLASCO TOMAS MARIA ISABEL
URDANIZ SANCHO JUAN
ESTEBAN ROBLEDO MARGARITA
PEÑA LOPEZ ANA ISABEL
SANZ CARRILLO CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Este proyecto de mejora de la calidad asistencial fue pensado para iniciarse el mes de abril y llevarse a cabo
durante 1 año. La idea era realizar dos actividades grupales durante el primer semestre del año y otra durante el
segundo. El motivo de dicha planificación es la dificultad encontrada en el reclutamiento o adherencia de los
pacientes a las actividades grupales desarrolladas durante el periodo estival.
- Tal y como estaba previsto durante el pasado año 2019 se llevaron a cabo 2 Grupos de entrenamiento en relajación
muscular progresiva. Uno se realizó durante los meses de abril y mayo y el segundo en los meses de octubre y
noviembre. La última semana del mes de enero ha dado inicio el tercer grupo que finalizará a finales del mes de
marzo. El reclutamiento de los pacientes se realizó desde las consultas de psiquiatría y psicología clínica de
nuestra unidad de Salud Mental de San José siendo ofertado a pacientes que reúnen los siguientes criterios:
presencia de clínica ansiosa elevada a nivel fisiológico, aceptación de la participación en una terapia de grupo,
compromiso de asistir de forma regular a las 8 sesiones que dura la actividad y de efectuar la práctica diaria de
la técnica enseñada en su domicilio, ausencia de alguna patología orgánica que contraindique la realización de
tensión muscular. 
- La actividad grupal se llevó a cabo durante 8 sesiones de 1 hora de duración y de frecuencia semanal
(concretamente los lunes de 13:00 a 14:00 horas). Se realizó en formato grupal en la sala multiusos del Centro de
AP “San José Centro”. Como recursos humanos se requirió al personal de enfermería de la unidad y como recursos
materiales una sala amplia con esterillas y sillas para los asistentes. En las instrucciones previas se les
aconsejó a los pacientes el acudir con ropa cómoda para facilitar el adecuado desarrollo de la actividad. 
- El contenido de las sesiones consiste en una primera sesión de presentación donde se informa del contenido y
objetivo de la actividad, se ajustan expectativas de los pacientes y se presentan técnicas de respiración
(torácica y diafragmática). Las sesiones restantes se centran en el aprendizaje y puesta en práctica de la Técnica
de Relajación Muscular Progresiva de Jacobson. Dicha técnica consiste en adquirir la habilidad de tensar y relajar
los distintos grupos musculares. Se empieza por 16 grupos musculares y progresivamente se van reduciendo hasta
llegar a 4. Tiene por objetivo que el paciente sea capaz de discriminar los estados de tensión y relajación, tal y
como aparecen en la vida diaria, y de ser capaz de mostrar un mejor manejo de los mismos al poder aplicar la
relajación muscular de forma voluntaria. Esto le permite tener una mayor seguridad y sensación de control,
contrarrestando de este modo la base de los trastornos de ansiedad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- En los dos grupos realizados durante el año 2019 fueron derivados un total de 22 pacientes (10 y 11
respectivamente). Para el grupo que se acaba de iniciar se cuenta con 7 personas. De los 21 pacientes reclutados
para los grupos del 2019, 13 consiguieron adherirse a la actividad (asistencia a 4 o más sesiones), 2 no llegaron
a iniciarla y 6 la abandonaron antes de su finalización. El motivo de los abandonos se debió a: cuestiones
psicosociales (1), descompensación de su psicopatología de base (4) y empeoramiento de patología orgánica (1).
- Uno de los objetivos planteados en el proyecto consistía en comprobar el efecto de la práctica regular de la
Técnica de RMP en la mejora de la salud física, en concreto en la tensión arterial. Para ello decidimos
seleccionar, de entre los pacientes incluidos en el proyecto, aquéllos que tenían un diagnóstico de Hipertensión
Arterial y comprobar las variaciones que se habían producido en dicha medida al finalizar el mismo. Para valorar
dicha variable recogimos la información registrada en el OMI a través de los controles efectuados desde el equipo
de AP de referencia. Finalmente esta variable no pudo ser valorada ya que de los 21 pacientes seleccionados los
dos únicos que presentaban un diagnóstico de Hipertensión Arterial no llegaron a completar con éxito la actividad
(1 no incorporación y 1 abandono).
- Otro de los indicadores de evaluación se centró en la percepción de los pacientes con dicha actividad. A
aquellos que se adhirieron a la misma se les realizó meses después de su finalización una encuesta de satisfacción
y del grado de eficacia de la técnica aprendida para reducir la ansiedad. Dicha valoración consistió en una escala
tipo Likert (1. Nada satisfecho 2. Poco satisfecho 3. Bastante satisfecho 4. Muy satisfecho; 1. Nada eficaz 2.
Poco eficaz 3. Bastante eficaz 4. Muy eficaz). De las 13 personas que se adhirieron al proyecto se 11 contestaron
a dicha encuesta de valoración no pudiendo contactar con dos de ellas. El grado de satisfacción con la actividad
realizada fue muy elevada (media: 3,8), siendo ligeramente inferior el grado de eficacia percibida (media: 3,05). 
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Consideramos que sería pertinente mantener de forma regular la realización de un Taller de Entrenamiento en
Relajación Muscular Progresiva (RMP) ya que se trata de un recurso valorado de forma muy satisfactoria por los
pacientes. 
- Una de las principales limitaciones que planteaban desde el punto de vista de la técnica enseñada se relacionaba
con la dificultad de generalización y de mantener a lo largo del tiempo la práctica de dicha técnica de forma
habitual en su rutina diaria. Consideramos que una opción de mejora de dicho aspecto podría relacionarse con la
realización de grupos de recuerdo.
- Uno de los objetivos que nos planteamos con el desarrollo de dicho proyecto consistía en la valoración de la
repercusión que la práctica habitual de la RMP tenía en alteraciones fisiológicas como la tensión arterial. El
criterio de cuantificar dicha medida exclusivamente en los pacientes con diagnóstico de HTA ha impedido realizar
una valoración de dicho parámetro dada la escasez de pacientes que lo padecían (2 de los 21 incluidos). Como
posible solución a dicho problema nos planteamos la conveniencia de medir dicho parámetro en todas las personas
asistentes a la actividad. Otra solución alternativa podría consistir en seleccionar otro parámetro como indicador
del grado de repercusión de la práctica de la técnica en la salud física.

7. OBSERVACIONES. 
- El cambio de personal de la unidad y las ausencias en periodos vacacionales u otros permisos ha podido influir
en el desarrollo de este proyecto. Planteamos que la elaboración de un material específico podría facilitar su
mejor y más adecuada implementación.
- En ocasiones resulta difícil reclutar el número mínimo de pacientes que se considera oportuno para iniciar un
grupo. Planteamos que una posible solución a dicho problema podría ser proponerlo a aquellos pacientes que
solicitaran la realización de grupos de recuerdo.
- Para futuras ediciones podría ser conveniente la utilización de indicadores tanto subjetivos como objetivos para
valorar la eficacia de la técnica enseñada.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/410 ===================================== ***

Nº de registro: 0410

Título
ENTRENAMIENTO EN RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA EN PACIENTES CON ANSIEDAD E HIPERTENSION ARTERIAL Y EVALUACION DE
RESULTADOS EN MEJORA DE CALIDAD DE VIDA EN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA SAN JOSE CENTRO

Autores:
BARTUMEUS BARTOLOME AINHOA, FORCEN VICENTE DE VERA ANGELA, URDANIZ SANCHO JUAN, BLASCO TOMAS MARIA ISABEL, ESTEBAN
ROBLEDO MARGARITA, PEÑA LOPEZ ANA ISABEL, SANZ CARRILLO CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE CENTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El entrenamiento en relajación es un conjunto de procedimientos que se dirigen concretamente a controlar y
devolver
a la homeostasis.
Es conocido que la ansiedad está vinculada tanto al malestar emocional, como a diversas alteraciones fisiológicas
de
amplio espectro, que abarcan desde la tensión muscular y los dolores de cabeza a los trastornos cardíacos y
cáncer.
Jacobson demostró que después del entrenamiento en relajación se produce un descenso de la tasa de pulso y de la
presión sanguínea y también del malestar emocional. Según describe,los procedimientos de relajación se pueden
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utilizar con un fin en sí mismos, o como parte de procedimientos más complicados.
Puede utilizarse dentro de la situación de terapia o en un medio extra-terapéutico como una respuesta que compite
con las situaciones de stress y ansiedad.

RESULTADOS ESPERADOS
Se propone un proyecto de mejora que tiene como objetivo que el paciente aprenda a relajarse y aplicar esta
técnica
en cualquier ámbito de su vida como fin o como medio.
El objetivo del proyecto es enseñar a los pacientes a aplicar la relajación muscular, 
aprender a discriminar la tensión y la relajación y conseguir reducir las cifras de tensión arterial.Influyendo
positivamente en mejorar su calidad de vida.

MÉTODO
Se realizaran una sesión a la semana durante ocho semanas por cada grupo de pacientes, explicando lo que vamos a
hacer y realizando la relajación todos juntos en grupos de 8 o 10 pacientes. Se les pide que practiquen en casa
una
vez al día, durante 20/30 minutos con luz tenue, en silencio, y ropa cómoda.

INDICADORES
Previamente a comenzar la relajación se cuantificaran datos de tensión arterial que se volverán a registrar al
finalizar el programa. Se les pasara una escala Likert de autorregistro de nivel de ansiedad pre y postrelajación.
Al finalizar el proyecto se les repartirá un cuestionario de satisfacción.
VALORACIÓN DEL PROYECTO EN RELACIÓN A:
1. Mejorar resultados de la atención. ........................ 4 Mucho
2. Disminuir riesgos derivados de la atención. ............... 3 Bastante
3. Mejorar utilización de recursos. .......................... 3 Bastante
4. Garantizar derechos de los usuarios (y > satisfacción). ... 4 Mucho
5. Atender expectativas de los profesionales. ................ 3 Bastante

DURACIÓN
El proyecto tiene una duración anual comenzando el día 1 de abril de 2019 primera sesión y finalizando
previsiblemente en abril de 2020. Ocho lunes consecutivos durante media hora practica de relajación dirigida.
Al finalizar se realizará el control de tensión arterial a cada paciente y valoración de las escalas. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MIGUEL ANGEL PASCUAL LABORDA
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS SAN JOSE NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANIA LOBERA ANA MARIA
GRACIA GARCIA MARIA ELENA
GRASA SORO MARIA TERESA
JORDAN PRIETO PILAR CRISTINA
LAZARO MARTINEZ CONCEPCION
MARIN LAGRABA MARIA JOSEFA
SORANDO ARRAZOLA JUANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Conscientes de la importancia de la Historia Clínica (en adelante HC) de los usuarios, dentro del sistema
sanitario en el que nos encontramos, el Equipo de Admisión de éste CS se ha marcado como objetivo para los años
2016 a 2018, el control exhaustivo en las peticiones por alta o baja, así como los tiempos de respuesta.

        El método utilizado desde el año 2014 (y con anterioridad, pero sin estar plasmado en un documento
específico), siendo en nuestra opinión un buen sistema que nos permite seguir la ruta de la HC “física”, tanto en
altas como en bajas de nuestro CS, hemos detectado gracias a la estadística del año 2016, puntos mejorables que
deberían ponerse en marcha en 2017 y confirmar en 2018.

        Dichas mejoras implican a todo el equipo de admisión, pero también a profesionales médicos y -por qué no-
a otros equipos de admisión y áreas de dirección.

        Los resultados obtenidos en las estadísticas de 2016, 2017 y 2018, deben ser matizados ya que la simple
enumeración o cuantificación, también podría ofrecer una visión errónea, lo que intentaremos hacer en el capítulo
de conclusiones.

        El objetivo final es el control total individualizado de cada HC en cada fase del traslado, así como la
mejora en el tiempo de respuesta para que dichas HC estén disponibles para los profesionales sanitarios, a la
mayor brevedad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De estos resultados, habría que destacar la semejanza de resultados entre los tres periodos anuales estudiados y
también el poco uso de los albaranes de entrega y recepción de HC.

        En cuanto al tiempo de respuesta, casi un 60% lo hacen en un tiempo inferior a 10 días, pero consideramos
que el plazo máximo debería ser inferior a 30 días, incluso para aquellas que se solicitan a otras gerencias de
Aragón u otras comunidades autónomas.
Por nuestra parte, el no dejar ninguna solicitud sin respuesta, nos parece prioritario.

        El no retorno de casi un centenar de albaranes, resulta un tanto desalentador, ya que si bien el acompañar
con ellos las HC depende de los otros centros, el no devolver los que enviamos nosotros puede ser incluso un signo
de mala educación. A éste respecto, creemos que (a pesar de haberlo hecho con anterioridad) la Dirección de Área
debería recordarlo periódicamente al resto de centros, incluso de distintas áreas y comunidades autónomas.

        En 2016 nos parecía que más de un 71% en el plazo de envío entre 1 – 10 días y de un 87% antes de 30 días,
era un resultado adecuado, pero deberíamos tender a conseguir un porcentaje todavía mayor en dicho periodo,
superior al 95%. En 2017 se consiguió más de un 97% para un periodo inferior a 10 días y más de un 99% antes de 30
días.
        De las 984 historias enviadas en 2017 antes de 10 días, 835 lo hicieron en el mismo día en que nos llegó
la petición y 101 al día siguiente, lo que sin duda se consideró un buen resultado, todavía mejorable en 2018.
         De las 896 historias enviadas en 2018 antes de 10 días, 891 lo hicieron en el mismo día en que nos llegó
la petición y cinco al día siguiente.

        La correcta cumplimentación de todos los datos en el formulario de solicitud de HC, principalmente los que
afectan a la identidad del usuario y al médico anterior, evitan trabajo y tiempo a quienes reciben la petición.
Existiendo la posibilidad de hacerlo mediante una planilla informática, el cumplimentarlos a mano (incluso por el
propio usuario) y a veces con mala letra, no ayudan precisamente a la deseada fluidez.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Conscientes de que por nuestra parte poco podemos hacer respecto a las HC que solicitamos por nuevas altas en
nuestro centro, las acciones se han centrado principalmente en las HC de los pacientes que causan baja en éste CS
por traslado a otros.

        Hemos detectado que la mayoría de retrasos se producían por la pérdida del documento de petición, una vez
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que se les pasa a los médicos. Bien por quedarse traspapelado o simplemente desaparecer, no son devueltos al
servicio de admisión. Con ocasión de traslados o cambios de facultativos y la lógica limpieza de lo acumulado en
las consultas, han aparecido peticiones que llevaban allí incluso varios meses.

        El primer punto de mejora, fue el repaso sistemático de peticiones que estaban sin respuesta, después de
30 días.

        En segundo lugar y tras pedir información a otros centros sobre qué circuito utilizaban para dichas
peticiones, nos pareció más acertada la opción de que los médicos suscribieran un permiso para que fuera el propio
servicio de admisión el que gestionase totalmente dicho envío. Para ello, se solicitó incluir éste punto en una
reunión de equipo, en la que quedó aprobado.

        Otro punto en el que se detectaron fallos, era que la documentación a enviar, salía mezclada con otros
documentos para archivar, lo que solo se detectaba al ordenar estos, lo que a pesar de la frecuencia, no permitía
hacerlo de forma diaria. Una vez logrado el cambio propuesto en el punto anterior, éste problema prácticamente ha
desaparecido.

        Además, se sigue evaluando la posibilidad de incluir al pie de los albaranes, una leyenda con la
importancia de que dicho documento de entrega, sea cumplimentado y devuelto en forma y plazo.

        Por último, recordar a todos los miembros del equipo de admisión, la correcta utilización de los registros
de altas y bajas, así como consignar los datos de forma clara y ordenada.
Tomando como punto de partida los datos de 2016 y aplicando aquellos puntos de mejora propuestos para 2017 (lo que
se ha producido desde el día 17 de febrero), establecer su comparación con el ejercicio anterior, siguiendo la
misma fórmula y parámetros de medición.

        Sin aplicar grandes cambios respecto a éste plan de actuación, se repitió el estudio en el año 2018,
comparando su resultado con los dos años anteriores.
        Todo ello queda plasmado en el presente documento.

7. OBSERVACIONES. 
CS SAN JOSE NORTE Y CENTRO

Sería interesante el poder enviar un documento en el que se incluyeran gráficos, para un mejor análisis y
comprensión.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/194 ===================================== ***

Nº de registro: 0194

Título
CONTROL DEL PROCESO Y MEJORA DEL TIEMPO DE RESPUESTA, EN EL TRASLADO DE HISTORIAS CLINICAS INTERCENTROS

Autores:
PASCUAL LABORDA MIGUEL ANGEL, ANIA LOBERA ANA MARIA         , GRACIA GARCIA MARIA ELENA, GRASA SORO MARIA TERESA,
JORDAN PRIETO PILAR CRISTINA, LAZARO MARTINEZ CONCEPCION, MARIN LAGRABA MARIA JOSEFA, SORANDO ARRAZOLA JUANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: No patología
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Manejo documentación
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Conscientes de la importancia de la Historia Clínica (en adelante HC) de los usuarios, dentro del sistema
sanitario en el que nos encontramos, el Equipo de Admisión de éste CS se ha marcado como objetivo para los años
2016-2019, el control exhaustivo en las peticiones por alta o baja, así como los tiempos de respuesta.
El método utilizado desde el año 2014 (y con anterioridad, pero sin estar plasmado en un documento específico) es
en nuestra opinión un buen sistema, que nos permite seguir la ruta de la HC “física”, tanto en altas como en bajas
de nuestro CS, pero hemos detectado gracias a la estadística del año 2016, puntos mejorables que se han puesto en
marcha en 2017 y se confirmarán en 2018-2019.
Conscientes de que por nuestra parte poco podemos hacer respecto a las HC que solicitamos por nuevas altas en
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nuestro centro, las acciones se centrarán principalmente en las HC de los pacientes que causan baja en éste CS por
traslado a otros.
Hemos detectado que la mayoría de retrasos se producen por la pérdida del documento de petición, una vez que se
les pasa a los médicos. Bien por quedarse traspapelado o simplemente desaparecer, no son devueltos al servicio de
admisión.
El primer punto de mejora, es el repaso sistemático de peticiones que están sin respuesta, después de 30 días. Ya
se realiza desde el último trimestre de 2016.
En segundo lugar y tras pedir información a otros centros sobre qué circuito utilizan para dichas peticiones,
parece más acertada la opción de que los médicos suscriban un permiso para que sea el propio servicio de admisión
el que gestione totalmente dicho envío. 
Con ocasión de traslados o cambios de facultativos y la lógica limpieza de lo acumulado en las consultas, han
aparecido peticiones que llevaban allí incluso varios meses.
Otro punto en el que se han detectado fallos, es que la documentación a enviar, salía mezclada con otros
documentos para archivar, que solo se detecta al ordenar estos, lo que a pesar de la frecuencia, no permite
hacerlo de forma diaria. 
La correcta cumplimentación de todos los datos en el formulario de solicitud de HC, principalmente los que afectan
a la identidad del usuario y al médico anterior, evitan trabajo y tiempo a quienes reciben la petición. Existiendo
la posibilidad de hacerlo mediante una planilla informática, el cumplimentarlos a mano y a veces con mala letra,
no ayudan precisamente a la deseada fluidez.

RESULTADOS ESPERADOS
Un mayor control individualizado de la HC en cada fase del traslado, así como la mejora en el tiempo de respuesta
para que dichas HC estén disponibles para los profesionales sanitarios (y propios usuarios), a la mayor brevedad.
Optimizar los recursos humanos y materiales, sin que impliquen una sobrecarga de trabajo para ninguna categoría
profesional.
Recordar a todos los miembros del equipo de admisión, la correcta utilización de los registros de altas y bajas,
así como consignar los datos de forma clara y ordenada. Ello también facilitará la posterior confección de la
estadística.        
Dichas mejoras implican a todo el equipo de admisión, pero también a profesionales médicos y -por qué no- a otros
equipos de admisión y áreas de dirección.

MÉTODO
Reuniones de la unidad administrativa de nuestro CS con el resto de profesionales, específicas o incluyendo el
tema en el orden del día de las reuniones de equipo.
Difusión entre otros Centros de Salud y oferta de los métodos seguidos por si quieren poner en marcha algo
similar.

INDICADORES
7.1.- ALTAS DE PACIENTES
        * Número de Historias Clínicas que hemos solicitado (100%)
        * Comunican que no tienen HC física ni OMI (%)
        * Anuladas, duplicadas, erróneas u otros (%)
        * Recibidas en el plazo de entre 1 – 10 días (%)
        * Recibidas en el plazo de entre 11 – 20 días (%)
        * Recibidas en el plazo de entre 21 – 30 días (%)
        * Recibidas en plazo superior a 30 días (%)
        * Recibidas en plazo superior a 60 días (%)
        * Sin respuesta (%)
        * Acompañan albarán (%)
        * Sin albarán (%)

        7.2.- BAJAS DE PACIENTES
        * Número de Historias Clínicas que nos han sido solicitadas (100%)
        * Sin HC física ni OMI (%)
        * Anuladas, duplicadas, derivadas a otros o erróneas (%)
        * Enviadas en el plazo de entre 1 – 10 días (%)
        * Enviadas en el plazo de entre 11 – 20 días (%)
        * Enviadas en el plazo de entre 21 – 30 días (%)
        * Enviadas en plazo superior a 30 días (%)
        * Enviadas en plazo superior a 60 días (%)
        * Sin respuesta (%)
        * Albaranes emitidos (%)
        * Albaranes devueltos (%)

Evaluación anual de los resultados en el periodo 2016-2017 y trimestral en el periodo 2018-2019. Los resultados
obtenidos en la estadística de 2016, deben ser matizados ya que la simple enumeración o cuantificación, también
podría ofrecer resultados erróneos.
Evaluación final del proyecto, memoria y exposición.

DURACIÓN
Tres años, de 2017 a 2019. Inicio en enero 2017 y finalización en marzo de 2019.
Evaluación, revisión y corrección en diciembre 2017, marzo 2018, junio 2018, septiembre 2018, diciembre 2018 y
marzo 2019.
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Conclusiones y redacción de la memoria en mayo 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO ABANTO VIAMONTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAN JOSE NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODRIGUEZ ELENA LORENA
PASTOR POU LAURA
GUILLEN BOBE ALBERTO
ARANDA MALLEN CARLOS ADOLFO
ARNEDO MIR ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de cefalosporinas de tercera generación (cefixima,
cefditoreno, ceftibuteno), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP SAN JOSÉ NORTE, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la
guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: 9 ABRIL 2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: 24 JUNIO 2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil
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de seguridad de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los
pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.

- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 2 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª
generación.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.
2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg
a 1500 mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de
nuestro proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en este
proyecto. En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores
recalculados con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitantes día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 10.5, lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: 11.29).
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª generación.
En diciembre 2018 el valor era 4.4% siendo en diciembre 2019 de 3.5% DDDs de cefalosporinas tercera
generación/total DDDs antibióticos:
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª generación de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos
infecciosos de vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron 4.4%.
        
En el año 2019 el % uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias ha sido de 3.5%.

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las más adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
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hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/912 ===================================== ***

Nº de registro: 0912

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP SAN JOSE NORTE

Autores:
ABANTO VIAMONTE ANTONIO, RODRIGUEZ ELENA LORENA, PASTOR POU LAURA PILAR, GUILLEN BOBE ALBERTO, ARANDA MALLEN
CARLOS ADOLFO, ARNEDO MIRO ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Optimizacion de antibioticos en infecciones respiratorias y urinarias en Atencion Primaria
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las resistencias a los antibióticos (ATB), supone un importante problema de salud pública. Este problema se ve
agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy superiores a las existentes en otros
países.
El uso excesivo e inapropiado de ATB se sitúa entre los principales causantes del problema. En cuanto al consumo
de ATB, España (DHD receta oficial 16,17) es uno de los países con un mayor consumo y altas tasas de resistencias,
y más concretamente Aragón (DHD receta oficial: 17,78) se sitúa por encima de la media nacional. En 2017 en el
Sector Zaragoza II el 80% de los antibióticos se prescribieron en el ámbito de Atención Primaria, suponiendo una
DHD de 15,11.
Los antibióticos que la OMS considera que debería limitarse y controlarse su uso son las quinolonas, las
cefalosporinas de tercera generación y los macrólidos.
La práctica clínica del médico de familia y del pediatra de atención primaria tienen unas características que
inciden directamente sobre la indicación del uso de ATB: la incertidumbre diagnóstica, la carga de trabajo, el
empirismo de los tratamientos, las expectativas de los pacientes, etc. Han probado su eficacia en utilizar mejor
los ATB la optimización de la información clínica, la utilización de métodos de diagnóstico rápido, la elección
correcta del ATB, la prescripción diferida, la revisión periódica de las actuaciones, etc
A nivel autonómico el programa IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y Programa de
Optimización de Antibióticos) está impulsando una promoviendo y ofertando diferentes acciones en esta línea.
En el EAP SAN JOSÉ NORTE se considera una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de
antibióticos de amplio espectro, especialmente cefalosporinas de tercera generación a aquellos procesos en los que
estarían indicados, según las recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en
infecciones respiratorias y urinarias, reduciendo de este modo el uso de los mismos, que en el año 2018 supuso en
el equipo el 3,9% de las DDDs de antibióticos prescritas (Aragón: 2.1%).

RESULTADOS ESPERADOS
•        Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los
antibióticos de amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no
haya otras alternativas disponibles.
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•        Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones
del tracto respiratorio y del tracto urinario.
•        Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación según las recomendaciones de la guía
antibiótica empírica autonómica en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
1.        Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA, para actualizar los conocimientos de acuerdo a las recomendaciones de estas guías elaboradas de acuerdo
a las características epidemiológicas locales y a las recomendaciones de las sociedades en cuenta a duración y
pauta de tratamiento. 
2.        Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos
identificados en el propio equipo de atención primaria.
3.        Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera generación para valorar la
adecuación de la prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4.        Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
•        Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario 
o        Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
•        Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
o        Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
•        Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 3,9 %
Objetivo 2019: =2,0%

•        Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 43,77 %
Objetivo 2019: Disminuir 

o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: 26,42 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y otra con las
infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes con prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación durante el año
2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE FERNANDO SOLA ANTON
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS SAN JOSE SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TEJADA TARRAGÜEL MARIA JOSE
RUIZ GRIMA JUANA MARIA
MILLAN CORTES ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1- Formación en el conocimiento y aprendizaje sobre el manejo de la APP de los profesionales de Admisión.
2- Se ha dado a conocer la APP a los pacientes mediante el tríptico del Gobierno de Aragón.
3- Falicitar el PIN de la APP a los pacientes.
4- Ayudar a la instalación de la APP a personas con dificultad en el menejo de nuevas tecnologías.
5- Facilitar la obtención del PIN a las Residencias de Ancianos de la Zona Básica de Salud.
6- Registro de los PIN entregados
7- Realización de una escuesta de satisfacción a la Residencia Torrelaurel (Residencia Píloto).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resultados cualitativos:
1- Se ha notado una disminución en el número de llamadas que sirven de recordatorío.
2- Ha aumentado la seguridad en la cita.
3- Se ha evitado el desplazamiento por no conseguir cita telefónica.
4- Se ha fomentado la autonomia del paciente.
Resultados cuantitativos:
1- Respecto a la encuesta pasada a la Residencia los resultados son los siguientes:
1.1 Mejoró el tiempo de cita en un 80%.
1.2 Se facilitó la cita en un 100%.
1.3 Facilitó la recepción de la cita especializada en un 100%.
1.4 Se vio como oportunidad de mejora añadir la caducidad de los visados en la receta electrónica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Quedan pendientes la solicitud de indicadores cualitativos referentes al descenso de llamadas recibidas, el número
de citas web, la reducción del absentismo del paciente y una encuesta a los pacientes del Centro de Salud.

7. OBSERVACIONES. 
Creemos que seria útil incluir el fomento de la APP en la cartera de servicios

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/664 ===================================== ***

Nº de registro: 0664

Título
FOMENTAR EL USO Y FORMACION DEL USUARIO EN LA "APP" SALUD INFORMA

Autores:
SOLA ANTON JOSE FERNANDO, TEJADA TARRAGÜEL MARIA JOSE, MESTRE CALVO INMACULADA, GONZALO LABAT PILAR, ALMAJANO
MARTINEZ JOSE LUIS, HERRERO GALVEZ MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VENECIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Ninguna
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Mejorar la comunicación del paciente y la accesiblidad al centro de manera telemática.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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Tras dos encuestas de satisfacción realizadas, una en 2016 y otra en 2018 se ha hecho patente la necesidad de
mejorar en la citación telefónica.

RESULTADOS ESPERADOS
Se propone la promoción y formación en el uso de la app de los usuarios para mejorar y reforzar el sistema de
citación.

MÉTODO
Ofertar el conocimiento y uso de la app en el departamento de Admisión a los usuarios y facilitar su código pin.

INDICADORES
Se realizará una encuesta para saber la cantidad de usuarios que conocen y o utilizan la app antes del comienzo
del proyecto y seis meses despues para conocer si este conocimiento por parte de los usuarios ha mejorado en su
conocimiento y su uso.

DURACIÓN
1 año

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DE ORTE PEREZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SAN JOSE SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TERRAZAS IMAZ BEATRIZ
SANTOS GUERRERO MARIA SOLEDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La actividad se realizó todos los miercoles a las 12 horas de la mañana con salida desde la puerta del Centro del
Salud, con acompañamiento de personal sanitario y estudiantes, su duracion fue de aproximadamente una hora en
paseos de marcha leve / moderada de acuerdo con la condicion fisica de los participantes. Al inicio y al finalizar
se realizaron ejercicios de calentamiento y estiramiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras ocho meses de actividad,en mayo de 2019 se rellenó una encuesta por parte de los asistentes durante dos
sesiones de paseos, con una participacion de 26 personas, las cuales se sienten muy satisfechas con la actividad,
con una valoracion final de 8´75 / 10.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
No solo se consigue convertir la realización de la actividad física en un hábito sino que se fomenta las
relaciones interpersonales entre el grupo y éste con el personal del Centro de Salud. Todos los participantes han
aprendido los ejercicios de calentamiento y de estiramiento que siempre son los mismos para poder hacerlos en su
domiclio. La mayoria de los asistentes son mujeres (9/10)

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/25 ===================================== ***

Nº de registro: 0025

Título
PASEO SALUDABLES SAN JOSE

Autores:
DE ORTE PEREZ MARIA, TERRAZAS IMAZ BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Poblacion del barrio envejecida y personas que viven solas mayoritariamente viudas que necesitan relacionarse

RESULTADOS ESPERADOS
- Mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes a traves del ejercicio fisico e intentar incorporarlo a su
rutina 

- Favorecer las relaciones sociales entre los participantes y éstos con el personal del centro 

- Promocionar estilos de vida saludables 

MÉTODO
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La actividad se realizará los lunes y miercoles a las 12 horas de la mañana, con acompañamiento de personal y
estudiantes del Centro de salud, su duracion sera aproximadamenete de una hora. Consistirá en paseos de marcha
leve/moderada de acuerdo con la condicion fisica de los participantes. Al inicio y al finalizar se realizaran
ejercicios de calentamiento y estiramiento 

4.- Indicadores y evaluacion 

Al finalizar el proyecto se rellenará una encuesta para valorar el grado de satisfaccion de la actividad. Se
preguntaran sugerencias para mejorar la actividad 

5.- Duracion y calendario previstos 

El proyecto comenzo en septiembre 2018

INDICADORES
Al finalizar el proyecto se rellenará una encuesta para valorar el grado de satisfaccion de la actividad. Se
preguntaran sugerencias para mejorar la actividad 

DURACIÓN
desde septiembre 2018 hasta junio 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0090

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR DE LOS ARCOS FERNANDEZ DE HEREDIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAN JOSE SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE ORTE PEREZ MARIA
SANTOS GUERRERO MARIA SOLEDAD
LOPEZ ESTEBAN PILAR
SAMPEDRO FELIU ALFONSO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La soledad, tanto objetiva como subjetiva, repercute directamente, de forma negativa en la satisfacción de las
necesidades más vitales, en la salud, en la relación con su entorno, en el acceso a los servicios comunitarios de
apoyo que necesitan, en su seguridad, en su nutrición y en su calidad de vida en general.
Desde el comienzo del proyecto hasta ahora hemos realizado reuniones con el Centro de Convivencia de san Jose para
conocer de cerca el centro, su funcionamiento y los recursos que ofrecen. Una vez al mes nos llega por email el
triptico que realiza el centro con las actividades nuevas que proponen
Con ello todos los que formamos parte del grupo estamos siendo conocedores de las actividades que se desarrollan
en nuestro entorno, y asi poderlas transmitir al resto de nuestros compañeros de trabajo. Muchas veces, las
personas del
barrio no saben todos los recursos que tienen a mano.
Otro componente con el que contamos es el voluntariado, desde la ONG Seniors en Red con el objetivo de combatir la
soledad de los mayores. Voluntariado de acompañamiento en el domicilio, centro de día o residencia, desplazamiento
hasta la consulta sanitaria...

Desde el Centro de Salud se realizan "los paseos saludables", una actividad que permite ademas de hacer ejercicio
relacionarse como el resto de los participantes y éstos con el personal sanitario que les acompañamos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A traves de la consulta tanto de medicina como de enfermeria tras detectar la sloedad no deseada en muchos de los
pacientes hemos tratado de proporcionarlos los servcios y recursos del barrio con el fin de mantener el mayor
grado posible de autonomía personal y de integración en su entorno y en la sociedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tenemos previsto reunirnos con Harinera ZGZ que como centro cultural comunitario del barrio tiene mucho que
ofrecer sobre este tema 
Queda pendiente realizar una sesión clínica junto con el personal del Centro de Salud de Venecia que lleva un
proyecto sobre este tema para poder compartir experiencias 
Este proyecto continuará a lo largo del 2020

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/90 ===================================== ***

Nº de registro: 0090

Título
LA SOLEDAD NO DESEADA EN SAN JOSE

Autores:
DE LOS ARCOS FERNANDEZ DE HEREDIA MARIA PILAR, DE ORTE PEREZ MARIA, LOPEZ ESTEBAN PILAR, SANTOS GUERRERO MARIA
SOLEDAD, SAMPEDRO FELIU ALFONSO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
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Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se han detectado situaciones de soledad no deseada en personas mayores en el barrio San Jose, con escasas redes de
apoyo (tanto familiar, de vecindario y servicios públicos), junto con un modelo urbanístico que favorece el
aislamiento (barreras arquitectonicas)

RESULTADOS ESPERADOS
- Conocer la problemática y necesidades actuales de soledad no deseada en la población mayor del barrrio de salud
San Jose 
-Proporcionar a este grupo de población una asistencia integral, acorde con sus necesidades y expectativas de
salud manteniendo el mayor grado posible de autonomía personal y de integración en su entorno y en la sociedad.
- Informar de los recursos existentes en el barrio asi como ONG que tratan el tema de la soledad

MÉTODO
Los miembros del equipo dan a conocer todas las actividades comunitarias y grupales que se realizan a en el
barrio, asi como las ONG pertinentes en la consulta de Atencion Primaria

INDICADORES
Se realizara un seguimiento de la población en las actividades / recursos ofrecidos antes y despues de realizarlas

DURACIÓN
El Proyecto tiene una duración prevista de un año, de Diciembre 2018 a Diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN BELEN BENEDE AZAGRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAN JOSE SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AYARZA IZAGUERRI CARMEN
SOLA ANTON JOSE FERNANDO
DUEÑAS GIL EVA
GOMEZ LANZUELA CRUZ CARMEN
MURILLO MORENO ROSA
MARCUELLO AZON MARIA JOSE
PUEYO GINES ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Se forma el grupo de trabajo y del equipo (Marzo 2019). Se realiza sesión de sensibilización en entorno junto con
Teatro Comunitario de San José sobre Soledad (Marzo 2019)
-Se realizan formación sobre atención comunitaria de miembros del equipo (Marzo, Octubre y Noviembre 2019)
-Reuniones de coordinación durante todo el proyecto del núcleo proyecto (trabajo Social, Admisión y MFyC. Se crea
un correo electrónico del grupo de trabajo eapveneciac@gmail.com. 
-Solicitud a DAP datos sobre códigos de codificación en OMIAP (Julio 2019)
-Entrevistas miembros EAP, pacientes y agentes sociales sobre activos para la Salud y Soledad (Junio-Octubre 2019)

-Contacto con posibles activos para la salud propuestos (octubre 2019)
-Reunión presencial intersectorial y con recursos comunitarios en el centro de salud junto a diversos
profesionales del equipo. Presentación Proyecto. Mapeo de Activos para la salud en soledad (noviembre 2019)
-Se reciben datos solicitados de codificación en OMI-AP (noviembre 2019)
-Adhesión de los activos para la salud y recursos al proyecto. (diciembre 2019)
-Elaboración ficha de activos para la salud (enero 2020)
-Formalización de los acuerdos con reuniones de coordinación con cada activo para la salud (enero y febrero 2020)
y generación ficha conjunta e inclusión en el buscador de activos para la salud

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-En este momento se han empezado a realizar el análisis de los datos cuantitativos remitidos por la DAP en
Noviembre de 2020. En diciembre y enero por motivos asistenciales no se ha podido realizar, y se han priorizado
los contactos y reuniones con los recursos y activos comunitarios.
-Se ha generado un grupo de trabajo intersectorial con recursos comunitarios
-Se han realizado reuniones de coordinacion del equipo del proyecto
-Se ha elaborado una ficha de recogida de la información y se han iniciado los procesos de coordinación con
Asociaciones, Centros Municipales de Mayores, Residencias, Centros Sociales de la Zona básica de Salud y Centro
Deportivo Pepe Garcés del Ayuntamiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las siguientes acciones pendientes:
-Analizar los datos recibidos sobre la codificación en OMI-AP y formar a los profesionales del equipo en dicha
codificación y sensibilización con el problema que supone la soledad no deseada y el aislamiento social. (febrero
2020)
-Finalización reuniones con los activos para la salud y recursos (febrero 2020)
-Creación grupo trabajo intersectorial con las propuestas (marzo 2020)
-Generación y desarrollo circuito recomendación de activos según Guia Recomendación de Activos AP con la
información final (marzo 2020)
-Sesión EAP sobre Recomendación de activos (marzo 2020)
-Inicio Circuito de recomendación de activos (marzo 2020)
-Actividades evaluación seguimiento proyecto (Junio y Septiembre 2020) evaluación final y propuestas mejora
(10-12/2019 y 1/2020)
-Evaluación final participada Diciembre 2020
-Elaboración Memoria final (Enero 2021)
-Difusión proyecto Jornadas Calidad (Junio 2021)

7. OBSERVACIONES. 
El proyecto está resultado muy gratificante y los recursos comunitarios están muy interesados.Para los contactos y
reuniones con los recurso se precisa mas tiempo del que inicialmente planteamos, ya que nuestro centro de salud
tiene una presión asistencial alta y no disponemos de muchas posibilidades de reunión, por lo que hemos ampliado
el cronograma del proyecto y por ello se presenta memoria de continuación del mismo. Además no hemos recibido los
datos hasta finales de año 2019 para evaluar la codificación. Creemos que la ampliación del cronograma va a
revertir en que el esquema de recomendación de activos generado sea mas sostenible. Así mismo se ha mostrado
interés por parte de los profesionales de San José Sur el poder replicar el mismo proyecto en su Zona. Se esta
valorando positivamente ya que los dos Equipos (Venecia y San José) están ubicados en mismo edificio y muchos de
los recursos son compartidos por la población.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/946 ===================================== ***

Nº de registro: 0946

Título
RECOMENDACION ACTIVOS PARA LA SALUD Y SOLEDAD EN VENECIA

Autores:
BENEDE AZAGRA CARMEN BELEN, AYARZA IZAGUERRI CARMEN, SOLA ANTON JOSE, DUEÑAS GIL EVA, GOMEZ LANZUELA CRUZ CARMEN,
MURILLO MORENO ROSA, MARCUELLO AZON MARIA JOSE, PUEYO GINES ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VENECIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Personas con diagnóstico de soledad y/o aislamiento social
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La soledad y aislamiento social (AS) determinan la salud personas que atendemos en Atención Primaria (AP).50%
pueden presentarlas.Es importante detectarlas por su impacto en bienestar y esperanza de vida al ser factor de
riesgo morbi-mortalidad.Las personas que viven solas,con pluripatología, cuidadoras,síntomas
depresivos,insomnio,viudedad jubilación,paro o empobrecimiento son más vulnerables. Actuaciones individuales en AP
tienen poca efectividad.Son más efectivas las grupales, participativas, multidisplinares,intersectoriales y
comunitarias.En ZBS de Venecia presentamos un porcentaje hogares unipersonales alto 15,29%, sobreenvejecimiento de
15, 57%,tasas personas > 65 años de 25,94% llegando casi al 5% personas >85 años y objetivamos importancia de
casos de soledad y aislamiento con aumento de hiperfrecuentación, medicalización y frustación.Planteamos proyecto
para detectar estas situaciones y orientar la practica a determinantes para realizar intervenciones basadas en
evidencia en cooperación con otros recursos comunitarios.

RESULTADOS ESPERADOS
-Mejorar formación personal EAP sobre soledad y AS
-Detectar casos de soledad y AS y codificar adecuadamente,en especial en mujeres,ancianos y población vulnerable
-Detectar casos población anciana utilizando Escala UCLA validada.
-Facilitar coordinación entre recursos comunitarios,activos para la salud y centro de salud 
-Reducir proceso medicalización en soledad y AS, favoreciendo estructuración desmedicalizadora en consulta
-Generación circuito recomendación activos para la salud en EAP en casos soledad y AS utilizando guía
recomendación activos para AP

MÉTODO
-Actividades creación y coordinación grupo trabajo (3-4/2019)
-Formación grupo trabajo y equipo. Sesiones sensibilización en entorno(4-5/2019)
-Actividades coordinación con recursos comunitarios para diseño, desarrollo y evaluación (4-5/2019)
-Planteamiento codificación y acciones consulta individual (Códigos,Uso Escala UCLA, Riesgo Social, propuestas
desmedicalización) (5-6/2019)
-Creación grupo trabajo intersectorial sobre soledad en ZBS, diagnóstico participativo y propuestas recomendación
de activos y/o comunitarias (5-6/2019)
-Generación y desarrollo circuito recomendación de activos según Guia Recomendación de Activos AP
(7-8-9-10-11-12-1/2019)
-Plan comunicación equipo EAP(todo proyecto)
-Actividades evaluación seguimiento proyecto,evaluación final y propuestas mejora (10-12/2019 y 1/2020)
-Comunicación resultados (2/2020)
-Difusión proyecto Jornadas Calidad(6/2020)

INDICADORES
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Evaluación cuantitativa recomendación activos para la salud con datos
protocolo OMI-AP, junto con cualitativa participativa al final proyecto 
*Indicadores cuantitativos:
-Nº de códigos utilizados sobre soledad pre y post proyecto.
-% pacientes con grado moderado soledad según Escala UCLA 
-% pacientes con grado severo soledad según Escala UCLA
-Nº pacientes con diagnósticos soledad que se realizado protocolo revisión estructurada medicación
- Nº de protocolos “Activos para la salud” iniciados para diagnósticos de soledad por grupos de
edad,sexo,diagnósticos soledad,TSI,tipo
profesional 
-Nº Derivación trabajo social 
-Asistencia al activo
-Grado satisfacción paciente
-Valoración profesional grado mejoría
*Evaluación cualitativa: grupo focal final para evaluación participativa

DURACIÓN
Inicio Marzo 2019, Fin Febrero 2020. Calendario se adjunta en apartado 6

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2141 de 3921



INCORPORACIÓN DEL EAP DE SAN JOSÉ SUR AL PROGRAMA DE OPTIMIZACIÓN DE ANTIMICROBIANOS EN
AP (PROA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1251

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR LOPEZ ESTEBAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAN JOSE SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZA PILAS JESUS
DE LOS ARCOS FERNANDEZ DE HEREDIA MARIA
SANTOS GUERRERO MARIA SOLEDAD
DE ORTE PEREZ MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de amoxi-clavulánico, quinolonas (levofloxacino,
moxifloxacino y ciprofloxacino), cefalosporinas de tercera generación (cefixima, cefditoreno, ceftibuteno),
macrólidos (azitromicina, claritromicina, eritromicina, josamicina, midecamicina y roxitricina), y evitando su uso
en aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP San José Sur para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la
guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:

1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: fecha: 16/04/2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha: 26/11/2019 

estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 2-3 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
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ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª
generación, macrólidos y amoxicilina-clavulánico, quinolonas.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.

2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.

Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg
a 1500 mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de
nuestro proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta
memoria. En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores
recalculados con las nuevas DDD.

En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 11,9, lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: 1,89 ).
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª
generación/macrólidos/quinolonas/amocilina-clavulánico.
En diciembre 2018 el valor era…36,10%… siendo en diciembre 2019 de 
        % envases amoxicilina/total envases amoxicilina-clavulánico: 65,90%
        % envases macrólidos/total envases antibióticos: 18,10%
        % DDDs quinolonas/total DDDs antibióticos:8,80%
% DDDs de cefalosporinas tercera generación/total DDDs antibióticos:2,60%

        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.

3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª gen/macrólidos/quinolonas/amoxicilina clavulánico de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas 3ª
gen/macrólidos/quinolonas/amoxicilina clavulánico en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron: 13,79%
        
En el año 2019 el % uso de cefalosporinas 3ª gen/macrólidos/quinolonas/amoxicilina clavulánico en procesos
infecciosos de vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias ha sido de 11,9%

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase nos ha servido de gran ayuda y nos ha
permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción que hasta hace unos meses
considerábamos que eran las mas adecuadas.

Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
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7. OBSERVACIONES. 
En nuestro EAP, no hemos conseguido los objetivos deseados, lo que el equipo se había propuesto, por lo que
decidimos continuar en el mismo proyecto, haciendo un seguimiento mas adecuado, realizaremos sesiones clínicas de
revisión de prescripción de cada miembro del EAP y revisión de casos clínicos con el fin de mejorar y llegar a
objetivos en el próximo año.
Y además la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.
Seguiremos insistiendo en llegar a objetivos y siguiendo las indicaciones y actividades desde el grupo PROA AP
Sector 2

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1251 ===================================== ***

Nº de registro: 1251

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP SAN JOSE SUR

Autores:
LOPEZ ESTEBAN PILAR, SANZA PILAS JESUS, FERNANDEZ GARCIA ANA, DE ORTE PEREZ MARIA, SANTOS GUERRERO MARISOL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN JOSE SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. 
En cuanto al consumo de ATB, España (DHD receta oficial 16,17) es uno de los países con un mayor consumo y altas
tasas de resistencias, y más concretamente Aragón (DHD receta oficial: 17,78) se sitúa por encima de la media
nacional. En 2017 en el Sector Zaragoza II el 80% de los antibióticos se prescribieron en el ámbito de Atención
Primaria, suponiendo una DHD de 15,11.
La práctica clínica del médico de familia y del pediatra de atención primaria tienen unas características que
inciden directamente sobre la indicación del uso de ATB y su adecuación: la incertidumbre diagnóstica, la carga de
trabajo, el empirismo de los tratamientos, las expectativas de los pacientes, etc. Sin embargo existen algunas
actuaciones o recomendaciones válidas para la práctica clínica diaria que han probado su eficacia en la reducción
del consumo de antibióticos, como la optimización de la información clínica, la utilización de métodos de
diagnóstico rápido, la elección correcta del ATB, la prescripción diferida, la revisión periódica de las
actuaciones, etc
A nivel autonómico el programa IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y Programa de
Optimización de Antibióticos) está impulsando una promoviendo y ofertando diferentes acciones en esta línea.
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP SAN JOSÉ SUR se considera una
oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de amplio espectro,
especialmente cefalosporinas de tercera generación a aquellos procesos en los que estarían indicados, según las
recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias y urinarias,
reduciendo de este modo el uso de los mismos, que en el año 2018 supuso en el equipo el 2,2% de las DDDs de
antibióticos prescritas (Aragón: 2.1%).

RESULTADOS ESPERADOS
•        Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los
antibióticos de amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección
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y no haya otras alternativas disponibles.
•        Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones
del tracto respiratorio y del tracto urinario.
•        Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación.

MÉTODO
1.        Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas con las infecciones del tracto respiratorio y
con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo IRASPROA, para
actualizar los conocimientos de acuerdo a las recomendaciones de estas guías elaboradas de acuerdo a las
características epidemiológicas locales y a las recomendaciones de las sociedades en cuenta a duración y pauta de
tratamiento. 
2.        Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos
identificados en el propio equipo de atención primaria.
3.        Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera generación para valorar la
adecuación de la prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4.        Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
•        Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario 
o        Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
•        Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
o        Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
•        Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 2,2 %
Objetivo 2019: =2,0%
•        Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 61,36 %
Objetivo 2019: Disminuir 
o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias.
Valor 2018: 17,80%
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación
durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... SELMA VALVERDE ARANDA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAN PABLO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAGASTE ROMEO TERESA
ACEITUNO CASAS ALEXANDRA
MARTIN SACO GLORIA
LACASA SERRANO MARIA ELENA
SANTOLARIA SANCHO SOFIA
MILAGRO BEAMONTE ANA MARIA
MURO BADIA MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Elena Lacasa ha impartido una sesión bibliográfica dirigida al equipo médico sobre infecciones de
transmisión sexual, recogida adecuada de muestras y tratamiento empírico (2/04 /2019).
•        Alexandra Aceituno ha impartido una sesión clínica al EAP sobre el "Manual de toma de muestras" del
sector 2, incidiendo en las muestras de ITS (29/05 /2019)
•        Se ha realizado una reunión con el Servicio de Microbiología para resolver las dudas relacionadas con la
correcta recogida de muestras ante la sospecha de ITS (1/10 / 2019).
•        Selma Valverde ha participación en la "IX jornada relación paciente VIH y profesionales Socio
-Sanitarios", donde se ha obtenido diverso material divulgativo sobre prácticas sexuales de riesgo y posibilidades
de infección de las distintas ITS, así como hábitos de autocuidado (24/ 10 /2019). Se ha compartido el material
con el equipo de mejora. 
•        Teresa Sagaste ha participación en el "3º Congreso de la Sociedad Aragonesa de Anticoncepción", donde se
han trabajado sobre prevención de ITS. (HCU: 7 y 8/ 11 /2019). 
•        Se ha colaborado en la preparación de la sesión clínica “Actualización en infecciones de transmisión
sexual (ITS)” dirigida a los Equipos de Atención Primaria, presentando la guía IRASPROA de tratamiento empírico en
ITS (16/01/2020).
•        Se ha revisado el material divulgativo y se ha seleccionado el más adecuado para su entrega a los
pacientes con diagnóstico de ITS, incidiendo en la importancia del abordaje de los contactos ( 17/01/2020). 
•        Teresa Sagaste, matrona, ha realizado un tríptico divulgativo sobre ITS, para su utilización en las
sesiones de educación para la salud (EPS) dirigidas a mujeres embarazadas y en el postparto . Se ha remitido a la
Coordinadora de matronas ( Carmen Martínez Chueca), para su difusión entre las matronas del Sector 2 (21/01/2020
).
•        La difusión del material seleccionado al resto del EAP, está previsto realizarla coincidiendo con la
presentación de la sesión sobre “Actualización en ITS (guía IRASPROA -AP)“. (Primer trimestre 2020, pendiente de
concretar fecha).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Asistieron 19 médicos a la sesión de formación bibliográfica ( > 75 %).
•        Asistieron 23 profesionales sanitarios ( médicos y enfermeras) a la sesión sobre "Manual de recogida de
muestras" (>75%) .
•        Se han obtenido los datos sobre incidencia y evolución de las ITS en nuestra zona básica de salud ( datos
facilitados por el servicio de Microbiología del HMS, Dra. Gloria Martín Saco ) : 
o        En 2019 ( hasta el 30 de Octubre) se diagnosticaron en el CS San Pablo un total de 40 ITS, ( 21 en
hombres y 19 en mujeres) con la siguiente distribución: Chlamydia trachomatis ( 8 en V y 13 en M), M. genitalium (
3 en V y 2 en M), N. Gonorrhoaeae ( 9 en V y 2 en M), T. Pallidum( úlcera) ( 1 en V). Estos 40 diagnósticos
corresponden al 12% de las ITS diagnosticadas en el laboratorio de Microbiología del HMS en 2019.
o        En 2018 se habían diagnosticado en el CS San Pablo un total de 40 ITS, ( en varones y 19 en mujeres),
correspondiente al 10% de las ITS diagnosticadas en el laboratorio de Microbiología del HMS en ese año.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de mejora está satisfecho con las actividades desarrolladas durante este periodo de tiempo encaminadas a
la consecución de los objetivos que se había marcado inicialmente . Especialmente, los relacionados con : la
actualización sobre la adecuada toma de muestras para el diagnóstico y el adecuado tratamiento antibiótico en ITS;
la elaboración de un tríptico informativo sobre ITS, para su uso en consulta y grupos de educación maternal y
postparto. 
Queda pendiente la evaluación de la asistencia a la sesión de “ Actualización en ITS, guía IRASPROA-AP”, dado que
se va a impartir en el primer trimestre de 2020. 
Pensamos que este proyecto es sostenible y está muy imbricado con los objetivos del grupo IRASPROA- AP .

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1103
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Título
MEJORA EN EL ABORDAJE DEL PACIENTE CON INFECCION DE TRANSMISION SEXUAL ( ITS) Y SUS CONTACTOS

Autores:
VALVERDE ARANDA SELMA, SAGASTE ROMEO TERESA, ACEITUNO CASAS ALEXANDRA, MARTIN SACO GLORIA, LACASA SERRANO MARIA
ELENA, SANTOLARIA SANCHO SOFIA, MILAGRO BEAMONTE ANA MARIA, MURO BADIA MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN PABLO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente en las consultas de medicina, atención continuada y matrona, es habitual el abordaje de pacientes con
signos y síntomas relacionados con infecciones de transmisión sexual. Nos interesaría conocer datos estadísticos
de incidencia y su evolución en los últimos años en nuestra zona básica de salud. Se solicita, por ello, la
colaboración con el laboratorio de microbiología del HMS, Dra. Gloria Martín y Dra. Ana Milagro .

Por otro lado, el EAP San Pablo se ha adherido en 2018 a la estrategia IRASPROA, reconociendo el problema del uso
de antibióticos como un problema de salud pública de primer orden. Los profesionales sanitarios compartimos que
estos medicamentos sólo deben ser utilizados en aquellas situaciones clínicas en las que hayan demostrado aportar
beneficio clínico . En muchas ocasiones el tratamiento se hace sobre una base empírica . Pero en aquellas
ocasiones en que se precise un diagnóstico etiológico se deberá tomar adecuadamente la muestra, siguiendo las
recomendaciones del " Manual de toma de muestras" elaborado desde de el grupo PROA_AP. En el ámbito de las ETS,
existen particularidades que es preciso conocer y aclarar, para lo cual la colaboración con el Servicio de
Microbiología nos parece indispensable. Con el fin de aclarar las dudas y mejorar las posibles incidencias de
laboratorio que hayan surgido con la recogida de estas muestras se va a realizar una sesión conjunta en el EAP .
Asimismo, contamos con la participación de la matrona del EAP San Pablo en el proyecto, que puede aportarnos gran
valor tanto en la ayuda a la toma de muestras más complejas ( exudado cervical), como en la educación sanitaria,
incluidas las recomendaciones a los contactos. 

Desde el grupo IRASPROA-AP se está elaborando la guía de tratamiento empírico para infecciones de transmisión
sexual. Una vez que esté presentada, se pretende realizar una adecuada difusión de la misma. 
Asimismo, se considera de vital importancia realizar actividades específicas relacionadas con la Educación para la
salud en ETS ( actuando de forma transversal en actividades comunitarias en las que desde el EAP se colabora :
actividad formativa dirigida a mujeres que ejercen la prostitución y acuden a Fogaral _Cáritas; grupos con mujeres
embarazadas y madres jóvenes postparto.. ) . Consideramos también de vital importancia formarnos en el abordaje
del estudio de contactos, facilitando la información rigurosa y clara que favorezca el tratamiento de las parejas
sexuales . 

RESULTADOS ESPERADOS
Actualizar el conocimiento de los profesionales sanitarios sobre la adecuada toma de muestras para el diagnóstico
de infecciones de transmisión sexual.
Disminuir las incidencias de laboratorio relacionadas con toma de muestra de ITS. 
Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en ITS.
Revisar el material utilizado en las actividades dirigidas a mujeres sexualmente activas y que puedan beneficiarse
de educación sanitaria para prevención de ITS. 
Selección el material que se puede entregar a los pacientes con ITS para el adecuado abordaje de los contactos. 

MÉTODO
Realizar una sesión bibliográfica a los médicos sobre infecciones de transmisión sexual, recogida muestras y
tratamiento empírico .
Realizar una sesión clínica al EAP sobre el Manual de toma de muestras, incidiendo en las muestras de ITS. En
colaboración con microbiología 
Revisar y ampliar, si se estima oportuno, el material utilizado en las sesiones de EPS dirigidas por la matrona
pre y post-parto. 
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Realizar una sesión clínica al EAP, presentando la guía IRASPROA de tratamiento empírico en ITS. 
Entregar el material seleccionado a los pacientes con ITS para el adecuado abordaje de los contactos y difundirlo
entre los profesionales sanitarios.

INDICADORES
% Profesionales que asistencia a la sesión de formación bibliográfica . Asistencia media > 75%
% Profesionales que asistencia a la sesión sobre recogida de muestras . Asistencia media > 75%
% Profesionales que asistencia a la sesión sobre guía de tratamiento empírico . Asistencia media > 75%
Disminuir % incidencias de laboratorio de microbiología sobre recogida de muestras con diagnóstico de ITS en 2019
respecto a las de 2018

DURACIÓN
Marzo : sesión bibliográfica a los médicos ( Dra. Lacasa) 
Abril: contactar con Servicio de Microbiología ( Dra. Martín y Dra. Milagro) 
Mayo : sesión al EAP sobre "Manual de recogida de muestras " ( Sandra Aceituno y serv. Microbiología ) 
Junio- Septiembre: revisar material para las sesiones de formación y para abordaje de contactos.
Octubre-Diciembre: difusión guía tratamiento empírico ITS ( IRASPROA)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ROSA MARIA MACIPE COSTA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAN PABLO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENO FELIU LUIS ANDRES
RODRIGALVAREZ DE VAL SARA
SALANOVA SERRABLO HELENA
SANTOLARIA SANCHO SOFIA
MARCO BRUALLA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Dentro de las actividades del grupo de participación comunitaria del centro de salud, hace dos años se realizó un
mapeo de recursos del barrio que podían tener interés para el centro de salud. Para dicho mapeo se partió de un
registro de colectivos y recursos que tiene el Plan Integral del Casco Histórico, y de dicho registro se hizo una
selección de los más últiles. Las personas que realizaron el mapeo, se reunieron con todos esos recursos y con la
información recabada, se hizo una ficha de cada recurso y se incluía en un mapa de recursos realizado con la
herramienta de google maps disponible en drive:

https://is.gd/9aexUx

El proyecto actual pretendía coordinar el trabajo ya realizado de mapeo, con el propuesto desde la Estrategia de
Atención comunitaria en relación con los Activos para la Salud. La Estrategia propone reunirse con los colectivos
y recursos del barrio que creemos que son activos para la salud para que tras una reunión en el que se defina un
marco de colaboración, el recurso se incluya en el buscador de Activos para la Salud de la Estrategia.

Para ello inicialmente se repasó este mapa de recursos ya realizado en el centro de salud y se seleccionaron
aquellos que creemos que más útiles podrían ser para nuestras consultas y con los que trabajamos de una manera más
estable. Estos recursos fueron:

Casa de Juventud San Pablo
Cadeneta
Centro Alba
Gym San Blas
Asociación de Vecinos Lanuza Casco Viejo
Amediar
Luis Buñuel
Médicos del Mundo
Fogaral
Cepaim
Oscus 
Ozanam
Centro Municipal de Promoción de la Salud Amparo Poch
Secretariado Gitano
Centro Municipal de Servicios Social Calle Armas
Duchas y lavadoras

Se contactó con todos ellos solicitando una reunión para explicar qué pretende el protocolo de la recomendación de
Activos de la Estrategia.

Se han mantenido reuniones con los siguientes recursos.

9/1/2019: Afda
26/02/2019: Reunión con el centro de mayores San Blas y Casa Amparo
26/11/19: Centro Alba 
26/11/19: Fogaral.
11/12/19: Gym San Blas
12/12/19: Médicos del Mundo 
12/12/19: Duchas y Lavadoras.
18/12/19: CSC Luis Buñuel
19/12/19: Cepaim
14/01/20: Casa de Juventud San Pablo
15/01/20: Duchas y lavadoras
31/01/20: Ozanam

En las reuniones se ha explicado a las entidades en qué consiste el modelo de trabajo salutogénico, la
recomendación de Activos, presentación del buscador de activos de la Estrategia de Atención Comunitaria de Aragón,
que facilita la identificación y visualización de los recursos comunitarios y la recomendación de
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activos desde los centros de salud, así como se explicó cómo incluirse como recurso en dicho buscador.
Las reuniones han servido también para concretar el marco de colaboración entre la entidad y el centro de salud. 

Varias personas del centro de salud han participado en las sesiones formativas de la Estrategia de Atención
Comunitaria, en concreto en la de Recomendación de Activos, para poder implementar adecuadamente dicho protocolo
en el centro de salud.

Además, el trabajo realizado, tanto el protocolo de recomendación de activos como el buscador de los mismos, han
sido presentado al equipo de Atención Primaria y al consejo de salud.

No ha sido necesario elaborar ningún tipo de material adicional para llevar adelante el proyecto, dado que desde
la plataforma de la Estrategia de Atención Comunitaria de Aragón ya contamos con un tutorial. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los recursos seleccionados se ha contactado con todos, sin embargo no con todos ha sido posible mantener
reuniones. De estos se han mantenido reuniones con 10. Se había planteado un Standart de >10

En alguno de los casos no se pudo mantener la reunión prevista debido a que se les retiró la subvención que los
financiaba en los presupuestos de la ciudad y cesaron su actividad a pesar de ser un recurso a nuestro parecer
imprescindible para el barrio, como es el caso del colectivo Amediar. 

No se contactó con servicios sociales del ayuntamiento ni centro de promoción Amparo Poch ya que dependen
directamente del ayuntamiento de Zaragoza y se supone que dicha entidad se encarga de sus activos, como ya hizo
con los centros de mayores. No obstante, si con el tiempo vemos que no se incorporan, se podría contactar para
sugerirlo. 

A todos ellos se les explicó cómo incluirse en la plataforma. En el caso de algunos recursos la respuesta no fue
inmediata pues son proyectos que dependen de entidades más grandes o incluso a nivel nacional (por ejemplo, el
centro Fogaral depende de Cáritas, Médicos del mundo y Cepaim son filiales de organizaciones nacionales… y su
inclusión debe ser valorada por comités específicos de la entidad). Las personas contactadas se han comprometido a
trasladar la solicitud a la persona que puede autorizar dicha inclusión y nos mantienen informados de los avances.

Por ejemplo, Duchas y Lavadoras depende en parte de la Parroquia de El Portillo y el gestor y el párroco, son
quienes deberían haberlo subido a la plataforma, porque no tienen internet en la sede.

Cadeneta y la Casa de Juventud dependen de Ozanam.

De todos ellos en el momento de la memoria se han incluido como recursos 4 con 10 proyectos incluidos: (ver
tabla). Como Standart nos habíamos fijado >10 proyectos: 
Estos proyectos son:

- Centro De Convivencia Para Mayores De Casco Historico- Ayuntamiento De Zaragoza        (1):Centro De Día

- Hogar De Personas Mayores “San Blas” (2): Cuidarte Atención A Personas Cuidadoras y
        Servicio De Promoción De La Autonomía Personal

- Centro Alba (3): Distribucion Material Preventivo Salud Sexual, Distribución Material Preventivo Salud Sexual
Para Trabajadoras Sexuales y Servico de Duchas

- AFDA (4):         Grupos De Terapia Ansiedad Y Depresión, Escuela De Familias Ansiedad Y Depresión, Talleres
Saludables y Charlas Sobre Bienestar

En el caso de los recursos de los centros de mayores, aunque hemos mantenido reuniones con ellos, ya han acudido
al centro de salud en 3 ocasiones a contar en sesión de equipo los recursos que ofrecen en sus servicios, la
inclusión en el buscador fue fruto de las reuniones de coordinación entre salud pública y el Ayuntamiento y
Gobierno de Aragón.

Durante este tiempo se han realizado dos reuniones de equipo en las que se ha explicado el protocolo de
recomendación de activos.

También se presentó en el Consejo de salud celebrado el 16/5/2019, por si algún otro colectivo o entidad tenía
interés por incluirse en el buscador.

Y para acabar han acudido al centro de salud para explicar los servicios que se ofrecen desde esos recursos, el
centro de mayores San Blas, el centro de mayores Casa Amparo, el servicio de mediación de Zaragoza vivienda, el
centro Alba, . Standart mayor ó igual a 2. 
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto ha servido para revisar y reflexionar sobre los recursos que hay en el entorno con los que
trabajamos más habitualmente y los que aunque no trabajemos tanto creemos que pueden resultar útiles para nuestras
consultas.

Se ha detectado mucho interés en conocer en que consiste el buscador y en incluir las actividades en el mismo. Sin
embargo a pesar del interés manifestado en las reuniones hemos comprobado que pocos recursos han incluido sus
actividades en el buscador. 

Hemos evaluado este punto y creemos que por un lado muchas veces el recurso pertenece a entidades más grandes y no
tienen libertad para tomar esa decisión sin contar con el permiso para hacerlo, y en ese circuito no tenemos claro
si circula bien la información o se entiende bien el sentido del protocolo y buscador. En algún caso se nos ha
transmitido cierta desconfianza de cierta intromisión en el terreno del trabajo social. 

Por otro lado, en alguno de los casos creemos que el problema es las dificultades que tienen ciertas personas en
los temas informáticos. A veces no tienen internet o llegado el momento de subir el recurso no recuerdan como
hacerlo o no saben hacerlo. No sabemos si no sería mejor una vez mantenida la reunión y enmarcada la colaboración,
fueramos nosotros mismos quienes introdujeramos el recurso o su proyecto en la plataforma si detectamos que van a
tener dificultad en hacerlo. 

Para acabar, creemos que a pesar de haber explicado en varias ocasiones a los compañeros del centro de salud el
protocolo de Recomendación de Activos de OMI, llegado el momento de recomendar un recurso, bien sea porque lleva
un tiempo, porque no recuerdan como hacerlo o por lo que sea, lo hacen como se hacía antes, es decir simplemente
recomendandolo sin dejarlo registrado ni remitiendo al paciente con el volante de derivación que emite OMI. En la
ultima reunión mantenida con el centro de mayores San Blas, uno de los recursos a los que más se derivan
pacientes, comentaron que ningún paciente les había llegado con el volante de derivación de la recomendación de
activos. 

Y para acabar constatar el impacto que tienen a veces sobre estos trabajos de crear redes las políticas públicas y
los presupuestos para entidades sociales, puesto que en los últimos meses varios de los recursos con los que
trabajamos habitualmente han cesado su actividad o temen por su continuidad y eso ha supuesto que el trabajo y
tiempo invertido en construir esa red y ese marco de colaboración haya sido en parte inutil.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1161 ===================================== ***

Nº de registro: 1161

Título
DESARROLLO DEL PROTOCOLO DE RECOMENDACION DE ACTIVOS DEL CENTRO DE SALUD SAN PABLO

Autores:
MACIPE COSTA ROSA MARIA, GIMENO FELIU LUIS ANDRES, RODRIGALVAREZ DE VAL SARA, SALANOVA SERRABLO HELENA, SANTOLARIA
SANCHO SOFIA, MARCO BRUALLA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN PABLO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: El proyecto en principio responde a cualquier tipo de patología al identificar recursos de
apoyo en en entorno que ayuden a mejorar la salud, enfermar menos y resolver mas eficazmente las patologías.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Uno de los objetivos de la Estrategia de Atención Comunitaria es reducir el proceso de medicalización frente a
situaciones de la vida cotidiana, fomentando la autonomía de las personas usuarias del sistema sanitario
utilizando la recomendación de activos comunitarios (social prescribing/prescripción social) para la salud y el
abordajemultidisciplinar e intersectorial orientado a los determinantes, facilitando así que las personas
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y comunidades dispongan de los medios para mejorar la salud y ejercer mayor control sobre la misma.

En esa línea y como pilar importante de la estrategia se puso en marcha el protocolo de recomendación de activos
dentro del programa informático OMI. Dentro de la implementación de dicho protocolo se ofreció formación sobre el
tema a los profesionales de los centros de salud. En dicha formación se propuso un itinerario de trabajo para que
los EAP identificaran los activos para la salud en sus territorios, se priorizaran los más interesantes en función
de unos criterios propuestos (proyecto EIRA), se contactara con ellos para establecer un marco de relación con
ellos, y se informara al recurso de como incluirse en el buscador de activos con el que enlaza el protocolo de
recomendación de activos de OMI. 

Dentro de las actividades del grupo de participación comunitaria del centro de salud, hace dos años se realizó un
mapeo de recursos del barrio que podían tener interés para el centro de salud. Para dicho mapeo se partió de un
registro de colectivos y recursos que tiene el Plan Integral del Casco Histórico, y de dicho registro se hizo una
selección de los más últiles en función de los criterios anteriormente nombrados. Las personas que realizaron el
mapeo, se reunieron con todos esos recursos y con la información recabada, se hacía una ficha de cada recurso y se
incluía en un mapa de recursos realizado con la herramienta de google maps disponible en drive.

https://www.google.com/maps/d/viewer?mid=1Ez1kJugVrcI27JDb6xh1cAjjJEg&ll=41.65922860963229%2C-0.881561099999999&z=
14

Para enlazar este trabajo con el actual itinerario propuesto desde la Estrategia de Atención Comunitaria, se
propone el siguiente proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
- Identificar del mapa de recursos elaborados, los principales activos para la salud en base a unos criterios.
- Ampliar los recursos con otros activos que puedan ser interesantes para la salud de los vecinos del barrio
- Contactar con esos activos para crear un marco de colaboración consensuado.
- Informar a los recursos del procedimiento para activarse en el buscador de recursos propuesto.
- Informar periodicamente al equipo del Centro de Salud de los recursos/activos contactados y de lo que pueden
ofrecer.

MÉTODO
Inicialmente se nombrará dentro del grupo de Participación Comunitaria un grupo de trabajo compuesto por 4-5
personas que serán las responsables de coordinar y llevar adelante este proyecto.

Una vez creado el grupo de trabajo, se pasará a analizar el mapa de recursos que se elaboró por el centro de salud
y en base a los criterios del proyecto EIRA, se irán seleccionando los que se sientan como más importantes para la
salud de los vecinos y vecinas del barrio. 3-4 reuniones del grupo

Se ampliará la búsqueda incluyendo en el análisis además de los recursos ya identificados, otros cosas del barrio
que puedan ser consideradas como activos (lugares, zonas verdes, zonas deportivas, etc...) 1 reunión.

Se hará una toma de contacto con los recursos y activos seleccionados para reunirse con ellos, establecer un marco
de colaboración y concretarla en una ficha. Se animará al recurso a incluirse en plataforma y buscador de
recursos, para lo cual se les explicará el procedimiento. 6 meses

Se realizarán al menos dos reuniones de equipo, reuniones en las que se presentarán los recursos y activos
identificados y seleccionados, a la vez que se explicará el funcionamiento del protocolo de Activos de OMI

INDICADORES
- Número de recursos y activos contactados. Standart > 10
- Número de recursos y activos que se han activado en la Web de la Alianza para la salud comunitaria. Standart >
10. (Fuente de datos, mapa de activos de la plataforma de la Estrategia de Atención comunitaria)
- Reuniones de equipo para presentar el protocolo y los recursos seleccionados. Standart mayor ó igual a 2.
(Fuente de datos, registro de sesiones clínicas del centro de salud)
- Reuniones de equipo a las que acuda alguno de los recursos seleccionados a presentarse. Mayor o igual a 2.
(Fuente de datos, registro de sesiones clinicas del centro de salud)

DURACIÓN
Durante el mes de mayo y junio, el grupo motor se reunirá para realizar la selección de los recursos que van a ser
contactados.
De mayo a final de año se irán reuniendo con dichos recursos para definir el marco de colaboración.
Durante el proceso se irán programando reuniones de equipo para ir presentando los recursos-activos identificados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2152 de 3921



DESARROLLO DEL PROTOCOLO DE RECOMENDACIÓN DE ACTIVOS DEL CENTRO DE SALUD SAN PABLO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1161

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JOSE PEDRO MARTINEZ CASBAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SAN PABLO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALO PEÑA JORGE
OLIVEROS BRIZ MARIA TERESA
CAMPILLOS APESTEGUIA CARMEN
PORTERO MONGUILO MARIA JESUS
MARCO BRUALLA MARIA
RODRIGALVAREZ DE VAL SARA
SALANOVA SERRABLO HELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El 9 de mayo realizamos la primera reunión del grupo de trabajo y acordamos: 
contactar con la técnica de salud del sector, y confirmar la sesión de equipo, del día 14 de mayo, sobre manejo
del cuadro de mandos de diabetes.
Solicitar al responsable de enfermería listados de los indicadores a evaluar, revisión microalbuminuria, revisión
pie diabético y diabetes pie de riesgo, de todos los cupos para conocer cómo se encuentran los indicadores en la
actualidad, en cada cupo.
Se acuerda enviar un correo a todos los profesionales para que soliciten monofilamentos, aquellos que no dispongan
o los que tengan estén deteriorados, y recordar que los mismos deben ser renovados anualmente. Respecto a los
doppler consideramos que con los dos actuales es suficiente el equipamiento.
Realizar un taller de exploración del pie diabético, antes del verano y posteriormente formación específica, al
personal que se va a incorporar en el último trimestre del año
incidir en el taller no solo en el registro adecuado de la actividad sino también hacer mención a la unidad del
pie diabético del hospital provincial que desde hace unos meses es un activo y cuando de debe derivar a la misma.
Hablar con las TCAE de cómo podemos asegurarnos de la presentación de las muestras de orina cuando acuden a
extracciones los diabéticos.
Reunión 13 de junio acordamos:
Respecto al indicador de la microalbuminuria consideramos que con las modificaciones que se han hecho al incluirlo
en las determinaciones del perfil, los datos mejoraran, en todo caso, cada cupo a través del cuadro de mandos de
la diabetes puede revisar aquellos pacientes que les falta la determinación y solicitarla. Para facilitar el
manejo del cuadro de mandos La dirección del sector ha realizado en el centro una sesión al equipo sobre manejo
del mismo que se celebró el día 15 de mayo del 2019.
Hemos insistido nuevamente a las TCAE para que extremen el cuidado con los diabéticos que no traigan orina y les
den bote e insistan en la recogida de la misma.
El responsable de enfermería nos ha traído datos de cada cupo de los indicadores del pie diabético. Se acuerda
enviar a cada cupo sus datos y la comparativa con los datos del centro y del sector. En estos momentos estamos
alrededor del 35. Para ello vamos a insistir a cada cupo que saque sus listados, de pacientes diabéticos que están
pendientes de realizar el estudio, y que mediante procedimientos activos intente captarlos para realizarlos.
Se han detectado problemas en algún cupo que presentan datos muy escasos y que tratándolos con los profesionales
se están ya subsanando.
Tenemos cupos que va a haber cambios por jubilación, por lo que decidimos el grupo de diabetes, estar como
referentes, para ayudarles en un principio a realizar los estudios del pie diabético.
Todas estas comunicaciones y actividades se realizaron durante la semana del 17 de junio y a finales de junio el
grupo de diabetes nos presentamos como referentes al personal de nueva incorporación, jubilaciones y sustituciones
de verano.
Reunión 27 de septiembre 2019: 
Durante el mes de septiembre hemos realizado un taller de exploración del pie diabético al personal contratado y
abierto a todo el personal interesado (realizado el 17 de septiembre) Al mismo han acudido el personal de nueva
incorporación, personal de plantilla y estudiantes de enfermería. Se ha incidido en el registro adecuado de la
actividad y se ha hecho mención a la unidad del pie diabético del Hospital Provincial, y su utilidad, tal como
quedamos en la anterior reunión.
Hemos insistido en la formación al personal de nueva incorporación repartiéndonos los mismos el grupo de diabetes
y estableciéndonos como referentes para sus dudas 
Acordamos estar al tanto de las nuevas incorporaciones para apoyar a las mismas y seguir insistiendo a los
compañeros en el seguimiento de los indicadores tanto en reuniones como mediante correos mensuales hasta final de
año.
Todas estas actividades se han realizado a lo largo del último trimestre del año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la revisión del pie diabético nos encontramos sobre el 42 por ciento cuando la media del sector II está en el
25 por ciento y hace un año,en diciembre del 2018, estábamos en el 32 por ciento (datos sacados del cuadro de
mandos de la diabetes).
La revisión de la micro albuminuria estamos en diciembre del 2019 sobre el 57 por ciento y la media del
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sector II está sobre el 53 por ciento, en diciembre del 2018 estábamos en el 49 por ciento (datos obtenidos del
cuadro de mandos de la diabetes)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Creemos que los datos en nuestro equipo ya eran superiores a la media del sector antes del inicio del proyecto y
que el mismo nos ha permitido establecer una sistemática de trabajo que nos ha permitido mejorar, consolidar los
mismos y plantearnos otras líneas de trabajo en diabetes que nos puedan servir de líneas de mejora en próximos
años.

7. OBSERVACIONES. 
Es muy difícil poder mantener una línea de trabajo con las modificaciones de personal que se producen. Hemos
tenido una jubilación en el último trimestre de personal de enfermería que en ese periodo la han ocupado tres
profesionales diferentes. Y existe un sistema de contratación en el que prima la bolsa por el que en muchas
ocasiones viene a nuestro centro personal que desconoce los protocolos y trabajo en primaria mientras que los EIR
formados en la especialidad de primaria, lamentablemente se desperdicia su formación en sustituciones
hospitalarias.
Es urgente y necesario que se plantee una modificación de la política de recursos humanos de la salud.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1222 ===================================== ***

Nº de registro: 1222

Título
INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN LA ESTRATEGIA DE DIABETES EN ELSECTOR ZARAGOZA II

Autores:
MARTINEZ CASBAS PEDRO, GONZALO PEÑA JORGE, OLIVEROS BRIZ MARIA TERESA, CAMPILLOS APESTEGUIA CARMEN, PORTERO
MONGUILO MARIA JESUS, MARCO BRUALLA MARIA, RODRIGALVAREZ DE VAL SARA, SALANOVA SERRABLO HELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN PABLO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la creación y desarrollo del cuadro de mando de diabetes, que permite el seguimiento
de los principales indicadores ligados a esta estrategia, en el Sector Zaragoza 2 venimos
observando problemas de registro mantenidos en el tiempo, centrados fundamentalmente en
dos de ellos, como a continuación se expone:
- La determinación de microalbuminuria, que a pesar de formar parte del perfil de
diabetes, tiene una cobertura sensiblemente inferior (alrededor del 20% menos) al
resto de parámetros recogidos en dicho perfil, (por ejemplo, GFR, LDL o HBA1C en el
año 2018), alcanzando una cobertura del 39,37%, (por debajo de la media del SALUD),
lo que puede tener evidentes repercusiones en mortalidad cardiovascular.
Históricamente este indicador ha tenido como valor máximo en este Sector el 43%,
que data de 2014.
- La exploración y evaluación del riesgo del pie diabético, apenas llega al 10% (9,65 en
diciembre de 2018, cuando hace 2 años llegó hasta un 26,63%), y la valoración del pie
diabético, está en un 38,74%, lo que puede tener consecuencias en un aumento de
complicaciones de los pacientes afectados, con incremento de la tasa de
amputaciones, y comprometiendo la iniciativa de la puesta en marcha de las consultas
de la Unidad de Pie diabético, si no se consigue la implicación de los profesionales de
Atención Primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar la cobertura de SOLICITUD Y REGISTRO de microalbuminuria.
Incrementar la cobertura de exploración de pie diabético.

MÉTODO
Se ha realizado un análisis modal de fallos y errores para cada uno de los indicadores a partir
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del cual se plantean las siguientes actividades:
- Creación de un GRUPO de proceso del Sector II, con líderes reconocidos, con la
finalidad de análisis y realización de formación específica en los centros de salud del
Sector II.
- Valoración de a necesidad de rediseño del volante de perfil de diabetes para que
consten explícitamente los contenidos a mejorar en su impresión.
- Valoración del rediseño del circuito de extracciones para asegurar la verificación de la
presentación de la muestra de orina solicitada.
Formación en registro de planes personales al personal de nueva incorporación.
Formación en Pie diabético: Por qué debe explorarse y cómo se explora
- Asegurar la infraestructura básica para la exploración del pie diabético: disponibilidad
de monofilamentos, plan plurianual de renovación de doppler.

INDICADORES
% de pacientes diabéticos en los que consta al menos determinación de microalbuminuria en
el último año. Estándar: incremento de un 10% en el sector, con respecto a datos de diciembre
2018, Superior al 50%.
% de pacientes diabéticos en los que consta al menos un registro de exploración de pie
diabético en el último año. Estándar: incremento de un 10% en el sector, con respecto a datos
de diciembre de 2018. Superior al 48%.
% de pacientes diabéticos en los que consta al menos un registro de riesgo de pie diabético en
el último año. Estándar: incremento de un 10% en el sector, con respecto a datos de diciembre
de 2018. 25%.
Monitorización de los indicadores en el Sector y centros con periodicidad cuatrimestral (Enero,
Mayo, Septiembre 2019), y reunión del equipo de proceso para su valoración.

DURACIÓN
- Enero/Febrero 2019. Constitución del grupo de proceso
- Enero 2019. AMFE (ya realizado)
- Febrero-Mayo: Valoración rediseño de volante, circuitos y formación a los centros
implicados. Fomentar el acceso y autoevaluación por parte de los EAP a los indicadores
de la Estrategia, a través del Cuadro de Mandos de Diabetes.
La renovación de doppler/monofilamento, en dependencia del plan de necesidades

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA CRISTINA ALONSO LOPEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAN PABLO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ACEITUNO CASAS ALEXANDRA
MORALES DERQUI AURORA
IMAZ PEREZ FRANCISCO JAVIER
MUÑOZ ANADON ANTONIO
ESCORIHUELA GIMENO MARIA
MARTINEZ CASBAS JOSE PEDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Información a cada miembro del EAP de los objetivos alcanzados al inicio del proyecto (Junio 2019) y a los 6
meses
-Soporte y apoyo ante dudas de manejos de casos concretos y circuitos
-Estudio de incidencias
-Contacto individual con todos los PCC incluidos por parte de la profesional de enfermería responsable del
programa del PCC mediante visitas domiciliarias acompañando y apoyando al profesional de enfermería responsable
del caso
-Apoyo al EAP en la continuidad de cuidados 
-Redifusión entre los pacientes PCC incluidos de los contactos telefónicos y los circuitos
-Formación mediante sesión clínica con descripción de caso clínico
-Información en sesión clínica del seguimiento de programa a fecha 31 de diciembre del 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-La cobertura global del programa del PCC (GMA>97) se ha incrementado un 29% entre Junio y Diciembre del 2019 (del
18,3% al 23,7%)
-La cumplimentación del plan de intervención entre los PCC incluídos se ha incrementado un 31,9% entre Junio y
Diciembre del 2019 (del 71.9% al 94,9%)
-En la actualidad, todos los pacientes incluidos tienen identificados el profesional de enfermería responsable y
los familiares-cuidadores responsables
-El número de llamadas telefónicas al teléfono del PCC se han triplicado en el último semestre (42 llamadas en el
primer semestre del 2019, 123 llamadas en el segundo semestre)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-La implicación y colaboración de los profesionales del EAP y fundamentalmente de la profesional de enfermería
responsable del Programa del PCC, en su trabajo directo con otros profesionales del centro ha permitido mejorar
unos datos que ya inicialmente permitían cumplir los objetivos previstos en el Acuerdo de Gestión Clínica 2019.
-Se han detectado necesidades de formación y apoyo tanto en profesionales como en pacientes y cuidadores.
-Consideramos necesario realizar encuestas de satisfacción a pacientes y cuidadores incluídos en el Programa del
PCC.
-La ausencia de un cuadro de mandos que permita monitorizar los indicadores ha supuesto muchas dificultades para
realizar el seguimiento. Se nos ha reportado información desde Dirección pero no con la periodicidad
(cuatrimestral) ni facilidad requeridas, y se han tenido que obtener los datos de forma manual la mayoría de las
veces
-Se necesitan actividades de Educación para la Salud en pacientes y cuidadores

7. OBSERVACIONES. 
El Proyecto se inició en Junio de 2019, por lo que la valoración es del semestre de Junio a Diciembre

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1226 ===================================== ***

Nº de registro: 1226

Título
DESARROLLO Y MEJORA EN LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL EAP SAN PABLO

Autores:
ALONSO LOPEZ MARIA CRISTINA, ACEITUNO CASAS ALEXANDRA, MORALES DERQUI AURORA, IMAZ PEREZ FRANCISCO JAVIER, MUÑOZ
ANADON ANTONIO, ESCORIHUELA GIMENO MARIA, MARTINEZ CASBAS PEDRO

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2157 de 3921



DESARROLLO Y MEJORA EN LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL EAP
SAN PABLO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1226

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAN PABLO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente crónico complejo
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una de las Estrategias de mayor calado en la actual legislatura ha sido la del Abordaje de la Cronicidad,
sustentado en el Programa Paciente Crónico Complejo. El mencionado Programa ha sido fruto de un intenso trabajo de
colaboración y consenso, de casi 2 años de duración, entre diversos profesionales de distintos colectivos del
ámbito de la Atención Primaria y de la
Atención Especializada, con el objetivo de un intento de garantizar la accesibilidad y continuidad asistencial,
interviniendo en el proceso de la enfermedad, y dando un soporte tanto al paciente como al cuidador, para
anticiparse a las situaciones de urgencia y claudicación, mejorando la calidad de vida y seguridad de los
pacientes, así como disminuir las asistencias urgentes y/o ingresos hospitalarios. En Febrero de 2018, se hizo la
presentación
institucional del Programa, comenzándose su implementación en los equipos de atención primaria del Sector II, a
partir del mes de marzo, identificando e incluyendo a los pacientes crónicos de mayor complejidad p>99 (GMA).
Paralelamente se han creado a nivel de Atención Especializada, 3 unidades específicas de asistencia al paciente
crónico complejo, en el HUMS
como referente para 15 EAP (junio 2018), HGD como referente para 3 EAP (octubre 2018) y HSJD referencia para otros
3 EAP (enero 2019).
La diferente evolución en la creación y operatividad de estas unidades, ha supuesto un lento y dispar desarrollo
en nuestro Sector de tan ambicioso Programa, con datos de inclusión en el Programa del total de pacientes de mayor
complejidad, que no supera el 50%, y niveles de plan de intervención confeccionados, sobre un 20 % de los
introducidos en el aplicativo.

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar registro pacientes crónicos complejos, priorizando los p>99
Incrementar elaboración Planes de Intervención pacientes registrados como PCC. Garantizar la Continuidad de
Cuidados de los PCC . Elaborar y estandarizar circuitos de funcionamiento de atención al PCC en el EAP San Pablo

MÉTODO
Mantener en la Unidad Clínica de EAP San Pablo el Referente del Programa del PCC a nivel de Sector II, entendiendo
que el desarrollo y consolidación del programa precisa del mantenimiento de la enfermera de enlace ( Alexandra
Aceituno Casas designada en nuestro EAP S Pablo desde abril de 2018). 
Formación en el EAP S Pablo con todos los profesionales del Equipo. 
Revisión de circuitos asistenciales definidos para el PCC en EAP San Pablo.
Visita de los Profesionales de las UCC al EAP San Pablo.

INDICADORES
Aumentar % PCC > 99 incluidos /PCC > 99 población diana. 
Aumentar % Planes Inclusión/Total PCC incluidos en Programa. 
Aumentar % PCC 97-99 incluidos/total PCC incluidos. 
Aumentar % PCC < 97 incluidos/total PCC incluidos. 
Aumentar % PCC con enfermería identificada. 
Auementar % PCC con familiares-cuidadores identificados.

DURACIÓN
Revisión cuatrimestral de evolución de indicadores

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS JARABA BECERRIL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SASTAGO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN BUIL MARIA DEL MAR
ALVAREZ ROY JOSE LUIS
BOVIO HERAS GUILLERMO
SARTOLO ROMEO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor, puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor. No sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de la prescripción de cefalosporinas de tercera generación (cefixima,
cefditoreno, ceftibuteno), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP de Sástago, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la
guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:

1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde
el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
- Abordaje de infecciones respiratorias: 01/04/2019
- Abordaje infecciones urinarias en población adulta: 16/09/2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información de en qué situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se han recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.
-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP,. En esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2159 de 3921



OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP DE SASTAGO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1392

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una
cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los
pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.
- La selección de casos clínicos ha sido posible gracias al envío por correo electrónico en Junio de 2019, y desde
el Servicio de Farmacia de AP, de los listados por CIAS de pacientes tratados en el último año con cefalosporinas
de 3ª generación así como del diágnóstico asociado a éstos, de tal modo que cada profesional revisó dicho listado
y seleccionó alguno de los pacientes incluidos en el mismo para reevaluar la necesidad de utilizar dicho
antibiótico de acuerdo a las recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las
sesiones impartidas en el equipo. 
- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 2 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª
generación.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.

2. Indicadores de consumo de antibióticos. 
La información de estos indicadores ha sido proporcionada por el Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los
informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg a 1500
mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de nuestro
proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta memoria.
En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores recalculados
con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD (dosis mil
habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 21,9, lo que ha supuesto una reducción
respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: 23,9 ).
En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª generación.
- En diciembre 2018 el valor era 3,7% DDDs de cefalosporinas tercera generación/total DDDs antibióticos.
- En diciembre 2019 el valor es de 2,5 % DDDs de cefalosporinas tercera generación/total DDDs antibióticos.
El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se expresó
en porcentaje. Éste se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al reducir el consumo
global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y, a pesar de que el numerador se
reduce, tendría que reducirse en mayor medida para que ese porcentaje disminuyera de forma significativa. Por
ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado, se considera que la
evolución es positiva.

3. Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios. Este
porcentaje se calcula sobre el total de prescripciones de cefalosporinas de 3ª. Se ha observado un descenso
generalizado en el número de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso
en el numerador no es suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos
considerar positivo un descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos,
confirmando que en el equipo se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el
número de prescripciones de cefalosporinas 3ª generación de forma considerable.
A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos
infecciosos de vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores fueron:
- El uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias ha bajado desde un
76,27% en 2018, a un 44% en 2019. Pero ha descendido en 45 prescripciones a 11 en números absolutos. 
- El uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias han variado desde un 11,86%
en 2018, a un 32% en 2019. Pero sólo ha aumentado de 7 prescripciones a 8 en números absolutos. 
Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en la suma de estos dos
procesos, fruto de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro. 
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos
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clínicos nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de
prescripción que hasta hace unos meses considerábamos que eran las mas adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 
En octubre de 2019, debido a cambios de movilidad de personal en el centro, dejó de ser responsable de
antibióticos y representante del PROA Carlos Jaraba Becerril, pasando a serlo desde entonces María Teresa Sartolo
Romeo.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1392 ===================================== ***

Nº de registro: 1392

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP SASTAGO

Autores:
JARABA BECERRIL CARLOS, MARTIN BUIL MARIA DEL MAR, ALVAREZ ROY JOSE LUIS, BOVIO HERAS GUILLERMO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SASTAGO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy superiores a
las existentes en otros países de nuestro alrededor.
La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de medicamentos esenciales donde los ATB aparecen agrupados en 3
categorías: uso prioritario, supervisados y reservados, incluyendo, además, las indicaciones principales de los
ATB recomendados. Los antibióticos categorizados como supervisados son aquellos que la OMS considera que debería
limitarse y controlarse su uso porque se asocian a mayor desarrollo de resistencias, entre estos antibióticos se
encuentran las quinolonas (levofloxacino, moxifloxacino y ciprofloxacino), las cefalosporinas de tercera
generación (cefixima, cefditoreno, cefotaxima, ceftazidima, ceftibuteno y ceftriaxona) así como los macrólidos
(azitromicina, claritromicina, eritromicina, josamicina, miocamicina y roxitricina).
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP SÁSTAGO se considera una
oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de amplio espectro,
especialmente cefalosporinas de tercera generación a aquellos procesos en los que estarían indicados, según las
recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias y urinarias,
reduciendo de este modo el uso de los mismos, que en el año 2018 supuso en el equipo el 3,5 % de las DDDs de
antibióticos prescritas (Aragón: 2.1%).

RESULTADOS ESPERADOS
•        Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los
antibióticos de amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no
haya otras alternativas disponibles.
•        Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones
del tracto respiratorio y del tracto urinario.
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•        Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación según las recomendaciones de la guía
antibiótica empírica autonómica en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
1.        Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA.
Estas sesiones tienen como objetivo actualizar los conocimientos de los profesionales conforme a las
recomendaciones-IRASPROA elaboradas teniendo en cuenta las características epidemiológicas locales y las nuevas
evidencias científicas. 
2.        Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos
identificados en el propio equipo de atención primaria.
3.        Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera generación para valorar la
adecuación de la prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4.        Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
•        Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario 
- Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.

•        Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
- Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.

•        Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 3,5 %
Objetivo 2019: =2,0

•        Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
- % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 76,27 %
Objetivo 2019: Disminuir 
- % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: 11,86 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación
durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA SARTOLO ROMEO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SASTAGO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JARABA BECERRIL CARLOS
MARTIN BUIL MARIA DEL MAR
VILLANOVA VALERO MARIA ANGELES
LOPEZ MIRANDA SOFIA
SANCHEZ TREMPS LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En abril de 2019 el equipo de trabajo se reunió para preparar los talleres de reanimación cardiopulmonar (RCP)
básica, así como para la elaboración del material en soporte informático que se utilizó posteriormente en la parte
teórica del taller. Se elaboraron test de 5 preguntas, con respuestas de verdadero/falso, para valorar los
conocimientos previos sobre RCP que tenían los alumnos, y para comprobar los conocimientos adquiridos tras los
talleres. Además se prepararon los cuestionarios de satisfacción que se les pasaron a los profesores tras la
finalización de la actividad. 

En mayo de 2019 se realizaron los talleres en el Centro de educación infantil y primaria (CEIP) de Escatrón. 

El primer día se impartieron talleres a los niños de educación infantil y a los de 1º y 2º de primaria, 30 alumnos
en total. Se realizó una actividad de 40 minutos de duración, sencilla y acorde a su edad. Los alumnos fueron
separados en 3 grupos según edades (Uno con los niños de 1º de infantil, otro con la clase de 2º y 3º de infantil
y otro con los niños de 1º y 2º de primaria). Se realizó una simulación de una llamada con un teléfono real
pidiendo ayuda llamando al 112. Posteriormente se les enseñó la canción de la reanimación del grupo de trabajo RCP
desde mi cole, cuya letra hacía referencia a la identificación de una persona inconsciente y cómo se debe actuar
ante esta situación, pidiendo ayuda e iniciando maniobras de RCP. Para ello los niños utilizaron su muñeco de
peluche. Por último se les entregó una tarjeta que podían colorear y rellenar con los datos personales
imprescindibles para solicitar ayuda al 112 (nombre y dirección de su casa) y se les entregó para que la colocaran
en un lugar visible de la casa (nevera o junto a teléfono). Finalmente se encuestó a los profesores sobre el
aprovechamiento y la utilidad de la actividad.

El segundo día se realizaron dos talleres de 1,5 horas con los 27 alumnos de 3º, 4º, 5º y 6º del CEIP de Escatrón.
Se hizo un taller con la clase de 3º-4º y otro con la de 5º-6º. Inicialmente los alumnos rellenaron un test para
evaluar los conocimientos previos sobre RCP. A continuación se llevó a cabo una breve exposición teórica, de unos
10 minutos, apoyada con unas sencillas diapositivas en soporte informático. En ella se les explicaron los
conceptos básicos de la cadena de supervivencia, actuación ante un atragantamiento y la posición lateral de
seguridad. Posteriormente se pasó a la práctica con maniquíes, de aproximadamente 1 hora de duración. Se dividió
la clase en dos grupos, uno practicaba con los maniquíes la técnica de masaje cardiaco y el otro actitud a seguir
en caso de atragantamiento incluyendo maniobra de Heimlich. Después se practicó la posición lateral de seguridad.
Todos los alumnos practicaron en ambos grupos. Posteriormente se les entregó a los profesores el mismo
cuestionario que habían realizado previamente al taller para que lo contestaran los alumnos pocos días después.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Según los resultados de los cuestionarios de satisfacción realizados por el profesorado presente en los talleres,
la actividad les pareció muy útil. También expusieron que la actividad y la metodología utilizada se adecuaba a la
edad y el nivel de los alumnos y el taller fue valorado con una puntuación global de 10 sobre 10 puntos posibles.
También realizaron algunas observaciones positivas, mostrándose interesados en la repetición de esta actividad en
próximos años. 

En los cuestionarios realizados por los alumnos previamente a la actividad existía un porcentaje de acierto de un
51% en el global de las 5 preguntas realizadas. Días después realizaron el mismo test obteniéndose el 94% de las
respuestas acertadas. 

Los alumnos mostraron un gran aprovechamiento de la actividad, mostrando gran interés y siendo muy participativos.
Los alumnos más pequeños fueron capaces de simular que llamaban al 112 con un teléfono real y daban los datos de
lo que ocurría. Por su parte los alumnos de 3º, 4º, 5º y 6º de primaria fueron capaces de simular como actuarían
ante una situación real de RCP, llegando a realizar masaje cardiaco de calidad sobre el maniquí.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Creemos en la importancia de enseñar e incluir a los niños desde pequeños para que aprendan a actuar ante una
situación de emergencia sanitaria ( identificarla, saber pedir ayuda, e iniciar maniobras de reanimación si es
preciso). Incluso pueden llegar a trasmitir en sus familias u entorno esos conocimientos.

7. OBSERVACIONES. 
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Por problemas de agenda del CEIP de La Zaida no se pudo realizar allí actividad en 2019, por lo que está prevista
para febrero de 2020. Además en el centro se va a continuar con este proyecto y se va a repetir la actividad en el
colegio de Escatrón en este nuevo curso.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1404 ===================================== ***

Nº de registro: 1404

Título
TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA EN COLEGIOS DE LA ZONA BASICA DE SALUD DE SASTAGO

Autores:
SARTOLO ROMEO MARIA TERESA, JARABA BECERRIL CARLOS, MARTIN BUIL MARIA DEL MAR, VILLANOVA VALERO MARIA ANGELES,
LOPEZ MIRANDA SOFIA, SANCHEZ TREMPS LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SASTAGO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En Europa y Estados Unidos juntos mueren 700000 personas al año de parada cardiorrespiratoria fuera del hospital.
Los tiempos medios de llegada de los servicios de emergencias rondan los 6-12 minutos, pero existe un importante
sufrimiento cerebral a partir de 3-5 minutos sin flujo sanguíneo. Muchas vidas se salvarían si más gente supiera
realizar maniobras de RCP. La OMS estima que si se implanta la enseñanza de RCP en los colegios se podría salvar
las vidas de 300000 personas al año. 
Entre los 10 principios que propone la iniciativa “Kids Save Lives” (“Los Niños Salvan Vidas) están: 
1. Todo el mundo puede salvar una vida, incluso un niño.
2. Dos horas de entrenamiento en RCP al año en el colegio podría ser suficiente.
3. Los programas nacionales que forman a niños en edad escolar en RCP pueden salvar más vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de salud. 
El tiempo de respuesta aproximado de los servicios de atención continuada desde el C.S. de Sástago hasta las
poblaciones de La Zaida y Escatrón sería de unos 15 y 20 minutos         respectivamente. Por lo tanto, es muy
importante, entrenar a la población para realizar maniobras de reanimación cardiopulmonar básica efectivas, hasta
la llegada de los servicios médicos.

RESULTADOS ESPERADOS
- Proporcionar a los alumnos de 3º, 4º, 5º y 6º de primaria de los colegios de la zona básica de salud de Sástago
conocimientos básicos sobre primeros auxilios. Así como conocimiento de la cadena de supervivencia. 
- Los niños de educación infantil, así como los de 1º y 2º de primaria aprenderán a reconocer una situación de
emergencia y a solicitar ayuda a un adulto y, si esto no es posible, llamar al teléfono de emergencias (112).

MÉTODO
Se ofertará la siguiente actividad en 2019 a los colegios públicos de Escatrón y La Zaida, pertenecientes a la
zona básica de salud de Sástago:
1. Alumnos de 3º, 4º, 5º y 6º de primaria.
- Realización de test para determinar conocimientos previos
- Sesión teórica de unos 15 minutos de duración sobre RCP y atragantamiento. 
- Sesión práctica de 1:30 horas para la adquisición de habilidades en RCP, atragantamiento y posición lateral de
seguridad. Con los alumnos divididos en grupos, con un docente cada 5-6 alumnos. Se utilizarán maniquís de
práctica de RCP. 
- Repetición del test inicial para evaluación del aprovechamiento de la actividad.
- Encuesta de satisfacción a los profesores. 
2. Alumnos de 1º y 2º de primaria y alumnos de educación infantil.
- Simulación, con un teléfono real, de petición de ayuda llamando al 112. 
- Enseñanza de una canción infantil, cuya letra hace referencia a la identificación de una persona inconsciente y
como actuar ante esta situación pidiendo ayuda e iniciando maniobras de RCP. Para ello cada alumno utilizará su
muñeco de peluche. 
- Se les entregará una tarjeta para rellenar por los propios alumnos, y que podrán colorear, con los datos
personales imprescindibles que se necesitan en una llamada de emergencia al 112 (nombre, y dirección de su
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casa).
- Encuesta de satisfacción a los profesores al finalizar la actividad.

INDICADORES
- Cuestionario para valorar los conocimientos de los alumnos antes y después de la actividad.
- Encuestas de satisfacción de los maestros.

DURACIÓN
- ABRIL de 2019: Preparación del material en soporte informático que será utilizado en la actividad. 
- MAYO-JUNIO de 2019: Actividades en el Colegio Público de Escatrón: 
- Primer día: Actividad para los alumnos de educación infantil y 1º y 2º de primaria. 
- Segundo día: Actividad para los alumnos de 3º, 4º, 5º y 6º de primaria. 
- OCTUBRE-NOVIEMBRE de 2019: Realización de las actividades en el C.P. de la Zaida 
- DICIEMBRE de 2019: Revisión de resultados obtenidos.

OBSERVACIONES
Según los resultados obtenidos se prevé la continuidad de la actividad y la posible ampliación a otros centros de
enseñanza de la zona básica de salud de Sástago.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL MAR MARTIN BUIL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SASTAGO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MILLAN GINER ESTHER
LOPEZ MIRANDA SOFIA
JARABA BECERRIL CARLOS
NAVARRA VICENTE BEATRIZ
TERREROS ARNEDO CARLOS
BOVIO HERAS GUILLERMO
SANCHEZ TREMPS LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó una primera reunión con el EAP ( Mayo 2019), para informar del Plan Estratégico para la eliminación del
VHC en Aragón y entregar el algoritmo especifico, que confeccionamos, con los factores de riesgo y el protocolo de
cribado, sencillo, para la recogida de datos. Posteriores reuniones bimensuales, desde Junio de 2019 hasta
diciembre de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A partir de los pacientes incluidos en programa OMI-AP, Sector II, Sástago,que incluye las poblaciones de
Escatrón, Sástago, Cinco Olivas, La Zaida, Alforque y Alborge)un total de 2374 usuarios, se ha realizado una
captación activa en consulta, tanto de medicina como enfermeria, en base a factores de riesgo ( especificado en el
Algoritmo entregado a MAP y EAP) y que debían ser recogidos en Protocolo de OMI-AP: Adulto Factores Riesgo
Hepatitis C. 
Se han cribado un 0.9% de casos respecto a la población total de la zona de salud, de ellos, han resultado
negativos para VHC un 14% de los mismos, con infección activa en tan sólo uno de los casos, en seguimiento y
tratamiento especifico actualmente por el servicio de Digestivo HMS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Debido a diverosos problemas, de RRHH y cambios en el EAP, durante el último año, en el CS de Sástago, no hemos
conseguido obtener el 75% de cribado, que teniamos como objetivo, aunque el hallazgo de un caso, perdido
previamente, que ha podido beneficiarse del tratamiento para el VHC, nos motiva a continuar con el cribado, para
mejorar el diagnóstico y pronóstico de esta patologia.
La población susceptible de cribado, debe ser captada por búsqueda activa, lo que supone una mayor dificultad,
para el acceso a la misma, pero con la motivación del EAP, y el mantenimiento de sesiones bimensuales y puesta en
común de datos, así como el conocimiento del Plan Estratégico para la Erradiación del VHC en Aragón, esperamos
mejorar la población susceptible de evaluar y aumentar así la posibilidad de detección de casos positivos, en base
a que en Aragón se estima que existen entre 3932 y 5491 pacientes con VHC ARN positivo ( infección activa),
creemos que es posible detectar y tratar un mayor número de casos. 
Continuaremos la captación de pacientes, independientemente del estudio, del que procedemos a su memoria final,
puesto que creemos hemos conseguido la participación del EAP para la captación y búsqueda de casos, que era el
motivo de nuestro proyecto de mejora para el pronóstico y tratamiento del VHC. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1454 ===================================== ***

Nº de registro: 1454

Título
CRIBADO, DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE CASOS DE HEPATITIS C EN EL CENTRO DE SALUD DE SASTAGO EN BASE AL PLAN
ESTRATEGICO (PE) PARA LA ELIMINACION DE LA HEPATITIS C EN ARAGON

Autores:
MARTIN BUIL MARIA DEL MAR, MILLAN GINER ESTHER, LOPEZ MIRANDA SOFIA, JARABA BECERRIL CARLOS, NAVARRA VICENTE
BEATRIZ, TERREROS ARNEDO CARLOS, BOVIO HERAS GUILLERMO, TREMPS SANCHEZ LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SASTAGO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Describir las necesidades detectadas en la unidad, cuáles son las causas, cómo se han detectado, cuál es la
situación de partida (puntos críticos en casuística, actividad, uso de recursos, resultados en salud). Describir
la importancia y utilidad del proyecto, su relación con las prioridades de la organización y cómo contribuye a
mejorar la situación de partida de la unidad. 

En relación con el reciente PE para la eliminación de la Hepatitis C en Aragón, y para localizar casos perdidos o
no diagnosticados por VHC, mejorar el control y seguimiento de los casos probados y valorar su ttº, queremos
realizar el estudio en la ZS Sástago, para todos los pacientes de riesgo y los diagnosticados de Hepatitis C,así
como el circuito para su derivación. 

La hepatitis C causa importante morbi-mortalidad y la actual existencia de un ttº eficaz, mejorará la historia
natural de la enfermedad, lo que podría llevar a una eliminación a largo-medio plazo de la infección. 
Organizando una prevención y un diagnóstico temprano, podremos derivar para un ttº y un seguimiento de los
pacientes afectados. 

En Aragón se estiman unos 3.922 y 5.491 pacientes con VHC ARN positivo ( Infección activa). Un 53% de los casos,
no presentaría fibrosis significativa (F0-F1), un 47% fibrosis mayor (F2) y un 32% fibrosis avanzada ( F3-F4). En
relación a la edad, la mayoría de los pacientes aragoneses han nacido entre 1955 y 1975.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Búsqueda activa de casos entre individuos con factores de riesgo:
Personas que se inyectan/ inhalan drogas ( aunque solo haya sido una sola vez)
Personas con antecedentes de transfusión de sangre o hemoderivados antes de 1992
Personas con antecedentes de cirugía, procedimientos invasivos o intervenciones odontológicas antes de la
utilización de material de inyección de un solo uso ( 1980).
Personas con antecedentes de hemodiálisis crónica
Recién nacidos de madres infectadas por VHC a partir de los 18 meses
Personas con infección VIH o VHB
Convivientes y parejas sexuales de personas infectadas por VHC 
Hombres que tienen sexo con hombres (HSH)
Trabajadores sexuales
Personas con antecedentes de internamiento en Instituciones Penitenciarias 
Trabajadores tras una exposición accidental reconocida con material biológico posiblemente infectado 
Personas con antecedentes de tatuajes, piercings o procedimientos con instrumental punzante (manicura, pedicura,
acupuntura...) realizados sin las debidas precauciones de seguridad
Personas con hipertransaminemia o enfermedad hepática aguda o crónica

Personas de alguno de éstos colectivos: Instituciones penitenciarias, VIH o VHB, inmigrantes de zonas de alta
prevalencia( Rumanía, Este y Centro de Asia, Africa y Oriente Medio)

2. La recogida de casos se realizará desde el Protocolo de OMI-AP : AP Adulto Factores de Riesgo Hepatitis C. 
Cribado y definición del factor de riesgo ( Transmisión parenteral, sexual y otros), por el que se incluye en el
programa. 
Si cumple algún criterio, solicitar analitica de Diagnóstico de Hepatitis C.
Si el resultado es positivo ( serología + y ARN +) : Infección activa, se solicitará Elastografía hepática desde
OMI-AP (radiología)
De esta forma se podrá realizar un estudio estadístico de los resultados obtenidos. 
Como objetivo, la realización del cribado en al menos un 75% de la población con factores de riesgo ( captados por
búqueda activa, al acudir a consultas de enfermería o medicina)

MÉTODO
Según lo señalado en el apartado anterior: Grupos de riesgo, cribado ( Protocolo Factores de Riesgo Hepatitis C,
en OMI-AP), analitica de Diagnóstico VHC, Elastografía en Infección activa. Creación del episodio: Cribado de
Hepatitis C. 
En una primera reunión con el EAP, el coordinador del proyecto, realizará una sesión informativa así como sobre el
Plan Estratégico para la Eliminación de la Hepatitis C en Aragón..
Se entregará al EAP un algoritmo sencillo con factores de riesgo y protocolo de cribado. 
En las reuniones de EAP, se establecerá una revisión bimensual para unificar la información 
Se comunicará con los Trabajadores sociales de la zona, la existencia del programa, para acceder a poblaciones en
riesgo, que están en relación con Servicios Sociales 
Se informará a la comunidad, sobre el Plan estratégico, en el Consejos de Salud ( trimestral), así como en la
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Mesa de Violencia de Género( trimestral) con acceso a una mayor población.

INDICADORES
% cribado /población en riesgo
Nº casos negativos/población en riesgo 
Infección activa / población en riesgo 
Nº casos perdidos detectados tras revisión HCE ( búsqueda activa) 
Conseguir al menos un 75% de cribado respecto a la población de riesgo 
Fuente de datos: OMI-AP e HCE Salud

DURACIÓN
El cribado se iniciará a partir de Mayo de 2019, y durante 1 año, con posibilidad de prolongarse. 
Reuniones bimensuales del EAP para recogida de casos y valoración de estrategias
Comunicación de pacientes en ttº, y en caso de presentarlos, posibles efectos adversos, así como resultados
favorables del mismo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO MEDIANTE
MONITORIZACION DE SUS RESULTADOS TRAS LA UNIFICACION DE CRITERIOS DE ACTUACION DE LOS
MIEMBROS DEL EQUIPO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1492

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES VILLANOVA VALERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SASTAGO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ENFEDAQUE LABRADOR ESTHER
SANCHEZ RAMON MARIA JOSE
TERREROS ARNEDO CARLOS
ALVAREZ ROY JOSE LUIS
MAYAYO PIÑOL MARIA CONCEPCION
ORTIZ OCHOA ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
.Revisión de listados de pacientes incluidos en programa Crónico Complejo en mes de Abril 2019 y Noviembre 2019
.Colocación de flash para personal Administrativo y Sanitario en historia del OMI de los pacientes CC informando
de que están en el programa .
.Evaluación del registro de items, realizados por Enfermería . 
Realización de un organigrama del circuito asistencial del PCC consensuado y aprobado por el Equipo en sesión
clínica .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Todos los pacientes que pertenecen al programa CC tienen flash identificativo que permite mejor identificación y
manejo del personal Administrativo y Sanitario.
Mejor comprensión del Equipo Sanitario del proceso de atención a PCC .
Aumento de la implicación del Equipo en la captación y seguimiento del PCC.
Consenso entre los miembros del Equipo en la actuación y coordinación de la atención al PCC.
Datos Comparativos : 
-COBERTURA o Porcentaje de pacientes de la población diana ( GMA=> 97% ) incluidos en el programa PCC en C.S.
Sástago en Junio 2019 :16,33 % .Porcentaje de pacientes de la población diana incluidos en el programa PCC en C.S.
Sástago al final del estudio : 16,67 %.. ( Datos facilitados por Dirección del Area 2 ).
- Número de pacientes registrados en programa PCC en C.S.Sástago en abril del 2019 : 14 / Número de pacientes
registrados en programa PCC en C.S. Sástago en Noviembre del 2019 : 17 .
- Número de pacientes en programa PCC con flash identificativo en Abril del 2019 : 4 / Número de pacientes en
programa P CC con flash identificativo en Noviembre del 2019 : 17. 
- Número de pacientes con fase de Acogida registrada en Abril 2019 : 12 / Número de pacientes con fase de Acogida
registrada en Noviembre del 2019 : 16.
- Número de pacientes con fase de Valoración de Enfermería registrada en Abril del 2019 : 8 / Número de pacientes
con fase de Valoración de Enfermería registrada en Noviembre del 2019 : 13. 
- Número de pacientes con fase de Plan de Intervención registrada en Abril del 2019 : 4 / Número de pacientes con
fase de Plan de Intervención registrada en Noviembre del 2019: 11. - - Porcentaje de pacientes en programa con
fase de Plan de Intervención registrado en Junio del 2019 : 36 %, porcentaje al final del estudio : 71,43 % .(
Datos facilitados por Dirección del Area 2 ).
- Número de pacientes al final del estudio con GMA mayor de 99% : 13 . Número de pacientes con GMA entre 97 y 99 %
: 4 ( estos no cumplen los 3 criterios establecidos para su inclusión, se han incluido en el programa por otras
razones médicas). 
. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A lo largo del periodo de Abril a Noviembre de 2019 se ha mejorado el conocimiento del protocolo del proceso de
atención al PCC del Equipo.
Se ha aumentado de forma progresiva el número de pacientes incluidos en el programa, la información al paciente
del proceso, así
como los registros de datos personales y de familiares de referencia del paciente .
Han mejorado los registros de Escalas y Test y de signos y síntomas relevantes a vigilar . 
Se ha aumentado el conocimiento del circuito de derivación al servicio CC de forma urgente y de forma programada. 
Queda pendiente de mejorar el registro del Plan de Intervención y completar los flash dirigidos a sanitarios
especificando signos y 
síntomas de alarma para conocimiento de todo el Equipo sanitario y permitir una rápida valoración..
Se concreta en sesión clínica del Equipo el 2 de diciembre del 2019 las dificultades que genera la derivación
programada al servicio
CC mediante ambulancias, puesto que su gestión precisa de 48 horas de antelación, lo que dificulta y sobrecarga el
servicio de 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2169 de 3921



MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO MEDIANTE
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 urgencias sino se hace con esa previsión, lo que se comenta posteriormente con el servicio de CC.
Se concluye finalmente sobre la importancia de la citación en DEMNP para mejor registro de actividades a través
de contacto 
telefónico entre los miembros del Equipo de AP y el servicio CC. 
Consideramos que la buena comunicación entre los responsables del servicio CC y nuestro Equipo sanitario ha
mejorado la gestión 
de los procesos en los que hemos intervenido de forma conjunta durante este periodo a estudio. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1492 ===================================== ***

Nº de registro: 1492

Título
MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO MEDIANTE MONITORIZACION DE SUS RESULTADOS
TRAS UNIFICACION DE CRITERIOS DE ACTUACION DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO

Autores:
VILLANOVA VALERO MARIA ANGELES, ENFEDAQUE LABRADOR ESTHER, SANCHEZ RAMON MARIA JOSE, TERREROS ARNEDO CARLOS,
ALVAREZ ROY JOSE LUIS, MAYAYO PIÑOL CONCEPCION, ORTIZ OCHOA JOSE ALFREDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SASTAGO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente Crónico Complejo
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La pluripatología crónica de la población que conlleva atención sanitaria por diversos especialistas médicos, con
tratamientos diferentes que complican los cuidados del paciente de forma integral, el envejecimiento de la
población rural, la distancia desde los domicilios a las consultas especializadas, las citas en diferentes días a
varios especialistas que conlleva trastornos y confusiones del paciente y su familia y cuidador, el aumento del
gasto sanitario (una gran parte de estos pacientes se deben trasladar en ambulancia). La saturación del servicio
de urgencias hospitalarias provocadas en gran parte por este tipo de paciente, la duplicidad de pruebas
complementarias y actos médicos conllevan un gran gasto sanitario.
- Favorecer la atención integral del paciente a través de la coordinación de sus responsables sanitarios directos
de A. Primaria con el servicio del PCC.
- Mejorar la comunicación entre A.Primaria y A. Especializada con actuaciones consensuadas entre los miembros del
E.A.P., que favorezcan la disminución de descompensaciones, efectos adversos y mala adherencia al tto.
- Mejorar la calidad de vida del paciente y la gestión de los recursos sanitarios.

RESULTADOS ESPERADOS
Crear herramientas que faciliten la identificación rápida del PCC
Mejorar los registros de OMI - AP
Monitorizar los resultados del protocolo.

MÉTODO
Disponer de una lista actualizada de los pacientes incluidos en el programa del PCC en los meses de Abril y
Noviembre.
Evaluación de los items realizada por enfermería
Colocar flashes para personal sanitario y administrativo en OMI, indicando que es PCC.
Colocar flashes para personal sanitario indicando signos y síntomas de alarma del paciente.
Sesión Clínica en Mayo de 2019, para establecer un sistema de registro (organigrama) consensuado, que permita una
actuación similar de todos los profesionales de E.A.P.
Reparto de tareas entre los miembros del E.A.P.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2170 de 3921



MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO MEDIANTE
MONITORIZACION DE SUS RESULTADOS TRAS LA UNIFICACION DE CRITERIOS DE ACTUACION DE LOS
MIEMBROS DEL EQUIPO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1492

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
Mejorar los resultados de la implementación del protocolo y la atención al PCC

DURACIÓN
De Abril a Diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO ANDARINAS Y TORRERAMONA 2018
1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CELESTE GARCIA LANZON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TORRE RAMONA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
APARICIO JUEZ SARAY
AMATRIAIN BOLEAS EDURNE
IRIBARNE FERRER MARTA
RUIZ BARRANCO JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las Andarinas del Tranvía son un grupo de personas, en su mayoría mujeres jubiladas, que realizan andadas con
diferentes niveles de intensidad. Estas mujeres se reúnen en el Centro de Recursos Comunitarios del Tranvía (CRCT)
y a través de una mínima guía realizan diferentes rutas de paseos todos los lunes del curso escolar (desde
septiembre hasta junio). Tradicionalmente el CS Las Fuentes Norte ha estado estrechamente ligado con el Centro de
Recursos Comunitarios el Tranvía, al estar en el mismo barrio el CS Torre Ramona se unió a la actividad de Las
Andarinas del Tranvía mediante la colaboración con el CS Las Fuentes Norte. Los profesionales solemos ir dos Lunes
de cada mes a impartir charlas o resolver dudas sobre la salud.

Desde 2018 dónde nació el proyecto se ha logrado una mejor gestión de los recursos humanos, organizando a través
de un calendario los días que va cada profesional sanitario a dar una breve charla antes del paseo, o resolver
dudas durante éste. Tras la andada se realizan estiramientos en los cuáles si surge también pueden tratarse temas
de salud. En éstos dos años se han tratado muy diversos temas, todos relacionados con la sanidad, y especialmente
con problemas a los cuáles ellas dan importancia y comparten luego sus experiencias de cómo viven esas
situaciones. Algunos de los temas de los que se han hablado son la fibromialgia, la gripe, la artrosis, la
artritis, el ejercicio físico y sus ventajas de incluirlo en el día a día, prevención con el sol, la sobrecarga
del cuidador y como les afecta emocionalmente a ellas, la menopausia, cuidados en la HTA, las varices y cómo
prevenirlas, además de infinidad de temas individuales que se nos han acercado a preguntar durante los paseos y
que sería imposible plasmar en esta memoria (sequedad vaginal, si los tatuajes tienen algún riesgo para la salud,
pérdida de un ser querido por enfermedad, etc). También se han realizado talleres de RCP y de espalda sana,
llevados a cabo por residentes de enfermería y medicina en el primer caso y una fisioterapeuta en el segundo.

Las rutas que se llevaban a cabo en los paseos son “Camino de la alfranca”, “De los puentes” (en días lluviosos
sobretodo), “río Gallego”, “soto de Cantalobos·. Si el clima lo impedía por fuertes lluvias se utilizaba el
gimnasio del Centro el Tranvía para realizar estiramientos guiados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados son los mismos que han plasmado los compañeros de Las Fuentes Norte dado que estas
actividades se realizan de manera conjunta con los profesionales de ambos centros.

-Encuesta de satisfacción: los datos recogidos, al finalizar el curso 2018, corresponden a la encuesta de
satisfacción que desde la Fundación el Tranvía pasan a sus usuarios. Se trata de una encuesta general para todas
las actividades que se realizan en el CRCT. Sólo la realizaron 9 usuarias de 39 apuntadas, y en varias preguntas
no contestaron todas. En la valoración global de la actividad, las 5 participantes que contestaron, la valoraron
con un 10. Cómo sugerencias apuntaron realizar menos estiramientos y un día más de actividad.

En 2019 se pasó otra encuesta de satisfacción que va del 0 (menor puntuación) al 10 (mayor puntuación). La
rellenaron 21 participantes. 13 de ellos valoran con un 10 la actividad, 5 con un 9. La mayoría (95,2%) valoro
positivamente que hubiese un profesional sanitario en las actividades, mientras que sólo una persona lo puntúo
negativamente. Si hablamos del interés en los temas tratados y si fueron claros y concisos los 21 participantes
dan notas entre 8-10 sobre 10 (mejor puntuación).

-Evaluación de las actividades: Tras los paseos los profesionales rellenábamos una rejilla de observación. Los
datos nuevamente son los mismos que los de nuestros compañeros del CS Las Fuentes Norte, ya que se trabajaba
conjuntamente. Los participantes de los paseos varían entre 10 (días con mucho frío o lluviosos) y 46. En general,
los participantes tienen alguna idea de los temas que se tratan aunque tienen mayor curiosidad por los temas y
parecen satisfechos cuando acaba la charla sobre ellos. Sienten que han aprendido o interiorizado mejor los
conocimientos y desmentido ciertos mitos en algunos casos. El ambiente es positivo, no tardan en hacer preguntas,
hablar entre ellos… la comunicación es fluida y el contexto ayuda a transmitir conocimientos de manera cercana.
Los mayores problemas aparecen con las diferencias del ritmo en los paseos. Los que van muy rápido se quedan con
ganas de más ya que se les quedan las andadas cortas, al contrario de los que llevan un ritmo más lento que
sienten que no avanzan. Para limar asperezas a los más rápidos se les ánima a que hagan rutas por libre o con otro
pequeño grupo por su cuenta otros días. Por otro lado a los de ritmo más lento se les alienta hablándoles de los
progresos en ese tiempo y reforzando positivamente. Los talleres de RCP y espalda sana han sido valorados aparte
con muy buena recepción y con ganas de repetir los talleres en años venideros.
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-Valoración de hábitos de las Andarinas: en septiembre de 2018 se pasó una ficha para valorar los hábitos de vida.
De las 39 encuestadas el 76.3% si realiza algún tipo de actividad física. Entre las actividades que realizan se
encuentra caminar, baile, zumba, nadar, espalda sana, bicicleta, yoga y gimnasia. En cuanto a la frecuencia con la
que realizan el ejercicio, realizan 3 o más veces por semana ejercicio el 67.6% de las participantes. El 62,2% se
desplaza de manera habitual por la ciudad en autobús y el 59,5% andando.
En septiembre de 2019 al inicio del curso hay 46 personas apuntadas a Andarinas. Prácticamente todos los
integrantes (97,8%) realizan ejercicio físico. Lo que más se realiza es con un 91,1% caminar, seguido de un 37,8%
que bailan, el 26,7% realiza gimnasia y el 11,1% practica natación. El 46,7% realiza estas actividades 3 o más
veces por semana y tan sólo el 25,7% 2 veces por semana. Respecto al año pasado, aumenta el número de mujeres que
se desplaza andado para recorrer la ciudad (84,4%). Más del 90% no consume tabaco, y en cuanto al alcohol, 18
personas consumen cerveza y una vino, con una frecuencia de 1-2 a la semana. 

-Con respecto a los indicadores planteados: Número paseantes/ número inscritos (estándar > 50% en el 80% de los
casos). Se pasa la lista de asistencia antes de cada paseo. A las integrantes no les gusto éste paso así que
simplemente se contaba a los participantes. Entre los meses de febrero a junio de 2018 no se llegó al 50% de
asistencia en el 80% de los casos. Pero de los meses de septiembre a diciembre asistieron el 50% de las
participantes en un 100% de los casos (Inscritas en los paseos 39 en 2018. Asistencia entre 20 y 35). En 2019 solo
se ha llegado al 50% de asistentes en el 60% de los casos. ¿Por qué estos datos? Creemos que puede ser por el
método de recogida de datos que es poco preciso y sólo puede hacerse cuando un miembro del CS acude. Tal vez el
clima y el horario también puedan influir. Parece que los profesionales no son el problema ya que en la encuesta
de satisfacción (estándar: nivel de satisfacción óptimo en el 85% de los participantes), que es anónima, todos los
apartados se puntúan con notas positivas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las Andarinas del Tranvía son un buen recurso comunitario al que se puede “prescribir” desde la consulta de
enfermería o medicina a los usuarios que potencialmente se pueden beneficiar de la actividad aeróbica que se
realiza. Tienen que ser usuarios que quieran provocar un cambio en sus hábitos de vida y que, tal vez de manera
acompañada se les puede hacer más fácil la inclusión de ejercicio físico a su vida. En un grupo en el que se
debaten temas sobre salud, se adquieren conocimientos y además se realiza ejercicio físico que la gran mayoría de
público puede realizar (andar a un ritmo continuo) hacen de esta actividad una buena opción de salud.

De los indicadores arriba comentados se ha superado el de satisfacción. Por desgracia el resto no se han superado,
por ello los profesionales sanitarios tenemos que plantearnos el porqué. Puede ser por el método de recogida de
datos, que los usuarios queden otros días de la semana sin supervisión a hacer las andadas, que los días que se ha
acudido hay menos gente participando ya sea por la climatología u otros motivos. Pese a todo el número de
participantes inscritos ha aumentado en estos dos años, lo cual vemos como algo positivo ya sea porque al público
le gusta la actividad o que se ha derivado más desde las consultas. 

La planificación de los profesionales sobre qué días acuden a Andarinas es positiva tanto para la organización del
centro como para la organización del Centro de Recursos. De esta manera se puede preparar la intervención
educativa con una mayor organización y las usuarias saben que días van los profesionales de la salud a dar algún
tema. También se ha podido ver el nivel de conocimientos que tiene la población de nuestro barrió sobre salud, al
hablar de manera más distendida en un contexto desmedicalizando y no en la consulta. Además puede ser una buena
actividad contra la soledad en ancianos.

Por otro lado en cuanto a los profesionales, al relacionarnos con otro centro de salud se puede intercambiar
proyectos y resolver dudas entre nosotros.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/962 ===================================== ***

Nº de registro: 0962

Título
PROYECTO ANDARINAS Y TORRERAMONA 2018

Autores:
GARCIA LANZON CELESTE, APARICIO JUEZ SARAY, GONZALEZ ENGUITA MANUEL, RIABTSEVA MARYNA, SANTOLARIA SANCHO SOFIA,
CABALLERO GUINDO ALICIA MARIA, QUILEZ CUTILLAS BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TORRE RAMONA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la zona básica de salud de Torreramona la morbilidad (dislipemia, sobrepeso, obesidad, diabetes,
hipertensión, tabaquismo y abuso crónico de alcohol) es elevada. En Aragón, el 45% de los adultos no realiza
ejercicio físico en su tiempo libre, llegando al 50% en las mujeres. 
El estilo de vida de la sociedad actual favorece la inactividad física. Este comportamiento sedentario viene
determinado por múltiples factores de tipo sociocultural, económico y medioambiental, por lo tanto, el abordaje
requiere un enfoque multifactorial e intersectorial. 
La Fundación el Tranvía lleva a cabo actividades dirigidas a promover el ejercicio físico en la población del
barrio de Las Fuentes a través de paseos en el proyecto "Andarinas del Tranvía". Tras una encuesta de valoración
de las necesidades de formación en la población que se realizó desde el C.S. Torreramona, se priorizaron los
siguientes temas de intervención: recomendaciones de ejercicio físico, prevención de enfermedades
cardiovasculares, estilo de vida y alimentación saludable. 
Después de realizar unas actividades de educación grupal en la Fundación el Tranvía, se vio la oportunidad de
establecer una colaboración más estable entre los dos centros del barrio Las Fuentes: La Fuentes Norte y
Torreramona, participando en la actividad de las Andarinas del Tranvía e incorporando los temas de interés
recogidos en la encuesta. 
Según el Programa de Salud 2030 de Aragón, los programas de actividad física deben considerarse como una auténtica
prescripción médica y revisarse cada 6 meses para evaluar los resultados funcionales. Otro aspecto que recoge es
que no solo debe abordarse los problemas de salud física, sino también los de soledad, de exclusión y de brecha
digital, creemos que a través de este proyecto se pueden trabajar dichos aspectos.

RESULTADOS ESPERADOS
Fomentar una vida activa por medio de paseos. 
Reconocer los beneficios del ejercicio a través de una valoración de su actividad diaria. 
Crear un grupo estable que fomente una red social de andarinas. 
Mejorar su capacidad al ejercicio, a través de las rutas de paseo programadas. 
Modificar hábitos de desplazamiento.

MÉTODO
El grupo de Andarinas saldrá todos los lunes de septiembre a junio con los profesionales del Tranvía. Los
profesionales del Centro de Salud acudirán dos lunes al mes. El grupo está abierto a todos los participantes
mayores de 18 años. Se plantea formar dos grupos, uno de actividad básica y otro de actividad moderada. El horario
es de 9.30 a 11.30 horas y el punto de encuentro la Fundación el Tranvía. Las rutas se realizarán por lugares
cercanos al barrio de las Fuentes. Dependiendo del grupo y la ruta a realizar, los itinerarios oscilaran entre los
45-90 minutos. Al finalizar el paseo, se realizarán estiramientos. 
Al inicio y final del curso se les pasará a los andarines una encuesta de hábitos. Los lunes que acudan
profesionales de los centros de salud, se realizarán intervenciones educativas sobre los siguientes temas:
ejercicio físico, dieta mediterránea, lectura de etiquetas, estrés, estiramientos y sobre temas que demanden los
andarines. Tras los paseos se completará una rejilla de observación. Los Talleres se realizarán en el Tranvía o en
el C. Salud y serán de espalda sana, de relajación y de reanimación cardiopulmonar básica. 
Las reuniones del Equipo Andarinas del los Centros de Salud se realizarán en el CS y serán mensuales y las
reuniones con El Tranvía serán bimensuales y se realizarán en el Tranvía o en el CS.

INDICADORES
Nº de paseantes/ nº de inscritos (estándar: > 50% en el 80% de los casos) 
Encuesta de Satisfacción (estándar: nivel de satisfacción óptimo en el 85% de los participantes) 
Encuesta de hábitos: realización de ejercicio 3 veces por semana (estándar: en el 80% de los participantes)

DURACIÓN
La Evaluación se plantea a lo largo de todo el proceso: inicial, de seguimiento y final. Todos los integrantes
realizarán funciones de evaluación en distintos momentos y en las reuniones de evaluación. 
Encuesta de Satisfacción: Se valorará la satisfacción de andarinas y del equipo de trabajo.
Evaluación de Actividades: Se evaluarán las actividades con rejilla de observación y observador no
participante/participante según la actividad. La observación será mixta, estructurada por medio de un check-list,
y no estructurada por diario de campo. 
Evaluación de Reuniones: por medio de las actas y por el desarrollo de las mismas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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PROYECTO ANDARINAS Y TORRERAMONA 2018
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0962

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1352

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EDGAR PEÑA GALO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TORRE RAMONA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RAMOS CACERES MARIA
GARCIA LANZON CELESTE
GARRIDO BALLESTEROS SERGIO
BALLESTA FUENTES JOSE
OTEGUI ILARDUYA LUIS
IRIBARNE FERRER MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Al estructurar el plan de mejora del 2017 se incluyo dicho proyecto de mejora en el C/S de Torre Ramon. La primer
actividad realizada fue un protocolo para la aprobación por parte de la Dirección del Sector, Zaragoza para el uso
de la base de datos poblacional del centro (Obtenido el 25 de Junio, 2018). Luego se realizó una exploración
poblacional para identificar la población diana y medir el nivel de alfabetización en salud (NAFS) utilizando la
encuesta HLS-EU-Q86 (European Health Literacy Survey) versión en español y validada para Europa, también se
obtuvieron los siguientes datos en OMI: fumadores, colesterol LDL, colesterol total, TA (PAS/PAD) y HbA1C en los
últimos 3 meses. En un segundo momento se medió el nivel de adherencia terapéutico con el test Morisky-Green, con
una intervención individual y focalizada en el paciente. Finalmente, 6-8 meses se volvió a medir en OMI:
fumadores, colesterol LDL, colesterol total, TA (PAS/PAD) y HbA1C, con el objetivo de estimar los indicadores
propuestos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Del total de la población (n = 9323) seleccionada de la base poblacional de Torre Ramona el 59.8% fueron mujeres,
de este total únicamente 127 cumplieron los criterios de inclusión: paciente diabético con mal control metabólico
(HbA1c > 7%), dislipemia de difícil manejo, paciente con evento coronario previo (IAM o angina con sospecha
documentada), HTA de difícil manejo o insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). En relación al NAFS en este grupo,
observamos que más del 60% tenía una mala alfabetización sanitaria (inadecuada y/o problemática) con independencia
del sexo (hombres: 58.9; mujeres: 72.0%; valor de p 0.520) y en relación a la adherencia terapéutica, esta fue
inferior al 55%, siendo para hombres y mujeres 52% y 54% respectivamente con un valor del p 0.629. Tras
intervención logramos cumplir con el indicador de paciente no fumador en ambos sexos (32%), el porcentaje de
pacientes con LDL <70mg/dL y colesterol total <100mg/dL medido únicamente en pacientes con evento coronario fuel
de 6 pacientes sobre un total de 7 lo cual representa el 85.7%. En relación a la tensión arterial (PAS < 140 y PAD
<90) se logró en el 71.6% del total. Finalmente, el porcentaje de pacientes diabéticos tipo 2 con HbA1c <6.5% con
menos de 10 años de evolución fue de 69.3% y en pacientes con diabetes tipo 2 mayor a 10 años con HbA1c <8% fue
del 81.8%. Al medir la adherencia terapéutica tras la intervención no logramos el objetivo del 80%, ya que esta se
logro en 93 pacientes, representando el 73.2%, pero si se incremento casi un 20% en relación a la inicial.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de actividades de intervención a nivel comunitario requieren de un esfuerzo extra sobre el tiempo
de trabajo. Se necesitan realizar mayor número de actividades con el objetivo de mejorar la alfabetización en
salud y la adherencia a los tratamientos terapéuticos para optimizar los recursos disponibles.

7. OBSERVACIONES. 
Los puntos críticos fueron la captación y seguimiento de dichos pacientes, para poder realizar las mediciones
tanto en cuestionarios como en analíticas y eventos CV durante el desarrollo de las diferentes fases del mismo.
Por otro lado, permitió que MIRes e EIRes pudieran participar en diferentes momentos de dicho proyecto (realizar
encuestas, búsqueda de información en OMI-ap, análisis de los resultados, etc.)

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1352 ===================================== ***

Nº de registro: 1352

Título
ESTUDIO POBLACIONAL SOBRE RIESGO CARDIOVASCULAR EN TORRERAMONA, DISEÑO DE UN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Autores:
PEÑA GALO EDGAR, OTEGUI ILARDUTA LUIS, SAURAS YERA INES, BARCONES MOLERO MARIA FE, GARCIA LANZON CELESTE,
RIABTSEVA MARYNA, AMATRIAIN BOLEAS EDURNE, FLORIANO RAMOS BEATRIZ
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ESTUDIO POBLACIONAL SOBRE RIESGO CARDIOVASCULAR EN TORRERAMONA, DISEÑO DE UN SISTEMA
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1352

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TORRE RAMONA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: Cronico
Línea Estratégica .: Cardiopatía isquémica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades de origen vascular constituyen uno de los principales problemas de salud en España, son
responsables de la mayor pérdida de años potenciales de vida y carga económica para el sistema sanitario. La
prevención primaria de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) modificables como la diabetes mellitus, la
hipertensión o la dislipemia, el tabaquismo o la obesidad, constituyen una de las estrategias mas importantes para
reducir su incidencia. Las estrategias de abordaje pueden ser poblacionales o individuales, ambas complementarias,
pero en esta última se fundamenta la identificación de las personas con mayor riesgo. La Atención Primaria juega
un rol importante en esta estrategia con mayor posibilidad de éxito debido a que es donde un individuo con FRCV se
visualiza de forma integral. Existen guías clínicas que establecen medidas farmacológicas y no farmacológicas,
todas ellas con beneficios demostrados pero los registros europeos demuestran un cumplimiento sistemáticamente
bajo. Entre la causa mas común de esta baja adherencia encontramos tratamientos complejos, efectos adversos,
edades avanzadas de los pacientes, bajo apoyo familiar, entre otros. Por ese motivo se hace necesario mejorar el
enfoque de la consulta en la intervención con el paciente de FRCV alto al que se le realice un seguimiento
repetido. 
Los criterios de inclusión son: pacientes diabéticos con mal control metabólico (HbA1c > 7%), dislipemias de
difícil manejo, pacientes con evento coronario previo (IAM o angina con sospecha documentada), HTA de difícil
manejo o Insuficiencia cardíaca congestiva (ICC)

RESULTADOS ESPERADOS
Incrementar el nivel de alfabetización en salud de los pacientes con RCV de difícil manejo
Captar la mayor parte de pacientes en riesgo cardiovascular
Disminuir la probabilidad de aparición de eventos cardiovasculares
Alcanzar las metas propuestas según las guías de práctica clínica europeas
Mejorar los indicadores de cumplimiento en cartera de servicios

MÉTODO
Las actividades están enfocadas en intervenciones de nivel individual, con un componente asistencial y otro
comunitario. 
.- Definir los criterios organizativos para el seguimiento: profesionales, horarios y circuitos. 
.- Identificación de los casos a incluir en seguimiento y captación
.- En lo referente al componente asistencial su particularidad radicará en la identificación de aquellos factores
farmacológicos, etiológicos y sociales que limiten el alcance adecuado de los objetivos planteados en relación a
las guías clínicas europeas. 
.- En cuanto al enfoque comunitario de plantea hacer visitas domiciliarias para conocer el contexto del paciente y
partiendo de este, proponer alternativas que le ayuden a cambiar el estilo de vida, mejorar la adherencia al
tratamiento y estrechar la relación con el equipo sanitario.

INDICADORES
Directos: Son los factores modificables y objetivables en cada pacientes incluido en estudio
Porcentaje de pacientes no fumadores: objetivo 40%.
Porcentaje de pacientes con LDL <70 mg/dl y colesterol NoHDL <100 mg/dl: Objetivo 50%
Porcentaje de pacientes Tensión arterial: PAS < 140 y PAD <90: objetivo 50%
Porcentaje de pacientes diabéticos con HbA1c < 6,5% en paciente con DM < 10 años y <8% en paciente con DM > 10
años: Objetivo 50%
Porcentaje de pacientes con una correcta adherencia al tratamiento farmacológico: Objetivo 80%
Porcentaje de pacientes sin enfermedad cardiovascular con RCV valorado y estratificado: Objetivo 80%
Indirectos: Están conformados por aquellos indicadores de implicación global en los resultados del EAP respecto a
DM, LDP, HTA y RCV.

DURACIÓN
La duración del proyecto se fijan para dos años. 
Julio- Agosto 2018 realización de los aspectos organizativos y logísticos. Identificación de casos
Segundo semestre del 2018 a primer semestre de 2019 captación de pacientes y primera evaluación.
Segundo semestre del 2019 a primer semestre de 2020 captación de pacientes y evaluación final del proyecto.

OBSERVACIONES
Los puntos críticos del programa están en el tiempo necesario para dar cobertura a dichos pacientes, tanto en el
ámbito asistencial en el centro de salud como en el domicilio. Esto se debe a que el punto fuerte del
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ESTUDIO POBLACIONAL SOBRE RIESGO CARDIOVASCULAR EN TORRERAMONA, DISEÑO DE UN SISTEMA
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1352

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

proyecto es optimizar los recursos farmacológicos, asistenciales y sociales.
El CS TorreRamona acoge la formación de MIR y EIR de la especialidad familiar y comunitaria. Esta actividad puede
ser beneficiosa para mejorar sus habilidades y destrezas de trabajo en equipo, mejorando la visión global de
pacientes con RCV y planificación estratégica comunitaria.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0244

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EDURNE AMATRIAIN BOLEAS
· Profesión ........ EIR
· Centro ........... CS TORRE RAMONA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA LANZON CELESTE
RUIZ BARRANCO JESUS
IRIBARNE FERRER MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este proyecto se inicia en mayo de 2019 presentándose al EAP los objetivos a alcanzar y las actividades a
realizar. 
De esta manera se pretende incluir miembros interesados en participar así como informar al resto de compañeros
para que tuvieran conocimiento de esta actividad y poder derivar a los pacientes desde la consulta.
Se formó al personal y se prepararon los cuatro talleres sobre alimentación saludable, ejercicio físico,
adherencia al tratamiento y deshabituación tabáquica.
La idea es que los talleres sean dinámicos y que los talleres sean participativos, asi que aunque durante el
taller se hace una explicación con Power Point como apoyo visual, se buscan actividades en las que los pacientes
tengan que interaccionar (explicar recetas, leer etiquetas nutricionales…). Los talleres se llevan a cabo para un
máximo de 15 personas por taller durante 1 hora aproximadamente)
Los recursos materiales necesarios para llevar a cabo los talleres son: sala multiusos del
Centro de Salud, ordenador y proyector; que fueron proporcionados por el mismo centro.
El comienzo de los talleres se está retrasando al estar esperando la lista de los usuarios pertenecientes al
Centro de Salud de Torre Ramona subsidiarios de participar en esta actividad, que serían los que han finalizado la
fase II de RHC en el Hospital Provincial y en el Hospital Miguel Servet para poder comenzar con la captación de
los pacientes.
En el mes de octubre, durante el desarrollo de las jornadas de la Sociedad Aragonesa de Enfermería Cardiológica se
aprovechó para
establecer una mejor coordinación entre Primaria y Especializada con el fin de mejorar la captación de los
pacientes que han terminado la fase II en los mencionados centros.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Por el momento no hay resultados puesto que el proyecto no se ha podido desarrollar como estaba previsto. Lo que
ha mejorado es la educación a nivel individual al paciente cardiológico en la consulta de enfermería puesto que
gracias a la formación recibida los profesionales se sienten más cómodos dando información en este ámbito.El
proyecto continua a la espera de captación de pacientes, ya que esto de pende de conseguir la lista de pacientes
que hayan finalizado la fase II de RHC. Cuando el número se pacientes interesados sea el suficiente de pacientes
darán comienzo los talleres, puesto que ya se cuenta con la formación, profesionales y medios para llevarlo a
cabo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El principal hándicap ha sido la falta de comunicación entre los niveles asistenciales lo que ha complicado la
captación de pacientes y por lo tanto el llevar a cabo el proyecto.
Otro punto a destacar es que a los pacientes se les podría informar en el momento del alta a través de algún
informe de enfermería en que acudan a su enfermera/o para entregar dicho informe y realizar un seguimiento,
mejorando la calidad de vida de estos pacientes, la incrementarse la captación de pacientes subsidiarios de esta
actividad así como un mejor control de manera individual, dando mayor visibilidad a la figura de enfermería. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/244 ===================================== ***

Nº de registro: 0244

Título
IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
AMATRIAIN BOLEAS EDURNE, GARCIA LANZON CELESTE, RUIZ BARRANCO JESUS, IRIBARNE FERRER MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TORRE RAMONA
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IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0244

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La alta prevalencia y coste económico de los Enfermedades Cardiovasculares (ECV) hacen necesario ampliar el
enfoque de su tratamiento con la prevención y promoción de la salud a la vez que se controlan los factores de
riesgo ligados a estas patologías. Una actuación importante en el campo de la prevención secundaria de las ECV son
los Programas de Rehabilitación Cardiaca (PRC).
Son numerosos los estudios que evidencian una mejoría en la calidad de vida así como disminución de la mortalidad
tras los programas de rehabilitación cardiaca. Sin embargo, pese a los resultados y al efecto positivo
coste-efectividad el desarrollo de estos programas es insuficiente en el mundo.
En la actualidad, la fase I y II de los PRC se encuentran en activo en nuestro sector. Sin embargo, la fase III,
que consiste en mantener los hábitos de vida saludables adquiridos en las fases previas del programa y la cual se
debería abordar desde atención primaria, no se encuentra implantada en este momento.

RESULTADOS ESPERADOS
Generales 
Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad cardiovascular.
Reducir la mortalidad global y de causa cardiovascular en cardiopatía isquémica y en insuficiencia cardíaca, así
como los reingresos.

Específicos 
Mantener la capacidad funcional adquirida en la Fase II.
Disminuir los signos y síntomas de la enfermedad de base, tanto en reposo como en el esfuerzo, mejorando así la
calidad de vida.
Promover un estilo de vida activo y saludable, mejorando la reinserción socio-laboral.
Mejorar la función cardiovascular, la capacidad física de trabajo, fuerza y flexibilidad.
Apoyo psicológico del paciente y sus familiares para entender y saber llevar la enfermedad cardiovascular con
conciencia y corrección del estilo de vida.
Educar a los pacientes para el control de factores de riesgo coronario, alimentación saludable e incorporación de
la actividad física.

MÉTODO
La población diana a la que va dirigido el programa son pacientes con ECV que hayan realizado la Fase II del PRC y
pertenezcan al centro de salud.
Las actividades que se van a ofertar son 4 talleres grupales sobre los siguientes temas:
Alimentación saludable: promoción de la dieta mediterránea, conocimiento del etiquetado nutricional y elaboración
de la cesta de la compra.
Ejercicio físico: habituación al ejercicio físico, correcto desarrollo de la actividad y conocimiento de los
limitantes físicos.
Adherencia al tratamiento: aprendizaje de su enfermedad y del tratamiento con la finalidad de que adquieran
conocimientos para involucrarse de forma activa en su tratamiento.
Deshabituación tabáquica: reforzar la conducta de abandono del hábito tabáquico y prevenir recaídas en el consumo.
Con el fin de garantizar la continuidad en la atención de estos pacientes en consultas de AP, se realizará una
sesión formativa al EAP para orientar su actividad en el seguimiento de los pacientes que hayan realizado la Fase
II de RHC.

Los talleres tendrán una duración entorno a 1 hora y media y con un número máximo de 15 participantes por taller.
Se irán repitiendo ciclos de talleres, según se vayan captando pacientes.

INDICADORES
Nº pacientes interesados en realizar los talleres/Nº pacientes que han pasado por la Fase II de RHC
Nº pacientes acuden al taller de alimentación en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC pertenecientes al
centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes acuden al taller de ejercicio físico en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC pertenecientes
al centro de salud.
Estándar 60%
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Nº pacientes acuden al taller de adherencia al tratamiento en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC
pertenecientes al centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes acuden al taller de deshabituación tabáquica en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC
pertenecientes al centro de salud.
Estándar 60%
Nº pacientes que valoran con una puntuación de 8 o más su satisfacción con el programa de fase III/ Pacientes que
participan en la encuesta de satisfacción.
Estándar 80%

DURACIÓN
Mayo de 2019: presentación del proyecto en equipo
Junio, julio y agosto de 2019: Organización del equipo de trabajo y preparación de los talleres
Septiembre de 2019: captación de los pacientes
Octubre, noviembre, diciembre y enero de 2019: realización de los talleres
Febrero de 2020: evaluación del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE MEJORA EN DETECCION E INTERVENCION SOBRE TABAQUISMO EN EL C.S. TORRERAMONA
1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA SANTOS VISUS LOZANO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TORRE RAMONA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AMATRIAIN BOLEAS EDURNE
TORRE PEREZ BELEN
GONZALEZ GUILLEN VIOLETA
BUJEDA HERNANDEZ DANIEL
LOPEZ VILLARROYA TRINIDAD
QUILEZ CUTILLAS BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Comenzamos con el proyecto la ultima semana de mayo coincidiendo con la Semana Mundial Anti tabaco. El inicio fue
con captación activa, utilizando una mesa informativa a la entrada del centro de salud y proporcionando
información escrita a los fumadores que captábamos. A los que no estaban interesados en dejar de fumar se les
proporcionaba consejo breve y a los interesados en hacer un intento se les citaba en ese mismo momento para una
consulta monográfica en función de la disponibilidad de la agenda. 
Dicha consulta se realiza una vez a la semana quedando fijado como día el miércoles, comenzando en junio de manera
voluntaria fuera de jornada laboral en horario de tarde por problemas de recursos humanos para sustitución.
Durante los meses de julio, agosto y primera quincena de septiembre la consulta fue cubierta exclusivamente por
los residentes tanto EIR como MIR en turnos de mañana y tarde según disponibilidad. A partir de esa fecha, las
titulares de enfermería se hacen más cargo de la consulta al poder ser sustituidas. 
En la primera consulta se hace la acogida del paciente y se realizan los Test de Richmond y Fagerström para
cuantificar motivación y dependencia. Ademas siguiendo las recomendaciones de la Guía Anti tabaco de la SemFyC se
les pauta TSN como primera opción u otro tratamiento farmacológico si es necesario; en caso de enfermería se
deriva a medicina para la prescripción. También llevamos a cabo una entrevista motivacional y proponemos terapia
cognitivo conductual en todos los casos.
Se realiza seguimiento telefónico a la semana de la fecha de cese de tabaco, ofreciendo consulta presencial si lo
desean. El resto de consultas de seguimiento se realizan al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al año, haciendo
las primeras presenciales para luego pasar a telefónicas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La fuente de información es el cuadro de mandos de OMI. Partíamos en mayo de 2019 : detección de tabaco de 5201
pacientes ( 37,31%). Para llegar a diciembre de 2019 con 7600 pacientes (45,24%). En intervención partíamos en
mayo 2019 con 1371 pacientes ( 50,76%), para llegar en diciembre 2019 a 1730 pacientes ( 53,73%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En primer lugar, el proyecto ha cumplido con los objetivos propuestos. 
Para la sostenibilidad del proyecto es importante la implicación de los titulares del centro, para lo cual es
necesario dotar de recursos humanos para su sustitución. Asimismo es necesario la formación de dichos
profesionales ofreciendo cursos en la materia. Además para mejorar la calidad asistencial consideramos necesario
que se nos dote de un cooxímetro en consulta. De cara al año que viene, continuaremos con el proyecto para mejorar
la calidad de vida de nuestros pacientes promocionando hábitos de vida saludables .

7. OBSERVACIONES. 
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Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: Enfermedades del sistema circulatorio
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Nuestro resultado en la detección de de consumo de tabaco en nuestro centro de salud en el 2018 ha sido menor que
el año anterior (42,95%, ) con una tendencia a la baja desde 2016 (47,56%), aunque nuestro resultado sea superior
al del Sector y el Salud.
Así mismo, aunque nuestra tendencia en intervención sobre el tabaco va en aumento, el último año ha sido muy
discreta, del 48,99% al 49,13% y es inferior al Sector y el Salud.
La principal cauda es la variabilidad entre los cupos con variaciones en la detección del 16,94% al 73,33% y en la
intervención entre el 14,78% al 85,20%. Nuestra estrategia de estos años se ha basado en disminuir esa
variabilidad con sesiones de formación para mejorar la actividad y el registro en OMI-AP, también en mejorar la
captación a través de carteles informativos en sala de espera para sensibilizar y ofertar el servicio. El tabaco
es unos de los principales motivos de enfermedad y muerte en nuestro entorno y de ahí la importancia en incidir en
su detección e intervención.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar la detección de tabaco al 47,56% (dato del 2016) entre la población diana
Aumentar la intervención sobre tabaco (breve o intensiva) al 55% entre la población diana

MÉTODO
Nuestra estrategia se basa en realizar campañas de captación oportunista en los accesos al centro de salud a
personas mayores de 15 años.
Se establece un puesto con cartelería e información escrita sobre el tabaco y con personal sanitario del centro
(MIR, EIR o titulares). Se pregunta a los pacientes, si acepta, si fuma, en caso afirmativo si desearía hacer un
intento de abandono. Si la respuesta es negativa se da consejo breve, se entrega información escrita y se oferta
su profesional de referencia si cambia de opinión. En caso afirmativo se oferta cita en consulta monográfica de
tabaco o con su profesional de referencia. Por último se toma dato de filiación y resultado de la intervención
para su registro en OMI-AP.
Se ha estimado el número de personas que serían necesarias para alcanzar los objetivos: en la detección se estima
unas 500 personas y en intervención la 200. Para calcular el número de jornadas calculara el rendimiento mediante
una prueba piloto con dos profesionales.

INDICADORES
Porcentaje de mayores de 15 años con anamnesis sobre tabaco a 1 de diciembre de 2019 en cuadro de mandos del
centro de salud.
Porcentaje de mayores de 15 años con episodio de tabaco e intervención sobre tabaco a 1 de diciembre de 2019 en
cuadro de mandos del centro de salud.
Fuente: cuadro de mandos de los indicadores clínicos del acuerdo de gestión clínica.

DURACIÓN
Inicio Mayo 2019 y Fin Diciembre 2019
Mayo: Preparación de material, sesiones de formación e información al EAP y prueba piloto.
Junio a Noviembre: Actividad
Diciembre: Evaluación y conclusiones

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE BRUSCAS ALIJARDE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TORRE RAMONA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OTEGUI ILARDUYA LUIS
PEREZ ARANDA MARIA JESUS
BLESA RAMIREZ MARIA
SAURAS YERA CRISTINA INES
MONEO HERNANDEZ ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de cefalosporinas de tercera generación (cefixima,
cefditoreno, ceftibuteno), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP TORRE RAMONA, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la
guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP EN ESES MOMENTO, Dra Mª José Bruscas Alijarde, ha asistido a las dos
reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados desde el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la
sesión de infecciones respiratoria y la de urinarias en paciente adulto respectivamente. Por su parte los
pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, la responsable de antibióticos del EAP mencionada ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: fecha 9/4/2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha 5/9/2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio
El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.
2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha
revisado el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil de seguridad
de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la
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herramienta de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento
con una cefalosporina de 3ª generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia
como los pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito una
cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos
de los pacientes que aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.
- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 3 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª
generación.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.
2.        Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido proporcionada por el
Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg
a 1500 mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de
nuestro proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta
memoria. En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores
recalculados con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el EAP se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 12,2, lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: 14,52).
o        En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª generación.
En diciembre 2018 el valor era del 3,50% siendo en diciembre 2019 de 2,50 % DDDs de cefalosporinas tercera
generación/total DDDs antibióticos:
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª generación de forma considerable.

A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos
infecciosos de vías respiratorias y procesos infecciosos de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron del
42,94% y del 35,88% respectivamente.

En el año 2019 el % uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias ha sido de 39,74% y del 29,49% respectivamente.

Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto
de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las más adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería
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aconsejable disponer de un circuito ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1211 ===================================== ***

Nº de registro: 1211

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP TORRE RAMONA

Autores:
BRUSCAS ALIJARDE MARIA JOSE, OTEGUI ILARDUYA LUIS, PEREZ ARANDA MARIA JESUS, BLESA RAMIREZ MARIA, SAURAS YERA
CRISTINA INES, MONEO HERNANDEZ ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TORRE RAMONA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. Aunque los factores causantes del problema son diversos, el uso excesivo e inapropiado de ATB se sitúa
entre los principales. En cuanto al consumo de ATB, España (DHD receta oficial 16,17) es uno de los países con un
mayor consumo y altas tasas de resistencias, y más concretamente Aragón (DHD receta oficial: 17,78) se sitúa por
encima de la media nacional. En 2017 en el Sector Zaragoza II el 80% de los antibióticos se prescribieron en el
ámbito de Atención Primaria, suponiendo una DHD de 15,11. La práctica clínica del médico de familia y del pediatra
de atención primaria tiene         especial repercusión en la reducción del consumo de antibióticos. A nivel
autonómico el programa IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y Programa de Optimización
de Antibióticos) está impulsando diferentes acciones en esta línea. Tras el análisis de los indicadores de consumo
de antibióticos de 2018 en el EAP TORRE RAMONA se considera una oportunidad de mejora trabajar para reducir y
adecuar la prescripción de antibióticos de amplio espectro, especialmente cefalosporinas de tercera generación a
aquellos procesos en los que estarían indicados.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas. 
•        Actualizar a los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del tracto
respiratorio y del tracto urinario.
•        Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera generación según las recomendaciones de la guía
antibiótica empírica autonómica en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
1.        Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA.
2.        Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos
identificados en el propio equipo de atención primaria.
3.        Revisión de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de tercera generación para valorar la
adecuación de la prescripción de acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4.        Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
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•        Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario. Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
•        Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clínico. Objetivo: 1
sesión con una asistencia media =50%.
•        Indicadores de uso de antibióticos seleccionados: consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al
total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) / DDD antibióticos (J01) x 100.Valor 2018: 3,2 %. Objetivo
2019: =2,0
•        Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias .Valor 2018:
42,94 %. Objetivo 2019: Disminuir 
o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias. Valor 2018: 35,88
%. Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con infecciones del tracto urinario por parte de la responsable.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo y revisión de los pacientes identificados con
prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación durante el año 2018 por parte de todos los
participantes. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROMAGRMA DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD Y ESCUELA DE ESPALDA EN IES BLECUA - CENTRO DE SALUD
TORRERO LA PAZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0158

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE .......... ALMUDENA MARCO IBAÑEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TORRERO LA PAZ
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCOS MAYOR LAURA
LABAT PONSA RAQUEL ESTHER
GRAMUGLIA NUÑEZ CATERINA
SANZ MARTINEZ LAURA
BABIANO CASTELLANO BELEN
GARCIA CACHO MILAGROS
GIMENO SANZ ESPERANZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. Tras crear un equipo de trabajo multidisciplinar con personal sanitario y docente del
centro escolar, se elaboraron dos talleres dirigidos a alumnos entre los 12 y 14 años de edad. Uno de ellos sobre
Hábitos de vida saludable y otro basado sobre una Escuela de espalda sana. En las dos ediciones realizadas hasta
el momento, el método utilizado ha sido diapositivas en formato ppt, como apoyo teórico para ambos talleres,
además del programa Kahoot para el primer taller y las instalaciones del gimnasio del centro de salud para el
segundo taller, ambos con el objetivo de incentivar la participación de los asistentes y favorecer el aprendizaje.
Fue posible realizar las actividades programadas de acuerdo al calendario previsto, gracias a la coordinación de
las trabajadoras sociales del centro de salud y el centro escolar, la participación de la odontóloga y
fisioterapeuta, así como del personal sanitario y el profesorado participantes en el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. La media de asistentes a cada taller fue de 70 alumnos de edades comprendidas entre los
12 y 14 años, valor concordante con lo planificado. En ambas ediciones el porcentaje de aciertos a los preguntas
planteadas mediante el programa Kahoot superaba el 75% (se plantearon 25 preguntas con cuatro posibles respuestas
con solo una verdadera), frente al 70% para la encuesta de evaluación posterior al taller de Escuela de espalda
sana (se plantearon 10 preguntas con 4 posibles respuestas con solo una verdadera). 
La satisfacción de los usuarios, en ambos casos, fue de 4.5 sobre una escala de 5 puntos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. Esta actividad nos ha permitido conocer la elaboración y puesta en marcha de un
programa de educación para la salud, así como su impacto en los alumnos de un centro escolar de nuestra zona, por
lo que consideramos que esto puede ser la base de futuras colaboraciones que acerquen el centro de salud a la
población de su barrio.

7. OBSERVACIONES. 

======================================== Proyecto correspondiente ========================================

Nº de registro: 0158

Título
PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD EN EL IES BLECUA - CENTRO DE SALUD TORRERO LA PAZ

Autores:
MARCO IBAÑEZ ALMUDENA, LABAT PONSA RAQUEL ESTHER, VALTUEÑA CAMACHO MARTA, MARCOS MAYOR LAURA, GARCIA JULVEZ MARIA,
SANZ MARTINEZ LAURA, BABIANO CASTELLANO BELEN, GARCIA CACHO MILAGROS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TORRERO LA PAZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Actividades Comunitarias
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace dos años en nuestro centro de salud se organizan talleres teórico - prácticos sobre estilos y hábitos
de vida saludables (higiene bucodental, alimentación, educación sexual, tóxicos, actividad física, primeros
auxilios, higiene del sueño y uso adecuado del sistema sanitario) en adolescentes de uno de los
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PROMAGRMA DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD Y ESCUELA DE ESPALDA EN IES BLECUA - CENTRO DE SALUD
TORRERO LA PAZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0158

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

centros educativos de la zona. La iniciativa partió desde los distintos niveles asistenciales de atención primaria
(trabajo social, médicos, enfermería y ondotología) y profesores ya que se detectó un deficit de conocimientos en
los campos mencionados previamente.
El taller se diseñó con una primera intervención teórica sobre higiene bucodental y una segunda parte con ayuda de
la plataforma Kahoot, que permitía la participación activa de los alumnos, la cual fue utilizada para la
explicación de los distintos conceptos planteados con una encuesta final de evaluación.
Consideramos necesaria esta intervención por el impacto que los determinantes de la salud tienen en la calidad de
vida y la morbimortalidad. Así mismo, es importante concienciar a los jóvenes sobre la importancia de adquirir una
actitud activa sobre su propia salud desde edades tempranas. 

RESULTADOS ESPERADOS
1. Afianzar conceptos básicos sobre higiene bucodental
2. Eliminar mitos establecidos en nuestra sociedad sobre alimentación 
3. Fomentar ejercicio físico en adolescentes
4. Educación sexual
5. Introducción a técnicas básicas de primeros auxilios
6. Uso adecuado de recursos sanitarios
7. Reforzar conocimientos adquiridos sobre el consumo de tóxicos
8. Establecer un vínculo de soporte entre el centro de salud y el centro educativo.
9. Ampliar conocimientos en educación para la salud de MIR/EIR y estudiantes que se forman en nuestro centro de
salud.

Los objetivos 1-8 están dirigidos a alumnos de educación secundaria en edades comprendidas entre los 12 y los 14
años. 

MÉTODO
1. Creación de grupo de trabajo multidisciplinar con personal sanitario y docente
2. Revisión de bibliografía y actividades similares realizadas en otros centros
3. Determinar población diana
4. Establecer objetivos docentes
5. Elaboración del contenido del taller
6. Redacción de encuestas de evaluación de conocimentos adquiridos
7. Estudio de los resultados de las encuentas para plantear posibles mejoras en futuras intervenciones

INDICADORES
1. Grado de satisfacción de los participantes valorado en escala (1-5)
2. Porcentaje de asistencia:Nº de asistentes/ Nº de asistentes previstos
3. Porcentaje de aciertos: Nº de aciertos/ Nº total de preguntas

DURACIÓN
Agosto: Creación del grupo de trabajo y planteamiento del proyecto
Septiembre: Revisión de bibliografía y actividades similares realizadas en otros centros
Octubre: Determinación de población diana. Establecimiento de objetivos docentes
Noviembre y Diciembre: Elaboración del Taller. Redacción de encuestas de evaluación de conocimentos adquiridos
Enero: Taller para alumnos
Febrero y marzo: Estudio de los resultados de las encuentas para plantear posibles mejoras en futuras
intervenciones
Mayo: Planteamiento de posibles líneas de mejora: Escuela de espalda

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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PROGAMA DE EDUCACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR A LA POBLACION DEL BARRIO TORRERO
LA PAZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0709

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CATERINA GRAMUGLIA NUÑEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TORRERO LA PAZ
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCO IBAÑEZ ALMUDENA
MARCOS MAYOR LAURA
LABAT PONSA RAQUEL ESTHER
SANZ MARTINEZ LAURA
GALBE SANCHEZ-VENTURA JOSE
BABIANO CASTELLANO BELEN
SILVA PEREIRA MATEUS JOAO DIOGO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una vez creado un equipo de trabajo multidisciplinar, con personal sanitario, se elaboró el contenido del taller
con diapostivas en formato ppt, como apoyo para breve explicación teórica inicial, word con 5 casos prácticos para
afianzar las habilidades aprendidas, varios videos explicativos y encuestas de valoración y evaluación del taller.
Se difundió propaganda del taller através de los profesionales del centro de salud, miembros del consejo del salus
y algunos comercios del barrio. Los participanes podían inscribirse en admisión del centro de salud en horario de
mañana o tarde del mismo día, con un total de dos ediciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados de las encuestas de valoración y evaluación del taller se recogieron mediante un formato excel. El
número total de asistentes se limitó a 20 por turno, con un total de 40 para cada edición. El grado de
satisfacción en escala del 1 al 5 obtuvo una media de 4.5, valorándose el planteamiento de ejemplos, los
materiales utilizados, las condiciones del aula, la resolución de dudas planteadas y la elaboración global del
taller. En el test de evaluación se plantearon 5 preguntas con 4 posibles respuestas, siendo la puntuación media
de aciertos de 8 sobre 10. Respecto a la habilidades prácticas entrenadas (técnica y secuencia de RCP, maniobra de
desobstrucción de vía aérea) el porcentaje de éxito oscilaba entre el 70% y 80% .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Gracias a este proyecto hemos podido percibir como nuestra intervención puede repercutir positivamente en la salud
de la población. El alto grado de aceptación de esta iniciativa nos ha permitido conocer el gran interés que
suscita este tipo de actividades en los usuarios, y como gracias a su impliación se puede fomentar la creacción de
redes de colaboración mutua.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/709 ===================================== ***

Nº de registro: 0709

Título
PROGRAMA DE EDUCACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR DIRIGIDO A LA POBLACION DEL BARRIO TORRERO-LA PAZ

Autores:
GRAMUGLIA NUÑEZ CATERINA, MARCO IBAÑEZ ALMUDENA, LABAT PONSA RAQUEL ESTHER, SANZ MARTINEZ LAURA, MARCOS MAYOR
LAURA, GALBE SANCHEZ-VENTURA JOSE, BABIANO CASTELLANO BELEN, SILVA PEREIRA MATEUS JOAO DIOGO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TORRERO LA PAZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ACTIVIDAD COMUNITARIA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROGAMA DE EDUCACION EN REANIMACION CARDIOPULMONAR A LA POBLACION DEL BARRIO TORRERO
LA PAZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0709

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROBLEMA
Desde el Consejo de Salud de nuestro barrio se solicito la posibilidad de impartir talleres teórico-prácticos
sobre primeros auxilios, reanimación cardiopulmonar básica y uso de desfibrilador externo automático (DEA). 
El objetivo es proporcionar conocimientos y habilidades básicas necesarias para una primera asistencia ante una
potencial emergencia, puesto que el inicio precoz de las maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP) mejora el
pronóstico y la supervivencia de estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Proporcionar conocimientos anatómicos básicos.
2. Instruir en el reconocimiento de la gravedad de la situación clínica y la necesidad de actuación urgente. 
3. Proporcionar un protocolo adecuado de actuación y adaptarlo a los recursos disponibles. 
4. Entrenamiento técnico en maniobras de RCP básica y uso de DEA.
5. Eliminar mitos establecidos en nuestra sociedad sobre técnicas de actuación inadecuadas.
6. Resaltar la importancia del trabajo en equipo para mejorar el pronóstico de los pacientes.

MÉTODO
1. Creación de grupo de trabajo multidisciplinar con personal sanitario y docente.
2. Revisión de bibliografía y actvidades similares realizadas en otros centros
3. Determinar población diana
4. Establecer objetivos docentes
5. Elaboración del contenido del taller 
6. Conseguir los recursos materiales necesarios para el desarrollo del taller.
7. Estudio del resultado de encuentas de satisfacción

INDICADORES
1. Grado de satisfacción de los participantes valorado en escala (1-5)
2. Porcentaje de asistentes: Nº asistentes/ Nº de asistentes previstos
3. Porcentaje de técnica adecuada: Porcentaje de participantes que realizan masaje cardiaco correcto (a juicio del
evaluador)/ Total de participantes
4. Porcentaje de secuencia correcta: Nº de asistentes capaces de realizar una secuencia correcta de comprobación
tras detectar que el paciente está insconsciente a la finalización del curso/ Total de asistentes
5. Porcentaje de desobstrucción adecuada de vía aérea: Nº de asistentes que resuelven correctamente una situación
de desobstrucción de vía aérea al finalizar el curso / Total de asistentes

DURACIÓN
Julio 2018: Creación del equipo de trabajo y planteamiento del proyecto.
Agosto 2018: Revisión de la bibliografía, determinación de la población diana y objetivos.
Septiembre 2018: Elaboración e impartición del taller. 
Octubre 2018: Estudio de los resultados para valorar posibles líneas de mejora.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD: TORRERO-LA PAZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0167

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 04/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA SANZ MARTINEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TORRERO LA PAZ
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ZAMORA LANDA JAVIER LUIS
FERRER GAZOL ANA CARMEN
MALLOR BERNAD MARIA PILAR
DIEZ ROMEO ANA ISABEL
VAZQUEZ ARIZA JAVIER
CASAS BIELSA JULIA 
RASAL MELUS MARIA BEGOÑA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el mes de mayo del 2019 se presentó el proyecto al equipo con las actividades y objetivos que se
pretendían alcanzar. Fue una oportunidad para incluir a miembros del equipo que querían colaborar con el proyecto,
así como dar a conocer al resto de compañeros la iniciativa para que la difundieran a los pacientes en su
consulta.
En los meses de verano se formó al personal y se preparó el material para llevar a cabo los cuatro talleres sobre
alimentación saludable, ejercicio físico, adherencia al tratamiento y deshabituación tabáquica.
Se pretende que los talleres sean participativos por lo que se preparó una presentación en Power Point como apoyo
visual, y otros recursos como etiquetas o envases de alimentos para hacerlo más dinámico. Se fijó una duración de
1 hora aproximadamente con un número máximo de 15 participantes por taller.
También se consiguieron los recursos materiales necesarios para llevar a cabo los talleres: sala multiusos del
centro de salud, portátil y proyector.
Para llevar a cabo los talleres se está esperando una lista con los pacientes pertenecientes al CS de Torrero La
Paz que finalizaron la fase II de RHC en el hospital provincial y en el hospital Miguel Servet para poder empezar
a captar a los pacientes.
En el mes de octubre, se aprovechó unas jornadas de la Sociedad Aragonesa de Enfermería Cardiológica para
establecer una mejor coordinación entre los distintos niveles asistenciales con el fin de mejorar la captación por
parte de atención primaria de los pacientes que han terminado la fase II. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Continuamos a la espera de conseguir una lista de pacientes que hayan finalizado la fase II de RCH para iniciar la
captación de pacientes.
Aprovechando la formación del equipo del centro de salud se ha utilizado para reforzar la educación a nivel
individual en cada consulta a pacientes cardiológicos.
En cuanto se consiga un número suficiente de pacientes interesados darán comienzo los talleres, puesto que ya se
cuenta con la formación, profesionales y medios para llevarlo a cabo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La falta de una buena comunicación entre los distintos niveles asistenciales ha complicado la puesta en marcha de
los talleres.
También hace falta mejorar la visibilidad de la enfermería para que aquellos pacientes que acaban la fase II de
RHC no solo acudan a su médico de atención primaria para dar el informe de alta de cardiología, sino también a su
enfermera/o referente. De esta forma aumentaría la captación de pacientes lo que permitiría iniciar un seguimiento
individual y poner en marcha la educación grupal.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/167 ===================================== ***

Nº de registro: 0167

Título
IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD: TORRERO-LA PAZ

Autores:
SANZ MARTINEZ LAURA, ZAMORA LANDA JAVIER LUIS, FERRER GAZOL ANA CARMEN, MALLOR BERNAD MARIA PILAR, DIEZ ROMEO ANA
ISABEL, VAZQUEZ ARIZA JAVIER, CASAS BIELSA JULIA, RASAL MELUS MARIA BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TORRERO LA PAZ
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IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD: TORRERO-LA PAZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0167

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La alta prevalencia y coste económico de los Enfermedades Cardiovasculares (ECV) hacen necesario ampliar el
enfoque de su tratamiento con la prevención y promoción de la salud a la vez que se controlan los factores de
riesgo ligados a estas patologías. Una actuación importante en el campo de la prevención secundaria de las ECV son
los Programas de Rehabilitación Cardiaca (PRC).
Son numerosos los estudios que evidencian una mejoría en la calidad de vida así como disminución de la mortalidad
tras los programas de rehabilitación cardiaca. Sin embargo, pese a los resultados y al efecto positivo
coste-efectividad el desarrollo de estos programas es insuficiente en el mundo.
En la actualidad, la fase I y II de los PRC se encuentran en activo en nuestro sector. Sin embargo, la fase III,
que consiste en mantener los hábitos de vida saludables adquiridos en las fases previas del programa y la cual se
debería abordar desde atención primaria, no se encuentra implantada en este momento.

RESULTADOS ESPERADOS
Generales
Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad cardiovascular.
Reducir la mortalidad global y de causa cardiovascular en cardiopatía isquémica y en insuficiencia cardíaca, así
como los reingresos.
Específicos
Mantener la capacidad funcional adquirida en la Fase II.
Disminuir los signos y síntomas de la enfermedad de base, tanto en reposo como en el esfuerzo, mejorando así la
calidad de vida.
Promover un estilo de vida activo y saludable, mejorando la reinserción socio-laboral.
Mejorar la función cardiovascular, la capacidad física de trabajo, fuerza y flexibilidad.
Apoyo psicológico del paciente y sus familiares para entender y saber llevar la ECV con conciencia y corrección
del estilo de vida.
Educar a los pacientes para el control de factores de riesgo coronario, alimentación saludable e incorporación de
la actividad física.

MÉTODO
La población diana a la que va dirigido el programa son pacientes con ECV que hayan realizado la Fase II del PRC y
pertenezcan al centro de salud Torrero-La Paz.
Las actividades que se van a ofertar son 4 talleres grupales sobre los siguientes temas:
Alimentación saludable: promoción de la dieta mediterránea, conocimiento del etiquetado nutricional y elaboración
de la cesta de la compra.
Ejercicio físico: habituación al ejercicio físico, correcto desarrollo de la actividad y conocimiento de los
limitantes físicos.
Adherencia al tratamiento: aprendizaje de su enfermedad y del tratamiento con la finalidad de que adquieran
conocimientos para involucrarse de forma activa en su tratamiento.
Deshabituación tabáquica: reforzar la conducta de abandono del hábito tabáquico y prevenir recaídas en el consumo.
Con el fin de garantizar la continuidad en la atención de estos pacientes en consultas de AP, se realizará una
sesión formativa al EAP para orientar su actividad en el seguimiento de los pacientes que hayan realizado la Fase
II de RHC.
Los talleres tendrán una duración entorno a 1 hora y media y con un número máximo de 15 participantes por taller.
Se irán repitiendo ciclos de talleres, según se vayan captando pacientes.

INDICADORES
No pacientes interesados en realizar los talleres/No pacientes que han pasado por la Fase II de RHC
No pacientes acuden al taller de alimentación en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC pertenecientes al
centro de salud.
Estándar 60%
No pacientes acuden al taller de ejercicio físico en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC pertenecientes
al centro de salud.
Estándar 60%
No pacientes acuden al taller de adherencia al tratamiento en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC
pertenecientes al centro de salud.
Estándar 60%
No pacientes acuden al taller de deshabituación tabáquica en el CS/Pacientes que terminan la Fase II de RHC
pertenecientes al centro de salud.
Estándar 60%
No pacientes que valoran con una puntuación de 8 o más su satisfacción con el programa de fase III/ Pacientes
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IMPLANTACION DE LA FASE III DE RHC EN ATENCION PRIMARIA. CENTRO DE SALUD: TORRERO-LA PAZ
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0167

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

que participan en la encuesta de satisfacción.
Estándar 80%

DURACIÓN
Mayo de 2019: presentación del proyecto en equipo
Junio, julio y agosto de 2019: Organización del equipo de trabajo y preparación de los talleres
Septiembre de 2019: captación de los pacientes
Octubre, noviembre, diciembre y enero de 2019: realización de los talleres
Febrero de 2020: evaluación del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INCORPORACION DEL EAP TORRERO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP
(PROA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1183

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VICENTE VILLAR SEBASTIAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TORRERO LA PAZ
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRAMUGLIA NUÑEZ CATERINA
LABAT PONSA RAQUEL ESTHER
MARCO IBAÑEZ ALMUDENA
MARCOS MAYOR LAURA
MURILLO MARTIN ALBERTO
SILVA PEREIRA MATEUS JOAO DIOGO
SIMON SERRANO MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-FIRMA DEL "COMPROMISO DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA CON LOS PRINCIPIOS DE BUEN USO DE
ANTIBIOTICOS " POR LA MAYOR PARTE DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO.
-COLOCACION DEL CARTEL DE DICHO COMPROMISO BIEN,AL LADO DE LAS PUERTAS DE ACCESO A LAS CONSULTAS O DENTRO DE LAS
MISMAS.
-IMPARTICION DE SESIONES CLINICAS AL EAP:
-PRESENTACION DEL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE USO DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA (PROA-AP)PARA ARAGON.
-ACTUALIZACION EN PATOLOGIA INFECCIOSA RESPIRATORIA .GUIA DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO IRASPROA-AP.
-RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO AÑO 2019.
-ACTUALIZACION EN PATOLOGIA INFECCIOSA URINARIA.GUIA DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO IRASPROA-AP.
-COLOCACION DEL CARTEL "GRIPE ... PASALA EN CASA" EN EL TABLON DE ANUNCIOS AL LADO DE ADMISION DEL CENTRO DE
SALUD.
-ASISTENCIA A REUNIONES DE RESPONSABLES DE ANTIBIOTICOS DE EAP.
-ASISTENCIA A REUNIONES DE GRUPO DE OPTIMIZACION DE USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA PRIMARIA).
-PRESENTACION DE CASOS CLINICOS EN SESIONES DOCENTES DE EQUIPO SOBRE ENFERMEDADES INFECCIOSAS.
-UTILIZACION HABITUAL DE METODOS DE DIAGNOSTICO RAPIDO (STREPTOTEST).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-CONCIENCIACION DEL EQUIPO SOBRE UTILIZACION RACIONAL DE ANTIBIOTICOS .
-DISMINUCION DE CONSUMO DE ANTIBIOTICOS DE USO SISTEMICO POR EAP DE 2019 (12,6 - 12) RESPECTO A 2018.(SERVICIO DE
FARMACIA DE AP).
-AUMENTO DE CONSUMO RELATIVO DE ANTIBIOTICOS DE ESPECTRO REDUCIDO RESPECTO AL TOTAL EN EL MISMO PERIODO
(43,1%-47,1%) MISMA FUENTE .
-AUMENTO DEL CONSUMO DE AMOXICILINA SIN CLAVULANICO (61,9%-65,9%),MISMO PERIODO,MISMA FUENTE .
-DISMINUCION DEL CONSUMO DE MACROLIDOS (17,6%-1515,1%),MISMO PERIODO,MISMA FUENTE .
-DISMINUCION DEL CONSUMO DE FLUORQUINOLONAS RESPECTO AL TOTAL (9,3%-6,2%),MISMO PERIODO,MISMA FUENTE.
-NO CONSECUCION DE OBJETIVO DE CONSUMO DE CEFALOSPORINAS DE 3ª GENERACION RESPECTO AL TOTAL (2,4%-3,9%),SIENDO EST
UN OBJETIVO DE MEJORA.MISMO PERIODO,MISMA FUENTE.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONSIDERAMOS COMO IMPORTANTE LA CONSECUCION DE MEJORA EN LA PRESCRIPCION ANTIBIOTICA Y LA PERMANENCIA EN LA MISMA
DINAMICA .LA UTILIZACION DE METODOS DE DIAGNOSTICO RAPIDO HA CONTRIBUIDO TAMBIEN A UNA MEJORA DE LA PRESCRIPCION
ANTIBIOTICA .QUEDA PENDIENTE LA CONSECUCION DEL OBJETIVO DE DISMINUCION DE PRESCRIPCION DE CEFALOSPORINAS DE
TERCERA GENERACION.
SON IMPRESCINDIBLES LAS SESIONES CLINICAS SOBRE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y LA MEJORA EN LOS DIAGNOSTICOS Y
TRATAMIENTOS DE LAS MISMAS.

7. OBSERVACIONES. 
CONSIDERO MEJORABLE EL METODO DE REMISION DE ESTA MEMORIA .SERIA CONVENIENTE UNA SIMPLIFICACION DEL MISMO .

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1183 ===================================== ***

Nº de registro: 1183

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP TORRERO-LA PAZ

Autores:
VILLAR SEBASTIAN VICENTE, GRAMUGLIA NUÑEZ CATERINA, LABAT PONSA RAQUEL ESTHER, MARCO IBAÑEZ ALMUDENA, MARCOS
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INCORPORACION DEL EAP TORRERO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP
(PROA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1183

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MAYOR LAURA, MURILLO MARTIN ALBERTO, SILVA PEREIRA MATEUS JOAO DIOGO, SIMON SERRANO MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TORRERO LA PAZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a
nivel mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy
superiores a las existentes en otros países de nuestro alrededor.
La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de medicamentos esenciales donde los ATB aparecen
agrupados en 3 categorías: uso prioritario, supervisados y reservados, incluyendo, además, las indicaciones
principales de los ATB recomendados. Los antibióticos categorizados como supervisados son aquellos que la
OMS considera que debería limitarse y controlarse su uso porque se asocian a mayor desarrollo de
resistencias, entre estos antibióticos se encuentran las quinolonas (levofloxacino, moxifloxacino y
ciprofloxacino), las cefalosporinas de tercera generación (cefixima, cefditoreno, cefotaxima, ceftazidima,
ceftibuteno y ceftriaxona) así como los macrólidos (azitromicina, claritromicina, eritromicina, josamicina,
miocamicina y roxitricina).
A nivel autonómico el programa IRASPROA (Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y Programa de
Optimización de Antibióticos) está impulsando una promoviendo y ofertando diferentes acciones en esta línea.
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP TORRERO LA PAZ se
considera una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de
amplio espectro, especialmente macrólidos a aquellos procesos en los que estarían indicados, según las
recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias de
vías altas y bajas, reduciendo de este modo el uso de los mismos, que en el año 2018 supuso en el equipo el
17,7 % de envases prescritos de antibióticos (Sector Zaragoza: 20,8%).

RESULTADOS ESPERADOS
Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibióticos de
amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no haya otras
alternativas disponibles.
Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.
Revisar la utilización de macrólidos según las recomendaciones de la guía antibiótica empírica autonómica en
infecciones del tracto respiratorio.

MÉTODO
1. Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto
respiratorio y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo
IRASPROA, para actualizar los conocimientos de acuerdo a las recomendaciones de estas guías elaboradas de acuerdo
a las características epidemiológicas locales y a las recomendaciones de las sociedades en cuenta a duración y
pauta de tratamiento. 
2. Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos identificados
en el propio equipo de atención primaria.
3. Revisión de los pacientes tratados en 2018 con macrólidos para valorar la adecuación de la prescripción de
acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
4. Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto urinario

Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico
Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de macrólidos respecto al total (%): Envases macrólidos (J01FA) / Envases antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 17,7 %
Objetivo 2019: <16 %
Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
% de uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 82,40 %
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INCORPORACION DEL EAP TORRERO AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS EN AP
(PROA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1183

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Objetivo 2019: Disminuir 

DURACIÓN
Cronograma:
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo
-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de macrólidos durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UN BEBE QUE ADQUIERE BUENOS HÁBITOS ALIMENTARIOS SERA UN ADULTO MAS SANO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1209

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN VILLANUEVA RODRIGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TORRERO LA PAZ
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZ MARTINEZ LAURA
ZAMORA LANDA JAVIER LUIS
GALBE SANCHEZ-VENTURA JOSE
SANCHEZ-CABALLERO CARAVANTES JOSE ENRIQUE
SIMON SERRANO MIGUEL
SAINZ ARELLANO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El taller es totalmente interactivo. Los participantes se colocan en forma de rueda con intervenciones (preguntas,
dudas y resolución de dudas) de todos los integrantes.
Se realizan escenificaciones de situaciones en forma de teatrillo con cambio de roles (el pediatra pregunta como
cuidador y este contesta como pediatra).
Visualización de vídeos
Elaboración de menús de forma interactiva
Recursos: Ordenador, proyector, pizarra
Material : Realización de un folleto que se entrega a las familias que acuden por primera vez al taller con la
recopilación de ideas de comidas e información básica para leer una etiqueta nutricional y hacer una cesta de la
compra saludable
Utilizamos envases o cajas de productos procesados para leer y conocer los ingredientes y saber interpretar la
etiqueta nutricional

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La encuesta de satisfacción (al año de su puesta en marcha): sobre el taller y las actividades realizadas, si
resuelve las dudas, su utilidad y que cuestiones importantes no son explicadas en el taller. No realizada por no
haber cumplido ese año
Se realizó una encuesta a los seis meses de puesta en marcha para conocer las dudas o temas que más interesaba
conocer a las familias y tratar esto en el taller y saber si coinciden con los temas de interés para los
sanitarios. Se presentaron los resultados en las jornadas de Teruel

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Importancia de la alimentación. Para las familias es un acontecimiento la primera comida del bebe
Existe una variabilidad que depende de la cultura, tradición y gustos en la alimentación de las familias que hay
que respetar
Hay mitos y falsas creencias en alimentación muchas veces inducidas por los mensajes publicitarios
A veces nos cuentan como toda la familia mejora la forma de comer cambiando a hábitos más saludables

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1209 ===================================== ***

Nº de registro: 1209

Título
UN BEBE QUE ADQUIERE BUENOS HABITOS ALIMENTARIOS SERA UN ADULTO MAS SANO

Autores:
VILLANUEVA RODRIGUEZ CARMEN, SANZ MARTINEZ LAURA, ZAMORA LANDA JAVIER LUIS, GALBE SANCHEZ-VENTURA JOSE, ENRIQUE
SANCHEZ-CABALLERO JOSE, SIMON SERRANO MIGUEL, SAINZ CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TORRERO LA PAZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
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UN BEBE QUE ADQUIERE BUENOS HÁBITOS ALIMENTARIOS SERA UN ADULTO MAS SANO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1209

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La creación de estilos de alimentación saludables comienza desde el nacimiento y los primeros años de vida. Los
estilos de vida saludables nos permiten prevenir enfermedades futuras como la obesidad, la diabetes, la
hipertensión, el cáncer de colon, etc. Por ello la alimentación correcta desde el principio es clave para el
desarrollo adecuado del bebe en el presente y llegar sano a la vida adulta en el futuro.
Diariamente las familias nos plantean sus dudas y preguntas sobre la alimentación de sus hijos no solo en las
consultas programadas si no cuando viene al centro de salud por otros motivos. ¿Qué alimentos pueden tomar?
¿Cuándo le pueden dar una fruta determinada, unos frutos secos, etc.? ¿Qué cantidad de comida necesita un bebe?
En nuestro CS hay un Taller de Lactancia y nos pareció que podíamos dar cierta continuidad a este, podíamos
responder a estas preguntas y favorecer unos hábitos de nutrición saludables Queríamos resolver estas cuestiones
con tranquilidad, con tiempo y sobre todo de forma dinámica y participativa.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del taller es contribuir a la capacitación para la promoción de estilos de vida saludables
en la familia.

Otros objetivos:

-Conseguir que las familias y/o cuidadores conozcan como introducir los alimentos de la forma más saludable
posible 

-Aprender buenos hábitos de alimentación para conseguir una actitud favorable y trasmitirla para que se mantengan
en la etapa adulta.

-Adquirir habilidades para identificar los ingredientes en alimentos procesados y conocer cómo elegir mejor estos
productos

MÉTODO
Fecha y lugar de realización. Centro de Salud Torrero La Paz. Sala multiuso. 
Tienen una periodicidad de un taller cada dos semanas. Miércoles (primero y tercero de cada mes) a las 12h 30’. 
Pueden asistir padres y/o madres o cualquier cuidador interesado en la alimentación del bebe, pudiendo acudir sin
problemas acompañados de los bebes.
Publicitado. Al inicio con carteles en el CS. Informando de su existencia en las consultas de pediatría (medicina
y enfermería) y en el taller de Lactancia materna. Actualmente a través de redes sociales
Material empleado. Soporte audiovisual de proyector: power point y videos. Pizarra 
Material para entregar a los participantes. Hoja con las recomendaciones de introducción de alimentos de forma
saludable realizada en el CS (siguiendo recomendaciones de Aepap y Esghan)
Actividades. El taller es totalmente interactivo. Los participantes se colocan en forma de rueda con
intervenciones (preguntas, dudas) de todos los integrantes. 
Se realizan escenificaciones de situaciones en forma de teatrillo con cambio de roles (el pediatra pregunta como
familia y la familia contesta como pediatra). 
Visualización de videos 
Elaboración de menús de forma interactiva. 
Está prevista la realización de un texto (libreto) con la recopilación de estos menús y pequeños trucos en la
alimentación aportados por las familias.
Contenidos. 
-Introducción de la alimentación complementaria. ¿Cómo? ¿Cuándo?
-Conocer el método aprendo a comer solo (ACS) o baby-led-weaning (BLW, o alimentación complementaria guiada por el
bebé). Ventajas e inconvenientes
-Etiquetado nutricional de los alimentos

INDICADORES
Realizar una encuesta de satisfacción (al año de su puesta en marcha): sobre el taller y las actividades
realizadas, si resuelve las dudas, su utilidad y que cuestiones importantes no son explicadas en el taller.
Estándar planteado. Nivel de satisfacción óptimo en el 85% de los participantes.

DURACIÓN
Inicio enero de 2019 de los talleres
Se realizan de forma periódica. El día es fijo, siempre los miércoles primero y tercero del mes. Si es festivo no
hay taller no se modifica la fecha.
La finalización del taller la supeditamos a la asistencia o interés de la población por asistir.
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Queremos que sea un recurso sostenible en el tiempo
Evaluación diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INCENTIVAR EL USO DE LA CARPETA DE SALUD Y HERRAMIENTAS DE SALUD INFORMA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0889

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VALENTIN CAZAÑA MAELLA
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS VALDESPARTERA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JAEN BAYARTE ESTEBAN
BENEDI BUIL MARIA JESUS
SAMPERIZ TAPIA LIGIA ELENA
VAZQUEZ SANCHEZ MERCEDES
NAVARRO BARRADO ESTHER
OJEDA SEUMA DIEGO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Diseño de la estrategia para facilitar la información a los usuarios. 
- Difusión del proyecto al resto del EAP.
- Se ha elaborado una presentación con información de la app Salud informa, para su difusión en la pantalla
disponible en el Servicio de Admisión. -
- Difusión y promoción de las herramientas incluidas en la web y en la app Saludinforma.
- Información básica sobre cómo acceder a @clave y la obtención del certificado electrónico.
- Se ha informado específicamente a los usuarios que han tramitado nuevas tarjetas sanitarias por extravío, rotura
o deterioro o desplazamientos temporales, sobre la posibilidad de obtener el pin y las aplicaciones de salud
informa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han facilitado un número de 2.066 PIN en el Servicio de Admisión, acreditados por los formularios
cumplimentados por los usuarios. 

Estimamos que se ha informado a más de 3.000 usuarios sobre las aplicaciones de salud informa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoramos positivamente el crecimiento en el número de PIN entregados, y el mayor conocimiento de salud informa
por parte de los usuarios del Centro. Aún así, consideramos que todavía se puede incidir más en su conocimiento,
especialmente entre la población más mayor.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/889 ===================================== ***

Nº de registro: 0889

Título
INCENTIVAR EL USO DE LA CARPETA DE SALUD Y HERRAMIENTAS DE SALUD INFORMA

Autores:
CAZAÑA MAELLA VALENTIN, JAEN BAYARTE ESTEBAN, BENEDI BUIL MARIA JESUS, SAMPERIZ TAPIA LIGIA ELENA, VAZQUEZ SANCHEZ
MERCEDES, NAVARRO BARRADO ESTHER, OJEDA SEUMA DIEGO, QUINTILLA MUÑOZ MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDESPARTERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Centro de Salud de Valdespartera tiene, a fecha de 31 de diciembre de 2018, un número de 31930 TIS adscritas.
Si bien se trata de una zona con población joven, con una labor de difusión e información sobre
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las posibilidades que ofrecen las herramientas incluidas en la web y en la app saludinforma, se puede potenciar
más su uso por los usuarios, simplificando y facilitando un buen número de gestiones, sin necesidad de desplazarse
al Centro de Salud.

RESULTADOS ESPERADOS
- Aumentar el uso de la app salud informa entre los usuarios de nuestro Centro de Salud. 
- Aumentar el conocimiento y uso de las herramientas de la web y la app Salud informa.

MÉTODO
- Diseño de la estrategia para facilitar la información a los usuarios. 
- Difusión del proyecto al resto del EAP. 
- Elaboración de una presentación con información de la app Salud informa, para su difusión en la pantalla
disponible en el Servicio de Admisión. 
- Difusión y promoción de las herramientas incluidas en la web y en la app Saludinforma.
- Información básica sobre cómo acceder a @clave y la obtención del certificado electrónico.
- Informar a los usuarios que tramiten nuevas tarjetas sanitarias por extravío, rotura o deterioro o
desplazamientos temporales, que ambas gestiones se pueden realizar en saludinforma.es con el número PIN.

INDICADORES
De actividad: 
- Número de usuarios que han recibido información sobre las aplicaciones incluidas en la web y en la app salud
informa. 
De impacto: 
- Número de códigos PIN facilitados, acreditados por los formularios rellenados por los usuarios.
Indicador: 
El objetivo sería incrementar un 25% el número de pin facilitados en 2018, respecto de la población asignada al
Centro.

DURACIÓN
Marzo- Abril:
- Diseño de la estrategia para facilitar de forma activa la información a los usuarios.
- Difusión del proyecto al resto del EAP.
- Elaboración de una prestación con información de la pp Salud Informa, para su difusión en la pantalla disponible
en el servicio de admisión
Mayo-Diciembre:
- Difusión y promoción de las herramientas incluidas en la web y en la app Salud Informa.
- Información básica sobre cómo acceder a @clave y el certificado electrónico.
- Informar a los usuarios que tramiten nuevas tarjetas sanitarias por extravío, rotura o deterioro o
desplazamientos temporales, que ambas gestiones se pueden realizar en saludinforma.es con el número PIN.
Enero 2020: Evaluación; según los resultados se valorará la continuidad del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO GALVE GORRIZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VALDESPARTERA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
INGLES BELBEZE MARIA CARMEN
GRIMAL ALIACAR CARLOS
ALBO RITUERTO PILAR
HUERTAS BADOS AUREA
BOIX JULIA TERESA
JAEN BAYARTE ESTEBAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este proyecto de mejora que se inicia en 2018, tras el análisis realizado, detectándose un déficit en la atención
a nuestros pacientes crónicos Epoc, así como un déficit en el registro del habito tabaquico y déficit en la
intervención activa sobre el mismo. Asi como mejorar Mejorar el diagnostico de Epoc mediante espirometrias
realizadas en nuestro centro de salud. 
Tras el primer año de la iniciativa y sin haber conseguido los objetivos marcados se decide seguir en nuestro
empeño de mejorar la atención de estos pacientes. Con este objetivo el 19/02/2019 se reúne el grupo de mejora para
analizar de nuevo el proyecto y marcar las actividades a realizar este año.
El primer problema con el que se encontró el grupo fue que los indicadores marcados en el proyecto inicial nos
resultaban muy difíciles de medir, dado que muchos de ellos era necesario mirar historia por historia si se habían
cumplido los requisitos, sin aportarnos mucho, así que se decide un cambio en la medición de nuestros objetivos,
que nos sea mas fácil medir y nos aporten la información que deseamos para saber si cumplimos nuestros objetivos
que no han cambiado. Utilizando para ello el cuadro de mandos así para medir primer objetivo utilizaremos:
Intervención sobre tabaquismo (%) ; para medir segundo objetivo: EPOC - Síntomas respiratorios (%) Pacientes
incluidos en el Denominador con al menos un registro en el si tiene síntomas respiratorios en el periodo de
evaluación/Población entre 40-79 años con diagnóstico de EPOC y algún registro en el periodo de evaluación. Para
medir 3 objetivo: abrir consulta monográfica de desabituación tabaquismo y de espirometrias 

Se pone en conocimiento del equipo la continuidad del proyecto de mejora que se inicio en 2018 en la reunión de
equipo con fecha 15/04/2019.
Durante este año se ha puesto en marcha la consulta de deshabituación tabaquica donde se ha atendido a a 282
pacientes con una tasa de abandono del tabaco de 60 % aproximadamente ya que nuestros paciente todavía no llevan
un año de abstinencia como marcan las guiás para considerarlos ex-fumadores. 
Así mismo se ha abierto la consulta monográfica de Espirometrias en la que se han realizado 96 espirometrias a
Pacientes ya con EPOC diagnosticado, asi como a pacientes fumadores mayores de 40 años fumadores de mas de 10
paquetes /año
Se han realizado 2 sesiones clínicas para la formación del equipo en espirometria y registro de EPOC y tabaquismo
durante el año, la primera el 25 de junio donde se realizo sesión clínica de registro en OMI, así como la
utilización del cuadro de mandos. La segunda 11/12/2019 en la que actualizaron conceptos de EPOC, nuevas Guiás,
Tratamientos en la deshabituación tabaquica ( próxima financiación)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante este año hemos conseguido cumplir con nuestros objetivos con mejoría en los indicadores: 
Intervención tabaquica 2019: 64, 05 frente al 60,13 % en 2017
síntomas epoc 17,01, frente a un 5,77 en 2017.
Así mismo hemos conseguido el poner en funcionamiento las consultas de deshabituación tabaquica y la de
espirometria, con buenos resultados de las mismas. 
En la revisión de nuestras historias clínicas de los pacientes con diagnostico de Epoc se ha visto que 10,04 %
tenían realizada la estratificacion del riesgo según las guías Gesepoc, un 7,31 % tenían determinado fenotipo en
la historia clínica, Un 7,04 tenían registrado que se les había realizado el cuestionario CAT para medir el
impacto del EPOc en su vida. Un 16 % estaba registrado las agudizaciones e ingresos hospitalarios. No tenemos
datos del 2017 con lo que no se puede realizar comparación de estos indicadores. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de la mejoría en los marcadores no hemos conseguido aumentar la prevalencia en EPOC, tema en el debemos
seguir trabajando para una mejor atención a nuestros pacientes crónicos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/718 ===================================== ***
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1. TÍTULO
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Nº de registro: 0718

Título
PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN CS DE VALDESPARTERA

Autores:
GALVE GORRIZ JOSE ANTONIO, INGLES BELBEZE MARIA CARMEN, GRIMAL ALIACAR CARLOS, ALBO RITUERTO PILAR, HUERTAS BADOS
AUREA, BOIX JULIA TERESA, JAEN BAYARTE ESTEBAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDESPARTERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Fomentar la detección y registro del hábito tabáquico e intervención activa sobre el mismo. Creación de una
consulta monográfica.
Diagnóstico de EPOC mediante espirometría realizada en el centro de salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar los indicadores de intervención en tabaquismo del 2017 (60,13 %)
Mejorar indicadores de diagnóstico de EPOC y registro de síntomas respiratorios en 2017 (5.77 %)
Realizar espirometría a todos los usuarios que cumplan los criterios expuestos en la población diana.

MÉTODO
Formación a los miembros del EAP en EPOC mediante charla sobre la enfermedad y registro en OMI.
Formación a enfermería sobre la técnica de la espirometría. 
Formación en tabaquismo para los miembros del EAP.

INDICADORES
Estratificación del riesgo de los pacientes con EPOC según la guía GesEPOC 2017.
Determinación del Fenotipo.
Cuestionario CAT que mide el impacto que la EPOC tiene en la vida y bienestar del paciente.
Registro de agudizaciones en el último año o ingreso hospitalario.

DURACIÓN
Junio: Sesión formativa en EPOC 
Septiembre. Taller de espirometría.
Registro en historia clínica de síntomas de pacientes con EPOC ya diagnosticados en OMI.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES CEMELI CANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VALDESPARTERA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BELTRAN GARCIA SARA
VALIENTE LOZANO JOSE VICTOR
GALVE GORRIZ JOSE ANTONIO
JUSTES LOPEZ ESTHER
JIMENEZ PEREZ EVA MARIA
CALVO PERALTA CARMEN
ARIZA ORTIZ REBECA MANUELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Participaron 46 niños del Colegio San Jorge de Zaragoza de 5ª de primaria. Se realizo en dos dias consecutivos, en
grupos de 23 niños, acompañados de dos profesores. Duracion de la actividad 1 hora y media aproximadamente. Se
inicio la actividad con un vídeo de presentación del Centro de Salud y aplicado a la practica con una visita
guiada por el centro realizada por profesionales de medicina y enfermería. Se enseñaban las instalaciones,
material, tecnicas...que en algunos casos eran desconocidas para los niños. Posteriormente se impartieron dos
talleres teorico-practicos (personal de enfermeria), uno de ellos de higiene personal y lavados de manos, y otro
de RCP (reanimación cardiopulmonar) básica y atragantamiento (pediatra y enfermeria).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Al finalizar la actividad, se evaluo mediante encuestas de satisfaccion; una para profesores y otra adaptada a los
niños. La actividad en general, fue calificada como muy buena en el 92% de los niños y en un 87% de los
profesores. El taller de higiene personal fue el mejor valorado en cuanto a nuevo aprendizaje, sin embargo el de
RCP fue considerado como el mas importante. Todos los participantes recomendarian la actividad a otros compañeros
e incluso repetirla en años posteriores.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La escuela es uno de los ámbitos más importantes para la educacion para la salud. Por ellos, es importante
mantener actividades de este tipo que promuevan actividades saludables de forma teorica-practica desde edades
tempranas. El conocimiento de las personas que trabajamos en el centro de salud, de los metodos de higiene y
prevencion de enfermedades infecciosas y de tecnicas de RCP ayuda a hacer participe a la poblacion de como
mantener un buen nivel de salud. 
Por todo ello, calificamos la actividad como muy buena con puntos a mejorar: reducir grupos de niños y adecuar
contenido de los talleres de forma que sigan ofreciendo conocimientos nuevos y atractivos para los niños.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/60 ===================================== ***

Nº de registro: 0060

Título
ESCUELA Y SALUD

Autores:
CEMELI CANO MERCEDES, BELTRAN GARCIA SARA, VALIENTE LOZANO JOSE VICTOR, GALVE GORRIZ JOSE ANTONIO, JUSTES LOPEZ
ESTHER, JIMENEZ PEREZ EVA MARIA, CALVO PERALTA CARMEN, ARIZA ORTIZ REBECA MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDESPARTERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PREVENCION DE ENFERMEDADES Y ATENCION URGENTE
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La educación para la salud (EPS) puede definirse desde dos vertientes. Por una parte, consiste en proporcionar a
la población los conocimientos, habilidades y destrezas necesarias para la promoción y la protección de la salud.
Por otro lado, la educación para la salud contribuye a capacitar a los individuos para que participen activamente
en definir sus necesidades y elaborar propuestas para conseguir unas determinadas metas en salud. La escuela es
uno de los ámbitos más importantes para la EPS. 
Como personal sanitario, seguimos siendo esenciales en la instrumentación de los esfuerzos para crear, organizar e
implementar cambios en la comunidad que pueden modificar significativamente la salud de los niños, por ello
queremos colaborar con una de las Escuelas Saludables del barrio. 
Los niños acuden al Centro de Salud acompañados por sus familiares, por actividades asistenciales y de promoción
de salud en el programa del niño sano.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Principal:
Que los estudiantes conozcan el Centro de Salud, a sus profesionales y las funciones que desempeñan. 

Objetivos específicos:
Dar a conocer el Centro de Salud a la Comunidad.
Conocimiento de las funciones que los profesionales desarrollan en el Centro de Salud.
Conocimiento práctico de cómo podemos evitar el contagio de determinadas enfermedades más frecuentes en el colegio
Conocimiento práctico de cómo actuar en determinados casos de riesgo vital. 

MÉTODO
Población diana:
Niños del Colegio San Jorge de Zaragoza.
Profesores/tutores de los niños del Colegio San Jorge de Zaragoza
La captación se realizará desde el Equipo de Pediatría del Centro de Salud, a través de correo electrónico con el
Colegio San Jorge y ellos fueron los que propusieron la actividad y el grupo de edad con el que trabajar. 
Actividades:
• Vídeo presentación del Centro de Salud Valdespartera-Montecanal.
• Visita guiada por el Centro realizada por profesionales de Medicina y Enfermería.
• Taller de lavado de manos y prevención en la trasmisión de infecciones con profesionales de enfermería
• Taller de RCP (reanimación cardiopulmonar) básica y atragantamiento con profesionales médicos y personal de
enfermería.

INDICADORES
Satisfacción de los alumnos y profesorado en la primera toma de contacto con el centro de salud.

DURACIÓN
Diferentes grupos de un número reducido de alumnos acompañados por el profesorado, y visita de 1-2h por grupo al
centro. Inicialmente se expone un video de presentación, a continuación, damos a conocer las diferentes salas del
centro y por último la realización de talleres prácticos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... INES GALE ANSO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VALDESPARTERA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RONCALES SAMANES MARIA DEL PILAR
SAEZ DE ADANA PEREZ MARIA ESPERANZA
JIMENEZ PEREZ EVA MARIA
TAPIA RUIZ MARIA
CEMELI CANO MERCEDES
ROYO PEREZ NIEVES DELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el Colegio de Educación Infantil y Primaria Valdespartera 1 durante los días 10, 11 y 12 de Abril de 2019, se
llevó a cabo una actividad llamada “La Feria Científica”. Dentro de su programa, pediatras del CS Valdespartera-
Montecanal impartieron 6 talleres de RCP a alumnos de 1º y 3º de educación primaria. Por parejas y en horario de
9-10h, 11:30-12:30h y de 15-16h,las pediatras se desplazaron al colegio pare realizar dichos talleres. 
Las sesiones duraron 1 hora cada una, dividida en cuatro partes. La primera parte, en la que se presentaba la
actividad, se proyectó un audiovisual con la canción de la reanimación cardiopulmonar (RCP) adaptada para niños y
un video de un simulacro de RCP realizado por una niña. Así mismo se expuso la parte teórica del taller, con la
ayuda de peluches, las propias pediatras y la profesora. En la segunda parte de la sesión los alumnos, cada uno
con la ayuda de un peluche, hicieron practicas de RCP básica. En la tercera parte, los alumnos, en parejas,
hicieron practicas de desobstrucción de la vía aérea y en la cuarta parte del taller se resolvieron dudas y se
volvió a proyectar la canción de la RCP. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para la evaluación de los talleres y tras realización de la actividad se repartieron _encuestas a los docentes del
colegio que acompañaron a los niños en los talleres y a los alumnos que lo recibieron. 
La encuesta para los alumnos constaba de tres preguntas de fácil respuesta: 
¿TE HA GUSTADO? NO/ SI
¿HAS APRENDIDO COSAS NUEVAS? NO/ SI 
¿TE GUSTRÍA QUE TUS AMIGOS LO HICIESEN TAMBIÉN?NO/ SI 
Nuestro objetivo era que el 80% de los alumnos contestase “SI” a cada una de la preguntas.
En 1º de Primaria contestaron la encuesta 70 alumnos con 1 encuesta no contestada, así pues n=71. A la primera y
segunda pregunta contestaron SI 67 alumnos (95.7%) y a la tercera 64 alumnos (91.4%). 
En 3º de Primaria contestaron la encuesta 79 niños. En las tres preguntas contestaron “SI” 78 alumnos (98.7%).
La encuesta de satisfacción que se entregó a las profesoras que acompañaron a los alumnos a los talleres constaba
de tres preguntas con respuestas en forma de escala de 0 a 5 (0 En desacuerdo; 5 Muy de acuerdo) 
1: ¿TE PARTECE ADECUADA PARA LA EDAD LA METODOLOGIA UTILIZADA EN LOS TALLERES?
2:¿CREES QUE LOS CONCEPTOS EXPLICADOS EN EL TALLER HAN QUEDADO CLAROS? 
3: ¿TE PARECE QUE DEBERIA SER OBLIGATORIO EL CONOCIMIENTO DE LAS TECNICAS EXPLICADAS POR TODO EL PROFESORADO DEL
CENTRO ESCOLAR?
Fueron 6 los docentes que contestaron la encuesta. La primera y segunda pregunta obtuvieron como respuesta 4
cincos y 2 cuatros. La tercera pregunta obtuvo 5 cincos y 1 cuatro. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En términos generales la satisfacción con respecto a los talleres impartidos ha sido muy buena. 
Por parte del CEIP Valdespartera 1 hubo gran predisposición e interés desde el momento en el que se planteó la
realización de las sesiones. Esto resultó determinante para el buen curso de los talleres. Las profesoras y
dirección del colegio quedaron muy satisfechos con el trabajo realizado. Realizar una buena presentación del
proyecto al colegio y explicar la necesidad de que los escolares reciban este tipo de talleres facilita que el
colegio acceda a su realización. 
Desde el punto de vista de los profesionales que dimos impartimos las clases, resulta satisfactorio ver cómo los
niños atienden, comprenden y aplican los conocimientos adquiridos. La única observación común entre todas las
pediatras que impartimos los talleres fue que quizás los niños de 1º de Primaria resultan algo pequeños para
mantener la atención durante toda la hora que duraba el taller. Creemos imprescindible la educación para la salud
en las escuelas. Dentro de ésta, el conocimiento de la RCP básica y la activación al 112 en casos de emergencia
vital es primordial. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/885 =====================================
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Nº de registro: 0885

Título
ACTIVACION DE ESCOLARES ANTE UNA EMERGENCIA VITAL

Autores:
GALE ANSO INES, RONCALES SAMANES MARIA DEL PILAR, SAEZ DE ARANA PEREZ MARIA ESPERANZA, JIMENEZ PEREZ EVA MARIA,
TAPIA RUIZ MARIA, CEMELI CANO MERCEDES, ROYO PEREZ NIEVES DELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDESPARTERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Sin patologia
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según el Consejo Español de Resucitación Cardiopulmonar, en España se producen alrededor de unas 30.000 muertes
súbitas al año fuera del hospital. En el 80% de los casos, estos eventos tienen lugar en el hogar de los
pacientes. 
La supervivencia al año de los pacientes que sufren un paro cardiaco, varía de unos países a otros, siendo la
media de apenas el 10%. Actualmente está demostrado que si se realizan una serie de acciones encadenadas, que
pueden ser realizadas por la mayoría de las personas, de nominadas cadena de supervivencia, por parte de los
testigos presenciales, se podría aumentar la supervivencia en 2-3 veces. Hoy en día se realizan estas maniobras en
apenas 1 de cada 5 personas que sufren un paro cardiaco fuera del hospital. En los países donde la realización de
técnicas de RCP por parte de testigos es alta, como Países Bajos o Suecia, las tasas de supervivencia pueden
llegar al 40%. 
Según el European Resucitation Council, y de acuerdo con lo expone la OMS en su declaración publicada en 2015 "
Kids Save Lives", la capacitación obligatoria a nivel nacional de los niños en edad escolar tiene el impacto más
alto para mejorar la tasa de RCP de los transeúntes. Esta parece ser la forma más exitosa de llegar a toda la
población.
El real Decreto 126/2104 de 28 de Febrero obliga a los colegios a incluir la enseñanza de primeros auxilios en el
currículo básico de Educación Primaria. Pero todavía no se hace ni en todos los colegios ni de forma reglada.

RESULTADOS ESPERADOS
Instruir en cómo actuar ante una situación de posible emergencia vital, la cadena de supervivencia, a alumnos de
centros escolares pertenecientes a la Zona Básica de Salud de Valdespartera-Montecanal. 
La población diana: escolares de 1º y 3º de primaria del CEIP Valdespartera 1 (150 alumno aproximadamente).

MÉTODO
La actividad se desarrollará mediante talleres de 50-60 minutos de duración. Los talleres se impartirán por
clases, en grupos de 24-25 alumnos. En cada taller participaran 2 pediatrías del Centro de salud de
Valdespartera-Montecanal además de la profesora o profesor que acompañe a los alumnos. 
Los objetivos específicos a conseguir serán:
1) Aprender a contactar y dar información relevante al servicio 112: : cómo llamar al 112, saber responder a las
preguntas que les formulen en dicha llamada(explicarles que tendrán que hablar con diferentes personas, contestar
las preguntas que les hagan de la forma más clara posible…)
2) Aprenderse su dirección. Así mismo como a esta edad los niños ya saben leer y escribir se le aconseja tener
escrita la dirección postal en un papel cerca del teléfono. 
3) Aprender a reconocer una persona inconsciente: Se explica la diferencia entre estar dormido e inconsciente.
4) Aprender a reconocer si una persona respira: realizar la maniobra frente- mentón para comprobar si la persona
respira (oír, ver, sentir).
5) Aprender qué hay que hacer si una persona inconsciente respira: Practicar la posición lateral de seguridad con
la ayuda de los compañeros de la clase. 
6) Aprender cómo actuar si una persona inconsciente no respira: RCP básica con compresiones torácicas sobre un
muñeco de peluche. 
7) Practicar técnicas de desobstrucción de vía aérea superior y saber cómo actuar en las diferentes situaciones
que se planteen (la persona realiza tos efectiva, no puede toser, persona inconsciente)
Así mismo se pondrá “la canción de la reanimación”, a modo de repaso y como broche final al taller.

INDICADORES
A) Los alumnos rellenarán la encuesta de satisfacción al final del taller en la que valorarán la actividad
mediante tres preguntas y una escala de iconos 
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INDICADOR 1: ¿TE HA GUSTADO?
NO ? SI ? Objetivo: SI 80 %
INDICADOR 1: ¿HAS APRENDIDO COSAS NUEVAS?
NO ? SI ? Objetivo: SI 80 %
INDICADOR 1: ¿TE GUSTARÍA QUE TUS AMIGOS LO HICIESEN TAMBIÉN?
NO ? SI ? Objetivo: SI 80 %

B) Se pasará una encuesta de satisfacción a las profesoras que acompañen a los alumnos a los talleres con una
escala de 0 a 5 (0 En desacuerdo; 5 Muy de acuerdo)
INDICADOR 1: ¿TE PARTECE ADECUADA PARA LA EDAD LA METODOLOGIA UTILIZADA EN LOS TALLERES?
INDICADOR 2: ¿CREES QUE LOS CONCEPTOS EXPLICADOS EN EL TALLER HAN QUEDADO CLAROS?
INDICADOR 3: ¿TE PARECE QUE DEBERIA SER OBLIGATORIO EL CONOCIMIENTO DE LAS TECNICAS EXPLICADAS POR TODO EL
PROFESORADO DEL CENTRO ESCOLAR?

DURACIÓN
Los talleres se impartirán como parte del programa de la “Feria Científica”, actividad que se va a llevar a cabo
en el CEIP Valdespartera 1 durante los días 10, 11 y 12 de Abril de 2019. Durante esos días, y en horario escolar,
las pediatras se desplazaran por parejas al colegio para impartir los talleres a los alumnos de 1º y 3º de
primaria. 
La actividad se modificará para el siguiente curso escolar en función de los indicadores obtenidos a través de las
encuestas de satisfacción contestadas por los alumnos y el profesorado.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2209 de 3921



PROYECTO DE MEJORA SOBRE TRATAMIENTO DE DISLIPEMIAS EN PREVENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1105

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA CUESTA SAMPER
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VALDESPARTERA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SORINAS DELGADO NOELIA
FRAJ VALLE MARIA DEL MAR
MARTIN GRACIA EVA
CARCELLE AYUDA MARIA JOSEFA
ARIZA GRACIA REBECA
CORTES BELANCHE ANDRES
SANCHEZ SANCHEZ CLARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
15/4/2019: en una reunión del EAP de Valdespartera, se presenta el proyecto al resto de los componentes del
equipo. Se recuerda e incide en el uso de cuadros de mandos y OMI.

16/5/2019: Se realiza una sesión clínica conjunta: medicina ( Mª Teresa Cuesta Samper) y enfermería ( Clara
Sanchez Sanchez) dirigida a todo el personal del EAP del centro de salud de Valdespartera, donde se aborda:
-Las Recomendaciones para la utilización de hipolipemiantes en el manejo de la dislipemia cómo factor de riesgo
cardiovascular.
-Recuerdo sobre el uso del cuadro de mandos y OMI.
-Sesión sobre las medidas dietéticas y cambios de estilo de vida antes de comenzar el tratamiento hipolipemiante. 

4/12/2019: Se realiza una nueva sesión clínica por parte de medicina ( Mª Teresa Cuesta Samper) dirigida a todo el
personal del EAP del centro de Salud de Valcespartera, basada en una Revisión de Casos Clínicos, con el fin de
Recordar las recomendaciones del tratamiento de las dislipemias; así cómo recordar la importancia del abordaje
correcto de OMI y la utilización del cuadro de mandos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Entre los objetivos de nuestro proyecto se encontraba la actuación a nivel de factores modificables para mejorar
la cobertura en el tratamiento de las dislipemias en atención primaria. Así cómo una mejora en la evaluación de
Riesgo Cardiovascular ( RCV), puesto que todas las guías actuales sobre prevención cardiovascular, dicen que se
debe adaptar dicha prevención al tipo de RCV que presenta cada individuo. Todo ello nos ayudaría a mejorar la
cobertura de evaluación en el tratamiento de las dislipemias en prevención primaria.
Según esto:
- Hemos observado una mejora en la DETECCION TABACO( 47,51-33,11)( % detección tabaco=>15 años a los que se les ha
preguntado por consumo de tabaco): pasando de un 33% a un 37,07% .
- También hemos observado, aunque no se incluyó en el inicio del proyecto, una mejora en la INTERVENCION
TABACO(64,52-53,39) ( % intervención tabaquismo=>15 años a los que se les ha hecho intervención relacionada con el
tabaquismo): de un 62,17 a un 64,06%
- Hemos observado una mejora en el RCV( 63,13-55,5) ( proporción de pacientes entre 35 y 74 años con algún factor
de riesgo en quién consta que se ha valorado y estratificado el riesgo cardiovascular ) : pasando del 50,76 al
53,22%
- No hemos mejorado sin embargo en el TRATAMIENTO COMBINADO HIPOLIPEMIANTE EN PREVENCION PRIMARIA (10,98-5,17):
donde partíamos de 12,03 y hemos pasado a 12,39%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque no se han alcanzado todos los objetivos, entendemos que éste en un proyecto con vías de continuidad, por su
necesidad para la mejora las Enfermedades cardiovasculares, que constituyen la primera causa de muerte en la
mayoría de los países industrializados; siendo que en España, las enfermedades del sistema circulatorio, se
mantienen como la primera causa de muerte. 
        Entre las conclusiones que hemos sacado al realizar el proyecto y para tener en cuenta a la hora de
mejorar todos los objetivos, a valorar en nuevos proyectos, encontramos:

1-insistir en una utilización correcta de OMI y del cuadro de mandos: es fundamental tener diagnosticados a los
pacientes e incluidos con su correcto CIAP, así como dejar constancias de las detecciones e intervenciones de
tabaco, todo ello para un correcto cálculo de RCV, que debemos reflejar.

2-Nos hemos dado cuenta al realizar éste proyecto, que la población a la que iba dirigida, centro de salud de
Valdespartera, es una población mayoritariamente joven. ( a fecha 30/11/2019: éste centro cubre a 32.982 usuarios
de los cuales 22.491 tienen de 14 a 64 años, y tan sólo un 5,4% : 1769 pacientes son mayores de 65 años. ) . Por
lo que a la hora de analizar la No mejoría en el objetivo en el TRATAMIENTO COMBINADO HIPOLIPEMIANTE EN PREVENCION
PRIMARIA (10,98-5,17), observamos muchos casos de Hipercolesterolemia primaria ( heterocigótica familiar o no
familiar ) dónde puede estar indicado el uso de combinación con estatinas mas ezetimiba. Quizás al tratarse de un
mayor nº de población de éste tipo en comparación con otros centros de
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salud, habría que tener en cuenta el porcentaje de pacientes con ésta patología, a la hora de cubrir el rango del
contrato programa. 
Como Recomendación, podríamos sugerir la realización de un CIAP en OMI exclusivo para éstos pacientes, que pudiera
excluirlos a la hora de valorar el tratamiento hipolipemiante combinado en prevención primaria. 

3- También nos hemos encontrado otras patologías con códigos CIAP distintos a K74, K75, K76 y K90, consideradas
cómo prevención secundarias; que los especialistas consideran de Alto riesgo cardiovascular, y dónde se ha visto
incrementada la acción hipolipemiante, con combinaciones desde la actuación especializada, cómo son el K71 (
estenosis aórtica severa), el U99 o U28 ( trasplante renal). 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1105 ===================================== ***

Nº de registro: 1105

Título
PROYECTO DE MEJORA SOBRE TRATAMIENTO DE DISLIPEMIAS EN PREVENCION PRIMARIA

Autores:
CUESTA SAMPER MARIA TERESA, SORINAS DELGADO NOELIA, FRAJ VALLE MARIA DEL MAR, MARTIN GRACIA EVA, CARCELLE AYUDA
MARIA JOSEFA, ARIZA GRACIA REBECA, CORTES BELANCHE ANDRES, SANCHEZ SANCHEZ CLARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDESPARTERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cobertura de evaluación en el tratamiento de las dislipemias en prevención primaria es mejorable. En la
actualidad en nuestro centro es del 12,3%.
Muchos pacientes con ésta patología los tenemos en la actualidad con tratamientos combinados de
ezetimiba-estatina, ezetimiba sola o fibratos, solos o combinados. Por lo que estaríamos “ sobretratando” a unos
pacientes, no siendo adecuado el el balance riesgo/ beneficio; así cómo tampoco sería el adecuado el balance entre
costes y uso de los recursos. 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la primera causa de muerte en la mayoría de los paises
industrializados. En España, el grupo de las enfermedades del sistema circulartorio se mantienen como primera
causa de muerte. 
La PREVENCIÓN PRIMARIA de la enfermedad cardiovascular es el conjunto de actuaciones dirigidas a reducir el riesgo
de un primer evento coronario o cerebro vascular. Siendo la primera estrategia a seguir, el impulsar cambios de
estilo de vida e identificar aquellos pacientes con mayor riesgo. 

Todas las guías actuales sobre prevención de ECV en la práctica clínica recomiendan la evaluación del riesgo de EC
o riesgo cardiovascular (RCV) total. Ya que la ECV ateroesclerótica suele ser el resultado de diversos factores de
riesgo, la prevención de la ECV en una persona determinada, se debe adaptar a su riesgo CV total: a mayor riesgo,
se debería aplicar una cobertura más intensa. 

Al analizar nuestros datos, nos damos cuenta que el cálculo de RCV entre nuestros pacientes sólo había alcanzado
el 50,76% y la detección de tabaco el 33,4%. Como todas las guías de práctica clínica sobre tratamiento de
dislipemias en prevención primaria se considera que las funciones de riesgo son el mejor instrumento actualmente
disponible para detectar a los pacientes de alto riesgo, aunque su rendimiento predictivo a nivel individual es
bajo. Y dado que estudios de cohortes han demostrado que las ecuaciones de riesgo, cuando se aplican a poblaciones
similares a aquellas a partir de las cuales se han elaborado, predicen con un alto grado de exactitud lo estimado
previamente. Y la actuación a nivel de los factores de riesgo modificables es la primera acción a tomar en
cuenta... hemos decidido actuar sobre éstos para mejorar nuestra cobertura en el tratamiento de dislipemias en
atención primaria .
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RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir la cobertura ineficiente de tratamiento hipolipemiante combinado en prevención primaria.

Para lo cual incidiríamos:

1-Actualizar los conocimientos a los profesionales sobre guías de tratamiento de dislipemias.
2- Actualizar los conocimientos a los profesionales de cómo usar el cuadro de mandos.
3- mejorar la cobertura en el cálculo de RCV en nuestros pacientes, fijándonos en las tablas de riesgo.
4- mejorar las coberturas en detección e intervención de tabaquismo.
5- Insistir en las medidas dietéticas y cambios de estilo de vida antes de iniciar un tratamiento.

MÉTODO
1- Comunicar el proyecto a los componentes de equipo del centro de salud .

2- Sesión clínica sobre el uso de cuadro de mandos y OMI.

3- Sesión clínica de recomendaciones para la utilización de hipolipemiantes en el manejo de la dislipemia como
factor de riesgo cardiovascular .

4- Sesión clínica sobre medidas dietéticas y cambios de estilo de vida.

INDICADORES
- Pacientes con prescripción activa de tratamiento combinado en prevención primaria (%) / pacientes con
prescripción activa de hipolipemiante y diagnóstico de prevención primaria. 

Objetivo 2019: máx 10,98% y mín 5,17% . En 2018 nuestro centro : 12,03% 

RCV personas con factor de riesgo : Proporción de pacientes entre 35 y 74 años con algún factor de riesgo en quién
consta que se ha valorado y estratificado el riesgo cardiovascular.

Objetivo 2019 : máx 67,13 % y mín 55,55%. En 2018 nuestro centro : 50,76%

- Detección de tabaco.% pacientes que fuman 

Objetivo 2019: máx 47,51% y mín 33,11. En 2018 nuestro centro : 33,4%

DURACIÓN
1ª sesión abril- mayo
2ª sesión mayo- junio
3º sesión antes de fin de junio
Revisar a finales de septiembre y si fuera preciso, nuevas reuniones del grupo con el equipo para recordar
términos e incidir en la importancia del problema.
Diciembre: memoria de evaluación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2212 de 3921



OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP VALDESPARTERA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1107

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NOELIA SORINAS DELGADO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VALDESPARTERA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CUESTA SAMPER MARIA TERESA
MARTIN GRACIA EVA
CARCELLE AYUDA MARIA JOSEFA
GRIMAL ALIACAR CARLOS
CALVO PERALTA CARMEN
VELASCO MARTINEZ MARTA VEGA
RITA GALE ANSO INES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el hecho que convierte la gestión de los
antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor puesto que su contribución a la
expansión de las resistencias es mayor, no sólo en aquellos pacientes expuestos a Estos, sino también en el resto
de la comunidad. 
Por este motivo, y alineado con el objetivo propuesto por la OMS de optimizar la utilización de aquellos
antibióticos que considera de importancia crítica y que por tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de
preservar su eficacia, durante el año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción de macrólidos (azitromicina, claritromicina,
eritromicina, josamicina, midecamicina y roxitricina), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían
indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado la “Guía de
tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el que se han realizado recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En el EAP Valdespartera para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la
guía IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del consumo de antibióticos de amplio espectro se han
desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:

1.        Sesiones formativas:

- El responsable de antibióticos del EAP ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019 y 11/06/2019) convocados
desde el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones respiratorias y urinarias
en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron convocados a sendas reuniones con
fecha 08/05/2019 y 12/06/2019.
- Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP ha llevado a cabo dos sesiones formativas:
•        Abordaje de infecciones respiratorias: 09/05/2019
•        Abordaje infecciones urinarias en población adulta: 07/11/2019 
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se han recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.
-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de consumo de antibióticos y los
indicadores monitorizados, explicando las claves para la interpretación de los mismos por cada profesional, ya que
posibilitan la comparación de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores seleccionados en el proyecto
asistencial del equipo, en el momento de llevarla a cabo.

2.        Revisión de casos clínicos

- La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del equipo en una nueva
sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de antibióticos del EAP 4 Diciembre 2019. Se ha revisado
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también el estado de los indicadores del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de optimizar el uso de antibiótico de
amplio espectro, comprobando que la mayor parte de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos
tratarlos con antibióticos de espectro reducido. También hemos revisado el perfil de seguridad de los
antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone a través de la herramienta
de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que monitoriza el número de pacientes en tratamiento con
macrólidos en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia como los pediatras hemos podido
revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los que se les ha prescrito un macrólido junto con el
diagnóstico asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos de los pacientes que aparecen en el mismo
con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y
los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.
- La selección de casos clínicos ha sido posible gracias al envío por correo electrónico en Junio de 2019, y desde
el Servicio de Farmacia de AP, de los listados por CIAS de pacientes tratados en el último año con macrólidos así
como del diagnóstico asociado a éstos, de tal modo que cada profesional revisó dicho listado y seleccionó alguno
de los pacientes incluídos en el mismo para reevaluar la necesidad de utilizar dicho antibiótico de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las sesiones impartidas en el equipo.
- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de antibióticos, se han colgado unos
carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP hemos dado 3 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad de
ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la prescripción de macrólidos.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.

2.        Indicadores de consumo de antibióticos

La información de estos indicadores ha sido proporcionada por el Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los
informes de consumo trimestralmente.
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg a 1500
mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de nuestro
proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta memoria.
En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores recalculados
con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
En nuestro EAP para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de macrólidos.
En diciembre 2018 el valor era 23% siendo en diciembre 2019 de 20.80%
                 

3.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
•        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto,
sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios,
porcentaje que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número
de estas prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es
suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un
descenso, en términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
macrólidos de forma considerable.
A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP
nos han proporcionado información acerca del porcentaje de uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías
respiratorias cuyos valores en 2018 fueron 85.38 %
En el año 2019 el % uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías respiratorias ha sido de 81.93%. Es decir,
ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio espectro en estos procesos, fruto de la
formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación en una primera fase y posterior revisión de casos clínicos
nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra prescripción, y modificar pautas de prescripción
que hasta hace unos meses considerábamos que eran las más adecuadas.
Pero en estas revisiones de casos también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
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hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que a nivel de toda la atención sanitaria se apliquen los
mismos criterios. 
En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias, algunas de las cuales no han
sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito ágil para valoración de
alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la prescripción de otros
grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este modo a la
contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1107 ===================================== ***

Nº de registro: 1107

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP VALDESPARTERA

Autores:
SORINAS DELGADO NOELIA, CUESTA SAMPER MARIA TERESA, MARTIN GRACIA EVA, CARCELLE AYUDA MARIA JOSEFA, GRIMAL ALIACAR
CARLOS, VELASCO MARTINEZ MARTA VEGA, GALE ANSO INES, CALVO PERALTA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDESPARTERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a
nivel mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy
superiores a las existentes en otros países de nuestro alrededor.
La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de medicamentos esenciales donde los ATB aparecen
agrupados en 3 categorías: uso prioritario, supervisados y reservados, incluyendo, además, las indicaciones
principales de los ATB recomendados. Los antibióticos categorizados como supervisados son aquellos que la
OMS considera que debería limitarse y controlarse su uso porque se asocian a mayor desarrollo de
resistencias, entre estos antibióticos se encuentran las quinolonas (levofloxacino, moxifloxacino y
ciprofloxacino), las cefalosporinas de tercera generación (cefixima, cefditoreno, cefotaxima, ceftazidima,
ceftibuteno y ceftriaxona) así como los macrólidos (azitromicina, claritromicina, eritromicina, josamicina,
miocamicina y roxitricina).
Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP VALDESPARTERA se
considera una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de
amplio espectro, especialmente macrólidos a aquellos procesos en los que estarían indicados, según las
recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones respiratorias de
vías altas y bajas, reduciendo de este modo el uso de los mismos, que en el año 2018 supuso en el equipo el
22,8 % de envases prescritos de antibióticos (Sector Zaragoza: 20,8%).

RESULTADOS ESPERADOS
- Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibióticos
de amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no haya otras
alternativas disponibles.
- Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.
- Revisar la utilización de macrólidos según las recomendaciones de la guía antibiótica empírica autonómica en
infecciones del tracto respiratorio.
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MÉTODO
- Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto respiratorio
y otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo IRASPROA, para
actualizar los conocimientos de acuerdo a las recomendaciones de estas guías elaboradas de acuerdo a las
características epidemiológicas locales y a las recomendaciones de las sociedades en cuenta a duración y pauta de
tratamiento. 
- Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos identificados
en el propio equipo de atención primaria.
- Revisión de los pacientes tratados en 2018 con macrólidos para valorar la adecuación de la prescripción de
acuerdo con las recomendaciones de la Guía autonómica
- Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
1. Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario 
Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
2. Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clÍnico
Objetivo: 1 sesión con una asistencia media =50%.
3. Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
Consumo de macrólidos respecto al total (%): Envases macrólidos (J01FA) / Envases antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 22,8 %
Objetivo 2019: <18 %
4. Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
% de uso de macrólidos en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 82,32 %
Objetivo 2019: Disminuir

DURACIÓN
-Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.

-Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo.

-Revisión de los pacientes identificados con prescripciones realizadas de macrólidos durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO GALVE GORRIZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VALDESPARTERA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GALE ANSO INES
VELASCO MANRIQUE MARTA VEGA
CAZAÑA MAELLA VALENTIN
SAEZ DE ADANA PEREZ MARIA ESPERANZA
HERRERO CIRUJEDA MARIA JOSE
ALBESA BENAVENTE ANA
GARCIA MATEO DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este proyecto nace en 2019, dado que nuestro centro, es el centro de Aragon que mas población infantil recoge, en
torno a unos 8000 niños, dada la evidencia existente del efecto nocivo sobre la salud del niño el habito tabaquico
de los padres o convivientes, y dado que en el centro contamos con consulta de deshabituacion tabaquica, surge
este proyecto para la captación de padres con habito tabaquico y realizar un tratamiento del mismo para mejorar
salud de los padres y de los niños. 

Con Fecha de 19/02/2019 se reunió el grupo de mejora y se inicio el trabajo de la creación de una encuesta a pasar
a los padres que asistiese a la revisión del niño sano, se planteo la cuestión si se pasaba a todos los padres que
acudían a revisión del niño sano o solo a un grupo en concreto, de mutua acuerdo se decidió iniciar el proyecto
pasándoselo solo a los pacientes que acudiesen a la revisión del niño sano en el primer año de vida, ya que es la
población mas vulnerable. 

Con el trabajo de decidir que items incluir en la encuesta, nos reunimos el 20/03/2019, donde cada uno aporto los
items que le parecían relevantes incluir, asi se realizo una encuesta con 6 Items ( intentaban sondear desde si es
fumador, si alguien que convive con el niño es fumador, si saben efectos del tabaco sobre la salud del niño, si
les gustaría dejar de fumar ect…). Se decide que si son fumadores y desean dejar de fumar se elaborara una hoja
informativa con información relevante para proporcionarles a estos pacientes. Así como elaborar información para
darles a todos los padres fumadores con los efectos nocivos del tabaco sobre sus hijos. En la encuesta se han
puesto dos recuadros para el control y posterior recuento, uno en el que se marca en la consulta en la que realizo
la encuesta, y el número de orden. Todas las encuestas son anónimas. Posteriormente los datos se vuelcan en una
base de datos para poder realizar estudios estadísticos.
Se pone en conocimiento del equipo el proyecto de mejora en la reunión de equipo con fecha 15/04/2019.

El 15/09/2019 se reúne el equipo se preparan las hojas de información, Si contesto si, a la pregunta si desea
recibir información sobre los efectos que el humo del tabaco produce en la salud de sus hijos, se le da la hoja
informativa, en la que informa sobre las enfermedades relacionadas con la exposición al humo del tabaco en los
niños, que cuentan con un grado de evidencia suficiente. Y se creo la base de datos para volcado de los datos. 
Asi mismo se decide que se iniciara en diciembre a pasar la encuesta a los niños que acudan a la revision de niño
sano durante el primer año de vida. 

Se han realizado 2 sesiones clínicas para la formación del equipo en abordaje del Tabaquismo, la primera el 25 de
junio donde se realizo sesión clínica de registro en OMI, así como la utilización del cuadro de mandos. La segunda
11/12/2019 Tratamientos en la deshabituación tabaquica ( próxima financiación).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante este año de trabajo podemos medir algunos indicadores que han mejorado con respecto al año previo como son
% de intervención tabaquismo que sube al 64,04, % de detección de tabaquismo que subió del 31,69 al 35,73
de los indicadores porcentaje de fumadores con intento serio de dejar de fumar y la información y captación de
usuarios a través de las historias todavía no tenemos datos para poder aportar en estos momentos ya que se esta
iniciando proceso. 

Otros indicadores que nos habíamos propuesto como indicadores de actividad, el número de pacientes atendidos en la
consulta de tabaquismo que provienen de las consultas de pediatría. Y como indicadores de impacto el grado de
satisfacción de los pacientes, y su sensación de mejora en cuento a su salud (encuesta al final del periodo de
seguimiento un año). No podemos dar datos de ellos ya que estamos iniciando proceso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
        - Ha tenido un buen impacto entre Pediatría y enfermería pediátrica. 
        - Comenzamos en diciembre 2019, la entrega de encuestas y el seguimiento de los pacientes.
        - Realizaremos estudio estadístico para valoración de impacto en la población y análisis de datos.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1173 ===================================== ***

Nº de registro: 1173

Título
ABORDAJE DEL TABAQUISMO EN LOS PADRES EN UNA CONSULTA DE PEDIATRIA

Autores:
GALVE GORRIZ JOSE ANTONIO, CAZAÑA MAELLA VALENTIN, GALE ANSO INES, VELASCO MANRIQUE MARTA VEGA, SAEZ DE ADANA
PEREZ MARIA ESPERANZA, HERRERO CIRUJEDA MARIA JOSE, ALBESA BENAVENTE ANA, GARCIA MATEO DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDESPARTERA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tabaquismo es un problema de salud pública que afecta de manera directa a la población infantil. Hay evidencia
científicaca de los efectos patológicos devastadores tanto en el tabaquismo activo como en el pasivo. El pediatra
como cuidador de la salud del niño y el adolescente tiene una importante responsabilidad en la lucha antitabaco.
En el C.S.Valdespartera disponemos de una consulta de tratamiento para el Tabaquismo, siendo un Centro en el que
atendemos una masa de población infantil de alrededor de 8.000 niños y existiendo evidencia de patología en niños
relacionada con el hábito de fumar en los padres o convivientes, nos proponemos mediante una encuesta a pasar en
las consultas de pediatría del Centro, lograr la captación de padres fumadores y efecturar un tratamiento
individualizado de forma que podamos mejorar la salud de los padres y de los niñoos, en cuanto a las enfermedades
relacionadas con la exposición al humo del tabaco.

RESULTADOS ESPERADOS
- Mejora de intervención en tabaquismo, subiendo del 62% al 67% anual. 
- Mejora de salud de la población infantil y adultos mediante el tratamiento del tabaquismo. 
- Disminuir incidencia de enfermedades relacionadas con la exposición al humo del tabaco en población infantil.

MÉTODO
- Sesión formativa en EAP para explicación de Proyecto. 
- Sesión formativa en EAP para el registro de tabaquismo en OMI.
- Información/captación de usuarios fumadores convivientes con población infantil.

INDICADORES
- Porcentaje de pacientes en intervención en tabaquismo. Del 62% al 67%.
- Aumento del porcentaje de pacientes en detección del tabaquismo. Del 33,40% al 38%. 
- Porcentaje de fumadores con intento serio de dejar de fumar.
- Fuente de datos: Cuadro de mandos
- Información/captación de usuarios en registro manual a través de encuesta.

DURACIÓN
- De mayo a junio de 2019, sesiones formativas en EAP y elaboración de encuestas. 
- De julio de 2019 a diciembre de 2019, captación/información de usuarios. 
- Enero de 2020, memoria del Proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEJORA EN LA COMUNICACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL AP-AE RECIENTEMENTE IMPLANTADA
EN NUESTRO EAP

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0917

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA VERDURAS SANCHEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VENECIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARQUILLUE VARONA SARA
BENEDE AZAGRA CARMEN BELEN
DUEÑAS GIL EVA 
GOMEZ LANZUELA CRUZ CARMEN
MURILLO MORENO ROSA
CONDE ASENSIO VICTORIA
SAUCO JAQUES MARIA SOLEDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Comunicación por correo electrónico a la SUBDIRECCION DE AP el 15 de Julio y el 11 de septiembre 2019 exponiendo
la necesidad de tener acceso al listado de profesionales de Atención Especializada responsables de las respuestas
de la Interconsulta Virtual (ICV), para tener comunicación directa con el fin de modificar la forma de citación y
MEJORAR LA EFECTIVIDAD DE LA INTERCONSULTA
Por parte de la Dra Belen Benedé :
-Elaboración de cuestionario para registro de variables que precisábamos para el estudio 
-Facilitar a través de Google drive un enlace que dispusiéramos todos para que se pudieran incluir todos los datos

-Información a todos los médicos del Centro de Salud en charla formativa del proyecto de mejora el 30 de
Septiembre 2019 
Desde el 30 de Septiembre 2019 hasta el 17 de Enero de 2020 en el CS Venecia se han recogido datos de 65 pacientes
derivados a través de ICV, con respuesta y recomendaciones y posterior citación por parte de Especializada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Del total de pacientes registrados según las variables estudiadas obtenemos los siguientes resultados .
-SEXO :femenino : 63,1% (41) Masculino 36,9% (24)
-Nº DE RESPUESTAS DE DIFERENTES ESPECIALIDADES : 65
Cardiologia : 35,4% ((23)
Endocrinologia : 18,5% (12)
Neurologia: 15,4 (10)
Nefrologia : 9,2% (6)
Urologia : 4,6% (3)
Digestivo: 4,6% (3)
ORL : 3,1% ( 2)
Reumatologia : 3,1% ( 2)
Unidad Músculoesquelética : 3,1 % (2)
Traumatólogia : 1,5% (1)
Neumología : 1,5% ( 1 )

-TIPO DE CITACION : Preferente : 26,2 % (17) y Normal 73,8 % (48) 
-SUGERENCIA 1 EN RESPUESTA DE INTERCONSULTA: 55 
Analitica : 27,8 % (15) 
Registro de control de ctes (TA, Pulso, Glucosa ) : 13% (7)
RX : 9,3% (5)
ECG : 7,4% (4)
Ecografia : 5,6 %( 3)
Control de FRCV /Estilo de vida : 3,7% (2)
Endoscopia : 1,9% (1)
Otra prueba complementaria :5,6% ( 3)
Otra sugerencia ; 25,9 %( 14) 

-SUGERENCIA 2 EN RESPUESTA DE INTERCONSULTA : 13
Analitica : 38,5% ( 5)
Ecografia : 15,4 % (2)
Espirometria : 7,7 % ( 1)
Registro / Control de ctes : 7,7 % (1)
Otra sugerencia :: 30,8 % (4)

-SUGERENCIA 3 EN RESPUESTA DE INTERCONSULTA : 4
Analitica : 25 % (1) 
Control de FRCV /Estilo de vida :25 % (1)
Otra sugerencia :50% ( 2)
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-OTRAS SUGERENCIAS : 20
Si palpitaciones sostenidas acudir a urgencias : 5,3 % (1)
Si sincope acudir a Urgencias ; 5,3% : (1)
Llevar informe de TAC : 5,3 % (1)
Control de filtrado glomerular para ajustar tratamiento : 5,3 % (1) 
Retirar Salazopirina por RAM : 5,3% (1) 
Añadir AAS y Nitritos transdermicos : 5,3 % (1)
Solicitud de TAC por Atencion Primaria : 5,3% (1)
Iniciar AAS : 5,3% (1) 
Aumentar dosis de tratamiento : 5,3% (1) 
Preguntar por Antecedentes Familiares : 5,3 % (1)
Retirar analgesia o limitarla :5,3 % (1)
Cuidados generales y medidas de apoyo : 5,3 % (1) 
Peticion de RNM por atención primaria : 5,3% (1) 
Descartar clínica :5,3 % (1)
Medicacion : 5,3 % (1)
Urocultivo previo a consulta : 5,3 % (1)
Realizar ECG : 5,3% (1) 
Citar en traumatología y pedir RX preferente : 10 % (2)
Tratamiento diurético : 5,3 % (1) 

-SE PROPONE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO : 60
Se propone tto farmacológico nuevo :30,7 % (20)
No se propone tto farmacológico nuevo: 43,1 % ( 28 )
Intensificar tto farmacológico que ya llevaba : 1,5 % (1)
Intensificar/ajustar / modificar tto farmacológico que ya llevaba : 15,4 % : (10)
Otro : 1,5% (1)

-¿SE HA LLAMADO AL PACIENTE PARA CITARLE ¿
Si, le he llamado yo mismo : 66,1% (37)
Le han llamado de admisión para que citarle : 23,2% ( 13) 
No se ha contactado : 10,7 % (6)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los médicos de AP revisamos todas las respuestas de las interconsultas y hemos recogido datos del grupo de
pacientes en los que sí se va a hacer valoración presencial por parte de especializada ( con lo cual no son
avisados desde Admisión) y vienen con una indicación del especialista ( realizar analítica, ECG previa a la cita,
comenzar ya con un fármaco antes de la cita ...). El médico de AP avisa directamente a los pacientes o da la orden
de aviso a través del Servicio de Admisión.
Del total de 65 pacientes de los que hemos recogido datos comprobamos que las especialidades que con más
frecuencia responden con recomendación son : 
Cardiologia : 35,4% ((23) y Endocrinologia : 18,5% (12). 
El carácter de la citación es: Preferente : 26,2 % (17) y Normal 73,8 % (48) 
En cuanto las recomendaciones de tratamiento :Se propone tto farmacológico nuevo :30,7 % (20) e
Intensificar/ajustar / modificar tto farmacológico que ya llevaba : 15,4 % : (10)
Dada la frecuencia con que se realizan las respuestas con estas recomendaciones es necesario que se modifique el
sistema de citación para que las respuestas de ICV lleguen al Servicio de Admisión para citación con la
denominación " PRESENCIAL CON RECOMENDACIÓN".
Seguiremos recogiendo datos 

7. OBSERVACIONES. 
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS VENECIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las interconsultas virtuales
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
ANALISIS DE LA SITUACION .PERTINENCIA DE PROYECTO
La interconsulta virtual AP-AE comenzó a implantarse en nuestro Centro de Salud en Octubre 2017. Desde entonces se
ha ido ampliando progresivamente a la mayoría de las especialidades en la actualidad . 
Cuando se hace la valoración de nuestra interconsulta por parte de Especializada hay dos posibilidades: que se
quiera valorar al paciente de forma presencial citándolo por carta o por teléfono o que se le avise
telefónicamente por parte del Servicio de Admisión de nuestro centro para que transmitamos al paciente la
respuesta de la interconsulta en el caso de que no se requiera valoración presencial .
Hay un grupo de pacientes en los que sí se va a hacer valoración presencial( con lo cual no son avisados desde
Admisión) y vienen con una indicación del especialista ( realizar analítica, ECG previa a la cita, comenzar ya con
un fármaco antes de la cita …)
Los médicos de AP revisamos todas las respuestas de las interconsultas y se avisa personalmente por teléfono al
paciente para indicarles la recomendación pero hay determinadas situaciones : sustituciones, vacaciones, permisos
…en las que estos pacientes pueden no ser llamados y sobre todo si la citación es preferente o para diagnostico
rápido pueden acudir a la consulta sin la recomendación hecha previamente 
Hemos elaborado un proyecto de mejora para evitar estas situaciones . Con ello contribuimos a mejorar el flujo de
comunicación de la Interconsulta Virtual AP-AE redundando en el beneficio de la atención al paciente 

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general .
Mejorar la efectividad de la interconsulta virtual recientemente implantada en nuestro Equipo de Atención Primaria

Objetivo especifico: 
Que el 100% de los pacientes a los que se realiza ICV que van a ser valorados en consulta especializada y lleven
una recomendación sean citados en Atención Primaria 

MÉTODO
Informar via personal -teléfono y con carta informativa del proyecto a la Dirección de AP y a los responsables de
la interconsulta virtual de las diferentes especialidades . 
En dicha carta se explicará que habrá que hacer una selección en la respuesta de la interconsulta haciendo constar
la siguiente notificación :PRESENCIAL CON RECOMENDACIÓN para que a la recepción en nuestro EAP, el Servicio de
Admisión lo pueda reflejar así en nuestras agendas 
Informar a todos los médicos del EAP para que una vez que esté el proyecto en marcha registren los que se han
quedado sin citar porque no ha llegado al Centro la respuesta con este sistema para posteriormente cuantificar el
total de pacientes 

INDICADORES
Una vez que se ponga en marcha el proyecto necesitaremos los siguientes datos :
Numero de respuestas de interconsultas virtuales que se citan en nuestro EAP
Numero de respuestas de interconsultas virtuales que se citen como PRESENCIAL CON RECOMENDACIÓN
Numero de respuestas de interconsultas virtuales que deberían de haber sido PRESENCIALES CON RECOMENDACIÓN y que
detectemos que no han llegado al EAP de esta manera 
De esta manera elaboraremos los indicadores para valora si hemos obtenido el porcentaje deseado 

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio : una vez aceptado el proyecto de mejora 
Elaboración de carta para enviar a Dirección de EAP y responsables de ICV de las diferentes especialidades : 1 mes

Puesta en marcha tras obtener respuesta 
Recogida de datos : 6 meses -1 año
Evaluación periódica con comunicación de incidencias en reuniones de EAP
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SARA ARQUILLUE VARONA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VENECIA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARRABAL MARTINEZ YOLANDA
BURILLO MATEO RAQUEL
CONDE ASENSIO VICTORIA
DUEÑAS GIL EVA
DUPLA ARENAZ MARIA
PUEYO GINES ANA
VERDURAS SANCHEZ MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que
ocurre con otros medicamentos su uso condiciona su eficacia en el futuro. Este es el
hecho que convierte la gestión de los antibióticos en un aspecto clave para frenar el
desarrollo de resistencias bacterianas.
El empleo de antibióticos de espectro más amplio representa un problema mayor
puesto que su contribución a la expansión de las resistencias es mayor, no sólo en
aquellos pacientes expuestos a éstos, sino también en el resto de la comunidad.
Por este motivo, y alineado con el objetivo el propuesto por la OMS, de optimizar la
utilización de aquellos antibióticos que considera de importancia crítica y que por
tanto su uso debe ser más restrictivo con objeto de preservar su eficacia, durante el
año 2019 en este EAP se priorizó la optimización del uso de estos antibióticos,
centrando los esfuerzos en la reducción de su prescripción cefalosporinas de tercera
generación (cefixima, cefditoreno, ceftibuteno) y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían
indicados.
Para facilitar esta tarea desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha
publicado la “Guía de tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en el
que se han realizado recomendaciones de tratamiento antibiótico en los procesos
infecciosos más comunes en AP teniendo en cuenta el patrón epidemiológico local, así
como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración
de los mismos. Esta guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón
y de la Intranet del Sector.
En el EAP Venecia, para facilitar la implementación de las recomendaciones de tratamiento realizadas por la guía
IRASPROA centrando el objetivo en la reducción del
consumo de antibióticos de amplio espectro se han desarrollado durante el año 2019
las siguientes actividades:
1. Sesiones formativas:
-El responsable de antibióticos del EAP, Sara Arquillué Varona ha asistido a las dos reuniones (14/03/2019
y11/06/2019) convocados desde el grupo PROA AP SECTOR II, en las que se ha transmitido la sesión de infecciones
respiratoria y la de urinarias en paciente adulto respectivamente. Por su parte los pediatras también fueron
convocados a sendas
reuniones con fecha 08/05/219 y 12/06/2019.
-Posteriormente, el responsable de antibióticos del EAP, Sara Arquillué Varona, ha llevado a cabo dos sesiones
formativas:
-Abordaje de infecciones respiratorias: fecha 16 de Abril del 2019
- Abordaje infecciones urinarias en población adulta: fecha 26 de Noviembre del 2019
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis,
diagnóstico diferencial, así como de utilización de aquellas técnicas de diagnóstico
rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea posible.
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras
para realizar un adecuado diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha
toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos
infecciosos, en qué situaciones se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico
empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los niveles de
sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del
tratamiento y las alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro
antibiótico al germen más probable en la infección que se sospecha a través de
sesiones formativas.
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de
Recomendaciones de tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio.

-El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión presentando los informes de
consumo de antibióticos y los indicadores monitorizados, explicando las claves para la
interpretación de los mismos por cada profesional, ya que posibilitan la comparación
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de cada profesional con su equipo, sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión también se ha transmitido información del estado de los indicadores
seleccionados en el proyecto asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo
dicha sesión.

2. Revisión de casos clínicos
-La actividad formativa se ha reforzado con la revisión de algún caso clínico propio del
equipo en una nueva sesión clínica realizada de nuevo por el responsable de
antibióticos del EAP, en esta sesión también se ha revisado el estado de los indicadores
del proyecto asistencial.
En estas sesiones formativas hemos reforzado y hemos recordado la necesidad de
optimizar el uso de antibiótico de amplio espectro, comprobando que la mayor parte
de procesos infecciosos que podemos diagnosticar en AP podríamos tratarlos con
antibióticos de espectro reducido. En estas sesiones también hemos revisado el perfil
de seguridad de los antibióticos, recordando los efectos adversos más frecuentemente
asociados a ellos.
- La selección de casos clínicos ha sido posible porque desde mayo de 2019, se dispone
a través de la herramienta de Cuadro de Mandos de Farmacia de un indicador que
monitoriza el número de pacientes en tratamiento con una cefalosporina de 3ª
generación en los últimos doce meses, de tal modo que tanto los médicos de familia
como los pediatras hemos podido revisar el listado de pacientes de nuestro cupo a los
que se les ha prescrito una cefalosporina de 3ª generación junto con el diagnóstico
asociado. A partir de este listado hemos revisado algunos de los pacientes que
aparecen en el mismo con el objeto de reevaluar dicha prescripción de acuerdo a las
recomendaciones realizadas en la guía IRASPROA y los conceptos reforzados en las
sesiones impartidas en el equipo.
- Además, con objeto de concienciar a la población de reducir el consumo de
antibióticos, se han colgado unos carteles sobre la gripe preparados por el grupo PROA
AP Sector II.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
En el EAP Venecia hemos dado 2 sesiones con una asistencia superior al 50% de miembros del equipo médico.
Como resultado de todas las actividades se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP
de la necesidad de ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir, pudiéndose limitar la
prescripción de cefalosporinas de 3ª generación.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han
monitorizado durante este año.
2. Indicadores de consumo de antibióticos, la información de estos indicadores ha sido
proporcionada por el Servicio de Farmacia, que nos ha enviado los informes de
consumo trimestralmente.

En cuanto a resultados:
1.Es destacable que en el EAP Venecia se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 10,3, lo que ha supuesto una
reducción respecto a 2018 (DHD enero-diciembre 2018 :13,15 ).
2.En nuestro EAP Venecia para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo decefalosporinas 3ª generación.
En diciembre 2018 el valor era 2,40% siendo en diciembre 2019 de 1,60% de
% DDDs de cefalosporinas tercera generación/total DDDs antibióticos:
El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor
absoluto, sino que se expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de
antibióticos prescritos, de tal modo que, al reducir el consumo global de antibióticos (total
DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que el numerador se reduce,
tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo
marcado se considera que la evolución es positiva.
3. Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los
indicadores:
El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de
valor absoluto, sino que se expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas
a diagnósticos respiratorios o urinarios, porcentaje que se calcula sobre el total de
prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número de estas
prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el
numerador no es suficiente en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este
motivo podríamos considerar positivo un descenso, en términos absolutos, del número de
prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el equipo se ha trabajado en la
línea del objetivo marcado cuando se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª generación de forma considerable.
A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el
Servicio de Farmacia de AP nos han proporcionado información acerca del porcentaje
de uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos infecciosos
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de vías urinarias, cuyos valores en 2018 fueron de 28,83% y 51,35% respectivamente.
En el año 2019 el % uso de cefalosporinas 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos
infecciosos de vías urinarias ha sido de 33,33% y 25% respectivamente.
Es decir, ha habido una reducción importante en el uso de antibióticos de amplio
espectro en estos procesos, fruto de la formación recibida a lo largo de las sesiones
impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos
adaptando la selección de estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía
IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos infecciosos, son antibióticos de
espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto de formación en una primera fase y posterior
revisión de casos clínicos, nos ha servido de gran ayuda y nos ha permitido valorar nuestra
prescripción, y modificar pautas de prescripción que hasta hace unos meses considerábamos que eran las mas
adecuadas.
Pero en estas revisiones de caso también hemos encontrado que algunos de los antibióticos de amplio espectro
habían sido prescritos en los centros de atención de urgencias, tanto de atención primaria como a nivel
hospitalario sin ingreso, por lo que consideramos clave que haya en todos a nivel de toda la atención sanitaria se
apliquen los mismos criterios. En otras ocasiones su utilización estaba justificada por la presencia de alergias,
algunas de las cuales no han sido adecuadamente establecidas, por lo que sería aconsejable disponer de un circuito
ágil para valoración de alergias.
Por otra parte, en muchas ocasiones el limitado tiempo que se puede dedicar a cada paciente, no permite una
adecuada información a éstos, que junto con la presión que ejerce en muchas circunstancias, ha podido justificar
la prescripción de antibióticos no necesarios en determinadas situaciones.
Por tanto la estrategia planteada en este proyecto, se puede aplicar a la revisión de la
prescripción de otros grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y
contribuir de este modo a la contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/939 ===================================== ***

Nº de registro: 0939

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN EL EAP VENECIA

Autores:
ARQUILLUE VARONA SARA, ARRABAL MARTINEZ YOLANDA, BURILLO MATEO RAQUEL, CONDE ASENSIO VICTORIA, DUEÑAS GIL EVA,
DUPLA ARENAZ MARIA, PUEYO GINES ANA, VERDURAS SANCHEZ MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VENECIA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Infecciones
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy superiores a
las existentes en otros países de nuestro alrededor.La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de
medicamentos esenciales donde los ATB aparecen agrupados en 3 categorías: uso prioritario, supervisados y
reservados, incluyendo, además, las indicaciones principales de los ATB recomendados. Los antibióticos
categorizados como supervisados son aquellos que la OMS considera que debería limitarse y controlarse su uso
porque se asocian a mayor desarrollo de resistencias, entre estos antibióticos se encuentran las quinolonas
(levofloxacino, moxifloxacino y ciprofloxacino), las cefalosporinas de tercera generación (cefixima, cefditoreno,
cefotaxima, ceftazidima, ceftibuteno y ceftriaxona) así como los macrólidos (azitromicina, claritromicina,
eritromicina, josamicina, miocamicina y roxitricina).La práctica clínica del médico de familia y del pediatra de
atención primaria tienen unas características que inciden directamente sobre la indicación
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del uso de ATB y su adecuación.Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en el EAP
VENECIA se considera una oportunidad de mejora trabajar para reducir y adecuar la prescripción de antibióticos de
amplio espectro, especialmente cefalosporinas de tercera generación a aquellos procesos en los que estarían
indicados, según las recomendaciones de la Guía de tratamiento antibiótico empírico de Aragón en infecciones
respiratorias y urinarias, reduciendo de este modo el uso de los mismos, que en el año 2018 supuso en el equipo el
2,1% de las DDDs de antibióticos prescritas (Aragón: 2.1%).

RESULTADOS ESPERADOS
Sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas y de que los antibióticos de
amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección y no haya otras
alternativas disponibles.Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico
en infecciones del tracto respiratorio y del tracto urinario.Revisar la utilización de cefalosporinas de tercera
generación según las recomendaciones de la guía antibiótica empírica autonómica en infecciones del tracto
respiratorio y del tracto urinario.

MÉTODO
Realizar al menos dos sesiones formativas, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario, a partir del material proporcionado por el grupo IRASPROA, para
actualizar los conocimientos de acuerdo a las recomendaciones de estas guías elaboradas de acuerdo a las
características epidemiológicas locales y a las recomendaciones de las sociedades en cuenta a duración y pauta de
tratamiento. Reforzar las actividades formativas de las dos sesiones, con otras de revisión de casos clínicos
identificados en el propio equipo de atención primaria. Revisión de los pacientes tratados en 2018 con
cefalosporinas de tercera generación para valorar la adecuación de la prescripción de acuerdo con las
recomendaciones de la Guía autonómica. Adecuar el registro de procesos infecciosos en OMI-AP.

INDICADORES
Nº de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del tracto
urinario.Objetivo: 2 sesiones con una asistencia media =50%.
Nº de sesiones de revisión del consumo de antibióticos del EAP y de algún caso clinico.Objetivo: 1 sesión con una
asistencia media =50%.
Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 2,1 %.Objetivo 2019: =2,0%
Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
% de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias Valor 2018: 28,38
%Objetivo 2019: Disminuir 
% de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinariasValor 2018: 51,35 %Objetivo
2019: Disminuir

DURACIÓN
Marzo-Julio: Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y
otra con las infecciones del tracto urinario.
Septiembre-Diciembre: Revisión de casos clínicos del equipo.Revisión de los pacientes identificados con
prescripciones realizadas de cefalosporinas de tercera generación durante el año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANGEL AZNAR CARBONELL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 2
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAIN MIRANDA ELENA MARIA
OCHOA ZARZUELA DIEGO 
GOMEZ JULIAN CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Al igual que en 2018, entre la última semana de febrero y las dos primeras de marzo, se establecieron reuniones
por grupos de EAPs de AP del Sector, en donde además de compartir los resultados globales del ACG 2018, se
marcaron las líneas del ACG 2019. Dado que en 2018, hasta 8 equipos adoptaron el Proyecto Asistencial de EPOC de
la DAP, se aprovecharon los mencionados encuentros, para reforzar y seguir concienciando de la importancia de la
estrategia, sustentado en los siguientes puntos:
1. Priorizar la actividad de deshabituación tabáquica, fomentando la consolidación y creación de Consultas
Monográficas para tal fin, tanto por profesionales de medicina de familia como de enfermería.
2. Favorecer la creación de Consultas Monográficas específicas para la realización de espirometrías, en los 21
centros de salud del Sector.
3. Favorecer e impulsar la creación de Consultas Monográficas orientadas en la educación individual/grupal del
paciente EPOC.
4. Favorecer la inclusión de Proyectos Asistenciales en los ACG 2019 relacionados con la consolidación de la
estrategia EPOC.
4. Reforzar la necesidad de mejora de los principales indicadores relacionados con la EPOC, recogidos en el cuadro
de mandos de acg, accesible y actualizado mensualmente para todos los equipos y profesionales.
La mencionada estrategia de trabajo, se reforzó en la Comisiones Técnico Asistenciales de Mayo y Noviembre de
2019, con la presentación de la evolución de los resultados de los objetivos previstos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. En 2019, se mantuvieron como Proyectos de Seguimiento los 8 centros que adoptaron el año previo el Proyecto de
EPOC de la DAP, a lo que se sumaron 4 Proyectos adicionales relacionados con la estrategia relacionados con los
cuidados en EPOC, deshabituación tabáquica, y uno especialmente novedoso, en relación con la intervención sobre el
tabaco sobre padres fumadores con hijos en edad pediátrica, en el Centro de Salud de Valdespartera.
2. A lo largo de 2019, se pusieron en marcha, un total de 8 Consultas Monográficas para deshabituación tabáquica,
5 más que en 2018.
3. A nivel de consultas específicas para la realización de espirometrías, de las 3 que constaban en 2018, se ha
pasado a una cobertura total en todo el Sector.
4. Las consultas de educación grupal en torno al paciente EPOC, crecieron hasta un total de 5 (3 en 2018).
5. La prevalencia de EPOC, subió del 2,35 al 2,39, sin llegar al objetivo marcado de 3, pero manteniendo tendencia
positiva desde 2017, donde no se lllegaba al 2.
6. El porcentaje de pacientes fumadores a los que se ha realizado una intervención tabáquica ha ascendido del
54,58% al 56,95%, más cercano al objetivo mínimo del 60% estimado como horizonte.
7. El porcentaje de personas mayores o igual de 15 años a las que se les ha preguntado por el consumo de tabaco,
también ha ascendió al 37,84%, pero aún lejos del objetivo mínimo del 50%.
8. El porcentaje de pacientes con diagnóstico EPOC y registro de síntomas en el último año llega a un 13,44%,
sobre el 12, 88% previo.
9. El porcentaje de pacientes con diagnóstico EPOC con intervención en limpieza ineficaz de las vías aéreas, pasa
de 8,53%, sobre un 6,19%.
10. El porcentaje de equipos de AP con espirómetro y circuito establecido ha sido del 100%, vinculado a la
creación específica de una Consulta Monográfica.
11. Espirometrías realizadas fuera del centro de salud fuera del circuito establecido en el equipo, 0%.

Como fuente de datos se ha usado el Cuadro de Mandos del ACG del Sector e informaciones solicitadas a la
Subdirección de Sistemas de Información del Sector.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como observamos y comentamos el año pasado, la mejora de la consecución de indicadores en relación a la estrategia
EPOC, es un proceso lento y que requiere en nuestra opinión constancia y reiteración en los mensajes, por lo que
consideramos que merece la pena insistir y mantener el Proyecto, pues es además, un problema de salud totalmente
accesible y asumible en las consultas de Atención Primaria, en nuestro día a día. Nuestros indidcadores siguen al
alza, pero sin llegar aún a los niveles mínimos de consecución.

Otro motivo que nos anima a mantener el Proyecto, es mantener la lucha activa y progresivamente mejor organizada,
contra su principal desencadenante, el hábito del tabaco, para lo cual está ayudando la creación de consultas
monográficas específicas, más teniendo en cuenta la reciente financiación de tratamientos para intentar dejar tan
prevalente hábito, que hace un determinado grupo de pacientes, esté más receptivo a la hora de solicitar y aceptar
ayuda, por los propios profesionales de su centro de salud.

Nos preocupa, que dado el impulso a las consultas mongráficas para la realización de espirometrías en todo el
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Sector, fundamentales para refrendar la sospecha clínica, tengamos dificultades para la sustitución o compra de
modelos obsoletos o irreparables.

Sigue quedando pendiente, como ya manifestamos el año pasado, el poder articular la forma de integrar las
espiromterías realizadas en AP en HCE para favorecer la información de la ICV de ser precisa.

Pensamos igualmente, que debería renovarse a nivel institucional el impulso y actualización de la Estrategia EPOC.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/76 ===================================== ***

Nº de registro: 0076

Título
PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION AL PACIENTE EPOC EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
AZNAR CARBONELL ANGEL, LAIN MIRANDA MARIA ELENA, ALONSO SANCHEZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 2

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La estrategia EPOC es prioritaria para la CCAA. Desde 2011 no se ha producido actualización del documento
autonómico que ahora se quiere acometer. La EPOC sigue siendo una patología mal diagnosticada y no bien
registrada. Para mejorar esta situación es imprescindible iniciar el camino en AP, basado en primer lugar, en la
actuación de dos subprocesos claves en el desarrollo de la EPOC (la detección y prevención del hábito tabáquico y
la intervención sobre el mismo), y en segundo lugar, en el correcto diagnóstico clínico y adecuado registro en la
historia clínica correspondiente.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Mejora sobre el principal factor de riesgo de la EPOC (TABACO) tanto en su detección como en la
intervención sobre el mismo. A nivel de Sector la evolución de estos indicadores, nos dejan por debajo de la media
del SALUD. 11 centros de 21 siguen estando en 2017 por debajo del 50% de intervención.

2.        Aumentar el adecuado diagnóstico y registro de EPOC. La razón prevalencia del Sector II es de las más
bajas de la CCAA.

3.        Estimular la realización de espirometrías y homogeneizar sus circuitos. Conseguir la autonomía plena de
todos los centros de salud para la consecución de esta prueba.

4.        Fomentar la educación sanitaria al paciente EPOC a través de iniciativas tales como las CM.

MÉTODO
-        Difusión a los equipos por parte de la DAP del Proyecto, con reuniones presenciales específicas.

-        Actividades de Formación sobre realización y manejo de la espirometría.

-        Actividades de Formación sobre deshabituación tabáquica.

-        Propaganda activa en los centros con consultas monográficas sobre cuidados de EPOC y/o deshabituación
tabáquica, de cara a los pacientes
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INDICADORES
- Porcentaje de EAP en los que se ha realizado difusión activa del Proyecto por parte DAP. Objetivo 100%.
- Intervención sobre tabaquismo. SERV 319. Objetivo: Superar el 60% como Sector. (Actualmente el 45,2%). Como
mínimo que todos los equipos superen el 50%.
- Detección consumo de tabaco. SERV 319 C. Objetivo: 50%. (Actualmente el 38,9%).
- EPOC síntomas. 11,59% registrado en 2017. Objetivo: 20%.
- EPOC vías aéreas. 6,95% registrado en 2017. Objetivo: 10%.
- Razón Prevalencia EPOC. SERV 307. Objetivo: Superior a 3. (Actualmente 2,31).
- Porcentaje de EAP con espirómetro y circuito establecido. Objetivo 100%.
- Porcentaje de espirometrías de diagnóstico realizadas fuera del Centro de Salud. Objetivo 0%.
- Aumentar implantación Consultas Monográficas en cuidados de EPOC. Objetivo: 5 (Actualmente 3).

DURACIÓN
-        22 febrero-3 Marzo 2018: Difusión activa por DAP Proyecto. 
-        1 abril 2018/15 mayo 2018: Actividades formativas
-        Junio/Noviembre 2018: Análisis evolución de la intervención.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARTA ALONSO SANCHEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 2
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOZANO DEL HOYO MARIA LUISA
GIL MOSTEO MARIA JOSE
ARENAZ CAJAL CARMEN
SANCHEZ CALAVERA MARIA ANTONIA
ORIOL TORON PILAR ANGELES
AZNAR CARBONELL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la realización del pertinente análisis AMFE a finales de enero de 2019 para establecer los objetivos
prioritarios de mejora en la estrategia de diabetes de nuestro Sector (solicitud y registro de microalbuminuria y
valoración y estratificación de riesgo de pie diabético), se procedió a crear un equipo de proceso del Sector,
contando con profesionales de Medicina de Familia y Enfermería implicados con la estrategia. Dicho grupo se
conformó en marzo de 2019, contando con 3 médicos y 3 enfermeras, que bajo las directrices de la Dirección
Atención Primaria del Sector y uno de los responsables autonómicos de la estrategia, realizaron entre el 26 de
marzo y el 22 de mayo de 2019, 18 visitas a los centros de salud urbanos del Sector (6 por pareja), con la
intención de transmitir la importancia de los objetivos marcados, aprovechando los conocimientos, experiencia y
cercanía de estos profesionales. Por otro lado, y de cara a minimizar los desplazamientos a la zona rural, y no
interferir en la labor asistencial del grupo motor, la Subdirección Médica y de Enfermería, realizó la labor de
difusión del Proyecto en Fuentes de Ebro, Campo de Belchite y Sástago.
En cada uno de los centros visitados, se mostraba la presentación realizada por el responsable de estrategia de
DGAS, de cara a incidir en la importancia del proyecto, con el fin último de disminuir el nivel de amputaciones,
así como de la progresión de la insuficiencia renal crónica. Se mostraba el punto de partida a nivel de
indicadores, de los centros visitados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Como medida del impacto del Proyecto destacar los siguientes:
1. Incorporación del Proyecto Asistencial de la Dirección de AP dentro de sus propios Acuerdos de Gestión firmados
en el mes de junio, por un total de 7 EAP: Seminario, Ruiseñores, San Pablo, Fernando El Católico, Fuentes de
Ebro, Miraflores y Rebolería.
2. Se aseguró la infraestructura básica para exploración del pie diabético, a nivel de monofilamentos.
3. Se abordó la modificación del petitorio analítico del perfil de diabetes, incluyendo específicamente la
microalbuminuria.
4. Se mandaron cortes de evolución de indicadores en los meses de junio y octubre, a los centros que asumieron en
sus ACG el Proyecto Asistencial.
5. Microalbuminuria: Según datos del Cuadro de Mandos de Diabetes, la evolución del indicador de revisión de
microalbuminuria a 31 de diciembre de 2019 ha llegado a un 53,34%, 12 puntos por encima de la misma fecha en 2018.
Objetivo planteado: Superar el 50%.
6. Pie diabético: Según la misma fuente, el registro de la exploración del pie diabético, ha pasado del 16,07% del
2018, al 25, 07% de 2019. Con respecto, a la valoración del riesgo, se ha evolucionado del 9,50% de hace un año,
al 13, 84% del actual. Ambos indicadores han quedado por debajo, de las expectativas iniciales del Proyecto (48 y
25% respectivamente).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de no llegar a nivel de pie diabético a los estándares previstos, la sensación y la respuesta de los
equipos ha sido muy satisfactoria en general. De alguna forma es esperable que para avanzar y consolidar cualquier
línea estratégica, y más si es de la prevalencia y relevancia de la diabetes, haga falta mantener un Proyecto de
estas características a medio plazo, entre 2 y 4 años al menos. Satisface ver, que cambios sencillos y accesible,
como la modificación de un petitorio, puede arrojar en poco tiempo, mejoras de registro sustanciales como
demuestra la evolución del indicador de la microalbuminuria.
El equipo de mejora a nivel de Sector se afianza y potencia para este 2020, con la intención concreta de
consolidar el Proyecto, y con la aspiración de involucrar a más EAP, y que lo adopten en sus ACG.
Es un Proyecto que teniendo objetivos claros y un grupo humano que transmita con solvencia sus contenido, favorece
que con gran sencillez sea replicado en cualquier Sector Sanitario.
Para este 2020 se incidirá en el material necesario para la exploración del pie diabético, no sólo monofilamentos,
si no con la intención de renovar/adquirir en la medida de lo posible los doppler precisos para una mejor y más
precisa exploración.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/93 ===================================== ***

Nº de registro: 0093

Título
INTERVENCION SOBRE NECESIDADES DE MEJORA EN EL PROGRAMA DE DIABETES EN EL SECTOR ZARAGOZA II

Autores:
ALONSO SANCHEZ MARTA, LOZANO DEL HOYO MARIA LUISA, GIL MOSTEO MARIA JOSE, ARENAZ CAJAL CARMEN, SANGROS GONZALEZ
JAVIER, SANCHEZ CALAVERA MARIA ANTONIA, ORIOL TORON PILAR ANGELES, AZNAR CARBONELL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 2

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la creación y desarrollo del cuadro de mandos de diabetes, en el Sector Zaragozsa 2 venimos observando dos
problemas mantenidos en el tiempo, en la cobertura de actividades de registro de la estrategia de Diabetes.

1.La determinación de microalbuminuria, que a pesar de formar parte del perfil de diabetes se tiene una cobertura
sensiblemente inferior(alrededor del 20% menos) al resto de parámetros recogidos en el perfil de diabetes (como
por ejemplo GFR, LDL, o HBA1c en el último año), alcanzando una cobertura del 42%( por debajo de la media del
Sector del SALUD), lo que puede tener evidentes repercusiones en mortalidad cardiovascular.

2.La exploración y evaluación del riesgo del pie diabético apenas llega al 20% en el primer indicador y no llega
al 20% de los pacientes en el segundo, lo que puede tener consecuencias en la tasa de amputaciones, y pone en
riesgo la viabilidad de la estrategia de consultas en la Unidad de pie diabético, si no se consigue la implicación
de los profesionales de atención primaria

RESULTADOS ESPERADOS
1.Incrementar la cobertura de exploración de microalbuminuria.
2.Incrementar la cobertura de exploración de pie diabético.

MÉTODO
Se ha realizado un análisis modal de fallos y errores para cada uno de los indicadores a partir del cual se
plantean las siguientes actividades:

-Creación de un equipo de proceso del Sector, con líderes reconocidos, con la finalidad de análisis y realización
de formación específica en los centros de salud del Sector.
-Valoración del rediseño del volante de perfil de diabetes para que consten explícitamente sus contenidos en la
impresión.
-Valoración del rediseño del circuito de extracciones para asegurar la verificación de la presentación de la
muestra de orina solicitada.
-Formación en registro de planes personales al personal de nueva incorporación
-Formación en Pie diabético: justificación de por qué debe explorarse y cómo se explora
-Asegurar la estructura básica de la exploración del pie diabético: disponibilidad de monofilamentos, plan
plurianual de renovación de doppler.

INDICADORES
-% de pacientes diabéticos en los que consta, al menos, una determinación de microalbuminuria en el último año.
Estándar: incremento de un 10% en el Sector, con respecto a datos de diciembre 2018.
-% de pacientes diabéticos en los que consta,al menos,un registro de exploración de pie diabético en el último
año. Estándar: incremento de un 10% en el Sector, con respecto a datos de diciembre de 2018.
-% de pacientes diabéticos en los que consta, al menos, un registro de riesgo de pie diabético en el último año.
Estándar: incremento de un 10% en el Sector, con respecto a datos de diciembre de 2018.

Monitorización de los indicadores en el sector y centros con periodicidad cuatrimestral (Enero, Mayo, Septiembre)
y reunión del grupo de proceso para su valoración.
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DURACIÓN
-Enero/Febrero 2019. Constitución de equipo de proceso
-Enero 2019. AMFE (ya realizado)
-Febrero-Mayo: Valoración rediseño de volante, circuitos y formación a los centros implicados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... FLOR PASCUAL GUTIERREZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 2
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZ RUBIO CONCEPCION
ARAGÜES BRAVO CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En 2018 se creó el grupo multidisciplinar con el Jefe de Servicio del hospital Miguel Servet, el Dr. Aragüés, la
coordinadora de los fisioterapeutas de AP del Sector II, Concepción Sanz Rubio y la Directora de Enfermería de AP,
Flor Pascual. Dicha coordinadora junto con una de las fisioterapeutas de la Unidad de fisioterapia de Fuentes
Norte, Elena Gaspar Calvo, trabajaron durante las tres semanas la revisión y actualización de los protocolos de
Fisioterapia en AP. Se definió la cartera de patología osteomuscular de baja complejidad terapéutica que
corresponde a las fisioterapeutas de AP. Con el Jefe de Servicio de Rehabilitación se consensuaron los Protocolos
de patologías más frecuentes que se asumen en AP: codo, hombro doloroso, rodilla, dolor vertebral, tobillo y pie y
en último lugar rodilla y mano.

La Dirección de AP coordinó con el Jefe de Servicio de Rehabilitación y la coordinadora de fisioterapeutas del
Sector sesiones informativas-formativas en los EAP donde están ubicadas las Unidades de fisioterapia en el Sector.
A estas sesiones además de la fisioterapeuta de la Unidad donde se impartía la sesión acudió la coordinadora de
fisioterapeutas, el Jefe de Servicio de Rehabilitación y la Dirección de AP.
El 1 de agosto del 2018 se procedió a la contratación, dentro del Plan de AP, de 4 fisioterapeutas más en el
Sector para las Unidades de Almozara, Torrero, Reboleria y Valdespartera. Para la decisión en la ubicación en
estas Unidades se tuvo en cuenta las demoras y la disponibilidad de espacio físico para un nuevo fisioterapeuta.
En 2019 hemos continuado con la impartición de sesiones informativas- formativas en los EAP tanto donde están
ubicadas las Unidades de fisioterapia como en el resto de EAP. Se han dado sesiones en San Pablo y Parque Roma,
Fuentes Norte, Torre Ramona, San José Centro y San José Norte y Reboleria. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los objetivos planteados al inicio del Proyecto en 2018 se ha conseguido la constitución del Grupo
multidisciplinar.
Se ha determinado la cartera de Servicios de la patología osteomuscular de baja complejidad atendida en las
Unidades de fisioterapia de AP.
A lo largo de los dos años se han difundido los Protocolos en los Equipos donde hay Unidades de fisioterapia que
tienen como hospital de referencia el Miguel Servet y en 7 EAP.
A través de la base de datos que nos envía Asistencia Sanitaria podemos calcular el impacto del Proyecto. El
número de derivaciones a todas las Unidades de Locomotor y Rehabilitación (trauma, reuma, rehabilitación y UME) ha
disminuido un 7%. 
Sin embargo, en 2018 el impacto en la disminución de las demoras para el primer día en las Unidades en las que se
doto de un fisioterapeuta más, solo bajo en la mitad de ellas, es decir, en dos Unidades de las 4 en las que se
puso el recurso.
En 2019 en la Unidad de Fisioterapia de Almozara las demoras para primer día son prácticamente iguales que en
2018. Comparando estas demoras por años pasamos de 82 días en diciembre de 2018 a 88 en diciembre en 2019 en el
turno de mañana y en el turno de tarde de 70 a 61 días.
En la Unidad de fisioterapia de Rebolearía las demoras para el primer día han aumentado con respecto a 2018. De 51
días en 2018 pasamos a 68 para el turno de mañana y de 73 a 110 en el turno de tarde.
En la unidad de Fisioterapia de Torrero La Paz las demoras para el primer día son prácticamente las mismas que en
2018. En 2018 teníamos 16 días y mantenemos estos mismos días a 31 de diciembre de 2019 en el turno de mañana y en
el turno de tarde se mantiene a 50 días.
En la unidad de Fisioterapia de Valdespartera se han incrementado considerablemente los días de demora de un año a
otro pasando de 60 días en 2018 a 101 días en 2019 para el turno de mañana y de 59 a 91 en el turno de tarde.
En el resto de las Unidades de Fisioterapia del Sector, donde no ha habido aumento de Recursos Humanos, las
demoras han disminuido en 2019 con respecto a 2018, salvo en la unidad de San Pablo que ha aumentado de forma
considerable tanto en el turno de mañana como en el de tarde.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La creación del grupo de trabajo multidisciplinar para la revisión, actualización, consenso con el Servicio de
Rehabilitación, así como la difusión por parte de las fisioterapeutas del Sector e implicación de la Dirección ha
servido para disminuir las demoras a las Unidades del aparato locomotor y rehabilitación. También ha servido para
mejorar la comunicación entre los profesionales de AP y el Servicio de Rehabilitación del hospital Miguel Servet.
en consecuencia, este hecho, ha mejorado la continuidad de cuidados de los pacientes en nuestro Sector. 
Con los datos obtenidos en la evaluación de las demoras podemos concluir que estas prácticamente no han
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mejorado en ninguna de las 4 unidades de fisioterapia donde se ha puesto un fisioterapeuta más. Concluimos que
aumentar la plantilla de profesionales no va asociado a una disminución de las demoras. En este caso el aumento de
Recursos Humanos ha aumentado la demanda tanto por porte de los pacientes como por los profesionales
encontrándonos de nuevo, en este aspecto, en el punto de partida. 
Ha queda pendiente la reunión con el Jefe de Servicio del Hospital General de la Defensa para coordinar las
derivaciones ente la Unidad de Fisioterapia de Seminario y Valdespartera, así como la impartición de las sesiones
correspondientes a los profesionales de los Equipos que tienen como referencia el HGD (Casablanca, Seminario y
Valdespartera)

7. OBSERVACIONES. 
El hecho de que los EAP de Casablanca, Seminario y Valdespartera tengan como referencia al Hospital General de la
Defensa ha condicionado la implantación de este Proyecto en estos EAP dilatándose en el tiempo. Por lo que ha
quedado pendiente para 2020.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/84 ===================================== ***

Nº de registro: 0084

Título
PROYECTO DE REORDENACION ASISTENCIAL EN LA ATENCION A LA PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN AP SECTOR II

Autores:
PASCUAL GUTIERREZ FLOR, SANZ RUBIO CONCEPCION, ARAGÜES BRAVO CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 2

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El actual circuito de derivación entre AP Y FISIOTERAPIA, y por extensión entre AP y RHB, debe ser mejorado,
partiendo de una revisión de los protocolos asistenciales establecidos para patología osteomuscular, para de esta
manera aumentar la eficacia de los circuitos de derivación, evitar duplicidades de derivación, fomentar la
uniformidad de las pautas de tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Reordenar la atención de la patología osteomuscular en nuestro Sector.

2.        Optimizar el uso de los recursos disponibles.

3.        Mejorar la eficacia y la eficiencia asistencial en este proceso clínico, a través de la coordinación
entre AP Y AE.

4.        Clarificar las características de los subprocesos que se han de asumir en cada nivel asistencial.

5.        Establecer a continuación los criterios de derivación.

6.        Potenciar las Unidades de Fisioterapia en AP.

MÉTODO
-        Creación de un grupo de trabajo multidisciplinar.
-        Consenso sobre subprocesos de baja complejidad terapéutica para ser asumidos en Fisioterapia de AP.
-        Revisión previa de actuales protocolos.
-        Valorar actividades de difusión en los EAP para su adecuado cumplimiento.
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INDICADORES
-        Creación de un grupo de trabajo multidisciplinar entre AP y AE. Objetivo: Sí.

-        Determinación de una cartera de patología osteomuscular de baja complejidad terapéutica atendida en
Unidades de Fisioterapia de AP. Objetivo: Sí.

-        Difusión de los Protocolos de derivación a Fisioterapia y RHB desde MFyC. Objetivo: Sí.

-        Impacto del Proyecto sobre el número de derivaciones desde AP a RHB/UME. Objetivo: Disminución.

DURACIÓN
-        Creación Grupo Trabajo : Marzo 2018

-        Revisión y actualización Protocolos actuales: Abril 2018

-        Determinación Subprocesos baja complejidad terapéutica: Mayo 2018

-        Consenso e implantación definitiva circuitos derivación MF/Fisio/RHB. Junio 2018

-        Difusión EAP. Segundo semestre 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CRISTINA GOMEZ JULIAN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 2
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUJEDA CAVERO MARIA JOSE
ACEITUNO CASAS ALEXANDRA
PASCUAL GUTIERREZ MARIA FLOR
AZNAR CARBONEL ANGEL
ALONSO SANCHEZ MARTA
PALACIN ARBUES JUAN CARLOS
LAIN MIRANDA MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el año 2018 se puso en marcha en el Sector II el abordaje a la cronicidad a través del Programa del Paciente
Crónico Complejo dentro de la Estrategia del Departamento de Sanidad de la Cronicidad.
A fin de impulsar este nuevo Programa en la Dirección de AP nos planteamos la realización de este Proyecto ligado
al acuerdo de Gestión 2019: "Estrategia de Desarrollo del Programa del Paciente Crónico Complejo en el Sector II".
Otros 6 EAPs del Sector (Fernando el Católico, Fuentes de Ebro, Miraflores, Seminario, San Pablo y Sastago) se
adhieren a este Proyecto incluyéndolo en sus respectivos Acuerdos de Gestión.
Dentro de las actividades formativas para la puesta en marcha de este Proyecto la Dirección de AP organizo una
formación a nivel de Sector dentro del Plan de Formación de AP de 2019 con fondos Salud de 7 horas de duración
abierta a todos los profesionales sanitarios de AP interesados. Se formaron 34 profesionales; a los nuevos
referentes del PCC, en aquellos Centros que se habían producido cambios por traslados; médicos, enfermeras y
trabajadores sociales de los 21 EAP. Como docentes contamos con los referentes del Programa en el Sector a nivel
de medicina y enfermería; los referentes de la UCC del Hospital Miguel Servet, Farmacia de AP y Trabajo Social de
AP.
Por parte de la Dirección, en 2018 se realizaron sesiones formativas en todos los EAP del Sector. A lo largo del
2019 se organizaron 11 sesiones informativas-formativas sobre el citado Programa del PCC en los Centros que o bien
lo solicitaron o desde la Dirección así se consideró. Estos Centros fueron: Casablanca, Campo de Belchite, Puerta
del Carmen, San José Centro, San José Norte, San José Centro, San José Sur, Torre Ramona, Valdespartera y Venecia.
A fin de coordinar las rutas asistenciales de los EAP con las diferentes UCC y garantizar la continuidad de
cuidados se han realizado reuniones periódicas con de los tres hospitales de referencia del Sector tanto con las
Direcciones Asistenciales como con los profesionales asistenciales de las UCC. Estas reuniones han sido: 7
reuniones con el Miguel Servet, 4 Hospital General de la Defensa y 5 con el Hospital San Juan de Dios.
También desde la Dirección se han coordinado reuniones entre los profesionales de las UCC en los Centros de salud
con los profesionales del Equipo. Así los profesionales de la UCC del HGD se han trasladado a sus Centros que su
UCC depende de este hospital: Casablanca, Seminario y Valdespartera y el Hospital San Juan de Dios a los suyos: en
San José Sur, Torrero y Venecia.
A fin de valorar la evolución del Programa, desde la Dirección de AP se han realizado revisiones del Programa a
través de los cortes que envía Dirección de Asistencia Sanitaria.
La experiencia piloto de mayo de 2018 a mayo de 2019, en Almozara con una enfermera dedicada en exclusividad a
coordinar el Programa del PCC y en San Pablo otra enfermera, en este caso, asumiendo un cupo médico y haciendo las
funciones de coordinadora del Programa en el Centro fue muy positiva como demuestran los resultados obtenidos (a
fecha 31 de diciembre, San Pablo con un 23% y Almozara con un 14% de PCC incluidos en Programa. En Planes de
Intervención un 71,83% en Almozara y un 94,93% en San Pablo) muy por encima de la media del Sector 44,66% y de
Aragón 50,68% en lo referente a Planes de Intervención. 
Es por ello, que en noviembre de 2019 la Dirección de AP plantea poner una enfermera en el Centro de Salud de
Sagasta para coordinar este Programa. Se elige Sagasta porque es el Centro más grande del Sector con dos EAP,
Ruiseñores y Miraflores. Contamos con la disponibilidad de una enfermera que conoce el Centro, los profesionales y
está formada y cualificada para llevar a cabo este Proyecto. Primero ha comenzado asumiendo la coordinación de los
PCC de Ruiseñores para pasar más tarde a asumir la coordinación del Miraflores.
Teniendo como finalidad la evolución del Programa y el establecimiento de medidas correctoras la dirección ha
consensuado con los responsables de las UCC de los tres hospitales de referencia el envío por parte de las UCC a
la dirección de AP un informe de las atenciones de la Unidad tanto de ingresos, como de consultas presenciales,
telefónicas de medicina y de enfermería, así como de interconsultas. La UCC del Servet las envía semanalmente, la
UCC del Militar trimestralmente y la UCC de San Juan de Dios semestralmente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La base de datos que hemos utilizado para la evaluación de este Proyecto es la facilitada por la Dirección de
Asistencia Sanitaria en los cortes de junio, septiembre y diciembre de 2019.
Cuando al inicio de 2019 en la Dirección de AP nos planteamos este Proyecto elaboramos unos indicadores con
relación a los que desde Asistencia Sanitaria se enviaban en 2018.
Los indicadores con los que contamos en 2019 son solamente los referidos a los PCC con un GMA> 97 por lo que los
indicadores del Proyecto 1, 2 y 3 nos vemos en la obligación de fusionarlos en uno solo.
Los indicadores 5 y 6 tampoco se pueden evaluar por no disponer de datos, por lo tanto, vamos a evaluar
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únicamente en este Proyecto los PCC incluidos en Programa y los Planes de Intervención.
A fecha 31de diciembre de 2018 en el Sector II teníamos incluidos 792 paciente Crónicos Complejos. En los
diferentes cortes de 2019 se ha ido produciendo un ligero aumento en la inclusión de PCC. En junio de 2019 el
porcentaje de inclusiones es de un 7,89% de PCC a fecha de septiembre es de 12,46 para cerrar el año a 31 de
diciembre con un 14,67% con un total de 1236 pacientes incluidos. Cifra que multiplica por dos los resultados
obtenidos a fecha 31 de diciembre de 2018. La distribución por EAP es muy diferente de 138 pacientes en San Pablo
y 71 de Almozara, siendo estos Equipos los primeros del Sector, 134 en torrero, 99 en Puerta del Carmen y San José
Sur a 12 en Casablanca siendo este equipo el que menos inclusiones del sector tiene.
El segundo indicador a evaluar es el Plan de intervención. Partimos en enero de 2019 con 49 % y a lo largo del
primer semestre hemos disminuido este porcentaje a 47,01%; en septiembre estábamos en un 44,38 % para finalizar
con un ligero repunte, respecto al corte de junio, en un 44,66%. Estando a menos de un 5% por debajo de la media
de Aragón.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Analizando los datos vemos que el Programa del PCC avanza lentamente. Son más los profesionales que van incluyendo
PCC en el Programa, pero estas inclusiones no siempre van acompañadas de su correspondiente Plan de Intervención,
como lo demuestran los indicadores que lo evalúan.
El Equipo de mejora de este Proyecto consideramos que las actividades realizadas son adecuadas para la consecución
de los objetivos planteados, sin embargo, no parecen suficientes en relación a los resultados obtenidos. Es por
ello, que a la vista de los resultados alcanzados en Almozara y San Pablo, de los que ya nos hemos referido en el
apartado anterior, se ha puesto una enfermera en Sagasta a fin de coordinar a los profesionales con la UCC del
Hospital Miguel Servet, apoyar al programa y la continuidad de cuidados de estos pacientes.
La predisposición de la Dirección del Hospital Miguel Servet, así como de los profesionales de la UCC, para abrir
las puertas de la UCC a los profesionales de AP a dicha Unidad y salir a los EAP para la realización de sesiones
clínicas de PCC nos parece puede ser de utilidad en la comunicación entre los profesionales de AP y la UCC. Es por
ello que este Proyecto de Dirección va a ser de continuidad en 2020 y se podrán adherir a él más EAP.

7. OBSERVACIONES. 
Sería muy interesante que se pudiesen evaluar los indicadores 5 y 6 porque la identificación de la enfermera es
fundamental tanto para el paciente como para los profesionales de AP y la UCC. Es en la enfermera en quien pilota
el Programa. La identificación del cuidador principal es también muy importante, sobre todo la del cuidador
principal que puede tomar decisiones del PCC cuando este no está capacitado para hacerlo. 
Tanto la enfermera como el cuidador principal identificados son indicadores de garantizan la comunicación y
continuidad de cuidados de los PCC.
Como dificultades en la puesta en marcha de este Programa del PCC en el Sector II ha sido que contemos con tres
Unidades de pacientes Crónicos Complejos. Ubicadas en tres hospitales diferentes y que su puesta en marcha no ha
sido simultanea e incluso la especialidad de los profesionales responsables de estas Unidades sea diferente.
Medicina Interna en el hospital Miguel Servet, geriatría en el HGD y en el hospital San Juan de Dios tanto
medicina de interna como geriatría. A día de hoy esta situación está asumida más por los profesionales del Sector
que por los pacientes, estos presentan alguna reticencia inicial a acudir a otra UCC diferente del Servet. Aunque
una vez que contactan con las UCC del HGD o de San juan de Dios la satisfacción tanto de los profesionales como de
los pacientes y cuidadores es muy alta.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/482 ===================================== ***

Nº de registro: 0482

Título
ESTRATEGIA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL SECTOR ZARAGOZA II

Autores:
GOMEZ JULIAN CRISTINA, BUJEDA CAVERO MARIA JOSE, ACEITUNO CASAS ALEXANDRA, PASCUAL GUTIERREZ MARIA FLOR, AZNAR
CARBONELL ANGEL, ALONSO SANCHEZ MARTA, PALACIN ARBUES JUAN CARLOS, LAIN MIRANDA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 2

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Abordaje a la  Crónicidad
Línea Estratégica .: Crónico complejo
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Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una de las Estrategias prioritarias en la actualidad en nuestra comunicad autónoma ha sido el Abordaje de la
Cronicidad, sustentado en el Programa Paciente Crónico Complejo (PCC). El mencionado Programa ha sido fruto de un
intenso trabajo de colaboración y consenso, de casi 2 años de duración, entre diversos profesionales de distintos
colectivos del ámbito de la Atención Primaria y de la Atención Especializada, con el objetivo de un intento de
garantizar la accesibilidad y continuidad asistencial, interviniendo en el proceso de la enfermedad, y dando un
soporte tanto al paciente como al cuidador, para anticiparse a las situaciones de urgencia y claudicación,
mejorando la calidad de vida y seguridad de los pacientes, así como disminuir las asistencias urgentes y/o
ingresos hospitalarios. En Febrero de 2018, se hizo la presentación institucional del Programa. Comenzó su
implementación en el mes de marzo en los equipos de Atención Primaria del Sector II, identificando e incluyendo a
los pacientes crónicos de mayor complejidad p>99 (GMA). Paralelamente se han creado a nivel de Atención
Especializada, 3 Unidades de Continuidad de Cuidados (UCC) específicas para estos pacientes: en el HUMS como
referente para 15 EAP (junio 2018), HGD como referente para 3 EAP (octubre 2018) y HSJD referencia para otros 3
EAP (enero 2019).
La diferente evolución en la creación y operatividad de estas unidades, ha supuesto un lento y dispar desarrollo
en nuestro Sector de tan ambicioso Programa, con datos de inclusión en el Programa del total de pacientes de mayor
complejidad, que no supera el 50%, y niveles de plan de intervención confeccionados, sobre un 20 % de los
introducidos en el aplicativo.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Incrementar inclusión pacientes crónicos complejos, priorizando los p>99
2. Incrementar la elaboración de Planes de Intervención en los pacientes incluidos en el programa del PCC.
3. Garantizar la Continuidad de Cuidados de los PCC
4. Elaborar circuitos de funcionamiento de atención al PCC en cada EAP.

MÉTODO
1. Formación de los Referentes del Programa del PCC a nivel de Sector II.
2. Formación en los EAP del Sector para los profesionales del Equipo. 
3. Establecimiento de circuitos asistenciales definidos para el PCC en cada EAP en relación a su UCC de referencia
4. Visitas de los Profesionales de las UCC a los EAP.
5. Evaluación y valorarción de la posibilidad de trasladar la experiencia favorecida por la Gerencia del Sector
II, iniciada en abril de 2018 en los C.S Almozara y San Pablo, de contar con un recurso de enfermería específico
para coordinar el Programa de PCC, a otros Centros de la organización. Feed-back semanal a esta Dirección de
Atención Primaria de la actividad realizada en cada Unidad PCC 

INDICADORES
1. %PCC p>99 (GMA) incluidos / PCC p>99 (GMA). Estándar: 25-30% (Diciembre 2018 16%, 426 pacientes/2898).
2. % pacientes con planes de Intervención/Total PCC incluidos en Programa. Estándar: 65-70% (Diciembre 2018 48%,
363/757).
3. % PCC p97-99 (GMA) incluidos/total PCC incluidos. Estándar: 35-45%. (Diciembre 2018, 30%).
4. % PCC p < 97 (GMA) incluidos/total PCC incluidos. Estándar: 20-25%. (Diciembre 2018, 14%).
5. % PCC con enfermería identificada. Estándar: 80-90%.
6. % PCC con familiares-cuidadores identificados. Estándar:80-90%.

DURACIÓN
Formación y visitas a los Centros. Entre enero-mayo 2019.
Establecimiento de circuitos asistenciales consensuados en los EAP para el PCC. Mayo-junio 2019.
Revisión trimestral de evolución de indicadores

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA BELEN PINA GADEA
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 2
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LABARTA MANCHO CARMEN
LAIN MIRANDA MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una de las principales particularidades de los antibióticos es que, a diferencia de lo que ocurre con otros
medicamentos su uso condicionará su eficacia en el futuro. 
De hecho, la eficacia de los antibióticos más frecuentemente usados cada día está más en peligro debido al
desarrollo de bacterias multirresistentes, por ejemplo, Pseudomonas sp, E. Coli, Klebsiella pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, que han desarrollado resistencias a antibióticos claves
(quinolonas, cefalosporinas de 3ª generación, macrólidos…).
El desarrollo de resistencias bacterianas es un proceso evolutivo normal, pero en estos momentos está acelerado
por la presión selectiva que ha ejercido el uso excesivo de antibióticos.
Por este motivo la gestión del uso de los antibióticos en un aspecto clave para frenar el desarrollo de
resistencias bacterianas, priorizando sobre todo la de los antibióticos de espectro más amplio.
Para facilitar esta tarea, a nivel autonómico, desde el grupo IRASPROA Aragón durante el año 2019 se ha publicado
la “Guía de tratamiento antibiótico empírico en paciente ambulatorio” en la que se realizan recomendaciones de
tratamiento antibiótico en los procesos infecciosos más comunes en AP, teniendo en cuenta el patrón epidemiológico
local, así como recomendaciones de duración de tratamiento, tratando de acortar la duración de los mismos. Esta
guía está disponible para su consulta a través de la web de Aragón y de la Intranet del Sector.
En aras a mejorar la gestión de los antibióticos en el Sector Zaragoza II, se analizó el consumo de antibióticos
en el año 2018 en atención primaria, priorizando en el año 2019, la optimización del uso de antibióticos de amplio
espectro, centrando especialmente los esfuerzos en la reducción de la prescripción de cefalosporinas de tercera
generación (cefixima, cefditoreno, ceftibuteno), y evitando su uso en aquellos casos en los que no estarían
indicados.

Para lo cual se han desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:

1.        Sesiones formativas con responsables de antibióticos de los EAPs:

- Elaboración de las sesiones sobre infecciones urinarias en adultos y pediatría. El grupo PROA AP SECTOR II ha
elaborado las recomendaciones de tratamiento antimicrobiano en infecciones urinarias de la guía IRASPROA, y como
parte de la estrategia de difusión a toda la CCAA de Aragón, ha elaborado sendas sesiones clínicas locutadas, en
formato de casos clínicos.
Estas sesiones se han distribuido en formato power point y video con los coordinadores PROA AP de todos los
sectores de Aragón para la formación de los responsables de antibióticos de los EAPs.
- Desde el grupo PROA AP SECTOR II se han impartido 4 sesiones formativas:
-Dos relativas a las infecciones respiratorias (14/03/2019 y 11/06/2019). La primera de ellas dirigida a los
responsables de antibióticos, sobre infecciones respiratorias en el adulto, y la segunda relativa a infecciones
respiratorias pediátricas dirigidas a pediatras.
-Dos relativas a infecciones urinarias (08/05/219 y 12/06/2019). La primera dirigida a responsables de
antibióticos sobre infecciones urinarias en el adulto y la segunda dirigida a pediatras sobre infecciones
urinarias pediátricas.
En estas sesiones se ha remarcado la importancia de una correcta anamnesis, diagnóstico diferencial, así como de
utilización de aquellas técnicas de diagnóstico rápido de que se dispone para confirmar diagnósticos cuando sea
posible. 
Se ha transmitido información en que situaciones clínicas se debería tomar muestras para realizar un adecuado
diagnóstico etiológico y cuando no se recomienda dicha toma de muestras.
Se ha recordado los agentes etiológicos más frecuentes en los diferentes procesos infecciosos, en qué situaciones
se recomendaría iniciar tratamiento antibiótico empírico y el antibiótico más recomendado teniendo en cuenta los
niveles de sensibilidad de estos gérmenes en nuestro ámbito sanitario, así como la duración del tratamiento y las
alternativas en caso de pacientes alérgicos.
Se ha sensibilizado a los profesionales del EAP sobre la necesidad de ajustar el espectro antibiótico al germen
más probable en la infección que se sospecha a través de sesiones formativas
Se ha reforzado y se ha trabajado la necesidad de consultar la guía IRASPROA de Recomendaciones de tratamiento
antibiótico empírico en paciente ambulatorio.

2. Sesión informes de consumo de antibióticos en EAPs
El Servicio de Farmacia de AP ha realizado una sesión en cada EAP.
En esta sesión se ha presentado los informes de consumo de antibióticos obtenidos a partir de los datos de
facturación de receta de Aragón y que se envían trimestralmente a todos los CIAS de medicina de familia y
pediatría, así como los indicadores que en ellos se han monitorizado, explicando las claves para la interpretación
de los mismos por cada profesional, ya que posibilitan la comparación de éstos con su equipo,
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sector y Aragón y en periodos interanuales.
En esta sesión, se ha transmitido la situación del equipo en relación a los distintos indicadores, comparándolo
con la media del Sector y de Aragón haciendo especial refuerzo en la información del estado de los indicadores
seleccionados en el proyecto asistencial del equipo, en el momento de llevar a cabo dicha sesión.
En esta sesión también se ha proporcionado información a cada EAP de los indicadores de adecuación del uso de
antibióticos seleccionados en él, y se han mostrado las herramientas disponibles para revisar casos clínicos, ya
sea a través del cuadro de mando de mandos de farmacia, que permite revisar a cada profesional el listado de
pacientes a los que se les ha prescrito una cefalosporina de 3ª generación y el diagnóstico asociado, o bien desde
el listado enviado a cada CIAS por el Servicio de Farmacia de AP, de pacientes tratados en el último año con
amoxicilina-clavulánico / quinolonas / macrólidos así como del diagnóstico asociado a éste.

3.        Análisis del consumo de cefalosporinas de tercera generación
Se ha analizado el consumo de cefalosporinas de 3ª generación tanto en el ámbito de Atención Primaria del Sector
como desde el Servicio de Urgencias del HUMS tanto en 2018 como en 2019.
En este análisis sólo se han tenido en cuenta las prescripciones de cefalosporinas de 3º gen de administración
oral: cefixima, cefditoreno y ceftibuteno.
Se han analizado también los diagnósticos asociados a dichas prescripciones tanto en el ámbito de primaria como de
urgencias hospitalarias y se han puesto en común con dicho Servicio para su valoración.
Se presentaron dichos resultados en la Comisión de Infecciones del Sector.

4.        Análisis del consumo global de antibióticos en AP del Sector. Año 2018
-En febrero de 2019 a partir de los datos de facturación de receta oficial (Farmasalud) así como de la base de
datos que contiene los datos de prescripción, se ha realizado un análisis de la situación de partida de cada
equipo de atención primaria (EAP), valorando dos tipos de indicadores:
Indicadores de uso de antibióticos:
-DHD MEDICINA DE FAMILIA        
-DDDs espectro reducido /total DDDs J01        
-Envases amoxicilina /total envases amoxicilina+amoxi-clav
-Envases macrólidos /total envases J01        
-DDDs fluorquinolonas /total DDDs J01 
-DDDs cefas 3 /total DDDs J01

Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
        -% uso de cefalosporinas 3ª generación/macrólidos/quinolonas/amoxicilina-clavulánico en procesos
infecciosos de vías respiratorias
        -% uso de cefalosporinas 3ª generación/macrólidos/quinolonas/amoxicilina-clavulánico en procesos
infecciosos de vías urinarias
A partir de este análisis se ha priorizado áreas de mejora en cada EAP y se ha informado de ello al responsable de
antibióticos, para que coordinadamente con el Servicio de Farmacia se planteasen los correspondientes proyectos
asistenciales en dichos equipos.
-Además se ha elaborado un informe de consumo de antimicrobianos en el Sector Zaragoza II a partir de la
información de recetas facturadas con cargo al Sistema Nacional de Salud durante el año 2018.
Este análisis se ha realizado, tanto a nivel de principio activo como de subgrupo terapéutico. También se ha
analizado la evolución del consumo (DHD) en medicina de familia y en pediatría, así como en atención especializada
(recetas prescritas desde este ámbito).

5.        Analizar el impacto de las medidas aplicadas en cada EAP en diciembre de 2019
A partir de los datos de receta electrónica, a través del DATA de farmacia, desde el Servicio de Farmacia de AP se
ha proporcionado información a los EAPS acerca del porcentaje de uso de cefalosporinas 3ª gen/ macrólidos/
quinolonas/ amoxicilina-clavulánico en procesos infecciosos de vías respiratorias y procesos infecciosos de vías
urinarias, en función del proyecto seleccionado, para su seguimiento y para la elaboración de sus correspondientes
memorias.
También se ha proporcionado información de los indicadores de consumo de antibióticos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Sesiones relacionadas con el uso de antibióticos
Se han realizado 2 sesiones relativas a infecciones respiratorias (adultos y pediatría) y otras 2 sesiones
relativas a infecciones urinarias (adultos y pediatría). En ambas sesiones la asistencia ha sido superior al 70%
de los profesionales convocados.
Como resultado de estas actividades formativas se ha logrado sensibilizar a los miembros del EAP de la necesidad
de ajustar el espectro de los antibióticos a prescribir al germen más probable en los procesos infecciosos que se
sospecha, pudiendo limitar la prescripción de cefalosporinas de 3ª generación, macrólidos y
amoxicilina-clavulánico, quinolonas.
El resultado de estas actividades formativas se ha reflejado en los indicadores que se han monitorizado durante
este año.

2.        Sesiones de difusión e interpretación de informes de consumo farmacéutico.
Se han impartido 21 sesiones, una en cada EAP del sector Zaragoza II, de las que se dispone del registro de
firmas.
ALMOZARA         19/11/2019
CAMPO DE BELCHITE        14/10/2019
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CASABLANCA        17/07/2019
FDO. EL CATOLICO        10/09/2019
FUENTES DE EBRO        08/10/2019
FUENTES NORTE        22/07/2019
PARQUE ROMA        13/11/2019
PTA. DEL CARMEN        24/09/2019
REBOLERIA        10/07/2019
SAGASTA-MIRAFLORES        27/06/2019
SAGASTA-RUISEÑORES        27/06/2019
SAN JOSE CENTRO        20/06/2019
SAN JOSE NORTE        20/06/2019
SAN JOSE SUR        19/09/2019
SAN PABLO        26/09/2019
SASTAGO        21/10/2019
SEMINARIO        18/09/2019
TORRE RAMONA        12/09/2019
TORRERO        15/05/2019
VALDESPARTERA        26/06/2019
VENECIA        19/09/2019

3.        % de EAPs en los que se ha realizado el análisis de utilización de cefalosporinas 3ª generación
Todos los profesionales de todos los EAPs han tenido acceso a los datos de prescripción de cefalosporinas 3ª gen a
través del Cuadro de Mandos de Farmacia, y desde el Servicio de Farmacia, se ha informado y formado a éstos para
utilizar esta herramienta que ha permitido revisar las prescripciones ya realizadas y el diagnóstico asociado a
ello, para modificar pautas de prescripción futuras.
Además, en 13 de los 21 EAPs del Sector se seleccionó este indicador como objetivo en sus proyectos asistenciales,
por lo que en ellos se ha trabajado más en profundidad a través de sesiones clínicas monográficas sobre casos
clínicos en los que se habían prescrito cefalosporinas de 3ª generación.
En diciembre de 2019, de los 13 EAPs, uno de ellos ha logrado el objetivo preestablecido en su proyecto, 8 EAPs lo
han mejorado significativamente y 3 han mantenido el mismo valor y uno lo ha aumentado.

4.        Realización del informe de consumo global de antibióticos del Sector
Se elaboró un informe que se presentó en la Comisión de Infecciones y se transmitió a todos los miembros del grupo
PROA AP del Sector Zaragoza II.
Además, este informe está disponible para su consulta en la Intranet del Sector, en el apartado PROA.

5.        Indicadores de consumo de antibióticos, 
Previamente a exponer los resultados es necesario hacer alguna consideraciones sobre el cálculo y diseño de los
indicadores: 
En diciembre de 2018, la OMS modificó la DDD de amoxicilina y amoxicilina-clavulánico, pasando de 1000 mg a 1500
mg, y por ello se recalcularon de nuevo todos los indicadores en fecha posterior a la presentación de nuestro
proyecto, por lo que el valor inicial de 2018 que aquí se indica, no coincide con el presentado en esta memoria.
En este momento se indican valores iniciales para 2018 y valores alcanzados en 2019 según los valores recalculados
con las nuevas DDD.
En cuanto a resultados:
o        Es destacable que en el Sector se ha reducido el consumo global de antibióticos, de tal modo que la DHD
(dosis mil habitante día) del periodo enero-diciembre 2019 ha resultado ser de 11,10, lo que ha supuesto una
reducción del 9% respecto a 2018 (DHD enero-diciembre: 12,21).
o        En nuestro Sector para el año 2019 habíamos priorizado reducir el consumo de cefalosporinas 3ª generación
en 13 EAPS, macrólidos en 4 EAPs, quinolonas y amoxicilina-clavulánico, en un equipo cada uno.
En global en el sector se priorizó reducir el indicador % DDDs de cefalosporinas tercera generación/total DDDs
antibióticos, cuyo valor en diciembre 2018 era de 3,2%, mientras que en diciembre 2019 se ha reducido a 3,0%.
El resto de indicadores que también se han monitorizado, y que también han mostrado una notable mejoría han sido: 
        % envases amoxicilina/total envases amoxicilina-clavulánico: Diciembre 2018: 57,05%; Diciembre 2019: 63% 
        % envases macrólidos/total envases antibióticos: Diciembre 2018: 21,0%; Diciembre 2019: 19,3%
        % DDDs quinolonas/total DDDs antibióticos: Diciembre 2018: 11,8%; Diciembre 2019: 8,9%
        El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje, porcentaje que se calcula sobre el total de antibióticos prescritos, de tal modo que, al
reducir el consumo global de antibióticos (total DDDs y total envases), es decir el denominador y a pesar de que
el numerador se reduce, tendría que reducirse en mayor medida, para que ese porcentaje disminuyera de forma
significativa. Por ello, aunque el descenso no es tan significativo y no se alcanza el objetivo marcado se
considera que la evolución es positiva.
6.        Indicadores de adecuación del uso de antibióticos seleccionados
Es necesario hacer las siguientes consideraciones sobre el cálculo y diseño de los indicadores: 
El objetivo marcado en el proyecto asistencial se estableció de nuevo, no en forma de valor absoluto, sino que se
expresó en porcentaje de número de prescripciones asociadas a diagnósticos respiratorios o urinarios, porcentaje
que se calcula sobre el total de prescripciones. Se ha observado un descenso generalizado en el número de estas
prescripciones, de tal modo que, dado que el denominador se reduce, el descenso en el numerador no es suficiente
en algunos casos para que ese porcentaje disminuya. Por este motivo podríamos considerar positivo un descenso, en
términos absolutos, del número de prescripciones en ambos diagnósticos, confirmando que en el sector Zaragoza II
se ha trabajado en la línea del objetivo marcado ya que se ha logrado reducir el número de prescripciones de
cefalosporinas 3ª gen/macrólidos/quinolonas/amoxicilina clavulánico de

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2242 de 3921



OPTIMIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS DE AMPLIO ESPECTRO EN LOS EAP DEL SECTOR ZARAGOZA II
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1318

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

forma considerable.

Los resultados ha sido los siguientes:
        
•        En el Sector Zaragoza II, considerando el objetivo marcado de reducción del % de uso de cefalosporinas 3ª
gen, se ha reducido el número de prescripciones en un 14,66% en total.
•        En procesos infecciosos de vías respiratorias, también se ha reducido la prescripción en un 41,68%, ya
que se ha pasado de 2665 prescripciones (58,65 %) en 2018, a 1881 prescripciones (47,46 %) en 2019. 
•        En procesos infecciosos de vías urinarias, el porcentaje de reducción ha sido menor, del 2,96%, pasando
de 1010 prescripciones (22,23%) en 2018, a 981 prescripciones (24,75%) en 2019.
Por tanto, ha habido una reducción importante en el uso de cefalosporinas de 3ª generación en estos procesos,
fruto de la formación recibida a lo largo de las sesiones impartidas en el centro.
Todo ello se ha traducido en una mejora de la adecuación del uso de los antibióticos adaptando la selección de
estos a los grupos de antibióticos priorizados en la guía IRASPROA, que, en la mayor parte de procesos
infecciosos, son antibióticos de espectro reducido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La estrategia propuesta en este proyecto, de formación y retroalimentación a cada profesional del Sector con los
datos de utilización de antibióticos, y de revisión de pacientes tratados con determinados grupos de antibióticos,
ha sido efectiva y ha permitido modificar pautas de prescripción y adecuarlas a las recomendaciones de la guía
IRASPROA.
Del análisis de consumo, también se ha evidenciado la necesidad de coordinar esfuerzos con el Servicio de
Urgencias del Hospital con objeto de unificar criterios de utilización de antibióticos en ambos ámbitos
asistenciales.
Por tanto, la estrategia planteada en este proyecto, se puede continuar aplicando a la revisión de la prescripción
de otros grupos de antibióticos de amplio espectro, con el objetivo de reducir su consumo y contribuir de este
modo a la contención del desarrollo de resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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PROBLEMA
El aumento progresivo de las resistencias a los antibióticos (ATB), junto a la escasez de alternativas
terapéuticas por la falta de aparición de nuevos ATB, supone un importante problema de salud pública a nivel
mundial. Este problema se ve agravado en países como España donde las tasas de resistencias son muy superiores a
las existentes en otros países de nuestro alrededor.
La OMS ha publicado la 20ª edición de su listado de medicamentos esenciales donde los ATB aparecen agrupados en 3
categorías: uso prioritario, supervisados y reservados. Los antibióticos categorizados como supervisados son
aquellos que la OMS considera que debería limitarse y controlarse su uso porque se asocian a mayor desarrollo de
resistencias, entre estos antibióticos se encuentran las quinolonas (levofloxacino, moxifloxacino y
ciprofloxacino), las cefalosporinas de tercera generación (cefixima, cefditoreno, cefotaxima, ceftazidima,
ceftibuteno y ceftriaxona) así como los macrólidos (azitromicina, claritromicina, eritromicina, josamicina,
miocamicina y roxitricina).
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Tras el análisis de los indicadores de consumo de antibióticos de 2018 en Atención Primaria (AP) del Sector
Zaragoza II se ha considerado una oportunidad de mejora trabajar la adecuación de la prescripción de antibióticos
de amplio espectro. En el Sector Zaragoza II el %DDD de cefalosporinas de tercera generación respecto al total de
DDDs de antibióticos es superior a la media de Aragón (Zaragoza II: 2,8%; Aragón 2,1%). Por ello, se ha priorizado
la revisión del uso de cefalosporinas de tercera generación en infecciones respiratorias y urinarias según las
recomendaciones de la Guía de Tratamiento Antibiótico Empírico de Aragón-IRASPROA.

RESULTADOS ESPERADOS
•Sensibilizar a los profesionales de AP del Sector del problema de las resistencias microbianas y de que los
antibióticos de amplio espectro deben reservarse a aquellas indicaciones en las que sean de primera elección.
•Actualizar el conocimiento de los profesionales sobre el tratamiento antibiótico empírico en infecciones del
tracto respiratorio y del tracto urinario.
•Optimizar la utilización de cefalosporinas de tercera generación 

MÉTODO
1.        Realización al menos dos sesiones formativas con los responsables de antibióticos de los equipos de
Atención Primaria del Sector, relacionadas una de ellas con las infecciones del tracto respiratorio y otra con las
infecciones del tracto urinario.
2.        Reforzar formación de los profesionales sanitarios, mediante la realización de una sesión formativa en
cada equipo para difundir y facilitar la comprensión de los informes de consumo de antibióticos.
3.        Extracción y análisis de los datos acerca de los pacientes tratados en 2018 con cefalosporinas de
tercera generación 
4.        Analizar el consumo global de antibióticos en AP del Sector en el año 2018.
5.        Analizar el impacto de las medidas aplicadas en cada equipo en diciembre de 2019.

INDICADORES
•        Número de sesiones relacionadas con uso de antibióticos en infecciones respiratorias e infecciones del
tracto urinario con los responsables de antibióticos de los equipos.
o         Estándar: 2 sesiones con una asistencia del 70%.
•        Número de sesiones de difusión e interpretación de los informes de consumo de antibióticos en los EAPs
del Sector. 
o        Estándar: 17-21 sesiones
•        % de EAP en los que se ha realizado el análisis de utilización de cefalosporinas de tercera generación. 
o        Estándar: 100%
•        Realización del informe de consumo global de antibióticos del Sector. 
o        Estándar: SI
•        Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
- Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%): DDD cefalosporinas de 3ª generación (J01DD) /
DDD antibióticos (J01) x 100
Valor 2018: 2,8%
Objetivo 2019: =2,5%

•        Indicadores de adecuación de uso de antibióticos seleccionados:
o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías respiratorias 
Valor 2018: 56,65 %
Objetivo 2019: disminuir 10%

o        % de uso de cefalosporinas de 3ª generación en procesos infecciosos de vías urinarias
Valor 2018: 22,23 %
Objetivo 2019: disminuir 10%

DURACIÓN
-Febrero: 
-Análisis de la situación de partida acerca de la utilización de cefalosporinas de tercera generación en el Sector
Zaragoza II y comunicación de los resultados a los responsables de antibióticos de los EAPs
-Analizar el consumo de antibióticos en el Sector en el año 2018 
-Marzo-Octubre: 
        -Difusión de las guías de tratamiento antibiótico empírico 
- Realización de dos sesiones, una de ellas relacionada con las infecciones del tracto respiratorio y otra con las
infecciones del tracto urinario.
- Realización de una sesión para difundir y facilitar la comprensión de los informes de consumo farmacéutico.
-Marzo-Diciembre: Apoyo en la formación y en la obtención de toda aquella información solicitada por los EAPs

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA LAIN MIRANDA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 2
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONCADA PEREZ ANA PILAR
SANCHEZ SORIA OSCAR
MORO LARA JAVIER
ABRIL ZAERA MARIA PILAR
PINA GADEA MARIA BELEN
GOMEZ JULIAN CRISTINA
AZNAR CARBONELL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-En Mayo 2019 se presentó el proyecto de mejora a la Dirección y se realizó la reunión inicial con los
participantes del proyecto para priorizar las principales áreas a desarrollar en la intranet el apartado de AP y
asignación de responsables en cada área priorizada: 
Se priorizaron las siguientes áreas y responsables:
Información general: Pilar Abril y Javier Moro
Formación: Pilar Abril
Calidad: Elena Laín 
Farmacia: Belén Pina
Vacunas: Elena Laín 
Estrategias: Ángel Aznar y Cristina Gómez 
Seguridad del paciente: Elena Laín 

-De junio 2019 a Enero 2020 el responsable de cada área realizó búsqueda de la información necesaria para
actualización de la misma y en el caso de áreas de nueva creación la información para el desarrollado del
contenido de la misma.

-En Junio 2019 tuvo lugar una reunión de seguimiento de los participantes del proyecto: Se le comunicó a Ana
Moncada (servicio de informativa) las posibles modificaciones y Ana Moncada explico al resto de participantes las
características técnicas de la intranet del sector en relación a este proyecto. Se acordó priorizar en primer
lugar realizar enlaces a páginas oficiales y en segundo lugar adjuntar PDF

-En Junio 2019 tuvo lugar una reunión de seguimiento de los participantes del proyecto: Se le comunicó a Ana
Moncada (servicio de informativa) las posibles modificaciones y Ana Moncada explico al resto de participantes las
características técnicas de la intranet del sector en relación a este proyecto. Se acordó priorizar en primer
lugar realizar enlaces a páginas oficiales y en segundo lugar adjuntar PDF

-En noviembre tuvo lugar una segunda reunión para la puesta en común del trabajo realizado hasta ese momento 

-De septiembre 2019 a enero 2020: Ana Moncada ha realizado la actualización del aportado de AP de la intranet del
Sector 2 con todas los link y documentos priorizados por el grupo de mejora:
Se han creado los epígrafes de Información general, formación, vacunas, estrategias y seguridad del paciente. 
Se han actualizado los contenidos en calidad y farmacia 
Se ha suprimido el epígrafe documentos

-La presentación a los EAP del Sector de la información finalmente disponible en el apartado de AP de la intranet
está prevista realizarse incluyéndola en uno de los temas a tratar en la reunión de la Dirección con los EAP en
Febrero

Eenro 2020: Reunión final para la evaluación de resultados y conclusiones

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han actualizado/ creado todas las áreas priorizadas: No obstante, considerado son desarrollada totalmente el
apartado de Formación, ya que sólo ha podido incluir de documento de información de las acciones formativas
previstas para el 2020, estando pendiente de añadir el calendario de realización debido que se está pendiente de
la disponibilidad de financiación.
Por lo tanto, se ha desarrollado el de 87% de áreas desarrolladas del total de las áreas priorizadas, superando
así el estándar marcado de 75%

El % de cursos con información en la apartado de Formación (Título del curso y personal al que va dirigido) del
total de cursos previstos en el plan de formación es del 100% 
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% de equipos a los que se le ha comunicado la mejora en el acceso a la información: Durante estos meses se ha
comunicado cuando los profesionales realizaban diferentes consultas al servicio de clientes, al servicio de
Farmacia y al Técnico de salud, pero no se ha cuantificado
A la fecha de realización de esta memoria está pendiente de realizar una reunión en Febrero con los equipos en
donde se espera presentar al 100% de los EAPs

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de mejora considera que las actividades realizadas han logrado el objetivo principal de revisar y
actualizar los contenidos de la intranet de AP, aunque ha quedado pendiente de desarrollar totalmente el apartado
de Formación.

Conclusiones:
Consideramos que es necesario seguir actualizando de manera periódica los contenidos y de esta forma se potenciará
su consulta y facilitará el trabajo de los profesionales de AP.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1424 ===================================== ***

Nº de registro: 1424

Título
MEJORA EN EL ACCESO A LA INFORMACION DESTINADA A LOS PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR ZARAGOZA II

Autores:
LAIN MIRANDA ELENA, MONCADA PEREZ ANA PILAR, SANCHEZ SORIA OSCAR, MORO LARA JAVIER, ABRIL ZAERA MARIA PILAR, PINA
GADEA MARIA BELEN, GOMEZ JULIAN CRISTINA, AZNAR CARBONELL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 2

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la intranet del Sector, en el apartado apoyo a la Asistencia hay un subapartado para AP. Éste esta escasamente
desarrollado y actualizado. Por otra parte, los profesionales de AP solicitan a menudo información a la Unidad de
Clientes, a Farmacia de AP y al Técnico de Salud. Frecuentemente la información requerida esta disponible en la
Intranet del Sector, pero la ruta de acceso a la misma se desconoce. 
Por todo ello consideramos que el acceso a la información para los profesionales de Atención Primaria disponible
en la intranet del Sector II constituye una oportunidad de mejora

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general
Facilitar el acceso a la información más frecuentemente requerida por los profesionales de AP mediante la mejora
del apartado destinado a AP en la Intranet del Sector II; lo que a su vez repercutirá en una mejora en la atención
a los pacientes.
Objetivos específicos
1.Revisar, actualizar documentos y agrupar en el apartado de AP la información que actualmente está dispersa en la
Intranet del Sector II mediante links. 
2.Inclusión en dicho apartado documentos que actualmente no están disponibles a los profesionales vía intranet
(Tras la aprobación por la Dirección de AP) 
3.Facilitar el acceso a la información de las acciones formativas para los profesionales de AP previstas para el
año 2019.
4.Difusión a los EAP del Sector II de los cambios realizados en la información disponible en el apartado de
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AP.

MÉTODO
Reunión inicial para priorizar las principales áreas a desarrollar en el apartado de AP y asignación de
responsables en cada área priorizada.
Comunicación del proyecto de mejora a la Dirección de AP, y a los EAP del Sector 
Búsqueda de la información en la intranet a agrupar en cada área por los responsables correspondientes. 
Búsqueda de documentación adicional para incorporar en cada área.
Incorporación de la información, documentación y plan de formación al apartado de AP por parte del Servicio de
Informática.
Realización de dos reuniones de seguimiento del proyecto.
Difusión a los EAP del Sector de la información finalmente disponible en el apartado de AP de la intranet.
Reunión final para la evaluación de resultados y conclusiones.

INDICADORES
1.% de áreas desarrollados del total de las áreas priorizadas.
Fórmula: Número de áreas desarrollas/Número de áreas priorizadas x 100
Estándar: 75%
Se considerará área desarrollada aquella que incluya al menos tres enlaces (links y/o documentos nuevos)
2.% de cursos previstos en el plan de formación de AP de nuestro Sector cuya información esté disponible en
apartado de AP.
Fórmula: Número de cursos con información disponible en el apartado de AP/Número de cursos previstos en el plan de
Formación
Estándar: 75%
Dada la fecha de comienzo del proyecto solo se tendrán en cuenta para la evaluación las acciones formativas
previstas desde junio hasta final de 2019.
3.% de EAP a los que se ha comunicado la mejora en el acceso a la información.
Fórmula: Número de EAP a los que se ha comunicado las mejora en el acceso a la información /Número de EAP en el
Sector.
Estándar: 100%

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio: mayo 2019
Fecha prevista de finalización: enero 2020
Reunión inicial de los participantes del proyecto de mejora para priorizar las principales áreas a desarrollar en
el apartado de AP y asignación de responsables en cada área priorizada: mayo 2019
Comunicación del proyecto de mejora a DAP, y a los EAP del Sector: mayo 2019 
Búsqueda de la información en la intranet a agrupar en cada área priorizada por los responsables correspondientes:
junio-noviembre 2019
Búsqueda de documentación adicional para incorporar en cada área: junio-noviembre 
Incorporación de la información, documentación y plan de formación al apartado de AP por parte del Servicio de
Informática: junio-diciembre 2019
Primera reunión de seguimiento: septiembre 2019
Segunda reunión de seguimiento: noviembre 2019
Difusión a los EAP del Sector de la información finalmente disponible en el apartado de AP de la intranet:
diciembre 2019
Reunión final para la evaluación de resultados y las conclusiones. Enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SERGIO F ANDREU GRACIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... ESAD ZARAGOZA 2
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MORENO MATEO ROBERTO
SANZ RECIO JOSE LUIS
LOPEZ LANGA MONTSERRAT
LAUROBA ALAGON MARIA PILAR
MIGUELEZ FERNANDEZ ROSA
LAPUERTA ALCAZAR CARMEN 
VERDU GARCIA MAYTE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la elaboración de este manual se formó un grupo de trabajo no permanente que incluyó a personal sanitario de
cuidados paliativos ESAD y a Médicos y Enfermeras Residentes de Familia y Comunitaria aprovechando su rotación por
nuestro servicio.
Para la elección de los protocolos a redactar se contactó con personal del 061 Aragón para conocer cuáles eran los
motivos de demanda urgente más frecuente en el paciente paliativo o las situaciones que más les preocupaba atender
en el medio urbano.
Del mismo modo y con el mismo objetivo se contactó con personal Sanitario de Atención Continuada para conocer esa
misma demanda en el medio rural.
Se quiso conocer también cual era la opinión sobre esta demanda de los Técnicos de Transporte Sanitario, ya que,
aunque el enfoque del manual es claramente para personal sanitario de atención primaria, la atención urgente es
realizada muchas veces por estos profesionales en unidades de Soporte Vital Básico siendo responsables del cuidado
durante el traslado al hospital. 
Todos Los contactos se realizaron durante la primera mitad del segundo trimestre del año con intención de tener
una idea clara sobre la que trabajar con los residentes, cuya misión fue la de revisores del manual.
De igual manera, para conseguir el punto de vista de la atención especializada se han aprovechado las reuniones
periódicas que el ESAD mantiene con oncología y la rotación de residentes de medicina interna para solicitar su
revisión, ya que estos dos servicios son los que habitualmente derivan el mayor número de pacientes al ESAD.
Decidimos que el formato sería el de árbol de decisiones o algoritmos para que su uso fuera más rápido e
intuitivo.
Tras estos contactos y con la información recibida decidimos realizar los siguientes algoritmos:
•        Recomendaciones ante un paciente con crisis de dolor
•        Recomendaciones ante un paciente con crisis de Disnea
•        Compresión medular
•        Agitación /delirium hiperactivo
•        Hipercalcemia
•        Náuseas / vómitos
•        Obstrucción intestinal
•        Síndrome de la vena cava superior
•        Claudicación familiar como urgencia
•        Agonía

Para su divulgación se ha solicitado asistir al próximo consejo de gestión de área donde se presentará a todos los
coordinadores médicos y de enfermería. 
El documento creado será compartido tras su valoración favorable por parte de la dirección. La notificación para
su descarga se comunicará a los centros de salud a través de correo institucional 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto estaba pensado para ser desarrollado en dos años, sin embargo, debido a la organización del equipo
hemos considerado más apropiado cerrar este año el proyecto. Con respecto a los indicadores que planteamos:
?        Crear un Grupo de Trabajo con profesionales de Medicina y Enfermería, de Equipos de Cuidados Paliativos y
de Atención Primaria. (Indicador cualitativo: sí/no) Hemos conseguido el objetivo al incorporar a los residentes
de medicina y enfermería familiar y comunitaria y mantener reuniones de equipo con la periodicidad planteada
?        Disponer de una red de contactos en Atención Especializada, al menos con aquellos cuyos pacientes son más
susceptibles de ingresar en Programas de Cuidados Paliativos. (Indicador cualitativo: sí/no). Hemos conseguido el
objetivo contando en estos momentos contacto estrecho con Oncología, Medicina Interna y Neumología.
?        Consensuar los síntomas / Demandas de Asistencia Urgente que precisan de una mayor formación enfocada
hacia los profesionales de Atención Primaria (Indicador cualitativo: sí/no). Hemos conseguido el objetivo ya que
la elección de los síntomas/situaciones urgentes que hemos reflejado en los algoritmos ha sido fruto del contacto
no formal con personal del 061 Aragón, Transporte sanitario y Atención Continuada Rural
?        Redactar los protocolos de identificación y respuesta ante los síntomas que se consideren de mayor
prioridad que serán al menos tres durante el año 2019. A este respecto, planteamos el proyecto con
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continuidad para el año 2020 pero como ya hemos nombrado anteriormente, por circunstancias relacionadas con
nuestro equipo hemos decido cerrar el proyecto este año. De esta manera hemos desarrollado los diez algoritmos que
más interés suscitaban entre los profesionales consultados consiguiendo el objetivo marcado. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Queda abierta la posibilidad, ya fuera del acuerdo de gestión clínica, la ampliación de algoritmos de síntomas /
situaciones urgentes en otros que si bien fueron nombrados no consideramos prioritarios para la redacción del
proyecto tal como lo habíamos concebido para el acuerdo de gestión 2019.
A raíz de la elaboración de esto protocolos, así como de la participación de nuestro ESAD en programas de
formación oficiales del SALUD en esta materia donde se ha recogido el interés en la perspectiva urgente de los
cuidados paliativos, hemos hecho una propuesta de creación de un grupo de trabajo conjunto con la delegación
autonómica de Aragón de la Sociedad Española de Medicina de Emergencias.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/654 ===================================== ***

Nº de registro: 0654

Título
ELABORACION DE MANUAL DE URGENCIAS DOMICILIARIAS EN EL PACIENTE PALIATIVO PARA ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR II

Autores:
ANDREU GRACIA SERGIO F, MORENO MATEO ROBERTO, CELIMENDIZ FERRANDEZ IRENE, SANZ RECIO JOSE LUIS, LAUROBA ALAGON
MARIA PILAR, MIGUELEZ FERNANDEZ ROSA, LAPUERTA ALCAZAR CARMEN, VERDU GARCIA MAYTE

Centro de Trabajo del Coordinador: ESAD ZARAGOZA 2

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente paliativo
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En general, los profesionales de Atención Primaria (médicos y Enfermeras, fundamentalmente) reconocen que existe
una cierta falta de formación en Cuidados Paliativos.
Este déficit es más notable en cuanto a las Urgencias Domiciliarias en pacientes en Situación Terminal y Paciente
Crónico Complejo avanzado
Los cursos de Cuidados Paliativos desarrollados en nuestro sector cuentan siempre con capítulos destinados a las
Urgencias a Domicilios, pero creemos que sería útil elaborar un manual que incluyese protocolos de identificación
y actitud a tomar ante los distintos síntomas, signos, demandas de atención, etc, a los que se enfrentan médicos y
enfermeras en la asistencia domiciliaria a este tipo de pacientes.
Este manual, que será publicado en INTRANET, debería ser de fácil acceso o consulta para los profesionales,
gráficamente agradable (algoritmos, diagramas) e, incluso, con posibilidad de ser impresa y plastificada para la
portabilidad en los maletines.
Si el proyecto tiene éxito, esperamos mejorar la calidad de la asistencia a los pacientes en Situación Terminal y
Paciente Crónico Complejo avanzado, mediante una mayor eficacia de las intervenciones de los profesionales de
Atención Domiciliaria; también creemos que resultará una mayor adecuación de las derivaciones a Urgencias,
Atención Especializada, y más satisfacción personal de los profesionales de Atención Primaria con su respuesta a
los avisos urgentes de estos enfermos

RESULTADOS ESPERADOS
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ELABORACIÓN DE MANUAL DE URGENCIAS DOMICILIARIAS EN EL PACIENTE PALIATIVO PARA ATENCIÓN
PRIMARIA DEL SECTOR II

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0654

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Principal:
- Realizar un manual, en forma de Protocolos, para que los profesionales de Atención Primaria puedan identificar y
tratar, de la forma más adecuada posible, los síntomas y situaciones que se presentan en los pacientes en
Situación Terminal y Paciente Crónico Complejo avanzado.
Específicos:
- Identificar los motivos de Demanda de Asistencia Urgente, de los pacientes en Situación Terminal y Paciente
Crónico Complejo avanzado, más frecuentes y más problemáticos para los profesionales de Atención Primaria.
- Redactar, para cada uno de los síntomas y situaciones identificadas, un protocolo de actuación claro, sencillo y
adecuado a las opciones disponibles en nuestro sector
- Presentar el manual, una vez terminado, a los profesionales de Atención primaria, e implementarlo, con las
correcciones pertinentes, para su uso en nuestro sector.

MÉTODO
Para lograr los objetivos marcados, pensamos desarrollar las siguientes acciones:
- Crear un Grupo de Trabajo que incluya profesionales que trabajan habitualmente en Cuidados Paliativos y Atención
Primaria, tanto de Medicina como de Enfermería.
- Realizar consultas periódicas con otros profesionales de Atención Primaria (Trabajo Social, TCAE,
Administrativos, etc) para detectar “puntos fuertes” y “puntos débiles” en este tipo de Atención Domiciliaria.
- Realizar consultas periódicas con otros niveles asistenciales (Oncología Médica, Oncología Radioterápica,
Neumología, Cardiología, Medicina Interna, Servicios de Urgencia 061, etc) para mejorar la calidad del proyecto
En principio, no esperamos que la realización de este Proyecto suponga una modificación en la Cartera de
Servicios.

INDICADORES
Dado que se trata de un proyecto a varios años, los indicadores del segundo año y posteriores (si procede) serán
variables según las decisiones tomadas en el Grupo de Trabajo y los resultados del primer año.
a)        Crear un Grupo de Trabajo con profesionales de Medicina y Enfermería, de Equipos de Cuidados Paliativos
y de Atención Primaria. (Indicador cualitativo: sí/no)
b)        Disponer de una red de contactos en Atención Especializada, al menos con aquellos cuyos pacientes son
más susceptibles de ingresar en Programas de Cuidados Paliativos. (Indicador cualitativo: sí/no)
c)        Consensuar los síntomas / Demandas de Asistencia Urgente que precisan de una mayor formación enfocada
hacia los profesionales de Atención Primaria (Indicador cualitativo: sí/no)
d)        Redactar los protocolos de identificación y respuesta ante los síntomas que se consideren de mayor
prioridad que serán al menos tres durante el año 2019

DURACIÓN
El proyecto se realizará durante los años 2019 y 2020. 
Cronograma previsto:
-Reunión con representantes de Atención Primaria ( médico y enfemera) antes de mayo de 2019 y luego comunicación
vía mail y reuniones en persona cuando se considere necesario por algunas de las partes.
-Reunión de equipo elaborador del programa de calidad en abril de 2019 y posteriormente mensual a partir de la
fecha de la primera reunión.
-Presentación de borradores en septiembre 2019 .
-Redacción final de los textos octubre-noviembre 2019.
-A concretar cronograma para el año 2020 en función de la disponibilidad de los participantes.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA DEL PACIENTE CELIACO EN EL HOSPITAL GENERAL
DE LA DEFENSA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0623

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA MARTINEZ SANTOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H GENERAL DE LA DEFENSA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BADIA MARTINEZ MARIA
FERNANDEZ DE LUCO LARUMBE PILAR
SILVA GONZALEZ CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En mayo de 2019 según el calendario marcado, se presentó el proyecto de calidad a los miembros del equipo y se les
proporcionó la “Guía Útil para los pacientes celiacos del Hospital General de la Defensa de Zaragoza” (HGDZ). En
la Guía elaborada se incluía información de interés sobre el gluten, alimentos en los que se encuentra este y en
los que no, cómo evitar la contaminación cruzada, simbología de alimentos libres de gluten, legislación y
teléfonos de interés. 
Del mismo modo los jueves de 8.30 a 9.00 horas se destinó un tiempo para realizar una consulta de enfermería
especializada para proporcionar Educación Sanitaria al paciente celiaco, de forma que estos pacientes adquieran
toda la información necesaria para poder poner en marcha la Dieta Sin Gluten (DSG), único tratamiento de su
patología con total seguridad. En esta consulta, la enfermera proporciona las herramientas necesarias y
habilidades para conseguir la adhesión a la DSG y responderá a las dudas o temores que estos pacientes puedan
tener.
En el proyecto participan: personal de enfermería experto (2) y médicos especialistas en aparato digestivo (2) del
Hospital General de la Defensa de Zaragoza. 
Los profesionales de medicina son los encargados de identificar a los pacientes que puedan beneficiarse de la
Educación Sanitaria aportada por el servicio de Digestivo del Hospital Militar de Zaragoza, ofreciéndoles el poder
acudir a la Consulta de Enfermería de Celiaquía. Si el paciente accede, se concierta una cita y si el paciente no
puede o no quiere, se le proporciona la Guía Útil para los Pacientes Celiacos del HGDZ. 
Los criterios de inclusión de los pacientes que pueden beneficiarse del servicio de esta consulta son: Pacientes
celiacos recién diagnosticados según los criterios de Oslo (sintomatología, criterios analíticos y
anatomopatológicos) y/o pacientes celíacos ya diagnosticados, los cuales no mejoran sus valores analíticos o su
sintomatología.
De la misma forma se inició la elaboración de una base de datos de los pacientes celiacos en el HGDZ, en la que se
recogen, además de datos sociosanitarios, los marcadores y niveles de hierro, hemoglobina y vitamina B12 antes y
después de acudir a la consulta de enfermería. Del mismo modo les pedimos que valoren de 0 a 10, la satisfacción
con los conocimientos proporcionados en esta consulta. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hasta el momento se han identificados 18 pacientes que cumplían los criterios de inclusión. Solo 3 han rehusado
acudir a la consulta, cuyos motivos han sido laborales. Han acudido a la consulta 15 pacientes, con una media de
edad de 39,28 años. Han sido 13 mujeres y 2 hombres.
Los principales problemas identificados han sido la falta de conocimientos sobre cómo realizar la DSG de manera
correcta y miedo a la contaminación cruzada.
14 de los 15 pacientes que acudieron a la consulta mejoraron su sintomatología y los niveles de hierro,
hemoglobina y vitamina B12, en 6 pacientes seropositivos se negativizaron los anticuerpos tras la consulta de
enfermería, objetivados en la siguiente visita de revisión con el especialista de Aparato Digestivo del HGDZ. 
Todos los pacientes manifestaron la satisfacción con los conocimientos adquiridos en la consulta de enfermería con
una puntuación de la misma por encima de 8 en todos los casos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración general hasta el momento, demuestra que el tener una consulta de enfermería donde se preste
Educación Sanitaria a los pacientes Celiacos, mejora la sintomatología y los valores analíticos y nutricionales de
estos pacientes; del mismo modo que se les aportan las herramientas necesarias para afrontar sin temor la DSG,
como único tratamiento de su enfermedad, mejorando la adherencia a la dieta.

Con todo esto concluimos se mejora la atención socio-sanitaria a los pacientes celiacos que acuden a la consulta
de Digestivo del HGDZ.

7. OBSERVACIONES. 
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INDICACIÓN DE SEDACIÓN EN ENDOSCOPIA DIEGSTIVA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1125

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA CAMO MONTERDE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H GENERAL DE LA DEFENSA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AURED DE LA SERNA MARIA ISABEL
HARB SAID YAMAL 
CLAVERIA CLAVERIA GRAZIELA
VIÑUALES CHUECA BEATRIZ
CUDINACH SAMPIETRO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Hemos realizado un registro de las complicaciones presentadas en los pacientes bajo sedación por digestivo. 
Hemos realizado un registro de las complicaciones presentadas en los pacientes bajo sedación por anestesia
Hemos validado un formulario conjunto con el servicio de anestesia con las indicaciones para sedación por un
servicio y otro

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tasa de pacientes sedados por parte del servicio de digestivo: 87%. 
Tasa de pacientes sedados por parte del servicio de anestesia: 12% 
(porcentaje restante, pacientes no sedados)
Tasa de pacientes mal derivados a sedación por el servicio de aparato digestivo: 38%
Tasa de complicaciones relacionadas con la sedación en pacientes que no cumplen los criterios necesarios para la
sedación por parte de digestivo: 12%

Los datos recogidos indican que hay una tasa realmente alta de pacientes mal derivados para sedación por parte de
digestivo cuando tienen indicación de sedación por parte de anestesia; si bien la tasa de complicaciones
presentadas por estos es baja.
Por los motivos indicados en observaciones no se ha podido valorar completamente el proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es necesario una mejor integración y comunicación con los médicos de atención primaria y especialistas de área
para una mejor indicación de la sedación en endoscopia digestiva.
Queda pendiente la valoración de la reducción en la tasa de complicaciones tras la difusión del cuestionario con
las indicaciones de sedación que por motivos laborales que expongo en el punto 8 no he podido llevar a cabo.
Dado que la sedación en endoscopia digestiva es algo que se lleva a cabo en todos los hospitales de Aragón, tanto
el formulario como las indicaciones pueden aplicarse en todos los hospitales, centros de salud y diferentes áreas
asistenciales.

7. OBSERVACIONES. 
Desafortunadamente cambié de lugar de trabajo al inicio del proyecto de investigación, lo inicié y puse en marcha
en el hospital de Barbastro y antes de acabar el calendario previsto en el primer semestre, cambié de contrato al
hospital General de la Defensa de Zaragoza

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1125 ===================================== ***

Nº de registro: 1125

Título
INDICACION DE SEDACION EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Autores:
CAMO MONTERDE PATRICIA, AURED DE LA SERNA MARIA ISABEL, HARB SAID YAMAL, ARELLANO CARRERA ROCIO, CLAVERIA CLAVERIA
GRAZIELLA, VIÑUALES CHUECA BEATRIZ, CUDINACHS SAMPIETRO MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
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INDICACIÓN DE SEDACIÓN EN ENDOSCOPIA DIEGSTIVA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1125

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente las exploraciones endoscópicas que llevamos a cabo en el servicio de digestivo se realizan bajo
sedación moderada o profunda con propofol que en este caso puede ser administrado por los facultativos de aparato
digestivo o bien por el servicio de anestesia si el paciente no cumple una serie de criterios médicos.
Esta sedación comporta una serie de riesgos para el paciente entre los que se encuentran la depresión
respiratoria, broncoaspiración o parada respiratoria, potencialmente mortales, por lo que es necesario una
correcta valoración de las características físicas del paciente y de sus comorbilidades.

En el momento actual, recibimos solicitudes desde atención primaria y especializada, tanto de manera ambulatoria
como de pacientes ingresados, donde no se valoran correctamente dichas comorbilidades, lo que conlleva que se cite
al paciente para sedación por parte de digestivo sin tener en cuenta las indicaciones de sedación por anestesia,
lo cual provoca un aumento de los riesgos de la sedación y una demora en la lista de espera de endoscopia puesto
que estos casos en los que no cumplen los criterios no se puede llevar a cabo la exploración y es necesario
reubicar al paciente en otro día. 

Con este proyecto, pretendemos validar un formulario para ofrecer una herramienta rápida y sencilla para realizar
una correcta valoración del paciente y derivarlo al servicio de anestesia o digestivo en función de sus
indicaciones de sedación.

RESULTADOS ESPERADOS
Principalmente buscamos desarrollar y validar un formulario donde se expliquen las indicaciones absolutas para una
sedación bajo control por parte del anestesista, que comporte la participación del servicio de anestesia y
digestivo del hospital de Barbastro. 

Con este protocolo buscamos mejorar la atención al paciente durante dichos procedimientos bajo las máximas
condiciones de seguridad y optimizando los recursos del hospital y la calidad de las exploraciones teniendo en
cuenta una serie de objetivos que serían: 

-Validar un formulario conjunto con el servicio de anestesia para una correcta valoración de las indicaciones de
sedación. 
-Disminuir la proporción de pacientes mal indicados para sedación al servicio de aparato digestivo. 
-Disminuir las complicaciones en endoscopia digestiva relacionadas con la sedación. 
-Facilitar desde atención primaria y especializada el acceso a las consultas de anestesia para su valoración. 
-Optimización de los recursos en sedación endoscópica. 
-Optimización del uso de los quirófanos para realización de exploraciones endoscópicas. 

MÉTODO
-Realización de un formulario y validarlo conjuntamente con el servicio de anestesia y reanimación con las
indicaciones para sedación por parte de dicho servicio. 
-Facilitar el acceso mediante intranet al formulario para atención primaria y especializada, tanto de manera
ambulatoria como en hospitalización. 
-Acceso fácil a la consulta por parte del servicio de anestesia y reanimación. 
-Acceso fácil y rápido con el servicio de digestivo en caso de duda. 

INDICADORES
% pacientes sedados por parte del servicio aparato digestivo. 
% de pacientes sedados por parte del servicio de anestesia
% pacientes mal derivados a sedación por el servicio de aparato digestivo
% de complicaciones relacionadas con la sedación en pacientes que no cumplen los criterios necesarios para
sedación por parte de digestivo. (primer semestre)
% de reducción de complicaciones relacionadas con la sedación en el total de las exploraciones endoscópicas
(segundo semestre)

DURACIÓN
Primer semestre de 2019: 
-Diseño y validación del formulario con las indicaciones de sedación junto con el servicio de anestesia y
reanimación. 
-Facilitar el acceso al formulario desde intranet. 
-Comunicación a atención primaria y especializada del formulario y su uso. 

Segundo semestre 2019: 
-Puesta en marcha del proyecto y valoración de los indicadores. 

OBSERVACIONES
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INDICACIÓN DE SEDACIÓN EN ENDOSCOPIA DIEGSTIVA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1125

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ERAS EN CIRUGIA CARDIACA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0107

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUCIA GALLEGO LIGORIT
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IZQUIERDO VILLARROYA BLANCA
VALLES TORRES JORGE
SANJUAN VILLARREAL TOMAS ALBERTO
HERRERO TRAVER MIRIAM
HERNANDO VELA BELEN
GUTIERREZ IBAÑES PABLO
VALLEJO GIL JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Revisión de la literatura en relación con el tema
2.        Distribución de tareas
3.        Diferenciación ERAS/Fast-track. Criterios de inclusión fast-track

4. Ámbito de Prehabilitación
-Información básica de prehabilitación: diseño de folleto informativo para los pacientes que no acuden a
rehabilitación, ya que no cumplen criterios de severidad para ello
-Pacientes derivados a Prehabilitación: 
Criterios de derivación según escala FRAIL de fragilidad y/o no cumplimiento de las recomendaciones de actividad
física de la OMS 
Programa de prehabilitación individualizado en pacientes de alto riesgo quirúrgico 

5. Preoperatorio
-Reducción del tiempo de ayuno preoperatorio
-Administración preoperatoria de hidratos de carbono de liberación prolongada.
-Optimización preoperatoria de anemia y déficit de hierro

6.        Intraoperatorio Anestésico
-Disminución uso benzodiazepinas
-Dosis de relajantes neuromusculares (RNM) ajustadas correctamente
-Analgésicos opioides de corta duración
-Profilaxis de náuseas y vómitos postoperatorios por mecanismos diferentes
-Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos, antes de salida de quirófano
-Anestesia locorregional para mejor control del dolor
-Monitorización de la RNM
-Monitorización de la temperatura
-Hipotermia moderada y salida de quirófano en normotermia
-Control de Glucemia estricto
-Goal Directed Therapy en relación con la fluidoterapia 
-Ventilación de Protección Pulmonar. 
-Cirujano y anestesiólogo deciden, al final de la intervención, si el paciente sigue siendo candidato a Fast-Track
-Adecuada transmisión de la información a UCI Postcardíaca. Guión. Objetivos

7.        Intraoperatorio Quirúrgico
Los cambios introducidos han tenido como objeto una disminución del tiempo de bypass cardiopulmonar y de clampaje
aórtico, 2 variables relacionadas ampliamente en la literatura médica con el aumento de la morbimortalidad en
cirugía cardiovascular.
-Solución Cardiopléjica Celsior: solución cardiopléjica cristaloide de tipo extracelular (inducen la parada
cardiaca, evitan los efectos deletéreos del periodo de la isquemia y previenen el daño de repercusión) que permite
90 minutos sin interrupción del procedimiento quirúrgico para su administración
-Prótesis biológica aórticas sin sutura (Sutureless) Perceval S e Intuity: la no necesidad de suturar la prótesis
cardiaca al anillo valvular disminuye los tiempos de bypass cardiopulmonar y de clampaje aórtico
-Realización de bypass coronario con injertos arteriales según Técnica Tector: con esta técnica no es preciso la
realización de anastomosis proximales de los injertos utilizados para la cirugía de bypass coronario, con la
consiguiente disminución de los tiempos quirúrgicos

8.        Postoperatorio Inmediato en UCI Postcardíaca
-Recogida de información 
-Cambio de analgesia y sedación, minimización de benzodiacepinas y opiáceos. Escala RASS/EVA. 
-Cambio de fluidoterapia, individializada por objetivos
-Extubación precoz < 4h
-Disminución del ayuno postoperatorio. Inicio líquidos en 2 horas
-Cambio en la profilaxis antiemética
-Desarrollo y análisis de screening de delirio
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ERAS EN CIRUGIA CARDIACA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0107

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-Movilización precoz: sedestación a las 24 horas postextubación y plan por pasos

9.        Postoperatorio en Planta
-Protocolo de analgesia postoperatoria
-Telemetría. Monitorización de pacientes fast-track en planta
-Solicitud de una beca de mejora de calidad, que es la coordinación de rehabilitación cardiaca entre fase 1 y fase
2, en temas relacionados con: aspectos educativos de los factores de riesgo cardiovascular durante la estancia
hospitalaria e información sobre deshabituación tabáquica
-Seguimiento rehabilitador durante toda la estancia hospitalaria, y abordaje de las necesidades que presenta el
paciente

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En este momento nos encontramos en la fase de implantación de la mayoría de los puntos mencionados anteriormente,
por lo que actualmente, al no haberse ejecutado el proyecto ERAS en Cirugía Cardíaca de manera íntegra, no
disponemos de indicadores. 
El impacto del proyecto es enorme, ya que en la actualidad todas las cirugías están desarrollando programas
similares con el fin de mejorar las condiciones de salud de los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos,
desde la indicación de la cirugía, hasta su recuperación, acortando tiempos de estancia en UCI y hospitalaria, sin
modificar la morbimortalidad o, en su caso, disminuyéndola. Además, con esto se conseguiría disminuir los costes
de todo el proceso.
Quedan pendientes:
-El circuito a seguir por los pacientes en el ámbito de la prehabilitación
-Diseño del folleto informativo para los pacientes, sobre la prehabilitación
-Optimización preoperatoria de la anemia y del déficit de hierro
-Criterios de extubación
-Desarrollo y análisis de screening del delirio en el postoperatorio en UCI
-Movilización precoz: sedestación a las 24 horas postextubación y plan por pasos
-Criterios de alta temprana de UCI
-Telemetría. Monitorización de pacientes fast-track en planta

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del equipo de mejora es muy favorable, ya que gracias al desarrollo de este programa hemos podido
comunicar entre unos servicios y otros nuestras necesidades y nuestros objetivos, en la mayor parte de las veces,
comunes. Todo ello, en beneficio del paciente.
A pesar de ello, nos seguimos encontrando con las siguientes dificultades o necesidades:
1.        Disposición de espacio físico y de personal para poder informar a los pacientes que van a ser
intervenidos aplicando este procedimiento ERAS.
2.        Falta de tiempo para desarrollo de protocolos y para reuniones periódicas.
3.        Falta de recursos humanos y materiales en las distintas etapas del proceso. Especial mención a la falta
de camas de cuidados críticos en un hospital de este nivel.
4.        Telemetría y monitorización de pacientes en planta. 
El proyecto es ampliamente sostenible y reproducible. A medio plazo, la morbimortalidad de los pacientes se verá
disminuida, al igual que el consumo de recursos destinado a su manejo y tratamiento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/107 ===================================== ***

Nº de registro: 0107

Título
ERAS EN CIRUGIA CARDIACA

Autores:
GALLEGO LIGORIT LUCIA, IZQUIERDO VILLARROYA BLANCA, VALLES TORRES JORGE, SANJUAN VILLARREAL TOMAS ALBERTO, HERRERO
TRAVER MIRIAM, HERNANDO VELA MIRIAM, GUTIERREZ IBAÑES PABLO, VALLEJO GIL JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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ERAS EN CIRUGIA CARDIACA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0107

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la mayoría de pocidimientos quirúrgicos se están poniendo en marcha procesos ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery). Es por ello, que vemos la necesidad de implementarlo en el manejo del paciente sometido a cirugía
cardíaca. Con ello, se conseguiría mejorar las condiciones de llegada y salida de los pacientes, acortando su
estancia hospitalaria y disminuyendo la necesidad de recursos económicos.

RESULTADOS ESPERADOS
Se pretende mejorar las condiciones de salud de los pacientes sometidos a procedimientos de cirugía cardíaca,
desde la indicación de la cirugía, hasta su recuperación, acortando tiempos de estancia en UCI y hospitalaria, sin
modificar la morbimortalidadm o, en su caso, disminuyéndola. Además, con esto se conseguiría disminuir los costes
de todo el proceso.

MÉTODO
Para lo anterior, se necesita una comunicación con los servicios de cirugía cardíaca y UCI postcardíaca. También,
con el servicio de cardiología. Sería necesaria la puesta en marcha de un proceso de prehabilitación del paciente
(dieta, deporte, optimización de la medicación, etc), una preparación preoperatoria óptima y un manejo
intraoperatorio y postoperatorio específico para un grupo seleccionado de pacientes sometidos a cirugía cardíaca
(aquellos de menor riesgo y procedimientos menos complejos). Es necesaria la comunicación y la transversalización
del proceso, mediante reuniones, con una frecuencia aproximada de 1 cada 2 meses.

INDICADORES
Los indicadores posibles serían: 
Porcentaje de pacientes a los que les es aplicable un protocolo ERAS (estádar 60%). 
Porcentaje de esos pacientes a los que se les ha aplicado el protocolo (estándar, 80%).
Tiempo hasta extubación en UCI (estándar, 3 horas).
Porcentaje de reintervención (estándar, 5%).
Tiempo de estancia en UCI (estándar, 36 horas).
Porcentaje de Reingreso en UCI (estándar, 10%)
Tiempo de estancia Hospitalaria (estándar, 10 días)
Complicaciones a los 7 días (estándar, 10%) y a los 30 días (estándar, 10%).
Mortalidad a los 30 días (estándar, 4%).

La fuente de datos sería la HCE, la intranet, la HC de UCI postcardíaca.

DURACIÓN
La fecha de inicio del proyecto sería marzo de 2019. La implementación completa del mismo, se estimaría a junio de
2020. Se establecen reuniones, cada dos meses. Revisión de blibliografía (hasta junio de 2019). Redacción de
protocolo tras consenso (hasta diciembre de 2019) y puesta en marcha del mismo (enero de 2020). Recogida de
indicadores (tras la puesta en marcha, trimestrales).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO PEDIATRICO EN CMA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0437

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ARMANDO SANCHEZ ANDRES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ TRAMAZAYGUES JULIAN
CHUECA MATA JULIA
GUERRERO PARDOS LUIS MIGUEL
CASTILLO AZNAR JESUS
DELSO GIL ELENA
BRAGAGNINI ROGRIGUEZ PAOLO
GUALLAR LARPA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Redacción de los protocolos analgésicos: Se concluyen y envían en enero de 2020
Aprobación de los protocolos: pendiente.
Implantación de los protocolos: Ya implantados por el consenso en su redacción
Análisis de los resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Aunque no se han aprobado, al no desviarse de su aplicación clínica habitual, se ha podido evaluar los resultados,
obteniendo menos de un 2% de ingresos por dolor tras CMA y unas pautas de analgesia escrita en el informe al alta
> de 95% como se estipulaba.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Los servicios quirúrgicos del HI hantenido espíritu de colaboración en este tema.
-Los tiempos para su desarrollo se han desplazado por circunstancias políticas (elecciones) y de salud en los
cargos intermedios (bajas). Ambas circunstancias son incontrolables y dificultan el cumplimiento de los plazos,
pero se han podido remediar por la voluntad del equipo.

7. OBSERVACIONES. 
Habiendo habido quorum en su redacción, y obteniendo una evaluación adecuada de los resultados de su aplicación,
podemos dar por concluído el proyecto, salvo que no se apruebe por la Comisión de Tecnología. En tal caso se
informará a nuestra Unidad de Calidad Asistencial

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/437 ===================================== ***

Nº de registro: 0437

Título
PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO PEDIATRICO EN CMA

Autores:
SANCHEZ ANDRES ARMANDO, RUIZ TRAMAZAYGUES JULIAN, CHUECA MATA JULIA, GUERRERO PARDOS LUIS MIGUEL, CASTILLO AZNAR
JESUS, DELSO GIL ELENA, BRAGAGNINI RODRIGUEZ PAOLO, GUALLAR LARPA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Dolor postoperatorio en  CMA pediátrica
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El control adecuado del dolor postoperatorio es un punto clave para los criterios de alta de la CMA pediátrica. De
no conseguirse, puede ser preciso ingresar en el hospital al paciente para el control del dolor. Esto supone un
fracaso del circuito de CMA, que se traduce en mayor alteración de la rutina familiar y
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PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO PEDIATRICO EN CMA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0437

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

en un aumento de los costes del proceso.
La protocolización de la analgesia postoperatoria para CMA disminuye la variabilidad asociada a la práctica
clínica, optimizando los resultados clínicos y el uso de los recursos.

RESULTADOS ESPERADOS
-Disminuir la variabilidad asociada a la práctica clínica.
-Estandarizar el tratamiento del dolor postoperatorio pediátrico en CMA, siguiendo las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Anestesiología Pediátrica.

MÉTODO
-Crear un grupo de trabajo formado por las secciones/unidades del H. Infantil implicadas: Anestesiología y
Servicios quirúrgicos (Cirugía Pediátrica, ORL, COMF y COT).
-Unificar los criterios de analgesia postoperatoria para CMA pediátrica.
-Redacción e implementación de los protocolos de analgesia para la CMA realizada.

INDICADORES
-Porcentaje de pacientes con mal control del dolor postoperatorio en CMA (EVA o escala equivalente = 2).
Se analizará la evolución en 50 pacientes antes de los según su intervención y otros 50 pacientes comparables
después de las modificaciones realizadas.

DURACIÓN
Se estima una duración de 12 meses. 
-Marzo-abril de 2019: Redacción de los protocolos analgésicos.
-Mayo-junio de 2019: Aprobación de los protocolos.
-Septiembre-octubre de 2019: Implantación de los protocolos.
-Enero-febrero de 2020: Análisis de los resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DETECCION PREOPERATORIA DE GERMENES MULTIRRESISTENTES EN PACIENTES ADULTOS PENDIENTES
DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0526

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/12/2019

2. RESPONSABLE ..... JORGE VALLES TORRES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FAÑANAS MASTRAL JAVIER
LOPEZ GOMEZ CONCEPCION
REZUSTA LOPEZ ANTONIO
GUTIERREZ IBAÑES PABLO
BELLIDO MORALES JAVIER ANDRE
MANCEBON SIERRA FRANCISCO JAVIER
JIMENEZ BEA LIRIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Redacción de las instrucciones para la correcta realización de las pruebas de detección preoperatorias.
- Coordinación con el resto de centros hospitalarios para realizar las pruebas de forma ambulatoria en todos los
sectores sanitarios de Aragón.
- Revisión y actualización de descolonización, aislamiento y profilaxis antibiótica.
- Introducción de la prueba PCR (reacción en cadena de la polimerasa) para la deteción rápida de Staphylococcus
aureus resistente a meticilina en el H.U. Miguel Servet, para realizarla en los pacientes que ingresan en el
hospital de forma urgente.
- Realización de folleto informativo para el paciente.
- Implantación de todas las medidas y difusión de la información al resto de profesionales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la primera evaluación se observaron unos indicadores no adecuados al objetivo:
- Realización prueba del cribado antes de la intervención: 90%
- Obtención de resultados del cribado antes de la intervención: 60%
- Adecuación de la profilaxis antibiótica: 60%

Los problemas detectados fueron los siguientes:
- No se estaba solicitando la prueba rápida (PCR SARM) en los pacientes con ingreso urgente para poder tener todos
los resultados antes de la intervención.
- El algunos pacientes con ingreso programado no daba tiempo a obtener el resultado del cultivo epidemiológico
antes de llevarse a cabo la intervención quirúrgica. Principalmente debido a la falta de tiempo entre la
realización de la toma de la muestra y la realización de la intervención.
- En algunos pacientes, la pauta antibiótica reflejada en las órdenes de tratamiento no se ajusta a la profilaxis
antibiótica correspondiente, sobre todo en aquellos pacientes en los que no está disponible el resultado de la
prueba.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Para conseguir los objetivos propuestos se propones dos actividades:
- Insistir en la realización de la prueba rápida (PCR SARM) en aquellos pacientes que se intervienen durante un
ingreso urgente. Se comenta con el Servicio de Cirugía Cardiovascular, que son los responsables de realizar la
solicitud.
- Valorar la realización de la prueba rápica (PCR SARM) en aquellos pacientes de ingreso programado en los que no
hay suficiente tiempo para obtener los resultados del cultivo. Se han rezalizado reuniones con responsables de los
Servicios de Microbiología de diversos centros hospitalarios. Para solventar el problema en este grupo de
pacientes se da decido realizar la prueba rápida (PCR SARM) de forma ambulatoria en los hospitales Miguel Servet,
Obispo Polanco de Teruel y Alcañiz. Hay programadas reuniones con responsables de los Servicios de Microbiología
del resto de centros hospitalarios durante los meses de enero y febrero. Se espera poder realizar también de forma
ambulatoria la prueba rápida (PCR SARM) en el resto de centros.

7. OBSERVACIONES. 
Se espera poder alcanzar los objetivos y finalizar el proyecto durante los meses de marzo y abril.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/526 ===================================== ***

Nº de registro: 0526

Título
DETECCION PREOPERATORIA DE GERMENES MULTIRRESISTENTES EN PACIENTES ADULTOS PENDIENTES DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
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DETECCION PREOPERATORIA DE GERMENES MULTIRRESISTENTES EN PACIENTES ADULTOS PENDIENTES
DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0526

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
VALLES TORRES JORGE, FAÑANAS MASTRAL JAVIER, LOPEZ GOMEZ CONEPCION, REZUSTA LOPEZ ANTONIO, GUTIERREZ IBAÑES PABLO,
BELLIDO MORALES JAVIER ANDRE, MANCEBON SIERRA FRANCISCO JAVIER, LIRIA JIMENEZ BEA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las infecciones nosocomiales representan un importante problema en cuanto a morbilidad, mortalidad y coste en
cirugía cardiovascular. Los principales patógenos responsables son Staphylococcus aureus (SA), tanto
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) como de Staphylococcus aureus sensible a meticilina (SASM).
El origen de la infección suele tener una procedencia endógena en pacientes portadores. La colonización por SA y
otros gérmenes multirresistentes en pacientes de cirugía cardiovascular se asocia con mayores tasas de Infección
Relacionada con la Asistencia Sanitaria (IRAS) en general y especificamente infección del sitio quirúrgico (ISQ),
aumento de estancias, mayor mortalidad y mayores costes (1,2).
        Los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular tienen una mayor probabilidad de colonización por SA y
otros gérmenes multirresistentes y son más vulnerables al desarrollo de complicaciones postoperatorias. En este
tipo de pacientes es necesario realizar un cribado preoperatorio para detectar el estado de portador y poder
aplicar las medidas preventivas, tratamiento de descolonización y profilaxis de forma precoz en el momento del
ingreso hospitalario (3,4).
1. Saraswat MK, Magruder JT, Crawford TC, et al: Preoperative Staphylococcus Aureus Screening and Targeted
Decolonization in Cardiac Surgery. Ann. Thorac. Surg. 2017;104:1349–56.
2. Walsh EE, Greene L, Kirshner R: Sustained Reduction in Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus Wound
Infections After Cardiothoracic Surgery. Arch. Intern. Med. 2010;171:68–73.
3. Malani PJ. Bundled Approaches for Surgical Site Infection Prevention. The Continuing Quest to Get to Zero. JAMA
2015; 313 ( 21).1.
4. Anderson DJ, Podgorny K, Berríos-Torres SI, Bratzler, Dellinger EP, Greene L, Nyquist AC, Saiman L, Yokoe DS,
Maragakis LL, Kaye KS. Strategies to Prevent Surgical Site Infections in Acute Care Hospitals: 2014 Update. Infect
Control Hosp Epidemiol. 2014 June ; 35(6): 605–627.

RESULTADOS ESPERADOS
El Servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospital Universitario Miguel Servet atiende a pacientes provenientes de
todos los sectores sanitarios de Aragón, lo cual precisa de una adecuada coordinación de los diferente servicios y
centros sanitarios para realizar un correcto cribado antes del ingreso programado del paciente. Además, la
importante proporción de pacientes intervenidos de forma preferente durante un ingreso hospitalario urgente
requiere una detección precoz de los portadores.
        Con el desarrollo del proyecto se pretende que todos los pacientes adultos intervenidos de cirugía
cardiaca mayor tengan realizado correctamente el cribado preoperatorio de gérmenes multirresistentes para poder
adoptar las medidas oportunas en cuanto a descolonización y profilaxis antibiótica preoperatoria.

MÉTODO
Reuniones periódicas con representantes de los profesionales implicados: Servicio de Anestesiología, Servicio de
Cirugía Cardiovascular, Servicio de Medicina Intensiva, Servicio de Microbiología, Servicio de Medicina
Preventiva, Enfermería.
        Análisis de situación y puntos conflictivos a la hora de realizar el cribado preoperatorio.
        Evaluación de las diferentes pruebas disponibles para la detección de SARM y otros gérmenes
multirresistentes.
        Evaluación de las medidas de descolonización, aislamiento y profilaxis antibiótica preoperatoria.
        Elaboración de protocolo para la realización del cribado, teniendo en cuenta a pacientes de todo Aragón, y
también a los pacientes que se intervienen de forma urgente.

INDICADORES
- Realización prueba del cribado antes de la intervención.
Porcentaje de pacientes con prueba de cribado solicitada en los 7 días previos a la intervención quirúrgica.
Estándar: 85%.
- Obtención de resultados del cribado antes de la intervención.
Porcentaje de pacientes con resultado de prueba de cribado disponible antes de la intervención quirúrgica.
Estándar: 75%.
- Adecuación de la profilaxis antibiótica
Porcentaje de pacientes en los que se realiza profilaxis adecuada al protocolo. Estándar: 95%.
- Fuente de datos: historia clínica de los pacientes.
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DETECCION PREOPERATORIA DE GERMENES MULTIRRESISTENTES EN PACIENTES ADULTOS PENDIENTES
DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0526

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
- Reuniones, análisis de situación, evaluación de los medios disponibles, evaluación de las medidas a aplicar y
elaboración de protocolo. 1-3 meses.
- Aplicación del protocolo. Información y comunicación a todos los profesionales implicados. Evaluación de su
funcionamiento. Medidas correctoras. 2-4 meses.
- Obtención de indicadores y evaluación. 6-12 meses.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN UNIDAD DE ANESTESIA CARDIOTORACICA:
CERTIFICACION ISO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0531

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PUERTOLAS ORTEGA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IZQUIERDO VILLARROYA BLANCA
SORIANO GIL ZORAIDA
JIMENEZ BEA LIRIA
BARRADO GIL PEDRO
COTERA USUA IGNACIO
RUBIO GARCIA BORJA
MOLINOS ARRUEBO IRENE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
VER MEMORIA ENVIADA
Diseño de mapa de Procesos, Procedimiento de Evaluación Preanestésica y Procedimiento Intraoperatorio, elaboración
de toda la documentación correspondiente a las Instrucciones Técnicas de dichos Procedimientos. Implantación desde
septiembre de 2019, con implicación del servicio de informática para disponer de Listado documental en Intranet
del Hospital. En colaboración con la UCA para diseño del Proyecto así como para Implantación del mismo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
VER MEMORIA ENVIADA ANTERIOR

Se consigue aceptación para entrar en auditorías internas de febrero de 2020. 
Mejoría de resultados con los cambios llevados a cabo, tras acciones correctivas, en la consulta de evaluación
preanestésica.
Implicación de todos los equipos con integración de todo el personal y cambios en la actividad diaria para
facilitar el trabajo. 

A continuación aporto recogida inicial de Indicadores.

Nº de pacientes a los que falta alguna prueba necesaria para Evaluación Preanestésica / Nº pacientes que acuden a
la consulta de Anestesia Cardiotorácica X 100. 105/388 = 27,06%. Estándar deseado <5%. ACCIONES CORRECTIVAS. 

Nº de pacientes a los que se realiza la Evaluación Preanestésica según Ficha procedimiento Evaluación
Preoperatoria / Nº pacientes que acuden a la consulta de Anestesia Cardiotorácica X 100. 388/388X100 = 100%.
Estándar 100%. Correcta implantación del Procedimiento de Evaluación Preanestésica. No se continuará recogiendo
este indicador.

Nº Check-list Prequirúrgico rellenado / Nº pacientes que van a quirófano de la Unidad de Anestesia Cardiotorácica
X100. Datos no recogidos. Tras encuesta con Enfermería de la Acogida, personal que comprueba la existencia y
cumplimentación del Check List, no se considera eficiente confirmación de la existencia del mismo, tan sólo
cumplimentación de Incidencia en caso de ausencia en Listado de Incidencias F-6_Z2. Revisión: B.

Nº especialistas que conocen el Procedimiento de Evaluación Preanestésica / Nº especialistas de la Unidad.
Estándar 100%. ENCUESTA GOOGLE FORM. Resultado 

Nº personal enfermería que conoce la implantación de la Norma ISO / Nº personal enfermería de implicado con la
Unidad de Anestesia Cardiotorácica. Estándar > 95%. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el momento actual en proceso de diseñar la última parte del Procedimiento en colaboración con las Supervisiones
de enfermería. Proyecto con implicación de personal con poca movilidad lo que nos permite valorarlo como
sostenible. 
Pendientes de finalización de Fichas de Capacitación, Matriz de Riesgos, DAFO y objetivos para 2020. 

7. OBSERVACIONES. 
SE HA ENVIADO SIN TERMINAR DE COMPLETAR LA MEMORIA ANTERIOR, ESTA COMPLEMENTA LA ANTERIOR.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/531 =====================================
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***

Nº de registro: 0531

Título
IMPLANTACION DE SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN UNIDAD DE ANESTESIA CARDIOTORACICA:CERTIFICACION ISO

Autores:
PUERTOLAS ORTEGA MARIA, IZQUIERDO VILLARROYA BLANCA, SORIANO GIL ZORAIDA, JIMENEZ BEA LIRIA, BARRADO GIL PEDRO,
COTERA USUA IGNACIO, RUBIO GARCIA BORJA, MOLINOS ARRUEBO IRENE

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes que son anestesiados por la Unidad de Anestesia Cardiotorácica.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los Sistemas generales de Gestión mejoran la organización del trabajo y la metodología, estandarizan procesos y
establecen bases para la mejora continua. Por esta razón, la adopción paulatina de Sistema de Gestión de la
Calidad basados en la Norma internacional ISO 9000, en los Servicios del Hospital Universitario Miguel Servet, ha
sido una decisión estratégicas.

RESULTADOS ESPERADOS
En el tercer trimestre de 2018, el Servicio de Anestesia Cardiotorácica ha comenzado un proyecto de implantación
de un Sistema de Gestión de la Calidad, con el objetivo de eliminar la variabilidad en la práctica
anestésica mediante la unificación de procedimientos, criterios y pautas de actuación, establecer una definición
clara de las responsabilidades, enfocarse al paciente y a la mejora continua, gestionar por procesos a través de
indicadores, minimizar los errores y asegurar la cualificación y la capacitación del personal sanitario.

MÉTODO
Fases:
-Diagnóstico inicial de la situación analizando en detalle las instalaciones, actividades, organigrama, funciones
de cada miembro del personal, y cómo sus actividades influyen en el resto de la organización, con el fin de
establecer el grado de adecución del servicio a los requisitos de la Norma de referencia.
·-Elaboración de la documentación que sistematiza cada uno de los procesos. La documentación se elaborará en forma
de fichas de proceso, procedimientos, instrucciones técnicas y formatos para tomar registro de las actividades.
-Implantación de cada uno de los documentos, difusión de los mismos y seguimiento. 
-Revisión sistemática del Sistema de Calidad mediante auditoría interna.
Por último, se realizará la auditoría de tercera parte.

INDICADORES
-Número de pacientes a los que se realiza la evaluación preanestésica según Ficha Procedimiento Evaluación
preoperatoria / Número de pacientes evaluados preoperatoriamente (estándar 100%)
-Número de pacientes a los que falta alguna prueba necesaria para Evaluación preoperatoria (según instrucción
técnica correspondiente)/Número total de pacientes que acuden a la consulta (estándar <5%)
-Número de pacientes con Evaluación preoperatoria y Consentimiento informado debidamente cumplimentados / Número
de pacientes total que van a ser intervenidos en Unidad Anestesia Cardiotrácica de forma programada (estándar
100%)
-Número de Check List prequirúrgico rellenado / Número total de pacientes que va a quirófano de Anestesia
Cardiotorácica (estándar 100%)
-Número de pacientes debidamente preparados al llegar a quirófano (según instrucción técnica correspondiente)
/Número total de pacientes que van a ser intervenidos en Unidad de Anestesia Cardiotorácica de forma programada
(estándar 98%)
-Número de especialistas de la Unidad de Anestesia Cardiotrácica que conocen las fichas de procedimiento / Número
deespecialistas de la Unidad (estándar 100%)
-Número de personas de personal de enfermería que conoce la implantación de este Sistema de Gestión de Calidad
/Número de personas de personal de enfermería implicada con la Unidad de AnestesiaCardiotorácica (estándar 100%) 
Fuentes de datos: Historia Clínica Electrónica, Historia Clínica en papel, Intranet, Formularios
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correspondientes
creados por la Unidad, Encuestas asociadas.

DURACIÓN
En este momento, tras la formación del personal para ello, disponemos de un borrador de mapa de procesos y se ha
elaborado una buena parte de la documentación de los procesos operativos. 

Fecha Inicio: Septiembre 2018

Fecha Finalización Fichas Procedimientos e Instrucciones Técnicas: Septiembre 2019

Fecha Implantación Documentación: comienzo desde febrero 2019

Auditoría interna: Febrero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA TARANCON ROMERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROVIRA FLORES EVA MARIA
PEÑA DE BUEN NATALIA
CASADO MEDONIO ANA ISABEL
BONED NAVARRO JAVIER
RAMOS MORENO GONZALO
MARTIN ARNAL MARIA JESUS
BORQUE MARTIN JOSE LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE HA REALIZADO UNA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA PARA ACTUALIZAR LOS CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS EN LA VALORACION PREANESTESICA
SE HA REALIZADO UNA PUESTA EN COMUN EN NUESTRA UNIDAD (ANESTESIA DEL HOSPITAL MATERNAL) PARA ADAPTAR ESTOS
CRITERIOS A LAS PECULIARIDADES DE NUESTRA PRACTICA DIARIA
SE HA REDACTADO UN PROTOCOLO PARA LIMITAR LA SOLICITUD DE DICHAS PRUEBAS A LOS PACIENTES QUE CUMPLAN LOS CRITERIOS
PERTINENES SEGUN LA EVIDENCIA DISPONIBLE EN ESTE MOMENTO (EL PROTOCOLO ESTA PENDIENTE DE REMITIR A LA UCA PARA SU
VALIDACION)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
QUEDA PENDIENTE LA PUESTA EN COMUN CON EL SERVICIO DE GINECOLOGIA, PUESTO QUE SON ELLOS LOS QUE SOLICITAN LAS
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE CARA A LA VALORACIÓN PREANESTÉSICA. 
CON LA EVIDENCIA DISPONIBLE, ESTAMOS CONVENCIDOS DE QUE SE PUEDE DISMINUIR EN GRAN NUMERO LAS PRUEBAS SOLICITADAS,
REDUCIENDO POR LO TANTO LOS COSTES DERIVADOS DE LAS MISMAS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
TAN PRONTO COMO SEA POSIBLE, PONDREMOS EN MARCHA LA FASE DE PRUEBA Y EVALUAREMOS LA EFICACIA DE ESTE PROYECTO EN
CUANTO A LA REDUCCIÓN DE LA REALIZACION DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS QUE CONSIDERAMOS NO NECESARIAS EN LA
VALORACION PREOPERATORIA DE NUESTRAS PACIENTES.
CONSIDERAMOS QUE ESTE PROYECTO, QUE SE BASA EN RECOMENDACIONES "DO NOT DO", ES SOSTENIBLE TANTO DESDE EL PUNTO DE
VISTA DE DISMINUCION DE COSTES, COMO DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION A NUESTRAS PACIENTES

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/568 ===================================== ***

Nº de registro: 0568

Título
OPTIMIZACION DEL ESTUDIO PREOPERATORIO EN ANESTESIA GINECO-OBSTETRICA

Autores:
TARANCON ROMERO MARIA ELENA, ROVIRA FLORES EVA MARIA, PEÑA DE BUEN NATALIA, CASADO MERODIO ANA ISABEL, BONED
NAVARRO JAVIER, RAMOS MORENO GONZALO, MARTIN ARNAL MARIA JESUS, BORQUE MARTIN JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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En la valoración preanestésica, generalmente se solicitan una serie de exámenes “de rutina” (analítica, ECG y Rx
tórax) a todos los pacientes, sin tener en cuenta antecedentes médico-quirúrgicos o tipo de intervención.

Las recomendaciones de “no hacer” y las nuevas guías de las sociedades de nuestra especialidad se centran en la
optimización del examen preoperatorio y la realización de pruebas complementarias basadas en las características
de los pacientes y el tipo de intervención.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir el número de exploraciones complementarias de rutina solicitadas a las pacientes que van a ser sometidas
a cirugía gineco-obstétrica

MÉTODO
Valorar, en función de los antecedentes médico-quirúrgicos de las pacientes y de las características del
procedimiento a realizar, las pruebas preoperatorias necesarias e imprescindibles, eliminando aquellas cuya
utilidad no está demostrada. 

* Revisión de la bibliografía y actualización del conocimiento basado en la evidencia

* Elaboración de nuevos protocolos de valoración preoperatoria

* Reunión con los servicios quirúrgicos implicados (ginecología, obstetricia, FIV) para conseguir su colaboración
en la solicitud de las pruebas

INDICADORES
Determinación del nº de “pruebas no solicitadas” en comparación con el período anterior a la aplicación del nuevo
protocolo

* Suspensión de pacientes por falta de pruebas preoperatorias que NO deberían haberse solicitado

* Suspensión de pacientes por falta de pruebas correctamente solicitadas

DURACIÓN
* Revisión bibliográfica: 3 meses

* Elaboración del nuevo protocolo: 3 meses

* Puesta en común con los servicios quirúrgicos implicados

* Periodo de prueba: 6 meses

* Evaluación de resultados, revisión y corrección de errore

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NATALIA PEÑA DE BUEN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROVIRA FLORES EVA MARIA
TARANCON ROMERO MARIA ELENA
CASADO MERODIO ANA ISABEL
BORQUE MARTIN JOSE LUIS
RAMOS MORENO GONZALO
BONED NAVARRO JAVIER
MARTIN ARNAL MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado las siguientes actividades:
-        Creación de una guía, conjuntamente con el Servicio de Hematología, para la administración de hierro
según resultados de la analítica.
-        Coordinación con el Hospital de Día para llevar a cabo el tratamiento con hierro y confección de un
documento de tratamiento con las dosis y los números de contacto en caso de incidencia.
-        Elaboración de un consentimiento informado para la administración de hierro intravenoso que actualmente
no existía en nuestro centro.
-        Creación de un archivo de Excel compartido sincronizado en las diferentes consultas de Ginecología y
Anestesiología para introducir los datos correspondientes de las pacientes que cumplen los criterios de inclusión.
-        Gestión de una nueva consulta de anemias por parte de la unidad para llevar a cabo la cita con las
pacientes, información sobre el tratamiento y entrega de documentos.
-        Realización de varias sesiones para la exposición del proyecto con las diferentes unidades implicadas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La fase pre-implantación se ha realizado con éxito al haberse elaborado todas las actividades previstas:
elaboración de documentos, sesiones conjuntas con las unidades implicadas para la coordinación del proyecto y
creación de una nueva consulta.
En relación a la primera fase de implantación, han surgido dificultades técnicas en relación a la introducción de
datos por la disposición de las consultas (falta de accesibilidad al ordenador). Se está intentando resolver las
mismas y por ello, el inicio de esta fase se ha retrasado. En cualquier caso, se ha comenzado con la optimización
de algunas pacientes para detectar posibles dificultades en una fase posterior, no habiendo observado otras
incidencias. Por tanto, los componentes del equipo de mejora continuaremos con el proyecto durante otro año para
poder finalizar el mismo de forma óptima.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La fase inicial de documentación y gestión se ha realizado sin incidencias. Desde el equipo del proyecto,
consideramos que la coordinación con las diferentes unidades implicadas ha sido adecuada. En la fase posterior han
surgido dificultades (expuestas en el punto anterior) lo que ha retrasado el inicio de la optimización. Estos
aspectos se están intentando solucionar actualmente valorando cambiar la distribución de las consultas para poder
tener acceso al ordenador desde la mesa de trabajo. Este cambio, junto con una nueva sesión de recuerdo a los
servicios implicados, creemos que puede mejorar la implantación del proyecto. Por tanto, queda pendiente la
solución de los problemas técnicos para la introducción de los datos y así poder incluir a todas las pacientes que
cumplan los criterios de inclusión.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/603 ===================================== ***

Nº de registro: 0603

Título
TRATAMIENTO DE LA ANEMIA PERIOPERATORIA CON HIERRO ENDOVENOSO EN CIRUGIA GINECOLOGICA

Autores:
PEÑA DE BUEN NATALIA, ROVIRA FLORES EVA MARIA, TARANCON ROMERO MARIA ELENA, CASADO MERODIO ANA ISABEL, BORQUE
MARTIN JOSE LUIS, RAMOS MORENO GONZALO, BONED NAVARRO JAVIER, MARTIN ARNAL MARIA JESUS
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Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La anemia preoperatoria es frecuente en mujeres programadas para cirugía ginecológica, produciendo un aumento de
la morbimortalidad y de las tasas de transfusión, con el correspondiente gasto económico derivado.

Diversas publicaciones han demostrado la asociación entre la anemia preoperatoria y el aumento en las tasas de
transfusión preoperatoria, estancias hospitalarias más largas y un aumento en la morbi-mortalidad. Tal y como
indica el Grupo Español de Rehabitación Multimodal (GERM), uno de los objetivos primordiales en el perioperatorio
es la optimización del paciente, identificando las diversas comorbilidades que padece entre las que se encuentra
la anemia preoperatoria. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la anemia como unos valores de hemoglobina (Hb) inferiores a 12
g/dL en la mujer. Estos valores son frecuentes en la mujer programada para cirugía ginecológica y, en la mayor
parte de los casos, la etiología es la ferropenia debido al sangrado.

El hierro tiene un papel fundamental en la producción de Hb, por ello, el tratamiento principal es la
administración de suplementos. La Vía Clínica de Recuperación Intensificada en Cirugía Abdominal (RICA) publicada
por el Ministerio de Sanidad indica el tratamiento con hierro endovenoso en pacientes anémicos que van a precisar
cirugía ginecológica para aumentar los niveles de Hb. La vía intravenosa permite una recuperación más rápida de la
anemia, ventaja clave en los pacientes que están pendientes de una intervención quirúrgica oncológica.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto tiene como principal objetivo la optimización de la paciente ginecológica pendiente de intervención
quirúrgica, corrigiendo la anemia preoperatoria con la administración de hierro intravenoso. Este tratamiento
permitirá disminuir las tasas de transfusión y de morbimortalidad postoperatoria, con la consiguiente reducción de
la estancia hospitalaria y de los costes económicos derivados. De forma secundaria, se reducirá el número de
pruebas cruzadas para la compatibilidad transfusional, disminuirá el número de intervenciones suspendidas o
demoradas por falta de optimización, se reducirán las tasas de infección nosocomial y mejorarán las condiciones
del paciente en el momento del alta, permitiendo una mayor recuperación postoperatoria.

MÉTODO
La principal causa de la anemia en la paciente ginecológica es el sangrado. La hemorragia produce un déficit de
los depósitos de hierro produciendo de forma consecuente una reducción en los niveles de Hb. El principal
tratamiento de la anemia ferropénica es la administración de hierro, siendo la vía intravenosa la que consigue
aumentar los niveles de Hb de forma más rápida.

Para llevar a cabo este proyecto será necesario:
- Determinar los niveles de ferritina y saturación de transferrina. Para ello, desde la consulta de ginecología se
solicitará un hemograma y perfil de anemias una vez a aquellas pacientes que entren en lista de espera.
- Un anestesiólogo revisará semanalmente los resultados de las analíticas y citará a las pacientes que cumplan los
criterios de anemia ferropénica.
- Las pacientes con anemia ferropénica serán vistas en consulta por el anestesiólogo. Se les explicará la
patología y el tratamiento propuesto, se les dará un consentimiento informado del mismo y se les dará un volante
para acudir al Hospital de Día para la administración de hierro intravenoso.
- Las pacientes acudirán con el volante al Hospital de Día para recibir el tratamiento.
- El día de ingreso para la cirugía, habitualmente el día anterior a la misma, se les realizará una analítica de
control con hemograma.
- El día de la intervención, el anestesiólogo revisará los niveles de hemoglobina de la paciente.

INDICADORES
Para monitorizar el proceso, se realizará una tabla de Excel donde se incluirán los datos de las pacientes que
entren en el estudio: 
-        Número de historia
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-        Edad
-        Peso
-        Niveles de Hb en el momento de la inclusión en la lista de espera
-        Niveles de Hb el día de la intervención quirúrgica
-        Niveles de ferritina y transferrina

Tras la finalización del proyecto, se valorará: 
-        La penetrancia (porcentaje de pacientes con estudio de la anemia y metabolismo del hierro)
-        El porcentaje de pacientes con anemia ferropénica
-        El porcentaje de pacientes con anemia ferropénica tratados con hierro intravenoso

DURACIÓN
La duración estimada del proyecto es de un año.
-        Búsqueda bibliográfica y elaboración del protocolo: 1 mes.
-        Sesión con la unidad de anestesiología de maternidad y ginecología para exponer el proyecto y establecer
criterios: 15 días.
-        Inicio del proyecto (fase 1: miomectomías e histerectomías por miomas): 4 meses.
-        Reunión con el grupo de mejora para la puesta en común de problemas surgidos y revisión: 15 días.
-        Continuación del proyecto (fase 2: generalización al resto de pacientes con patología ginecológica
afectas de anemia): 6 meses.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER MARTINEZ ANDREU
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ TIRADO JOSE ANTONIO
GIRON MOMBIELA JOSE ANTONIO
LAFUENTE MARTIN FRANCISCO JAVIER
MORENO GOMEZ BLANCA
GARCES SAN JOSE ANA CRISTINA
LAZARO MARTINEZ FRANCISCO JAVIER
SIENES RIBES OSCAR RAMON

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Codificación de patologías, se tenía que realizar antes del 30/12/19 ya está realizada.
Codificación de los procedimientos, se tenia que realizar antes del 30/12/19 yaestá realizado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los objetivos de este año que eral la codificación de procesos y procedimientos se ha alcanzado al 100 %.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Quedan pendientes los objetivos de 2020 que son empezar a introducir las codificaciones de patología en la
historia clínica y las de procedimientos en el protocolo de actividad quirúrgica.

7. OBSERVACIONES. 
Para los procedimientos quirúrgicos se utilizará la codificación de la Sociedad Americana del Dolor al no
encontrarse una codificación más precisa en la codificación ICD 10

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/761 ===================================== ***

Nº de registro: 0761

Título
CODIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS ATENDIDOS EN LA UNIDAD DEL DOLOR Y DE LAS TECNICAS INTERVENCIONISTAS REALIZADAS

Autores:
MARTINEZ ANDREU FRANCISCO JAVIER, SANCHEZ TIRADO JOSE ANTONIO, GIRON MOMBIELA JOSEA ANTONIO, LAFUENTE MARTIN
FRANCISCO JAVIER, MORENO GOMEZ BLANCA, GARCES SAN JOSE ANA CRISTINA, LAZARO MARTINEZ FRANCISCO JAVIER, SIENES
RIBES OSCAR RAMON

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Dolor crónico
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El correcto manejo del dolor está llamado a convertirse en un objetivo prioritario para la gestión de la calidad
en los sistemas de salud, debido a la alta incidencia y prevalencia de este problema de salud, y las consiguientes
repercusiones en la utilización de recursos sanitarios y calidad de vida de los que lo padecen. Uno de los
enfoques necesario para la mejora de la calidad asistencial es el conocimiento de las patologías dolorosas
atendidas así como de las medidas terapéuticas empleadas para su tratamiento. En la actualidad no existe en
nuestra Unidad del Dolor un sistema de codificación de las patologías atendidas ni de los procedimientos
terapeúticos realizados. Esto dificulta el análisis de resultados de las técnicas realizadas y la realización de
planes de trabajo en función del impacto de las patologías atendidas.
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RESULTADOS ESPERADOS
El primer objetivo es codificar en la primera visita y en las sucesivas la causa principal del dolor crónico de
nuestros pacientes para saber cuáles son en realidad las patologías más frecuentemente atendidas para poder
elaborar guías o protocolos de práctica clínica en las más prevalentes o en las patologías que requieren una
atención más urgente (dolor oncológico y dolor neuropático) 
El segundo objetivo es una codificación de las técnicas analgésicas intervencionista o de cuarto escalón
analgésico realizado en la Unidad con el objetivo de poder realizar un correcto seguimiento de sus indicaciones y
sus resultados.
Por tanto son objeto del proyecto todos los pacientes que acuden a la Unidad y una vez detectados los cuadros más
prevalentes se deberá evaluar si son factibles pautas de actuación conjunta con Atención Primara u otras
especialidades con el objetivo de no demorar el tratamiento precoz del dolor.
También es un objetivo fundamental el seguimiento de las técnicas intervencionistas realizadas para verificar la
utilidad de las mismas.

MÉTODO
Se deberá trabajar de manera conjunta con todos los miembros de la Unidad del Dolor para acordar una terminología
común a la hora de referirnos a las causas del dolor y sobre las técnicas realizadas. Una vez realizada una
primera codificación se revisará con los responsables de archivo y documentación clínica así como con los
responsables correspondientes de informática para proporcionar una base de recogida de la información para su
posterior explotación, siendo en la actualidad la opción más sencilla el desarrollo de un formulario en el que se
puedan registrar las patologías y su tratamiento.

INDICADORES
Los indicadores serán el porcentaje de patologías y técnicas analgésicas codificadas respecto a los pacientes
atendidos y técnicas realizadas.

DURACIÓN
El primer año se debe realizar la codificación de las patologías y técnicas intervencionistas dejando definida la
manera en que se deben realizar las futuras modificaciones o incorporaciones de nuevas codificaciones (sobre todo
en técnicas intervencionistas debido a la rápida aparición de nuevas técnicas en la actualidad) (Abril 2019 a
abril 2010)
En el segundo año se procederá al registro y valoración de dichas codificaciones considerándose adecuada en ese
año una codificación > 50 % de las patologías atendidas, un registro > 50% de las técnicas realizadas en sala
blanca y > 90 % de las realizadas en quirófano.(Abril 2020 a diciembre 2020)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... BORJA RUBIO GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUERTOLAS ORTEGA MARIA
LAFUENTE OJEDA NOELIA
RUIZ TRAMAZAYGUES JULIAN
JUBERA ORTIZ DE LANDAZURI PILAR
OLIDEN GUTIERREZ LETICIA
RAMOS MORENO GONZALO
VISIEDO SANCHEZ SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha estado trabajando activamente con un grupo de la Comision de Seguridad de Hospital para su implementacion
generalizada en todos los ambitos del hospital.
Se ha realizado formacion a las figuras responsables de su gestion, control y respuesta en la diferentes Unidades
del Servicio y falta por realizar formacion especifica sobre Seguridad a estos responsables. Todos ellos se han
acreditado en el curSo de uso de SiNAPS.
Durante el año 2020, cuando se hayan alcanzado los contenidos minimos de disponibilidad, visibilidad y se hayan
aclarado ciertos circuitos que estan pendientes, se prodecera a dar formacion sobre el uso del sistema de
Notificacion y sobre Seguridad a todo el personal implicado en la atencion al paciente quirurgico, tanto
celadores, como auxiliares, enfermeria y al resto de compañeros del servicio, para asi darle visibilidad al
sistema de notificacion de indicentes y su comienzo de uso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha constituido, para su comienzo de funcionamiento en 2020 un grupo de trabajo en Seguridad dentro del Servicio
de Anestesia, a falta de darle caracter oficial por vuestra parte. Se ha acordado una periodicidad trimestral de
inicio para tratar los temas de Seguridad en quirofano relacionados con Anestesia, incidentes centinela y poder
emitir informes y recomendaciones si procede.
Se ha revisado la ubicaion del enlace para el uso del sistema de notificacion, asi como los ciruitos de respuesta
y el tablon de recomendaciones dadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha comenzado un aprendizaje en temas de Seguridad y reporte de incidentes criticos dentro del Servicio de
Anestesia, con personal implicado, lo que puede redundar en un aumento de la cultura de Seguridad en Anestesia y
en el entorno de Quirofano.
Se ha contactado con supervision de enfermeria y tratado de los canales para optimizar la seguridad del paciente.
Creo que esta todo poco desarrollado en la actualidad, pero con un buen apoyo desde la Comision de Seguridad
hospitalaria puede ser un exito la implantacion del sistema de notificacion elegido dentro del bloque quirurgico.

7. OBSERVACIONES. 
La implatacion de un sistema de notificacion de incidentes criticos es una cosa de vital importancia para la
mejora continua de la calidad dentro del ambito quirurgico, pero, tras varios fracasos, creo que es importante ir
despacio y tener todos los aspectos principales controlados y contemplados previamente a su implementacion, para
intentar que su uso sea lo mas exitoso posible.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/897 ===================================== ***

Nº de registro: 0897
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todos los paciente implicados en algun proceso perioperatorio con anestesia
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la declaracion de Helsinki de 2010 por parte de muchas sociedades de anestesia a nivel mundial se acordaron
unos minimos imprescindibles en materia de seguridad clinica, desde el etiquetado correcto de medicacion de
acuerdo a una normativa internacional, pasando por la creacion de una hoja de verificacion quirurgica, hasta la
puesta en marcha de medidas para la recogida de incidentes, con el objeto de establecer con el tiempo un entorno
de seguridad maxima alrededor del paciente.
Hay que ofrecer un entorno de seguridad a los pacientes y aprendizaje a los profesionales y darles mecanismos para
poder relatar los problemas que les ocurren en la practica diaria, con el fin de detectar errores latentes del
sistema e ir solucionandolos, controlarlos y minimizarlos, para que al paciente le lleguen los menores de ellos y
sean lo menos importantes posibles.
Para ello, es necesario contar con un sistema de notificacion de incidentes. Ha de ser facilmente accesible,
anonimo y no punitivo, ademas de ofrecer un feedback adecuado y rapido a los implicados, para fomentar la adhesion
al sistema.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer un sistema de notificacion de incidentes criticos en el perioperatorio de pacientes, tanto para
cirugias dentro del bloque quirugico, como para pruebas invasivas y actividades con anestesia fuera de quirofano

MÉTODO
En primer lugar, en acuerdo con la comision de seguridad del hospital, elegir un unico sistema de notificaion que
pueda recoger todas las sensibilidades del hospital en materia de seguridad y de recogida de incidentes, para
proceder a su implantacion por todo el hospital.
En segundo lugar, informar en diferentes charlas, tantas como sean necesarias, a las diferentes personas
implicadas en el proceso de cuidados de los pacientes, tanto para aumentar su cultura en seguridad como para
enseñar el sistema escogido y las formas que pueden usarlo para aportar informacion.
Sera imprescindible contar con apoyo de la direccion para su implementacion en todo el hospital, asi como para su
difusion.
Habra que habilitar un buzon, web o lugar de referencia para que, de manera anonima, los interesados que hayan
reportado algun incidente, o la gente interesada, pueda acceder a los sucesos reportados y a las soluciones
implementadas. De manera ocasional, quedando por establecer la cronologia adecuada segun el numero de reportes,
habra que dar informacion tratada de manera descriptiva de los reportes realizados y las medidas tomadas o a la
espera de implementacion. Inicialmente sera semestral pero eso podria variar en funcion de la cantidad de
informacion recibida.
Si la implementacion del sistema es un exito, a medio plazo podria ser necesario contar con personal especializado
en seguridad para ayudar y tratar los datos obtenidos, con objeto de mejorar la eficiencia del sistema y ofrecer
un feedback adecuado en un espacio de tiempo razonable.
Ademas, con los integrantes del plan de mejora, pretendemos establecer una reunion de seguridad dentro del
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion, con objeto de ir mejorando la practica diaria y avanzar en el objetivo
de dar la mejor atencion medica posible a los pacientes, dentro de un entorno de seguridad.
En un tiempo posterior seria util instaurar un circuito de atencion a las segundas y terceras victimas
(profesionales y familiares)

INDICADORES
En funcion de los incidentes reportados una vez establecido el sistema de notificacion podremos establecer una
estadistica anual, tanto del tipo de reportes hechos, su gravedad, asi como las medidascorrectoras implementadas.
Sera muy importanet sla capacidad de difusion dentro del ambito que sucedan estos indicentes, para ir ampliando la
cultura de seguridad y reporte a todos los profesionales implicados.

DURACIÓN
La primera accion sera la eleccion de un sistema de notificacion comun al hospital, que no dependera directamente
en exclusiva del equipo del plan de mejora sino que la comision de seguridad del hospital ya esta trabajando,
intentando elegir el sistema comun mas adecuado para nuestro medio. La idea inicial es que este elegido antes de
Julio, para comenzar su implementacion en septiembre, dando las charlas informativas sobre su existencia y uso,
poder tener las primeras referencias estadisticas ya en 2019, para instaurar las pautas correctoras necesarias y
su implementacion plena a lo largo de 2020. deberia ser un sistema prospectivo y mantenerse en el tiempo de manera
indefinida, asi que las charlas informativas, sitio habilitado de resultados y dar publicidad intrahospitalaria a
las mejoras aportadas es imprescindible para su correcta implantacion y conseguir la mayor adhesion posible .

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CRISTIAN ARAGON BENEDI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ UBIETO JAVIER
PASCUAL BELLOSTA ANA
ORTEGA LUCEA SONIA
MUÑOZ RODRIGUEZ LUIS
VISIEDO SANCHEZ SARA
OLIVER FORNIES PABLO
QUESADA GIMENO NATIVIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El plan de mejora de gestión clínica se ha realizado en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza, hospital de tercer
nivel con una elevada actividad asistencial anual de tipo quirúrgico y con un servicio de Anestesiología y
Reanimación que proporciona anestesia general con el uso de bloqueo neuromuscular (BNM), y que tiene la
posibilidad de realizar monitorización intraoperatoria y postoperatoria en la unidad de reanimación postanestésica
(URPA) del bloqueo neuromuscular.

Tanto el uso de relajares neuromusculares (RNM) como la reversión del BNM con fármacos entra dentro de la practica
clínica habitual, por lo que no se requiere de otros recursos adicionales. Del mismo modo la monitorización del
BNM se ha realizado con monitores TOF-Watch SX device [MSD, Oss, The Netherlands] existentes en la mayoría de los
quirófanos y en la URPA. 

La posibilidad de un efecto residual o bloqueo neuromuscular residual (BNMR) tras el uso de relajantes
neuromusculares es conocida desde hace tiempo, pero en los últimos años ha aumentado el número publicaciones que
destacan la elevada incidencia y el aumento de las complicaciones asociadas al BNM, una mayor morbimortalidad
postoperatoria, eventos críticos respiratorios, una mayor estancia en URPA y por tanto un aumento de las
necesidades y costes de los servicios de salud. 

Este plan de mejora ha consistido en el cumplimiento de una serie de medidas clínicas basadas en la evidencia
clínica. A continuación se describen las actuaciones realizados con respecto a la monitorización neuromuscular
tanto en quirófano como en la URPA, y aquellas recomendaciones en referencia a la reversión de los relajantes
musculares.

Las dosis recomendada de relajantes musculares para la intubación orotraqueal según ficha técnica y según practica
clínica habitual es de 0,2 mg/kg en el caso del cisatracurio y 0,6 mg/kg en el caso del rocuronio. Si se trata de
una posible o previsible via aérea difícil se utiliza rocuronio a dosis de 0,6 mg/kg y se tendrá preparado 16
mg/kg de sugammadex por si fuera el caso de un paciente “no intubable - no ventilable” y por tanto se requiriera
de un inmediato antagonismo del BNM. 

En aquellos casos urgentes, emergentes, con estomago llenos, o sin cumplir las ayunas se utilizan relajantes
despolarizantes como la succinilcolina a dosis de 1 mg/kg o preferiblemente rocuronio a dosis de 1,2 mg/kg y se
realiza una técnica de secuencia rápida de intubación en menos de 30 segundos. En el caso de necesitar dosis
repetidas de RNM durante el intraoperatorio las dosis recomendadas serán de 0,03 mg/kg de cisatracurio y 0,1 mg/kg
de rocuronio.

El BNM ha sido cualificado tras la administración del relajante muscular cada 30 - 60 segundos, hasta tener un
valor TOF ratio de 0, lo que significa que disponemos de un BNM profundo y condiciones óptimas para la intubación
orotraqueal. El BNM fue medido a su vez en todo el intraoperatorio cada 15 - 30 minutos durante el mantenimiento
anestésico y cada 1 minuto durante la educción y el despertar de la anestesia. El BNM fue evaluado mediante el
TOF, es decir 4 estímulos en 2 segundos, a una frecuencia de 2 Hz de 0,2 ms de duración cada uno y con una
intensidad de corriente ajustada a la supramaximal en el músculo adductor del pulgar con un monitor TOF-Watch SX
device [MSD, Oss, The Netherlands]. 
Durante la educción, en el caso de aquellos pacientes en el que no existía BNM (TOF ratio > 0.9) se procedió con
la extubación según clínica, signos de recuperación de la fuerza muscular habituales y buena mecánica
ventilatoria. Si el TOF ratio es < 0,9 se procedió a la reversión del BNM con el fármaco especifico para cada RNM.

En caso de necesitarse, la dosis utilizada en la practica clínica habitual es neostigmina 0,03 - 0,05 mg/Kg para
revertir cisatracurio o sugammadex 2 mg para un BNM leve-moderado con rocuronio. En el caso de tener un BNM
profundo con rocuronio, es decir TOF ratio 0 con PTC (estimulación postetanica) = 1, se utiliza 4 mg/kg de
sugammadex. En el caso de necesitar un reversión inmediata (< 1,6 minutos) y existe un bloqueo intenso (TOF 0, PTC
0) la dosis recomendada es de 16 mg/kg de sugammadex. Posteriormente a la extubación, los pacientes fueron
trasladados a la URPA, administrándose a todos O2 vía Hudson a 6 l/min a su llegada a la unidad. 

El BNMR en URPA, definido con un TOF ratio <0,9 una vez se ha extubado al paciente, fue cualificado en el

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2277 de 3921



DISMINUCIÓN COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS ASOCIADAS A BLOQUEO
NEUROMUSCULAR RESIDUAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0919

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

momento del ingreso en la URPA, a los 20 minutos y al alta. En los pacientes despiertos, la monitorización del
nervio cubital se realizó con una intensidad de corriente menor, es decir con 30 - 40 mA. En el paciente despierto
está justificada la estimulación con TOF por ser un procedimiento nada doloroso y cómodo, a diferencia de otros
tipos de monitorización neuromuscular como el estimulo de doble ráfaga o la estimulación postetánica (PTC). 

A su vez se registró el tiempo de permanencia en la URPA y la aparición de complicaciones respiratorias menores
siendo definidas como obstrucción de vía aérea superior, hipoxemia y/o desaturación con saturación de O2 < 94% y
necesidad de reintubación del paciente 
Posteriormente hubo un seguimiento del paciente durante los 30 días siguientes a la intervención quirúrgica y se
evaluó la aparición de complicaciones pulmonares mayores, definidas como neumonías o atelectasias. 

Ello se registró mediante la consulta en su historia clínica si existió cualquier evento clínico, estudio
bioquímico y hemograma, radiológico, interconsulta o consulta a servicios de atención primaria o urgencias durante
el ingreso hospitalario o 30 días posteriores a la cirugía que sugirieran infección respiratoria tipo neumonía o
atelectasia.

El cronograma seguido durante estos meses ha sido el siguiente: 

JUNIO 2019 

- Sesión clínica explicativa del comienzo del plan de mejora y las recomendaciones descritas a residentes y
adjuntos del Servicio de Anestesiología y Reanimación H. Miguel Servet de Zaragoza (Aula UCI 1a planta edificio
multifuncional) 

JULIO - DICIEMBRE 2019

- Evaluación de la incidencia de BNMR y sus complicaciones respiratorias de acuerdo con el objetivo del plan de
mejora. Los pacientes fueron analizados de manera sistemática y secuencial en el marco temporal definido en el
proyecto. 

DICIEMBRE 2019 - ENERO 2020

- Análisis estadístico de los indices y tasas (resultados)?
- Sesión clínica a residentes y adjuntos del Servicio explicando los resultados del proyecto de gestión clínica y
practicas a mejorar derivadas de este (Aula UCI 1a planta edificio multifuncional) 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hay numerosos estudios nacionales e internacionales que evalúan la incidencia de BNMR. Esta oscila entre el 24-32%
según las series más recientes, aunque se ha cifrado de manera general entre 6-80% según el ámbito de evaluación,
situándolo como la principal complicación en los pacientes sometidos a anestesia general. 

Los datos de un estudio previo (Martinez-Ubieto et al, Minerva Anestesiológica, octubre 2015) realizado en el
Hospital Miguel Servet por nuestro “grupo de estudio de relajación muscular y bloqueo neuromuscular residual”,
adscrito al IIS determinó que, sin estas recomendaciones y protocolos, la incidencia de BNMR a la llegada la URPA
fue de un 27,9%, la incidencia de complicaciones respiratorias menores del 14,5% y la incidencia de complicaciones
mayores tipo neumonía/atelectasia fue del 7,5%, similar a lo publicado en la literatura nacional e internacional.

A día de hoy el BNMR continúa siendo un problema importante de Salud pública en España por ello hace un año
diseñamos este plan de mejora con un programa de medidas clínicas sencillas, como son la monitorización específica
del bloqueo neuromuscular y reversión farmacológica del bloqueo neuromuscular, para disminuir sus complicaciones
asociadas y abordar de manera integral tal problema de salud como es el BNMR. 

Gracias a todo ello los resultados tras las sesiones clínicas correspondientes explicando el protocolo y las
medidas a mejorar al Servicio de Anestesiología y Reanimación del Hospital Universitario Miguel Servet los indices
y tasas a fecha de enero 2020 son los siguientes: 

- Tasa de BNMR en pacientes ingresados en URPA pacientes sin monitorización neuromuscular (sin TOF Watch): 35,7%

- Tasa de BNMR en pacientes ingresados en URPA pacientes sin reversión bloqueo neuromuscular (no sugammadex):
34,96%

- Tasa de BNMR en pacientes ingresados en URPA pacientes con monitorización neuromuscular (NUEVA RECOMENDACIÓN) :
10,2%

- Tasa de BNMR en pacientes ingresados en URPA pacientes con reversión con sugammadex (NUEVA RECOMENDACIÓN) :
5,33%

- Tasa de complicaciones respiratorias menores aparecidas en URPA sin reversión bloqueo neuromuscular (no
sugammadex): 17,92%
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- Tasa de complicaciones respiratorias menores aparecidas en con reversión con sugammadex (NUEVA RECOMENDACIÓN):
4,67%

- Tasa de complicaciones respiratorias (atelectasias) pacientes sin reversión bloqueo neuromuscular (no
sugammadex) desarrolladas durante ingreso hospitalario: 7,30%

- Tasa de complicaciones respiratorias (atelectasias) pacientes con reversión con sugammadex (NUEVA
RECOMENDACIÓN): desarrolladas durante ingreso hospitalario: 2,67%

- Tasa de complicaciones respiratorias (neumonias) pacientes sin reversión bloqueo neuromuscular (no sugammadex)
desarrolladas durante ingreso hospitalario: 1,991%

- Tasa de complicaciones respiratorias (neumonias) pacientes con reversión con sugammadex (NUEVA RECOMENDACIÓN
durante ingreso hospitalario: 0,667%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Según los datos aportados en el apartado anterior y el estudio estadistico realizado por nuestro grupo de
investigación concluyen que la reversión neuromuscular al final de la cirugía, especialmente con Sugammadex,
disminuye de forma significativa (p < 0,05) el BNMR en la URPA así como las complicaciones respiratorias menores y
mayores (neumonías y atelectasias). 

Por otro lado, tanto el BNMR como las atelectasias postoperatorias están asociadas a su vez con la monitorización
del bloqueo neuromuscular mediante TOF durante la etapa intraoperatoria (p < 0,05). En este sentido, en aquellos
casos en que se monitoriza, hemos encontrado que la incidencia de BNMR disminuye en algo más de un 15%, y que la
incidencia de casos de atelectasia disminuye en prácticamente un 3% con esta nueva recomendación.

Aunque sí en la mayoría, no es todos los quirófanos existe monitor TOF Watch para la monitorización del bloqueo
neuromuscular antes de la extubación de los pacientes, por lo que a parte de la incorporación de las nuevas
recomendaciones sería conveniente tener una mayor disponibilidad de este tipo de dispositivos tanto en las
maquinas y monitores de anestesia como a la cabecera del paciente en salas de reanimación y en URPA.

En conclusión, las nuevas recomendaciones descritas anteriormente respecto a la utilización de monitorización
neuromuscular a la cabecera del paciente tanto en el intraoperatorio como en el postoperatorio inmediato en URPA
para guiar las decisiones de reversión neuromuscular se asocia a mejores resultados clínicos y a un uso mas
eficiente de los fármacos reversores. A su vez la reversión del BNM disminuyen la incidencia del bloqueo
neuromuscular residual y las complicaciones respiratorias postoperatorias derivadas del mismo y deberían ser una
practica obligada en toda intervención quirúrgica que se utilicen bloqueares neuromusculares no despolarizantes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/919 ===================================== ***

Nº de registro: 0919

Título
DISMINUCION COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS ASOCIADAS A BLOQUEO NEUROMUSCULAR RESIDUAL

Autores:
ARAGON BENEDI CRISTIAN, MARTINEZ UBIETO JAVIER, PASCUAL BELLOSTA ANA, ORTEGA LUCEA SONIA, MUÑOZ RODRIGUEZ LUIS,
VISIEDO SANCHEZ SARA, OLIVER FORNIES PABLO, QUESADA GIMENO NATIVIDAD

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El bloqueo neuromuscular (BNM) es utilizado en anestesiología para paralizar los grupos musculares y conseguir
unas condiciones óptimas para el acto quirúrgico. A parte de sus efectos clínicos, frecuentemente se observa un
bloqueo neuromuscular residual (BNMR) en las unidades de recuperación postanestésica (URPA) tras finalizar la
cirugía.

En los últimos años se ha detectado un aumento de la incidencia de esta complicación, aumento de la patología
respiratoria asociada al BNMR, una mayor morbilidad postoperatoria, una mayor estancia en URPA y hospitalaria, y
por tanto un aumento de las necesidades y costes de los servicios de salud.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Disminuir la incidencia de BNMR mediante la introducción de un programa educativo y una serie de medidas
clínicas basadas en la evidencia clínica disponible (monitorización específica del BNM y reversión farmacológica
del BNM)

2. Disminuir la incidencia de complicaciones menores respiratorias en URPA (desaturación, broncoaspiración,
reintubación) y complicaciones pulmonares mayores en el postoperatorio a los 30 días postintervención (neumonia y
atelectasia) en relación a la tasa de BNMR

3. Disminución de la estancia en URPA y la estancia hospitalaria en relación a la disminución de la incidencia de
BNMR y de complicaciones postoperatorias

MÉTODO
El cumplimiento de una serie de medidas clínicas basadas en la evidencia clínica permitirá una disminución de la
incidencia del BNMR, mejor pronostico del paciente y un menor coste de los servicios de salud de los pacientes
quirúrgicos del Hospital Miguel Servet de Zaragoza. 

La monitorización neuromuscular se realizará de manera sistemática mediante el TOF (Train of Four) en todos los
pacientes que se utilicen relajantes musculares (RNM). El BNM será cuantificado en el intraoperatorio cada 30
segundos durante la induccion, cada 15 - 30 minutos durante el mantenimiento y cada minuto durante la educción
mediante un monitor TOF-Watch.

Durante la educción, en el caso de aquellos pacientes en el que no exista BNM (TOF ratio > 0,9) se podrá proceder
con la extubación. Si el TOF ratio es < 0,9 se revertirá con el fármaco especifico para cada RNM. En caso de
necesitarse, la dosis utilizada en la practica clínica habitual es neostigmina 0,03 - 0,05 mg/Kg o sugammadex 2 -
4 mg/Kg para un BNM leve - moderado.

El BNMR en URPA, definido con un TOF ratio <0,9 una vez se haya extubado al paciente, será medido en el momento
del ingreso, a los 20 minutos y al alta. Se registrará el tiempo de permanencia en la URPA y la aparición de
complicaciones respiratorias menores: desaturación, broncoaspiración, reintubación.

Posteriormente habrá un seguimiento durante los 30 días siguientes a la intervención quirúrgica y se evaluará la
aparición de complicaciones pulmonares mayores, definidas como neumonías o atelectasias. Se registrara a su vez la
estancia hospitalaria en días o el posible exitus del pacientes.

INDICADORES
- Tasa de BNMR en pacientes ingresados en URPA según relajante muscular utilizado y reversión
- Tasa de complicaciones respiratorias menores aparecidas en URPA
- Tasa de complicaciones respiratorias mayores desarrolladas durante ingreso hospitalario
- Estancia en URPA de pacientes que presentan BNMR
- Estancia en URPA de pacientes que no presentan BNMR
- Estancia hospitalaria de pacientes que presentan BNMR
- Estancia hospitalaria de pacientes que no presentan BNMR

Los datos de un estudio previo (Martinez-Ubieto et al, Minerva Anestesiológica, octubre 2015) realizado en el
Hospital Miguel Servet por nuestro “grupo de estudio de relajación muscular y bloqueo neuromuscular residual”,
adscrito al IIS determinó que, sin estas recomendaciones y protocolos, la incidencia de BNMR a la llegada la URPA
fue de un 27,9%, la incidencia de complicaciones respiratorias menores del 14,5% y la incidencia de complicaciones
mayores tipo neumonía/atelectasia fue del 7,5%, similar a lo publicado en la literatura nacional e internacional.

DURACIÓN
MES 1-2: Sesión clínica explicativa del comienzo del plan de mejora y las recomendaciones descritas a residentes y
adjuntos del Servicio de Anestesiología y Reanimación H. Miguel Servet de Zaragoza (Aula UCI 1ª planta edificio
multifuncional)

MES 3 - 15: Evaluación de la incidencia de BNMR y sus complicaciones respiratorias de acuerdo con el objetivo del
plan de mejora. Los pacientes serán analizados de manera sistemática y secuencial en el marco temporal definido en
el proyecto

MES 15 - 18 : Análisis estadístico de los indices y sesión clínica a residentes y adjuntos del Servicio
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explicando los resultados del proyecto de gestión clínica y practicas a mejorar derivadas de este (Aula UCI 1ª
planta edificio multifuncional)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ARMANDO SANCHEZ ANDRES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUERRERO PARDOS LUIS MIGUEL
CHUECA MATA JULIA
RUIZ TRAMAZAYGUES JULIAN
OLIVA PERALES PEDRO
GIL BERDUQUE LUIS ALBERTO
ORO FRAILE JESUS
PORTERO LLORO LUIS PEDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Atención a pacientes
En 2 años, se han atendido en horario extralaboral o en pequeños huecos a 6 pacientes a petición de servicios
quirúrgicos y médicos infantiles. 
-2 por optimización de su tratamiento médico crónico oral.
-4 con técnicas intervencionistas: 2 pacientes por dolor regional complejo (derivados de COT y paliativos), 1 por
síndrome de costilla deslizante (cirugía pediátrica), y 1 por dolor neuropático por compresión intercostal por
malformación costotransversa congénita (cirugía pediátrica). Han precisado de media 4 sesiones de infiltraciones
en un año.
2 pacientes han sido tratados con psicoterapia: 1 en la unidad infantil, 1 con la psicóloga de la U. paliativos
(unidad que lo remitió).
3 pacientes han sido tratados con fisioterapia: 1 en su centro local de referencia (Barbastro) y 2 en el HUMS a
través de COT infantil tras remitirlo a RHB.
En todos los pacientes se ha cumplico la definición de "éxito" al año: 3 curados, y 3 con reducción del dolor
superior al 50 %.
Además, se han comenzado a emplear métodos más avanzados para tratamiento del dolor oncológico.
Hay mínimo 2 pacientes atendidos en cirugía con dolor abdominal crónico pendientes de ser atendidos por nosotros
al encontrarse en “punto muerto” y cuyo pronóstico empeora conforme pasa el tiempo. También se tiene constancia de
pacientes pediátricos con dolor crónico susceptible de atención superespecializada que no la están recibiendo por
no existir una UDI, y desconocerlo en los centros de salud aragoneses.
Se está dando soporte a especialistas que lo requieren para mejorar la asistencia de sus pacientes.
2.- Formación
Un anestesiólogo infantil ha complementado su formación específica, y ha finalizado un Máster en Dolor con 1 mes
de prácticas en el CHGU de Valencia (centro de referencia nacional nivel IV para tratamiento crónico del dolor) y
1 semana de rotación en la UDI del HU La Paz (no pudo ser más por la presión asistencial de la Sección de
Anestesiología Pediátrica). Ha tenido que invertir su tiempo, vacaciones y dinero, y el hospital le ha permitido
usar 14 días laborables de estancias formativas.
3.- Reuniones con la Subdirección Médica
·Enero de 2018: se informa a la Subdirección Médica Materno-Infantil de necesitar comenzar la asistencia, se va
atender a 2 pacientes con dolor crónico.
·Mayo de 2018: se insiste en la necesidad de comenzar con la atención de estos pacientes por los resultados
objetivados en estudios epidemiológicos. Se habían establecido reuniones informales. Se propone a creación de la
UDI. Se informa de que un anestesiólogo pediátrico está formándose y que se va de prácticas del máster de dolor.
Se autoriza a 2 semanas de estancia formativa en Valencia. La subdirección solicita un proyecto por escrito para
crear la UDI. 
Desde entonces, a partir de septiembre, se realizan múltiples reuniones para desarrollar el borrador del proyecto
(no se poseen las fechas específicas por darse con buena voluntad por ambas partes en huecos pequeños disponibles
en común). En una de las reuniones, por octubre, se autoriza a la estancia formativa en el HU La Paz 
·Noviembre 2018: se informa a la Subdirección del contenido de las estancias. Se explica la organización de la UDI
del HU La Paz. Se indica que ha habido reuniones con miembros de otras Secciones y Servicios y que todos están
dispuestos a colaborar.
Se nos propone acabar la redacción del proyecto, insistimos en la necesidad de un sitio físico para la consulta,
necesitar una DUE, un teléfono móvil de mañanas para atender las consultas telefónicas de los pacientes ya
tratados y la colaboración multidisciplinar de otros especialistas y diplomados. Remarcamos que es necesario que
sea DUE (no TCAE) para poder realizar todas las funciones necesarias de continuidad en la atención de los
pacientes, seguimiento y apoyo a la enfermería de la planta, y para ayudar a los pacientes en el manejo de las
dispositivos de infusión continua domiciliaria.
El Jefe de nuestro Servicio vuelve de una baja prolongada en diciembre y es informado de la situación. Apoya y
respalda el proyecto aportando modificaciones en el documento redactado que concluyen a principios de marzo de
2019
·Marzo de 2019: se entrega el proyecto definitivo redactado con la colaboración de la Subdirección y del Jefe de
Servicio. La subdirección insiste en que incluyamos el proyecto dentro del contrato programa de 2019, para que se
cumpla, nuestro jefe también. Se realiza dicha solicitud a finales de marzo. Se comunica a la Sección que el
proyecto ha sido aceptado a principios de julio de 2019.
·Agosto de 2019: la Subdirección informa de la incertidumbre de la permanencia de los cargos directivos, con
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un posible cambio de Subdirector. Indica que la Dirección está de acuerdo, y que ven posible contar con una DUE
para el proyecto, incluso a tiempo completo. Se nos dice que será un poco lento por los cambios directivos.
·Noviembre de 2019: la Subdirección informa de un posible cambio de subdirector. Se le insiste que, por motivos
asistenciales, el día más adecuado para el intervencionismo es el lunes, y para pasar la consulta es el martes. Se
nos indica que se contactará con el Coordinador de consultas (Dr. Peña), para obtener la consulta. Pasada 1 semana
y con los plazos justos contactamos con él para saber la situación. A final del mes se nos avisa de que es muy
difícil que sea ese día. Todo queda pendiente del nuevo subdirector.
·Enero de 2020. Cita con la nueva subdirección (lleva sólo 1 semana) se le informa de las circunstancias, y de que
el plazo para la finalización del proyecto concluye el 31 de enero de 2020, y de no instaurarse debe de
prorrogarse con una justificación que no penalice las acciones desarrolladas por la Sección de Anestesiología
Pediátrica. Se nos emplaza a una nueva reunión para la última semana de enero. En esa reunión con Subdirección,
Jefe de Sección de Anestesiología Infantil, y Supervisora de Consultas, y Jefe de Sección de Consultas externas,
se buscan posibles emplazamientos de la consulta y se localizan de momento 2 potenciales localizaciones. 

Queda pendiente encontrar consulta, disponer de DUE para la UDI y de un teléfono de contacto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado múltiples reuniones para desarrollar el proyecto con la Subdirección y los Miembros
correspondientes de los Servicios implicados
Se ha revisado la literatura, fichas técnicas y protocolos hospitalarios de otros centros de referencia, de nivel
4 como el HI del HUMS. 
Se han definido las 2 escalas más útiles para la valoración del dolor agudo y se han integrado en los protocolos
siguientes.
Se han preparado 4 protocolos de actuación para el dolor agudo:
1.- “Tratamiento del dolor postoperatorio pediátrico en CMA”. Se han realizado varias reuniones con representantes
de los distintos servicios quirúrgicos que realizan cirugía sin ingreso o CMA. Se han acordado los mismos, y en
enero de 2020 se enviarán a la UCA para su aprobación.
2.- “Protocolos hospitalarios de dolor agudo de la Unidad del Dolor Infantil”:
-Protocolo intravenoso
-Protocolo epidural
-Protocolo perineural-fascial
Estos 3 protocolos estarán integrados en uno para dar continuidad al razonamiento, y se enviará a la UCA para su
aprobación cuando se autorice a la creación oficial de la UDI.
Se ha contactado con los servicios quirúrgicos pediátricos, con la UCI-P, y con Oncopediatría y con la U de
Paliativos para colaborar si nos precisaran. Todos están de acuerdo y comparten la necesidad. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Se comunicó a nuestra Sección que el proyecto había sido aceptado en julio de 2019, pero se quedaron “hibernando”
los puntos que hoy siguen sin resolver por motivos relacionados con la política (elecciones autonómicas de mayo,
con implicaciones en las Direcciones y Subdirecciones) y por la proximidad de las vacaciones de verano. Lección:
los años electorales son difíciles para aplicar mejoras que requieran coordinación y continuidad.
-Hay buena voluntad por los Servicios implicados en la multidisciplinariedad, pero tiene que concretarse con la
creación de la Unidad.
-Necesitamos la colaboración de la Dirección y Subdirección de Enfermería del HMI para obtener un DUE que apoye y
de continuidad a los cuidados específicos.
-Urge socialmente que se cree la UDI en nuestra Comunidad, somos el centro de referencia de atención Pediátrica y
no estamos atendiendo adecuadamente a una población 200-300 pacientes estimados que tienen dolor crónico y que
precisan atención superespecializada. Nos llegan muy pocos y tenemos que atenderlos en condiciones que suponen un
esfuerzo extra añadido a nuestra alta carga asistencial y con los pocos medios que podemos obtener al no ser
oficial nuestra existencia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/942 ===================================== ***
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Dolor Infantil
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En 2008 se estimaba que el dolor crónico, definido como cualquier dolor que dura al menos 3 meses o como cualquier
tipo de dolor recurrente durante un periodo mínimo de tres meses, está presente entre un 15 y un 25 % de los niños
adolescentes de países industrializados. Estudios recientes de 2017 y 2018 han objetivado que en España dicha
cifra es superior (25-30%), como en Europa. 
Dada la incidencia del dolor crónico infantil y del reducido número de centros especializados, la mayor parte de
los pacientes serán asistidos por personal no especializado en el tratamiento avanzado del dolor pediátrico.
A nivel nacional se disponen de 8 centros en los que se atiende en mayor o menor medida el dolor crónico de esta
población en Unidades de Dolor más o menos específicas.
En Aragón no hay ninguna una Unidad de Dolor Infantil (UDI). Consideramos que es urgente abrir una UDI en el
centro de referencia para la asistencia infantil.

RESULTADOS ESPERADOS
1- Ofrecer asistencia integral a los pacientes pediátricos con dolor, como centro de referencia autonómico y
supra-autonómico, tanto con dolor agudo (postquirúrgico, procedimental, traumático…), como con dolor crónico
(somático, visceral, neuropático, oncológico…).
2- Desarrollar protocolos y vías clínicas de las patologías habituales en la Unidad, mejorando los parámetros de
calidad.
3- Integrarnos en los procesos existentes en los que exista un componente de dolor (p.ej. los pacientes de
Cuidados Paliativos Pediátricos, de Oncopediatría, Espásticos…).
4- Mejorar la calidad percibida en las consultas externas y hospitalización, disminuyendo los efectos secundarios
de los tratamientos analgésicos, y mejorando la información a los pacientes y familiares.

MÉTODO
El programa se denominará “Unidad de Dolor Infantil (UDI)”.

Patología que trataremos:
1- Dolor postoperatorio intenso de varias horas o días de duración asociado a intervenciones quirúrgicas
agresivas.
2- Dolor agudo intenso de varias horas o días de duración asociado a traumatismos severos.
3- Dolor agudo intenso de varias horas o días de duración provocado como efecto secundario de tratamientos
médicos.
4- Enfermedades oncológicas y crónicas no oncológicas de larga evolución que se asocien a dolor crónico durante
semanas, meses o años.
5- Enfermedades crónicas u oncológicas de pacientes ingresados en el Hospital que se asocien a situaciones
terminales que requieran tratamiento avanzado del dolor durante varios días o semanas.

Tratamientos que realizaremos:
1-Administración de técnicas anestésicas para la aplicación de las técnicas intervencionistas para el dolor.
2-Administración de agentes analgésicos convencionales por distintas vías sistémicas.
3-Administración de medicación coadyuvante para mejora del confort y la calidad de vida tras la administración de
agentes analgésicos como antieméticos, laxantes, psicoestimulantes, sedantes.
4-Administración de agentes analgésicos no convencionales (antidepresivos, anticomiciales, anestésicos locales,
corticoides, antiarrítmicos) por vía sistémica buscando un efecto analgésico.
5-Realización de técnicas aisladas de bloqueo regional transitorio (anestésicos locales, opioides, radiofrecuencia
pulsada…) o permanente (agentes neurolíticos…): bloqueos periféricos, bloqueos tronculares, bloqueos
paravertebrales, bloqueos espinales.
6-Administración de agentes analgésicos convencionales por distintas vías a través de dispositivos específicos de
Analgesia Controlada por el Paciente (Bomba PCA), para pacientes ingresados o que pueda realizarse en su
domicilio.
7-Administración de agentes analgésicos a través de catéteres de localización epidural, troncular, paravertebral,
intratecal...
8-Realización de técnicas de neuromodulación crónica: reservorios subcutáneos conectados a catéteres intratecales
o electrodos de estimulación medular.
9-Coordinación de la asistencia multidisciplinar con Psiquiatría-Psicología, Rehabilitación-Fisioterapia, COT,
COMF, Neurocirugía, Cirugía Pediátrica...
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INDICADORES
-Centinela: Eventos adversos relacionados con el material médico.
-Estructura: Cumplimentación suficiente de la documentación clínica.
-Proceso: Control del dolor crónico con una reducción del dolor basal superior al 30%.
-Resultado: Encuesta de satisfacción con el control del dolor crónico.

DURACIÓN
·Mayo de 2019: Formación de un grupo de trabajo. Participarán la Sección de Anestesiología Pediátrica,
Psiquiatría-Psicología Infantil y Cirugía. La Unidad de Calidad y la Subdirección de Enfermería Materno-Infantil
estarán representados en todo momento.
·Junio de 2019: Preparación de la agenda de trabajo. 
·Septiembre de 2019: Introducción de las escalas de dolor, registros médicos y de enfermería y apertura de la
agenda de citaciones.
·Octubre de 2019: Diseño e implantación de las encuestas de información y de satisfacción.
·Noviembre-Diciembre de 2019: Apertura de la UDI.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 26/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ROSA MARIA ALMAJANO DOMINGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
QUESADA GIMENO NATIVIDAD
LAFUENTE OJEDA NOELIA
ROMERO IÑIGUEZ BLANCA
COLOMINA CALLEN LORENA
FRANCO HERNANDEZ JOSE ANTONIO
ALCAZAR SALILLAS MARIA TERESA
PEREZ ANDUJAR JUAN ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
CADA COMPONENTE DEL GRUPO (FACULTATIVOS) HA REALIZADO EL CURSO BASICO TEORICO-ONLINE SOBRE TERAPIAS CONTINUAS DE
REEMPLAZO RENAL.
Falta por completar la parte de prácticas que fue ofertada por la casa comercial de la máquina del hemofiltro
(Prismaflex-Baxter).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
**Formación básica teórica por los facultativos del equipo de la Unidad, a través de la página online CRRT campus.

Dicha página online se transmitió a enfermería de la Unidad (personal fundamental para el desarrollo del proyecto)
a través de su supervisora, como preparatoria de las clases prácticas, que nos iban a dar conjuntamente a todo el
personal. 
Pero tengo que señalar, que enfermería no ha colaborado, ya que su Subdirección de enfermería no lo ha creído
conveniente, argumentan carga asistencial para enfermería y que requiere más dotación de personal. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Añadir al respecto en este apartado, que la formación teórica básica para los facultativos se ha considerado muy
instructiva, que a pesar de que las terapias continuas de reemplazo renal están incluidas en la Cartera de
Servicios en la Unidad de Reanimación y que su realización iba a ser una mejora en la calidad asistencial para
determinados pacientes críticos. El esfuerzo del aprendidaje y asistencial no es compartido por enfermería, pilar
fundamental para el desarrollo del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 
Como coordinadora del proyecto, y antes de darlo por pérdido, en el próximo año reiniciaré
reuniones-conversaciones con enfermería. 
Nuestra Subdirección (Subdirección de Sº quirúrgicos) apoyaba nuestro proyecto.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/948 ===================================== ***

Nº de registro: 0948

Título
USO DE TECNICAS CONTINUAS DE REEMPLAZO RENAL EN LA UNIDAD DE REANIMACION

Autores:
ALMAJANO DOMINGUEZ ROSA MARIA, LAFUENTE OJEDA NOELIA, FRANCO HERNANDEZ JOSE ANTONIO, COLOMINA CALLEN LORENA,
ROMERO IÑIGUEZ BLANCA, QUESADA GIMENO NATIVIDAD, PEREZ ANDUJAR JUAN ANGEL, ALCAZAR SALILLAS MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: : paciente crítico en fracaso renal agudo y en el  paciente séptico. con  S. de disfunción
multiorgánica.
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: :  el objetivo prioritario es el uso precoz de las terapias de reemplazo renal, con el fin de
disminuir las complicaciones ,  disminuir la estancia hospitalaria, y mejorar el pronóstico de los pacientes.
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Unidad de Reanimación se considera una Unidad de críticos postquirúrgicos, en la que ingresan pacientes que se
han sometido a cirugías mayor y/o compleja, en muchos de estos pacientes se asocia además una comorbilidad
importante, y alguno de ellos en situación de sepsis.
Durante el curso postoperatorio, algunos de estos pacientes pueden entrar en fracaso renal agudo (FRA). El fracaso
renal agudo es una complicación común en pacientes críticos. Esta patología tiene una gran trascendencia tanto
desde un punto de vista clínico como de eficiencia en su tratamiento. Aumenta la probabilidad de muerte en un
200-300% y que significa un incremento en el consumo de recursos terapéuticos no sólo por la necesidad de utilizar
técnicas de reemplazo renal, sino por la necesidad de optimizar el tratamiento de los pacientes.
El manejo del FRA del paciente crítico es uno de los aspectos que más ha evolucionado en los últimos años con el
desarrollo de las técnicas continuas de reemplazo renal (hemofiltración), considerándose como técnicas de
elección, cuando se comparan con tratamientos convencionales (hemodiálisis intermitente). 
La principal ventaja de las técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR), es una mayor estabilidad hemodinámica
que se logra con su uso, que permite su utilización en pacientes hemodinámicamente inestables, en los que la
hemodiálisis es muy difícil de realizar. Las TCRR es un tratamiento lento y continuado que evita los bruscos
cambios en la volemia y en las concentraciones de electrolitos que se producen con la técnica convencional.
Actualmente, nos encontramos en la situación que en la Unidad de Reanimación carecemos de las TCRR para el
tratamiento de ese paciente crítico, por lo que debemos solicitar una cama de UCI, que no siempre se consigue
precozmente, por lo que el tratamiento se suele retrasar, lo que conlleva un aumento de las complicaciones, y por
lo tanto un aumento de la mortalidad.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del proyecto tiene como criterio el inicio más precoz de las TCRR en el seno del episodio del FRA, y
del paciente séptico postoperado, lo que parece conllevar una mejoría pronóstica, y una mayor supervivencia.

MÉTODO
** Cursos Online (básico, citrato, TPE; Mars)
**Talleres prácticos, teórico-prácticos de 2-3 horas de duración
**Rotación externa en una Rea, para adquirir más habilidades.

INDICADORES
**Valoración hemodinámica y respiratoria
**Descenso de las complicaciones
**Menor estancia hospitalaria
**Precocidad en la instauración de la terapia.

DURACIÓN
para completar la formación del personal sería necesario un mínimo de 6 meses.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO PARA LA ESTANDARIZACION DE LA ANESTESIA EN LA TROMBECTOMIA DEL ICTUS
1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CONCEPCION CASSINELLO OGEA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARBONEL BERNAL ROBERTO
OLIDEN GUTIERREZ LETICIA
INFANTES MARTA
ALIAS RAMON
HERRANZ ANDRES MARIA PILAR
FRACA CARDIEL MARIA CONCEPCION
GONZALO PELLICER INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-Revisión bibliográfica para responder a las preguntas clave sobre la anestesia, monitorización y estabilización
del paciente durante la trombectomía siguiendo una metodología PICO.        Abril-Junio 2019
2- Formación del grupo de trabajo multicéntrico nacional de anestesiólogos implicados en la trombectomía del ICTUS
y contacto con técnicos de la agencia de calidad OSTEBA, con objeto de realizar un protocolo de manejo anestésico
basado en la evidencia.         . 
        Abril 2019. Congreso de la SEDAR
3- Elaboración de 7 preguntas clave sobre el manejo anestésico de la trombectomía del ICTUS centradas en la
importancia que da el paciente a la discapacidad a los 3 meses        
Mayo 2019
4-Elaboración de las respuestas siguiendo la metodología PICO a las 7 preguntas con la ayuda de todo el grupo
multicéntrico y la agencia de calidad OSTEBA         
Junio y Julio 2019-Contacto mensual con las respuestas con metodología PICO
5- Reuniones del grupo de trabajo del proyecto en el HUMS para realizar el protocolo basado en la
evidencia        Mayo 2019/ Noviembre 2019/ Enero 2020
6- Reuniones de los anestesiólogos implicados en la anestesia de la trombectomía del ICTUS en el
HUMS                Noviembre 2019/ Enero 2020
7- Elaboración del protocolo con las principales recomendaciones e instrucciones consensuadas entre los
Anestesiólogos, los Neurólogos, neuro-radiólogos y DUEs.         . Enero 2020
8- Cambiar el hábito de utilizar como vasoconstrictor la fenilefrina y empezar a utilizar Efedrina o Noradrenalina
        Noviembre 2019/ Enero 2020
9- Selección de indicadores para elaborar el registro y empezar a registrar        Enero 2020
10- Elaboración del subproceso de anestesia en la trombectomía del ICTUS        Enero 2020
11- Plan de comunicación en congresos, reuniones científicas y, entre servicios del hospital        Abril 2019
Congreso SEDAR/ Grupo multidisciplinar/Noviembre 2019 Anestesistas
Enero 2020 Neurologos y Neuroradiólogos
12-Elaboración de la petición del uso de dexmedetomidina a farmacia        Enero 2020
13-Elaboración de la petición del uso de clevidipino a farmacia        Pendiente        Febrero 2020
14-Elaboración del CI conjunto para neurólogos, neuro-radiólogos, y anestesiólogos        Pendiente        Febrero
2020
15-Elaboración del registro de indicadores        Pendiente        Marzo 2020
16-Empezar a registrar        Pendiente        Abril-Mayo 2020
17- Tras la revisión de la evidencia y tras valorar el tiempo que puede suponer monitorizar una presión invasiva
para el seguimiento de la PAM durante la trombectomía, y, el beneficio, con los datos actuales, el grupo de
trabajo considera que esta monitorización es evitable         Enero 2020

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tiempo puerta-aguja = 20 min. (Importancia vital y funcional- Historia clínica/Estándar)
Gap PAM inicial y PAM < durante el procedimiento < 20% 
(Importancia vital y funcional- Historia clínica/Estándar)
Si AG:PCO2 E más baja > 40 mmHg (Importancia vital y funcional- Historia clínica/Estándar)
% de pacientes con Monitorización INVOS: 10% (Importancia vital y funcional- Historia clínica/Estándar > 50%) 
Monitorización BIS si AG: 95% (Importancia vital y funcional- Historia clínica/Estándar)
Si AG: % Tiempo con BIS < 40 No registrado
Sedación o AG No registrado
% de casos en los que se ha utilizado la efedrina como Vasoconstrictor 50% (Importancia vital y funcional-
Historia clínica/Estándar > 90%)
% de casos en el que la Dexmedetomidina se utiliza como sedante: 10% (Importancia vital y funcional- Historia
clínica/Estándar > 50%)
Protocolo realizado, pendiente de la UCA
Subproceso realizado, pendiente de la UCA
Consentimiento informado aceptada la importancia de modificarlo por todos especialistas, pendiente de modificar

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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El servicio de farmacia supone una carrera de obstáculos para disponer de dexmedetomidina y clevidipino.
Inercia al cambio de hábitos, pero las evidencias y ganas de mejorar el curso clínico de los pacientes están
facilitando el cambio.

7. OBSERVACIONES. 
El cronograma dura hasta Mayo del 2020, momento en el que esperamos que esté concluido el proyecto

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1452 ===================================== ***

Nº de registro: 1452

Título
PROYECTO PARA LA ESTANDARIZACION DE LA ANESTESIA EN LA TROMBECTOMIA DEL ICTUS

Autores:
CASSINELLO OGEA MARIA CONCEPCION, OLIDEN GUTIERREZ LETICIA, ALIAS GOMEZ RAMON, INFANTES MORALES MARTA, CARBONELL
BERNAL ROBERTO, FRACA CARDIEL CONCEPCION, GONZALO PELLICER INMACULADA, LACOSTA TORRIJOS LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: ICTUS trombótico agudo
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El HUMS es el centro donde se realiza la trombectomía del ICTUS de todo Aragón. El tiempo entre el ICTUS y la
extracción del trombo se correlaciona con el nivel de discapacidad residual del paciente. Los primeros estudios
demostraron que la trombectomía realizada bajo anestesia general se correlacionaba con peores resultados, debido a
que el cerebro dañado responde a la hipotensión arterial con una hipoxia cerebral desproporcionada. Esto hizo que
se crearan estudios observacionales y protocolos internacionales con criterios estrictos de la indicación de una
anestesia general, y, de cómo realizar esta. Siempre bajo monitorización estricta, junto a una anestesia realizada
para conseguir que la saturación de oxígeno cerebral se mantenga. Los estudios han mostrado qué implantando estos
protocolos, se puede ahorrar hasta 30 minutos de demora en la extracción del trombo, y, se pueden conseguir
mejores resultados en discapacidad del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del proyecto es realizar un protocolo de manejo peri anestésico de la trombectomía del ICTUS, basado
en la evidencia disponible. Consensuarlo entre todos los anestesiólogos que trabajamos en esta área, para
disminuir la variabilidad, aumentar la seguridad del paciente y disminuir los tiempos hasta la extracción del
trombo.

MÉTODO
1-Consensuar un protocolo del tipo de anestesia, monitorización, nivel de glucosa y tensión arterial que se deben
tratar, en función de las características clínicas y anatómicas del ictus. 
2-Dejar claras y por escrito las recomendaciones, más destacadas, y, las instrucciones necesarias para la
enfermería implicada.
3- Editar “protocolo de bolsillo” con los esquemas de manejo de la trombectomía bajo anestesia general o no.
4- Registrar lo que hacemos y los resultados que obtenemos
5- Comunicar el protocolo y los resultados en los foros especializados

INDICADORES
-% de uso de presión invasiva, actual 10% (estándar 100%) 
- % de uso de anestesia general en función del territorio del ICTUS (estándar 30%)
- tiempo desde la entrada del paciente hasta la punción femoral (estándar 20-25 min)
- Variabilidad en el uso de vasoconstrictores y sedantes (< 50%)

DURACIÓN
Abril-Junio 2019: revisión bibliográfica para responder a las preguntas clave sobre la anestesia, monitorización y
estabilización hemodinámica con metodología PICO:
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Julio-Octubre: Consensuar protocolo entre los anestesiólogos implicados
Noviembre-Diciembre: Escribir el protocolo, y crear instrucciones para facilitar la actuación de las enfermeras
implicadas.
Enero-Febrero: Registrar el cumplimiento del protocolo y de los tiempos empleados 
Marzo-Abril: Crear registro de seguimiento de indicadores de proceso y de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN PABLO ORTEGA LAHUERTA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASSINELLO OGEA MARIA CONCEPCION
CALVO VILLAS JOSE MANUEL
FERNANDEZ MOSTEIRIN NURIA
HERRANZ ANDRES MARIA PILAR
ASENSIO PARIS ANA
REMARTINEZ FERNANDEZ JOSE MARIA
GARCES ROMERO CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
TRAS LA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA SE HA REALIZADO EL PROTOCOLO DE MANEJO PERIOPERATORIO DE FÁRMACOS ANTICOAGULANTES Y
ESTÁ EN FASE DE REVISIÓN CRÍTICA POR LOS SERVICIOS DE HEMATOLOGÍA, ANESTESIOLOGÍA Y POR LA DIRECCIÓN DE ATENCIÓN
PRIMARIA. TAMBIÉM SE HA REALIZADO UN RESUMEN EMINENTEMENTE GRÁFICO PARA PARA FACILITAR LA APLICACIÓN DEL PROTOCOLO
A PROFESIONALES Y PACIENTES.
SE HA INICIADO, TRAS REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA, LA ELABORACIÓN DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE ANTIAGREGANTES.
SE HA INICIADO EL PROCESO PARA INCORPORAR A LA HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA LA INFORMACIÓN CLÍNICA INDIVIDUALIZADA
DEL MANEJO DE ANTICOAGULANTES/ANTIAGREGANTES

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS/ANTIAGREGADOS SE IDENTIFICAN EN EL DOCUMENTO DE ALTA EN LA LISTA DE ESPERA
SE HA PROTOCOLIZADO EL MANEJO DE ANTICOAGULANTES ORALES EN EL PERIODO PERIOPERATORIO
SE HA ELABORADO UN RESUMEN GRÁFICO PARA FACILITAR LA COMPRENSIÓN DEL PROTOCOLO
EN LA HCE FIGURA EL TRATMIENTO INDICADO COMO EPISODIO CLÍNICO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA ELABORACIÓN DE LOS PROTOCOLOS ESTÁ SIENDO LENTA POR LA DISPERSIÓN Y POR LA CANTIDAD DE PROFESIONALES AFECTADOS.

TAMBIÉN ESTÁ RESULTANDO MUY COSTOSOS LA INCLUSIÓN EN LA HCE DE ESQUEMAS GRÁFICOS DE ADMINISTRACIÓN DE FÁRMACOS, LO
QUE MEJORARÍA MUCHO LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1455 ===================================== ***

Nº de registro: 1455

Título
MANEJO PERIOPERAORIO Y PERIPROCEDIMIENTO DE LOS ANTITROMBOTICOS: PROTOCOLO DE CONSENSO MULTIDISCIPLINAR

Autores:
ORTEGA LAHUERTA PABLO, CASSINELLO OGEA MARIA CONCEPCION, CALVO VILLAS JOSE MANUEL, FERNANDEZ MOSTEIRIN NURIA,
HERRANZ ANDRES PILAR, ASENSIO PARIS ANA, REMARTINEZ FERNANDEZ JOSE MARIA, GARCES ROMERO CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: Hipercoagulabilidad, hemorragia y trombosis
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente hay una gran variabilidad en el manejo perioperatorio del paciente antiagregado o anticoagulado,
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1455

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

esto conlleva una inseguridad evitable en los pacientes. Reconocido el problema por los anestesiólogos, los
cirujanos y los médicos de familia, hemos decidido afrontarlo de forma consensuada y de acuerdo con la evidencia.
Recientemente un grupo de trabajo multidisciplinar de diferentes sociedades científicas han realizado
recomendaciones basadas en la evidencia, con el objetivo de que todos realicemos la misma actuación en la retirada
y reposición del tratamiento antitrombótico ante la realización de una cirugía o procedimiento diagnóstico.

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo es difundir estas recomendaciones en la historia electrónica, y en libretas de bolsillo, entre
los hematólogos, anestesiólogos, cirujanos y especialistas en medicina primaria

MÉTODO
- Revisión de la bibliografía y recomendaciones actuales y creación de un documento conjunto .
- Validar la claridad del documento con los pacientes
- Difusión del documento en talleres repetidos, documento de bolsillo, y, con la ayuda de la informática en la
historia electrónica.

INDICADORES
1-        N.º de reuniones y talleres realizados
2-        -Aprobación del protocolo en el HUMS y medicina primaria
3-        Herramienta informática activa en la historia electrónica, basada en algoritmos
4-        Suspensiones en el quirófano por motivo de los antitrombóticos
5-        Encuesta de satisfacción a anestesiólogos, cirujanos, médicos de familia

DURACIÓN
Revisión bibliográfica: Abril-Junio
Protocolo de bolsillo: realizado para Julio
Aprobación del protocolo: Septiembre
Reuniones, sesiones, talleres: Septiembre a Diciembre
La herramienta informática se viene trabajando todo el último año, y, parece que va a dar luz próximamente

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DE ATENCION A TIEMPO DEL PACIENTE PENDIENTE DE PRIMER ACCESO
VASCULARPARA HEMODIALISIS O REPARACION DEL MISMO (“CODIGO FISTULA”) EN EL SERVICIO DE
ANGIOLOGIA YCIRUGIA VASCULAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0386

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA MARZO ALVAREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARRANZA MARTINEZ JOSE MARIO
FERNANDEZ-AGUILAR PASTOR
HERRANDO MEDRANO MONICA
JIMENEZ EL BAILE ALFONSO
RECIO CABRERO ADORACION
RICO ROMERO VIRTUDES
RIVERA RODRIGUEZ MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Creación del grupo de trabajo responsable (Marzo 2019)
Realizar protocolo (Mayo 2019)
Diseñar formulario hp-doctor (Marzo 2019)
Presentar al servicio para consensuar (Abril 2019)
Correcciones y elaboración definitiva del protocolo (Abril 2019)
Reuniones con Coordinadores de anestesia (Mayo 2019)
Evaluación del cumplimiento del objetivo de 2019 (Enero 2019)
Tal y como se estableció en el proyecto se creó el grupo de trabajo con los miembros ya mencionados. Se estableció
un protocolo para la valoración de estos pacientes. Como herramienta hemos diseñado un formulario para facilitar
unificar el estudio y el informe del ecodoppler. Este diseñado ha sido consensuado con todo el servicio de cirugía
vascular y ya se está empleando desde hace meses. Además hemos podido revisar los indicadores de nuestra memoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha alcanzado el cumplimiento del protocolo en el 100% de los pacientes. A todos ellos como se estipuló se
realizó estudio previo a la fístula mediante ecodoppler. 
Hemos obtenido una tasa de cumplimiento de los plazos pertinentes del 82.54%. Se ha conseguido evitar el catéter
como método de inicio de la hemodiálisis en el 100% de los casos, al igual que en los pacientes que se
intervinieron en el código fístula.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hay algunas acciones que no dependen directamente de nuestro servicio y por tanto necesitamos el apoyo de la
dirección y la colaboración de otros servicios implicados.
Podemos afirmar que la implantación de este proyecto asistencial ha sido un éxito ya que ha permitido evitar el
inicio de la hemodiálisis en todos los pacientes, el porcentaje de pacientes que se han ajustado a los tiempos es
elevado pero todavía nos queda margen de mejora en esta área.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/386 ===================================== ***

Nº de registro: 0386

Título
PROYECTO DE MEJORA DE ATENCION A TIEMPO DEL PACIENTE PENDIENTE DE PRIMER ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS O
REPARACION DEL MISMO (“CODIGO FISTULA”) EN EL SERVICIO DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

Autores:
MARZO ALVAREZ ANA CRISTINA, RIVERA RODRIGUEZ MARIA ISABEL, JIMENEZ ELBAILE ALFONSO, SOGUERO VALENCIA IRENE,
HERRANDO MEDRANO MONICA, FERNANDEZ-AGUILAR PASTOR ANA CRISTINA, RICO ROMERO VIRTUDES, RECIO CABRERA ADORACION

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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PROYECTO DE MEJORA DE ATENCION A TIEMPO DEL PACIENTE PENDIENTE DE PRIMER ACCESO
VASCULARPARA HEMODIALISIS O REPARACION DEL MISMO (“CODIGO FISTULA”) EN EL SERVICIO DE
ANGIOLOGIA YCIRUGIA VASCULAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0386

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: Insuficiencia Renal Crónica
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las guías recomiendan que la fístula arteriovenosa se realice con una antelación previa al inicio de la
hemodiálisis (HD) de 6 meses, para evitar la colocación de un catéter venoso, el cual, supone 4 veces más de
riesgo de presentar complicaciones infecciosas al inicio, 7 veces más a los 6 meses de diálisis; además supone un
aumento de la mortalidad asociada en el primer año, de ahí la importancia de realizar los accesos vasculares
previamente al inicio de la diálisis y de resolver la disfunción del acceso con la mayor celeridad posible para
poder evitar la colocación del catéter. (Nefrología 2017; 37 (Supl 1):1-177).
El servicio de ACV pertenece al grupo de mejora del acceso vascular para HD y tenemos unos plazos fijados de
atención a tiempo para realizar el primer acceso vascular y para resolver la disfunción lo que denominamos “Código
Fístula”; Previamente a la intervención se debe de realizar una exploración exhaustiva para elegir el lugar del
acceso.
Actualmente nos resulta difícil cumplir con este compromiso adquirido por las siguientes causas:
Tiempo y modo de canalización mejorables.
Lugar de exploración preoperatoria de los pacientes inadecuado
Variabilidad clínica 
La exploración de estos pacientes en muchas ocasiones se realiza sin 
asociar ninguna prueba diagnóstica y con una gran variabilidad por parte 
del personal médico.
Presión asistencial. Sectores. 
El Servicio de ACV del Hospital Universitario Miguel Servet se encarga de 
atender las necesidades de acceso vasculares no sólo de nuestro centro, 
sino también del Hospital San Juan de Dios y La Defensa de Zaragoza, 
Hospital de Alcañiz, Hospital Obispo Polanco de Teruel, 
Recursos necesarios 
Actualmente las disponibilidad de quirófanos del servicio de Angiología y 
Cirugía Vascular para poder atender a estos pacientes con la calidad 
oportuna y siguiendo los plazos que indican las guías clínicas es 
insuficiente.
Aumento de la actividad asistencial
El diagnóstico y tratamiento de la disfunción del acceso vascular supone un 
incremento de la actividad asistencial ordinaria de nuestro servicio.
Como consecuencia de todo ello, a muchos pacientes se les implanta un catéter venoso lo que supone un aumento de
la morbimortalidad y del gasto sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS
Cumplir los plazos predefinidos por el grupo de mejora del acceso vascular de hemodiálisis de nuestro centro para
la realización del acceso vascular:
Urgente: Necesidad de realización FAV en 1- 3 semanas
Preferente: Necesidad de realización FAV en 2 - 4 semanas
ERC de rápida evolución
Falta de maduración del AV
Portadores de CVC no tunelizado.
Normal: Necesidad de realización de FAV en 3 meses
Previsión de inicio de HD > 6 meses

Evitar la colocación de catéter cuando se detecte disfunción de una fístula que previamente funcionaba con
normalidad “Código Fístula” 

MÉTODO
Creación del grupo de trabajo responsable
Realizar un protocolo en el que se incluya
Modo y tiempos de canalización 
Lugar de realización de la consulta preoperatoria
Realización de ecodoppler preoperatorio de manera sistemática
Frecuencia de revisión de la lista de espera quirúrgica del acceso vascular 
para HD.
Diseñar un formulario en Hp doctor para homogeneizar las exploraciones y para poder realizar estudios en el futuro
de qué accesos vasculares son los más adecuados. Todos los pacientes tendrán informe en el que se detalla el
destino del paciente.
Realizar reuniones con el Servicio de Anestesia para que dé validez a la valoración anestésica de otros
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PROYECTO DE MEJORA DE ATENCION A TIEMPO DEL PACIENTE PENDIENTE DE PRIMER ACCESO
VASCULARPARA HEMODIALISIS O REPARACION DEL MISMO (“CODIGO FISTULA”) EN EL SERVICIO DE
ANGIOLOGIA YCIRUGIA VASCULAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0386

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

centros de nuestra comunidad. 
Introducir esta patología dentro de los periodos de garantía del Salud.

INDICADORES
Cumplimento del protocolo
Tasa de urgentes/preferentes/normales realizadas en los plazos pertinentes
Tasa de ecodoppler preoperatorio
Tasa de catéteres evitados en los pacientes que inician diálisis.
Tasas de catéteres evitados en los pacientes del código fístula.

DURACIÓN
Fecha de Inicio Marzo 2019. 
Creación grupo de trabajo responsable: marzo 2019
Realizar protocolo Mayo 2019
Diseñar formulario hp-doctor: marzo 2019
Presentar al servicio para consensuar abril 2019
Correcciones. Elaboración definitiva. Abril 2019
Reuniones con Coordinadores de anestesia: Abril/Mayo 2019.
Introducir esta patología dentro de los periodos de garantía del salud: junio 2019
Evaluación del cumplimiento del objetivo de 2019: marzo 2020.
El proyecto continuará en los años siguientes hasta regularizar e integrar completamente está actividad.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2295 de 3921



EJERCICIO FÍSICO SUPERVISADO PARA MEJORA DE LA DISTANCIA DE CLAUDICACIÓN EN PACIENTES CON
CLAUDICACIÓN INTERMITENTE INVALIDANTE DE MIEMBROS INFERIORES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0540

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... IRENE VAZQUEZ BERGES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESCOLANO GONZALEZ LAURA
HERRANDO MEDRANO MONICA
FERNANDEZ AGUILAR PASTOR ANA CRISTINA
BERNARDOS ALCALDE CONCEPCION
LECHON SAZ JOSE ANTONIO
MORATA CRESPO BELEN
GIMENO GONZALEZ MARINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Puesta en marcha del programa para mejora de la distancia de claudicación para pacientes seleccionados con
isquemia crónica grado IIb. Para ello se ha contado con la colaboración del servicio de Angiología y Cirugía
Vascular, realizando una selección adecuada de los pacientes candidatos a entrar en el programa, que cumplían
criterios de inclusión tanto clínicos, como demográficos. Se les ha realizado un doppler y claudicometría previos
a entrar en el programa. Aquellos pacientes seleccionados, han sido valorados y tratados por las responsables del
servicio de rehabilitación encargados de la rehabilitación cardiaca, realizándoles un estudio analítico completo,
con cribado de enfermedad cardiopulmonar subyacente. Optimización del tratamiento médico de los pacientes,
educación para deshabituación tabáquica, mejora de la alimentación e incorporación de hábitos de vida saludables.
Aquellos pacientes que cumplían todos los criterios y conseguían dejar de fumar, se les hacía el programa completo
de ejercicio supervisado. Consistente en ejercicio monitorizado, de varias sesiones semanales durante ocho a doce
semanas en el gimnasio de rehabilitación cardiaca, para lo que se ha precisado una nueva cinta rodante.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El animo del proyecto es continuarlo e instaurarlo como una nueva herramienta de tratamiento que poder ofrecer a
pacientes claudicantes jóvenes (edades no superiores a 70 años) con distancias de claudicación invalidadntes en su
día a día, y que no son candidatos por diversos motivos a cirugia de revascularización. Los pacientes que han
finalizado el programa han mejorado notablemente su distancia de claudicación, documentado mediante
claudicometría, por lo que se ha conseguido el objetivo. El programa sigue en marcha por lo que hay pacientes en
proceso, y otros pendientes de poder comenzarlo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este programa, demuestra la importancia de la implementación del tratamiento médico y de la mejora de los hábitos
de vida como pilares fundamentales para el tratamiento de esta patología (isquemia crónica de miembros inferiores)
en sus estados I, Ida y IIb. Debemos destacar la importancia de la deshabituación tabáquica y del apoyo y recursos
psicológicos que son necesarios para que el abandono del tabaco sea exitoso.

7. OBSERVACIONES. 
El objetivo de este proyecto de calidad era poner en marcha el programa, y desde el mes de mayo está en
funcionamiento. Por otro lado, se trata de una herramienta de tratamiento tan beneficiosa que el programa, una vez
instaurado se va a mantener en el tiempo para que puedan beneficiarse de él el mayor número de pacientes. Sería
necesario, mejorar la dotación de material del gimnasio de rehabilitación cardiaca con una cinta rodante adecuada.
Dar mayor soporte a los pacientes, desde los centros de salud para ayudar en el proceso de abandono del tabaco.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/540 ===================================== ***

Nº de registro: 0540

Título
EJERCICIO FISICO SUPERVISADO PARA MEJORA DE LA DISTANCIA DE CLAUDICACION EN PACIENTES CON CLAUDICACION
INTERMITENTE INVALIDANTE DE MIEMBROS INFERIORES

Autores:
VAZQUEZ BERGES IRENE, ESCOLANO GONZALEZ LAURA, HERRANDO MEDRANO MONICA, FERNANDEZ AGUILAR PASTOR ANA CRISTINA,
BERNARDOS ALCALDE CONCEPCION, LECHON SAZ JOSE ANTONIO, MORATA CRESPO BELEN, GIMENO GONZALEZ MARINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
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EJERCICIO FÍSICO SUPERVISADO PARA MEJORA DE LA DISTANCIA DE CLAUDICACIÓN EN PACIENTES CON
CLAUDICACIÓN INTERMITENTE INVALIDANTE DE MIEMBROS INFERIORES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0540

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La claudicación intermitente, es la manifestación clínica de la enfermedad arterial periférica o isquemia crónica
de miembros inferiores; presenta una prevalencia en la población del 6,2% en mayores de 50 años. Entre el 1 y 3%
de los pacientes con claudicación intermitente, progresan a estadios avanzados de isquemia crítica a lo largo de
su vida, por lo que es importante un correcto diagnóstico y tratamiento estos pacientes.
Los factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad arterial periférica, son los principales causantes de
arterioesclerosis: hipertensión, diabetes, tabaquismo y dislipemia. Son los mismos factores de riesgo para la
cardiopatía isquemia. Existe una asociación entre ambas enfermedades. Los pacientes con enfermedad coronaria
conocida y enfermedad arterial periférica tienen un 25% más de riesgo de muerte que los que no asocian ambas
patologías.

El tratamiento de la enfermedad arterial periférica en los estadios iniciales, cuya manifestación clínica es la
claudicación intermitente, es del tratamiento médico, consistente en mejora de los hábitos de vida y control de
factores de riesgo, abandono del tabaco, ejercicio físico, y tratamiento médico farmacológico. En determinados
pacientes, con cortas distancias de claudicación, que resultan muy invalidantes, está indicado el tratamiento
quirúrgico.

El ejercicio físico es un pilar fundamental en el tratamiento de esta patología, pero es de difícil cumplimiento
de forma autónoma por parte de los pacientes, por lo que los programas de ejercicio deberían ser supervisados. Hay
estudios que comparan el ejercicio supervisado con la simple recomendación médica, demuestran que el ejercicio
supervisado se traduce en una mejori´a de la distancia ma´xima caminada con respecto a programas de ejercicio no
supervisado (nivel de evidencia B). Otros estudios señalan un nivel de evidencia A del ejercicio supervisado en
pacientes con claudicación intermitente. Estudios prospectivos han mostrado que el ejercicio supervisado produce
una mejori´a en la distancia caminada y en la distancia caminada sin dolor. Esta mejori´a se mantuvo durante todo
el periodo de seguimiento (hasta 2 an~os). 
En la Comunidad Autónoma de Aragón no existe a día de hoy ningún centro hospitalario que ofrezca este tipo de
programas de ejercicio físico supervisado para pacientes claudicantes.
En el hospital Miguel Servet contamos con un Servicio de Rehabilitación con experiencia en programas de
entrenamiento similares; ya tiene en funcionamiento un programa de rehabilitación para pacientes cardiópatas.
Debido a la poca adherencia que presentan los pacientes a realizar ejercicio físico de forma autónoma, proponemos
la realización de un programa de ejercicio supervisado para pacientes seleccionados con claudicación intermitente
invalidante.

RESULTADOS ESPERADOS
Diseñar e implantar un Programa de ejercicio supervisado para pacientes con claudicación intermitente invalidante
de miembros inferiores para conseguir una mejora de la distancia de claudicación. 
Con la puesta en marcha de este proyecto se pretende conseguir un aumento de la distancia de claudicación de los
pacientes con edades no superiores a 70 años, para que ésta no resulte invalidante en su vida diaria.

Con el programa de pretende la adhesión al tratamiento de tal manera que los objetivos alcanzados al finalizar el
programan se mantengan en el tiempo.

MÉTODO
Para llevar a cabo el proyecto de creará un grupo de trabajo conjunto con miembros del Servicio de Angiología y
Cirugía Vascular y Rehabilitación.
Se redactará un protocolo de actuación con los detalles y fases del Programa, todo será consensuado conjuntamente
con los Servicios implicados.
Una vez redactado se procederá a su revisión, análisis y correcciones.
Una vez redactado y consensuado el programa se enviará a la UCA para su aprobación. Posteriormente procederemos a
su implantación.
Evaluación de los resultados según los indicadores establecidos en el Programa.

INDICADORES
Programa redactado: SI
Programa Implantado: SI
Tasa de pacientes con claudicación incluidos en el programa
Tasa de pacientes que finalizan el programa
Tasa de pacientes con mejoría clínica
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EJERCICIO FÍSICO SUPERVISADO PARA MEJORA DE LA DISTANCIA DE CLAUDICACIÓN EN PACIENTES CON
CLAUDICACIÓN INTERMITENTE INVALIDANTE DE MIEMBROS INFERIORES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0540

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
Fecha de Inicio Marzo de 2019. Fecha finalización marzo de 2020. 

Creación de un Grupo de trabajo: marzo 2019
Redacción del protocolo o Programa: abril 2019
Consensuar con Servicios implicados: mayo 2019
Revisión y correcciones: junio 2019
Enviar a la UCA para su aprobación: septiembre 2019
Implantación del Programa: marzo de 2020 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE-EN ISO 15189 DEL SERVICIO DE
BIOQUIMICA CLINICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1076

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GUILLERMO HERNANDEZ DE ABAJO
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CESAR MARQUEZ MARIA ANGELES
GONZALEZ IRAZABAL YOLANDA
GARCIA GONZALEZ ELENA
GARCIA RODRIGUEZ BEATRIZ
GRACIA MATILLA MARIA ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Elaboración y revisión de los procedimientos, formatos y registros (Responsables técnicos y Responsable de
Calidad)
Durante 2019 se han revisado los procedimientos técnicos de los alcances ya acreditados y se han actualizado
aquellos que procedía: Postanalítica e informes: Aminoácidos y Acilcarnitinas (PTG-05_Z2(E)M_L-BQ, revisión G,
03/05/2019), Preanalítica del Cribado Neonatal (PTP-03_Z2(E)M_L-BQ, revisión D, 02/05/2019), Guía rápida:
Preanalítica del Cribado neonatal (PTP-04_Z2(E)M_L-BQ, revisión D, 3/05/2019), Procedimiento de Análisis de Cobre
y Zinc (PTA-01_Z2(E)M_L-BQ, revisión L, 04/04/2019, Procedimiento de Análisis de Plomo, Selenio y Aluminio
(PTA-02_Z2(E )M_L-BQ, revisión L, 03/04/2019), Procedimiento de Análisis de Bioquímica General
(PTA-03_Z2(E)M_L-BQ, revisión Q, 07/05/2019), Resumen diario de trabajo de Bioquímica General
(PTA-03-2_Z2(E)M_L-BQ, revisión D, 12/02/2019), Procedimiento de Análisis Inmunoquímica (PTA-06-2_Z2(E)M_L-BQ,
revisión J, 07/05/19), Procedimiento de Análisis de Aminoácidos y Acilcarnitinas por Esxpectrometría de Masas
(PTA-07-2_Z2(E)M_L-BQ, revisión H, 03/05/19), Procedimiento de Análisis de Hemoglobina Glicosilada mediante HPLC
(PTA-08-2_Z2(E)M_L-BQ, revisión H, 03/05/2019), Procedimiento de Análisis de Inmunoquímica mediante el Architect
i-2000SR (PTA-09-2_Z2(E)M_L-BQ, revisión E, 09/02/2019), Procedimiento Análisis TSH, 17-Hidroxiprogesterona y
Tripsina Inmunorreactiva por Delfia (PTA-10-2_Z2(E)M_L-BQ, revisión F, 02/05/2019) y Procedimiento de Análisis de
Cribado prenatal mediante el inmunoanalizador Delfia Xpress (PTA-11-2_Z2(E)M_L-BQ, revisión D, 09/02/2019).

2. Registro de los distintos indicadores, evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos (Responsable
de Calidad)

Se ha realizado el seguimiento mensual y evaluación de los indicadores definidos en el sistema de calidad del
servicio. Se detallan en el siguiente apartado.

3. Validación de nuevos métodos o nueva tecnología. Evaluación del cumplimiento de las especificaciones de calidad
(Responsables técnicos y Responsable de Calidad)

En el 2019 se ha realizado la verificación y validación de la 25(OH)Vit. D por cambio en la metodología, con el
objetivo de ampliar el alcance en el 2020. Los resultados se evalúan con las especificaciones de calidad que
recomiendan las sociedades científicas de laboratorio clínico y son satisfactorios.

4. Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad, cumplimiento de las especificaciones de
calidad (Responsables técnicos)
Se realiza seguimiento diario y mensual, se evalúan los resultados en función de las especificaciones de calidad
definidas para cada parámetro acreditado.

5. Participación en programas de evaluación externa de la calidad (Responsables técnicos y Responsable de Calidad)
Se participa en diferentes programas de intercomparación para la realización de controles externos de los
parámetros acreditados. La periodicidad es mensual, bimensual y semestral.

6. Realización de la Revisión por la Dirección (Responsable de Calidad y Director de Laboratorio).

La reunión para la revisión del sistema de calidad se realizó el 28 de Mayo de 2019 y en ella se detallaron los
aspectos requeridos en la revisión durante 2018 y los objetivos y necesidades para 2019.

7. Auditoría interna

La auditoría interna se realizó el 20 de Febrero de 2019 con la correspondiente apertura de No conformidades y las
consecuentes acciones correctivas posteriores para cerrarlas. 

8. Auditoría externa de ENAC

La auditoría externa de ENAC se realizó el día 3 de Junio de 2019 con la correspondiente apertura de No
conformidades, todas ellas cerradas tras el plan de acciones correctivas, y ampliación del alcance de la
acreditación del laboratorio con las pruebas EPO y GH de la sección de hormonas.
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5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Evaluación de indicadores:

INDICADORES FASE PRE-ANALÍTICA:

1. Indicador: Porcentaje de neveras procedentes de los centros de atención primaria recibidas en tiempo adecuado
Criterio: Las neveras han de llegar al laboratorio dentro de las 3 horas desde la extracción de las muestras
Estándar: >85%
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: Pendiente de evaluación

2. Indicador: Porcentaje de neveras procedentes de los centros de atención primaria en temperatura fuera del rango
establecido 
Criterio: El rango de temperatura de las neveras ha de estar entre 4ºC y 26ºC
Estándar: <5%
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: Pendiente de evaluación

3. Indicador: Porcentaje y tipo de incidencias de las muestras procedentes de los centros de atención primaria
Estándar: <5%
Análisis: Trimestral
Evaluación: Anual
Resultado: 0.04%
Los resultados se condideran satisfactorios

4. Indicador: Porcentaje de muestras hemolizadas
Criterio: Las muestras de suero / plasma no han de estar hemolizadas
Estándar: <5% (Excepto muestras procedentes del Hospital Infantil y Urgencias)
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: 1.33%
Se cumple el estándar establecido (hemólisis < 5%) a excepción de las muestras procedentes de Urgencias (15.69%),
y de Hospital Infantil (16.36%) pero es debido al tipo de pacientes. La media total de hemólisis no supera el
estándar por lo que se consideran resultados aceptables.

5. Indicador: Gestión de la demanda analítica: Ampliar el número de parámetros con criterios de restricción de
repeticiones
Criterio: Porcentaje de pruebas no realizadas por no cumplir el tiempo mínimo desde el último resultado
Estándar: >5 %

Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: Se incorporan como parámetros a la gestión de la demanda la Vitamina D y la gestión del perfil
tiroideo, como iniciativa del grupo de mejora de gestión de la demanda del servicio, con resultados favorables.
Tanto en el caso del proBNP como de la Mioglobina, la media anual del porcentaje de muestras rechazadas se
encuentra dentro del estándar establecido. Para los parámetros Hb A1c, Proteínas, Proteinograma, Marcadores de
enfermedad celíaca, Vitamina B12, Ácido Fólico y Anticuerpo cíclico citrulinado, el porcentaje oscila entre 0,1 y
3. Se constata que existe un buen ajuste de la demanda de estos parámetros debido a que son principalmente pruebas
que se solicitan desde primaria o consultas externas.

Cribado neonatal

6. Indicador: Porcentaje de papeles de filtro (cartones) incorrectamente impregnados
Criterio: La impregnación de los papeles de filtro ha de ser completa y uniforme para su análisis
Estándar: < 1%
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: 0.38% 

7. Indicador: Tiempo desde la extracción de los papeles de filtro (cartones) por cada centro a su recepción en
nuestro laboratorio.
Criterio: Los tiempos de recepción de muestras desde la extracción por cada centro han de ser inferiores o iguales
a 3 días en Aragón e inferiores o iguales a 4 días fuera de Aragón
Estándar: = 3-4 días
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
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Resultado: No se cumple el indicador en algunos meses para los del CS Fraga. Nos ponemos en contacto con ellos. 

8. Indicador: Edad a la extracción
Criterio: La edad a la extracción de la primera muestra ha de estar entre el segundo y tercer día de nacimiento
Estándar: Entre 2 y 3 días
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: Resultados satisfactorios.

INDICADORES FASE ANALÍTICA:

9. Indicador: Intercomparativos Bioquímica Clínica (Porcentaje de cumplimiento de las actividades de control
externo)
Criterio: Los resultados de los programas de Intercomparativos han de ser satisfactorios
Estándar: >90%
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: Pendiente la evaluación anual.

Cribado neonatal

10. Indicador: Porcentaje de cromatogramas (TIC) erróneos
Criterio: El análisis de las muestras en el espectrómetro de masas no ha de presentar incidencias en todo el
proceso analítico
Estándar: < 5%
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: 2.41%. Satisfactorio

INDICADORES FASE POST-ANALÍTICA:

11. Indicador: Tiempos de respuesta (Porcentaje de cumplimiento de los tiempos de respuesta de cada determinación
o grupo de parámetros dentro del tiempo de respuesta pactado).
Criterio: Los tiempos de respuesta no han de superar el tiempo pactado
Estándar: >95%
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: 92,2%. Se habla con los responsables técnicos de las secciones correspondientes donde no cumplen para
detectar la causa, generalmente debida a problemas en los equipos y cambio de métodos.

12. Indicador: Registro de Comunicación de resultados de alarma
Criterio: Las notificaciones de resultados de alarma ha de realizarse en menos de 48 horas.
Estándar: < 5% notificaciones más de 48h
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: Las notificaciones se han enviado en tiempo correcto, se ha evaluado el porcentaje de notificaciones
abiertas en un tiempo superior a 48 horas (estándar <5 %). La media anual del porcentaje de notificaciones de
resultados críticos abiertas en un tiempo inferior a 24 h ha sido de 89.8% mientras que las abiertas en un tiempo
superior a 48h del 3.2%, similar al año anterior. A lo largo del año el número de notificaciones no abiertas ha
disminuido ligeramente, con una media del 11.7%, menor al año anterior. Las consultas de Cardiología, Oncología,
Medicina Interna, Urología y las consultas de Pediatría son las que acumulan mayor porcentaje de notificaciones no
abiertas. 

Cribado neonatal

13. Indicador: Edad al informe del cribado neonatal
Criterio: El tiempo para la emisión de resultados del cribado neonatal no debe superar los 12 días de vida del
recién nacido
Estándar: Igual/ Inferior a 12 días
Análisis: Mensual
Evaluación: Anual
Resultado: No se cumple el indicador en algunos meses para las pruebas del talón remitidas por la Clínica del
Perpetuo Socorro (Lérida). Nos ponemos en contacto con ellos. 

El sistema de gestión de la calidad del laboratorio de Bioquímica clínica se mantiene y continúa ampliando el
alcance de la acreditación mediante la incorporación de nuevas pruebas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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El sistema de gestión de la calidad está correctamente implantado en el servicio de Bioquímica Clínica, el
objetivo es la ampliación progresiva de los alcances con la incorporación de las diferentes áreas del laboratorio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1076 ===================================== ***

Nº de registro: 1076

Título
SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN LA NORMA UNE-EN ISO 15189 DEL SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA

Autores:
CESAR MARQUEZ MARIA ANGELES, GONZALEZ IRAZABAL YOLANDA, GARCIA GONZALEZ ELENA, GARCIA RODRIGUEZ BEATRIZ, RELLO
VARAS LUIS, PUZO FONCILLAS JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Acreditación Laboratorios
Línea Estratégica .: Ninguna de ellas
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Acreditación ISO 15189 ó Certificación ISO 9001
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Bioquímica Clínica participa en el proyecto de acreditación según la norma UNE-EN ISO 15189 de los
laboratorios clínicos de Aragón desde el año 2007. 
La última auditoría realizada por ENAC en junio de 2016 se evaluó todo el sistema de gestión de la calidad,
incluyendo los objetivos e indicadores de los alcances ya acreditados y las ampliaciones y en septiembre se
comunicó la resolución de la comisión de acreditación.
Los alcances acreditados engloban las áreas de Bioquímica General, Inmunoquímica, Proteínas, Metales, Cribado
Neonatal, Hemoglobina glicosilada, Hormonas y Cribado Prenatal.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es el compromiso del Servicio de Bioquímica Clínica para mantener y ampliar la acreditación que
asegura la competencia técnica en todos los procesos de laboratorio. Para ello se ha establecido un sistema
documental de todos los procesos (fases preanalítica, analítica y postanalítica) así como objetivos e indicadores
que evalúan periódicamente todas las fases y posibilita la detección de errores y riesgos reales y potenciales.

MÉTODO
Las actividades para el mantenimiento y ampliación de la acreditación se basan en las indicadas por la norma.
1.Elaboración y revisión de los procedimientos, formatos y registros (Responsables técnicos y Responsable de
Calidad)
2.Registro de los distintos indicadores, evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos (Responsable
de Calidad)
3.Evaluación y seguimiento del mapa de riesgos (Responsable de Calidad)
4.Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad, cumplimiento de las especificaciones de
calidad (Responsables técnicos)
5.Participación en programas de evaluación externa de la calidad (Responsables técnicos y Responsable de Calidad)
6.Auditoría interna
7.Auditoría externa de ENAC

INDICADORES
Fase Pre-analítica: 
1. Porcentaje de neveras procedentes de los centros de atención primaria recibidas en tiempo adecuado. Criterio:
Las neveras han de llegar al laboratorio dentro de las 3 horas desde la extracción de las muestras. Estándar: >85%
2. Porcentaje de neveras procedentes de los centros de atención primaria en temperatura fuera del rango
establecido. Criterio: El rango de temperatura de las neveras ha de estar entre 4ºC y 25ºC. Estándar: <5%
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3. Porcentaje y tipo de incidencias de las muestras procedentes de los centros de atención primaria. Estándar: <5%
4. Porcentaje de muestras hemolizadas. Estándar: <5%
5. Gestión de la demanda analítica. Criterio: Porcentaje de pruebas no realizadas por no cumplir el tiempo mínimo
desde el último resultado. Estándar: >5%
6. Porcentaje de papeles de filtro (cartones) incorrectamente impregnados. Estándar: <1%
7. Tiempo desde la extracción de los papeles de filtro (cartones) por cada centro a su recepción en nuestro
laboratorio. Estándar: 3 - 4 días
8. Edad a la extracción. Estándar: 2 - 3 días
Fase Analítica: 
9. Intercomparativos Bioquímica Clínica (Porcentaje de cumplimiento de las actividades de control externo).
Estándar: >90%
10. Porcentaje de cromatogramas (TIC) erróneos. Estándar: < 5%
Fase Post- analítica:
11. Tiempos de respuesta. Criterio: Los tiempos de respuesta no han de superar el tiempo pactado. Estándar: < 5%
12. Registro de Comunicación de resultados de alarma. Criterio: Las notificaciones de resultados de alarma han de
realizarse en menos de 48 horas. Estándar: >95%

Análisis: Mensual. Evaluación: Anual

DURACIÓN
Inicio: Septiembre 2016
Fin: Junio 2017
Auditoría interna: Noviembre 2016
Seguimiento y cierre si procede de no conformidades abiertas en auditorias interna: Diciembre 2016 – Enero 2017.
Registro y Evaluación de Indicadores: Enero 2016 – Diciembre 2016
Revisión del sistema de calidad: Abril 2017
Auditoría externa: Diciembre 2017
Seguimiento y cierre si procede de no conformidades abiertas en auditorias externa: Diciembre 2017 – Enero 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA GONZALEZ IRAZABAL
· Profesión ........ QUIMICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ DE ABAJO GUILLERMO
GUALLAR SERRANO PILAR
MELENDO VILLANUEVA DAFNE EVANGELINA
MELENDO LAPUENTE EVA
OCHOA LOPEZ JOSE JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para desarrollar este proyecto de mejora de la calidad se ha realizado el seguimiento exhaustivo de las etapas
preanalítica, analítica y postanalítica implicadas en el Programa de Cribado Neonatal de Aragón.
Para ello, mensualmente se exporta del sistema informático del laboratorio (SIL) toda la información necesaria, de
cada muestra de recién nacido, para el cálculo de los indicadores propuestos por el Ministerio de Sanidad, Consumo
y Bienestar social que se han adoptado además para el control de calidad propio del laboratorio, se tratan los
datos estadísticamente y se comparan los resultados obtenidos con los umbrales fijados.
Las desviaciones observadas se tratan más específicamente para detectar el origen de las mismas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados obtenidos y los umbrales fijados por el ministerio se recogen en la siguiente tabla, los valores
indados para cada punto son % óptimo, % aceptable, % resultados propios:

- Edad a la extracción primera muestra: entre las 24-72 horas de vida:        99        95        99.5
- Calidad de la muestra: muestras no válidas:        0,5        2,0        0,22
- Trazabilidad: muestras recibidas con resultado final:        100 99         100
- Transporte: días desde extracción hasta llegada al laboratorio < 4:        99        95        93.9
- Tiempo de respuesta: = 3 días:         99        95        68.6
- Edad del RN al informe primera muestra: < 10 días:        99        95        96.2
- Edad del RN al informe segunda muestra: < 20 días:        99        95        78.8
- Remisión de casos positivos al pediatra especialista:        100         100        100

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El laboratorio de cribado neonatal cumple todos los criterios propuestos por el Ministerio, en muchas ocasiones
incluso cumple los niveles óptimos, excepto para los indicadores: del transporte, el tiempo de respuesta del
laboratorio y la edad del recién nacido a la que se informan las repeticiones.
En cuanto al transporte, en el Programa de Cribado neonatal de Aragón, el 93.9% de las muestras llegan antes de 4
días. Dado el problema se analiza el mismo indicador por centros.

Analizando los resultados se detectan perfectamente los centros a los que se limitan las desviaciones. Son centros
de la comunidad de Cataluña que envían las muestras de los niños aragoneses que nacen allí por proximidad
geográfica. Se comunica a dichos centros la incidencia para buscar solución al transporte de las muestras. Se
plantea el uso de un sistema de correo privado para solucionar retraso del envío de muestras.
En el tiempo de respuesta del laboratorio se observa la mayor desviación. Hay que tener en cuenta que el
laboratorio de cribado neonatal no trabaja los fines de semana, por lo tanto, las muestras que llegan el viernes
al laboratorio no se analizarán hasta el lunes, por lo tanto supone ya una demora de 2 días. Esto se producen en
la quinta parte de las muestras.
Si el indicador se corrige excluyendo los días no laborables el resultado es que el 95.6% de las muestras se
analizan en los tres primeros días desde su recepción.

Lo mismo ocurre con el indicador edad del RN al informe en segunda muestra. También está afectado por los días no
laborables, si se tienen en cuenta solo los días laborables el resultado es que el 95.6% de las segundas muestras
se analizan antes de los 20 días de vida del recién nacido. Además, hay ocasiones en las que, debido a la
prematuridad, o estado del recién nacido la extracción de la repetición se retrasa para que se estabilice el
estado del niño.

7. OBSERVACIONES. 
Los resultados obtenidos para el Programa de Cribado Neonatal de Aragón reflejan su gran eficacia para la
detección de las enfermedades incluidas en su cartera en la población de recién nacidos.
Los indicadores fijados son muy potentes y analizados adecuadamente permiten detectar los puntos críticos y
definir líneas de mejora.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/482 =====================================
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Nº de registro: 0482

Título
IMPLANTACION DE LOS OBJETIVOS Y REQUISITOS DE CALIDAD DE LABORATORIO DEL PROGRAMA DECRIBADO NEONATAL DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD EN ARAGON

Autores:
GONZALEZ IRAZABAL YOLANDA, HERNANDEZ DE ABAJO GUILLERMO, GUALLAR SERRANO PILAR, ROMERO SANCHEZ NAIARA, CESAR
MARQUEZ MARIA ANGELES, MELENDO LAPUENTE EVA, MELENDO VILLANUEVA DAFNE EVANGELINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, aprobó el Programa poblacional de cribado
neonatal que va a formar parte de la cartera común básica de servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS),
instando a establecer protocolos consensuados en el marco del SNS, que permitan abordar en todas las comunidades
autónomas de manera homogénea y en base a criterios de calidad los procesos de cribado.
Con este fin se han definido una serie de objetivos de calidad que deben cumplir las etapas del programa y los
requisitos necesarios para la consecución de estos objetivos.
Para cada uno de los objetivos se propone un nivel óptimo y un nivel aceptable.

RESULTADOS ESPERADOS
Se pretende analizar y evaluar la situación actual del Programa de Cribado Neonatal de Aragón, respecto al
cumplimiento de estos objetivos, lo que permitirá además el establecimiento de planes de mejora para alcanzar el
nivel óptimo de eficiencia.

MÉTODO
Se emplearán una serie de indicadores para optimizar diversas actividades relacionadas con distintas etapas del
Programa de Cribado Neonatal, cuya correcta realización son imprescindibles para que los resultados de programa
sean óptimos.

INDICADORES
Para cada una de las etapas se evaluarán semestralmente los siguientes indicadores:
ETAPA DE LA TOMA DE LA MUESTRA
Tiempo de toma de muestra.
Garantizar toma de muestra en el intervalo de tiempo adecuado, ya que esto repercutirá en el cumplimiento de los
plazos de tiempo de las siguientes etapas.
Óptimo: =99 % de las muestras se toman entre las 24-72h de vida.
Aceptable: =95% de las muestras se toman entre las 24-72h de vida.
Calidad de la muestra.
Garantizar la calidad y adecuación de la muestra.
Óptimo: =0.5% de muestras no válidas.
Aceptable: =2% de muestras no válidas.
Trazabilidad
Garantizar la correcta trazabilidad e identificación de las muestras. Se debe garantizar la identificación y el
seguimiento de todas las muestras desde el inicio del proceso hasta la obtención del resultado final.
Óptimo: 100% de las muestras recogidas se conoce el resultado final del proceso.
Aceptable: 99% de muestras recogidas se conoce el resultado final del proceso.
ETAPA DEL TRANSPORTE DE LAS MUESTRAS
Tiempo de recepción de las muestras en el laboratorio.
Garantizar la correcta recepción de las muestras en el laboratorio en un plazo de tiempo adecuado y evitar el
extravío de muestras.
Óptimo: =95% de las muestras se reciban en el laboratorio antes de que hayan transcurrido 3 días de la extracción
y =99% antes de 4 días de la extracción.
Aceptable: 95% de las muestras se reciban en el laboratorio antes de que hayan transcurrido 4 días de la
extracción.
ETAPA DE RECEPCIÓN DE LAS MUESTRAS, ANÁLISIS Y OBTENCIÓN DE RESULTADOS POR PARTE DEL LABORATORIO DE CRIBADO
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NEONATAL.
Tiempo de respuesta del laboratorio.
Garantizar el tiempo óptimo de respuesta del laboratorio desde la recepción de la muestra.
Óptimo: máximo 3 días para el =99% de las muestras recibidas.
Aceptable: máximo 3 días para el =95% de las muestras recibidas.
Edad del recién nacido a la obtención del resultado por el laboratorio
Maximizar la efectividad del programa. La optimización de la edad a la detección es clave para tener el
diagnóstico confirmatorio e instaurar el tratamiento de los casos detectados, lo más rápido posible, antes de que
se manifiesten los síntomas de la enfermedad, para evitar o minimizar los daños en el recién nacido.
Se consideran las siguientes situaciones:
- Si el resultado obtenido presenta valores muy alterados con una probabilidad elevada de que padezca la
enfermedad, la obtención del primer resultado sobre primera muestra válida será:
Óptimo: el 99% de los casos, la edad a la detección es antes de 10 días de vida del neonato.
Aceptable: el 95% de los casos, la edad a la detección es antes de 10 días de vida del neonato.
- Si el resultado obtenido presenta valores dudosos que requieran una segunda muestra para confirmación será:
Óptimo: el 99% de los casos, la edad a la detección fuera antes de los 20 días (antes de los 30 días para fibrosis
quística).
Aceptable: el 95% de los casos, la edad a la detección fuera antes de los 20 días (antes de los 30 días para
fibrosis quística).
ETAPA DE REMISIÓN DESDE EL LABORATORIO DE CRIBADO, A LA UNIDAD DE SEGUIMIENTO, DE LOS CASOS DETECTADOS POSITIVOS
Remisión a la unidad clínica de seguimiento desde la obtención del resultado por el laboratorio.
Garantizar que todos los casos detectados positivos, han sido remitidos a la unidad clínica de seguimiento en un
plazo de tiempo óptimo.
Óptimo/aceptable: 100% han sido remitidos a la unidad clínica de seguimiento el mismo día de la obtención del
resultado por parte del laboratorio

DURACIÓN
Se evaluarán los indicadores correspondientes a los RN nacidos del año 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS BANCALERO FLORES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTAMARIA GONZALEZ MARIA
SIENES BAILO PAULA
VALERO YUBERO MARIA NIEVES
VAL FALCON BEATRIZ
ROYO GUALLAR ROSARIO
SAGRADO ARROYO MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Elaboración y revisión de los procedimientos, formatos y registros.        
FEAs        Junio 2019
Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad.        
TELs y FEAs        Junio 2019 

Valoración del cumplimiento de las especificaciones de calidad.         
FEAs        Septiembre 2019 

Participación en programas de evaluación externa de la calidad. 
        FEAs        Octubre 2019
Registro de los distintos indicadores. 
        TELs        Diciembre 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Abril 2019        Validación del método: Recogida resultados.
Mayo 2019        Validación del método: Estadística resultados.
Junio 2019        Validación del método: Completa.
Mayo 2019        Elaboración del procedimiento técnico de análisis: Borrador
Junio 2019        Elaboración del procedimiento técnico de análisis: Documento definitivo
Octubre 2019        Elaboración del procedimiento técnico de análisis: Revisión responsable calidad.
Junio 2019        Programa de intercomparativos: Solicitud.
Septiembre 2019        Programa de intercomparativos: Aprobación solicitud participación.
Octubre 2019        Programa de intercomparativos: Pendiente recepción.
Mayo 2019        Grado de satisfacción de los profesionales técnicos de la sección con el sistema de calidad:
Elaboración encuesta.
Junio 2019        Grado de satisfacción de los profesionales técnicos de la sección con el sistema de calidad:
Validación encuesta.
Julio 2019        Grado de satisfacción de los profesionales técnicos de la sección con el sistema de calidad:
Modificación plantilla. Reorganización sección.
Septiembre 2019        Grado de satisfacción de los profesionales técnicos de la sección con el sistema de
calidad: Modificación plantilla. Reorganización sección.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del equipo sobre el proyecto es muy satisfactoria y las expectativas de nuestros clientes
(especialidades medico-quirurgicas) son altas. En la actualidad estamos pendientes de :
-Auditoría interna.         FEAs y TELs        Febrero/Marzo 2020
-Evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos.        FEAs        Marzo 2020.
lo que nos lleva a una ligera modificación del calendario propuesto, el cual se ha cumplido fielmente hasta la
actualidad.
Sin embargo no hemos conseguido la participación en Programa de intercomparativos, en principio por la lentitud
administrativa, la indeterminación del suministrador sobre la viabilidad del programa.
La alta rotación del personal TELs y la reorganización sucesiva de la sección, limita seriamente el avance de este
tipo de proyectos relacionados tan intensamente con normas de cálidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/402 ===================================== ***
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Nº de registro: 0402

Título
INICIACION AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD SEGUN NORMA UNE-EN ISO 15189 EN LA SECCION DE NEFROLITIASIS Y
LIQUIDOS BIOLOGICOS PARA LA CALPROTECTINA FECAL

Autores:
BANCALERO FLORES JOSE LUIS, SANTAMARIA GONZALEZ MARIA, ESCOBAR CONESA ROCIO, BORAO PEREZ SARA, VALERO YUBERO MARIA
NIEVES, USON LABORDA ALICIA, GOMEZ CUELI ANA CARMEN, ESPAÑA HERNANDEZ LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Bioquímica Clínica participa en el proyecto de acreditación según la norma UNE-EN ISO 15189 de los
laboratorios clínicos de Aragón desde el año 2007.
La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) son enfermedades inflamatorias crónicas y progresivas que
se caracterizan por la alternancia de periodos de actividad y remisión de duración impredecible. Actualmente, el
manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se basa en la evaluación objetiva de las lesiones
intestinales.
La calprotectina fecal es un biomarcador que en los últimos años se ha confirmado como una herramienta útil en el
manejo de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. Sus principales utilidades son diagnosticar la
enfermedad inflamatoria intestinal, detectar la presencia de actividad inflamatoria intestinal, monitorizar la
respuesta al tratamiento e identificar la curación mucosa, predecir la recidiva clínica o incluso la recurrencia
postquirúrgica. Actualmente, no están claramente definidos sus puntos de cortes óptimos para cada una de estas
utilidades. No obstante, su elevada precisión para detectar actividad endoscópica la convierte en una herramienta
de gran utilidad que puede permitir realizar un manejo más eficiente de los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal.
Nuestro laboratorio clínico realiza análisis en el ámbito sanitario, y es necesario estar seguro de que es capaz
de proporcionar resultados correctos en los que se pueda confiar o, lo que es lo mismo, que es técnicamente
competente para el parámetro calprotectina fecal.
Para nuestros usuarios que requieren este servicio (médicos clínicos y pacientes), conocer que su laboratorio de
referencia asegura la máxima competencia técnica es fundamental para garantizar que las decisiones clínicas se
toman en base a resultados fiables, se minimizan riesgos para la seguridad del paciente y aumenta la calidad
diagnóstica.
El objetivo de calidad de este proyecto es exponer nuestro laboratorio clínico a una auditoria interna para el
parámetro calprotectina fecal según la UNE-EN ISO 15189.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es el compromiso del Servicio de Bioquímica Clínica en ampliar la acreditación que asegura la
competencia técnica en el proceso de laboratorio de determinación de calprotectina fecal. Para ello se establecerá
un sistema documental de todos los procesos (fases preanalítica, analítica y postanalítica) así como objetivos e
indicadores que evalúaran periódicamente todas las fases y posibilita la detección de errores y riesgos reales y
potenciales.
El objetivo final es el de superar la auditoria interna en un año.

MÉTODO
Las actividades se ajustan a la norma UNE-EN ISO 15189.
1.        Elaboración y revisión de los procedimientos, formatos y registros 
2.        Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad
3.        Valoración del cumplimiento de las especificaciones de calidad 
4.        Participación en programas de evaluación externa de la calidad 
5.        Registro de los distintos indicadores
6.        Auditoría interna
7.        Evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos 

INDICADORES
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1.        Validación del método (S/N)
2.        Elaboración del procedimiento técnico de análisis (S/N)
3.        Programa de intercomparativos (S/N)
4.        Grado de satisfacción de los profesionales técnicos de la sección con el sistema de calidad: Esperado >
65%
5.        Número de Desviaciones/Observaciones en Auditoría Interna: Esperado <10.
6.        Resolución de las desviaciones/observaciones procedentes de auditoria interna: Esperado >50%

DURACIÓN
1.        Elaboración y revisión de los procedimientos, formatos y registros (Responsables técnicos FEAs): Junio
2019
2.        Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad (TELs y FEAs): Junio 2019 
3.        Valoración del cumplimiento de las especificaciones de calidad (Responsables técnicos FEAs): Septiembre
2019 
4.        Participación en programas de evaluación externa de la calidad (Responsables técnicos FEAs): Octubre
2019 
5.        Registro de los distintos indicadores (TELs): Diciembre 2019
6.        Auditoría interna (Responsables técnicos FEAs y TELs) : Febrero 2020
7.        Evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos (Responsables técnicos FEAs): Marzo 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS BANCALERO FLORES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTAMARIA GONZALEZ MARIA
SIENES BAILO PAULA
VALERO YUBERO MARIA NIEVES
VAL FALCON BEATRIZ
ROYO GUALLAR ROSARIO
SAGRADO ARROYO MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Validación del método: Completa.

Elaboración del procedimiento técnico de análisis: Documento definitivo y revisión responsable calidad.

Programa de intercomparativos: Selección de CCE y determinación de frecuencia ( 4 viales por 2 niveles /año)

Grado de satisfacción de los profesionales técnicos de la sección con el sistema de calidad: Elaboración y
validación de la encuesta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado las actividades programas.
Se han cumplido los itinerarios definidos en el calendario.
Se han cumplimentado y cumplido los indicadores propuestos:
1.        Validación del método (S/N): SI
2.        Elaboración del procedimiento técnico de análisis (S/N): SI
3.        Programa de intercomparativos (S/N): SI
4.        Grado de satisfacción de los profesionales técnicos de la sección con el sistema de calidad: Esperado >
65%. Resultado = 69%
5.        Número de Desviaciones/Observaciones en Auditoría Interna: Esperado <10. PENDIENTE POR LA ADMINISTRACIÓN
6.        Resolución de las desviaciones/observaciones procedentes de auditoria interna: Esperado >50%. PENDIENTE
DE RESULTADOS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de este proyecto nos encamina al reconocimiento formal de nuestra competencia técnica. Este
trabajo:
Asegura los resultados de las pruebas, el reconocimiento internacional de los resultados, permite identificarnos
como laboratorio con elevado nivel de calidad, avala los resultados ante nuestros clientes (FEA
medico-quirurgicos), nos introduce en la evaluación continua de nuestra sección.
Recomendamos en el área de nuestra especialidad el someterse a este proceso.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/402 ===================================== ***

Nº de registro: 0402

Título
INICIACION AL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD SEGUN NORMA UNE-EN ISO 15189 EN LA SECCION DE NEFROLITIASIS Y
LIQUIDOS BIOLOGICOS PARA LA CALPROTECTINA FECAL

Autores:
BANCALERO FLORES JOSE LUIS, SANTAMARIA GONZALEZ MARIA, ESCOBAR CONESA ROCIO, BORAO PEREZ SARA, VALERO YUBERO MARIA
NIEVES, USON LABORDA ALICIA, GOMEZ CUELI ANA CARMEN, ESPAÑA HERNANDEZ LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Bioquímica Clínica participa en el proyecto de acreditación según la norma UNE-EN ISO 15189 de los
laboratorios clínicos de Aragón desde el año 2007.
La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) son enfermedades inflamatorias crónicas y progresivas que
se caracterizan por la alternancia de periodos de actividad y remisión de duración impredecible. Actualmente, el
manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se basa en la evaluación objetiva de las lesiones
intestinales.
La calprotectina fecal es un biomarcador que en los últimos años se ha confirmado como una herramienta útil en el
manejo de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. Sus principales utilidades son diagnosticar la
enfermedad inflamatoria intestinal, detectar la presencia de actividad inflamatoria intestinal, monitorizar la
respuesta al tratamiento e identificar la curación mucosa, predecir la recidiva clínica o incluso la recurrencia
postquirúrgica. Actualmente, no están claramente definidos sus puntos de cortes óptimos para cada una de estas
utilidades. No obstante, su elevada precisión para detectar actividad endoscópica la convierte en una herramienta
de gran utilidad que puede permitir realizar un manejo más eficiente de los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal.
Nuestro laboratorio clínico realiza análisis en el ámbito sanitario, y es necesario estar seguro de que es capaz
de proporcionar resultados correctos en los que se pueda confiar o, lo que es lo mismo, que es técnicamente
competente para el parámetro calprotectina fecal.
Para nuestros usuarios que requieren este servicio (médicos clínicos y pacientes), conocer que su laboratorio de
referencia asegura la máxima competencia técnica es fundamental para garantizar que las decisiones clínicas se
toman en base a resultados fiables, se minimizan riesgos para la seguridad del paciente y aumenta la calidad
diagnóstica.
El objetivo de calidad de este proyecto es exponer nuestro laboratorio clínico a una auditoria interna para el
parámetro calprotectina fecal según la UNE-EN ISO 15189.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es el compromiso del Servicio de Bioquímica Clínica en ampliar la acreditación que asegura la
competencia técnica en el proceso de laboratorio de determinación de calprotectina fecal. Para ello se establecerá
un sistema documental de todos los procesos (fases preanalítica, analítica y postanalítica) así como objetivos e
indicadores que evalúaran periódicamente todas las fases y posibilita la detección de errores y riesgos reales y
potenciales.
El objetivo final es el de superar la auditoria interna en un año.

MÉTODO
Las actividades se ajustan a la norma UNE-EN ISO 15189.
1.        Elaboración y revisión de los procedimientos, formatos y registros 
2.        Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad
3.        Valoración del cumplimiento de las especificaciones de calidad 
4.        Participación en programas de evaluación externa de la calidad 
5.        Registro de los distintos indicadores
6.        Auditoría interna
7.        Evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos 

INDICADORES
1.        Validación del método (S/N)
2.        Elaboración del procedimiento técnico de análisis (S/N)
3.        Programa de intercomparativos (S/N)
4.        Grado de satisfacción de los profesionales técnicos de la sección con el sistema de calidad: Esperado >
65%
5.        Número de Desviaciones/Observaciones en Auditoría Interna: Esperado <10.
6.        Resolución de las desviaciones/observaciones procedentes de auditoria interna: Esperado >50%

DURACIÓN
1.        Elaboración y revisión de los procedimientos, formatos y registros (Responsables técnicos FEAs): Junio
2019
2.        Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad (TELs y FEAs): Junio 2019 
3.        Valoración del cumplimiento de las especificaciones de calidad (Responsables técnicos FEAs): Septiembre
2019 
4.        Participación en programas de evaluación externa de la calidad (Responsables técnicos FEAs): Octubre
2019 
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5.        Registro de los distintos indicadores (TELs): Diciembre 2019
6.        Auditoría interna (Responsables técnicos FEAs y TELs) : Febrero 2020
7.        Evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos (Responsables técnicos FEAs): Marzo 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION DE PROCEDIMIENTO ANALITICO Y CREACION DE UNA VIA PREFERENTE EN PETICIONES
URGENTES DE HOSPITAL DE DIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0560

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ GARCIA RODRIGUEZ
· Profesión ........ BIOQUIMICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ LEZCANO JOSE LUIS
WARD MIGUEL CARLOS
CARBO LATORRE MARIA ANGELES
SOROA PINA EDURNE
ROYO GUALLAR ROSARIO
CARRASCOSA GARCIA FELISA
PEREZ ILIARTE ANA MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Elaboración, cumplimentación y evaluación de los registros para el control de las demoras: registro de recepción
de muestras (tiempos de llegada de muestra e inicio-fin de registro), registro entrada en cadena (número de
tubos), centrifugación (cadena o fuera).
- Elaboración, cumplimentación y evaluación de los registros correspondientes a las incidencias de las muestras. 
- Priorización de entrada de las muestras de Hospital de Día de Oncología (HDONC) en cadena automatizada y
autoanalizadores, a través del proveedor de la cadena automatizada (Beckman) y responsable de Modulab. 
- Creación de una nueva tarea para el personal técnico y facultativo en el Sistema Informático del Laboratorio
Modulab: Revisión de muestras de HDONC (nueva pestaña para HDONC).
- Creación nueva tarea Modulab: Envío de diluciones manuales de marcadores tumorales directamente al módulo de
salida de la cadena.
- Estructuración de los puestos de trabajo de los T.E.L. Nueva distribución de tareas: Revisión de HDONC y
creación un nuevo puesto en cadena encargado de los registros y entrada y salida de muestras en cadena.
- Cursos de formación de formación del personal técnico y facultativo implicado en el proceso: en el sistema Power
Express – Cennexus, y formación de resolución de errores en cadena automatizada. Realización de registros.
- Realización de instrucciones técnicas para estandarizar el proceso: PROTOCOLO DEL TRABAJO DIARIO CON LOS
CONTROLES INTERNOS (PTG-08_6_Z2(E)M_L-BQ).
- Registro, exportación y tratamiento datos estadísticos de los distintos indicadores y reunión trimestral para la
evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos. Evaluación trimestral de los indicadores e
introducción de posibles mejoras.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha conseguido automatizar el procesamiento de las muestras procedentes de HDONC como preferentes (incluyendo la
centrifugación, destaponado de tubos y carga en cada uno de los analizadores correspondientes), mejorando de esta
forma la trazabilidad de todo el proceso y eliminando la necesidad de que tengan que ser procesadas por el
personal y en analizadores del laboratorio de urgencias.
El porcentaje de muestras que han sido manipuladas por el personal técnico ha disminuido progresivamente (media
5.5% de muestras manipuladas). En ningún caso supera el 25%.
Las incidencias recogidas que provocan un retraso en la obtención de resultados en las muestras de HDONC son, por
orden de importancia:
-        Error en la lectura del código de barras de la etiqueta preimpresa que identifica la muestra
(generalmente en los equipos de bioquímica general).
-        No existe ninguna solicitud de muestra (la petición no se ha registrado, o el registro es incorrecto).
-        Problemas de conexión online entre la cadena automatizada y el S.I.L.
-        Diluciones manuales de parámetros de Inmunoquímica (marcadores tumorales)
-        Fallos puntuales en destaponador.
La demora desde la llegada de las muestras al laboratorio hasta que están registradas en el SIL no ha superado
nunca los 35 minutos (en aquellas tandas donde se recibe un gran número de muestras).
La demora desde el registro de la petición hasta la entrada de la muestra en cadena automatizada no ha sobrepasado
nunca los 30 minutos, con un tiempo medio de demora de 11 minutos. 
Los tiempos de respuesta globales (tiempo medio desde la recepción de la muestra hasta la obtención de resultado)
son a) 71 minutos en las muestras recibidas por la tarde y b) por la mañana, 78 minutos para las muestras
recibidas antes de las 11 y 113 minutos para las que llegan entre las 11 y las 13 horas. Si en vez del tiempo
medio consideramos el percentil 95 (P95) este es 70 minutos para las muestras recibidas antes de las 10:30. Este
P95 se duplica (165 minutos) cuando las muestras se reciben entre las 10:30 y las 11 y se cuadruplica si las
muestras se reciben más tarde la de la 13:00. Sin embargo, estos tiempos de respuesta son similares a cuando las
muestras se procesaban en el laboratorio de urgencias. 
El tiempo medio para la validación facultativa de los resultados fue de 12 minutos.
Se ha aumentado el tiempo de almacenamiento de estas muestras hasta 7 días. 
Se ha conseguido realizar formación por parte de la casa comercial para el personal técnico y facultativo
implicado en el proceso (sistema Power Express – Cennexus, y formación de resolución de errores). 
Se ha realizado una instrucción técnica - PROTOCOLO DEL TRABAJO DIARIO CON LOS CONTROLES INTERNOS (PTG-
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

08_6_Z2(E)M_L-BQ) - que consigue una estandarización del proceso y una mejora en el mismo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La sistemática de registro manual de las solicitudes de análisis procedentes de HDONC penaliza enormemente los
tiempos de respuesta de las mismas. Surge, por tanto, la necesidad de que estas muestras se reciban en el
laboratorio ya registradas a través de la petición electrónica, lo que permitiría introducirlas en la cadena con
antelación y disminuir el tiempo de respuesta de las mismas. Idealmente las muestras deberían recibirse antes de
las 10:30 y no más tarde de las 11:00. En ningún caso más tarde de las 13:00. Otra ventaja que proporcionaría la
petición electrónica es que se podría evitar el error derivado de la lectura incorrecta del código de barras de la
etiqueta preimpresa que identifica la muestra urgente, ya que esta incidencia es mucho menor con las etiquetas que
se imprimen a través de la petición electrónica.
El tiempo de respuesta de las muestras HDONC procesadas mediante la vía preferente se mantiene con respecto a
cuando se procesaban en el laboratorio de urgencias. Por lo tanto, la implantación de la vía preferente no ha
penalizado la resolutividad del laboratorio y ha permitido liberar de carga de trabajo tanto al personal como a
los analizadores del laboratorio de urgencias. Sin embargo, como parece que debería suceder al eliminar carga de
trabajo, el tiempo de respuesta del resto de muestras urgentes sólo ha mejorado ligeramente. Estos datos que no se
muestran y que son objeto de análisis de un proyecto de mejora del Servicio de urgencias indican que debemos
diseñar una nueva sistemática para la optimización de los tiempos de respuesta en el Laboratorio de Urgencias,
incluyendo el transporte de las mismas desde el lugar de extracción.

7. OBSERVACIONES. 
Durante el periodo analizado se ha producido un incremento de muestras a introducir en la cadena automatizada
(muestras procedentes del Hospital Militar, incorporación de la técnica vitamina D en suero, introducción de unas
400 muestras de orina diaria para la determinación de los parámetros bioquímicos con la conexión a la cadena de un
nuevo equipo (DXC-AU2). Esto hace que en determinados tramos horarios (fundamentalmente de 11 a 15 horas) se
produzca un cuello de botella en la entrada de muestras en los analizadores conectados a la misma. 
Todos estos cambios han ido afectando a los tiempos de respuesta de una manera difícil de predecir y, por lo
tanto, dificultan alguna de las conclusiones que podemos obtener, ya que la gestión de los flujos de muestras no
ha sido constante durante el periodo de tiempo analizado.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/560 ===================================== ***

Nº de registro: 0560

Título
OPTIMIZACION DE PROCEDIMIENTO ANALITICO Y CREACION DE UNA VIA PREFERENTE EN PETICIONES URGENTES DE HOSPITAL DE DIA

Autores:
GARCIA RODRIGUEZ BEATRIZ, MARTINEZ LEZCANO JOSE LUIS, WARD MIGUEL CARLOS, CARBO LATORRE MARIA ANGELES, SOROA PINA
EDURNE, ROYO GUALLAR ROSARIO, CARRASCOSA GARCIA FELISA, PEREZ ILIARTE ANA MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: Análiticas "urgentes" de Hospital de Día Oncología
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de los procesos asistenciales. Organización interna del Servicio.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El laboratorio de Urgencias del Servicio de Bioquímica Clínica del HUMS tiene una carga asistencial de unas 500
peticiones diarias. Por razones de tipo organizativo, hace años se adoptó la decisión de remitir las peticiones de
análisis de Hospital de Día Oncología (HDONC)en volante urgente. Sin embargo, esto está suponiendo una
penalización en los tiempos de respuesta de las peticiones realmente urgentes, ya que puntualmente se pueden
llegar a recibir en un corto espacio de tiempo cerca de 100 peticiones de HDONC. Actualmente se sigue una
sistemática de registro y procesamiento de muestras manual, incluyendo la centrifugación, destaponado de tubos y
carga en cada uno de los analizadores correspondientes.
Se plantea, por tanto, la necesidad de descargar de este trabajo al laboratorio de urgencias y crear una vía
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preferente para las muestras de HDONC dentro del procesamiento automatizado de las muestras de rutina de
Bioquímica General (más de 2500 peticiones/día).

RESULTADOS ESPERADOS
Incluir las muestras procedentes del Hospital de Día de Oncología (HCONC) dentro del proceso automatizado de
Bioquímica General para:
- Optimizar tiempos de respuesta en el Laboratorio de Urgencias
- Mantener los tiempos de respuesta para las muestras de HDONC
- Automatizar el proceso disminuyendo la manipulación de muestras
- Mejorar la trazabilidad del proceso
- Aumentar el tiempo de almacenamiento de estas muestras

MÉTODO
- Priorización de entrada de las muestras de HDONC en cadena automatizada y autoanalizadores
- Elaboración de registros para el control de las demoras y tiempos de respuesta
- Elaboración registro de incidencias para estas muestras: diluciones, repeticiones, reclamaciones, etc.
- Creación de una nueva tarea para el personal técnico y facultativo en el Sistema Informático del Laboratorio
(SIL): Revisión de muestras de HDONC (detección y resolución de posibles incidencias) 
- Cursos de formación en el sistema Power Express - Cennexus
- Realización de instrucciones técnicas para estandarizar el proceso.
- Registro de los distintos indicadores, reunión trimestral para la evaluación y mejora en función de los
resultados obtenidos.

INDICADORES
- Porcentaje de muestras manipuladas y tipo de incidencia (coágulos, diluciones, comprobaciones, etc.)
- Demora desde llegada de las muestras hasta el registro 
- Demora desde registro hasta entrada en cadena automatizada
- Evaluación de tiempos de respuesta global en función de los parámetros solicitados (Bioquímica/Inmunoquímica) y
de la hora de recepción de muestras 
- Comparación con los tiempos de respuesta actuales (procesamiento en el laboratorio de urgencias)
- Registros de formación del personal técnico y facultativo implicado en el proceso.
- Instrucciones técnicas realizadas
- Tiempo de respuesta del resto de muestras urgentes (comparación antes y después de la implementación de la
estrategia: evolución mensual)

DURACIÓN
- Marzo-abril 2019: diseño de la estrategia y registros necesarios para la evaluación de los indicadores.
- Mayo-Junio 2019. Implantación de la estrategia y obtención de datos retrospectivos de tiempos de respuesta para
el procesamiento urgente
- Julio 2019 – Enero 2020. Evaluación trimestral de los indicadores e introducción de posibles mejoras
- Febrero 2020. Informe final. Resultados obtenidos para las muestras de HDONC y para el resto de muestras
urgentes.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTRODUCCION AL QUIROFANO PARA TCAE'S
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1078

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NOELIA JIMENO JIMENEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLAZQUEZ YUBERO PATRICIA
VAL GARCIA MARIA VICTORIA
ARNILLAS GUILLEN MARIA TERESA
RODRIGUEZ GARCIA ANA CRISTINA
POTENTE BELTRAN MARIA ANGELES
BARRANCO PEREZ MARIA DEL MAR
RIVED CONDON BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.SE HA DEFINIDO EL GRUPO DE TRABAJO Y EL PROYECTO DE MEJORA

2.SE HAN REALIZADO REUNIONES CALENDARIZADAS PARA DEFINIR Y CONSENSUAR LOS PUNTOS DEFINIDOS EN EL PROYECTO:
2.1 ESTRUCTURA DEL BLOQUE QUIRÚRGICO Y ÁREAS DE TRABAJO ( ABRIL 2019 )
2.2 CIRCUITO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE QUIRÚRGICO ( JUNIO 2019 )
2.3 DESCRIPCIÓN DEL MATERIAL Y DOTACIÓN DEL APARATAJE DE CADA QUIRÓFANO ( OCTUBRE 2019 )
2.4 DESCRIPCIÓN DE LAS FUNCIONES DEL PERSONAL TCAE EN LOS QUIRÓFANOS DEL BLOQUE A.( DICIEMBRE 2019 )

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SE HAN ALCANZADO LOS OBJETIVOS ESPECÍFICOS DEFINIDOS EN EL PROYECTO:

1.1 CONOCER LA ESTRUCTURA DEL BLOQUE QUIRÚRGICO Y ÁREAS DE TRABAJO (100%)
1.2 CONOCER EL CIRCUITO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE QUIRÚRGICO ( 100% )
1.3 CONOCER EL MATERIAL Y DOTACIÓN DEL APARATAJE DE CADA QUIRÓFANO, Q1-Q12 ( 100% )
1.4 CONOCER LAS FUNCIONES DEL PERSONAL TCAE EN LOS QUIRÓFANOS DEL BLOQUE A.( 100% )

ACORDE CON LOS INDICADORES DE MEDICIÓN Y EVALUACIÓN:

1.- INDICADOR: ELABORACIÓN DE DOSSIER EN EL QUE SE DEFINA EL APARATAJE Y LAS FUNCIONES DE LAS tcae EN CADA
QUIRÓFANO, Q1-Q12. ....EVALUACIÓN :SI
2.-INDICADOR: ENTREGA DEL MANUAL DESARROLLADO ENTRE TODA LA PLANTILLA DE TCAES......
EVALUACIÓN : ( 0%, YA QUE ESTAMOS DISEÑANDO EL FORMATO DEL DOCUMENTO PARA REPARTIRLO )
3.-INDICADOR: ENTREGA DEL MANUAL DESARROLLADO AL PERSONAL DE NUEVA INCORPORACIÓN. EVALUACIÓN ( 0%, YA QUE ESTAMOS
DISEÑANDO EL FORMATO DEL DOCUMENTO PARA REPARTIRLO )

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA SATISFACIÓN DEL EQUIPO HA SIDO POSITIVA EN CUANTO A METODOLOGÍA DE TABAJO Y RESULTADO FINAL . NOS QUEDA
PENDIENTE, CÓMO SE HA COMENTADO EN LA EVALUACIÓN DE LOS INDICADORES, EL DISEÑO DEL DOCUMENTO Y VALORAR LA
POSIBILIDAD DE ADAPTARLO A FORMATO TRÍPTICO PARA QUE SEA UN DOCUMENTO ÁGIL EN ALGÚN MOMENTO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1078 ===================================== ***

Nº de registro: 1078

Título
INTRODUCCION AL QUIROFANO PARA TCAES : FUNCIONES DENTRO DEL BLOQUE QUIRURGICO

Autores:
JIMENO JIMENEZ NOELIA, BLAZQUEZ PATRICIA, VAL GARCIA VICTORIA, ARNILLAS MARIA TERESA, RODRIGUEZ ANA CRISTINA,
POTENTE MARIA ANGELES, BARRANCO MARIA DEL MAR, RIVED BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: sin patología
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
•        En la actualidad, en nuestro centro, debido a la política de recursos humanos vigente, nos encontramos en
muchas ocasiones con profesionales que se incorporan a nuestro servicio sin formación ni experiencia en quirófano.
Esto despierta una de sensaciones( ansiedad, estrés, agobio.. ) entre el personal de nueva incorporación que
dificultan el aprendizaje del puesto ocupado: hay gran variedad de aparataje, procedimientos y técnicas de las
cuales el trabajo de los/as TCAES es fundamental como miembro del equipo, y que en la mayoría de las ocasiones, no
se han visto ni manipulado en otros servicios. Y entre el personal con cierta experiencia en el bloque quirúrgico,
hay cosas que se desconocen en cuanto a las funciones que deben hacer y cómo hacerlas dependiendo del quirófano en
el que se encuentren y la especialidad que atiendan.
Por todo ello creemos que la descripción del puestos de trabajo, como herramienta que consiste en una enumeración
de las funciones y responsabilidades que conforman cada uno de los puestos del centro, sería muy útil y
beneficiosa para todos.
La descripción de las funciones a realizar en el puesto permite que los trabajadores realicen mejor y con mayor
facilidad sus labores, si conocen con detalle cada una de los procedimientos que se realizan y los requisitos
necesarios para hacerlas bien. Asimismo engloba una descripción de los conocimientos, habilidades, actitudes,
aptitudes y experiencia que deberían tener las personas que lo ocupen, definiendo el perfil requerido del puesto.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS GENERALES:

•        Definir la funciones de las TCAE dentro de los quirófanos del Bloque quirúrgico A.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

•        - Conocer la estructura del bloque quirúrgico y las áreas en las que se divide el quirófano
•        - Conocer el circuito perioperatorio del paciente quirúrgico.
•        - Conocer el material y la dotación de aparataje de cada quirófano.
•        - Aprender la correcta utilización y desinfección del aparataje .
•        - Diferenciar los miembros y las funciones de los que componentes del equipo quirúrgico
•        - Conocer las funciones de la TCAE de quirófano como miembro integrante del equipo quirúrgico.

MÉTODO
•        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
•        Elaboración de un dossier en el que se defina el aparataje y funciones de la TCAE en cada quirófano (
Q1-Q12 ).

INDICADORES
•        - Elaboración de un dossier en el que se defina el aparataje y funciones de la TCAE en cada quirófano (
Q1-Q12 ).
Manual realizado- SI

•        Entrega del manual desarrollado entre toda la plantilla de TCAES

El 100% de los profesionales de la plantilla de TCAES tiene el manual con la descripción de las funciones.

•        Entrega del manual desarrollado al personal de nueva incorporación TCAES

El 90% de los profesionales de nueva incorporación reciben el manual de acogida

DURACIÓN
1.        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.

•        marzo 2019

2.- Elaboración de un dossier en el que se defina el aparataje y funciones de la TCAE en cada quirófano ( Q1
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-Q12 ).

•        1-2º semestre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTRODUCCION PARA ENFERMERIA EN QUIROFANO.PROGRAMA DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES DE
NUEVA INCORPORACION EN EL BLOQUE QUIRURGICO A

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1080

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA TERESA YUBERO MORALES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUAVIVA MARCUELLO BEATRIZ
BADESA PEÑA ANA ISABEL
MARZO MOLES PILAR
RODRIGUEZ GRANDE ROSA MARIA
SAGARDOY MUNIESA LORENA MARIA
VALENTIN FRANCOS ALBERTO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
REUNIONES PERIÓDICAS DEL EQUIPO EN LAS QUE SE HA TRABAJADO EN LA ELABORACIÓN DEL PROYECTO. NOS HEMOS CENTRADO EN
LA ELABORACIÓN DEL MANUAL COMPUESTO POR LOS SIGUIENTES APARTADOS:
MAYO. REALIZADA LA PARTE DEL PROYECTO DEDICADA A ANESTESIA.
JUNIO: REALIZADA LA PARTE DEL PROYECTO QUE TRATA DE LA PREPARACIÓN DEL QUIRÓFANO, MONTAJE DEL CAMPO QUIRÚRGICO,
APARATAJE Y ALMACENES.
OCTUBRE: REALIZADA LA PARTE DEL PROYECTO DEDICADA A LAS POSICIONES QUIRÚRGICAS, FUNGIBLE BÁSICO Y DISTRIBUCIÓN DE
LOS TOP TRACK.
DICIEMBRE: RESUMEN GLOBAL DEL PROYECTO Y ELABORACIÓN DEL MANUAL.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
ELABORACIÓN DE UN MANUAL DE UN MANUALA DE ACOGIDA EXPLICANDO EL CIRCUITO DE QUIRÓFANO,TRÁNSITO DEL PACIENTE DENTRO
DEL BLOQUE,ASÍ COMO LAS FUNCIONES DE LA ENFERMERA INSTRUMENTISTA, ENFERMERA CIRCULANTE Y ENFERMERA DE ANESTESIA.
RESULTADO ALCANZADO 100%.
ENTREGA DEL MANUAL AL PERSONAL DE NUEVA INCORPORACIÓN, TANTO PERSONAL FIJO COMO EVENTUAL. RESULTADO ALCANZADO 90%.
CALENDARIZACIÓN DE SESIONES PRÁCTICAS. OBJETIVO A ALACANZAR 90%.
SATISFACCIÓN DE LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACIÓN. OBJETIVO ALACANZADO 80%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA VALORACIÓN DEL EQUIPO ES POSITIVA, EN EL SENTIDO QUE NOS HA PERMITIDO PLASMAR LOS CONOCIMIENTOS SOBRE EL
TRABAJO A REALIZAR EN EL BLOQUE QUIRÚRGICO. A SU VEZ FACILITA A LOS COMPAÑEROS DE NUEVA INCORPORACIÓN EL
DESARROLLO DE SUS FUNCIONES EN ESTE SERVICIO.
PENSAMOS QUE EL PROYECTO TIENE SOSTENIBILIDAD Y PROYECCIÓN EN UN FUTURO PORQUE HAY PERIODOS A LO LARGO DEL AÑO EN
LOS QUE TENEMOS UN GRAN VOLUMEN DE PERSONAL NUEVO EN EL BLOQUE.
DEBIDO A LA GRAN PARTICULARIDAD DEL TRABAJO A DESARROLLAR, CREEMOS QUE SE NECESITA UNA FORMACIÓN AL INICIO DE LA
INCORPORACIÓN.
LAS SESIONES PRÁCTICAS NO SE HAN PODIDO REALIZAR CON EL PERSONAL QUE HUBIÉSEMOS QUERIDO ABORDAR POR NO COINCIDIR
CON LOS PERIODOS DE CONTRATACIÓN Y PERIODOS VACACIONALES DE LOS MIEMBROS EQUIPO DE ESTE PROYECTO.

7. OBSERVACIONES. 
DEBIDO A LO EXPUESTO ANTERIORMENTE SOLICITAMOS UNA PRÓRROGA DEL PROYECTO POR CONSIDERAR QUE LAS SESIONES PRÁCTICAS
DEBERÍAN SER IMPLEMENTADAS AL MAYOR NUMERO DE PERSONAL POSIBLE Y ESTO SUELE COINCIDIR CON LA CONTRATACIÓN DE LOS
PROFESIONALES PARA CUBRIR VACACIONES.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1080 ===================================== ***

Nº de registro: 1080

Título
INTRODUCCION PARA ENFERMERIA EN QUIROFANO “: PROGRAMA DE ACOGIDA A LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN
BLOQUE QUIRURGICO A

Autores:
YUBERO MORALES ANA, AGUAVIVA BEATRIZ, BADESA ANA, RODRIGUEZ ROSA, SAGARDOY LORENA, VALENTIN FRANCOS ALBERTO, MARZO
MOLES PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: profesionales sanitarios
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los planes de acogida a personal de nueva incorporación, se han convertido para las empresas en una herramienta
útil en la gestión de recursos humanos. En el momento del inicio de la relación laboral, facilitan la integración
del personal de nueva incorporación contribuyendo a la satisfacción laboral, la integración en el equipo, a la par
que sirve como elemento motivador y de adhesión a los objetivos de la organización. Sin embargo, cuando hablamos
además de seguridad del paciente quirúrgico, ambos conceptos se interrelacionan directamente.

En la actualidad, en nuestro centro, debido a la política de recursos humanos vigente, nos encontramos en muchas
ocasiones con profesionales que se incorporan a nuestro servicio con poca trayectoria profesional y en otros casos
con amplia trayectoria como enfermeros, pero sin formación ni experiencia en quirófano.
Esto despierta estrés, ansiedad y desánimo en el personal de nueva incorporación y sobrecarga entre los diferentes
profesionales que integran el equipo asistencial y velan por la seguridad del paciente quirúrgico.
El bloque quirúrgico es una de las áreas asistenciales en las que el profesional además de tener unas habilidades
y competencias determinadas, debe de desarrollar una serie de procedimientos y técnicas muy específicos de los que
tiene que ser conocedor y que son básicos y fundamentales para poder desarrollar su trabajo.
La falta de éstos provoca que la incorporación al servicio sea dificultosa, frustrante y desmotivadora cosa que
conlleva una curva de aprendizaje muy lenta y atenta contra la seguridad del paciente.

Contar con un manual de acogida complementado con sesiones prácticas para las enfermeras que se incorporan a
nuestro servicio siguiendo los protocolos de actuación de cada una de las áreas del centro, va a contribuir de
manera favorable a mejorar,

- el nivel competencial,
- la integración en el equipo
- la satisfacción laboral del personal
- la disminución de la carga laboral de formación del resto del equipo 
- la buena imagen corporativa generando un mayor compromiso con la organización 
- la calidad asistencial en términos de seguridad del paciente quirúrgico.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVOS GENERALES:

•        Proporcionar al personal de nueva incorporación la información general más útil para la integración en el
el bloque quirúrgico, pastilla A.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

•        - Conocer la estructura del bloque quirúrgico y las áreas en las que se divide el quirófano
•        - Conocer el circuito perioperatorio del paciente quirúrgico.
•        - Conocer el procedimiento de acogida del paciente al bloque quirúrgico
•        - Aprender a montar y mantener un campo estéril y seguro para el paciente y los profesionales
•        - Diferenciar los miembros y las funciones de los que componentes del equipo quirúrgico
•        - Conocer las funciones de la enfermera de anestesia, enfermera circulante y enfermera instrumentista.
•        - Conocer los diferentes tipos de anestesia, fármacos más utilizados, materiales necesarios y recursos de
los que se dispone en el bloque quirúrgico así como posibles complicaciones.
•        - Conocer los aparatos básicos utilizados en quirófano, así como su mantenimiento.
•        - Aprender a realizar un traslado del paciente desde la mesa del quirófano hacia la unidad del despertar/
REA/ UCi

MÉTODO
•        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
•        Elaboración del manual de acogida para el personal de nueva incorporación en el bloque quirúrgico,
pastilla A.
•        Calendarizar sesiones prácticas en las fases de mayor contratación de personal.
•        Satisfacción en la acogida de los profesionales de nueva incorporación en los centros médicos de
especialidades

INDICADORES
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1.        Elaboración del manual de acogida para el personal de nueva incorporación-
•        Manual realizado- SI

2.        Entrega del manual de acogida – 
•        El 90% de los profesionales de nueva incorporación reciben el manual de acogida

3.        Calendarización de la sesiones prácticas.

El 90% de las sesiones calendarizadas en relación a los periodos de mayor contratación de personal.

4.        Satisfacción de los profesionales de nueva incorporación con la acogida recibida en el centro
•        El 80% de los profesionales están satisfechos

DURACIÓN
1.        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
•        Febrero 2019

2.        Elaboración de un manual de acogida para el personal de nueva incorporación en los centros médicos de
especialidades

•        1º/2 ºsemestre 2019

3. Calendarización de las sesiones a impartir.

3.        Satisfacción en la acogida de los profesionales de nueva incorporación a los centros médicos de
especialidades

•        2º semestre 2019. Se valorará cuando se acabe la documentación a entregar.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ROSARIO ORTAS NADAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERGUA MARTINEZ CLARA
LAPERAL MUR JOSE RAMON
FUERTES FERRE GEORGINA
LASALA ALASTRUEY MARIA
MARCEN MIRAVETE ANA
OLORIZ SANJUAN TERESA
DIAZ CORTEGANA FRANCISCO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Durante el año 2019 se han llevado a cabo 10 reuniones del GRUPO MULTIDISCIPLINAR (25/01, 28/02, 28/03,
2/05, 05/06, 24/07, 19/09, 24/10, 21/11 y 18/12), integrado por las diferentes Subdirecciones Médicas y de
Enfermería de Atención Primaria y Atención Especializada del hospital Miguel Servet (HUMS), así como profesionales
médicos y de enfermería de Atención Primaria (AP) y Atención Especializada cardiológica (AE cardiológica), del
ámbito hospitalario y ambulatorio. Sumadas a las 10 reuniones realizadas durante el año 2018, son 20 las reuniones
realizadas por el grupo desde su creación el 16 de abril de 2018.
De todas las reuniones se ha levantado un acta donde se recogen todos los aspectos/consensos tratados/acordados
por el grupo que, posteriormente, se ha enviado a todos los integrantes y firmada en la siguiente reunión.
A parte de los integrantes del grupo, diferentes profesionales sanitarios han sido invitados a participar en las
sesiones con el objeto de mejorar la toma de decisiones:
•        Dr. José María Turon (Coordinador de calidad del Sector Alcañiz), quien nos presentó el proceso que ha
elaborado de Insuficiencia cardiaca en Atención Primaria, pendiente de ser aprobado por el SALUD (11ª reunión –
25/01/2019)
•        Dras María Lasala y Ana Marcen, cardiólogas del HUMS, como responsables de la consulta de diagnóstico
rápido y del proyecto de mejora de la U. de insuficiencia cardiaca en el HUMS (12ª, 13ª, 14ª, 15ª, 16ª, 17ª, 18ª y
20ª).
•        Dra. Marisa Sanz y Dña Pilar Gil (enfermera adscrita a la Unidad de IC) como responsables de la Unidad de
IC del HUMS (13ª, 14ª, 15ª, 16ª, 17ª, 18ª y 20ª).
•        Dra Pilar Figueras (Jefe de Servicio de Medicina Interna del HUMS) y Dr. Alfonso García (Responsable de
la U. de crónico complejo del HUMS)- (15ª, 16ª, 17ª, 18ª y 20ª).
•        Dra. Beatriz Ordoñez (Presidenta de la Sociedad Aragonesa de Cardiología) - (15ª reunión).

2.        Durante el año 2019 se han realizado 84 sesiones clínicas presenciales en los 18 centros de salud (CS)
del sector sanitario Zaragoza II (3 de los cuales en el área rural) a cargo del cardiólogo responsable:
1.        CS ALMOZARA – Dra Ortas - 7 sesiones presenciales (13/02, 13/03, 10/04, 08/05, 12/06, 18/09, 27/11)
2.        CS CAMPO DE BELCHITE – Dr. Laperal – 1 sesión presencial (10/12/18) y 1 conexión virtual mediante
videoconferencia (Spontania) (22/01)
3.        CS FERNADO EL CATÓLICO – Dra. Bergua – 5 sesiones presenciales (19/03, 30/04, 13/06, 15/10, 19/11)
4.        CS FUENTES DE EBRO – Dr. Brun - - 1 sesión presencial (07/5) y 1 conexión virtual mediante
videoconferencia (Spontania) 11/06
5.        CS- FUENTES NORTE – Dr. Cordón y actualmente Dr. Brun – 7 sesiones presenciales (27/03, abril, 29/05,
2/07, 18/09, 23/10, 18/12)
6.        CS PARQUE ROMA – Dr. San Pedro – Interrumpidas por problemas internos del centro. En marcha su
reanudación.
7.        CS PUERTA DEL CARMEN – Dr. San Pedro – 4 sesiones presenciales (19/09, 23/10, 21/11, 18/12)
8.        CS REBOLERÍA – Dra. Bergua – 6 sesiones presenciales (16/01, 20/02, 23/05, 12/06, 06/11, 12/12,)
9.        CS SAN PABLO – Dr. Chopo – 6 sesiones presenciales (7/02, 28/03, 02/05,04/07, 07/11, 19/12)
10.        CS. SÁSTAGO - Dr. Laperal - 1 sesión presencial (18/03) y 1 conexión virtual mediante videoconferencia
(Spontania) 24/06
11.        CS. TORRERRAMONA – Dr. Díaz y actualmente Dr. Brun – 1 sesión el 21/01/20
12.         CS. TORRERO-LA PAZ – Dra Aured y actualmente Dra. Lasala -4 sesiones presenciales (17/01, 23/05,
19/06, 18/12)
13.        CS. MIRAFLORES – Dr. Brun: 1 sesión presencial (13/05)
14.        CS. RUISEÑORES – Dr. Chopo – 5 sesiones presenciales (13/05, 04/06, 11/07, 26/09, 28/11)
15.        CS SAN JOSÉ CENTRO – Dr. Laperal - 8 sesiones presenciales (24/01, 21/02, 25/04, 23/05, 27/06, 12/09,
24/10, 5/12)
16.        CS. SAN JOSÉ NORTE – Dr. Laperal - 8 sesiones presenciales (24/01, 21/02, 25/04, 23/05, 27/06, 12/09,
24/10, 5/12)
17.        CS SAN JOSE SUR- Dr. Castillo y actualmente Dr. Chopo – 7 sesiones presenciales (19/02/30/0413/05,
04/06, 11/07, 26/09, 28/11)
18.        CS VENECIA – Dra. Bergua – 9 sesiones presenciales (17/01, 12/02, 26/03, 30/04, 21/05, 18/06, 22/10,
27/11, 17/12)

Estas sesiones clínicas tienen como objetivos:
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1.        Visita de inicio por parte de la responsable del Servicio para informar sobre el proyecto de la Ruta
asistencial del paciente cardiológico como forma de trabajo habitual.
2.        Resolución de casos complejos in situ.
3.        Facilitar la propagación de los diferentes protocolos aprobados por el Grupo Multidisciplinar a todos
los médicos de AP.
4.        Formación en patología cardiovascular.
5.        Mejora en la comunicación y entendimiento entre los dos niveles asistenciales.

Actualmente, nos encontramos en vías de programación de sesiones clínicas virtuales con los centros de salud
rurales mediante el uso del programa de SKYPE, ya que el programa de Spontania dificulta la comunicación en estos
centros fuera del área urbana.

3.        A través de la interconsulta virtual se ha iniciado la solicitud de una determinada prueba (holter de 24
horas) en pacientes muy seleccionados, sin necesidad de una consulta presencial y con tiempos de respuesta más
cortos. Este nuevo formato se ha puesto en marcha en el CS de Almozara, con bastante buena acogida por parte de
los médicos de AP. En las próximas semanas se decidirá su extensión a otros CS.

4.        El día 21 de noviembre tuvo lugar la 1ª reunión intrasectorial AP-AE cardiológica del sector sanitario
Zaragoza II, en salón de actos del H. Infantil del HUMS. Sesión acreditada por la Formación continuada de las
profesiones sanitarias de Aragón, a la que acudieron más de 100 profesionales sanitarios de ambos niveles
asistenciales y diferentes estamentos: enfermería, médicos, fisioterapeutas, etc.. con un programa dividido en dos
mesas de debate: Rehabilitación cardiaca y Cardio-Oncología, cada una de las cuales contó con la presencia de un
paciente experto.

5.        Se han formado tres grupos de trabajo en la U. de Hemodinámica para protocolizar diferentes procesos
asistenciales:

1.        Informe de continuidad de cuidados asistenciales tras un procedimiento en la Unidad de hemodinámica.
Coordinadora: Supervisora Dña Paula Alba
2.        Protocolización del tto anticoagulante pre y post procedimiento intervencionista cardiaco. Coordinadora:
Dra. Georgina Fuertes
3.        Protocolización de los procesos pre y post intervencionismo en cardiopatía estructural. Coordinadora:
Dra. Cruz Ferrer

6.        Se han formado tres grupos de trabajo en la U. de Arritmias y Electrofisiología para protocolizar
diferentes procesos asistenciales:

1.        Proyecto de mejora de la consulta de seguimiento de marcapasos. Coordinador: Dra. Rodrigo Gallardo
2.        Protocolización del proceso de cardioversión eléctrica. Coordinadora: Dra. Naiara Calvo.
3.        Protocolización del proceso de consulta externa en arritmias. Coordinadora: Dra. Teresa Oloriz.

7.        A lo largo de este año se han llevado a cabo en el servicio se han llevado varios proyectos
asistenciales, recogidos en el ACUERDO DE GESTIÓN del servicio, algunos de los cuales relacionados con este
proyecto: 

1.        Proyecto de CHECK-LIST en el que en su 2º año, se han revisado la presencia de buzones y citaciones
pendientes de consulta en los centros médicos de especialidades, en el 100% de todos los ingresos. Se han anulado
todos aquellos que se consideraban innecesarios o redundantes. El paciente ha sido informado mediante el envío de
una carta personalizada por parte de la jefatura del servicio explicando los motivos de su anulación.

2.        Proyecto de DERIVACIÓN AP-AE cardiológica donde se ha protocolizado la actuación conjunta en
determinados procesos asistenciales:
•        Protocolización del proceso asistencial compartido de insuficiencia cardiaca 
•        Protocolización del proceso asistencial compartido de fibrilación auricular 
•        Protocolización del proceso asistencial compartido de arritmias 
•        Protocolización del proceso asistencial compartido de valvulopatías 
•        Protocolización del proceso asistencial compartido de hipercolesterolemia

3.        Proyecto de DIGITALIZACIÓN DEL ECG en la HCE en toda el área cardiológica. Este año con el foco puesto
en la digitalización del área cardiológica intrahospitalaria y hospital de día.

8.        Dentro del grupo de AP-AE cardiológica se ha creado un grupo de trabajo de enfermería, con participación
de personal hospitalario, ambulatorio y de atención primaria. Actualmente se está trabajando en la creación de un
informe de continuidad de cuidados de enfermería tras una hospitalización de un paciente en la planta de
cardiología, que estará integrado en la HCE de cada paciente junto al informe médico. Junto a ello, se está
estudiando la forma de mejorar la comunicación de la enfermería entre los dos niveles asistenciales que permita la
continuidad de los cuidados de estos pacientes, antes incluso de que ellos mismos la soliciten.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- Mantenimiento reuniones mensuales del grupo multidisciplinar AP-AEc. Reuniones mensuales
•        10 reuniones mensuales del grupo multidisciplinar AP-AE cardiológico durante el año 2019. 20 en total
desde su inicio en abril de 2018
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2.- Realización de una sesión formativa sectorial multidisciplinar acreditada 
•        Realizada el 21 de noviembre de 2019. Acreditada por la Formación continuada de profesiones sanitarias de
Aragón. Duración 5 horas.

3.- Porcentaje de interconsultas contestadas a través de la plataforma virtual en un plazo =96 horas (estándar =
50%)
•         De todas las interconsultas virtuales solicitadas desde AP de lunes a viernes, el 80.4 % se contestaron
en un tiempo menor o igual a 96 horas (U. de gestión del HUMS)

4.- Porcentaje de interconsultas resueltas de forma no presencial (Estándar = 22%)
•        El 33.5% de las interconsultas de AP fueron resueltas de forma no presencial (U. de gestión del HUMS)

5.- Porcentaje de consultas externas presenciales con implantación de HCE y evolución clínica en la plataforma de
HCE (Estándar = 60%)
•        El 95% de las consultas externas del servicio de cardiología tienen implantado el uso de la HCE como
herramienta habitual. El servicio de cardiología es uno de los servicios médicos con más entradas en HCE en
general (Dirección Médica HUMS)

6.- Revisión y elaboración de protocolo de derivación a consultas monográficas intraservicio (Insuficiencia
cardiaca y Congénitas del adulto) - (control intraservicio y ACUERDO DE GESTIÓN)
•        Se ha elaborado un protocolo de derivación intraservicio a la Unidad de Insuficiencia cardiaca.
Actualmente en vías de su extensión mediante la creación de circuitos bidireccionales con el S. de Medicina
interna y la U. de crónico complejo.
•        Está pendiente la elaboración de la creación de un protocolo para la derivación intraservicio a la U. de
congénitas del adulto.

7.- Protocolización de criterios de indicación/adecuación estudios electrofisiológicos (control intraservicio y
ACUERDO DE GESTIÓN)
•        Se han protocolizado los siguientes procesos en de la U. de arritmias, electrofisiología y
electroestimulación
•        Proyecto de mejora de la consulta de seguimiento de marcapasos. 
•        Protocolización del proceso de cardioversión eléctrica.
•        Protocolización del proceso de consulta externa en arritmias. 

8.- Protocolización de criterios de indicación/adecuación cateterismos cardiacos (control intraservicio y ACUERDO
DE GESTIÓN)
•        Se han protocolizado los siguientes procesos en de la U. de hemodinámica y cardiología intervencionista
•        Informe de continuidad de cuidados asistenciales tras un procedimiento en la Unidad de hemodinámica. 
•        Protocolización del tto anticoagulante pre y post procedimiento intervencionista cardiaco. 
•        Protocolización de los procesos pre y post intervencionismo en cardiopatía estructural. 

9.- Definición de un modelo de consulta de enfermería en los CS para el seguimiento de pacientes con enfermedad
cardiovascular (Grupo multidisciplinar AP-AE cardiológica con participación de las Subdirecciones Médicas médica y
enfermería)
•        Se ha creado un grupo de trabajo de enfermería, con participación de personal hospitalario, ambulatorio y
de atención primaria, dentro del grupo de AP-AE cardiológica, con al menos tres reuniones durante este año. Se
está analizando la forma de mejorar la comunicación de la enfermería entre los dos niveles asistenciales.

10.- Porcentaje de ecocardiograma transtorácicos ambulatorio realizado en <30 días desde su petición (Estándar =
32%) (U. de gestión del HUMS)
•        El 80.4% (504 ecocardiogramas) de todos los ecocardiogramas solicitados y realizados en la U. de pruebas
funcionales se han hecho en un tiempo menor o igual a 30 días

11.- Porcentaje de consultas 1er día PREFERENTES presenciales derivadas desde AP por patología cardiaca y
resueltas en =30 días (Estándar = 60%) (U. de gestión del HUMS)
•        El 77% (396 consultas) de las consultas de 1er día solicitadas con carácter preferente solicitadas al CME
S. José fueron resueltas en un tiempo igual o inferior a 30 días
•        Esta evaluación no se puede realizar en el CME de Ramón y Cajal puesto que no se recoge de forma
habitual, según información de la Dirección de Gestión del HUMS.

12.- Porcentaje de consultas presenciales de primer día derivadas desde ICV a la Unidad de Diagnóstico Rápido
resueltas en =15 días (Estándar = 80%) (U. de gestión del HUMS)
•        El 86.8% (383 consultas) de las consultas presenciales derivadas desde la ICV a la Unidad de Diagnóstico
rápido de cardiología fueron resueltas en un tiempo igual o inferior a 15 días.

13.- Número de pacientes con implante actual de marcapasos al que se le entrega home-monitoring en la consulta de
MCP. Control sin cita (Estándar = 30%) - (ccontrol interaservicio y proyecto includio en el acuerdo de gestión)
•        El proyecto de mejora de la consulta de seguimiento de marcapasos y su duplicidad, con la creación de una
consulta propia a cargo exclusivamente del personal de enfermería (paralela a la consulta médica por parte de un
electrofisiólogo) ha supuesto mucho tiempo y esfuerzo, así como formación de dicho personal que no ha permitido
otro tipo de formación simultanea ni la estandarización del proceso del home monitoring en nuestro medio. Motivo
por el que no se alcanzado este objetivo.
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•        Actualmente está en marcha la creación de una agenda no presencial en el HIS para poner en marcha esta
actividad, así como la formación específica del personal de enfermería (incluso con estancias fuera del hospital).
Todo ello necesario para la puesta en marcha de la monitorización remota de calidad.
•        Por otra parte, se está diseñando un modelo de monitorización remota que podría implantarse en la
consulta de enfermería de cada uno de los 18 centros de salud y permitiría la incorporación de pacientes
portadores de marcapasos que actualmente no disponen de este dispositivo en su domicilio, al control telemático.

14.- Porcentaje de altas en el S. de Cirugía Cardiaca del HUMS, tras cirugía cardiaca mayor, con cita en consulta
de cardiología en la toda la comunidad aragonesa (Estándar = 60%) (Control intraservicio)
•        El 100% de todos los informes de alta dados de pacientes provenientes del servicio de cirugía cardiaca
tras una cirugía cardiaca mayor durante el año 2019 que, por diversas circunstancias, no han entrado en el
programa de Rehabilitación Cardiaca del HUMS, se han enviado a sus respectivos servicios de cardiología en su área
sanitaria por medio del servicio de cardiología del HUMS, que ha hecho de intermediario.
•        En la evaluación posterior, más del 80% tenían una cita en HCE o habían sido vistos a los 60 días y el
resto se encontraba en buzón pendiente de citación.

15. Porcentaje de revisión de citas/buzones pendientes al alta hospitalaria (Estandar = 80%) (Control
intraservicio e incluido en el Acuerdo de Gestión)
•        Se ha revisado el 100% de la HCE de los pacientes dados de alta en el servicio durante el año 2019, con
el propósito de detectar citas y buzones pendientes en consultas externas de cardiología, redundantes y
susceptibles de ser anulados. Los resultados son:
o        396 citas detectadas, de las cuales se han anulado 48 (12%)
o        311 buzones pendientes de citación, de los cuales se han anulado 231 (74%)
o        279 (citas y/o buzones) anulados por ser considerados redundantes e innecesarios.

Como resumen, los resultados expuestos representan un alcance en general optimista del de los objetivos planteados
en el proyecto, aunque no sea de forma completa. La previsión es su consecución durante el primer trimestre del
año. Resultados que, por otra parte, nos han permitido conseguir la acreditación SEC-EXCELENTE en ATENCIÓN
PRIMARIA según el programa de calidad de la Sociedad Española de Cardiología.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Grupo AP-AE cardiológico multidisciplinar sigue siendo un foro muy importante para la creación de protocolos
locales de aquellos procesos asistenciales prevalentes y decisivos en la patología cardiovascular de nuestro
sector.

Las sesiones clínicas presenciales a los diferentes CS por parte del cardiólogo responsable, siguen permitiendo
mejorar claramente la relación entre los profesionales de los dos niveles asistenciales, aunque su frecuentación
es algo dispar por lo que habrá que evaluar la situación centro por centro. La mejoría en la resolución de la
interconsulta virtual es también uno de sus beneficios. Hemos tenido problemas en la comunicación con los centros
de salud del área rural que esperamos resolver con la introducción de otro sistema de comunicación diferente.
Problemas de índole organizativa también han dificultado las sesiones en algún otro centro de salud, en vías de
resolución.

La colaboración activa de todos los miembros implicados en el Grupo AP-AE cardiológico y de Staff del propio
Servicio de cardiología, ha sido clave para la consecución de buena parte de los objetivos planteados.

Existen procesos asistenciales diagnóstico/terapéuticos intraservicio pendientes de ser abordados para su
protocolización en los próximos meses. El propósito de todos ellos es dar una papel relevante y necesario al
personal de enfermería, en muchas ocasiones de forma autónoma lo cual requiere formación de calidad y tiempo, que
en ocasiones se infraestima.

Todas estas actividades realizadas y objetivos conseguidos siguen proporcionando una mejoría constante de la
mayoría de los indicadores de gestión del servicio que en definitiva, persiguen la mejor atención posible a
nuestros pacientes, sustentada en una excelente relación entre los profesionales sanitarios de ambos niveles
asistenciales.

7. OBSERVACIONES. 
La información y el conocimiento sobre el Proyecto de la Ruta asistencial del paciente cardiológico a la población
general/pacientes del sector II ha mejorado durante este año y sigue considerándose clave para su seguimiento. Es
importante seguir en este camino para que la población general entienda el papel preponderante que el médico de AP
tiene en la gestión de la enfermedad cardiovascular, siempre respaldado por el médico de AE cardiológica, mediante
una respuesta rápida y, en muchas ocasiones resolutiva, a través de la interconsulta virtual y con las sesiones
conjuntas presenciales en cada uno de los 18 CS de nuestro sector

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/135 ===================================== ***
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) afectan un elevado número de personas en nuestro medio y son la principal
causa de mortalidad y discapacidad. Es frecuente que la respuesta de las unidades de atención especializada (AE) a
los pacientes se retrase más tiempo del que se considera óptimo, y se debe, en gran medida, a la sobrecarga
asistencial sobre todo por el volumen de revisiones rutinarias en las que el especialista aporta muy poco o nada
de valor añadido respecto a la proporcionada por el médico de Atención Primaria (AP). La propuesta esencial es
trabajar en equipo con protocolos coordinados para liberar las consultas especializadas de visitas sucesivas de
escaso valor, y aumentar la disponibilidad para las visitas más importantes, pacientes nuevos o
desestabilizaciones.
El proyecto se plantea a 3 años: 1º: Diagnóstico del paciente 2º: Diagnóstico y tratamiento de paciente,
electrofisiología, hemodinámica y trazabilidad. 3º: Cirugía cardiaca, idoneidad del paciente derivado a cirugía,
UCI, RHB.
Se debe contar desde el principio con la implicación y colaboración de los profesionales que participan en la
asistencia al paciente cardiológico. Son ellos los que deben estar motivados para participar en el rediseño y
creación de los circuitos necesarios para mejorar entre todos la asistencia a nuestros pacientes. 

RESULTADOS ESPERADOS
Fundamental: 
Mejorar la atención que se presta a los pacientes cardiológicos, mediante la redefinición de las tareas que los
profesionales de AP y AE deben asumir de manera coordinada en la atención a pacientes con sospecha o ECV ya
conocida. 
Específicos:
•        Reducir la demora para primeras visitas en las consultas de Cardiología de los centros médicos de
especialidades (CME) de nuestro sector.
•        Mejorar la relación AP-AE para la derivación de pacientes con sospecha de enfermedad cardiológica.
•        Depurar posibles problemas médicos y administrativos en el curso de las interconsultas virtuales y
presenciales.
•        Mejorar las indicaciones de pruebas diagnósticas cardiológicas.
•        Reducir la demora para la realización de pruebas diagnósticas cardiológicas. 
•        Revisar los buzones de consultas y pruebas complementarias cardiológicas para depurar redundancias. 
•        Favorecer el seguimiento del paciente y la continuidad de cuidados por parte de la enfermera.

MÉTODO
Creación de un grupo multidisciplinar integrado por profesionales de AP y AE que trabajara sobre criterios de
derivación de pacientes desde AP a la consulta de Cardiología en distintas situaciones clínicas. 
Creación de un grupo de trabajo integrado por cardiólogos especializados en Cardiopatías Congénitas y pediatras de
AP para protocolizar los criterios de derivación a estas consultas.
Valoración de la posibilidad de realizar peticiones de determinadas pruebas diagnósticas desde AP para agilizar el
proceso diagnóstico. 
Designación de médico de AP referente y cardiólogo consultor para cada centro de AP.
Realización de sesiones clínicas equipo AP-cardiólogo consultor sobre casos clínicos. 
Organización de dos jornadas anuales sectoriales AP-Cardiología, acreditadas para la asistencia y la docencia. 
Revisión y unificación de criterios de derivación a consultas específicas y pruebas diagnósticas y terapéuticas en
el servicio de Cardiología. 
Depurar repeticiones de citas cardiológicas pendientes en pacientes hospitalizados en Cardiología. 
Definición de modelo de consulta de enfermería.

INDICADORES
Interconsultas contestadas a través de la plataforma virtual en un plazo =7 días          =95%
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Interconsultas resueltas de forma no presencial                          =20%
Consultas presenciales desde AP y resueltas en el CME en = 30días                          =60%
Consultas presenciales en CME y alta a AP con informe de alta en HP-Doctor                          =60%
Primeras consultas desde AP a Cardiopatías Congénitas con tiempo de espera =50 días          =80%
Primeras consultas desde AP a la Unidad de Diagnóstico Rápido resueltas en =15 días                          =80%
Ecocardiograma transtorácico realizado en <30días desde su petición        
=30%
Altas hospitalarias en Cardiología y Cirugía Cardiaca con citación en consulta programada                 =50%
Aplicación de Checklist de revisión de citas cardiológicas pendientes en pacientes al alta                =60%

DURACIÓN
Primer semestre:
Constitución del grupo multidisciplinar: marzo-18.
Designación de referentes en Atención Primaria y cardiólogo consultor.
Sesiones conjuntas equipo AP-cardiólogo consultor.
Definición de criterios de derivación de AP-AE y AE-AP.
Revisión del buzón y criterios de indicaciones de pruebas diagnósticas y terapéuticas.
Elaboración de Checklist.
Informatizar lista de espera HD y EFL.
Segundo semestre:
Sesiones clínicas sectoriales AP-AE.
Aplicación de Checklist.
Definición consulta Enfermería. 
Difusión a profesionales de AP-AE.
Implantación de los protocolos realizados.
Evaluación continua.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JUAN CARLOS PORRES AZPIROZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FAÑANAS MASTRAL JAVIER
GARCIA MANGAS PILAR
SANCHO VAL ISABEL
GIL PEREZ DESIRE
VILLUENDAS USON MARIA CRUZ
PALACIAN RUIZ MARIA PILAR
TIRADO ANGLES GABRIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el presente año se ha continuado con el registro de casos prospectivo por parte de los miembros de las
diferentes unidades en sus respectivos ámbitos. Queda pendiente diseñar un sistema de control de calidad de los
datos introducidos. Se ha efectuado un cuadro resumen de los casos registrados y de las variables principales
sobre los mismos. Se han diseñados los tres procedimientos citados en la memoria del proyecto. Finalmente, se han
realizados sesiones periódicas de los miembros del proyecto. 

Se han realizado tres documentos de recomendaciones en los tres aspectos citados al inicio del desarrollo del
proyecto: Sobre el procedimiento de derivación y traslado de los pacientes, sobre la recogida de muestras
microbiológicas, así como en el uso de las técnicas de ecocardiograma en el con diagnóstico de endocarditis
bacteriana a nuestro centro. 
Se han realizado ocho reuniones durante el año donde se han discutido los diferentes aspectos del diseño de
procedimientos, así como en diversos aspectos del cuidado y tratamiento de estos pacientes. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han documentado 32 casos. Lo que supone una incidencia de 2.43 casos por 100.000 habitantes (si tomamos como
denominador la población de Aragón, dado su carácter de centro de referencia). Si tomamos como incidencia teórica
la mostrada en la literatura (2.7 casos/100000 hab.) se han registrado más del 90% de los casos, más si se tiene
en cuenta la existencia de casos tratados en otros centros de la comunidad. 
Una mortalidad en nuestros casos del 15%. (menor del 20% tomado como indicador). Estancia media de 37.62 días.
100% de casos completados en cada unidad. La terapia antibiótica ha sido pautada según guías en un 97% de los
casos. Se produjeron tres casos de EI precoz y 3 sobre dispositivos (en ambos casos, mucho menores al 5% de los
implantes del indicador). 
En cuanto a la etiología microbiológica, prácticamente un 50% de los casos son producidos por Stafilococos (S.
Aureus 33%, S. Epidermidis 19%), S. Oralis 14%, Enteroco Faecalis 5%, El resto de los gérmenes se presentan en
casos únicos o escaso porcentaje. 
Se ha procedido a elaborar recomendaciones sobre diagnóstico microbiológico y recogida de muestras,
recomendaciones sobre el uso de la ecocardiografía en el diagnostico con endocarditis y un consenso para las
actuaciones en la derivación desde otros centros de pacientes que requieran cirugía o técnicas no disponibles en
otros centros en pacientes con endocarditis.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestros indicadores están sobre lo referido en la literatura. A destacar, el escaso número de infecciones sobre
dispositivos y E. Precoz, más si se tiene en cuenta el alto volumen de implantes en ambos casos. 
Desde el punto de vista microbiológico, destacar, la gran proporción de Stafilococus en los casos registrados, en
probable relación con bacteriemias relacionadas con los cuidados médicos. 
Con el tiempo, sería muy útil contar con la colaboración de personal administrativo o becarios para recolección de
datos. Aspiramos, en un futuro, a extender este registro a otros centros de la Comunidad.

7. OBSERVACIONES. 
El grupo de trabajo ha tenido grandes dificultades para la realización de las reuniones, dada la presión
asistencial, imposibilidad material de reunir a todos los integrantes en todas las reuniones por las diferentes
agendas y actividades que realizan en el día a día. 
La diferencia en intereses dentro de los múltiples aspectos de tratamiento y cuidado de los pacientes con
endocarditis obligan a un registro de gran cantidad de información, por tanto, requieren gran cantidad de trabajo
de recolección de información (más, si se tiene en cuenta, en ineficiente sistema de historia electrónica del que
se dispone en la actualidad). 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/380 ===================================== ***
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Título
GRUPO MULTIDISCIPLINAR DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET: PROPUESTA DE REGISTRO
CENTRALIZADO DE CASOS DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Autores:
PORRES AZPIROZ JUAN CARLOS, FAÑANAS MASTRAL JAVIER, GARCIA MANGAS PILAR, SANCHO VAL ISABEL, GIL PEREZ DESIRE,
VILLUENDAS USON MARIA CRUZ, PALACIAN RUIZ MARIA PILAR, TIRADO ANGLES GABRIEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La endocarditis infecciosa constituye una patología grave, que requiere para su tratamiento y diagnóstico, la
colaboración de profesionales de varias especialidades. 

El pasado año 2018, se constituyó un grupo de trabajo para proceder al registro de los casos de endocarditis
infecciosa diagnosticados en nuestro centro. Se ha iniciado el registro descrito en el proyecto (2018/0780) del
pasado año. 
Sin embargo, hemos detectado una enorme variabilidad en el tratamiento y medidas adoptadas en paciente con esta
patología. 
Es importante disminuir la variabilidad en el tratamiento, mejorar el tiempo de diagnoóstico y tratar de
proporcionar a los pacientes con esta patología los dispositivos asistenciales más adecuados según su complejidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminución de la variabilidad en el tratamiento y manejo de los pacientes con endocarditis infecciosa en nuestro
centro. Mantener activo el registro de casos para aumentar el conocimiento de esta patología en nuestro medio.

MÉTODO
Continuación del registro de casos, ya iniciado, e introducción de ajustes en su funcionamiento y mejora durante
todo el año. 
Elaboración de un documento de recomendaciones sobre diagnóstico microbiológico y procedimiento de recogida y
envío de muestras (hemocultivos, PCR, cultivo valvular, etc..). 
Redacción de un protocolo de utilización del ecocadiograma transtorácico y transesofágico en el diagnóstico y
seguimiento de estos pacientes. 
Establecimiento de un protocolo de derivación desde otros centros, de pacientes con endocarditis aguda, que
requieran tratamiento quirúrgico o técnicas especiales disponibles en nuestro centro, por su condición de centro
de referencia de la Comunidad.
En el mes de junio de 2019 se procederá a validar el funcionamiento del registro, introducir los cambios que se
consideren oportunos y se efectuará un resumen estadístico de los casos disponibles. 
Se realizará en el mes de Enero de 2020, una memoria anual que incluya las acciones emprendidas e información del
registro de casos. 
Establecemos un mínimo de cuatro reuniones anuales conjuntas, para consensuar protocolos diagnósticos y
terapéuticos sobre esta patología. Procederemos a establecer subgrupos de trabajo en cada una de las lineas
indicadas. 
Se realizarán sesiones o reuniones en los diferentes servicios implicados en el cuidado de estos pacientes, para
difusión y mejora de lo elaborado en este proyecto.

INDICADORES
En cuanto al registro los indicadores serán: Incidencia, Número de casos registrados (>80% de la incidencia),
prevalencia de cada germen (descripción en porcentaje y sensibilidad), mortalidad (total y ajustada), estancia
media, Casos completados en el registro/Ingresos de cada unidad (> 80%), Mortalidad/Ingresos con EI (< 20%),
Terapia antibiótica según guías/ingresos EI (> 95%), EI protésica precoz/Nº Implantes protésicos anuales (< 5%),
EI en dispositivos (MP o DAI)/Nº Implantes anuales (< 5%). 
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Elaborar recomendaciones sobre diagnóstico microbiológico y recogida de muestras: Documento de Consenso y
Procedimiento de envío de muestras. Protocolo sobre el uso de la ecocardiografía en el diagnostico y seguimiento
de pacientes con endocarditis. 
Protocolo de derivación desde otros centros de pacientes que requieran cirugía o tecnicas no disponibles en otros
centros en pacientes con endocarditis. 

DURACIÓN
El registro de casos se mantendrá activo con comunicación a los jefes de servicio de los diferentes servicios
implicados de los datos estadísticos más relevantes. 
En la parte de la protocolización: Durante el presente año 2019, se iniciará la confección de las recomendaciones
y protocolos antes referidos. 
Desarrollo de recomendaciones sobre diagnóstico microbiológico antes del final de 2019. 
Protocolo publicado antes del primer trimestre de 2020 sobre solicitud de Ecocardiograma transtorácico y
transesofágico. 
Protocolo publicado antes de primer trimestre de 2020 sobre derivación desde otros hospitales de pacientes
candidatos a tratamiento quirúrgico. 

OBSERVACIONES
Este proyecto queda incluido en el Acuerdo de gestión Clínica del S. de Cardiología

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LASALA ALASTRUEY
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCEN MIRAVETE ANA
BLASCO PEIRO TERESA
PORTOLES OCAMPO ANA
PEREZ GUERRERO AINHOA
RUIZ ARANJUELO ALEJANDRA
GIL HERNANDEZ MARIA PILAR
GASCON LUCIENTES LORENA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el periodo de evaluación en el que hemos estado trabajando en el proyecto se ha realizado el protocolo del
hospital de día de insuficiencia cardiaca adscrito al Servicio de Cardiología, en el que se establecen los
criterios de derivación a la Unidad, así como las funciones de cada una de las áreas de la Unidad de IC,
diferenciando las consultas en hospital de día, las consultas de insuficiencia cardiaca en consultas externas, y
el tipo de pacientes que se valora en sillones de hospital de día para tratamiento inotropo/diurético
intermitente. 
Por otra parte, se han protocolizado las actividades que se realizan en hospital de día: 
•        Manejo de las descompensaciones leves/moderadas/graves de insuficiencia cardiaca. 
•        Protocolización de los tratamientos con diuréticos e inotropos de forma intermitente. 
•        Titulación de dosis de fármacos. 
•        Administración de hierro intravenoso en pacientes con disfunción sistólica de grado severo. 
•        Educación para autocuidado de pacientes/familiares de pacientes con IC.

El protocolo de la Unidad de Insuficiencia cardiaca, acreditada como unidad avanzada por la Sociedad Española de
Cardiología y adscrita al servicio de Cardiología del HUMS, se ha consensuado entre todos los profesionales
adscritos a la Unidad y queda pendiente su presentación formal a todo el servicio en sesión clínica. Por otra
parte, se han realizado dos sesiones conjuntas con el Servicio de Medicina Interna del hospital, en el que está
inmersa la Unidad de atención al paciente crónico complejo de nuestra área. Junto a ellos, se ha establecido un
consenso inicial relacionado con el tipo de pacientes con insuficiencia cardiaca grave que son susceptibles de ser
atendidos en la Unidad de insuficiencia cardiaca de un servicio u otro atendiendo a la presencia o no de
determinada comorbilidad.
Estas reuniones se han llevado a cabo en el marco del grupo multidisciplinar administrativo del SALUD de Atención
Primaria y Atención Especializada Cardiológica médico – enfermería y en el que se encuentran presentes las
Subdirecciones Médicas de todos los estamentos de los dos niveles asistenciales. Grupo que tiene la capacidad de
tomar decisiones vinculantes y que es el órgano de gobierno del Proyecto de la Ruta asistencial de paciente
cardiológico, dentro del Contrato Programa del H. Universitario Miguel Servet con el Salud.
De la misma forma que se han detallado la tipología de los pacientes que pudieran beneficiarse de ser enviados a
la Unidad de IC del servicio de cardiología, queda pendiente por parte de la enfermería de la unidad el
establecimiento de un informe de continuidad de cuidados que, junto al informe médico, estén integrados en la
historia clínica del paciente y permita su conocimiento a nivel de Atención Primaria, tanto a nivel médico como de
enfermería. El programa Mediconnet, ya de uso en otras unidades del servicio (U. de hemodinámica y
Electrofisiología) permitirá esta mejora en la comunicación.
No se han empleado recursos a nivel económico. Se ha invertido el tiempo de los profesionales implicados en el
proyecto para la elaboración del protocolo y el consenso de criterios de derivación.
Una vez el protocolo esté consensuado por todo los profesionales implicados, será enviado a la Unidad de Calidad
del H. Miguel Servet, para y se dará difusión del mismo en el hospital. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se ha realizado el protocolo de hospital de día de IC y se han establecido los criterios de derivación a las
consultas de IC avanzada adscrita al S. de Cardiología, además de protocolizar las actividades y el uso de
diferentes fármacos en estos pacientes. Se ha presentado a los responsables del S. de Medicina Interna/Unidad de
Crónico complejo y a los integrantes del grupo multidisciplinar AP-AE cardiológica del HUMS. Pendiente consenso
tras la presentación en sesión clínica conjunta, de establecer vías de comunicación ágiles y seguras, así como de
enviar el protocolo a la Unidad de Calidad del HUMS para su aprobación como protocolo del hospital. 
-Según el protocolo propuesto, y aún a falta de su consenso general, se ha analizado la derivación adecuada de los
pacientes remitidos a la Unidad de IC de cardiología durante el mes de diciembre del año 2019 

- El indicador propuesto: “Número de pacientes derivados a la consulta de Hospital de Día de IC que cumplan
criterios de derivación en 1 mes/ Número de pacientes derivados a la consulta de Hospital de Día de IC en 1
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mes” (estándar >90%) se ha conseguido en el 95% de los pacientes analizados. 
- Por otra parte, el otro indicador propuesto “ Número de pacientes vistos en consulta de Hospital de día de IC en
1 mes a los que se les realiza educación para autocuidado de IC/ Número de pacientes vistos en consulta de
Hospital de día de IC en 1 mes” (estándar >95%). Se ha realizado en el 100% de los casos. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que el protocolo consensuado multidisciplinar de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca adscrita al
Servicio de cardiología es clave para la atención continuada de los pacientes con insuficiencia cardiaca grave que
requieren de un manejo precoz y continuado, con un intento de evitar en lo posible los ingresos repetidos. Por
otra parte, la creación de vínculos y circuitos con el Servicio de Medicina Interna, así como con la Atención
Primaria es clave si lo que pretendemos es realizar una continuidad de cuidados adecuada. Situación que en
ocasiones es difícil dada la carga asistencial diaria y la cultura propia del hospital.
Se ha cumplido con la protocolización de derivación de pacientes a la Unidad específica, así como de las funciones
y actividades de cada una de las diferentes partes de la Unidad, de tal forma que los indicadores de evaluación
planteados se han conseguido. No obstante, queda trabajo por hacer en cuanto a la creación de circuitos ágiles y
validos interservicio y entre los dos niveles asistenciales, médico y enfermería, sobre los que se continuará
trabajando. 
Por otra parte, la protocolización del uso de fármacos en este tipo de pacientes permitirá homogeneizar la
práctica clínica entre los profesionales implicados, tanto dentro del servicio de cardiología como de otros
servicios, una vez que el protocolo esté aprobado por la U. de Calidad del HUMS y colgado en la intranet del
hospital.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/392 ===================================== ***

Nº de registro: 0392

Título
PROYECTO DE REALIZACION DEL PROTOCOLO DE HOSPITAL DE DIA DE INSUFICIENCIA CARDIACA. ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS
DE DERIVACION A LA UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

Autores:
LASALA ALASTUEY MARIA, MARCEN MIRAVETE ANA, BLASCO PEIRO TERESA, PORTOLES OCAMPO ANA, PEREZ GUERRERO AINHOA, RUIZ
ARANJUELO ALEJANDRA, GIL HERNANDEZ MARIA PILAR, GASCON LUCIENTES LORENA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca Avanzada del Hospital Miguel Servet se dispone del Hospital de día
de Cardiología, que es una unidad de tratamiento intravenoso en turno de mañanas para pacientes con Insuficiencia
Cardíaca (IC), diferente a las camas de hospitalización convencional de la Unidad de IC y del Servicio de
Cardiología. 

Se detecta en nuestro servicio de Cardiología falta de unificación de criterios de derivación a las consultas de
IC avanzada, lo cual puede facilitar la labor asistencial al área de Cardiología de Hospitalización y de consultas
Externas de Cardiología, pues todos los pacientes derivados a las consultas de la Unidad de IC deben haber sido
valorado previamente por un cardiólogo. 
Además se ha detectado la necesidad de protocolizar el manejo habitual que realizamos a nuestros pacientes en
Hospital de día de IC en los aspectos más habituales para alcanzar el máximo nivel en la práctica clínica: manejo
de las descompensaciones leves/moderadas/graves de insuficiencia cardiaca, protocolización de los
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tratamientos con diuréticos e inotropos de forma intermitente, titulación de dosis de fármacos y protocolización
de la administración de hierro intravenoso en pacientes con disfunción sistólica de grado severo. La realización
de educación al paciente para el autocuidado es un elemento imprescindible en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca
y trasplante, labor realizada por las enfermeras expertas en IC de nuestra Unidad

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro proyecto se dirige a la población con insuficiencia cardiaca que se pueda beneficiar de un manejo en la
Unidad de Insuficiencia cardiaca avanzada: 

-        Estandarizar los criterios de derivación a las consultas de IC avanzada, tanto a las consultas de
Hospital de día de IC como a las consultas externas de insuficiencia cardiaca. 
-        Establecer los pacientes que se puedan beneficiar de estancia en sillones de Hospital de día de IC: 
o        CON OBJETIVO PALIATIVO: Para disminuir el número de ingresos hospitalarios convencionales por
descompensaciones y procesos congestivos y así disminuir la asistencia a urgencias y las consultas con atención
primaria y por ello mejorar la calidad de vida de estos pacientes. 
o        CON OBJETIVO TERAPEUTICO: Para titulación y optimización de fármacos, mejorar la situación clínica y
hemodinámica de pacientes que van a someterse a cirugía cardíaca y así minimizar el riesgo quirúrgico, iniciar y
continuar educación sanitaria para el paciente y cuidadores. O pacientes que tras optimización de tratamiento
puedan ser candidatos a otras medidas terapéuticas avanzadas (trasplante, mitraclip, resincronización, etc)
-        Protocolizar las actividades que realizamos a nuestros pacientes en Hospital de día de IC en los aspectos
más habituales: 
o        Manejo de las descompensaciones leves/moderadas/graves de insuficiencia cardiaca.
o        Protocolización de los tratamientos con diuréticos e inotropos de forma intermitente.
o        Titulación de dosis de fármacos.
o        Administración de hierro intravenoso en pacientes con disfunción sistólica de grado severo.
o        Educación para autocuidado de pacientes/familiares de pacientes con IC.

MÉTODO
Está previsto realizar el protocolo de Hospital de día de insuficiencia cardiaca y el establecimiento de criterios
de derivación a consultas de la Unidad de IC avanzada antes de Julio 2019 por parte de la Unidad de Insuficiencia
Cardiaca Avanzada del Servicio de Cardiología del Hospital Miguel Servet. Posteriormente será consensuado en las
reuniones de trabajo pertinentes con el Servicio de Cardiología del HUMS. Tras aprobación del servicio se prevé la
difusión y publicación del protocolo para extender su aplicación. 
El coste de la aplicación de este proyecto de mejora es 0 desde el punto de vista económico. 

INDICADORES
-        Realización del protocolo de hospital de día y establecer los criterios de derivación a consultas de IC
avanzada. 
- Número de pacientes derivados a la consulta de Hospital de Día de IC que cumplan criterios de derivación en 1
mes/ Número de pacientes derivados a la consulta de Hospital de Día de IC en 1 mes > 90%
-        Número de pacientes vistos en consulta de Hospital de día de IC en 1 mes a los que se les realiza
educación para autocuidado de IC/ Número de pacientes vistos en consulta de Hospital de día de IC en 1 mes > 95%

DURACIÓN
-        Realización de protocolo de Hospital de día de IC y criterios de derivación a las consultas de IC
prevista su realización por la Unidad de IC avanzada de Marzo de 2019 a Julio 2019.
-        Consenso Servicio de Cardiología HUMS previsto Agosto-Septiembre 2019.
-        Solicitud de aprobación como protocolo del HUMS.
-        Difusión del protocolo, valoración de su aplicación durante los meses de Octubre 2019 a Febrero 2020. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CLARA BERGUA MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CHOPO ALCUBILLA JOSE MIGUEL
LAPERAL MUR JOSE RAMON
BRUN GUINDA DAVID 
CASTILLO LUEÑA JOSE ENRIQUE
AURED GUALLAR CARMEN
SAMPEDRO FELIU ANTONIO
ORTAS NADAL MARIA ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado la protocolización de los procesos asistenciales compartidos de arritmias, fibrilación auricular,
valvulopatías e hipercolesterolemia. 
Se han continuado las reuniones mensuales en los Centros de Salud para transmitir dichos protocolos realizándose
84 reuniones durante 2019. La información también se ha difundido a través de las respuestas concretas de las
interconsultas realizadas desde atención primaria. 
Se han elaborado nuevos algoritmos que se van distribuir en atención primaria y especializada para potenciar la
difusión de los protocolos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Protocolización del proceso asistencial compartido de fibrilación auricular: Si
2.        Protocolización del proceso asistencial compartido de arritmias: Si
3.        Protocolización del proceso asistencial compartido de valvulopatías: Si
4.        Protocolización del proceso asistencial compartido de hipercolesterolemia: Si
5.        Porcentaje de consultas presenciales por patología cardiaca preferentes enviadas desde AP y resueltas en
el CME en = 30días (estándar =60%): 77% (Datos exclusivamente de CME San José, no existen datos de CME Ramón y
Cajal)
6.        Porcentaje de ecocardiogramas transtorácicos ambulatorio realizados en <30 días desde su petición
(estándar: =32%): 80,4% 
7.        Porcentaje de consultas presenciales de primer día derivadas desde ICV a la Unidad de Diagnóstico Rápido
resueltas en 15 días (estándar 80%) 86.8%

Los datos de indicadores se han obtenido de control de gestión. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La protocolización de diferentes procesos comunes entre primaria y especializada ha contribuido a homogeinizar los
criterios de actuación de los cardiólogos y facilita al médico de atención primaria la resolución de situaciones
comunes en la práctica clínica habitual. Poco a poco se va consolidando la continuidad asistencial, mostrando al
cardiólogo y al médico de atención primaria ante el paciente como un equipo en comunicación y con unos criterios
consensuados de respuesta. 
Las reuniones mensuales entre primaria y cardiología han favorecido el conocimiento y la confianza mutua entre los
2 niveles asistenciales mejorando la relación entre los profesionales. Mejoran la comunicación entre dichos
niveles y permiten la difusión bidireccional de información útil. 
Se trata de un proceso a continuar. Somos conscientes de la variedad de situaciones clínicas que atienden nuestros
compañeros de atención primaria y del elevado número de algoritmos que desde cada especialidad se les proponen.
Las reuniones mensuales y la información adjunta en las respuestas a las interconsultas virtuales permiten
recordar la información más relevante. El proyecto iniciado en 2018 tiene vocación de continuidad para seguir
actuando todos en la misma dirección ante el paciente con patología cardiológica.

7. OBSERVACIONES. 
Se trata de una memoria de final de la parte II de un proyecto que se inició en 2018. Lo he catalogado como
seguimiento ante la duda del tipo de memoria.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/777 ===================================== ***

Nº de registro: 0777

Título
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PROYECTO CRITERIOS DERIVACION AP-AE II

Autores:
BERGUA MARTINEZ CLARA, CHOPO ALCUBILLA JOSE MIGUEL, LAPERAL MUR JOSE RAMON, BRUN GUINDA DAVID, AURED GUALLAR
CARMEN, SAMPEDRO FELIU ANTONIO, ORTAS NADAL MARIA ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) afectan a millones de personas y son la principal causa de mortalidad y
discapacidad en los pases desarrollados. Aunque disponemos de grandes avances en la prevención y el tratamiento,
su prevalencia está aumentando.
Los pacientes con ECV son atendidos por un elevado número de profesionales en organizaciones y servicios
diferentes.
La fragmentación en la atención de los pacientes por una misma enfermedad dificulta que una actuación diagnostica
o terapéutica sea diseñada con visión a largo plazo, teniendo consecuencias en el pronóstico y la calidad de vida.
La coordinación de los servicios sanitarios es una prioridad para responder al reto que supone mejorar nuestra
eficiencia en un contexto de incremento de las necesidades asistenciales.
Creemos que la protocolización consensuada entre dos niveles asistenciales (Asistencia Primaria (AP) y
Especializada (AE) cardiológica) de aquellos procesos asistenciales cardiovasculares compartidos más frecuentes
(cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, arritmias y valvulopatias)) redundará en
una mejora clara de la calidad asistencial que reciben nuestros pacientes junto a una mejora en la propia
actividad asistencial que desde la atención especializada cardiológica proporcionamos.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto va a mejorar la calidad asistencial de toda la población con enfermedad cardiovascular de nuestro
sector.
Los objetivos que queremos alcanzar son:
-        Mejorar la calidad asistencial del paciente cardiológico ambulatorio, con una atención especializada a
tiempo y adecuada a cada paciente
-        Mejorar la relación y comunicación ente Asistencia Primaria (AP) y especializada (AE) cardiológica
-        Disminuir la lista de espera de primeras visitas, derivadas desde la interconsulta virtual (IC) en los
centros de especialidades médicas (CEM) de nuestro sector
-        Disminuir la lista de espera de las pruebas diagnóstico/terapéuticas cardiológicas de nuestro sector
-        Crear una consulta de enfermería “cardiológica” en Atención primaria

MÉTODO
1.        Mantenimiento del grupo multidisciplinar AP-AE cardiológico médico y enfermería con sus reuniones
periódicas mensuales, levantando actas que, posteriormente, son enviadas a todos los miembros.
2.        Continuar la protocolización de los procesos compartidos más frecuentes pendientes: insuficiencia
cardiaca, fibrilación auricular, arritmias y valvulopatias, dentro del grupo multidisciplinar 
3.        Vehicular todos los protocolos compartidos consensuados a cada CS de nuestro sector a través del
cardiólogo referente
4.        Realizar al menos una reunión formativa intersectorial AP-AE en el H. Miguel Servet acreditada para los
asistentes y los ponentes
5.        Mantener las reuniones mensuales de los cardiológicos referentes en cada uno de los 18 CS del sector
sanitario Zaragoza II
6.        Seguir utilizando la interconsulta virtual (IV) como el medio principal de comunicación AP-AE
7.        Poner en marcha de la consulta de diagnóstico rápido en el HUMS, tras su protocolización

INDICADORES
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de insuficiencia cardiaca (si/no)
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de fibrilación auricular (si/no)
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de arritmias (si/no)
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de valvulopatías (si/no)
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de hipercolesterolemia (si/no)
-        Porcentaje de consultas presenciales por patología cardiaca preferentes enviadas desde AP y resueltas en
el CME en = 30días (estándar =60%)
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-        Porcentaje de ecocardiogramas transtorácicos ambulatorio realizados en <30 días desde su petición
(estándar: =32%)
-        Porcentaje de consultas presenciales de primer día derivadas desde ICV a la Unidad de Diagnóstico Rápido
resueltas en =15 días (estándar =80%)

DURACIÓN
Fecha de inicio: 1 de abril de 2019. Prevista su finalización: marzo de 2020
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de insuficiencia cardiaca – abril 2019
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de fibrilación auricular – mayo 2019
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de arritmias (si/no) - junio 2019
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de valvulopatías (si/no) - septiembre 2019
-        Protocolización del proceso asistencial compartido de hipercolesterolemia - octubre 2019
Cada uno de los integrantes es cardiólogo referente de un CS. Todos realizarán la misma actividad de forma
periódica

OBSERVACIONES
El proyecto es la continuacion del proyecto del mismo nombre PROYECTO CRITERIOS DERIVACION AP-AE 2018_1208

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO MIÑANO OYARZABAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOMOLLON GARCIA JUAN PABLO
PORRES AZPIROZ JUAN CARLOS
MARCEN MIRAVETE ANA
SALAZAR GONZALEZ JOSE
PORTOLES OCAMPO ANA
LASALA ALASTRUEY MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1) Por parte de Secretaría de Cardiología y consultando con los cardiólogos responsables se han revisado todas las
citas y buzones pendientes de los pacientes que ingresaban en Cardiología. En el intervalo de Enero a Diciembre de
2019 han sido 2772 pacientes. Aquellas citas o buzones pendientes que se consideraban inadecuadas eran borradas o
modificadas.
2) Al comienzo del proyecto se informó a todos los cardiólogos del Servicio del proyecto en una sesión del
Servicio de Cardiología. Se ha procurado incluir recomendaciones específicas en todos los informes de alta.
3) Se ha procurado incluir, en el apartado de recomendaciones, información sobre dónde, cómo y cuándo debe
realizarse el seguimiento de los paciente . Se intenta evitar la frase de “Control por cardiólogo de área” sin
incluir otras especificaciones. 
Como muestra para valorar si se está cumpliendo con el proyecto se han revisado todas las altas de Cardiología del
mes de Octubre de 2019. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Respecto a la revisión de buzones y citas. Se ha revisado el 100% de los 2772 pacientes ingresados en los meses
de Enero -Diciembre de 2019. (estándar > 90%)
- Citas detectadas: 396 (14.8% del total de los pacientes ingresados en cardiología del HUMS tenían una cita de
consulta pendiente en CEXT de cardiología). Se han eliminado el 12% de las citas pendientes en CEXT de cardiología
por considerarse redundantes y/o innecesarias.
- Buzones detectados: 311 (11.21% del total de los pacientes ingresados en cardiología del HUMS tenían un buzón de
cita pendiente en CEXT de cardiología). Se han eliminado el 74% de los buzones pendientes por considerarse
redundantes y/o innecesarios.
2. Respecto a la información específica al alta: 
La tasa de altas hospitalarias en el servicio de cardiología con recomendaciones de cuidados post-hospitalización
específicos relacionados con su patología / todas las altas realizadas en el servicio durante 1 mes es del 84.58%
(estándar > 80%)
3. Respecto a la información específica al alta: 
La tasa de altas hospitalarias en el servicio de cardiología con la frase de “revisión por su cardiólogo de área”
sin otra información añadida / todas las altas realizadas en el servicio durante 1 mes es del 6.85% (estándar <
15%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado del proyecto continúa siendo muy favorable.
Por un lado, una revisión sistematizada (100%) de los buzones y citas de los pacientes ingresados permite eliminar
un número de visitas duplicadas o innecesarias muy importante.
Así mismo, vemos que una gran mayoría de los pacientes ingresados (84,5%) tienen recomendaciones específicas en el
informe de alta, acorde con sus necesidades.
El número de pacientes remitidos a su “cardiólogo de área” tras un alta hospitalaria, sin incluir otra información
respecto al seguimiento es muy bajo (6,85%). Las recomendaciones de seguimiento establecidas permiten a Secretaría
de Cardiología remitir estas solicitudes a Citaciones y así los pacientes son citados directamente sin requerir
otros pasos administrativos, previamente a cargo de los médicos de Atención Primaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/789 ===================================== ***

Nº de registro: 0789
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Título
PROPUESTA REALIZACION CHECK-LIST EN ALTAS DE HOSPITALIZACION DE CARDIOLOGIA

Autores:
MIÑANO OYARZABAL ANTONIO, GOMOLLON GARCIA JUAN PABLO, PORRES AZPIROZ JUAN CARLOS, MARCEN MIRAVETE ANA, SALAZAR
GONZALEZ JOSE JAVIER, PORTOLES OCAMPO ANA, LASALA ALASTUEY MARIA, TEJIDO SIGÜENZA MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Alta Hospitalaria es un proceso común en la actividad asistencial de la mayor parte de los sistemas sanitarios
del mundo. El informe clínico de alta (IA) es el documento emitido por el médico responsable de un paciente al
finalizar su proceso asistencial en un centro hospitalario. Las recomendaciones al paciente (RP) son una de las
partes fundamentales del informe de alta hospitalaria. En ellas se basarán los cuidado post hospitalización tanto
para el paciente como para el médico de Atención Primaria que lo reciba. La mayoría de nuestros pacientes (84% en
la memoria de seguimiento del año 2018) reciben recomendaciones personalizadas. Proponemos continuar mejorando las
RP en los informes de alta de los pacientes ingresados de manera no programada. Para ello, se establecerán una
serie de recomendaciones generales para las distintas patologías y en el caso de pacientes con síndromes
coronarios agudos se dispone del programa informático PCVIA. El programa PCVIA ha sido diseñado por un grupo
interhospitalario de cardiólogos junto con médicos de Atención Primaria y facilita la personalización de las RP en
este contexto.
En el informe del alta se establecen así mismo las indicaciones de cara al seguimiento ambulatorio de los
pacientes, tanto por parte de Atención Primaria como de Atención Especializada. En muchas ocasiones utilizando una
terminología muy general: “seguimiento por su especialista de área”, que no aporta la información necesaria que el
médico de Atención Primaria necesita y, sin embargo crea unas expectativas en el paciente que, al no ser
cumplidas, condicionan su insatisfacción y preocupación. Este hecho, además, es el origen de no pocas duplicidades
en las citaciones de los pacientes, y junto a ello, de la repetición de estudios o visitas médicas innecesarias.
En el año 2018 se ha conseguido en una mayoría de los informes (89% en la memoria de seguimiento del año 2018)
evitar remitir directamente al cardiólogo de área sin otra información añadida. De cara a un adecuado seguimiento
de los pacientes se procurará establecer en los informes de alta los plazos recomendados para su próxima revisión
en consultas. Se priorizará la vía de la interconsulta virtual, como vía de acceso a la consulta en Atención
especializada.
Las interconsultas Virtuales solicitadas desde Atención primaria son una herramienta útil que permite la
comunicación ágil y rápida entre los especialistas y los médicos de Atención Primaria . Una adecuada gestión de
las mismas permite priorizar aquellas visitas más preferentes, optimizar las consultas monográficas y solicitar
pruebas previas.
Vamos a continuar revisando, en todos los pacientes ingresados en planta de hospitalización de cardiología de
manera no programada, los buzones pendientes de citación en sus centros de especialidades médicas, anulando todas
aquellas visitas que se consideren innecesarias o estén duplicadas.

RESULTADOS ESPERADOS
-Mejorar la calidad de los informes de alta hospitalarias por medio de una serie de recomendaciones
personalizadas.
-Reducir consultas y pruebas de control en atención especializada post-hospitalización no necesarias
- Establecer como modo habitual de citación en atención especializada la vía de la interconsulta virtual desde
Atención Primaria especificando en los informes de alta los plazos recomendados para dichas citas

MÉTODO
- Añadir consejos de salud en todas las altas de forma personalizada.
- Difundir y promover el uso del programa PCVIA
- Retirar la frase “control por su cardiólogo habitual/de área” de los informes de altas hospitalaria.
-En caso de necesidad de revisión en cardiología ambulatoria, se añadirá la frase “citación a cardiología a través
de la interconsulta virtual” especificando el plazo en el que se considere necesario dicha revisión. 
- Revisión y anulación de citaciones pendientes o duplicadas por parte del personal administrativo de acuerdo con
Cardiología.

INDICADORES
-Número de altas hospitalarias en el servicio de cardiología con la frase de general e imprecisa de "revisión por
su cardiólogo de área" en el apartado de recomendaciones / todas las altas realizadas en el servicio durante 1 mes
determinado x100 - (estándar<15%)
- Número de altas hospitalarias en el servicio de cardiología con revisión de buzón/citación de consultas externas
de cardiología / todas las altas realizadas en el servicio durante el periodo de evaluación x100 -
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(estándar >90%)
- Números de altas hospitalarias en el servicio de cardiología con recomendaciones de cuidados
post-hospitalización específicos relacionados con su patología / todas las altas realizadas en el servicio durante
1 mes determinado x100 - (estándar>85%)

DURACIÓN
Fecha de inicio: Continuar proyecto iniciado en Junio 2018. Prevista su finalización: Marzo 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2339 de 3921



PROYECTO PARA LA DIGITALIZACION DEL ECG EN HISTORIA CLINICA ELECTRONICA
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA OLORIZ SANJUAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTAMARIA LUNA EVA
CALVO GALIANO NAIARA
DIAZ CORTEGANA FRANCISCO
ASSO ABADIA ANTONIO
ORTAS NADAL MARIA ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
URGENCIAS HUMS.
Durante el año 2019 se ha impartido formación específica a todo el personal de nueva incorporación en el Servicio,
lo cual ha contribuido a la obtención de un elevado porcentaje de digitalización. El resto de personal ya estaba
previamente formado. El proceso de digitalización en el Servicio de Urgencias durante el año 2019 se ha ido
desarrollando de manera muy positiva, alcanzando un 97.3% de digitalización correcta. El total de electros
realizados en 2019 ha sido de 35437, de los cuales 957 no se han identificado correctamente. A pesar de ser un
bajo porcentaje (2.7% del total), hay que intentar detectar las causas de la no identificación para poder
incrementar el número de ECG digitalizados correctamente identificados.
CENTROS MEDICOS DE ESPECIALIDADES 
La integración del ECG en la HCE en los Centros Médicos de Especialidades comenzó en junio de 2018.El hecho de que
el ECG esté recogido en la Historia Clínica Electrónica permite que pueda ser revisado y analizado (el sistema
MUSE dispone de herramientas de medición y diagnóstico específicas) tanto automáticamente como por expertos on
line para ayudar en la toma de decisiones médicas más correctas.La inclusión en la HCE permite tramitar una
interconsulta virtual de forma directa a una unidad concreta, mejorando la calidad asistencial y la eficiencia. La
interconsulta virtual es una actividad que se está desarrollando de manera paralela en el Servicio de Cardiología
del HUMS y que precisa del ECG digitalizado como herramienta básica. Cada vez es más frecuente la colaboración
entre especialistas de distintos centros de trabajo en interconsultas donde es fundamental disponer de un ECG de
calidad. En el CME San José el porcentaje de ECG digitalizados es de un 98.8%. En el CME Ramón y Cajal el
porcentaje es de un 97.2%. Hay que seguir insistiendo en la necesidad de digitalizar los ECG, intentando conseguir
incrementar el número de ECG digitalizados, hecho fundamental para la mejora de la labor asistencial y para apoyo
de las interconsultas virtuales.
HOSPITALIZACION EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGÍA DEL HUMS
La dotación actual de camas del Servicio de Cardiología es de 65 camas, distribuidas de la siguiente forma: 48
camas en la planta 5ª B, y 17 camas en la planta 5ª A. Las camas de la planta 5ª A están gestionadas por la Unidad
de Insuficiencia Cardiaca, que cuenta además con 5 puestos (sillones) en el Hospital de Día de Cardiología
(situado en la misma planta).La situación en 2019 no ha variado desde el año anterior: se dispone de 2 aparatos de
ECG preparados para la digitalización en toda el área sin red wifi, lo que hace muy difícil el desarrollo del
proyecto, complicando la tarea de digitalizar e incluirse en HCE los ECG realizados. Actualmente se realiza a
través de un cable de red situado en una sola zona de la planta de Cardiología, en el turno de noche, por donde se
transmiten todos los ECG realizados durante el día (por tanto, los ECG no están disponibles en la HCE hasta que se
realiza esta transmisión diferida).Debido a la actividad asistencial normal de la planta de Cardiología, se tienen
que realizar muchos ECGs con aparatos analógicos (disponemos 2 aparatos), que no van a poder incluirse nunca en la
HCE del paciente. En la actualidad no se tiene registro del número de ECGs que se realizan de forma
analógica.Durante el 2019 no se ha podido implementar ninguna mejora y la situación requiere de un estudio en
profundidad para poder introducir mejoras que permitan seguir desarrollando el proyecto.Durante el año 2019, el
número de ingresos en la planta de Cardiología fue de 3525. Con una estimación aproximada de dos ECG por cada
paciente ingresado, se podía deducir que el total de ECG realizados superaría los 7000. En el año 2019 se han
realizado un total de 3865 ECG digitalizados, basándonos en nuestras previsiones, esto supone aproximadamente un
50% de los ECG esperados, con lo que el resto han sido realizados con los ECG analógicos disponibles en la
planta.En el caso de los ECG digitalizados, un 57.4% (2219) se ha realizado con correcta identificación. Por lo
tanto, en casi la mitad de ellos el proceso no ha conseguido resultado positivo, lo que justificaría la necesidad
anteriormente descrita del análisis para identificar los procesos que requieren mejora. No obstante, hay una
tendencia positiva puesto que se ha incrementado el porcentaje del año 2018, que era de un 40.4%.
UNIDAD DE ELECTROFISIOLOGÍA CARDÍACA Y ARRITMIAS
El proceso de digitalización se ha continuado de forma correcta. La unidad cuenta con tres aparatos preparados
para la digitalización y con conexión de red en todas las áreas que se precisan.
CONSULTA DE CARDIOLOGIA Y PREOPERATORIO DE CONSULTAS EXTERNAS DEL HUMS
El proceso de digitalización se ha continuado alcanzando un 99.1% de ECG identificados correctamente.
REA
Se ha implementado la digitalización en el año 2019 con formación del personal y mediante la utilización de la
pulsera identificativa del paciente, alcanzando un resultado del 96.3% de digitalización correctamente
identificado. Hay que detectar las causas de la no identificación para poder incrementar el número de ECG
digitalizados correctamente identificados.
PRUEBAS FUNCIONALES DE CARDIOLOGIA
Se ha implementado la digitalización en el año 2019 con formación del personal y mediante la utilización de lista
de trabajo, alcanzando un resultado del 89.7% de digitalización correctamente identificado.
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HOSPITAL DE SEMANA
No se ha iniciado el proyecto de digitalización durante el año 2019 puesto que el aparato disponible en la unidad
es un modelo que no permite la digitalización.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Porcentaje de ECG digitalizados e identificados correctamente con respecto al total de ECG digitalizados en los
dos CCMMEE (estándar >= 95%)
ECG digitalizados identificados correctamente del total digitalizados
-        Urgencias: 97%
-        Centro Medico de Especialidades San José: 98%
-        REA: 96%
-        Centro Medico de Especialidades Ramón y Cajal: 97%
-        Pruebas Funcionales de Cardiología: 89%
-        Consultas Externas: 99%
-        Hospitalización 5 planta e Insuficiencia Cardiaca: 57%.
Áreas incluidas en el proyecto de digitalización del ECG en Historia Clínica Electrónica del total de áreas
estimadas para el año 2019 (estándar 13%)
Se ha implementado en 11 de 11 áreas año 2018
-        Boxes del Hospital General y Traumatología
-        Salas de Observación de Urgencias
-        Soporte Vital de urgencias
-        Centro Medico de Especialidades Ramón y Cajal
-        Centro Medico de Especialidades san José
-        Consulta de Preoperatorios de Maternidad
-        Consultas Externas de Cardiología
-        Preoperatorios hospital general y traumatología
-        Unidad de Insuficiencia Cardiaca
-        Unidad de Arritmias
-        Hospitalización 5ª B
Se ha implementado en 2 de las 3 áreas año 2019
-        Pruebas Funcionales de Cardiología
-        REA 
-        Hospital de Semana
Porcentaje de interconsultas virtuales en las que el cardiólogo referente solicita realizar un ECG digitalizado
del total de interconsultas virtuales en un mes determinado y en una muestra de 3 centros de salud (estándar <5%) 
Se analizaron las interconsultas del mes de octubre de los Centros de salud de Almozara, Torre Ramona y Torrero La
Paz
Se analizaron los datos del mes de octubre de los Centros de salud de Almozara, Torre Ramona y Torrero La Paz. Del
total de 128 interconsultas, se realizaron 85 ECG digitalizados. Sólo en 6 interconsultas se solicitó la
realización del ECG por parte del cardiólogo referente al no estar incluido en la Historia Clínica Electrónica
(4.69%).
Mejora de la interconsulta virtual desde AP a AE
La interconsulta virtual ha mejorado de manera muy importante durante el año 2017 se obtuvieron unos datos de
resolución del 18%, pasando al año 2018 con un 27% y este año 2019 ha sido de un 35%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con la introducción de la tecnología y la sustitución de procesos analógicos por digitales, se mejora la calidad
asistencial, la eficiencia y la productividad. Con este proyecto se adaptan las pruebas complementarias a las
nuevas tecnologías facilitando la labor facultativa, de enfermería y la asistencia al paciente.
Se está objetivando un incremento de la resolución de las interconsultas que han pasado de un 18% en el 2017 a un
35% en el 2019, y la utilización del ECG digitalizado ha contribuido en parte a este incremento.
Es necesario digitalizar nuevas áreas dentro del hospital, así como incrementar el porcentaje de ECG digitalizados
correctamente. Para ello es necesario dedicar recursos que permitan abarcar todas las áreas necesarias para
generalizar en el hospital el uso de esta tecnología.
Los datos en el área de hospitalización del Servicio de Cardiología ponen de manifiesto la necesidad de un plan
individualizado que incluya todos los ámbitos de actuación para conseguir mejorar los resultados obtenidos tras
este año de trabajo. Para ello se requiere de la adquisición de nuevos aparatos compatibles con la digitalización
(sustituyendo los aparatos analógicos que aún se utilizan en la unidad), así como la formación específica
continuada del personal fijo y formación específica inicial del personal eventual.
El desarrollo de este proyecto demuestra la importancia de la digitalización del ECG para el éxito de otros
proyectos, como por ejemplo la interconsulta virtual. De igual modo es muy importante que exista una dotación
adecuada de tecnología y de aparatos que puedan digitalizar, lo que supone un beneficio para el resto de las
unidades, evitando tener un sector a dos velocidades, una analógica con importantes deficiencias y otra digital.
La formación del personal fijo y eventual es decisiva para el éxito de este proyecto. La mayor y más precisa
información mejora la calidad de la asistencia del paciente, en cuanto al ECG que es la herramienta básica de
valoración cardiológica.
El área de hospitalización precisa de cobertura wifi para poder desarrollar el proyecto de una manera más eficaz,
ya que el actual sistema de trabajo deja de manifiesto muchas debilidades. Es importante la formación
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del personal eventual ya que se detecta un aumento de identificaciones incorrectas en los meses de mayor rotación
y contratación.
Se considera una actividad prioritaria dar la máxima difusión y formación en la correcta identificación de los
pacientes a través del AR. Deben reducirse al máximo aquellos casos que se realice la identificación de forma
manual, ya que esto conlleva un aumento de la posibilidad de error debido a la complejidad del número (9 dígitos y
3 letras) y la dificultad de poder realizar una verificación de seguridad (mediante comprobación del nombre del
paciente) en todas las ocasiones.
Conclusiones
Se ha podido cumplir la mayor parte de los indicadores, alcanzando los objetivos propuestos para el año 2019,
siendo necesaria una nueva estrategia para el área de hospitalización, así como un seguimiento en todas las
unidades para mantener la actividad desarrollada hasta el momento.
Las mayores dificultades encontradas para la implantación total del programa y para su continuidad están en la
obtención de recursos: adquisición de aparatos de ECG preparados para la digitalización, redes wifi y conexiones
informáticas. También es necesaria la formación de todo el personal implicado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/934 ===================================== ***

Nº de registro: 0934

Título
PROYECTO DE DIGITALIZACION DEL ECG EN HC

Autores:
OLORIZ SANJUAN TERESA, CALVO GALIANO NAIARA, DIAZ CORTEGANA FRANCISCO, SANTAMARIA LUNA EVA, ASSO ABADIA ANTONIO,
ORTAS NADAL MARIA ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El total de ECG realizados en la práctica clínica diaria es muy numeroso y afecta a diferentes áreas de la
atención médica tanto en atención primaria como en especializada.
El ECG es una herramienta básica y fundamental en la valoración clínica cardiológica e incluso es frecuentemente
realizado en pacientes asintomáticos de forma preventiva. Constituye un requisito imprescindible en la realización
de un preoperatorio, así como en un examen de salud.
Los registros obtenidos mediante las técnicas convencionales analógicas y su forma de trasmisión errática mediante
FAX o fotocopia dificultan la interpretación de ECG por su baja calidad. Por ejemplo, el registro obtenido en una
atención urgente para su valoración posterior de manera ambulatoria. En otros casos este registro ni siquiera está
disponible.
Existen una amplia variedad de situaciones en las que un ECG patológico puede condicionar un ingreso hospitalario
pudiendo tratarse, en ocasiones, de una alteración crónica o ya conocida. El disponer de registros ECGs recogidos
en la historia del paciente permite una mejor valoración y enfoque de la situación clínica. 
La duplicidad de consultas en el ámbito asistencial es una situación muy frecuente. Mediante un ECG realizado en
atención primaria que este incluido en la HC se podría tramitar una interconsulta virtual mejorando la calidad
asistencial, así como la reducción de costes.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Fundamental de la digitalización del ECG en el área de atención especializada del sector II, es permitir
el acceso y la difusión a una prueba tan fundamental y ampliamente utilizada como el ECG entre los distintos
centros y profesionales responsables de la salud.
Objetivos Específicos
Continuar la digitalización del ECG en el Servicio de Urgencias del HUMS, CCMMEE del sector y Hospitalización.
Ayudar en la toma de decisiones y diferenciar el carácter agudo o crónico de la patología.
Colaborar en la realización del preoperatorio.
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Optimizar el empleo de la interconsulta virtual.
Favorecer y mejorar la continuidad de cuidados por parte de enfermería en el seguimiento del paciente crónico.
Desarrollar una atención sistemática del paciente crónico mediante los registros seriados.
Potenciar la política sanitaria de la comunidad autónoma basada en la mejora de la eficiencia y avance en la
modernización y la innovación.
Incorporación de tecnologías que mejoren la calidad de servicios prestados.

MÉTODO
Los aparatos de ECG compatibles disponen de manera opcional de una pistola lector de código de barras que es
necesaria para la identificación del paciente por el AR, paso que es imprescindible para que el ECG llegue a su
HC. Así mismo este aparato debe estar conectado a una red wifi o cable de internet. 
Inicialmente se realizó una experiencia piloto en la unidad de arritmias, para analizar los problemas y las
debilidades del proyecto. Comenzamos a implementar la digitalización por áreas concretas del HUMS: unidad de
arritmias, consultas externas de cardiología del hospital, área de soporte vital de urgencias, Hospital Infantil
(Cex), Maternidad (preoperatorios), Pruebas Funcionales de Cardiología, Hospital de Semana, REA.
La difusión se va realizar a través de sesiones clínicas de la unidad y la formación se va realizar en cada una de
las áreas.

INDICADORES
-        Porcentaje de ECG digitalizados e identificados correctamente con respecto al total de ECG digitalizados
en los dos CCMMEE. Estándar >= 95%
-        Áreas incluidas en el proyecto de digitalización del ECG en Historia Clínica Electrónica del total de
áreas estimadas para el año 2019. Estándar 13%
-        Incremento de la digitalización ECG en hospitalización. Mantenimiento y mejora del ECG ambulatorio.
Estándar 40%
-        Porcentaje de interconsultas virtuales en las que el cardiólogo referente solicita realizar un ECG
digitalizado del total de interconsultas virtuales en un mes determinado y en una muestra de 3 centros de salud.
Estándar < 5%.
-        Mejora de la resolución de interconsulta virtual desde AP a AE.

DURACIÓN
Fecha de inicio: 1 febrero del 2018
Actualmente en activo: si
Prevista su finalización: 1 febrero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN PABLO GOMOLLON GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MORENO ESTEBAN EVA MARIA
LOPEZ RAMON MARTA
DIAZ CORTEGANA FRANCISCO
LPAUENTE GONZALEZ PILAR
SALAZAR GONZALEZ JOSE
SAGARRA MUR DANIEL
TEJIDO SIGUENZA MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Desde el año 2019 el servicio de Cardiología forma parte activa del proceso del código ICTUS en el
hospital, con presencia en alguna de las reuniones informativas del grupo multidisciplinar.
•        En la Unidad de hospitalización de cardiología (5ªB) hay una cardióloga clínica, que actúa de nexo de
unión entre ambos servicios y realiza la ecocardioscopia a pie de cama en los pacientes hospitalizados tras un
ictus. La planta de hospitalización del servicio de cardiología está dos plantas por debajo de la del Servicio de
Neurología.
•        Se ha realizado un protocolo conjunto entre los servicios de Neurología y Cardiología para mejorar la
atención al paciente hospitalizado tras sufrir un ictus con el propósito de homogeneizar la colaboración entre
ambos. En la elaboración de dicho protocolo han formado parte cardiólogos de las diferentes unidades del servicio
de cardiología: hospitalización, Pruebas funcionales, arritmias/electrofisiología y congénitas del adulto. Entre
todos los participantes se ha llevado a cabo un documento, así como un algoritmo de actuación ante las diferentes
formas de presentación de los accidentes cerebro vasculares. Dicho protocolo y algoritmo se ha enviado a la Unidad
de Calidad para que pueda estar accesible a todo aquel profesional que pueda precisarlo.
•        Desde el día 2 de diciembre de 2019 el servicio de cardiología realiza ecocardioscopia a pie de cama del
paciente hospitalizado tras un ictus, según el algoritmo consensuado. Para ello se ha solicitado al SALUD la
inclusión de dicha solicitud (por parte de los facultativos de Neurología) en el gestor de peticiones de la
historia clínica electrónica. El Servicio de informática del Salud ha aceptado la solicitud y estamos pendientes
de su desarrollo. En espera de disponer de esta herramienta telemática, el servicio de cardiología ha creado una
solicitud telemática, que cuelga de la intranet del hospital (pestaña de apoyo a la asistencia) disponible a todos
los médicos implicdos que, una vez cumplimentada, se envía por correo corporativo a las secretarias del servicio
de cardiología, quienes diariamente las recogen y trasladan a la cardióloga responsable de realizar la técnica.
•        Por otra parte, se ha solicitado a la Dirección Médica la creación de una agenda de ecocardiogramas
transtorácicos ubicada en la planta de cardiología durante la actividad de tarde, como actividad compensatoria de
un cardiólogo clínico del servicio de cardiología en concepto de exención de guardias por mayor de 55 años.
Actividad que todavía no ha sido aprobada. No obstante, estamos a la espera de un nuevo ecocardiógrafo que permita
la puesta en marcha de una agenda de ecocardiogramas en la planta de hospitalización, que podría dar cobertura a
pacientes hospitalizados, a cargo tanto del servicio de Neurología como de Cardiología, evitando su traslado a la
U. de Pruebas funcionales, muy lejos de la hospitalización (planta 0 del edificio multifuncional)
•        Junto a la puesta en marcha del uso de la ecocardioscopia a pie de cama, se han creado circuitos para
aumentar el periodo de monitorización electrocardiográfica mediante holter – ECG de 24 a 48 horas. Para ello se ha
creado una agenda de holters que se ponen los viernes. De tal forma, que utilizan el sábado como segundo día de
monitorización, sin disminuir su uso para otros pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Se ha realizado el protocolo conjunto de colaboración en la atención cardiológica al paciente
hospitalizado tras sufrir un ictus
•        Desde el día 1 de diciembre de 2019 se realiza ecocardioscopia a pie de cama al 100% de todos los
pacientes que cumplen los criterios planteados en el protocolo cojunto realizado (estándar 80%)
•        Durante estos dos meses de evaluación (diciembre 2019 y enero 2020) se han llevado a cabo 59
ecocardioscopias. El número de ecoardioscopias realizadas en menos de 48 horas son 55 (93% - estándar 60%)
•        De los 59 ecocardioscopias realizadas se ha solicitado ecocardiograma a la unidad de pruebas funcionales
en 11 pacientes (18%), lo cual implica que la reducción de ecocardiogramas durante este periodo, llevadas a cabo
en la U. especializada de pruebas funcionales es de un 82% (estándar 40%)
•        La realización del holter-ecg 48 horas se ha realizado en los dos únicos pacientes solicitados a tal
efecto y valorados por la U. de arritmias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La colaboración interservicio y multidisciplinar en necesaria en los programas de atención de aquelas
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patologías muy prevalentes. La organización de la actividad permite ser más eficaz y eficiente, dando mayor
satisfacción a los pacientes, aportando excelencia a la atención sanitaria. La motivación del personal es esencial
para llevarse a cabo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1146 ===================================== ***

Nº de registro: 1146

Título
PROYECTO DE COORDINACION CARDIOLOGICA EN EL PROCESO DEL ICTUS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET CON USO
PREFERENTE DE LA ECOCARDIOSCOPIA

Autores:
GOMOLLON GARCIA JUAN PABLO, MORENO ESTEBAN EVA MARIA, LOPEZ RAMON MARTA, DIAZ CORTEGANA FRANCISCO, LAPUENTE
GONZALEZ PILAR, SALAZAR GONZALEZ JOSE JAVIER, SAGARRA MUR DANIEL, TEJIDO SIGÜENZA MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las Unidades de Ictus creadas por los Servicios de Neurología han supuesto un avance fundamental en el tratamiento
del Ictus. El ictus tiene origen cardioembólico en más de una cuarta parte de casos. Es también el más accesible a
una prevención eficaz de las recurrencias, pues a las medidas generales se añade el tratamiento anticoagulante
oral en las personas que padecen fibrilación auricular o presentan alguna condición cardioembólica. 
En la actualidad se efectúa la valoración cardiaca con carácter individual. Para mejorarla pretendemos
sistematizar el abordaje diagnóstico y terapéutico de esos casos de origen cardiaco del ictus. 
Ello incluye la detección de fibrilación auricular paroxística no evidente y de patología estructural cardiaca en
pacientes con ictus. Dentro del algoritmo diagnóstico de valoración cardiaca del ESUS (Ictus cardioembólico de
origen indeterminado) incluimos así la realización de ecocardioscopia, técnica más sencilla y accesible que la
ecocardiografía, eficiente y a pie de cama del paciente para descartar la presencia de estos procesos o, indicar
la realización de ecocardiografía en casos seleccionados. 
La introducción de esta técnica ya se ha llevado a cabo en unidades de Ictus, y está avalada ya por Consensos de
las Sociedades Científicas de Cardiología y Neurología.
Se pretende mejorar la disponibilidad, atención y tratamiento de los aspectos cardiacos del proceso de ictus, una
mejoría y protocolización de la colaboración entre ambos Servicios y una optimización en el uso de los recursos
diagnósticos del Servicio de Cardiología.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto está dirigido a mejorar la calidad asistencial en la realización de pruebas cardiológicas del paciente
con ictus en nuestro sector, pretendiendo:
-        Mejorar la calidad asistencial del paciente ingresado en el Servicio de Neurología de nuestro hospital
tras sufrir un ictus, mediante una atención especializada cardiológica a tiempo y adecuada a las necesidades de
cada paciente
-        Mejorar la relación y comunicación ente el servicio de Neurología y Cardiología del HUMS
-        Evitar traslados intrahospitalarios innecesarios al realizar las pruebas a pie de cama, en pacientes con,
en ocasiones, importantes dificultades motoras.
-        Disminuir la demora en el diagnóstico de enfermedad cardiovascular estructural y arrítmica en el paciente
que ha sufrido un ictus.
-        Disminuir la demora en la realización de ecocardiogramas transtorácicos complejos en la Unidad de Pruebas
funcionales cardiológicas
-        Posibilitar el alta temprana de los pacientes susceptibles
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MÉTODO
1.        Formar parte activa del grupo multidisciplinar del proceso del ictus en el hospital
2.        Determinar un cardiólogo coordinador que actúe de nexo de unión entre los servicios y entre las
secciones del servicio
3.        Protocolizar la actuación y determinar los circuitos de solicitud de pruebas en estos pacientes de forma
consensuada entre los dos servicios y entre unidades
4.        Realizar ecocardioscopia a pie de cama como parte de actividad de interconsulta por parte de cardiólogos
clínicos de hospitalización y de Pruebas funcionales
5.        Crear una agenda de ecocardiogramas transtorácicos específica en la planta de hospitalización
6.        Implantar el uso del Holter-ECG de 48 horas durante el fin de semana
7.        Acudir de forma periódica a las reuniones mensuales de grupo del ICTUS en el hospital

INDICADORES
-        Protocolización de la colaboración cardiológica en el proceso del ictus, así como establecer circuitos
(estándar: si/no)
-        Porcentaje de realización de ecocardioscopias en los ictus susceptibles de ecocardiograma transtorácico
(sin test positivo a paso de burbujas en DTSA) como primera herramienta diagnóstica (estándar = 80%)
-        Porcentaje de realización de ecocardioscopia solicitadas en = 48 horas (estándar = 60%)
-        Porcentaje de reducción de ecocardiogramas transtorácicos solicicitados desde el S. de Neurología por
ictus y realizados en la Unidad de pruebas funcionales del Servicio de Cardiología, con respecto a el mismo
periodo del año 2018 (estándar = 40%)
-        Porcentaje de realización de Holter-ECG 48 horas durante el fin de semana (estándar = 25%)

DURACIÓN
Fecha de inicio: 2 de mayo de 2019. Prevista su finalización: abril de 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALEJANDRA RUIZ ARANJUELO
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CABALLERO JAMBRINA ISABEL
JIMENO SANCHEZ JAVIER
GAMBO RUBERTE ELENA PATRICIA
PEIRO AVENTIN BELEN
DE LAS CUEVAS LEON DAVID
ALONSO VENTURA VANESA
HURTADO RODRIGUEZ GABRIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante los primeros meses de puesta en marcha de nuestro proyecto, hemos realizado un documento donde se recogen
las principales definiciones de cuidados paliativos y sedación terminal, así como su papel fundamental en la
atención de los pacientes cardiópatas y su marco ético-legal en nuestra región. En dicho documento también se ha
definido el procedimiento de sedación paliativa, quedando recogidos los principales fármacos que hemos
seleccionado para realizar la sedación en el paciente con cardiopatía terminal, sus dosis y su vía de
administración electiva. Todo ello ha servido para poner en marcha la protocolización del tratamiento paliativo
con el fin de homogeneizar estos cuidados en los pacientes con cardiopatía en situación terminal hospitalizados en
nuestro servicio.
Se han llevado a cabo tres sesiones divulgativas de nuestro protocolo en el servicio. Una de ellas destinada a
facultativos, y otras dos al servicio de enfermería (una para enfermería de la planta 5ºA y otra 5ºB). Las tres
sesiones se han llevado a cabo el día 31 de enero de 2020. El objetivo de estas sesiones ha sido ampliar el
conocimiento acerca de los cuidados paliativos en nuestro medio, así como explicar nuestro proyecto y definir cuál
va a ser el tipo de paciente con el que vamos a trabajar y los recursos de los que disponemos.
Se ha creado una encuesta de satisfacción para los familiares de los pacientes a los que se han ofrecido cuidados
paliativos en nuestro servicio. Esta encuesta voluntaria consta de seis preguntas y un apartado de comentarios y
sugerencias para conocer como se han sentido y los aspectos que debemos mejorar para poder llevar a cabo unos
cuidados paliativos de calidad.
Asimismo, hemos realizado un documento donde poder registrar a los pacientes hospitalizados que están recibiendo
cuidados paliativos en nuestro servicio; el objetivo principal de este registro es poder realizar una evaluación
periódica de los cuidados ofrecidos a estos pacientes. Se ha definido también un circuito, a través de la
secretaría de hospitalización de nuestro servicio, para poder detectar de forma sistemática si los pacientes que
ingresan en nuestro servicio disponen de documento de voluntades anticipadas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con la realización del protocolo del tratamiento paliativo en el paciente con cardiopatía terminal se ha
conseguido ampliar el conocimiento de nuestros profesionales así como homogeneizar los cuidados proporcionados al
final de la vida de nuestros pacientes. Se ha mejorado así la atención ofrecida al paciente desde un punto de
vista integral (no solo físico, sino también emocional). En la misma línea, el desarrollo de un protocolo de
sedación paliativa ha conseguido estandarizar los fármacos empleados para la misma. El objetivo final de estos dos
protocolos no es otro que conseguir el máximo bienestar de nuestros pacientes en sus últimos días.
Con las sesiones clínicas formativas impartidas tanto a médicos como al personal de enfermería de nuestro servicio
se ha obtenido tres finalidades principales: difundir un conocimiento más profundo de los cuidados paliativos,
definir el perfil del paciente con el que vamos a trabajar y los recursos de los que disponemos para ello, y
desarrollar los objetivos de nuestro protocolo.
Se ha iniciado un registro de los pacientes con cardiopatía severa en situación terminal que han ingresado en
nuestro servicio y que han recibido cuidados paliativos. Nuestro objetivo inicial, es que al menos el 80% de los
pacientes con cardiopatía severa en situación terminal ingresados en nuestro servicio hubiesen recibido la
información sobre los cuidados paliativos y se hubiese registrado la decisión terapéutica consensuada en su
historia clínica. Dicho recuento será analizado al finalizar el calendario previsto (31 de marzo de 2020) de cara
a poder disponer de la mayor muestra posible de pacientes.
En la misma línea, otro de los objetivos es entregar la encuesta de satisfacción a los familiares de pacientes que
habían recibido cuidados paliativos durante la hospitalización en nuestro servicio. Creemos que es una herramienta
fundamental para conocer como se está llevando a cabo nuestro trabajo, ya que en realidad, el fin de los cuidados
paliativos es la prevención y el alivio del sufrimiento tanto del paciente como de los que lo rodean, y éste no es
ítem que se pueda medir de forma cuantitativa. La meta definida es que al menos el 50% de las familias entreguen
la encuesta de satisfacción. Dicho recuento también analizado al finalizar el calendario previsto (31 de marzo de
2020).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en nuestro país. Y no solo provoca una elevada
mortalidad, sino que en muchas ocasionales, causa un progresivo deterioro funcional que conlleva un alto
sufrimiento en los pacientes y sus familiares. A pesar de las recomendaciones, los pacientes cardiológicos reciben
una intervención de cuidados paliativos de forma tardía y en porcentajes mucho menores que otros
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enfermos (por ejemplo, los oncológicos). Por todo ello consideramos que la divulgación de los cuidados paliativos
en Cardiología es fundamental, y ésta es una de las principales metas de este protocolo.
Consideramos que estos primeros meses han sido claves para poder conseguir un conocimiento profundo de los
cuidados paliativos cardiológicos y establecer nuestra línea de trabajo. Durante estos meses, además, se ha
comenzado a trabajar en nuestro servicio de forma habitual en la historia clínica electrónica, lo que facilita que
todos los profesionales que están en contacto con nuestros pacientes tengan acceso a la información acerca de los
cuidados paliativos. Creemos que esto es fundamental para poder ofrecer unos cuidados homogéneos y de calidad, de
forma que prime la calidad de vida de nuestro paciente de manera integral.
Por otra parte, sabemos que en muchas ocasiones no es fácil definir el pronóstico en la enfermedad cardiovascular,
especialmente en la insuficiencia cardiaca, lo que hace difícil establecer cuándo y cómo son más efectivos los
cuidados paliativos. Creemos que el desarrollo de este protocolo puede resultar beneficioso para los profesionales
que trabajamos con pacientes con cardiopatía terminal, de cara a poder identificar más precozmente a estos
pacientes y familiarizarnos con una serie de fármacos, habitualmente menos empleados en nuestra práctica diaria.
La formación en cuidados paliativos y en comunicación en malas noticias es a menudo escasa en los profesionales
sanitarios. Consideramos que es fundamental poder emplear recursos en ello, de forma que podamos ofrecer una
atención de calidad en los últimos días de los pacientes con cardiopatía terminal.
Por último, nuestro trabajo requiere fundamentalmente recursos humanos, ya que se trata de ofrecer unos cuidados
que realmente ya están disponibles en el hospital pero que tradicionalmente han sido infrautilizados en algunos
servicios acostumbrados a “curar”, más que a “paliar”, como es el nuestro. Por ello, consideramos que es
totalmente sostenible y que puede suponer un gran beneficio en una población cada vez más añosa y con más
comorbilidad como es la nuestra.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1371 ===================================== ***

Nº de registro: 1371

Título
PROTOCOLO DE ATENCION AL FINAL DE LA VIDA EN EL PACIENTE CON CARDIOPATIA TERMINAL

Autores:
RUIZ ARANJUELO ALEJANDRA, CABALLERO JAMBRINA ISABEL, JIMENO SANCHEZ JAVIER, GAMBO RUBERTE ELENA PATRICIA, PEIRO
AVENTIN BELEN, DE LAS CUEVAS LEON DAVID, ALONSO VENTURA VANESA, HURTADO RODRIGUEZ GABRIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades cardiovasculares afectan a millones de personas en el mundo y siguen siendo la primera causa de
mortalidad en nuestro país.
A pesar de los grandes avances científicos y tecnológicos experimentados en el área de cardiología en los últimos
años, existe un porcentaje no despreciable de pacientes con patología cardiovascular avanzada sin posibilidad de
opciones terapéuticas curativas. Por otra parte, el aumento progresivo de la esperanza de vida en los países
occidentales ha condicionado que muchos pacientes ancianos desarrollen algún tipo de enfermedad cardiovascular al
final de la vida. 
Todo paciente con enfermedad terminal tiene derecho a disponer de una serie de cuidados y atenciones, entre ellos,
no sufrir inútilmente, respeto a su libertad de conciencia, conocer su situación, opinar sobre posibles
intervenciones y recibir asistencia psicoespiritual. Los cuidados paliativos deben dirigirse al control de los
síntomas tras el diagnóstico de una enfermedad incurable y no iniciarse en la fase de agonía. O lo que es lo
mismo, priorizar el tratamiento sintomático frente al tratamiento curativo, ya que, en muchos casos, estos
pacientes son sometidos a tratamientos y procedimientos diagnósticos no necesarios, que lejos de mejorar, empeoran
la calidad de vida de estos pacientes, además de consumir recursos sanitarios innecesarios.
Este tipo de cuidados están poco desarrollados en el ámbito de la enfermedad cardiovascular terminal a diferencia
de otro tipo de enfermedades como las oncológicas. 
Una de las decisiones más difíciles de adoptar es determinar la orden de no reanimar. Orden clínica que se
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fundamenta en dejar de aplicar una reanimación cardiopulmonar en caso necesario. La decisión de no reanimar debe
figurar explícitamente en la historia del paciente con cardiopatía terminal tras ser consensuada con el paciente
(si es posible), su familia y el cardiólogo responsable.
Existe evidencia en la literatura de que los pacientes que conocen su diagnóstico y su pronóstico, participan más
en la toma de decisiones y tienen un mejor control sintomático, aunque no todos quieran información o tener que
decidir. 
Aunque, como ya se ha comentado, los cuidados paliativos de los pacientes con cardiopatía terminal no deben
reservarse para los últimos momentos de la vida, el proyecto que presentamos, no obstante, se fundamenta
principalmente en la última fase de la enfermedad, incluyendo la fase de la agonía, momento en el que el paciente
está muy próximo a la muerte (días u horas). Creemos que es necesario redefinir los objetivos terapéuticos en la
atención de los pacientes que se encuentren en esta fase terminal de la enfermedad, no siempre bien entendidos y
enfocarlos exclusivamente al mayor confort posible del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto va dirigido a los pacientes con cardiopatía severa, grave y situación terminal que ingresen a cago del
Servicio de Cardiología del HUMS. 
•        Disponer de un mayor conocimiento de la enfermedad cardiovascular terminal.
•        Conseguir el máximo bienestar del paciente con enfermedad cardiovascular terminal desde un punto de vista
integral.
•        Homogeneizar los cuidados proporcionados al final de la vida.
•        Establecer el marco ético y legal en el que vamos a llevar a cabo nuestra actividad asistencial en el
paciente terminal.
•        Instruir a los profesionales sanitarios que trabajan con pacientes en fase terminal.
•        Contribuir al uso adecuado de los recursos disponibles.

MÉTODO
•        Protocolización del tratamiento paliativo de la sintomatología en el paciente con cardiopatía terminal.
•        Definir un procedimiento de sedación paliativa, consensuado con el paciente y la familia.
•        Poner en marcha un registro de los pacientes con implante del protocolo de cuidados paliativos para su
posterior evaluación periódica
•        Realizar al menos dos sesiones en el servicio
•        Definir una encuesta de satisfacción para entregar a la familia al final del proceso 
•        Detectar pacientes que dispongan de documento de voluntades anticipadas

INDICADORES
•        Realizar un protocolo del tratamiento paliativo de la sintomatología en el paciente con cardiopatía
terminal (estándar: si/no)
•        Realizar un protocolo de implantación de sedación paliativa (estándar: si/no)
•        Realizar dos sesiones clínicas formativas en el servicio (estándar: si/no)
•        Pacientes con cardiopatía grave, severa y en situación terminal tratados con sedación paliativa y
registro de su situación, así como decisión terapéutica consensuada en la historia clínica / Pacientes con
cardiopatía grave, severa y en situación terminal (estándar = 80%)
•        Pacientes con cardiopatía grave, severa y en situación terminal tratados con sedación paliativa, con
entrega de la encuesta de satisfacción a la familia/ Pacientes con cardiopatía grave, severa y en situación
terminal tratados con sedación paliativa (estándar = 50%)

DURACIÓN
Del 1 de mayo de 2019 al 31 de marzo de 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO CARLOS FRESNEDA ROLDAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA CARDIOVASCULAR
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MATAMALA ADELL MARTA
SANJUAN VILLARREAL TOMAS ALBERTO
GOMOLLON GARCIA JUAN PABLO
CHOPO ALCUBILLA JOSE MIGUEL
CHABBAR BOUDET MARUAN CARLOS
MARTINEZ ALVAREZ ROSA MARIA
LARENA SANCHEZ SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde la anterior memoria de seguimiento enviada el pasado 25/02/2019, hemos continuado con las reuniones
programadas de los componentes del Subproceso de post operatorio y alta del proceso global de CIRUGIA CARDIACA.
Durante el año 2019 se realizaron un total de tres de este tipo de reuniones con los miembros integrantes del
Subproceso y participamos también con intervenciones del coordinador del Subproceso, en las reuniones convocadas
por la Dra. Izquierdo, coordinadora general del Proceso Asistencial de Cirugía Cardiaca.
Como fruto de los acuerdos de estas últimas reuniones, se ha constituido un grupo de información de dicho Proceso
para presentación del mismo y conseguir la colaboración de todos los hospitales referidores de pacientes de
nuestra comunidad autónoma.
También se han iniciado conversaciones con los representantes de la administración hospitalaria local (H. U.
Miguel Servet), para conseguir el desarrollo de la herramienta de la historia clínica electrónica y el paquete
informático de gestión en quirófano, que permitirán almacenar todos los datos clínicos relevantes asistenciales y
económicos que permitan alcanzar niveles de eficiencia de nuestro PROCESO ASISTENCIAL DE CIRUGÍA CARDIACA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. SE HA COMPLETADO LA REDACCIÓN DE TODOS LOS PROTOCOLOS RELEVANTES DEL SUBPROCESO DE POSTOPERATORIO (ver memoria
de actualización pasada).
2. ESTAMOS PENDIENTES DE INSTRUCCIONES PRECISAS Y AUTORIZACIÓN PARA COLGAR EN LA INTRANET DEL CENTRO LOS
PROTOCOLOS DESARROLLADOS.
3. SE HA INICIADO LA VALORACIÓN (Dra. Martínez) DE LA IMPLEMENTACIÓN DEFINITIVA EN NUESTRO SUBPROCESO DE LA
HERRAMIENTA DE HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA DE AQUELLOS PACIENTE QUE REQUIEREN TERAPIA INTRAVENOSA DURANTE SEMANAS
Y QUE HASTA AHORA HAN PERMANECIDO INGRESADOS EN EL H. U. MIGUEL SERVET HASTA LA CONCLUSIÓN DE DICHO TRATAMIENTO.
ESTA INICIATIVA TENDRÁ SIN DUDA UN IMPACTO POSITIVO EN LA VIVENCIA PERSONAL DEL PACIENTE Y EN LOS COSTES
ASISTENCIALES DERIVADOS DEL TRATAMIENTO INTRAVENOSO.
4. DESGRACIADAMENTE Y POR CAUSAS ESTRUCTURALES DE LA DINÁMICA DE OTRAS ÁREAS IMPLICADAS EN OTROS SUBPROCESOS
RELACIONADOS CON EL NUESTRO, AÚN NO HEMOS INICIADO LA INVESTIGACIÓN SOBRE LOS INDICADORES DE CALIDAD PROPUESTOS
PARA ESTE PROYECTO, QUE QUEDARON ENUNCIADOS EN LA MEMORIA DE SEGUIM,IENTO ANTERIOR.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
NUESTRA PERCEPCIÓN ES DE HABER IDO MÁS LENTOS EN LA DINÁMICA QUE TENÍAMOS DEFINIDA CON ANTERIORIDAD, Y NO HA SIDO
POR LA IMPLICACIÓN DESINTERESADA DE CADA MIEMBRO DEL SUBPROCESO QUE NOS OCUPA.
NECESITAMOS DINAMIZACIÓN, LIDERAZGO Y RECURSOS SUFICIENTES PARA LOS OBJETIVOS PROPUESTOS, QUE DEBEN BRINDARSE POR
LAS AUTORIDADES SANITARIAS.
ESTAMOS PLENAMENTE CONVENCIDOS QUE ÉSTA ES UNA INVERSIÓN A FUTURO, DE ALGÚN MODO PIONERA EN EL ÁMBITO NACIONAL Y
DE LA QUE SON SUS BENEFICIARIOS REALES LOS USUARIOS, QUE SOMOS TODOS, DEL SISTEMA SANITARIO DE ARAGÓN.

7. OBSERVACIONES. 
COMO HUMILDES REPRESENTANTES DEL CAPITAL HUMANO DEL SALUD, DEMANDAMOS RECURSOS PARA SER CADA VEZ MÁS COMPETITIVOS
Y EFICIENTES.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1231 ===================================== ***

Nº de registro: 1231

Título
PROTOCOLOZACION POSTOPERATORIO CIRUGIA C-V. PROPUESTAS DE MEJORA/CONTROL SUBPROCESO POSTOPERATORIO Y ALTA DE
CIRUGIA CARDIACA DEL H M.SERVET. HACIA UNA GESTION ASISTENCIAL EFICIENTE Y DE "FAST TRACK"
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Autores:
FRESNEDA ROLDAN PEDRO CARLOS, MATAMALA ADELL MARTA, SANJUAN VILLARREAL TOMAS ALBERTO, GOMOLLON GARCIA JUAN PABLO,
CHOPO ALCUBILLA JOSE MIGUEL, CHABBAR BOUDET MARUAN CARLOS, MARTINEZ ALVAREZ ROSA MARIA, LARENA SANCHEZ SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde sus comienzos hace más de medio siglo, la cirugía cardiovascular (CCV) tal y como la entendemos hoy, ha ido
desarrollándose e implantándose al amparo de la evolución técnológica y la miniaturización. Paralelamente, y a
raiz de los buenos resultados consolidados de la terapia quirúrgica cardiovascular, se han ido ampliando
indicaciones sobre un amplio espectro de patologías congénitas y adquiridas, así como dirigidas a un grupo cada
vez más complejo de pacientes.
Esta demanda creciente de complejidad técnica y asistencial ha promovido políticas basadas en la menor agresión
quirúrgica y en la recuperación precoz de estos pacientes ("fast track").
Este nuevo enfoque del postoperatorio pretende un manejo más eficiente y un más adecuado consumo de recursos,
tendentes a la recuperación precoz del paciente y a una más rápida alta hospitalaria. Esta nueva filosofía de
tratamiento se continua con la rehabilitación postoperatoria extrahospitalaria y con la reincorporación socio
laboral temprana de los pacientes en el caso de sujetos en edad laboral. En los pacientes ya jubilados, pretende
aportar calidad a los años de esperanza vital.

RESULTADOS ESPERADOS
Con la protocolozación de distintos aspectos del postoperatorio de CCV del adulto, pretendemos los siguientes
objetivos:
1. Minimizar la tasa de complicaciones en planta (infecciosas, cardiológicas, neurológicas, de heridas
quirúrgicas, hematológicas).
2. Conseguir un mejor abordaje del dolor postoperatorio, factor clave en la recuperación postquirúrgica.
3. Movilización precoz y colaboración activa del paciente en su recuperación.
4. Reducir la estancia postoperatoria y sus costes.
5. Implementar un programa para fomentar la calidad percibida por parte de los pacientes, que transmita confianza
y reconocimiento hacia la institución y sus profesionales.

MÉTODO
PRIMERA FASE:
1. Constitución de un grupo de trabajo multidisplinar integrado por más de veinte profesionales pertenecientes a
quince estamentos clínicos o auxiliares, implicados en la gestión del postoperatorio en CCV.
2. Reuniones periódicas (quincenal o mensual) para consensuar los distintos protocolos propuestos para optimizar y
hacer más eficiente el tratamiento de estos pacientes.
SEGUNDA FASE:
3. Una vez establecidas las directrices a seguir, plasmarlas en una guía de actuación clínica y de enfermería a
disposición de los distintos profesionales implicados en el cuidado del paciente intervenido de CCV. Esta
actuación protocolizada hará más uniforme nuestras estrategias de tratamiento en cada caso concreto. Se requerirá
la impresión y edición de distintos manuales y folletos de divulgación a pacientes y familiares.
4. Definir los objetivos de análisis ulterior para evaluar los beneficios de las estrategias adoptadas.
TERCERA FASE:
5. Evaluación al alta de cada paciente y al año de la intervención para conocer los resultados obtenidos desde un
punto de vista clínico y a ser posible definir el impacto económico, en término de costes, de las medidas
implementadas. Será necesario disponer de un programa de información, basado en el contacto mediante formularios,
con los cardiólogos referidores y con el propio paciente. Asimismo serán necesarias distintas herramientas
informáticas de análisis masivo de variables clínicas y posibles costes repercutidos.
6. Publicitación de los resultados del proyecto de gestión en el ámbito autonómico (comunidad cardiológica
proveedora de pacientes y sociedad civil en general). Para ello se realizarán sesiones informativas específicas
dirigidas a los profesionales sanitarios relacionados con este tipo de pacientes y será necesario recurrir a los
medios corporativos de comunicación y gabinete de prensa institucional para difusión general a la población
aragonesa.

INDICADORES
1. Control y disminución de la tasa de fibrilación auricular postoperatoria hasta un 10% de los pacientes
intervenidos.
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2. Control del dolor postoperatorio.
3. Evaluación y tratamiento del deterioro cognitivo postCEC.
4. Minimización de la tasa de reingreso en UCI tras cirugía, estableciendo un valor adecuado por debajo del 5%.
5. Análisis exhaustivo de infecciones postoperatorias mayores y menores, adoptando las medidas que nos permitan no
exceder una cifra superior al 6% de los intervenidos.
6.Disminuir la estancia postoperatoria en planta para obtener una media inferior a 10 días.
7. Funcionamiento y toma de decisiones basadas en algoritmos.
8. Evaluación de la satisfacción y calidad percibida del paciente en el momento del alta hospitalaria.
9. Implementación de un programa de rehabilitación motora y respiratoria con continuidad tras el alta.
10. Coordinación con Cardiología extrahospitalaria para evaluar los indicadores a largo plazo (un año tras la
intervención).

DURACIÓN
PRIMERA FASE: Abril a Septiembre de 2018
SEGUNDA FASE: Octubre a Diciembre de 2018
TERCERA FASE: Enero a Abril 2019 (análisis preliminar). Posteriormente estaremos en evaluación anual permanente,
introduciendo las medidas de corrección adecuadas en cada momento, para mantener los objetivos propuestos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIO SERRADILLA MARTIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SERRABLO REQUEJO ALEJANDRO
CLARACO VEGA LUIS MANUEL
BAJADOR ANDREU EDUARDO
SANZ PARIS ALEJANDRO
PASCUAL BELLOSTA ANA
LARA MORENO NURIA
MORATA CRESTO BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas durante 2019 son las siguientes: 
-        Análisis de la morbimortalidad perioperatoria en cirugía pancreática y hepática de años 2017-2018.
-        Revisión bibliográfica de la evidencia en Rehabilitación Multimodal en cirugía hepatobiliopancreática.
-        Elaboración de una Gruía de Rehabilitación multimodal en cirugía pancreática (abril 2019).
-        Elaboración de una Gruía de Rehabilitación multimodal en cirugía hepática (noviembre 2019).
-        Implementación de las guías en la práctica clínica.
-        Difusión de las guías a los servicios implicados para su implementación en la práctica clínica diaria.
-        Creación de bases de datos prospectivas.
-        Comparación de morbimortalidad pre y post implantación de las Guías de RMM.
-        Hemos entrado a formar parte del GERM (Grupo Español de Rehabilitación Multimodal), que actualmente está
implementando las guías RICA (Recuperación Intensificada en Cirugía Abdominal) del Ministerio de Sanidad, con
auditoría de los resultados.
-        Estamos elaborando el primer trabajo del Grupo para su presentación en el IV Congreso de Rehabilitación
Multimodal en marzo de 2020 en Alicante.

Se han llevado a cabo 6 reuniones del Grupo de Trabajo. Hemos tenido un ligero retraso en el análisis de los
resultados de años previos a la implantación de ambas guías de trabajo al haber tardado más de un año desde el
servicio de Documentación en proporcionar dichos datos.

Ha habido un retraso en la elaboración de la guía de cirugía hepática, presentándose en noviembre, por lo que aun
no disponemos de resultados semestrales ni anuales.

Se han realizado 2 sesiones multidisciplinares para presentar ambas ambas guías a los servicios implicados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Cirugía Pancreática: Morbimortalidad Pre / Post inicio protocolo (en %, salvo estancia en días)

- Estancia UCI: 8,7 / 3,9 (-55,2%).
- Estancia total: 23,9 / 17,5 (-26,7%).
- Fístula biliar: 12,5 / 20,8 (+60,1%).
- Fístula pancreática: 54,2 total (20,8 B-C o grave) / 16,7 (0)%.
- Fístula gastrointestinal: 5,1 / 2,3 (-54,9%).
- Fístula quilosa: 5,2 / 2,9 (-44,3%).
- RVG: 37,5 / 4,2 (-88,8%).
- Hemorragia: 20,8 / 16,7 (19,7%).
- Colección IIA: 12,5 / 12,5 %.
- Complicaciones totales: 46,3 / 39,2 (-15,3%).
- Complicaciones médicas: 41,7 / 41.2 (-1,2%).
- Reintervención (CPRE, Rx intervencionista o cirugía): 29,2 / 20,8 (-28,7%).
- Reingreso: 12,5 / 8,3 (-33,6).
- Exitus: 16,7 / 4,2 (-74,8%).
- Complicaciones graves: 37,5 / 20,8 (-44,5%).

Cirugía Hepática: Morbimortalidad Pre / Post inicio protocolo (en %, salvo estancia en días)

- Hemorragia: 3,4 / 2,9 (-14,7%).
- Fístula biliar: 17,2 / 14,3 (-16,8%).
- Asbceso IIA: 15,3 / 13,8 (-9,8%).
- Insuficiencia hepática: 9,3 / 7,2 (-22,5%).
- Reingreso: 16,9 / 14,2 (-15,9%).
- Reintervención (CPRE, Rx intervencionista o cirugía): 4,8 / 4,7 (-2,1%).
- Mortalidad: 4,8 / 4,1 (-14,6%).
- Estancia UCI: 7,4 / 5,8 (-21,6%).
- Estancia total: 12,3 / 11,1 (-9,7%).
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- Complicaciones médicas: 23,2 /22,2 (-4,3%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La introducción de protocolos de Rehabilitación Multimodal disminuye de forma significativa la aparición de
complicaciones postoperatorias, con una disminución considerable de la estancia en UCI y estancia hospitalaria
total, así como de los costes sanitarios por la disminución en la utilización de recursos. Los resultados
expuestos en el apartado 6 avalan la sostenibilidad del proyecto. Nos falta realizar un análisis de los datos de
morbimortalidad en cirugía hepática a más largo plazo (1 año) con el fin de tener unos datos más exhaustivos. Nos
incluimos dentro de Grupo Español de Rehabilitación Multimodal para poder poner en común estos datos con otros
grupos y, así mismo, poder ser auditados por una fuente externa.

7. OBSERVACIONES. 
Los datos proporcionados por el Servicio de Documentación han precisado ser contrastados con las historias
clínicas, pues la codificación en muchos casos es incorrecta e insuficiente. Debería haber una codificación más
adecuada a los ítems que manejamos en Cirugía Hepatobiliopancreática.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1284 ===================================== ***

Nº de registro: 1284

Título
GRUPO DE TRABAJO DE REHABILITACION MULTIMODAL EN CIRUGIA HEPATOBILIOPANCREATICA

Autores:
SERRADILLA MARTIN MARIO, SERRABLO REQUEJO ALEJANDRO, BAJADOR ANDREU EDUARDO, PASCUAL BELLOSTA ANA, TORO NUÑEZ
MAXIMILIANO, CLARACO VEGA LUIS MANUEL, SANZ PARIS ALEJANDRO, DIEZ ALONSO MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cirugía HBP es una área de la cirugía con una morbimortalidad importante (25% de morbilidad y 5% de mortalidad
en cirugía hepática y 50% de morbilidad y 10% de mortalidad en cirugía pancreática). La aplicación de las guías de
RMM supone una disminución de esta morbimortalidad, una menor estancia postoperatoria, un acortamiento en el
tiempo de recuperación para el paciente y una diminución de los costes sanitarios. Actualmente se realizan 200
cirugías de este tipo anualmente en el Hospital Miguel Servet. La alta prevalencia de complicaciones condiciona
largas estancias postoperatorias y un importante consumo de recursos. La sistematización del proceso
perioperatorio conlleva mejores resultados a corto plazo, menor consumo de recursos y una más rápida y mejor
recuperación para el paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
- Creación de un grupo de trabajo multidisciplinar. 
- Análisis de la morbimortalidad perioperatoria facilitados por Control de Gestión del HUMS. 
- Creación de una guía de RMM en cirugía pancreática y hepática basada en la evidencia científica existente.
- Difusión de las guías a los distintos servicios implicados. 
- Implementación de dichas guías en la práctica clínica. 
- Creación de bases de datos prospectivas.
- Fomentar la publicación de los resultados en revistas médicas. 
- Disminución de la tasa de morbilidad en cirugía pancreática un 10% y hepática un 5%. 
- Disminución de la tasa de reingresos, estancia en UCI y estancia media al menos un 10%. 
- Disminución de la mortalidad un 1% en cirugía hepática y 2% en cirugía pancreática. 
- Aplicación del protocolo de RMM al menos al 50% de los pacientes intervenidos por patología HBP.

MÉTODO
- Constitución del grupo. 
- Análisis de la morbilimortalidad en cirugía HBP de 2017. 
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- Revisión blibliográfica de la evidencia científica. 
- Elaboración de la Guía de RMM en cirugía pancreática y
hepática. 
- Difusión de las guías en sesiones clínicas.
- Aplicación de la guía de RMM. 
- Elaboración de base de datos prospectiva y recogida de datos. 
- Análisis de los resultados obtenidos con la aplicación de la guía a los 6 meses y al año de la puesta en marcha.

- Comunicación de los resultados a los servicios implicados. 
- Publicación de los resultados en revistas de impacto.

INDICADORES
CIRUGÍA PANCREÁTICA:
Hemorragia, fístula pancreática, retraso del vaciamiento gástrico, fístula gastroyeyunal, fístula biliar, absceso
intraabdominal, diarrea, transfusión postoperatoria, fístula quilosa, reintervención, reingreso, mortalidad,
estancia postoperatoria, estancia en UCI, otras complicaciones. 
HEPATECTOMÍA 
Hemorragia, fístula biliar, absceso intraabdominal, insuficiencia hepática, reingreso, reintervención, mortalidad,
estancia postoperatoria, estancia en UCI, otras complicaciones. 
Fuente de datos: Control de Gestión del HUMS. 
Estándares en cirugía pancreática: morbilidad < 50%; mortalidad < 10%. 
Estándares en cirugía hepática: morbilidad < 25%; mortalidad < 2-3%.

DURACIÓN
- Jun 2018: constitución del grupo. 
- Jul-sept 2018: revisión de la bibliografía.
- Oct-Nov 2018: elaboración de guía de RMM en cirugía pancreática. 
- Dic 2018: difusión de la guía a los servicios implicados.
- En 2019: aplicación de la guía en cirugía pancreática. Elaboración de base de datos. 
- Abr-may 2019: análisis resultados primer trimestre 2019 y elaboración de guía en cirugía hepática. 
- May-jun 2019: difusión de guía en cirugía hepática. 
- Jul 2019: aplicación guía en cirugía hepática y análisis resultados primer semestre. 
- Ene-feb 2020: análisis resultados anuales en cirugía pancreática y primer semestre en cirugía hepática. 
- Jun-jul 2020: análisis resultados anuales aplicación de guía RMM en cirugía hepática.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LOURDES LAHUERTA LORENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LANZUELA VALERO MANUELA
MARTINEZ ANDREU FRANCISCO JAVIER
CANTIN BLAZQUEZ SONIA
MARCELLAN RALDUA NATIVIDAD
ASENSIO AROSTEGUI ROSA
MOROLLON LORIZ MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha revisado y actualizado la cartera de servicios de los procedimientos de cirugía sin ingreso de cada uno de
los Servicios quirúrgicos.

Se han actualizado dos protocolos "Prevención y tratamiento de náuseas y vómitos postoperatorios en la UCSI" y
"Valoración anestésica preoperatoria en CSI".

Se ha trabajado en la mejora de los tiempos quirúrgicos para adecuar el Rendimiento quirúrgico. 

Se han mantenido reuniones con los Servicios de Cirugía Maxilofacial, Cirugía General, Traumatología y Unidad del
Dolor. También se han revisado los tiempos quirúrgicos con objeto de programar en función de los mismos. 

Se ha trabajado en disminuir las suspensiones quirúrgicas con causas evitables, y se está modificando la Hoja de
recogida de causas de suspensión. Esto ha supuesto mejorar el conocimiento de las causas de suspensión,
fundamentalmente las de mala preparación y las de no asistencia del paciente. 

Aumentar el índice de sustitución de procedimientos seleccionados no se ha podido realizar este año, por lo que se
propone continuar durante el año 2020 con este objetivo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Porcentaje de Servicios que han actualizado su Cartera de Servicios de procedimientos de cirugía sin ingreso:
100%.
Porcentaje de guías, vías, protocolos actualizados: 100% de los propuestos( "Prevención y tratamiento de náuseas y
vómitos postoperatorios en la UCSI" y "Valoración anestésica preoperatoria en CSI").
Mejorar el Rendimiento quirúrgico (suma de tiempo del paciente en quirófano durante las horas programadas (entrada
y salida de quirófano)/número total de horas programadas. Estándar: 56,7%.
Aumentar el índice de sustitución (Nº procedimientos realizados en UCSI/ Nº procedimientos susceptibles de
realizarse en UCSI) de los siguientes procedimientos:
        -. Artroscopia de rodilla: 6%%.
        -. Hallux valgus :50%.
        -. Hernioplastia inguinal :59%.
        -. Fisurectomia anal: 75% y hemorroidectomía 28%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La mejor utilización de los medios materiales puestos a disposición por un sistema público de salud es una de las
razones que justifican nuestro proyecto de optimización de la Unidad de Cirugía sin ingreso de nuestro Hospital.
La reducción de los gastos derivados de la estancia hospitalaria y una reintegración laboral más rápida del
paciente operado son razones fundamentales para potenciar las técnicas de cirugía mínimamente invasiva y los
programas de cirugía ambulatoria (CA) y de corta estancia, en búsqueda de una mayor eficiencia de los servicios
quirúrgicos. 

Nuestro objetivo principal es mejorar la calidad asistencial del paciente. En este contexto los adelantos
tecnológicos han sido muy importantes, pero es fundamental también que la asistencia sea mucho más personalizada a
la vez que se mejora la gestión del hospital, se liberan camas y se reducen costes económicos.

Hay que destacar también la multidisciplinariedad entre los diferentes servicios del hospital que participan en
estos programas y la necesidad de concienciación para que todo el mundo esté motivado.

Por ello, se propone la continuidad del Proyecto con objeto de desarrollar un Plan de optimización y
concienciación para potenciar la Cirugía Mayor Ambulatoria en nuestro Hospital. 

También seguir con alguno de los objetivos pendientes como actualizar nuevos procedimientos de la Cartera de
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Servicios de Cirugía Vascular, Cirugía General y Unidad del Dolor. 

Y potenciar la utilización de la Unidad para Artroscopias, para realizar Hallux valgus, comenzar a hacer
Ligamentos cruzados y las artroscopias de hombro. 

También potencián la inclusión en la Cartera de servicios de la Unidad de procedimientos de Cirugía general como
la cirugía proctologica y de ORL como la microcirugía de laringe.

7. OBSERVACIONES. 
Durante el año 2019 no se ha podido trabajar en horario de tarde por la suspensión de la actividad quirúrgica por
falta de anestesiológos. Esta circunstancia también ha repercutido en la actividad de mañana con lo que la
consecución de los objetivos del proyecto se ha visto muy condicionada. Fundamentalmente, en el caso de los hallux
valgus, fisurectomías y hemorroidectomías.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/30 ===================================== ***

Nº de registro: 0030

Título
ADECUAR LOS PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS EN LA CARTERA DE SERVICIOS Y LOS RENDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LA UNIDAD DE
CIRUGIA SIN INGRESO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

Autores:
LAHUERTA LORENTE LOURDES, LANZUELA VALERO MANUELA, MARTINEZ ANDREU FRANCISCO JAVIER, CANTIN BLAZQUEZ SONIA,
MOROLLON LORIZ MARIA ISABEL, MARCELLAN RALDUA NATIVIDAD, ASENSIO AROSTEGUI ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Procedimientos quirúrgicos
Línea Estratégica .: Sustitución por CMA u otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Cirugía sin Ingreso es una modalidad asistencial, es decir una forma organizativa y de gestión sanitaria
específica con una cartera de servicios que requiere unas condiciones estructurales, funcionales y de recursos que
garanticen su eficiencia y calidad, así como la seguridad de los usuarios.
Se deben de seleccionar los procedimientos de la cartera de Servicios de la Unidad de Cirugía Sin Ingreso, (UCSI),
se incluyen clásicamente los integrados en los niveles II y III de la Clasificación de Davis y es importante
revisarla periódicamente en base a su experiencia y la evolución científica y tecnológica. 
Es precisa la actualización de los tiempos quirúrgicos de los procedimientos, con el fin de optimizar los recursos
y evitar ingresos.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos principales del proyecto son:
- Revisar los procedimientos que realizan los Servicios quirúrgicos en la Unidad de Cirugía sin ingreso, de forma
que se puedan incluir más procedimientos que son candidatos a este tipo de cirugía y retirar de la cartera de
servicios aquellos que puedan realizarse en otro tipo de recurso como consulta o sala blanca. 
- Revisar tiempos quirúrgicos y programaciones para mejorar los rendimientos quirúrgicos.
- Revisar las suspensiones quirúrgicas, para descubrir si existe alguna causa evitable de las mismas.

MÉTODO
-. Revisar y actualizar la cartera de servicios de los procedimientos de cirugía sin ingreso de cada uno de los
Servicios quirúrgicos.
-. Actualización y/o realización de guías, vías o protocolos de los procedimientos.
-. Actualización de tiempos quirúrgicos para adecuar el Rendimiento quirúrgico
-. Aumentar el índice de sustitución de procedimientos seleccionados.
-. Disminuir las suspensiones quirúrgicas causas evitables, actualización del listado de recogida de causas
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de suspensión y difusión del mismo.

INDICADORES
-. Porcentaje de Servicios que han actualizado su Cartera de Servicios de procedimientos de cirugía sin ingreso
(Nº de Servicios que han actualizado su Cartera de Servicios de procedimientos de cirugía sin ingreso/ Nº
Servicios que realizan procedimientos de cirugía sin ingreso). Estándar: 100%.
-. Porcentaje de guías, vías, protocolos actualizados (Nº de guías, vías y protocolos actualizados/ Nº de guías,
vías y protocolos vigentes a 1/1/2019). Estándar: 50%
-. Mejorar el Rendimiento quirúrgico (suma de tiempo del paciente en quirófano durante las horas programadas
(entrada y salida de quirófano)/número total de horas programadas. Estándar: 60%
-. Aumentar el índice de sustitución (Nº procedimientos realizados en UCSI/ Nº procedimientos susceptibles de
realizarse en UCSI) de los siguientes procedimientos:
        -. Artroscopia de rodilla. Estándar 10%
        -. Hallux valgus. Estándar: 20%
        -. Hernioplastia inguinal. Estándar 50%
        -. Fisurectomia anal y hemorroidectomía. Estándar 60%
-. Revisión mensual de las causas de suspensión quirúrgica y análisis de las mismas(Nº de revisiones mensuales/12)
Estándar 100% 

DURACIÓN
Duración prevista es de 12 meses: 

        E        F        M        A        M        J        J        A        S        O        N        D
Cartera de
servicios        X        X        X        X        X        X                                                
Guías, vías y
protocolos        X        X        X        X        X        X        X        X        X                       
 
Rendimiento
quirúrgico        X        X        X        X        X        X        X        X        X        X        X     
   X
Índice de
sustitución                                                X        X        X        X        X        X        X

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA VICTORIA DUQUE MALLEN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ GERMAN ANTONIO
MATUTE NAJARRO MARIA SOLEDAD
SANTERO RAMIREZ MARIA-PILAR
DE MIGUEL ARDEVINES MARIA CARMEN
SANCHEZ FUENTES MARIA NIEVES
SAUDI MORO SEF
GASCON FERRER SABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Cambios en la estructura organizativa, asignación de profesionales y cambios de funciones entre áreas o niveles
asistenciales:

1.1 Auditoria de calidad y PRIMERA UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL CERTIFICADA
EN ARAGON (Mayo 2019).Ha colaborado la Unidad de Coloproctologia/ Cirugía Colorrectal (UCP).
1.2 CIRCUITOS PREFERENTES para los pacientes remitidos desde el Servicio de Urgencias, Digestivo u otros
profesionales de la salud. Interconsulta a Digestivo de todos los pacientes ingresados en la UCP con constancia en
la Historia Clínica del contacto y de la decisión tomada (año 2019 y siguientes)
1.3 Mejoras en los servicios y prestaciones a los pacientes: REGISTRO DE PACIENTES EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA
POR EII y acortamiento de tiempos de espera en cirugía programada (que antes estaba garantizado a 6 meses para
patología benigna). Desarrollo de un REGISTRO DE PACIENTES INTERVENIDOS DE EII DESDE 2016 hasta la fecha y
siguientes.
1.3 Participación activa del equipo de UCP en el manejo de pacientes con EII hospitalizados con ATENCION
CONTINUADA en guardias y consultas externas. Consultas externas con cirujanos con dedicación preferente a la EII.

2. Cambios en los procesos:

2.1 NUEVOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS: abordaje laparoscópico mayoritario en EII, anastomosis de Kono, pared
abdominal compleja en fístulas enterocutáneas (2019)
2.2 POTENCIACIÓN DE NUEVAS FORMAS DE GESTIÓN DE EII: introducción de la rehabilitación multimodal, abordaje del
tratamiento conjunto de la patología anorrectal (inicio en 2019 e implantación en 2020).
2.3 INFORMES de actividad quirúrgica, consultas externas y asesoramiento en el embarazo (2019)

3. Formación y comunicación: 

3.1 Asistencia a programas de capacitación y mejoras de competencia: 

3.1.1 INTERNACIONAL: Curso "Optimizing IBD Surgery . EMEA Symposium". Hamburgo, Alemania (9-19/5/19). Dra Duque
3.1.2 NACIONAL: Jornada Takeda (11/2018) y II Jornada Takeda II (10/2019) de Cirugía Colorrectal en EII celebradas
en el Hospital Universitario Ramón y Cajal de Madrid. Doctores Duque, Martinez, Matute, Santero, de Miguel.
3.1.3 NACIONAL: Mesa redonda nacional de Enfermedad inflamatoria intestinal y actualización de la colaboración
REIC. XXIII Reunión Nacional de la Asociación Española de Coloproctología (AECP). Valladolid, 15-17/5/19. Dra
Duque, dra Santero.
3.1.4 LOCAL: Curso de acreditación de Darvadstrocel (Alofisel) para todos los miembros de la UAI de EII del HUMS
(Diciembre 2019). Tratamiento mediante medicina regenerativa de las fístulas anales en Enfermedad de Crohn
(alotransplante de células madre). Responsables quirúrgicas dra Santero y dra Duque en próxima fase de
acreditación en Enero 2020 en Madrid.

3.2 Iniciativas docentes y de investigación 
3.2.1 INVESTIGACIÓN NACIONAL: Inclusión del HUMS en el registro nacional de EII y cirugía, REIC, hasta Junio del
2020. Dra Duque y Dr Milian (MIR).
3.2.2. UNIVERSIDAD/MASTER: Direccion del TFM del dr Milian sobre Outcomes/ Resultados en cirugia de la EII
(2019-2010). Dra Duque.
3.2.3 DIVULGACION DE NUESTA UAI EN ÁMBITO AUTONÓMICO: Comunicación “La UAI en EII en el Hospital universitario
Miguel Servet: Resultados (outcomes) de la cirugía coloproctológica (2016- 2019)” . D Millian (MIR), D Aparicio
(MIR), I Gascón, S Saudí, E Delgado, V Duque. XXI Reunión de la Sociedad Aragonesa de Cirugía 26 /11/2019,Teruel.

4. Colaboración y red de contactos entre profesionales y entre éstos y los pacientes.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2359 de 3921



INTEGRACION DE LA UNIDAD DE CIRUGIA COLORRECTAL EN LA UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1383

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

4.1 COMITÉ INTERDISCIPLINAR HOSPITALARIO DE EII desde Junio 2018, avalado por la UCA del hospital y con valor
curricular. Reuniones periódicas los primeros jueves de cada mes. Asiste todo el equipo de la UCP.
4.2 Primera REUNIÓN MULTIDISCIPLINAR EN EII EN ZARAGOZA (HCU + HUMS), una visión compartida (12-3-19, Zaragoza),
de ámbito regional. Cirugía participa con la ponencia: "Resultados del tratamiento quirúrgico de la EII en la
unidad de Coloproctologia del HUMS", dra Duque. Dra Santero, dra Matute y dra Gascón.
4.3 CIRUGÍA Y ENFERMERÍA: Acreditación quirúrgica conjunta con Enfermería de quirófano en tratamiento de fístulas
anales con Alofisel, Madrid 14-1-2020. Consulta de estomas en el mismo espacio físico que Cirugía con enfermera
especializada.
4.4 Reunión de la ASOCIACION DE PACIENTES ACCU Aragon (14-10-19, Caixaforum, Zaragoza) bajo el lema “Escuchando al
paciente, una tarea pendiente”. Participa en la discusión la dra Duque.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
6.1 PARTICIPACION EN EL COMITÉ DE EII e indicación quirúrgica multidisciplinar y con el paciente: cumplimiento
100% 
6.2 REGISTRO QUIRÚRGICO actualizado de los pacientes intervenidos de EII: Disponemos de un registro de casos desde
2018 a 2020 con 100 pacientes intervenidos de EII. En el año 2019 se han intervenido 24 pacientes con EII, 8 de
ellos por patología anorrectal. Hay 5 pacientes intervenidos de urgencia.
6.3 Nº DE CIRUGÍAS ELECTIVAS y todas realizadas por cirujanos de la UCP. Previstas > 15, realizadas 24.
6.4 AMPLIACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS OFERTADOS en EII: nueva anastomosis de KONO (1), laparoscopia en
resecciones ileocecales (100%).
6.5 RESERVORIOS ILEOANALES: Indicados solamente en CU, no se ha realizado ninguno por consenso de la UAI. 
6.6 TASAS DE MORBILIDAD GRAVE (Dindo 3 y 4) en cirugía programada con ingreso en UCI < 5%: Cumplimiento 100%
6.7 MORTALIDAD en cirugía electiva <2%: Sin mortalidad. 
6.8 INCLUSION DEL HOSPITAL EN EL REGISTRO NACIONAL REIC DE EII para seguimiento y morbimortalidad en cirugia EII.
6.9 SEGUIMIENTO DE CANCER COLORRECTAL EN EII: 11 pacientes desde 2016, 1 en 2019.
6.10 ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN ESTOMAS: Entrevista con un enfermero/a especializado en ostomías, circuito de
estomas en el 100% de casos, registro de ostomizados. Ningún estoma nuevo en 2019 por EII.
6.11 COMPROMISO CON LA FORMACIÓN E INVESTIGACIÓN: cumplimiento 100%. 5 reuniones científicas, 1 comunicación, 2
ponencias, 1 TFM en curso, 1 colaboración nacional al registro REIC.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
7.1 El clima laboral de la Unidad mejora cuando se le incluye en un programa con objetivos claros y misiones bien
definidas a realizar en equipo.
7.2 Con la interacción de los equipos en EII surgen nuevas oportunidades como el tratamiento con Alofisel de
fístulas anales en enfermedad de Crohn y trabajos de investigación tipo TFM o futuras tesis.
7.3 El trabajo multidisciplinar (clínicos especialistas del hospital y médicos de AP) e interdisciplinar (con
Enfermería, Farmacia, Asociaciones de pacientes) permite obtener una visión más amplia de los pacientes y de la
patología que estamos tratando y plantearnos no solo la medición de outcomes sino el valor social asociado a la
cirugía.

7. OBSERVACIONES. 
El HUMS está pendiente de acreditación para tratamiento con células madre (Alofisel) de las fístulas anales en
enfermedad de Crohn y la UCP colabora para lograr este objetivo. Se trata de un tratamiento innovador que nos
convertiría en hospital de referencia en este campo. 

El tratamiento se administra a fístulas perianales complejas en pacientes adultos con enfermedad de Crohn (EC)
luminal inactiva o leve, cuando las fístulas han presentado una respuesta inadecuada a, como mínimo, un
tratamiento convencional o biológico. Darvadstrocel se debe utilizar tras el acondicionamiento de la fístula y se
precisa un equipo quirúrgico experimentado.

El equipo de la UCP ha registrado 28 intervenciones de cirugía anal desde 2016, 8 en este año 2019. Se prevé que
puedan participar en el programa de Alofisel 3-5 casos anuales.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1383 ===================================== ***

Nº de registro: 1383

Título
INTEGRACION DE LA UNIDAD DE CIRUGIA COLORRECTAL EN LA UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA

Autores:
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INTEGRACION DE LA UNIDAD DE CIRUGIA COLORRECTAL EN LA UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1383

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DUQUE MALLEN MARIA VICTORIA, MARTINEZ ANTONIO, MATUTE MARIA SOLEDAD, SANTERO MARIA PILAR, DE MIGUEL MARIA CARMEN,
BUENO ALVARO, NOGUES ANA, SANCHEZ NIEVES

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) engloba la Colitis Ulcerosa (CU) y la Enfermedad de Crohn (EC). Su
origen es multifactorial y de curso crónico con brotes de mayor actividad y periodos asintomáticos. Al ser
incurables en el momento actual, los tratamientos actuales se orientan a mantener la remisión clínica pero un 70%
de pacientes con EC y 30% con CU precisaran cirugía (en España 5000 pacientes al año). Las Unidades de Cirugía
Colorrectal (UCC) deben homogeneizar sus procedimientos con protocolos actualizados e integrarse en Unidades
Asistenciales Integrales (UAI) para reducir la variabilidad organizativa y terapéutica. En este marco de actuación
el 6 de marzo de 2018 el Hospital Universitario Miguel Servet inicia el proceso de reconocimiento de la UAI de EII
en el que los cirujanos colaboran planteándose algunas líneas de mejora.

RESULTADOS ESPERADOS
1) Integración de la UCC en su UAI de referencia. La reducida población aragonesa hace necesaria la concentración
de esta patología en centros de referencia para acumular experiencia en los casos más complejos. En Aragon existen
la UAI del HCU y la del Hospital Miguel Servet. Nosotros hemos intervenido en lo tres últimos años 74 pacientes,
55 con cirugia abdominal y 19 con problemas anorrectales. En 2018, 12 pacientes requirieron cirugía abdominal
compleja y la tendencia es al alza, algunos con sucesivas cirugías.

2) Metodología Interdisciplinar trabajando con gastroenterología, radiodiagnóstico, farmacia hospitalaria,
dermatología, reumatología, ginecología obstetricia, enfermería, nutrición, anatomía patológica y psicología. Se
realizan sesiones conjuntas periódicas y trabajo de interconsulta continuado. 

3) Atención personalizada: Los pacientes demandan a los cirujanos un conocimiento personalizado de sus historias
clínicas, acceso a tratamientos nuevos e innovadores, menos dolorosos y menos agresivos y una atención continuada.

4) Gestión eficiente de los recursos quirúrgicos: reducción de listas de espera quirúrgicas, atención continuada
del equipo de EII y soporte informativo y administrativo para ciertas fases de la vida de los pacientes
(asesoramiento sobre embarazo, apoyo en viajes, etc).

MÉTODO
Realizar los cambios necesarios en la estructura organizativa (intervenciones quirúrgicas preferentes), asignación
de profesionales (cirujanos experimentados) o cambios de funciones entre áreas o niveles asistenciales
(coordinación de derivaciones y traslados de otros centros)
Ofertar mejoras en los servicios y prestaciones a los pacientes: cirugía laparoscópica en EII, resolución de
fístulas, pared abdominal compleja, estomas comprometidos, etc.
Cambios en los procesos: crear o modificar protocolos y procedimientos en relación a la EII. 
Formación y comunicación: Asistencia a programas de capacitación y mejoras de competencia 
Colaboración y red de contactos: Fomentar la interacción entre profesionales y entre éstos y los pacientes

INDICADORES
Registro actualizado de los pacientes intervenidos por EII: mensualmente
Seguimiento de cáncer colorrectal en EII: 100% 
La indicación quirúrgica debe hacerse en comités de EIIy con el paciente: 100% 
Cirugía electiva realizada exclusivamente por cirujanos de la UCC. Previstas> 15
Entrevista con un enfermero/a especializado en ostomías: circuito de estomas en el 100% 
Formación: una actividad relacionada al año, 90% del equipo
Reservorios ileoanales: recomendado con cirujanos con un mínimo de 10/año pero asumible por la larga experiencia
en cirugías de oncología pélvica
Tasas de morbilidad grave en programada con ingreso en UCI < 5%
Mortalidad en cirugía electiva <2%
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INTEGRACION DE LA UNIDAD DE CIRUGIA COLORRECTAL EN LA UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1383

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
El proyecto tiene un marco temporal de 1 año, con auditoría de resultados y ciclo de mejora continua.

OBSERVACIONES
Bibliografía: Normalización de los Indicadores de Calidad para Unidades de Atención Integral a pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal . GETTECCU (Grupo Español de Trabajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa)
y normas de acreditación de la CUE.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLARIZACIÓN MANEJO DE TRATAMIENTO PREOPERATORIO MAXILOFACIAL EN PACIENTE
DIABÉTICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1185

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO JAVIER MORAL SAEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DELSO GIL ELENA
RODRIGUEZ-CACHERO PELAEZ TANIA
CAYON GELI CRISTINA
LEGASA PEREZ ISABEL
LAHUERTA MARTINEZ ANA CARMEN
RAMOS NOGUERAS CONSUELO
SANZ PARIS ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Se ha realizado un protocolo de tratamiento de las glucemias del paciente diabético en consenso con la Unidad de
Nutrición.
-En la planta consta el protocolo para su aplicación.
-Hemos enviado el protocolo a farmacia para que en el momento de la instauración del tratamiento monodosis se
pueda aplicar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha logrado la unificación de las pautas de tratamiento según las glucemias de los pacientes, tanto en el
momento de ayunas previas a la intervención como en el seguimiento en la planta.
Se ha unificado así mismo con otros dos servicios quirúrgicos con los que compartimos planta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con este protocolo unificamos las pautas de aplicación de insulina según las glucemias. Con ello evitamos
confusiones con diferentes pautas, y se toman las medidas pertinentes para que estos pacientes lleguen a quirófano
minimizando los riesgos asociados a su patología.
El protocolo está pendiente de aprobación por la Unidad de Calidad pero consta en la planta, y ya se está
aplicando.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1185 ===================================== ***

Nº de registro: 1185

Título
PROTOCOLARIZACION MANEJO DE TRATAMIENTO PREOPERATORIO MAXILOFACIAL EN PACIENTE DIABETICO

Autores:
MORAL SAEZ IGNACIO JAVIER, DELSO GIL ELENA, LOBERA MOLINA FERNANDO, RODRIGUEZ-CACHERO PELAEZ TANIA, CAYON GELI
CRISTINA, LEGASA PEREZ ISABEL, LAHUERTA MARTINEZ ANA CARMEN, RAMOS NOGUERAS CONSUELO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La DM es una condición de hiperglicemia prevalente en la población y quienes la padecen tienen mayor probabilidad
de requerir una cirugía en algún momento de su vida.
Es reconocido que la cirugía produce respuesta a estrés en el paciente, desencadenando un desbalance de
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PROTOCOLARIZACIÓN MANEJO DE TRATAMIENTO PREOPERATORIO MAXILOFACIAL EN PACIENTE
DIABÉTICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1185

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

hormonas y citoquinas, favoreciendo un aumento de la glicemia, glucagón, catecolaminas, cortisol y resistencia a
la insulina, lo que resulta en el desarrollo de hiperglicemia intra y/o postoperatoria. Se ha demostrado que la
hiperglicemia es un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones postoperatorias y de complicaciones
cardiovasculares, alterando la respuesta inmune y produciendo un estado proinflamatorio en el período
perioperatorio.
Por todo esto creemos necesario protocolarizar el tratamiento preoperatorio de estos pacientes, para evitar en
ellos situaciones de hipo o hiperglicemias que darían lugar a mayor probabilidad de complicaciones y morbilidad.
En el momento actual existen protocolos complejos de manejo del paciente diabético, desmesurados para determinadas
cirugías o poco adaptados para pacientes que precisan nutrición enteral, por lo que creemos que es necesario tener
un protocolo propio.

RESULTADOS ESPERADOS
Mediante la realización de un protocolo de manejo preoperatorio del paciente diabético en Cirugía Oral y
Maxilofacial, se conseguirá: un mayor control de la glucemia de estos pacientes, disminuir la variabilidad de
pautas, y, por tanto, minimizar las complicaciones derivadas.

MÉTODO
Se realizará un protocolo para el manejo de estos pacientes en nuestro Servicio, con publicación en Intranet. Se
coordinará con la Unidad de Nutrición y el Servicio de Endocrinología. Se informará de ello a responsables y
personal de la planta y del Servicio para conocimiento y aplicación del mismo.

INDICADORES
Se debe aplicar el protocolo a todo paciente diabético que ingrese en nuestro Servicio para una intervención
quirúrgica. Para su evaluación se realizará revisión de Historias clínicas.

DURACIÓN
Abril-Mayo 2019: Redacción de protocolo.
Junio-Julio 2019: Aprobación de protocolo.
Septiembre-Octubre 2019: Implantación de protocolo.
Enero-Febrero 2020: revisión de Historias Clínicas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ENTREGA DE HOJA DE RECOMENDACIONES EN PACIENTES TRAS TRATAMIENTO EN QUIRÓFANO DE
LOCALES DE CIRUGÍA ORAL Y MAXILOFACIAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1196

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO JAVIER MORAL SAEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODRIGUEZ-CACHERO PELAEZ TANIA
LOBERA MOLINA FERNANDO
GALLEGO SOBRINO ROCIO
DELSO GIL ELENA
MAHAVE CARRASCO ROSA BLANCA
HERNANDEZ ALONSO TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Redacción de Hoja de Recomendaciones (Mayo 2019).
-Información y consenso en sesión de Servicio y a personal de consultas y quirófano de Cirugía Oral y
Maxilofacial.
-Entrega de Hoja de Recomendaciones a pacientes intervenidos (inicio en Junio 2019).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se incluye la entrega de la Hoja de Recomendaciones con toda la documentación que se facilita al paciente tras una
intervención en el quirófano de locales de Cirugía Oral y Maxilofacial (informe, recetas y hoja de
recomendaciones). 
Esto nos facilita el que el paciente comprenda los cuidados a tener tras la cirugía.
La información se entrega con aceptación por parte del Servicio (lo entrega el personal médico) y de pacientes
(les tranquiliza tener la información por escrito).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el quirófano de locales de Cirugía Oral y Maxilofacial, la gran mayoría de las intervenciones realizadas
precisan los mismos cuidados domiciliarios. El cirujano los explica verbalmente pero el paciente recibe mucha
información en poco tiempo. Por eso la decisión de redactar un documento simple pero que resuelva al paciente las
posibles dudas que le puedan surgir en casa. 

Se seguirá entregando esta hoja de manera sistemática, e incluso se ha planteado la entrega del documento en
pacientes que se van de alta desde la planta tras una cirugía oral bajo anestesia general o sedación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1196 ===================================== ***

Nº de registro: 1196

Título
ENTREGA DE HOJA DE RECOMENDACIONES EN PACIENTES TRAS TRATAMIENTO EN QUIROFANO DE LOCALES DE CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL

Autores:
MORAL SAEZ IGNACIO JAVIER, RODRIGUEZ-CACHERO PELAEZ TANIA, LOBERA MOLINA FERNANDO, GALLEGO SOBRINO ROCIO, DELSO
GIL ELENA, MAHAVE CARRASCO ROSA BLANCA, HERNANDEZ ALONSO TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades derivadas de los dientes, Enfermedades de cavidad oral
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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ENTREGA DE HOJA DE RECOMENDACIONES EN PACIENTES TRAS TRATAMIENTO EN QUIRÓFANO DE
LOCALES DE CIRUGÍA ORAL Y MAXILOFACIAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1196

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
En nuestro Servicio se realizan de 13 a 15 intervenciones de Cirugía Oral al día. El paciente, tras una
intervención de este tipo recibe un informe del tratamiento realizado y se le dan las recomendaciones a seguir en
los días de postoperatorio. Estamos realizando una nueva hoja informativa que explica éstas de forma más
simplificada para mayor comprensión del paciente. En estos casos la información que se proporciona es mucha y
creemos necesario que el paciente pueda consultar un documento ante las dudas que le surjan. Con estas medidas se
proporciona información necesaria para la aplicación de cuidados domiciliarios que previenen la inflamación,
mejoran la analgesia y evitan complicaciones postoperatorias.

RESULTADOS ESPERADOS
Realización de hoja de recomendaciones postoperatorias en cirugía oral de fácil comprensión por el paciente.
Entrega de la misma a todos los pacientes que se hagan una intervención de cirugía oral para la aplicación de
tratamiento domiciliario.

MÉTODO
Se realizará una hoja informativa para los pacientes que van a ser intervenidos en quirófano local de Cirugía Oral
y Maxilofacial. Se informará de ello a responsables y personal del quirófano local y del Servicio para
conocimiento y aplicación del mismo.

INDICADORES
Se debe entregar la hoja de recomendaciones a todo paciente que se realice una intervención en nuestro quirófano
de locales. Control de reparto de hoja informativa y confirmación de pertinencia en pacientes de visitas
sucesivas.

DURACIÓN
Abril-Mayo 2019: Redacción de hoja de recomendaciones.
Junio-Julio 2019: Comienzo de entrega de hojas a pacientes intervenidos.
Enero-Febrero 2020: revisión de Historias Clínicas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AMPLIACION DE LA GUIA CLINICA PARA LA IMPLANTACION DE LA CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO
EN LA CARTERA DE SERVICIOS DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO (UCSI)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0026

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO CARBONEL BUENO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RIPALDA MARIN JORGE
CARDONA MALFEY RAFAEL
RODRIGUEZ NOGUE LUIS
PINILLA GRACIA CRISTIAN
HERNANDEZ FERNANDEZ ALBERTO
POLO PELLICENA MARCOS
BRICIO MEDRANO CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Consenso con el Sº de Anestesia para el tipo de paciente y patología a incluir.
Elaboración del protocolo y guía para entregar al paciente con las indicaciones pre y postoperatorias tanto por el
Sº de Traumatología como por el de Anestesia.
Adiestramiento en la artroscopia de hombro al personal de enfermería.
Material necesario para su realización en quirófano.
Consulta específica de Anestesia para inclusión en CSI.
Procedimientos de cirugía artroscópica de hombro en quirófanos de CSI.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
artroscopias de hombro en csi / artroscopias de hombro totales. 2/98

nº de pacientes en leq para cirugía artroscópica de hombro con demora > 6 meses. 33 pacientes

estancia media de artroscopias de hombro con ingreso. 1.6 días

en las revisiones en consulta posterior a la cirugía, seguimos sin objetivar diferencias tanto en dolor como en
evolución posterior respecto a los pacientes intervenidos con ingreso.

no hemos requerido en ningún caso del ingreso en planta tras la cirugía.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante todo el año 2019 se ha producido un estancamiento en la evolución del proyecto. En primer lugar por la
casi nula dotación de quirófanos de CSI al Servicio de Traumatología en horario de mañana siendo designados éstos
a otros Servicios. Además se suspendió la actividad quirúrgica por la tarde con la consecuente limitación que esto
nos supuso. 
El personal de enfermería sufrió nuevos cambios y en esta ocasión no ha sido posible su formación debido a la
ausencia casi total de actividad quirúrgica por nuestra parte y que impedido su adecuado adiestramiento.

Este proyecto tiene todas las condiciones necesarias y las actividades ya dispuestas para continuar su desarrollo
salvo la limitada disponibilidad de quirófano y el cambio continuo del personal de enfermería que limita nuestra
actuación. Si ambos problemas se resolvieran, el proyecto podría continuar sin ningún problema ya que desde 2013
se ha venido realizando sin incidencias, ampliando icluso las indicaciones.
Actualmente el proyecto ya está asentado y protocolizado con Anestesia y Enfermería, por lo que una vez resuelto
el problema del entrenamiento del personal de enfermería, puede seguir su curso con normalidad sin requerir de
nuevas actuaciones.

7. OBSERVACIONES. 
El proyecto se considera ya realizado y completo ya que nos permite la realización de cirugía artroscópica de
hombro en los quirófanos de Cirugía sin Ingreso aplicando los protocolos ya consensuados y elaborados. Se han
intervenido pacientes desde 2013 sin incidencias y sin reingresos, lo que consideramos un periodo de tiempo
suficiente para considerar la implantación de dicho proyecto como establecida y no requerir de nuevas medidas
salvo las de su mantenimiento.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/26 ===================================== ***

Nº de registro: 0026
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AMPLIACION DE LA GUIA CLINICA PARA LA IMPLANTACION DE LA CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO
EN LA CARTERA DE SERVICIOS DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO (UCSI)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0026

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Título
AMPLIACION DE LA GUIA CLINICA PARA LA IMPLANTACION DE LA CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO EN LA CARTERA DE SERVICIOS
DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO (UCSI)

Autores:
CARBONEL BUENO IGNACIO, RIPALDA MARIN JORGE, CAMACHO CHACON JORGE ALBERTO, SOLA CORDON ALEJANDRO, CARDONA MALFEY
RAFAEL, ORTEGA LAHUERTA JUAN PABLO, CALVO LOPEZ MARIA TERESA, SALAS GARCIA ARANZAZU

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Ninguna de ellas
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Guía, protocolo, vía clínica o procedimiento basado en la evidencia
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tiempo que permanecen los pacientes en lista de espera para una intervención quirúrgica es muy prolongado. Tal
circunstancia ha supuesto un importante deterioro en la atención a este grupo de pacientes, que actualmente sufren
una demora de su intervención quirúrgica de alrededor de 1 año, con las consiguientes repercusiones funcionales,
laborales y familiares. 

Por otro lado, no podemos olvidar los problemas económicos por los que pasa nuestro sistema sanitario. Los
pacientes intervenidos mediante cirugía artroscópica de hombro requieren, en las condiciones actuales, ingresar el
día previo a la cirugía, recibiendo el alta hospitalaria al día siguiente de la intervención, en la mayoría de las
ocasiones. Por lo tanto, requieren una estancia hospitalaria de 2 días.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Consenso con el Sº de Anestesia para el tipo de paciente y patología a incluir
2. Elaboración del protocolo y guía para entregar al paciente con las indicaciones pre y postoperatorias tanto por
el Sº de Traumatología como por el de Anestesia
3. Adiestramiento en la artroscopia de hombro al personal de enfermería
4. Material necesario para su realización en quirófano.
5. Consulta específica de Anestesia para inclusión en CSI.
6. Ya se ha comenzado la realización de cirugía con resultados satisfactorios y si ningún reingreso de las
patologías incluidas hasta el momento.

MÉTODO
Se va a realizar una ampliación del proyecto ya comenzado incluyendo una nueva indicación quirúrgica, como es la
luxación recidivante de hombro simple y compleja, que supone alrededor del 30% de toda la patología artroscópica
de hombro intervenida en este centro. Con este efecto realizamos el siguiente proyecto aprovechando el iniciado
previamente y mejorándolo y ampliándolo con el efecto de mejorar los resultados.
Para la realización de este proyecto se va a elaborar, junto con el Servicio de Anestesia del CRTQ, la guía
clínica preceptiva para la implantación del nuevo procedimiento quirúrgico en la cartera de servicios de la
Cirugía Sin Ingreso (CSI).
La primera parte del proyecto sería dotar el quirófano con el material necesario para la cirugía artroscópica.
Dicho material ya existe al tratarse de una mejora de un proyecto ya existente.
El proyecto continuaría en la consulta de traumatología con la inclusión de pacientes con luxación recidivante de
hombro además de seguir con las indicaciones previas. Posteriormente el paciente deberá asistir a la consulta de
Anestesiología, donde se evaluará si cumple los criterios generales para inclusión en el programa de CSI, y si sus
condiciones particulares de salud son adecuadas a este tipo de cirugía-.
La cirugía se realizará, siguiendo las indicaciones del Servicio de Anestesia, con anestesia loco-regional y
general combinada, que permite el alta el mismo día de la intervención y un control adecuado del dolor
postoperatorio inmediato.
Al alta el paciente recibirá el correspondiente informe escrito en el que se consignarán las precauciones a tener
por parte del paciente, el tratamiento postoperatorio y la fecha de revisión en la consulta del Traumatólogo.

INDICADORES
Para la monitorización del proyecto se van a usar como índices: artroscopias hombro en CSI/artroscopias hombro
totales. Nº de pacientes en LEQ Hombro con demora > 6 meses. Estancia media de artroscopias hombro con ingreso
Dichos índices se evaluarán con una periodicidad de 6 meses

DURACIÓN
El nuevo proyecto puede comenzar de inmediato ya que se va a aprovechar la estructura creada previamente y el
acuerdo con el Sº de Anestesia ya existe para valorar los nuevos pacientes incluidos con diagnóstico de
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AMPLIACION DE LA GUIA CLINICA PARA LA IMPLANTACION DE LA CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO
EN LA CARTERA DE SERVICIOS DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO (UCSI)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0026

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

luxación recidivante de hombro. Además el material adicional que se precisa para la realización de dicha cirugía
ya está disponible para su uso.

Su duración puede ser ilimitada una vez instaurado.

Este proyecto podría ser aplicado en otros centros del Salud que cumplan con los medios y profesionales adecuados
para realizar tanto Cirugía sin Ingreso como cirugía artroscópica de hombro.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN REFERENCIA A LA REHABILITACION DEL CODO, EN EL TTº DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS
DE HUMERO EN LA INFANCIA, TRAS LA RETIRADA DE LA INMOVILIZACION CON ESCAYOLA, CON TTº
CONSERVADOR O QUIRURGICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0086
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Fecha de entrada: 12/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VICTORIA EUGENIA GOMEZ PALACIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MALLEN ALBIR JOSE MARIA
PEÑA GIMENEZ ANA
SORIANO GRANEL REBECA
MUÑOZ DE LA TORRE ELENA 
GIL ALBAROVA JORGE
MARTIN HERNANDEZ CARLOS
ARAGÜES BRAVO J CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la realización de este proyecto de calidad, se le informó a la familia del mismo en la consulta, cuyo hijo
presentara una fractura supracondílea de húmero. Inicialmente se comenta verbalmente y posteriormente se les
proporciona un consentimiento informado para la participación del proyecto y una copia del mismo, que se llevan a
casa. 
Se le entrega posteriormente una infografía, con los ejercicios que debe realizar el paciente para la mejora del
movimiento de la articulación del codo, cuantas repeticiones y cuantas veces, al día debe realizar cada uno de los
ejercicios. Al aportar esta infografía, con dibujos, se hace más atractivo a los niños, que entienden mejor, y
pueden realizar de la mejor forma los mismos.
Y tercero, antes de irse de la consulta, se les da una hoja-encuesta de valoración, que se les indica que rellenen
junto a su hijo y que en la consulta de revisión del balance articular del codo, nos entregarán. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para comprobar el resultado alcanzado, con este proyecto, se recogieron las encuestas de satisfacción, de los
primeros 50 pacientes que entraron a formar parte del proyecto, con firma de consentimiento y la realización de
los ejercicios indicados en la infografía. 
Respecto a las preguntas:
1.        ¿Cree interesante dar la infografía- folio para la rehabilitación del codo tras fractura en la consulta?

El 100% de las encuestan decían SI, que era interesante la infografía recibida.

2.        Si solo se le hubiera dado información verbal de los ejercicios. La realización de estos en casa,
¿serian más fácil de realizar o no? 
En los 50 casos, indicaron, que era más fácil al tener la infografía, aunque dos casos (4%), referían que en
ocasiones no usaban dicha infografía, por ya tenerla memorizada.

3.        ¿Ha resultado de utilidad, la información del folio sobre los ejercicios de rehabilitación del codo? (
puntuar del 1 al 10, siendo 1= nada útil y 10 = muy útil)
Respecto esta pregunta la nota media fue de 8,9 (intervalo 8-10).

4.        La explicación de los ejercicios de rehabilitación del codo encontrados, ¿ha resultado clara? ( puntuar
del 1 al 10, siendo 1= nada clara y 10 = muy clara)
Respecto esta pregunta la nota media fue de 8,5 (intervalo (7-10).

5.        Realice una valoración general del folio-infografía, puntuándolo del 1 al 10, siendo 1= mala valoración
y 10 = muy buena valoración general)
Respecto esta pregunta la nota media fue de 9,1 (intervalo (8-10).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A la vista de los resultados obtenidos, con la aceptación del proyecto y la encuesta de valoración con resultados
tan altos. Se puede concluir que es un proyecto interesante para no sólo haberlo realizado en el año 2019, sino
seguir realizándolo de aquí en adelante. Estando en nuestra consulta en el día a día esta infografía, para poder
ayudar a nuestros pacientes con fractura supracondílea de húmero en la rehabilitación de su codo. Quizá se puede
trabajar en mejorar la nota de la pregunta 4 de la hoja de valoración.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/86 ===================================== ***
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MEJORA EN REFERENCIA A LA REHABILITACION DEL CODO, EN EL TTº DE FRACTURAS SUPRACONDILEAS
DE HUMERO EN LA INFANCIA, TRAS LA RETIRADA DE LA INMOVILIZACION CON ESCAYOLA, CON TTº
CONSERVADOR O QUIRURGICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0086

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0086

Título
MEJORA EN REFERENCIA A LA REHABILITACION DEL CODO, EN EL TTº DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO EN LA
INFANCIA, TRAS RETIRADA DE INMOVILIZACION CON ESCAYOLA, CON TTº CONSERVADOR O QUIRURGICO

Autores:
GOMEZ PALACIO VICTORIA EUGENIA, MALLEN ALBIR JOSE MARIA, PEÑA GIMENEZ ANA, SORIANO GRANEL REBECA, MUÑOZ DE LA
TORRE ELENA, GIL ALBAROVA JORGE, MARTIN HERNANDEZ CARLOS, ARAGÜES BRAVO J CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes con fractura supracondilea de humero
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las fracturas supracondíleas de húmero, son las más frecuentes en el codo del niño y las segundas más frecuentes
en general. Por lo que supone un gran reto para obtener los mejores resultados tras el tratamiento. Las
posibilidades en el tratamiento de las mismas, van desde un tratamiento conservador mediante una escayola
braquio-palmar, hasta un tratamiento en quirófano mediante reducción y osteosíntesis de la fractura. 
Tan importante es el tratamiento ya sea con escayola, o de forma quirúrgica. Como es el seguimiento de las mismas.
Para obtener unos mejores resultados. Un punto importante es conseguir un balance articular lo más completo, para
evitar secuelas. 

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto, es:
-        Intentar mejorar el balance articular del codo, mediante la recomendación de ejercicios de rehabilitación
del codo en el niño, en la consulta de traumatología infantil, tras la retirada de la escayola. 
-        Disminuir el número de derivaciones a la consulta de la sección de rehabilitación infantil.
-        Aumentar la satisfacción de los pacientes y familias, con un seguimiento más completo y exhaustivo.

MÉTODO
a)        Se ofrecerá al paciente y a la familia una infografía con ejercicios de rehabilitación del codo, con
dibujos explicativos para los niños, para mejorar el balance articular tras la retirada de escayola. Y que sea
útil, para un seguimiento correcto post- tratamiento. 
b)        Se pasará un cuestionario de valoración, en la consulta de revisión, para testear la efectividad de
dicha infografía. Que será contestado por padres/tutores junto con el niño, sobre la ayuda que ha representado
tener dichos ejercicios en soporte físico, para el correcto seguimiento. Y su idoneidad. Dicho cuestionario,
tendrá diferentes apartados que se contestaran de forma numérica del 0 al 10. 
c)        Se pasará a los padres/ tutores un consentimiento informado, de participación en dicho proyecto.
Explicando proceso y objetivo del mismo.

INDICADORES
Se contabilizará los resultados de los cuestionarios de valoración, recogidos en la consulta, al analizar el
balance articular del codo del niño. Y de allí se desprenderán la utilidad de esta infografía en la mejora en la
rehabilitación del codo del niño, en su balance articular.
Se emitirá un informe del resultado tras el análisis de estos cuestionarios.

DURACIÓN
Fecha de inicio: mayo 2019.
Fecha prevista de finalización: diciembre 2019.
Evaluación final: diciembre 2019. 

OBSERVACIONES
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Los pacientes incluidos en el proyecto son niños, de 0 a 14 años, por lo que el consentimiento para la
participación en el proyecto, será aceptado y firmado por los padres o tutores.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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RESPONSABILIDAD EN EL CUIDADO DE LAS INMOVILIZACIONES CON ESCAYOLA, TRAS SU COLOCACION
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS DEL HOSPITAL INFANTIL Y CONSULTAS EXTERNAS DE
TRAUMATOLOGIA INFANTIL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0087

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 12/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JORGE GIL ALBAROVA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOMEZ PALACIO VICTORIA EUGENIA
MALLEN ALBIR JOSE MARIA
SORIANO GRANEL REBECA
BOSQUE GRACIA CARMEN
MARTIN HERNANDEZ CARLOS
CAMPOS CALLEJA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la realización de este proyecto de calidad, tanto en el área de urgencias de traumatología del Hospital
Infantil, como en las consultas externas de traumatología infantil, se disponía de un tríptico, con infografía de
los cuidados que deben seguir los pacientes que están inmovilizados. Dicho tríptico se entrega a la familia para
que puedan leerlo con su hijo y poder aclarar cuantas dudas puedan surgir. Además al final de la visita tanto en
urgencias como en la consulta externa, se les indica a la familia que puntúen de forma general del 1 al 10 (siendo
1= nada útil y 10= muy útil) la nota al tríptico, entregado sobre los cuidados de la inmovilización.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para comprobar el resultado alcanzado en este proyecto, y su adecuación, en la disminución de asistencias en el
servicio de urgencias, para cambio de escayola por deterioro ó por presentación de complicaciones derivadas de
este mal cuidado, ó en la consulta externa. Se estudian 50 pacientes de forma aleatoria. La aleatorización
consistía en que el último niño visto en la consulta del último día de consulta de diciembre (30 de diciembre)
saca 5 números de una caja, en dicha caja hay papeles con números del 1 al 31 (que corresponden a los días del
mes). De esos 5 días, se sacan los 10 pacientes primeros atendidos con inmovilización, que se les diera el
tríptico y puntuaran de forma global la adecuación del mismo. Se revisan que dichos pacientes diera una puntuación
global y se hace una media. Al igual que se comprueba que dichos pacientes no hubieran acudido de nuevo a
urgencias ó a la consulta externa, por deterioro ó alteración de la inmovilización, hasta la finalización del
tratamiento. Si el paciente a estudio, en el momento de realización de la recogida de datos el 2 de enero de 2020,
no hubiera finalizado el tratamiento con inmovilización. Se coge el paciente número 11 ó sucesivo de cada uno de
los 5 días a estudio.
La puntación media global del tríptico fue 8,9, intervalo entre 8 y 10.
Ningún paciente acudió a urgencias ó a consultas externas, por deterioro ó alteración de la inmovilización, hasta
la finalización del tratamiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A la vista de los resultados obtenidos, con la gran aceptación del proyecto, por parte de las familias y los
niños. La nota de valoración final con resultados tan altos. Y sobre todo que no hayan tenido que acudir de nuevo
al servicio de urgencias ó consultas, haciendo un tratamiento correcto para su lesión, con un correcto cuidado y
manejo de la inmovilización. Se puede concluir que es un proyecto interesante para seguir realizándolo de aquí en
adelante. Estando este tríptico, tanto en el área de urgencias de traumatología como en la consulta externa de
traumatología infantil, para poder ayudar a nuestros pacientes que precisen inmovilización por patología
traumática. En un correcto tratamiento y por lo tanto una mejora, para la correcta evolución de la lesión del
niño.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/87 ===================================== ***

Nº de registro: 0087

Título
RESPONSABILIDAD EN EL CUIDADO DE LAS INMOVILIZACIONES CON ESCAYOLA, TRAS SU COLOCACION EN LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL INFANTIL Y CONSULTAS EXTERNAS DE TRAUMATOLOGIA INFANTIL

Autores:
GIL ALBAROVA JORGE, GOMEZ PALACIO VICTORIA EUGENIA, MALLEN ALBIR JOSE MARIA, SORIANO GRANEL REBECA, BOSQUE
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GRACIA CARMEN, MARTIN HERNANDEZ CARLOS, CAMPOS CALLEJA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes que son tratados mediante escayola, por presentar fracturas.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tratamiento de las fracturas en los niños, pasa muy frecuentemente, por la colocación de una escayola. Dicha
inmovilización escayolada, necesita unos cuidados propios. Porque el deterioro de la misma, supone un incorrecto
tratamiento de la fractura, con un resultado futuro que se puede ver afecto por el deterioro de esta.
Por tanto, una educación sobre el correcto cuidado de la escayola, será un punto positivo para el resultado final
en el tratamiento de las fracturas en la infancia. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Intentar aportar información sobre los cuidados que requiere una escayola, tras su colocación para el
tratamiento de una fractura.
-        Explicar cómo ciertas actuaciones (mojar escayola, rascarse con objetos punzantes…), puede alterar el
resultado final en el tratamiento de la fractura. Añadiendo complicaciones, que con el seguimiento unas correctas
normas, no suelen aparecer. 
-        Evitar que con responsabilidad sobre el cuidado de la escayola, no surjan visitas al servicio de
urgencias, por deterioro de la escayola, aparición de heridas… Disminuyendo la actividad asistencial innecesaria. 

MÉTODO
Se ofrecerá al paciente y a la familia una infografía con dibujos sobre los puntos a tener en cuenta, para el
correcto cuidado de la escayola, una vez se coloca tanto en el servicio de urgencias del Hospital Infantil, como
en las consultas externas de traumatología infantil.
La iconografía se adaptara con dibujos y explicaciones, para niños, a los que va dirigido este proyecto. 

INDICADORES
Se contabilizara si dicho tríptico con explicaciones sobre cuidados de la escayola, afectan de forma positiva en
la población infantil, que se le trata con escayola, por presentar una fractura. Con una disminución de
asistencias en el servicio de urgencias, para cambio de escayola por deterioro o por presentación de
complicaciones derivadas de este mal cuidado.

DURACIÓN
Fecha de inicio: Mayo 2019.
Fecha prevista de finalización: diciembre 2019.
Evaluación final: diciembre 2019. 

OBSERVACIONES
Los pacientes incluidos en el proyecto son niños, de 0 a 14 años, por lo que se explicará dicha iconografía
(tríptico explicativo) tanto al paciente como a los padres/tutores.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2374 de 3921



CUANTIFICACION DE LOS RESULTADOS DEL BLOQUEO EPIDURAL CAUDAL: TERAPIA PALIATIVA O
CURATIVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0342

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DIEGO PEÑA JIMENEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANGULO TABERNERO MARINA
CHARLEZ MARCO ALFREDO
LOSTE RAMOS ANTONIO FERNANDO
SUÑEN SANCHEZ ENRIQUE
TABUENCA SANCHEZ ANTONIO
RODRIGUEZ VELA JAVIER
CERDAN MORENO SANTIAGO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El Bloqueo Epidural Caudal (BEC) consiste en la inyección de un cóctel de anestésicos y corticoides en el interior
del canal raquídeo a través del Hiato Sacro, con el fin de paliar una situación clínica de dolor lumbociático
motivado por distintas patologías.

El objetivo marcado fue cuantificar cuantos de los BEC realizados en la Unidad de Columna pueden ser considerados
como tratamiento definitivo al no incluir posteriormente a los pacientes en una lista de espera quirúrgica de
cirugía de columna, bien para realizar otro BEC o bien una cirugía, en un periodo de tiempo de seis meses o no
haber sido intervenidos de forma precoz en el caso de los pacientes ingresados de urgencia.

Otro objetivo fue cuantificar el periodo medio de control de la sintomatología clínica de estos pacientes,
valorando el tiempo entre la realización del BEC y el momento de la inclusión en lista de espera quirúrgica o la
cirugía. 

Un tercer objetivo fue cuantificar el número de infiltraciones por paciente que han sido necesarias para controlar
la clínica en el periodo de tiempo establecido y cuántos de ellos pueden ser considerados como tratamiento
definitivo, determinando así el valor de los BEC en tandas o como terapia aislada.

Para alcanzar estos objetivos fue necesario realizar una serie de actividades que a continuación se detallan.

Entre el 1 de enero y el 1 de octubre de 2019 se han realizado Bloqueos Epidurales Caudales (BEC) a 171 pacientes,
mediante la infiltración en quirófano y bajo control radiológico de una mezcla de corticoides y anestésicos por
parte de los componentes de la Unidad de Columna del Hospital Universitario Miguel Servet. 

En una base de datos tipo Excel se han recogido los datos correspondientes a los pacientes, su diagnóstico, el
número de BEC que se les ha realizado, la fecha de los mismos, el carácter urgente o programado y el resultado
final, cirugía, inclusión en lista de espera para otro procedimiento, citas sucesivas o alta.

Se ha realizado seguimiento en consultas, por los miembros del grupo de trabajo, con una primera valoración al mes
y sucesivas revisiones (mínimo a los seis meses). Las fechas han sido recogidas en la tabla Excel así como las
acciones realizadas en cada una de las consultas.

Se han contabilizado el número de días desde la realización del primer BEC o del último BEC sucesivo (espaciados
un máximo de 7-10 días) hasta la realización de la cirugía o la inclusión en lista de espera para otros
procedimientos, considerando esos días como el tiempo libre de clínica o de control de la sintomatología.

Una vez recogidos todos los datos se estableció como seguimiento un periodo mínimo de seis meses, lo que nos ha
permitido realizar el trabajo desde las tablas Excel con un total de 140 pacientes intervenidos entre el 7 de
enero y el 16 de julio de 2019. 

Todos los datos recogidos, así como los resultados obtenidos han sido plasmados en tablas y diagramas en Power
Point, con el fin de exponer los resultados a los especialistas que puedan realizar estos procedimientos en forma
de sesiones clínicas y poder dar claridad a los objetivos de este proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Inicialmente se recogieron un total de 171 pacientes entre el 1 de enero y el 1 de octubre de 2019. De ellos,
fueron excluidos 3 casos de pacientes programados que ya habían sido incluidos en lista de espera para cirugía de
forma previa a la realización del bloqueo y en los que debido a un empeoramiento clínico se había planteado la
realización de un BEC para control clínico urgente, por lo que se trataba claramente de un procedimiento paliativo
de la clínica hasta la realización de la cirugía. Del mismo modo fueron excluidos 7 pacientes que habían sido
infiltrados previamente al inicio del estudio con un tiempo desde el BEC anterior inferior a los 6 meses. Otros 21
pacientes han sido excluidos del estudio debido a que no se podía completar el control de tiempo mínimo de
seguimiento de 6 meses, lo que corresponde a los pacientes intervenidos entre el 17 de julio y el 1 de octubre de
2019. Por lo tanto, los pacientes incluidos en este estudio son aquellos intervenidos
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entre el 1 de enero y el 16 de julio de 2019.

Así, el estudio se ha realizado sobre un total de 140 pacientes a los que se les realizó un BEC y han sido
controlados durante un mínimo de 6 meses (180) días, presentando una media de 142 días de control de los síntomas.
A los 6 meses, un total de 92 pacientes continuaban con control de la clínica, esto supone que en un 65,71% de los
casos, lo que podemos considerar como un tratamiento definitivo a los 6 meses. Tan solo en 10 casos se han
realizado bloqueos sucesivos, todos ellos en pacientes urgentes.

De los 140 pacientes, el 20% (28 casos), corresponden a procedimientos realizados sobre pacientes ingresados de
urgencia. 

El periodo medio de control de los síntomas en los pacientes urgentes fue de 116 día. 
Cinco casos (17,85% de los pacientes urgentes) precisaron cirugía urgente con el diagnóstico principal de Hernia
discal Extruida operados en los 7 días posteriores al BEC. 
De los 28 pacientes urgentes 23, no han sido subsidiarios de tratamiento quirúrgico (82,15%) presentando una media
de 141 días de control de síntomas con los diagnósticos de estenosis de canal, discopatías protrusivas y hernias
discales no extruidas. De los 28 pacientes urgentes, 17 casos (60.71%)presentan clínica controlada a los 180 días.

De los 23 pacientes no operados, 6 (26,08%) han sido incluidos en lista de espera quirúrgica para la realización
de otros BEC o infiltración foraminal. Los 17 restantes (73.91%) permanecen con clínica controlada a los 180 días.

En lo referente a los bloqueos sucesivos, de los 28 casos, en 10 de ellos se realizaron BEC sucesivos con un
periodo de tiempo de 7 á 10 días entre los bloqueos. Un caso precisó de tres BEC sucesivos, permaneciendo con
control de la sintomatología clínica a los 180 días. En 9 casos se realizaron dos BEC sucesivos 2 de ellos
precisaron de cirugía urgente, 3 de ellos presentaron mejoría clínica relativa con inclusión en lista de espera
para nuevo BEC a los 40 días. En 4 de ellos continúan con control de los síntomas a los 180 días.

Estos resultados pueden ser indicativos de que la realización de bloqueos sucesivos puede ser considerado como un
procedimiento paliativo del dolor, que permite un control temporal de la clínica en aquellos pacientes que
presentan una clínica aguda. Dado que han sido pocos los casos en los que se han practicado bloqueos sucesivos no
es posible determinar si las tandas seriadas de BEC son mejores que los procedimientos únicos.

De los 140 pacientes, un 80%, (112 casos), corresponden a pacientes a los que se les ha realizado un BEC de forma
programada como tratamiento paliativo del dolor. El tiempo medio de control de la clínica en estos pacientes ha
sido de 148 días.

De los 112 casos, en el control a los 6 meses, 75 de ellos permanecían con control de la clínica, es decir en un
66,96% de los casos podemos considerar el BEC como un procedimiento definitivo.

Solo un caso precisó de una cirugía con carácter urgente, dos casos precisaron de la realización de un segundo BEC
de forma urgente por exacerbación de la clínica a los 60 y 90 días respectivamente y un paciente fue remitido a
unidad de dolor para continuar con tratamientos paliativos, entre elle nuevos bloqueos, por lo que ha sido
considerado como un paciente que ha precisado ya tratamiento posterior al BEC contabilizando hasta el momento de
derivación a la Unidad de dolor como el tiempo de control de los síntomas (30 días). No se han realizado bloqueos
sucesivos en este grupo.

De los 112 pacientes programados, un 29,46% de los casos (33 pacientes), aparecen incluidos en listas de espera
tras la realización del Bloqueo Epidural. 14 de ellos fueron incluidos en lista de espera para la realización de
un nuevo BEC con una media de 94 días de control de la sintomatología, mientras que otros 14 fueron incluidos en
lista de espera para la realización de una cirugía de ampliación y fusión vertebral con una media de 60 días de
control de la clínica.
Por otro lado hay cinco pacientes de este grupo que fueron incluidos simultáneamente para la realización de un BEC
y para la realización de una cirugía de fusión y descompresión y que han sido considerados como pacientes que
podían presentar mejoría clínica mantenida con la infiltración, de hecho ninguno de ellos ha sido intervenido en
los 6 meses posteriores a la realización del bloqueo, pero que su patología de base es considerada como quirúrgica
y a la hora de ser valorados se han incorporado a los pacientes que tras el bloqueo pasan a lista de espera
quirúrgica.
Atendiendo a lo anteriormente expuesto y con el fin de dar respuesta a los objetivos marcados podemos decir, que
el Bloqueo Epidural Caudal, puede ser considerado como un tratamiento definitivo a los 6 meses en un 65,71% de los
casos, siendo ligeramente mayor este porcentaje (66.96%) en los pacientes en los que se realizó de forma
programada como tratamiento paliativo del dolor lumbociático crónico en pacientes con patología degenerativa de
columna. Si lo comparamos con el grupo de pacientes en los que le BEC fue planteado como tratamiento urgente del
dolor lumbociático agudo, en un 60,71% de los casos se ha controlado la clínica a los 6 meses.
Si valoramos la respuesta al tratamiento, podemos decir, que la media de días de control de los síntomas es de 142
días para el total del grupo, siendo muy similar, 148 días para el grupo de pacientes programados y claramente
inferior, 116 días, en el grupo de pacientes urgentes. Esto lleva a plantearnos que la patología de base puede
condicionar el resultado de este procedimiento, siendo su respuesta a mayor largo plazo en pacientes con patología
crónica (estenosis de canal, protrusiones discales crónicas, estenosis del receso …) y presentando un carácter más
paliativo en los pacientes con una patología aguda (protrusiones discales agudas.)
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En lo referente al número de bloqueos por paciente, tan solo en 10 casos se han realizado bloqueos sucesivos, lo
que no nos permite determinar si son más eficaces que la infiltración única ya que es muy escaso el número de
pacientes como para realizar una comparativa.

Dentro de los resultados obtenidos, llama la atención que en el caso de los pacientes a los que se les realizó un
BEC urgente, 5 casos han precisado de cirugía urgente, todos han sido bajo el mismo diagnóstico, Hernia discal
Extruida, lo que nos indica que el BEC en estos casos ha presentado un carácter claramente paliativo para
facilitar el control del dolor hasta la intervención. Del mismo modo llama la atención en este grupo de urgentes,
que los pacientes que no han precisado cirugía tras el BEC se comportan como pacientes con patología crónica con
una media de días de control de los síntomas de 141 días similar a los del grupo total, lo que refuerza el
planteamiento de este procedimiento como un tratamiento paliativo de control de la clínica.

En el caso de los pacientes programados llama la atención que los aquellos que han alcanzado los 6 meses con
control de la clínica y han sido revisados con posterioridad a esa fecha, presentan una buena situación clínica
sin ser incluidos en lista de espera para nuevos procedimientos al menos entre los 9 meses y el año, lo que puede
resultar interesante a la hora de planificar nuevos estudios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusiones podemos determinar que el Bloqueo Epidural Caudal debe ser considerado como un procedimiento
paliativo del dolor lumbociático independientemente de la patología de columna que lo esté generando.

Hemos encontrado que en aproximadamente un 65% de los casos conseguimos controlar los síntomas a medio plazo (6
meses), lo que nos puede resultar útil en aquellos pacientes que presentan un dolor lumbociático crónico, como es
el caso de los pacientes programados, así mismo, es útil en aquellos pacientes que, por edad, patología de base o
rechazo de cirugía precisan de un control de la clínica pudiendo realizar bloqueos epidurales periódicos
espaciados en el tiempo.

En el caso de los pacientes urgentes se han controlado los síntomas en aproximadamente un 60% de los casos. En
este grupo ha sido útil para mejorar la situación clínica hasta completar el diagnóstico y realizar la
intervención en los pacientes con patología subsidiaria de cirugía y en aquellos que no han sido quirúrgicos poder
manejarlos posteriormente como pacientes con patología crónica, ya que los resultados de este grupo tras la
infiltración se equiparan a los de los pacientes programados en el número medio de días de control de síntomas.

Independientemente del número de pacientes que han alcanzado los seis meses con control de la clínica la media de
control de la clínica es similar en el grupo total (142 días), en el grupo de pacientes programados (148 días) y
en el grupo de pacientes urgentes que no han sido intervenidos de forma urgente (141 días).

En lo referente a la comparación de bloqueo único con bloqueos sucesivos no hemos podido alcanzar resultados dado
que solo se han realizado bloqueos sucesivos en diez pacientes urgentes con una finalidad de control de síntomas.

7. OBSERVACIONES. 
Un dato que hemos observado fuera del estudio, es que, en aquellos pacientes a los que se les ha realizado
revisiones periódicas hasta un mínimo de 9 meses (15 de enero de 2020), es decir, los que fueron infiltrados entre
el 1 de enero y el 15 de abril de 2019, un 85,71% de ellos, continúan con control de la clínica si seguimos los
criterios anteriormente expuestos.

Por lo tanto consideramos que puede ser interesante continuar este estudio para valorar los resultado al año de la
realización de los bloqueos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/342 ===================================== ***

Nº de registro: 0342

Título
CUANTIFICACION DE LOS RESULTADOS DEL BLOQUEO EPIDURAL CAUDAL: TERAPIA PALIATIVA O CURATIVA

Autores:
PEÑA JIMENEZ DIEGO, ANGULO TABERNERO MARINA, CHARLEZ MARCO ALFREDO, LOSTE RAMOS ANTONIO FERNANDO, SUÑEN SANCHEZ
ENRIQUE, TABUENCA SANCHEZ ANTONIO, RODRIGUEZ VELA JAVIER, CERDAN MORENO SANTIAGO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍA DEL APARATO LOCOMOTOR / COLUMNA
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Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El síntoma más frecuente en las patologías de columna es el dolor, en especial el dolor irradiado a extremidades
inferiores. Entre las principales causas de dolor lumbociático encontramos la estenosis de canal y la hernia
discal, procesos potencialmente quirúrgicos.

Sin embargo, en la mayoría de los casos, los pacientes diagnosticados de esas patologías son incluidos en listas
de espera quirúrgicas que conllevan una larga demora hasta su tratamiento definitivo, debiendo convivir con un
dolor persistente para el que reclaman un tratamiento que les permita sobrellevar dicha situación.

En otras ocasiones la edad, condición física o patologías concomitantes del paciente desaconsejan una intervención
quirúrgica de columna o bien el paciente no desea someterse a ella, pero sí solicitan tratamientos para mejorar su
situación clínica. 

Otras veces, los pacientes ingresan desde urgencias, presentado un primer episodio de dolor lumbociático que no se
controla satisfactoriamente con los tratamientos habituales y pueden precisar de un tratamiento analgésico menos
habitual.

Ante este tipo de situaciones venimos aplicando un procedimiento terapéutico de carácter paliativo como es el
Bloqueo Epidural Caudal (BEC) que consiste en la inyección de un cóctel de anestésicos y corticoides en el
interior del canal raquídeo con el fin de paliar una situación clínica de dolor lumbociático motivado por
distintas patologías.

Este procedimiento para su realización precisa de un espacio de quirófano, el empleo de técnicas básicas de imagen
como ecografía o rayos X y control por los anestesistas. Sin embargo, aunque no carente de ellos, los riesgos y
complicaciones de la técnica son mínimos, pudiendo realizarse de forma ambulatoria. En ocasiones no es suficiente
un solo BEC, siendo necesario repetir el procedimiento una o dos veces en un corto periodo de tiempo.

En nuestra experiencia clínica, hemos observado que el empleo de esta técnica ha conseguido mejorar la calidad de
vida de muchos de los pacientes reduciendo el dolor y aumentando su capacidad funcional e incluso en muchos casos
casos evitando una cirugía de columna. 

Así, nuestro planteamiento es cuantificar cual es resultado real de este procedimiento en lo que se refiere a
control del dolor, el número de BEC necesarios por paciente y a su uso como terapia definitiva y no sólo
paliativa.

RESULTADOS ESPERADOS
Cuantificar cuantos de los BEC realizados en Unidad de Columna pueden ser considerados como tratamiento definitivo
al no incluir posteriormente a los pacientes en una lista de espera quirúrgica de cirugía de columna en un periodo
de tiempo determinado, o no haber sido intervenidos quirúrgicamente de forma precoz en el caso de los pacientes
ingresados de urgencia.

Cuantificar cuál es el periodo medio de control de los síntomas, valorando el tiempo entre la realización del BEC
y el momento de inclusión en lista de espera quirúrgica o la cirugía.

Cuantificar el número de infiltraciones por paciente han sido necesarias para controlar la clínica en el periodo
de tiempo establecido y cuantas de ellas pueden ser considerados como tratamiento definitivo, determinando así el
valor de los BEC en tandas o su uso como terapia aislada.

MÉTODO
Recopilar todos los BEC que se realizan en la Unidad de Columna del Hospital Universitario Miguel Servet durante 6
meses y realizar su seguimiento en consultas con un mínimo de una revisión a los 2 meses y realizando un
seguimiento de entre 6 y 12 meses recogiendo los siguientes datos:
Número de Historia.
Nombre y Apellidos.
Edad.
Sexo.
Diagnóstico.
Fecha de BEC.
Número de revisiones en consultas.
BEC sucesivos (Si/No)
BEC sucesivos (Número)
Fecha de siguientes BEC.
Inclusión en lista de espera quirúrgica. (Si/No)
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Fecha de inclusión en lista de espera.
Cirugía Urgente Si/No

INDICADORES
Los indicadores para obtener resultados serán:
El número de BEC en cada paciente.
El número de días entre el primer BEC y la inclusión en lista de espera para BEC sucesivos.
El número de días entre el BEC y la inclusión en lista de espera quirúrgica para cirugía.
El número de BEC no incluidos en lista de espera quirúrgica.

DURACIÓN
Se establece una recogida de datos durante 6 meses y un seguimiento en visitas sucesivas en consultas en torno a
los 2 meses y visitas sucesivas según necesidad del paciente pudiendo comenzar a obtener resultados a partir de
los seis meses de inclusión del primer paciente alcanzando un año de seguimiento.

OBSERVACIONES
Aunque no se incluye en los objetivos, se puede plantear una valoración subjetiva de los resultados si se entrega
a los pacientes una escala EVA del dolor y es revisada de forma previa al BEC, a los dos meses y a los 6 y 12
meses.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JAVIER SAMI HAMAM ALCOBER
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BAGUENA GARCIA ALICIA
CARDONA MALFEY RAFAEL
PEREZ GARCIA JOSE MARIA
MARTINEZ VILLEN GREGORIO
MARTIN JUSTE PABLO
HAMAM ALCOBER NADIA
ROMANOS PEREZ JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Recopilada información sobre el material quirúrgico disponible en depósito en el Hospital Universitario Miguel
Servet.
Diseño de una base de datos que ha permitido su recogida y búsqueda específica
Realizadas fotografías del contenido de cada set quirúrgico.
Recogida información respecto al rotulado y denominación de cada caja.
Obtenidas las técnicas quirúrgicas de uso de cada implante. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Cantidad incluida base datos 75%
2.        %fotografías 100%. Todos los materiales indexados incluyeron fotografías del mismo
3.        % técnica quirúrgica 90%. En 2 ocasiones no se localizó la técnica quirúrgica detallada del material.
4.        Difusión no comenzada

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El continuo cambio de material a emplear dificulta en gran medida su correcta catalogación. La cantidad incluida
es aproximada, ya que continuamente se añaden nuevos recursos y se retiran otros. Falta información al profesional
sobre el nuevo material existente. Sería recomendable notificar a los profesionales de cada nueva incorporación
realizada al arsenal de osteosíntesis.
El “peso” en memoria de fotografías, impide su colocación en los buzones compartidos en red. Sería necesario
diseñar alguna otra forma para su acceso. Esto impide la difusión entre los profesionales. Podría ser objeto de un
nuevo proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/563 ===================================== ***

Nº de registro: 0563

Título
TITULO PROYECTO PARA EL INDEXADO DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS DE CIRUGIA URGENTE DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

Autores:
HAMAM ALCOBER JAVIER SAMI, BAGUENA GARCIA ALICIA, MARTINEZ VILLEN GREGORIO, CARDONA MALFEY RAFAEL, GARRIDO SANTA
MARIA ISAIAS, MARTIN JUSTE PABLO, ROMANOS PEREZ JAVIER, PEREZ GARCIA JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología dispone de un amplísimo arsenal de material utilizado en los
procesos quirúrgicos para la realización de osteosíntesis, tanto en cirugía urgente (fracturas), como en cirugía
programada. Dicho material se encuentra en un constante proceso de renovación, tanto por los cambios generados por
las propias casas comerciales, como debido a la aparición de nuevos avances técnicos, . En ocasiones, resulta
difícil para el cirujano elegir el implante idóneo para un caso concreto, al desconocer todas las posibilidades
disponibles en ese momento preciso. Del mismo modo, no es extraño que el facultativo solicite un material
específico, y haya problemas a la hora de localizarlo, obligando a la apertura de varios sets quirúrgicos hasta
encontrar lo buscado. Esto causa aumentos del tiempo quirúrgico y requiere la reesterilización de material no
utilizado, lo que aumenta también el coste económico.
Se propone indexar el material utilizado en cirugía urgente, disponible en depósito, e incluirlo en una
herramienta informática que permita su búsqueda por región anatómica (hombro, rodilla…) y por el tipo de material
(placa, clavo, tornillos…), pudiendo acceder al mismo en cualquier momento. Se incluirían también las técnicas
quirúrgicas de cada implante, imágenes del contenido de la caja y una breve descripción práctica de su uso. 

RESULTADOS ESPERADOS
Facilitar información al especialista sobre los distintos materiales disponibles en el hospital con los que
solucionar la patología concreta de su paciente.
Agilizar la búsqueda y disponibilidad de dicho material.
Reducir la apertura y pérdida de esterilidad innecesaria de implantes no apropiados.
Facilitar la planificación preoperatoria.
Reducir el tiempo quirúrgico empleado.

MÉTODO
Recopilar la información sobre el material quirúrgico disponible en depósito en el Hospital Universitario Miguel
Servet.
Diseñar una base de datos que permita su recogida y búsqueda específica. 
Realizar fotografías del contenido de cada set quirúrgico.
Recoger la información respecto al rotulado y denominación de cada caja.
Obtener las técnicas quirúrgicas de uso de cada implante. 
Trasladar la información al citado soporte informático.

INDICADORES
Cantidad del material disponible que es incluido en la base de datos diseñada.
Porcentaje que incluye fotografías del contenido.
Porcentaje que incluye la técnica quirúrgica.
Recolección de encuestas de nivel de uso y satisfacción percibida por el personal de quirófano (médico,
enfermería, auxiliar…)

DURACIÓN
Inicio:mayo 2019, final mayo 2020.

Mayo/junio 2019: realización y diseño del soporte informático de recogida de información (Base de datos, página
web…) así como de las herramientas de búsqueda.

Julio/agosto 2019: Recolección de los datos existentes sobre material osteosíntesis disponible en depósito. 

Julio 2019/abril 2020: Incorporación de datos al soporte diseñado, añadiendo fotografías, técnicas quirúrgicas y
notas técnicas.

Marzo 2020: Ofertar la herramienta diseñada a los profesionales sanitarios, dando a conocer su existencia y
promoviendo su uso.

Abril 2020: Registrar el uso realizado y el grado de satisfacción.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IDENTIFICACION PRECOZ DE LA DISFAGIA, PROCEDIMIENTO CLAVE EN LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES ASOCIADAS EL EL PACIENTE CON FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0677

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUZ CALVO GONZALEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GALVEZ HERRANDO MARIA ELENA
MONGE VAZQUEZ ALEJANDRA
PAMPLONA CURIEL EUGENIA
PALOMAR MONTALAR VICTORIA
CORTES CARRASCON ANA
BIMBELA SERRANO MARIA TERESA
GARCIA NAVALON PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la realización del proyecto se realizaron diversas actividades, cumpliendo el calendario fijado:
        -Se elaboraron carteles plastificados con información dirigida a los familiares/cuidadores de los
pacientes con FOC, los cuales se colocaban en el cabecero del paciente al ingreso.
        -Detección de disfagia durante el ingreso por los profesionales implicados en el cuidado del paciente.
        -Se creó una base de datos en Excel para el registro y evaluación de la actividad. 
        -Se realizó el registro en caso de disfagia en la gráfica de enfermería y en la hoja de observaciones, así
como una adecuación de la dieta y los líquidos a la nueva situación detectada.
        -Se informó al personal de la unidad de las directrices del proyecto de forma verbal.
Los recursos utilizados fueron materiales (cartelería: folios y plastificación de los mismos) y humanos
(Enfermeras, TCAEs, FEAS de Medicina Interna que atienden a pacientes con FOC y Enfermeras de la Unidad de
Nutrición y Dietética del HUMS).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
        Indicadores usados:
1. Registro de todos los pacientes FOC en periodo de estudio.
        Standar        100                Resultado        100
2. Paciente/cuidador principal informado/total pacientes con FOC.
        Standar        100                Resultado        100
3. Pacientes con FOC con cartel preventivo de broncoaspiración (amarillo) al ingreso.
        Standar        100                Resultado         100
4. Registro de todos los pacientes con FOC y disfagia en el periodo de estudio.
        Standar        100                Resultado         100
5. Pacientes con FOC diagnosticados de disfagia con cartel de recomendaciones (rojo).
        Standar         90                Resultado         100
6. Pacientes con FOC diagnosticados de disfagia con complicaciones relacionadas.
        Standar        10                Resultado        0,5
7. Pacientes con FOC diagnosticados de disfagia con modificación dieta/textura registrados en historia clínica del
paciente.
        Standar        80                Resultado        100

        Creemos que las acciones puestas en marcha en este proyecto han tenido un efecto muy positivo en la salud
de los pacientes con FOC.
        No existía un registro previo de los casos de broncoaspiración en la unidad, pero sí era un problema
evidente y relativamente frecuente. Se ha observado una disminución de los casos a lo largo del año 2019 durante
el cual se ha desarrollado el proyecto. De un total de 528 pacientes ingresados en la unidad con FOC entre marzo
del 2019 y enero del 2020 sólo 3 presentaron complicaciones (broncoaspiración), siendo dos de ellas relacionadas
con factores propios del paciente y una por incumplimiento de las recomendaciones indicadas en el proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
        Las acciones emprendidas (colocación de carteles al ingreso e información a paciente/familia/cuidadores)
seguirán aplicándose en la unidad, ya que los beneficios para el paciente han sido importantes. Reforzaremos en el
personal de la unidad la importancia de seguir con dichas actividades y se informará al personal de nueva
incorporación.
        Creemos que hay muchas otras unidades donde también hay pacientes de edad avanzada que podrían
beneficiarse de nuestro proyecto, ya que es fácil de implantar, el coste es muy bajo y el efecto positivo para el
paciente es notable.

7. OBSERVACIONES. 
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IDENTIFICACION PRECOZ DE LA DISFAGIA, PROCEDIMIENTO CLAVE EN LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES ASOCIADAS EL EL PACIENTE CON FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0677

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/677 ===================================== ***

Nº de registro: 0677

Título
IDENTIFICACION PRECOZ DE LA DISFAGIA, PROCEDIMIENTO CLAVE EN LA PREVENCION DE COMPLICACIONES ASOCIADAS EN EL
PACIENTE CON FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA

Autores:
CALVO GONZALEZ MARIA LUZ, GALVEZ HERRANDO MARIA ELENA, MONGE VAZQUEZ ALEJANDRA, PAMPLONA CURIEL EUGENIA, PALOMAR
MONTALAR VICTORIA, CORTES CARRASCON ANA, BIMBELA SERRANO MARIA TERESA, GARCIA NAVALON PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ANCIANO FRAGIL
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La fractura de cadera es una de las patologías más frecuentes en la población anciana. Actualmente se diagnostican
720 casos anuales por cada 100.000 mayores de 60 años. La incidencia aumenta con la edad y es tres veces más
frecuente en mujeres.
                La disfagia orofaríngea (DOF) es un síntoma que se refiere a la dificultad para mover el bolo
alimentario desde la boca al estómago. Se ha estimado una prevalencia de disfagia en ancianos sanos entre el 7 y
el 22%. La disfagia es uno de los síntomas que aparece en enfermedades neurológicas y neurodegenerativas que
acontecen con más frecuencia en edades avanzadas. En este sentido, diferentes estudios muestran una prevalencia de
disfagia entre el 28 y el 73% tras un accidente cerebrovascular (ACV), hasta del 84% en demencias y del 52% en
enfermos de Parkinson. Un reciente estudio de cohortes muestra una prevalencia de disfagia del 34% en el
postoperatorio de fractura de cadera. 
        La disfagia puede tener importantes repercusiones clínicas y comprometer la seguridad del enfermo causando
atragantamientos, infecciones respiratorias y broncoaspiraciones (grave complicación con un 50% de mortalidad).
También puede determinar que la alimentación/hidratación resulte ineficaz para cubrir las necesidades
nutricionales, que se encuentran aumentadas en la Fractura Osteoporótica de Cadera (FOC).
        La identificación precoz de la disfagia es un paso fundamental a la hora de prevenir complicaciones. 

RESULTADOS ESPERADOS
•         El paciente/cuidador principal conocerá las medidas preventivas de broncoaspiración al ingreso y durante
toda su estancia en la planta 6ª HRTQ.

•         Identificar precozmente las dificultades en la deglución en los pacientes con FOC ingresados en la
planta que se alimentan por vía oral, mediante test de disfagia.

•         Favorecer la aplicación de medidas dietéticas preventivas a los pacientes con disfagia, uso de
espesantes.

•         Analizar la aparición de complicaciones relacionadas con disfagia en los pacientes ingresados con FOC.

                POBLACIÓN DIANA.
•         Edad: 
•        = de 75 años.
•        < 75 años con pluripatología acompañante (coexistencia =3 enfermedades crónicas).
•         Sexo: Ambos sexos.
•         Tipo de población o pacientes: Paciente con FOC ingresados en la planta 6ª del Hospital de Traumatología
del Hospital Universitario Miguel Servet 

MÉTODO
•         Se elaborarán unos carteles plastificados y reutilizables en color amarillo y rojo: En los carteles de
color amarillo aparecerán unas precauciones generales para evitar situaciones de riesgo de broncoaspiración.
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En los carteles de color rojo, además, se les sumarán precauciones específicas en caso de disfagia.
•         Se colocará en el cabecero de la cama de cada paciente con FOC que ingrese en la unidad, el cartel con
las Recomendaciones generales para prevenir la disfagia (color amarillo). 
•         Si durante el ingreso se identificasen dificultades en la deglución de algún paciente, se retirará el
cartel amarillo y se colocará el cartel rojo, donde se indican las recomendaciones específicas en caso de
disfagia. Se registrará en la gráfica de enfermería y en la hoja de observaciones de enfermería la detección de
disfagia en el paciente y la adecuación de la dieta y la ingesta de líquidos.
•         Se comunicará cada caso nuevo de disfagia al médico internista responsable del paciente y al médico de
Nutrición (para prescripción de espesante).
•         Se creará una base de datos de pacientes en Excel para registro y evaluación

INDICADORES
Registro de todos los pacientes con FOC en periodo de estudio
. Pacientes con FOC con cartel preventivo de broncoaspiración (amarillo) al ingreso         estándar 100%
. Paciente-cuidador principal informado/Total pacientes con FOC estándar 100
. Registro de todos los pacientes con FOC y disfagia en el periodo de estudio        estándar 100
. Pacientes con FOC diagnosticados de disfagia con cartel recomendaciones (rojo) estándar 100%
. Pacientes con FOC diagnosticados de disfagia concomplicaciones (broncoaspiración, neumonía por broncoaspiración)
relacionadas         estándar < 10 %
. Pacientes con FOC diagnosticados de disfagia con modificación dieta/textura registrados en Historia clínica del
paciente         estándar 80%

DURACIÓN
Elaboración de carteles Abril 2019
Inicio de actividad Mayo 2019
Realización de actividad Continua a lo largo del año
Evaluación Trimestral

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE CUIDADOS TRAS LA CIRUGÍA DEL HALLUX VALGUS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0748

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA PEREZ JIMENO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA MARTINEZ BEATRIZ
PEREZ GARCIA JOSE MARIA
DE BLAS SANTIBAÑEZ ESTHER
PASCUAL LOPEZ MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades efectuadas desde abril del 2019 son:
- Realización del folleto de Protocolo de Cuidados tras la cirugía de Hallux Valgus con las pautas a seguir, antes
y después, de la intervención quirúrgica.
- Entrega del folleto de Protocolo de Cuidados, junto con el consentimiento informado de la cirugía, en el momento
de inclusión del paciente en la lista de espera quirúrgica.
- Entrega del folleto de Protocolo de Cuidados, junto al informe de alta, con sus correspondientes citaciones para
curas.
- Monitorización de los indicadores primarios y secundarios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados han sido:
- Realización, aprobación y difusión del folleto de Protocolo de Cuidados tras la cirugía de Hallux Valgus por
parte del equipo multidisciplinar de Pie y Tobillo.
- Gran acogida y aceptación del Protocolo de Cuidados por parte de los pacientes.
- Seguimiento satisfactorio de los indicadores, primarios y secundarios, desde abril del 2019. Gracias a ello,
será posible la realización de publicaciones científicas futuras.
- No se ha detectado ningún problema durante el desarrollo del Proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nos encontramos realmente satisfechos con la realización y puesta en práctica de este Proyecto de Mejora ya que se
logró poner en marcha al completo en abril del 2019 gracias a la implicación y dedicación de todos los componentes
de este equipo de mejora.

7. OBSERVACIONES. 
Damos por finalizado este Proyecto de Mejora pero el equipo de Pie y Tobillo continuará con la difusión del
Protocolo de Cuidados y monitorización de los indicadores como práctica clínica habitual.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/748 ===================================== ***

Nº de registro: 0748

Título
PROTOCOLO DE CUIDADOS TRAS LA CIRUGIA DEL HALLUX VALGUS

Autores:
PEREZ JIMENO NURIA, GARCIA MARTINEZ BEATRIZ, PEREZ GARCIA JOSE MARIA, DE BLAS SANTIBAÑEZ ESTHER, PASCUAL LOPEZ
MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la cirugía electiva del hallux valgus se considera de gran importancia el manejo de la herida quirúrgica y
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de las partes blandas en el postoperatorio para evitar las posibles y frecuentes complicaciones relacionadas con
las mismas.

Al ser la cirugía del hallux valgus considerada una cirugía menor el paciente no le da a las recomendaciones
generales la importancia que tienen, por lo que aparecen con mayor frecuencia de lo esperado infecciones o una
evolución tórpida que alarga el tiempo de recuperación.

En base a esto, se han desarrollado en otros centros hospitalarios protocolos de cuidados similares al que
queremos implantar en nuestro servicio.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo general del proyecto es la aplicación de un Protocolo de cuidados en el tratamiento postoperatorio del
hallux valgus que homogenice la práctica de los mismos, así como la concienciación de la importancia de los mismos
en los pacientes.

Estimamos, con este proyecto, se pueda reducir la incidencia de complicaciones y que ello pueda repercutir en un
menor número de visitas médicas y un menor tiempo de recuperación.

MÉTODO
El Protocolo de Cuidados tras la cirugía del Hallux Valgus constará de:

- En el momento de la inclusión en lista de espera quirúrgica, se le dará al paciente, junto al consentimiento
informado, un folleto con las pautas a seguir antes y después de la cirugía.

- Tras la cirugía, junto al informe de Alta, se le dará al paciente un nuevo folleto con las recomendaciones y las
citas para las curas.

INDICADORES
Para monitorizar el proyecto seguiremos una serie de indicadores:

1os:
- Infecciones de herida quirúrgica
- Dehiscencias de herida quirúrgica
- Días de baja laboral (vuelta a vida habitual)

2os:
- Consultas en sala de curas
- Días de hospitalización

DURACIÓN
La fecha prevista de inicio es abril de 2019. Durante el primer trimestre: Periodo de explicación y adaptación.
Segundo trimestre: Periodo de aplicación y recogida de datos. Tercer trimestre: Periodo de aplicación, recogida de
datos y análisis de los mismos para comprobación de su efectividad.

El tiempo de duración será indefinido, siempre y cuando se demuestre la disminución de la incidencia de
complicaciones.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PUESTA EN MARCHA DEL RECICLAJE DE RESIDUOS EN LOS QUIROFANOS DE TRAUMATOLOGIA DEL HUMS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0944

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISAIAS GARRIDO SANTA MARIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BRICIO MEDRANO CARMEN
VALENTIN FRANCOS ALBERTO JAVIER
LOPEZ ARPAL BLANCA
RUBIO FERNANDEZ RAQUEL
HAMAM ALCOBER JAVIER SAMI
GOMEZ BLASCO ANDRES
GARCIA CALVO VERONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El servicio de Traumatología del Hospital Miguel Servet cuenta con 5 quirófanos diarios en los que habitualmente
se realizan unas 3 intervenciones cada uno, además de otros 2 quirófanos de tarde. Por lo tanto, se genera un
volumen importante de plástico y papel-cartón que se podría derivar para su correcto reciclado. Pensamos que
debemos contribuir sobre todo a que todo el plástico no se trate como los residuos normales, porque su tiempo
estimado de degradación es muy largo. Por ello es una de las lacras medio-ambientales que debemos combatir en el
siglo XXI. 

Nuestro proyecto de mejora de puesta en marcha del reciclaje de residuos en los quirófanos de Traumatología
comenzó poniéndonos en contacto con la supervisión de enfermería de quirófanos para saber si era viable nuestra
idea de comenzar el reciclaje. Les pareció una buena iniciativa que podía ser viable. A través de las supervisoras
conseguimos los recipientes y las bolsas de colores diferenciadas (amarillo para plásticos, transparente para
papel-cartón y verde para resto de residuos biológicos quirúrgicos).

El siguiente paso fue reunirnos con el personal de enfermería de los quirófanos de traumatología para explicarles
nuestro proyecto y pedirles su colaboración. La acogida fue mayoritariamente buena pero no todo el personal estaba
dispuesto a colaborar porque supone un trabajo extra el separar los residuos durante la preparación de los
quirófanos y con frecuencia este trabajo se tiene que realizar contrarreloj para no retrasar las cirugías. La
mayor parte de los residuos de plástico que podemos separar son los que componen los envoltorios de los paños
quirúrgicos y del material desechable que se abre al principio de la cirugía. En cuanto al papel, de la misma
manera podemos separar las cajas y papeles que envuelven las prótesis y material quirúrgico que se utilizan
durante la cirugía. Por ello la mayor parte de los residuos segregados los obtenemos antes de empezar las
cirugías, porque en cuanto algún elemento se mancha con algún liquido biológico no debe separarse para llevar a
reciclar, sino que se envía con el resto de residuos de quirófano que llevan un proceso diferente para su
eliminación.

Se eligió de forma voluntaria un responsable de enfermería en cada quirófano para tener más control y motivación
de la nueva actividad. Estos voluntarios son miembros que componen el equipo de mejora.

Una vez asegurada la primera fase de la separación de los residuos hablamos con el servicio de limpieza de los
quirófanos. La verdad es que el personal de la empresa subcontratada fue muy dispuesto y no tuvieron ningún
problema en colaborar con esta tarea.

También me comuniqué con los responsables de logística y el personal que lleva los residuos del quirófano hasta la
zona centralizada de basuras del hospital y nos garantizaron que mantendrían las bolsas separadas hasta la salida
de los mismos del hospital, que son llevados al parque tecnológico de reciclaje que el ayuntamiento tiene
dispuesto en el polígono de La Cartuja. 

Una vez garantizados todos los eslabones de la cadena de transporte de los residuos y tras comprobar que nuestro
proyecto estaba aprobado e incluido en los objetivos del servicio comenzamos el trabajo. No ha sido fácil ir
concienciando al personal implicado de la importancia del reciclaje para que los plásticos y el papel no se junten
con el resto de residuos biológicos que se producen en el quirófano. Además, si estos residuos están en una
cirugía contaminada, se destruyen mediante la incineración. Y de este modo disminuimos la contaminación que
inducimos en nuestro trabajo de cirujanos.

Los tiempos que teníamos como objetivo, han sido cumplidos porque el inicio de esta actividad de separación y
reciclaje comenzó nada más aprobar el proyecto y su porcentaje de cumplimiento y seguimiento ha ido aumentando a
lo largo del año de desarrollo que llevamos en marcha.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos realizado varias mediciones del peso de los residuos separados de plástico y papel-cartón en un quirófano de
traumatología tras las tres intervenciones de un día de trabajo. Obtuvimos como resultado una
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media de 4 kg en una bolsa de 100 litros de capacidad (que son las que se usan habitualmente) de plástico y 3,5 kg
de papel-cartón.

He de decir que la cantidad de residuos obtenidos es muy variable dependiendo del tipo de intervenciones que se
realizan, y del número de intervenciones que se realizan en cada quirófano (se producen más residuos si se hacen
más cirugías que si hay menos aunque sean más largas porque es en la preparación de las mismas donde más residuos
se generan). Así cuando se implanta una prótesis de rodilla o cadera aumentan los residuos porque hay muchos más
envoltorios de las diferentes piezas del material implantado y en otras cirugías es menor la cantidad posible de
residuos que podemos reciclar. 

Por ello determinamos otro indicador que aun siendo menos cualitativo y quizá un poco subjetivo nos parece más
indicativo del éxito de nuestro proyecto. Nos referimos al porcentaje de basura reciclada de la posible cantidad
total de basura reciclable. La cantidad total de basura reciclable es difícil de determinar con exactitud porque
en traumatología hay más de 50 intervenciones diferentes y a su vez estás tienen variantes en cuanto al
instrumental y paños que se utilizan. Por ello es imposible objetivar lo que no se separa ya que va por otro
circuito y está manchado con líquidos biológicos. Para intentar objetivar esa cantidad hicimos una medición de los
residuos que podríamos obtener de las intervenciones más frecuentes y así acercarnos a una estimación más real.

-Porcentaje de la basura reciclada. En el informe de seguimiento que realizamos a los 6 meses de iniciar el
proyecto reportamos un 60% de basura reciclada del total que podríamos haber conseguido. En la evaluación final,
nos reunimos todos los miembros del equipo de mejora y tras recoger todas nuestras observaciones determinamos que
conseguimos un 75% de la basura posible para ser reciclada en los quirófanos.
Este resultado nos parece satisfactorio porque supone un volumen de residuos importante que hemos conseguido
reciclar este primer año. De esta forma hemos evitado que se mezclase con el resto de residuos y así fuese
imposible su reciclaje. 
En resumen, hemos conseguido reciclar tres cuartas partes de los residuos que el año pasado desechábamos,
disminuyendo así la contaminación que esto provoca y reutilizando las materias primas que contienen con la
consiguiente reducción, por ejemplo, de la deforestación para obtener celulosa para el papel-cartón.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Gracias a la colaboración de diferentes estamentos (enfermería, personal de limpieza, cirujanos y los encargados
del transporte de los residuos) hemos conseguido poner en marcha el reciclaje de los residuos en los quirófanos de
Traumatología. 

Los resultados se pueden mejorar. Es importante seguir incrementado el porcentaje de basura que conseguimos llevar
a reciclar, pero más importante es mantener la adherencia a esta actividad en el tiempo. A este respecto hemos de
decir que el cambio de personal de enfermería que hemos sufrido ha incidido negativamente en nuestros resultados
porque el personal nuevo tiene que aprender el funcionamiento del quirófano y este último paso de reciclar los
residuos fácilmente lo pasan por alto por sentirse agobiados por el trabajo y la presión del quirófano. Por este
motivo sería deseable que el personal de enfermería no cambiase tanto para así mejorar los resultados.

Finalmente he de decir que estamos orgullosos de haber iniciado esta tarea que, creo, va en beneficio de todos a
largo plazo y es una responsabilidad cívica. Por ello hemos puesto nuestro granito de arena para disminuir la
huella ecológica en nuestro trabajo de mejorar la salud de los aragoneses.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/944 ===================================== ***

Nº de registro: 0944

Título
PUESTA EN MARCHA DEL RECICLAJE DE RESIDUOS EN LOS QUIROFANOS DE TRAUMATOLOGIA DEL HUMS

Autores:
GARRIDO SANTA MARIA ISAIAS, BRICIO MEDRANO CARMEN, VALENTIN FRANCOS ALBERTO, LOPEZ ARPAL BLANCA, RUBIO FERNANDEZ
RAQUEL, HAMAM ALCOBER JAVIER SAMI, GOMEZ BLASCO ANDRES, GARCIA CALVO VERONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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Otro Tipo Patología: Reciclaje de residuos quirurgicos en quirófanos de traumatologia
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Para el bloque quirurgico
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente en los quirófanos de Traumatología del Hospital Miguel Servet NO se separan los residuos de todos los
envoltorios del material quirúrgico que diariamente se usan para las intervenciones. La mayor parte de los
envoltorios de todos los paños quirúrgicos, del material de osteosíntesis y del material protésico son de plástico
y de papel-cartón. 
Creemos que podemos colaborar en la separación de residuos que se producen en el quirófano para evitar que el
plástico y el papel vayan junto con el resto de residuos que se manchan con líquidos y restos biológicos y que,
por lo tanto, siguen otro proceso de tratamiento para su eliminación.
Traumatología cuenta con 5 quirófanos diarios en los que habitualmente se realizan unas 3 intervenciones. Por lo
tanto, se genera un volumen importante de plástico y papel-cartón que se podría derivar para su correcto
reciclado. Pensamos que debemos contribuir sobre todo a que todo el plástico no se trate como los residuos
normales, porque su tiempo estimado de degradación es muy largo. Por ello es una de las lacras medio-ambientales
que debemos combatir en el siglo XXI para evitar que nos veamos en un mundo rodeados de residuos de plástico.

RESULTADOS ESPERADOS
-Separar los residuos de plástico y papel-cartón que se generan en la apertura de los envoltorios de todo el
material e instrumental quirúrgico, así como de los sueros y medicación utilizados en los quirófanos de
Traumatología del HUMS.
-Mantener en bolsas separadas e identificables los residuos para que el personal de limpieza los recoja y los
lleve hasta la zona donde el hospital organiza los residuos para finalmente enviarlos al Complejo de tratamiento
de residuos urbanos de Zaragoza.

MÉTODO
Sabemos que es difícil concienciar a todo el mundo de la importancia del reciclaje y que es una labor extra en el
quirófano, donde además en ocasiones el tiempo para comenzar una intervención debe ser lo más breve posible. Es
por ello que necesitamos la colaboración y el compromiso del equipo de enfermería. En este sentido hemos comenzado
hablando con las supervisoras de quirófano para saber primero si esta labor era posible en ese entorno y para
disponer de los cubos de reciclaje, además de organizar el circuito que deben seguir los residuos.
Posteriormente hemos pedido un voluntario responsable de cada quirófano de Traumatología para que se haga cargo de
iniciar y animar cada día a esta tarea de separar el plástico y el papel-cartón que sobre todo se debe hacer al
inicio de cada cirugía. Por ello están reflejados como colaboradores de este proyecto de mejora 4 miembros del
equipo de enfermería.
Además hemos hablado con los responsables de logística y limpieza del hospital para asegurar que, tras la
separación de los residuos, éstos se mantengan segregados hasta que lleguen a la planta de reciclaje.
En todos estos escalones hemos recibido una buena acogida a nuestra iniciativa y todos los estamentos están
dispuestos a colaborar, ya que es una labor de todos y del día a día.

INDICADORES
Valorar el peso de los residuos separados de plástico y papel-cartón en un quirófano al inicio, a los 6 meses de
implantación de este proyecto y al año. 
Porcentaje de la basura reciclada del total.

DURACIÓN
Inicio inmediato ya que los recursos que necesitamos para empezar ya los tenemos (cubos y bolsas de colores para
separar el plástico y el papel-cartón del resto de residuos que se generan en el quirófano) y se ha hablado con
todos los estamentos que componen los eslabones de la cadena de reciclaje. Falta llevarla a cabo y ver la
adherencia y cumplimiento de esta tarea. 
Vamos a empezar esta ardua tarea poco a poco y asegurarnos de que se comienza a reciclar todos los residuos que
sean posibles y que la separación de los mismos sea correcta y no se mezclen en ningunos de los eslabones de la
cadena.
La duración es de un año y podríamos prolongarlo posteriormente.

OBSERVACIONES
Agradecemos al Dr Benedí que comenzó en solitario esta labor hace tiempo que ha servido para inspirar esta
iniciativa.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN BUISAN FRANCO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CAÑADA ASENSIO VANESA
FRANCO LACASA SUSANA ANTONIA
JIMENEZ JIMENEZ NOELIA
LOPEZ ARPAL BLANCA
MONTAÑES MARIN EVA MARIA
VILAR SIERRA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-Se ha definido el grupo de trabajo y nuestro proyecto de mejora.
2-Hemos realizado reuniones calendarizadas para definir y consensuar los puntos definidos en el proyecto:
2.1-Vinculación a través del sistema informático de los listados del instrumental quirúrgico entre el servicio de
esterilización y el bloque quirúrgico ( Desde Abril hasta Diciembre de 2019 ).
2.2-Unificación nomenclatura de los contenedores y sets quirúrgicos siguiendo un criterio único ( Desde Abril
hasta Diciembre de 2019 ).
2.3-Cambio de etiquetas de los contenedores y sets quirúrgicos en esterilización ( Desde Abril hasta Diciembre de
2019 ) .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En cuanto a los resultados obtenidos, partiendo de los objetivos que nos marcamos en el proyecto,los cuales
fueron:
-Dirigir estrategias para la reducción de incidencias relacionadas con el instrumental quirúrgico, fomentando el
trabajo en equipo y la comunicación.
-Alinear las necesidades y requerimientos del servicio de esterilización y el bloque quirúrgico en relación a la
gestión del instrumental quirúrgico
-Establecer mecanismos de coordinación y comunicación efectiva entre la central de esterilización y el bloque
quirúrgico. 
Y acorde con los indicadores de evaluación y medición que planteamos,podemos decir:
1-Se cuenta con un único inventario del instrumental quirúrgico disponible en el Hospital Universitario Miguel
Servet actualizado y accesible para el servicio de esterilización y el bloque quirúrgico. En proceso (90%).
2-Se ha unificado la nomenclatura de los contenedores y sets quirúrgicos de traumatologia .En fase de realización
( 20% ).
Los contenedores y sets quirúrgicos nuevos recibidos a partir de la fecha de inicio del proyecto tienen la
nomenclatura unificada en un 100%.
3-Normalizar y listar el contenido de las cajas de instrumental quirúrgico por procesos.En vías de desarrollo.
4-Sesiones impartidas en relación a la gestión del instrumental quirúrgico. Mínimo 1-SI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de mejora se siente satisfecho con el trabajo realizado,las actividades llevadas a cabo han sido las
adecuadas para el proyecto.
No obstante el equipo ha concluido que el proyecto es muy ambicioso, puesto que el material existente para
revisión es muy numeroso y por otro lado, nos llega prácticamente a diario, instrumental nuevo que debemos
supervisar para que su nomenclatura y organización sean las adecuadas.
El mayor problema que nos estamos encontrando es poder revisar los instrumentales con tranquilidad; ya que debemos
romper la cadena de esterilización del material y el volumen de trabajo diario del bloque quirúrgico es frenético
en todos los turnos,lo que impide disponer del material sin correr el riesgo de que ese material sea necesario a
lo largo de la jornada y no de tiempo a su esterilización.
Por otra parte, para la sostenibilidad del proyecto,seria interesante la ampliación
del numero de personas implicadas en el.
Resumiendo, solicitaremos la ampliación del proyecto a lo largo de 2020 para poder trabajar de forma segura y a un
ritmo que podamos compatibilizar con el ritmo quirúrgico.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1081 ===================================== ***
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Nº de registro: 1081

Título
GESTION DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO. MEJORA EN LA COORDINACION Y COMUNICACION ENTRE EL BLOQUE QUIRURGICO Y LA
CENTRAL DE ESTERILIZACION

Autores:
BUISAN FRANCO CARMEN, FRANCO SUSANA, MONTAÑES EVA MARIA, BRICIO MEDRANO CARMEN, LOPEZ BLANCA, VILAR SIERRA PILAR,
CAÑADA VANESA, JIMENO JIMENEZ NOELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: profesionales
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Uno de los eventos adversos, fácilmente evitables, dentro de los procesos quirúrgicos son los relacionados con la
gestión del instrumental. Estos se producen tanto en el bloque quirúrgico como en el servicio de esterilización,
generándose, cuando ocurre, un ambiente incómodo y de tensión que origina innumerables llamadas
telefónicas,chequeos repetitivos, comprobaciones innecesarias, esperas innecesarias, prolongación de los tiempos
quirúrgicos, aumento de costes e insatisfacción del equipo por un trabajo no realizado correctamente.

Hablamos de una gestión del instrumental quirúrgico óptima cuando:
1.        Contamos con un inventario de todo el instrumental disponible permanentemente actualizado. 
2.        Sabemos con qué recursos contamos en cada momento 
3.        Tenemos agrupados el instrumental quirúrgico en “contenedores quirúrgicos” o “sets de instrumental” o
cualquier otra unidad trazable.
4.        Conocemos el estado del material en qué situación de superficie y funcionalidad se encuentra dicho
materia
En la actualidad la gestión de este material en el Hospital Universitario Miguel Servet es muy compleja por varios
motivos:
1.        Necesidad de cubrir actividad en todas las especialidades quirúrgicas las 24 horas del día, 365 días al
año.
2.        Imposibilidad de prever la demanda a medio y largo plazo, especialmente las urgencias
3.        Imposibilidad de tener. en el bloque quirúrgico, un inventario actualizado permanentemente de todo el
material quirúrgico 
4.        Necesidad de tener un alto nivel de conocimiento sobre todo de material quirúrgico disponible en las
cajas de instrumental para su correcta gestión
5.        Desconocimiento del material suministrado por los proveedores en concepto de
depósito 
6.        Inadecuada y compleja identificación del material, de las cajas y los set quirúrgicos tanto en el bloque
quirúrgico como en la central de esterilización.

Dentro de este marco conceptual se hace imprescindible definir estrategias que nos permita una gestión del
instrumental quirúrgico más eficiente así como una una comunicación efectiva entre el personal del servicio de
esterilización y del bloque quirúrgico. 

RESULTADOS ESPERADOS
General
-        Dirigir estrategias para la reducción de incidencias relacionadas con el instrumental quirúrgico,
fomentando el trabajo en equipo y la comunicación 
Específicos 
-        Alinear las necesidades y requerimientos del servicio de esterilización y el bloque quirúrgico en
relación a la gestión del instrumental quirúrgico.
-        Establecer mecanismos de coordinación y comunicación efectiva entre la central de esterilización y el
bloque quirúrgico. 

MÉTODO
El proyecto se iniciará en el año 2019 en el bloque quirúrgico A

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2393 de 3921



GESTION DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO EN LA COORDINACION Y COMUNICACION ENTRE EL BLOQUE
QUIRURGICO Y LA CENTRAL DE ESTERILIZACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1081

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

1.        Actualizar el inventario del instrumental quirúrgico disponible en el HUMS que sea accesible tanto para
el servicio de esterilización como para el bloque quirúrgico
2.        Normalizar y listar el contenido de las cajas de instrumental quirúrgico por procesos.
3.        Modificar y unificar la nomenclatura de los contenedores / sets quirúrgicos para el bloque quirúrgico y
el servicio de esterilización
4.        Dar a conocer la cantidad de instrumental quirúrgico existente, por proceso quirúrgico, para que se
programe el parte quirúrgico teniendo en cuenta los tiempos de esterilización en caso de dos o más procesos
iguales en el mismo quirófano

INDICADORES
•        Se cuenta con un único inventario del instrumental quirúrgico disponible en el HUMS actualizado accesible
para el servicio de esterilización y el bloque quirúrgico – SI
•        Se han unificado la nomenclatura de los contenedores y sets quirúrgicos de traumatología - Se han
unificado el 80% de los contenedores 
•        Normalizar y listar el contenido de las cajas de instrumental quirúrgico por procesos.
Se ha listado el instrumental quirúrgico, disponible en los contenedores o set 
Quirúrgicos utilizado en los procesos más habituales de traumatología
•        Sesiones impartidas en relación a la gestión del instrumental quirúrgico: Mínimo 1

DURACIÓN
•        Actualización inventario : Abril – Octubre 2019
•        Unificar la nomenclatura de los contenedores y sets quirúrgicos de trauma 
Junio – Octubre 2019
•        Se ha listado el instrumental quirúrgico, disponible en los contenedores o set quirúrgicos 
de traumatología – Junio – Noviembre 2019
•        Sesiones formativas: Noviembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA PEREZ GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA MARTINEZ BEATRIZ
CARDONA MALFEY RAFAEL 
SAMI HAMAM ALCOBER RAFAEL 
PEREZ JIMENO NURIA
MARTINEZ VILLEN GREGORIO
ORTEGA LAHUERTA JUAN PABLO 
MANERO RUIZ FRANCISCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A partir del segundo semestre el equipo de pie y tobillo ha asistido a varias cirugías en directo y a varios
cursos relacionados con la prótesis de tobillo.: 
· Integra Ankle days. Bruselas, 10-11 de Mayo de 2019.
· International Foot and ankle arthroscopy. Arthrolab. Munich 19 de Junio de 2019.
· Workshop de Cirugía de Pie y Tobillo. MEDCOM TECH. Hospital MAZ de Zaragoza. 3 de Octubre .
· Curso “Vias de abordaje de la extremidad Inferior en COT” Zaragoza, 21-22 de Noviembre de 2019
. Ankle Arthroplasty: State of the art. Barcelona 30-31 de Enero de 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A lo largo de este año se ha realizado y presentado el Estudio de Monitorización de la Prótesis de Tobillo, con el
que se ha conseguido que el Hospital Universitario Miguel Servet sea Hospital de Referencia para dicha patología

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
I.En ese estudio mencionado se han descrito los: Criterios de inclusión y de exclusión.
II. Variables del estudio
        II.1 Fase pre-intervención        
        II.2 Fase de intervención
        II.3 Fase de seguimiento
III. Análisis estadístico
Y se recoje el Modelo de Consentimiento Informado, el Manual de recogida de datos y la 3 Escala AOFAS

7. OBSERVACIONES. 
La primera cirugía se llevará a cabo el 20/02/20.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1091 ===================================== ***

Nº de registro: 1091

Título
INCORPORACION DE LA PROTESIS TOTAL DE TOBILLO EN LA ESTRATEGIA TERAPEUTICA PARA LA ARTROPATIA TIBIOASTRAGALINA
SEVERA

Autores:
PEREZ GARCIA JOSE MARIA, GARCIA MARTINEZ BEATRIZ, CARDONA MALFEY RAFAEL, HAMAM ALCOBER JAVIER SAMI, PEREZ JIMENO
NURIA, MARTINEZ VILLEN GREGORIO, MANERO RUIZ FRANCISCO JAVIER, ORTEGA LAHUERTA PABLO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: aArtropatía degenerativa severa del tobillo
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La artropatía degenerativa severa del tobillo, es un problema con el que suele enfrentarse el médico ortopedista,
y más aún el especialista en tobillo y pie. Esta puede ser de origen primario, o lo que es más frecuente
secundaria a diversas causas, dentro de las cuales la artritis postraumática y la artritis inflamatoria específica
(como la artritis reumatoidea) son las más frecuentes. 
Durante casi todo el siglo pasado, el “gold standard” para el tratamiento de esta patología con sintomatología
rebelde a los métodos conservadores, fue la artrodesis del tobillo. En nuestro medio aún hoy sigue siendo la
cirugía de elección para estos pacientes. La misma permite correcta alineación del miembro, con un tobillo
indoloro a expensas de perder su movilidad. De cualquier modo, las posibles complicaciones de ésta cirugía, y las
consecuencias a largo plazo en las articulaciones vecinas (fundamentalmente subastragalina), hacen que la misma si
bien es bien tolerada, no sea inocua y mucho menos esté exenta de complicaciones y secuelas. 
Comenzaron a surgir luego distintas opciones para el tratamiento de esta patología, dentro de las cuales se pueden
mencionar las osteotomías correctivas y de descarga, la artrodiastasis del tobillo, la artroscopía, la
viscosuplementación, la artroplastía diastasante, las queilectomías, el reemplazo por aloinjerto, y sobre todo el
reemplazo protésico del tobillo, 
Con respecto al desarrollo protésico, es fundamentalmente a partir de la década del setenta, que se comenzó con
las artroplastías protésicas del tobillo. Las prótesis de primera generación (fundamentalmente constreñidas y
cementadas) fueron abandonadas por la alta incidencia de fracasos, como el aflojamiento precoz y los malos
resultados a corto plazo, por lo que hasta la década del ’90, los ortopedistas fuimos reacios a dicha indicación.
Luego surgieron prótesis de segunda generación, que demostraron mejores resultados a mediano plazo (más del 85% de
sobrevivencia protésica a más de 6 años) según las publicaciones.
En el momento actual, las prótesis con inserto de polietileno (menisco libre) presentan mejor índice de
sobrevivencia, lo que estaría determinado fundamentalmente por la disminución del stress prótesis-hueso, la poca
resección ósea con superficie de contacto total, la transmisión de fuerzas a través de movimientos de traslación y
leves rotaciones del inserto intermedio, y la correcta alineación con estabilidad del tobillo.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la calidad de vida, de forma importante, en aquellos pacientes: con artritis sistémicas del tobillo, como
es la artritis reumatoidea, osteoartrosis primaria o secundaria (postraumática) del tobillo, sobre todo con
afectación bilateral en los que la artrodesis incapacitaría funcionalmente en grado severo..
Es una cirugía no está exenta de complicaciones, y que el largo plazo así como el desarrollo tecnológico futuro,
nos brindará la aceptación o no del método. Sin embargo, creo que no podemos dar la espalda al desarrollo de esta
posibilidad, y a las publicaciones serias que avalan el uso de la misma. Es cierto que según los diversos autores
la curva de aprendizaje de esta técnica es larga, y debemos ser cautos en la indicación correcta y la realización
idónea de la misma para minimizar las complicaciones y esperar resultados favorables.

MÉTODO
Recopilar la información existente sobre los diferentes tipos y modelos de prótesis existentes: indicaciones,
contraindicaciones absolutas y relativas, así como las complicaciones
Diseñar una base de datos que permita la recogida y búsqueda específica de pacientes diana.
Ofertar la técnica a los diferentes Servicios de la Comunidad Autónoma y limítrofes como Centro de Referencia

INDICADORES
Número de intervenciones.
Resultados incluyendo las complicaciones
Encuestas a nivel del paciente
Recolección de encuestas de nivel de uso y satisfacción percibida por el personal de quirófano (médico, enfermería
auxiliar…) y de hospitalización

DURACIÓN
Inicio mayo 2019, final mayo 2020.
Mayo/junio 2019: Puesta en marcha de la técnica quirúrgica, incluyendo la formación en los Centros de Referencia y
los datos existentes sobre los modelos actuales de prótesis de tobillo
Julio/agosto 2019: Coordinación con los Servicios de Reumatología, Anestesia y Unidades de Cirugía Ortopédica
(Unidad de Fracturas y Tobillo y Pie). 
Septiembre 2019/abril 2020: Base de datos con los pacientes diana e Incorporación de la técnica al Servicio
Abril 2020: Ofertar la mejora diseñada a los profesionales sanitarios, dando a conocer su existencia y promoviendo
su uso, como Centro de Referencia. 
Mayo 2020: Registrar el uso realizado y el grado de satisfacción.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES RUIZ DE TEMIÑO BRAVO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA PEDIATRICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALCEDO GONZALEZ JAVIER
BRAGAGNINI RODRIGUEZ PAOLO
FERNANDEZ ATUAN RAFAEL
CORONA BELLOSTAS CAROLINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
–        Redacción de un Protocolo de Transferencia y seguimiento en la vida adulta de los pacientes intervenidos
por Atresia de esófago, de forma consensuada por los componentes del equipo del Servicio de Cirugía Pediátrica y
el Servicio de Aparato Digestivo, Sección de Motilidad y Patología Funcional. Este protocolo se ha enviado a la
Unidad de Calidad asistencial del HUMS.
–        Elaboración de un Documento informativo sobre la Atresia de esófago, en formato folleto con lenguaje
comprensible para el paciente, incluyendo la clasificación, tratamiento, complicaciones, evolución y seguimiento
en la vida adulta.
–        Listado de pacientes intervenidos por Atresia de Esófago.
–        Se ha iniciado la planificación de citas de transferencia en las Consultas Externas de Cirugía Pediátrica
y el Circuito de transferencia de acuerdo al Protocolo.
–        El Servicio de Cirugía Pediátrica ha organizado la Jornada de Atresia de Esófago para familias y
pacientes (8/6/19) en el Edificio de Docencia del Hospital Miguel Servet (HUMS), presentando una ponencia sobre la
Transición a la vida adulta en la Atresia de esófago.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La implantación de un Protocolo de transferencia y seguimiento en la vida adulta de los pacientes intervenidos por
atresia de esófago nos ha permitido:

- Iniciar el seguimiento sistematizado que requieren los pacientes intervenidos por atresia de esófago al
nacimiento mayores de 15 años.
- Consensuar entre los Servicios participantes los criterios (edad, evaluación, periodicidad, etc) que requiere el
seguimiento de estos pacientes.
- Coordinar la información entre los servicios implicados mediante un Informe de transferencia.
- Mejorar y Adecuar la información del paciente sobre su proceso, entregando un documento escrito.
- Mejorar la satisfacción de paciente con la información y con la confianza de recibir la asistencia necesaria en
su proceso después de la edad pediátrica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto nos ha permitido establecer canales de comunicación entre diferentes Servicios con el objetivo de
dar continuidad asistencial en el tiempo a una patología compleja y crónica, que se inicia al comienzo de la vida
y se prolonga en la edad adulta, contribuyendo así a mejorar la calidad asistencial. 
La experiencia lograda con este proyecto nos facilitará el desarrollo de protocolos de transferencia en otros
procesos crónicos complejos que requieren un seguimiento en la vida adulta. 
Está pendiente la evaluación de los indicadores ya establecidos en el Protocolo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1390 ===================================== ***

Nº de registro: 1390

Título
PROTOCOLO DE TRANSFERENCIA Y SEGUIMIENTO EN LA VIDA ADULTA DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR ATRESIA DE ESOFAGO

Autores:
RUIZ DE TEMIÑO BRAVO MERCEDES, ALCEDO GONZALEZ JAVIER, BRAGAGNINI RODRIGUEZ PAOLO, FERNANDEZ ATUAN RAFAEL, CORONA
BELLOSTAS CAROLINA
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Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas
Otro Tipo Patología: Patología Esofagogástrica
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La atresia de esófago (AE) es una de las anomalías congénitas más frecuentes del aparato digestivo (1/2.400-4.500
nacimientos), en la que desde hace varias décadas se ha logrado una elevada supervivencia (> 90%) que nos lleva a
poner la atención en los problemas de morbilidad y calidad de vida a largo plazo.
Los problemas respiratorios y nutricionales predominan en los primeros años de vida, pero los problemas
gastrointestinales pueden prolongarse durante la adolescencia y la vida adulta. Las complicaciones más frecuentes
son el reflujo gastroesofágico, la esofagitis péptica, el esófago de Barrett, la estenosis esofágica, los
trastornos de la deglución, la disfagia y la dismotilidad esofágica y gástrica. En la edad adulta se añade el
problema del posible adenocarcinoma y carcinoma epidermoide esofágico.
En el momento actual no existe un protocolo de seguimiento de esta morbilidad después de los primeros años de
vida. Algunos pacientes pasan a la vida adulta y olvidan la anomalía congénita esofágica de la que fueron
intervenidos y el control de los problemas asociados que debería continuarse a lo largo de su vida.
Este proyecto pretende dar respuesta a la necesidad de un seguimiento multidisciplinar sistematizado, realizando
una transferencia que dirija y oriente correctamente al paciente desde la asistencia ofrecida durante la infancia
y adolescencia por los Servicios de Cirugía Pediátrica y Pediatría, a la Atención especializada de adultos, en la
que el Servicio de Digestivo dispone de los principales recursos necesarios para atender estos problemas en esta
etapa de su vida.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Protocolizar el seguimiento a largo plazo de los pacientes intervenidos por Atresia de esófago.
-        Mejorar en los pacientes intervenidos por Atresia de esófago la información sobre su patología y la
morbilidad que debe controlarse en la edad adulta.
-        Establecer un Protocolo de Transferencia de los pacientes desde los Servicios de Cirugía Pediátrica y
Pediatría al Servicio de Aparato Digestivo en la edad adulta.

MÉTODO
-        Protocolo consensuado de seguimiento para detectar precozmente y tratar los problemas a largo plazo de
los pacientes intervenidos por Atresia de Esófago a partir de los 15 años. 
-        Folleto informativo comprensible para el paciente y sus familiares sobre la Atresia de Esófago, su
tratamiento y evolución, y los problemas de salud relacionados con esta patología a controlar en la vida adulta.
-        Protocolo de Transferencia, definiendo criterios de edad, información clave a incluir en el Informe
Clínico de Transferencia y Agenda de Consultas Externas de derivación. 
-        Listado de pacientes intervenidos por Atresia de Esófago, con registro de edad.
-        Sesión Clínica conjunta con los Servicios de Cirugía Pediátrica, Aparato Digestivo y Unidad de
Gastroenterología Pediátrica, de los pacientes a transferir.
-        Planificación de Cita de última revisión en la Consulta de Cirugía Pediátrica, para actualizar evolución
clínica y pruebas complementarias; explicación y entrega de folleto informativo; indicar la Consulta del Servicio
de Digestivo donde se continuará la asistencia (Consulta Monográfica de Motilidad Digestiva).
-        Informe Clínico de Transferencia con el resumen actualizado de la evolución clínica y pruebas
complementarias por el Servicio de Cirugía Pediátrica, que se guardará en la HCE.
-        Planificación de Cita de Transferencia en la Consulta de Aparato Digestivo (Consulta Monográfica de
Motilidad Digestiva).

INDICADORES
•        Criterio: Cumplimiento de Transferencia de Pacientes.
Pacientes intervenidos por Atresia de esófago > 15 años transferidos según protocolo/ Pacientes intervenidos por
Atresia de esófago > 15 años. (Estándar 90%)
•        Criterio: Cumplimiento de la Información a los Pacientes.
Pacientes intervenidos por Atresia de esófago > 15 años que han recibido información específica/ Pacientes
intervenidos por Atresia de esófago > 15 años. (Estándar 90%)
Fuente de datos: Listado de pacientes intervenidos por Atresia de Esófago. Revisión HCE.
•        Criterio: Satisfacción de los Pacientes.
Pacientes intervenidos por Atresia de esófago > 15 años satisfechos con la información recibida y protocolo de
transferencia/ Pacientes intervenidos por Atresia de esófago > 15 años.
Fuente de datos: Encuesta de Satisfacción.

DURACIÓN
•        Inicio: Protocolo seguimiento a largo plazo: Abril-Mayo 2019.
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•        Folleto informativo sobre Atresia de Esófago: Mayo 2019.
•        Protocolo de Transferencia: Mayo 2019.
•        Lstado de pacientes intervenidos por Atresia de esófago con registro de > o próximos a 15 años.
•        Iniciar aplicación: A partir de Junio 2019.
•        Evaluación en Abril 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBERTO AGULLO DOMINGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOMEZ-ESCOLAR LARRAÑAGA LUCIA
BERNAL MARTINEZ ALVARO JESUS
RODRIGUEZ MARQUEZ GUILLERMO
MIGUEL CORRALES PILAR
PERALES ENGUITA ALBA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo de este Acuerdo de Gestión era mejorar los resultados anteriores con la optimización de los filtros de
pacientes derivados, facilitando el cribado y mejora de outputs tanto para los ratios de consulta como de
satisfacción del paciente.
Además se pretendía contribuir al control de las Listas de Espera Quirúrgica (mejora del índice entradas/salidas)
así como el índice de consultas primeras/sucesivas

Actividades realizadas
        Hemos considerado que este proyecto tiene que continuar como Acuerdo de Gestión otro año más puesto que se
han analizado más pacientes de los que inicialmente se quería y se ha pensado en intentar unificar el documento de
derivación con los ítems requeridos, incluso pensar en hacerlo todo visa telemática como parte de la Historia
Clínica Electrónica.

1º Agrupar y estudiar la actividad 2016-2018 analizando los resultados
Se ha procedido al estudio y análisis de los pacientes intervenidos entre mayo de 2016 a abril del año 2019 lo que
supone 3 años de Alta Resolución que creemos significativos para su análisis. Nos basamos en el artículo ya
comentado (Cir. plást. iberolatinoam.-Vol. 44 - No 3, págs 335-338, 2018)
2º Actuación sobre cada fase del proceso:
Una vez estudiados los resultados se ha procedido a analizar las fases del proyecto
- Derivación pacientes por Dermatología : elaborar documento tipo para envío del paciente por dermatología que
posea los ítems básicos e imprescindibles para la inclusión en el circuito. Pendiente de realizar en la
continuación del proyecto este año 2020, pues se quieren introducir ítems nuevos, adaptar el documento a uno
general de derivación a nuestro Servicio
- Filtro de pacientes: rediseñar condiciones de inclusión: edad, tipo patología, toma de
anticoagulantes/antiagregantes, domicilio paciente, situación social. Realizado como parte de los resultados. 
- Consulta/cirugía: optimizar programación quirúrgica evitando suspensiones, estudiar ampliación de sesiones. Se
realizará cuando se analicen todos los resultados
quirúrgicas
- Derivación a Dermatología: creación documento tipo estandarizado. Pendiente para la continuación del proyecto
2020
- Control biopsias por si paciente o patología fuera subsidiaria de tratamiento en el Servicio o derivación a otro
que no fuera Dermatología. Realizado
3º Creación/mantenimiento de Base de Datos del proceso
Proyecto 2020 cuando se establezcan los ítems definitivos
4º Evaluación de resultados de nueva propuesta
Como actividad final cuando se modifiquen los ítems se procederá a su comparación con más enfermos intervenidos
bajo las nuevas propuestas. Pendiente de Acuerdos del 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Del análisis de los resultados de los tres años (2016-2018) y comparándolos con los que ya se habían cosechado el
al año anterior, se deduce los siguientes aspectos:
-        Número total de pacientes seleccionados para las Consultas de Alta Resolución. 1386
-        Pacientes que han sido intervenidos 1195. Esto supone un 86% de los seleccionados, lo que mejora los
resultados del estudio. Aún así queda un 14% de pacientes “mal seleccionados” o filtrados en los que hay que
incidir para minimizarlos en lo máximo.
-        De los 1195 pacientes intervenidos 251 han sido recitados o derivados a otras Consultas por varias
razones, desde que la AP mostraba exéresis incompleta hasta resultados AP que exigían otro tipo de actuaciones.
Supone un 21% del total de intervenidos. Estos pacientes se “salen” del circuito puro de Alta Resolución pero hay
que contar con que esta cifra será difícilmente rebajada.
-        Pacientes suspendidos, es decir seleccionados previamente para Alta Resolución que posteriormente no se
han intervenido: 191 (13,7% de los pacientes). Razones principales y corregibles:
o        99 pacientes cuya lesión no era subsidiaria de tratamiento con Anestesia local (fundamentalmente por el
tamaño) 7,1 % de los seleccionados
o        28 reprogramados con otro día con anestesia local (2%) debido probablemente por mal filtro o información
errónea de la antocoagulación/antiagregación previa
o        El resto de pacientes son en su mayoría falta de asistencia por parte del paciente o suspensión de la
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sesión quirúrgica por parte de la organización. Suponen un 4,6 %.
Respecto a los indicadores propuestos, tenemos:
•        Indice de beneficiados de la consulta de alta resolución. (a/b)x100:
        a= pacientes citados a la consulta de alta resolución
        b= pacientes con criterios para ser atendidos en la consulta de alta resolución
         Objetivo>90%

        No se ha realizado, porque creemos que pierde su valor al ser muy subjetivo

•        Indice de aprovechamiento de la consulta de alta resolución (a/b)x100:
a= pacientes intervenidos en sala blanca el mismo día tras ser valorados en la consulta de alta resolución
        b= pacientes seleccionados para la consulta de alta resolución
        Objetivo>70%

        Indice obtenido : 86%

•        Consultas sucesivas tras la consulta/cirugía de alta resolución. (a/b):
        a= no total de consultas sucesivas
        b= no de pacientes intervenidos en la consulta de alta resolución
        Objetivo <1,25

        Indice obtenido: se ha conseguido rebajar el índice de 1,25 propuesto

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Del análisis de los resultados e índices obtenidos creemos que este proyecto debe de continuar este año 2020 para
poder terminar lo previsto e incluso añadir nuevos aspectos que han podido quedarse en el tintero.

La selección de pacientes debe implementarse de otra manera que asegure que la práctica totalidad de los pacientes
se pueda intervenir y a ese 14% que no se interviene por varias razones se minimice en lo posible.

Los criterios de selección han cambiado: no sólo se intervienen pacientes de fuera de Zaragoza sino hay que
incluir criterios de edad o motivos laborales (poblaciones diana). Ha aumentado mucho la media de los pacientes
intervenidos, hecho que coincide con el envejecimiento de la población, que además es más propensa a este tipo de
lesiones

Se ha disminuido mucho las suspensiones quirúrgicas por causa de la organización (contando también con la
variabilidad de la práctica clínica de los cirujanos )

Se puede añadir al programa aspectos como la derivación de estos pacientes de manera telemática. Ya se practica la
TeleDermatología y nosotros podemos tener un hueco en ese sentido.

El documento para remitir a los pacientes debe ser consensuado con los Dermatólogos dejando bien claros los
criterios de remisión o derivación. También pensamos que este documento se puede incluir en un formato común a
nuestra Especialidad.

De cualquier manera son 1195 pacientes que aunque pasaron por las Listas de Demanda Quirúrgica lo fueron
brevemente contribuyendo a disminuir los ratios y medias. Por parte de los pacientes, gran satisfacción de
evaluarlos e intervenirlos el mismo día.

Mejora de las Consultas Externas: disminución evidente del índice primeras/sucesivas, contribuyendo a su mejor
gestión y disminución de citaciones.

7. OBSERVACIONES. 
Proponemos la continuación de este Proyecto en 2020 dentro de los Acuerdos de Gestión, al que añadiremos aspectos
que hemos considerado interesantes o útiles a posteriori
Serán plasmados en el documento que se enviará como tal en su momento

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1224 ===================================== ***

Nº de registro: 1224

Título
OPTIMIZACION DE LA CONSULTA QUIRURGICA DE ALTA RESOLUCION DEL SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

Autores:
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MIGUEL CORRALES PILAR, PERALES ENGUITA ALBA
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Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: Enfermedades de la piel y tejido subcutáneo
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: lista de espera quirúrgica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde el año 2015 viene funcionando la Consulta de Alta Resolución en la que se revisan y se intervienen en mismo
día de la citación pacientes derivados a Cirugía Plástica principalmente oncológicos y que fue motivo de un
proyecto de mejora de Calidad del año 2015.
Esta Consulta ha demostrado su utilidad tanto para el Hospital (disminución de consultas y mejora indice
primeras/sucesivas), como para los pacientes (mínimos desplazamientos, resolución del problema)
Posteriormente han ido surgiendo necesidades de corrección del proyecto original para un buen y mejor
funcionamiento y aprovechamiento de la Consulta, como el incluir otros procesos preferentes, cirugía de mano con
anestesia local y, centrándolo en los pacientes, ampliar la oferta no sólo a los residentes de fuera de Zaragoza
sino a la población en general. Asimismo se pretende cambiar el modelo/documento de derivación para facilitar el
cribado/selección de pacientes en el proceso
Se han publicado (Cir. plást. iberolatinoam.-Vol. 44 - No 3, págs 335-338, 2018) unos resultados de una muestra de
pacientes (642) de dicha Consulta correspondientes a un año (2015-2016) donde se muestran los resultados obtenidos
que mejoran la eficiencia del proceso, disminuyen gastos sanitarios y aumentan la satisfacción del paciente

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar los resultados anteriores con la optimización de los filtros de pacientes derivados, facilidad de cribado
y mejora de outputs tanto para los ratios de consulta como de satisfacción del paciente.
Contribución al control de las Listas de Espera Quirúrgica (mejora del índice entradas/salidas)
Población diana: pacientes de ambos sexos derivados por Dermatología susceptibles de ser intervenidos en el
Servicio y que cumplan criterios establecidos

MÉTODO
1º Agrupar y estudiar la actividad 2016-2018 analizando los resultados 
2º Actuación sobre cada fase del proceso:
- Derivación pacientes por Dermatología : elaborar documento tipo para envío del paciente por dermatología que
posea los ítems básicos e imprescindibles para la inclusión en el circuito
- Filtro de pacientes: rediseñar condiciones de inclusión: edad, tipo patología, toma de
anticoagulantes/antiagregantes, domicilio paciente, situación social
- Consulta/cirugía: optimizar programación quirúrgica evitando suspensiones, estudiar ampliación de sesiones
quirúrgicas
- Derivación a Dermatología: creación documento tipo estandarizado
- Control biopsias por si paciente o patología fuera subsidiaria de tratamiento en el Servicio o derivación a otro
que no fuera Dermatología
3º Creación/mantenimiento de Base de Datos del proceso
4º Evaluación de resultados de nueva propuesta

La Consulta de Alta Resolución que ya funciona se mantendrá en su formato actual hasta evaluar los cambios que se
produzcan

INDICADORES
Se mantendrán los indicadores actuales
* Indice de beneficiados de la consulta de alta resolución
(a/b)x100:
a= pacientes citados a la consulta de alta resolución
b= pacientes con criterios para ser atendidos en la consulta de alta resolución
Objetivo>90%
* Indice de aprovechamiento de la consulta de alta resolución
(a/b)x100:
a= pacientes intervenidos en sala blanca el mismo día tras ser valorados en la consulta de alta resolución
b= pacientes seleccionados para la consulta de alta resolución
Objetivo>70%
* Consultas sucesivas tras la consulta/cirugía de alta resolución.
(a/b):
a= no total de consultas sucesivas
b= no de pacientes intervenidos en la consulta de alta resolución
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 Objetivo <1,25
Se evaluarán los resultados con un mínimo de 300 pacientes, que pueden ser intervenidos en unos 6 meses
aproximadamente

DURACIÓN
- Recogida de datos y evaluación de resultados 2016-2018 : mayo 2019
- Aplicación de nuevos criterios de inclusión: junio 2019
- Creación base de datos: junio 2019
- Intervención 300 pacientes: junio-diciembre 2019 (estimado)
- Evaluación resultados: enero 2019
- Creación documento derivación de/para Dermatología

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALVARO JESUS BERNAL MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ DE LETAMENDI NIEVES
AGULLO DOMINGO ALBERTO
TURON RIOS MARIA ALICIA
SAMPIETRO DE LUIS JOSE MANUEL
PUERTAS PEÑA JAVIER
REOLA RAMIREZ ENARA
SANZ ARANDA ESTER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Del calendario previsto, no se han llevado a cabo ninguna de las actividades. Por motivos externos al proyecto de
calidad, el componente del equipo en representación del servicio de Geriatría causó baja en el hospital, y no ha
sido posible coordinar desde entonces nuestras actividades con dicho servicio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Me remito al apartado anterior. No me es posible mostrar resultados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Me remito a los apartados anteriores. No me es posible elaborar conclusiones y recomendaciones.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1262 ===================================== ***

Nº de registro: 1262

Título
VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI) PREQUIRURGICA EN PACIENTE MAYOR DERIVADO A CIRUGIA PLASTICA PARA TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE TUMORES CUTANEOS DE CABEZA Y CUELLO

Autores:
BERNAL MARTINEZ ALVARO JESUS, FERNANDEZ DE LETAMENDI NIEVES, AGULLO DOMINGO ALBERTO, TURON RIOS MARIA ALICIA,
SAMPIETRO DE LUIS JOSE MANUEL, PUERTAS PEÑA JAVIER, REOLA RAMIREZ ENARA, SANZ ARANDA ESTER

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los tumores cutáneos de cabeza y cuello (en especial el carcinoma espinocelular cutáneo), puede ser un tumor de
rápido crecimiento, que obliga a cirugías mayores, que implican resección amplia, reconstrucción y
linfadenectomía. Estos tumores, cada vez con mas frecuencia, se detectan en pacientes mayores, en los que también
es más frecuente la metastatización. 
Con frecuencia se intervienen sin tener en cuenta la fragilidad del paciente, o no se intervienen (o se hace de
manera incompleta) teniendo como único criterio la edad. Lo primero conlleva mayor riesgo de complicaciones, en
ocasiones mortales, y mayor uso de recursos sin obtener mejoría en la calidad de vida del paciente. En el segundo
caso, la imperancia del ageísmo implicará mayor mortalidad y morbilidad. 
La toma de decisiones consensuada en base a equipos multidisciplinares es la base de la atención centrada en la
persona y en la gestión por procesos asistenciales. 
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Queremos proponer la elaboración de un protocolo orientado a aquellos pacientes que por su edad y/o situación
cognitiva y funcional previa, le generen al Cirujano Plástico controversia en la toma de decisiones. Actualmente,
de manera no sistemática se estaban derivando pacientes a la consulta externa de Geriatría, donde Geriatras
formadas en valoración prequirúrgica elaboran una batería de test e índices pronósticos, que junto a una
valoración geriátrica integral permiten conocer la fragilidad del paciente. Ello nos va a permitir estimar la
reserva fisiológica del mismo para superar el tratamiento propuesto con resultados positivos, orientar en la toma
de decisiones basado en esta valoración sobre el grado de adecuación del esfuerzo terapéutico indicado en cada
paciente, seguimiento de aquellos factores de riesgo que conviene tener controlados e incluso optimizar en lo
posible la situación previa a la cirugía del paciente (situación nutricional, tratamiento de anemias….) y en caso
de desestimación de la cirugía orientar a la familia y elaborar informes para Atención Primaria y que puedan
valorar activar a nivel ambulatorio los recursos recomendables.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar un protocolo de actuación para la valoración de fragilidad por parte de Geriatría en todos los pacientes
mayores de 85 años y aquellos mayores de 80 años en los que se cumplan los siguientes criterios: dependencia
funcional previa, deterioro cognitivo diagnosticado o comorbilidad (presencia de 2 o más de las siguientes:
insuficiencia cardíaca o cardiopatía isquémica, enfermedad arterial periférica, diabetes, EPOC, insuficiencia
renal crónica dializada o enfermedad vascular cerebral), que sean derivados al Servicio de Cirugía Plástica con
tumores cutáneos avanzados, para cuyo tratamiento precisen de una cirugía mayor que un cierre primario o la
reconstrucción con un colgajo local (de aquí en adelante, nos referiremos a los pacientes con estas
características como “población diana").

MÉTODO
Elaboración de un grupo de trabajo formado por Cirujanos Plásticos y Geriatras. 
Reuniones periódicas del grupo de trabajo (al menos trimestrales). Primera reunión para poner en común datos
objetivos sobre el número y sobre todo características, de pacientes subsidiarios de esta valoración. 
Consenso definitivo sobre valoración de fragilidad en estos pacientes, en base a evidencia científica de que se
disponga en este tipo de cirugías. 
        Elaboración de un protocolo que incluya el circuito de derivación de estos pacientes para poder hacerlo lo
mas precoz posible y poder gestionarlo, si es viable, en el resto de centros de la red SALUD que dispongan de
Geriatría, dado que el Servicio de C. Plástica del HUMS es referencia única regional.
No se precisan a priori recurso material ni humano, al disponerse de consultas monográficas en ambos servicios.

INDICADORES
Formación de un grupo de trabajo si/no
Reuniones periódicas del grupo de trabajo (al menos trimestrales) si/no
Elaboración de protocolo si/no
Valoración de población diana y remitidos para valoración prequirúrgica de fragilidad a CCEE Geriatría: 80%.
Valoración de población diana remitidos para valoración prequirúrgica de fragilidad a CCEE Geriatría, con
valoración realizada y con informe clínico detallado disponible en la HCE del paciente. 80%
Elaboración por parte de C. Plástica de informe clínico definitivo con la conclusión consensuada tras paso por
comité de tumores y disponible en la HCE: 75%

DURACIÓN
Inicio mayo 2019
Junio 2019: inicio de reuniones periódicas. 
Septiembre 2020: elaboración del protocolo
Octubre 2020 puesta en marcha, con inicio de registro de derivaciones/valoraciones
Mayo 2020: análisis de resultados y finalización/valoración de continuidad

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PRIMITIVO MARTINEZ VALLINA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA TORACICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La actividad en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa se ha mantenido a rendimiento completo por parte
del Servicio.
La Dirección del Centro ha restado disponibilidad de quirófanos en periodos puntuales críticos, pero se han
autorizado y organizado sesiones quirúrgicas de prolongación de jornada, cuando la demanda registrada en la lista
de espera quirúrgica (LEQ) ha presentado una desviación del standard de demora establecido en 30 días.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La demora de intervención en pacientes incluidos en LEQ por procesos neoplásicos, en términos globales, se ha
mantenido por debajo de un mes en más del 95% de casos; de acuerdo con el indicador de LEQ actualizada el último
día del mes, contrastado con el cuadro de mandos de la Dirección de Gestión del Hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actual organización de la asistencia por parte del Servicio de Cirugía Torácica a la población del Sector III,
coordinada con los recursos que proporciona el Hospital Clínico Universitario, y el apoyo de los disponibles en el
Hospital Universitario Miguel Servet, permite una atención efectiva de la población diana.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1088 ===================================== ***

Nº de registro: 1088

Título
REACTIVACION DE LOS RECURSOS EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DEL SERVICIO UNIFICADO DE CIRUGIA TORACICA

Autores:
MARTINEZ VALLINA PRIMITIVO, GARCIA TIRADO FRANCISCO JAVIER, SANCHEZ GARCIA FERMIN, RECUERO DIAZ JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: Neoplasias
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: lista de espera quirúrgica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde septiembre de 2005 el servicio de Cirugía Torácica absorbe la patología existente de dicha especialidad en
el HCULB, con un proyecto novedoso en dicho momento. En vez de mantenernos como centro de referencia y trasladar
toda la nuestra patología del área III al Hospital Servet, mantuvimos, en el HCULB, la infraestructura de
hospitalización, consultas externas, quirófano e interconsultas de otros Servicios, desplazando 1 ó 2 cirujanos,
según las circustancias, diariamente desde el Servet al HCULB y cubriendo las urgencias de dicho Hospital con un
cirujano en guardia localizada. Aunque la actividad quirúrgica se limitaba a un día semanal, se nos otorgaba la
prioridad para camas de críticos y eso permitía mantener la Lista de Espera (LEQ) de dicho hospital dentro de los
límites de garantia que marca el SALUD para enfermedad neoplásica maligna.
Si analizamos el cuadro de mandos del HUMS desde el 2009 observamos que nuestro rendimiento supera siempre el 70%
tenemos 150 horas mas de quirófano y realizamos 100 intervenciones más debido principalmente a que en la
actualidad tenemos asignado quirofano diario incluso en puentes y en los meses estivales. El número de
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primeras visitas en C.E. tambien han aumentado en 100 puntos y en la misma proporción la inclusión en LEQ.
Consecuencia de ello hemos llegado al umbral superior de capacidad quirúrgica en el HUMS. 
Sin embargo en el HCULB hemos pasado de tener en los años 2009-10 un rendimiento quirúrgico de 80%, entrada en LEQ
de 78/95, nº de sesiones quirúrgicas anuales de 47/48 y 90/88 intervenciones a tener en los dos últimos (2017-18)
años un rendimiento del 55/65 con sólo 35/24 sesiones quirúrgicas que permitieron sólo 67/58 intervenciones, muy
inferior, todo ello, a los 95/109 pacientes que entraron en LEQ estos últimos 2 años, lo que implica un total de
28/51 pacientes que se debieron trasladar al HUMS para su intervención, como consecuencia de un plan de absorción,
en estos últimos años, por parte del HUMS y suprimir la actividad quirúrgica y posteriormente el resto de
colaboración en el HCULB.
La realidad es, que dado la imposibilidad de aumentar nuestra actividad quirúrgica en el HUMS y, principalmente,
el aumento de camas de críticos, provocó un cuello de embudo y consiguientemente un aumento del tiempo en LEQ muy
superior al mes de garantía para pacientes oncologicos marcados por el SALUD.

RESULTADOS ESPERADOS
Reestructuración y reactivación de los recursos quirúrgicos en Cirugía Torácica en el HCULB.
Mantener el tiempo de demora quirúrgica por debajo de 30 días en pacientes con patología oncológica.
Equidad en dicho tiempo en ambos hospitales para los pacientes oncologicos
Evitar sobrepasar los 6 meses de espera quirúrgica en los pacientes con patología no maligna.

MÉTODO
Mantener las actividades de hospitalización, C.Ex, asistencia a comité de tumores, atención continuada sin
cambios.
Incrementar la actividad quirúrgica hasta los rangos pactados en la integración en 2005 consistente en un día
semanal
Prioridad, dicho día, en la utilización de unidad de criticos.

INDICADORES
El último día de cada mes, se actualizara la LEQ del servicio.
Se usará como indicador de que al menos el 95% de los pacientes con patología oncológica que han entrado el mes
anterior en LEQ esten intervenidos

DURACIÓN
Anual prologable mientras la Gerencia del SALUD, mantengan la unificación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REACTIVACION DE LOS RECURSOS EN EL HOSPITAL CLINICO DEL SERVICIO UNIFICADO DE CIRUGIA
TORACICA

1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PRIMITIVO MARTINEZ VALLINA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA TORACICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA TIRADO FRANCISCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
REESTRUCTURACIÓN DE QUIRÓFANOS EN AMBOS HOSPITALES CON ACTIVIDAD DE PROLONGACIÓN DE JORNADAS CON UTILIZACIÓN DE 2
CAMAS DE CRÍTICOS EN EL POSTOPERATORIO EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA CON INTENCIÓN DE ABSORBER
LA DEMANDA DE DICHO HOSPITAL Y EN LO POSIBLE PARTE DEL HUMS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SE EVALUA EL 1 DE UN MES EL NÚMERO PENDIENTE DE PACIENTES CON ENFERMEDAD NEOPLASICA POR INTERVENIR DEL PENULTIMO
MES DEL MISMO. ES DECIR, EN ENERO SE EVALUA EL NUMERO DE PACIENTES DE NOVIEMBRE PENDIENTE DE OPERAR Y EL NÚMERO DE
LOS MISMOS REMITIDOS PARA SU INTERVENCIÓN AL HCULB.
ENERO 2019: entrada en lista de espera: 17 neoplasicos y 8 no malignos
pendiente de nov 2018: 0
remitidos al HCULB: 2
% cumplimiento: 100%
FEBRERO 2019: entrada en lista de espera: 28 neoplasicos y 6 no malignos
pendiente de dic 2018: 0
remitidos al HCULB: 2
% cumplimiento: 100%
MARZO 2019: entrada en lista de espera: 21 neoplasicos y 2 no malignos
pendiente de ener2019: 3
remitidos al HCULB: 4
% cumplimiento: 86%
ABRIL 2019: entrada en lista de espera: 30 neoplasicos y 3 no malignos
pendiente de feb 2019: 0
remitidos al HCULB: 4
% cumplimiento: 100%
MAYO2019: entrada en lista de espera: 30 neoplasicos y 7 no malignos
pendiente de mar 2019: 0
remitidos al HCULB:5
% cumplimiento: 100%
JUNIO 2019: entrada en lista de espera: 29 neoplasicos y 9 no malignos
pendiente de abril 2019: 1
remitidos al HCULB: 3
% cumplimiento: 96%
JULIO2019: entrada en lista de espera: 35 neoplasicos y 2 no malignos
pendiente de mayo 2019: 2
remitidos al HCULB: 0
% cumplimiento: 94%
AGOSTO2019: entrada en lista de espera: 28 neoplasicos y 1 no malignos
pendiente de jun 2019: 0
remitidos al HCULB: 2
% cumplimiento: 100%
SEPTIEMBRE 2019: entrada en lista de espera: 23 neoplasicos y 14 no malignos
pendiente de julio 2019: 5
remitidos al HCULB: 0
% cumplimiento: 78%
OCTUBRE 2019: entrada en lista de espera: 32 neoplasicos y 6 no malignos
pendiente de agos 2019: 0
remitidos al HCULB: 2
% cumplimiento: 100%
NOVIEMBRE 2019: entrada en lista de espera: 21 neoplasicos y 8 no malignos
pendiente de sep 2019: 0
remitidos al HCULB: 0
% cumplimiento: 100%
DICIEMBRE 2019: entrada en lista de espera: 17 neoplasicos y 4 no malignos
pendiente de oct 2019: 0
remitidos al HCULB: 0
% cumplimiento: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de prolongaciones de jornadas en el HCULB, con la posibilidad de utilizar 2 camas de UCI nos
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1. TÍTULO
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permitió poder llevar al día las intervenciones mayores neoplásicas de ambos hospitales. Recordemos que en el HUMS
sólo tenemos concedido una cama REA por día. No obstante el esfuerzo por los miembros del servicio fue desigual al
negarse, con derecho a ello, parte de sus miembros a realizar dichas prolongaciones programadas. Sólo el aumento
de quirófanos en cualquiera de los dos hospitales y el aumento de plantilla en un adjunto más podría resolver el
problema.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1088 ===================================== ***

Nº de registro: 1088

Título
REACTIVACION DE LOS RECURSOS EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DEL SERVICIO UNIFICADO DE CIRUGIA TORACICA

Autores:
MARTINEZ VALLINA PRIMITIVO, GARCIA TIRADO FRANCISCO JAVIER, SANCHEZ GARCIA FERMIN, RECUERO DIAZ JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: Neoplasias
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: lista de espera quirúrgica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde septiembre de 2005 el servicio de Cirugía Torácica absorbe la patología existente de dicha especialidad en
el HCULB, con un proyecto novedoso en dicho momento. En vez de mantenernos como centro de referencia y trasladar
toda la nuestra patología del área III al Hospital Servet, mantuvimos, en el HCULB, la infraestructura de
hospitalización, consultas externas, quirófano e interconsultas de otros Servicios, desplazando 1 ó 2 cirujanos,
según las circustancias, diariamente desde el Servet al HCULB y cubriendo las urgencias de dicho Hospital con un
cirujano en guardia localizada. Aunque la actividad quirúrgica se limitaba a un día semanal, se nos otorgaba la
prioridad para camas de críticos y eso permitía mantener la Lista de Espera (LEQ) de dicho hospital dentro de los
límites de garantia que marca el SALUD para enfermedad neoplásica maligna.
Si analizamos el cuadro de mandos del HUMS desde el 2009 observamos que nuestro rendimiento supera siempre el 70%
tenemos 150 horas mas de quirófano y realizamos 100 intervenciones más debido principalmente a que en la
actualidad tenemos asignado quirofano diario incluso en puentes y en los meses estivales. El número de primeras
visitas en C.E. tambien han aumentado en 100 puntos y en la misma proporción la inclusión en LEQ. Consecuencia de
ello hemos llegado al umbral superior de capacidad quirúrgica en el HUMS. 
Sin embargo en el HCULB hemos pasado de tener en los años 2009-10 un rendimiento quirúrgico de 80%, entrada en LEQ
de 78/95, nº de sesiones quirúrgicas anuales de 47/48 y 90/88 intervenciones a tener en los dos últimos (2017-18)
años un rendimiento del 55/65 con sólo 35/24 sesiones quirúrgicas que permitieron sólo 67/58 intervenciones, muy
inferior, todo ello, a los 95/109 pacientes que entraron en LEQ estos últimos 2 años, lo que implica un total de
28/51 pacientes que se debieron trasladar al HUMS para su intervención, como consecuencia de un plan de absorción,
en estos últimos años, por parte del HUMS y suprimir la actividad quirúrgica y posteriormente el resto de
colaboración en el HCULB.
La realidad es, que dado la imposibilidad de aumentar nuestra actividad quirúrgica en el HUMS y, principalmente,
el aumento de camas de críticos, provocó un cuello de embudo y consiguientemente un aumento del tiempo en LEQ muy
superior al mes de garantía para pacientes oncologicos marcados por el SALUD.

RESULTADOS ESPERADOS
Reestructuración y reactivación de los recursos quirúrgicos en Cirugía Torácica en el HCULB.
Mantener el tiempo de demora quirúrgica por debajo de 30 días en pacientes con patología oncológica.
Equidad en dicho tiempo en ambos hospitales para los pacientes oncologicos
Evitar sobrepasar los 6 meses de espera quirúrgica en los pacientes con patología no maligna.

MÉTODO
Mantener las actividades de hospitalización, C.Ex, asistencia a comité de tumores, atención continuada sin
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cambios.
Incrementar la actividad quirúrgica hasta los rangos pactados en la integración en 2005 consistente en un día
semanal
Prioridad, dicho día, en la utilización de unidad de criticos.

INDICADORES
El último día de cada mes, se actualizara la LEQ del servicio.
Se usará como indicador de que al menos el 95% de los pacientes con patología oncológica que han entrado el mes
anterior en LEQ esten intervenidos

DURACIÓN
Anual prologable mientras la Gerencia del SALUD, mantengan la unificación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER GARCIA TIRADO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA TORACICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ VALLINA PRIMITIVO
SANCHEZ GARCIA FERMIN
LORA IBARRA ANDREA
MUÑOZ GONZALEZ NADIA
AVILES PARRA JUAN DIEGO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Protocolo de registro de infecciones: realizado, fue puesto en conocimiento del grupo de calidad; no obstante,
el grupo de calidad se encontraba inactivo desde hace unos meses, y tras la reciente designación en el servicio
del nuevo jefe de servicio va a ser remodelado de forma inminente.
2.- Los casos de IRAS-PROA han sido recogidos en su totalidad por participantes en el proyecto, y contrastados los
datos con los que obran en poder de los servicios de Microbiología y Preventiva.
3.- Hemos participado en dos sesiones de IRAS-PROA organizadas en el hospital, con control de asistencia pero sin
emisión de certificación.
4.- El 21-enero-2020 se efectuó la sesión del servicio prevista inicialmente para noviembre-2019, demorada por la
coyuntura expuesta del proceso de adjudicación de jefatura de servicio. La segunda sesión estaba prevista para
abril-2020, y así será realizada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el servicio se ha introducido una cultura de control de las infecciones nosocomiales, en sintonía con los
principios del PROA y la iniciativa IRAS-PROA. 
La elaboración del registro y la recogida de los casos detectados nos ha permitido identificar la tasa de
infección nosocomial en los pacientes sometidos a intervención quirúrgica: 2,5%, ajustada al standard del estudio
EPINE.
Se ha efectuado una sesión clínica en el servicio relativa a las IRAS, con participación del 80% de los miembros
del servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El conocimiento y análisis de la IRAS detectadas en el servicio, confrontado con los datos de cumplimiento
correcto de la profilaxis antibiótica perioperatoria proporcionados por el servicio de M. Preventiva, nos ha
permitido revisar nuestra pauta de profilaxis antibiótica; próximamente se va a presentar a la Comisión de
Infecciones una propuesta de modificación de la pauta, más acorde con los principios PROA.
De forma más genérica, un mayor acercamiento al programa PROA ha servido para actualizar y reforzar el
conocimiento sobre el uso de antibióticos de los miembros del servicio.

7. OBSERVACIONES. 
Tras la reciente consolidación de la jefatura de servicio, y el consiguiente respaldo al presente proyecto, su
continuidad y potenciación están aseguradas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1480 ===================================== ***

Nº de registro: 1480

Título
CONTROL DE LA INFECCION RELACIONADA CON LA ASISTENCIA SANITARIA (IRAS) EN EL S. DE C. TORACICA DEL H.U.MIGUEL
SERVET: CONTRIBUCION AL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS HOSPITALARIO (PROA)

Autores:
GARCIA TIRADO FRANCISCO JAVIER, MARTINEZ VALLINA PRIMITIVO, SANCHEZ GARCIA FERMIN, LORA IBARRA ANDREA, MUÑOZ
GONZALEZ NADIA, AVILES PARRA JUAN DIEGO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
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Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Programa de Optimizacion de Antimicrobianos (PROA) hospitalario traduce el esfuerzo mantenido de la institución
sanitaria (a través de su Comisión de Infecciones) por optimizar el uso de antimicrobianos en pacientes
hospitalizados. La finalidad primordial del Programa es:
1.- mejorar los resultados clínicos de los pacientes con infecciones.
2.- minimizar los efectos adversos asociados a la utilización de antimicrobianos (incluyendo la aparición y
diseminación de resistencias, que han conducido a la situación crítica microbiológica que padecemos actualmente).
3.- garantizar la utilización de tratamientos coste-eficaces.
Para hacer frente a esta problemática se hace imprescindible el abordaje multidisciplinar mediante la implantación
de programas de optimización del uso de antimicrobianos. A nivel autonómico, el Departamento de Sanidad ha puesto
en marcha el programa IRASPROA (Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria y Programa de Optimización de
Antibióticos), de acuerdo a los principios del Plan Nacional de Resistencia Antibióticos (PRAN).
Por otra parte, las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) continúan siendo un importante
problema de salud, a pesar de los progresos realizados a nivel asistencial y en salud pública. Son causa de
elevada morbimortalidad, provocan un aumento de las estancias hospitalarias, son causa importante de reingreso, y
suponen un gran coste tanto para el propio paciente como para el sistema sanitario, dado el incremento del consumo
de recursos sanitarios que conllevan; su prevención y control es absolutamente coste-eficiente. Datos del European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) en el estudio de prevalencia de las IRAS y consumo de
antibióticos (ECDC-PPS 2011-2012) realizado en 30 países europeos, incluida España, revelan que el 6,0% de los
pacientes hospitalizados adquieren al menos una IRAS; de estas, el 19,6% fueron infecciones de localización
quirúrgica (ILQ), las segundas más frecuentes, tras las infecciones respiratorias (23,5%). En España, el estudio
EPINE (Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en España) 2016 estimó que el 7,92% de los pacientes
hospitalizados presentaron alguna IRAS, siendo las ILQ las más frecuentes (25,66% de las IN). Por tanto, dentro de
las IRAS, las ILQ son un importante problema que limitan los potenciales beneficios de las intervenciones
quirúrgicas. 
En el S. de Cirugía Torácica se realizan anualmente casi 500 intervenciones; más de la mitad de éstas son cirugías
de carácter limpia-contaminada, con indicación de profilaxis antimicrobiana; en muchos casos de cirugía limpia, la
edad avanzada del paciente y/o la inmunodepresión que presentan de base por sus características clínicas,
condicionan la necesidad de realizar la mencionada profilaxis. A pesar de que dicha profilaxis se realiza de
acuerdo con el protocolo de profilaxis preoperatoria elaborado por la Comisión de Infecciones, la incidencia de
IRAS se sitúa en torno al 2%.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar un mapa de infecciones del Servicio, mediante la identificación de las IRAS (con especial atención a las
ILQ) y los patógenos microbiológicos implicados.
Supervisión interna de la adecuación de la profilaxis antibiótica preoperatoria. 
Interlocución directa con los miembros del PROA implicados, en los casos de IRAS-ILQ detectados.

MÉTODO
Elaboración del registro de IRAS-ILQ, en colaboración con el Grupo de Mejora de la Calidad Asistencial del
Servicio.
Participación del responsable PROA del servicio actividades e iniciativas promovidas desde la estrategia
hospitalaria y autonómica.
Realizar al menos 2 sesiones al año relacionadas especialmente las ILQ, y el manejo de antibióticos.

INDICADORES
Elaboración del protocolo de registro: SI; verificable por el responsable del Grupo de Mejora de la Calidad
Asistencial, a través de su memoria para la Unidad de Calidad Asistencial hospitalaria.
Recogida de los datos de las IRAS-ILQ detectadas: registro > 95% casos; evaluación mediante áudit mensual
empleando cortes de prevalencia, a realizar por los participantes en el proyecto; dicho áudit se entregará al
grupo de calidad para la inclusión en su memoria.
Participación del responsable PROA en actividades e iniciativas relacionadas: Presentación de certificados de
asistencia o participación.
Realización de sesiones semestrales: Inclusión de las sesiones en el programa de sesiones formativas del servicio,
una semestral, con participación de al menos el 50% del personal facultativo en cada sesión.

DURACIÓN
Anual, renovable de acuerdo mutuo con Dirección Médica-Subdirección del Área Quirúrgica.
Elaboración del protocolo de registro: presentación al servicio y al grupo de calidad antes del 30-junio-2019.
Sesiones formativas: a programar de acuerdo con el Tutor de Residentes, responsable de la programación de sesiones
formativas, una en cada semestre natural del año en curso.
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ANÁLISIS DE LA IMPLANTACIÓN DE LA NUEVA DOCUMENTACIÓN UTILIZADA EN LA EVALUACIÓN DE LOS
RESIDENTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1507
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA DUASO LONGAS
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. COMISION DE DOCENCIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DEL CURA BILBAO ALICIA
MORENO ESCRIBANO MERCEDES 
BARCELONA TRIVEZ ANA ISABEL
DOMINGUEZ CAJAL MERCEDES
PABLO CEREZUELA FRANCISCO 
SANCHEZ GARCIA DOLORES MERCEDES 
SOLANO BERNAD VICTOR MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1)        Se ha elaborado nueva documentación de acuerdo a las directrices del Ministerio:
o        Informe de rotación MIR F_01_CD
o        Informe de evaluación anual del tutor F_02_CD
o        Acta evaluación anual F_21_CD
o        Acta evaluación final F_29_CD
o        Informe evaluación recuperación F_34_CD
o        Evaluación recuperación global anual F_33_CD
2)        Se ha aprobado la documentación previa en la Comisión de Docencia del HUMS 
3)        Se habían realizado sesiones informativas a los tutores durante los meses de septiembre y octubre de
2018 (14). Asimismo, las nuevas directrices se incorporan en las presentaciones de los cursos para tutores noveles
que se realizan semestralmente
4)        Evaluar la cobertura de la utilización de la nueva documentación:
En la evaluación de Abril-Mayo de 2019 se requirió la utilización del nuevo modelo de informe anual del tutor y se
utilizaron actas de acuerdo con el nuevo modelo propuesto.
La parte más complicada de este proceso era la implantación de un nuevo modelo de evaluación de rotaciones, por el
volumen y variabilidad en su manejo. Para la revisión de la utilización de los nuevos modelos de evaluación de
rotaciones se diseñó un audit, seleccionando a un residente por UD y solicitando a su tutor que el día 29 de
noviembre de 2019 aportara la documentación en la Comisión de Docencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados del audit y de la comprobación de la documentación en Abril-Mayo de 2019 se presentan junto con el
resto de indicadores propuestos:

1)        Elaboración de la nueva documentación de acuerdo a las directrices del Ministerio: Sí. 

2)        Actividades de difusión de la nueva documentación a tutores de las UUDD realizadas (Nº de actividades de
difusión realizadas): 

-        14 en talleres específicos entre septiembre-octubre de 2018
-        4 talleres de formación de tutores el 14 y 26 de marzo y el 19 y 21 de noviembre

3)        Nº de Unidades Docentes (UUDD) que utilizan el Informe de rotación MIR F_01_CD y el Informe de
evaluación anual del tutor F_02_CD (Nº de UUDD que utilizan el Informe de rotación MIR F_01_CD y el Informe de
evaluación anual del tutor F_02_CD /Nº total de UUDD x 100). Estándar 80%. Resultado: 33/36=91,5%

4)        Nº de UUDD que utilizan los nuevos modelos de Acta evaluación final F_29_CD y Acta evaluación anual
F_21_CD en los Comités de evaluación (Nº de UUDD que utilizan los nuevos modelos de Acta evaluación final F_29_CD
y Acta evaluación anual F_21_CD en los Comités de evaluación/Nº total de UUDD x 100). Estándar 95%. Resultado:
36/36=100%

5)        Nº de UUDD que utilizan los nuevos modelos de documentación en los Comités de evaluación para
evaluaciones negativas recuperables (Nº de UUDD que utilizan los nuevos modelos de documentación en los Comités de
evaluación de evaluaciones negativas recuperables/ Nº total de UUDD que tienen evaluaciones negativas recuperables
x 100). Estándar 80%. Resultado: 1/1=100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        Existen algunas Unidades Docentes (5,56%) que no disponen de informes de evaluación en todas las
rotaciones, lo que puede considerarse un incumplimiento grave de la normativa. Todas las rotaciones de los
residentes deben ser evaluadas. Dentro de cada Unidad Docente, los itinerarios-guía y planes individuales
especifican las rotaciones, y cada una debe finalizar con un informe de evaluación de los objetivos docentes. 
-        Un 3% de las Unidades utilizan modelos de evaluación obsoletos, que no se corresponden a los oficiales
del Ministerio. En Junio de 2018 entraba en vigor el nuevo modelo especificado por el Ministerio, cuya principal
novedad era la inclusión de objetivos específicos en cada rotación. En Septiembre de 2018 se impartieron
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numerosos talleres a los tutores para explicar todos los cambios y que pudieran comenzar a elaborar y utilizar los
nuevos documentos que la Comisión de Docencia implantó. A día de hoy es imprescindible su utilización y es
necesario que comiencen a utilizar los modelos correctos con objetivos específicos.
-        Un 56% utilizan los nuevos modelos de evaluación, pero no han especificado los objetivos concretos de
cada rotación (utilizan el modelo “genérico” propuesto por la Comisión). Deben continuar modificando el modelo
“genérico”, incluyendo objetivos específicos. 
-        Un 36% utilizan los nuevos modelos y los han adaptado, incluyendo los objetivos específicos de rotación,
completamente adecuados a las exigencias de la nueva normativa requerida por el ministerio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1507 ===================================== ***

Nº de registro: 1507

Título
ANALISIS DE LA IMPLANTACION DE LA NUEVA DOCUMENTACION UTILIZADA EN LA EVALUACION DE LOS RESIDENTES

Autores:
DUASO LONGAS ELENA, DEL CURA BILBAO ALICIA, MORENO ESCRIBANO MERCEDES, BARCELONA TRIVEZ ANA ISABEL, DOMINGUEZ
CAJAL MARIA MERCEDES, PABLO CEREZUELA FRANCISCO, SANCHEZ GARCIA DOLORES MERCEDES, SOLANO BERNAD VICTOR MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A raíz de la nueva documentación de evaluación de personal en formación especializada aprobada por el Ministerio
de Sanidad (Resolución de 21 de marzo de 2018, de la Dirección General de Ordenación Profesional, por la que se
aprueban las directrices básicas que deben contener los documentos acreditativos de las evaluaciones de los
especialistas en formación. BOE 95/2018) se hace necesaria la evaluación de su cumplimentación. Esta nueva
normativa recoge importantes modificaciones, otorgando más peso a la evaluación del tutor y modificando el sistema
de evaluación de los períodos de recuperación. Dado que es una normativa nacional, es obligatorio actualizar
nuestra documentación, adaptando las nuevas directrices y utilizándola en los residentes que superaron la
evaluación del año 2018.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Implantar los nuevos modelos de Informe de rotación MIR F_01_CD e Informe de evaluación anual del tutor
F_02_CD y monitorizar su uso en el año lectivo 2019-2020 
-        Implantar los nuevos modelos de Acta evaluación final F_29_CD y Acta evaluación anual F_21_CD en la
constitución de los Comités de evaluación de las Unidades Docentes durante los meses de Abril y Mayo de 2019.
-        Implantar los nuevos modelos de documentación en la evaluación y constitución de los Comités de
evaluación de los períodos de recuperación en evaluaciones negativas recuperables. 

MÉTODO
-        Elaborar nueva documentación de acuerdo a las directrices del Ministerio
-        Aprobación de la documentación en la Comisión de Docencia del HUMS 
-        Difusión de la nueva documentación a las Unidades Docentes mediante sesiones informativas a los tutores
-        Evaluar la cobertura de la utilización de la nueva documentación

INDICADORES
-        1) Elaboración de la nueva documentación de acuerdo a las directrices del Ministerio: Sí. 
-        2) Actividades de difusión de la nueva documentación a tutores de las UUDD realizadas (Nº de actividades
de difusión realizadas)
-        3) Nº de Unidades Docentes (UUDD) que utilizan el Informe de rotación MIR F_01_CD y el Informe de
evaluación anual del tutor F_02_CD (Nº de UUDD que utilizan el Informe de rotación MIR F_01_CD y el Informe
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de evaluación anual del tutor F_02_CD /Nº total de UUDD x 100). Estándar 80%
-        4) Nº de UUDD que utilizan los nuevos modelos de Acta evaluación final F_29_CD y Acta evaluación anual
F_21_CD en los Comités de evaluación (Nº de UUDD que utilizan los nuevos modelos de Acta evaluación final F_29_CD
y Acta evaluación anual F_21_CD en los Comités de evaluación/Nº total de UUDD x 100). Estándar 95%
-        5) Nº de UUDD que utilizan los nuevos modelos de documentación en los Comités de evaluación para
evaluaciones negativas recuperables (Nº de UUDD que utilizan los nuevos modelos de documentación en los Comités de
evaluación de evaluaciones negativas recuperables/ Nº total de UUDD que tienen evaluaciones negativas recuperables
x 100). Estándar 80%
El indicador 3 se calculará mediante un audit de la documentacion presentada en los distintos comités de
evaluación anuales de cada UD, tomando aleatoriamente la evaluación de 1 residente en UUDD con <6 residentes y 2
residentes en UUDD con >5 residentes
Los indicadores 4 y 5 se calcularán a partir del análisis de la totalidad de los registros existentes en la
secretaría de la Comisión de Docencia

DURACIÓN
        
Actividades de difusión de la nueva documentación a tutores de las UUDD: Febrero-Marzo
2019                                                                
Aprobación metodología por Comisión de Docencia: Febrero-Marzo 2019                
                                                                                
Muestreo aleatorio de UUDD: Abril
2019                                                                                        
Recogida de datos        :        Abril-Mayo 2019                                                        
Revisión de utilización de nueva documentación durante evaluación anual (desde octubre de 2018, fecha en que se
comenzó a implantar la documentación de rotaciones): Junio 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PAULINA ANDREA CERRO MUÑOZ
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SIMAL GIL ESTRELLA
MARTIN MARCO RICARDO
PORTA AZNAREZ NIEVES
MARRON MOYA SERVANDO
GILABERTE CALZADA YOLANDA
SANCHEZ HERNANDEZ MILAGROS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Agenda de tardes de dermatologi´a de realizadas por un MIR de tercer an~o los jueves y mie´rcoles de 15:00 a 19:30
hrs. 
El proyecto se comenzó a impartir el 1 de julio de 2019 mantiéndose activo hasta la actualidad.
En cada día de consulta se realizaron 12 primeras visitas de 15 minutos cada una y 4 revisiones de 10 minutos cada
visita. Además se realizaron entre 2 y 3 visitas para tratamiento con terapia fotodinámica. 
Se empleó como recurso material una consulta de dermatología, una sala de procedimientos dermatológicos, una sala
de utilizada para la iluminación de la terapia fotodinámica y como recurso humano participó del proyecto una
enfermera.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Número total de visitas realizadas: 294 
2. Nu´mero de primeras : 241
3. Nu´mero de revisiones: 53
4. Procedimientos dermatológicos especiales: 82 
Biopsias cutáneas: 15
Crioterapias: 28
Terapias fotodinámicas: 39 
5. Nu´mero de pacientes que requirieron ingreso hospitalario: 0
6. Nu´mero de pacientes vistos de alta resolucio´n: 103

Estos resultados se obtuvieron registrando la actividad realizada en una base de datos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto tal como se había planteado al inicio tuvo que ser modificado porque el Servicio de Urgencias
consideró que los pacientes que acuden a dicho Servicio han de ser visitados de su problema en el momento. Al no
poder cubrir la asistencia de urgencia de dermatología todos los días se decidió instaurar una consulta de
residentes 2 tardes a la semana en la que se citan pacientes derivados principalmente desde Atención Primaria y
desde otros servicios del Hospital Miguel Servet, incluido el de Urgencias.
Nos parece importante dar continuidad a este proyecto que ha permitido otorgar atención oportuna y de calidad a
pacientes con patología dermatológica. Por otro lado este proyecto ha permitido al MIR de tercer año desarrollar
su práctica profesional, en un ambiente supervisado lo que ha favorecido su confianza y contribuído a reforzar el
sentido de responsabilidad necesario para el desarrollo de la especialidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1005 ===================================== ***

Nº de registro: 1005

Título
GESTION DE LA ATENCION POR EL SERVICIO DE DERMATOLOGIA A LOS PACIENTES QUE ACUDEN A URGENCIAS POR PATOLOGIA
DERMATOLOGICA

Autores:
CERRO MUÑOZ PAULINA ANDREA, SIMAL GIL ESTRELLA, MARTIN MARCO RICARDO, PORTA AZNAREZ NIEVES, MARRON MOYA SERVANDO,
GILABERTE CALZADA YOLANDA, MILAGROS SANCHEZ HERNANDEZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los problemas dermatológicos suponen hasta un 5-10% de todas las visitas a los servicios de urgencias y afectan
mucho la calidad de vida de los pacientes. 
La enfermedad dermatológica atendida en urgencias puede resultar muy compleja para el médico no especialista.
Además, el dermato´logo realiza un diagno´stico ma´s preciso, biopsias diagno´sticas en la fase aguda, programa
las futuras revisiones en la consulta de dermatologi´a de manera ma´s eficaz, evita ingresos y disminuye las
consultas repetidas al Servicio de Urgencias. 
La realidad del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) es que durante el año 2018 hubo 625 interconsultas al
Servicio de Dermatología, de las cuales 98 fueron realizadas desde el Servicio de Urgencias tanto desde la
Urgencia General, así como de la Urgencia Materno-Infantil. Estas interconsultas se realizaron en días laborables
en horario de 8-15 horas. En el sistema público de salud español los facultativos de dermatología no realizan
guardias. Además, en el caso del HUMS no existen huecos en las agendas dedicados a atender urgencias, por lo que
la atención a estos pacientes se hace de forma improvisada alterando la atención a los pacientes ordinariamente
citados. 
En el Hospital Universitario de Salamanca fueron 3.084, con una población aproximada de 230.000 habitantes.
Desconocemos cuántos pacientes acudieron en el año 2018 en nuestro hospital por motivos dermatológicos a urgencias
no obstante, podemos hacer una estimación, si el número de urgencias atendidas en el HUMS en 2018 fue de 202.624 y
según los artículos publicados, la urgencias dermatológicas suponen hasta un 5 a 10% del total, se estima que en
2018, entre 10.131 y 20.262 pacientes acudieron al HUMS por motivos dermatológicos. 
Un estudio reciente de D. Bancalari-Díaz evidenció que la realización de guardias de Dermatología por parte de los
MIR es de gran utilidad para el sistema hospitalario y que son necesarias en la formación integral del
especialista en Dermatología. 
En el Programa Formativo de la Especialidad de Dermatología Médico-Quirúrgica y Venereología (B.O.E. de 25 de
septiembre de 2007. Orden SCO/2754/2007) en el apartado 6.4 considera imprescindible para una completa formación
del médico la realización de guardias hospitalarias, adscrito al servicio de Medicina Interna o de Cirugía
exclusivamente durante el periodo rotatorio, y en la unidad de Dermatología el resto de su periodo formativo. 
Por todos estos motivos consideramos que es necesario establecer un sistema de atención a los pacientes que acuden
al Servicio de Urgencias y requieren valoración por Dermatología, mediante la realización de consulta de tardes de
Dermatología realizada por los residentes de esta especialidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Principal 
Atender a los pacientes que consultan en urgencias por patología dermatológica. 

Secundarios
•Agilizar el acceso a los pacientes que consultan en urgencias y requieren valoración rápida por Dermatología.
•Optimizar la calidad de la atención en las urgencias dermatológicas.
•Reducir las derivaciones de las urgencias dermatológicas a otros centros para que sean atendidos.
•Formar de los residentes de Dermatología del HUMS, en urgencias dermatológicas.
•Formar a los médicos de urgencias para la correcta derivación. 
•Mejorar la satisfacción y la calidad de vida de los pacientes con patología dermatológica que acude a urgencias.

MÉTODO
Agenda de tardes de Dermatología de Urgencias realizadas por un MIR de tercer año (lunes y miércoles de 16:00 a
19:30hrs)
-12 primeras visitas (15 minutos cada visita) 10 citadas desde el Servicio de Urgencias y 2 reservadas para las
urgencias que lleguen durante el tiempo de consulta.
-3 revisiones (10 minutos cada visita)

INDICADORES
1.        Número de visitas derivados desde el Servicio de Urgencias.
2.        Número de visitas de urgencia que requirieron procedimientos especiales (biopsia cutánea, extirpación,
crioterapia, electrocirugía). 
3.        Número de visitas de urgencia que requirieron solicitud de pruebas complementarias (analítica,
serología, cultivo, imágenes).
4.        Número de pacientes que requirieron ingreso hospitalario.
5.        Número de revisiones.
6.        Número de pacientes vistos de alta resolución.

DURACIÓN
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1 de Junio de 2019

OBSERVACIONES
-Todas las actividades realizadas por el residente serán tuteladas por un facultativo de dermatología.
-Las solicitudes de atención de dermatología de urgencia se realizarán a través del servicio de citaciones. 
-Además, los pacientes que acudan al Servicio de Urgencias en el horario de la consulta de urgencias de
dermatología los lunes y los miércoles serán también atendidos.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA GILABERTE CALZADA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BALDELLOU LASIERRA ROSA
MORALES CALLAGHAN ANA MARIA
SIMAL GIL ESTRELLA
CERRO MUÑOZ PAULINA ANDREA
PALMA RUIZ ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el mes de Julio de 2019 se inició la consulta de agenda de Vía rápida de dermatología que se realiza todos los
lunes de mes salvo el 4º. La agenda consta de 10 primeras visitas (15 minutos cada visita), 10 revisiones (10
minutos cada visita) y 1 orden médica. Dicha consulta se pasa en la Consulta nº 2 de las Consultas Externas de
Dermatología del HUMS, junto a una enfermera. Además se utiliza la Sala de Curas adjunta para la realización de
biopsias y otros procedimientos dermatológicos quirúrgicos. Los residentes de dermatología rotan por la consulta. 
Antes de iniciar la consulta se envió una carta a todos los coordinadores de los Centros de Salud del Sector 2
(también se remitió por e-mail) informándoles del inicio de esta consulta y dando unas pautas de la patología
susceptible de ser derivada a la misma. 
No se han elaborado materiales específicos del proyecto. 
Periódicamente el jefe de Servicio de Dermatología valora con el Servicio de Citaciones la llegada de derivaciones
para dicha consulta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES EVALUADOS
1. Número de primeras visitas realizadas en la Consulta de Vía Rápida: 
- Primeras visitas enviadas desde atención primaria: 81 (50,3%)
- Primeras visitas procedentes de otro hospital: 5
- Primeras visitas procedentes del propio hospital: 75
- Total primeras visitas: 161 
- Porcentaje de consultas no procedentes (que no requerían ser enviadas por vía rápida): 24 (16.2%)
- Número de consultas que requirieron realizar una biopsia cutánea en la misma visita: 37 (22,98%)
- Número de melanomas diagnosticados: 1
- 10 Diagnósticos realizados con más frecuencia: 
1. Carcinoma basocelular: 26
2. Carcinoma escamoso: 12
3. Lesiones pigmentadas: 17
4. Queratosis actínicas: 10 
5. Queratosis seborreicas: 7
6. Psoriasis: 5
7. Reacciones a fármacos: 4 
8. Acné nodulo quístico: 4 
9. Hematoma subungueal: 3
10. Condilomas acuminados: 3

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La consulta de vía rápida ha sido utilizada fundamentalmente para el envío de patología tumoral cutánea, así como
el diagnóstico diferencial de lesiones pigmentadas con el melanoma. Se ha conseguido atender a estos pacientes en
no más de 15 días siguientes a su derivación. 
Aunque los resultados muestran que la mayoría de los pacientes remitidos por esta vía eran procedentes, se debe
trabajar con Atención Primaria para evitar derivar a esta consulta patología que no requiere una atención
preferente, que en esta experiencia piloto ha sido del 16,2%. 
Al ser muchos de los pacientes atendidos con diagnóstico de cáncer cutáneo, la mayoría han sido intervenidos por
el propio Servicio de Dermatología, aunque algunos se han tenido que derivar por falta de Sesiones quirúrgicas
suficientes. Por lo que en el futuro el Servicio de Dermatología debería de contar con sesiones quirúrgicas
suficientes para evitar remitir a estos pacientes a otros Servicios, especialmente Cirugía Plástica.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1047 ===================================== ***
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Nº de registro: 1047

Título
PROYECTO VIA RAPIDA DE ATENCION AL PACIENTE CON SOSPECHA DE PATOLOGIA DERMATOLOGICA POTENCIALMENTE GRAVE

Autores:
GILABERTE CALZADA YOLANDA, BALDELLOU LASIERRA ROSA, MORALES CALLAGHAN ANA MARIA, SIMAL GIL ESTRELLA, CERRO MUÑOZ
PAULINA ANDREA, RUIZ PALMA ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según datos del ministerio de Sanidad publicados en 2017, por término medio, el 28 % de pacientes que acude a
Atención Primaria precisa una interconsulta al especialista. Por otro lado, Dermatología es la segunda
especialidad a la que más se deriva desde Atención Primaria en nuestro país. 

La realidad del Servicio del HUMS es que aunque en el año 2017 se realizaron 29.152 consultas y en el año 2018
algo menos, 28.020, debido a que dos facultativos tuvieron una ITL de 6 y 8 meses de duración respectivamente, al
final de 2017 el número de pacientes pendiente de cita era de 5.483 y al final de 2018 de 6.160 pacientes. De esta
forma un paciente espera de media para ser visto en el Servicio de Dermatología 196 días. 
Esta realidad hace necesaria establecer una vía rápida de atención a los pacientes con enfermedades potencialmente
graves. 
Pérez-Pérez L, et al. (Piel 2010; 25: 291) en su artículo sobre “Dermatosis potencialmente fatales” da un listado
de estas enfermedades que es el que sigue: infecciones (síndrome de escaldadura estafilocócica, síndrome del shock
tóxico, púrpura fúlminans, micosis profundas, erupción variceliforme de Kaposi, entre otras); farmacológicas:
necrolisis epidérmica tóxica, síndrome de Stevens Jhonson, DRESS, toxicodermias); autoinmunes (pénfigo,
penfigoide, lupus eritematoso, dermatomiositis, escelrodermia); tumoral (melanoma, linfoma, tumor de Merckel,
angiosarcoma, carcinomas escamosos de rápido crecimiento); vascular (calcifilaxia, vasculitis), genodermatosis
(epidermólisis ampollosas); miscelánea (urticarias de difícil manejo, eritrodermias, psoriasis extensos). 
La sospecha de cualquiera de estas enfermedades debería ser remitida por este sistema de vía rápida que supone no
esperar más de 15-20 días a ser visto en la consulta de dermatología. 
Estas dermatosis no son frecuentes por lo que se destinarán 30 visitas de primer día al mes para dichos pacientes:

RESULTADOS ESPERADOS
Principal 
Priorizar a los pacientes con enfermedades dermatológicas potencialmente graves. 
Secundarios
•        Reducir el tiempo de espera de los pacientes con enfermedades dermatológicas potencialmente graves y que
este sea de menos de 3 semanas.
•        Formar a los médicos de atención primaria para reconocer la patología dermatológica potencialmente grave.

•        Mejorar la calidad y la satisfacción de los pacientes con enfermedades dermatológicas potencialmente
graves.

MÉTODO
Consulta de agenda de Vía rápida de dermatología (lunes 1º, 2º, 3º y 5º de cada mes)
10 primeras visitas (15 minutos cada visita)
10 revisiones (10 minutos cada visita)
1 orden médica

INDICADORES
1.        Número de volantes enviados para la consulta de vía rápida
a.        Número de volantes recibidos en el Servicio de Admisión del hospital dirigidos a la consulta Vía rápida
de Dermatología
b.        Número de derivaciones a través de la consultas virtual citados en la consulta de Vía rápida
2.        Número de primeras visitas realizadas en vía rápida
a.        Evaluación a través de la información que proporciona el Servicio de Admisión
3.        Número de pacientes procedentes de primaria o de especializada
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PROYECTO VIA RAPIDA DE ATENCION AL PACIENTE CON SOSPECHA DE PATOLOGIA DERMATOLOGICA
POTENCIALMENTE GRAVE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1047

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

a.        Evaluación a través de la información que proporciona el Servicio de Admisión
4.        Porcentaje de visitas no procedentes (no necesitaban la vía rápida)
a.        Contabilización diaria de las visitas inadecuadas 
5.        Número de primeras visitas que requirieron biopsia cutánea. 
a.        Número de biopsias realizadas en la consulta de vía rápida
6.        Número de melanomas diagnosticados
a.        Contabilización diaria de aquellos pacientes diagnosticados de melanoma

DURACIÓN
Inicio: 1 de Julio de 2019 hasta 31 de Diciembre de 2019

OBSERVACIONES
Los solicitudes de atención por Vía rápida procedentes de Atención Primara serán primeramente valoradas ya sea a
través de la IC virtual o en formato papel para aquellos Centros de Salud que todavía no se hayan incluido en el
sistema virtual.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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APLICACIÓN DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE FÁRMACOS ANTITROMBÓTICOS EN UNIDADES DE
ENDOSCOPIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE LA DEFENSA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0671

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA BADIA MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ SANTOS YOLANDA
FERNANDEZ DE LUCO LARUMBE PILAR
SILVA GONZALEZ CARLOS
GOMEZ GONZALEZ CRISTINA
RODERO ROLDAN MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 hemos actualizado el protocolo hospitalario para el manejo de los fármacos antitrombóticos en
unidades de Endoscopia del Hospital General de la Defensa de Zaragoza (HGDZ).
Proximamante y tras la aprobación por la comisión de docencia se difundirá el protocolo a nivel hospitalario a
través de la intranet del HGDZ y del SALUD.
Hemos creado una base de datos Excel con los pacientes en tratamiento antitrombótico que han sido sometidos a
pruebas endoscópicas digestivas en la cual constan datos demográficos, tipo de antitrombóticos, indicación de los
mismos, estratificación del riesgo hemorrágico y trombótico tras la retirada de los mismos, complicaciones tras la
retirada y complicaciones hemorrágicas tras el procedimiento endoscópico relacionadas con la reintroducción del
fármaco. 
Aquellos pacientes en tratamiento antitrombótico a los que se les indica la realización de una endoscopia son
remitidos a consulta de enfermería donde al mismo tiempo que son citados, se les explica la preparación de la
prueba, en el caso de la colonoscopia, y se les indica el tiempo de retirada del fármaco y terapia puente
necesaria siguiendo el algoritmo del el protocolo.
Al mismo tiempo se les proporciona un teléfono de contacto para todas las dudas que puedan surgir en horario de
consulta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto de mejora finaliza en Mayo de 2020 por lo que la base de datos todavía debe completarse. 
• Porcentaje de pacientes en tratamiento antitrombótico sometidos a procedimientos endoscópicos.
• Porcentaje de complicaciones por paciente derivadas de la retirada de los fármacos.
• Porcentaje de complicaciones por paciente derivadas de la reintroducción de los fármacos tras procedimiento
endoscópico terapéutico.
• Medir la satisfacción del paciente con las indicaciones de manejo de los fármacos antitrombóticos en estas
situaciones. (Encuesta)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La disfusión y aplicación de un proyecto para el manejo de farmaco antitrombóticos permite unificar criterios
entre profesionales y minimizar los riegos de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
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PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CON ASCITIS REFRACTARIA II
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1123

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 01/02/2020

2. RESPONSABLE ..... VANESA BERNAL MONTERDE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ BONILLA EVA
FUENTES OLMO JAVIER
MEDRANO PEÑA JOAQUIN
RUIZ DE LA CUESTA ELISA
CASAS DEZA DIEGO
LAZARO RIOS MARIA
BAJADOR ANDREU EDUARDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el 2018 se elaboró un protocolo de paracentesis evacuadora, un consentimiento informado para paracentesis
(pendiente de aprobación por la Comisión correspondiente), unas normas de actuación de enfermería durante el
procedimiento y una hoja de registro de cada paciente con ascitis refractaria. 
Durante el 2019, se ha diseñado el protocolo de derivación, indicación, procedimiento y seguimiento del TIPS
(pendiente de presentación en la Comisión), se ha elaborado un registro informático con datos clave del paciente y
posibles efectos adversos, y se ha elaborado un informe tipo para el médico de atención primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el 2018 se realizaron 127 paracentesis programadas en Hospital de Semana. Durante el 2019, con el inicio de
implantación del Plan, se han realizado 75, es decir, se ha producido un descenso significativo de pacientes que
precisan paracentesis a pesar de mantenerse estable el número de pacientes con hepatopatía crónica avanzada.
Creemos que la evaluación sistematizada de los pacientes ha aumentado la indicación del TIPS y del trasplante
hepático como alternativa de tratamiento. De hecho, en 2017 no se implantó ningún TIPS en nuestro hospital y entre
el 2018 y 2019 se han implantado 18, la mayoría por ascitis refractaria. La tasas de complicaciones leves y graves
se han mantenido por debajo del umbral marcado así como la Tasa de repermeabilización TIPS y la Tasa de
modificación calibre TIPS: umbral 20%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración sistematizada de los pacientes con ascitis refractaria disminuye la variabilidad y aumenta las
opciones de tratamiento. Queda pendiente la remisión a la Comisión pertinente de los documentos y la difusión e
implantación definitiva del PLAN por parte de todos los facultativos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1123 ===================================== ***

Nº de registro: 1123

Título
PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CON ASCITIS REFRACTARIA II

Autores:
BERNAL MONTERDE VANESA, FERNANDEZ BONILLA EVA, FUENTES OLMO JAVIER, MEDRANO PEÑA JOAQUIN, BAJADOR ANDREU EDUARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CON ASCITIS REFRACTARIA II
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1123

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

La hepatopatía crónica es un proceso complejo que cursa con múltiples complicaciones, entre las cuales se
encuentra el desarrollo de ascitis refractaria. Estos pacientes requieren ingresos repetidos para la realización
de paracentesis evacuadoras con reposición de albúmina. Alternativamente, en algunos de ellos se indica la
implantación de un TIPS (shunt intrahepático portosistémico). Su manejo precisa una perfecta coordinación con
enfermería y radiología intervencionista, y seguimiento para prevenir complicaciones y ofrecer al paciente el
mayor grado de confortabilidad. Por ello, en el 2018 se presentó un Acuerdo de Gestión para aumentar la calidad en
este proceso asistencial.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la atención al paciente con ascitis refractaria:
1. Optimizar la atención para mejorar la seguridad y confort del paciente
2. Evitar la variabilidad
3. Protocolarizar la indicación y seguimiento del paciente sometido a TIPS
4. Evitar el consumo de recursos innecesarios como los ingresos inadecuados.
5. Disminuir la incidencia de complicaciones.

MÉTODO
Durante el 2018 se elaboro un protocolo de paracentesis evacuadora, un consentimiento informado para paracentesis,
unas normas de actuación de enfermería durante el procedimiento y una hoja de registro de cada paciente con
ascitis refractaria. Con el Acuerdo de Gestión del 2019 pretendemos completar las actividades pendientes como
colgar en la intranet el consentimiento informado tras su aprobación por la comisión correspondiente, elaborar un
registro informático con datos clave del paciente y posibles efectos adversos y elaborar un informe tipo para el
médico de atención primaria.

INDICADORES
n pacientes sometidos a paracentesis al año
Nº de ingresos pacientes /año
nº de pacientes sometidos a TIPS al año
Tasa de complicaciones leves: umbral 5%
Tasa de complicaciones graves: umbral 1.5%
Tasa de repermeabilización TIPS: umbral 20%
Tasa de modificación calibre TIPS: umbral 20%
Evaluación mediante cuestionario de calidad de vida específico (CLDQ)

DURACIÓN
Elaboración registro informático: 1 mes
Elaboración informe médico de atención primaria: 1 mes
Puesta en marcha y segumiento del proyecto: 9 meses

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO NUTRICION CLINICA Y DIETETICA EN EL PACIENTE ADULTO DEL SECTOR ZII
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0131

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA ANTOÑANZAS LOMBARTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PORTILLO DEL OLMO JUAN RAMON
CARMEN GARCES ESTHER
ACHA PEREZ JAVIER
NOYA CASTRO MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.Valoración estado nutricional. (Enfermeras Unidad de Nutrición)
Detección de pacientes con desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) o en riesgo de desarrollarla en AE Y
AP en la unidad de cirugía (DRE) o en riesgo de desarrollarla en cirugía

2.Abordaje terapéutico y de cuidados de enfermería a los pacientes con desnutrición relacionada con la enfermedad.
(Endocrinos + Enfermeras Unidad de Nutrición)

3.Garantizar la continuidad de cuidados en aquellos pacientes que lo requieran (Enfermeras Unidad de Nutrición)

Para la realización de estas actividades, se realizó una revisión del proceso de nutrición clínica del sector ZII.
Se llevó a cabo la implantación del cribado nutricional y valoración nutricional. Se definieron los criterios del
abordaje terapéutico en los cuidados de enfermería a los pacientes con desnutrición (DRE) o en riesgo de
desarrollarla en AP y AE. Para el control, seguimiento y cuidados de pacientes con sopòrte dietético y nutricional
se elaboró el decumento: Programa de Aprendizaje de Nutrición Artificial Domiciliaria (PANA) y se ha realizado un
pilotaje de la reevaluación nutricional por parte de un Centro de Salud del Sector. 
Durante este año, se han realizado las acciones arrastradas del año 2018 en el que se inicia el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Porcentaje de pacientes en cirugía, en programa, a los que se realiza la valoración nutricional: 100% 
Total, pacientes incluidos en programa………362 pacientes 
Total, pacientes incluidos en programa con valoración nutricional ………362 pacientes 

2. Porcentaje de pacientes de cirugía con nutrición enteral de reciente instauración que antes del alta realizan
el programa PANA: 100%
Total, pacientes de cirugía con nutrición enteral domiciliaria de reciente instauración: 15
Total, de pacientes de cirugía con nutrición enteral domiciliaria de reciente instauración que antes del alta
realizan el programa PANA: 15

3. Porcentaje de pacientes de cirugía incluidos en proyecto con nutrición parenteral domiciliaria de reciente
instauración que antes del alta realizan el programa de aprendizaje PANA: 100%
Total, de pacientes de cirugía con nutrición parenteral domiciliaria de reciente instauración: 1
Total, de pacientes de cirugía con nutrición enteral domiciliaria de reciente instauración que antes del alta
realizan el programa PANA: 1

4. Porcentaje de pacientes con nutrición artificial que al alta completan el programa de aprendizaje de manera
satisfactoria. 100%
Total, de pacientes de cirugía con nutrición artificial domiciliaria de reciente instauración que realizan el
programa de aprendizaje: 16
Total, de pacientes de cirugía con nutrición artificial domiciliaria de reciente instauración que al alta
completan el programa de aprendizaje de manera satisfactoria: 16

5. Porcentaje de pacientes en cirugía con nutrición artificial de reciente instauración con informe de continuidad
de cuidados al alta hospitalaria: 100%
Total, de pacientes de cirugía con nutrición artificial domiciliaria de reciente instauración: 16
Total, de pacientes de cirugía con nutrición artificial domiciliaria de reciente instauración con ICCE al alta: 16

6.Nº de pacientes en cirugía con nutrición artificial de reciente instauración por parte del servicio de endocrino
en los que contactamos telefónicamente con Atención primaria: 100%
Total, de pacientes de cirugía con nutrición artificial domiciliaria de reciente instauración: 9
Total, de pacientes de cirugía con nutrición artificial domiciliaria en los que se contacta telefónicamente con
Atención primaria: 9

7. nº de pacientes con riesgo moderado de presentar DRE, reevaluados en su centro de salud: 100%
Total, de pacientes con riesgo moderado de presentar DRE, reevaluados en su centro de salud: 2

8. Está definido el contenido de la consulta de nutrición 
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0131

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Estos datos se han recogido de los registros de la Unidad de Nutrición, creados a tal efecto.
El dato de pacientes reevaluados en su centro de salud, ha sido solicitado al centro de salud en el que se ha
realizado el pilotaje.
Se ha completado el proyecto de forma satisfactoria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que el proyecto ha aportado valor a los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición, mejorando
su abordaje temprano, desde ambos niveles asistenciales, para evitar otras complicaciones derivadas de una
situación de desnutrición añadida a su patología.
La valoración del proyecto por parte de los profesionales de las unidades que forman parte del proceso de atención
a este tipo de pacientes, es positiva. 
Creemos conveniente realizar una evaluación del seguimiento desde los centros de salud, puesto que la escasa
muestra obtenida desde el centro de salud pilotado no nos lo permite.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/131 ===================================== ***

Nº de registro: 0131

Título
PROCESO DE NUTRICION CLINICA Y DIETETICA EN EL PACIENTE ADULTO DEL SECTOR ZII

Autores:
ANTOÑANZAS LOMBARTE TERESA, PORTILLO DEL OLMO JUAN RAMON, CARMEN GARCES MARIA ESTHER, ACHA PEREZ JAVIER, NOYA
CASTRO MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Nutrición y Dietética constituye el 1ªpaso en el tratamiento médico de todo pcte, por lo que se requiere una
colaboración estrecha con todos los ámbitos sanitarios.
La desnutrición está presente en todos los ámbitos asistenciales, variando su prevalencia según el método empleado
para su detección. Afecta al 60% de personas ingresadas en instituciones; al 40% de pacientes hospitalizados; y
alrededor del 5% de la población general.
En el estudio PREDYCES7, se evidenció una alta prevalencia de desnutrición al ingreso (23,7%), así como una
desnutrición durante el ingreso de un 9,6% de los pacientes que presentaron un buen estado nutricional inicial.
Dentro de este marco conceptual, definimos este proyecto para trabajar en los próximos tres años, ya que creemos
importante mejorar la asistencia nutricional en nuestro sector, no sólo desde el punto de vista de la salud de
nuestros pacientes, sino también para disminuir estancias medias y gastos indebidos, así como favorecer la
continuidad asistencial.

RESULTADOS ESPERADOS
General:
Garantizar el soporte dietético y nutricional adecuado y costo-efectivo a la población adulta dependiente SZ II
que lo requiera.

Específicos:
Identificar pctes que requieran soporte dietético y nutricional
Asegurar el suministro efectivo y manejo nutricional de pctes
Proporcionar el adecuado aporte dietético nutricional.
Educar en la identificación y manejo de problemas nutricionales
Planificar la nutrición domiciliaria al alta. 
Mejorar la continuidad asistencial en el SZII
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MÉTODO
Actualización del p. nutrición clínica y dietética del SZII

Detección de pctes con desnutrición (DRE) o en riesgo de desarrollarla en AE y AP (enfermera)

AE:
- Cribado Nutricional: 
Implantación del cribado en las unidades de M.interna del HUMS (10 y 11 HG) y en planta 6º del HQ para el paciente
incluido en el p. de cadera.

-Valoración del estado nutricional de los pctes ingresados subsidiarios o no, de recibir una intervención
nutricional,así como de los pacientes con cribado nutricional +

AP:
- Seguimiento del pcte que presenta riesgo moderado de desnutrición en su centro de AP 
Se pilotará, en un centro de salud del SZII,
Seguimiento del estado Nutricional en aquellos pacientes que
al alta de MI y P. de cadera 
presenten riesgo moderado de DRE

Abordaje terapéutico - cuidados de enfermería a los pctes con desnutrición (DRE) o en riesgo de desarrollarla en
AE/AP

Control, seguimiento y cuidados de pctes con soporte dietético y nutricional AE

Gestión de accesos para la administración de n.artificial (venosos y digestivos) AE

Valoración nutricional previa al alta según criterios establecidos.

Educación sanitaria:
Nutricional y de Manejo de dispositivos para la administración de n. artificial, previa al alta hospitalaria y
domiciliaria AE/AP

Seguimiento del estado nutricional alta AE /AP 

Garantizar la continuidad de cuidados (enfermera)

Implantar consulta de enfermería de educación nutricional en AE 

Revisión de las dietas codificadas en el HUMS

Mejorar el manejo y control del gestor de dietas 

INDICADORES
% pctes con cribado nutricional en las 72 primeras h de ingreso en lunidades de M.I y P. de cadera (enfermera) -
90% 

% pctes de M.I y P de cadera con ( MUST > 2 ), a los que se le realiza la valoración nutricional ( enfermera) –
95%

% pctes con n. artificial (enteral parenteral) de reciente instauración x endocrino/nutrición que antes del alta
hospitalaria, realizan el programa de aprendizaje (enfermera)- > 95%

% pctes con n. artificial de reciente instauración por endocrino/ nutrición, que completa al alta el programa de
aprendizaje satisfactoriamente- 98%

% pctes, del p de cadera, con DRE o en riesgo de padecerla, a los que se les da la hoja con recomendaciones al
alta > 95%

% pctes de MI y P de cadera, con n artificial de reciente instauración por endocrino y nutrición con informe de
continuidad de cuidado enfermero al alta > 95%

Nº pctes con n artificial de reciente instauración por endocrino y nutrición en los que contactamos con la
coordinadora/ enfermera de AP - 90%

% pctes, del centro de salud a pilotar, que al alta hospitalaria de M.I y de p. de cadera tienen un riesgo
moderado de presentar DRE y son reevaluados en su centro de salud. (AE/ AP enfermera) >35%

% de dietas codificadas en el HUMS actualizadas – 85%
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Formación gestor de dietas – 2 sesiones 

DURACIÓN
Marzo- junio 2018:
1.Revisión del proceso
2.Elaboración del programa aprendizaje 
3.Cribado nutricional + valoración nutricional s/p
4. Informe de continuidad de cuidados
Septiembre- Diciembre 2018
1. Pilotaje centro de salud reevaluación nutricional
2. Actualización dietas codificadas
3. Formacion gestor dieta

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ADECUAR LOS PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS EN LA CARTERA DE SERVICIOS Y LOS RENDIMIENTOS
QUIRURGICOS DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0030

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LOURDES LAHUERTA LORENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LANZUELA VALERO MANUELA
MARTINEZ ANDREU FRANCISCO JAVIER
CANTIN BLAZQUEZ SONIA
MARCELLAN RALDUA NATIVIDAD
ASENSIO AROSTEGUI ROSA
MOROLLON LORIZ MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Revisar y actualizar la cartera de servicios de los procedimientos de cirugía sin ingreso de cada uno de los
Servicios Quirúrgicos
Actualización y/o realización de guías, vías o protocolos de los procedimientos.
Actualización de tiempos quirúrgicos para adecuar el Rendimiento quirúrgico
Aumentar el índice de sustitución de procedimientos seleccionados
Disminuir las suspensiones quirúrgicas causas evitables, actualización del listado de recogida de causas de
suspensión y difusión del mismo.

Se ha hablado con todos los Servicios Quirúrgicos para adecuar la cartera de servicios, se ha procedido a
codificar con CIE 10 todos los procedimientos, se han evaluado guías y protocolos para mejorar el funcionamiento
de la Unidad

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Porcentaje de Servicios que han actualizado su Cartera de Servicios de procedimientos de cirugía sin ingreso 100%

Porcentaje de guías, vías, protocolos actualizados (Nº de guías, vías y protocolos actualizados/ Nº de guías, vías
y protocolos vigentes a 1/1/2019). 100 % 
Se ha actualizado el Protocolo de prevención y tratamiento de náuseas y vómitos postoperatorios en la Unidad de
Cirugía Sin Ingreso y el de Valoración anestésica preoperatoria en CSI.
Mejorar el Rendimiento quirúrgico (suma de tiempo del paciente en quirófano durante las horas programadas (entrada
y salida de quirófano)/número total de horas programadas. Estándar: 56.7%

Aumentar el índice de sustitución (Nº procedimientos realizados en UCSI/ Nº procedimientos susceptibles de
realizarse en UCSI) de los siguientes procedimientos:
        -. Artroscopia de rodilla: 6%
        -. Hallux valgus : 3.3%
        -. Hernioplastia: 46%
        -. Fisurectomia anal: 75% y hemorroidectomía 28%
La fuente donde se han obtenido los datos es el registro de la Unidad, Servicio de Admisión y Servicio de
información del Hospital. 
Se han alcanzado toda los objetivos salvo el de aumentar el indice de sustitución de estos procedimientos, la
causa ha sido la suspensión de la actividad de tarde durante el año pasado, estos procedimientos se realizan en
este horario.
También ha influido que ha habido un elevado número de concertación externa de estos procedimientos, quedando en
el hospital los casos complejos que no pueden realizarse en cirugía sin ingreso

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Destaco la colaboración de todos los Servicios para poder mejorar la calidad y el rendimiento de los
procedimientos realizados en esta Unidad, queda pendiente el aumentar el indice de sustitución para los
procedimientos seleccionados y añadir algún procedimiento más del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología.
Ahora el proyecto tiene que seguir trabajando en aplicación y actualización de los protocolos realizados

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/30 ===================================== ***
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ADECUAR LOS PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS EN LA CARTERA DE SERVICIOS Y LOS RENDIMIENTOS
QUIRURGICOS DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0030

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0030

Título
ADECUAR LOS PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS EN LA CARTERA DE SERVICIOS Y LOS RENDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LA UNIDAD DE
CIRUGIA SIN INGRESO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

Autores:
LAHUERTA LORENTE LOURDES, LANZUELA VALERO MANUELA, MARTINEZ ANDREU FRANCISCO JAVIER, CANTIN BLAZQUEZ SONIA,
MOROLLON LORIZ MARIA ISABEL, MARCELLAN RALDUA NATIVIDAD, ASENSIO AROSTEGUI ROSA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Procedimientos quirúrgicos
Línea Estratégica .: Sustitución por CMA u otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Cirugía sin Ingreso es una modalidad asistencial, es decir una forma organizativa y de gestión sanitaria
específica con una cartera de servicios que requiere unas condiciones estructurales, funcionales y de recursos que
garanticen su eficiencia y calidad, así como la seguridad de los usuarios.
Se deben de seleccionar los procedimientos de la cartera de Servicios de la Unidad de Cirugía Sin Ingreso, (UCSI),
se incluyen clásicamente los integrados en los niveles II y III de la Clasificación de Davis y es importante
revisarla periódicamente en base a su experiencia y la evolución científica y tecnológica. 
Es precisa la actualización de los tiempos quirúrgicos de los procedimientos, con el fin de optimizar los recursos
y evitar ingresos.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos principales del proyecto son:
- Revisar los procedimientos que realizan los Servicios quirúrgicos en la Unidad de Cirugía sin ingreso, de forma
que se puedan incluir más procedimientos que son candidatos a este tipo de cirugía y retirar de la cartera de
servicios aquellos que puedan realizarse en otro tipo de recurso como consulta o sala blanca. 
- Revisar tiempos quirúrgicos y programaciones para mejorar los rendimientos quirúrgicos.
- Revisar las suspensiones quirúrgicas, para descubrir si existe alguna causa evitable de las mismas.

MÉTODO
-. Revisar y actualizar la cartera de servicios de los procedimientos de cirugía sin ingreso de cada uno de los
Servicios quirúrgicos.
-. Actualización y/o realización de guías, vías o protocolos de los procedimientos.
-. Actualización de tiempos quirúrgicos para adecuar el Rendimiento quirúrgico
-. Aumentar el índice de sustitución de procedimientos seleccionados.
-. Disminuir las suspensiones quirúrgicas causas evitables, actualización del listado de recogida de causas de
suspensión y difusión del mismo.

INDICADORES
-. Porcentaje de Servicios que han actualizado su Cartera de Servicios de procedimientos de cirugía sin ingreso
(Nº de Servicios que han actualizado su Cartera de Servicios de procedimientos de cirugía sin ingreso/ Nº
Servicios que realizan procedimientos de cirugía sin ingreso). Estándar: 100%.
-. Porcentaje de guías, vías, protocolos actualizados (Nº de guías, vías y protocolos actualizados/ Nº de guías,
vías y protocolos vigentes a 1/1/2019). Estándar: 50%
-. Mejorar el Rendimiento quirúrgico (suma de tiempo del paciente en quirófano durante las horas programadas
(entrada y salida de quirófano)/número total de horas programadas. Estándar: 60%
-. Aumentar el índice de sustitución (Nº procedimientos realizados en UCSI/ Nº procedimientos susceptibles de
realizarse en UCSI) de los siguientes procedimientos:
        -. Artroscopia de rodilla. Estándar 10%
        -. Hallux valgus. Estándar: 20%
        -. Hernioplastia inguinal. Estándar 50%
        -. Fisurectomia anal y hemorroidectomía. Estándar 60%
-. Revisión mensual de las causas de suspensión quirúrgica y análisis de las mismas(Nº de revisiones mensuales/12)
Estándar 100% 
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ADECUAR LOS PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS EN LA CARTERA DE SERVICIOS Y LOS RENDIMIENTOS
QUIRURGICOS DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0030

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
Duración prevista es de 12 meses: 

        E        F        M        A        M        J        J        A        S        O        N        D
Cartera de
servicios        X        X        X        X        X        X                                                
Guías, vías y
protocolos        X        X        X        X        X        X        X        X        X                       
 
Rendimiento
quirúrgico        X        X        X        X        X        X        X        X        X        X        X     
   X
Índice de
sustitución                                                X        X        X        X        X        X        X

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION DE LAS ACTIVIDADES LIGADAS AL CONSEJO GENETICO PARA MEJORAR LA ATENCION A
LOS PACIENTES CANDIDATOS AL MISMO.

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0863

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MANUELA LANZUELA VALERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARMEN GARCES ESTHER
ANTON TORRES ANTONIO
RELLO VARAS LUIS
ABENIA USON PILAR
TAJADA DUASO MAURICIO CAYO
VICENTE GOMEZ ISABEL
PASCUAL ALIENDE MARIA LORETO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Entre abril y mayo de 2019, se realizaron visitas y reuniones para la recogida de información sobre la situación y
circuitos existentes, tanto en el campo del Consejo Genético Prenatal como en el Oncológico. 
En el Consejo Genético Prenatal se ha consolidado la actuación conjunta de todas las partes implicadas, con la
creación de un informe conjunto de todas las especialidades (Obstetricia, Genética y Pediatría), además de una
consulta conjunta. Se ha incorporado una matrona, con agenda específica para el seguimiento de los casos. Ello ha
permitido disminuir la variabilidad en la indicación del análisis genético.
Para la realización del análisis genético, se llegó al acuerdo entre los servicios de Obstetricia y Genética de
entregar a las mujeres candidatas al mismo, el documento de Consentimiento Informado en la consulta de
Obstetricia. Dicho documento fue consensuado entre ambas partes. Esto evita una visita añadida de las mujeres al
hospital antes de la realización de dicho análisis, y evita también que los facultativos de Genética tengan que
visitar a la mujer antes del análisis. 
En el Consejo Genético Oncológico, se han celebrado varias reuniones de trabajo para ir ordenando las puertas de
entrada. Se está trabajando en la realización de un documento de información a Atención Primaria y a Admisión para
la unificación de criterios de derivación y el circuito apropiado para ello. Además, se realizaron varias sesiones
quirúrgicas en el primer semestre de 2019 para poder realizar la cirugía profiláctica a aquellas mujeres que más
tiempo llevaban pendiente de dicha intervención. 
En paralelo, se están analizando las determinaciones realizadas en el Servicio de Genética y las derivadas a
centros externos para ver posibilidades de reordenamiento y adecuación de las indicaciones. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el Consejo Genético Prenatal, gracias a la consolidación de la actividad multidisciplinar, tanto en el aspecto
de la consulta como en el del informe clínico, prácticamente todas las mujeres gestantes candidatas a dicha
valoración conjunta son vistas de esta manera. Además, el hecho de contar con una matrona pendiente de los casos,
hace que la mujer gestante susceptible de ello tenga una referencia única que está pendiente de las actuaciones a
realizar. 
En el Consejo Genético Oncológico, dada la creciente complejidad del mismo, estamos todavía en fase de ordenación,
no habiendo sido posible alcanzar todos los objetivos previstos para este primer año. Se ha conseguido alinear a
todos los actores implicados y se han iniciado varias líneas de trabajo fundamentales para organizar tanto las
puertas de entrada en el sistema como la indicación de realización del análisis, lo que permitirá acercarnos a los
objetivos previstos en este próximo año.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el Consejo Genético Prenatal, la trayectoria conjunta previa de varios de los especialistas ha permitido que la
colaboración multidisciplinar haya fluido de forma natural y se extienda al resto de implicados. Está pendiente la
creación del espacio “físico” de la consulta conjunta para la mejora de la funcionalidad. 
Asimismo, y por distintos motivos, está pendiente de retomar la actividad quirúrgica adecuada para la realización
de las cirugías profilácticas que van apareciendo. Hay que tener en cuenta la dificultad que entraña la
complejidad técnica de estas intervenciones: en la mayoría de los casos se debe realizar una doble mastectomía con
reconstrucción inmediata y una ooforectomía en el mismo acto. Esto supone que son tiempos quirúrgicos largos y que
requieren la colaboración de varias especialidades, lo que origina problemas para su programación ante la
aparición de patologías urgentes y/o graves como tumores, etc. 
En el Consejo Genético Oncológico, se han dado los primeros pasos para concienciar a todos los implicados, aunque
queda pendiente la terminación e implantación de los circuitos adecuados para cumplir objetivos. Además, se está
pendiente de destinar una enfermera a la gestión de los casos, lo que redundará en un mejor aprovechamiento de los
recursos y sobre todo en una mejor atención a los pacientes y sus familias. 
Asimismo, está pendiente en las próximas semanas retomar la actividad quirúrgica adecuada para la realización de
las cirugías profilácticas que van apareciendo. Hay que tener en cuenta la dificultad que entraña la complejidad
técnica de estas intervenciones: en la mayoría de los casos se debe realizar una doble mastectomía con
reconstrucción inmediata y una ooforectomía en el mismo acto. Esto supone que son tiempos quirúrgicos largos y que
requieren la colaboración de varias especialidades, lo que origina problemas para su programación ante la
aparición de patologías urgentes y/o graves como tumores, etc. 
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OPTIMIZACION DE LAS ACTIVIDADES LIGADAS AL CONSEJO GENETICO PARA MEJORAR LA ATENCION A
LOS PACIENTES CANDIDATOS AL MISMO.

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0863

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/863 ===================================== ***

Nº de registro: 0863

Título
OPTIMIZACION DE LAS ACTIVIDADES LIGADAS AL CONSEJO GENETICO PARA MEJORAR LA ATENCION A LOS PACIENTES CANDIDATOS AL
MISMO

Autores:
LANZUELA VALERO MANUELA, CARMEN GARCES ESTHER, ANTON TORRES ANTONIO, RELLO VARAS LUIS, ABENIA USON PILAR, TAJADA
DUASO MAURICIO CAYO, VICENTE GOMEZ ISABEL, PASCUAL ALIENDE MARIA LORETO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas
Otro Tipo Patología: Neoplasias
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Ley de Investigación Biomédica define el Consejo genético como el procedimiento destinado a informar a una
persona sobre las posibles consecuencias para él o su descendencia de los resultados de un análisis o cribado
genéticos y sus ventajas y riesgos y, en su caso, para asesorarla en relación con las posibles alternativas
derivadas del análisis. Tiene lugar tanto antes como después de una prueba o cribados genéticos e incluso en
ausencia de los mismos. 
El Convenio Europeo sobre Derechos Humanos y Biomedicina proclamó en su artículo 12: Sólo podrán hacerse pruebas
predictivas de enfermedades genéticas o que permitan identificar al sujeto como portador de un gen responsable de
una enfermedad, o detectar una predisposición o una susceptibilidad genética a una enfermedad, con fines médicos o
de investigación médica y con un asesoramiento genético apropiado. Este asesoramiento genético, que se da no solo
en diagnóstico prenatal sino también en otras disciplinas, como la Oncología es un proceso y no un acto médico
aislado. 
Por ello y dada la trascendencia clínica y de necesidad de recursos, además en un medio en constante actualización
y de aparición de informaciones nuevas con mayor o menor trascendencia clínica, es necesario ordenar de forma
reglada los distintos actos que conducirán al asesoramiento genético para que la asistencia se produzca de la
forma más correcta posible.

RESULTADOS ESPERADOS
Consejo Genético Oncológico:
Disminuir la variabilidad en las puertas de entrada de los pacientes oncológicos/familias susceptibles de ello a
la realización del consejo genético de forma global. 
Disminuir las demoras en la realización del análisis genético.
Revisar y actualizar en el hospital/sector los criterios de derivación de los pacientes a la realización del
análisis, quién y cómo puede indicar dicha realización. 
Consejo Genético Prenatal:
Disminuir la variabilidad en la indicación del análisis genético, mediante la actualización/implantación de
protocolos de actuación ante el hallazgo/sospecha de anomalía genética. 
Mejorar la interacción con los potenciales padres para ayudar en la toma de decisiones.

MÉTODO
Reordenación de circuitos en consejo Genético Oncológico y Prenatal.
Análisis/Organización de los circuitos de los pacientes dentro del proceso del Consejo Genético Oncológico: 
Ubicación en consultas con agenda específica médica y de enfermería, fuera del Proceso de Cáncer de Mama.
Toma de decisiones/actualización-elaboración de protocolos multidisciplinares consensuados. 
¿Quién hace el Consejo Genético? 
¿A quién se le pide el Análisis Genético?
¿Plazos máximos de realización del análisis?
Análisis/Organización de los circuitos de los pacientes dentro del proceso del Consejo Genético Prenatal: 
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Protocolos de actuación conjuntos entre Obstetricia, Genética y Pediatría.
¿Quién da la información previa?
¿Quién y donde da la información del resultado?
Consultas conjuntas con los tres especialistas para mejorar la toma de decisiones.
Laboratorio: reorganización de las consultas.
Priorización en el análisis. 
Ordenación/derivaciones a laboratorios externos…

INDICADORES
Nº protocolos revisados/actualizados/elaborados en cada disciplina.        =2
% de pacientes/familias a los que se les hace el consejo genético oncológico en =3 meses = 40%
% pacientes oncológicos y familiares susceptibles a los que se realiza análisis genético en <6 meses análisis
genético en <6 meses        =30%
% pacientes susceptibles que se incluyen en seguimiento apropiado        =80%
% de pacientes susceptibles a los que se realiza tratamiento profiláctico en plazo <9 meses        =80%
% mujeres gestantes susceptibles de ello vistas en consulta multidisciplinar        =80%
Definición de cartera de servicios de la agenda específica de Enfermería en Consejo Genético
Oncológico.        100 %
Definición de los estándares de actividad de la Consulta de Enfermería.        100 %

DURACIÓN
Primer año: análisis y reorganización extralaboratorio.
Segundo año: análisis y reorganización intralaboratorio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORAR EL PROCESO DE REPOSICION, ALMACENAMIENTO, CONSERVACION Y ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0957

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA ANTOÑANZAS LOMBARTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIRECCION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABAD SAZATORNIL REYES
NOYA CASTRO CARMEN
LARRODE LECIÑENA ITZIAR
GRACIA CASADO GEMA LUCIA
REAL CAMPAÑA JOSE MANUEL
VINUES SALAS CARLOTA
CASAJUS NAVASAL ANDREA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Actualización e implementación del protocolo “Almacenamiento y conservación de los medicamentos en las unidades
de enfermería del Hospital Universitario Miguel Servet”.
-Normalización los botiquines de farmacia, en las unidades de cuidados teniendo en cuenta la estructura existente,
siguiendo criterios de seguridad.
- Actualización el stock de medicamentos en las unidades de cuidados de enfermería.
- Implantación del circuito de petición, reposición, devolución y custodia de todos los medicamentos (incluidos
estupefacientes) de los botiquines de farmacia y de los armarios de dispensación automática.
- Evaluación de la disminución en las devoluciones y las peticiones urgentes, desde las unidades de cuidados de
enfermería al servicio de farmacia.
- Elaboración del listado de fármacos peligrosos más habituales en las unidades de hospitalización.
- Realización de formación específica, que refuercen los conocimientos para un correcto manejo de fármacos en las
unidades de cuidados de enfermería de hospitalización

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el año 2019 se ha comenzado con la implementación de diferentes líneas establecidas en el protocolo
almacenamiento y conservación de medicamentos en el 100% las unidades de enfermería del HUMS.
En relación a la actualización del stock de botiquines, en la actualidad del total de botiquines 30 de ellos se
han revisado y actualizado, si así se ha considerado, lo que supone un 66%.
En el 100% de las unidades se ha puesto en marcha el nuevo circuito de petición, reposición y devolución de
medicamentos a farmacia lo que ha conllevado una disminución en el número de peticiones/ devoluciones urgentes.
Si comparamos devoluciones/ peticiones realizadas en el periodo septiembre – noviembre de 2018 / 2019: 
N.º de devoluciones hechas desde las unidades de hospitalización al servicio de farmacia:
Septiembre – noviembre 2018: 49619 unidades devueltas
Septiembre – noviembre 2019: 28 221 unidades devueltas 
La implantación del nuevo circuito ha supuesto una disminución en las unidades que se han devuelto al servicio de
farmacia de 21398 unidades en los meses de septiembre y noviembre, lo que supone un 43% menos
N.º de peticiones urgentes realizadas desde las unidades de hospitalización al servicio de farmacia
Septiembre – noviembre 2018: 118020 unidades solicitadas vía urgente
Septiembre – noviembre 2019: 108.882 unidades solicitadas vía urgente
La implantación del nuevo circuito ha supuesto una disminución de 9138 unidades de medicamentos que se han pedido
de forma urgente al servicio de farmacia entre los meses de septiembre y noviembre, lo que ha supuesto un 7,7%
menos.
En relación a la solicitud, recepción y custodia de estupefacientes está implantado en 14 de los botiquines de
hospitalización en los que existen armarios de dispensación automática, lo que supone el 31% de los botiquines de
hospitalización. Así mismo se ha implantado el circuito en las unidades de gran consumo de estupefacientes como
es: Bloque quirúrgico del multifuncional, paritorios y bloque quirúrgico del HMI. 
Pendiente de poner en marcha en la unidad de pruebas funcionales.
Durante el año 2019 se han llevado a cabo las dos ediciones del curso manejo seguro de fármacos en las unidades de
enfermería del HUMS que se han programado.
Sobre la normalización de botiquines siguiendo criterios de seguridad no se ha iniciado su implementación 
Sobre la línea de fármacos peligrosos, se ha diseñado la documentación / poster a implantar en las unidades de
enfermería y la formación especifica a dar en ellas. Se ha comenzado en el mes de diciembre en las unidades de
cuidados intensivos. 
Durante el año 2019 se ha puesto en marcha sistemas de dispensación automática en la unidad de urología y tipo
unidosis en la unidad de oncología médica. En enero de 2020 se implanta en la unidad de cirugía torácica/ otorrino
y maxilofacial.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es necesario avanzar en la puesta en marcha de sistemas de dispensación tipo carros de unidosis en las unidades de
enfermería en la que no existe. Esto supone tener que hacer una cierta inversión en el servicio
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de farmacia para completar su implantación total en el hospital.
El proyecto se debe continuar durante los próximos años hasta completar el proyecto completamente en todo el
hospital.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/957 ===================================== ***

Nº de registro: 0957

Título
MEJORAR EL PROCESO DE REPOSICION, ALMACENAMIENTO, CONSERVACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

Autores:
ANTOÑANZAS LOMBARTE TERESA, ABAD SAZATORNIL REYES, NOYA CASTRO CARMEN, LARRODE LECIÑENA ITZIAR, GRACIA CASADO GEMA
LUCIA, REAL CAMPAÑA JOSE MANUEL, VINUES SALAS CARLOTA, CASAJUS NAVASAL ANDREA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El personal de enfermería de las unidades de hospitalización conjuntamente con los farmacéuticos, tienen un papel
fundamental en la prevención de errores relacionados con el manejo de fármacos, errores, que afectan a la eficacia
de los mismos, lo que puede significar un riesgo elevado para la salud de los pacientes, además de un importante
impacto económico 
Tras la elaboración de un mapa de riesgos en el manejo de fármacos llevado a cabo en las unidades de cuidados del
HUMS y las evaluaciones que se realizan periódicamente desde el servicio de farmacia, se han detectado problemas a
lo largo de la cadena terapéutica del medicamento, lo que requiere la puesta en marcha de medidas correctivas y
preventivas para evitar potenciales daños a los pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
.Garantizar la organización, mantenimiento y condiciones ambientales adecuadas, del stock de medicamentos
depositados en los botiquines de farmacia, neveras y armarios de dispensación automática, con criterios de
seguridad, evitando así caducidades y devoluciones innecesarias.
.Mejorar el proceso de reposición de la medicación en las unidades de enfermería optimizando el proceso de
reposición de stock, disminuyendo el número de pedidos urgentes.
.Identificar los medicamentos de alto riesgo, para el paciente, de cada unidad de hospitalización, y establecer
recomendaciones para su uso seguro.
.Asegurar que la manipulación de medicamentos peligrosos en las unidades de hospitalización es la correcta,
evitando riesgos para la salud de los profesionales que los manejan.
.Mejorar la custodia y dispensación controlada de estupefacientes y psicótropos en las unidades de cuidados de
enfermería.

MÉTODO
.Actualizar e implementar el protocolo “Almacenamiento y conservación de los medicamentos en las unidades de
enfermería del Hospital Universitario Miguel Servet”.
.Normalizar los botiquines de farmacia, en las unidades de cuidados teniendo en cuenta la estructura existente,
siguiendo criterios de seguridad ( 45 botiquines)
.Actualizar el stock de medicamentos en las unidades de cuidados de enfermería.
.Mejorar el circuito de petición, reposición, devolución y custodia de todos los medicamentos(incluidos
estupefacientes) de los botiquines de farmacia y de los armarios de dispensación automática.
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.Establecer medidas específicas que conlleven una disminución en las devoluciones y las peticiones urgentes, desde
las unidades de cuidados de enfermería al servicio de farmacia.
.Realizar formación específica, que refuercen los conocimientos para un correcto manejo de fármacos en las
unidades de cuidados de enfermería de hospitalización
.Elaborar listado de fármacos peligrosos más habituales en las unidades de cuidados de enfermería de
hospitalización. 
.Informar y formar sobre los riesgos asociados a los mismos y tomar las medidas necesarias para evitar riesgos
para la salud de los profesionales que los manipulan.

INDICADORES
% unidades de hospitalización que han puesto en marcha el nuevo circuito de petición, reposición y devolución de
medicamentos al servicio de farmacia: 64%-80%

% unidades de cuidados de enfermería donde consta documentación que incluya el listado de medicamentos peligrosos
más habituales en la unidad y el manejo seguro de los mismos:64%-80%

Número de peticiones urgentes / devoluciones de medicamentos realizadas desde las unidades de enfermería al
servicio de farmacia: disminuir un 30%

DURACIÓN
Actualización del protocolo “Almacenamiento y conservación de los medicamentos”. Febrero 2019
Comunicar proyecto Abril – Mayo 2019
Implantar el protocolo año 2019 
Normalizar botiquines en hospitalización. Año 201
Implantar el circuito de petición, reposición y devolución de medicamentos Durante 2019
Implantar circuito de solicitud, recepción y custodia de estupefacientes Durante 2019
Elaboración del listado de fármacos peligrosos más habituales en las unidades de hospitalización febrero 2019 
Evaluación del número de devoluciones y solicitudes urgentes de medicamentos realizadas, comparando los años 2018
-2019 Diciembre 2019
Comunicar resultados- Diciembre 2019

Todas las actividades se realizaran por los integrantes del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA DE DIEGO GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TRINCADO AZNAR PABLO 
ACHA PEREZ JAVIER
MARTINEZ GARCIA MARIA 
LOPEZ ALAMINOS MARIA ELENA
GONZALEZ FERNANDEZ MIKEL
ALVARADO ROSAS ALMENDRA
ALVAREZ RUIZ SOLEDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante este año se han valorado a 31 pacientes en tratamiento con Amiodarona por fibrilación auricular e
hipertiroidismo detectado durante el ingreso hospitalario y consultados con nuestro servicio por este motivo. Se
ha determinado que la prevalencia de tiroditis por Amiodarona tipo 1 (TIA 1) es del 13% (4 pacientes) mientras que
la prevalencia de tiroditis por Amiodarona tipo 2 (TIA 2) es del 87% (27 pacientes). La TIA 1 se ha diagnosticado
por la presencia de patología tiroidea de base en 2 casos (bocio multinodular y nódulo tiroideo tóxico) y los
otros 2 casos por presencia de Inmunoglobulinas estimulantes de tiroides y antecedentes familiares de patología
tiroidea.
Se ha establecido un protocolo diagnóstico-terapéutico consistente en inicio de tratamiento combinado con
Prednisona 40 mg y Tiamazol 10-30 mg al día, valorando la respuesta a los 7-14 días y a las 2-4 semanas
posteriormente y se compara la respuesta terapéutica con los resultados obtenidos en las pruebas complementarias
solicitadas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha confirmado que los pacientes con pruebas complementarias sugestivas de TIA 2: autoinmunidad negativa,
ausencia de antecedentes de patología tiroidea, gammagrafía tiroidea con captación ausente o disminuida, ecografía
tiroidea sin hallazgos y con vascularización disminuida en el estudio Doppler responden de forma más rápida al
tratamiento farmacológico con corticoide, mientras que los pacientes con patologia tiroidea de base y tratamiento
con Amiodarona tienen una respuesta inicial lenta lo que hace suponer ausencia de respuesta al tratamiento
corticoideo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con estos resultados, podemos confirmar que la tiroditis por Amiodarona es una patología frecuente y la
prevalencia de TIA 2 es mucho mayor que la TIA 1. La respuesta rápida al tratamiento esteroideo ayuda a
diferenciar entre ambos tipos de TIA así como la hipovascularización en la ecografia-doppler. La gammagrafia
tiroidea no es de utilidad porque existe hipocaptación en el 100% de los casos dado el antecedente de exposición
previa a altas dosis de yodo. Ha quedado pendiente la realización de la gammagrafía con Tc99m sestaMIBI en estos
pacientes, al estar fuera de indicación y precisar de dotación económica para su realización, pero sería
interesante llevarlo a cabo en posteriores proyectos para comparar los resultados en la captación con los
resultados obtenidos en el resto de pruebas complementarias así como la respuesta al tratamiento inicial, para
conocer su utilidad como método de diagnóstico diferencial entre ambos tipos de TIA.
Por lo tanto, hemos podido establecer un protocolo de inicio de tratamiento combinado con prednisona y tiamazol y
a las 2 semanas se puede individualizar el tratamiento pudiendo retirar el tratamiento con tionamidas o
corticoides y así evitar tratamiento prolongados y con altas dosis de estos fármacos en los casos en los que no
sea necesario.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/198 ===================================== ***

Nº de registro: 0198

Título
DESARROLLO DE UN PROTOCOLO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DE LA TIROTOXICOSIS INDUCIDA POR AMIODARONA

Autores:
DE DIEGO GARCIA PATRICIA, TRINCADO AZNAR PABLO, ACHA PEREZ JAVIER, MARTINEZ GARCIA MARIA, LOPEZ ALAMINOS MARIA
ELENA, GONZALEZ FERNANDEZ MIKEL, ALVARADO ROSAS ALMENDRA, ALVAREZ RUIZ SOLEDAD

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido al frecuente uso de la amiodarona en nuestro medio, se ha detectado un importante porcentaje de
alteraciones tiroideas secundarias a dicho tratamiento evaluadas en las interconsultas hospitalarias y consultas
ambulatorias de endocrinología. 
La amiodarona es un potente antiarrítmico cuya dosis terapéutica supone un aporte excesivo de yodo para el
paciente, ocasionando disfunción tiroidea en aproximadamente el 18% de los casos. La tirotoxicosis inducida por
amiodarona (TIA), con una incidencia del 10%, en más prevalente en áreas deficitarias de yodo y existen dos
cuadros clínicos diferentes: La TIA-1 se suele desarrollar en sujetos con enfermedades tiroideas de base y está
causada por efecto Jod-Basedow (por sobrecarga de yodo)mientras que la TIA-2 ocurre en pacientes sin enfermedad
tiroidea de base y es consecuencia de una tiroiditis destructiva inducida por el fármaco. Así mismo, existen
formas mixtas que comparten características de ambas. El diagnóstico diferencial entre las distintas formas de TIA
es importante ya que el tratamiento es completamente distinto: la TIA-1 se trata preferiblemente con tionamidas y
la TIA-2 con corticoides; en los casos de causa indeterminada se puede realizar tratamiento combinado. 
El diagnóstico diferencial se puede hacer con gammagrafía tiroidea con Tecnecio, anticuerpos antitiroideos, la
existencia de bocio y la ecografía doppler, pero ninguno de los métodos disponibles discrimina con certeza entre
ambos tipos de TIA, siendo necesaria una combinación de métodos diagnósticos para lograr diferenciar un tipo de
otro, y a pesar de ello sigue sin conseguirse en un gran porcentaje de casos. Recientemente se ha comenzado a
hablar del uso de la gammagrafía con sestaMIBI, cuya captación es normal o aumentada en la TIA-1 y ausente en la
TIA-2. 

• Estudios recientes realizados para diferenciar ambos tipos de TIA, proponen un protocolo terapéutico y
diagnóstico basado en iniciar tratamiento mixto con prednisona y tionamidas valorando la respuesta periódicamente
y según ésta, establecer un diagnóstico diferencial y continuar con el tratamiento más apropiado en cada caso. 
• La ecografía doppler parece ser una de las mejores técnicas para diferenciar entre ambos tipos de TIA. La
ausencia de vascularización del parénquima tiroideo correspondería a los casos de TIA-2 y por lo tanto a aquellos
pacientes que responder a tratamiento corticoideo de forma precoz. 
• La gammagrafía con tc99m-sestaMIBI parece ser una prueba fácil y altamente efectiva para diferenciar ambos tipos
de TIA: la captación difusa es sugestiva de hiperfunción tisular en pacientes con TIA-1 y ausencia de captación en
pacientes con TIA-2. Por lo que esta prueba incrementaría la precisión diagnóstica permitiendo un tratamiento
adecuado para cada paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
• Incrementar la precisión diagnóstica en la tirotoxicosis inducida por amiodarona.
• Valorar la eficacia de un protocolo diagnóstico-terapéutico en pacientes con TIA. 
• Valorar la correlación de los resultados de la ecografía doppler y la gammagrafía con Tc99m sestaMIBI con el
resto de pruebas complementarias habituales: anticuerpos antitiroideos y gammagrafía tiroidea. 
• Evitar tratamiento innecesarios con corticoides o tionamidas.

MÉTODO
• Establecer un protocolo diagnóstico para los casos de TIA consultados al servicio de Endocrinología y Nutrición
mediante interconsulta hospitalaria.
• Establecer un protocolo de terapia combinada para la TIA de etiología indeterminada. 
• Monitorización de función tiroidea a las 2 semanas y posteriormente cada 4 semanas por parte del servicio de
Endocrinología y Nutrición durante el ingreso o de forma ambulatoria según cada caso.

INDICADORES
• Valorar la prevalencia de TIA-1 y TIA-2. 
• Correlacionar los resultados de las distintas pruebas complementarias utilizadas en el diagnóstico diferencial
de la TIA 
• Valorar la ecografía doppler como método de diagnóstico diferencial entre ambos tipos de TIA. 
• Valorar la gammagrafía con Tc99m sestaMIBI como método de diagnóstico diferencial entre ambos tipos de TIA. 
• Poner en marcha el protocolo diagnóstico y terpéutico
• Valorar porcentaje de pacientes en los que se ha podido establecer un diagnóstico diferencial y en los que se ha
podido individualizar tratamiento.

DURACIÓN
Se considera que la duración será de 1 año. Constará de una primera consulta donde se inicia tratamiento y se
solicitan las pruebas complementarias y segunda (2º semana) y sucesivas visitas (cada 4 semana) para valorar
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resultados, evolución y ajuste de tratamiento en cada caso.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ALEJANDRO SANZ PARIS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE DIEGO GARCIA PATRICIA
GRACIA RUIZ MARIA LUISA
ZAPATA ADIEGO CONCEPCION
LOSFABLOS CALLAU FRANCISCO
BIMBELA SERRANO MARIA TERESA
GARCIA NAVALON PILAR
CASAMAYOR FRANCO MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-Dieta preoperatoria
Anteriormente a este proyecto, los pacientes con obesidad mórbida eran seguidos en consulta de endocrinología
bariatrica. Cuando se iban a intervenir, seguían su dieta habitual y no se les realizaba dieta muy hipocalórica
pre-cirugía. 
Con este proyecto se ha abierto una consulta de nutrición en Consultas Externas del Hospital Miguel Servet
dependiente del Servicio de Endocrinología y Nutrición denominada “GNUPREOB” con agenda propia. Atiende sin demora
los miércoles a los pacientes con obesidad mórbida que van a ser intervenidos de cirugía bariátrica. En ella, se
realiza encuesta dietética, antropometría e impedancia, así como control de las pruebas diagnósticas pedidas por
cirugía. Además se indica una dieta muy baja en calorías (800 Kcal/día) que el paciente debe seguir dos meses
antes de la cirugía. Se ha editado dicha dieta específica para estos pacientes. Con esto se ha logrado descargar a
la consulta de endocrinología bariátrica de unas citaciones que se consideraban urgentes porque deben realizarse
con gran agilidad dada la necesidad de coordinar las múltiples pruebas preoperatorias y la disponibilidad de
quirófanos.
Actividades nuevas: consulta de alta resolución GNUPREOB y diseño de una dieta hiperprotéica muy hipocalórica
2-Recomendaciones dietéticas tras la cirugía bariatrica.
Anteriormente a este proyecto, a los 5 días post-cirugía requerían una consulta urgente en endocrinología
bariátrica para instaurar una dieta postcirugía con los problemas de tiempo y citaciones lógicas. Esto generaba
más consultas de seguimiento porque no se podía explicar todas las fases de la dieta postcirugía. Se explicaba la
dieta líquida y la semisólida para citarles en un mes. En la siguiente consulta se explicaba la dieta blanda y se
citaba para dos meses para ya la dieta definitiva.
En la actualidad, durante el ingreso hospitalario por su intervención quirúrgica, el personal de enfermería de la
Unidad de Nutrición y Dietética realiza educación nutricional de estos pacientes y les explica las recomendaciones
dietéticas que se han redactado a este fin. Consisten en una la dieta líquida los primeros 15 días, luego
semisólida 40 días y luego blanda 60 días. Además, el endocrinólogo revisa el tratamiento farmacológico del
paciente, porque suelen requerir la suspensión del tratamiento hipotensor e hipoglucemiante. Se le cita para la
consulta de endocrinología en 2 meses y se le facilita petición de analítica previa a esta revisión de los dos
meses. Con esta actividad se han reducido las consultas postcirugía.
Actividad: Educación nutricional, Edición dieta progresiva, ajuste de tratamiento farmacológico inmediato,
continuidad de cuidados al alta hospitalaria.
3-Tras el alta tras cirugía bariatrica, se están alternando las consultas de revisión entre las consultas de
cirugía a los 20 días de la intervención y la de endocrinología a los 2 meses (cuando finalizan las
recomendaciones dietéticas dadas durante el ingreso hospitalario). 
Actividad: coordinación entre las consultas de cirugía bariátrica y endocrinología bariatrica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha intervenido 73 pacientes en 2018 y 54 pacientes en 2019. 

1-Porcentaje de pacientes de cirugía bariátrica que entran en el programa= 100%. (se comparan los pacientes del
registro de cirugía bariátrica con el de la Consulta de Nutrición Precirugía Bariátrica) (Standard >90%).
2-Porcentaje de pacientes que pierden un 10% del peso corporal antes de la intervención quirúrgica (se revisan el
peso de la consulta preoperatoria y al ingreso hospitalario para la ingervención quirúrgica. 
De los 54 pacientes totales, 51 pacientes pierden >10% (94.4%) (Standard >65%). Los tres que no pierden peso, la
razón es porque no han seguido la dieta. 
Solo 14 de los 54 pacientes se les vuelve a valorar en consulta GNUPREOB antes de la cirugía. El motivo de esta
falta de seguimiento es que se les avisa para ingresar y operar con solo una semana de antelación y sin una
previsión. Con los datos de estos 14 pacientes se ha realizado una valoración de la variación en su composición
corporal: La pérdida de grasa fue proporcional en tronco (-2.07+2.7), piernas (-2.21+1.79) y brazos (-2.33+1.9),
así como lado izquierdo y derecho. Pero la pérdida de masa muscular fue significativamente menor en brazos
(-0.27+0.22) que en piernas (-1.07+1.48) (p: 0.001) y tronco (-1.6+1.59) (p: 0.004) sin diferencias entre el
dominante y el no-dominante. La pérdida en piernas (-1.07+1.48) fue menor que en tronco (-1.6+1.59) pero sin
llegar a ser significativa. La conclusión: En pacientes con movilidad reducida, una dieta muy hipocalórica produce
pérdida de masa muscular en tronco y piernas pero muy poco en brazos. Posiblemente será la parte del cuerpo que
muevan mejor. Estos datos serían de utilidad para incentivar el ejercicio físico con la dieta hipocalórica.
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3-Reingreso hospitalario por complicaciones en la dieta de pacientes tras cirugía bariátrica (se revisarán los
datos de los ingresos hositalarios en la historia clinica electrónica) (indicador<10%)
De los 54 pacientes totales han ingresado 4 pacientes (7.4%) por dolor epigástrico, que ha cedido con dieta
absoluta y sin complicaciones (descartadas con Rx baritada). Al alta se ha realizado revisión de la progresión de
la consistencia de la dieta y consistencia de los fármacos que tomaban. En estos casos los pacientes aceleraron la
progresión de la consistencia de la dieta y tomaban metformina (comprimidos muy grandes).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1-Las revisiones en la consulta GNUPREOB la realizamos ahora a demanda (todos los miércoles) porque no se puede
planificar la disponibilidad de quirófanos.
2-La progresividad de la consistencia de la dieta postquirúrgica la hemos enlentecido una semana más y se revisa
la consistencia de medicación al alta.

7. OBSERVACIONES. 
La mayoría de los pacientes eran hipertensos y diabéticos. El tratamiento farmacológico hipotensor se suspendió en
el postoperatorio si requerir su reintroducción al alta. El tratamiento hipoglucemiante se redujo también al alta
en todos los pacientes, suspendiéndolo en el 78%.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/417 ===================================== ***

Nº de registro: 0417

Título
TRATAMIENTO NUTRICIONAL PERIOPERATORIO EN CIRUGIA BARIATRICA

Autores:
SANZ PARIS ALEJANDRO, DE DIEGO GARCIA PATRICA, GRACIA RUIZ MARIA LUISA, ZAPATA ADIEGO CONCEPCION, LOSFABLOS CALLAU
FRANCISCO, BIMBELA SERRANO MARIA TERESA, GARCIA NAVALON PILAR, CASAMAYOR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes con obesidad mórbida requieren tratamiento quirúrgico. Su situación metabólica hace que requieran un
tratamiento nutricional individualizado en el perioperatorio inmediato. En el preoperatorio deben perder peso para
facilitar el tratamiento anestésico y en el postoperatorio la dieta debe ser progresiva, desde líquida, pasando
por semisólida y luego blanda para conseguir tolerancia digestiva ante una cirugía restrictiva y/o malabsortiva.
Se requiere que este tratamiento nutricional se ofrezca al paciente con la mínima demora posible. Se tratan además
de pacientes complejos con múltiples comorbilidades que requieren un seguimiento ajustado por requerir diferentes
dietas en las fases en las que va pasando y tratamiento por los déficits nutricionales que pueden aparecer.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Indicar y explicar una dieta de muy bajas calorías 2 meses antes de la cirugía para una perdida de peso
aproximada de un 10%.
2-Indicar y explicar dieta postcirugía inmediata en sus diferentes fases
3-Coordinar los diferentes profesionales que atienden a estos pacientes en un equipo multidisciplinar

MÉTODO
1-Se abre una consulta de alta resolución de Nutrición Precirugía Bariátrica para realizar valoración nutricional
(encuesta dietética, antropometría e impedancia) e indicar dieta muy baja en calorías (800 Kcal/día) dos meses
antes de la cirugía. Dicha consulta la realizarán los médicos de la Unidad de Nutrición y Dietética del Servicio
de Endocrinología y Nutrición.
2-Durante el ingreso hospitalario por su intervención quirurgica de cirugía bariátrica, el personal de enfermería
de la Unidad de Nutrición y Dietética realizará educación nutricional de estos pacientes. Explicación de la dieta
liquida los primeros 15 días, luego semisólida 40 días y luego blanda.
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3-Tras el alta hospitalaria, el paciente será revisado en consultas de cirugía bariátrica y de endocrinología
bariátrica para su correcta

INDICADORES
1-Porcentaje de pacientes de cirugía bariátrica que entran en el progrma (se compararán los pacientes del registro
de cirugía bariátrica con el de la consulta de Nutrición Precirugía Bariátrica) (indicador >90%)
2-Porcentaje de pacientes que pierden un 10% del peso corporal antes de la intervención quirúrgica (se revisarán
los datos de la consulta) (indicador >65%)
3-Reingreso hospitalario por complicaciones en la dieta de pacientes tras cirugía bariátrica (se revisarán los
datos de los ingresos hositalarios en la historia clinica electrónica) (indicador<10%)

DURACIÓN
La duración será continua durante todo el año y siguientes. 
Calendario: este programa se incluye en la actividad asistencial de la Unidad de Nutrición y Dietética del
Servicio de Endocrinología y Nutrición del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, de forma que no tiene
finalizacion.
La consulta de Nutricion Precirugía Bariátrica tendrá su inicio el 13 de marzo de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE .......... HERMINIA NAVARRO AZNAREZ
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABAD SAZATORNIL MARIA REYES
ABAD BAÑUELOS BEATRIZ
DE LA LLAMA CELIS NATALIA
VINUES SALAS CARLOTA
LARRODE LECIÑENA ITZIAR
PINILLA RELLO ANDREA
MAGALLON MARTINEZ ARANTXA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. Las actividades propuestas en el proyecto se han cumplido prácticamente en su
totalidad:
•        Se ha desarrollado e implantado la Prescripción electrónica asistida(PEA) ( mediante el programa
Farmatools PRESSALUD) con ayudas de soporte a la decisión clínica, en el área de pacientes externos.
•        Se ha implantado un sistema de recepción, almacenamiento y dispensación automatizado . En el caso,
excepcional de medicamentos que no pueden gestionarse a través de este sistema, se han implantado lectores ópticos
en la dispensación para asegurar la trazabilidad total.
•        Se ha instalado un auto dispensador que ya están usando pacientes con elevado conocimiento y control de
su tratamiento.
•        Se ha implantado un sistema de gestión de citas que permite la citación de pacientes, tanto desde la
consulta médica como desde el propio servicio de Farmacia para visitas sucesivas.
•        Se ha puesto en marcha la medida de la adherencia primaria en todos los Servicios que ya disponen de PEA
y la medida de la adherencia secundaria de manera sistemática a través de registro de dispensaciones y de la
realización de cuestionarios de adherencia, siendo visible esta información tanto para el facultativo prescriptor
como para el farmacéutico con el fin de implantar medidas para su corrección, en el caso en que fuese necesario.
•        Se ha incorporado en el sistema la posibilidad de medida del grado de activación del paciente, mediante
cuestionarios.
•        Se ha creado un área web de información para pacientes externos, dentro de Salud Informa. 
•        Se ha desarrollado una App para medida y promoción de la adherencia real, a través del registro por el
paciente de la medicación administrada, que está en la fase final de pilotaje
Tan sólo no se han puesto en marcha las consultas monográficas, debido a las dificultades surgidas para gestionar
espacios específicos, por el incremento en el número de pacientes atendidos diariamente. 
Este proyecto ha sido posible por financiación de la Unión Europea y especialmente del SALUD siendo el primer
proyecto de compra pública de innovación de la Comunidad de Aragón
El calendario de implantación, en lineas generales, se ha cumplido si bien alguna actividad ( como la puesta en
marcha de la app) ha sufrido retraso por problemas informáticos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. Se ha implantado la PEA en los Siguientes programas: VIH, Hepatitis C, Hepatitis B,
Esclerosis múltiple, Hemofilia, Terapias Biológicas en Reumatología, Terapias Biológicas en Enfermedad
inflamatoria intestinal, lo que supone 7 programas/21=33% de todos los programas con PEA, siendo el objetivo =6
programas( el indicador inicial 5% se había formulado como % de Servicios pero se ha modificado por lo que se
denomina “programas” porque el programa Farmatools toda la información la tiene estructurada por programas y no
por Servicios).
Se ha conseguido que en el 29,5% de los pacientes externos su prescripción sea PEA (2840 de un total de 9602)
(objetivo: 25% en 2019).
El 41% de los pacientes acuden al Servicio de Farmacia con cita previa (objetivo: >40% en 2019).
El 80% de los pacientes que han recibido formación usan el autodispensador( 47/59 )
Se ha reducido el tiempo de espera del paciente. El tiempo medio de espera del paciente en 2017 era de 38 minutos
de media pasando en 2018 a 16,5 minutos de media y en 2019 a 18,8 minutos los no citados previamente y a 2,4
minutos los citados previamente, lo que resulta una media de 11,94 minutos en 2019.
Se ha incrementado el horario de atención. Al iniciar el proyecto era de 10 a 14 horas de lunes a viernes y
actualmente es de 9 a 15 horas, (lunes miércoles y viernes) y de 9 a 14,30 y de 15,3 a 18 horas (martes y jueves.)
(objetivo 2019, 3 tardes/mes)
En el 92,4% de las dispensaciones se registra el lote y caducidad (59.234 de 64.097=92,41%) (objetivo >90%)
Toda la información es obtenida por el Servicio de Farmacia, a través del programa de gestión del medicamento
Farmatools R)
Este proyecto ha incluido también una reforma estructural del área para humanizar los espacios de atención

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. Este es un proyecto que ha representado un cambio radical en la atención al
paciente externo que:
Mejora la seguridad en la atención a través de la PEA, la automatización de la dispensación y el fomento de la
adherencia
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La atención se adapta a las necesidades de los pacientes: minimización tiempo espera, incremento de horario de
atención, autodispensador, mayor dedicación del farmacéutico a la atención
Incrementa la eficiencia: mediante el control riguroso stock, la optimización de espacios de almacenamiento y la
conservación adecuada
En este proyecto hemos aprendido que la innovación es posible utilizando nuevas estrategias de gestión como la
compra pública de innovación pero que para ello es imprescindible equipos multidisciplinares ( gerencia, gestión
económica, Servicio de Farmacia, Servicios médicos, etc y por supuesto pacientes).
Las mejoras alcanzadas también se van a extender a otros hospitales de Aragón, por lo menos parcialmente, ya que
en un futuro próximo todos los hospitales van a disponer de la PEA que este proyecto ha permitido desarrollar ( en
este momento ya esta en fase de implantación en el Hospital Universitario Lozano Blesa)

7. OBSERVACIONES. 

======================================== Proyecto correspondiente ========================================

Nº de registro: 1491

Título
MEJORA DE LA ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES EXTERNOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET MEDIANTE LA
UTILIZACION DE TECNOLOGIAS INNOVADORAS. PROYECTO SAMPA

Autores:
NAVARRO AZNAREZ HERMINIA, ABAD SAZATORNIL MARIA REYES, ABAD BAÑUELOS BEATRIZ, DE LA LLAMA CELIS NATALIA, VINUES
SALAS CARLOTA, LARRODE LECIÑENA ITZIAR, PINILLA RELLO ANDREA, MAGALLON MARTINEZ ARANTXA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patologías que requieren medicamentos de especial control y dispensaicón hospitalaria.
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La unidad de pacientes externos (UPEX) del Servicio de Farmacia (SF) del HUMS atendió a >7000 pacientes/año en
2016 y realizó >56.000 dispensaciones/año con un gasto en medicamentos de > 40 millones €. A pesar del volumen de
pacientes atendidos, la complejidad de su atención y el impacto económico no disponía de prescripción electrónica.
El médico realizaba la prescripción en papel y es el personal farmacéutico el que trascribe la orden médica con el
riesgo de errores que conlleva la transcripción. El horario de atención era 10 a 14h y no se disponía de sistema
de gestión de citas, lo que producía aglomeraciones y tiempos de espera excesivos. No se realizaba registro del
lote y caducidad del medicamento entregado, excepto en hemoderivados y terapia biológica introducidas manualmente
en el sistema. Este hecho impide identificar el paciente en caso de alerta sanitaria. No se medía de manera
sistemática la adherencia en el momento de la dispensación, y no es posible identificar la no adherencia primaria.

En este contexto la Gerencia del HUMS tuvo conocimiento del séptimo programa Marco de la Unión Europea y la
existencia del proyecto STOPandGo, proyecto piloto de adquisición pública de soluciones innovadoras a través de la
utilización de tecnología de telesalud y teleasistencia. La existencia de dicho proyecto y la invitación se
consideró por parte del gerente como una oportunidad estratégica de desarrollo de un proyecto que permitiera
mejorar la atención en la UPEX. Como consecuencia de esta petición se desarrolló el denominado proyecto SAMPA,
cuyas siglas corresponden a Servicio de registro y promoción de la Adherencia a Medicamentos en Pacientes Ancianos
y tiene como objetivo general ofrecer un Servicio lntegral para mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos
y asegurar la adherencia de los pacientes ambulatorios crónicos de edad avanzada.

RESULTADOS ESPERADOS
• Mejorar la seguridad para conseguir una tasa de errores mínima, en los procesos de prescripción médica,
validación farmacéutica, dispensación y administración de medicamentos al paciente externo. 
• Alcanzar la trazabilidad completa, tanto del paciente como del medicamento.
• Mejorar la adherencia.
• Mejorar la eficiencia en la gestión de medicamentos mediante la automatización de los procesos de almacenamiento
y dispensación.
• Minimizar tiempo de espera en farmacia mediante la citación sistemática, la ampliación de horarios y la
disponibilidad de un punto de dispensación directa.
• Incrementar la atención individualizada del paciente a través de la creación de consultas específicas por
patología.
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MÉTODO
• Desarrollo de un módulo de PEA integrado con la aplicación FarmaToolsR, que incorpore las ayudas necesarias para
el soporte a la decisión clínica.
• Implantación de un Sistema automatizado para el almacenamiento, gestión y dispensación de medicamentos, que
contemple la trazabilidad completa de los medicamentos.
• Instalación de un punto de autorrecogida de medicamentos para aquellos pacientes con un elevado conocimiento y
responsabilidad sobre su enfermedad y tratamiento, que previamente han recibido asesoramiento en la Consulta de
Atención Farmacéutica (AF).
• Implantación de un sistema de gestión de citas. 
• Establecimiento de consultas monográfica, para proporcionar una Atención Farmacéutica especializada.
• Implantación de un programa de adherencia al tratamiento de los pacientes atendidos en la UPEX que permita:
?        Conocer la falta de adherencia primaria.
?        Calcular el grado de adherencia secundaria de cada paciente externo por registro de dispensaciones.
?        Incorporar en el sistema de dispensación cuestionarios específicos de adherencia y del grado de
activación del paciente.
?        Determinar la persistencia. 
?        Integrar en la prescripción el grado de adherencia según registros de medicación en cada uno de los
medicamentos prescritos y un informe de adherencia.
?        Desarrollo de una plataforma (web y app) de información y educación al paciente, con la participación de
asociaciones de pacientes.
?        Desarrollo de una app que incluya el plan de medicación del paciente y el registro de la adherencia del
paciente.

INDICADORES
Número de Servicios Clínicos con PEA respecto al número de Servicios Clínicos que realizan prescripciones
(standard: 5%).
Porcentaje de PE en el área de pacientes externo respecto a la totalidad de prescripciones (standard: 8%).
% de dispensaciones realizadas en las que se registra lote y caducidad (standard 2º semestre: >70%).
Nº de consultas monográficas (standard 3).
Número de pacientes citados respecto al total de pacientes (standard >15%, último trimestre 2018).
La información para estos indicadores se obtendrá del programa de gestión del medicamento FarmatoolsR.

DURACIÓN
Este es un proyecto que se extenderá durante 4 años, habiéndose indicado aquí sólo los hitos a conseguir en 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MONITORIZACIÓN DE MEDICAMENTOS COMO HERRAMIENTA DE AYUDA A LA TOMA DE DECISIONES
CLÍNICAS

1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIRIAM MERCHANTE ANDREU
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE LA LLAMA CELIS NATALIA 
HUARTE LACUNZA RAFAEL
ARRIETA NAVARRO RAQUEL
VINUES SALAS CARLOTA
SIMAIL GIL ESTRELLA
GARCIA LOPEZ SANTIAGO 
GARCIA GONZALEZ ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
o        Se ha incrementado la interacción con los médicos prescriptores, mediante la notificación de la
sugerencia de monitorización a través del programa de prescripción electrónica en los casos en los que ésta está
disponible.
o        Implantación de la monitorización de Amikacina ( con 237 recomendaciones posológicas realizadas a lo
largo de 2019)
o        Diseño de una base de datos que permite facilitar el registro y explotar la información.
o        Formación al personal de enfermería sobre los puntos clave en el circuito de la monitorización y
facilitación de material explicativo. Se realizó formación a las supervisoras de todas las unidades de
hospitalización ( Incluídas también UCI y Hospital Materno Infantil). Las superisoras a su vez, formarían a su
personal ( formador de formadores)
o        Definición de un procedimiento para la determinación y monitorización de anti-TNF. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        % peticiones de niveles de Vancomicina y Gentamicina con informe farmacocinético: 99% ( Objetivo 90%)

2.        % pacientes en rango terapéutico tras monitorización/ Nº pacientes monitorizados. : 71.68 (Objetivo=70%)

3.        Elaboración de informe con los criterios para la monitorización de anti-TNF (toma de muestra, niveles en
rango, selección de pacientes, etc.). Se ha realizado el borrador, pendiente de aprobación. (Objetivo: Informe
elaborado)

4.        Nº de unidades con formación al personal de enfermería. Se ha realizado formación a las Supervisoras de
TODAS las unidades del hospital (Objetivo =8)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación de la monitorización de Vancomicina y Gentamicina ha permitido la optimización de la
farmacoterapia en muchos pacientes, contribuyendo a un uso más seguro y efectivo de los recursos. Incrementando la
posibilidad de utilización de antibióticos que en otras condiciones no se podrían haber utilizado por el riesgo de
toxicidad haciendo necesario el uso de antibióticos restringidos.
Se realizaron 1115 recomendaciones a lo largo de 2018, incrementando a 2035 en el año 2019, esto refleja la
aceptación y la demanda del Servicio por parte de las Unidades Clínicas.
Este proyecto ha contribuido también ha incrementar la actividad del farmacéutico en la actividad clínica diaria,
colaborando de manera estrecha con facultativos y enfermeras de prácticamente todas las unidades de
hospitalización así como con personal de otros servicios como Bioquímica.
Consideramos necesario continuar avanzando en la oferta de medicamentos a monitorizar ( azoles, asparraginasa,
antiTNF), así como el destino de recursos para poder optimizar la monitorización de fármacos ya ofertados (
Vancomicina según AUC).

7. OBSERVACIONES. 
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Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: ENFERMEDADES INMUNOMEDIADAS
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La farmacocinética clínica aplica los principios de la farmacocinética para obtener el mejor régimen terapéutico
para cada paciente, sugiriendo al médico prescriptor un régimen de dosificación más seguro y efectivo, basado en
la interpretación de las concentraciones plasmáticas de los fármacos, en lugar de hacerlo en base únicamente a
decisiones empíricas.
Numerosas publicaciones demuestran que la “dosis habitual” de muchos medicamentos puede producir poco efecto en
algunos pacientes, en otros puede desarrollar efectos adversos serios, y sólo en una parte de los pacientes se
puede lograr el efecto terapéutico deseado. El uso de dosis estandarizadas que producen efectos sub-terapéuticos,
puede conllevar la aparición de resistencias, la suspensión o el cambio de tratamiento, con frecuencia por
alternativas más costosas.
En nuestro Servicio comenzamos la monitorización de Vancomicina y Gentamicina en enero de 2017, en colaboración
con el grupo PROA y el Servicio de Bioquímica. En 2017 se monitorizaron 137 pacientes, el 74% estaban fuera de
rango terapéutico antes de la monitorización, tras la monitorización, estaban en rango el 86.4%.
Se ha detectado la necesidad de seguir ampliando la oferta de medicamentos a monitorizar (otros antibióticos,
antifúngicos, medicamentos biológicos), así como impulsar la formación y el conocimiento entre el personal.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos:
oGeneralizar la monitorización de Vancomicina y Gentamicina.
oImplantar la monitorización de Amikacina.
oDesarrollar una herramienta que permita mejorar el registro de la actividad.
oFormación del personal implicado 
oIncorporar la monitorización de anti-TNF como una herramienta de ayuda en el tratamiento de pacientes con terapia
biológica en enfermedades inflamatorias inmunomediadas

Población diana:
oAntibióticos: Pacientes ingresados en el HUMS En especial pacientes ancianos, Críticos, con insuficiencia renal y
neonatos.
oMedicamentos biológicos: Pacientes tratados con infliximab, adalimumab y etanercept,a los que se les dispensa
medicación desde el S.de Farmacia ( Digestivo, Reumatología y Dermatología)

MÉTODO
oIncrementar la interacción con los médicos prescriptores, mediante la notificación de la sugerencia de
monitorización a través del programa de prescripción electrónica 
oImplantar la monitorización de Amikacina. Actualmente en fase de validación de la técnica
oDiseñar una base de datos que permita facilitar el registro y explotar la información
oFormación al personal de enfermería sobre los puntos clave en el circuito de la monitorización y se les
facilitará material explicativo. 
oDefinir un procedimiento para la determinación y monitorización de anti-TNF. 

INDICADORES
Los indicadores a medir son:
1.% peticiones de niveles de Vancomicina y Gentamicina con informe farmacocinético. Objetivo =90%
2.% pacientes en rango terapéutico tras monitorización/ Nº pacientes monitorizados. Objetivo=70%
3.Elaboración de informe con los criterios para la monitorización de anti-TNF (toma de muestra, niveles en rango,
selección de pacientes, etc.). Objetivo: Informe elaborado
4.Nº de unidades con formación al personal de enfermería. Objetivo =8

La información se obtendrá de los registros de Servicio de Farmacia y Bioquímica
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DURACIÓN
oIncrementar el número de pacientes a los que se realiza monitorización de Vancomicina y Gentamicina? Inicio:
Desde momento de aprobación de proyecto. Evaluación: 1 año (no se prevé finalización). 
oImplantar la monitorización de Amikacina? Inicio: Septiembre 2018. Evaluación: 1 año (no se prevé finalización). 
oDesarrollo de una herramienta que permita mejorar el registro de la actividad? Inicio: Septiembre 2018.
Finalización: Diciembre 2018. 
oFormación del personal implicado (Realización de sesiones formativas): Inicio: Setiembre 2018. Finalización: Mayo
2019. 
La responsable de todas las actividades anteriores es Miriam Merchante 
oDefinir un procedimiento para la monitorización de anti-TNF: Inicio Septiembre 2018. Fin Mayo 2019. Responsables:
Todo el equipo del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... REYES ABAD SAZATORNIL
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REAL CAMPAÑA JOSE MANUEL
CASAJUS LAGRANJA MARIA PILAR
NAVARRO AZNAREZ HERMINIA
VINUES SALAS CARLOTA 
LOPEZ MIRETE ANTONIA 
DE LA LLAMA CELIS NATALIA
VICENTE ITURBE CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En relación a las actividades e indicadores señalados en el proyecto presentado se ha producido alguna
modificación sobre la planificación inicial que se realizó antes de comenzar el proceso de estudio e implantación
de la metodología Lean ya que en dicho estudio se han detectado procesos con muchas ineficiencias y variabilidad y
procesos mucho más controlados que no han exigido análisis en profundidad .
Se ha realizado formación en metodología Lean a todo el Servicio de Farmacia ( incluido personal facultativo, de
enfermería, técnico y administrativo), a través de diversas sesiones para que dispongan de conocimientos básicos y
para su sensibilización.
Se ha analizado con gran profundidad el proceso de gestión del medicamento que es el más transversal de todo el
servicio de farmacia pues su alcance va desde la recepción de medicamentos hasta la dispensación a planta por los
diferentes canales de distribución que el servicio tiene instaurados, se han detectado 150 acciones de mejora y se
han creado grupos de trabajo orientados a cada una de la áreas para la mejora de su eficiencia y se está
realizando un seguimiento de los resultados alcanzados, aplicando un ciclo de mejora continua.
Dentro del proceso de gestión se han constituido grupos del área de unidosis, reenvasado, recepción y dispensación

En el área de unidosis se han analizado los consumos de medicación de las unidades preparadas desde los armarios
automatizados kardexR para adecuar el contenido de los mismos y disminuir el número de artículos externos para
evitar errores de preparación y disminuir tiempos.
Se han definido nuevos horarios de preparación de carros de unidosis para disminuir el número de modificaciones
una vez preparado el carro y así disminuir probabilidades de error y tiempos de preparación.
También se han analizado los medicamentos que más frecuentemente son devueltos en los carros, tomándose la
decisión de que 5 especialidades han pasado de ser enviadas a las unidades en los carros de unidosis a ser
consideradas de stock en planta.
Se han definido nuevas ubicaciones de los artículos externos a KardexR para asegurar la localización del
medicamento.
En el área de reenvasado se ha analizado el consumo de todo el hospital de medicamentos reenvasados para optimizar
el reenvasado de los mismos, incrementando el nº de unidades reenvasadas y disminuyendo el nº de veces que se
reenvasa un mismo medicamento. Con esta acción disminuimos el nº de desechos, optimizamos los tiempos e
incrementamos la seguridad al enviarse a todas las unidades el medicamento identificado individualmente.
En el almacén de dispensación general se han identificado las especialidades que requieren reenvasado y que están
incluidas en el kardexR con una etiqueta identificativa con el fin de que el personal técnico pueda disponer del
medicamento en dosis unitaria sin retrasar la dispensación y evitando el doble reenvasado.
También se han revisado las especialidades que requieren reenvasado y que no están incluidas en los kardexR por su
bajo consumo. En este caso se han identificado los cajetines, en el almacén general, mediante sistema kanban
manual para evitar roturas de stock.
Se ha analizado la situación del área de recepción, detectándose problemas ligados al espacio (espacio
insuficiente, presencia de material de embalaje y otros materiales), a la documentación ( pérdida de albaranes y
no cumplimento de los procedimientos administrativos), de concentración de actividad y de seguridad y se realizado
un informe con las acciones a emprender, elevándose el mismo a la Dirección, dada la necesidad de apoyo para las
acciones que requieren modificación de espacios.
En el área de pacientes externos, a pesar de es un proceso que se ha mejorado sustancialmente hace poco tiempo, se
producen incidencias y periodos de saturación como consecuencia del aumento sostenido de pacientes en el área, por
lo que se esta analizando la información disponible para aumentar la eficiencia del Servicio y la satisfacción del
paciente mediante la minimización de interferencias en el trabajo de los profesionales, la sincronización del área
con otras áreas para la mejora del Servicio, la adecuación de los puestos de atención a las necesidades
asistenciales análisis y la optimización del autodispensador .
En el área de laboratorio se han analizado los procesos, se han detectado las áreas de mejora y se han creado tres
grupos de trabajo para la mejora de su eficiencia. 
Se ha actualizado el modelo de Docencia, definiendo los objetivos de formación de cada área y los métodos de
evaluación, la función de los distintos roles: Tutor ( responsable del sistema y máxima autoridad en el
mantenimiento del sistema documental), Adjunto ( responsable de la formación, del seguimiento de los residentes y
de aportar “feedback” continuo al residente para asegurar su evolución continua), Residente
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( Responsable de su propia formación. En este modelo, el residente dispone de las herramientas necesarias para
empoderarse y solicitar formación, soporte o comentarios para asegurar su crecimiento personal) y residente
soporte: nueva figura responsable del acompañamiento de los nuevos residentes durante el primer mes También se ha
realizado formación a todos los facultativos para potenciar el “feedback honesto” en nuestro Servicio
En relación con la formación continuada se ha planificado y acreditado el plan formativo del personal facultativo.
También se acreditó el plan formativo del personal técnico del curso 2018-19 pero se está pendiente de diseñar el
del 2019-20 porque se están analizando distintas propuestas con el fin de mejorar el interés y asistencia al plan
formativo por parte de dicho personal. En relación a la evaluación de la efectividad de la formación se ha
decidido valorar el uso de la herramienta Kahoot!.
Se ha realizado un curso de formación acreditado, incluido en el plan formativo del Sector Zaragoza II, dirigido
al personal técnico de la Farmacia, denominado mejorando la calidad y la seguridad en el uso de los medicamentos,
cuyo objetivo ha sido mejorar el trabajo asistencial de los Técnicos Auxiliares de Farmacia, formando sobre
aspectos clínicos, terapéuticos y logísticos, para el desarrollo de su actividad diaria y mejorar la seguridad en
la utilización de los medicamentos. En dicho curso se ha incluido una parte práctica sobre como elaborar y
presentar un proyecto de mejora.
En relación a los planes de contingencia, se está trabajando en su elaboración

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se solicitó la acreditación de los 3 programas de formación de 2018-2019 para facultativos, técnicos de farmacia y
enfermería. Se envió la memoria final y se está pendiente de la asignación final de créditos. De igual manera, se
ha enviado la solicitud de acreditación del plan formativo de facultativos para 2019-2020. 
Se ha establecido un procedimiento para la evaluación del plan formativo para todo el personal. Tras valorar
distintas sistemáticas, se decide probar en esta edición con el software de Kahoot!. 
Se ha formado a todo el personal de SF en metodología Lean. 
Se han revisado 9 procesos del SF a los que se les ha aplicado la metodología Lean, lo que supone un 82%
(estandard >70%)% y se han implantado acciones en 4 de ellos ( unidosis, dispensación, reenvasado, docencia),
estando en el resto en proceso
En unidosis se ha conseguido: reducir los tiempos de preparación y de actualización, mejora en el cumplimiento de
horarios, incremento del número de carros en el sistema (Urología, Oncología, Digestivo planta 4, etc) y aumento
de eficiencia de Kardex (aumento del nivel de ocupación).
Se han modificado los horarios de preparación y reposición de pyxis, para optimizar el trabajo, pasando de 143.740
medicamentos repuestos en el año 2018 a 73.537 en el año 2019, pese a incrementarse el número de unidades con este
tipo de sistema de dispensación automatizada.
La modificación de 5 especialidades, que han pasado de ser distribuidas en el carro de unidosis a ser de stock en
planta ha disminuido el número de devoluciones de 944 de media al mes a 72 unidades. 
En el reenvasado: mejora de la eficiencia de las operaciones de reenvasado, disminución del papel desechado,
reducción de los tiempos de parada y reducción de las faltas de medicamento. Sólo en los 10 medicamentos
reenvasados de mayor consumo se ha reducido un 59,5% el número de veces que se han reenvasado, lo que ha permitido
aumentar el número de unidades reenvasdas y asumir que todos los medicamentos que la Industria no comercializa en
dosis unitarias, puedan ser enviados a las unidades en acondicionamiento unidosis porque se han reenvasado en el
Hospital
Se ha estandarizado el proceso de reenvasado entre dispensación, unidosis y el área de reenvasado. 
El número total de unidades reenvasadas se ha incrementado en 51.865 unidades, en 2019 con respecto al 2018, a
pesar de que los cambios, antes mencioandos, y motivados por la aplicación de la metodología Lean se han puesto en
marcha el último trimestre de 2019.
En relación a las especialidades que se almacenan en Kardex pero que necesitan reenvasado, se han modificado los
Stocks máximos y mínimos para ajustarlos al consumo en el 39,3; 35,9 y 40,5% de las especialidades existentes en
el Kardex 1, Kardex 2 y Kardex 3, respectivamente
En docencia FIR se han actualizado los objetivos de formación de todas las áreas y definido los métodos de
evaluación. A los dos residentes que lleguen nuevos ya se les aplicará el nuevo modelo de docencia en su totalidad
pero en relación a la definición de objetivos y evaluación de cada área ya se aplica en las nuevas rotaciones,
siendo preciso en un futuro próximo realizar un seguimiento para confirmar que el resultado final se ajusta a las
expectativas. 
% de procesos con planes de contingencia definidos: En realización. 
Tras identificar y poner en marcha las acciones correctivas de los principales modos de fallos detectados, se han
identificado cuáles requieren planes de contingencia y se está en proceso de elaboración.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto ha permitido avanzar para la transformación del Servicio de Farmacia en un equipo de alto
rendimiento. Se ha instaurado una metodología lean, dirigida a la Mejora Continua y a la Excelencia Operacional
(OPEX), de los diferentes procesos que se realizan en el Servicio de Farmacia, definiendo 3 niveles de equipos:
Equipo Líder del proceso, facilitadores del proceso y equipos excelentes. Si bien es preciso seguir ampliando,
afianzando y avanzando en la mejora continua.
El proyecto ha facilitado la implicación en la mejora continua de un gran número de profesionales si bien en
ocasiones se ha detectado dificultades para la integración de las dos herramientas: Norma ISO 9001:2015 y
metodología Lean

7. OBSERVACIONES. 
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Título
REINGENIERIA Y MEJORA DE LOS PROCESOS DEL SERVICIO DE FARMACIA MEDIANTE LA IMPLANTACION DE LA METODOLOGIA
LEAN.MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD BASADO EN LA NORMA ISO 9001:2015

Autores:
ABAD SAZATORNIL REYES, REAL CAMPAÑA JOSE MANUEL, CASAJUS LAGRANJA MARIA PILAR, NAVARRO AZNAREZ HERMINIA, VINUES
SALAS CARLOTA, LOPEZ MIRETE ANTONIA, DE LA LLAMA CELIS NATALIA, VICENTE ITURBE CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las patologias
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Farmacia del Hospital Universitario Miguel Servet se encuentra certificado según la norma ISO 9001
desde el año 2011. La implantación y funcionamiento del sistema de gestión de la calidad, supone la necesidad de
mejorar continuamente. Durante los dos últimos años, se han realizado importantes esfuerzos para adaptar el
sistema de gestión de la calidad a las exigencias de la actualización de la Norma ISO 9001:2015.
La implantación de la metodología Lean permite ofrecer mecanismos para reducir rápidamente de manera drástica el
coste, los tiempos y mudas, que es todo aquello que consume recursos de tiempo, personas, material, etc. sin
aportar valor al proceso y además proporciona las herramientas y las pautas organizativas que disminuyen la
variabilidad y aumentan la calidad. Esta metodología ha sido empleada con éxito en el entorno sanitario, y en el
rediseño de procesos de Servicios de Farmacia Hospitalarios.
A pesar del avance continuo en la mejora de los procesos en el servicio de Farmacia del HUMS en los últimos años,
se habían detectado ineficiencias y variabilidad en algunos de ellos, desorden, falta de la organización y
distribución irregular de las cargas de trabajo por lo que consideramos imprescindible homogeneizar los procesos y
reducir las tensiones entre diferentes áreas y/o funciones. Así como definir las competencias y funciones de cada
puesto de trabajo.
Para lograrlo hemos decidido utilizar la metodología Lean

RESULTADOS ESPERADOS
-Gestionar el riesgo del Servicio de Farmacia(SF) mediante la implantación de acciones y/o el desarrollo de planes
de contingencia de los puntos críticos detectados en los análisis AMFE 
-Mantener el cumplimiento del sistema de gestión de la calidad de los requisitos de la Norma ISO 9001.
-Formación básica y sensibilización de todo el personal en metodología lean
-Reorganizar, simplificar y reducir los tiempos de proceso 
- Estandarizar las operaciones y reducir los errores que se producen
- Mejorar la comunicación
El análisis y reingeniería incluye a todos los procesos del SF

MÉTODO
Finalizar los planes de contingencia para minimizar los efectos de los posibles fallos
Análisis y seguimiento de las incidencias.
Planificación, acreditación, y evaluación de la efectividad de los planes formativos para todo el personal
sanitario.
Formación básica en metodología Lean y sensibilización dirigida a todos los profesionales del SF
Constituir grupos de trabajo multidisciplinares para cada proceso
Redefinir el mapa de procesos del SF
Para cada proceso realizar un análisis de las tareas, tiempos, profesionales que intervienen, identificar las
mudas y sus causas, planificar cambios y asignar responsables, implantarlos y controlar los cambios implantados
Definir los estándares de trabajo, y las rutinas de gestión

INDICADORES
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% AMFES con planes de contingencia definidos (standard 100%)
Mantener acreditación de las sesiones del SF
Establecer un procedimiento para la efectividad de los planes formativos para todo el personal sanitario del SF
% profesionales del SF formadas en metodología Lean (standard >70%)
Elaboración de un nuevo Mapa de procesos del SF
% procesos del SF a los que se les ha aplicado la metodología Lean (standard >70%)
% procesos con acciones implantadas para disminuir muda (standard >70%)

DURACIÓN
Se especifica fecha fin para alcanzar objetivo 
Planes de contingencia : junio 2019
Mantener acreditación de las sesiones del SF: diciembre 2019
Procedimiento para la efectividad de los planes formativos : junio 2019
% profesionales del SF formadas en metodología Lean (standard >70%): junio 2019
Elaboración de un nuevo Mapa de procesos del SF: diciembre 2019
% procesos del SF a los que se les ha aplicado la metodología Lean (standard >70%): diciembre 2019
% procesos con acciones implantadas para disminuir muda (standard >70%): junio 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MERCEDES CLERENCIA SIERRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANJUAN CUARTERO ROSA
TORMO BOZAL RAQUEL
CONSTANTIN ANCUTA
ESCABOSA ALEGRE MAR
FERNANDEZ LOZANO CARLOS
GRACIA CUADRADO LIRIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En este proyecto incluido en el Acuerdo de Gestión 2018 y 2019 (Unidad de Geriatría-HUMS), el equipo de mejora
guiado por los siguientes objetivos:
1.- Unificar la transmisión de información al alta hospitalaria de una Unidad Geriátrica de Agudos (UGA).
2.- Aumentar la seguridad del paciente, minimizando los errores en la información al alta hospitalaria.
3.- Definir la población geriátrica que más precisa la continuidad asistencial.
4.- Compartir información clave en la atención del paciente con los profesionales de Atención Primaria/SSMM, para
la ayuda de toma de decisiones en los “pacientes diana”.
5.- Asesorar en los problemas que surjan en el reacondicionamiento al domicilio o residencia tras la estancia
hospitalaria.
6.- Evaluación de la continuidad asistencial mediante encuesta telefónica.

Ha realizado las siguientes actividades:

Durante el año 2018, se definió la población geriátrica hospitalizada en la UGA que se consideraba que más precisa
la continuidad asistencial (pacientes diana). 
A tal efecto, se elaboró una plantilla incluyendo los 2 grupos de pacientes diana: 
A1: Paciente = 85 años con = 2 enfermedades crónicas y vive sólo/1 cuidador
Que cumplan al menos 2 de los siguientes criterios:
1.        Nueva prescripción de = 3 fármacos al alta hospitalaria 
2.        Indice Barthel < 60
3.        Test Pfeiffer = 3 
4.        No soporte familiar o inadecuado
5.        Necesidad de cuidados nuevos al alta: O2, sonda vesical, vía SC/IV, heridas por presión…

A2: Paciente = 85 años que vive o vaya al alta a una residencia:
Que cumplan al menos 2 de los siguientes criterios:
1.        Nueva prescripción de = 3 fármacos al alta hospitalaria 
2.        Indice Barthel < 60
3.        Test Pfeiffer = 3 
4.        Necesidad de cuidados nuevos al alta: O2, sonda vesical, vía SC/IV, heridas por presión…

Así mismo, se elaboró un folleto informativo del proyecto para entregar a cada uno de los pacientes/cuidadores
diana, una encuesta telefónica compuesta por 5 preguntas para el seguimiento tras alta hospitalaria, que nos
permite una evaluación de continuidad asistencial. Y se diseñó una hoja de cálculo Excel para registrar toda la
información recogida: si el paciente ha recibido informe de alta multidisciplinar, si se ha realizado contacto con
EAP, MAP y/o T. Social, si se ha realizado encuesta telefónica, si el paciente tras el alta hospitalaria ha tenido
que acudir al servicio de Urgencias o si ha habido modificación farmacológica, si su autopercepción de salud se ha
modificado y el grado de satisfacción con la atención recibida durante el ingreso hospitalario.

Durante el año 2019, una vez descritos los criterios de población diana, se realiza la intervención en dichos
pacientes.
En cada paciente que ingresa en la UGA, con el fin de identificar los pacientes diana, se ha utilizado la
plantilla con los criterios de los grupos A1 y A2. Se ha utilizado un archivador para guardar las fichas de todos
los pacientes, y una agenda para el control de las fechas en las que hay que realizar las entrevistas telefónicas
post-alta.
Una vez identificados los pacientes diana, el personal sanitario y trabajadora social han compartido información
clave en la atención del paciente tanto con Atención Primaria, como con los Servicios Sociales si ha sido
necesario. A los pacientes/cuidadores se les ha entregado un folleto donde se describen los objetivos del
proyecto, e incluye un número de teléfono en el cual el personal de la Unidad le puede ayudar a resolver las
incidencias o dudas que pueden surgir en su domicilio/residencia sobre las indicaciones o el tratamiento
prescrito. Y se les ha solicitado consentimiento para recibir una llamada telefónica a la semana del alta
hospitalaria, para la evaluación de la continuidad asistencial.
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 5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El periodo de intervención es de 3 meses: 14 de octubre de 2019 - 14 de enero 2020.
Durante ese periodo han sido dados de alta hospitalaria de la UGA 169 pacientes.
De ellos, cumplen criterios de paciente diana del proyecto 63 pacientes (37%). Pertenecen a cada grupo el 50%:
grupo A1: 32 pacientes y grupo A2: 31 pacientes. No cumplen criterios 106 de los pacientes dados de alta
hospitalaria. 

Reciben informe de alta de Geriatría: 63 pacientes (100%); de ellos 8 (20%) también reciben informe complementario
de Enfermería porque precisan información específica de continuidad de cuidados de enfermería; y en 10 pacientes
(25%) que requieren intervención específica de Trabajo Social, se realiza informe complementario de Trabajadora
Social, para una adecuada transmisión de información con otros niveles asistenciales.

En los pacientes diana se ha realizado una encuesta telefónica a la semana del alta, que han contestado 40
pacientes (63% de los pacientes diana). En esta intervención, se han obtenido datos referentes a la utilización de
recursos sanitarios durante la primera semana tras el alta de la UGA, tanto de Atención Primaria como del Servicio
de Urgencias Hospitalarias. De los encuestados, 

1.        Han acudido a la consulta de Atención Primaria: 21 pacientes (52,5%)
•        Medico: 16 pacientes (76%)
•        Enfermera: 7 pacientes (33%)
•        Trabajador Social: 1 pacientes (5%)

2.        Han visitado el Sº de Urgencias Hospitalarias: 2 pacientes (5%)

3.        Han requerido cambio farmacológico: 2 pacientes (5%)
                 
También se ha obtenido información de la autopercepción de salud tras el ingreso en la UGA y el grado de
satisfacción con la atención recibida durante su ingreso:

1.        Mejoría autopercepción de salud:
•        SI: 28 pacientes (70%)
•        NO: 12 pacientes (30%)
•        No contestan: 2 pacientes (5%)

2.        Grado satisfacción con la atención:
•        Muy bueno: 25 (62,5%)
•        Bueno: 14 (22%)
•        Regular: 1 (2,5%)
•        Malo: 0 (0%)
•        NC: 1 (2,5%)

En resumen, según los criterios descritos por el equipo de mejora, el 37% de los pacientes dados de alta
hospitalaria en una Unidad de Geriatría tras un proceso agudo, se benefician de la continuidad asistencial. 
Un poco más de la mitad de los pacientes contactan con diferentes profesionales de su Equipo de Atención Primaria
durante la primera semana tras el alta hospitalaria, pero sólo el 5% de los pacientes han precisado cambio
farmacológico por su MAP y otro 5% ha requerido acudir al Sº Urgencias hospitalarias por descompensación aguda. 
Tras ingreso en la Unidad Geriátrica de Agudos un 70% de los pacientes tienen mejoría en la autopercepción de
salud y el 84,5% tiene un grado de satisfacción muy bueno o bueno con respecto a la atención recibida en la
Unidad. 

En relación a los indicadores marcados:
1.- Diseño de informe de alta de Geriatría multidsciplinar en HCE. Resultado ESPERADO: SI. Resultado OBTENIDO: El
informe se ha diseñado, pero está pendiente de incluir en HCE.
2.- Nº de informes de alta multidisciplinares /Nº pacientes dados de alta. Resultado ESPERADO: 70-80%. Resultado
OBTENIDO:100%
3.- Utilización de criterios de “pacientes diana”. Resultado ESPERADO: SI. Resultado OBTENIDO:SI
4.-Nº de contactos DUE Geriatría-DUE Atención Primaria/ Nº “pacientes diana” dados de alta. Resultado
ESPERADO:>60. Resultado OBTENIDO:20%. 
5.- Nº de contactos Trabajadora Social Geriatría-Trabajador social Atención Primaria y/o SSMM/Nº “pacientes diana”
dados de alta. Resultado ESPERADO: >60%. Resultado OBTENIDO:25%.
6.- Nº de interconsultas virtuales respondidas/Nº interconsultas recibidas. Resultado ESPERADO: >80. Resultado
OBTENIDO: no valorable porque no han sido autorizadas.
7.-Nº de encuestas telefónicas realizadas al paciente-cuidador/Nº “pacientes diana” dados de alta. Resultado
ESPERADO:>70%. Resultado OBTENIDO: Se han realizado 100% de las llamadas telefónicas y han contestado 63% a la
llamada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusión, aunque el proceso de elaboración y consenso de criterios de los pacientes diana llevó tiempo al
equipo, consideramos que los resultados confirman que discriminan bien a los pacientes seleccionados para la
intervención. Sin embargo, se estimó que se precisaría un contacto más directo entre enfermería o entre
trabajadores sociales, en un número más elevado del que realmente ha sido necesario (indicadores 4 y 5).
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El folleto informativo ha tenido muy buena aceptación por los pacientes/cuidadores, además de permitir un momento
de contacto personal entre profesional-paciente/cuidador. La encuesta telefónica ha permitido tener información de
la necesidad de uso de recursos en periodo inmediato al alta, además de obtener un satisfactorio feed-back de
nuestro trabajo en la UGA.

Este proyecto “Favorecer la continuidad asistencial en la atención al paciente geriátrico” ha influenciado
positivamente en:
•        los pacientes y cuidadores, al mejorar la comunicación entre los profesionales que le atienden, y al
tener el apoyo de profesionales de la Unidad de Geriatría en el periodo inmediato al alta (1 semana).
•        los profesionales de varios niveles asistenciales, porque ha mejorado la comunicación y ha servido para
unificar criterios.
•        los profesionales de diferentes disciplinas de la UGA, fortaleciendo el trabajo en equipo. 

Sin embargo, en el desarrollo del proyecto hemos encontrado varias dificultades, como que ha supuesto una mayor
dedicación de tiempo para el personal de la Unidad, la falta de apoyo para tener una línea telefónica de acceso
horario limitado para las llamadas de los pacientes/cuidadores, la ausencia de interconsultas virtuales de
Geriatría, y la dificultad de utilizar un informe multidisciplinar por coincidir con el inicio de HCE.

El equipo de mejora considera que, para la sostenibilidad del proyecto precisamos: 
•        utilizar el informe de alta multidisciplinar en todos los pacientes ingresados en la UGA, 
•        disminuir el número de pacientes en quienes intervenir (20-25% según indicadores 4 y 
5), para que no suponga una sobrecarga de trabajo,
•        y apoyo de los directivos para tener los recursos necesarios que favorezcan su replicación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1118 ===================================== ***

Nº de registro: 1118

Título
FAVORECER LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN LA ATENCION AL PACIENTE GERIATRICO

Autores:
CLERENCIA SIERRA MERCEDES, SANJUAN CUARTERO ROSA, TORMO BOZAL RAQUEL, CONSTANTIN ANCUTA, MARTINEZ LACARRA SANDRA,
ESCABOSA ALEGRE MAR, GRACIA CUADRADO LIRIA, GONZALEZ FERNANDEZ MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades crónicas
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La complejidad que supone el manejo adecuado de los pacientes geriátricos requiere de importantes recursos
sanitarios y sociales, por esto consideramos que tenemos el compromiso ético de avanzar hacia modelos de atención
integrada que garanticen una coordinación eficaz y una gestión colaborativa entre los diferentes agentes para dar
respuestas de calidad y coste-efectivas. 
Nuestro proyecto de mejora plantea la utilidad de los sistemas de información como una herramienta fundamental
para favorecer la coordinación entre Atención Primaria y Atención Hospitalaria, permitiendo compartir información
clave de los pacientes, ayudar en la toma de decisiones, garantizar la seguridad del paciente y realizar una
evaluación continua del modelo.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Unificar la transmisión de información al alta hospitalaria de una Unidad Geriátrica de Agudos.
2.- Aumentar la seguridad del paciente, minimizando los errores en la información al alta hospitalaria.
3- .Definir población geriátrica que más precisa la continuidad asistencial.
4.-Compartir información clave en los cuidados del paciente con los profesionales de Atención Primaria, para
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la ayuda de toma de decisiones en los “pacientes diana”.
5.-Compartir información clave en la atención del paciente con los profesionales de Atención Primaria/SSMM, para
la ayuda de toma de decisiones en los “pacientes diana”.
6.-Asesorar en los problemas que surjan en el reacondicionamiento al domicilio o residencia tras la estancia
hospitalaria.
7.- Evaluación de la continuidad asistencial mediante encuesta telefónica.

MÉTODO
1.- Diseñar informe de alta multidisciplinar que contenga plan de atención recomendado al alta hospitalaria. 
2.- Elaboración de informe multidisciplinar al alta hospitalaria de todos los pacientes ingresados en la Unidad
Geriátrica de Agudos.
3.- Contacto telefónico para compartir información clave de los cuidados del paciente entre DUE geriatría - DUE
primaria, T. Social geriatría-T. Social primaria /SSMM para mejorar continuidad de cuidados de los pacientes
diana.
4.- Responder a las interconsultas virtuales derivadas desde Atención Primaria asesorando en los problemas que se
puedan plantear en domicilio/residencia.
5.- Seguimiento telefónico al paciente “diana”/cuidador tras alta hospitalaria, para evaluación de continuidad
asistencial.

INDICADORES
1.- Diseño de informe único multidsciplinar. Resultado: SI
2.- Nº de informes de alta multidisciplinares /nº pacientes dados de alta. Resultado: 70-80%.
3.-Definición de criterios de “pacientes diana”. Resultado: SI.
4.-Nº de contactos telefónicos DUE Geriatría-DUE Atención Primaria/ nº “pacientes diana” dados de alta. Resultado:
>60%
5.- Nº de contactos telefónicos Trabajadora Social Geriatría-Trabajador social Atención Primaria y/o SSMM/nº
“pacientes diana” dados de alta. Resultado: >60%.
6.- Nº de interconsultas virtuales respondidas/Nº interconsultas recibidas. Resultado: >80%.
7.-Nº de encuestas telefónicas realizadas al paciente-cuidador/nº “pacientes diana”. Resultado: >70%.

DURACIÓN
El proyecto comienza en junio/18 con el diseño de informe conjunto multidisciplinar, la definición de “pacientes
diana” y el desarrollo de encuesta de evaluación. Se prevé terminar con estas actividades en septiembre/18.
En octubre/18 se pondrán en marcha la elaboración de los informes de alta multidisciplinares, la coordinación
Geriatría- Atención Primaria/SSMM y las encuestas al paciente-cuidador.
En mayo /19 se propondrá propuesta de mejora del proyecto.

OBSERVACIONES
El proyecto con las mejoras propuestas continuaría en 2019.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARTA RUIZ MARISCAL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODRIGUEZ HERRERO RAQUEL
PEREZ RONCERO GONZALO RAMON
TORRON MONTERDE NATALIA
ESCABOSA ALEGRE MAR
VILLABONA JIMENEZ MARIA
TRASOBARES GRACIA CRISTINA
GORGAS SORIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el proyecto, incluido en el Acuerdo de Gestión 2018 y 2019 (Unidad de Geriatría-HUMS), el equipo de mejora
enfocado en los siguientes objetivos:
1.        Aumentar la seguridad en la atención del paciente mediante la mejora de la Valoración Geriátrica
Integral.
2.        Facilitar al paciente/familia información referente al funcionamiento de la Unidad mediante la entrega
de un folleto informativo.
3.        Valorar el grado de satisfacción del paciente/familia.
4.        Valorar el grado de satisfacción de los profesionales sanitarios implicados en la atención del paciente.

Ha desarrollado las siguientes actividades:

Al inicio del Proyecto, se determinó como población diana los pacientes ancianos, de ambos sexos, hospitalizados
en la Unidad de Agudos de Geriatría del Hospital General de la Defensa-HUMS.

Posteriormente se trabajó en la unificación de criterios en función de las necesidades observadas, en la elección
de escalas validadas que facilitasen la detección y el seguimiento de problemas de los pacientes ancianos y en la
definición de la intervención interdisciplinar en la valoración en el momento del ingreso de cada miembro del
equipo asistencial. Para ello se desarrolló un Protocolo de Valoración que incluía: el diseño de un documento,
adaptado a las necesidades de nuestros pacientes, para la recogida de datos durante la realización de la
Valoración Geriátrica Integral y la elaboración de un tríptico informativo, dirigido a pacientes y familiares,
sobre el funcionamiento de la Unidad de Agudos de Geriatría.

Durante el año 2019, se ha realizado la puesta en práctica del Protocolo de Valoración. Para ello se ha
desarrollado una reunión informativa, previamente a su puesta en marcha, dirigida al personal de la Unidad. 

En el momento del ingreso de los pacientes en la Unidad se ha realizado la identificación del personal sanitario
responsable y la Valoración Geriátrica Integral (Geriatras y personal de Enfermería). Además a los
pacientes/familias se les ha entregado el tríptico elaborado sobre el funcionamiento de la Unidad como información
complementaria a la facilitada de forma oral (recurso necesario: impresión de folletos).

Al alta hospitalaria se ha proporcionado a pacientes/familia una encuesta anónima (recurso necesario: impresión)
para la valoración del grado de satisfacción en la que se explica la finalidad del Proyecto y en la que se
plantean las siguientes preguntas:
        - ¿Cómo valora su acogida en la Unidad en el momento del ingreso?
- ¿La entrega del folleto informativo de la Unidad le ha ayudado a completar la información facilitada por el
personal?

Asimismo, en el último mes, se ha facilitado al personal una encuesta anónima (recurso necesario: impresión) para
valorar su grado de satisfacción y la pertinencia del Proyecto a través de las siguientes cuestiones:
-        ¿Los nuevos ítems añadidos a la valoración durante el ingreso mejoran la identificación de posibles
problemas y/o necesidades del paciente?
-        ¿Crees que el folleto informativo entregado al ingreso es útil como información complementaria para el
paciente/familia durante su ingreso en la Unidad?

Con el objetivo de poder realizar un seguimiento mensual de los indicadores se ha diseñado un registro en formato
Excel para anotar todos los datos recogidos (recurso necesario: soporte informático).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El periodo de intervención ha sido de 2 meses y 15 días: 1 de noviembre 2019 - 15 de enero 2020.
Durante ese periodo han ingresado en la Unidad de Agudos de Geriatría un total de 140 pacientes ancianos, 49 de
ellos hombres (35%) y 91 mujeres (65%).

Se lleva a cabo la cumplimentación del documento de valoración desarrollado (por los especialistas en geriatría y
enfermería), que forma parte del Protocolo de Valoración al ingreso del Proyecto, a 139 pacientes
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(99,3%), de los cuales se realiza la entrega del tríptico informativo a 117 pacientes/familias (84,2%). 

A través de la entrega de encuestas anónimas a paciente/familia al alta hospitalaria se ha obtenido información
acerca de la autopercepción de la atención recibida en el momento de su acogida en la Unidad y la utilidad del
tríptico informativo. Con un total de 70 encuestas cumplimentadas (50%):

1.        Grado de satisfacción de la atención/acogida en la Unidad:
•        MUY SATISFACTORIA: 64 (91,4%)
•        SATISFACTORIA: 6 (8,6%)
•        INSATISFACTORIA: 0 (0%)

2.        Utilidad del tríptico informativo:
•        SÍ: 65 (93%)
•        NO: 5 (7%)

También se ha conseguido información, mediante el mismo método, del grado de satisfacción del personal de la
Unidad respecto a las novedades incluidas en el Protocolo de Valoración al ingreso así como su percepción sobre el
beneficio que el tríptico informativo aporta a pacientes y familias. Con un total de 15 encuestas cumplimentadas
(62,5%):

1.        Percepción de que los items añadidos a la Valoración del ingreso mejoran la identificación de
problemas/necesidades del paciente:
•        SÍ: 15 (100%)
•        NO: 0 (0%)
2.        Utilidad tríptico informativo:
•        SÍ: 15 (100%)
•        NO: 0 (0%)

En resumen, según los datos recogidos por el grupo de mejora, al 99,3% de los pacientes ancianos ingresados en la
Unidad de Geriatría de Agudos se les realiza la Valoración Geriátrica Integral y se cumplimenta el documento de
valoración. Los pacientes/familias califican su grado de satisfacción como muy satisfactorio o satisfactorio
respecto a la atención recibida en el momento de su acogida en la Unidad en el 100% de los casos. El tríptico
informativo es considerado útil, como información complementaria, por los pacientes/familiares en el 93% de las
encuestas cumplimentadas y en el 100% de los de los casos es percibido como beneficioso por parte del personal. En
relación a la evaluación, por parte del personal médico y de enfermería, de los ítems añadidos a la valoración, el
100% de los encuestados los percibe como una ayuda para la identificación temprana de posibles problemas o
necesidades de los pacientes que pueden presentarse durante el ingreso hospitalario.

Con respecto a los indicadores marcados:
1.- Desarrollo de Protocolo de Valoración y documento de recogida de datos. Resultado ESPERADO: SI. Resultado
OBTENIDO: SI
2.- Cumplimentación del Protocolo de Valoración al ingreso. Resultado ESPERADO: =90%. Resultado OBTENIDO:99,3%
3.- Entrega de tríptico informativo al ingreso. Resultado ESPERADO: =70%. Resultado OBTENIDO:84,2%
4.-Entrega encuesta de satisfacción a paciente/familia. Resultado ESPERADO:=50%. Resultado OBTENIDO:=50% 
5.- Encuesta de satisfacción a personal sanitario implicado (Médicos geriatras y enfermería). Resultado ESPERADO:
=50%. Resultado OBTENIDO: 62,5%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusión, los miembros del equipo consideramos que los resultados obtenidos corroboran la necesidad del
desarrollo e implantación de una estrategia de intervención interdisciplinar (Valoración Geriátrica Integral) en
el momento del ingreso de los pacientes en la Unidad de Agudos de Geriatría. Para ello es preciso la implantación
de un documento de valoración multidisciplinar específico y adaptado a las características del paciente anciano,
como el elaborado en este Proyecto, que facilite la identificación de posibles necesidades y problemas,
contribuyendo así a disminuir los riesgos derivados de la atención y evite la duplicidad de recogida de
información.

La entrega del tríptico informativo sobre el funcionamiento de la Unidad ha tenido muy buena acogida, tanto por
parte de los pacientes y familias como por parte del personal. Además contribuye a garantizar el derecho a la
información de los usuarios y a mejorar su nivel de satisfacción.

No obstante, durante el desarrollo del Proyecto hemos detectado el siguiente problema:
-        La implantación de la Historia Clínica Electrónica (HCE) en la Unidad únicamente para los facultativos
(Geriatras), no así para el personal de enfermería (pendiente de implantación), por lo que actualmente se está
trabajando en dos formatos diferentes para el registro de datos de la Valoración Geriátrica Integral. 

Por último, los integrantes del equipo de mejora consideramos que para la sostenibilidad del proyecto es
necesario:
?        Utilizar el documento desarrollado para la recogida y el registro de datos durante la Valoración
Geriátrica Integral por parte del equipo interdisciplinar.
?        Desarrollar una sesión informativa para dar a conocer el Protocolo de Valoración al ingreso a todos
aquellos profesionales, principalmente de enfermería, que a pesar de no formar parte de la plantilla habitual
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de la Unidad de Agudos de Geriatría, prestan atención con frecuencia a los pacientes ancianos ingresados en la
Unidad.
?        Asegurar una dotación continuada de trípticos informativos impresos.
?        Adaptar el documento específico desarrollado para la realización de la Valoración Geriátrica Integral al
ingreso en la Unidad de Agudos de Geriatría al formato de la Historia Clínica Electrónica (HCE) tanto para
geriatras como para el personal de enfermería.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1192 ===================================== ***

Nº de registro: 1192

Título
MEJORA DE LA ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE MEDIANTE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Autores:
RUIZ MARISCAL MARTA, RODRIGUEZ HERRERO RAQUEL, LOPEZ FORNIES ANA, GORGAS SORIA CARMEN, PEREZ RONCERO GONZALO
RAMON, TORRON MONTERDE NATALIA, DOMINGUEZ BARRIOS PAULA, ESCABOSA ALEGRE MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PLURIPATOLOGÍA
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el paciente geriátrico, además de los efectos del envejecimiento fisiológico, confluyen otras características
como la elevada prevalencia de pluripatología, la presentación atípica de la enfermedad y la tendencia de ésta a
causar pérdida funcional. La Valoración Geriátrica Integral (VGI) es un proceso interdisciplinar y
multidimensional que posibilita la identificación de problemas y necesidades y el desarrollo de una estrategia
interdisciplinar de intervención con el objetivo de alcanzar el mayor grado de calidad de vida y optimización de
recursos.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Diseñar protocolo que guíe al personal en la recogida de datos. 
2.- Elección de escalas de valoración validadas que faciliten la detección y seguimiento de problemas según
categoría profesional. 
3.- Aumentar la seguridad en la atención al paciente mediante la mejora de la valoración geriátrica integral. 
4.- Valorar el grado de satisfacción de paciente/familiar mediante una encuesta anónima. 
5.- Valorar el grado de satisfacción de los profesionales médicos y de enfermería mediante una encuesta anónima.

MÉTODO
1.- Unificación de criterios en la valoración al ingreso de pacientes geriátricos. Todo el equipo de mejora.
2.- Definición de la intervención de cada miembro del equipo multidisciplinar en la valoración al ingreso. Todo el
equipo de mejora.
3.- Diseño de documento para recogida de datos durante la valoración integral, donde se contemplen los datos
recogidos por cada miembro del equipo multidisciplinar. Todo el equipo de mejora.
4.- Elaboración de un tríptico informativo de la unidad dirigido a pacientes y familia. Todo el equipo de mejora.
5.- Protocolización de la valoración integral. Todo el equipo de mejora.
6.- Identificación del personal responsable al ingreso. Geriatra y personal de enfermería responsable durante el
ingreso.
7.- Presentación de la supervisora de la unidad al paciente y familia al ingreso. Marta Ruiz Mariscal.
8.- Recogida y registro, de manera estandarizada y estructurada, de la información necesaria para diagnosticar las
necesidades del paciente según categoría profesional. Geriatra y personal de enfermería responsable durante el
ingreso.
9.- Valoración del grado de satisfacción de los pacientes/familiares mediante una encuesta anónima. Un médico
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y un responsable de enfermería miembros del equipo de mejora.
10.- Valoración del grado de satisfacción de los profesionales médicos y de enfermería mediante una encuesta
anónima. Un médico y un responsable de enfermería miembros del equipo de mejora.

INDICADORES
Protocolo de valoración y documento de recogida de datos: Sí.
Mejora de resultados en cada escala al alta: 50%.
Cumplimentación del protocolo de valoración al ingreso: 65%.
Encuesta de satisfacción al paciente/familia: Sí.
Encuesta de satisfacción al personal sanitario implicado (médicos y enfermería): Sí.

DURACIÓN
Fecha de inicio: junio 2018.
Definición de los criterios de valoración según categoría profesional: Junio 2018.
Elaboración del protocolo y del documento: Junio -Septiembre 2018.
Elaboración del tríptico informativo: Junio-Septiembre 2018.
Realización de la valoración integral según categoría profesional: Octubre/18-Junio/19.
Entrega del tríptico informativo al paciente y familia al ingreso: Octubre/18-Junio/19.
Presentación del supervisor/a de la unidad al paciente y a la familia al ingreso: Octubre/18-Junio/19.
Evaluación: satisfacción del personal: Octubre/18-Junio/19.
Evaluación: satisfacción usuario: Octubre/18-Junio/19.
Propuesta de mejora: Junio 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... RAQUEL RODRIGUEZ HERRERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CLERENCIA SIERRA MERCEDES
DEZA PEREZ CARMEN
RUIZ MARISCAL MARTA
CATALAN ESTEBANEZ OSCAR
FERNANDEZ LOZANO CARLOS
PEREZ RONCERO GONZALO RAMON

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El equipo de mejora de este proyecto, incluido en el Acuerdo de Gestión 2018 y 2019, se propuso los siguientes
objetivos:

1- Inclusión de un documento desarrollado para la ayuda en la toma de decisiones clínicas a los profesionales
sanitarios en la Unidad de Geriatría de Agudos (UGA). 

2.- Asegurar la cumplimentación de dicho documento en los pacientes ingresados en Unidad de Geriatría de Agudos
(UGA), por el médico responsable, al ingreso. 

3.- Actualización del registro de toma de decisiones, cuando se produzca un cambio sustancial en el curso clínico
del paciente, o en su defecto semanal, por el médico responsable. 
4.- Revisión mensual de la cumplimentación del documento por del equipo de mejora. 

5.- Valorar el grado de satisfacción de los profesionales médicos y de enfermería implicados mediante una encuesta
anónima tras los primeros seis meses del inicio del proyecto.

Para llevar a cabo los objetivos marcados se han realizado las siguientes acciones:

Durante el año 2018 en primer lugar, se realizó una búsqueda bibliográfica, previa a la realización de un
documento que ayudara a la toma de decisiones en la práctica clínica de los profesionales sanitarios en nuestro
medio. Posteriormente, dicho documento fue evaluado por la Unidad de Calidad del HUMS y aprobado por la Comisión
de Historias Clínicas, incluyéndose en la práctica habitual de los profesionales sanitarios de la Unidad de
Geriatría de Agudos (UGA), realizándose a todos los pacientes ingresados. 
El equipo de mejora se ha encargado de asegurar la cumplimentación del documento al ingreso, así como la
actualización del mismo a la semana de ingreso, o cambio sustancial en el curso clínico del paciente, realizando
revisiones periódicas. 

Durante el año 2019 se procedió a la elaboración de una hoja de cálculo Excel, para recoger y analizar los datos
obtenidos: datos demográficos, la existencia o no de voluntades anticipadas y si se han consensuado o no las
decisiones tomadas: RCP, UCI, medidas intensivas en planta (nutrición parenteral SNG; transfusión; drogas
vasoactivas), tratamiento conservador en planta (tratamiento intravenoso; tratamiento subcutáneo; tratamiento
antibiótico (exclusivamente sintomático).

Finalmente, se ha realizado una encuesta anónima a los facultativos de la UGA para valorar el grado de
satisfacción. Dicha encuesta consta de cuatro preguntas: si ha utilizado el documento de adecuación del esfuerzo
terapéutico; si le ha resultado de utilidad; si sería beneficioso continuar con su utilización y finalmente si
está satisfecho con el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El periodo de recogida de datos ha sido de tres meses: 14 de octubre 2019 - 14 de enero 2020. 

Durante este periodo de tiempo han ingresado en UGA un total de 171 pacientes, siendo mujeres 106 (62%). Los
pacientes mayores de 90 años fueron 65 (38%). Proceden de domicilio al ingreso 132 (77%). L a estancia media de
ingreso fue de 12.29 días.

En un total de 168 pacientes (98.2%) fue cumplimentado el documento de adecuación del esfuerzo terapéutico.
Disponían de voluntades anticipadas 2 pacientes (1.16%). Las decisiones fueron consensuadas con familia o paciente
en 108 casos (63.1%). Presentaban un índice de fragilidad leve (=0.36) 49 pacientes (28.65%). Candidatos a UCI/RCP
resultaron 56 pacientes (32.7%) de los ingresados en UGA.

En relación a la encuesta de satisfacción realizada a los médicos de la UGA, el 100% de los encuestados ha
utilizado el documento de adecuación del esfuerzo terapéutico, le ha resultado de utilidad e indican que sería
beneficioso continuar con su utilización; aunque manifiestan resulta dificultoso por la escasez de recursos
humanos en la Unidad. 
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Con respecto a los indicadores marcados:

1.        Inclusión de un documento desarrollado para la ayuda en la toma de decisiones clínicas a los
profesionales sanitarios en la Unidad de Geriatría de Agudos (UGA). Resultado ESPERADO: SI. Resultado OBTENIDO: el
documento ha sido incluido en las historias clínicas de la UGA, pero está pendiente de inclusión en historia
clínica electrónica (HCE).
2.        Nº de documentos cumplimentados en los pacientes ingresados en UGA, por el médico responsable, al
ingreso del paciente. Resultado ESPERADO: =50%. Resultado OBTENIDO: 98.2%
3.        Nº actualizaciones del registro de toma de decisiones cuando se produzca un cambio sustancial en el
curso clínico del paciente, o en su defecto semanal, por el médico responsable. Resultado ESPERADO: =50%.
Resultado OBTENIDO: 13.4%
4.        Revisión mensual de la cumplimentación del documento por el equipo de mejora. Resultado ESPERADO: SI.
Resultado OBTENIDO: SI.
5.        Valoración del grado de satisfacción de los profesionales médicos implicados mediante una encuesta
anónima. Resultado ESPERADO: SI. Resultado OBTENIDO: SI.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusión, la valoración del equipo de mejora sobre las actividades realizadas, ha sido muy positiva. 

El proceso de elaboración del documento de adecuación del esfuerzo terapéutico, requirió de una amplia revisión
bibliográfica, teniendo especialmente en cuenta documentos de práctica clínica similares en nuestro entorno, que
pudiesen ser de utilidad. Finalmente, se logró obtener un documento práctico, así como breve para su
cumplimentación, que ayudara al personal sanitario en la toma de decisiones sobre el paciente, y facilitara a su
vez, la labor asistencial de los facultativos de guardia en UGA.

No obstante, durante el desarrollo del proyecto, los profesionales médicos han detectado como inconveniente, la
falta de tiempo en la práctica clínica diaria (en relación a la presión asistencial), para cumplimentar de forma
consensuada con paciente o familia el documento.

Por último, se considera desde el equipo de mejora que para la sostenibilidad del proyecto se precisa: 

-        Aumento del tiempo disponible para mejorar la comunicación del personal sanitario con familiares y
pacientes, favoreciendo el empoderamiento de estos últimos, siempre que sea posible.
-        La inclusión del documento de adecuación del esfuerzo terapéutico en la HCE, para que otros profesionales
sanitarios de Aragón tengan acceso a esta herramienta, ayudándoles en la toma de decisiones y adecuación del
esfuerzo terapéutico en la práctica clínica diaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1202 ===================================== ***

Nº de registro: 1202

Título
ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO. TOMA DE DECISIONES CONSENSUADAS

Autores:
RODRIGUEZ HERRERO RAQUEL, DEZA PEREZ CARMEN, CLERENCIA SIERRA MERCEDES, DOMINGUEZ BARRIOS PAULA, RUIZ MARISCAL
MARTA, CATALAN ESTEBANEZ OSCAR, FERNANDEZ CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: pluripatología
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El aumento de la esperanza de vida ha propiciado un aumento de la multimorbilidad, en su mayoría, enfermedades
crónicas. Este cambio epidemiológico, exige un cambio en nuestra práctica clínica diaria.
El proceso de atención al paciente hospitalizado, y en mayor medida al anciano frágil, requiere de una continua
toma de decisiones. Éstas han sido tomadas tradicionalmente por el personal sanitario (según el
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conocimiento científico y la experiencia de los profesionales), y en menor medida, por las preferencias expresadas
por el paciente. Esto último, va tomando cada vez más importancia, especialmente si existen directrices previas, o
si el paciente (o familiar) expresan su voluntad durante el ingreso. 
En definitiva, es todo ello lo que nos ha motivado a iniciar este proyecto con el que se pretende mejorar la
atención al paciente anciano frágil, fomentando el trabajo interdisciplinar y la participación del mismo (o
familiar) en la toma de decisiones.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Diseñar un documento para incluir en la historia clínica de cada paciente ingresado en la Unidad de Geriatría
de agudos(UGA),que ayude en la toma de decisiones a los profesionales sanitarios; en la que se recoja:
-Motivo del ingreso.
-Existencia de voluntades anticipadas.
-Indice frágil-VIG.
-Indicación de reanimación cardiopulmonar o no.
-Indicación de aviso a UCI.
-Indicación de medidas intensivas en planta (Nutrición parenteral/enteral por SNG; Transfusión; Drogas
vasoactivas)
-Indicación de medidas conservadoras en planta (tratamiento intravenoso, subcutáneo, antibiótico, exclusivamente
sintomático).
2. Asegurar la cumplimentación del documento en los pacientes ingresados en UGA.
3. Actualización del registro de toma de decisiones, cuando se produzca un cambio sustancial en el curso clínico
del paciente, o en su defecto semanal, por el médico responsable y por enfermería.
4. Revisión mensual de la cumplimentación del documento. 
5. Valorar el grado de satisfacción de los profesionales médicos y de enfermería mediante una encuesta anónima.

MÉTODO
1.- Diseñar un documento para incluir en la historia clínica de cada paciente ingresado en la Unidad de Geriatría
de agudos (UGA),que ayude en la toma de decisiones a los profesionales sanitarios. Carmen Deza Pérez.
2.- Asegurar la cumplimentación del documento en los pacientes ingresados en UGA. Todo el equipo de mejora.
3.Actualización del registro de toma de decisiones cuando se produzca un cambio sustancial en el curso clínico del
paciente, o en su defecto semanal, por el médico responsable y por enfermería.El médico responsable y un
enfermero/a.
4.- Revisión mensual de la cumplimentación del documento. Todo el equipo de mejora.
5.- Valorar el grado de satisfacción de los profesionales médicos y de enfermería mediante una encuesta anónima.
Raquel Rodríguez, Marta Ruiz, Carlos Fernández.

INDICADORES
1 Realización del documento. Si
2. Inclusión del mismo en la Historia Clínica.Sí
3.Cumplimentación del documento durante el ingreso hospitalario, por el médico y enfermero/a responsable, al
ingreso del paciente.(>ó=50%).
4.Revisión semanal de los cumplimentados al ingreso, por el médico responsable, hasta el alta o fallecimiento del
paciente, o cuando se requiera por cambio significativo del estado clínico del paciente. (>ó=50%)
5.Reunión mensual del equipo de mejora para revisar la cumplimentación del documento. Si
6.. Tras los primeros seis meses del inicio del proyecto, se pasará una encuesta de satisfacción a todos los
sanitarios (médicos y enfermería) implicados, de forma anónima para valorar el grado de satisfacción y la utilidad
que encuentran (en el caso de que así sea). Si

DURACIÓN
-Diseñar el documento de la Historia clínica: junio/18.
-Inclusión del mismo en la Historia Clínica: julio-septiembre/18.
-Cumplimentación del documento: septiembre/18-marzo/19.
-Revisión mensual:septiembre/18-marzo/19.
-Encuesta de satisfacción: abril-mayo/19.
-Propuesta de mejora del documento de adecuación del esfuerzo terapéutico.mayo/19.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... LIRIA GRACIA CUADRADO
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. GERIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MORALES IGLESIAS MARIA JOSE
CABEZON SAN JUAN MARIA VIRGINIA
SANCHEZ PRADO MARIA DEL PERPETUO SOCORRO
LATORRE GRACIA SONIA
GARCIA FERNANDEZ LORENA
VILLABONA JIMENEZ MARIA
DE VAL LAFAJA ALODIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Más de dos charlas divulgativas sobre la idoneidad de la tabla de ejercicios multicomponente Vivifrail en
pacientes ingresados en Unidad Geriátrica de Agudos. Son ejercicios que mejoran la fuerza, el equilibrio y la
coordinación, repercutiendo de una forma positiva en su grado de funcionalidad, disminuyendo así su fragilidad.
Plastificar las ruedas de Vivifrail descargadas de la web (gratuita), pautadas de forma individualizada a los
pacientes ingresados cuando el médico que tienen asignado autoriza la realización de los ejercicios. Ejercicios
pautados según grado de dependencia:
-        A: con limitación grave de la movilidad, discapacitado, con riesgo de caídas.
-        B: con limitación moderada de la movilidad, frágil, con/sin riesgo de caídas.
-        C: con limitación leve de la movilidad, prefrágil, con/sin riesgo de caídas.
-        D: sin limitación de la movilidad (SPPB 10-12, vel. Marcha (6 m.) > 1 m./seg).

Elaboración de pesas con botellas de plástico rellenadas con arena o agua y bolas de prensión compuestas por
globos de arroz o espuma.
Compra de pizarra para actualizar diariamente los pacientes incluidos en el programa.
Solicitud de colaboración de voluntarios de Aragón a través de formulario facilitado por coordinadora aragonesa de
voluntariado, María Ríos, trabajadora social, para acompañar a aquellos pacientes que no tienen acompañante.
Disminución del riesgo de caídas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tres charlas impartidas para divulgar la necesidad del ejercicio multicomponente Vivifrail en pacientes ingresados
en Unidad Geriátrica de Agudos.

Presentación del programa en el I encuentro de Salud Comunitaria y XVIII Jornada de la Red Aragonesa de Proyectos
de Promoción de la Salud celebradas los días 27 y 28 de noviembre de 2019 con facilitación de la información a
centro de salud de Utebo por ser de utilidad al grupo de atención de sus mayores.

81 ruedas facilitadas desde el uno de abril de 2019 hasta el uno de enero de 2020.

Indicadores: 
- Folletos facilitados x 100 / Nº de pacientes ingresados > 10% = 81X100/746 = 11 % 
- Pacientes del grupo A atendidos / Nº de pacientes ingresados = 67/746 = 0,09
- Pacientes del grupo B atendidos / Nº de pacientes ingresados = 14/746 = 0,02
- Pacientes del grupo C atendidos / Nº de pacientes ingresados = 0
- Pacientes del grupo D atendidos / Nº de pacientes ingresados = 0
- Caídas durante el ingreso: 0

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos alcanzado el porcentaje acordado en la última reunión pero, marcar inicialmente un 80% de pacientes
incluidos en el programa y disminuirlo a un 10% por falta de personal implicado no nos parece correcto. También
han influido en los resultados alcanzados el elevado porcentaje de pacientes dependientes y paliativos atendidos y
el grado de complejidad que con frecuencia asocian.
Debemos impartir una nueva charla en la Unidad de Geriatría, abierta a todo el hospital, para añadir la
realización de los ejercicios como un apartado más del tratamiento del paciente ingresado en Unidad Geriátrica de
Agudos, porque la evidencia científica nos respalda y las diferentes guías de otras especialidades emitidas en los
últimos años (Insuficiencia cardíaca, EPOC, insuficiencia renal crónica, rehabilitación, oncología…) aconsejan la
realización de ejercicio físico para mejorar la situación global de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
Esperamos mejorar los resultados durante este año 2020.
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Nº de registro: 0941

Título
IMPLANTACION DE PROGRAMA VIVIFRAIL EN GERIATRIA

Autores:
GRACIA CUADRADO LIRIA, MORALES IGLESIAS MARIA JOSE, CABEZON SAN JUAN MARIA VIRGINIA, SANCHEZ PRADO MARIA DEL
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Centro de Trabajo del Coordinador: H GENERAL DE LA DEFENSA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patologías agudas que motivan ingreso en Unidad Geriátrica
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proyecto VIVIFRAIL es un programa gratuito educacional de ejercicio multicomponente centrado en el tratamiento
de la fragilidad a través de la prescripción de ejercicio físico de forma individualizada. El concepto de salud en
personas mayores debe medirse en términos de función y no sólo por la suma de diferentes patologías. 
La fragilidad es un síndrome geriátrico que ocurre durante el envejecimiento y se caracteriza por una disminución
de la reserva fisiológica ante una situación de estrés. Se relaciona estrechamente con la sarcopenia o pérdida de
masa muscular relacionada con la inmovilidad. La prevalencia de fragilidad en mayores de 65 años no
institucionalizados en España puede llegar al 21%. Conlleva peores resultados clínicos, mayor morbimortalidad y
mayor discapacidad. Ejercicios físicos que mejoren la fuerza, el equilibrio, y la coordinación repercutirán de una
forma positiva en su grado de autonomía. Su grado de funcionalidad va a condicionar la expectativa y calidad de
vida posteriores al ingreso.
Los estudios consultados revelan que la prescripción de ejercicio físico debe adaptarse cuidadosamente a cada
individuo para proporcionar un estímulo suficiente que mejore la capacidad funcional de los sujetos frágiles,
mejorando así su situación de vulnerabilidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: 
Incluir a los pacientes ingresados en Unidad Geriátrica de Agudos en programa Vivifrail en el momento en el que se
encuentren estabilizados (lo prescribirá el médico que tengan asignado).

Objetivos secundarios: 
-        formación del personal sanitario y los cuidadores capacitados para la realización de los ejercicios del
programa a través de charlas y folletos informativos.
-        Disminución del riesgo de caídas.
-        Disminución de la fragilidad.

MÉTODO
Más de dos charlas informativas al año para la formación y divulgación diaria de los ejercicios físicos
recomendados según el perfil del paciente en el momento en el que se autorice la realización de los mismos: 
-        A: con limitación grave de la movilidad, discapacitado, con riesgo de caídas.
-        B: con limitación moderada de la movilidad, frágil, con/sin riesgo de caídas.
-        C: con limitación leve de la movilidad, prefrágil, con/sin riesgo de caídas.
-        D: sin limitación de la movilidad (SPPB 10-12, Vel. Marcha (6M.): > 1 m./seg.)

INDICADORES
Indicadores:
-        Folletos facilitados x 100 / Nº de pacientes ingresados > 80%
-        Pacientes del grupo A atendidos / Nº de pacientes ingresados
-        Pacientes del grupo B atendidos / Nº de pacientes ingresados
-        Pacientes del grupo C atendidos / Nº de pacientes ingresados
-        Pacientes del grupo D atendidos / Nº de pacientes ingresados
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Evaluación anual del grado de cumplimiento de los ejercicios pautados durante el ingreso.

DURACIÓN
Del uno de abril de 2019 al uno de abril de 2020.

OBSERVACIONES
El personal sanitario que entre en contacto con el paciente y sus cuidadores, recordará la realización de los
ejercicios pautados a diario a partir del momento en el que se prescriba el inicio de los mismos.
Los ejercicios vienen pautados con número de series y repeticiones aconsejadas.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE .......... ANASTASIA PILAR AULES LEONARDO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARRA SALINAS INGRID MAGNOLIA
GALEGO VIZOSO TERESA
FERNANDEZ CASTRO BELEN
ZAPATA SALINAS ANA CRISTINA
IZQUIERDO GARCIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. Durante el año 2018, hemos sido evaluados mediante:
-Auditoría Interna: 22/02/2018.
-Revisión por la Dirección: 03/05/2018.

Nuestros objetivos del 2018 han sido:

1)        Objetivo 1: Comprobación de grupo sanguíneo ABO y RH en la cabecera del paciente. Resultado: hasta el
momento no ha habido ninguna incidencia en la implantación de la sistemática de la comprobación del grupo ABO en
la cabecera del paciente. Se considera alcanzado el objetivo.

2)        Objetivo 2: Ampliar la cartera de servicios del Hospital de Día de Hematología a los tratamientos de
mantenimiento de las leucemias agudas linfoblásticas y leucemias agudas promielocíticas, con el fin de evitar que
tengan que ingresar cada mes. Resultado: se han administrado tratamientos para leucemias agudas promielocíticas y
linfoblásticas sin incidencias, y sobre todo evitando el ingreso en planta de los pacientes; todo de manera
ambulatoria, con la mejoría: en calidad de vida que eso supone para nuestros pacientes y en ahorro al hospital por
no ingresar a los mismos. Se considera conseguido el objetivo.

Nuestros indicadores del 2018 han sido:

•        Indicador “Gestión de tratamiento”: Porcentaje de pacientes con demora en la administración de
tratamiento en HD por no disponibilidad de sillones/camas (Estándar 5%). Resultados: 0%/0%.

•        Indicador “Gestión de tratamiento”: Porcentaje de reducción de ingresos programados en planta 6ª
(hospitalización Hematología) (Estándar 10%). Resultados: 15.69%. 

•        Indicador “Gestión de informes”: Porcentaje de pacientes con hemopatías malignas en tratamiento en
hospital de día que disponen de informe médico en la intranet. (Estándar 50%). Resultados: 65%/72%. (Este estándar
lo hemos subido de 30 al 50%, porque nos parecía demasiado laxo).

•        Indicador “Interconsultas”: % de segunda solicitud de colaboración por el mismo paciente antes de una
semana*. (Estándar 2%). Resultados: 0%/0% (Este estándar lo hemos bajado del 5 al 2%, porque nos parecía demasiado
laxo).

•        Indicador “Satisfacción global de HD”: Valoración de la satisfacción por la atención en hospital de día a
través de una encuesta. (Estándar 8. Resultados: 8.8/8.8)

Para el año 2019 nos hemos marcado dos objetivos en el Hospital de Día de Hematología:

- Objetivo 1: Instauración de la Historia Clínica Electrónica.
- Objetivo 2: Racionalizar la gestión de la competencia del personal, tratando de paliar la rotación a la que está
sometido debido al sistema de contratación.

Necesidades de recursos:

•        Mejora de la estructura física: dos despachos médicos y uno de enfermería, un estar de enfermería, sala
de espera para pacientes, acceso de los pacientes al área de personal administrativo del HD para citaciones,
gestión de ambulancias, justificantes, etc. 

•        Mejora de recursos humanos: consulta de Enfermería en HD (ya aprobada por Dirección de enfermería),
inicialmente se propone al menos 2 horas al día. Auxiliar de enfermería para cada consulta médica.

•        Mejora de la optimización de recursos: vamos a abordar la reorganización del servicio para optimizar
nuestros sillones/camas y aprovechar el horario de 8-22h. Ya se han tomado algunas medidas como las
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relacionadas con la administración de Inmunoglobulinas IV.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. Hemos logrado mantener la certificación según norma UNE-EN ISO 9001en el Hospital de Día
de Hematología.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. El Hospital de día del Servicio de Hematología y Hemoterapia del Hospital
Universitario Miguel Servet tiene la certificación según norma UNE-EN ISO 9001 desde 2016. La implantación y
funcionamiento del sistema de gestión de la calidad supone la necesidad de mejorar continuamente, por tanto, el
compromiso del Hospital de día del Servicio de Hematología y Hemoterapia es mantener la certificación UNE-EN ISO
9001 mediante un sistema de gestión de calidad normalizado donde los procesos estén perfectamente documentados y
actualizados. Para ello se han establecido objetivos e indicadores que permiten medirlos periódicamente mediante
un proceso de mejora continua y la detección de errores y riesgos reales o potenciales. Nuestro planteamiento es
mantener la certificación UNE-EN ISO 9001

7. OBSERVACIONES. 
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA IBORRA MUÑOZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LATORRE MARCELLAN PEDRO
FERNANDEZ MOSTEIRIN NURIA
CALVO VILLAS JOSE MANUEL
LASALA VILLA ANA MARIA
BARBERO NEILA CAROLINA
ZORZANO VALERO ANUNCIATA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Todas las actividades realizadas en este proyecto están encaminadas a sistematizar y mejorar la utilización de la
información del Sistema de Gestión de Calidad (informes de auditorías, seguimiento de objetivos e indicadores,
gestión de las no conformidades, incidencias, etc) para la mejora continua según la norma UNE-EN ISO 15189. 
Las actividades planteadas y ejecutadas durante el año 2019 para el mantenimiento y ampliación de la acreditación
se basan en una serie de actuaciones que se van desarrollando de forma paralela y continuada durante todo el año.
A continuación se exponen dichas actividades:
1. Revisión y actualización de los procedimientos, formatos y registros ya incluidos en el SGC en años anteriores.
2. Elaboración de los nuevos procedimientos, formatos y registros necesarios para la ampliación de la acreditación
en el área de hemostasia especial solicitada para el año 2019.
3. Registro de los distintos indicadores, evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos.
4. Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad, cumplimiento de las especificaciones de
calidad.
5. Participación en programas de evaluación externa de la calidad.
6. Realización de auditorías internas a los Centros de Salud incluidos en nuestro SGC.
7. Realización de la Revisión por la Dirección.
8. Realización de la Auditoría interna y resolución de las No Conformidades derivadas de la misma.
9. Realización de la Auditoría externa de ENAC y resolución de las No Conformidades derivadas de la misma.
Con la ampliación del alcance en la sección de hemostasia especial se realizaron reuniones con todo el personal de
la sección implicada para poner en marcha todo el SGC de una manera activa. Se elaboraron todos los procedimientos
necesarios para su implantación, así como los formatos necesarios para registros de incidencias, controles
internos y externos, mantenimientos de equipos, objetivos e indicadores, etc. 
Se han realizado también reuniones de todos los implicados en el resto de secciones acreditadas: una mensual hasta
la auditoría externa en junio y un total de 3 más para la resolución de las NC de la auditoría externa.
El calendario de actividades realizadas durante el año 2019 fue el siguiente:
- Reuniones para la revisión y actualización de los procedimientos, formatos y registros de las áreas ya
acreditadas. Primer trimestre de 2019.
- Reuniones con el personal de la sección de coagulación especial implicada en poner en marcha todo el SGC para la
ampliación (realización de nuevos procedimientos, objetivos, registro de incidencias, etc) Primer trimestre de
2019.
-Registro de los distintos indicadores, evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos.
Trimestralmente.
-Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad, cumplimiento de las especificaciones de
calidad. La revisión del cumplimiento se realiza de forma trimestral.
- Participación en programas de evaluación externa de la calidad. Según calendarios individualizados. La revisión
del cumplimiento se realiza de forma trimestral.
- Realización de la Auditoría Interna de los distintos laboratorios. Se llevó a cabo los días 20-21-22 de febrero
2019.
- Resolución de No Conformidades de la Auditoría Interna. 2º trimestre de 2019.
- Realización de la Revisión por la Dirección. Donde se expusieron los resultados del SGC del año 2018 y la
previsión para el 2019. Se realizó el día 24 de mayo de 2019.
- Realización de la Auditoría Externa por parte de ENAC. Se llevó a cabo los días 3-4 de junio 2019
- Resolución de No Conformidades de la auditoría externa. Las aclaraciones solicitadas por el equipo auditor se
fueron realizando durante el 3er y 4º trimestre de 2019.
- Realización de auditorías internas a los Centros de Salud incluidos en nuestro SGC (CS Almozara, CS Fernando el
Católico, CS Fuentes Norte, CS Puerta del Carmen, CS Rebolería, CS San Pablo, CS Torre Ramona, CS San Pablo, CS
Torrero-la Paz, CS Actur Norte, CS la Jota, CS Santa Isabel, CS Villamayor, CS Zuera). Dichas auditorías se han
ido realizando a lo largo del año 2019.
- Todas estas actividades realizadas durante el año 2019 traen como consecuencia la mejora continua del SGC a
través de la sistematización y la mejora en la utilización de la información obtenida (informes de auditorías,
objetivos e indicadores, no conformidades, incidencias). 
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 5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El objetivo principal del proyecto es el mantenimiento de la acreditación UNE-EN ISO 15189 para el año 2019 en las
áreas del laboratorio ya acreditadas así como la ampliación del alcance acreditado con la incorporación de nuevas
determinaciones en el área de hemostasia especial.
Para la consecución de dicho objetivo se plantean una serie de objetivos secundarios en las áreas acreditadas y en
las de ampliación: 
1.- En la fase preanalítica, objetivo 1: Determinar y valorar los CS con más incidencias en hemostasia y
hematimetría básica. Se valoraron los 5 CS de mayor nº de incidencias. Las incidencias registradas fueron
(muestras coaguladas en hemostasia y hematimetría, muestras insuficientes en hemostasia y muestras no recibidas en
hemostasia y hematimetría) Como indicador: % de incidencias por centros de salud. Límite propuesto: < 10%.
Analizados los indicadores todos estaban por debajo del límite establecido (<10%) excepto en muestras no recibidas
de hemostasia básica, que suelen estar incluídos en PES y de los que no se obtiene muestras por error.
2.- En la fase preanalítica, objetivo 2: Determinar el número de muestras insuficientes en hemostasia especial.
Indicador: % de muestras insuficientes en hemostasia especial. Límite propuesto: <5%. Se cumple el indicador ya
que no se registran incidencias de muestras insuficientes > al 5%. Esto es debido a que la mayoría de las
extracciones de dichas muestras se realizan en las consultas de hematología por personal cualificado, esto es
importante ya que no hay que rechazar estudios por esta causa y no es necesario solicitar nueva muestra con lo que
no se retrasan los estudios solicitados
3.- En la fase analítica, objetivo 1: Incumplimientos de actividades de control interno en hemostasia especial y
hematimetría básica. Indicador: % de incumplimiento del control interno. Incumplimiento del control interno/
Cumplimiento del control interno. Límite <10%. El resultados de este indicador es correcto, se realizan los
controles internos de manera sistemática en todas las secciones y aparatos.
4.- En la fase analítica, objetivo 2: Incumplimientos de actividades de control externo en hemostasia especial y
hematimetría básica. Incumplimiento del control externo/ Cumplimiento del control externo. Límite <5%. El
resultado establecido es el deseado se cumple el límite establecido de forma correcta. Se han realizado todos los
controles externos en todas las áreas. Atendiendo al área de ampliación, el área de coagulación especial, todos
ellos la valoración ha sido satisfactoria.
5.- En fase postanalítica, objetivo 1: Tiempo de respuesta de analíticas de rutina de pacientes hospitalizados.
Indicador: hora de recepción de muestras- hora emisión del informe. El tiempo de respuesta en el caso de análisis
de rutina de pacientes hospitalizados es similar al tiempo de respuesta en caso de análisis de urgencia, en torno
a las 2 horas. Esto es importante dada la necesidad de que los informes de los pacientes hospitalizados, aunque
sean de rutina deben de realizarse de forma ágil y llevar un tratamiento especial, dando prioridad a su
realización frente a análisis que procedan de otros ámbitos (por ejemplo: Atención Primaria y consultas de
especialidades)
6.- En fase postanalítica, objetivo 2: Tiempo de respuesta de determinaciones de hemostasia especial. Indicador:
hora de recepción de muestras- hora emisión del informe. Límites según determinación (Existe un listado de tiempos
de respuesta de dichas determinaciones ya que varían según la determinación o tipo de informe que se emita). Dada
la ampliación en la acreditación de dichas determinaciones es importante evaluar el tiempo de respuesta. Se
comprueba que en el 100% de los informes, el tiempo de emisión del informe es inferior al tiempo de respuesta
establecido para cada tipo de prueba de hemostasia especial.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En cuanto a los objetivos propuestos en este proyecto se han cumplido satisfactoriamente, con el mantenimiento de
la acreditación de las áreas ya acreditadas y con la acreditación del área de coagulación especial como
ampliación. 
En cuanto a los objetivos secundarios se han evaluado y son cumplidos en casi su mayoría. Se ha detectado un
problema en el objetivo de la preanalítica en relación a muestras no recibidas de distintos centros de salud, con
este resultado se está trabajando para determinar cuáles son las causas y poner solución. Se plantea un nuevo
objetivo para el año que viene con el fin de valorar si las medidas planteadas mejoran el problema.
Para el buen funcionamiento del SGC es necesario contar con una serie de recursos tanto materiales como
personales.
El mantenimiento de un SGC no es una tarea fácil, sobre todo en el ámbito en el que se desarrolla este proyecto.
Durante todo el proceso de mantenimiento y sobre todo ampliación de la acreditación se producen numerosos cambios
de personal que evidentemente afectan a la estabilidad del sistema. Durante este año 2019 se ha presentado la
solicitud de acreditación de las pruebas de la sección de coagulación especial, y se ha contado con todo el
personal de la sección para ello. Dicho personal ha sido formado para poder realizar dicha acreditación de manera
satisfactoria. Personal que a día de realización de la auditoría externa por ENAC había sido sustituido por
personal nuevo. 
Por otro lado, recordar que todo el SGC se sustenta por profesionales que realizan su labor asistencial al margen
de esta actividad que se sobreañade a su presión asistencial ya de por sí excesivo.
Como conclusión final hay que resaltar que el resultado de la auditoría interna fue satisfactorio con la
resolución de las No Conformidades en todas las áreas. 
Tras la realización de la auditoría externa en junio de 2019 ENAC emitió el certificado el 15 de noviembre de 2019
con el acuerdo de mantener y ampliar la acreditación de los laboratorios y con nueva fecha de seguimiento en
noviembre de 2020.
Sería conveniente para que el SGC se mantenga de forma satisfactoria dar a las personas implicadas en su
mantenimiento formación y tiempo específico dentro de su labor asistencial para poder llevar a cabo esta actividad
que es en beneficio de todo el sistema. 
Mantener la acreditación de los laboratorios no sólo es importante para ellos, hay que tener en cuenta que de la
acreditación dependen distintas actividades de otros servicios del hospital (ensayos clínicos, por
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ejemplo).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/615 ===================================== ***

Nº de registro: 0615

Título
MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001 PARA EL AÑO 2019 Y AMPLIACION DE ALCANCES EN EL AREA DE COAGULACION ESPECIAL

Autores:
IBORRA MUÑOZ ANA, FERNANDEZ MOSTEIRIN NURIA, CALVO VILLAS JOSE MANUEL, LASALA VILLA ANA MARIA, BARBERO NEILA
CAROLINA, ZORZANO VALERO ANUNCIATA, LATORRE MARCELLAN PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: no aplica
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El laboratorio de hematología del HU Miguel Servet está acreditado según la norma ISO: 15189 para laboratorios de
análisis clínicos. Desde el año 2009 se ha mantenido dicha acreditación y se han ido ampliando los alcances
acreditados.
La implantación y funcionamiento del sistema de gestión de la calidad supone la necesidad de mejorar de forma
continuada, siendo el compromiso del Servicio de Hematología mantener la certificación UNE-EN ISO 9001 mediante un
sistema de gestión de calidad normalizado donde los procesos estén perfectamente documentados y actualizados. 
Para ello se establecen objetivos e indicadores que permiten medir este proceso de forma periódica mediante un
sistema de mejora contínua, así como detectar posibles errores y riesgos reales o potenciales en todos los
procesos del sistema (fases preanalítica, analítica y postanalítica).
Nuestra propuesta como proyecto de mejora es el mantenimiento de dicha certificación para el año 2019 así como la
ampliación del alcance acreditado con la incorporación de nuevas determinaciones en el área de hemostasia
especial, mediante el compromiso de los profesionales implicados en ella.
Para ello es necesario conseguir los objetivos planteados para este período por parte del laboratorio.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal es mantener la acreditación en las áreas conseguidas y ampliar la acreditación en el área de
coagulación especial del laboratorio de hematología del HU Miguel Servet para el año 2019 en las siguientes
determinaciones: 
INR, Actividad de Protrombina, Tiempo de Protrombina, Tiempo de Tromboplastina parcial activada, Tiempo de
Tromboplastina parcial activada-Ratio, Tiempo de Trombina, Tiempo de Trombina-Ratio, Fibrinógeno derivado
Fibrinógeno Clauss,Antitrombina, Factor II coagulométrico, Factor V coagulométrico, Factor VII coagulométrico,
Factor VIII coagulométrico,Factor VIII cromogénico, Factor IX coagulométrico, Factor X coagulométrico, Factor XI
coagulométrico, Factor XII coagulométrico, Factor XIII antigénico, Resistencia Proteína C Activada- Ratio,
Anticoagulante Lúpico: Veneno de la víbora de Rusell diluido, Anticoagulante Lúpico: Silica Clotting Time, Von
Willebrand Factor antigénico, Von Willebrand Factor Cofactor Ristocetina, Von Willebrand Factor Collagen Binding,
Proteína C cromogénica, Proteína S libre, heparina no fraccionada,Heparina de bajo peso molecular, Trombocitopenia
inducida por Heparina, Plasminógeno, Homocisteína
Como objetivo secundario conseguir los objetivos propuestos por el laboratorio para 2019 en los distintos procesos
del sistema (fase preanalítica, analítica y postanalítica)

MÉTODO
Sistematizar y mejorar la utilización de la información del Sistema de Gestión de Calidad (informes de auditorías,
seguimiento de objetivos e indicadores, gestión de las no conformidades, incidencias, etc) para la mejora continua
según la norma UNE-EN ISO 15189
Las actividades para el mantenimiento y ampliación de la acreditación se basan en:
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1. Elaboración y revisión de los procedimientos, formatos y registros.
2. Registro de los distintos indicadores, evaluación y mejora en función de los resultados obtenidos.
4. Realización de las actividades de aseguramiento interno de la calidad, cumplimiento de las especificaciones de
calidad.
5. Participación en programas de evaluación externa de la calidad.
6. Realización de la Revisión por la Dirección.
7. Auditoría interna.
8. Auditoría externa de ENAC.

INDICADORES
En la fase preanalítica: 
1.        Número de incidencias por centros de salud, para valorar aquellos en los que hay que hacer una labor
preventiva y 
2.        Número de muestras insuficientes, incidencia determinante en la sección de coagulación especial donde es
motivo de anulación de estudios.
En la fase analítica: 
1.        Cumplimiento del control de calidad interno.
2.        Cumplimiento del control de calidad externo (teniendo especial atención en el área de ampliación,
coagulación especial).
En fase postanalítica: 
1.        Tiempo de respuesta (haciendo hincapié en el resultado de los pacientes hospitalizados, así como
valorando el cumplimiento en el tiempo de respuesta de las determinaciones de la coagulación especial).

DURACIÓN
Inicio: enero 2019
Fin: diciembre 2019
Revisión del sistema de calidad: 2º trimestre 2019.
Auditoría interna: febrero 2019. 
Seguimiento y cierre, si procede, de no conformidades abiertas en la auditoría interna 2019: febrero/marzo 2019. 
Auditoría externa: mayo 2019.
Seguimiento y cierre, si procede, de no conformidades abiertas en la auditoría externa del 2019: Junio/octubre
2019.
Formación de los profesionales: de enero a diciembre 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ISABEL IZQUIERDO GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COSTILLA BARRIGA LISETTE
AULES LEONARDO ANASTASIA PILAR
DE RUEDA CILLER BEATRIZ
ANSO OLIVAN VICTOR
GALEGO VIZIOSO MARIA TERESA
BELLIDO PEREZ MARIA PILAR
DELGADO BELTRAN PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
De las actividades previstas en este proyecto para el año 2019, se han realizado las siguientes:
-        Sesiones semanales (Martes) intraservicio con el objetivo de comentar y programar las fechas de aféresis
de los pacientes, cuadrar las pruebas pre trasplante de donante y receptor en el caso de trasplante alogénico,
discutir la indicación o no de auto/alo trasplante, organizar los ingresos y fechas de infusión de progenitores de
los diferentes pacientes tanto del Hospital Miguel Servet como de los pacientes derivados de los Hospitales
comarcales que nos remiten pacientes (Alcañiz, Teruel, Barbastro, Royo Villanova y Hospital Clínico).
-        Se ha constituido un grupo multicéntrico con uno o varios representantes, facultativos de Hematología, de
todos los Hospitales de Aragón. Nos estamos reuniendo de forma periódica mensual (último lunes de cada mes)de
forma presencial con Hospital Clínico y Royo Villanova, y mediante videoconferencia con Barbastro, Huesca, Teruel,
Alcañiz y Calatayud, con el objetivo de comentar pacientes nuevos candidatos a trasplante, seguimiento de
pacientes ya trasplantados que precisan revisiones tanto en el Hospital Miguel Servet (consulta de trasplante)
como en sus Hospitales de procedencia, comentar dudas y organizar fechas de ingreso y/o consulta.
-        Se están citando pacientes de forma “virtual”, es decir, se les da una cita tanto en Hospital de Día de
Hematología como en la consulta de trasplante pero el paciente se realiza los análisis en su centro u Hospital de
referencia y el día dela citación se le llama por teléfono con los resultados para modificar tratamiento o
resolver dudas de dicho paciente. Aunque de momento no se ha comentado en Citaciones, el objetivo es que dichos
pacientes aparezcan citados de forma diferente para distinguirlos de los citados que van a acudir presencialmente
a la consulta.
-        Se ha establecido comunicación con el Servicio de Bioquímica para consensuar y elaborar perfiles de
seguimiento post Trasplante, con el objetivo de no repetir pruebas innecesariamente.
-        Se han comenzado a implementar Cuestionarios de Salud (SF-36) en pacientes durante el post trasplante
(mes +3, +6 y +12). El SF-36 fue desarrollado durante el Medical Outcomes Study (MOS) para medir conceptos
genéricos de salud relevantes a través de la edad, enfermedad y grupos de tratamiento. Proporciona un método
exahustivo, eficiente y psicométricamente sólido para medir la salud desde el punto de vista del paciente
puntuando respuestas estandarizadas a preguntas estandarizadas. El SF-36 está diseñado para ser auto-administrado,
administrado por teléfono, o administrado durante una entrevista cara a cara.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El objetivo principal del proyecto es la mejora en la atención global del paciente trasplantado de médula ósea.

Las sesiones intraservicio nos ayudan a organizar entre los facultativos de Hematología de las diferentes
secciones tanto las fechas de movilización y aféresis de progenitores hematopoyéticos de paciente para
autotrasplante como de los donantes sanos para pacientes que van a ser sometidos a aloTpH, programar y organizar
el ingreso en planta, decidir el acondicionamiento pre trasplante, comentar las diferentes complicaciones durante
el mismo y el tratamiento indicado y el seguimiento posterior en Hospital de Día o Consultas Externas.

Las sesiones multicéntricas con facultativos de Hematología de los diferentes centros de Aragón han favorecido la
citación y posterior realización de pruebas pre trasplante en el centro de referencia (que habitualmente se
consigue realizar en un periodo de tiempo adecuado), la información del seguimiento del paciente al facultativo
remitente desde el centro trasplantador, la realización de pruebas diagnósticas en un centro u otro durante el
periodo post trasplante, e incluso la recogida de medicación de farmacia hospitalaria en sus centros de
referencia, que evita que el paciente deba trasladarse a Zaragoza únicamente por este motivo. La intención es
"oficializar" este grupo y/o constituirlo como subgrupo dentro de la Sociedad Aragonesa de Hematología, aunque de
momento no ha sido posible.

La consulta virtual se realiza en pacientes que presentan buen estado general, no presentan complicaciones post
trasplante y están ya con inmunosupresión en descenso o ya suspendida. Se trata de pacientes que viven en comarcas
alejadas de Zaragoza (Alcorisa, Graus, Alcañiz, Monzón, por ejemplo) y a los que le supone una molestia importante
tanto personal como familiar el hecho de trasladarse quincenalmente a Zaragoza. 
Para ellos supone un alivio el poder realizarse las analíticas en sus centros de referencia y saber que su
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Hematólogo habitual se pondrá en contacto con ellos para informarles de los resultados y comentar tanto las
posibles complicaciones que puedan surgir como la fecha de la próxima cita.

La implementación de la escala de calidad de vida nos ayuda a favorecer el manejo del paciente crónico, como lo es
el paciente trasplantado de médula. Proporciona un método exhaustivo, eficiente y psicométricamente sólido para
medir la salud desde el punto de vista del paciente puntuando respuestas estandarizadas a preguntas
estandarizadas. La estandarización del contenido y puntuación son esenciales para la interpretación del SF-36 y
hace posibles las comparaciones significativas de los resultados a través de los estudios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En cuanto a los objetivos propuestos en este proyecto, se han cumplido algunos de los más importantes, quedando
pendiente uno de ellos que se considera fundamental para mejorar el manejo ambulatorio del paciente trasplantado.
Este es la creación de un grupo interdisciplinar intrahospitalario para mejorar el diagnóstico, la atención, la
derivación y el seguimiento de pacientes con complicaciones agudas y/o crónicas secundarias al proceso de
trasplante. Se ha iniciado una aproximación en este aspecto con los Servicios de Digestivo, Neumología,
Reumatologia y Rehabilitación, con el objetivo de remitir al paciente a una consulta especializada en el manejo de
las complicaciones clásicas de estos pacientes. Quedan pendientes de incluir en este grupo Servicios fundamentales
como Oftalmología, Dermatología y Psicología.
Sería conveniente que las personas implicadas en la realización de éste proyecto, pudiéramos disponer de tiempo
específico dentro de nuestra labor asistencial para poder llevar a cabo todos los protocolos previstos, puesto que
es en beneficio de todo el sistema (reducción de ingresos de paciente en el periodo post trasplante, mejoría de su
calidad de vida, evitar la repeticion de pruebas innecesarias, sobrecarga de trabajo en Centro trasplantador)

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1377 ===================================== ***

Nº de registro: 1377

Título
PROYECTO DE MEJORA DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS DEL HOSPITAL MIGUEL SERVET

Autores:
IZQUIERDO GARCIA ISABEL, COSTILLA BARRIGA ANASTASIA PILAR, AULES LEONARDO ANASTASIA PILAR, DE RUEDA CILLER
BEATRIZ, ANSO OLIVAN VICTOR, GALEGO VIZOSO MARIA TERESA, BELLIDO PEREZ MARIA PILAR, DELGADO BELTRAN MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El trasplante aloge´nico de me´dula o´sea sustituye la hemopoyesis defectuosa del paciente por una normal de un
donante sano. Estos pacientes tienen un elevado riesgo de complicaciones a corto como a largo plazo, por lo que se
benefician seguimiento multidisciplinar. Las complicaciones más frecuentes son:
a. Enfermedad de injerto contra receptor aguda (EICRa): 
b. Enfermedad de injerto contra el receptor cro´nica (EICRc).
c. Infecciones: durante los primeros meses pos trasplante, 
d. Disfuncio´n neuroendocrina: problemas tiroideos (hipo e hipertiroidismo), insuficiencia adrenal, disfuncio´n
gonadal, infertilidad... son complicaciones habituales en la fase tardi´a posTPH.
e. Problemas musculoesquele´ticos: osteoporosis, miopati´as, necrosis avascular... 
f. Si´ndrome metabo´lico
g. Complicaciones renales 
h. Los si´ndromes linfoproliferativos posTPH 
i. Segundas neoplasias

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2477 de 3921



PROYECTO DE MEJORA DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS DEL HOSPITAL MIGUEL
SERVET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1377

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

j. Adaptacio´n psicosocial

RESULTADOS ESPERADOS
a. Evaluar la actividad el programa de trasplante auto´logo y aloge´nico de donante emparentado.
b. Crear un grupo de trabajo multice´ntrico de trasplante con facultativos de todos los centros
hospitalarios de Arago´n, con reuniones mensuales.
d.. Crear un grupo interdisciplinar intrahospitalario para mejorar el diagno´stico, la atencio´n, la derivacio´n
y el seguimiento de los pacientes con complicaciones agudas y/o cro´nicas secundarias al trasplante. Debe incluir
un anatomopato´logo, hemato´logo de hospitalizacio´n, dermato´logo, oftalmo´logo, digesto´logo, gineco´logo,
uro´logo,, reumato´logo y un psicólogo. Periodicidad bimensual. 

MÉTODO
a. Realizar sesiones semanales intraservicio para organizar la lista de espera de trasplante.
b. Constituir un grupo de trabajo multidisciplinar intrahospitalario que mejore la organizacio´n del
programa de trasplante de PH del HUMS
c. Realizar protocolos de actuacio´n en el a´mbito del trasplante:
o Protocolo de profilaxis de EICR
o Protocolo de manejo de la EICR aguda (circuito de diagno´stico ra´pido)
o Actualización del protocolo de manejo de la EICR cro´nica (circuito de diagno´stico ra´pido)
o Protocolo de esquemas de acondicionamiento pretrasplante
d. Crear una ¨consulta telefo´nica” que evite desplazamientos innecesarios a los pacientes.
e. Consensuar junto el Sº de Bioqui´mica perfiles analíticos para seguimiento a los 3, 6 y 12 meses, y niveles de
inmunosupresores. 
f. Elaborar de un protocolo de actuacio´n de forma ambulatoria ante un EICHc, incluyendo te´cnicas disponibles.
g. Implementar escalas de calidad de vida: Las encuestas ma´s utilizadas para pacientes adultos sometidos a alo
TPH son The Short-form (SF-36) y la FACT-BMT.
h. Crear de un grupo multice´ntrico con facultativos de Hematologi´a de todos los centros hospitalarios de Arago´N

INDICADORES
1. Numero de sesiones intraservicio anuales documentadas mediante acta.
2. Nu´mero de sesiones interdisciplinares hospitalarias anuales. documentadas mediante acta.
3. Nu´mero de sesiones multice´ntricas anuales documentadas mediante acta.
4. Realizacio´n de 2 protocolos anuales. si/no
5. Implementacio´n consulta telefo´nica: si/no
6. Realizacio´n de perfiles postrasplante: si/no
7. Porcentaje de pacientes con encuesta de calidad de vida. 50%

DURACIÓN
2 AÑS

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO EZPELETA ASCASO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA DEL TRABAJO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DUEÑAS JOLLARD SANDRA
IGUACEL ACIN MARIA TERESA
TERREN MARCO NOELIA
AISA ALASTUEY CONCEPCION
GARCES FUERTES PAULA
GIL NAVARRO SABRINA
LATORRE MOSTEO CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el mes de marzo de 2019, previamente al inicio del proyecto:
Elaboración de los documentos :
•        cuestionario de indicadores de deficiencia de vitamina D
•        recomendaciones vitamina D
Desde el 1 de abril hasta 31 de julio 2019:
• Añadir en las peticiones de las analíticas solicitadas en los reconocimientos médicos la vitamina D 
• Proponer medidas higiénico-dietéticas y tratamiento farmacológico según resultado de la analítica 
A partir de 1 de agosto a 30 de noviembre de 2019:
• Registro de variables en la base de datos de reconocimientos médicos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES:
•Número de trabajadores mayores de 45 años a los que se solicita vitamina D/Número de trabajadores mayores de 45
años que pasan reconocimientos médicos = 24/115 (20,8%)

•Número de trabajadores con déficit de vitamina D/ Número de trabajadores que se realizan la primera analítica=
4/24. (16,6%)

Considerando déficit e insuficiencia de vitamina D=16/24 (66,6%)

•Número de trabajadores que mejoran sus niveles de vitamina D con tratamiento/ número de trabajadores que se les
proporcione tratamiento. 2/9 (22,2%)

Con motivo de la evaluación de la presente memoria se ha contactado con los nueve casos a los que se les indicó
tratamiento. Dos personas iniciaron seguimiento con Medicina de Familia, cinco continúan en tratamiento pues lo
iniciaron más tarde .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante el desarrollo del programa han surgido problemas para su desarrollo:
-        El programa de calidad ha coincidido con la implantación del programa de historia clínica en Medicina del
Trabajo (MEDTRA). La atención requerida y adaptación al manejo del nuevo programa ha restado recursos para el
desarrollo de este programa de calidad produciéndose olvidos en las solicitudes de vitamina D. 
-        La difusión dentro del ámbito HUMS y conocimiento por parte de los profesionales del aumento exponencial
desde el año 2014 del test de determinación sérica de 25-hidroxivitamina D implicó un punto de inflexión a la hora
de realizar las peticiones con el correspondiente ajuste de acuerdo con el documento “GESTIÓN DE LA DEMANDA EN EL
SERVICIO DE BIOQUÍMICA CLÍNICA DEL HUMS. DOCUMENTO DE RECOMENDACIONES PARA LA SOLICITUD DE NIVELES SÉRICOS DE
25-HIDROXIVITAMINA D” de fecha 29 de mayo de 2019.

Si bien los resultados obtenidos no son los planteados inicialmente; como mejora y derivados del proyecto; se han
elaborado documentos internos de apoyo para la prevención del déficit de vitamina D para utilización con motivo de
la vigilancia individual de la salud y en el marco de actividades preventivas de promoción de la salud :
-        Cuestionario Vitamina D, contiene doce preguntas para screening de situaciones relacionadas con la
aparición de déficit-insuficiencia de vitamina D.
-        Recomendaciones vitamina D, con consejos de hábitos dietéticos y de estilo de vida para la prevención del
déficit –insuficiencia de vitamina D. 

7. OBSERVACIONES. 
Sandra Dueñas Jollard ha sido la responsable del proyecto. En la actualidad ya no trabaja en la unidad básica de
prevención de riesgos laborales (UBPRRLL) del sector Zaragoza II por lo que el presente formulario se cumplimenta
por Ignacio Ezpeleta Ascaso en calidad de interlocutor de la UBPRRL pues un proyecto incluido en el acuerdo de
gestión 2019 de la unidad.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2479 de 3921



PREVENCIÓN DEL DÉFICIT DE VITAMINA D EN ADULTOS A PARTIR DE 45 AÑOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0925

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/925 ===================================== ***

Nº de registro: 0925

Título
PREVENCION DEL DEFICIT DE VITAMINA D EN ADULTOS A PARTIR DE 45 AÑOS

Autores:
DUEÑAS JOLLARD SANDRA, AISA ALASTUEY CONCEPCION, EZPELETA ASCASO IGNACIO, LATORRE MOSTEO CARMEN, GARCES FUERTES
PAULA, GIL NAVARRO SABRINA, TERREN MARZO NOELIA, IGUACEL ACIN MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍA OSTEOMUSCULAR
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras la detección de déficit de vitamina D en analíticas pedidas de forma selectiva a trabajadores con alguna
sintomatología con posible relación con el déficit de vitamina D y mejoría tras medidas higiénico-dietéticas y
tratamiento farmacológico, se hace extensivo a todos los adultos mayores de 45 años para la prevención de dicho
déficit y mejorar su estado de salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Detectar déficit de vitamina D no conocidos
Tratar los déficits encontrados
Mejorar la sintomatología producida por el déficit de vitamina D: dolores osteomusculares y cansancio.
Prevenir las consecuencias a largo plazo del déficit de vitamina D: osteoporosis y fracturas óseas
POBLACIÓN DIANA: trabajadores de más de 45 años que acuden a reconocimiento médico

MÉTODO
Realizar cuestionario de indicadores de deficiencia de vitamina D
Añadir en las peticiones de las analíticas solicitadas en los reconocimientos médicos la vitamina D
Proponer medidas higiénico-dietéticas y tratamiento farmacológico según resultado de la analítica. Según la OMS
los valores inferiores a 50 nmol/L (20ng/ml) los considera Hipovitaminosis.
Registro de variables en la base de datos de reconocimientos médicos
Control analítico a los 4 meses del inicio del tratamiento y valorar resultados.

INDICADORES
Número de trabajadores mayores de 45 años a los que se solicita vitamina D/Número de trabajadores mayores de 45
años que pasan reconocimientos médicos. 
Resultados = 90%
Número de trabajadores con déficit de vita D/ Número de trabajadores que se realizan la 1 era analítica
Número de trabajadores que mejoran sus niveles de vitamina D con tratamiento/ número de trabajadores que se les
proporcione tratamiento

DURACIÓN
Inicio de inclusión de petición de vitamina D en las analíticas de los reconocimientos médicos a partir del 1 de
abril hasta 31 de julio.
Citación para resultados de 2 º analítica tras 4 meses de inicio de tratamiento.
Análisis y evaluación de los resultados enero 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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PREVENCIÓN DEL DÉFICIT DE VITAMINA D EN ADULTOS A PARTIR DE 45 AÑOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0925

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO PARA LA REDUCCION DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO RELACIONADA CON SONDA
URETRAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0458

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA GURPEGUI PUENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTED ANDRES MARIA JESUS
CLARACO VEGA LUIS MANUEL
MELLADO GALDEANO MARIA DOLORES
GALLEGO HERNANDEZ LUISA MARIA
ANDRES CASTELL NOELIA
BERICAT LASOBRAS JOSEFINA
ALVAREZ OTAZU ROBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades y oferta de servicios que se incluyeron en el proyecto fueron:
-        Elaboración de un protocolo para el procedimiento de inserción y mantenimiento de la sonda uretral en las
UCI
-        Valorar la indicación de sonda uretral en cada caso
-        Garantizar la calidad de los cuidados. Listado de verificación de inserción de sonda uretral.

Se ha realizado un protocolo de inserción y de mantenimiento de sonda uretral por parte de enfermería, pendiente
todavía de aprobación por parte de la Unidad de Calidad Asistencial.
        Se ha elaborado una tabla estructurada de verificación de inserción y de mantenimiento diario. 
        Se ha elaborado una tabla con las indicaciones de los casos en los que es necesaria la colocación de SV,
valorando diariamente y de manera individual su necesidad durante su estancia en UCI.
        Se han incluído ítems específicos en el sistema informático para comenzar a recoger datos y posteriormente
poder valorar los resultados obtenidos. Estos datos se han empezado a recoger el día 1 de febrero del 2020 en las
distintas unidades de nuestro servicio. 
        

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha empezado a recoger datos en el sistema informático el día 1 de febrero de 2020, por lo necesitamos más
tiempo para poder valorar y evaluar los indicadores propuestos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Continuamos realizando los objetivos propuestos en cuanto a elaboración y seguimiento de protocolo de inseRción y
mantenimiento de SV, rellenar el listado de verificación de la inserción y de mantenimiento diario, valoración
diaria e individual de la necesidad de SV, así como el introducir todos éstos datos en el sistema informático.
        En unos meses se valorarán los resultados obtenidos de cara a intentar reducir la ratio de utilización de
SV, y conseguir reducir la densidad de incidencia de infección y el uso de antimicrobianos para su tratamiento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/458 ===================================== ***

Nº de registro: 0458

Título
PROYECTO PARA LA REDUCCION DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO RELACIONADA CON SONDA URETRAL

Autores:
GURPEGUI PUENTE MARTA, LOMBARTE ESPINOSA EVELYN, SANTED ANDRES MARIA JESUS, MORON GIMENEZ ALEJANDRA, ALVAREZ OTAZU
ROBERTO, TOMEY MONREAL MARIA EUGENIA, MARTIN YUS CRISTINA, MELLADO GALDEANO MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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PROYECTO PARA LA REDUCCION DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO RELACIONADA CON SONDA
URETRAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0458

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La ITU relacionada con sondaje uretral es una de las infecciones nosocomiales más frecuentes en las Unidades de
Cuidados Intensivos. Su impacto sobre la mortalidad es menor que otras infecciones nosocomiales pero produce un
importante incremento de estancias hospitalarias y de costes.

La infección del tracto urinario asociada a sonda uretral (ITU-SU) representa el 20% de las infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS).
Los factores de riesgo relacionados son:
-        Sondaje vesical
-        Calidad de los cuidados del personal sanitario en la inserción y manipulación de la sonda uretral

Epidemiología:
-        Las ITU-SU ocurren en 2’6% de los pacientes que permanecen ingresados en UCI > 2 días.
-        El 98’4% de los episodios de ITU se asocian al uso de catéter urinario.

Como el resto de las infecciones nosocomiales, es una infección con oportunidad de ser prevenida.

Desconocemos la situación actual de nuestro Servicio al no haberse hecho un registro específico que nos permita
valorar cuáles son nuestras cifras y evaluar la mejora en las mismas tras implantar los correspondientes
protocolos y recomendaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
Hasta el 65-70% de las ITU-SU son considerados evitables, siempre que se implementen correctamente las prácticas
de prevención de infecciones.

Según el último Estudio Nacional de Vigilancia de Infección nosocomial en servicios de Medicina Intensiva (ENVIN
HELICS), el 31’87% de las infecciones nosocomiales correspondieron a ITU-SU.
La tasa de incidencia de ITU-SU por 1000 días de sonda uretral es del 11%, sin embargo continúa siendo mayor
respecto a las tasas publicadas en otros países (3’8% de ITU-SU por 1000 días de sonda uretral). 

Los objetivos son:
-        Reducir la media del sistema nacional de Salud de la densidad de incidencia (DI) de la infección del
ITU-SU por 1000 días de dispositivo a < 4 episodios.
-        Reducir la ratio de utilización (RU) de sonda uretral, expresado como días de sondaje respecto el total
de estancias.
-        Actualizar los protocolos del procedimiento de inserción y mantenimiento de sonda uretral en las UCI.

MÉTODO
-        Elaboración de protocolo para el procedimiento de inserción y mantenimiento de sonda uretral en las UCI
-        Valorar la indicación de sonda uretral en cada caso
-        Garantizar la calidad de los cuidados. Listado de verificación de inserción de sonda uretral.

INDICADORES
-        Reducir la media del sistema nacional de Salud de la DI de la ITU-SU por 1000 días de dispositivo a < 4
episodios.
o        DI de ITU-SU por 1000 días de dispositivo

(Nº de episodios de ITU-SU/Nº total de días de sondase) x 1000 días de sondaje uretral

-        Ratio de utilización de sonda uretral

Días de sonda uretral / Total de estancias

DURACIÓN
Actualizar los protocolos del procedimiento de inserción y mantenimiento de sonda uretral en el primer trimestre
de 2018.
Realización de listado de verificación de inserción de sonda uretral en el primer trimestre de 2018.
Valoración diaria de la indicación de sonda uretral individualizado, retirándole en caso de no ser necesaria.
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PROYECTO PARA LA REDUCCION DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO RELACIONADA CON SONDA
URETRAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0458

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Garantizar la calidad de los cuidados diariamente, rellenando el listado de verificación de inserción de sonda
uretral.

Analisis continuado durante el año. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO PARA LA MONITORIZAR LA SEDACION EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0459

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PABLO RUIZ DE GOPEGUI MIGUELENA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GURPEGUI PUENTE MARTA
FUERTES SCHOTT CAROLINA
SANTED ANDRES MARIA JESUS
GALLEGO HERNANDEZ LUISA MARIA
BERICAT LASOBRAS JOSEFINA
TOMEY MONREAL MARIA EUGENIA
ALVAREZ OTAZU ROBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades y oferta de servicios propuesta en el proyecto fueron:
-        Difusión, conocimiento y aplicación de la escala validada RASS en la Unidad
-        Valoración diaria del nivel de sedación (con registro del RASS en el sistema informático)
-        Valoración diaria de sobre o infradosificación
-        Mantener al paciente con la mínima dosis de sedación que precise en cada momento.

        Se realizaron varias sesiones del servicio en relación con la sobresedación, tanto para médicos como para
enfermería, en las que se incidió especialmente en la escala RASS.

        Escala RASS:
        +4 Combativo 
        +3 Muy agitado 
        +2 Agitado
        +1 Ansioso
        0 Alerta y tranquilo
        -1 Adormilado
        -2 Sedación ligera
        -3 Sedación profunda
        -4 Sedación muy profunda

        Se ha incluído la recogida del RASS por turno en el sistema informático, de tal manera que actualmente
enfermería recoge en cada turno el grado de sedación del paciente. En nuestra evolución diaria se explica qué
grado de sedación queremos con el paciente en cuestión, y así se puede valorar si el paciente está sobresedado ó
infrasedado, En los pacientes en los que es posible mantener bajo nivel de sedación se intenta realizar ventana de
sedación diaria, resedando con la menor dosis posible.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el mes de septiembre se registra la escala RASS en el sistema informático. Se necesita más tiempo para poder
valorar y evaluar los indicadores propuestos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Continuamos realizando los objetivos propuestos en cuanto a la monitorización del grado de sedación en períodos de
8h, a todos los pacientes con ventilación mecánica de más de 12h de evolución y sedación continua, quedando
excluídos los pacientes con bloqueo neuromuscular. 
Se recogen los datos siguiendo la escala validada Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS).
Se realiza ventana de sedación en los pacientes en los que es posible, reiniciando la sedación con la mínima dosis
necesaria.
Se debe continuar trabajando en éste sentido, recogiendo el RASS diariamente, para intentar reducir el grado de
sedación y de esta manera los eventos adversos derivados de la sobre o infradosificación, como prolongación de los
tiempos de ventilación mecánica, y el incremento del coste sanitario derivado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/459 ===================================== ***

Nº de registro: 0459

Título
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PROYECTO PARA LA MONITORIZAR LA SEDACION EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0459

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROYECTO PARA MONITORIZAR LA SEDACION EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA

Autores:
LOMBARTE ESPINOSA EVELYN, GURPEGUI PUENTE MARTA, SANTED ANDRES MARIA JESUS, CLARACO VEGA LUIS MANUEL, TOMEY
MONREAL MARIA EUGENIA, MARTIN YUS CRISTINA, MELLADO GALDEANO MARIA DOLORES, YARZA ALONSO MARIA ANTONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes con ventilación mecánica
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La sedación es necesaria para garantizar el confort y la seguridad de los enfermos con ventilación mecánica (VM). 

Sin embargo su uso no está exento de eventos adversos, derivados en su mayoría de su infradosificación y
sobredosificación, que pueden prolongar los tiempos de VM, complicar la evolución y el pronóstico del paciente
crítico e incrementar el coste sanitario. 

La correcta sedación precisa del conocimiento de las distintas opciones terapéuticas, sus indicaciones, sus
efectos secundarios y una adecuada monitorización. Las guías de práctica clínica de la mayoría de las Sociedades
Médicas de Cuidados Intensivos recomiendan establecer claros objetivos de sedación, variables en función de la
evolución del paciente, con estrecha y periódica monitorización.

Existen numerosos métodos para la evaluación del nivel de sedación, sin que se disponga todavía de uno que sirva
como referencia y validación para el resto. 

Aunque la práctica clínica diaria de la UCI se caracteriza por una estricta vigilancia de un gran número de
variables fisiológicas y parámetros del paciente, en el caso de la monitorización del grado de sedación, ésta no
siempre se realiza, o a veces resulta insuficiente, de cara a identificar y corregir situaciones de infra o
sobresedación, reduciendo así la morbi-mortalidad y el consumo de recursos.

Desconocemos la situación actual de nuestro Servicio al no haberse hecho un registro específico que nos permita
valorar cuáles son nuestras cifras y evaluar la mejora en las mismas tras implantar el uso de escalas de sedación
validadas.

RESULTADOS ESPERADOS
Según algunos estudios entre un 42-72% de los pacientes van a requerir sedación en algún momento de su estancia en
una Unidad de Cuidados Intensivos. 

Los objetivos son:

-        Monitorizar el grado de sedación en períodos de 8h, a todos los pacientes con VM de más de 12h de
evolución y sedación continua (quedan excluídos los pacientes con bloqueo neuromuscular).
-        También se monitorizará el grado de sedación en cualquier momento en el que varíe la situación clínica.
-        Escalas validadas: Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS).

MÉTODO
-        Difusión, conocimiento y aplicación de la escala validada RASS en la Unidad.
-        Valoración diaria del nivel de sedación (quedando registrado en la aplicación informática).
-        Valorar cada 8h si el paciente presenta sobre o infradosificación, aplicando la escala validada RASS.
-        Mantener al paciente con la mínima dosis de sedación que precise en cada momento.

INDICADORES
-        Monitorización del grado de sedación:

        (nº períodos de 8 horas con sedación monitorizada / nº períodos de 8h con VM y sedación continua *) x 100

                *(o días de VM y sedación continua x 3)
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PROYECTO PARA LA MONITORIZAR LA SEDACION EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0459

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

DURACIÓN
Durante el primer semestre se realizarán:
-        Sesiones teorico-practicas con enfermería para dar a conocer la escala validada RASS.
-        Implementación en la aplicación informática de sistema de registro.
Valoración diaria del nivel de sedación en pacientes con VM >12h y sedación continua, valorando a su vez la sobre
o infradosificación.
Tras la fase de formación e implantación se realizará una monitorización y evaluación de los indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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APLICACIÓN DE ESTIMADORES PRONÓSTICOS EN UCI ADECUADOS AL PROCESO PATOLÓGICO QUE
MOTIVA SU INGRESO: DESARROLLO, IMPLEMENTACIÓN Y MONITORIZACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0887

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANDRES CARRILLO LOPEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TEJADA ARTIGAS ANTONIO
SANTED ANDRES MARIA JESUS
OLMOS PEREZ FRANCISCO
MUÑOZ MARCO JOSE JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Desarrollo de calculadoras en la herramienta informática que permiten la estimación pronóstica tras el ingreso
en intensivos, adecuando el tipo de cálculo al proceso que motiva su ingreso: SAPS-II, APACHE-II (Procesos médicos
o quirúrgicos en pacientes polivalentes y traumáticos), EUROSCORE-II (Post-operados de cirugía Cardiaca); GRACE
ACS Risck Score (Síndrome Coronario Agudo) y CRUSADE Score (Síndrome Coronario Agudo) e índice de fragilidad (en
todos los grupos).
2. En colaboración con el ingeniero de GE se ha creado una herrramienta informática que permite la exportación de
toda esta información en un formato que permite realizar el control de calidad de los objetivos establecidos y el
análisis estadístico posterior (Excel, SPSS).
3. Integración datos analíticos automatizados en el Clinisoft.
4. Creación de informes automatizados (gráficos y numéricos) de carácter mensual que permite el seguimiento por
proceso patológico, y por unidad: "cuadro de mandos".
5. Tras realizar un primer control de calidad (PRIMER PASO), se informa a los responsables del proyecto puntos de
mejoras y las deficiencias encontradas; permitiendo corregirse las deficiencias en un segundo tiempo (plazo 1 mes)
(SEGUNDO PASO)
6. Envío de los informes vía correo electrónico a todo el personal médico de intensivos. Incluido M.I.R. Mostrar
debilidades y fortalezas del proyecto en sesiones conjuntas del servicio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se muestra la información por grupos patológicos, mostrando la progresión de la determinación del estimador
pronóstico específico por mes; mostrando al final el promedio final. DEBE RESALTARSE QUE LOS DATOS MOSTRADOS
CORRESPONDE A LA INFORMACIÓN OBTENIDA EN EL PRIMER CONTROL DE CALIDAD -PRIMER PASO- (durante un mes, tras el alta
de UCi el paciente permanece activo en el sistema informático de UCI permitiendo su cálculo).
Indicadores utilizados: Detección automatizada de los estimadores pronósticos referidos (SAPS-II; APACHE-II;
EuroScore-II, Crusade, GRACE; e IF) al alta de UCI.
Resultados por grupos patológicos: 
CIR
CARDIACA        52,9%        100,0%        100,0%        93,8%        97,2%        94,9%        90,0%        90,0%
        89,7%        90,0%        96,0%        89,5%        PROMEDIO 2019: 90,3%
CORO
SCA        63,3%        82,1%        97,2%        96,3%        90,5%        81,6%        89,3%        100,0%      
  90,9%        81,0%        82,4%        91,9%        PROMEDIO 2019: 87,2%
CORO no
SCA        20,0%        44,4%        75,0%        54,5%        68,8%        66,7%        80,0%        76,9%       
 83,3%        77,8%        90,0%        66,7%        PROMEDIO 2019: 67,0%
NEURO-RX        55,6%        45,5%        63,6%        33,3%        90,9%        87,5%        63,6%        87,5%  
      92,3%        77,8%        93,3%        87,5%        PROMEDIO 2019: 73,2%
NEUROQUIR        25,0%        51,4%        55,2%        44,8%        86,5%        95,7%        80,0%        94,7% 
       95,8%        100,0%        95,7%        94,7%        PROMEDIO 2019: 76,6%
POLITRAUMAT        66,7%        70,0%        100,0%        66,7%        100,0%        100,0%        91,7%        1
00,0%        100,0%        83,3%        100,0%        100,0%        PROMEDIO 2019: 89,9%
POLIV-MÉDICO        25,0%        61,9%        65,6%        67,6%        96,3%        73,3%        81,1%        87,
1%        87,5%        84,8%        95,2%        83,3%        PROMEDIO 2019: 75,7%
POLIV-QUIR        11,4%        67,7%        88,2%        78,6%        82,4%        92,9%        83,9%        90,9%
        94,6%        97,7%        94,3%        88,5%        PROMEDIO 2019: 80,9%
Total:        36,3%        70,6%        82,6%        72,4%        88,9%        86,7%        84,0%        90,7%    
    91,3%        89,0%        92,8%        88,5%        PROMEDIO 2019: 81,1%

IF        53,8%        84,4%        94,5%        86,2%        94,7%        92,0%        85,6%        89,3%        
91,8%        91,8%        92,8%        92,5%        PROMEDIO 2019: 87,5%

SEGUNDO PASO: Permite un incremento de los objetivos en las cuatro unidades monitorizadas: Coronaria: de un 80,6%
a un 91,2%; Trauma: 78,6% a un 84,3%; PC: 86% a un 91,7% y Polivalente: 81,7% a un 87,4%. Incremento también
detectado en la estimación del IF (del 87,5% a un 92,3%).

Impacto del Proyecto: En más del 80% de las altas de UCI se documenta un estimador pronóstico adecuado a su
proceso; lo cual nos permitirá en un futuro estimar el grado de precisión diagnóstica en la población atendida en
el HUMS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El objetivo del proyecto es mantener esta herramienta funcionando de forma indefinida, dado que refleja el
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grado de complejidad de la población atendida permitiendo compararnos con otros centros hospitalarios o series
publicadas.

7. OBSERVACIONES. 
La presión asistencial en el centro ocupa más del 90% de la actividad diaria, lo cual dificulta el mantenimiento
de este tipo de actividad.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/887 ===================================== ***

Nº de registro: 0887

Título
APLICACION DE ESTIMADORES PRONOSTICOS EN UCI ADECUADOS AL PROCESO PATOLOGICO QUE MOTIVA SU INGRESO: DESARROLLO,
IMPLEMENTACION Y MONITORIZACION

Autores:
CARRILLO LOPEZ ANDRES, TEJADA ARTIGAS ANTONIO, SANTED ANDRES MARIA JESUS, OLMOS PEREZ FRANCISCO, MUÑOZ MARCO JOSE
JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología crítica
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La aplicación de los sistemas pronóstico a nivel individual y poblacional permite categorizar los pacientes en
términos de gravedad o de riesgo, en función de las variables más relevantes que pueden medirse en UCI
(mortalidad, complicaciones, disfunción de órganos, estancia, grado de discapacidad, secuelas a largo plazo y
calidad de vida). La hipo´tesis general que sustenta el uso de estos sistemas, establece que las variables
cli´nicas que pueden valorarse al ingresar en UCI anticipan la supervivencia y otros resultados finales de éstos.
Esto se basa en la evidencia de que la edad creciente, la presencia de una comorbilidad cro´nica subyacente y que
las alteraciones fisiológicas se acompan~an de mayor mortalidad.
Dichos sistemas contribuyen a estimar y comparar la calidad de la asistencia proporcionada en las diferentes
instituciones, guiar la planificación de recursos para la asistencia a nivel local, investigar la capacidad
técnica y asistencial de los servicios e identificar las formas de tratamiento más efectivas de acuerdo con la
gravedad de los enfermos, ayudar a las familias y médicos en la toma de decisiones y contribuir en el desarrollo
de investigaciones clínico-epidemiológicas.

RESULTADOS ESPERADOS
-Desarrollo herramientas informáticas adecuadas que integren variables fisiológicas y analíticas que permitan y
faciliten el cálculo de estimadores pronósticos adecuados al proceso que motiva su ingreso.
-Implementación distintos estimadores pronósticos y fragilidad: APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II. Procesos médicos quirúrgicos polivalentes), GRACE ACS Risk Score y CRUSADE Score (Síndrome
coronario Agudo), EUROSCORE II (Post-operado de Cirugía Cardiaca), estimación grado fragilidad (Modified Frailty
Index Predicts Morbidity).
-Evaluación temporal por unidad y grupo patológico del grado de cumplimiento

MÉTODO
Conocer el grado de fragilidad de la población ingresada en UCI basada en datos clínicos y en la aplicación de un
estimador pronóstico apropiado al proceso que motiva su ingreso. 
Evaluación temporal del grado de cumplimiento por unidad y grupo patológico

INDICADORES
1.        Determinar el grado de fragilidad (Modified Frailty Index Predicts Morbidity) >=80% de los pacientes.
2.        APACHE-II: estimación en >=80% de los pacientes con procesos médicos o quirúrgicos ingresados > 24 horas
en UCI
3.        GRACE y CRUSADE: estimación en >=80% de los pacientes ingresados por un Síndrome Coronario Agudo
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4.        EUROSCORE-II: estimación en >=80% de los pacientes post-operados de Cirugía Cardiaca.

DURACIÓN
Desarrollo e implementación (Enero-Marzo 2019) con posterior aplicación de los objetivos de forma indefinida.
Reevaluación de cumplimiento y resultados cada mes.

OBSERVACIONES
Ninguna

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANDRES CARRILLO LOPEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTED ANDRES MARIA JESUS
OLMOS PEREZ FRANCISCO
MUÑOZ MARCO JOSE JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Adecuación de la herramienta informática de UCI (Clinisoft, GE) a las necesidades del IRAS-PROA. Se
incluyen las variables necesarias para su adecuado cumplimiento al ingreso que den respuesta a: Origen, destino,
tipo de ingreso, cirugía previa, tratamiento antibiótico previo e infección-colonización germen multirresistente
previo
2.        Creación de visores en la herramienta informática que permita la visualización automatizada de las
pruebas microbiológicas solicitadas.
3.        Exportación automatizada en los informes de alta de UCI de los procedimientos técnicos realizados con
fecha de inicio y su finalización. Diferenciando los activos de los inactivos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Cumplimiento de las variables definidas IRAS-PROA por Unidad/mes >=80% de los pacientes: se muestra el
resultado obtenido por unidad, mostrando la tendencia progresiva desde el mes de enero-2019 a diciembre-2019.
Mostrando finalmente el promedio del año.

Coro        61,1%        74,0%        75,0%        83,3%        90,0%        92,9%        90,9%        92,3%      
  94,2%        85,5%        91,5%        83,3%        Promedio-2019: 84,5%
Trauma        61,5%        76,9%        91,7%        88,7%        96,3%        96,4%        91,8%        93,3%    
    92,2%        91,0%        93,2%        89,7%        Promedio-2019: 88,6%
PC        59,6%        94,3%        90,5%        97,1%        93,8%        92,1%        85,4%        100,0%       
 94,6%        93,5%        98,1%        98,0%        Promedio-2019: 91,4%
Poliv        32,4%        65,1%        77,1%        92,6%        88,9%        89,5%        86,5%        93,9%     
   86,0%        78,4%        86,8%        96,0%        Promedio-2019: 81,1%
TOTAL        55,5%        78,2%        83,6%        89,1%        93,1%        93,1%        89,2%        94,0%     
   91,8%        87,7%        92,8%        90,8%        Promedio-2019: 86,6%
2. Procedimientos técnicos realizados indicando fecha y hora de inicio y fecha y hora de finalización: Se ha
generado una rutina automatizada que permite la exportación de esta información en el informe de alta de UCI.
Herramienta que se está utilizando en la actualidad en el 100% de los pacientes (se muestra el resultado obtenido
por unidad, mostrando la tendencia progresiva desde el mes de enero-2019 a diciembre-2019. Mostrando finalmente el
promedio del año). 
Coro        40%        52%        98%        98%        98%        100%        100%        100%        100%       
 100%        100%        100%        Promedio-2019: 91%
Trauma        51%        59%        95%        94%        100%        100%        97%        100%        100%     
   100%        100%        100%        Promedio-2019: 91%
PC        43%        62%        93%        95%        95%        100%        100%        100%        100%        1
00%        100%        100%        Promedio-2019: 91%
Poliv        46%        43%        94%        96%        97%        100%        100%        100%        100%      
  100%        100%        100%        Promedio-2019: 90%
TOTAL        45%        54%        95%        96%        97,50%        100,00%        99,25%        100,00%       
 100,00%        100,00%        100,00%        100,00%        Promedio-2019: 91%
3.Tratamiento antibiótico recibido, indicando fecha y hora de inicio y fecha y hora de finalización:
Se ha conseguido crear un visor que permite observar esta información de forma automatizada en el sistema
informático, no pudiéndose enviar esta información al informe de alta en espera de actualización de la librería de
fármacos de UCI.
4. Pruebas microbiológicas solicitadas: Se han creado el visor correspondiente a este objetivo, consiguiéndose,
tras acuerdo con microbiología, introducir de forma manual los resultados microbiológicos relacionados con
hemocultivos. 
Impacto del proyecto: Nos ha permitido integrar información clínica relevante tanto para la práctica clínica
diaria como para el seguimiento epidemiológico de la unidad. Proyecto que ha unido aún más la atención
multidisciplinar en el manejo del proceso infeccioso en UCI (Microbiología, Preventiva, Grupo PROA, Farmacia e
Intensivos).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El objetivo del proyecto es mantener esta herramienta funcionando de forma indefinida, por la importancia en la
atención asistencial inmediata, como por la información obtenida a nivel epidemiológico. Hemos aumentado la
visibilidad del tratamiento de UCI tanto en farmacia, microbiología y preventiva; lo cual permite una evaluación
multidisciplinar más eficaz.
Actualmente estamos trabajando, junto con Microbiología en la mejora del flujo de información. trabajando en la
actualidad en la transmisión automatizada de los resultados microbiológicos al sistema informático de UCI,
minimizando el tiempo de demora en la transmisión de la información, y mejorando la documentación automatizada en
el sistema. El grupo de integración de sistemas del SALUD está trabajando en ello. 
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Dado las características de nuestro centro, la inclusión de un intensivista dentro de la estrategia IRAS-PROA
ARAGÓN facilitaría el cumplimiento, seguimiento y la calidad de los objetivos establecidos. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/898 ===================================== ***

Nº de registro: 0898

Título
ADECUACION DEL SISTEMA DE INFORMATIZACION CLINICA DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET (CLINISOFT, GE) A LOS OBJETIVOS ESTABLECIDOS EN LA ESTRATEGIA IRAS-PROA

Autores:
CARRILLO LOPEZ ANDRES, TEJADA ARTIGAS ANTONIO, SANTED ANDRES MARIA JESUS, OLMOS PEREZ FRANCISCO, MUÑOZ MARCO JOSE
JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología Crítica
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Como parte de la estrategia de implementacio´n del “Plan Estratégico y de Acción para Reducir el Riesgo de
Selección y Diseminación de la Resistencia a los Antibióticos” (PNRAN) y de la Estrategia Nacional de Seguridad
del Paciente, el Departamento de Sanidad ha puesto en marcha la Estrategia IRAS-PROA Arago´n cuyo objetivo es
optimizar la vigilancia, prevencio´n y control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, la
resistencia y el uso de antibio´ticos.
La complejidad del paciente ingresado en las Unidades de Cuidados Intensivos conlleva un elevado consumo de
recursos tanto a nivel microbiológico como farmacéutico, entre otros. No es suficiente con disponer de la
información. El “cómo” se presenta y “cómo” se documenta es fundamental. El trabajo multidisciplinar es
indispensable para ajustar la herramienta a la necesidad clínica, facilitando la obtención de la información y la
generación de la información.
El empleo de sistemas de información clínica (SIC) persigue mejorar los resultados finales del proceso
asistencial, mejorando la seguridad y la calidad, y colaborando en la mejoría de su gestión. La adopción de
herramientas que ayuden a gestionar los procesos de cuidados de estos enfermos puede generar una distribución más
eficiente de los recursos sanitarios, puesto que los SIC facilitan a tiempo la información necesaria para
optimizar la toma de decisiones clínicas y de gestión, y para desarrollar una asistencia más efectiva, eficiente y
segura.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Adecuación de la herramienta informática a las necesidades de información IRAS-PROA. 
2. Mejorar la seguridad de la transferencia de información en el traslado a planta de hospitalización.

MÉTODO
Adecuación de la herramienta informática de gestión clínica en UCI que dé respuesta a:
1.        Datos del protocolo de vigilancia y control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
en unidades de intensivos relacionados con el paciente (origen, destino, tipo de ingreso, cirugía previa,
tratamiento antibiótico previo, infección-colonización multirresistencia previa, etc) 
2.        Procedimientos técnicos realizados indicando fecha y hora de inicio y fecha y hora de finalización.
3.        Tratamiento antibiótico recibido, indicando fecha y hora de inicio y fecha y hora de finalización.
4.        Pruebas microbiológicas solicitadas (indicándose fecha y hora solicitud).
a.        Como prueba piloto se incluirán resultados microbiológicos y diagnósticos epidemiólogicos en los
pacientes médicos-quirúrgicos ingresados en la UCI-Polivalente.
5.        Creación de un “visor” con capacidad de integración en el sistema informático del hospital que permita
la
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visualización de la historia clínica.

INDICADORES
1.        Cumplimiento de las variables definidas IRAS-PROA por unidad/mes >=80% de los pacientes.
2.        Inclusión en los informes de alta de UCI de los procedimientos realizados con fecha de inicio y fin.
3.        Inclusión automatizada del tratamiento en >=80% de los informes de alta.
4.        Tabulación resultados microbiológicos y diagnósticos epidemiológicos relacionados con muestras
respiratorias y hemocultivos en los pacientes médicos-quirúrgicos ingresados en la UCI-Polivalente.

DURACIÓN
Desarrollo e implementación (Enero-Marzo 2019) con posterior aplicación de los objetivos de forma indefinida.
Valoración de resultados y de cumplimentación cada mes.

OBSERVACIONES
Necesidad inclusión de un Intensivista en la Estrategia IRASPROA ARAGÓN

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBERTO MOYA CALVO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ ROMERO CRISTINA
APARICIO JUEZ SARAY
DE TERA MUÑOZ MONTSERRAT
MAESTRE DUCAR INES
APARICIO JUEZ CAROLINA
CASAUS MARGELI MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Definición del grupo de trabajo (Abril 2019) 
- Diseño del proyecto de mejora (Abril 2019)
- Identificación de la información pertinente (Abril-Mayo 2019)
- Elaboración de tríptico (Junio - Julio 2019)
- Entrega del documento (Julio - Noviembre 2019)
- Valoración inicial de indicadores (Noviembre 2019)
- Propuestas de mejora (Noviembre 2019)
- Evaluación final (Diciembre 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras la revisión bibliográfica de publicaciones científicas recientes y protocolos actualizados de otros centros
hospitalarios, se recogió la información más adecuada para la elaboración de un tríptico informativo para las
familias del paciente ingresado en UCI con diagnóstico ICTUS.
Se elaboró un primer borrador que fue revisado por el jefe de la UCI de Traumatología y supervisado su seguimiento
por la supervisora de la unidad.
Una vez realizadas las correcciones y modificaciones pertinentes, se obtuvo una versión definitiva y se
imprimieron varios ejemplares para entregar a la familia del paciente diagnosticado de ICTUS en el momento del
ingreso.
El indicador marcado ha sido el porcentaje de familias de pacientes diagnosticados de ICTUS e ingresados en la UCI
de Traumatología, a las que se les ha entregado el tríptico informativo, y como resultado observamos que se ha
cumplido el stándard prefijado desde su inicio de >80%.
Por otra parte, queda reflejado el nivel de satisfacción por la información recibida, en las encuestas que
habitualmente se entregan a todas las familias durante la estancia de su familiar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La abundante bibliografía nos demuestra que la familia tiene un papel fundamental en la recuperación de los
enfermos hospitalizados, y los pacientes de las UCIS, no son una excepción. Está demostrado que un ambiente
desangustiado y tranquilo ayuda en el proceso de cuidado.
Y sabemos que una de las necesidades de estas familias, es la de sentirse bien informados. Con el fin de
satisfacer esta necesidad, se ha elaborado este tríptico sobre los aspectos más generales relacionados con la
propia enfermedad y del ingreso de su familiar en el Servicio de Medicina Intensiva.
En conclusión, ha quedado constancia, a través de las encuestas, que si queremos una visión integral del paciente,
debemos establecer una buena relación con la familia y que es posible con una comunicación e información correcta
y fluída, y de esta forma, reducimos los estados de angustia, estrés y depresión que esta situación les genera.
Observamos pues, una mayor satisfacción de la familia en cuanto a la información recibida y una disminución de su
nivel de estrés y ansiedad en el momento del ingreso y durante la estancia en UCI del paciente, al verse reforzada
la información verbal con el apoyo de la información escrita a través del tríptico.
Viendo los buenos resultados obtenidos, seguiremos ofreciendo dicha información y seguiremos valorando su impacto
en las familias.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1206 ===================================== ***
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Título
MEJORA DE LA INFORMACION A LAS FAMILIAS DEL PACIENTE INGRESADO CON ICTUS EN UCI

Autores:
MOYA CALVO ALBERTO, PEREZ ROMERO CRISTINA, APARICIO JUEZ SARAY, DE TERA MUÑOZ MONTSERRAT, MAESTRE DUCAR INES,
APARICIO JUEZ CAROLINA, CASAUS MARGELI MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El ictus es una emergencia sanitaria en la que si se aplican las medidas adecuadas de soporte vital y si se reduce
el tiempo de inicio del tratamiento de reperfusión, disminuye la mortalidad y las secuelas que produce. El Ictus
es la primera causa de muerte en la mujer y la segunda en la población total. Además, es la primera causa de
discapacidad en adultos y la segunda causa de demencia.
En UCI ingresan aquellos pacientes de mayor gravedad bien porque un bajo nivel de conciencia residual obliga a
continuar la ventilación mecánica o porque ha habido complicaciones en el procedimiento de reperfusión
(farmacológica o mecánica).
Este es un motivo de ingreso en UCI importante, por su relativa frecuencia y por las implicaciones de gravedad y
secuelas residuales que tiene. La enfermería de UCI tiene un gran papel encargándose de medidas de soporte
respiratorio y hemodinámico, control neurológico y vigilancia de posibles complicaciones.
Creemos que la enfermería de Medicina Intensiva debe dirigir también su atención hacia los familiares más íntimos
del paciente, especialmente en las primeras horas de su estancia en UCI. Los familiares padecen en muchos casos
una de las peores situaciones de su vida, por su angustia, su miedo y muy frecuentemente por la incomprensión y
desconocimiento de lo que trata el proceso que afecta a su familiar, lo que es una UCI y las actuaciones que se
pueden seguir allí.
Por ello la enfermería en Intensivos no solo debe proceder a un simple acompañamiento familiar, sino que también
puede ayudar a proporcionar una información adecuada, sobre todo haciéndola comprensible en relación a todos los
aspectos relacionados con esta patología.
En el momento del ingreso la familia no comprende en profundidad toda la información oral que se le proporciona,
por el proceso estresante y la incertidumbre del pronóstico que envuelve la situación. Por eso consideramos
pertinente entregar un tríptico informativo sobre esta dolencia recalcando lo más relevante, de manera básica,
esquemática y visual para que la familia pueda compréndelo y consultarlo en caso de duda.
Sin duda una adecuada información inicial logrará reducir el nivel de ansiedad-estrés de los familiares ayudando a
comprender el proceso asistencial en todo su recorrido.

RESULTADOS ESPERADOS
Facilitar la transmisión de la información reforzando con un tríptico la información dada de manera clara y visual
para resaltar los aspectos más importantes en relación con complicaciones y riesgos inherentes a un paciente con
Ictus.
Disminuir el nivel de ansiedad-estrés de la familia relacionado con falta de información

MÉTODO
Definición del grupo de trabajo y diseño de proyecto.
Definir la población diana según diagnóstico al ingreso a la que se facilita la información.
Definición de un formato estándar de información consensuada por la unidad que contenga información verídica,
gráfica y al mismo tiempo comprensible 
Entrega del documento
Valoración de indicador
Propuestas de mejora

INDICADORES
INDICADOR. Porcentaje de familiares de pacientes con diagnóstico Ictus a los que se les entrega el díptico
correspondiente.
ESTANDAR. >80%. Evaluación anualmente. 
Adicionalmente de forma paralela, valoraremos indirectamente la satisfacción de los familiares con esta actuación
a través de las encuestas que habitualmente se entregan a todos los familiares de nuestros pacientes.

DURACIÓN
Cronograma 2019
Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora:
Abril                                                                        
Identificación de la información pertinente a incluir en el tríptico informativo: Abril a
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Julio                                                                
Elaboración del tríptico de información al familiar del paciente con Ictus: Abril a
Julio                                                                        
Entrega de información: Julio a Noviembre                                                                
Valoración inicial de indicadores. Propuestas de mejora:
Diciembre                                                        

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MANUEL ANDREU VAZQUEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MAESTRE DUCAR INES
GARRIDO VILLANUEVA ANA
DELGADO DEZA SILVIA
ANDRES GOMEZ NOELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- DEFINICIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO (ABRIL 2019)
- DISEÑO DEL PROYECTO DE MEJORA (ABRIL 2019)
- IDENTIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN NECESARIA (ABRIL-MAYO 2019)
- ELABORACIÓN DE TRIPTICO (JUNIO-JULIO 2019)
- ENTREGA DE INFORMACIÓN (JULIO-NOVIEMBRE 2019)
- VALORACIÓN INICIAL DE INDICADORES (NOVIEMBRE 2019)
- PROPUESTA DE MEJORA (NOVIEMBRE 2019)
-EVALUACIÓN FINAL (DICIEMBRE 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con el objetivo de mejorar la atención de familiares de pacientes de ingresados en la UCI con diagnóstico
Politraumatizado, se ha elaborado un tríptico informativo. Para ello, se ha seguido la metodología expuesta a
continuación:

- Recopilación de información a través de una exhaustiva revisión bibliográfica de publicaciones científicas y de
los protocolos actuales.

- Elaboración de un primer borrador, el cual fue supervisado por el jefe de servicio de la UCI de Traumatología.

- Seguimiento del borrador por parte de la supervisora de la unidad.

- Identificación y corrección de los problemas detectados y elaboración de la versión definitiva.

- Impresión de varios ejemplares y distribución de trípticos a los familiares en el momento del ingreso.

- El indicador marcado ha sido el porcentaje de familias de pacientes politraumatizados e ingresados en nuestra
unidad, a las que se les ha entregado el tríptico informativo y como resultado observamos que se ha cumplido el
estándar fijado desde su inicio de >80%

- Se valora la respuesta a través de las encuestas de satisfacción entregadas a todos los familiares

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El período durante el cual se ha trabajado en la elaboración del tríptico ha sido de un año. Este corto plazo ha
supuesto una dificultad para la valoración del proyecto, ya que no se cuenta con una muestra lo suficientemente
representativa de ingresos de pacientes ingresados en la UCI Traumatología.

No obstante lo anterior, no es despreciable destacar la satisfacción general de las familias en cuanto a la mejora
de la información recibida, la cual ha quedado patente en las encuestas de valoración general de la unidad. Así
mismo, se ha observado una disminución de su nivel de ansiedad y estrés propiciada, en gran medida, por el
incremento y accesibilidad de la información.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1295 ===================================== ***
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Título
MEJORA DE LA INFORMACION A LA FAMILIA DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO INGRESADO EN UCI

Autores:
ANDREU VAZQUEZ MANUEL, MAESTRE DUCAR INES, DELGADO DEZA SILVIA, ANDRES GOMEZ NOELIA, GARRIDO VILLANUEVA ANA,
MARTINEZ CRESPO PABLO, MARTINEZ PELLICER ANA ISABEL, BADIA ROMANO ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes politraumatizados (o gravemente traumatizados) ingresados en UCI-Traumatología
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se define como politraumatizado a aquella persona que sufre un traumatismo múltiple con afectación de varias
regiones anatómicas u órganos. Esta patología tiene una gran importancia dado ya que es la principal causa de
muerte en personas <40 años, por su alta tasa de discapacidades que produce y por su mortalidad asociada.
Este motivo es uno de las más frecuentes, importantes y específicos de ingreso en UCI-Traumatología donde todo el
equipo sanitario (y por supuesto dentro de él la enfermería intensiva) tiene que luchar por disminuir la
morbi-mortalidad precoz (dentro de las primeras 4 horas del ingreso) y la diferida, que sucede más tarde, como
consecuencia de las lesiones cerebrales, sepsis o fallo orgánico.
Pero además la enfermería intensiva debe estar atenta a mitigar en lo posible la ansiedad de la familia de los
pacientes. Ansiedad enorme al ser estos sucesos bruscos, inesperados, afectar con frecuencia a jóvenes, con cargas
familiares y con una probabilidad de muerte y de graves secuelas no desdeñables. Una información insuficiente, mal
comprendida o errónea incrementa esta situación.
Por todo ello consideramos que la realización, y posterior entrega, de un tríptico informativo que esquematice la
información más relevante de esta patología, de un modo básico, esquemático y visual puede en muchos casos servir
de gran ayuda y reducir el nivel de ansiedad-estrés de los familiares que viven sin riesgo de equivocarnos los
peores días de su vida.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Facilitar la transmisión de la información reforzando con un tríptico que muestre de manera clara y
visual los aspectos más importantes en relación con complicaciones y riesgos inherentes a un paciente quemado.
-        Disminuir el nivel de ansiedad-estrés de la familia relacionado con falta de información

MÉTODO
•        Definición del grupo de trabajo y diseño de proyecto.
•        Definir la población diana según diagnóstico al ingreso a la que se facilita la información.
•        Definición de un formato estándar de información consensuada por la unidad que contenga información
verídica, gráfica y al mismo tiempo muy sencilla y comprensible.
•        Entrega del documento
•        Valoración de indicador
•        Propuestas de mejora

INDICADORES
INDICADOR: Porcentaje de familiares de pacientes politraumatizados a los que se les entrega el tríptico
correspondiente.
ESTÁNDAR: > 80%. Evaluación anual.
Adicionalmente, de forma paralela, valoraremos indirectamente la satisfacción de los familiares con esta actuación
a través de las encuestas que habitualmente se entregan a todos los familiares de nuestros pacientes.

DURACIÓN
Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora: Abril 2019
Identificación de la información pertinente a incluir en el tríptico informativo: Abril- julio 2019
Elaboración del tríptico de información al familiar del paciente politraumatizado: Abril- julio 2019
Entrega de información: Julio- noviembre 2019
Valoración inicial de indicadores. Propuestas de mejora: Diciembre 2019.
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2499 de 3921
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RECOMENDACIÓN DE INCLUSIÓN EN EL PROGRAMA DEL CRÓNICO COMPLEJO DEL SALUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1075

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA SEVIL PURAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUENO CASTEL CARMEN
GARCIA ARANDA ALFONSO
MARTINEZ BARREDO LUCIA
MOLINERO GONZALEZ BEATRIZ
PARDOS CLAVERIA BARBARA
SUSO ESTIVALEZ CATALINA
UGENCIO ISARRE ANDREA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Valoramos los pacientes que ingresaron a cargo de Medicina Interna en el Hospital Miguel Servet desde abril hasta
diciembre del 2019 e identificamos los que cumplían criterios de Pacientes Crónicos Complejos (GMA> 97%), que no
estaban todavía incluidos en el programa y que pensamos que podrían beneficiarse de su inclusión.

Una vez identificados, lo comunicábamos a la enfermera gestora de la Unidad del Paciente crónico Complejo para que
se pusiera en contacto por teléfono o por correo electrónico con la enfermera o médico de Atención Primaria del
paciente y dejábamos indicado en el informe de alta la propuesta de inclusión del paciente en el programa del
Paciente crónico Complejo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se recogieron 36 pacientes desde abril del 2019 hasta diciembre del 2019. De ellos un 50% eran varones y el otro
50% mujeres. La edad media de los pacientes fue de 82 años (entre un rango de 71 y 101 años), con un Barthel de 55
de media y un Pfeiffer de dos errores. 
De los 36 pacientes 29 habían sido incluidos hasta el 12 de Enero del 2020 (el 80,5%) y 6 no habían sido incluidos
(uno de ellos falleció antes de llegar a incluirse). El tiempo medio desde que se propuso la inclusión del
paciente hasta que se llevó a cabo por Atención Primaria fue de 7,7 días. 
Fallecieron 6 de los pacientes durante los nueve meses del seguimiento (16,6%). 
16 pacientes de los 29 pacientes incluidos tuvieron contacto posteriormente con la Unidad de Crónicos complejos
(un 55%), bien en consulta o en Hospital de Día en unas dos ocasiones de media. 
De los pacientes que fueron citados en Hospital de Día los procedimientos más frecuentes realizados fueron:
administración de ferroterapia en 6 pacientes, tratamiento deplectivo en insuficiencia cardiaca en 3 y
administración de inotropos en uno de ellos. 
También se realizaron transfusiones, administración de antibióticos intravenosos, corticoides, aerosolterapia, y
ajustes de medicación oral e insulinas.
De los 29 pacientes incluidos 16 (un 55%) acudieron por lo menos una vez a urgencias en estos 9 meses de
seguimiento, cuatro de ellos en una ocasión, dos en dos ocasiones y uno en tres.
Casi un 80% de los pacientes incluidos (23 de los 29 pacientes) no tuvieron ningún ingreso hospitalario durante el
seguimiento, ni en la Unidad de Crónicos Complejos ni en otros servicios. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El ingreso hospitalario en Medicina Interna puede ser una buena oportunidad para proponer desde el hospital la
inclusión de pacientes crónicos complejos en el programa de Atención del Paciente Crónico Complejo. 
Con las Unidades de atención a enfermos crónicos complejos(UCC) facilitamos un acceso y una gestión ágil de estos
pacientes entre Atención primaria y atención hospitalaria, proporcionando los cuidados adecuados a sus necesidades
y al nivel de progreso de su enfermedad e intentando disminuir el número de descompensaciones, las visitas a
Urgencias y los ingresos de estos pacientes. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1075 ===================================== ***

Nº de registro: 1075

Título
DETECCION DE PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA PARA RECOMENDACION DE INCLUSION EN EL
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1075

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
SEVIL PURAS MARIA, BUENO CASTEL CARMEN, MARTINEZ BARREDO LUCIA, UGENCIO ISARRE ANDREA, PARDOS CLAVERIA BARBARA,
MOLINERO GONZALEZ BEATRIZ, SUSO ESTIVALEZ CATALINA, GARCIA ARANDA ALFONSO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pluripatología
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Cada vez se incrementa más el número de pacientes crónicos complejos. Éstos se caracterizan por padecer varias
enfermedades crónicas, limitantes y progresivas, y asociados a la sobreutilización de los servicios de salud, la
polifarmacia y el deterioro funcional, además de los factores socio-familiares que condicionan la complejidad en
su atención.
Un 5 % de estos pacientes crónicos complejos suponen casi la mitad del consumo de hospitalización urgente y son
los que generan la mayor proporción de ingresos urgentes o no programados en los hospitales.
El modelo de atención del paciente crónico complejo es un modelo de atención específico para pacientes con
pluripatología y/o en fases avanzadas de la enfermedad crónica. Propone una atención integral del paciente,
fundamentado en la continuidad asistencial a través de objetivos comunes, acciones coordinadas y diálogo entre los
equipos de referencia y soporte y dirigido a mejorar la calidad de vida según objetivos consensuados por los
equipos asistenciales con los pacientes y sus familiares

RESULTADOS ESPERADOS
•        Comprobar qué pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna están tipificados como pacientes
crónicos complejos con un GMA> 97%
•        Mejorar la coordinación entre niveles asistenciales del paciente crónico complejo.
•        Mejorar la atención del paciente crónico complejo, enfermo pluripatológico y de avanzada edad que
requiere de una gran atención por parte de los servicios sanitarios
•        Disminuir agudizaciones mediante seguimiento planificado
•        Reducir hospitalizaciones urgentes y estancias prolongadas
•        Adecuada indicación y uso proporcionado de los tratamientos

MÉTODO
Pacientes ingresados en Medicina Interna en Hospital Miguel Servet que cumplen criterios de paciente crónico
complejo pero no se han incluido en el programa del paciente crónico complejo:
•        Se identificarían como Pacientes crónicos complejos en el informe de alta y si es posible con la
valoración multidimensional. 
•        En el apartado de observaciones se daría la recomendación al MAP de incluirlo en el programa de Atención
al Paciente Crónico
•        Se avisaría a enfermera gestora de la Unidad del Crónico Complejo para que contactara con la enfermera o
Médico de Atención Primaria para aconsejar su inclusión

INDICADORES
•        Proporción de pacientes que se han incluido en el programa del Crónico Complejo tras las recomendaciones
dadas en el informe de alta del ingreso en Medicina Interna
•        Número de pacientes que se han incluido y que han sido posteriormente atendidos en la Unidad de Crónicos
Complejos y tipo de Atención que han requerido

DURACIÓN
Desde abril hasta diciembre del 2019 recogida de los pacientes crónicos complejos que se beneficiarían de ser
incluidos en el programa del Paciente Crónico Complejo y que han ingresado en el servicio de Medicina Interna de
Hospital Miguel Servet. 
En Enero y febrero del 2020 se revisarían cuantos de ellos han sido incluidos en el programa. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA BIELSA MASDEU
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ CONESA MERCEDES PILAR
MORALES MARINA MARIA ANGELES
CASAFRANCA PINILLA MARIA ISABEL
CIPRES SERRANO SUSANA
ROYO PEREZ ANA
FERNANDEZ MAINAR TERESA
MIÑES FERNANDEZ PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se creó un grupo de trabajo con un facultativo del servicio de medicina interna de la unidad de enfermedades
autoinmunes sistémicas y otro de la consulta de inmunodeficiencias primarias junto con 2 enfermeras del hospital
de día y 4 del hospital de semana, siendo las enfermeras que más frecuentemente se ocupan de los pacientes en
tratamiento con inmunoglobulinas. 
Se elaboró el modelo de ficha con los datos a recoger de cada paciente en cada infusión, con las variables que más
pueden afectar a la producción de efectos secundarios, como velocidad de infusión, casa comercial, dosis, y otros,
así como los efectos secundarios más frecuentemente descritos y los fármacos utilizados para su control.
Se registraron los datos de junio a diciembre de los pacientes de hospital de día en donde se atienden los
pacientes con inmunodeficiencias primarias y que requieren infusiones cada 21-28 días de por vida, y los paciente
del hospital de semana con infusiones no periódicas aunque con dosis más elevadas.
Se ha elaborado un manual de manejo del uso de las IGIV teniendo en cuenta las recomendaciones publicadas e
incidiendo de forma especial en aquellos aspectos detectados en nuestros pacientes.
Los resultados del análisis de los efectos secundarios se llevó en dos comunicaciones al Congreso Nacional de
Medicina Interna. Los resultados del análisis del ahorro de los recursos hospitalarios al cambiar de la vía
intravenosa en el hospital a la subcutánea autoadmistrada en domicilio se llevó como comunicación al 13 CONGRESO
ANECORM ZARAGOZA. Enfermeras coordinadoras de recursos materiales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado el análisis de los siguientes indicadores: 
- porcentaje de pacientes con efectos secundarios, tipo de efecto secundario, y tratamiento requerido: en el
hospital de día el 50% de los pacientes no presentaron ningún efecto secundario ni han requerido premedicación. El
efecto adverso más frecuente ha sido la cefalea, seguido de síndrome gripal y dosalgia. Los corticoides,
antihistamínicos y analgésicos han sido los fármacos más prescritos. En 2 pacientes se han controlado con la
disminución de la velocidad de infusión. En el hospital de semana al 100% de los pacientes se ha prescrito
corticoides y analgésicos 
-porcentaje de pacientes a los que se ha conseguido disminuir la premedicación a lo largo del año: en el hospital
de día se ha disminuido o suprimido la premedicación a un 60% de los pacientes.
-porcentaje de pacientes que han optado por cambiar de vía de administración con paso a la subcutánea, para evitar
los efectos secundarios: actualmente de un total de 58 pacientes con inmunodeficiencias primarias en tratamiento
sustitutivo, 37 utilizan la vía subcutánea, autoadministrada en domicilio y sin efectos secundarios en ningún
caso. Dicho cambio de vía de administración ha supuesto un ahorro de dos sillones diarios y media enfermera en
hospital de día.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los efectos secundarios de las inmununoglobulinas intravenosas son frecuentes, pueden depender de diferentes
variables del preparado, de la administración y de comorbilidades del paciente, pero no todos los pacientes los
van a padecer. 
El registro de dichos efectos en nuestros pacientes ha ayudado a constatar y tomar conciencia de dicha situación a
nuestro personal de enfermería. Hasta la creación de las consultas monográficas de inmunodeficiencias primarias
del adulto en Medicina Interna, todos los pacientes se premedicaban con corticoides y antihistamínico de forma
rutinaria, al igual que ocurre en otros servicios y hospitales. La individualización de las medidas a tomar ha
supuesto que de los pacientes del hospital de día se haya podido retirar al 50%.
El cambio a la vía subcutánea, aprobada en Aragón en mayo del 2018, se ha confirmado como una excelente
alternativa, con la que han desaparecido los efectos adversos sistémicos y además ha supuesto un ahorro importante
en la ocupación del hospital de día.
El documento sobre los efectos secundarios de las inmunoglobulinas intravenosas: causas y manejo, así como las
comunicaciones a congresos de nuestros resultados, esperamos que sea de gran ayuda para mejorar progresivamente
dicho manejo.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1273 ===================================== ***

Nº de registro: 1273

Título
OPTIMIZACION EN EL MANEJO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS DE LAS INMUNOGLOBULINAS INTRAVENOSAS ADMINISTRADAS EN EL
CENTRO HOSPITALARIO

Autores:
BIELSA MASDEU ANA MARIA, PEREZ CONESA MERCEDES PILAR, MORALES MARIN MARIA ANGELES, CASAFRANCA PINILLA ISABEL,
CIPRES SERRANO SUSANA, ROYO PEREZ ANA, FERNANDEZ MAINAR TERESA, MIÑES FERNANDEZ PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El correcto manejo de los pacientes en tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas (IGIV) es una importante área
de mejora en el HUMS. Prácticamente a diario se atienden pacientes en el hospital de día, el hospital de semana o
en las plantas de hospitalización para infusión de IGIV, bien como tratamiento sustitutivo de por vida, cada 2-4
semanas, en las inmunodeficiencias primarias (IDP) o como tratamiento inmunomodulador en algunas enfermedades
autoinmunes. De todos ellos, una parte importante están a cargo de especialistas de medicina interna. Los efectos
secundarios derivados del tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas se han descrito hasta en el 87% de los
pacientes y pueden ser leves (los más frecuentes), moderados o graves. Son más frecuentes en las primeras
infusiones y dependen de diferentes factores, entre ellos la concentración de inmunoglobulinas, velocidad de
infusión, temperatura del preparado, de factores derivados de la fabricación de las mismas y de ciertos factores
de riesgo que puede tener el propio paciente. A menudo los pacientes son premedicados de forma sistemática y de
por vida con diferentes fármacos intravenosos como corticoides, analgésicos y antihistamínicos. Esta premedicación
a su vez también es causa de efectos secundarios que pueden durar hasta 24 horas.
La aparición de efectos secundarios como disnea, hipertermia, temblor, hipertensión, en un paciente dado ha
provocado en algunas ocasiones la suspensión del tratamiento y el desperdicio de un preparado de elevado precio
como son las IGIV. 
Se ha aprobado en Aragón el uso de preparados de inmunoglobulinas para administración por vía subcutánea para los
pacientes con IDP que cumplen determinados requisitos. Con el uso de esta vía desaparecen prácticamente los
efectos secundarios sistémicos. El conocimiento de dichos preparados por parte de enfermería puede favorecer que
otros pacientes de otras especialidades o en otros hospitales se beneficien de ellos.
Es necesario que en hospital de día y hospital de semana se promueva la mejora del conocimiento de los efectos
adversos de las IGIV, los factores que pueden desencadenarlos, como minimizarlos, y qué medidas se pueden adoptar
para prevención primaria y secundaria y para su adecuado tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
Fomentar el conocimiento de las causas que propician dichos efectos adversos y su adecuado manejo entre el
personal de enfermería que atienden a los pacientes de Medicina Interna en tratamiento con IGIV.
Protocolizar el manejo de cada efecto secundario.
Registrar de forma protocolizada la aparición, evolución y manejo de los efectos secundarios en cada infusión.
Disminuir el número y gravedad de efectos secundarios y el uso de premedicación.

MÉTODO
Creación de un grupo de trabajo con un facultativo del servicio de medicina interna de la unidad de enfermedades
autoinmunes sistémicas y otro de la consulta de inmunodeficiencias primarias junto con personal de enfermería del
hospital de día y del hospital de semana.
Elaboración de un manual de manejo del uso de las IGIV.
Elaboración de la ficha con los datos a recoger de cada paciente en cada infusión.

INDICADORES
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Tras el inicio del proyecto se hará un análisis de los siguientes indicadores: 
- porcentaje de pacientes con efectos secundarios, tipo de efecto secundario, y tratamiento requerido
-porcentaje de pacientes a los que se ha conseguido disminuir la premedicación a lo largo del año
- porcentaje de pacientes a los que se ha conseguido suprimir la premedicación a lo largo del año
-porcentaje de pacientes que han optado por cambiar de vía de administración con paso a la subcutánea, para evitar
los efectos secundarios

DURACIÓN
Reunión del grupo de trabajo en la segunda quincena de abril del 2019
Elaboración de la ficha con los datos a recoger en mayo
Recogida, análisis y puesta en común de los datos a evaluar al final del tercer quatrimestre.
Difusión de los resultados en reuniones de enfermería y medicina interna el final del último quatrimestre y en
Congresos cuando se celebren.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA COLLADOS ABAD
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALDEA CUENCA ELENA
ANDOLZ HORNO MARTA
ALCOLEA HERRERO BEATRIZ
HERNANDEZ SANCHEZ LETICIA
HUERGA IBAÑEZ DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A principios de marzo de 2019 en la Unidad de Medicina Interna planta 10ª a la que pertenece el Módulo
Penitenciario (MP), creamos un grupo de trabajo con la motivación de mejorar la continuidad de cuidados enfermeros
entre Atención Especializada (AE) y Atención Penitenciaria (AP). Hasta esa fecha prácticamente no existía
comunicación activa entre los centros y el informe de continuidad de cuidados enfermeros se realizaba en pocas
ocasiones, con los respectivos problemas que ello conllevaba.
Durante marzo se trabajó realizando revisiones bibliográficas, buscando información y material disponible y
preparando la metodología del proyecto. Se preparó una gráfica para recoger los datos necesarios para el
seguimiento y valoración de los indicadores: 
•        Fecha de ingreso y alta.
•        Especialidad asignada. 
•        Informe de continuidad de cuidados (ICC) al ingreso desde el Centro Penitenciario (CP) 
(SI-NO).
•        Alta de enfermería desde el hospital (SI-NO).
•        Necesidad de alta de enfermería (SI-NO) 
•        Incidencias al ingreso por falta de ICC.
•        Posible disminución de días de ingreso gracias a la comunicación intercentros.
Los registros de datos de los pacientes se realizaron desde el 3 de abril hasta el 31 de diciembre. 
Se convocó una primera reunión el 1 de abril con los compañeros enfermeros de la planta para comunicarles e
informarles sobre el proyecto de mejora y pedir su colaboración. En octubre y diciembre se realizaron nuevas
reuniones para comunicar la buena evolución de los datos obtenidos hasta las fechas indicadas. 
El 28 de marzo primer contacto con Rebeca LLopis, representante de enfermería del Centro Penitenciario (CP) de
Zuera, para exponer el proyecto y saber la opinión del colectivo enfermero de los CPs de Zuera y Daroca.
Durante el mes de abril realizamos una encuesta a las enfermeras de la planta y a las de los CPs para saber la
opinión sobre la continuidad de cuidados entre AE y AP. Los resultados tanto de las compañeras de los CPs como del
hospital fueron muy parecidos. Un porcentaje muy alto coincidían en que los pacientes pocas veces ingresaban con
ICC y estaban de acuerdo en que esto aumenta las incidencias, errores y recursos. El 90% estaban totalmente de
acuerdo en que la comunicación entre AE y AP ayuda a dar continuidad a la atención prestada y el ICC resulta una
herramienta eficaz de comunicación. 
El 9 de mayo tres enfermeras del CP de Zuera vinieron a conocer la estructura y funcionamiento de la Unidad de
Custodia Hospitalaria (UCH). Fue la primera reunión in situ entre enfermería penitenciaria y especializada.
Igualmente, el 30 de mayo cuatro componentes del grupo de mejora nos reunimos con las enfermeras en la cárcel de
Zuera, conociendo a las compañeras, instalaciones y forma de trabajo del CP. 
Las reuniones con el grupo de mejora se realizaron cada mes. Con la enfermera representante de Zuera nos reunimos
cada dos meses y mantuvimos una comunicación activa vía telefónica. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES

•        Desde el 3 de abril al 31 de diciembre ingresaron en el MP un total de 105 pacientes. Las especialidades
asignadas y número de pacientes fueron:

Medicina Interna: 18. Psiquiatría: 13. Digestivo: 11. C.ORL y Maxilofacial: 11. Cirugía General: 9. Neumología:9.
Cardiología: 5. Neurología: 4. Urología:4. Infecciosas:3. Oncología: 3. Vascular: 3. Fx y Tumores: 2. Endocrino:
2. Hematología: 2. COT: 2. CIR Hepatobiliar: 1. CIR Coloproctológica: 1. Cirugía Plástica:1. C. Torácica: 1.

Estas fueron las especialidades asignadas al ingreso. En algunas ocasiones por el curso clínico del paciente
cambiaron de responsable. Hay que tener en cuenta que un tanto por ciento muy alto de estos pacientes tiene un
perfil pluripatológico y problemas psiquiátricos.

•        Nº de pacientes que se van con ICC al alta/nº de pacientes que precisan de continuidad de cuidados X 100.

Del 3 de abril al 20 de agosto: 30 paciente precisaban de continuidad de cuidados al alta. Se fueron con ICC 2
pacientes. (2/30) X 100 = 6,6%.
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Del 21 de agosto hasta el 15 de octubre: 24 pacientes precisaban continuidad de cuidados al alta. Se fueron con
ICC 14 pacientes. 
(14 /24) X 100 = 58,3%.

Del 16 octubre al 31 de diciembre: 23 pacientes precisan continuidad de cuidados al alta. Se fueron 29 con ICC.
Pensamos que era importante que las compañeras de los CPs supieran del proceso del paciente en el hospital, aunque
no precisara de cuidados específicos.
(29 /23) x100 = 126 % de los pacientes que precisaban continuidad de cuidados se fueron con ICC.

El objetivo a alcanzar era del 50%. CONSEGUIDO.

•        Nº total de altas de enfermería realizadas (del hospital al CP) /Nº total de altas X 100

Del 3 de abril al 20 de agosto: De 42 pacientes dados de alta, 2 se fueron con alta de enfermería. (2/42) X100 =
4,7%.

Del 21 de agosto hasta el 15 de octubre: De 27 pacientes dados de alta, 20 se fueron con alta de enfermería.
(20/27) X 100 = 74%.

Del 16 octubre al 31 de diciembre: De 34 pacientes dados de alta (2 fueron exitus), 30 se fueron con alta de
enfermería.
(30/34) X 100 = 88,2% de pacientes que se fueron de alta lo hicieron con el alta de enfermería.

El objetivo a alcanzar era 50%. CONSEGUIDO.

•        Nº total ingresos con ICC desde el CP/Nº total de ingresos desde CP x 100.

Del 3 de abril al 20 de agosto: De 42 pacientes que ingresaron desde los CPs 3 llegaron con ICC. (3/42) x 100 =
7,1%.

Del 21 de agosto hasta el 15 de octubre: De 27 pacientes que ingresaron desde los CPs 14 llegaron con ICC. (14/27)
x 100 = 51%.

Del 16 octubre al 31 de diciembre: De 33 pacientes que ingresaron desde los CPs 22 llegaron con ICC. (22/33) X 100
= 66,6 % de pacientes que ingresaron en el MP desde los CPs llegaron con ICC.

El objetivo a alcanzar era 50%. CONSEGUIDO.

•        Nº de pacientes que al ingreso resultaron con incidencias por falta de ICC/Nº total de ingresos X100.

Del 3 de abril al 20 de agosto: 14 de los pacientes que ingresaron en el MP sin informe desde el CP produjeron
incidencias. (14/42) X100 = 33,3%.

Del 21 de agosto hasta el 15 de octubre: 6 de los pacientes que ingresaron en el MP sin informe produjeron
incidencias.
(6/27) X 100 = 22,2%.

Del 16 octubre al 31 de diciembre: 5 de los pacientes que ingresaron en el MP sin informe produjeron incidencias.
(5/33) X 100 = 15% de los pacientes que ingresaron sin ICC produjeron incidencias por falta de información.

Objetivo a alcanzar disminuir las incidencias gracias al ICC un 10%. Han disminuido desde el principio del
proyecto en un 18%. CONSEGUIDO.

•        Reuniones de trabajo.
Mensuales con el grupo de mejora…. SI.
Bimensuales con la representante del CP…. SI.
Reuniones in situ CP y HUMS…. SI.

•        Nº de pacientes que disminuyen días de ingreso gracias a la comunicación y coordinación bidireccional.

Del 3 de abril al 20 de agosto: objetivamente ninguno.

Del 21 de agosto hasta el 15 de octubre: 1 paciente. 

Gracias a la comunicación entre enfermeras del CP de Zuera y la UCH, un paciente que debía estar en aislamiento
hasta conocer resultados pendientes, recibió el alta con las recomendaciones del servicio de M. preventiva, al
asumir el CP su aislamiento.

Del 16 octubre al 31 de diciembre: 3 pacientes.

2 pacientes que empezaron a usar inhaladores por primera vez acortaron la estancia gracias a que tras hablar con
las compañeras asumieron el adiestramiento en su manejo, así como de otro paciente que empezó a utilizar
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insulinas por primera vez.

RESULTADOS
Comenzamos el trabajo en marzo formando un grupo de trabajo con la intención de mejorar la comunicación y los
cuidados enfermeros entre AP y AE. Desde el 3 de abril al 31 de diciembre 105 pacientes ingresaron en el MP
procedentes principalmente de CP de Zuera y Daroca. Las patologías correspondientes a estos pacientes fueron muy
diversas, tanto quirúrgicas como médicas, a lo que hay que sumar que el paciente recluso suele tener un perfil
pluripatológico, con altas prevalencia de trastornos mentales y adicciones. Están también sometidos a estrés
emocional y grave riesgo de exclusión social, lo que suele llevar asociado que sea un paciente muy demandante.
Todo esto se traduce en una gran demanda de cuidados de enfermería. 
Los primeros cuatro meses mientras preparábamos las reuniones, encuestas y metodología del proyecto, la
realización de altas e informes de continuidad de cuidados siguieron la pauta habitual.
Por medio de los datos registrados y los indicadores pudimos confirmar que prácticamente no se realizaban altas de
enfermería en pacientes que precisaban seguir con cuidados enfermeros en el CP (6,6%).
En los últimos meses se están realizando altas incluso a los pacientes que en un principio no precisan continuidad
de cuidados, esto es debido a que por sus circunstancias especiales entendemos que es importante mandar
información a las compañeras de los CPs sobre el proceso de hospitalización y la medicación administrada el día
del alta. Hay que tener en cuenta que en el CP no tienen acceso a la historia clínica del SALUD. Terminamos el año
realizando un 90% de altas de enfermería del total de las altas del MP.
Desde los CPs ingresaban pocos pacientes con ICC, lo que en bastantes ocasiones se traducía en incidencias, por
ejemplo: demandaban tratamiento que decían tomar en la cárcel y no tenían pautado al ingreso, medicación que no
les habían dado antes de salir del centro, etc … Sin informe se pierde tiempo y recursos. Estos pacientes son muy
demandantes, hasta llegar en ocasiones a ponerse agresivos y algunos intentan mentir sobre su tratamiento porque
utilizan medicación como moneda de cambio en el CP. Al final del año alrededor de un 70% de ingresos llegan con
ICC. En ocasiones el informe es enviado por fax cuando el recluso está ingresado por la imposibilidad de las
compañeras de mandarlo con el paciente. Con el aumento del ICC al ingreso en el MP, las incidencias al ingreso del
paciente descendieron un 18%.
Realizamos una reunión con las enfermeras del CP de Zuera en la UCH y otra en la cárcel de Zuera, quizá la
actividad más importante para dar fuerza y sentido al trabajo. Las compañeras del CP de Zuera nos enseñaron
numerosas facetas que desconocíamos de los reclusos, los problemas que ellas tienen para desarrollar su trabajo y
la dificultad para obtener información clínica del paciente ya que no tienen acceso a la historia del SALUD. A su
vez pudimos ver su gran potencial como enfermeras de Atención Primaria lo que nos beneficia para la continuidad de
cuidados enfermeros del paciente entre AP - AE y posibilidad de disminuir días de ingreso en determinados
procesos.
Durante los últimos cuatro meses gracias a la comunicación con las enfermeras del CP cuatro pacientes disminuyeron
sus días de ingreso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El haber podido realizar este proyecto y haber conseguido los objetivos planteados con éxito ha sido gracias al
equipo de enfermeras del MP, planta 10º HUMS.
Creemos que es importante dar visibilidad a la enfermería penitenciaria, conocer su trabajo ha sido importante
para coordinarnos en la continuidad de los cuidados enfermeros. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1292 ===================================== ***

Nº de registro: 1292

Título
CONTINUIDAD DE CUIDADOS ENFERMEROS ENTRE ATENCION ESPECIALIZADA Y ATENCION PENITENCIARIA.

Autores:
COLLADOS ABAD ANA CRISTINA, ALDEA CUENCA ELENA, ANDOLZ HORNO MARTA, ALCOLEA HERRERO BEATRIZ, HERNANDEZ SANCHEZ
LETICIA, HUERGA IBAÑEZ DANIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODO TIPO DE PATOLOGÍAS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
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Otro tipo Objetivos: Generales y específicos
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Módulo Penitenciario del HUMS es la Unidad de Atención Especializada de referencia de la población reclusa de
las cárceles de Zuera y Daroca principalmente. El número aproximado de esta población es de unos 1800 presos. En
nuestra unidad disponemos de 8 camas reservadas para estos pacientes. Los ingresos y las altas se suceden
diariamente y el médico responsable de cada interno dependerá de la especialidad designada a cada caso. 
El paciente penitenciario suele tener un perfil pluripatológico, con altas prevalencias de trastornos mentales y
adicciones. Sometidos a estrés emocional y grave riesgo de exclusión social, lo que suele llevar asociado que sea
un paciente muy demandante. 
Al ingreso, el paciente llega desde el Servicio de Urgencias o de manera programada custodiado por Guardia Civil o
Policía Nacional. Normalmente y en el mejor de los casos la información sanitaria que porta el paciente se limita
a describir el proceso agudo por el cual ha sido trasladado al hospital y algunas veces el tratamiento que toma.
Consideramos que esta situación puede perjudicar al paciente y conlleva riesgo de errores, pérdida de tiempo y
recursos. Al alta hospitalaria ocurre una situación similar, quedando incompleta la información para el centro
penitenciario pues no suele incorporarse los cuidados enfermeros realizados o el seguimiento que precisa.
Hay internos que fuerzan los ingresos o reingresos para conseguir un beneficio personal como intentar contactar
con familiares, salir de módulos de aislamiento, aumento de medicación… etc. Dichos ingresos podrían ser en
algunos casos evitados o reducirse con una buena comunicación entre centros y estableciendo alguna medida de
control. 
Por lo que consideramos que la información y coordinación entre Atención Especializada y Atención Penitenciaria es
imprescindible para la continuidad asistencial y cuidados enfermeros, lo que se traduce en una mejora de la
eficiencia y la calidad.

RESULTADOS ESPERADOS
GENERAL.
Garantizar y mejorar la continuidad de los cuidados enfermeros entre los ámbitos asistenciales Penitenciario ----
Especializada.

ESPECÍFICOS.
1.        Clasificar las principales patologías de los internos que ingresan en el módulo.
2.        Verificar los cuidados enfermeros que conllevan las diferentes patologías.
3.        Conocer el trabajo de ambos entornos asistenciales y potenciar su coordinación.
4.        Activar la comunicación bidireccional y asegurar la continuidad asistencial.
5.        Garantizar el registro y transmisión de la información y así disminuir la variabilidad en la praxis,
errores, tiempo y recursos.
6.        Evitar ingresos y reingresos por falta de comunicación y coordinación.

MÉTODO
-        Creación del grupo de trabajo.
-        Realizar una gráfica en la que se registrará la etiqueta del paciente, patología, incidencias, adicciones
y si porta informe de cuidados al ingreso y alta.
-        Tras la valoración de los datos anteriores, creación del grupo de trabajo compuesto por enfermeros de las
diferentes instituciones penitenciarias y nuestro equipo de personal del módulo penitenciario del HUMS para
conocer la estructura de trabajo en ambos servicios (intentar que sea in situ) y consensuar la mejor forma de
comunicación entre ambos.
-        Implimentar el programa de información y coordinación consensuada en el apartado anterior.
-        Valoración del proyecto.

INDICADORES
Indicadores de la primera parte del trabajo
-        Nº de pacientes con determinada patología/nº total pacientes x 100.
-        Número de incidencias al ingreso por falta de comunicación.
-        % de pacientes que deberían seguir cuidados enfermeros al alta.
-        % de pacientes que ingresan sin la información precisa.
Indicadores segunda parte del trabajo
-        % de registros consensuados cumplimentados para la continuidad de los cuidados al alta (al menos 50%).
-        % de registros consensuados cumplimentados al ingreso del paciente (al menos 50%).
Indicadores ambas partes del trabajo.
-        Mínimo una reunión bimensual del grupo de mejora.
- Tres reuniones con los compañeros de asistencia penitenciaria.
-        Encuesta de satisfacción del personal de enfermería.

DURACIÓN
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Abril 2019: formación del grupo de mejora y explicar el proyecto al personal de la unidad. Primer contacto con
enfermeros de Zuera y Daroca.
Abril – Agosto 2019: configurar e implementar la gráfica donde se van a recopilar los datos necesarios para
realizar los porcentajes de valoración inicial.
Septiembre: recopilación de datos y valoración. Reunión con los compañeros de asistencia penitenciaria. Elaborar
el método para la información recíproca (registros consensuados y si se precisa refuerzo telefónico).
Septiembre- Enero: implementación de los registros consensuados de altas e ingresos.
Enero 2020: Reunión del grupo y evaluación del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JESUS MARIA LASSO OLAYO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ODRIOZOLA GRIJALBA MONICA
HUESO DEL RIO ENRIQUE
HUICI POLO PATXI
FIGUERAS VILLALBA PILAR
TEJADA ARTIGAS ANTONIO
GONZALEZ MARTINEZ LUIS MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tal y como planteamos en el proyecto 1382 hemos realizado un seguimiento sistemático por parte del servicio de
medicina interna de al menos el 90% de los pacientes que han salido de la UCI al servicio de neurocirugía. Esta
actividad se ha llevado a cabo mediante el contacto telefónico por parte de la UCI con nuestro teléfono
corporativo 48 horas antes de la salida. Nos hemos reunido para comentar los pormenores de la evolcuión en UCI y
el plan a sguir en planta de hospitalización. Habitualmente los propios intensivistas han continuado valorando al
paciente en planta de neurocirugía durante 24-48 horas tras el alta de su unidad, pasandonos posteriormente el
testigo pasra continuar nosotros el seguimiento evolutivo de estos pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador nº1: Número de pacientes al mes que salen de la UCI y seguimos en planta: objetivo cumplido (st 90%).
Indicador nº2: número de pacientes que reingresan en UCI: objetivo cumplido (st menor 4%).
Indicador nº3: número de pacientes que fallecen en planta tras salir de UCI. Excluidos los que tiene limitado el
esfuerzo terapéutico. Objetivo cumplido (st inferior al 2%). 
Estancia media de los pacientes: comparado con estancias previas no ha habido modificación por lo tanto, objetivo
no cumplido.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Uno de nuestro propósitos en este proyecto era realizar una encuesta de satisfacción a los familiares y no se ha
podido llevar a cabo por falta de tiempo. 
La estrecha comunicación entre el servicio de cuidados intensivos y medicina interna redunda en una menor
morbimortalidad de estos pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
Sería interesante ampliar esta colaboración a pacientes pertenecientes a otras especialidades.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1382 ===================================== ***

Nº de registro: 1382

Título
SEGUIMIENTO SISTEMATICO POR PARTE DE MEDICINA INTERNA DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN EN LA PLANTA DE NEUROCIRUGIA
PROCEDENTES DE LA UCI

Autores:
LASSO OLAYO JESUS MARIA, ODRIOZOLA GRIJALBA MONICA, HUICI POLO PATXI, HUESO DEL RIO LUIS ENRIQUE, FIGUERAS
VILLALBA MARIA PILAR, TEJADA ARTIGAS ANTONIO, GONZALEZ MARTINEZ LUIS MANUEL, FERNANDEZ LETAMENDI NIEVES

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología neuroquirúrgica grave
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes que tras una prolongada estancia en UCI pasan a la planta de neurocirugía adolecen de una gran
complejidad que dificulta su seguimiento por parte de los cirujanos. Generalmente han sufrido varias infecciones,
muchas veces por gérmenes multirresistentes, un importante deterioro funcional y, si la comorbilidad es
importante, suelen presentar con frecuencia descompensación de su patología de base. Todo esto requiere una
valoración global que puede ofrecer un internista.
Actualmente el servicio de Geriatría ofrece atención médica a aquellos pacientes neuroquirúrgicos que tienen una
edad de 76 años o más, mientras que el servicio de Medicina Interna atiende a los pacientes de 75 años o menos
mediante interconsulta, con las limitaciones que ahora comentaremos.
Por eso desde el servicio de Medicina Intensiva, y con el visto bueno del jefe de servicio de Neurocirugía y la
geriatra responsable de Neurocirugía, se contempló la posibilidad de contactar con el servicio de Medicina Interna
antes del traslado para que nuestra valoración sea inmediata y no cuando el paciente haya empeorado en planta y
seamos avisados de urgencia. Esto último es lo que sucede en muchas ocasiones. 

RESULTADOS ESPERADOS
Desde la sección de Medicina Interna de apoyo a los Servicios Quirúrgicos, en colaboración con la UCI y el
Servicio de Neurocirugía pretendemos conseguir una menor tasa de complicaciones de los pacientes en la planta de
Neurocirugía, anticipándonos a las mismas y que el seguimiento conjunto de dichos pacientes redunde en un mejor
pronóstico. Que el canal de comunicación funcione correctamente y seamos avisados a nuestro teléfono corporativo
por parte de los intensivistas de la salida a planta de los pacientes con 24-48 horas de antelación. De ese modo
podremos hacer la valoración del paciente desde el primer día en planta para anticiparnos a las posibles
complicaciones. La población diana serían los pacientes menores de 76 años procedentes de la UCI y con destino a
la planta de Neurocirugía.

MÉTODO
Aviso desde la UCI a nuestro teléfono corporativo uno o dos días antes de la salida del paciente a planta para que
podamos reunirnos con ellos y conocer la situación del mismo. 
Valorar a los pacientes menores de 76 años desde su primer día en planta y seguirlos con la periodicidad que éstos
requieran.
Explicar a la familia nuestra labor y tenerla al día de la evolución desde nuestro punto de vista. 
Establecer una reunión trimestral de los servicios implicados para establecer las posibles mejoras y los puntos
débiles del proyecto.

INDICADORES
Indicadores posibles:
- número de pacientes al mes que salen de la UCI y seguimos en planta. Estándar 90%.
- número de pacientes que reingresan en UCI (comparar con otros años). Estándar < 4%.
- número de pacientes que fallecen en planta tras salir de la UCI (comparar con otros años). Estándar < 2% (se
excluyen aquellos en los que se ha limitado el esfuerzo terapéutico)
- estancia media de los mismos (compararla con la previa del mismo tipo de pacientes)
- destino al alta
-número de otros especialistas que tiene que intervenir durante el ingreso.
-encuesta de satisfacción a los familiares. 

DURACIÓN
La duración sería de un año desde que sea aprobado el proyecto y, si funciona, prorrogable a los posteriores. Los
responsables de la implantación son los servicios implicados. De cada paciente hablaremos primero los
intensivistas e internistas y, a diario, si es posible, cuando estemos en planta el internista con el
neurocirujano que ese día pase la planta.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES MORALES MARINA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BIELSA MASDEU ANA MARIA
CASAFRANCA PINILLA ISABEL
CASTRO FERNANDEZ BELEN
GRIMA CAMPOS LAURA
MORALES HIJAZO LORENA
ENGUITA QUINTANA EVA
GARCIA SERRANO CONCHA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se creó el grupo de trabajo con el facultativo del servicio de medicina interna responsable de la consulta de
inmunodeficiencias primarias (IDP) junto con personal de enfermería del hospital de día polivalente.
Se asistió a una sesión formativa en el hospital de día de nuestro hospital y otra en otro hospital de Madrid,
ambas organizadas por los laboratorios farmacéuticos.
Se revisaron los manuales de los fabricantes de cada producto y los existentes en otros hospitales y uno elaborado
por un paciente.
Se ha elaborado un tríptico con la información previa a la elección del tipo de inmunoglobulina a infundir con
explicación básica de en qué consiste y las diferencias fundamentales de interés para el paciente de cada
preparado. Efectos secundarios más frecuentes y su manejo. Enlaces de internet a través de los que puedan ver como
se realiza la autoadministración de cada preparado. Nombre de la especialista responsable de las consultas de IDP.
Datos del Hospital de Día: localización, número de teléfono y nombre de la enfermera de referencia del hospital de
día al que deberán acudir para las primeras administraciones y para la formación. Localización, teléfono y horario
de Farmacia para pacientes externos.
Se ha pedido a los pacientes que aporten su opinión e ideas de mejora del mismo.
Se ha elaborado un manual para la autoadministración de la IGSC al 20% enfocado al paciente y otro enfocado a
enfermería.
Se ha elaborado un manual para la autoadministración de la fIGSC al 10% enfocado al paciente y otro enfocado a
enfermería.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha entregado el tríptico y manuales a todos los pacientes con nuevos diagnósticos, lo que ha facilitado la
elección de la vía de administración según las preferencias individuales y ha aportado seguridad en los
procedimientos a seguir.
La satisfacción de los pacientes en cuanto a la información y formación ha sido de 5 sobre 5 en el 100% de los
casos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Facilitar la información escrita a los pacientes permite una mejor toma de decisiones y una mayor seguridad al
enfermo. La implicación del personal sanitario de enfermería y médico especialista, así como la colaboración de
los pacientes en estos procesos, permite alcanzar un mejor resultado. Conocer el grado de satisfacción con esta
iniciativa ha sido muy gratificante para todo el equipo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1388 ===================================== ***

Nº de registro: 1388

Título
CREACION DE UN MANUAL PARA LA AUTOADMINISTRACION DE GAMMAGLOBULINA POLIVALENTE SUBCUTANEA

Autores:
MORALES MARIN MARIA ANGELES, BIELSA MASDEU ANA MARIA, CASAFRANCA PINILLA ISABEL, CASTRO FERNANDEZ BELEN, GRIMA
CAMPOS LAURA, MORALES HIJAZO LORENA, ENGUITA QUINTANA EVA, GARCIA SERRANO CONCHA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La correcta información y adiestramiento en el uso de las inmunoglobulinas subcutáneas (IGSC) en los pacientes con
inmunodeficiencias primarias (IDP) es una importante área de mejora en el HUMS. Existen dos preparados disponibles
en Aragón, uno de administración semanal (IGSC al 20%) y otro de administración mensual (fSCIG al 10%). Para para
poder prescribirlos, los pacientes deben cumplir una serie de requisitos concretos. Ambos están indicados como
terapia sustitutiva con igual eficacia entre ellas. El modo de administración difiere entre ambas y requiere un
entrenamiento previo con personal de enfermería del hospital de día. Personal que a su vez, debe estar
específicamente formado.
En las consultas monográficas de IDP de Medicina Interna se atienden a pacientes de nuestro sector y de otros
sectores del SALUD que se derivan por sospecha de IDP, y para paso de inmunoglobulinas intravenosas (IGIV) a IGSC,
con el consiguiente incremento del número de pacientes en tratamiento sustitutivo, de aproximadamente uno nuevo al
mes. Esta vía de administración tiene dos ventajas principales: se autoadministra en el propio domicilio, hecho
importante dado que la mayoría de los pacientes son trabajadores, y tienen muchos menos efectos secundarios que
las IGIV. 
Dado el creciente número de pacientes atendidos en nuestras consultas con requerimiento de tratamiento con
inmunoglobulinas, es necesaria la creación de una guía de actuación en conjunto con enfermería para facilitar la
elección del preparado más adecuado a cada paciente y la correcta formación, así como la creación de un manual de
ayuda al paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar un tríptico con la información previa a la elección del tipo de IGSC en el que se facilite:
-        Explicación básica de en qué consiste y las diferencias fundamentales de interés para el paciente de cada
preparado.
-        Efectos secundarios más frecuentes y su manejo
-        Enlaces de internet a través de los que puedan ver como se realiza la autoadministración de cada
preparado.
-        Nombre de la especialista responsable de las consultas de IDP. Datos del Hospital de Día: localización,
número de teléfono y nombre de la enfermera de referencia del hospital de día al que deberán acudir para las
primeras administraciones y para la formación.
Elaborar un manual para la autoadminstración de la IGSC al 20%
Elaborar un manual para la autoadminstración de la fIGSC al 10%
RESULTADOS QUE SE ESPERAN CONSEGUIR
Mejorar la formación de dos enfermeras en el manejo de los preparados para la vía subcutánea.
Facilitar la elección del preparado más adecuado para las capacidades de cada paciente.
Facilitar el manejo por parte del paciente de los problemas y efectos secundarios que puedan surgir. 

MÉTODO
Creación de un grupo de trabajo con el facultativo del servicio de medicina interna responsable de la consulta de
inmunodeficiencias primarias junto con personal de enfermería del hospital de día.
Para la elaboración de los manuales, todos los miembros del grupo revisarán los manuales de los fabricantes de
cada producto y los existentes en otros hospitales, además tendrán en cuenta las sugerencias de los pacientes
atendidos hasta ahora y los que se vayan atendiendo hasta la finalización del proyecto.

INDICADORES
Tras el inicio de la entrega del tríptico y manuales se hará un análisis de los siguientes indicadores: 
- número de pacientes a los que se ha indicado tratamiento con inmunoglobulinas subcutáneas / número de pacientes
que reciben el manual
- encuesta de satisfacción a cumplimentar por el paciente tras finalizar el periodo de adiestramiento

DURACIÓN
Reunión del grupo de trabajo en la segunda quincena de abril del 2019.
Revisión de los manuales existentes y puesta en común de las sugerencias de los pacientes entre mayo y junio.
Asistencia a una sesión formativa organizada por el fabricante en junio.
Reunión de todo el grupo para poner en común los conocimientos adquiridos y sugerencias en junio.
Elaboración del tríptico a finales de junio.
Elaboración de los manuales a finales de junio.
Entrega de los trípticos y manuales de julio a diciembre del 2019.
Análisis de los resultados finalizado diciembre de 2019

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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NORMALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS EN LA UNIDAD MULTIHOSPITALRIA DE
MEDICINA NUCLEAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1027

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES ABOS OLIVARES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA NUCLEAR
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALVAREZ RUIZ SOLEDAD
FALGAS LACUEVA MARINA
DELGADO CASTRO MONSERRAT
TARDIN CARDOSO LETICIA
SANGROS SAHUN MARIA JOSE
RAZOLA ALBA PAULA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 se ha continuado trabajando en la actualización de los protocolos y en la adaptación a un
nuevo formato de la UCMHMN de Aragón y se ha actuado sobre el resto de los protocolos sobre los que no se había
actuado en 2018. Además se han creado nuevos protocolos y se han desechado, protocolos obsoletos sobre técnicas
que no se habían realizado en los últimos 5 años . Hemos incluido además de los diagnósticos todos los protocolos
de Terapia.Listado de los procedimientos normalizados:

(Todos los protocolos en formato word y PDF han sido remitidos a las Unidades de calidad de los 2 hospitales para
su publicación en las Intranets). Ya figuran actualizados en la Intranet del Sector II

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Adjuntamos el listado de todos los protocolos normalizados en 2019 . Pueden solicitarlos si lo desean a las
Unidades de calidad a las que se han remitido u verlos de momento en la Intranet del sector II. Sería deseable que
los protocolos pudieran consultarlos TODOS los facultativos de cualquier Hospital /Centros de Salud o Centros de
Especialidades de Aragón.

Adjuntamos el listado de los revisados, actualizados o creados durante el 2019 Protocolos terapia normalizados en
2019:

Protocolos Terapia: Sobre los 5 de los que disponíamos al inicio de esta memoria se han contemplado 10 por la
inclusión de nuevos tratamientos. De ellos 1 se normalizo en el año 2018 y el resto 9 en el 2019

1.- Terapia con 177Lu-DOTATATE

2.- TRATAMIENTO DE LESIONES HEPÁTICAS CON RADIOEMBOLIZACIÓN CON 90Y-MICROESFERAS

3.- SINOVIORTESIS ISOTÓPICA DE RODILLA

4.-TRATAMIENTO DE LINFOMA NO HODKIN FOLICULAR CON RADIOINMUNOTERAPIA (Zevalin®) 

5.- TRATAMIENTO DE SÍNDROMES MIELOPROLIFERATIVOS CON
32P-FOSFATO SÓDICO

6.-TRATAMIENTO CON MIBG-131I DE TUMORES DE ESTIRPE ADRENAL

7.- TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIRODES
CON 131I

8.-TRATAMIENTO RADIOISOTOPICO DEL DOLOR ÓSEO CON 89S

9.- TRATAMIENTO DEL HIPERTIROIDISMO CON 131

Protocolos diagnósticos normalizados en 2019:

Cirugía radioguiada: (5)

1.- LINFOGAMMAGRAFÍA

2.- LINFOGAMMAGRAFÍA, CIRUGÍA RADIOGUIADA Y BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA EN CÁNCER DE CERVIX

3.- LINFOGAMMAGRAFÍA, CIRUGÍA RADIOGUIADA Y BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA EN CÁNCER DE MAMA

4.- LINFOGAMMAGRAFÍA, CIRUGÍA RADIOGUIADA Y BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA EN MELANOMA
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NORMALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS EN LA UNIDAD MULTIHOSPITALRIA DE
MEDICINA NUCLEAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1027

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

5.-LINFOGAMMAGRAFÍA, CIRUGÍA RADIOGUIADA Y BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA EN CÁNCER DE VULVA

Digestivo (7)

6.- DETECCIÓN DE MUCOSA GASTRICA ECTÓPICA

7.- GAMMAGRAFÍA ARTERIAL HEPÁTICA PREVIA A TRATAMIENTO CON RADIOEMBOLIZACIÓN

8.- GAMMAGRAFIA ESPLÉNICA CON HEMATÍES DESNATURALIZADOS

9.- GAMMAGRAFÍA PARA LA DETECCIÓN DE HEMORRAGIA DIGESTIVA

10.- GAMMAGRAFÍA PARA ESTUDIO DE TRÁNSITO ESOFÁGICO

11.- GAMMAGRAFÍA DE VACIAMIENTO GÁSTRICO DE SÓLIDOS

12.- REFLUJO GASTROESOFÁGICO

Sistema Nervioso central (1)

13.- SPECT CEREBRAL CON 123I-IODOBENZAMIDA 

Cardiología (3 )

14.- PERFUSIÓN MIOCÁRDICA CON TECNECIADOS

15.- GAMMAGRAFÍA AMILOIDOSIS CARDIACA

16.- VENTRICULOGRAFÍA ISOTÓPICA EN EQUILIBRIO

VARIOS:

17.-GAMMAGRAFÍA CON GALIO

18.-. GAMMAGRAFÍA CON 99mTc-HMPAO-LEUCOCITOS EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

19.- GAMMAGRAFÍA CON 99mTc-HMPAO-LEUCOCITOS EN INFECCIÓN DE PRÓTESIS VASCULARES

PET:

20.- PROCEDIMIENTO GENERAL PET-TC con 18F-FDG EN INFECCIÓN

21.- PET-TC con 18F-FDG EN ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA

22.- PROCEDIMIENTO GENERAL PET-TC con 18F-FDG EN ONCOLOGÍA

23.- PET-TC con 18F-FLUOROCOLINA EN CARCINOMA DE PRÓSTATA

24.- PROCEDIMIENTO PET-TC CEREBRAL CON 18F-? amiloide para 18F-Florbetaben

TOTAL PROCEDIMIENTOS DE LOS QUE PARTÍAMOS :58
TOTAL REVISADOS Y ADAPTADOS EN 2018:31
TOTAL REVISADOS/DECLARADOS OBSOLETOS /CREADOS DE NUEVO:33

TOTAL PROTOCOLOS UCMHMNARAGÓN:64
TOTAL PROTOCOLOS ADAPTADOS UNIDAD:64. 100%
El indicador previsto de normalización del 100% de los procedimientos, está cumplido

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los objetivos del proyecto de mejora se han cumplido al 100% aunque la participación de los miembros del equipo de
mejora no ha sido homogénea. Quizás en parte porque al depender de varias personas para conseguir la unificación
de muchos procedimientos (carga muy importante de trabajo adicional), la delegación de tareas es a veces compleja
e ingrata y el responsable del proyecto para conseguir su cumplimiento se atribuye mayor carga de trabajo de la
debida

7. OBSERVACIONES. 
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NORMALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS EN LA UNIDAD MULTIHOSPITALRIA DE
MEDICINA NUCLEAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1027

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Sería conveniente que los protocolos estuviesen a disposición de TODOS LOS FACULTATIVOS ARAGONESES. Por ello
probablemente deberían colgar de la INTRANET DEL SALUD ADEMÁS DE LAS DE LAS PROPIAS DE CADA HOSPITAL, puesto que
la UCMHMN de Aragón atiende a todos los Sectores

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1027 ===================================== ***

Nº de registro: 1027

Título
NORMALIZACION DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN LA UNIDAD MULTIHOSPITALARIA DE MEDICINA NUCLEAR

Autores:
ABOS OLIVARES DOLORES, ANDRES GRACIA ALEJANDRO, ALVAREZ RUIZ SOLEDAD, FALGAS LACUEVA MARINA, DELGADO CASTRO
MONTSERRAT, TARDIN CARDOSO LETICIA, SANGROS SAHAUN MARIA JOSE, RAZOLA ALBA PAULA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todo tipo de patología a valorar en un Servicio de Medicina Nuclear
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La creación de la Unidad Multihospitalaria de Medicina Nuclear de Aragón representa una oportunidad de mejora en
la provisión de servicios altamente especializados, unificando los procedimientos técnicos y homogeneizando la
atención al conjunto de la población aragonesa.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Revisar y actualizar los procedimientos diagnósticos y terapéuticos en Medicina Nuclear
-        Homogeneizar los procedimientos diagnósticos en la Unidad Multihospitalaria de Medicina Nuclear de Aragón

MÉTODO
-        Selección de los procedimientos que se van a revisar y de los documentos vigentes
-        Selección revisor
-        Normalización y revisión de los procedimientos
-        Puesta en común entre los profesionales de la Unidad
-        Incluir sugerencias 
-        Normalización a la Unidad y envío a las Unidades de Calidad

INDICADORES
-Número de procedimientos revisados/ Número total de procedimientos
        2018: 50%
        2019: 100% 
El proyecto se desarrollará durante 2018 y 2019. 

La evaluación de indicadores se hará en diciembre de los años 18 y 19

DURACIÓN
El proyecto se desarrollará durante 2018 y 2019. 
La responsable de su implantación será la responsable del programa.
Se evaluarán los distintos protocolos dioagnósticos y terapéuticos de la Unidad, comunicándose modificaciones, si
las hubiera, a los miembros del equipo.

OBSERVACIONES
Proyecto de la nueva Unidad Clínica Multihospitalaria de Medicina Nuclear de Aragón, por lo que implica los dos
hospitales universitarios de Zaragoza: HCULB y HUMS y a todas los Sectores sanitarios que abarcan.
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NORMALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS EN LA UNIDAD MULTIHOSPITALRIA DE
MEDICINA NUCLEAR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1027

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INCORPORACION DE LA ESTIMACION DE EXPOSICION DERIVADA DE LOS PROCEDIMIENTOS PET DE
MEDICINA NUCLEAR AL INFORME CLINICO DEL PROCEDIMIENTO Y AL HISTORIAL DOSIMETRICO DEL
PACIENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0048

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LETICIA DE LA CUEVA BARRAO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA NUCLEAR
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Enero/19. Medicina Nuclear elabora un Nomenclátor actualizado de prestaciones de MN para cartera, se incluyen
prestaciones PET-TC.
Se lleva a cabo reunión de trabajo con GIPE y Subdirección SSCC: •Se establecen campos de explotación del
formulario de informe entre los que estará la estimación de dosimetría PET. •Se acuerda el modelo de informe
clínico de la Unidad. •Se incluirá en el informe médico la dosis estimada de la exploración y la dosis acumulada,
indicando la fecha en que se haya recibido. •La jefe de la Unidad se encargará de comunicar al Jefe de
Archivos/Historias los cambios necesarios en historia electrónica.
Febrero        /19 Se revisa en reunión de trabajo MN/GIPE: •        Formulario de informe, •Formato de histórico
de exposición, •Se concretan criterios de cálculo dosimétrico. •Se comprueba la posibilidad de utilizar los
valores de la calculadora de exposición de la Soc americana de Nuclear.
MN y Física trabajan sobre la tabla de valores de dosis de la Sociedad americana de Nuclear, utilizando criterios
RADAR de estimación de dosis, revisando el cálculo de la exposición de isótopos, por prestación y para cada grupo
de edad en cada prestación y completando las que no se incluyen en ella.
También se revisa estimación de dosis de TC: valores (coeficientes) y fórmula para el cálculo de estas dosis, que
se calculan en función del KV, edad y órgano.
Se envían a GIPE los datos definitivos para el cálculo de la exposición.
Se facilita a GIPE listado y NIF de personas que podrán informar.
Marzo        •Elaboración técnica de la aplicación por parte de GIPE. •Validación del formulario: Se añade DLP
Tronco en adulto = 0.015, Se reduce Dosimetría a 2 decimales, Quitar dosimetría histórica si es 0, Quitar
dosimetría en prestaciones de Terapia. •Pruebas. • Formación de FEAs y MIRes.
Abril/19 Se inicia el informe en Historia electrónica y por tanto queda en funcionamiento el traslado de la
información dosimétrica de estimación de dosis PET a los informes clínicos.
Julio/19 Se detectan errores en la elección de la prestación al realizar el informe.
Septiembre/19 El formulario carga automáticamente al entrar la prestación realizada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Cumplimentación de calendario de trabajo Indicador: 100%
Estimación dosimetría en informes PET-TC: Indicador: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se detectan en el periodo de pruebas error en el cálculo de dosis de dos prestaciones; se comunica a GIPE,
detectando la causa y corrigiéndola.
Tras puesta en marcha, errores aislados en la elección de la prestación al realizar el informe, cogiendo la que
por defecto sale primera en el listado; esto lleva a un informe erróneo de la prestación realizada y de su
estimación de dosis. Se decide dejar en blanco esa primera prestación del listado para que la persona que informa,
se obligue a rellenarlo.
En septiembre, se incluye mejora técnica: el formulario carga automáticamente al entrar la prestación realizada,
lo que evita definitivamente errores en el informe.

Excelente trabajo en equipo con Informáticos del Centro Gestión Integrada De Proyectos Corporativos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/48 ===================================== ***

Nº de registro: 0048

Título
INCORPORACION DE LA ESTIMACION DE EXPOSICION DERIVADA DE LOS PROCEDIMIENTOS PET DE MEDICINA NUCLEAR AL INFORME
CLINICO DEL PROCEDIMIENTO Y AL HISTORIAL DOSIMETRICO DEL PACIENTE

Autores:
DE LA CUEVA BARRAO LETICIA, ABOS OLIVARES MARIA DOLORES, GANDIA MARTINEZ ALMUDENA, PUEYO FUENTES SUSANA,
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INCORPORACION DE LA ESTIMACION DE EXPOSICION DERIVADA DE LOS PROCEDIMIENTOS PET DE
MEDICINA NUCLEAR AL INFORME CLINICO DEL PROCEDIMIENTO Y AL HISTORIAL DOSIMETRICO DEL
PACIENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0048

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

CALDERON CALVENTE MARIA, MARTON AGUIRRE FRANCISCO JAVIER, ALASANZ ELICE IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODO TIPO DE PATOLOGÍA
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: MEjora satisfacción de clientes en el marco SGC ISO 9001
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En febrero de 2018 entró en vigor la Directiva 2013/59/EURATOM del Consejo
Europeo que establece la obligación de que “la información relativa a la exposición
del paciente sea parte del informe del procedimiento médico-radiológico” (artículo
58b). La norma establece además, para equipos TC instalados a partir de febrero
de 2018, transferir la información dosimétrica al informe de la exploración (artículo
60.3f). A la espera de la trasposición nacional de la Directiva europea, en 2017
Medicina Nuclear en el HUMS implementó como objetivo ISO 9001 el registro de la
estimación dosimétrica de la exposición a radiación ionizante en los informes de sus
procedimientos diagnósticos. En abril de 201 entra en funcionamiento un equipo
PET-TC en la Unidad Multihospitalaria de Medicina Nuclear de Aragón, por lo que se
plantea impulsando la mejora continua, completar el registro de la estimación de
dosis en Medicina Nuclear añadiendo la dosimetría derivada de los radiofármacos
PET.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo de proceso ISO 9001:2015 en el marco de la estrategia de seguridad de
pacientes: mejora del registro e incorporación al informe clínico de la estimación de
la exposición por procedimientos de Medicina Nuclear, incluyendo la exposición por
administración de radiofármacos emisores de positrones, en cumplimiento de la
Directiva 2013/59/Euratom para la protección de la exposición a radiaciones
ionizantes.

MÉTODO
? Protocolización, en Medicina Nuclear, de la actividad (mCi) a administrar a
pacientes en estudios PET-TC con 18F-FDG y 18F-Colina.

- Análisis con el Servicio de Física y Protección Radiológica de los valores de
referencia de exposición disponibles para los estudios PET.
- Análisis con el Servicio de Informática del HUMS y el Centro de Gestión Integrada de Proyectos Corporativos del
SALUD de la posibilidad de incorporar el valor de exposición al informe clínico mediante el cálculo automático a
partir del peso o superficie corporal del paciente y la dosis de radiofármaco administrada.
- Implementación
- Puesta en marcha en pruebas
- Comunicación al personal de la Unidad: Jefatura de Servicio
- Puesta en marcha y difusión del proyecto
- Evaluación: responsable de calidad

INDICADORES
1.Cumplimentación de calendario con registro en acta de las iniciativas y avances
de las reuniones del grupo de trabajo: febrero y mayo 2019
Indicador: (Reuniones realizadas/reuniones previstas)*100
Estándar: 100% Objetivo: 100%
2.Muestreo de conveniencia para evaluación de calidad seleccionando al azar 40
informes de procedimientos en historia electrónica realizados durante el mes de
diciembre de 2019 (10 informes de cada semana).
Indicador: (Nº informes con registro de dosimetría en HpDoctor/total
informes)*100
Estándar: 100%
Objetivo: 95%

DURACIÓN
Febrero 2019: Reunión del grupo de trabajo
- Análisis de la situación y necesidades
- Asignación de tareas y calendario
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 - Febrero -mayo 2019:
- Desarrollo
- Reunión del grupo de trabajo
- Junio 2019: pruebas en informe
- Septiembre 2019
- Reunión informativa a los profesionales de MN
- Puesta en marcha
- Difusión
- Diciembre 2019
- Evaluación
- Reunión de cierre o acciones de mejora en caso necesario

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SEGURIDAD DEL PACIENTE: INFECCIÓN QUIRÚRGICA ZERO (IQZ)
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1108

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA CORTES RAMAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ NAVARRETE MARIA JESUS
LAHUERTA LORENTE LOURDES
CANTIN BLAZQUEZ SONIA
MARCELLAN RALDUA NATIVIDAD
DUQUE MALLEN MARIA VICTORIA
NEGREDO QUINTANA ISABEL
ALONSO ESTEBAN MARIA MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A continuación, se presenta un resumen del estado de las diferentes actividades previstas en el proyecto
“Seguridad del paciente: Infección Quirúrgica Zero (IQZ)”:
•        Revisar y diseñar un registro con la información adecuada para permitir la evaluación de las medidas
implantadas para la prevención de infección de herida quirúrgica. Al revisar los registros realizados en cada
intervención quirúrgica, observamos que se cumplimentaban diferentes formatos (hoja de circulante, check list
quirúrgico, hoja de acogida...) y algunos ítems se recogen en formatos diferentes y otros no se recogen
adecuadamente. Por ello se ha diseñado un borrador de un formato que permita simplificar la recogida de datos y
favorecer así su cumplimentación. Dicho documento se encuentra pendiente de valoración y aprobación si procede. 
•        Formar al personal sanitario. Desde 2018 se han llevado a cabo un total de 9 sesiones para formar a todo
el personal de enfermería y facultativos del bloque quirúrgico. Sin embargo, los diferentes procesos de cambio de
personal acontecidos nos obligan a realizar nuevas sesiones para formar al personal de nueva incorporación,
estando pendiente la elaboración de un cronograma de sesiones. 
Por otro lado, dado que en la web del proyecto IQZ no se dispone de formación específica y remite a la formación
del programa “Cirugía segura”, se están llevando a cabo los trámites para inscribir al hospital en este programa y
poder acceder así a la formación.
•        Proponer la introducción y uso de dispositivos que permitan la implementación del paquete de medidas
propuestos en el bundle de IQZ. Se está gestionando la adquisición de aplicadores desechables de clorhexidina para
la antisepsia de campo quirúrgica.
•        Realizar auditoría del grado de cumplimiento y calidad de los datos recogidos en los nuevos registros. No
se ha realizado puesto que está pendiente la aprobación de un formato definitivo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Aunque no se ha podido realizar la medición de los indicadores con la nueva hoja de datos, se presentan los
resultados de los indicadores disponibles hasta el momento:
•        Porcentaje de registro de tiempo de incisión en el registro quirófano. Se establece un estándar de =90%.
De las 217 historias evaluadas, correspondientes a intervenciones quirúrgicas realizadas entre el 4 y el 8 de
noviembre, sólo en el 31% de los casos se registra la hora de la incisión, con lo que no se cumple el objetivo
establecido.
•        Adecuación global de la profilaxis AB. Se establece un estándar de =85%. El grado de cumplimento global
para todos los servicios quirúrgicos en 2019 se valora retrospectivamente mediante la revisión de historias
clínicas de las intervenciones realizadas entre el 4 y el 8 de noviembre de 2019. El resultado obtenido es de
adecuación de profilaxis en el 84,1%. Sin embargo, si nos referimos a los servicios quirúrgicos implicados en IQZ
los resultados son 89,7% para cirugía general (la sección de coloproctología el grado de cumplimiento es del
94,2%), 97,3% en Traumatología (en la sección de rodilla es del 98,2%) y 85,7% en Ginecología. Señalar que estos
datos se refieren a intervenciones quirúrgicas programadas con grado de contaminación limpia, limpia-contaminada y
contaminada. Como se observa, se supera ampliamente el estándar establecido en todos los casos
•        Cumplimiento global de la aplicación de Clorhexidina Alcohólica (CA) y la Cumplimiento global de la
eliminación del vello. No se dispone de datos ya que no se ha podido implantar el nuevo formato.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque se han empezado a dar los primeros pasos en el proyecto IQZ, todavía quedan aspectos pendientes como:
•        Aprobación e implementación de la nueva hoja de recogida de datos para facilitar la cumplimentación de la
misma y evitar duplicidades.
•        Adquisición de aplicadores desechables de clorhexidina que faciliten la correcta antisepsia de campo
quirúrgico.
•        Se deben tomar medidas para la correcta cumplimentación de los tiempos quirúrgicos, entre los que se
encuentra el momento de la incisión.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1108 ===================================== ***

Nº de registro: 1108

Título
SEGURIDAD DEL PACIENTE: INFECCION QUIRURGICA ZERO (IQZ)

Autores:
CORTES RAMAS ANA MARIA, HERNANDEZ NAVARRETE MARIA JESUS, LAHUERTA LORENTE LOURDES, CANTIN BLAZQUEZ SONIA,
MARCELLAN RALDUA NATIVIDAD, DUQUE MALLEN MARIA VICTORIA, NEGREDO QUINTANA ISABEL, ALONSO ESTEBAN MARIA MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Artrosis de rodilla, patología colón y ginecológicas
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La infección de lugar quirúrgico (ILQ), supone un importante problema para la seguridad de los pacientes, y es una
de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria más frecuentes. Es por ello que el Plan Nacional de
Resistencia a los Antibióticos (PRAN), en su línea estratégica III (Prevención en Salud Humana), incluye “la
prevención de la infección del lugar quirúrgico”. Dentro de este apartado se hace especial desarrollo al proyecto
de Infección Quirúrgica Zero (IQZ). Por otra parte, el PRAN trabaja en permanente colaboración con la Estrategia
de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud para ampliar el alcance de los programas de prevención ya
existentes y desarrollar nuevas iniciativas. El proyecto IQZ está incluido en el Programa 3 de la Estrategia de
Seguridad del paciente y recoge un paquete de medidas de probada eficacia en la reducción de la infección de
herida quirúrgica. 
El HUMS se incorporó al proyecto en 2018. Durante ese año, se realizó un estudio que puso de manifiesto una serie
de debilidades en el sistema de información que no permitían evaluar correctamente las medidas propuestas en el
bundle: en el 70% de los registros de quirófano no figura el tiempo de incisión; no se registra, ya que no existe
un campo específico, el tipo de antiséptico utilizado para la antisepsia del campo quirúrgico y, aunque se
registra la realización de la eliminación del vello, no se registra la calidad/adecuación del mismo.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Reducir la infección de herida quirúrgica en los procedimientos de prótesis de rodilla, cirugía de colon
y ginecología.
•        Adecuar los sistemas de información de HUMS de modo que permitan evaluar la adecuación de las medidas de
prevención.
•        Mejorar la cultura de seguridad de los profesionales sanitarios en las unidades de implantación del
proyecto.

MÉTODO
•        Revisar y diseñar un registro con la información adecuada para permitir la evaluación de las medidas
implantadas para la prevención de infección de herida quirúrgica.
•        Formar al personal sanitario en la importancia de la recogida y cumplimentación correcta de los
registros.
•        Formar a los profesionales de enfermería en seguridad del paciente para la prevención y control de la
infección de herida quirúrgica.
•        Proponer la introducción y uso de dispositivos que permitan la implementación del paquete de medidas
propuestos en el bundle de IQZ. 
•        Realizar auditoría del grado de cumplimiento y calidad de los datos recogidos en los nuevos registros.
•        Evaluar el seguimiento de las medidas básicas IQZ

INDICADORES
INDICADOR        FORMULA        ESTANDAR
•        Porcentaje de registro de tiempo de incisión en el registro quirófano:        
- Nº de registros en los que tiempo de incisión/Nº de registros evaluados         
- Estándar: =90%
•        Adecuación global de la profilaxis AB:
- Nº de IQ con la profilaxis adecuada/Nº de intervenciones evaluadas
- Estándar: =85 %
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•        Cumplimiento global de la aplicación de Clorhexidina Alcohólica (CA):
         - Nº de IQ con adecuado uso de CA/ Nº de intervenciones evaluadas
         - Estándar: 50%
•        Cumplimiento global de la eliminación del vello:
- Nº de IQ con adecuada eliminación vello/ Nº de intervenciones evaluadas
- Estándar: 50%

DURACIÓN
•        Diseñar un registro con la información adecuada a las necesidades de seguridad y legislativas. 
- Responsables: Ana Mª Cortés Ramas, Lourdes Lahuerta Lorente, Natividad Marcellán Raulda y Sonia Cantín Blazquez
- Tiempos previstos: 2 meses
•        Formación en profesionales de enfermería para la correcta y completa cumplimentación de variables.
- Responsables: Ana Mª Cortés Ramas, Mª Jesús Hernández Navarrete, Natividad Marcellán Raulda y Sonia Cantín
Blazquez
- Tiempos previstos: 1mes
•        Adquisición de aplicadores de antiséptico.
- Responsables: Lourdes Lahuerta Lorente, Natividad Marcellán Raulda 
- Tiempos previstos: 1mes
•        Estudio a través de muestreo de evaluación de cumplimiento criterios básicos IQZ.
- Responsables: Ana Mª Cortés Ramas y Mª Jesús Hernández Navarrete 
- Tiempos previstos: 1mes

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1190
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA GIMENEZ JULVEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ NAVARRETE MARIA JESUS
CORTES RAMAS ANA MARIA
LAPRESTA MOROS CARLOS
SERRANO TRILLO INMACULADA 
MARTINEZ GONZALEZ DE UBIETA CAROLINA
GARCIA ORTEGA MARIANA
USON LUCEA SONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Estructura
• Se han revisado los diferentes bloques quirúrgicos para detectar las necesidades estructurales previas a la
implantación de higiene prequirúrgica con PBA
• Se ha coordinado con las supervisoras implicadas la colocación de carteles, relojes y dispensadores para la
implantación de higiene prequirúrgica con PBA en los bloques quirúrgicos A+ B + CMA+ Hospital Materno Infantil +
Paritorios + Salas blancas Consultas Externas (en total unas 50 ubicaciones). 
Pendiente su extensión de salas blancas de CME Ramon y Cajal y San Jose, radiología intervencionista,
hemodinámica, electrofisiología.
Formación
Las actividades previstas se van a desglosar según los destinatarios de las acciones
A) Personal de Enfermería
• Se ha diseñado material formativo para higiene de manos (presentación ppt)
• Se ha realizado un cronograma de formación en Unidades de Enfermería en colaboración con Supervisores.
Realizando un total de 34 sesiones destinadas a personal de enfermería y TCAEs.
B) Personal no sanitario (celadores)
• Se ha diseño material formativo para higiene de manos (presentación ppt).
• Se han impartido 4 cursos de formación acreditados a celadores acreditados con 10 horas por curso en las
siguientes fechas 
20/02/2019 21/02/2019
11/03/2019 12/03/2019
20/05/2019 21/05/2019
21/10/2019 22/10/2019
Se han formado un total de unos 80 celadores.
C) Personal de limpieza
• Se ha participado en el diseño de materiales de formación con los responsables de formación del Servicio de
Limpieza que se ha realizado la semana del 11 al 15 de noviembre de 2019 y cuyo título era LIMPIEZA DE QUIRÓFANOS
Y ZONAS CRÍTICAS HOSPITALARIAS.
D) Bloque Quirúrgico
• Se ha diseñado el material formativo para higiene de manos prequirúrgica (presentación power point,
actualización del protocolo de higiene de manos HUMS, poster formativo sobre la técnica).
• Se ha realizado formación en Servicios quirúrgicos: 20 sesiones 
• Se han realizado 2 sesiones de formación de formadores para profesionales de enfermería de bloques quirúrgicos
Evaluación
Se ha realizado la evaluación del cumplimiento de higiene de manos y prequirúrgica mediante observación: en total
en 20 unidades.
Está pendiente proporcionar feed-back de los resultados observados y establecer las acciones de mejora que se
incorporarán en la memoria de actividades de higiene de manos 2019 prevista entrega en primer trimestre del 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Sobre estructura:
Diseño material formativo realizado: SI. 
Se ha diseñado ppt formativo, poster formativo sobre técnica y actualización del protocolo de higiene de manos
HUMS.
• Implantación estructura higiene prequirúrgica (instalación de dispensadores con soportes accionados con codo,
relojes y posters formativos en bloques quirúrgicos): Realizada en coordinación con los Servicios Técnicos y las
casas comerciales.

• Sobre formación
o Personal de Enfermería:
Cursos realizados en todas las Unidades de Enfermería: SI. 34 sesiones.
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% Profesionales formados (estándar >65%): 318/1024: 31,05%
o Celadores:
Cursos realizados: SI. 4/4: 100% de los cursos previstos. aprox 80 profesionales formados
o Bloque Quirúrgico:
Cursos realizados en todos los servicios: SI. 20 sesiones.
% Profesionales formados (estándar >65%): Se han formado 372 cirujanos /480: 56%.

Sobre la evaluación del cumplimiento higiene de manos e higiene prequirúrgica de manos mediante observación y
proporcionar feed-back resultados
Se ha realizado la evaluación del cumplimiento en 20 unidades. Queda pendiente realizar la observación en todas
las unidades formadas, se continuará durante 2020.
% Observación de correcta cumplimentación (estándar >80%)
Se han evaluado 505 observaciones de las cuales 23,37% eran correctas. 
Una vez finalizadas las observaciones previstas en 2020 se procederá a informar a los servicios formados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante 2019 se implentado la estrategia de higiene prequirúrgica de manos con PBA en nuestro centro, dotando al
mismo de la estructura y formación necesaria. Lo que ha conllevado la formación de 372 cirujanos de los bloques
quirúrgicos. Además en las Unidades de Enfermería se han formado 320 profesionales y hemos ampliado la formación a
la categoría de celadores muy demanda por sus responsables. 
Se precisa continuar formando al resto de los profesionales pero al ser actividades voluntarias se ha de
replantear la estrategia formativa para completar el estándar propuesto.
Es preciso continuar con las observaciones de una correcta técnica en los bloques quirúrgicos y una vez
finalizadas las evaluaciones realizar una memoria de higiene de manos para informar a los servicios/unidades tanto
de la formación como de los resultados de la observación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1190 ===================================== ***

Nº de registro: 1190

Título
CONSOLIDACION DE LA ESTRATEGIA DE HIGIENE DE MANOS A TRAVES DE FORMACION Y OBSERVACION DEL CUMPLIMIENTO PARA SU
MEJORA. IMPLEMENTACION DE LA HIGIENE PREQUIRURGICA CON PRODUCTOS DE BASE ALCOHOLICA

Autores:
GIMENEZ JULVEZ TERESA, HERNANDEZ NAVARRETE MARIA JESUS, CORTES RAMAS ANA MARIA, LAPRESTA MOROS CARLOS, INMACULADA
SERRANO TRILLO, MARTINEZ GONZALEZ DE UBIETA CAROLINA, GOÑI BILBAO ITXASO, GARCIA OTEGA MARIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Dirigido a profesionales sanitario y no sanitarios.
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las manos del personal sanitario son el principal mecanismo de transmisión de las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria. La correcta higiene de manos es una medida imprescindible y eficaz para evitar la
transmisión de dichas infecciones. El Servicio de Medicina Preventiva lleva desarrollando la Estrategia de Higiene
de Manos (estrategia nacional e internacional) en el centro desde sus inicios, años 2005-2006. Durante este año
2019 se ha planteado la importancia de una consolidación de la estrategia mediante la formación y observación de
los profesionales sanitarios del centro, la ampliación de la formación a otros profesionales no sanitarios como
celadores y personal de limpieza y el despliegue de la higiene prequirúrgica de manos con productos de base
alcohólica ya que presentan una mayor eficacia en la eliminación de la flora transitoria de nuestras manos, logran
un efecto residual inhibiendo el crecimiento de la flora permanente, mejoran la dermotolerancia cutánea, ahorran
tiempo y reducen costes.
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RESULTADOS ESPERADOS
•        Impartir formación en higiene de manos a los profesionales del Hospital Universitario Miguel Servet
(facultativos, personal de enfermería, celadores, personal de limpieza en colaboración con su empresa)
•        Evaluar el cumplimiento de higiene de manos post formación mediante la observación directa de los
profesionales.
•        Implantar la estructura para la realización de higiene prequirúrgica con PBA en los bloques quirúrgicos y
otras áreas
•        Realizar formación específica en higiene de manos prequirúrgica en bloques quirúrgicos.
•        Evaluar el cumplimiento de higiene de manos prequirúrgica con PBA mediante la observación directa de los
profesionales.

MÉTODO
Estructura
•        Revisar los diferentes bloques quirúrgicos para detectar las necesidades estructurales previas a la
implantación de higiene prequirúrgica con PBA
•        Coordinar con las supervisoras implicadas la colocación de carteles, relojes y dispensadores para la
implantación de higiene prequirúrgica con PBA

Formación
Las actividades previstas se van a desglosar según los destinatarios de las acciones
A)        Personal de Enfermería 
•        Diseño material formativo para higiene de manos (presentación ppt) 
•        Realizar cronograma de formación en Unidades de Enfermería en colaboración con Supervisores.

B)        Personal no sanitario (celadores)
•        Diseño material formativo para higiene de manos (presentación ppt).
•        Impartir cursos de formación acreditados a celadores. Previstos 4 cursos acreditados (10 horas por
curso).

C)        Personal de limpieza 
•        Participar en el diseño de materiales de formación con los responsables de formación del Servicio de
Limpieza

D)        Bloque Quirúrgico
•        Diseño material formativo para higiene de manos prequirúrgica (presentación power point, protocolo de
higiene de manos, poster formativo sobre la técnica).
•        Realizar formación en Servicios quirúrgicos (total sesiones previstas: 22 sesiones).
•        Realizar sesión de formación de formadores para profesionales de enfermería de bloques quirúrgicos (total
sesiones previstas: 2)
Evaluación 
•        Realizar evaluación del cumplimiento de higiene de manos y prequirúrgica mediante observación.
•        Proporcionar feed-back de los resultados observados y establecer acciones de mejora

INDICADORES
•        Diseño material formativo realizado: SI
•        Implantación estructura higiene prequirúrgica (instalación de dispensadores con soportes accionados con
codo, relojes y posters formativos en bloques quirúrgicos): Realizada.
•        Realizar formación 
o        Personal de Enfermería: 
Cursos realizados en todas las Unidades de Enfermería: SI
% Profesionales formados (estándar >65%)
o        Celadores: 
Cursos realizados: SI
o        Bloque Quirúrgico: 
Cursos realizados en todos los servicios: SI
% Profesionales formados (estándar >65%)

•        Realizar evaluación del cumplimiento higiene de manos e higiene prequirúrgica de manos mediante
observación y proporcionar feed-back resultados (segundo semestre 2019).

Realizar evaluación del cumplimiento en todos los servicios: SI
% Observación de correcta cumplimentación (estándar >80%)

DURACIÓN
Año 2019
•        Diseño material formativo: enero
•        Implantación estructura higiene prequirúrgica (instalación de dispensadores con soportes accionados con
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codo, relojes y posters formativos en bloques quirúrgicos): marzo, abril y mayo
•        Realizar formación 
o        Personal de Enfermería: distribuidas sesiones a lo largo del año
o        Celadores: Febrero, Marzo, Mayo y Octubre
o        Bloque Quirúrgico: Marzo a Julio
•        Realizar evaluación del cumplimiento higiene de manos e higiene de manos prequirúrgica mediante
observación y proporcionar feed-back resultados (segundo semestre 2019)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE LA HIGIENE DE MANOS PREQUIRURGICA CON SOLUCION HIDROALCOHOLICA EN
ELBLOQUE QUIRURGICO DE TRAUMATOLOGIA Y LA UCSI DEL HUMS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1418

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA GIMENEZ JULVEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARZO MOLES MARIA
VILLAMON MARTIN RAQUEL
ROYO DIAZ SARA
BLASCO BORDEJE MERCEDES
ASENSIO AROSTEGUI ROSA
FERRANDIZ MAHIQUES CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Revisión bibliográfica sobre los programas de higiene de manos prequirúrgica con solución hidroalcohólica y
actualización del protocolo: realizado
2. Consenso y elaboración de la sesión formativa para el personal de enfermería del bloque quirúrgico: realizado
por médico especialista de M. preventiva.
3. Selección de los dispensadores adecuados para el producto y de los puntos apropiados de instalación en los
lavabos quirúrgicos: realizado por personal de m. preventiva y supervisoras y coordinadora bloque quirúrgico.
3.b. Colocación de los mismos: solicitud al Servicio de Mantenimiento
4. Distribución de carteles informativos de la técnica y relojes para controlar el tiempo mínimo de aplicación del
producto en los antequirófanos, junto los dispensadores: realizado.
5. Realización de sesiones dirigidas a los profesionales del bloque quirúrgico. Formador de formadores. Se
realizaron 2 sesiones de formación de formadores entre los meses de abril y mayo (25/04/2019 y 02/05/2019)
6. Realización de sesiones en el área en UCSI en el mes de mayo y en bloque quirófano A también 2 sesiones
(23/05/2019 y 21/11/2019).
7. Valoración del cumplimiento de la técnica con las soluciones y evaluación de resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Actualización del protocolo- Realizado
Elaboración marco teorico de la sesión formativa:Realizada
Colocación dispensadores en área quirúrgica- Colocados
Distribución cartelería/ relojes_ Realizado
Sesiones formador de formadores- se han impartido 2 sesiones con 15+13=28 alumnos que van a realizar la formación
de formadores.
Sesiones en la UCSI y bloque A impartidas por formadores: 
UCSI 26/33= 78,78% personal formado
BlOQUE A= 52/55=94,54% personal formado

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han cumplido los objetivos previstos en cuanto a despliegue de la estrategia y formación. 
Se precisa la ampliación de la formación al 100% de la plantilla de personal de enfermería tanto de enfermeras
como TCAE.
Se evaluará la correcta realización de la técnica de higiene prequirúrgica con productos de base alcohólica
mediante estudios de observación a realizar durante primer semestre de 2020 en los bloques quirúrgicos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1418 ===================================== ***

Nº de registro: 1418

Título
IMPLANTACION DE LA HIGIENE DE MANOS PREQUIRURGICA CON SOLUCION HIDROALCOHOLICA EN EL BLOQUE QUIRURGICO DE
TRAUMATOLOGIA Y LA UCSI DEL HUMS

Autores:
GIMENEZ JULVEZ TERESA, MARZO MOLES MARIA, VILLAMON MARTIN RAQUEL, ROYO DIAZ SARA, BLASCO BORDEJE MERCEDES, ASENSIO
AROSTEGUI ROSA MARIA, FERRANDIZ MAHIQUES CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tradicionalmente, la higiene prequirúrgica de manos se ha realizado con cepillo y jabón antiséptico de Povidona
Iodada o Clorhexidina, pero en la actualidad, en base a la evidencia científica, la recomendación es realizar la
higiene prequirúrgica de manos con solución hidroalcohólica, por la mejor tolerancia cutanea de los usuarios y su
mayor eficacia antimicrobiana que los métodos tradicionales en cuanto a la reducción de unidades formadoras de
colonias(ufc) y mayor efecto antimicrobiano residual. Se ha demostrado que mantiene la microbiota debajo del
guante mejor controlada que con la técnica clásica de lavado, ya que siempre se produce una nueva contaminación de
la superficie de la mano al emerger lo microorganismos desde sus reservorios en glándulas sudoríparas y folículos
pilosos. Con las soluciones hidroalcohólicas la recontaminación se retarda, obteniendo recuentos muy bajos de ufc,
cercanos a cero, en improntas de dedos, incluso en intervenciones largas.
Dentro de este marco conceptual es prioritario implantar las ultimas recomendaciones científicas disponibles en
relación a la higiene prequirúrgica de manos en las unidades del bloque quirurgico de traumatologia y la UCSI.

RESULTADOS ESPERADOS
General 
Implantar las soluciones de base alcohólica para el lavado de manos quirúrgico. 

Específicos:
Mejorar la eficacia del lavado de manos, 
Disminuir las dermatitis asociadas al uso de productos de lavado convencional

MÉTODO
1. Revisión bibliográfica sobre los programas de higiene de manos prequirúrgica con solución hidroalcohólica y
actualización del protocolo
2. Consenso y elaboración de la sesión formativa para el personal de enfermería del bloque quirúrgico
3. Selección de los dispensadores adecuados para el producto y de los puntos apropiados de instalación en los
lavabos quirúrgicos. Colocación de los mismos.
4. Distribución de carteles informativos de la técnica y relojes para controlar el tiempo mínimo de aplicación del
producto en los antequirófanos. 
5. Realización de sesiones dirigidas a los profesionales del bloque quirúrgico. Formador de formadores
6. Realización de sesiones en el área.
7. Valoración del cumplimiento de la técnica con las soluciones y evaluación de resultados.

INDICADORES
Actualización del protocolo- Realizado
Elaboración marco teorico de la sesión formativa:Realizada
Colocación dispensadores en área quirúrgica- Colocados
Distribución cartelería/ relojes_ Realizado
Sesiones formador de formadores- Se formará al 100% de los formadores del bloque
Sesiones en la UCSI y bloque A- Se formará como mínimo al 50% de las enfermeras

DURACIÓN
Actualización del protocolo- Enero 2019 
Elaboración sesión formativa: 1º Trimestre 2019 
Colocación dispensadores en área quirúrgica_ 1º semestre 2019
Distribución cartelería / relojes_ 1º semestre 2019
Sesiones formador de formadores_ 1º semestre 2019
Sesiones en la UCSI y bloque A- 2º semestre 2019
Evaluación resultados- Diciembre 2019

En las diferentes lineas participaran todos los miembros

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS LAPRESTA MOROS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ NAVARRETE MARIA JESUS
CELORRIO PASCUAL JOSE MIGUEL
CORTES RAMAS ANA MARIA
GUERRERO DIAZ PILAR
TABUENCA ARCE MARIA LUISA
OVIEDO ALFARO JUAN CARLOS
GIMENEZ JULVEZ TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Participación en el desarrollo del protocolo autonómico de vigilancia de ILQ. Actividad a realizar por el grupo
Grupo de IRAS dentro del proyecto IRASPROA. Se han realizado varias reuniones en el marco del Grupo de IRAS dentro
del proyecto IRASPROA. Las fechas de dichas reuniones fueron el 18/12/2018, 30/4/2019, 26/6/2019 y 10/10/2019. Hay
acta de todas ellas, en todas asistió algún miembro del equipo y resultó en la elaboración del "PROTOCOLO DE
VIGILANCIA DE INFECCIONES DE LOCALIZACIÓN QUIRÚRGICA (ILQ) EN ARAGON" aprobado el 30/4/2019.

2. Participación en el diseño y validación de los formularios de la HCE para el registro de la vigilancia de ILQ.
Se ha mantenido contacto estrecho tanto en persona como vía correo electrónico entre miembros del equipo y la
empresa contratada por el Departamento de Sanidad para la implementación informática de la vigilancia de ILQ en la
HCE de Aragón.

3. Adaptación del actual sistema de vigilancia de ILQ del SMP del HUMS al sistema de vigilancia autonómico: Se ha
trabajado y se sigue trabajando en la modificación de la documentación del sistema ISO 9001:2015 del Servicio de
Medicina Preventiva del HUMS. La documentación nueva será aprobada en futuras reuniones del Grupo de Calidad del
Servicio.

4. Diseño de un calendario de vigilancia de ILQ que permita cumplir tanto los requisitos de la RENAVE, como los
objetivos acordados entre el SMP y los servicios quirúrgicos objeto de la vigilancia. Se han realizado reuniones
dentro del servicio y, en caso necesario, con algunos servicios quirúrgicos (Cirugía Vascular, Neurocirugía...) y
se ha acordado el calendario de vigilancia de ILQ en el HUMS. Dicho calendario está plasmado en la documentación
interna del servicio.

5. Impartir formación al personal encargado de llevar a cabo la vigilancia en el HUMS. Dicha formación incluirá
tanto el conocimiento del protocolo de vigilancia de ILQ como el manejo del registro en HCE: Se han realizado 2
sesiones formativas/informativas en el Servicio de Medicina Preventiva los días 17/7/19 y 14/8/19, de ambas
sesiones hay registro de asistencia. Además se han realizado diversas reuniones informales para aclarar algunos
criterios.

6. Puesta en marcha del sistema de vigilancia. Conforme a la diseñado en los puntos anteriores. Desde el 17/7/2019
se está registrando toda la vigilancia de ILQ a través de la plataforma existente en HCE. Más resultados en el
siguiente apartado de la memoria.

7. Evaluación de los resultados de la vigilancia y feedback de la información a los servicios objeto de la
vigilancia. Actividad pendiente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el 17/7/2019, fecha en que se comenzó el registro informático en HCE de la vigilancia de ILQ hasta el día
30/1/2020 se han registrado en HCE 680 ficha de vigilancia de ILQ. Se han detectado algunas dificultades, algunas
ya solventadas y otras que se están intentando solventar, pero en líneas generales se han cumplido los objetivos
previstos en el calendario previsto.
Queda pendiente la última fase, la de evaluación de los resultados de la vigilancia, que por motivos ajenos a
nuestro equipo todavía no se ha podido llevar a cabo aunque se está trabajando en ello.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Existe un alto nivel de satisfacción en líneas generales con los resultados obtenidos.
Algunos problemas que todavía estarían pendientes de solucionar tienen que ver más con las limitaciones a nivel
informático para el registro de un número de encuestas muy superior al que habían previsto. Se está trabajando en
ello.
Como resultado de estos problemas quedan como tareas pendientes por un lado cerrar la actualización documental del
procedimiento de vigilancia de ILQ en el sistema ISO 9001 de nuestro servicio (se ha generado a propósito de esto
un objetivo para el año 2020) y la fase de evaluación de los resultados de la vigilancia y feedback de la
información a los servicios objeto de la vigilancia.

7. OBSERVACIONES. 
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Ninguna

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1486 ===================================== ***

Nº de registro: 1486

Título
DESARROLLO E IMPLANTACION DEL SISTEMA AUTONOMICO DE VIGILANCIA DE INFECCIONES DE LOCALIZACION QUIRURGICA

Autores:
LAPRESTA MOROS CARLOS, HERNANDEZ NAVARRETE MARIA JESUS, CELORRIO PASCUAL JOSE MIGUEL, CORTES RAMAS ANA MARIA,
GUERRERO DIAZ PILAR, TABUENCA ARCE MARIA LUISA, OVIEDO ALFARO JUAN CARLOS, GIMENEZ JULVEZ TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes intervenidos quirúrgicamente
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes que desarrollan una infección de localización quirúrgica (ILQ) tienen mayor probabilidad de
mortalidad, estancias más prolongadas hospitalarias.
El Servicio de Medicina Preventiva (SMP) del HUMS tiene amplia experiencia en la vigilancia de las ILQ y tiene
implantado un sistema que abarca 13 categorías de intervenciones quirúrgicas. 
El sistema nacional de vigilancia de las IRAS de la RENAVE, publicó en 2016 los protocolos nacionales de
vigilancia de las IRAS.
En Aragón, desde el Grupo de Trabajo IRAS dentro del Programa IRASPROA, se está coordinando la puesta en marcha de
dichos protocolos y va a contar con una herramienta de registro en Historia Clínica Electrónica (HCE).

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: 
Determinar la incidencia acumulada de ILQ para los procedimientos quirúrgicos a través de la implantación del
protocolo autonómico de vigilancia de ILQ y utilizando la herramienta incorporada en la HCE. Los procedimientos a
vigilar incluyen: bypass aortocoronario, cirugía de colon, prótesis de cadera y rodilla, cirugía del conducto
biliar, hígado o páncreas, cirugía cardiaca, cirugía de vesícula biliar, cesárea, craneotomía, fusión espinal,
laminectomía y bypass vascular periférico.
Objetivos secundarios: 
•Determinar la incidencia acumulada de ILQ para los procedimientos quirúrgicos vigilados. 
•Proporcionar a las comunidades autónomas y a la RENAVE los resultados de la vigilancia de ILQ. 
•Contribuir a disminuir las tasas de ILQ. 
•Participar en la red europea de vigilancia de la infección quirúrgica del ECDC.

MÉTODO
1. Participación en el desarrollo del protocolo autonómico de vigilancia de ILQ. Actividad a realizar por el grupo
Grupo de IRAS dentro del proyecto IRASPROA. 
2. Participación en el diseño y validación de los formularios de la HCE para el registro de la vigilancia de ILQ.
Actividad a realizar con el Servicio de Informática del Departamento de Sanidad.
3. Adaptación del actual sistema de vigilancia de ILQ del SMP del HUMS al sistema de vigilancia autonómico:
modificación de la documentación del sistema ISO 9001:2015 y adaptación de bases de datos.
4. Diseño de un calendario de vigilancia de ILQ que permita cumplir tanto los requisitos de la RENAVE, como los
objetivos acordados entre el SMP y los servicios quirúrgicos objeto de la vigilancia. Se tendrán reuniones con los
responsables de dichos servicios para presentarles el sistema y pactar con ellos los calendarios.
5. Impartir formación al personal encargado de llevar a cabo la vigilancia en el HUMS. Dicha formación incluirá
tanto el conocimiento del protocolo de vigilancia de ILQ como el manejo del registro en HCE.
6. Puesta en marcha del sistema de vigilancia. Conforme a la diseñado en los puntos anteriores.
7. Evaluación de los resultados de la vigilancia y feedback de la información a los servicios objeto de la
vigilancia.

INDICADORES
1.        Protocolo aprobado en reunión del Grupo de Trabajo IRAS. Estándar: Sí. Fuente de información (FI): actas
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de las reuniones del Grupo de Trabajo IRAS.
2.        Documentación del Sistema ISO 9001:2015 actualizada. Estándar: Sí. FI: documentación del sistema de
gestión de calidad y actas de las reuniones del Grupo de Mejora de la Calidad.
3.        Porcentaje del personal de enfermería del SMP que asiste al menos a una sesión formativa. Estándar:
100%. FI: registros de asistencia a las sesiones formativas.
4.        Número de cirugías con formulario ILQ abierto en HCE / número de cirugías que cumplen criterios para
vigilancia de ILQ * 100. La evaluación se realizará mediante muestreo aleatorio con tamaño muestral mínimo de 50.
Estándar: 95%. Fuente de información: HCE (listados de intervenciones quirúrgicas realizadas y formularios ILQ).

DURACIÓN
1.        Participación en el desarrollo del Protocolo autonómico de vigilancia de ILQ. Responsables (R): C
Lapresta y MJ Hernández. Fechas de realización (FR): enero-abril 2019. 
2.        Participación en el diseño y validación de los formularios de la HCE para el registro de la vigilancia
de ILQ. R: C Lapresta. FR: enero-abril 2019. 
3.        Adaptación del actual sistema de vigilancia de ILQ del Servicio de Medicina Preventiva del HUMS. R: C
Lapresta. FR: mayo 2019. 
4.        Diseño de calendario de vigilancia de ILQ. R: C Lapresta, JM Celorrio, T Giménez y AM Cortés. FR: mayo
2019. 
5.        Impartir formación al personal encargado de llevar a cabo la vigilancia en el Hospital Universitario
Miguel Servet. R: C Lapresta. FR: mayo 2019. 
6.        Puesta en marcha del sistema de vigilancia. R: P Guerrero, ML Tabuenca y JC Oviedo. FR: mayo-diciembre
2019. 
7.        Evaluación de los resultados de la vigilancia, feedback de la información a los servicios objeto de la
vigilancia y evaluación de indicadores del proyecto. C Lapresta, JM Celorrio, T Giménez y AM Cortés. FR: enero
2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR EGIDO LIZAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MILAGRO BEAMONTE ANA MARIA
VIÑUELAS BAYON JESUS
REZUSTA LOPEZ ANTONIO
ROC ALFARO LOURDES
PALACIAN RUIZ MARIA PILAR
ARIAS ALONSO ANTONINA
MARTIN SACO GLORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Acción                
Realización de mapa de la cadena de valor (VSM) es una herramienta visual que muestra el flujo de materiales y de
información desde el principio hasta el final de su recorrido
Se realizó un estudió muestral de Líquidos Cefalorraquideos (LCR) para conocer su flujo desde el principio hasta
el final de su recorrido
Los VSM se realizaron antes y después del cambio de ubicación de virus
Responsables Grupo Lean, Escuela de Ingeniería de Unizar (Dr. Jose A.Yagüe-Fabra, Marina Damián)
Fecha         Marzo-Julio 2019

Acción
Cambio ubicación Virus
Tras valorar la primera VSM del LCR y otras muestras urgentes se determinó la nueva ubicación de la unidad de
virus
Responsables        Dr. Rezusta/Dr. Viñuelas        
Fecha Marzo 2019

Acción
Revisión circuitos informáticos        
Se realizó la revisión para mejorar el volcado de peticiones en preanalítica y su recuperación en nuestro sistema
informático desde los buzones
Responsables Grupo LEAN, Escuela de Ingeniería de Unizar (Dr. Jose A.Yagüe-Fabra/
David Rodriguez Chavez)
Fecha: Marzo2019/Diciembre 2019

Acción
Encuestas realizadas de estrés en la plantilla
Se dispuso una urna para el deposito de las encuestas y se comunicó al personal del laboratorio que podía
depositarlas ahí de forma anónima y voluntaria.
Esta urna estuvo disponible en dos periodos diferentes mayo y junio en primer periodo y noviembre diciembre en el
segundo
Responsable Grupo LEAN        
Fecha Diciembre 2019

Acción
Número de sugerencias realizadas y respondidas
Se monitoriza un mes de sugerencias y su respuesta
Responsable        Dr. Rezusta Grupo LEAN
Fecha Marzo2019/Diciembre 2019

Acción
Número de reuniones realizadas
Se han realizado reuniones para introducir la filosofía LEAN en el Servicio y para transmitir los avances del
proyecto
Responsables        Grupo LEAN
Fecha Marzo2019/Diciembre 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- Tiempo de procesamiento de LCR después de establecer circuito*nº de LCR / Tiempo de procesamiento de LCR antes
de establecer circuito*Nº de LCR 
27 minutos/62 minutos = 0,43 (Objetivo marcado <1)
Fuente y método de obtención: Registros de laboratorio

2- Medida de distancias recorridas por los LCR después del circuito/ Medida de distancias recorridas por los
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LCR antes del circuito. 
112 pasos de TEL con la muestra/297 pasos de TEL con la muestra= 0,37 (Objetivo marcado <1)
Fuente método de obtención: Registros de laboratorio
A estos objetivos se ha sumado la centralización en la recepción del LCR con mayor priorización de las
determinaciones a realizar en una muestra siempre escasa y un archivo único y no contaminado para posteriores
determinaciones

3- Cambios estructurales: Cambio de ubicación de la unidad de virus
Realizado (Objetivo: Realizado)
Fuente y método de obtención: Estructura física de la nueva ubicación

4- Circuitos informáticos revisados Se ha realizado la revisión de la importación de las peticiones a través del
buzón informático 
Realizado (Objetivo: Realizado)
Fuente y método de obtención: Trabajo de fin de Master que va ser defendido en la Escuela de Ingeniería

5- Número de encuestas realizadas de stress y clima laboral Se ha realizado la encuesta que fue difundida por el
personal de todo el servicio. Se recogieron encuestas cumplimentadas en dos periodos diferentes siendo contestadas
por un 34% y un 36% de la plantilla en cada periodo
Cumplimentación 34 y 36% (Objetivo>30% de cumplimentación)
Fuente y método de obtención: Encuestas depositadas en el laboratorio

6- Número de sugerencias realizadas y respondidas, 90% en menos de un mes.
Las sugerencias fueros recogidas en formato papel por el Dr. Rezusta llevando un registro de las contestadas en
menos de un mes
Respuesta de 98% (Objetivo >90%)
Fuente y método de obtención: Sugerencias depositadas en el laboratorio

7-Número de reuniones realizadas 
Reuniones de
Grupo LEAN 3
Sesiones del Servicio Mencionado en diversas actas (3)
Industria Privada:
Beckton Dickinson: Javier Pardinas 1
Universidad de Zaragoza: Jose A.Yagüe-Fabra 3
Reuniones realizadas10 (Objetivo 10)
Fuente y método de obtención Actas de diversas reuniones

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La formación en LEAN debe realizarse en LEAN Healthcare en un entornos sanitario . LEAN en la empresa privada es
difícilmente extrapolable a la Sanidad Pública
Provechosa colaboración con otras entidades (Unizar)
Recambio del Personal Técnico que dificulta la formación de equipos y la implicación en la Filosofía LEAN. Al
mismo tiempo esto puede ser una oportunidad para la formación de equipos y lideres LEAN con las nuevas
incorporaciones de TEL tras la oposición
Sobrecarga asistencial que se agudiza con el personal técnico nuevo y sin experiencia en el laboratorio de
Microbiología. 
Conclusiones de las reuniones no siempre factibles en nuestro medio
Se requiere más tiempo facultativo y técnico para su correcta puesta en marcha en el Servicio
Reuniones de estructura LEAN: Preparación y estudio de documentación previo y reuniones concisas y de finalización
en menos de 30 minutos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/788 ===================================== ***

Nº de registro: 0788

Título
LEAN EN PREANALITICA DE MICROBIOLOGIA

Autores:
EGIDO LIZAN PILAR, MILAGRO BEAMONTE ANA MARIA, VIÑUELAS BAYON JESUS, REZUSTA LOPEZ ANTONIO, ROC ALFARO LOURDES,
PALACIAN RUIZ MARIA PILAR, ARIAS ALONSO ANTONINA, MARTIN SACO GLORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET
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LEAN EN PREANALITICA DE MICROBIOLOGIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0788

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Lean es una filosofía y una metodología de trabajo basada en las personas, que busca la mejora continua y la
optimización de los resultados. Las técnicas utilizadas se centran en dar valor añadido, la eliminación de
desperdicios (todas aquellas actividades que no añaden valor) y en la comunicación entre las personas involucradas
en cada etapa del proceso.
La situación actual requiere análisis para una mejor distribución de equipos y aminorar los desplazamientos
innecesarios de personas (analizados mediante diagramas espagueti) en la distribución de muestras y placas de
cultivos. 
Por ello, se va a analizar la situación actual y el flujo de valor del proceso de distribución de las muestras en
busca de cambios operativos y estructurales, que faciliten el procesamiento minimizando los procesos que supongan
despilfarros.
Por otro lado, en paralelo, se van a realizar encuestas para conocer el stress percibido, así como el clima
laboral, durante el desarrollo del análisis LEAN y valorar la previsible mejora de satisfacción con las
actividades a realizar por parte del personal

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Análisis situación actual
2.        Medir el tiempo del procesamiento de una muestra
3.        Detectar cuellos de botella 
4.        Analizar la distancia recorrida por las muestras en el laboratorio.
5.        Conocer el nivel de stress y el clima laboral 
6.        Analizar todas las sugerencias del personal.

MÉTODO
Realizar flujos de muestras de LCR urgentes 
1.Toma de tiempos 
2. Medida de distancias recorridas por las muestras
3. Cambios estructurales para la reubicación de las unidades 
4. Revisar los circuitos informáticos para detectar flujos de información inadecuados
5. Realización de encuesta de stress dos veces al año
6. Realización de encuesta de clima laboral y satisfacción una vez año
7. Reunión con la o las personas que realizan sugerencias para evaluar su implantación.

INDICADORES
Tiempo de procesamiento de muestras urgentes.
Tiempo de procesamiento de LCR después de establecer circuito*nº de LCR /
Tiempo de procesamiento de LCR antes de establecer circuito*Nº de LCR 
Objetivo: Cociente <1
Movimientos de las muestras. 
Medida de distancias recorridas por los LCR después del circuito/
Medida de distancias recorridas por los LCR antes del circuito
Objetivo: Cociente <1.
Para la medida de ambos indicadores se tomará una parte muestral de los LCR recibidos
Cambios estructurales realizados Sí /no
Circuitos informáticos revisados si/no
Número de encuestas realizadas de stress y clima laboral, 30% de la plantilla
Número de reuniones realizadas por unidades 10 en total
Número de sugerencias realizadas y respondidas, 90% en menos de un mes.

DURACIÓN
Inicio análisis marzo 2019
Encuesta inicial de stress mayo 2019.
Encuesta final de stress noviembre 2019
Encuesta de clima laboral noviembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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LEAN EN PREANALITICA DE MICROBIOLOGIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0788

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GESTION DE LOS EJERCICIOS DE INTERCOMPARACION EXTERNO DEL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA EN
ELMARCO DE LA ACREDITACION POR LA NORMA UNE EN ISO 15189

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0821

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA MILAGRO BEAMONTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FORTUÑO CEBAMOS BLANCA
MARTINEZ SAPIÑA ANA
FERRER CERON ISABEL
LOPEZ GOMEZ CONCEPCION
VILLUENDAS USON MARIA CRUZ
LOPEZ CALLEJA ANA ISABEL
PALACIOS MIGUEL YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En abril de 2019 se analizaron los controles externos que se estaban realizando, para implementar los necesarios
en las nuevas técnicas acreditadas y adecuar los existentes para las técnicas ya acreditadas
Durante el mes de mayo de 2019 se actualizó el procedimiento de trabajo y los diferentes formatos de registro para
que los controles pudieran ser analizados
En junio de 2019 Se organizó un curso-taller de formación y difusión del procedimiento                 
Durante todo el periodo, los responsables técnicos de cada sección han cumplimentado los registros de controles
externos

                

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado un procedimiento y diversos formatos de registro todos dentro del sistema de gestión de calidad en
el ámbito de la NORMA UNE EN ISO 15189. El procedimiento aparece difundido en intranet PTG-03_Z2(E)M_L-MB:
Aseguramiento externo de la calidad con los formatos asociados del PTG-03-1_Z2(E)M_L-MB al PTG-03-5_Z2(E)M_L-MB
Se han implementado controles externos necesarios para las técnicas acreditadas
El nuevo sistema de introducción de resultados permite analizar los datos parámetro por parámetro y en función del
equipo utilizado.
Se han realizado el 100% de los estudios de intercomparación y los registros están actualizados 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos trabajado en equipo, realizando el procedimiento, los formatos y analizando los controles externos a
implementar, así como las distribuciones mas adecuadas. Es complicado llevar un registro actualizado en algunas
áreas debido a la cantidad de parámetros acreditados, por lo que serían útiles herramientas informáticas que
requieran menos tiempo por parte del usuario que los registros excel. Quizás algún programa que lleve también un
tratamiento estadístico. 
Tanto los formatos como el procedimiento ha quedado incluido dentro de los documentos del Sistema de Gestión de la
Calidad del Servicio de Microbiología. Este procedimiento esta accesible a todo el SALUD por lo que puede servir
de guía a otro Servicio/Laboratorio

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/821 ===================================== ***

Nº de registro: 0821

Título
GESTION DE LOS EJERCICIOS DE INTERCOMPARACION EXTERNO DEL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA EN EL MARCO DE LA ACREDITACION
POR LA NORMA UNE EN ISO 15189

Autores:
MILAGRO BEAMONTE ANA MARIA, FORTUÑO CEBAMOS BLANCA, MARTINEZ SAPIÑA ANA, FERRER CERON ISABEL, LOPEZ GOMEZ
CONCEPCION, VILLUENDAS USON MARIA CRUZ, LOPEZ CALLEJA ANA ISABEL, PALACIOS MIGUEL YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
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GESTION DE LOS EJERCICIOS DE INTERCOMPARACION EXTERNO DEL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA EN
ELMARCO DE LA ACREDITACION POR LA NORMA UNE EN ISO 15189

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0821

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Microbiología del Hospital Universitario Miguel Servet se encuentra acreditado según norma ISO
15189 en diferentes áreas desde el año 2009. La acreditación garantiza el resultado microbiológico, a través del
establecimiento de una cultura de mejora continua. 
Los ejercicios de intercomparación proporcionan una valoración independiente de los datos del laboratorio,
comparados con valores de referencia o con el desempeño de laboratorios similares, aportando a la organización la
confirmación de que los aspectos técnicos de sus servicios son satisfactorios o alertando sobre la necesidad de
investigar problemas potenciales dentro del laboratorio. La participación permite además probar el desempeño en
nuevos ensayos o mediciones, en aquellos que se llevan a cabo con poca regularidad y comparar los resultados
obtenidos utilizando métodos diferentes, ayudando así a seleccionar la metodología que mejor se adecúa a sus
características y a las necesidades de sus clientes.

Los ejercicios de intercomparación permiten al Servicio de Microbiología:

•        Aportar resultados a los estudios de exactitud y cálculo de incertidumbre, en el caso que sea necesario,
para realizar la correspondiente validación de los métodos
•        Verificar la calidad de los métodos de ensayo empleados
•        Detectar sesgos que pueden no evidenciarse con los programas de control de calidad interno
•        Identificar los métodos de análisis que presentan menores sesgos y conocer los sesgos asociados a las
distintas técnicas
•        Monitorizar la evolución de los métodos de ensayo a lo largo del tiempo
•        Comparar su "calidad técnica" con otros laboratorios
•        Identificar errores en el funcionamiento de sus equipos
•        Supervisar la formación, cualificación y competencia técnica de su personal

Desde que se inició la acreditación en la NORMA UNE EN ISO 15189 el año 2009, el Servicio de Microbiología,
gracias a la colaboración y esfuerzo de todo el personal del Servicio, ha ampliado alcances y mantenido las
técnicas ya acreditadas, este aumento hace necesario ampliar y modificar los registros de los ejercicios de
intercomparación externos para adecuarlos a las necesidades actuales del Servicio.

RESULTADOS ESPERADOS
Gestión de los ejercicios de intercomparación externos (programas de SEIMC, Labquality, QCMD, etc..) realizados en
el Servicio de Microbiología.

MÉTODO
•        analizar los actuales controles externos, para implementarlos en las nuevas técnicas acreditadas y
adecuar los existentes para las técncias ya acreditas 
•        actualizar el procedimiento de trabajo y los diferentes formatos de registro para que puedan ser
analizados.

INDICADORES
1ºindicador: Realización y difusión en intranet del procedimiento de trabajo de los ejercicios de intercomparación
y los formatos de registro SI/NO

2ºindicador: Mantener actualizados los registros de los ejercicios de intercomparación: >90% de los controles
registrados

3º indicador: Realización de los ejercicios de intercomparación de las técnicas acreditada dentro del tiempo de
respuesta: >90%

DURACIÓN
Fecha de inicio: abril 2019
Fecha de finalización: abril 2020

-        Realización y difusión en intranet del procedimiento relativo a los ejercicios de intercomparación y sus
formatos de registro: mayo 2019 
-        Realización de un curso/taller para presentación y formación para el uso de los nuevos formatos de
registro: junio 12019
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GESTION DE LOS EJERCICIOS DE INTERCOMPARACION EXTERNO DEL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA EN
ELMARCO DE LA ACREDITACION POR LA NORMA UNE EN ISO 15189

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0821

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-        Cumplimentación de los registros de controles externos: durante todo el periodo
-        Evaluación y seguimiento de indicadores: trimestral durante todo el periodo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION DEL PROCESO DE INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE RENAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0240

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS MIGUEL LOU ARNAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUTIERREZ DALMAU ALEX
PAUL RAMOS JAVIER
ALADREN REGIDOR MARIA JOSE
SORIA VILLEN ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En nuestro servicio no existe una Consulta de Lista de Espera de Trasplante Renal, a pesar de ser centro de
referencia de la Comunidad Autónoma. Resulta complejo cetralizar la información, establecer un feed-back con los
compañeros responsables de los pacientes y revisar al menos aquellos pacientes que lo precisen. Este proyecto de
calidad ha pretendido mejorar estas limitaciones registradas en la gestión de la Lista de Espera de Trasplante
Renal de nuestra Comunidad Autónoma programando las siguientes actividades: 
1.- Cumplimentación adecuada y en un plazo inferior a 1 mes de los protocolos de inclusión en lista con
información a los pacientes y al centro de referencia.
2.- Selección y revisión presencial de los pacientes más complejos de forma previa a su inclusión en lista de
espera.
Estas actividades se han realizado en los Despachos de las Consultas Externas de Nefrología en dos Consultas de
Tardes.
Se ha centralizado la recepción de todos los documentos relativos a la inclusione en Lista de Espera de Trasplante
Renal, se han completado los prtocolos de incluión en lista, se ha establecido contacto con los Nefrólogos,
Urólogos, Inmunólogos y Anestesistas implicados en el proceso y se han citado y valorado de forma presencial los
pacientes con mayor edad o comorbilidad. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1 Julio 2019         1.- Pacientes con correcta cumplimentación de protocolo /Total pacientes remitidos para
inclusión en Lista de Espera de Trasplante Renal: 68/80: 82 %
2.- Pacientes complejos revisados/Total pacientes incluidos en lista de espera. 36/68: 52 % 
1 Octubre 2019         1.- Pacientes con correcta cumplimentación de protocolo /Total pacientes remitidos para
inclusión en Lista de Espera de Trasplante Renal: 110/132: 83,3 %
2.- Pacientes complejos revisados/Total pacientes incluidos en lista de espera. 62/118: 52,5 % 
31 Enero 2020         1.- Pacientes con correcta cumplimentación de protocolo /Total pacientes remitidos para
inclusión en Lista de Espera de Trasplante Renal: 142/172: 82,6 %
2.- Pacientes complejos revisados/Total pacientes incluidos en lista de espera. 88/168: 52,3 % 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es preciso centralizar la inforación referente a la elaboración y actualización de la Lista de Espera de
Trasplante Renal, es necesario un proceso informático autonómicao que facilite el trasiego de información y el
feed-back con los compañeros del equipo multidisciplinar y disponer de una consulta programada donde puedan
citarse los pacientes para ser valorados por los nefrólogos responsables de la Lista de Espera.

7. OBSERVACIONES. 
Hemos iniciado el Proceso de elaboración de un programa informático autonómico incluido en la Historia Clínica
Electrónica común al equipo multidisciplinar implicado en el Trasplante Renal y se ha abierto una consulta
específica para elaboración y seguimiento de la Lista de espera de Trasplante Renal con apoyo de enfermería.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/240 ===================================== ***

Nº de registro: 0240

Título
OPTIMIZACION DEL PROCESO DE INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE RENAL

Autores:
LOU ARNAL LUIS MIGUEL, GUTIERREZ DALMAU ALEX, PAUL RAMOS JAVIER, ALADREN REGIDOR MARIA JOSE, SORIA VILLEN
ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET
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OPTIMIZACION DEL PROCESO DE INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE RENAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0240

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Este proyecto de calidad pretende mejorar las limitaciones registradas en la gestión de la Lista de Espera de
Trasplante Renal de nuestra Comunidad Autónoma. La inclusión en Lista de Espera de Trasplante Renal hace
recomendable una revisión presencial de los pacientes, actividad que no podemos cubrir dadas las limitaciones de
la Unidad de Trasplante Renal. En la actualidad seguimos este procedimiento:
-        Recogemos el informe del Nefrólogo responsable del paciente, el informe de la visita presencial que
sistemáticamente realizan Urología y Anestesia y el estudio Hematológico.
-        Revisamos cuidadosamente toda la información y elegimos entre tres opciones:
o        Incluir directamente el paciente en Lista de Espera de Trasplante Renal (sin visita previa).
o        Solicitar estudios complementarios.
o        Programar una revisión presencial en casos complejos seleccionados.

Debemos tener en cuenta la progresiva presión asistencial (1.009 trasplantes realizados desde 2005, controlando en
la actualidad 900 trasplantados con 4.298 revisiones anuales), en crecimiento año a año. La preocupación por no
poder visitar o revisar los pacientes pendientes de trasplante se incrementa al haberse registrado en el último
año un deterioro de indicadores de resultados. 

RESULTADOS ESPERADOS
Pretendemos optimizar la gestión de la Lista de Espera de Trasplante Renal en dos aspectos:
- Cumplimentación adecuada y en un plazo inferior a 1 mes de los protocolos de inclusión en lista con información
a los pacientes y al centro de referencia.
- Selección y revisión presencial de los pacientes más complejos de forma previa a su inclusión en lista de
espera.

MÉTODO
El análisis de nuestra Lista de Espera de Trasplante Renal muestra los siguientes datos a fecha 25 Febrero 2019: 
-        Pacientes incluidos en lista de espera de trasplante renal:                                 92
-        Pacientes pendientes de estudio y revisión                                         156
o        Pacientes en estudio para inclusión en lista:          117
o        Pacientes en exclusión temporal:                          23
o        Pacientes incluidos en lista no revisados 
en un periodo superior a 24 meses:                  16
A estos 156 pacientes habría que añadir las revisiones necesarias y el estudio de nuevos pacientes que surgen a lo
largo del año (cada año se incluyen 90-100 pacientes en lista de espera y sería necesario reevaluar en torno a
35-40). Podemos realizar por lo tanto una estimación total de primeras visitas para el próximo año de 156 + 130:
286 pacientes. Actualmente tenemos capacidad para revisar 40 pacientes en dos medias consultas de lista de espera
(Drs. Paul y Gutiérrez). 
Como opciones para cubrir esta demanda asistencial se plantea la suma a estas consultas de mañanas de tres
consultas mensuales, 33 al año teniendo en cuenta el mes reglamentario de vacaciones (complemento B por exención
de guardias del Dr. Lou) proponiendo como contenido de la actividad abrir una consulta de actualización de Lista
de Espera de Trasplante Renal de la Comunidad Autónoma.
La organización de la consulta consistiría en:
o        Primeras visitas dedicadas a:
-        Inclusión de pacientes en Lista de Espera de Trasplante Renal.
-        Reevaluación tras periodos de exclusión temporal por patología asociada.
-        Reevaluación planteada tras dos años de permanencia en lista o cambios relevantes en comorbilidades o
perfil inmunológico
o        Programación de las visitas: 
-        4 primeras visitas de 45 minutos:                        3 h 
-        3 Revisiones de 20 minutos:                         1 h 
-        Cierre de documentación e informes:         1 h 

INDICADORES
Este incremento de actividad y agilización de protocolos nos permitiría mantener actualizada la lista de espera,
aunque no realizar la revisión presencial de todos los pacientes. Podríamos citar un total de 172 pacientes al año
para revisión presencial, seleccionados de entre los de mayor complejidad.
Indicadores:
- Cumplimentación adecuada y en un plazo inferior a 1 mes de los protocolos de inclusión en lista con información
a los pacientes y al centro de referencia en un porcentaje e pacientes > 80 % de los remitidos
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OPTIMIZACION DEL PROCESO DE INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE RENAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0240

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

para inclusión.
- Selección y revisión presencial de los pacientes más complejos de forma previa a su inclusión en lista de
espera: revisión de un porcentaje de pacientes incluidos en lista > 50 %.

DURACIÓN
Inicio: Abril 2019
Fin: Abril 2020
Responsables de la implantación: Los Drs. Lou, Paul, Gutiérrez, Aladré, y Soria.
Evaluación del proyecto:
- Revisión cuatrimestral de la actualización de los informes de entrada en lista de espera de trasplante renal,
coincidiendo con las reuniones periódicas con los servicios de Nefrología de la Comunidad Autónoma.
- Revisión cuatrimestral del porcentaje de paciente revisados mediate visita en nuestra consulta en relación con
los incluidos en lista de espera.

OBSERVACIONES
No

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INICIO PROGRAMADO DE HEMODIALISIS HOSPITALARIA EN LAS UNIDADES DE CRONICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0241

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS MIGUEL LOU ARNAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PERNAUTE LAVILLA RAQUEL
CAMPOS GUTIERREZ BELEN
PERALTA ROSELLO CARMEN
MEDRANO VILLARROYA CRISTINA
CANTIN LAHOZ VICTOR
GOMEZ BAILO SHEILA
CALLIZO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha estqablecido una Coordinación entre la Consulta de Enfermedad Renal Crónica Avanzada y las Unidades de
Hemodiálisis del Hospital Miguel Servet y de su Centro Satélite Hospital San Juan de Dios (donde se derivan los
pacientes que inician Hemodiálisis y no
disponen de puesto en nuestro centro) para que los pacientes inicien de forma programada el tratamiento dialítico
en las unidades de Hemodiálisis de Crónicos, en un entorno y con unos cuidados adecuados.
La Consulta de Enfermedad renal Crónica Avanzada comunica a la Unidad de Hemodiálisis del Hospital Miguel Servet
el inicio de Hemodiálisis de los pacientes. Los Nefrólogos responsables, en dependencia de las patologías
asociadas, deciden si el paciente inicia Hemodiálisis Periódica en la Unidad de Hemodiálisis del Hospital Miguel
Servet o del Hospital San Juan de Dios, y se coordina para organizar el incio de Hemodiálisis en su centro. Desde
la Consulta se remite un informe completo a la unidad de diálisis elegida y se facilita el contacto con el
paciente y su familia.

Ambas Unidades de Hemodiálisis han diseñado un Protocolo de Acogida, por el cual el paciente y su familia reciben
información completa en el centro seleccionad y realizarán una visita a la Unidad. Así mismo, se ha establecido un
protocolo de inicio de Hemodiálisis considerando las posibles incidencias de las primeras sesiones (dificultad de
uso de acceso vascular, mala tolerancia, ansiedad). Desde las primeras sesiones se establece un proceso formativo
que facilita la aceptación del tratamiento, los autocuidados y una mejor calidad de vida.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
01-Junio-2019        Pacientes con inicio programado de HD en Unidades de crónicos/Inicio programado de HD total:
15/16: 93 %
01-Septiembre 2019        Pacientes con inicio programado de HD en Unidades de crónicos/Inicio programado de HD
total: 28/30: 93 %
31 Enero 2020        Pacientes con inicio programado de HD en Unidades de crónicos/Inicio programado de HD total:
42/46: 90,1 %

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El protocolo de acogida atenúa la ansiedad del paciente ante el inicio de un tratamiento nuevo y complejo,
facilita los autocuidados y fortalece la confianza en el personal sanitario. La implicación de la familia consigue
un mejor conocimiento de la técnica de hemodiálisis, de sus implicaciones y de los cuidados y estímulos que debe
aportar al familiar.

7. OBSERVACIONES. 
Dificultad de comunicación con el Centro Concertado de Hemodiálisis por ausencia de Histra Clínica Electrónica
común. Extraordinaria aceptación por parte de pacientes y personal sanitario.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/241 ===================================== ***

Nº de registro: 0241

Título
INICIO PROGRAMADO DE HEMODIALISIS HOSPITALARIA EN LAS UNIDADES DE CRONICOS

Autores:
LOU ARNAL LUIS MIGUEL, PERNAUTE LAVILLA RAQUEL, CAMPOS GUTIERREZ BELEN, PERALTA ROSELLO CARMEN, MEDRANO VILLARROYA
CRISTINA, CANTIN LAHOZ VICTOR, GOMEZ BAILO SHEILA, CALLIZO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET
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INICIO PROGRAMADO DE HEMODIALISIS HOSPITALARIA EN LAS UNIDADES DE CRONICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0241

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El inicio de Tratamiento Renal Sustitutivo mediante Hemodiálisis Periódica supone un momento clave en los aspectos
médicos y psicológicos del paciente y su familia. Conlleva una gran carga emocional que puede derivar en ansiedad
y depresión y es un moemnto crítico para conseguir una adecuación al tratamiento y una formación en los complejos
autocuidados del paciente renal en hemodiálisis.
En la actualidad, la organización del Servicio de Nefrología origina que inicien su tratamiento mediante diálisis
en la Unidad de Agudos, incrementando el estres y limitando el apoyo y la formación en el inicio de un proceso
crónico.
Facilitar en comienzo del tratamiento en un ambiente adecuado es por lo tanto un factor fundamental en el confort
presente y futuro del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Coordinar la Consulta de Enfermedad Renal Crónica Avanzada y las Unidades de Hemodiálisis del Hospital Miguel
Servet y de su Centro Satélite Hospital San Juan de Dios (donde se derivan los pacientes que inician Hemodiálisis
y no disponen de puesto en nuestro centro) para que los pacientes inicien de forma programada el tratamiento
dialítico en las unidades de Hemodiálisis de Crónicos, en un entorno y con unos cuidados adecuados.

MÉTODO
La Consulta de Enfermedad renal Crónica Avanzada se pondrá en contacto con la Unidad de Hemodiálisis del Hospital
Miguel Servet cuando un paciente precise incio de Hemodiálisis. Los Nefrólogos responsables, en dependencia de la
disponibilidad, decidirán si el paciente incia Hemodiálisis Periódica en la Unidad de Hemdoiálisis del Hospital
Miguel Servet o del Hospital San Juan de Dios. Desde la Consulta se remitirá un informe completo a la unidad de
diálisis elegida y se facilitará elcontacto con el paciente y su familia.
Ambas Unidades de Hemodiálisis han diseñado un Protocolo de Acogida, por el cual el paciente y su familia
recibirán información completa en el centro seleccionad y realizarán una visita a la Unnidad. Así mismo, se ha
establecido un protocolo de inicio de Hemodiálisis considerando las posiblres incidencias de las primeras sesiones
(dificultad de uso de acceso vascular, mala tolerancia, ansiedad). Desde las primeras sesiones se establece un
proceso formativo que facilita la aceptación del tratamiento, los autocuidados y una mejor calidad de vida.

INDICADORES
Indicador: El procentaje de pacientes que incie Hemodiálisis de forma programada siguiendo este protocolo será
superior al 90 % del total que inicien Hemodiálisis.

DURACIÓN
Incio: Marzo 2019
Fin: Marzo 2020
Evaluación del proyecto: recogida trimestral del indicador reseñado.
Plan de comunicación: Información en la consulta de Enfermedad Renal Crónica Avanzada, en el Consentimiento
Informado que firman los pacientes al inicio de Hemodiálisis y a través de la Asociación de Enfermos Renales
ALCER.

OBSERVACIONES
No

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ORDEN DE EXTRACCION DE MUESTRAS SANGUINEAS EN LA PREPARACION AL PACIENTE POTENCIAL
RECEPTOR DE UN INJERTO RENAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1056

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/12/2019

2. RESPONSABLE ..... EMILIA FERRER LOPEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MAYORAL LACOMA ALICIA
GIMENEZ LALAGUNA MARIA INMACULADA
CAMPOY MARTINEZ CRISTINA
RUBIO CASTAÑEDA FRANCISCO JAVIER
MARTINEZ LONGAS ANGEL JOSE
MARTIN PEREZ MARIA
MUÑOZ JACOBO EVA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Revisión de la bibliografía más reciente sobre la evidencia científica relacionada con el tema, (en bases de
datos científicas y protolo HUMS)
- Puesta en común de la búsqueda encontrada.
- Comunicación del orden recomendado de extracción de las muestras sanguíneas a la plantilla de hemodiálisis y
trasplante. 
- Se ha realizado un poster, y se ha colocado en los dos boxes que frecuentemente se utilizan para la preparación
de los pacientes.
- Elaboración de un registro de incidencias en Excel, en que queda constancia de las incidencias ocurridas,
(repetición de analiticas...) como indicador de cumplimiento. 
Sin que hasta la fecha de 22/12/2019 haya quedado reflejada alguna.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Los resultado alcanzados son el conocimiento por parte del personal habitual de la unidad y eventual (tanto de
sustituciones, como de verano...) de la búsqueda de la evidencia científica más actualizada, en cuanto al orden
recomendado en la extracción de muestras sanguíneas, y la adaptación a nuestro entorno de trabajo, en concreto en
la extracción de las muestras sanguíneas al posible receptor de un trasplante renal.
- Registro de incidencias en Excel, en que queda constancia de las incidencias ocurridas, en el cual se constata
el motivo de la devolución y/o
motivo de envío de nueva muestra sanguínea a laboratorio, y otros datos necesarios (fecha, id paciente, id
muestra,
tipo de muestra...), como indicador de cumplimiento.
Sin que hasta la fecha de 22/12/2019 haya quedado reflejada alguna.
en el cual se constatará el motivo de la devolución y/o
motivo de envío de nueva muestra sanguínea a laboratorio, y otros datos necesarios (fecha, id paciente, id
muestra,
tipo de muestra...).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
De esta experiencia hemos conocido las consecuencias de un incorrecto orden en las extracciones sanguíneas, que
conllevarían la posible contaminación de las muestras y, la repetición de las mismas, con el consiguiente
trastorno para el paciente y el coste económico que ello supone. 
Sería interesante dar a conocer al proyecto en todas la unidades del hospital, en la actualidad son las enfermeras
de cada planta las que realizan las extracciones. Siendo bastante considerable el número de extracciones
analitícas que se realizan a diario en el hospital.
Por conversación mantenida con el servicio de Bioquímica del hospital, compañeras de otras unidades y estudiantes
de enfermería que realizan las practicas asistenciales en especialidades médicas, consideramos que sería
interesante realizar el proyecto a nivel de todos los servicios, ya que no existe conocimiento extendido en la
mayoria de las Unidades del hospital del correcto orden de extracción de las muestras sanguíneas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1056 ===================================== ***

Nº de registro: 1056

Título
ORDEN DE EXTRACCION DE MUESTRAS SANGUINEAS EN LA PREPARACION AL PACIENTE POTENCIAL RECEPTOR DE UN INJERTO
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ORDEN DE EXTRACCION DE MUESTRAS SANGUINEAS EN LA PREPARACION AL PACIENTE POTENCIAL
RECEPTOR DE UN INJERTO RENAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1056

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RENAL

Autores:
FERRER LOPEZ EMILIA, MAYORAL LACOMA ALICIA, GIMENEZ LALAGUNA MARIA INMACULADA, CAMPOY MARTINEZ CRISTINA, RUBIO
CASTAÑEDA FRANCISCO JAVIER, MARTINEZ LONGAS ANGEL JOSE, MARTIN PEREZ MARIA, MUÑOZ JACOBO EVA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la preparación del paciente para trasplante renal es necesaria la extracción sanguínea de varias
determinaciones de laboratorio. Algunos tubos contienen aditivos en su interior, que pueden ser pasados al
siguiente tubo en la extracción, con la consiguiente contaminación de la muestra y distorsión de los resultados.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer el orden recomendado en la extracción de muestras múltiples en la preparación del paciente candidato a
trasplante renal. 
Reducir la posibilidad de contaminación de las muestras durante la extracción sanguínea.

MÉTODO
Revisión de la evidencia científica más reciente sobre el orden correcto de la extracción de muestras sanguíneas y
su importancia. 

Reunión del personal de enfermería de la Unidad de Trasplante, para poner en común la bibliografía seleccionada
tras realiza la búsqueda bibliográfica y protocolos existentes en otros centros hospitalarios del país.

Reunión con el servicio de Bioquímica del Hospital U. Miguel Servet para conocer la existencia de protocolo de
extracciones sanguíneas, (pendiente de actualizar) el cual nos ha remitido telefónicamente al apartado de
IntraSalud, http://172.25.0.105/intranet/plataformacalidadasistencial.html 
Laboratorios Clínicos HUMS (Toma de muestras Venopunción)

Realización de un documento que recopile la evidencia encontrada y su difusión a toda la plantilla de enfermería
de Hemodiálisis y Trasplante (puesto que la recepción y preparación del paciente para la realización del
trasplante la realiza todo el personal de enfermería del servicio según la rueda de turno)

INDICADORES
Como indicador, se preparará un registro, (formato Excel) en el cual se constatará el motivo de la devolución y/o
motivo de envío de nueva muestra sanguínea a laboratorio, y otros datos necesarios (fecha, id paciente, id
muestra, tipo de muestra…).
Se evaluará a los 3, 6, y 12 meses de la implantación el número de incidencias registradas.
INDICADOR :% de incidencias registradas durante cada período.
ESTÁNDAR: > 98%

DURACIÓN
El inicio del proyecto se iniciará en el mes de abril 2019, tras la reunión de la plantilla de la Unidad de
Trasplante (Enfermería), a celebrar el día 10 de abril 2019, convocada con motivo de la petición de vacaciones y
la puesta en común y unificación de criterios de temas de interés que afectan a la unidad. (Puesta al día del
personal incorporado a la Unidad desde el pasado mes de octubre de 2018).
El 6 de mayo se iniciará el proyecto.
En el mes de junio de 2019 de informará a las personas que se incorporen a la Unidad (Enfermería), con motivo de
las vacaciones de verano.
La duración de la actividad es continuada a lo largo del año, y se realizará a todos los pacientes a los que se
les extraiga muestras para determinación analítica.

OBSERVACIONES
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ORDEN DE EXTRACCION DE MUESTRAS SANGUINEAS EN LA PREPARACION AL PACIENTE POTENCIAL
RECEPTOR DE UN INJERTO RENAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1056

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2550 de 3921



EVALUACIÓN ECOGRÁFICA DE LA FUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA EN PACIENTES CON SOSPECHA DE
DISFUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0446

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELISA MINCHOLE LAPUENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE PABLO CILLEROS FRANCISCO
BELLO DRONDA SALVADOR
PINEDA CORONEL RAHALF
GARCIA FAU PILAR
ALBERICIO GIMENO ASUNCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Inicialmente, se ha realizado ecografía torácica en personas sanas para ir adquiriendo habilidad en la
búsqueda del diafragma y su valoración. Esta actividad se ha realizado en los primeros 6 meses del proyecto.

2.- Posteriormente se ha realizado ecografía torácica en pacientes con sospecha de disfunción diafragmática,
valorada inicialmente por hallazgos en la radiografía de tórax y/o por la necesidad de ventilación mecánica no
invasiva. Esta actividad se ha llevado a cabo en los siguientes 6 meses y se continúa en la actualidad. 

2.1. Se ha analizado la movilidad de ambos hemidiafragmas comparando el hemidiaframga sospechoso de parálisis con
el hemidiafragma sano. 

2.2. Se han tomado medidas de la excursion diafragmática (medida tomada de la curva de un ciclo respiratorio,
desde el final de la inspiración hasta el final de la espiración de un mismo ciclo) de ambos hemidiafragmas y
comparado con los valóres estándar de normalidad.

2.3. La medición del grosor diafragmático se ha podido valorar en los últimos 2 meses, gracias a la adquisición de
una sonda ecográfica plana necesaria para este tipo de medición.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Se ha atendido un total de 6 pacientes 
2. La obesidad de uno de los pacientes dificultó la valoración diafragmática con una dudosa medición que no se ha
considerado en los resultados.
3. La parálisis o paresia de un hemidiafragma se confirmó en 5 pacientes.
4. Los valores medios de excursion diafragmática medidos en el hemidiafragma afectado fueron en todos los casos
inferiores a la excursion de su hemidiafragma sano. Todos los hemidiafragmas paralizados tuvieron un valor medio
de excursion diafragmática por debajo de los valores de referencia estándar.
5. En 2 pacientes se pudo medir además el grosor diafragmático.
6. En 5 pacientes la sospecha clínica y radiológica de disfunción diafragmática se correlacionó con las mediciones
por ecografía. 
7. Tres pacientes se encuentran en tratamiento con ventilacion mecánica no invasiva (VMNI) por disfunción
diafragmática.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- La ecográfia torácica es una técnica incruenta, portátil, repetible, capaz de valorar causas de fallo
respiratorio como la parálisis diafragmática.
- La ecografía torácica permite valorar y comparar ambos hemidiafragmas de un paciente en el momento del fallo
respiratorio agudo y su monitorización y respuesta tras tratamiento. En nuestro proyecto, los pacientes tratados
con VMNI están pendientes de ser valorados tras la instauración del tratamiento.
- La valoración diafragmática por ecografía se continúa realizando en nuestro servicio en el momento actual ya que
aporta información valiosa sobre la situación clínica del paciente. 
- La continuación de esta técnica permite ir adquiriendo mayor habilidad en la misma.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/446 ===================================== ***

Nº de registro: 0446
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EVALUACIÓN ECOGRÁFICA DE LA FUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA EN PACIENTES CON SOSPECHA DE
DISFUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0446

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

EVALUACION ECOGRAFICA DE LA FUNCION DIAFRAGMATICA EN PACIENTES CON SOSPECHA DE DISFUNCION DIAFRAGMATICA

Autores:
MINCHOLE LAPUENTE ELISA, DE PABLO CILLEROS FRANCISCO, BELLO DRONDA SALVADOR, PINEDA CORONEL RAHALF, GARCIA FAU
PILAR, ALBERICIO GIMENO ASUNCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: Pacientes con sospecha de disfunción diafragmática
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El diafragma es el músculo más importante de la inspiración y es usado mayoritariamente en la respiración de
reposo. Existen numerosas situaciones que favorecen la aparición de disfunción en este músculo como son las
atelectasias, derrames pleurales, neumonías, distrofias musculares, cirugías, traumatismos o afectaciones
neurológicas, pudiendo reducir la movilidad.

Diversos estudios han demostrado la validez de la ecografía torácica como instrumento de evaluación estructural y
funcional del diafragma. Es una herramienta no invasiva con alto poder de aplicabilidad en el campo clínico.
Los ultrasonidos permiten observar el movimiento diafragmático y evaluar las características del mismo, como la
amplitud, la fuerza y la velocidad de contracción, los patrones especiales de movimiento y los cambios en el
grosor del diafragma durante la inspiración. Estos parámetros pueden proporcionar información valiosa en la
evaluación y el seguimiento de pacientes con debilidad diafragmática o parálisis, y pueden ayudar potencialmente a
comprender la disfunción pulmonar causante de una insuficiencia respiratoria. 

Los pacientes con disfunción diafragmática son evaluados habitualmente por Neumología. La ecografía torácica surge
como una herramienta no invasiva que podría ser de utilidad en el diagnóstico precoz iniciando el tratamiento y la
rehabilitación necesaria e influir positivamente en el pronóstico de estos enfermos

RESULTADOS ESPERADOS
•        Implantar la ecografía torácica como técnica de evaluación diafragmática en pacientes sintomáticos con
sospecha de disfunción diafragmática. 
•        Aumentar el grado de satisfacción de los pacientes y cuidadores mediante un diagnóstico precoz.
•        Iniciar un tratamiento precoz y disminuir los síntomas de estos pacientes mejorando su calidad de vida 
•        Disminuir el número de reconsultas por este motivo
•        Fomentar la investigación clínica y terapéutica

MÉTODO
•        Realizar una ecografía torácica en los pacientes con sospecha de disfunción diafragmática.
•        Análisis de la movilidad diafragmática con la medición de la excursión diafragmática durante un ciclo
respiratorio desde el final de la inspiración hasta el final de la espiración del mismo ciclo.
•        Comparar el valor de la excursión diafragmática con los valores estándar de normalidad.
•        Medición del grosor diafragmático y su variación durante la inspiración.
•        Repetición de las mediciones ecográficas tras tratamiento si se hubiera instaurado.
•        Realización de un informe del procedimiento 

INDICADORES
•        Total de pacientes atendidos. 
•        Total de pacientes que es posible analizar la movilidad diafragmática midiendo excursión diafragmática. 
•        Comparación de los valores medios de excursión diafragmática medidos con los valores de referencia
estándar.
•        Total de pacientes que es posible analizar el grosor diafragmático.
•        Número pacientes donde la sospecha clínica y radiológica de disfunción diafragmática se correlaciona con
las mediciones por ecografía. 
•        Número de pacientes cuyos parámetros de función diafragmática mejoran tras tratamiento dirigido.

DURACIÓN
Fecha de inicio: Febrero de 2019
Fecha para la primera evaluación: 12 meses desde el inicio del proceso
Plan de comunicación del proceso: tras la primera evaluación 
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EVALUACIÓN ECOGRÁFICA DE LA FUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA EN PACIENTES CON SOSPECHA DE
DISFUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0446

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES
Se trata de un proceso basado en la evidencia científica disponible: guías de práctica clínica, protocolos
asistenciales, vías clínicas y artículos de calidad.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DE FORMULARIO DE PETICION DE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA,
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA CON SEDOANALGESIA
EN NEUMOLOGIA (H.U. MIGUEL SERVET)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0498

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAHALF PINEDA CORONEL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MINCHOLE LAPUENTE ELISA
GARCIA FAU PILAR
ALBERICIO GIMENO ASUNCION
BELLO DRONDA SALVADOR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se ha elaborado un nuevo consentimiento informado de broncoscopia flexible con sedoanalgesia. El documento
anterior no incluía información respecto a la sedación.
- Este nuevo documento se ha incluido dentro de los consentimientos descargables desde la intranet del hospital.
- Se ha verificado la utilización del mismo desde que se ha incluido en la intranet del hospital.

Calendario:
La elaboración del documento se realizó en septiembre y se envió a la Unidad de calidad en octubre del 2019. Tras
la aceptación e inclusión del mismo en la intranet del hospital se ha comprobado su utilización.

Comunicación a profesionales:
El nuevo documento se ha sustituido por el anterior en la intranet, actualmente solo es posible descargar el nuevo
consentimiento informado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- El consentimiento informado de broncoscopia flexible con sedoanalgesia se ha elaborado, enviado a calidad y
actualmente puede descargarse desde consentimientos informados de la intranet del hospital.
- Tras su elaboración se ha comprobado que más del 80% de las nuevas peticiones lo incluyen.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- El nuevo consentimiento informa mejor al paciente de la sedoanalgesia realizada y de los beneficios y riesgos
añadidos debido a la misma.
- Queda por alcanzar que el 100% de toda petición de broncoscopia y ecobroncoscopia vaya acompañada de su
consentimiento informado, evitando firmarse el día de la prueba. Actualmente se escribe una nota informativa en el
informe que no incluye este consentimiento.
- La petición de solicitud de broncoscopia y ecobroncoscopia se ha decidido mantener por separado. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/498 ===================================== ***

Nº de registro: 0498

Título
ELABORACION DE FORMULARIO DE PETICION DE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA, C.INFORMADO DE BRONCOSCOPIA
FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA Y SEDOANALGESIA EN NEUMOLOGIA INTERVENCIONISTA (H MIGUEL SERVET)

Autores:
PINEDA CORONEL RAHALF, MINCHOLE LAPUENTE ELISA, BELLO DRONDA SALVADOR, ALBERICIO GIMENO ASUNCION, GARCIA FAU PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
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ELABORACION DE FORMULARIO DE PETICION DE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA,
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA CON SEDOANALGESIA
EN NEUMOLOGIA (H.U. MIGUEL SERVET)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0498

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El artículo 10 de la Ley General de Sanidad establece el derecho de los usuarios del sistema sanitario a la
información completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, a la libre elección entre las opciones que
le presente el responsable médico, y a la necesidad de obtener el previo consentimiento escrito para la
realización de cualquier intervención, excepto en los casos de riesgo para la salud pública, incapacidad para
tomar decisiones o cuando la urgencia no permita demoras. El documento del consentimiento informado (DCI) es el
soporte documental de este proceso y trata de garantizar que la información más relevante ha sido ofrecida por el
médico y recibida por el paciente. La disponibilidad de documentos de consentimiento informados estandarizados en
entornos clínicos con sobrecarga asistencial los convierten muchas veces en la principal, si no la única, fuente
de información del paciente, por lo que es importante que estos documentos sean de calidad. Actualmente en la
unidad de neumología intervencionista del HUMS disponemos de hojas de petición de broncoscopia flexible, por otra
parte de formularios de consentimiento informado para realizar dicho procedimiento y separadamente formatos de
consentimiento para sedoanalgesia que se imprimen desde internet, esto hace que para realizar estos procedimientos
se deben cumplimentar 3 formularios distintos lo que conlleva al uso de más recursos y tiempo para la petición de
un mismo procedimiento. Además que al ser 2 documentos de consentimiento informado distintos el paciente muchas
veces al momento de la realización de la intervención acude sin haber leído y firmado alguno de estos. Esto
condiciona falta de conocimiento parcial o total del paciente acerca de los actos médicos que se le va ha realizar
hasta el mismo día del procedimiento. Para tratar de evitar que esto suceda se confeccionara una petición de
broncoscopia/ecobroncoscopia que incluya dentro del mismo documento el formato del consentimiento informado tanto
para la broncoscopia/ecobroncoscopía y la sedoanalgesia necesaria para tal acto realizada por el neumólogo. Además
se incluirá dicho documento dentro de la intranet para por ser descargado fácilmente.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Elaborar un documento único descargable desde intranet que unifique la petición de la técnica
broncoscopia/ecobroncoscopia, consentimiento informado para su realización y consentimiento informado para la
sedoanalgesia necesaria para tal procedimiento.
-        Incluir este nuevo documento dentro de los documento descargables desde intranet.
-        Evitar la falta de información al paciente acerca del procedimiento al que se le va a someter
-        Lograr que todos los pacientes acudan el día del procedimiento con los consentimientos informados
necesarios debidamente leídos y firmados.
-        Ahorrar tiempo al médico responsable a la hora de realizar una petición para
broncoscopia/ecobroncoscopia.

MÉTODO
-        Confeccionar el nuevo documento de petición de broncoscopia/ecobroncoscopia unificado con los
consentimientos informados necesarios de la técnica y sedoanalgesia.
-        Inclusión de este documento dentro de la intranet del hospital.
-        Difusión a los facultativos para el uso de este nuevo documento.
-        Verificación de la cumplimentación de esta nueva petición antes de cada procedimiento

INDICADORES
-        Total de broncoscopias/ecobroncoscopias realizadas
-        Número de pacientes con el nuevo formato de petición cumplimentado adecuadamente sobre el total de
broncoscopias/ecobroncoscopias realizadas.

DURACIÓN
-        Fecha de inicio: Marzo 2018
-        Fecha para la primera evaluación: Octubre 2018
-        Plan de comunicación del proceso: tras la primera evaluación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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ELABORACION DE FORMULARIO DE PETICION DE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA,
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE/ECOBRONCOSCOPIA CON SEDOANALGESIA
EN NEUMOLOGIA (H.U. MIGUEL SERVET)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0498

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE DERIVACION DE PACIENTES CON ASMA ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA.
SECTOR SANITARIO ZARAGOZA II

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0551

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELISABET VERA SOLSONA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN CARPI MARIA TERESA
GOTOR LAZARO MARIA ANGELES
SANCHEZ BARON ANDRES
ARRIBAS BARCELONA JESUS
DOMINGO MORERA JUAN ANTONIO
BELLO DRONDA SALVADOR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realiza un estudio de campo de las interconsultas virtuales (ITV) recibidas en el Servicio de Neumología desde
Enero a Mayo del 2019 con motivo relacionado con la enfermedad, Asma bronquial. Posteriormente, desde Mayo hasta
diciembre se han realizado 5 sesiones sobre un PROGRAMA de FORMACIÓN PILOTO en tres centro de Salud con la
finalidad de mejorar el diagnóstico y el control de los pacientes con Asma bronquial. El módulo de diagnóstico fue
realizado en el mes de mayo y el módulo de control se realizó a principios de Diciembre. Tras finalizar la
formación, se han analizado de nuevo todas las interconsultas virtuales recibidas en el mes de diciembre del 2019,
teniendo en cuenta los indicadores de calidad en relación al diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la
enfermedad .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Inicialmente fueron recibidas 1267 interconsultas virtuales procedentes de Atención Primaria entre los meses de
Enero hasta Mayo del 2019, de las cuales 193 (15%) estaban en relación con la enfermedad Asma bronquial. El motivo
más frecuentemente consultado fue con un 59% falta de control de la enfermedad, 38% dudas sobre el diagnóstico,
1.5% estudio de comorbilidades relacionadas y un 1.5% situaciones especiales ( asma -embarazo).
Se diseñó un protocolo de Formación dirigido hacia los centros de Salud de Atención Primaria siguiendo la Guía
Española de Manejo de Asma bronquial (GEMA) y se analizaron los siguientes indicadores de calidad con respecto al
diagnóstico, tratamiento y seguimiento:

1.INDICADOR DE DIAGNÓSTICO: Confirmación diagnóstica de los pacientes con asma realizada mediante espirometría con
prueba broncodilatadora. ( Nº de pacientes con asma con espirometria realizada por 100/ nº de pacientes
diagnosticados de asma)

2.- INDICADOR DE DIAGNÓSTICO: Estudio de sensibilización en asma alérgica. A los pacientes con sospecha de asma
alérgica se realiza una anamnesis detallada sobre la relación con la exposición ambiental . ( Nº de pacientes con
anamnesis realizada sobre relación a exposición a neumoalergenos x 100 / nº de pacientes diagnosticados de asma)

3.- INDICADOR DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO : Tratamiento de elección en el asma persistente. El tratamiento de
elección en el asma persistente incluye glucocorticoides inhalados (GCI) utilizado diariamente. ( Nº de pacientes
en tratamiento de control por asma persistente que reciben GCI x 100/ nº de pacientes en tratamiento de control
por asma persistente)

4.- INDICADORES DE SEGUIMIENTO: Registro periódico de las exacerbaciones . La valoración específica de las
exacerbaciones se evalúa de forma periódica. ( Nº de pacientes con asma en los que se ha evaluado y documentado
las exacerbaciones x 100/ nº de pacientes con asma).

Tras la realización de este programa piloto, en diciembre del 2019 se recibieron un 16% de ITV por Asma bronquial
. Se observó una mejora en el diagnóstico del asma bronquial disminuyendo el motivo de consulta por esta razón de
un 38% a un 24%, aumentando las consultas por otras causas como fueron 6% en relación a las comorbilidades
asociadas al asma, 3% en situaciones especiales y un 67% en relación al grado de control. Con respecto al
tratamiento hubo una mejoría en el uso de glucocorticoides inhalados en los pacientes asmáticos pasando de un 75%
a un 88% ( por debajo del standard que debería ser un 95%). Los indicadores de seguimiento, cuantificación de
exacerbaciones asmáticas, y de diagnóstico en lo referente a la anamnesis detallada sobre los factores de
exposición que desencadenan el mal control del asma, se encontraron en cifras subóptimas ( 21% y 12%,
respectivamente, siendo un 80 % y un 90% el standard). El registro de realización de espirometrías fue de un 10%,
muy inferior a lo esperado ( 70% standard).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de espirometrías y su interpretación sigue siendo una limitación en los Centros de Atención
Primaria. Además existen otra limitación en nuestro programa, ya que hemos realizado la formación a un número
reducido de centros de salud. Sin embargo con una mejor difusión se podría mejorar los resultados obtenidos en
cuanto al control y manejo del paciente asmático.
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PROTOCOLO DE DERIVACION DE PACIENTES CON ASMA ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA.
SECTOR SANITARIO ZARAGOZA II

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0551

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El asma bronquial es una enfermedad prevalente y por ello son necesarios programas de formación en espirometrías y
en el abordaje conjunto del diagnóstico y control de la enfermedad que mejorara la continuidad asistencial entre
Atención Primaria y Especializada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/551 ===================================== ***

Nº de registro: 0551

Título
PROTOCOLO DE DERIVACION DE PACIENTES CON ASMA ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA. SECTOR SANITARIO ZARAGOZA
II

Autores:
VERA SOLSONA ELISABET, MARTIN CARPI MARIA TERESA, GOTOR LAZARO MARIA ANGELES, SANCHEZ BARON ANDRES, ARRIBAS
BARCELONA JESUS, GALLEGO BERMEJO MARIA CARMEN, DOMINGO MORERA JUAN ANTONIO, BELLO DRONDA SALVADOR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Asma es una enfermedad crónica prevalente, afecta a 3 millones de personas en España (5% en adultos y 10% en
niños).
En España, los costes se cifran en el 2% del gasto sanitario (1480 millones) de los cuales, el 70% se atribuyen a
un mal control. En estudios en vida real, los asmáticos que alcanzan un buen control no llegan al 30%, y además,
un 30% de pacientes diagnosticados de asma, no lo son. Es necesario realizar un diagnóstico, tratamiento y
seguimiento adecuados, sobre todo los que presentan un Asma Grave (AG) y de Control Difícil (ACD), sobre los que
recae el mayor consumo de recursos sanitarios.

RESULTADOS ESPERADOS
Desde la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) y desde la Sociedad Española de Alergología e
Inmunología Clínica (SEAIC), se ha potenciado la creación y acreditación de Unidades Monográficas para la atención
integral de pacientes con Asma (UMA), sobre todo con AG y ACD cuyos objetivos son: 1) mejorar el nivel de cuidado
de los pacientes, asegurando un marco de calidad asistencial, 2) establecer los recursos y facilitar la gestión de
los mismos, 3) Impulsar el desarrollo de planes formativos en asma y avanzar en el concepto de acreditación del
conocimiento, 4) favorecer la colaboración con profesionales de otras disciplinas clínicas y 5) promover la
investigación en asma.
En España, la creación de UMA ha resultado ser costo- efectiva. Parece razonable pensar que su puesta en marcha en
el Hospital Miguel Servet (HMS), puede contribuir a mejorar el control de los pacientes con Asma, evitar
diagnósticos erróneos, mejorar la satisfacción del paciente y disminuir el consumo de recursos sanitarios. Es
fundamental que desde Atención Primaria se realice un diagnóstico adecuado y en caso de que no exista un buen
control del paciente asmático, y siguiendo los criterios consensuados, se derive a las UMA.

MÉTODO
Durante 2014 y 2015 se elaboró un protocolo para Aragón de Derivación de pacientes asmáticos desde AP a AE en el
que participaron Neumólogos, Alergólogos, Médicos de Atención Primaria (AP) y personal de la Dirección de Atención
Primaria del Servicio Aragonés de Salud. A través de la implantación de la Interconsulta Virtual (ITV) en el
sector II se quiere desarrollar el Proyecto IMPRODA definido por el conjunto de actuaciones por las que se le
presta atencio ´n a personas que consultan por si ´ntomas sugestivos de asma, se establecen mecanismos para la
deteccio ´n precoz, diagno ´stico, clasificacio ´n de gravedad, tratamiento ajustado, actividades educativas en
prevencio ´n y estrategias de automanejo y seguimiento. Todo ello encaminado a asegurar una calidad de vida o
´ptima, garantizar la continuidad asistencial, la coordinacio ´n entre los diferentes profesionales y la
corresponsabilidad de los éstos y el paciente.
a) Entrada al proceso a través de ITV. Criterios de derivación: diagnósticos, terapeúticos, circunstancias
especiales, relacionados con el tratamiento actual.
b)Li ´mite final: Exclusio ´n del diagno ´stico de asma; Asma controlado, paciente asintoma ´tico y con
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PROTOCOLO DE DERIVACION DE PACIENTES CON ASMA ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA.
SECTOR SANITARIO ZARAGOZA II

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0551

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

funcio ´n pulmonar normal, sin tratamiento, al menos 2 an~os. 
HOJA DE DERIVACIÓN DE PACIENTE ASMÁTICO DESDE AP A AE Datos de filiación:
Motivo de derivación
1.Problema diagnósticos 
-No confirmación con medios disponibles -Posible componente alérgico
-Sospecha de asma ocupacional -Sospecha de pseudoasma
-Sospecha de enfermedad agravante
2.Problemas terapéuticos 
-Mal control sintomático 
-Exacerbaciones frecuentes (= 2 tandas de corticoides/año, visita a urgencias o ingreso hospitalario) -Riesgo
futuro incrementado (FEV1 < 80%)
-Necesidad de tratamientos especiales (biológicos, termoplastia, antibioterapia prolongada) -Efectos secundarios
graves del tratamiento
-Rinosinusitis y poliposis nasal graves
3.Circunstancias especiales -Sindrome de solapamiento (ACO) -Asmática embarazada
-Antecedentes de asma de riesgo vital -EREA
-Asma corticodependiente y corticoresistente -Alergia alimentaria
-Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA) 
4.Tratamiento actualizado

INDICADORES
La utilidad de este protocolo va a ser evaluada mediante indicadores de calidad y así determinar el número y
características de los pacientes que, estando en tratamiento por Asma, no son realmente asmáticos y, por otro la
mejoría en el grado de control del Asma.
Cabe remarcar la necesidad de difundir este protocolo de Asma bronquial a los médicos de AP, mediante la
realización de un programa formativo y así desarrollar el proyecto con garantías y dentro de los criterios de
calidad expresados anteriormente.

DURACIÓN
Reuniones Atención Especializada-Atención Primaria: segundo trimestre de 2019. Difusión del protocolo a los
Médicos de Atención Primaria: cuarto trimestre de 2019. Implementación del protocolo: Año 2020.
Evaluación de resultados: Primer trimestre del 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE DERIVACION A TRAVES DE LA PLATAFORMA DE CONSULTA VIRTUAL DE LOS PACIENTES
CON EPOC DESDE ATENCION PRIMARIA A NEUMOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0636

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES GOTOR LAZARO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VERA SOLSONA ELISABET
MARTIN CARPI MARIA TERESA
SANCHEZ VARON ANDRES
ARRIBAS BARCELONA JESUS
GALLEGO BERMEJO CARMEN
DOMINGO MORERA JUAN ANTONIO
BELLO DRONDA SALVADOR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha elaboración la guia de practica clínica " Protocolo de derivación de los pacientes entre A. Primaria y
Neumologia con EPOC" desarrollado durante los años 2018/2019, en base a las últimas normativas publicadas de GOLD
y GesEPOC. Es un proyecto de 53 páginas que hace referencia a la atención integral de estos pacientes. Las
recomendaciones de este protocolo quieren ser un referente en la práctica clínica para que los pacientes con EPOC,
con independencia del centro o el médico al que hayan acudido, sean diagnosticados y tratados de forma similar
(pruebas diagnósticas, medidas higiénico-dietéticas, fármacos, etc.).Se trata de optimizar el proceso diagnostico
y adecuar el tratamiento según su nivel de gravedad identificando en primer lugar a los pacientes de bajo o alto
riesgo. La sistemática empleada en esta revisión, se basará en plantear la relación asistencial adecuada entre AP
y AE, según el estado clínico del paciente EPOC, donde se incluye la prevención, el diagnóstico y el tratamiento y
abordaje de las complicaciones de la EPOC. Este protocolo hace recomendaciones sobre los siguientes aspectos:
– Detección precoz y cribado de la EPOC en personas fumadoras que presentan síntomas.
– Prevención primaria (tabaco y ejercicio físico) de la EPOC.
– Diagnóstico de la EPOC.
– Tratamiento del paciente con EPOC estable.
– Tratamiento de las exacerbaciones ambulatorias del paciente con EPOC.
– Tratamiento del paciente con EPOC y comorbilidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado la medición de los indicadores propuestos en el proyecto, mediante el análisis de todas las
interconsultas virtuales registradas, encontrando los siguientes resultados. 
Indicador 1. Proporción de pacientes derivados a neumologia con diagnóstico de EPOC que se confirma el citado
diagnóstico. 
- Hasta el 31 de Diciembre del 2019 se han llevado a cabo 2955 interconsultas virtuales (un 17% más que durante el
2018). 
- En el 79% de casos derivados con sospecha clínica de EPOC, se confirma el citado diagnóstico.
- Del total de pacientes derivados, en el 20% de los casos han sido para control y seguimiento por EPOC, un 4% por
asociarse con insuficiencia respiratoria aguda y en el 8% por exacerbación con aumento de la disnea para control
terapéutico de la misma y el resto por sospecha clínica sin confirmación. 

Indicador 2. Número de espirometrias realizadas durante el último año/total pacientes con el diagnóstico de EPOC. 
Sólo en el 15% de los pacientes derivados con diagnóstico de EPOC tienen un registro de espirometria previa
realizada en su centro de salud.

Indicador 3.-Numero de pacientes diagnosticados de exacerbación de EPOC que tienen registrada una espirometria
previa/ Nº total de pacientes diagnosticados de exacerbacion EPOC. 
- Analizando el total de pacientes ingresados en nuestro centro, hemos comprobado que 559 pacientes han precisado
ingreso hospitalario hasta Diciembre 2019 por haber presentado una exacerbación de EPOC. 
- Del total de los pacientes ingresados, en el 76% de los casos hay constancia de una espirometria previa al
ingreso, realizada o bien por parte de MAP o por parte de Atención Especializada en los Centros Médicos de
Especializada o en el Hospital. 

Indicador 4.- Proporción de pacientes que reciben un tratamiento correcto para el nivel de gravedad que presentan
Existe un 43% de casos que llevan un tratamiento broncodilatador sin estar bien documentado, bien porque hay dudas
diagnósticas o porque no tienen realizada una espirometria que lo justifique. Esto significa que no hay un
diagnóstico cierto de EPOC, sin embargo llevan la etiqueta de "sospecha de EPOC", con tratamiento broncodilatador
correspondiente, antes de haber llegado al diagnóstico final. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La EPOC supone de forma globlal entre un 20- 30% de las consultas de Neumología, el 10% de Atención Primaria
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y el 10% del total de ingresos hospitalarios. Además la presencia de EPOC aumenta el riesgo de ingreso por otras
patologías, especialmente las de origen cardiovascular. Es una enfermedad que está aumentando de forma
considerable, sobre todo entre las mujeres, debido a los cambios de hábitos relacionados con el tabaquismo en las
últimas décadas. 

- Siendo la EPOC, una de las enfermedades crónicas más prevalentes, destacan algunos aspectos que tienen gran
importancia en su manejo: Unas cifras de infradiagnóstico muy importantes, y una escasa precisión diagnóstica, con
un pequeño e inadecuado uso de las pruebas diagnósticas, sobre todo la espirometría forzada. 

- La espirometría sigue siendo infrautilizada en el diagnóstico y seguimiento de la EPOC, y hay una gran
variabilidad en su uso, tanto en la atención primaria como en la atención hospitalaria. Uno de los problemas
detectados en nuestro estudio, es que siendo una prueba de control y seguimiento en estos pacientes a nivel de
atención primaria, con frecuencia no está realizada, y sólo el 15% de los pacientes derivados tienen una
espirometria previa realizada. Estos datos conllevan elevadas cifras de infradiagnóstico, alrededor del 85%, con
las consecuencias clínicas que esto conlleva. 

- Otro problema encontrado es que el registro de las espirometrías en las historias clínicas de atención primaria
tampoco es el adecuado. Con frecuencia no se pueden encontrar los valores mínimos de la espirometría forzada (FVC,
FEV1 y cociente FEV1/FVC), ni tampoco datos correspondientes a la prueba broncodilatadora, desconociéndose muchas
veces los valores de referencia utilizados y recogiéndose solo los valores porcentuales del FEV1. 

- Seria necesario que cuando se registran los datos de la espirometria, puedan ser visualizados tanto los datos
numéricos como la curva realizada, para poder validad la calidad en la realización de la citada prueba, así como
una mejor visibilidad de la misma en OMI, porque es necesario una búsqueda exhaustiva en su historia clínica hasta
localizar los resultados. 

- Es una enfermedad que conlleva la movilización de numerosos recursos en salud, tanto en lo que se refiere al
coste económico como al elevado número de consultas, por lo que el objetivo es realizar un tratamiento precoz y
adecuado de la enfermedad y prevenir su evolución desfavorable optimizando el tratamiento farmacológico, puesto
que existe un elevado número de pacientes con tratamiento broncodilatador, no suficientemente bien argumentado.

Todos estos planteamientos, comportan una clara oportunidad de mejora en cuanto a la calidad asistencial de los
enfermos con EPOC en ambos niveles asistenciales. 

RECOMENDACIONES: 
Los profesionales que atienden al paciente con EPOC han de tener competencias en el diagnóstico temprano de la
enfermedad, la interpretación de la espirometría forzada y el tratamiento de la fase estable y las exacerbaciones.
Ello implica que el manejo del paciente EPOC debiera de asumirse desde AP en colaboración con Neumologia, a quien
podrá remitirse el paciente en determinadas situaciones, de ahí la necesidad de realizar este protocolo de
derivación para mejorar la asistencia a estos pacientes y plantear una atención integrada que es fundamental en
esta patologia incluyendo la conveniencia de:
- Derivar a los pacientes con las exploraciones básicas realizadas, como la espirometria y Rx de tórax (cuando
esté indicada la realización de ésta última), para facilitar la realización de consultas de rápida resolución. La
no ejecución por parte de A. Primaria de éstas pruebas, supone una segunda visita para el paciente, un retraso en
llegar al diagnóstico definitivo y conlleva aumentar las demoras existentes en consultas de Neumologia. 

CONCLUSIONES:
1. La EPOC es una patologia con alta prevalencia y en consecuencia un motivo muy frecuente de interconsulta
virtual desde atención primaria
2. La primera causa más frecuente de derivación es para establecer el diagnóstico. Sólo el 15% de los pacientes
tiene documentada una espirometria previa, exploración necesaria para el diagnóstico de estos pacientes. 
3. Otra causa frecuente de derivación en la EPOC es por mal control de los síntomas a pesar del tratamiento.
4.Es necesario potenciar el protocolo de derivación de los pacientes con EPOC, estimulando la creación de las
consultas de alta resolución y mejorando la realización de espirometrias en los centros de atención primaria.
5. Debido al elevado porcentaje de pacientes tratados, cuyo diagnóstico no está bien documentado, es necesario
mejorar en este proceso. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/636 ===================================== ***

Nº de registro: 0636
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Título
PROTOCOLO DE DERIVACION A TRAVES DE LA PLATAFORMA DE CONSULTA VIRTUAL DE LOS PACIENTES CON EPOC DESDE ATENCION
PRIMARIA A NEUMOLOGIA

Autores:
GOTOR LAZARO MARIA ANGELES, VERA SOLSONA ELISABET, MARTIN CARPI MARIA TERESA, SANCHEZ VARON ANDRES, ARRIBAS
BARCELONA JESUS, GALLEGO BERMEJO MARIA CARMEN, DOMINGO MORERA JUAN ANTONIO, BELLO DRONDA SALVADOR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La EPOC es una enfermedad infradiagnosticada, con una elevada morbimortalidad y considerada como un problema de
salud pública de gran magnitud. Representa un elevado coste sanitario y constituye la cuarta causa de muerte en
los países de nuestro entorno, estimándose sea la tercera en el año 2020 . Los profesionales que atienden al
paciente con EPOC han de tener competencias en el diagnóstico temprano de la enfermedad, la interpretación de la
espirometría forzada y el tratamiento de la fase estable y las exacerbaciones.
Ello implica que el manejo del paciente EPOC debiera de asumirse desde AP en colaboración con la Atención
Especializada (AE), a quien podrá remitirse el paciente en determinadas situaciones, de ahí la necesidad de
realizar 
este protocolo de derivación entre atención primaria y neumologia para mejorar la asistencia a estos pacientes,
aprovechando la actual herramienta asistencial como es la interconsulta virtual que permite ofrecer al paciente
una respuesta precoz, en menos de 48 horas de media, mejorando la accesibilidad, de forma protocolizada, se
afianza el trabajo en equipo entre primaria y atención especializada, optimizando los tiempos de espera y
priorizando los casos más complejos e inestables. La motivación de esta consulta virtual ha sido mejorar la
comunicación entre profesionales, evitar derivaciones innecesarias, dirigir al paciente a consultas específicas en
función de su patologia, evitando en ocasiones pasos intermedios.

RESULTADOS ESPERADOS
Las recomendaciones de este protocolo quieren ser un referente en la práctica clínica para que los pacientes con
EPOC, con independencia del centro o el médico al que hayan acudido, sean diagnosticados y tratados de forma
similar
(pruebas diagnósticas, medidas higiénico-dietéticas, fármacos, etc.).Se trata de optimizar el proceso diagnostico
y adecuar el tratamiento según su nivel de gravedad identificando en primer lugar a los pacientes de bajo o alto
riesgo.
La sistemática empleada en esta revisión, se basará en plantear la relación asistencial adecuada entre AP y AE,
según el estado clínico del paciente EPOC, donde se incluye la prevención, el diagnóstico y el tratamiento y
abordaje de las complicaciones de la EPOC. Este protocolo hace recomendaciones sobre los siguientes aspectos:
– Detección precoz y cribado de la EPOC en personas fumadoras que presentan síntomas.
– Prevención primaria (tabaco y ejercicio físico) de la EPOC.
– Diagnóstico de la EPOC.
– Tratamiento del paciente con EPOC estable.
– Tratamiento de las exacerbaciones ambulatorias del paciente con EPOC.
– Tratamiento del paciente con EPOC y comorbilidades.

MÉTODO
El proceso de atencion inicial al paciente con EPOC debe seguir cuatro pasos:
• Paso 1: diagnostico de la EPOC.
• Paso 2: estratificacion del riesgo en bajo o alto.
• Paso 3: determinacion del fenotipo en pacientes de alto riesgo.
• Paso 4: tratamiento guiado por sintomas (bajo riesgo) o por fenotipo (alto riesgo).
Para el diagnóstico es preciso que desde atención primaria se realicen una serie de pruebas diagnósticas como son:
espirometria, Rx de tórax, analítica básica con alfa1 antitripsina y saturación arterial de oxígeno. Para
estratificar el riesgo también debemos saber si han existido o no exacerbaciones el año previo así como la
determinación del grado de disnea basal que el paciente presenta. Estos datos nos permitirán proporcionar el
tratamiento más adecuado a cada grupo de pacientes y nos dan la información suficiente para saber cuando está
indicado derivar al segundo nivel asistencial como puede ser en casos de: Dudas en el diagnóstico o para la
realización de espirometría, si no se dispone de ella en otros niveles de atención, presencia de cor pulmonale,
síntomas desproporcionados para la alteración funcional respiratoria, sospecha de déficit de alfa1 antitripsina,
tras un ingreso hospitalario, cuando hay exacerbaciones frecuentes (más de 2/año), descenso
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acelerado del FEV1, cuando existe un patrón mixto (restrictivo/obstructivo) en la prueba de función respiratoria,
indicación de oxigenoterapia domiciliaria.

INDICADORES
- Proporción de pacientes derivados a neumologia con diagnóstico de EPOC que se confirma el citado diagnóstico.
- Número de espirometrias realizadas durante el último año/total pacientes con el diagnóstico de EPOC
- Numero de pacientes diagnosticados de exacerbación de EPOC que tienen registrada una espirometria previa/ Nº
total de pacientes diagnosticados de exacerbacion EPOC.
- proporción de pacientes que reciben un tratamiento correcto para el nivel de gravedad que presentan.

DURACIÓN
- Reuniones AP-Neumologia: tercer trimestre 2019.
-Difusión del protocolo: cuarto trimestre 2019.
-Implementación del protocolo en 2020.
-Evaluación de resultados: cuarto trimestre 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JUAN ANTONIO DOMINGO MORERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARRIBAS BARCELONA JESUS
ALVAREZ ALEGRET RAMIRO
SANCHEZ BARON ANDRES
GAMBO GRASA PAULA
GOMARA DE LA CAL SARA
FIGUEREDO CACACHO ANA LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Evaluación de las peticiones de biopsia realizadas en años anteriores
-Elaboración del borrador del modelo de petición de biopsia
-Evaluación del borrador en reunión mensual de grupo de trabajo en EPID del H Miguel Servet
-Realización de correcciones y nueva presentación del borrador. Aprobación del mismo
-Transcripción a formato electrónico del modelo de petición de biopsia (Excel)
-Reunión con informática para colgar el modelo de petición en intranet del Hospital
-Presentación del modelo ya colgado en intranet en reunión del grupo de EPID
-Elaboración de diagrama de flujos de petición de biopsia con el nuevo modelo. Presentación a Servicios de
Anatomía Patológica y Cirugía Torácica
-Inicio del registro de peticiones de biopsia pulmonar y recogida de indicadores

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Modelo de petición de biopsia consensuado, colgado en intranet y en uso
Inicio del registro de biopsias y de la calidad de la información en las peticiones realizadas
Inicio del registro del grado de cumplimentación del nuevo modelo de petición de biopsias
Potenciación de la participación del Servicio de Anatomía Patológica en las sesiones del grupo de EPID 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se confirma la deficitaria información que se aportaba hasta la fecha en las peticiones de biopsia pulmonar por
EPID
Necesidad de continuar con la mejora de calidad 
-Recogida y elaboración e indicadores
-Potenciar participación de AP en reuniones de EPID para discutir los casos con biopsia
-Necesidad de realización de sesiones clínicas inter-servicios basadas en el nuevo modelo de colaboración 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/704 ===================================== ***

Nº de registro: 0704

Título
PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD EN EL PROCESO DE BIOPSIA PULMONAR EN ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES DIFUSAS

Autores:
DOMINGO MORERA JUAN ANTONIO, ARRIBAS BARCELONA JESUS, ALVAREZ ALEGRET RAMIRO, SANCHEZ BARON ANDRES, GAMBO GRASA
PAULA, GOMARA DE LA CAL SARA, FIGUEREDO CACACHO ANA LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proceso diagnóstico de las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) ha cambiado a lo largo de los
últimos años. Hemos pasado de una situación en la que la biopsia pulmonar era considerada como “la última palabra
en el diagnóstico de las EPID” a la actual, en la que la información de la biopsia se incorpora al resto de
características de cada caso y se alcanza el diagnóstico definitivo en discusión multidisciplinar, siendo ésta la
que se considera como “gold standard” diagnóstico.
        A lo largo del proceso diagnóstico, cada caso es evaluado en distintos aspectos por distintos
especialistas: neumología, reumatología, medicina interna, radiodiagnóstico, anatomía patológica, bioquímica, amén
de otras que puedan considerarse necesarias en cada caso concreto como cardiología, dermatología, hematología…
        Actualmente en nuestro hospital, el proceso diagnóstico de las EPID suele iniciarse en Neumología, aunque
también puede serlo en Reumatología o en Medicina Interna en casos en los que ya existe una enfermedad
diagnosticada y presenta como complicación una EPID. El estudio histológico de biopsias pulmonares no es necesario
en el 100% de los casos y cuando se solicita, la información que le llega al patólogo está fragmentada y dispersa
en la historia clínica del paciente. Aunque la decisión de la solicitud de biopsia se toma habitualmente en sesión
multidisciplinar, no hay un instrumento que permita agregar toda la información disponible para que el patólogo
pueda utilizarla más allá de la revisión de la historia clínica.
        Por este motivo, el informe del patólogo se ve dificultado y el rendimiento que se consigue con la biopsia
puede mejorarse si hay un documento estandarizado que recopile toda la información previa a la toma de decisión de
la solicitud de la biopsia pulmonar. 
Se propone una actividad para mejorar la calidad de información que recibe el patólogo en la petición de biopsias
pulmonares para el estudio de la EPID que permita obtener el mayor rendimiento posible de las mismas. Se propone
diseñar un instrumento (modelo de informe estandarizado) que recoja la información disponible previa a la biopsia
de forma reglada y la ponga a disposición del equipo multidisciplinar, con especial relevancia para la
interpretación de la biopsia en Anatomía Patológica. 

RESULTADOS ESPERADOS
-Diseño de un modelo estandarizado de informe que recoja de modo sistemático todos los datos disponibles previos a
la biopsia pulmonar.
-Optimización del rendimiento diagnóstico de la biopsia pulmonar en el estudio de las EPID
-Adecuación del proceso de diagnóstico de las EPID a los estándares aconsejados por las Sociedades Científicas
actualmente
-Reducción del tiempo empleado en el análisis de las biopsias 
-Mejora en la calidad del estudio de las biopsias. Reducción del número de biopsias con diagnósticos inespecíficos

MÉTODO
-Acciones previstas:
        -Presentación del proyecto en la sesión del grupo de EPID
        -Elaboración del modelo de información previa a petición de biopsia pulmonar
        -Debate y aprobación del modelo por los miembros del proyecto de mejora de calidad
        -Incorporación del modelo como un formulario para solicitud de biopsia pulmonar por EPID. Una vez
cumplimentado el formulario en cada caso, deberá quedar disponible para su consulta en la historia electrónica
-Recursos materiales necesarios: los medios informáticos ya disponibles en el hospital

INDICADORES
1.- Registro del número de biopsias pulmonares 
2.- Porcentaje de peticiones de biopsia con el informe previo cumplimentado
3.- Calidad en la cumplimentación del informe de petición de biopsias: porcentaje de ítems cumplimentados
4.- Encuestas de satisfacción del servicio que pide la biopsia con el informe de la misma
5.- Encuestas de satisfacción del servicio de Anatomía Patológica con la información recibida
6.- Realización de una sesión clínica anual conjunta para evaluar desarrollo, implantación e identificar puntos de
mejora

DURACIÓN
-Reuniones planeadas: 
Una mensual (3 en total) para elaborar el modelo
Reunión con Admisión/Informática para colgar el modelo de petición 
Presentación del modelo para inicio de su implantación:
        En reunión del grupo de EPID
        En sesión de Neumología
        En sesión de Anatomía Patológica
        Recopilación de las biopsias realizadas en el último año para que sirvan como comparador. Se puede
extender la revisión a dos años si el número de las mismas es menor de 10
-Elaboración de los indicadores e informe final de desarrollo del proyecto
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0704

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA MARTIN CARPI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOTOR LAZARO MARIA ANGELES
VERA SOLSONA ELISABET
GALLEGO BERMEJO CARMEN
SANCHEZ BARON ANDRES
ARRIBAS BARCELONA JESUS
CARRIZO SIERRA SANTIAGO
BELLO DRONDA SALVADOR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En 2019 se han realizado 2.955 consultas intervirtuales al Servicio de Neumología. Respecto a SAHS, se han
solicitado 708 consultas, el 24% del total. 312 pacientes han sido derivados al CME S.J. y 396 a CME RyC. La
distribución por sexos es de 199 (28%) mujeres y 509 hombres (72%).
Los motivos de derivación de estos pacientes los agrupamos en tres categorías.
1. Control de pacientes ya diagnosticados: 234 (33%). La mayor proporción de este grupo se encuentra para
renovación de la prescripción y control clínico. Sin embargo, se solicita también citación para la emisión de
informes necesarios para la renovación del permiso de conducción (Reglamento General de Conductores: Anexo IV:
regula las aptitudes psicofísicas para obtener o prorrogar el permiso. España ha actualizado sus criterios acorde
a la Directiva Europea: RD 1055/2015 (20N). Entró en vigor en 2016.
Asimismo se solicita control de pacientes cuyos resultados de lectura del dispositivo CPAP indican la existencia
de IAH residual elevado a pesar del tratamiento.
Es de destacar que, con ocasión de sustitución de CPAP por parte de la nueva empresa de Terapias Respiratorias
Domiciliarias (TRD), a partir de julio de 2019 se ha solicitado consulta por ausencia de adaptación al nuevo
dispositivo y necesidad de nueva revisión o prescripción de nuevos complementos o sustitución por otra marca de
CPAP (14 casos). 
2. Para el diagnóstico de SAHS: 431 (61%). En todos ellos figura la descripción de síntomas: ronquido y/o
somnolencia/cefalea matutina y/o pausas de apnea. Sin embargo, solamente 22 presentan datos antropométricos y/o
IMC y/o cuestionario de Somnolencia Epworth o STOP-Bang y/o exploración de vía aérea: Mallampati. 
7 se remiten por actividad laboral de riesgo, fundamentalmente conducción. 4 por recomendación de Psiquiatría. 5
desde Cardiología y 3 por HTA de difícil control. 

3. Para iniciar tratamiento: 43 (6%) pacientes.

Las solicitudes pendientes para realizar los estudios ya figuran en los buzones de la historia electrónica. De
esta forma, todos los facultativos disponen de información sobre la situación de la prueba solicitada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Cumplimentación del cuestionario STOP-Bang en la petición >20%. A pesar de demostrarse un crecimiento
progresivo en su aplicación no se alcanzan los niveles deseables, tan sólo se llega al 5%.
2. Realización previa de las pruebas complementarias >20%. Sí que se alcanzan, RX y Espirometría.
3. Registro de las peticiones en el repositorio, buzón >60%. Actualmente quedan registradas la totalidad de las
solicitudes, 100%.
4. Emisión del Informe de resultados en la Historia Electrónica que permite ser conocido por los diferentes
niveles Asistenciales, 100%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La demanda para estudio, tratamiento y control de SAHS es creciente desde Atención Primaria. Corresponde a la
cuarta parte de las solicitudes. Existe alta sospecha diagnóstica en relación a la sintomatología. Las peticiones
se van sistematizando progresivamente. Desde todos los niveles asistenciales es posible conocer la situación de la
solicitud así como los resultados de las pruebas diagnósticas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/764 ===================================== ***
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Nº de registro: 0764

Título
IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO DE DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE
APNEA-HIPOPNEA DEL SUEÑO (SAHS) A TRAVES DE LA CONSULTA VIRTUAL

Autores:
MARTIN CARPI MARIA TERESA, VERA SOLSONA ELISABET, GOTOR LAZARO MARIA ANGELES, SANCHEZ BARON ANDRES, GALLEGO
BERMEJO MARIA CARMEN, ARRIBAS BARCELONA JESUS, CARRIZO SIERRA SANTIAGO, BELLO DRONDA SALVADOR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS) es un problema de salud pública: es una enfermedad altamente
prevalente con repercusión en la calidad de vida. 
En relación al diagnóstico hay que hacer frente tanto al problema del infradiagnóstico como al derivado de las
listas de espera para realización de las pruebas pertinentes. El papel del médico de atención primaria (MAP) es
primordial a la hora de identificar los casos sospechosos. Por otra parte, es imprescindible la priorización
previa identificación de los pacientes con clínica de SAHS más severo.
Con ocasión de la implementación en el Sector II de Zaragoza de la Interconsulta Virtual (ITV), como herramienta
de gestión de procesos entre Atención Primaria y Especializada, se ha desarrollado este proyecto para aumentar la
eficiencia y calidad de diagnóstico y tratamiento de SAHS entre ambos niveles asistenciales.
Como se ha analizado en el proyecto previo, el 24% de las ITV a Neumología corresponden a clínica compatible con
SAHS. La mayoría de ellas para el diagnóstico (69%), el resto para control (23%) y tratamiento (8%).
Respecto al diagnóstico, en todos ellos figura la descripción de síntomas: ronquido y/o somnolencia/cefalea
matutina y/o pausas de apnea. Sin embargo, solamente 19 presentan datos antropométricos y/o IMC y/o cuestionario
de Somnolencia Epworth o STOP-Bang y/o exploración de vía aérea: Mallampati. 9 se remiten por actividad laboral de
riesgo, fundamentalmente conducción.
Con todo ello concluimos que, las peticiones no están sistematizadas por lo que la priorización en la atención se
dificulta. El proceso de mejora asistencial se debe implementar de forma progresiva. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Mejora continua de la comunicación
-        Derivación con el menor número de consultas presenciales
-        Priorización atendiendo a grado de severidad de los síntomas
-        Aumentar el grado de satisfacción de los pacientes
-        Conocer el grado de satisfacción de los facultativos.

MÉTODO
Desde el ámbito de Atención Primaria se debería seleccionar previamente a los pacientes para el estudio
domiciliario de la patología:
1. Edad <55 años
2. Ausencia de comorbilidades: EPOC, Insuficiencia Respiratoria, Enfermedades Neurológicas o Cardiopatía
(isquémica, valvulopatía, MCD, arritmias). 
3. Estaría indicado cumplimentar el cuestionario STOP-Bang. Informando del valor de cada ítem.
4. Solicitud de estudio de patología del sueño por parte de Atención Primaria a través de la Plataforma. En el
momento de que llegue esta solicitud a la Consulta Virtual se debería haber realizado ECG, Espirometría y Rx de
tórax .
5. Validación de la recepción y aceptación por parte del Servicio de Neumología (Poligrafía Respiratoria).
6. Creación de un repositorio con las peticiones, buzón, al que se puede acceder para conocer el estado de la
solicitud. Priorización según el cuestionario. 
7. Realización del estudio. Informe del mismo en Historia Electrónica.
8. Remisión al paciente al Centro de Salud o Centro Médico de Especialidades según resultados a través de la
Consulta Virtual.
Hay que añadir que el abandono del formato de papel en beneficio de plataformas digitales nos obliga a una
vigilancia extrema y cuidadosa. Es por ello, que la implantación de este proyecto debe realizarse con cautela
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y progresivamente, preferiblemente con uno o dos Centros de Salud implicados, uno por cada CME. Otra de las
dificultades añadidas es la gestión informática de los Cuestionarios, las Solicitudes de Poligrafías y la remisión
de los pacientes a las Consultas correspondientes una vez elaborados los informes diagnósticos y e indicación de
tratamiento.

INDICADORES
1. Cumplimentación del cuestionario STOP-Bang en la petición >20%.
2. Realización previa de las pruebas complementarias >20%.
3. Registro de las peticiones en el repositorio, buzón >60%.

DURACIÓN
MAYO 2019-FEBRERO 2020

OBSERVACIONES
Implementación progresiva

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANDION GARCIA BARRECHEGUREN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RORO TOLOSANA PARICIA
GONZALEZ LOPEZ CARMEN
MONGE FONDEVILA JUSTA
HERNANDEZ SANCHEZ MARIA PILAR
CASTRO USED MARIA DOLORES
ALDA ALGARATE MARIA JESUS
ASENSIO VELA REBECA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
resultados. Indicar si se ha elaborado algún tipo de material para desarrollar el proyecto.
* Formamos un equipo de trabajo y dividimos en subgrupos las diferentes tareas a realizar y la recogida de
información. (febrero 2019)
        *Reuniones con la dirección de enfermeria del HUMS y con la de AP de nuestro sector: definición de los
circuitos a seguir con las 2 coordinadoras de AP. (reuniones realizadas en Julio y septiembre del 2019)
        *Reunión con las coordinadoras de los diferentes centros de salud de nuestro sector para explicar el
proyecto. Se realizó el 7 octubre del 2019
        *Creación de base de datos, programa para registrar los pacientes y realizar los test de tabaquismo.
(marzo/abril 2019)
        *Preparación de educación sanitaria para el paciente y tríptico motivacional para el paciente. (abril/mayo
2019)
        *Creación de informe de continuidad de cuidados sobre deshabituación tabáquica para enviar a enfermera de
AP y/o consulta de deshabituación. (abril 2019)
        *Preparar plan de acción con el paciente ingresado que incluye: registro de nuevos ingresos cada día en
hoja excell, selección de pacientes, entrevista motivacional, ejecución de los test de dependencia de nicotina y
test de motivación para dejar de fumar,,dar al paciente información básica y apoyo, hablar con el médico que lo
lleva en la unidad para empezar un tratamiento farmacológico si pertinente, programar cita del paciente con
enfermeria o medicina de AP,enviar correo electrónico a coordinador de enfermeria del centro de salud avisando que
el paciente quiere entrar en el programa de deshabituación, avisar del alta del pacte al centro se salud y
entregar al pacte el informe de continuidad de cuidados de DT para que lo lleve a AT (junio/septiembre2019)
        *Seguimiento de los pacientes con feedbacks al mes,3 meses y 6 meses 
        *Creación de un consentimiento informado para aceptar la entrada en este programa y el seguimiento a
través de historia clínica y llamada telefónica al paciente (noviembre 2019).
        *Implementación: realización de pequeños videos de 1min de duración aproximada que se envían a todo el
personal de la unidad de neumología para explicar las diferentes partes del proyecto y la necesidad de
colaboración de todo el personal e implicación como parte de nuestro proyecto de gestión. (diciembre 2019).
Explicado también por la supervisora de enfermeria en las ultimas 2 reuniones de la unidad. (junio y diciembre
2019)
        * Empezamos a implementar el proyecto en pacientes de la unidad en enero 2020 recogiendo los datos en una
hoja de Excel, que nos servirá para la recogida de datos y resultados finales del proyecto a finales del 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Por el momento los resultados alcanzados no son muchos ya que el inicio de implantación del proyecto se ha
demorado más de los esperado. De los indicadores que establecimos vamos a poder incluir los datos que tenemos de
enero del 2020. Como solo es un mes de seguimiento no vamos a poder incluir datos ya que aún no disponemos de
ellos.
Nuestros indicadores seran los siguientes: 
1.- nº pctes ingresados incluidos en el programa de DT/total de pctes fumadores ingresados (indicador de proceso
trimestral) (fuente de datos: base de datos DT y protocolo valoración enfermeria de la historia de enfermeria.
Durante el mes de enero del 2020 = 9/28x100= 32% del total de pacientes fumadores ingresados se ha incluido en el
programa de captación para la deshabituación tabáquica (DT)

2.- nº de registros del protocolo de valoración bien cumplimentada la voz “fumador -no fumador” /total de pctes
ingresados (indicador de estructura Mensual) (Fuente: protocolo de valoración de enfermeria) objetivo 100%
Durante el mes de enero del 2020=74/109x100= 68% de los registros de valoración tenían cumplimentada la voz
“fumador/no fumador. El estándar es 100% lo que significa que tenemos que trabajar en este ámbito para que todo el
personal de enfermería se implique en cumplimentar y preguntar al paciente si fuma o no.

3.- nº pctes incluidos en el programa de DT en Atención Primaria que lo terminan/total pctes derivados a AP
(indicador de resultado Semestral) (fuente: mail/telefónica, contacto con enfermeria de atención primaria y/o
paciente) Objetivo: averiguar porcentaje de abandono
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Este indicador en concreto de momento no tenemos datos ya que son semestrales. Aunque ya indica que va a ser
difícil de valorar por la escasa colaboración de Atención Primaria

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo en equipo y la colaboración ha sido muy bueno y eficaz, seguimos trabajando bien y con motivación.
Estamos intentando motivar al personal de la unidad, han empezado a involucrarse, pero hay que trabajar más con
ellos e insistir.
Estamos teniendo muchas dificultades en la relación con atención primaria, a pesar de que las 2 coordinadoras del
sector estaban implicadas en el proyecto y les pareció muy buena idea, nos costó mucho reunirnos con las
coordinadoras de cada centro de salud en una reunión general con tod@s en las que se explicó el proyecto. Cuando
hemos empezado a captar pacientes, les enviamos correos electrónicos y por ahora de 5 correos sólo ha contestado
un centro de salud, el canal imperial, por el momento tampoco ha coincidido que haya pacientes de los centros de
salud en los que hay consulta monográfica o están más motivados, esto creemos que nos va a dificultar también el
seguimiento de los pacientes, pero se verá mejor a final de proyecto.
A pesar de no recibir contestación de los centros de salud, enviamos al paciente con el informe de continuidad de
cuidados para que coja cita con su médico de familia y se lo entregue para que este empiece la DT.
Hemos decidido hacer un consentimiento informado para el seguimiento de los pacientes así tenemos también la
posibilidad si el paciente acepta de contactarlos telefónicamente.
Nos hemos dado cuenta de que el proyecto necesita más de un año para su implementación y para obtener resultados.
Por el momento el mes de enero muestra que sí que hay un porcentaje de pacientes que quieren dejar de fumar, más
de los esperado en el paciente respiratorio lo que nos lleva a creer que, merece la pena seguir intentando que el
proyecto se implante y siga adelante.
En cuanto a la sostenibilidad y replicación es muy pronto para verlo tendremos que esperar a final del 2020 para
ver como evoluciona, si se implica el personal de la unidad de respiratorio del HUMS y si conseguimos que se
involucre más AP teniendo una continuidad de la especializada a la primaria.

7. OBSERVACIONES. 
Nuestro proyecto se ha alargado va a necesitar de otro año más por eso hemos hecho memoria de seguimiento, lo
meteremeos de nuevo en el contrato de gestión de este año,necesitariamos saber si tenemos que presentarlo como
proyecto del 2020 o no hace falta .Gracias

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/814 ===================================== ***

Nº de registro: 0814

Título
CIRCUITO DE CAPTACION Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS PARA LA DESHABITUACION TABAQUICA EN LA UNIDAD DE NEUMOLOGIA Y
CUIDADOS RESPIRATORIOS

Autores:
GARCIA BARRECHEGUREN MARIA ANDION, ROYO TOLOSANA PATRICIA, GONZALEZ LOPEZ CARMEN, FONDEVILA MONGE JUSTA, HERNANDEZ
SANCHEZ MARIA PILAR, CASTRO USED MARIA DOLORES, ALDA ALGARATE MARIA JESUS, ASENSIO VELA REBECA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DISMINUIR EL TABAQUISMO QUE PROVOCA GRAN PARTE DE NUESTROS INGRESOS y son un gran gasto para el sistema
sanitario.Necesidad de disminuir el tabaquismo en pctes respiratorios para mejorar su calidad y esperanza de
vida.Hasta ahora los pactes que tienen interes en dejar de fumar se les dice que continuen en su centro de salud
pero no hay un circuito lo que provoca desmotivacion y que muchos pactes no sigan

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir captar a pactes ingresados con algo de motivación para dejar de fumar y que exista una continuidadde
cuidados en el proceso de deshabituaciona traves de un buen circuito con atencion primaria.Que los pactes se
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sientas apoyados en su proceso de deshabituacion al ser dados de alta.

MÉTODO
formar un equipo de trabajo y dividir las tareas.
reuniones con nuestra direccion de enfermeria y con la direccion de enferemria de atencion primaria de nuestro
sector
reunion con las coordinadoras de los diferentes centros de salud de nuestro sector para explicar el proyecto
definicion de los circuitos con las coordinadoras de atencion primaria
creacion de base de datos y programa para resgistrar los pctes y hacer los test del tabaquismo
preparacion de educaion sanitaria para el pcte y triptico motivacional para el pcte
creacion informe de continuidad de cuidados par enviar a la enfermera de primaria y a la consulta de
deshabituacion
preparar plan de accion con el pcte ingresado que incluye entrevista motivacional,ejecucion de los test de
dependencia de la nicotina y test de motivacion para dejar de fumar
dar al pcte informacion basica y apoyo.hablar con su medico para que empiece tratamiento farmacologico si
pertinente
programar cita del pcte con su enfermera del centro de salud a traves de salud informa,avisar por telefono y mail
a su enfermera del centro de salud.
Seguimiento del pcte con feedbacks al mes,3 meses y 6 meses
una vez diseñado el proyecto implementarlo con la colaboracion del equipo de enfermeria de la unidad de neumologia
y con los equipos de atencion primaria
seguimiento y evaluacion

INDICADORES
nº pctes ingresados incluidos en el programa de DT/total de pctes fumadores ingresados (indicador de proceso
trimestral)(fuente de datos:base de datos dt y protocolo valoracion enfermeria de la histora de enfermeria)
nº de registros del protocolo de valoracion bien cumplimentada la voz fumador -no fumador/total de pctes
ingresados (indicador de estructura Mensual)(fte:protocolo de valoracion de enfermeria)
nº pctes incluidos en el programa de DT en ap que lo terminan/total pctes derivados a AP (indicador de resultado
Semestral) (fte mail/telefonica,contacto con enferemria de atencion primaria)

DURACIÓN
tiempo estimado de preparacion e implantacion 1 años
2 meses recogida informacion,preparacion base de datos,triptico,entrevista motivacional 
2 meses coordinacion con AP:reuniones, creacion del circuito,presentacion del proyecto,recogida de c ontactos
necesarios
1 mes de motivacion a los compañeros de unidad y explicacion del proyecto para poder implementarlo.
6 meses de implementacion y recogida de datos
1 mes de evaluacion y recogida de indicadores

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SARA GOMARA DE LA CAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DOMINGO MORERA JUAN ANTONIO
FIGUEREDO CACACHO ANA LUCIA
GALLEGO CARRION BEGOÑA
GALLEGO BERMEJO CARMEN
DE DIEGO RAMOS CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
--------Se han seleccionado todos los casos de TEP 1º episodio ingresados a cargo del servicio de neumología desde
junio de 2019 hasta noviembre de 2019 (6 meses). Inicialmente se seleccionarían los casos una vez aprobado el
protocolo sobre manejo de TEP que se ha creado en el servicio de Neumología, pero dado el retraso en este trámite
(fue aprobado por la comisión en octubre de 2019) se comenzó antes del verano con la recogida de datos. 
----------Todos los pacientes fueron analizados desde su llegada a urgencias: constantes, pruebas realizadas en
urgencias y en planta, servicio de ingreso, tratamiento recibido y manejo al alta, así como establecimiento de
escalas de riesgo en la urgencia. 
----------Se realizaba una ficha para cada paciente donde constaban todos estos datos, anonimizados. 
----------El protocolo fue puesto en conocimiento de todos los facultativos, haciendo hincapié en la
estratificación de riesgo en aquellos que hacen guardias, ya que generalmente son los primeros en atender a los
pacientes en su llegada a la urgencia y los que toman decisiones acerca de los tratamientos más adecuados. 
---------No se ha elaborado ningún material específico, si no la aplicación del protocolo. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han analizado un total de 69 pacientes, comprendidos entre junio y noviembre de 2019. Se compara con los
totales de ingresos de 2014 que fueron 133 y los de 2004, 53; por lo tanto se observa un aumento en el diagnóstico
de dicha patología. 
Se ha observado que los últimos 3 meses, en los informes de ingreso constaba ya las escalas pronósticas en mayor
porcentaje que al principio de la recogida de los datos, pero en menor proporción que lo esperado. También se ha
observado, que cuando los pacientes no eran valorados por Neumología se procedían a los ingresos con falta de
algunos perfiles analíticos importantes en la estratificación de riesgo; y por lo tanto, con una inadecuada
clasificación se empezaban tratamientos no específicos. 
Respecto a la posibilidad de altas precoces, en estos últimos 6 meses solo se han cuantificado dos casos. Por lo
tanto, tampoco se ha establecido un registro de eventos adversos de anticoagulación. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Realmente, los resultados obtenidos no han sido todo lo satisfactorios que esperábamos, ya que a pesar de haber un
protocolo establecido en algunos casos se pedían más pruebas de las necesarias y en otros, faltaban datos que nos
hubieran ahorrado pruebas posteriores. Esto ha servido para realizar una sesión en el servicio y recordar la
necesidad de seguir el protocolo establecido.

7. OBSERVACIONES. 
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Durante el año 2017 hubo un total de 112 altas de tromboembolismo pulmonar (TEP) (incidencia 29.4/100000
habitante/año en nuestro sector) con una mortalidad del 6.25% en nuestro centro. El TEP es una enfermedad cada vez
más frecuente y que genera un alto consumo de recursos, tanto en su diagnóstico como en el tratamiento y
seguimiento. Se ha comprobado la variabilidad en su manejo, generando en muchas ocasiones la realización de
pruebas innecesarias con el retraso y coste económico que esto supone. De ahí la necesidad de implantar un
protocolo que ayude a dirigir el manejo de estos pacientes y seleccionar las pruebas y tratamientos específicos de
cada caso. 

RESULTADOS ESPERADOS
.- Actualizar y uniformizar el manejo del TEP optimizando el uso de recursos y disminuyendo la variabilidad en la
atención a los pacientes. 
.-Valoración temprana por Neumología de los diagnósticos confirmados de TEP y/o sospecha clínica.
.-Solicitud dirigida de pruebas complementarias destinadas a la filiación y clasificación estricta del TEP, de
acuerdo a escalas de riesgo.
.-Tratamiento según protocolo y escalas de riesgo.
.- Planificar el seguimiento al alta y controles posteriores

Dirigido a pacientes mayores de 18 años procedentes de urgencias, neumología o cualquier otro servicio del
hospital con sospecha o confirmación de TEP agudo. 

MÉTODO
Una vez aprobado el protocolo y publicado en la web del hospital, se valorarán por parte de Neumología todos los
TEP y/o sospecha clínica en caso de ser necesario, procedentes de cualquier servicio del hospital. 
Se monitorizará la implementación del protocolo de TEP y la participación de los Servicios implicados en el mismo
Se monitorizará el enfoque según riesgo del TEP riesgo de dicha patología y la realización de las pruebas y el
tratamiento específico de cada caso.
Se pretende identificar la posibilidad de en determinadas ocasiones con riesgos bajos plantear un alta precoz
incluso con seguimiento en hospital de día de Neumología. Se iniciará un registro de eventos adversos relacionados
con el tratamiento anticoagulante. 

INDICADORES
.-Altas con diagnóstico de TEP (desde cualquier servicio): año 2019 vs. anteriores
.-Estancia media: año 2019 vs. anteriores
.-Aplicación de escalas de estratificación de riesgo/ solicitud de pruebas complementarias/ingreso en
UCI/tratamiento con fibrinólisis: año 2019 vs. anteriores
.-Altas precoces desde Neumología: año 2019-03-13

Se utilizarán para la valoración de años anteriores las altas conocidas desde el servicio de Archivos y
documentación clínica. Para el año 2019 se realizará desde el servicio de Neumología un “check list” en cada
paciente con diagnóstico de TEP donde constarán todos los datos a valorar.

DURACIÓN
Se compararán los resultados obtenidos en los 6 primeros meses desde la aprobación del protocolo (actualmente en
trámite). Se espera que tras el verano se evalúe este primer periodo. Después, se hará un análisis comparativo
respecto a los años anteriores (2017 y 2018). Una vez se tengan los resultados se modificarán aspectos negativos
que hayan podido surgir. 
Se pretende mantener dicho protocolo a largo plazo, como oferta del servicio de Neumología. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA MARTIN PALLAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA BARRECHEGUREN MARIA ANDION
PLOU GONZALEZ JANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En primer lugar aclarar que aquellos pacientes que se encontraron en una situación de aislamiento de cualquier
tipo dispusieron de la misma educación a través de la enseñanza individualizada en su correspondiente habitación
del hospital.
USO DE INHALADORES: se llevaron a cabo diversos talleres para iniciar y/o mejorar el conocimiento y la práctica
acerca del uso correcto de los distintos tipos de inhaladores. Para ello se utilizó dispositivos placebo, videos
explicativos y recursos didácticos, haciendo sobre todo hincapié en el manejo añadido de cámaras espaciadoras
especialmente en aquellos pacientes que tuviesen alguna dificultad a la hora de coordinar la pulsación con la
inhalación. 
ALIMENTACION SANA Y EQUILIBRADA: se les dieron unas pautas y material de apoyo sobre alimentación saludable
(pirámide alimenticia, decálogo de dieta mediterránea…) para su estado basal, teniendo en cuenta diversos factores
como por ejemplo: las kilocalorías que precisan según la fórmula de Harris-Benedict: [Mujer= 655 + (9,6 * Peso en
Kg) + (1,8 * Estatura en cm) – (4,7 * Edad en años)] y [Hombre= 66 + (13,7 * P) + (5 * A) – (6,8 * E)], su grado
de disnea a la hora de alimentarse según la escala de valoración de Borg, la posibilidad de encontrarse en
tratamiento con algún anticoagulante vía oral que pudiese interaccionar con según qué alimentos afectando a la
efectividad del mismo… 
Como dificultad de cara al alta y del seguimiento óptimo de las pautas asignadas, existen diversos pacientes que
viven solos o que no son del todo autónomos para las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria y por
tanto tienen menos posibilidades de llevar a cabo una compra rutinaria de los productos indicados en la dieta
acordada.
Por otra parte, existen pacientes que requieren ampliar su dieta a través de un aporte extra alimentario a base de
proteínas presentadas en diferentes formatos, véase, batidos, cremas… uno de ellos es empleado especialmente en el
hospital de forma puntual y es el Pulmocare ®. Este suplemento nutricional es el resultado de una combinación
entre un alto contenido en lípidos y una baja cantidad de hidratos de carbono. Su administración es a través de la
vía oral o por sonda de alimentación y siempre según la pauta médica recomendada. Dicho producto está ideado para
reducir en gran medida la producción de dióxido de carbono del organismo del paciente y disminuir su cociente de
tipo respiratorio observado como resultado de esta enfermedad pulmonar obstructiva crónica como es la EPOC.
EJERCICIO: para este apartado, se seleccionaron los pacientes diana a través de la valoración de su grado de
disnea según la actividad que pudieran llegar a realizar sin aparecer signos de ella, mediante la escala de disnea
modificada del MRC (Medical Research Council) 
A continuación, a los pacientes que quisieran se les animó a que se apuntaran a los diversos paseos que se
llevaron a cabo durante el periodo de este proyecto. Se realizaron en varias fechas y horarios para ampliar la
disponibilidad de asistencia de los pacientes interesados y se usaron dos recorridos ya organizados disponibles en
la página web oficial de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR):
•        Puente Av. de América - Parque Grande José Antonio Labordeta.
-        Distancia total del paseo: 2.840 metros.
-        Nivel de dificultad: moderada, apto para pacientes con EPOC moderado (con posible suplencia de oxígeno).
-        Desnivel del recorrido: recorrido llano excepto una pendiente al salir del Parque Grande.
-        Tipo de recorrido: circular.
-        Terreno por el que transcurre: superficie llana en perfecto estado (aceras y asfalto).
-        Cómo llegar: autobuses urbanos nº 31, 33, 34, 39 y 42.
-        Paisaje/entorno del paseo: el primer y último tramo transcurre paralelo al Canal Imperial de Aragón, con
abundantes árboles y bancos. En el tramo del Parque Grande José Antonio Labordeta tiene igualmente abundante
sombra, bancos y alguna fuente.
-        Servicios:
o        Baños: no hay baños públicos, pero se pueden utilizar los de las cafeterías cercanas.
o        Bares y cafeterías: multitud de cafeterías cercanas en todo el recorrido.
o        Fuentes: en el Parque Grande.

•        Puente de la Almozara – Pasarela del Voluntariado.
-        Distancia total del paseo: 2.000 metros.
-        Nivel de dificultad: moderada, apto para pacientes con EPOC moderado (con posible suplencia de oxígeno).
-        Desnivel del recorrido: recorrido completamente llano.
-        Tipo de recorrido: circular.
-        Terreno por el que transcurre: superficie en perfecto estado (alquitrán, cemento, enlosado urbano …).
-        Cómo llegar: autobuses urbanos de Zaragoza líneas 23, 34, 36 y 42.
-        Paisaje/entorno del paseo: en todo el recorrido hay abundante sombra, así como bancos y fuentes. También
se dispone de diversos establecimientos hosteleros (bares, quioscos …).
-        Servicios: 
o        Baños: No hay baños públicos. Se pueden utilizar los de los hoteles cercanos.
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o        Bares y cafeterías: Hay varios establecimientos hoteleros durante el recorrido donde recargar los
equipos.
o        Fuentes: Hay diversas fuentes a lo largo del recorrido.
RECOMENDACIONES A LA HORA DE REALIZAR LOS PASEOS SALUDABLES
•        Consultar la previsión meteorológica que se prevé para el día en cuestión.
•        Evitar las horas de máximas y mínimas temperaturas.
•        Extremar la precaución los días de niebla y de calor intenso.
•        Llevar ropa y calzado adecuados a la actividad que le protejan del viento, del frío y del calor.
•        Llevar agua para hidratarse y crema para el sol.
•        Consultar el horario y adaptarlo a su ritmo y al número de paradas que quiera realizar.
•        Llevar el teléfono móvil siempre consigo.

REHABILITACIÓN RESPIRATORIA: para los pacientes en cuestión se les solicitó una hoja de interconsulta dirigida al
profesional sanitario encargado de la fisioterapia respiratoria. Junto a este profesional los pacientes
aprendieron los ejercicios y las técnicas respiratorias más adecuadas para cada situación en concreto y además
estos ejercicios fueron enfocados también a sus diversas patologías asociadas. 
Algunos de los ejercicios llevados a cabo fueron la respiración abdominodiafragmática, la respiración costal alta
y baja, el ejercicio de las extremidades inferiores, el uso del inspirómetro de incentivo, aprender a controlar la
respiración, ya que presentan un patrón obstructivo donde no tienen problema en coger el aire pero sí en
expulsarlo. 
Ha sido de vital importancia el seguimiento de estos pacientes por dicho profesional, debido a los consejos
aportados tan útiles sobre todo cuando se encuentran en una situación de intensa fatiga en su día a día, ya que
pueden llegar a solventarla con los ejercicios aprendidos. 
SIGNOS DE ALARMA: también se les ofreció consejos y pautas acerca de cómo reconocer en su cuerpo la aparición de
los posibles signos y síntomas de alarma que les pueden llegar a surgir en el transcurso de su vida diaria. Éstos
deben de ser fáciles de reconocer tanto por parte del paciente como por parte de sus familiares y/o cuidadores.
Estos signos y síntomas de alarma serían, por ejemplo, aparecer una disnea de mínimos esfuerzos que no cede con el
reposo, sentir palpitaciones, observar la aparición de cianosis en los dedos de las manos y los labios, sufrir
mareos, sentir una pérdida de la estabilidad, presentar una somnolencia excesiva... 
Además, se les aconsejó la posibilidad de la administración de las vacunas antigripal y/o antineumocócica, ya que
se tratan de personas con un alto riesgo de padecer dichas patologías si no se les inmuniza de una manera
preventiva.
DESHABITUACIÓN TABÁQUICA: uno de los objetivos a lograr más difíciles que se ha observado en este periodo de
tiempo, es el de la deshabituación tabáquica. Es cierto que la gran mayoría de dichos pacientes son exfumadores
desde hace más de 20 años, pero todavía existe un número importante de fumadores en la actualidad sin ninguna
intención de cambio a la hora de eliminar por completo este hábito tan perjudicial para la salud. 
A aquellos pacientes fumadores con diagnóstico de EPOC, se les realizó los siguientes test o escalas de valoración
tabáquica: el Test de Richmond para la motivación de la deshabituación tabáquica y el Test de Fagerström de
dependencia a la nicotina.
Tras dar más información a los pacientes mínimamente interesados acerca de cómo poder ayudar a dejar la
habituación tabáquica, un bajo porcentaje de ellos ha entrado en el período de Contemplación, quedando el resto ni
siquiera en el de Precontemplación de las fases del modelo transteórico del cambio de Prochaska y DiClemente. 
Actualmente, se está llevando a cabo en el servicio de neumología un proyecto en referencia a la Deshabituación
tabáquica, donde aquellos pacientes que están en la etapa de Contemplación o aquellos nuevos ingresos que
comuniquen que desean dejar de fumar se les incluye en dicho proyecto. 
ENCUESTA DE SATISFACCION PARA LA SALUD AL ALTA: se modificó la encuesta de satisfacción para la salud al alta por
una escala validada internacionalmente. Dicha escala se denomina CAT (COPD Assesment Test) y ha demostrado que es
capaz de detectar cambios en el estado subjetivo de salud de los pacientes en relación con las exacerbaciones y su
recuperación o durante la aplicación de tratamientos rehabilitadores respiratorios. De las 8 dimensiones que
valora el CAT, 4 son síntomas relativos a la disnea, la tos y la expectoración, y el resto se refieren a
limitaciones para las actividades de la vida diaria y sobre el sueño.
Por otro lado, las puntuaciones de cada apartado se gradúan entre 0 (nunca toso) y 5 puntos (siempre estoy
tosiendo). La suma obtiene una puntuación total que puede ir desde 0 (mejor percepción de la calidad de vida)
hasta 40 puntos (peor percepción de la calidad de vida). Se han sugerido una serie de escenarios de impacto de la
EPOC sobre la calidad de vida de los enfermos atendiendo a la puntuación total obtenida en el CAT:
•        Bajo impacto (1-10 puntos): la mayoría de los días son «días buenos», pero la EPOC es la causa de alguna
de sus limitaciones.
•        Impacto medio (11-20 puntos): existen pocos «días buenos» en una semana y la EPOC es uno de los
principales problemas del paciente.
•        Impacto alto (21-30 puntos): no hay «días buenos» en una semana media normal y la EPOC es el problema más
importante.
•        Impacto muy alto (31-40 puntos): la limitación que produce la enfermedad es máxima.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados a través del desarrollo de este proyecto han sido valorados positivamente. Como se puede
observar en los distintos indicadores expuestos a continuación, existe un cierto número de reingresos
hospitalarios de estos pacientes. Sin embargo, hay que tener en cuenta que estamos tratando con una patología de
tipo crónica y que en la mayoría de los casos evolucionará hacia un peor estado de la enfermedad, por tanto, esta
situación implicará de nuevo un tratamiento inmediato en el medio hospitalario. 
Se ha de reconocer que resulta bastante complicado obtener de una forma fiable y exacta de todas las cifras acerca
de los ingresos de los múltiples pacientes diagnosticados de EPOC. Por este motivo, con la intención de mostrar
una mayor fiabilidad en los datos recogidos y a la vez demostrar que coinciden en gran medida con los
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datos obtenidos por el equipo sanitario en cuestión, hemos contado con la ayuda técnica de la Administración. En
ésta se lleva a cabo un registro diario acerca de todos los ingresos hospitalarios, ordenados según los distintos
tipos de diagnósticos de enfermedades. 
El número de ingresos a cargo del Servicio de Neumología en el periodo del 1/6/2019 al 31/12/2019 han sido los
siguientes:
        Pacientes programados: 240
        Pacientes trasladados: 8
        Pacientes ingresados desde urgencias: 730
        Pacientes procedentes de consultas externas: 8
Pacientes totales ingresados: 986. De estos, mediante los códigos de EPOC en la CIE-10: J44.0 (EPOC con infección
aguda), J44.1 (EPOC con exacerbación aguda), J44.9 (EPOC no especificada), se han contabilizado 131 pacientes. 
Una vez teniendo estos datos, los indicadores utilizados en este caso han sido los siguientes que se muestran a
continuación:
Indicadores cuantitativos:
        Nº de ingresos EPOC/ Total ingresos por diversas patologías: 131/986= 0.133
        Nº de Reingresos EPOC/ Total de ingresos EPOC: 30/131= 0.229
        Nº de pacientes EPOC reingresados/Total pacientes con EPOC ingresados: 13/114= 0.114
        Media de días de estancia hospitalaria: 6 días
        Media de días de estancia de pacientes con un solo ingreso: 7 días
        Media de días de estancia de pacientes reingresados: 5 días
        Nº fumadores EPOC/ Nº no fumadores EPOC: 44/114= 0.386

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
De forma general la educación para la salud al paciente con EPOC se puede realizar en pequeños periodos durante
los días de ingreso, adecuando la información a cada tipo de paciente de forma personalizada. Se les da
herramientas con las que pueden trabajar (dispositivos placebo, ejercicios de fisioterapia respiratoria,
inspirómetros de incentivo, consejos para reconocer los signos de alarma…) y siempre se les da la oportunidad de
poder contactar con el equipo en el caso de que quieran iniciar su deshabituación tabáquica y dejen ya de estar
ingresados. 
A pesar de que los datos recogidos son durante 6 meses, se podrían extrapolar al resto del año ya que se recogen
datos en verano-otoño y parte del invierno que serían comparables al periodo de invierno-primavera ya que se trata
de pacientes crónicos que cada un periodo mayor o menor de tiempo vuelven a ingresar. 
De los indicadores que queríamos medir, se observa que existe un 23% de reingresos EPOC, y que un 11,4% de los
pacientes reingresa (13 pacientes de los 114). Esta cifra de reingresos varía de dos, hasta el mayor con cinco
reingresos. 
La estancia media fueron de 6 días, 5 en el caso de los reingresos y de 7 en el caso de ingreso único. Un dato a
tener en cuenta, es que muchos de los pacientes que tienen de diagnóstico de base EPOC se pierden por el camino ya
que se codifican con la patología principal que ha sido su motivo de ingreso, véase: neumonía, gripe, infección
respiratoria, insuficiencia respiratoria parcial/global/aguda, hemoptisis, tromboembolismo pulmonar, asma,
neoplasia a estudio…, por ello se considera que la cifra de los pacientes con EPOC es mayor a 131.
Por otra parte, se recalca la dificultad de recoger el nº de fumadores frente a los no fumadores ya que existen
periodos de tiempo (especialmente en verano por la variación de los profesionales sanitarios contratados en este
periodo de tiempo) donde ha sido más dificultoso recoger toda la información necesaria para el proyecto. 
Uno de los objetivos específicos era la Deshabituación tabáquica; al tener un equipo específico del servicio de
neumología que está trabajando en ello, el 39% de los pacientes fueron derivados a tal equipo. Muchos de ellos
preguntaron por los nuevos fármacos incluidos en la seguridad social que se podrán prescribir para ello:
vareniclina y bupropion. 
Se explica a los pacientes que si desean utilizar de forma habitual medios como Internet, existen páginas
oficiales dirigidas a la enseñanza del manejo de la EPOC, sus síntomas y tratamientos; como son SOCAMPAR, SEPAR y
SADAR en Aragón. Además de Internet, si precisan ayuda in situ, por ejemplo con el manejo de los inhaladores, el
personal farmacéutico también les puede brindar su colaboración. 
Respecto a la Encuesta del CAT los resultados fueron en su mayoría entre 15 y 25 puntos, es decir, entre un
impacto medio (11-20 puntos): existen pocos «días buenos» en una semana y la EPOC es uno de los principales
problemas del paciente e impacto alto (21-30 puntos): no hay «días buenos» en una semana media normal y la EPOC es
el problema más importante.

Como conclusión final se considera que la EPOC puede verse mejorada en el día a día con una correcta educación
aportada tanto en el hospital, como en la atención primaria, además de contar con la voluntad del paciente ya que
sin ella no puede apreciarse un cambio. 
Es necesario ser realistas ya que existen comorbilidades con la EPOC pero que a pesar de ello, con una adecuada
educación para la salud, mejora su vida diaria. Por todo esto, se ha de trabajar incluyendo consultas monográficas
para el seguimiento de estos pacientes por parte de enfermería y de este modo poder ir disminuyendo esos signos de
alarma que hacen que muchos de ellos vuelvan a ingresar. 

7. OBSERVACIONES. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2578 de 3921



ESFERA EPOC: EDUCACION PARA LA SALUD AL ALTA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1054

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1054 ===================================== ***

Nº de registro: 1054

Título
ESFERA EPOC: EDUCACION PARA LA SALUD AL ALTA

Autores:
MARTIN PALLAS CRISTINA, GARCIA BARRECHEGUREN MARIA ANDION, PLOU GONZALEZ JANA, FRANCO GALERA MERCEDES, QUIJADA
GARCIA LAURA MARIA, PRADO MONGE CARLOS, GARRE APARICIO EVA LUISA, MARTIN SERRANO SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: epoc
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras haber observado a lo largo del tiempo a pacientes con EPOC que vuelven a ingresar en planta en cortos
períodos de tiempo, se plantea la necesidad de crear este proyecto.
La mejora en la calidad de vida de los pacientes con EPOC podría aumentar considerablemente partiendo de la base
de una buena educación sanitaria. 

Este tipo de pacientes tiene problemas comunes, principalmente los que están en tratamiento con inhaladores ya que
no siempre realizan de forma adecuada la técnica, por lo que la medicación no es administrada correctamente y por
tanto no es lo eficaz que debería ser. Así mismo, se deben adoptar medidas específicas para mejorar sus hábitos de
vida, enfocándolos hacia un modelo más saludable y equilibrado.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL:
- Reducir el número de ingresos de los pacientes con EPOC educándolos hacia un estilo de vida saludable.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
- Enseñar el uso de los diferentes tipos de inhaladores.
- Fomentar una alimentación sana y equilibrada.
- Motivarles para que realicen ejercicios adaptados a sus capacidades y habilidades.
- Enseñar a detectar una crisis y saber qué hacer.
- Tratar de eliminar o reducir el hábito tabáquico.

MÉTODO
- Taller de inhaladores (método correcto de uso y la importancia del enjuague bucal post-utilización).
- Charlas de vida saludable: dieta, actividad física (paseos saludables, ejercicios respiratorios) y descanso.
- Deshabituación tabáquica.

INDICADORES
Indicadores cuantitativos:
•        Nº de Reingresos EPOC/ Total de ingresos EPOC.
•        Nº de ingresos EPOC/ Total ingresos por diversas patologías.
•        Nº fumadores EPOC/ Nº no fumadores EPOC.
Indicador cualitativo:
•        Encuesta de satisfacción tras educación para la salud al alta.

DURACIÓN
12 meses para implementarlo.fecha prevista inicio Junio 2019

OBSERVACIONES
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ESFERA EPOC: EDUCACION PARA LA SALUD AL ALTA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1054

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION DE LOS PACIENTES DE EPILEPSIA. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS ESPECIFICOS Y
DIPTICOS INFORMATIVOS PARA PACIENTES CON EPILEPSIA REFRACTARIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1509

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 01/03/2020

2. RESPONSABLE ..... JESUS MOLES HERBERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROCIRUGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASADO PELLEJERO JUAN
BARRERA ROJAS MIGUEL
AVEDILLO RUIDIAZ AMANDA
ORDUNA MARTINEZ JAVIER
SOLA BERNAL SARA
NAVARRO INUÑEZ MARIA LUZ
GONZALEZ MARTINEZ LUIS MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado reuniones bimensuales para la puesta en común de dos consentimientos informados. Se ha pasado uno
de los consentimientos por la U. de Calidad, estando pendiente el otro.
Se han realizado dípticos informativos sobre los estimulados del N. vago para dar información adicional tanto a la
familia como al paciente.
Se ha elaborado un checklist y una encuesta de satisfacción para controlar la entrega de los consentimientos, los
dípticos y la opinión de los usuarios.

Se habían planteado 6 meses de duración (empezando en julio) para la realización de los consentimientos y 2 meses
para la realización del checklist y las encuestas, por lo tanto, se han cumplido con los plazos establecidos..

No se ha empleado ningún recurso para la realización del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han cumplimentado los objetivos planteados hasta ahora, la elaboración de todo el material (tanto
consentimientos, como material informativo y sistemas de evaluación).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Falta iniciar la entrega a pacientes y familiares y evaluar los resultados en cuanto a satisfacción del usuario

7. OBSERVACIONES. 
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REALIZAR REGISTROS POLISOMNOGRAFICOS AMBULATORIOS (PSG) EN PACIENTES ADULTOSCON
TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL SUEÑO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0663

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN ALMARCEGUI LAFITA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROFISIOLOGIA CLINICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE FRANCISCO MOURE JORGE
ROMERO PUERTAS FERNANDA
SERRANO TRILLO INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ENVÍO DE UNA NOTA INFORMATIVA A LOS DIFERENTES SERVICIOS IMPLICADOS INDICANDO LA PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO Y
DE LA NECESIDAD DE RELLENAR UN CUESTIONARIO DE SUEÑO PARA LA CATEGORIZACIÓN DE LOS PACIENTES.
ELABORACIÓN DEL PROTOCOLO DE REGISTRO. 
ELABORACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ESTUDIO, YA DISPONIBLE EN LA INTRANET (Z2-120-19).
SESIÓN FORMATIVA AL PERSONAL DE ENFEMERÍA PARA EL MANEJO DEL EQUIPO Y SUS COMPONENTE.
REORGANIZACIÓN DEL HORARIO DEL PERSONAL IMPLICADO PARA SU ADAPTACIÓN A LAS NUEVAS NECESIDADES SURGIDAS DE LA
PUESTA EN MARCHA DE ESTOS ESTUDIOS.
PUESTA EN MARCHA DE LOS PRIMEROS ESTUDIOS DOMICILIARIOS A LO LARGO DEL AÑO 2019.
ANÁLISIS DE DICHOS ESTUDIOS Y ELABORACIÓN DE LOS CORRESPONDIENTES INFORMES.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SE HAN REALIZADO 29 EXPLORACIONES A LO LARGO DEL AÑO 2019 SEGÚN LA INFORMACIÓN REMITIDA POR EL SERVICIO DE CONTROL
DE GESTIÓN. DE ELLOS, SE HAN TENIDO QUE REPETIR ÚNICAMENTE 4 (INFORMACIÓN OBTENIDA DE LA SECRETARÍA DEL SERVICIO).
TODOS ELLOS POR PROBLEMAS TÉCNICOS, EN NINGÚN CASO POR DUDAS DIAGNÓSTICAS TRAS LA REALIZACIÓN DE LA PSG
DOMICILIARIA (ESTÁNDAR 30% SEGÚN LAS PREVISIONES ENVIADAS EN EL PROYECTO DE GESTIÓN).
EN EL 90% DE LAS PETICIONES DEL SERVICIO CONSTABA EL CUESTIONARIO DE SUEÑO PARA ESTABLECER LA PROBABILIDAD
PREPRUEBA SEGÚN DATOS OBTENIDO DE LA SECRETARÍA DEL SERVICIO (ESTÁNDAR 100% EN LAS PREVISIONES DEL PROYECTO DE
GESTIÓN).
UNO DE LOS INDICADORES DEL PROYECTO DE GESTIÓN ES EL PORCENTAJE DE PACIENTES CON ALTA PROBABILIDAD PREPRUEBA A LOS
QUE SE LE REALIZÓ UN PSG DOMICILIARIO. DADO QUE HASTA OCTUBRE NO SE PUDIERON EMPEZAR A REALIZAR LAS EXPLORACIONES
NO HEMOS ANALIZADO ESTE DATO AL CONSIDERARLO MUY POCO REPRESENTATIVO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
TRAS UN INICIO DIFICULTOSO POR DIFERENTES PROBLEMAS CON LOS EQUIPOS, FINALMENTE EN OCTUBRE DEL AÑO 2019 SE
PUSIERON EN MARCHA LOS ESTUDIOS DE PSG DOMICILIARIO. A PESAR DE QUE EL NÚMERO DE EXPLORACIONES REALIZADAS NO HA
SIDO MUY IMPORTANTE, YA SE HA NOTADO UN PEQUEÑO IMPACTO EN LA DEMORA DE LOS PACIENTES EN ESPERA DE LA PRUEBA.
CONSIDERAMOS QUE PARA ESTE AÑO 2020 EL IMPACTO SERÁ TODAVÍA MAYOR.
EL PROYECTO HA TENIDO UNA GRAN ACEPTACIÓN ENTRE EL RESTO DE FACULTATIVOS TAL Y COMO DEMUESTRA EL ALTO ÍNDICE DE
CUESTIONARIOS RELLENADOS. ESTE CUESTIONARIO ES IMPRESCINDIBLE PARA SELECCIONAR A LOS PACIENTES A LOS QUE SE
REALIZARÁ LA PSG DOMICILIARIA; SIN ÉL, ESTE PROYECTO SERÍA INVIABLE.
PARA ESTE AÑO 2020 TENEMOS PENDIENTE VALORAR EL NÚMERO DE PACIENTES CON ALTA PROBABILIDAD DE PADECER UN SAHS A LOS
QUE REALMENTE LE REALIZAMOS LA EXPLORACIÓN DOMICILIARIA. Y, POR SUPUESTO, AUMENTAR EL NÚMERO DE EXPLORACIONES
REALIZADAS Y CON ELLO CONSEGUIR UNA MEJORA EN EL TIEMPO QUE ESPERAN LOS PACIENTES PARA REALIZARSE LA PRUEBA,
MEJORANDO ASÍ LA ASISTENCIA PRESTADA POR NUESTRO SERVICIO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/663 ===================================== ***

Nº de registro: 0663

Título
REALIZAR REGISTROS POLISOMNOGRAFICOS AMBULATORIOS (PSG) EN PACIENTES ADULTOS CON TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE
EL SUEÑO

Autores:
ALMARCEGUI LAFITA CARMEN, ROMERO PUERTAS FERNANDA, DE FRANCISCO MOURE JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET
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REALIZAR REGISTROS POLISOMNOGRAFICOS AMBULATORIOS (PSG) EN PACIENTES ADULTOSCON
TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL SUEÑO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0663

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patología más prevalente de la demanda de estudios Polisomnográficos, tanto en población adulta como infantil,
son los trastornos respiratorios.
El diagnóstico de dicha patología puede realizarse mediante un PSG vigilado en el hospital y también de forma
ambulante (domiciliaria). 
Está suficientemente demostrada la utilidad diagnóstica de los registros domiciliarios en los trastornos
respiratorios. Además, son más accesibles y confortables para el paciente, sin efecto de primera noche en el
laboratorio y menor coste económico.
En la actualidad todos los Polisomnogramas que se realizan en Neurofisiología en los trastornos respiratorios del
sueño se hacen de forma vigilada en el Hospital. 
El fin de este proyecto es realizar los Polisomnogramas también de forma ambulatoria y no solamente hospitalarios.
Esto permitiría disminuir la demora al poder realizar mayor número de pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
- Optimización de los recursos en el diagnóstico de patología respiratoria del sueño, teniendo en cuenta que en
gran parte de pacientes, para el diagnóstico de esta patología no es necesario realizar un PSG vigilado
(hospitalario).
- Disminuir la demora del diagnóstico de trastornos respiratorios.

MÉTODO
ACCIONES:
-Clasificación de las solicitudes de Polisomnograma para realizar vigilado o domiciliario en relación a la
puntuación obtenida en el cuestionario. Este cuestionario será cumplimentado por el servicio solicitante.
-En los casos en que el solicitante especifique y justifique que se haga vigilado se realizara con el paciente
hospitalizado. 
-Protocolizar el tipo de registro poligráfico.
-Editar instrucciones del registro para el personal técnico.
-Elaborar Documento informativo con instrucciones para el paciente.
-Cuando el registro sea de mala calidad y no concluyente se realizará vigilado en el servicio de NF.
-Realizar todos los días que están destinados a Polisomnogramas en adultos vigilados también una poligrafía
domiciliaria. En relación con los días de demora se podría también programar otra poligrafía domiciliaria los días
en los que se realiza PSG a niños.
-Consensuar un informe tipo estándar entre los distintos facultativos-residentes que van a informar estos
registros. 
-Elaborar un circuito de derivación rápida de los pacientes diagnosticados de trastornos respiratorios graves en
NFC a Neumología (Unidad de trastornos respiratorios de sueño) para recibir tratamiento y evitar consultas a
especializada. 
-Reservar el registro poligráfico vigilado hospitalario para los trastornos respiratorios de mayor complejidad.
-Reorganización horaria para poder desarrollar el proyecto explicado anteriormente, para lo cual sería necesario
iniciar los estudios de sueño a las 21 horas en lugar de a las 22horas. 

INDICADORES
% Cuestionarios cumplimentados por los facultativos que solicitan la prueba
% Poligrafías domiciliarias que hay que repetir de forma hospitalaria
% de Poligrafías domiciliarias realizadas a pacientes con alta probabilidad pre prueba según el cuestionario

DURACIÓN
Es un proyecto que incluye la implantación de la técnica e inclusión de la técnica en la labor asistencial

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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REALIZAR REGISTROS POLISOMNOGRAFICOS AMBULATORIOS (PSG) EN PACIENTES ADULTOSCON
TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL SUEÑO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0663

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANTENER LA CERTIFICACIÓN ISO 9001 EN EL SERVICIO DE NEUROFISIOLOGÍA CLÍNICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0820

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA HADDAD GARAY
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROFISIOLOGIA CLINICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DOLZ ZAERA MARIA ISABEL
ALMARCEGUI LAFITA CARMEN
SERRANO TRILLO INMACULADA
PEÑALVER VAILLO ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Establecimiento de los objetivos del Servicio y de los indicadores necesarios para monitorizarlos. Definir y
revisar el Plan de Riesgos del Servicio y establecer los planes de contingencia para cada riesgo detectado.
Apertura de nuevas No conformidades, así como revisión de las existentes, cerrando aquellas que han quedado
resueltas. Todo ello con el fin de lograr una mejora continua.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Superación satisfactoria de la Auditoría Interna realizada en Marzo de 2019 así como de la Auditoría Externa
realizada en Mayo de 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La gestión del Servicio de Neurofisiología Clínica con la norma ISO 9001:2015 obliga a una mejora continua
detectando en tre todos los miembros del Servicio las posibles debilidades y riesgos. El análisis de ellos hace
posible la creación de los planes de contingencia actualizados y adecuados a las necesidades detectadas.

7. OBSERVACIONES. 
Se realiza la memoria como de Seguimiento al considerar que este sistema ISO seguirá vigente en el Servicio de
Neurofisiología Clínica.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/820 ===================================== ***

Nº de registro: 0820

Título
MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001 EN EL SERVICIO DE NEUROFISIOLOGIA CLINICA

Autores:
HADDAD GARAY MARIA, DOLZ ZAERA MARIA ISABEL, ALMARCEGUI LAFITA CARMEN, SERRANO TRILLO INMACULADA, PEÑALVER VAILLO
ANTONIO MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Neurofisiología Clínica se encuentra certificado según norma ISO 9001: 2008 desde el año 2015
El sistema ISO se ha implantado y funciona de forma progresiva el el servicio de Neurofisiología lo cual supone la
necesidad de una mejora continua. Por tanto el objetivo es el compromiso del Servicio de Neurofisiología Clínica
para mantener esta certificación UNE-EN ISO 9001.
Al ser un sistema de gestión de calidad normalizado los procesos deben estar perfectamente documentados y
actualizados. Por ello se establecen objetivos e indicadores que permiten medir periódicamente el proceso de
mejora contínua así como la detección y prevención de posibles errores.
Para la adaptación a la nueva norma UNE-EN ISO 9001:2015 se han estudiado y definido los potenciales riesgos que
pueden afectar al funcionamiento del Servicio y a la seguridad del paciente. Se han valorado así mismo Planes de
Contingencia en el caso de que sucedan.
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MANTENER LA CERTIFICACIÓN ISO 9001 EN EL SERVICIO DE NEUROFISIOLOGÍA CLÍNICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0820

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Mantenimiento de la certificación ISO 9001:2015 en el Servicio de Neurofisiología clínica. Para ello:
-Alcanzar el cumplimiento de los objetivos del Servicio anuales actualmente ya definidos.
-Mejorar los indicadores del Servicio.
-Detectar y realizar acciones correctivas y preventivas necesarias en el Servicio.
-Seguir revisando y mejorando el Plan de Riesgos del Servicio.

MÉTODO
-Establecimiento de objetivos e indicadores para el 2019.
-Planificación de las actividades del servicio.
-Realización de reuniones periódicas del Grupo de Mejora de la Calidad del Servicio.
-Analizar las incidencias y no conformidades detectadas y realizar las acciones correctivas y preventivas
necesarias.

INDICADORES
Los indicadores están especificados en la documentación de la Certificación ISO del Servicio.
La evaluación se llevará a efecto por la aplicación del sistema de calidad contemplado en la norma: auditoría
interna, revisión por la dirección y auditoría externa.

DURACIÓN
-Auditoría Interna: Marzo 2019.
-Revisión por la Dirección: Abril 2019.
-Auditoría Externa: Mayo 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO DE NEUROLOGIA A TRAVES DEL MANTENIMIENTO DE LA
CERTIFICACION ISO 9001:2015

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0709

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/02/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE RAMON ARA CALLIZO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTIN MARTINEZ JESUS
CHOPO ALCUBILLA MARIA JESUS
SERRANO PONZ MARTA
LAMBEA GIL ALVARO
EXPOSITO SANCHEZ CARMEN
VILLAR TURON RAQUEL
ROMEO LAGUARTA ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-Establecimiento de Objetivos e indicadores para 2019.

2- Planificación de las actividades necesarias para su cumplimentación

3- Revisión trimestral de logros y problemas

4- Introducción de los cambios necesarios

5- Continuar las reuniones periódicas programadas del Grupo impulsor de la ISO del Servicio

6- Revisar y mejorar el plan de evaluación y gestión de riesgos del Servicio

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Ha habido problemas para alcanzar alguno de los objetivos e indicadores previstos: de los 3 objetivos marcados se
han cumplido los pasos para la acreditación europea de la Unidad de Ictus (auditoría interna positiva, pendientes
de la resolución de la Audtoria externa). Respecto al objetivo de Mejorar las demoras en los centros de
especialidades, mediante la aplicación de técnicas de Lean, ya se tenía previsto que continuaría en años
sucesivos. En lo que respecta a las actividades de este año, se han identificado 2 procesos fundamentales por su
impacto en salud y prevalencia: cefaleas y deterioro cognitivo, se ha formado el grupo de trabajo de cefaleas
(Dirección de AP, SubDirección médica HUMS, FEA de AP y Neurología), se han normalizado los criterios de
derivación A Primaria-A Especializada y se ha normalizado la información en IC virtual y se ha realizado ya un
análisis de índice de resolución por FEA de Neurología, y se continúan con las acciones previstas. En relación al
último objetivo, la reacredittación de la Unidad de Esclerosis Múltiple por parte de la Sociedad Española de
Neurología (SEN), se ha paralizado por estar en revisión los criterios exigidos por la SEN y no disponer de fondos
actuales para el apgo del coste (3000 euros). Se mantiene la Unidad de Esclerosis Múltiple como CSUR del Sistema
Nacional de Salud. Respecto a los indicadores hay un cumplimiento general de los disponibles excepto en estancia
media del Servicio (actualmente 7,3 en lugarde <7 días, debido al cambio de ingresos de hospital de semana a
hospital de día (que no se contabiliza como actividad de ingresados y antes sí).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El mantenimiento del sistema de gestión de la calidad mediante la certificación ISO lo consideramos una pieza
fundamental para la correcta realización de nuestar labor profesional. Nos obliga y ayuda a analizar la situación,
planificar objetvos, diseñar acciones, medir resultados y reflexionar constantemente sobre lo que estamos
haciendo, modificando nuestros planes y acciones en función de cómo evolucionan los resultados e incidencias que
surgen. Los miembros del Servico conocen y participan activamente en las propuestas que se plantean e introducen.
El análisis de incidencias y no conformidades se realiza conjuntamente con enfermería a través del grupo impulsor
de la ISO lo que mejora la interrelación entre ambos colectivos. Las evaluaciones externas ayudan también a
justificar puntualmente esfuerzos extra para cumplir con nuestros objetivos previstos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/709 ===================================== ***

Nº de registro: 0709

Título
MEJORA DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO DE NEUROLOGIA A TRAVES DEL MANTENIMIENTO DE LA CERTIFICACION ISO
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MEJORA DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO DE NEUROLOGIA A TRAVES DEL MANTENIMIENTO DE LA
CERTIFICACION ISO 9001:2015

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0709

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

9001:2015

Autores:
ARA CALLIZO JOSE RAMON, MARTIN MARTINEZ JESUS, CHOPO ALCUBILLA MARIA JESUS, SERRANO PONZ MARTA, LAMBEA GIL ALVARO,
EXPOSITO SANCHEZ CARMEN, VILLAR TURON RAQUEL, ROMEO LAGUARTA ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Neurología del HUMS se encuentra certificado según norma ISO 9001:2008 desde el año 2015. La
implantación y funcionamiento del sistema de gestión de la calidad, supone la necesidad de mejora continua, basada
principalmente en el cumplimiento de los objetivos del Servicio así como en el análisis de los indicadores y de
las incidencias y no conformidades que se detectan junto con la introducción de las mejoras que se consideren
pertinentes.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Alcanzar el cumplimiento de los objetivos anuales (ya establecidos para 2019)
2. Mantenerse dentro de los estándares establecidos en el conjunto de indicadores del Servicio (ya establecidos
para 2019)
3. Introducir las acciones correctivas y preventivas derivadas de las incidencias y NC que se detecten
4. Revisar y mejorar el plan de evaluación y gestión de riesgos del Servicio

MÉTODO
- Mantenimiento de la Certificación ISO 9001:2015
GENERALES
1- Establecimiento de Objetivos e indicadores para 2019.
2- Planificación de las actividades necesarias para su cumplimentación
3- Revisión trimestral de logros y problemas
4- Introducción de los cambios necesarios
ESPECÍFICAS
1.Continuar las reuniones periódicas programadas del Grupo impulsor de la ISO del Servicio
2. Revisar y mejorar el plan de evaluación y gestión de riesgos del Servicio

INDICADORES
Los objetivos e indicadores están especificados en la documentación de la Certificación ISO del Servicio

DURACIÓN
Planificación y evaluación de objetivos e indicadores establecidos en la documentación ISO del Servicio

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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ADAPTACION DEL LABORATORIO DE NEUROSONOLOGIA A LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0771

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ALVARO LAMBEA GIL
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TEJADA MEZA HERBERT
LANZAN TAPIA EVA
SAGARRA MUR DANIEL
SERRANO PONZ MARTA
MODREGO PARDO PEDRO
MARRON TUNDIDOR RAFAEL
MARTA MORENO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Inicialmente se hizo una revisión bibliográfica de los datos útiles en práctica clínica de cada uno de los
procedimientos realizados en el laboratorio de neurosonología. Se recogieron los datos que se consideraban de
utilidad y se compararon con las plantillas utilizadas hasta la fecha en HP Doctor.

Hasta antes del proyecto, sólo se disponía de una plantilla para Ecodoppler de troncos supraaórticos (EDTSA) y
otra para Ecodoppler transcraneal (DTC). Se analizó su estructura y posibilidades de mejora: las plantillas de HP
Doctor disponían de mucho texto libre, que es menos intuitivo para hacer recordar al profesional datos importantes
que han de aparecer en el informe final; y hace más difícil de extraer información de forma automática.

Con todo ello se crearon nuevos formularios para su adaptación a Historia Clínica Electrónica (HCE): EDTSA, DTC,
test de burbujas, test de reserva hemodinámica y control de pacientes con drepanocitosis. Estos 5 formularios
incluyen >90% de toda la actividad realizada en el laboratorio de neurosonología. Otras técnicas realizadas no se
realizan de forma programada y no son parte de la Sección de Neurovascular, por lo que no vimos la utilidad de
homogeneizar dichos informes.

Estos nuevos formularios se revisaron por tres integrantes del plan (A Lambea, H Tejada y J Marta) y se realizó
una primera versión en HCE. 

Problemas a destacar:
Entre la primera versión y la cumplimentación de las nuevas plantillas hubo más demora de la prevista al tener que
adaptar los tiempos de los profesionales que realizan los estudios neurosonologícos con los informáticos del SALUD
que se encargan de subsanar errores. Esto ha dificultado cumplimentar los objetivos 2-4, como se indicó en el
informe de seguimiento. No obstante, el feed-back con los profesionales tras las primeras versiones nos ha
permitido hacer más amigable el formulario final y prescindir de datos con menos relevancia clínica, que
desanimaban a los neurólogos a usar la nueva plantilla (comparado con la versión de HP Doctor hay muchas más
posibilidades de describir los hallazgos).

Además, hemos conseguido que estas plantillas pasen a estar disponibles a todos los Servicios/Secciones de
Neurología de Aragón, habiendo recibido propuestas de mejora de diferentes centros. Tras una nueva reunión en el
SALUD tras los registros de diferentes centros, hemos podido cerrar los formularios definitivos en febrero de
2020, quedando ya solo la fase de registro y experiencias finales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Objetivo 1: Cumplido al 100%.

Objetivos 2: No se llega al estándar del 80% en el HUMS, otros centros como Calatayud sí que lo han establecido.
En el último mes, el 50% de los registros del HUMS se realizan con nuevo formulario y Huesca también ha comenzado
a utilizar la plantilla. Se prevé que con el cierre de la versión definitiva en febrero de 2020 se cumplan los
objetivos del 80%.

Objetivo 3: En el último mes algún facultativo del HUMS realiza >80% de sus registros en HCE. Como hemos indicado,
se prevé que con la nueva versión se cumpla el 80%.

Objetivo 4: Sí que se recogieron las propuestas de mejora de formulario que permitió describir las experiencias de
actividad y ayudó a realizar las versión definitiva.

Vistos los problemas en el informe de seguimiento para conseguir los objetivos 2 y 3 para febrero de 2020, se
potenció la difusión de la nuevas plantillas al resto de Servicios/Secciones de Neurología, para "lanzarla"
directamente a todos los sectores. Se ha visto un buen recibimiento, consiguiendo una fortaleza no esperada en el
plan inicial, pero que tiene repercusión en la actividad asistencial. Esta difusión se ha facilitado además
gracias a la Guardia de Neurovascular de Aragón que tiene con centro base el HUMS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Ha quedado pendiente alcanzar los porcentajes de 80% para los objetivos 2 y 3 (en ascenso en los últimos 2 meses)
y una descripción de la actividad de la Unidad (se ha decidido postponerla hasta disponer de la versión definitiva
abierta durante un trimestre).

Como recomendaciones para futuros planes similares, en el caso de creación de formularios con el SALUD es útil
encontrar un interlocutor directo al inicio del proyecto, para hacer más ágil la actualización de las versiones.

Para su replicación, los formularios están disponibles en HCE y de ahí se podrán extraen informes realizados con
los mismos.

7. OBSERVACIONES. 
Estamos muy satisfechos con los objetivos alcanzados, al haber pasado de un proyecto del Sector II a un modelo que
va a poder ser utilizado por todos los Sectores Sanitarios, con buen recibimiento. Además, el número de
actividades registradas en HCE está aumentando de forma considerable en el último mes, por lo que creemos que la
nueva versión se consolidará como el informe definitivo para diferentes laboratorios de neurosonología de Aragón.

Aunque hay objetivos iniciales por cumplir, viendo que los nuevos formularios se están consolidando; decidimos
cerrar el proyecto al finalizar en los próximos meses el contrato con del SALUD del profesional responsable, no
pudiéndose garantizar un seguimiento a través de un plan de mejora.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/771 ===================================== ***

Nº de registro: 0771

Título
ADAPTACION DEL LABORATORIO DE NEUROSONOLOGIA A LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Autores:
LAMBEA GIL ALVARO, TEJADA MEZA HERBERT, SAGARRA MUR DANIEL, MARTA MORENO JAVIER, SERRANO PONZ MARTA, LANZAN TAPIA
EVA, MARRON TUNDIDOR RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente los informes de neurosonología se realizan a través de la plataforma HP-Doctor con unas plantillas
pre-redactadas para las técnicas más frecuentes: ecodoppler de troncos supraaórticos (EDTSA) y doppler
transcraneal (DTC). Estas están vigentes desde hace 5 años, pero su formato da pie a una variabilidad en el
registro y dificulta la explotación de los datos para uso interno. Nuestro registro de peticiones, hasta ahora
solo recoge el número de estudios realizados, sin capacidad para analizar si se trata de una actividad programada
o no. 

Aprovechando el cambio a la nueva plataforma de Historia Clínica Electrónica, vemos de utilidad actualizar y crear
plantillas para todas las técnicas realizadas en este nuevo formato. Esto permitirá una homogeneización de la
actividad, mayor eficiencia y un análisis del registro de cara a realizar recomendaciones de mejora y adaptaciones
del trabajo diario del laboratorio.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Revisión, actualización y creación de plantillas.
2. Registro de actividad y resultados.
3. Homogeneizar el registro y la labor asistencial de las pruebas neurosonológicas.
4. Explotar los resultados obtenidos.

Población diana: pacientes con solicitud de prueba neurosonológica.
Servicio al que va dirigido: Sección Neurovascular (Servicio Neurología). Mejorar el trabajo diaria del
laboratorio de neurosonología.
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0771

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
Adaptaremos nuestras plantillas ajustándonos a las recomendaciones de la Sociedad Española de Neurosonología sobre
la información de interés en cada registro. Estas se adaptarán al formato de HCE y se procederá a formar en su
cumplimentación a los diferentes FEAs (al menos 1 reunión conjunta y un "taller" individual a cada FEA de la
sección). Tras 1 mes de eocgid de datos en la nueva plataforma, se revisarán los resultados obtenidos y en cso de
apreciar errores se sugerirán cambios en la plantilla de HCE y/o volver a formar a los FEAs. Los resultados
definitivosserán analizados a final de año para conocer la actividad real de nuestro laboratorio de neurosonología
y poder plantear recomendaciones de mejora continua.

INDICADORES
Objetivo 1. Número de plantillas tipo / número total de técnicas habituales realizadas. Índice actual: ND.
Obejtivo: 100%.
Objetivo 2. Número de actividades registradas en HCE / número registro manual (%). Índice actual: ND. Obejtivo:
80%.
Objetivo 3. Número de registros adecuadamente cumplimentados (total y por facultativo) / número total de
registros. Índice actual: ND. Obejtivo: 80%.
Objetivo 4. Un trabajo descriptivo con la actividad y resultados del laboratorio. Índice actual: No disponible.
ObjEtivo: Sí (1 trabajo).

DURACIÓN
Fecha de inicio: 01 de marzo de 2019. Fecha de finalización: 01 de marzo de 2020.

1. Creación de nuevas plantillas: A LAMBEA, H TEJADA. MARZ-ABRIL

2. Adaptar las plantillas a la Historia Clínica Electrónica: H TEJADA, R MARRÓN MAYO y revisión en SEPTIEMBRE

3. Formación del personal en la cumplimentación: A LAMBEA, H TEJADA JUNIO y revisión en SEPTIEMBRE.

4. Cumplimentación de nuevas plantillas: J MARTA, H TEJADA. JULIO-DICIEMBRE

5. Análisis de la información recogida: Á LAMBEA. ENERO 2020.
6. Realizar recomendaciones y adaptaciones: H TEJADA, J MARTA. FEBRERO 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESCUELA DE CUIDADOS PARA EL CUIDADOR DEL ENFERMO DE ELA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0901

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN EXPOSITO SANCHEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CAPABLO LIESA JOSE LUIS
JARNE ESPARCIA AUXILIADORA
GASCON PELEGRIN JOSE MANUEL
LOSFABLOS CALLAU FRANCISCO
PEZONADA UTRILLA ELVIRA
GARCIA RUBIO MARIA JOSE
BOROBIO LAZARO ALMUDENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El ámbito temporal del estudio abarcó desde el 1 de febrero hasta el 31 de octubre de 2019. 
La captación de los participantes diagnosticados de ELA se realizó desde la consulta de enfermería del servicio de
neurología del Hospital Universitario Miguel Servet, a la cual accedían tras consulta médica.

Tras aceptar participar en el estudio, se valoró a aquellos pacientes cuyo grado de dependencia fue leve o
moderado, utilizando para ello el índice de Barthel y las escalas ALSFSR-R y ALSCBS, ya descritas en el proyecto.

De la misma forma, se invitó a participar en el estudio a sus cuidadores principales. Aquellos que aceptaron, tras
analizar los resultados obtenidos del grado de dependencia del paciente, fueron categorizados según el grado de
atención que precisaban/demandaban, evaluando sus necesidades con la escala FNQ.

Esta captación se realizó durante los meses de febrero y marzo.

Una vez evaluadas las necesidades, tanto de los pacientes como de los cuidadores, se realizó una intervención
basada en tres talleres formativos teórico – prácticos, a los cuales se invitó a participar a otros profesionales
implicados en la asistencia y cuidado de estas personas, creando un grupo multidisciplinar. La planificación de
los talleres (objetivos a alcanzar, contenido, fechas, lugar, hora, recursos materiales necesarios y recursos
humanos disponibles) se realizó siguiendo el cronograma correspondiente.

Esta actuación se ha contemplado como una intervención piloto cuyo objetivo era valorar su eficacia y detectar
puntos de mejora a aplicar en los sucesivos grupos.
Así mismo, los resultados de este proyecto han sido presentados en el XXVI Congreso Anual de la Sociedad Española
de Enfermería Neurológica y II Congreso Internacional de Enfermería Neurológica, celebrado en Sevilla en noviembre
de 2019. 

En estos momentos, existe un manuscrito en proceso de revisión por pares para su publicación en la Revista
Científica de la Sociedad Española de Enfermería Neurológica (Sedene).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La muestra del estudio piloto estuvo formada por ocho pacientes y sus cuidadores no profesionales que cumplían los
criterios de exclusión y accedieron a participar en el estudio firmando el consentimiento informador.

Los resultados obtenidos según los indicadores fijados fueron:

- Para el primer indicador medido, el porcentaje obtenido ha sido del 28,57%, lo que equivale a decir que, de un
total de 28 pacientes han contestado al cuestionario 8 pacientes/cuidadores. 

- Respecto al segundo indicador medido, el porcentaje de necesidades resueltas tras los talleres teórico-prácticos
ha sido del 90%, cifra que supera el 25% que nos habíamos planteado para este proyecto. 

- El tercer indicador medido muestra que de 40 necesidades detectadas mediante la escala de FNQ, la necesidad de
la información médica/salud y la necesidad de implicación en el tratamiento y cuidados de los pacientes son las
que obtuvieron la puntuación más alta con un 96,25% y 99,25% respectivamente. Las dos necesidades que puntúan más
bajo son las necesidades de apoyo emocional (70,5%) y apoyo instrumental (71,75%). 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo multidisciplinar en la aplicación de la intervención permite alcanzar los objetivos planteados desde
distintas perspectivas, lo que hace más eficiente la misma.

Las principales necesidades que los cuidadores perciben como más importantes van dirigidas, en primer lugar, a
recibir información médico-sanitaria adecuada, seguido de la necesidad de un aprendizaje previo para que su
implicación, tanto en la administración del tratamiento como en el cuidado del paciente, sea segura.
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En la mayoría de los casos los cuidadores anteponen las necesidades de los familiares cuidados a las suyas
propias, lo que a la larga los lleva a adquirir patologías que, de forma indirecta, influyen en los pacientes. Por
todo esto la atención de enfermería debe centrarse en el binomio paciente/cuidador como un ente indivisible.

Creemos necesario incorporar a las consultas este tipo de intervenciones directas desde el diagnóstico, por su
capacidad de localizar y hacer localizables las futuras necesidades que, de no ser resueltas, acarrearan problemas
derivados del cuidado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/901 ===================================== ***

Nº de registro: 0901

Título
ESCUELA DE CUIDADOS PARA EL CUIDADOR DEL ENFERMO DE ELA

Autores:
EXPOSITO SANCHEZ CARMEN, CAPABLO LIESA JOSE LUIS, JARNE ESPARCIA AUXILIADORA, GASCON PELEGRIN JOSE MANUEL,
LOSFABLOS CALLAU FRANCISCO, PEZONADA UTRILLA ELVIRA, GARCIA RUBIO MARIA JOSE, BOROBIO LAZARO ALMUDENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: CUIDADORES DE PACIENTES CON ELA
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es una enfermedad del sistema nervioso caracterizada por una degeneración
progresiva de las neuronas motoras. La consecuencia de esto es una debilidad muscular que avanza hasta la
parálisis. Amenaza la autonomía motora, la comunicación oral, la deglución y la respiración.

La ELA requiere de un tratamiento especializado multidisciplinar, ya que esta enfermedad produce un gran impacto
en el paciente y en su entorno familiar, tanto a nivel emocional como a nivel social y económico. Se genera una
labor asistencial que es asumida por los cuidadores, que generalmente son las propias familias.

Para que el cuidador no profesional pueda atender de una forma independiente al paciente, necesita de
conocimientos y habilidades que le permitan satisfacer todas las necesidades de la vida diaria del paciente. Todo
esto conlleva una gran carga emocional, por la responsabilidad de cuidar a un ser querido. Es una tarea que en
muchos casos produce sobrecarga, con poco reconocimiento social, y lleva asociado un riesgo para la salud del
cuidador que puede llegar a interferir en su vida personal, social y laboral. Desde la unidad especializada de ELA
se debe aportar al paciente y a la familia una seguridad, un acompañamiento, formación e información esencial en
caso de duda, y capacitar al cuidador para la atención del paciente y de su propio autocuidado. Así se podrá
mejorar la calidad de la atención domiciliaria y reducir el estrés del cuidador.

RESULTADOS ESPERADOS
- Determinar las necesidades de los cuidadores no profesionales de pacientes con ELA (cuestionario de Kreutzer).

- Dotar de herramientas a un cuidador no profesional para realizar los cuidados de un paciente con ELA:
actividades básicas, actividades instrumentales y comunicación alternativa.

- Identificar situaciones en el desarrollo del cuidado del paciente que precisen de ayuda profesional.

- Proporcionar a los cuidadores estrategias para su autocuidado y el bienestar, para poder cubrir la atención
necesaria y de calidad de la persona afectada de ELA.

MÉTODO
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0901

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

La población diana serán los cuidadores no profesionales de los pacientes con ELA, mayores de 18 años, que son
atendidos en la unidad de ELA del hospital Miguel Servet.

Para alcanzar los objetivos marcados en el proyecto se realizarán:
•         Identificación de las necesidades de los cuidadores: cuestionario de Kreutzer, tanto en la primera
visita como tras la formación. 
•        Sesiones formativas individuales, estructuradas para facilitar el aprendizaje.
•        Sesiones prácticas (talleres) para que los cuidadores adquieran las habilidades necesarias para el
desarrollo de la atención del paciente con ELA.
•        Sesiones educativas grupales. Se seleccionará a los cuidadores en base a las necesidades similares de los
pacientes a quienes atienden. 

La organización se realizará con un cronograma estructurado de las sesiones educativas. Los talleres y sesiones
grupales serán de forma mensual, los miércoles. Por el contrario, las individuales serán charlas educativas
adaptadas a las necesidades de aprendizaje del cuidador, y se realizarán en la primera visita o cuando haya
cambios en las necesidades del paciente.

Para conocer las necesidades de cuidados que van a precisar tanto el paciente como el cuidador se elaborará en la
primera visita un plan individualizado de atención. El enfermero/a hará una valoración de la situación actual y
necesidades para ver los cuidados según el grado de afectación y autonomía de la persona dependiente, así como
necesidades del cuidador, tanto en el aspecto de sus propios cuidados como a la hora de mejorar su labor de
atención al paciente.

Una vez recopilada y puesta en común la información con el resto del equipo se planificará las sesiones
formativas, tanto individuales como grupales, así como la necesidad de acudir a otros profesionales de forma
multidisciplinar.

INDICADORES
Se evaluará el porcentaje de necesidades del cuidador en la primera visita así como las necesidades resueltas tras
la formación. 

- Nº de pacientes con ELA a la que se le pasa el cuestionario a su cuidador principal en la primera visita / Nº
total de pacientes con ELA en la unidad.
- Nº de necesidades de cuidadores familiares resueltas tras la formación/ Nº de necesidades detectadas en la
primera visita.
- Tipo de necesidades detectadas más frecuentes /Nº total de necesidades

Una mejora del 25% respecto a los resultados obtenidos después de realizar sesiones/ talleres formativos se
consideraría satisfactoria.

DURACIÓN
La duración del proyecto se estima que será desde mayo de 2019 a mayo de 2020 .

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EVALUACION DE RESPUESTA AXILAR A TERAPIA SISTEMICA PRIMARIA MEDIANTE LA BIOPSIA SELECTIVA
DEL GANGLIO CENTINELA Y MARCAJE GANGLIONAR CON ARPON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0526

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA RUBIO CUESTA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VICENTE GOMEZ ISABEL
VILLALOBOS SALGUERO FRANCISCO JAVIER
RUIZ CAMPO LEYRE
GABASA GORGAS LOURDES
ROY RAMOS VIRGINIA
DIESTE PEREZ ANA MARIA DE LA PEÑA
ORTEGA MARCILLA SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Como se expuso en el plan inicial de trabajo, los objetivos principales del proyecto son:
-Valorar la conveniencia de la técnica de BSGC para la identificación de pacientes susceptibles de un manejo
conservador de la axila por respuesta patológica completa tras neoadyuvancia. 
-Complementar la técnica del ganglio centinela mediante el marcaje con arpón del ganglio clipado, incrementando
con ello la tasa de detección del ganglio inicialmente afecto.
Para ello, las pacientes candidatas a la inclusión en el estudio son convenientemente informadas del procedimiento
y de los objetivos que persigue, aceptando mediante la firma de un consentimiento elaborado con este fin. 
De forma conjunta con los servicios implicados, se ha elaborado una rutina de trabajo para marcar la ruta de las
pacientes. Como próximo objetivo nos planteamos pasarlo a formato de protocolo definitivo. 
El plan de trabajo incluye que, en el servicio de Radiología mamaria se procede al marcaje mediante un clip
metálico de la adenopatía sospechosa que resulta positiva en la biopsia en momento del diagnóstico inicial. 
La paciente pasa a Oncología Médica para recibir terapia sistémica primaria en forma de quimioterapia u
hormonoterapia según convenga. 
Al finalizar el tratamiento primario se programa la cirugía locorregional que, según los protocolos vigentes, debe
incluir la linfadenectomía axilar completa. El día previo a la intervención, se inyecta el nanocoloide Tc99,
imprescindible para la realización de BSGC, y antes de entrar al quirófano se completa el marcaje con la inserción
de un arón localizador del ganglio clipado. De este modo, aseguramos la disección y extracción del ganglio
inicialmente afecto, con el fin de posibilitar la correcta valoración de respuesta axilar a TSP. La realización de
una radiografía simple al espécimen quirúrgico, nos permitirá conocer, al momento, la coincidencia entre ganglio
centinela y clipado.
Se ha confeccionado una base de datos, con programa SPSS 21.0, donde se registran todas las pacientes incluidas en
el estudio. En ella se recoge el resultado anatomopatológico de los ganglios extraídos y de la linfadenectomía
posterior, lo cual nos ha permitido extraer las conclusiones de nuestro proyecto. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde Mayo 2018 hasta Noviembre 2019 se reclutan 58 pacientes para el estudio, de las cuales aceptan las
condiciones de inclusión el 100%. 
Se excluyen 4 mujeres por falta de migración en ganglio centinela, 1 por desplazamiento del marcador y tres por
hallazgos clínico-radiológicos compatibles con progresión tumoral. 
Finalmente incluímos en la base de datos 50 pacientes. 
Se localiza algún ganglio centinela en el 89% de las pacientes sometidas a la técnica, con una media de 1,2
ganglios extraídos. 
El índice de concordancia entre el ganglio clipado/ganglio centinela es del 66%, ligeramente inferior al estándar
esperado.
Sin embargo, al incluir el doble marcaje con arpón, la tasa de detección del ganglio clipado aumenta al 84%,
superior al objetivo establecido. Si bien, este ganglio es centinela en el 75% de los casos. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
. La puesta en marcha del proyecto nos ha servido de curva de aprendizaje y prueba de validación para iniciar un
cambio de conducta terapéutica en nuestro servicio. Existe evidencia científica suficiente que avala la
preservación axilar en cáncer de mama N1con buena respuesta a neoadyuvancia.
La correcta selección de las pacientes en el momento del diagnóstico y la correcta valoración clínica y
radiológica de la situación patológica tras el tratamiento sistémico es fundamental para incluir o excluir a las
pacientes del programa de preservación axilar con las suficientes garantías.
La localización exacta del ganglio positivo al diagnóstico es necesaria para la correcta toma de decisiones. La
técnica del doble marcaje con centinela-Tc99 y arpón axilar parece resultarnos útil en la localización de dicha
adenopatía. 
Nos planteamos el seguimiento de las pacientes a corto y medio plazo para el registro de eventos que pudieran
modificar el pronóstico de la enfermedad. 
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0526

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/526 ===================================== ***

Nº de registro: 0526

Título
EVALUACION DE RESPUESTA AXILAR A TERAPIA SISTEMICA PRIMARIA MEDIANTE LA BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA

Autores:
RUBIO CUESTA PATRICIA, VICENTE GOMEZ ISABEL, VILLALOBOS SALGUERO FRANCISCO JAVIER, ORTEGA MARCILLA SILVIA,
BAQUEDANO MAINAR LAURA, FRANCO JIMENEZ LORENA, LABORDA GOTOR RAMIRO, BENITO VIELBA MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) es la técnica universalmente aceptada para el estadiaje axilar
en el contexto de un cáncer de mama sin afectación ganglionar establecida mediante exploración clínica y
radiológica. 
Este procedimiento se ha ido depurando hasta hacerse asequible a todos los centros que dispongan de un servicio de
medicina nuclear. Así mismo, desde su implementación, se han ido ampliando las indicaciones y reduciendo las
contraindicaciones, limitadas en la actualidad al carcinoma inflamatorio y la axila positiva al diagnóstico. Otro
de los grandes avances ha sido el momento de realización del estudio axilar, reconociéndose como válida la
aplicación del la BSGC antes y después de la administración de terapia sistémica primaria (TSP), con la misma tasa
de detección y mismo grado de correlación histopatológico. 
La neoadyuvancia en el cáncer de mama localmente avanzado es una estrategia terapéutica ampliamente establecida.
Consiste en la administración de un tratamiento sistémico con quimioterapia (QT), asociando o no inmunoterapia, o
con hormonoterapia (HT) antes de completar la cirugía locorregional. El objetivo es doble; por una parte permite
valorar la quimiosensibilidad real del tumor, factor predictivo de suma importancia, y por otro, hace asequibles a
cirugía conservadora un porcentaje de tumores que de otro modo exigirían un tratamiento mutilante. 
El reto de nuestros días pasa por actualizar el manejo de la axila con afectación tumoral confirmada mediante
biopsia con aguja gruesa (BAG). Cabe plantear que, al igual que la mama respondedora, la axila con regresión
completa de enfermedad tras la TSP también sería susceptible de una actitud conservadora. Para ello, resulta
perentorio establecer la estrategia que permita valorar la respuesta axilar a la neoadyuvancia, lo cual haría
posible evitar la realización de una linfadenectomía a aquellas pacientes con respuesta axilar completa a terapia
primaria. 

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO PRINCIPAL:
-Valorar la conveniencia de la técnica de BSGC para la identificación de pacientes susceptibles de un manejo
conservador de la axila por respuesta patológica completa tras neoadyuvancia. 
OBJETIVOS SECUNDARIOS
-Determinar tasa de identificación del ganglio centinela tras administración de TSP en pacientes con afectación
axilar en el momento del diagnóstico. 
-Determinar tasa de correlación entre ganglio biopsiado y ganglio identificado como centinela

MÉTODO
Las pacientes candidatas a la inclusión en el estudio son convenientemente informadas del procedimiento y de los
objetivos que persigue, aceptando mediante la firma de un consentimiento elaborado con este fin. 
Como parte de la rutina habitual, en el servicio de radiología mamaria se marca mediante un clip metálico la
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0526

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

adenopatía biopsiada con resultado positivo en el momento del diagnóstico. 
Al finalizar el tratamiento primario se programa la cirugía locorregional que, según los protocolos vigentes, debe
incluir la linfadenectomía axilar completa. Previamente, se lleva a cabo la identificación y disección del ganglio
centinela, el cual se remite para la realización de una radiografía intraoperatoria buscando el clip metálico. De
este modo, es posible establecer el índice de correlación entre el ganglio inicialmente positivo y el ganglio
identificado como centinela. 
En el estudio anatomopatológico, que en nuestro caso se realiza en diferido, podremos extraer conclusiones
respecto a la tasa de respuesta axilar a TSP bien en el ganglio centinela, en caso de coincidir con el
inicialmente afectado por carcinoma, o en su defecto, en la pieza de linfadenectomía reglada. 

INDICADORES
Para la consecución de los objetivos emplearemos las placas intraoperatorias y los informes definitivos de la
anatomía patológica del ganglio independiente y de la disección axilar completa.

DURACIÓN
La evaluación inicial será realizada al completar un año de cirugía en cáncer de mama en la Unidad de Patología
Mamaria del HUMS. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UTILIZACION DEL PESARIO COMO TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL PROLAPSO GENITAL EN LOS CME
DEL AREA SANITARIA II. CONSULTAS DE GINECOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0054

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CESAR RODRIGO CONDE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ CONDE MIGUEL ANGEL
ORTEGA MARCILLA SILVIA
VILLALOBOS SALGUERO FRANCISCO JAVIER
RUBIO CUESTA PATRICIA
HERNANDEZ ARAGON MONICA
RUIZ CAMPO LEYRE
MIHAELA MIGDAN CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE HA CUMPLIDO EL CALENDARIO MARCADO: 
•        EN EL MES DE MARZO DE 2019 NOS HABIAMOS PUESTO EN CONTACTO CON LA SUPERVISION CLINICA DE LOS CME Y YA SE
HABIA PROVISTO A LOS CME DEL MATERIAL NECESARIO (PESARIOS DE DIFERENTES CALIBRES) PARA LA IMPLANTACIÓN DEL
TRATAMIENTO.
•        PREVIAMENTE, EN SESION CLINICA DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA, DE FORMA PROGRAMADA SE HABIA EXPUESTO EL
TRABAJO A REALIZAR Y LA METODOLOGIA NECESARIA, ASI COMO EL REPASO A LAS INDICACIONES DEL USO DE ESTE TRATAMIENTO
CONSERVADOR. 
•        EN EL MES DE MARZO DE 2019 REGISTRAMOS LAS PRIMERAS PACIENTES A LAS QUE DIMOS ALTA DESDE LA CONSULTA
ESPECIFICA DE SUELO PELVICO DEL HOSPITAL. PACIENTES CANDIDATAS A CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO CONSERVADOR Y QUE
PREVEIAMOS QUE SE PODIA CONTINUAR CON DICHO TRATAMIENTO EN LOS CME.
•        ASI MISMO EN ESE MOMENTO SE COMENZÓ EN DICHOS CENTROS A USAR DE FORMA PROTOCOLIZADA ESTE TRATAMIENTO
CONSERVADOR, EN VEZ DE DERIVAR A LAS PACIENTES AL HOSPITAL.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A NIVEL DE LA CONSULTA DE SUELO PELVICO DEL HOSPITAL, HEMOS IDO RECOGIENDO DATOS MES A MES Y POR CENTROS DE
DERIVACION DE LAS PACIENTES QUE HEMOS DADO DE ALTA PARA CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO EN LOS CME ENTRE MARZO
NOVIEMBRE DE 2019
•        25 PACIENTES HAN SIDO DADA DE ALTA AL CME SAN JOSE
•        20 PACIENTES HAN SIDO DADAS DE ALTA AL CME RAMON Y CAJAL
DE ESTAS PACIENTES, EL 93.3 % (42 DE 45) HAN SIDO DADAS DE ALTA CON INFORME REALIZADO EN HP DOCTOR. LAS TRES
PACIENTES RESTANTES FUERON DADAS DE ALTA CON INFORME ELABORADO A MANO POR NO DISPONER EN ESE MOMENTO DE ORDENADOR
PARA TAL FIN.
EL RECUERDO DE ESTE TIPO DE TRATAMIENTO Y LA POSIBILIDAD DE CONTAR CON PESARIOS DE DIFERENTES MEDIDAS EN LOS CME
HA FACILITADO Y PROMOVIDO EL USO DEL PESARIO EN EL PROLAPSO GENITAL EN AQUELLAS PACIENTES NO CANDIDATAS O REACIAS
A TRATMIENTO QUIRURGICO.
LAS ALTAS DADAS EN LA CONSULTA DE SUELO PELVICO, HAN CONTRIBUIDO A PALIAR LA PRESION ASISTENCIAL EN DICHA
CONSULTA. NO HAY QUE OLVIDAR QUE ESTA PATOLOGIA SOLO CUENTA CON UNA AGENDA DE UN DIA Y MEDIO A LA SEMANA EN LAS
CONSULTAS DEL HOSPITAL.
EN GENERAL LAS PACIENTES TIENEN MAS POSIBILIDAD DE ELECCION DE CONSULTA EN LOS CME Y HABITUALMENTE SON CENTROS A
LOS QUE ACCEDEN DE FORMA MÁS FACIL.
HEMOS OBTENIDO DATOS DE ENCUESTA REALIZADA A LA PACIENTE Y DATOS SOBRE INFORMES REALIZADOS EN HP DOCTOR MEDIANTE
EL REGISTRO DE LAS PACIENTES CANDIDATAS A ESTOS TRATAMIENTOS.
PODEMOS CIFRAR LOS DATOS DE SATISFACCION GLOBAL DE LOS TRATAMIENTOS EN TORNO AL 85 % DE LOS MISMOS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
HAY QUE CONTINUAR MEJORANDO EN LA ATENCION DE ESTE TIPO DE PACIENTES, Y SE NECESITA PARA ESTA MEJORA DE FORMA
URGENTE ADECUAR LAS SALAS DE EXPLORACIÓN Y LAS MESAS GINECOLOGICAS DE DICHAS SALAS, SOBRE TODO TENIENDO EN CUENTA
LAS DIMENSIONES Y CARACTERISTICAS DE ESTOS DOS ELEMENTOS EN EL CME RAMON Y CAJAL, DONDE PACIENTES CON MOVILDAD
REDUCIDA TIENEN UNA DIFICULTAD AÑADIDA IMPORTANTE PARA PODER RECIBIR EL TRATAMIENTO.
NO OBSTANTE VAMOS A CONTINUAR RECOGIENDO DATOS PARA CONTROLAR SI LAS PACIENTES QUE HEMOS IDO DERIVANDO A CME
TIENEN QUE TERMINAR ACUDIENDO AL HOSPITAL, O POR EL CONTARIO, Y COMO CREEMOS, CONTINUAN DE FORMA CRONICA ESTOS
TRATAMIENTOS EN LOS CME.
HASTA AHORA DE LAS 45 PACIENTES REMITIDAS A CME, SOLO 2 HAN PRECISADO VOLVER A CONSULTAS DE HOSPITAL, PARA
REEVALUACION DE SU PATOLOGIA.
DEBEREMOS POR ULTIMO MEJORAR EN EL REGISTRO DE NUEVOS TRATAMIENTOS QUE SE IMPLEMENTEN EN LOS CME, Y DE LOS CUALES
EN EL HOSPITAL NO SOMOS CONOCEDORES, PARA EVALUAR LA TRASCENDENCIA DE ESTE TIPO DE TRAMIENTO, QUE HEMOS VISTO HA
DEMOSTRADO MANTENER SU VIGENCIA EN PLENO SIGLO 21.

7. OBSERVACIONES. 
SE NECESITA DE MATERIAL INFORMATICO (ORDENADOR DE SOBREMESA) EN LAS CONSULTAS DE GINECOLOGIA PARA PODER HACR MÁS
AGIL EL TRÁMITE DE LOS INFORMES DE ALTA DE CONSULTA DE LAS PACIENTES.
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0054
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/54 ===================================== ***

Nº de registro: 0054

Título
UTILIZACION DEL PESARIO COMO TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL PROLAPSO GENITAL EN LOS CME DEL AREA SANITARIA II.
CONSULTAS DE GINECOLOGIA

Autores:
RODRIGO CONDE CESAR, RUIZ CONDE MIGUEL ANGEL, ORTEGA MARCILLA SILVIA, VILLALOBOS SALGUERO FRANCISCO JAVIER, RUBIO
CUESTA PATRICIA, HERNANDEZ ARAGON MONICA, RUIZ CAMPO LEYRE, MIHAELA MIGDAN CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EL TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL PROLAPSO GENITAL MEDIANTE LA UTILIZACIÓN DE PESARIO VAGINAL ES UNA MEDIDA
CONTRASTADA Y UTILIZADA AMPLIAMENTE POR NUESTRA ESPECIALIDAD. RECONOCIDO DICHO TRATAMIENTO POR NUESTRAS GUÍAS Y
PROTOCOLOS DE ASISTENCIA MÉDICA.
SE TRATA DE UN PROYECTO PERTINENTE, YA QUE EN LA ACTUALIDAD EL USO DE ESTOS DISPOSITIVOS VAGINALES EN LOS CENTROS
MEDICOS DE ESPECIALIDADES QUEDA CONDICIONADO POR DOS MOTIVOS, EN PRIMER LUGAR POR LA FALTA DE PROTOCOLO DE
ACTUACIÓN COMUN ENTRE LOS DIFERENTES PROFESIONALES DE LA ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA QUE PRESTAN ATENCION EN LAS
CITADAS CONSULTAS, Y EN SEGUNDO LUGAR SU USO ESTÁ LIMITADO YA QUE LAS PACIENTES QUE DECIDEN ESTE TRATAMIENTO DEBEN
ASUMIR EL COSTE ECONÓMICO QUE RESULTA DE LA COMPRA DEL MISMO EN LA ORTOPEDIA O FARMACIA, A DIFERENCIA DE LO QUE
OCURRE EN LA CONSULTA DEL HOSPITAL DONDE DISPONEMOS DE MATERIAL A CARGO DEL HOSPITAL

BIBLIOGRAFIA:
- Obstet Gynecol. 2016 Jul;128(1):73-80. doi: 10.1097/AOG.0000000000001489.
Vaginal Pessary in Women With Symptomatic Pelvic Organ Prolapse: A Randomized Controlled Trial.

- Protocolo SEGO prolapso (Sociedad Española de Ginecología)

RESULTADOS ESPERADOS
LOS OBJETIVOS SON CLAROS: PROPORCIONAR LA INFORMACIÓN NECESARIA A LOS PROFESIONALES QUE PRESTAN ATENCION EN ESTAS
CONSULTAS CONEL FIN DE UNIFICAR CRITERIOS DE TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL PROLAPOS GENITIAL. QUE CONOZCAN LA
DISPONIBILIDAD DE PESARIOS EN LOS ALMACENES DE LOS CENTROS, EVITANDO EL COSTE ECONÓMICO A LAS PACIENTES, DANDO LA
MISMA ATENCION Y GARANTIA QUE DAMOS A LA PACIENTE QUE ACUDE A LA CONSULTA HOSPITALARIA.
EL SEGUNDO OBJETIVO, MAS IMPORTAMTE, ES LA POSIBILIDAD DE ACERCAR LA ATENCIÓN ESPECIALIZADA A LA PACIENTE, QUE
EVITARÁ LA NECESIDAD DE DESPLAZARSE HASTA EL HOSPITAL, Y FACILITAR EL ACOMPAÑAMIENTO DE ESTAS PACIENTES, QUE
SUELEN SER PACIENTES ANCIANAS, DADO QUE EN LOS CME RAMON Y CAJAL Y SAN JOSE, VAN A PODER ELEGIR CITA LOS 5 DIAS DE
LA SEMANA Y EN HORARIO DE MAÑANA O TARDE. ACTUALMENTE, LA CONSULTA QUE PRESTA ESTA ATENCION EN EL HOSPITAL ESTA
LIMITADA A LOS MIERCOLES, Y EN HORARIO DE MAÑANA.

MÉTODO
DICHA OPCIÓN DE TRATAMIENTO SE EXPLICARÁ A LOS PROFESIONALES DEL SERVICIO DE GINECOLOGÍA Y SE COMUNICA A LAS
SUPERVISORAS DE LOS DOS CENTROS DE ESPECIALIDADES DEPENDIENTES DEL HUMS: CME RAMÓN Y CAJAL Y CME SAN JOSÉ, CON EL
FIN DE QUE PREPAREN EN ALMACÉN LOS PESARIOS DE DIFERENTES MEDIDAS: 65, 70, 75, 80, 85, 90.
ADEMAS DE LAS PACIENTES NUEVAS QUE LLEGUEN A LOS CME Y SE LES OFERTE ESTE TRATAMIENTO, TAMBIÉN TENDREMOS EN CUENTA
A LAS PACIENTES QUE YA ESTÁN UTILIZANDO DICHO TRATAMIENTO, INICIADO EN LA CONSULTA DE SUELO PELVICO (GINECOLOGIA)
DEL HOSPITAL. EN EL CASO DE SER DERIVADAS AL CME PARA CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO, DEBERÁN SERLO CON INFORME
REALIZADO EN HP DOCTOR INDICANDO EL MODELO DE PESARIO QUE PORTA Y PARA CUANDO DEBE SER CITADO EL RECAMBIO DEL
MISMO.
IGUALMENTE SE HARÁ CONSTAR EL GRADO DE PROLAPSO CUANDO SE COLOCÓ EL PESARIO, ASÍ COMO OTRAS PARTICULARIDADES QUE
COINCIDAN EN LA PACIENTE Y SEAN IMPORTANTES PARA SU POSTERIOR SEGUIMIENTO, COMO POR EJEMPLO EL USO DE
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UTILIZACION DEL PESARIO COMO TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL PROLAPSO GENITAL EN LOS CME
DEL AREA SANITARIA II. CONSULTAS DE GINECOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0054

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TRATAMIENTO LOCAL.
DERIVAR A LA PACIENTE AL CME NO SERÁ IMPEDIMENTO PARA QUE CUANDO SE REQUIERA UNA NUEVA VALORACIÓN POR PARTE DE LA
CONSULTA DE SUELO PÉLVICO, LA PACIENTE SEA DERIVADA A DICHA CONSULTA.

INDICADORES
EN LA CONSULTA DE SUELO PÉLVICO DEL HOSPITAL REGISTRAREMOS LAS PACIENTES QUE SON DERIVADAS A LOS CME PARA
CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO CONSERVADOR.
EN LAS DIFERENTES CONSULTAS DE LOS CME IMPLEMENTAREMOS UN CUESTIONARIO QUE REFLEJE LA UTILIZACIÓN DE LOS PESARIOS,
CON EL FIN DE PODER CALCULAR LA INCIDENCIA DE USO, ASÍ COMO EL DIAGNOSTICO DE INICIO Y LA SATISFACCIÓN POR PARTE
DE LA PACIENTE

DURACIÓN
ENTRE MARZO Y ABRIL DE 2019 SE ANALIZARAN Y ACTUALIZARAN LOS PROTOCOLOS DE USO DE ESTE TRATAMIENTO CONSERVADOR,
CONSENSUANDOLOS CON LOS PROFESIONALES DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA, UTILIZANDO LAS SESIONES DE ACTUALIZACIÓN QUE SE
REALIZAN EN EL SERVICIO.
ESPERAMOS QUE ENTRE FEBRERO Y MARZO LOS ALMACENES DEL LOS DOS CENTROS DE ESPECIALIDADES DISPONGAN DE PESARIOS DE
LAS DISTINTAS MEDIDAS QUE SE PUEDEN UTILIZAR. 
ASI MISMO EN ESTOS DOS MESES REPARTIREMOS LAS ENCUESTAS Y FORMULARIOS DE CONTROL QUE SE VAN A REALIZAR EN LAS
DIFERENTES CONSULTAS DE GINECOLOGIA QUE PUEDEN ATENDER A ESTE GRUPO DE PACIENTES.
A LOS 6 MESES DEL INICIO REAL DE LA ACTIVIDAD SE ANALIZARÁN LAS ENCUESTAS RECOGIDAS, ASÍ COMO LOS DATOS DEL NUMERO
DE PACIENTES QUE HAN SIDO DADAS DE ALTA DESDE LA CONSULTA HOSPITALARIA DE SUELO PELVICO GINECOLOGIA, Y EL
PORCENTAJE DE ESTAS QUE HAN SIDO DADAS DE ALTA CON INFORME EN RED (HP DOCTOR).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACION RECOMENDACIONES DE DGSP-GOB ARAGON EN MATERIA DE VACUNACION FRENTE A
VIRUS PAPILOMA HUMANO EN PACIENTES CON LESIONES PRENEOPLASICAS-ALTO GRADO DE CERVIX
UTERINO Y OTROS GRUPOS DE RIESGO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0127

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AMPARO BORQUE IBAÑEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MOROLLON LORIZ MARIA ISABEL 
JOSE GUTIERREZ YASMINA 
YAGUE MORENO HORTENSIA
NEGREDO QUINTANA ISABEL
BAQUEDANO MAINAR LAURA
RODRIGO CONDE CESAR 
RUIZ CONDE MIGUEL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se procede a la información y actualización de la plantilla del servicio de ginecología en materia de vacunación
frente a VPH. Asimismo se transmite la sistematica de actuación para difundir las recomendaciones de la DGSP del
Gobierno de Aragón con el objetivo de implementarlas en la practica asistencial.
Se ha proporcionado información verbal sobre las recomendaciones sobre vacunación frente a VPH en el momento del
diagnóstico de la lesión precursora y al establecer la indicación del tratamiento escisional o conización
diagnóstica terapeutica. 
Se ha remitido a las pacientes afectadas a los centros de salud para dispensación de la misma mediante un volante/
informe por escrito que incluye el informe elaborado por la entidad oficial sobre las recomendaciones de la DGSP
en materia de vacunación.
Se proporciona información escrita de nuevo en el momento del alta hospitalaria, o de CMA.
Se rescata a las pacientes que por algún motivo no hayan recibido previamente dicha información en la consulta de
resultados tras la conización y se les comunica la recomendación insistiendo en la evidencia cientifica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Se ha obtenido una respuesta satisfactoria en cuanto a la implicación por parte de los facultativos implicados en
el proceso.
-Un total de 9 de cada diez mujeres (90%) han recibido información sobre la pertinencia de la vacunación cuando
son recibidas en la consulta de resultados de anatomia patologica tras la conización.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En algunos casos se percibe como obstáculo la falta de información al respecto por parte de los médicos de
atención primaria. La entrega del informe escrito parece poder subsanar dicha reticencia. No obstante el siguiente
objetivo consistiría en ampliar dicha actualización al primer escalón de atención sanitaria: ( centros de salud y
médicos de atención primaria)

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/127 ===================================== ***

Nº de registro: 0127

Título
IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES DE LA D.G. DE SALUD PUBLICA DEL GOBIERNO DE ARAGON EN MATERIA DE VACUNACION
FRENTE AL VPH EN PACIENTES CON LESIONES PRENEOPLASICAS DE ALTO GRADO DE CERVIX UTERINO

Autores:
BORQUE IBAÑEZ AMPARO, MOROLLON LORIZ MARIA ISABEL, JOSE GUTIERREZ YASMINA, YAGUE MORENO HORTENSIA, NEGREDO
QUINTANA ISABEL, BAQUEDANO MAINAR LAURA, RODRIGO CONDE CESAR, RUIZ CONDE MIGUEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
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IMPLEMENTACION RECOMENDACIONES DE DGSP-GOB ARAGON EN MATERIA DE VACUNACION FRENTE A
VIRUS PAPILOMA HUMANO EN PACIENTES CON LESIONES PRENEOPLASICAS-ALTO GRADO DE CERVIX
UTERINO Y OTROS GRUPOS DE RIESGO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0127

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La persistencia de la infección por virus del papiloma humano en sus distintos genotipos ha sido ampliamente
establecida como agente etiológico de más del 90% de los cánceres de cérvix uterino.
Entre las medidas que han demostrado eficacia para disminuir la incidencia de dicha neoplasia se incluyen opciones
de prevención secundaria: cribado citológico y test de detección de VPH para el diagnóstico precoz, y otras de
prevención primaria: vacunación frente al VPH. La incorporación de dicha vacuna al calendario vacunal de la
Comunidad Autónoma de Aragón se inició con las cohortes de niñas nacidas a partir del 01/01/1994.
En estudios posteriores se ha demostrado que la vacunación en adultas que pertenecen a grupos de riesgo, y
aquellas que han padecido una lesión intraepitelial de alto grado contribuye a una disminución del riesgo de
reinfección y recidiva. Por tanto la Dirección General de Salud Pública del Gobierno de Aragón establece con fecha
del 01/06/2018 unas nuevas recomendaciones en materia de vacunación para pacientes con diagnóstico histológico de
lesión intraepitelial de alto grado y también otros grupos de riesgo como mujeres VIH positivas y menores de 26
años que ejercen la prostitución.

El actual proyecto de mejora pretende establecer y protocolizar nuestra intervención como agentes de salud,
incorporando de forma sistematizada dicha recomendación a lo largo de nuestra actividad asistencial en las
pacientes que presentan dicha patología.

La información y recomendación sobre la opción de vacunación se realizará en el momento de la confirmación
diagnóstica anatomopatológica, y se reincidirá en dicha información al alta hospitalaria tras la realización de
tratamiento escisional. Se proporcionará asimismo información escrita sobre la recomendación oficial adjuntándola
al informe provisional y / o definitivo de alta del proceso.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Difundir la recomendación en materia de Salud Publica respecto a la vacunación frente a la infección por
VPH entre las pacientes candidatas.
-        Ampliar e informar de manera indirecta a los facultativos de atención primaria y personal de enfermería
sobre la disponibilidad de dicha herramienta como prevención.
-        Disminuir el número de reinfecciones, redetecciones, y recidivas en las pacientes sometidas a conización
o con diagnóstico histológico de lesión intraepitelial de alto grado 

MÉTODO
-Se ofrecerá información verbal sobre las recomendaciones sobre vacunación frente a VPH en el momento del
diagnóstico y al establecer la indicación del tratamiento escisional o conización diagnóstica-terapeutica. Se
remitirá a las pacientes a los centros de salud para dispensación de la misma. 
-Se proporcionará información escrita de nuevo en el momento del alta provisional hospitalaria, o de CMA.
-Se rescatará a las pacientes que por algún motivo no hayan recibido previamente dicha información, y se insistirá
en la consulta de resultados tras la conización. 

INDICADORES
-Información escrita sobre recomendaciones de vacunación al menos al 90% de las pacientes sometidas a conización y
de otros grupos de riesgo incluidos.

DURACIÓN
Año 2019 y siguientes

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CREACION DE UNA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION EN LA ATENCION DE LA PACIENTE CON UNA
GESTACION GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0746

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MANUEL CAMPILLOS MAZA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE BONROSTRO TORRALBA CARLOS
ENVID LAZARO BLANCA
FRANCO ROYO MARIA JESUS
ROCA ARQUILLUE MONTSERRAT
RODRIGUEZ LAZARO LAURA
TAJADA DUASO MAURICIO CAYO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Cambio de ubicación de la nueva consulta
Elaboración del informe ecográfico
Adecuación de la nueva sala
Cambio y elaboración de nuevas agendas
Puesta en funcionamiento de agendas con citas nuevas
Asimilación de todas las pacientes incluidas
Conclusión del formulario ecográfico en HP-doctor
Se ha realizado todo según el calendario estimado, excepto el informe ecográfico en HP-doctor, que se ha demorado
por problemas de personal en el Servicio de Informática

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la actualidad, todas las pacientes incluidas en el proyecto, son vistas ya en la nueva consulta
Se encuentra en funcionamiento la nueva agenda específica

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La participación de diversos servicios y estamentos en la consecución de este proyecto ha requerido una intensa
coordinación, para poder llegar al final del proyecto. Debo decir que en general, toda la gente implicada ha
puesto de su parte para poder completar el objetivo.
Aunque completado el formulario del informe, queda pendiente para resolver en fechas próximas, el desarrollo del
documento word definitivo del informe ecográfico.
En ese momento se podrá dar como concluido el proyecto

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/746 ===================================== ***

Nº de registro: 0746

Título
CREACION DE UNA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION EN LA ATENCION DE LA PACIENTE CON UNA GESTACION GEMELAR BICORIAL
BIAMNIOTICA

Autores:
CAMPILLOS MAZA JOSE MANUEL, DE BONROSTRO TORRALBA CARLOS, ENVID LAZARO BLANCA, FRANCO ROYO MARIA JESUS, ROCA
ARQUILLUE MONTSERRAT, RODRIGUEZ LAZARO LAURA, TAJADA DUASO MAURICIO CAYO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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CREACION DE UNA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION EN LA ATENCION DE LA PACIENTE CON UNA
GESTACION GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0746

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
El control de la gestación gemelar se realiza siempre a nivel hospitalario. Se reparte entre la Sección de
Diagnóstico Prenatal/Ecografía Obstétrica y la Sección de Medicina Materno Fetal. La morfología fetal es
competencia única de la Sección de Diagnóstico Prenatal. El control del crecimiento fetal, por contra, se reparte
entre las dos unidades. En general, en las pacientes que se controlan en la Sección de Medicina Materno Fetal, los
controles se realizan en la misma consulta. Hasta el momento, no se había realizado así con las gestaciones
gemelares por un problema logístico y de recursos tecnológicos. Con esta situación de partida, las gestantes con
un embarazo gemelar tienen que pasar por dos consultas diferentes, en horarios a veces muy divergentes y a veces
incluso en días distintos. Esto conlleva una incomodidad y una pérdida de tiempo para la paciente, más que
considerable. Actualmente existe una tendencia a especializar las consultas y que sean un monográfico en cada
jornada. Las consultas en la gestación gemelar, se encuentran mezcladas con muchas otras patologías y problemas
totalmente distintos y que requieren otro tipo de control diferente.

RESULTADOS ESPERADOS
Con la creación de una consulta de alta resolución en las gestaciones gemelares bicoriales biamnióticas, se
pretende aunar en una misma consulta, la realización de todas las ecografías exclusivas de, control del
crecimiento y bienestar fetal, con la visita propia de la semana de embarazo correspondiente y la realización del
test basal a partir de la semana que corresponda. Esto conllevará un importante ahorro de tiempo para la paciente,
y la posibilidad de la toma de decisiones en el momento del diagnóstico. Además será una consulta monográfica de
este tipo de gestaciones.La población diana son las pacientes con una gestación bicorial biamniótica desde la
semana 24 del embarazo hasta el parto, que no tengan diagnosticada una malformación o anomalía morfológica fetal.
Se integra todo el proyecto en el Servicio de Obstetricia.

MÉTODO
Las acciones previstas son: 1º Cambio de sala de consulta. Se realizará una permuta con la sala donde se realizan
los test basales en la actualidad. Se ganará en espacio y comfort para las pacientes. 2º Adecuación de la nueva
sala. Delimitación del área de exploración mediante un sistema de cortinas. instalación de rosetas para
reubicación de equipo informático. 3º Solicitud de nuevo equipo informático añadido al existente. 4º Adecuación de
las agendas electrónicas a la nueva incorporación de actividad 5º Elaboración de tablas propias de medidas y pesos
fetales en este tipo de gestaciones. 6º Elaboración de informe ecográfico a través de HP Doctor para que esté
disponible en red

INDICADORES
Todas las mujeres incluidas en población diana, deberían ser vistas el día específico creado para este fín. El
estándar debería estar en el 100% de las mujeres incluidas

DURACIÓN
Primer semestre: *Cambio de ubicación de la sala de consulta; *Elaboración de informe ecográfico; *Adecuación de
la nueva sala de consulta (mobiliario, cortinas, rosetas, equipo informático); *Elaboración de las nuevas agendas
Segundo semestre: * Puesta en funcionamiento de las nuevas agendas y comienzo de las citas en la nueva consulta; *
Incorporación del informe ecográfico en el sistema mediane el HP-Doctor * Asimilación en la consulta específica de
todas las pacientes incluidas en la población diana.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ENTRENAMIENTO EN MODELOS DE SIMULACION DE DIAGNOSTICO Y REPARACION DE DESGARROS
PERINEALES DE TERCER Y CUARTO GRADO TRAS PARTO VAGINAL EN EL HUMS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0862

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... BELEN RODRIGUEZ SOLANILLA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANDRES OROS PILAR
GONZALEZ BALLANO ISABEL
MARTINEZ SUÑER SILVIA
CRESPO ESTERAS RAQUEL
LASIERRA BEAMONTE ANA
RODRIGUEZ LAZARO LAURA
CASTAN MATEO SERGIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Formación de equipo de trabajo integrado por facultativos del Servicio de Obstetricia, Sección de Paritorio y
Puerperio, del Hospital Miguel Servet. (Enero 2019).
- Revisión de la evidencia científica disponible. (Enero 2019).
- Diseño y “fabricación” de modelos de simulación para entrenamiento de los profesionales.
Modelos realizados por los facultativos de la sección con gomaespuma, fieltro y gomaeva.
- Talleres teóricos y prácticos basados en la simulación destinados a todos los profesionales implicados en el
parto: (enero-abril 2019)
- Talleres para matronas y EIR formando a un total de 40 matronas con un modelo por persona.
- Talleres para facultativos y MIR de la especialidad en grupos de 4-6 personas.
- Colocación en quirófano y paritorio de posters de reparación de desgarros perineales y tratamiento antibiótico
de elección para facilitar su “recordatorio”. (Junio 2019)
- Rotulación e identificación en paritorio y quirófano de las suturas y material necesarias para reparación de los
citados desgarros. (Junio 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La población diana del proyecto eran los profesionales implicados en el proceso del parto y por tanto en el
diagnóstico y reparación de desgarros perineales postparto:
- Facultativos especialistas de Servicio de Obstetricia y Ginecología.
- MIR de Servicio de Obstetricia y Ginecología.
- Matronas.
- EIR de matrona.
Con nuestro proyecto hemos llegado a todos ellos.

El objetivo principal del proyecto era el entrenamiento, utilizando modelos de simulación, para diagnóstico y
reparación de los desgarros perineales de tercer y cuarto grado tras parto vaginal. Se ha cumplido de forma muy
satisfactoria.

Los principales objetivos secundarios logrados con nuestro proyecto han sido:
- Mejorar conocimientos teóricos y habilidades quirúrgicas en patologías poco prevalentes.
- Sistematizar maniobras de diagnóstico de desgarros perineales.
- Facilitar el acceso a material quirúrgico necesario en la reparación con una correcta rotulación del mismo.
- Protocolizar antibioterapia, ajustada a PROA, en relación con el procedimiento.
- Facilitar acceso a la información, colocando posters de reparación perineal en paritorios y quirófano.
- Mejorar la satisfacción del profesional implicado en el proceso del parto al mejorar sus habilidades prácticas.
- Mejorar la seguridad del paciente evitando diagnósticos y tratamientos subestándar.
Todos ellos se han cumplido.

Indicadores de seguimiento: 
1.- % matronas y EIR con conocimientos teóricos de diagnóstico y tratamiento de desgarros perineales tras
asistencia a cursos formación continuada del Servicio de Obstetricia.
Mediante cuestionario tipo test tras actividad formativa. Objetivo > 80%.

2.- % matronas y EIR con capacidad de diagnóstico y tratamiento de desgarros perineales en modelos de simulación
tras asistencia a talleres de formación continuada del Servicio de Obstetricia.
Mediante evaluación en modelos tras actividad formativa. Objetivo > 80%.

3.- % FEAS Servicio Obstetricia que realizan guardias con conocimientos teóricos de diagnóstico y tratamiento de
desgarros perineales tras asistencia a cursos formación continuada del Servicio de Obstetricia.
Mediante cuestionario tipo test tras actividad formativa. Objetivo > 80%.

4.- % FEAS Servicio Obstetricia que realizan guardias con capacidad de diagnóstico y tratamiento de desgarros
perineales en modelos de simulación tras asistencia a talleres de formación continuada del Servicio de
Obstetricia.
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Mediante evaluación en modelos tras actividad formativa. Objetivo > 80%.

5.- % MIR Servicio Obstetricia y Ginecología con conocimientos teóricos de diagnóstico y tratamiento de desgarros
perineales tras asistencia a cursos formación continuada del Servicio de Obstetricia.
Mediante cuestionario tipo test tras actividad formativa. Objetivo > 80%.

6.- % MIR Servicio Obstetricia y Ginecología con capacidad de diagnóstico y tratamiento de desgarros perineales en
modelos de simulación tras asistencia a talleres de formación continuada del Servicio de Obstetricia.
Mediante evaluación en modelos tras actividad formativa. Objetivo > 80%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La evaluación es altamente satisfactoria. Tanto las matronas y EIR como los MIR y facultativos del Servicio de
Obstetricia han expresado su deseo de repetir la formación en modelo de simulación al menos con una periodicidad
anual. 
Dado el éxito del proyecto vamos a impartir un nuevo curso de simulación para matronas y EIR en el que incluimos
este taller en marzo 2020 (2 ediciones de 20 alumnos cada una).
Destacamos que hemos diseñado y fabricado los modelos de simulación los obstetras de la Sección de Paritorio con
material comprado por nosotros. El año 2019 se realizaron más de 40 modelos ya que se deterioran con el uso
reiterado. Este año se van a fabricar al menos 40 modelos más igualmente sin financiación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/862 ===================================== ***

Nº de registro: 0862

Título
ENTRENAMIENTO EN MODELOS DE SIMULACION DE DIAGNOSTICO Y REPARACION DE DESGARROS PERINEALES DE TERCER Y CUARTO
GRADO TRAS PARTO VAGINAL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

Autores:
RODRIGUEZ SOLANILLA BELEN, ANDRES OROS PILAR, GONZALEZ BALLANO ISABEL, MARTINEZ SUÑER SILVIA, CRESPO ESTERAS
RAQUEL, LASIERRA BEAMONTE ANA, RODRIGUEZ LAZARO LAURA, CASTAN MATEO SERGIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El parto es el proceso asistencial más frecuente de los que acontecen en un hospital. Los dos GRD más frecuentes
en el Hospital Miguel Servet son “Parto vaginal sin complicaciones” y “Parto vaginal con complicaciones”. Por
tanto, cualquier medida que tenga como objetivo mejorar alguna parcela de su asistencia va a tener una importante
repercusión.
La reparación del periné tras una episiotomía o desgarro es una de las prácticas quirúrgicas más comunes en la
obstetricia. La correcta valoración de la lesión y una técnica quirúrgica adecuada son necesarias para evitar a la
paciente secuelas a largo plazo que determinarán de forma importante su calidad de vida. 
Los desgarros perineales de tercer y cuarto grado pueden ocasionar dispareunia, dolor pélvico crónico e
incontinencia urinaria y fecal. Su prevalencia es baja y sin una adecuada formación puede infraestimarse. 
Consideramos fundamental el entrenamiento para su correcto diagnóstico y reparación en modelos de simulación. De
esta forma el profesional puede no sólo actualizar sus conocimientos teóricos sino mantener sus habilidades
quirúrgicas. 
La herramienta de la simulación se enmarca dentro de la apuesta de nuestro Servicio de Obstetricia por la
formación continuada.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: profesionales implicados en el proceso del parto y por tanto en el diagnóstico y reparación
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de desgarros perineales postparto:
        - Facultativos especialistas de Servicio de Obstetricia y Ginecología.
        - Médicos Internos Residentes de Servicio de Obstetricia y Ginecología.
        - Matronas.
        - Enfermeras Internas Residentes de matrona.

El objetivo principal del proyecto es el entrenamiento, utilizando modelos de simulación, para diagnóstico y
reparación de los desgarros perineales de tercer y cuarto grado tras parto vaginal.
Objetivos secundarios:
- Mejorar conocimientos teóricos y habilidades quirúrgicas en patologías poco prevalentes.
- Sistematizar maniobras de diagnóstico de desgarros perineales.
- Facilitar el acceso a material quirúrgico necesario en la reparación con una correcta rotulación del mismo.
- Protocolizar antibioterapia, ajustada a PROA, en relación con el procedimiento.
- Facilitar acceso a la información, colocando posters de reparación perineal en paritorios y quirófano.
- Disminuir secuelas a medio y largo plazo para la paciente con desgarros de tercer y cuarto grado perineal
postparto.
- Mejorar la satisfacción del profesional implicado en el proceso del parto al mejorar sus habilidades prácticas.
- Mejorar la seguridad del paciente evitando diagnósticos y tratamientos subestándar.

MÉTODO
* Formación de equipo de trabajo integrado por facultativos del Servicio de Obstetricia, Sección de Paritorio y
Puerperio, del Hospital Miguel Servet.

* Revisión de la evidencia científica disponible.

* Diseño y “fabricación” de modelos de simulación para entrenamiento de los profesionales.

* Talleres teóricos y prácticos basados en la simulación destinados a todos los profesionales implicados en el
parto.
Para el mantenimiento de habilidades quirúrgicas se planteará la convocatoria periódica de los citados cursos.

* Colocación en quirófano y paritorio de posters de reparación de desgarros perineales y tratamiento antibiótico
de elección para facilitar su “recordatorio”.

* Rotulación e identificación en paritorio y quirófano de las suturas y material necesarias para reparación de los
citados desgarros.

INDICADORES
Se realizará un cuestionario tipo test al personal al que va dirigida la actividad formativa antes y después de
los cursos.
Asimismo se realizará una evaluación de habilidades prácticas tras talleres de simulación en los modelos
utilizados.
-        Conocimientos teóricos de diagnóstico y tratamiento de desgarros perineales (según resultado test) tras
cursos y talleres.
Objetivo > 80 % 
-        Capacidad de diagnóstico y tratamiento de desgarros perineales (en modelos de simulación) tras cursos y
talleres.
Objetivo > 80 %

DURACIÓN
Responsables del proyecto: Dra. Rodríguez Solanilla/ Dra. Andrés Orós
-        Enero-Marzo 2019: formación del equipo de trabajo y revisión de evidencia disponible.
-        Enero-Abril 2019: diseño y “fabricación” de modelos de simulación.
-        Enero 2019-Abril 2020: cursos de formación y talleres de simulación para FEAs Servicio de Ginecología y
Obstetricia, MIR de la especialidad, matronas y EIR de matronas. Test evaluación tras cada curso de formación. 
-        Junio 2019: rotulación e identificación de las suturas y material necesarias para reparación de
desgarros. 
-        Septiembre 2019: colocación de posters.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA RODRIGO RODRIGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PASCUAL MANCHO JARA
TAJADA DUASO MAURICIO CAYO
PEREZ PEREZ MARIA PILAR
GARRIDO FERNANDEZ PILAR
RODRIGUEZ VALLE ANA
ABENIA USON PILAR
ALCAINE VILLARROYA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se ha contactado con el Servicio de Citaciones de los Centros Médicos de Especialidades correspondientes fijando
los plazos de las citas de las gestantes y se ha eliminado la restricción en el número de las primeras visitas en
las consultas de tocología. 

- Se han optimizado los plazos de citas para la realización de la ecografía del primer trimestre, con lo que el
cálculo del cribado se realiza en las semanas de gestación adecuadas. En el año 2019 hubo 17 casos en los que se
ha realizado el screening de segundo trimestre en vez del de primero a causa de un retraso en la fecha de la cita
propuesta por el tocólogo. 

- Se ha creado de una base de datos común entre Neonatología y Diagnóstico Prenatal con el objetivo de recoger los
falsos negativos del cribado combinado de cromosomopatías. Con ello conseguimos determinar y conocer la existencia
y el porcentaje de estos casos. 

- Se ha creado un servidor para ubicar de manera remota la base de datos y que todos los especialistas implicados
puedan tener acceso a ella. 

- Se ha creado un calendario a modo de check-list para comprobar la correcta cumplimentación de la base de datos.
Se decide que sea la matrona que pasa la consulta de Diagnóstico Prenatal la persona encargada de completar los
datos de la base de datos. Dicha base se revisa con una periodicidad quincenal por parte de ambos servicios.

- Se ha creado un ítem en la base de datos de la consulta de Diagnóstico Prenatal llamado “resultados cribado de
segundo trimestre” para contabilizar de una manera más fácil y rápida estas consultas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Nº de mujeres que realizan el cribado de primer trimestre / total de recién nacidos en HUMS en un año. Estándar:
superior al 90%. 
Primer semestre 2019: 90.8% 
** Segundo semestre 2019: Dato imposible de calcular en la fecha actual dado que los datos del programa
PerkinElmer, el cual se utiliza para el cálculo de cromosomopatías, se almacenan en la nube y el circuito pasa por
una agencia externa la cual no ha facilitado los datos aún. Estarán disponibles en dos o tres meses.

- Nº de mujeres que realizan el cribado de segundo trimestre / total de recién nacidos en HUMS en un año.
Estándar: inferior al 10%
Año 2019: 7,1%

- Tasa de NIPT sobre el total de cribados realizados. Estándar: inferior al 12%
Primer semestre 2019: 14.7%
** Segundo semestre 2019: Dato imposible de calcular en la fecha actual dado que los datos del programa
PerkinElmer, el cual se utiliza para el cálculo de cromosomopatías, se almacenan en la nube y el circuito pasa por
una agencia externa la cual no ha facilitado los datos aún. Estarán disponibles en dos o tres meses.

- Nº de consultas en Diagnóstico Prenatal para resultados de cribado de segundo trimestre. Objetivo: inferior a
150. 
Año 2019: 102

- Creación de base de datos común entre Neonatología y Diagnóstico Prenatal. 
Creada y en funcionamiento. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con la puesta en marcha de este proyecto de mejora se ha conseguido optimizar la realización del cribado combinado
y en general de todo el circuito de cromosomopatías. 
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A las mujeres gestantes se les realiza el cribado en un mayor porcentaje en el momento óptimo, disminuyendo el
número de cribados realizados en el segundo trimestre, siendo estos dos los principales objetivos del proyecto. 

Una de las dificultades a la hora de llevar a cabo este proyecto ha sido al contactar con los médicos de atención
primaria de cara a informarles sobre el circuito de cribado, así como de las indicaciones a seguir en cuanto a
plazos de citas, solicitud o no de analíticas y uso de la calculadora gestacional.

La externalización del cálculo del screening del primer trimestre a una plataforma online facilita el cálculo
instantáneo en la consulta, pero dificulta la obtención de datos y los controles de calidad. 

A la hora de contabilizar el número de consultas de Diagnóstico Prenatal realizadas para entregar los resultados
de cribado de segundo trimestre encontramos dificultades, pero se han corregido con el nuevo ítem añadido al
formulario de la consulta. 

No han sido necesarios materiales nuevos derivados de la optimización del protocolo de cribado. 

7. OBSERVACIONES. 
Como ha sido previamente explicado, varios de los indicadores no han podido ser calculados debido a la
externalización del cálculo del screening combinado. La agencia no ha facilitado los datos del segundo semestre
completo de 2019 a la fecha actual de 31 de enero de 2020.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1128 ===================================== ***

Nº de registro: 1128

Título
OPTIMIZACION DEL CIRCUITO DE CRIBADO DE CROMOSOMOPATIAS EN EL HOSPITAL MIGUEL SERVET

Autores:
RODRIGO RODRIGUEZ MARIA, PASCUAL MANCHO JARA, TAJADA DUASO MAURICIO CAYO, PEREZ PEREZ MARIA PILAR, GARRIDO
FERNANDEZ PILAR, ABENIA USON PILAR, RODRIGUEZ VALLE ANA, ALCAINE VILLARROYA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Para la detección prenatal de las anomali´as gene´ticas se han desarrollado diversas estrategias de cribado
mediante pruebas con las que identificar gestantes con fetos que presentan un riesgo elevado de tener una
anomali´a gene´tica, sobre todo la trisomi´a 21, 13 y 18. 
En el Hospital Miguel Servet se ha protocolizado el cribado combinado: Se recoge la muestra para ß-hCG y PAPP-A
se´ricas en semana 10 y la realización de la ecografi´a en semana 12. Para conseguir un buen cribado poblacional
debemos conseguir que al menos el 80% de nuestra población gestante tenga acceso al mismo.
Aproximadamente un 8% de las gestantes no realizan ni la analítica ni la ecografía en las semanas óptimas para
ello, sino más tarde. La primera visita en tocólogo de área debería realizarse óptimamente en semana 8, plazo que
no siempre se cumple por el hecho de posponer la remisión a tocología de área desde el médico de atención primaria
(MAP) por la solicitud de una analítica sanguínea, que no estará completa y tendrá que repetir posteriormente; así
como por el límite de primeras visitas establecido en la citación de la consulta de tocología. 
Si la ecografía no se realiza en el momento óptimo (medida cráneo-caudal fetal por debajo de 84mm), se considera
que la gestante se encuentra en el segundo trimestre del embarazo y el cribado de cromosomopatías a realizar es
diferente. Esto implica realizar la petición desde la consulta, aumentando también el número de citas en la
consulta de Diagnóstico Prenatal (DP) para informar del resultado; así como una menor tasa de detección, de
aproximadamente el 65-70%.
Una vez realizado el cálculo de riesgo, si éste está comprendido entre 1/50 y 1/1000, estará indicado ofrecer a la
gestante la realización del test fetal no invasivo (NIPT), solicitándose desde la consulta donde se informará de
la prueba.
Las gestantes acudirán a la Unidad Central del Laboratorio del HUMS para que se les realice la extracción de
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sangre (de 7:30 a 10h). La muestra de sangre junto con el consentimiento informado serán remitidos a la sección de
Genética Clínica desde donde se procederá a la gestión del envío de la muestra, la recepción del resultado y la
comunicación de éste a las gestantes. 
En el caso que se tenga que solicitar el cribado de segundo trimestre, si el resultado es riesgo intermedio y está
indicado realizar el NIPT, se citará a la paciente en la consulta de Diagnóstico Prenatal antes de las 9:30 para
que pueda explicarse el resultado y la realización de la analítica el mismo día. 
Debido a que el cribado alcanza una tasa de detección del 85-95%, puede existir un porcentaje de hasta el 15% de
falsos negativos. Para la identificación de estos casos y realizar un feed-back adecuado, se considera necesario
un circuito informativo entre los Servicios de Neonatología y Diagnóstico Prenatal del Hospital Miguel Servet
Con la aplicación de estos cambios, la paciente verá facilitada la realización de la prueba y el cribado de
cromosomopatías será realizado en una consulta de alta resolución.

RESULTADOS ESPERADOS
- Aumentar el porcentaje de mujeres que se adhieren al programa de cribado de cromosomopatías del primer
trimestre, estando éste por encima del 80%. 
- Disminuir el porcentaje de mujeres que realizan el cribado de segundo trimestre y el número de visitas en la
consulta de DP derivadas de éste. 
- Incluir la totalidad de los NIPT que son solicitados desde DP en consultas antes de las 9:30h para que las
pacientes puedan extraerse la analítica el mismo día y optimizar así el circuito.

MÉTODO
- Informar a los MAP de la no indicación de realización de analítica una vez la gestante acuda a su consulta y la
importancia de remitirlas a tocología con brevedad.
- Indicar al Servicio de Citaciones de los CME los plazos para las citas de las gestantes, así como eliminar la
restricción en el número de primeras visitas en estas consultas. 
- Colaborar con los especialistas de pediatría en la creación y mantenimiento de una base de datos común que
vincule el número de historia de la madre y del recién nacido, riesgo del cribado y resultado perinatal. 

INDICADORES
- Nº mujeres que realizan el cribado de primer trimestre / total de recién nacidos en H. Miguel Servet en un año.
Estándar: Superior al 90%
- Nº mujeres que realizan el cribado de segundo trimestre / total de recién nacidos en H. Miguel Servet en un año.
Estándar: Inferior al 10%
- Tasa de NIPT sobre el total de cribados realizados. Estándar: inferior al 12%
- Número de consultas en Diagnóstico Prenatal para resultados de cribado de segundo trimestre. Objetivo: Inferior
a 150. 
- Creación de base de datos común entre Neonatología y Diagnóstico Prenatal. Estándar: creada y en funcionamiento.

DURACIÓN
Mayo – Junio: Información a MAP / CME. Instrucciones al Servicio de Citaciones. Inicio de recogida de indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA CRISTINA GARCIA GUTIERREZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ASENSIO AROSTEGUI ROSA
FERRANDIZ MAHIQUES CARMEN
MARIN BENEDI AURORA
SANCHEZ PEREZ ANTONIO
SATUE PALACIAN MARIA
IDOIPE CORTA MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el 2017 y primera mitad del 2018 se ha realizó una coordinación efectiva entre los profesionales
implicados en la extracción del endotelio corneal procedente de cornea donante. Cada viernes se tenían reuniones
informales en el mismo quirófano para comentar problemas y soluciones en la organización y ejecución de dicho
procedimiento. A través de estas reuniones se ha creado un documento de actuación en el caso de requerir este
procedimiento quirúrgico entre las diferentes secciones/servicios integrantes del grupo de trabajo facilitando
extensiones de contacto y personas de referencia. Lamentablemente la persona que lideraba estos transplantes
estuvo de baja un temporada y la coordinadora de esta línea de mejora fue trasladada de forma temporal a otras
unidades. Durante este tiempo de ausencias el número de transplantes de endotelio corneal se vió reducido
considerablemente, lo cual repercutió en la adquisición de datos para una valoración apropiada. Así pues, se
continuó un año más con esta línea de mejora.
Durante estos dos años se han recogido datos basados en el checklist diseñado por enfermería, donde medicos y
enfermeras son responsables de introducir dichos datos, por ejemplo duración del procedimiento de la extracción
del tejido endotelial antes y después de diseñar e implementar el nuevo protocolo de preparación y actuación para
el mismo o apagado del microscopio tras el procedimiento por parte del equipo medico.
El nuevo protocol (Anexo 4) se instauró en Agosto del 2019, a partir de ahí los datos recogidos son parte de la
información relacionada con el protocolo actualizado. En referencia a esta actualización se informa al jefe de
sección de corneas, al personal adjunto y residente de la unidad. Son conocedores que el equipo de enfermería es
quien tiene a su disposición en el quirófano 29 de la Unidad de Cirugía sin Ingreso una carpeta con el protocol
nuevo, los checklists (Anexo 1) y el diagrama de flujo correspondiente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los puntos evaluados han revelado diferentes datos:
•        Número de pacientes en los que se implanta endotelio corneal obtenido acorde con el protocolo creado, no
se ha encontrado diferencia en el número de pacientes implantados pre y post protocol.
•        Duración de extracción de endotelio corneal procedente de córnea donante; antes de implantar el nuevo
protocolo la duración media de la extracción era de 15 minutos con 30 segundos, tras implantar el nuevo protocolo
esta duración media aumentó a 17 minutos con 40 segundos. Creemos que hay varios factores que han modificado esta
duración media, y por lo que hemos observado este tiempo son factores humanos y no de organización o falta de
efectividad. La cantidad de personas que realiza este procedimiento ha aumentado, con el protocol antiguo solo
había dos cirujanos que lo realizaran. Tras implantar el nuevo hay más personas que lo llevan a cabo, con lo cual
el nivel experto se ha visto diluido con lo que se necesita de media más tiempo para cada procedimiento.
•        El material necesario para este procedimiento lo prepara enfermería. No ha habido modificaciones antes y
después de la implantación del nuevo protocolo, siempre ha sido un 100%, es decir, no ha habido deficiencias en la
preparación de dicho material. Un deficiencia que se observó antes de diseñar este nuevo protocolo fue que en el
66% de los procedimientos se necesitaba por parte de los cirujanos material que no estaba en el campo estéril, así
en el diseño del nuevo protocolo se incluyeron los materiales que hacía que los cirujanos tuvieran que echarse
ellos mismo materiales al campo quirúrgico antes de tener todo para comenzar el procedimiento. Tras la
implantación del nuevo protocolo la necesidad de que los cirujanos tengan que echar algo al campo quirúrgico se ha
reducido a 0%.
•        En el nuevo diseño se modificó un detalle que ahorrará dinero al Sistema público Aragonés de Salud, con
la implantación del nuevo protocolo se cuestionó la necesidad de utilizar un bote de microbiología con su
correspondiente volante y posterior gestión de la muestra por el laboratorio. La decision final consensuada fue
retirar este paso del procedimiento. Además algo que se ha observado es que el ratio de infecciones pre y post
protocolo nuevo ha sido el mismo, 0%, con lo que no parece que la nueva manera de trabajar en este procedimiento
haya podido afectar de ninguna manera.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este Nuevo protocolo ha servido para que tanto cirujanos como el equipo de enfermería tengan un conocimiento más
amplio de quién hace qué en este procedimiento y de la secuencia de eventos que ocurre tanto fuera como dentro de
quirófano. Ha sido útil para hacer más efectivas las acciones en relación a este procedimiento y para conseguir
eliminar elementos innecesarios en este él que cuestan dinero y no añaden una mejora de la calidad percibida por
el paciente. Estandarizando y actualizando el protocolo se ha conseguido minimizar el
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material que el cirujano necesita fuera del campo quirúrgico, lo cual les hace más autónomos y menos dependientes
a la hora de realizar este procedimiento.
En oftalmología la mayoría de las operaciones se hacen a través de un microscópio, se vió que ni los adjuntos ni
los residentes de medicina sabían cómo encender o apagar el microscopio, con lo que se ha percibido la necesidad
de crear un document gráfico para formarlos y así garantizar que la vida del microscopio vaya a ser más duradera,
ya que así no será solo el equipo de enfermería quien se encargue del cuidado de una máquina tan valiosa como es
el microscopio. Fuera de la actividad programada de la Unidad de Cirugía sin Ingreso puede surgir alguna
incidencia o urgencia y debe ser atendida por personal de enfermería que no pertenece a esta unidad, con lo cual
esta formación también les ayudaría a ellos, ya que cuando esto ha ocurrido se ha observado que el microscopio no
se ha apagado correctamente.

7. OBSERVACIONES. 
LOS ANEXOS 1, 2, 3 Y 4 NOS GUSTARIA INCLUIRLOS PERO NO VEO COMO PODRIAMOS, SI SE PUEDE HACER POR FAVOR
COMUNIQUENOSLO. GRACIAS

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/845 ===================================== ***

Nº de registro: 0845

Título
SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PROTOCOLO DE EXTRACCION DE ENDOTELIO EN CORNEA DONANTE

Autores:
GARCIA GUTIERREZ CRISTINA, ASENSIO AROSTEGUI ROSA, FERRANDIZ MAHIQUES CARMEN, MARIN BENEDI AURORA, SANCHEZ PEREZ
ANTONIO, SATUE PALACIAN MARIA, IDOIPE CORTA MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Especificos de Unidad de Cirugía sin Ingreso
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Durante el año 2017 se percibió una pobreza en la estandarización en la preparación del material y en la
organización de los recursos físicos y organizativos necesarios para la extirpación y posterior conservación del
endotelio corneal necesario para la intervención de queratoplastia endotelial.
La optimización del tiempo requerido para preparar y realizar dicha extracción es vital entre otras cosas, por la
minimización del tiempo de extirpación lo que puede reducir considerablemente las posibilidades de infección de un
ojo (recipiente de este tejido) transplantado con dicho material biológico. Además esto nos daría como producto
más tiempo potencial para otros procedimientos quirúrgicos y en consecuencia una reducción de otras listas de
espera quirúrgicas realizadas en la Unidad de Cirugía sin Ingreso.
Desde entonces se ha intentado una colaboración coordinada efectiva entre enfermeras y cirujanos oftalmológicos a
través de reuniones informales donde se ponía en común diferentes puntos de vista y soluciones, como el protocolo
diseñado en 2018.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la utilización de los recursos tanto materiales como personales.
Garantizar los derechos de los usuarios a una atención efectiva.
Conseguir que todo el personal implicado esté al tanto de dicho protocolo y se cumpla de forma rutinaria.
Reducir el tiempo quirúrgico en este procedimiento en concreto y la incidencia de eventos inesperados.

MÉTODO
Las reuniones con los oftalmólogos de córneas continuarán siendo los viernes durante la jornada de quirófano.
Se ha establecido un diagrama de flujo que se entregará a las enfermeras del quirófano implicado en esta técnica y
los oftalmólogos de córneas responsables de la realización de la misma, en este diagrama se reflejará quién es
responsable de cada paso y con quién se tiene que comunicar. Esto se distribuirá en marzo del 2019.
Se ha creado un checklist pre y post implementación del protocolo, con lo que desde marzo del 2019 se comenzará a
recoger la información, a finales de año (2019) se hará un análisis de los resultados del checklist, lo que nos
dará información sobre la eficacia de la implementación de dicho protocolo.
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INDICADORES
Cumplimento del protocolo por parte del personal implicado. Objetivo 90%.
Tasa de infecciones postoperatorias relacionadas con la cirugía DMEK
Duración de la extracción del endotelio corneal procedente de córnea donante.

DURACIÓN
Por parte de enfermería:
-Dar a conocer el diagrama de flujo a los oftalmólogos, marzo 2019.
-Modificarlo si es necesario para que se ajuste a la realidad, marzo-abril 2019.
-Recoger la información pertinente en el checklist, todo el año 2019.
Por parte de los oftalmólogos de corneas:
-Recoger la información pertinente en el checklist, todo el año 2019.
-Dar feedback de cambios en la técnica quirúrgica o necesidades materiales, todo el año 2019.
-Recoger información sobre las infecciones relacionadas con el transplante de endotelial relacionadas con cirugía
DMEK, todo el 2019.

OBSERVACIONES
Gracias a la experiencia de otros proyectos de calidad en los que nos hemos visto envuelto se cree necesario que
la implicación de cada uno de los miembros de este grupo,que aspiran a dar una mejor calidad a nuestros usuarios,
sea máxima y se pueda llevar a cabo durante este 2019 de forma rutinaria.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DEL CIRCUITO EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES DE RETINA MEDICA MEDIANTE GPS DE
LOCALIZACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1512

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR CALVO PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ MORENO OSCAR
PARDIÑAS BARON MARIA NIEVES
MENDEZ MARTINEZ SILVIA
BARTOL PUYAL FRANCISCO
SIERRA BARRERAS JORGE
GIL RUIZ ROCIO
ARROYO RAMOS ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Confección un protocolo de enfermería 
- Formación a todo el personal de enfermería y staff en dicho protocolo, mediante el curso I curso de gestión
integral del proceso de la Degeneración Macular Asociada a la Edad (DMAE).
- Redacción de un check-list de obligado cumplimiento previo al inicio de la consulta.
- Consensuar con Farmacia, Informática así como enfermería de sala blanca para informatizar los partes quirúrgicos
de las inyecciones intravítreas (pendiente de aprobación del último prototipo).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Redacción de un protocolo de enfermería para la preparación de los pacientes de Retina Médica (pendiente de
cambios y aprobación por parte de la comisión de calidad de enfermería) 
- Confeccionar un check-list para preparar el día anterior la consulta de enfermería pendiente de cambios y
aprobación por parte de la comisión de calidad de enfermería)
- Cambiar las agendas para iniciar la consulta con revisiones y no tener las primeras visitas hasta las 11.30am:
el cambio será efectivo en las agendas de las consultas de retina médica a partir de abril de 2020.
- Manejo de actuación ante días de alto volumen, con refuerzo a través de personal de enfermería del propio
servicio de oftalmología, distribuyendo la actividad de enfermería en oftalmología gracias a la gestión de la
coordinadora de enfermería.
- Cambiar la localización de la consulta de pruebas (OCT) para que esté físicamente más cerca de la sala de AV, en
la consulta 13, más cercana a la sala de espera (febrero 2020).
- La consulta de visita única (agudeza visual, OCT, examen médico e inyección intravítrea) en una sola visita para
el paciente solo se implementará en pacientes que estén más lejos de 60 Km o pacientes reagudizados, en los días
que se tenga de disponibilidad del quirófano de salas blancas, ya que no se dispone de la sala todos los días de
la semana por razones ajenas al servicio. Actualmente dirección médica está pendiente de aprobar el uso de las
salas blancas por parte de oftalmología todos los días de la semana.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pendiente también de la visita del equipo evaluador en febrero 2020 (del 17 al 21) desde Reino Unido que evaluarán
los tiempos de consulta con los cambios realizados, así como terminar de implementar los cambios expuestos en el
apartado de actividades realizadas y resultados alcanzados mediante el uso de un sistema GPS.

7. OBSERVACIONES. 
Se debe tener en cuenta que este acuerdo fue entregado en junio 2019 y que en los tiempos del proyecto para la
medición del impacto y de los resultados acaba en junio 2020, como marca en el propio proyecto.
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PROGRAMA ACOGIDA PERSONAL ENFERMERIA NUEVA INCORPORACION A ONCOLOGIA MEDICA,
EDUCACION EN MANEJO DE CITOSTATICOS Y COORDINACION Y SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTOS ENTRE
UNIDADES (H. DE DIA/HOSPITALIZACION)

1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LORENA MORALES HIJAZO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ CASTRO BELEN
GRIMA CAMPOS LAURA
LASALA VILLA MARIA CRISTINA
CRISTOBAL MERCADO CRISTINA
AGUILAR GIMENO RITA
MUÑIO LIDON MARIA SOLEDAD
MAJAN GUERRERO MAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo del año 2019 y siguiendo el calendario prefijado:
1-        Se llevaron a cabo 2 sesiones formativas sobre las tareas específicas de la unidad (aspectos teóricos y
prácticos) dirigidas al personal de nueva incorporación tanto en la categoría de enfermería como en TCAE.
Al inicio de la formación se pidió que rellenaran un cuestionario con preguntas multi respuesta siendo solo una la
correcta. Tras la formación se pidió que lo rellenaran de nuevo, así como la encuesta de satisfacción para poder
comparar y valorar si la formación había sido efectiva.
2-        Simultáneamente se trabajó, en el caso de enfermería, en la realización de tarjetas tipo kanban con
información clave para que el personal de nueva incorporación tuviera un apoyo siempre a mano, complementando la
guía de administración de fármacos quimioterapicos que también les entregamos a su llegada (también disponible en
la intranet del hospital).
Para el personal TCAE se elaboraron 2 guías cortas, que resumen la información necesaria para desempeñar de manera
efectiva las tareas propias de la unidad. Una específica para TCAE de consulta y otra para TCAE de sala.
3-        Al mismo tiempo, y debido a la incompatibilidad informática del registro de medicación administrada, se
diseñó una gráfica de enfermería que garantizase la continuidad de cuidados desde su paso por hospital de día
hasta su ingreso en planta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el personal de enfermería formado el resultado del cuestionario inicial fue 58,3% de aciertos, mejorando hasta
el 88,6% tras la formación.
En el caso de TCAE los resultados preformación fueron 69,3% de aciertos, siendo el 88,6% el resultado final. 
Presencias: 100% (N=7 enfermeras y N=6 TCAE)
Las respuestas del cuestionario a nivel individual superaron en ambas categorías el 80% que fue el objetivo
planteado.
Las tarjetas con información clave se repartieron a todo el personal que tenía que prestar servicios en la unidad
independientemente del tiempo de estancia: 100%.
Las encuestas de satisfacción se rellenaron una vez terminada la formación y tras el cumplimiento del
cuestionario. La satisfacción fue un 95% en enfermería y un 100% en las TCAE 100%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con los resultados obtenidos queda evidenciada la importancia de la formación en servicios donde se practican
cuidados tan específicos, permitiendo además unificar criterios de actuación con el fin de fomentar la confianza
del personal pudiendo centrarse en su trabajo de una manera mas efectiva llegando a proporcionar cuidados más
holísticos contribuyendo a garantizar la seguridad del paciente.
La incompatibilidad informática hace que sea necesario el diseño de herramientas que favorezcan la continuidad de
cuidados a lo largo del proceso por el que pasa el paciente.
Reconsideramos la opción de implantar el nuevo documento creado para el registro de los cuidados de enfermería y
continuidad de los mismos, dado que estamos esperando la instauración del uso de la Historia Clínica Electrónica
se establece que en este momento la forma de registrar la administración de fármacos y continuidad de cuidados en
pacientes tratados en hospital de día y que requieren posterior ingreso en planta, será en el documento de
observación de enfermería.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1121 ===================================== ***

Nº de registro: 1121
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PROGRAMA ACOGIDA PERSONAL ENFERMERIA NUEVA INCORPORACION A ONCOLOGIA MEDICA,
EDUCACION EN MANEJO DE CITOSTATICOS Y COORDINACION Y SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTOS ENTRE
UNIDADES (H. DE DIA/HOSPITALIZACION)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1121

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
PROGRAMA ACOGIDA PERSONAL ENFERMERIA NUEVA INCORPORACION A ONCOLOGIA MEDICA, EDUCACION EN MANEJO DE CITOSTATICOS Y
COORDINACION Y SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTOS ENTRE UNIDADES (H. DE DIA/HOSPITALIZACION)

Autores:
MORALES HIJAZO LORENA, FERNANDEZ CASTRO BELEN, GRIMA CAMPOS LAURA, LASALA VILLA MARIA CRISTINA, CRISTOBAL MERCADO
CRISTINA, AGUILAR GIMENO RITA, MUÑIO LIDON MARIA SOLEDAD, MAJAN GUERRERO MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Enfermería Oncológica debe basarse en estándares de Calidad y Seguridad del paciente, a fin de ofrecer una
atención óptima y satisfacer sus necesidades y expectativas mediante la prestación de unos cuidados de enfermería
especializados. Para poder ofrecer una atención estandarizada, se hace necesaria la creación de programas de
acogida al personal de nueva incorporación, tanto en relación al manejo de citostáticos, como para su
administración y eliminación, así como en la continuidad de cuidados del paciente en caso de requerir ingreso
durante su tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
-        El objetivo principal es el formar adecuadamente al personal tanto de enfermería como TCAE de nueva
incorporación al Servicio de Oncología Médica del HUMS.
-        Garantizar una asistencia óptima a los pacientes oncológicos evitando errores para garantizar su
seguridad, así como reducir el grado de ansiedad generado en el personal al incorporarse al servicio garantizando
con ello una mejor acogida. 

MÉTODO
-        Preparar dos sesiones formativas para el personal de enfermería que incluya:
Sesión 1: Recorrido y dinámica del paciente que acude a tratarse al hospital de día (dirigidas al personal de HD).
Sesión 2: Manejo de fármacos administrados en Oncología, haciendo especial hincapié en aquellos en los que se
considere que puedan requerir más complicación de aprendizaje, como actuar en caso de urgencia y/o extravasación
(dirigidas al personal de Hospital de día y hospitalización).
-        Preparar dos sesiones formativas para el personal TCAE que incluya:
Sesión 1: Funciones generales del personal tanto en hospital de día como en consultas (dirigidas al personal de
HD).
Sesión 2: Manejo de citostáticos, eliminación, excretas, derrame… modo de actuación en cada caso (dirigidas al
personal de Hospital de día y hospitalización).
-        Evaluar el conocimiento adquirido durante las sesiones impartidas al finalizar.
-        Diseñar un tríptico/díptico que recoja la información más relevante y que sirva de apoyo para el personal
TCAE de Hospital de día.
Realizar una tarjeta de información clave esquematizada para poder dar apoyo en caso de duda al personal de
enfermería.
-        Diseñar una gráfica de seguimiento del tratamiento quimioterápico, de manera que haya una continuidad de
cuidados entre hospital de día y planta de oncología. La enfermera que atiende al paciente registrará en esta
gráfica todo tratamiento quimioterápico que se vaya a administrar. Esta gráfica además, se rellenará cada vez que
reciba quimioterapia en la planta de oncología para poder llevar un control más específico garantizando la máxima
seguridad. 
Elaborar una encuesta que deberá completar el personal formado al final del programa para evaluar su grado de
satisfacción con el mismo. 

INDICADORES
- Sesiones formativas. El indicador será nº de sesiones impartidas/nº de sesiones previstas según destino de
trabajo (HD o planta) X 100. El dato se comprobará consultando los registros de las supervisoras. Se considera
adecuado que este indicador sea del 80%
- Tríptico informativo, tarjeta informativa y gráfica de tratamiento. Se comprobará que se han realizado
consultando a las Supervisoras. El indicador será nº de documentos elaborados/3 x 100. Este indicador deberá
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1121

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ser del 100%.
- Encuesta de satisfacción del personal de nueva incorporación (enfermería y TCAE) con la formación y apoyo
recibido. Constará de 5 preguntas con 2 opciones: satisfecho/no satisfecho. Se considerará satisfecho el presentar
3 o más respuestas con resultado de satisfecho. El indicador será nº de personal con resultado satisfecho/nº
personal total formado x 100. Se considerará un resultado óptimo que el 80% de los asistentes esté satisfecho.
- Evaluación mediante prueba escrita con 10 preguntas y cuatro opciones como respuestas, con una de 1 de ellas
correcta, sobre el tema tratado. 
El indicador será el nº de preguntas acertadas/ nº total preguntas formuladas x 100. Se considerará un resultado
óptimo que el 80% de las preguntas sean correctas de manera individual.

DURACIÓN
1.        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora. Belén Fernández Castro y Cristina
Lasala Villa. Inicio:1/1/19 Fin: 15/04/19
2.        Preparación de las sesiones (contenido, personal docente). Laura Grima Campos. Rita Aguilar Gimeno,
Belén Fernández Castro, Lorena Morales Hijazo, Mª Soledad Muñío Lidón y Mar Majan Guerrero. Inicio: 1-1-19 Fin:
31-3-19
3.        Elaboración de las tarjetas y trípticos. 
        Tarjetas: 1º semestre 2019 Responsable: Laura Grima Campos y Lorena Morales Hijazo.
        Tríptico: 1º semestre 2019 Responsable: Belén Fernández Castro, Mª Soledad Muñio Lidon y Mar Majan
Guerrero
4.        Elaboración de la gráfica de fármacos.
        1º semestre 2019 Responsable: Cristina Lasala Villa y Cristina Cristobal Mercado.
5.        Impartir sesiones formativas y Evaluación: 16-4-19 al 31-12-19. Laura Grima Campos. Rita Aguilar Gimeno,
Belén Fernández Castro Lorena Morales Hijazo, Mª Soledad Muñio Lidon y Mar Majan Guerrero.
6.        Evaluar satisfacción: Lorena Morales Hijazo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA ASISTENCIA A LOS PACIENTES CON CÁNCER QUE RECIBEN TRATAMIENTO CON
INMUNOTERAPIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1175

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IÑAKI ALVAREZ BUSTO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANTON TORRES ANTONIO
ORTEGA EUGENIA
LASALA VILLA MARIA CRISTINA
FERNANDEZ CASTRO BELEN
PEREZ ISABEL
TARAZONA MARTA
GURRUTXAGA SOTES IBON

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 y de acuerdo con el calendario prefijado se han elaborado dos documentos (hoja informativa y
tarjeta) para pacientes en tratamiento inmunoterápico que están disponibles para su uso en la intranet del
servicio y se reparten de forma habitual en las consultas.
También se han realizado las dos sesiones formativas en inmunoterapia para personal no médico, los días 20 y 22 de
Noviembre de 2019
Finalmente, se han identificado los pacientes en tratamiento con inmunoterapia a través del programa informático
de farmacia Hospiwin pero todavía no se han empezado a introducir en el registro, lo que esperamos hacer en los
próximos meses.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Documentos pacientes: confirmación, al final del proyecto, de que se han elaborado los dos documentos (hoja
informativa y tarjeta) y que están disponibles para su uso consultando la intranet del Servicio. CUMPLIMENTADO
100%. Los documentos están ya en la intranet del servicio y se reparten de forma habitual en las consultas.

2.Formación personal no médico: Número de sesiones formativas en inmunoterapia organizadas/año. El objetivo es
realizar al menos dos. CUMPLIMENTADO 100%. Se han realizado dos sesiones formativas (los días 20 y 22 de Noviembre
de 2019

3. Creación registro pacientes que reciben inmunoterapia. Se comprobará consultando el número de tratamientos
prescritos mediante el programa informático HOSPIWIN y el número de registros realizados en el Servicio donde
deberá existir un excell con el listado.
Se han identificado los pacientes a través del programa informático de farmacia Hospiwin pero todavía no se han
empezado a introducir en el registro, lo que esperamos hacer en los próximos meses. CUMPLIMENTACIÓN: 50%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han conseguido los objetivos fundamentales del proyecto el cual además ha tenido una muy buena acogida por
parte del resto de integrantes del Servicio quienes han valorado la iniciativa muy positivamente por lo que en el
equipo de mejora estamos satisfechos. Ha quedado pendiente, aunque confíamos en poder ponerlo en marcha en los
próximos meses, la creación del registro de pacientes que reciben tratamiento con inmunoterapia aunque sí tenemos
identificados a los pacientes gracias al programa de prescripción farmacológica Hospiwin. A lo largo de este año
tenemos intención de elaborar un nuevo programa, continuación de el presente, para seguir mejorando la calidad
asistencial de estos pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1175 ===================================== ***

Nº de registro: 1175

Título
MEJORA DE LA ASISTENCIA A PACIENTES CON CANCER QUE RECIBEN TRATAMIENTO CON INMUNOTERAPIA

Autores:
ALVAREZ BUSTO IÑAKI, ANTON TORRES ANTONIO, ORTEGA EUGENIA, LASALA VILLA MARIA CRISTINA, FERNANDEZ CASTRO BELEN,
PEREZ ISABEL, TARAZONA MARTA, GURRUTXAGA SOTES IBON

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET
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MEJORA DE LA ASISTENCIA A LOS PACIENTES CON CÁNCER QUE RECIBEN TRATAMIENTO CON
INMUNOTERAPIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1175

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años se están produciendo importantes avances en el conocimiento del cáncer lo que está
condicionado cambios en sus tratamientos. En especial, se ha implantado la inmunoterapia la cual ha demostrado ser
eficaz en una gran variedad de tumores y cuyas indicaciones siguen aumentando año tras año.
Su incorporación a nuestro arsenal terapéutico con su diferente y específico mecanismo de acción ha supuesto un
reto no sólo ya para los Oncólogos sino también para los pacientes ya que sus efectos adversos difieren de los de
otros tratamientos disponibles tales como la quimioterapia. Estos efectos adversos son en su mayoría leves pero
ocasionalmente pueden ser graves e incluso mortales por lo que su pronta identificación y tratamiento específico
son esenciales.
El reconocimiento precoz y manejo óptimo de estos efectos adversos es imprescindible para que la balanza
riesgo-beneficio resulte favorable.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo final del proyecto es la creación de mecanismos que garanticen un adecuado manejo de los efectos
adversos de los pacientes oncológicos que reciben tratamiento con inmunoterapia en el Servicio de Oncología Médica
del HUMS de Zaragoza y preserven su seguridad. En el mismo se van a implicar los Oncólogos, las Enfermeras tanto
de hospital de día como de hospitalización así como a las Coordinadoras de ensayos clínicos.

MÉTODO
Las acciones previstas son:

1- Documentos pacientes:
- Elaboración de una hoja de información sobre los efectos adversos inmunorelacionados que se entregará a todo
paciente que reciba tratamiento con inmunoterapia en nuestro Servicio. En la misma se le indicarán unas pautas
básicas de actuación ante la aparición de alguno de ellos así como el teléfono de contacto de la consulta de
enfermería de hospital de día para que lo emplee en caso necesario.

- Creación de una tarjeta identificativa de tamaño cartera que se entregará a los pacientes en la que se
especificará el tipo concreto de esquema de tratamiento que lleva así como breve recordatorio de los efectos
adversos más frecuentes que puede presentar. Se añadirá también una pauta de tratamiento que se podría indicar en
un Servicio de Urgencias en caso de toxicidad grave y/o amenazante para la vida. 

Cuando estén elaborados y validados por todo el Servicio ambos documentos se colgarán en la intranet del Servicio.

2- Formación en efectos adversos inmunorrelacionados a todo el personal no médico del Servicio para su mejor
conocimiento y así aumentar las posibilidades de detección precoz y tratamiento en grados más leves de los mismos.

3-Creación de un registro de pacientes en tratamiento con inmunoterapia con el fin de poder analizar en el futuro
los datos de toxicidad y eficacia en la práctica asistencial habitual y ver si se ajustan a los estándares de los
ensayos clínicos. 

INDICADORES
- Documentos pacientes: confirmación, al final del proyecto, de que se han elaborado los dos documentos (hoja
informativa y tarjeta) y que están disponibles para su uso consultando la intranet del Servicio.

- Formación personal no médico: Número de sesiones formativas en inmunoterapia organizadas/año. Esto se comprobará
consultando el registro de sesiones del Servicio. El objetivo es realizar al menos dos. 

- Creación registro pacientes que reciben inmunoterapia. Se comprobará consultando el número de tratamientos
prescritos mediante el programa informático HOSPIWIN y el número de registros realizados en el Servicio donde
deberá existir un excell con el listado. 

- Recogida de datos mínimos de cada uno de los pacientes registrados: El objetivo será que al menos esten
reflejados los siguientes datos: nombre, número de historia clínica, edad, sexo, peso, talla, índice de masa
corporal, tipo de tumor, estadío, indicación del tratamiento (adyuvancia, nº de línea de enfermedad metastásica),
fármaco/s empleados, recursos hospitalários utilizados: visitas a Urgencias y número de
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MEJORA DE LA ASISTENCIA A LOS PACIENTES CON CÁNCER QUE RECIBEN TRATAMIENTO CON
INMUNOTERAPIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1175

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ingresos hospitalários por toxicidad. 

- Los indicadores serán: 
-        Nº de pacientes registrados / Nº pacientes totales tratados con inmunoterapia x 100. Se considerará un
buen estandar que se registre prospectivamente el 80% de los casos tratados.
-        nº campos completados del registro / nº campos totales x 100. Se considerará un buen estándar que estén
completados al menos el 80% de los datos.

DURACIÓN
- Documentación pacientes: Dra. Ortega, Dr. Gurrutxaga, Dr. Álvarez, Cristina Lasala Villa, 
Belén Fernández, Isabel Pérez, Dr. Antón. Inicio 1-1-19 Fin: 30-4-19.

- Sesiones formativas: Dra. Ortega, Dr. Gurrutxaga, Dr. Álvarez, Dr. Antón. Inicio: 1-5-9.
Fin: 31-12-19.

- Registro: Marta Tarazona, Dr. Gurrutxaga. Dra. Ortega, Dr. Álvarez, Dr. Antón. Inicio: 1-1-9. Fin: 31-12-19.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANTENIMIENTO Y CONSOLIDACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN UNE-EN ISO 9001 EN EL SERVICIO DE
ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0296

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AGUSTINA MENDEZ VILLAMON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUERTAS VALIÑO MARIA DEL MAR
MIRANDA BURGOS ANABELA
JIMENEZ ALBERICIO JAVIER
VAZQUEZ SANCHO CRISTINA
MUÑOZ SAENZ ENCARNA
ARRABAL MARTINEZ YOLANDA
GIL MARTINEZ PEDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 

* Se revisaron los consentimientos informados y la autorización del paciente para ser
filmado o fotografiado. 
*ChecK-List de seguridad para RIO. IT-65_Z2(E)M_ORT        CHECK- LIST RIO MAMA        C        jun-17
*ChecK-List de seguridad para Braquiterapia Ginecológica IT-64_Z2(E)M_ORT        CHECK- LIST BQE
CERVIX        A        jun-16
*ChecK-List de seguridad para Braquiterapia prostática LDR T-60_Z2(E)M_ORT         CHECK LIST. BRAQUITERAPIA LDR.
dic-16
*Elaboración de una hoja de solicitud de tratamiento RT informatizada, que se presento a las Unidades de calidad
de HUMS y HCU a la espera de que se asociara a la HCE

I

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha mantenido la certificación ISO en 2016-2017-2018-2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consolidada la certificación UNE en ISO 2015 en el Sº de Oncología Radioterápica de HUMS, actualmente se esta
trabajando en el proyecto de ampliación de la misma a la Unidad Clínica Multihospitalaria de Oncolgía
Radioterápica de Aragón.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/296 ===================================== ***

Nº de registro: 0296

Título
MANTENIMIENTO Y CONSOLIDACION DEL SISTEMA DE GESTION UNE-EN ISO 9001 EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

Autores:
MENDEZ VILLAMON AGUSTINA, PUERTAS VALIÑO MARIA DEL MAR, MIRANDA BURGOS ANABELA, JIMENEZ ALBERICIO JAVIER, VAZQUEZ
SANCHO CRISTINA, MUÑOZ SAENZ ENCARNA, ARRABAL MARTINEZ YOLANDA, GIL MARTINEZ PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Ninguna de ellas
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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MANTENIMIENTO Y CONSOLIDACIÓN DEL SISTEMA DE GESTIÓN UNE-EN ISO 9001 EN EL SERVICIO DE
ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0296

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Enfoque ...........: Acreditación ISO 15189 ó Certificación ISO 9001
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Oncología Radioterápica del Hospital Universitario Miguel Servet se encuentra certificado según
norma UNE-EN ISO 9001 desde el año 2012
La implantación y funcionamiento del sistema de gestión de la calidad, supone la necesidad de mejorar
continuamente, por tanto el objetivo es el compromiso del Servicio de Oncología Radioterápica para mantener la
certificación UNE-EN ISO 9001 mediante un sistema de gestión de calidad normalizado donde los procesos estén
perfectamente documentados y actualizados. Para ello se han establecido objetivos e indicadores que permiten
medirlos periódicamente mediante un proceso de mejora continua y la deteccion de errores y riesgos reales y
potenciales.

Nuestro plantenamiento es: Desarrollar las áreas de mejora detectadas en la Auditoria interna de 17/03/2016 y Rev
por la Dirección (28-04-2016).

RESULTADOS ESPERADOS
Inclusión en todos los consentimientos informados, la autorización del paciente para ser filmado o fotografiado.
Desarrollar un checK-List de seguridad (firmado por el profesional que lo cumplimenta) a los procedimientos de
braquiterapia y RIO
Elaboración de una hoja de solicitud de tratamiento RT informatizada a través de HP-Doctor para la cumplimentación
por parte de los servicios peticionarios, desarrollandola incialmente con el Sº de Urología

MÉTODO
•Se revisaran los consentimientos informados y se añadira en todos ellos: la autorización del paciente para ser
filmado o fotografiado. Así como en los de nueva creación. Responsable: Dra. Puertas
•ChecK-List de seguridad para RIO. Responsable: Cristina Vazquez
•ChecK-List de seguridad para Braquiterapia Ginecológica Responsable: Dra. Miranda.
•ChecK-List de seguridad para Braquiterapia prostática LDR Responsable:Yolanda Arrabal
•Elaboración de una hoja de solicitud de tratamiento RT informatizada a través de HP-Doctor para la
cumplimentación por parte de los servicios peticionarios, desarrollandola incialmente con la colaboración del el
Sº de Urología. Responsable Dra. Méndez

INDICADORES
•Consentimientos informados el indicador será que el 100% de los consentimientos informados esten actualizados en
un periodo de 6 meses.
•ChecK-List de seguridad para RIO.El indicador sera la realización del mismo y puesta en marcha.
•ChecK-List de seguridad para Braquiterapia prostática LDR sera la realización del mismo y puesta en marcha
•ChecK-List de seguridad para Braquiterapia ginecologica sera la realización del mismo y puesta en marcha.
•Elaboración de una hoja de solicitud de tratamiento RT informatizada a través de HP-Doctor el indicador será la
creación y puesta en marcha en colaboración con el Sº de Urología
La evaluación se llevaran a efecto por la aplicación del sistema de calidad contemplado en la norma: Auditoria
interna, revision por la direccion y auditoria externa. Prestando especial atención a los indicadores previstos en
al acuerdo de gestión del Servicio.

DURACIÓN
Auditoria interna: Febrero/abril 2017
Revision por la Direccion: Abril 2017
Auditoria Externa: mayo/junio 2017
-Seguimiento y cierre si procede de no conformidades abiertas en auditorias interna: Abril-Diciembre 2017.
-Seguimiento y cierre si procede de no conformidades abiertas en auditorias externa:Junio-Diciembre 2017.
-Seguimiento y evaluación de indicadores y objetivos planteados. Segumiento semestral
-Evaluación del Acuerdo de Gestión 2017: Diciembre 2017/Enero 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*** ==================================================================================================== ***
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COMO FACILITAR AL NIÑO EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO: UNA PEQUEÑA MEJORA QUE APORTA
MUCHO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0378

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL MAR PUERTAS VALIÑO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA AGUILERA CRISTINA
CERROLAZA PASCUAL MARIA
ESCUIN TRONCHO CECILIA
PONCE ORTEGA JOSE MIGUEL
MENDEZ VILLAMON AGUSTINA
SANAGUSTIN PIEDRAFITA PILAR
GASCON FERRER MARINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Con la finalidad de conseguir los fondos necesarios para nuestro proyecto se presentó una solicitud a ASPANOA en
la
convocatoria que esta entidad lanza para financiar proyectos de investigación, formación y humanización que
aumenten
la calidad asistencial en la Oncopediatría aragonesa.

Una vez aceptado nuestro proyecto, se firma un acuerdo de colaboración entre ASPANOA y el H. Miguel Servet, para
la colocacion de la TV antes de finales del verano 2019.
El 21/9/19 se realiza la colocación por parte de una empresa externa del aparato de TV dentro de uno de los
aceleradores.
La segunda TV se guarda con el objetivo de colocarla en el nuevo bunker para el acelerador donado por la fundación
de Amancio Ortega,actualmente en construcción en nuestro hospital.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras varias varias intervenciones por parte del equipo técnico de montaje de la televisión con el fin de conseguir
una adecuada colocación en la sala de tratamiento, sin interferir con los espacios necesarios para la adecuada
aplicación de la irradiación y giros del cabezal y mesa del acelerador, en la actualidad, está funcionante
principalmente para la población infanto-juvenil y algún paciente adulto, con películas y música grabadas en un
puerto USB. 

A traves de ASPANOA se nos han facilitado DVDs para poder proyectar, al mismo tiempo que ante cualquier avería,
ellos se han encargado de ponerse en contacto con la empresa de montaje para su reparación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto nos ha permitido poner de manifiesto que una medida sencilla y con un coste
bajo es suficiente para mejorar la calidad de asistencia a nuestros pacientes y para mejorar la percepción y
aceptación de un tratamiento como la radioterapia, que de entrada es un tratamiento desconocido y poco agradable
para el paciente oncológico. Igualmente, el coste de la intervención (instalación de las TVs) nos ha permitido un
ahorro importante tanto en recursos materiales, como tiempo y personal, al evitar en el caso de los niños más
pequeños, la necesidda de anestesia para las sesiones diarias de Radioterapia, que en algunos casos, llega a ser
de más de 30 días.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/378 ===================================== ***

Nº de registro: 0378

Título
COMO FACILITAR AL NIÑO EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO: UNA PEQUEÑA MEJORA QUE APORTA MUCHO

Autores:
PUERTAS VALIÑO MARIA MAR, GARCIA AGUILERA CRISTINA, CERROLAZA PASCUAL MARIA, ESCUIN TRONCHO CECILIA, PONCE ORTEGA
JOSE MIGUEL, MENDEZ VILLAMON AGUSTINA, SANAGUSTIN PIEDRAFITA PILAR, GASCON FERRER MARINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
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COMO FACILITAR AL NIÑO EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO: UNA PEQUEÑA MEJORA QUE APORTA
MUCHO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0378

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cáncer sigue siendo la causa más frecuente de fallecimiento por enfermedad en el periodo comprendido entre el
año y los 14 años de vida. España se sitúa en el contexto europeo occidental, con unas cifras de incidencia
cercanas a los 900 nuevos diagnósticos anuales (de 0 a 14 años). 
En la mayoría de los tumores sólidos infantiles, el tratamiento multimodal del cáncer asocia cirugía y
radioterapia para conseguir el control local del tumor y la quimioterapia para erradicar la enfermedad sistémica. 
Una premisa básica en el tratamiento de radioterapia es maximizar la dosis en el tumor, minimizándola en los
tejidos sanos y esto adquiere mayor importancia y trascendencia en la irradiación de población pediátrica. Por
tanto, es de gran importancia la mejora del posicionamiento y de la inmovilización durante el tratamiento.
El paciente ha de permanecer en una posición concreta, en ocasiones en una posición poco cómoda, sin moverse en
cada sesión, durante un tiempo que en ocasiones llega a ser de más de 30 o 40 minutos.
En nuestro centro iniciamos la irradiación con regularidad de pacientes pediátricos en 2012/13. Desde entonces,
hemos ido avanzando en la búsqueda del máximo confort para el paciente pediátrico, minimizando el stress que el
tratamiento pudiera producirle. 
Es importante llamar la atención sobre el tiempo de duración del tratamiento de radioterapia en los niños: el
empleo de IGRT diaria previa al tratamiento para asegurar una irradiación lo más precisa posible y ajustada al
volumen a tratar es fundamental. Por tanto, desde el empleo de música, cuenta cuentos y actualmente la
visualización de películas, hemos conseguido disminuir el uso de anestesia para la aplicación del tratamiento, al
mismo tiempo que nos ha permitido el empleo de sistemas de inmovilización que aumentan la precisión a la hora de
la administración del tratamiento.
Nuestra gran mejora llegó con el empleo de un DVD portátil, que asociado a un proyector nos permite visualizar
películas infantiles (DVDs aportados por nuestros conocidos y amigos ) durante la sesión de radioterapia. El niño
fija su atención en algo que le gusta, de modo que es capaz de mantener la postura establecida, y el tiempo se le
pasa más rápido. Asociado a este hecho, el estar más entretenidos, nos permite el empleo de diversos sistemas de
inmovilización como el Body-Fix .

RESULTADOS ESPERADOS
Aunque estamos orgullosos y satisfechos con el beneficio obtenido con este sistema, tenemos problemas en cuanto a
la inestabilidad de su colocación, la facilidad con que puede ser golpeado por estar colocado a nivel de los
mandos del acelerador, la limitación de calidad de la imágenes proyectadas y el hecho de sólo poder reproducir
DVDs que son básicamente infantiles. 

El objeto de este proyecto es solicitar la colocación de una televisión grande de 55 pulgadas en cada una de salas
de los aceleradores donde tratamos a esta población pediátrica. 
La colocación de la TV con un soporte desde el techo, no afectaría a la estructura de blindaje de los
aceleradores, y nos permitiría a través de un puerto USB la reproducción de películas o videos musicales, más
adaptados a las distintas edades de pacientes: niños, adolescentes... 

Evidentemente, todos los pacientes se beneficiarían de su instalación, pudiendo estar distraidos durante la sesión
de radioterapia, disminuyendo los movimientos involuntarios y el estrés que inevitablemente la situación les
provoca.

MÉTODO
Con la finalidad de conseguir los fondos necesarios para nuestro proyecto se presentó una solicitud a ASPANOA en
la convocatoria que esta entidad lanza para financiar proyectos de investigación, formación y humanización que
aumenten la calidad asistencial en la Oncopediatría aragonesa.
Una vez aceptado nuestro proyecto, se firma un acuerdo de colaboración entre ASPANOA y el H. Miguel Servet.

INDICADORES
Utilizaremos como indicadores:
1. Ajuste a los tiempos indicados por el compromiso adquirido respecto al inicio del proyecto y tiempo hasta la
puesta en marcha de la nueva TV.
2. Plan de trabajo con la empresa encargada del montaje.
3. Grado de satisfacción del paciente: encuesta de satisfacción.
4. Porcentaje de pacientes en los que evitamos anestesias para el tratamiento de radioterapia.

DURACIÓN
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COMO FACILITAR AL NIÑO EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO: UNA PEQUEÑA MEJORA QUE APORTA
MUCHO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0378

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Está prevista la instalación de la primera TV durante el verano 2019 o antes si se dan las circunstancias
oportunas. La segunda TV se instalará coincidiendo con la instalación del nuevo acelerador.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AMPLIACION DE LA CERTIFICACION UNE EN ISO 9001 A LA UNIDAD DE UCMORA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0427

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AGUSTINA MENDEZ VILLAMON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PONCE ORTEGA JOSE MIGUEL
CAMPOS BONEL ARANTXA
GASCON FERRER MARINA
CORRAL DELGADO SARA
VALTUEÑA PEYDRO GERMAN
GARCIA GIMENO BLANCA
PUEYO PODEROS ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Actividades realizadas: 
Creación de grupo de trabajo ISO
Revisar logo UCMORA
REV de CI y Opinión de pacientes respecto a CI
Mapa de UCMORA
Cronograma de actividades con lista de actividades para programar la ampliación de la certificación.

Para ello se han realizado las siguientes reuniones de trabajo: 
29 -03-2019         1ªReunión en salud 
26-06-2019        2º Reunión en SALUD 
20-10-2019        Formación ISO
09/08-10-2019        Reunión del grupo de trabajo ISO
17/27-11-2019        Reunión del grupo de trabajo ISO
17-12-2019        Reunión del grupo de trabajo ISO

A lo largo del 2019 se ha creado el grupo de trabajo ISO entre ambas sedes con colaboración de médicos enfermeras
y técnicos.
Se ha modificado el mapa de procesos ampliandolo a UCMORA. 
Hemos revisado, actualizado y unificado los consentimientos informados de UCMORA, pendiente de colgar en intranet.

Documentación revisada y actualizada de Procedimientos Operativos e instrucciones: 
PO-01_SA(E)_ORT CIT        CITACIÓN
PO-02_SA(E)_ORT EVAL        EVALUACIÓN INICIAL Y DECISIÓN TERAPEUTICA
PO-03_SA(E)_ORT BQ LDR        BRAQUITERAPIA
PO-04_Z2(E)M_RT        RADIOTERAPIA EXTERNA
PO-05_SA(E)_ORT SUP        RADIOTERAPIA SUPERFICIAL
PO-06_Z2(E)M_RT        DERIVACIÓN
PO-11_SA(E)_ORT RIO MAMA        PROCEDIMIENTO OPERARIVO DE RIO EN CANCER DE MAMA.doc
PO-12_SA(E)_ORT BQ GINE        PROCEDIMIENTO OPERARIVO DE BRAQUITERAPIA GINECOLOGICA.doc
PO-13_SA(E)_ORT BQ CERVIX        BRAQUITERAPIA ELECTRONICA EN CANCER DE CERVIX NO OPERADO
PO-14_SA(E)_ORT HOP        PROCEDIMIENTO DE ATENCIÓN DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN HOP
PO-15_SA(E)_ORT H. ALCAÑIZ        PROCEDIMIENTO DE ATENCIÓN DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN H. Alcañiz
PO-16_SA(E)_ORT H. SAN JORGE        PROCEDIMIENTO DE ATENCIÓN DEL PACIENTE ONCOLOGICO EN H. San Jorge
IT-35_SA(E)-HUMS_ORT         INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC EXTREMIDADES.doc
IT-36_SA(E)-HUMS_ORT        INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC MAMA.doc
IT-37_SA(E)-HUMS_ORT         INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR.doc
IT-38_SA(E)-HUMS_ORT        INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC PROSTATA.doc
IT-39_SA(E)-HUMS_ORT        INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC PULMON Y MEDIASTINO.doc
IT-40_SA(E)-HUMS_ORT         INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC RECTO.doc
IT-41_SA(E)-HUMS_ORT         INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC GINECOLOGICOS.doc
IT-42_SA(E)-HUMS_ORT        INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC COLUMNA CERVICAL.doc
IT-43_SA(E)-HUMS_ORT         INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC COLUMNA DORSAL.doc
IT-44_SA(E)-HUMS_ORT         INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC COLUMNA LUMBAR.doc
IT-45_SA(E)-HUMS_ORT        INSTRUCCION TECNICA RIO MAMA.doc
IT-46_SA(E)-HUMS_ORT         INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC CABEZA Y CUELLO[1]
IT-47_SA(E)-HUMS_ORT        ORT INSTRUCCION PROTOCOLOS DE TAC SNC.doc

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha iniciado el proceso hacia la certificación en UNE en ISO 2015 de la Unidad Clínica de Oncología
Radioterápica de Aragón.
Alcanzando los objetivos propuestos para el 2019
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AMPLIACION DE LA CERTIFICACION UNE EN ISO 9001 A LA UNIDAD DE UCMORA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0427

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aspectos positivos a destacar:
1- Se han establecido unas bases de comunicación para conocer los procedimientos de trabajo de ambos hospitales.
2- Hemos elaborado procedimientos operativos e instrucciones comunes adaptadas a cada una de las sedes de UCMORA.
3- Se ha desarrollado un feed-back entre los distintos profesionales, intentando mejorar flujos de trabajo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/427 ===================================== ***

Nº de registro: 0427

Título
AMPLIACION DE LA CERTIFICACION UNE EN ISO 9001 A LA UNIDAD DE UCMORA

Autores:
MENDEZ VILLAMON AGUSTINA, PONCE ORTEGA JOSE MIGUEL, CAMPOS BONEL ARANTXA, GASCON FERRER MARINA, CORRAL DELGADO
SARA, VALTUEÑA PEYDRO GERMAN, GARCIA GIMENO BLANCA, PUEYO PODEROS ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Acercamiento del especialista a
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La nueva Unidad Clínica Multihospitalaria de Oncología Radioterápica de Aragón (Resolución publicada en BOA del
20/11/17), justifica su creación en base a los modelos organizativos de servicios compartidos con gestión
multihospitalaria que se benefician de un valor añadido al concentrar los recursos para una mejor gestión de la
atención sanitaria, y de este modo es posible obtener economías de escala y la prestación de técnicas específicas
únicas, favoreciendo al mismo tiempo el acceso a la tecnología y la incorporación de recursos e innovación.
La nueva Unidad Clínica Multihospitalaria de Oncología Radioterápica de
Aragón (UCMORA) incorpora la plantilla médica de los dos anteriores servicios, y tiene una dependencia orgánica de
la Gerencia del Hospital Universitario Miguel Servet. Por otra parte, con fecha 28 de febrero de 2018 se publicó
una Resolución de la Dirección General de Asistencia Sanitaria por la que se dictan instrucciones para la atención
a los pacientes que precisen tratamiento de Oncología Radioterápica. Atendiendo a esta Resolución la especialidad
de Oncología Radioterápica deberá estar presente en todos los hospitales de Aragón que tengan Comités de Tumores,
participando activamente en ellos y realizando las indicaciones del tratamiento más adecuado para cada paciente.
Este acuerdo de gestión cuatrienal tiene como misión definir las actuaciones,
recursos, e indicadores que permitan poder alcanzar los objetivos propuestos en el Plan Operativo de la creación
de la Unidad, y en la resolución anteriormente mencionada dela Dirección General de Asistencia Sanitaria

RESULTADOS ESPERADOS
La sede del HUMS se encuentra certificada en UNE ISO 9001 desde 2012.
El objetivo desde esta nueva andadura como nueva Unidad Clínica Multihospitalaria de Aragón, es ampliar la
certificación de gestión de la calidad UNE en ISO 9000 a la sede del HCU. 

MÉTODO
1.        1º Reunión entre las unidades de Calidad de ambos Hospitales HCU y HUMS tutelados por la Unidad de
Calidad del SALUD 
2.        2º Unificación de consentimientos informados.
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AMPLIACION DE LA CERTIFICACION UNE EN ISO 9001 A LA UNIDAD DE UCMORA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0427

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

3.        Realización del mapa de procesos de UCMORA
4.         Desarrollo y unificación de procedimientos generales de ambos sectores
5.         Desarrollo de procedimientos operativos en la sede del HCU.

INDICADORES
Indicador 1 que el 100% de los CI estén unificados a lo largo de 2019.
Indicador 2 que este realizado el Mapa de procesos de UCMORA en Dic de 2019 con el diseño de Procedimientos
operativos.

DURACIÓN
El plazo para poder alcanzar la certificación sería de 2 años.
?        1º semestre de 2019 unificación de CI
?        2ª semestre de 2019 adecuación de los procedimientos operativos/ generales con indicadores
?        1º semestre de 2020 análisis de riesgos 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO DEL CANCER DE MAMA EN
ARAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0429

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARINA GASCON FERRER
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ CARRERAS REYES
ESCUIN TRONCHO CECILIA
PUERTAS VALIÑO MARIA DEL MAR
GARCIA AGUILERA CRISTINA
PARDO SUS ALIDA
SANAGUSTIN PIEDRAFITA PILAR
TEJEDOR GUTIERREZ MARTIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Asistencia por parte de los Oncólogos Radioterápicos especializados en cáncer de mama a los distintos centros
periféricos, tanto para asistir a los Comités de Tumores de Mama como para la realización de la actividad
asistencial programada (primeras visitas y consulta de revisión).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En Hospital Obispo Polanco de Teruel se ha comenzado actividad en abril de 2018, valorándose hasta la fecha 88
pacientes con cáncer de mama, de las cuales 22 pacientes se han tratado con Radioterapia Intraoperatoria en el
mismo centro y 66 con Radioterapia Externa Hipofraccionada. 

En Hospital de Alcañiz se ha iniciado actividad en junio de 2018. Se han valorado hasta la actualidad 75 pacientes
con cáncer de mama de las cuales 11 se han tratado con Radioterapia Intraoperatoria en el propio centro y 64 con
Radioterapia Externa Hipofraccionada. 

En Hospital de Huesca se ha iniciado actividad en enero de 2019, habiéndose valorado hasta la fecha 93 pacientes
con ca de mama, de las cuales 11 se han tratado con Radioterapia Intraoperatoria en el mismo centro y 82 con
Radioterapia Externa.

Todas las pacientes tratadas con Radioterapia Externa han recibido esquema Hipofraccionado.

Se han visitado en total 256 pacientes con ca de mama en centros periféricos, de las cuales 44 pacientes se han
podido tratar en mismo centro con Radioterapia Intraoperatoria, evitando desplazamientos a centro de referencia en
Zaragoza.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Desde el inicio de la actividad en abril de 2018 se ha conseguido ofrecer una atención
multidisciplinar de calidad y un acceso equitativo a las pacientes diagnosticadas de cáncer de mama permitiendo
disminuir la variabilidad en la indicación de radioterapia y su infrautilización secundaria a factores
geográficos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/429 ===================================== ***

Nº de registro: 0429

Título
DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO DEL CANCER DE MAMA EN ARAGON

Autores:
GASCON FERRER MARINA, IBAÑEZ CARRERAS REYES, ESCUIN TRONCHO CECILIA, PUERTAS VALIÑO MARIA MAR, GARCIA AGUILERA
CRISTINA, PARDO SUS ALIDA, SANAGUSTIN PIEDRAFITA PILAR, TEJEDOR GUTIERREZ MARTIN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO DEL CANCER DE MAMA EN
ARAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0429

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de las Estrategias y proyectos de atención oncológica en Aragón: Unificación servicios y unidades de
referencia. En 2017 tuvo lugar la unificación de los Servicios de Oncología Radioterápica. La creación de la
Unidad Clínica Multihospitalaria de Oncología Radioterápica (OR) de Aragón (UCMORA) permite la gestión de una
cartera de servicios común. La distancia entre los dos centros donde se concentra la tecnología disponible y que
forman parte de la Unidad Clínica propuesta en Zaragoza (M.Servet y Clínico) permite la prestación de dicha
cartera de servicios en los dos hospitales y dirigido a toda la población aragonesa.

RESULTADOS ESPERADOS
Uno de los objetivos de UCMORA es la disminución de la variabilidad clínica en el ttº local del cáncer de mama. El
tratamiento estándar en el cáncer de mama precoz es la cirugía conservadora seguida de Radioterapia. Se ha
observado
que en aquellos centros que no disponen de Oncólogo Radioterápico, la tasa de mastectomía es más elevada. La mayor
accesibilidad a la Radioterapia permitirá aumentar la tasa de cirugía conservadora en el cáncer de mama precoz.
Otro
objetivo es estandarizar la Radioterapia Externa en cáncer de mama mediante técnicas de Hipofraccionamiento
(equivalente en cuanto a control local y toxicidad al fraccionamiento clásico), permitiendo disminuir el número de
sesiones de Radioterapia con impacto en la calidad de vida de las pacientes.
El paso inicial y necesario es la realización de un movimiento centrífugo hacia los Hospitales de la CA, y cuyo
objetivo es acercar al experto. Se trata de un proyecto de implantación de la especialidad en la cartera de
servicios de todos los hospitales de la CA de Aragón. Debemos hacer especial hincapié en aquellos centros donde
existe Comité de Tumores, como son Teruel, Alcañiz y Huesca donde ya están creadas las unidades funcionales desde
mayo y junio de 2018 respectivamente y desde febrero de 2019 en Huesca, con el fin de ofrecer una atención
multidisciplinar de calidad y un acceso equitativo a las pacientes diagnosticadas de cáncer de mama que permita
disminuir la variabilidad en la indicación de radioterapia y su infrautilización secundaria a factores
geográficos.
Objetivo 1: - Presencia del Oncólogo radioterápico en los Comités de Tumores. Asistencia a los Comités de Mama de
cada centro.
Objetivo 2: - Presencia del Oncólogo radioterápico en la actividad asistencial. Atención de primeras visitas y
revisiones. Se planifican las revisiones conjuntamente con Oncología Médica al objeto de disminuir el número de
visitas sucesivas innecesarias.
Objetivo 3: - Consensuar las indicaciones de Radioterapia en los distintos estadios del cáncer de mama entre todos
los oncólogos radioterápicos implicados en el ttº del cáncer de mama mediante la elaboración de un protocolo
conjunto. Todas las pacientes subsidarias de tratamiento radioterápico se presentan en sesión clínica para sentar
la indicación más adecuada para cada paciente.
Objetivo 4: - Elaboración del Procedimiento Operativo de Atención a las pacientes de cáncer de mama en la
Comunidad Autónoma de Aragón. UNE-EN-ISO-9001. Este modelo nos va a permitir conocer la realidad: el número de
pacientes candidatos a radioterapia evitando tanto la infraindicación por cuestiones de distancia como evitar la
derivación a centros privados de técnicas especiales asumibles por UCMORA. Estimamos que en este primer año el
número de pacientes valorados alcanzará los 250 pacientes. 

MÉTODO
-Asistencia por parte de los Oncólogos Radioterápicos especializados en cáncer de mama a los distintos centros
periféricos, tanto para asistir a los Comités de Tumores de Mama como para la realización de la actividad
asistencial programada. -Presentación de los casos de cáncer de mama valorados en los centros periféricos en
sesión clínica diaria donde se indique el tratamiento más óptimo para cada paciente.

INDICADORES
Nº pacientes con cáncer de mama remitidas a los centros periféricos (Alcañiz, Teruel y Huesca) / nº pacientes con
cáncer de mama subsidiarias de Radioterapia. Nº pacientes tratadas con Radioterapia Hipofraccionada / Nº pacientes
subsidiarias de Radioterapia Externa.

DURACIÓN
Inicio de la actividad en Hospital de Teruel en mayo de 2018, en Hospital de Alcañiz en junio de 2018 y en
Hospital de febrero de 2019 con periodicidad semanal. Se evaluarán anualmente los indicadores y objetivos
conseguidos.
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DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO DEL CANCER DE MAMA EN
ARAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0429

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA A LOS PACIENTES ONCOLÓGICOS
PERTENECIENTES AL ÁREA DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0431

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ARANTXA CAMPOS BONEL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GALAN CERRATO NIEVES
ALVAREZ ALEJANDRO MARIA
VERDUN AGUILAR JUAN ANTONIO
MIRANDA BURGOS ANABELA
MENDEZ VILLAMON AGUSTINA
IBAÑEZ CARRERAS REYES
TEJEDOR GUTIERREZ MARTIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante todo el año 2019, un facultativo especialista en oncología radioterápica perteneciente Unidad Clínica
Multihospitalaria de Oncología Radioterápica de Aragón (UCMORA) a la se ha desplazado semanalmente (los martes) al
Hospital de Alcañiz en el horario comprendido entre 8:30 – 17:00 horas para realizar las siguientes actividades: 

1. Participación en subcomités del Hospital, principalmente en el comité de mama del hospital de Alcañiz celebrado
todos los martes a las 8:40 horas. 
2. Consulta de primera visita en oncología radioterápica, donde se realiza una valoración del paciente subsidiario
de tratamiento con radioterapia, se ofrece el mejor y más adecuado tratamiento con radioterapia externa con sus
diferentes técnicas u otras modalidades como son la radioterapia superficial o la braquiterapia. Se explica la
indicación del mismo, así como sus beneficios y efectos secundarios y funcionamiento del servicio.?
3. Consulta de seguimiento del paciente que ha recibido tratamiento radioterápico, conjuntamente con oncología
médica o los servicios responsables del paciente para evaluar toxicidad aguda y crónica del tratamiento, respuesta
y evolución de la enfermedad. Se incluyen aquellos pacientes que inician el proceso en este año, como aquellos
pacientes que estando en seguimiento en las diferentes sedes de Zaragoza, solicitan continuar revisiones en el
Hospital de Alcañiz. 
4. Valoración de pacientes ingresados en el Hospital de Alcañiz que requieren de tratamiento con radioterapia de
carácter urgente o preferente.
5. Acercamiento de la especialidad de oncología radioterápica a otros especialistas, ofreciendo un acceso directo
para comentar aquellos casos complejos y que requieran de una decisión multidisciplinar. 
6. Se ha participado en programas de Focuss y de formación continuada del personal sanitario del Hospital de
Alcañiz, dando a conocer la especialidad y mostrar el circuito de trabajo. 

Los recursos empleados son: 
Un facultativo especialista en oncología radioterápica con posibilidad de desplazarse. 
Un espacio físico donde llevar a cabo la consulta, durante este año el servicio de oncología médica nos ha cedido
la consulta del hospital de día del Hospital de Alcañiz. 
Se ha creado una agenda del servicio de oncología radioterápica en el Hospital de Alcañiz que comprende desde las
10 horas hasta las 16:45 horas, donde se incluyen las primeras visitas y revisiones. 
Personal de enfermería y administrativo para la citación de los pacientes, tanto las hojas de consulta de las
primeras visitas como los pacientes que solicitan revisión. 

Para el adecuado registro de todos los pacientes valorados como primera visita y dar entrada en el flujo de
trabajo del servicio, se abre un número de historia propio de UCMORA, que consiste en los dos últimos dígitos del
año en curso, la inicial de la población del hospital y nº de paciente, por ejemplo: 19A/001. 

Además, se ha realizado un registro en una base de datos Excel de los pacientes valorados en la que se reflejaran
los siguientes datos: nombre y apellidos del paciente, nº de historia General, nº de historia de UCMORA,
localización tumoral, indicación de radioterapia y centro de derivación para la administración de radioterapia. 
El facultativo que se desplaza a la consulta del Hospital de Alcañiz, crea un episodio de oncología radioterápica
en la historia clínica electrónica a todos los pacientes valorados en consulta de primer día y seguimiento, donde
se adjunta un informe y comentarios de la evolución de la enfermedad, que será accesible para todos los
especialistas de cualquier sede hospitalaria de UCMORA, así como para el los demás especialistas y a atención
primaria. 
Una vez finalizado el tratamiento con radioterapia en las sedes de UCMORA, el paciente se cita en la consulta de
seguimiento del Hospital de Alcañiz; para ello se ha elaborado un informe que se entrega el día de la última
sesión de radioterapia, donde se facilitan los datos de donde debe citarse y el teléfono en caso de no poder ir en
persona, así como, la fecha aproximada de revisión en función del protocolo establecido en cada una de las
patologías.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicadores: 
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ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA A LOS PACIENTES ONCOLÓGICOS
PERTENECIENTES AL ÁREA DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0431

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

1. Nº de pacientes remitidos a la consulta de ORT del HA / Nº de pacientes subsidiarios de radioterapia en HA. 
El objetivo es que el 90% de los pacientes sean valorados en consulta de Oncología Radioterápica del Hospital de
Alcañiz. 
El objetivo marcado fue 150 pacientes. Durante el año 2019 se han valorado 131 pacientes como primera visita en la
consulta de oncología radioterápica del Hospital de Alcañiz, es decir el 87% de los pacientes subsidiarios de
tratamiento con radioterapia. La causa de no haber llegado a esta cifra es el desconocimiento por parte de los
facultativos de otras especialidades de la existencia de este proyecto durante los primeros meses y por tanto, se
derivaban a los pacientes directamente a su hospital de referencia de Zaragoza. Una vez realizada una correcta
difusión de la implantación de esta consulta, se ha resuelto este punto.
2. Nº de pacientes devueltos tras finalización de radioterapia para seguimiento en HA / Nº total de pacientes
tratados en UCMORA. 
El objetivo es que el 90% de los pacientes continúen su seguimiento en consulta de ORT de HA. 
En la consulta de seguimiento se han valorado 184 pacientes. El 100% de los pacientes han continuado seguimiento
en el Hospital de Alcañiz tras finalizar el tratamiento de radioterapia. 
De los pacientes tratados antes del 2019 en UCMORA, 35 de ellos, han solicitado continuar seguimiento en la
consulta de oncología radioterápica del Hospital de Alcañiz. 

El proyecto ha supuesto un impacto positivo en la calidad de los tratamientos en los pacientes oncológicos
pertenecientes al Hospital de Alcañiz debido a que el acercamiento del especialista permite una mejor indicación
del tratamiento radioterápica así como, mejor coordinación con los demás servicios implicados en el proceso.
Además, se ha evitado el desplazamiento del paciente a Zaragoza para realizar estas consultas y en consecuencia,
menor interrupción de la vida diaria de pacientes y familiares. 

Fuente de obtención: Indicadores de calidad en oncología radioterápica, SEOR.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El personal sanitario del Hospital de Alcañiz valora positivamente el acercamiento del especialista de Oncología
Radioterápica, ya que permite una mejor valoración multidisciplinar de los casos clínicos oncológicos y mayor
conocimiento de la especialidad por parte de los demás facultativos, tanto del hospital como de los centros de
atención primaria. 

Los pacientes se sienten agradecidos de evitarse el desplazamiento para las consultas, ya que en muchos casos no
tiene medios para desplazarse hasta Zaragoza y en la primera visita se gestiona la solicitud de transporte para
las sesiones de tratamiento con radioterapia. Valoran muy positivamente el acercamiento del especialista, que les
permite tener un acceso más fácil y rápido en caso de requerir consulta por una complicación derivada del
tratamiento o proceso oncológico. 

Para lograr la integración total del especialista en oncología radioterápica en el Hospital de Alcañiz, queda
pendiente encontrar el método más adecuado para poder participar en los comités multidisciplinares que se realizan
en días distintos al que se desplaza el facultativo de oncología radioterápica. 

Para la sostenibilidad del proyecto y poder continuar durante los próximos años, se requiere de más personal
facultativo para llevar a cabo la consulta, ya que debido al desarrollo tecnológico son cada más los pacientes
candidatos a tratamiento radioterápico. 
Se requiere de un espacio propio para realizar la consulta semanalmente y así no tener que hacer uso de la
consulta del hospital de día. Se requiere de personal de enfermería para los cuidados necesarios durante el
tratamiento y personal administrativo para las citaciones. 

Como conclusión, remarcar que este proyecto ha permitido reducir la variabilidad en la práctica clínica del
paciente oncológico sin pérdida de especialización. Supone un aumento del bienestar a los pacientes y beneficio
económico al reducir los gastos. Proporciona proximidad, equidad y accesibilidad a todos nuestros pacientes
independientemente de la zona donde residan.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/431 ===================================== ***

Nº de registro: 0431

Título
ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA A LOS PACIENTES ONCOLOGICOS PERTENECIENTES AL AREA DEL
HOSPITAL DE ALCAÑIZ

Autores:
CAMPOS BONEL ARANTXA, GALAN CERRATO NIEVES, ALVAREZ ALEJANDRO MARIA, VERDUN AGUILAR JUAN ANTONIO, MIRANDA BURGOS
ANABELA, MENDEZ VILLAMON AGUSTINA, IBAÑEZ CARRERAS REYES, TEJEDOR GUTIERREZ MARTIN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET
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ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA A LOS PACIENTES ONCOLÓGICOS
PERTENECIENTES AL ÁREA DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0431

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente, la Comunidad de Aragón dispone de un único servicio de Oncología Radioterápica (ORT) centralizado en
la ciudad de Zaragoza, llamado Unidad Clínica Multihospitalaria de Oncología Radioterápica de Aragón (UCMORA).
Esto supone el desplazamiento de los pacientes del área de Alcañiz hasta Zaragoza para realizar una valoración de
la indicación del tratamiento radioterápico, planificación y administración del mismo, que suele ser diario y con
una duración que puede oscilar entre una sesión a 5 semanas, y posteriormente las revisiones realizadas para un
adecuado seguimiento de la enfermedad y posibles toxicidades agudas y crónicas.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del proyecto es acercar los recursos humanos al paciente oncológico, es decir, acercar al especialista
de ORT a los pacientes del Hospital de Alcañiz (HA) para realizar una correcta indicación de tratamiento
radioterápico y posterior seguimiento, evitándoles los viajes que suponen estas consultas a Zaragoza. La ventaja
de realizar la valoración del paciente por un facultativo de ORT es poder ofrecer el mejor y más adecuado
tratamiento con radioterapia externa con sus diferentes técnicas u otras modalidades como son la radioterapia
superficial o la braquiterapia de las diferentes localizaciones anatómicas. Otro de los objetivos es acercar la
ORT a los facultativos de otras especialidades mediante la participación en los subcomités del hospital y la
comunicación directa, permitiendo, realizar la valoración de pacientes ingresados en el HA.

MÉTODO
Un facultativo de la UCMORA se desplazará semanalmente, por el momento, los martes, hasta el HA en horario de 8:45
a 17 horas. 
Las actividades a realizar son: 
1.Participación en subcomités del Hospital, con el fin de establecer una correcta indicación de tratamiento
radioterápico, así como establecer el momento adecuado de inicio de radioterapia en coordinación con los demás
servicios implicados en el tratamiento del paciente oncológico.
2.Valoración de pacientes como primera visita. 
El servicio de Oncología Médica, recepcionará todas las solicitudes de tratamiento de radioterapia tanto de su
propia especialidad como del resto del hospital para ser citados en función de la preferencia por Oncología Médica
y Oncología Radioterápica. En caso de que, por decisión médica, o del propio paciente, se decida no realizar
tratamiento radioterápico, quedará reflejado en la historia del paciente y se remitirá de nuevo al Servicio que lo
derivó a ORT, comunicando la decisión adoptada.Todos los pacientes valorados como primera visita, se les abrirá
una historia de la UCMORA, que se identificará con un nº propio del servicio: dos últimos dígitos del año en
curso, la inicial de la población del hospital y nº de paciente, por ejemplo: 19A/001. 
3.Seguimiento del paciente conjuntamente con Oncología Médica o los servicios responsables del paciente. Los
pacientes tratados en sedes de UCMORA se citarán para seguimiento en consulta de ORT del HA según el protocolo
establecido en cada una de las patologías y se les hará entrega del informe de fin de tratamiento radioterápico. 
Se establecerá un registro en Excel de los pacientes valorados en la que se reflejaran los siguientes datos:
Nombre y apellidos del paciente, Nº de Hª General, Nº de Historia de ORT, Localización, Indicación de RT y Centro
de derivación. 
Se creará un episodio de ORT en la historia clínica electrónica a todos los pacientes valorados en consulta de
primer día y seguimiento donde se adjuntará un informe y comentarios de la evolución de la enfermedad que será
accesible para todos los especialistas de cualquier sede hospitalaria y atención primaria.

INDICADORES
La previsión es realizar la valoración de aproximadamente 150 pacientes/año como primera visita con sus
posteriores revisiones. También se incluirán en revisión, aquellos pacientes ya tratados anteriormente en UCMORA,
que quieran continuar su seguimiento en el HA. Los indicadores que se utilizaran son: 
1.Nº de pacientes remitidos a la consulta de ORT del HA / Nº de pacientes subsidiarios de radioterapia en HA. El
objetivo es que el 90% de los pacientes sean valorados en consulta de Oncología Radioterápica del HA. 
2.Nº de pacientes devueltos tras finalización de radioterapia para seguimiento en HA / Nº total de pacientes
tratados en UCMORA (sede HUMS). El objetivo es que el 90% de los pacientes continúen su seguimiento en consulta de
ORT de HA. 
La evaluación de los indicadores se realizará semestralmente.

DURACIÓN
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ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA A LOS PACIENTES ONCOLÓGICOS
PERTENECIENTES AL ÁREA DEL HOSPITAL DE ALCAÑIZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0431

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El proyecto va realizarse durante el año 2019, con previsión de continuar en los próximos años.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SEGUIMIENTO TELEFONICO DE ENFERMERIA A LAS PACIENTES SOMETIDAS A BRAQUITERAPIA
ELECTRONICA EN CANCER DE CERVIX NO OPERADO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0601

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BLANCA GARCIA GIMENO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MUÑOZ SAENZ ENCARNA
IRUN CUAIRAN MARIA JESUS
SANCHO SERRANO ANGEL
CARRUESCO CRESPO IRENE
MENDEZ VILLAMON AGUSTINA
CAMPOS BONEL ARANCHA
MIRANDA BURGOS ANABELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde Marzo de 2019, fecha en la que se decide comenzar a realizar la llamada telefónica, no ha habido candidatas
que cumplan los factores para la realización de la técnica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Inclusión de las pacientes nuevas desde su implatanción (grado de cumplimiento 95%): no ha habido candidatas que
cumplan los factores para la realización de la técnica.
- % pacientes que llevan a cabo los cuidados previos y posteriores a la realización de la técnica (Actual 0% -
esperado 90%)
- % pacientes que disminuyen sus dudas tras la realización de la llamada telefónica (Actual 0% - Esperado 80%)

El personal de Enfermería del Servicio de Oncología Radioterápica junto con los facultativos responsables
barajamos la posibilidad de ampliar la realización de la llamada a las pacientes diagnósticadas de Ca Cérvix
operado tratadas con Radioterapia Externa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de no haber podido realizar llamadas telefónicas, se cree de vital importancia el seguimiento no
presencial de estas pacientes para mantener un seguimiento permanente de la paciente y asesorar ante cualquier
efecto adverso preservando su calidad de vida y favoreciendo su confortabilidad

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/601 ===================================== ***

Nº de registro: 0601

Título
SEGUIMIENTO TELEFONICO DE ENFERMERIA A LAS PACIENTES SOMETIDAS A BRAQUITERAPIA ELECTRONICA EN CANCER DE CERVIX NO
OPERADO

Autores:
GARCIA GIMENO BLANCA, MUÑOZ SAENZ ENCARNA, IRUN CUAIRAN MARIA JESUS, SANCHO SERRANO ANGEL, CARRUESCO CRESPO IRENE,
MENDEZ VILLAMON AGUSTINA, CAMPOS BONEL ARANCHA, MIRANDA BURGOS ANABELA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cáncer de Cérvix es el segundo tipo de cáncer ginecológico más común en las mujeres. La edad media de

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2636 de 3921



SEGUIMIENTO TELEFONICO DE ENFERMERIA A LAS PACIENTES SOMETIDAS A BRAQUITERAPIA
ELECTRONICA EN CANCER DE CERVIX NO OPERADO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0601

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

aparición es a los 45 años. Es frecuente en países en vías de desarrollo, diagnosticándose más de 400.000 nuevos
casos cada año en el mundo. 
En líneas generales, las pacientes con cáncer de Cérvix en estadios iniciales, se tratan con cirugía y las que
tienen tumores avanzados, se tratan con radioquimioterapia concomitante. La correcta utilización en tiempo y forma
de la braquiterapia como parte integral del tratamiento del cáncer de Cérvix se comporta como factor pronóstico en
el control local de la enfermedad. 
El tratamiento con braquiterapia electrónica en cáncer de Cérvix no operado se realiza en cuatro sesiones, dos
días consecutivos (generalmente jueves y viernes), durante dos semanas seguidas. La paciente el día previo a la 1º
sesión de Braquiterapia ingresa en el Hospital por la tarde, realizándose el tratamiento los días siguientes a la
fecha de ingreso, recibiendo la primera y segunda sesión de tratamiento. Tras las dos sesiones si la paciente se
encuentra en buen estado es dada de alta, repitiéndose el mismo esquema para la tercera y cuarta sesión de
tratamiento, en la semana siguiente.
Por el tiempo transcurrido entre sesiones el personal de Enfermería puede desempeñar un papel importante en la
detección de posibles efectos secundarios, así como poder ofrecerle a la paciente un apoyo durante el proceso.

RESULTADOS ESPERADOS
Mayor seguimiento de la paciente durante y tras finalizar el tratamiento con el fin de poder valorar como se
encuentra la paciente, tanto física como emocionalmente; además de poder detectar cualquier efecto secundario
derivado del mismo tratamiento y si fuera necesario, junto al facultativo responsable del tratamiento, tomar las
medidas pertinentes.

MÉTODO
Una vez dada de alta, el lunes el personal de Enfermería de Oncología Radioterápica llamará por teléfono a la
paciente con el fin de hacer una valoración general respecto al siguiente Check – List:
-        Estado general
•        Fiebre
•        Dolor (según escala EVA): si ha precisado analgesia

-        Toxicidad ginecológica / urinaria (según escala CTAE 4.0)
•        Sangrado vaginal
•        Disuria
•        Nicturia
•        Polaquiuria
•        Hematuria
-        Toxicidad rectal (según escala CTAE 4.0)
•        Diarrea
•        Rectorragia
•        Rectitis

-        Cumplimiento de tratamiento
•        Lavados con Rosalgin
•        Óvulos de Cicatridina

Si tras la llamada y comentado con los facultativos responsables del tratamiento se valora que todo está correcto,
la paciente procederá al ingreso para realizar las dos siguientes sesiones de Braquiterapia, espaciadas en una
semana. Una vez finalizado el tratamiento, el lunes se volverá a llamar a la paciente para volver a valorar su
estado general y reforzar las recomendaciones al alta, de acuerdo al Check – List.

INDICADORES
•        Inclusión de las pacientes nuevas desde su implantación (grado de cumplimiento 95%)
•        % pacientes que llevan a cabo los cuidados previos y posteriores a la realización de la técnica (Actual
0% - Esperado 90%)
•        % pacientes que disminuyen sus dudas tras la realización de la llamada telefónica (Actual 0% - Esperado
80%)

DURACIÓN
Desarrollo del contenido de los puntos a incluir en el Check -List: Febrero 2019
Realización de la llamada: Marzo 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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SEGUIMIENTO TELEFONICO DE ENFERMERIA A LAS PACIENTES SOMETIDAS A BRAQUITERAPIA
ELECTRONICA EN CANCER DE CERVIX NO OPERADO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0601

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE LA SORDERA BRUSCA EN LOS SECTORES I Y II.
CREACION DE UNA FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0866

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA GUALLAR LARPA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERRERO EGEA ANA
FRAILE RODRIGO JESUS
LLORENTE ARENAS EVA
GIL PARAISO PEDRO
LEACHE PUEYO JAIME
CARMEN SAMPERIZ LUIS
REBOLLEDO BERNAD LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En los últimos años se ha publicado abundante literatura sobre el diagnóstico y manejo de la sordera brusca. A
raíz de la publicación de un Documento de consenso en la revista de la Sociedad Española de ORL (SEORL), en 2015
elaboramos un protocolo de manejo de esta patología en el Hospital Miguel Servet. Este protocolo era necesario ya
que se trata deuna entidad que es una urgencia médica y cuya incidencia exacta se desconoce, cuya patogenia es
teorizada, con evolución variable y multifactorial y cuyo tratamiento es controvertido. Este protocolo después se
adoptó también en el Servicio de ORL del sector I (Hospitales Nuestra Señora de Gracia y Royo Villanova). 

Durante estos últimos 4 años hemos ido ajustando y mejorando el protocolo para adaptarlo al día a día en las
consultas de ORL, sistematizando las pruebas diagnósticas a solicitar, estableciendo un día específico de la
semana para las revisiones de estos paciente y elaborando una base de datos específica. 

A raíz de la publicación de un Consenso internacional tras el congreso mundial de París en 2017 y después una
nueva Actualización del consenso sobre sordera brusca en 2018 en la revista de la SEORL, nos pareció oportuno
revisar y actualizar el protocolo actual de ambos sectores, así como crear una ficha de recogida de datos de cada
paciente con lo que facilitar la investigación en un segundo tiempo. 

En un primer tiempo hemos realizado una revisión sistemática de la literatura publicada sobre el tema en los
últimos 10 años, a través de los términos MESH “(acute OR sudden) AND (hearing loss OR deafness)”, y hemos
revisado los artículos en relación al grado de evidencia de los mismos. Aunque en 2008 no había guías de práctica
clínica ni consensos sobre la sordera brusca y eran escasos los estudios aleatorizados, en los últimos años se han
publicado diversas guías sobre el tema, como los consensos mencionados anteriormente. Por ello hemos repartido
tanto los artículos seleccionados como las guías de práctica clínica encontradas entre los participantes del
proyecto, centrando el trabajo de cada componente en una de las distintas partes del mismo (diagnóstico analítico,
diagnóstico radiológico, tratamiento médico, tratamiento transtimpánico y tratamiento con cámara hiperbárica).
Posteriormente nos hemos reunido en varias ocasiones para poner en común la información consultada, comentar las
novedades encontradas y valorar la idoneidad de su aplicación en nuestro protocolo. 

Se ha solicitado la colaboración de otros servicios implicados en esta patología, como son el servicio de Medicina
Interna (Unidad de Enfermedades Autoinmunes) en relación con una de las posibles etiologías de la sordera brusca,
y el Servicio de ORL y de Medicina hiperbárica del Hospital Militar, en cuanto a su participación en una de las
opciones terapéuticas disponibles. 

Así pues, finalmente hemos elaborado un nuevo protocolo actualizado, quedando pendiente su presentación tanto en
el Servicio de ORL del Hospital Universitario Miguel Servet como en el del Hospital Nuestra Señora de Gracia, para
darlo a conocer entre todos los miembros del servicio, y debatir respecto a su aplicación en nuestros servicios.
El protocolo se remitirá, una vez presentado a los compañeros de ORL si surgieran consideraciones de última hora,
a la Unidad de Calidad Asistencial del H U Miguel Servet para su aprobación por la comisión clínica competente.
Una vez aprobado, se colgará el apartado de Protocolos clínicos de Calidad.

También hemos creado una hoja completa de recogida de datos de cada paciente, incluyendo las variables
epidemiológicas, clínicas, diagnósticas y terapéuticas más relevantes, con el objetivo de disponer de una base de
datos en la que consten todos los pacientes atendidos en nuestro servicio por sordera brusca con fines clínicos y
de cara a posibles futuras investigaciones. Así mismo será presentada a los compañeros de ambos servicios para
asegurar su difusión. 

El calendario de reuniones seguido ha sido el siguiente: 
-En Mayo de 2019: reunión con los participantes del proyecto para presentar los objetivos y repartir las tareas.
-En Septiembre de 2019: reunión con discusión de los resultados y propuestas de modificación del protocolo actual.
Propuesta de variables a recoger en la ficha de recogida de datos.
-En Diciembre de 2019: consenso definitivo del documento final. Elaboración definitiva de la hoja de recogida
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ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE LA SORDERA BRUSCA EN LOS SECTORES I Y II.
CREACION DE UNA FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0866

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

de datos. 

El calendario de reuniones pendientes se prevé que sea el siguiente:
-En Febrero de 2020: presentación del protocolo y la ficha de recogida a los miembros de ambos servicios mediante
sesión clínica.
-En Marzo y Abril de 2020: implementación del nuevo protocolo en la práctica cotidiana y comenzar a usar la ficha
de recogida de datos en todos los pacientes, así como análisis de las dificultades u observaciones surgidas tras
su implementación en la práctica clínica.
-En Mayo de 2020, aplicación definitiva del protocolo y recogida de datos de las fichas de los pacientes y
evaluación del indicador principal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado conseguido es un protocolo actualizado de manejo de la sordera brusca, en sintonía con las últimas
guías de manejo nacionales e internacionales y que sistematice el manejo de estos pacientes en ambos sectores. La
población diana son los pacientes afectos de sordera brusca que acuden a Urgencias o a nuestras consultas. Los
servicios a los que se dirige el proyecto son los Servicios de ORL del Sector I y II. 

Indicador 1, aplicación del protocolo: Número de pacientes que se incluyen en el nuevo protocolo/total de
pacientes con sordera brusca vistos en las consultas.
El objetivo es que sean al menos el 80% del total de pacientes.

Indicador 2, uso de la ficha de recogida de datos: Número de pacientes que se recogen en la ficha de datos/total
de pacientes con sordera brusca vistos en las consultas.
El objetivo es que sean al menos el 80% del total de pacientes.

La fuente y método de obtención de los indicadores será a través del análisis en el mes de Mayo de las historias
de los pacientes atendidos en consulta, se realizará la base de datos correspondiente y su estudio descriptivo,
evaluando los indicadores.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es importante la continua actualización de conocimientos para ofrecer a la población las estrategias diagnósticas
y terapéuticas óptimas en cada momento, así como establecer criterios claros de manejo que nos faciliten la
práctica clínica diaria. 

Creemos que sería ideal poder realizar más protocolos para distintas patologías, para así unificar nuestras
actuaciones como servicio.

La valoración del equipo de mejora ha sido positiva ya que hemos disfrutado de un buen ambiente de trabajo, y ha
sido fácil reunirnos para compartir opiniones, así como a la hora de repartirnos el trabajo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/866 ===================================== ***

Nº de registro: 0866

Título
ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE LA SORDERA BRUSCA EN LOS SECTORES I Y II. CREACION DE UNA FICHA DE
RECOGIDA DE DATOS

Autores:
GUALLAR LARPA MARIA, HERRERO EGEA ANA, FRAILE RODRIGO JESUS, LLORENTE ARENAS EVA MARIA, GIL PARAISO PEDRO, LEACHE
PUEYO JUAN JAIME, CARMEN SAMPERIZ LUIS, REBOLLEDO BERNAD LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE LA SORDERA BRUSCA EN LOS SECTORES I Y II.
CREACION DE UNA FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0866

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años se ha publicado abundante literatura sobre el diagnóstico y manejo de la sordera brusca. A
raíz de la publicación de un Documento de consenso en la revista de la Sociedad Española de ORL (SEORL), en 2015
elaboramos un protocolo de manejo de esta patología en el Hospital Miguel Servet. Este protocolo era necesario ya
que se trata de una entidad que es una urgencia médica y cuya incidencia exacta se desconoce, cuya patogenia es
teorizada, con evolución variable y multifactorial y cuyo tratamiento es controvertido. 
Este protocolo después se adoptó también en el Servicio de ORL del sector I (Hospitales Nuestra Señora de Gracia y
Royo Villanova). Durante estos últimos 4 años hemos ido ajustando y mejorando el protocolo para adaptarlo al día a
día en las consultas de ORL, sistematizando las pruebas diagnósticas, estableciendo un día específico de la semana
para las revisiones de estos pacientes y elaborando una base de datos específica. 
A raíz de la publicación de un Consenso internacional tras el congreso mundial de París en 2017 y después una
nueva Actualización del consenso sobre sordera brusca en 2018 en la revista de la SEORL, parece oportuno revisar y
actualizar el protocolo actual de ambos sectores. Además, pretendemos crear una ficha de recogida de datos de cada
paciente con lo que facilitar la investigación en un segundo tiempo.

RESULTADOS ESPERADOS
El resultado que esperamos obtener es un protocolo actualizado de manejo de la sordera brusca, en sintonía con las
últimas guías de manejo nacionales e internacionales y que sistematice el manejo de estos pacientes en ambos
sectores. La población diana son los pacientes afectos de sordera brusca que acuden a Urgencias o a nuestras
consultas. Los servicios a los que se dirige el proyecto son los Servicios de ORL del Sector I y II.

MÉTODO
En un primer tiempo haremos una revisión sistemática de la literatura publicada sobre el tema en los últimos 10
años, a través de los términos MESH “(acute OR sudden) hearing loss OR deafness”, y revisaremos los artículos en
relación al grado de evidencia de los mismos. Aunque en 2008 no había guías de práctica clínica ni consensos sobre
la sordera brusca y eran escasos los estudios aleatorizados, en los últimos años se han publicado diversas guías
sobre el tema, como los consensos mencionados anteriormente. Repartiremos entre los participantes del proyecto las
distintas partes del mismo (diagnóstico analítico, radiológico, tratamiento médico, transtimpánico y con cámara
hiperbárica) y revisaremos las novedades que pueden ser aplicables en nuestro protocolo. Se solicitará la
colaboración de otros servicios implicados como Medicina Interna (sección de patología autoinmune) y el Servicio
de ORL y de Medicina hiperbárica del Hospital Militar. Elaboraremos un nuevo protocolo actualizado, así como una
hoja completa de recogida de datos de cada paciente y lo presentaremos a los compañeros de ambos servicios para
asegurar su difusión. Como último paso, analizaremos las dificultades que surgen en su aplicación en la práctica
clínica y revisaremos su nivel de aplicación en las consultas (indicador 1).

INDICADORES
Indicador 1: Número de pacientes que se incluyen en el nuevo protocolo/total de pacientes con sordera brusca visto
en las consultas durante los meses de Octubre de 2019 a Marzo de 2020. 
El objetivo es que sean al menos el 80% del total de pacientes.

DURACIÓN
En Abril de 2019 convocaremos una reunión con los participantes del proyecto para presentar los objetivos a
conseguir en este proyecto y repartir las tareas. 
En Junio de 2019, reunión con discusión de los resultados y propuestas de modificación del protocolo actual.
Creación de la ficha de recogida de datos. 
En Septiembre de 2019, consenso definitivo del documento final y presentación a los miembros de ambos servicios
mediante sesión clínica. 
En Octubre de 2019, implementación del nuevo protocolo en la práctica cotidiana. Se comienza a usar la ficha de
recogida de datos en todos los pacientes.
En Diciembre de 2019, análisis de las dificultades u observaciones surgidas tras su implementación. 
En Enero de 2020, aplicación definitiva del protocolo. 
En Marzo 2020, recogida de datos de las fichas de los pacientes y evaluación del indicador principal.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROPUESTA DE ALGORITMOS DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE LOS PROBLEMAS CLINICOS EN
PATOLOGIA ORL RINOLOGICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1032

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE JAVIER RIVARES ESTEBAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ LIESA RAFAEL
PEREZ DELGADO LAURA
TERRE FALCON RAMON
URPEGUI GARCIA ANGEL
LISBONA ALQUEZAR MARIA PILAR
REBOLLEDO BERNAD LAURA
CALATAYUD LALLANA LEONOR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Inicialmente se programó una reunión con varios compañeros de atención primaria, encargados de asumir el trabajo
de contacto con los médicos ORL, en este caso con la Sección de Rinología.
Se discutió sobre las patologías más frecuentes y que podrían caber en este proyecto, llegándose a la conclusión
de incluir los temas de INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NASAL Y SINUSITIS como protagonistas de nuestro estudio.
Por parte de Rinología, creamos unos algoritmos en los que se explicaba a los médicos de primaria la actuación a
seguir en los temas indicados, así como los casos de derivación al especialista.
Los primeros que se realizaron tenían ciertos problemas de aceptación por lo que se renovaron por otros que han
quedado como definitivos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado fundamental es la aceptación por parte de los médicos de primaria de las pautas a seguir en la
patología de INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NASAL Y SINUSITIS, tanto en lo que se refiere al tratamiento como a la
derivación al especialista. Con esto queremos conseguir que los pacientes sean tratados correctamente por parte de
su MAP, lo cual supondrá casi con toda seguridad, una disminución de las derivaciones, una reducción de los
períodos de espera para ver al especialista y una concreción por nuestra parte en los casos más importantes no
solucionados en primera instancia y que requieren una cierta premura en el diagnóstico y tratamiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de estar en la época de las comunicaciones, no pensaba que iba a resultar tan laborioso ponernos en
contacto con nuestros interlocutores de primaria. Fuera de estas pequeñas trabas, el trato con ellos ha sido
tremendamente positivo, con cordialidad y sobre todo con interés, estando abiertos a cualquier sugerencia por
nuestra parte.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1032 ===================================== ***

Nº de registro: 1032

Título
PROPUESTA DE ALGORITMOS DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE LOS PROBLEMAS CLINICOS EN PATOLOGIA ORL RINOLOGICA

Autores:
RIVARES ESTEBAN JOSE JAVIER, FERNANDEZ LIESA RAFAEL, PEREZ DELGADO LAURA, TERRE FALCON RAMON, URPEGUI GARCIA
ANGEL, LISBONA ALQUEZAR MARIA PILAR, REBOLLEDO BERNAD LAURA, CALATAYUD LALLANA LEONOR MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍA DE TIPO RINOLÓGICA
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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PROPUESTA DE ALGORITMOS DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE LOS PROBLEMAS CLINICOS EN
PATOLOGIA ORL RINOLOGICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1032

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Necesidad de establecer una mejor comunicación entre los MAP y la sección de Rinología del Servicio de ORL del
HUMS., con el fin de aportar y compartir criterios y conocimientos entre las dos áreas sanitarias para un mejor
manejo de los pacientes que presenten patología rinológica: 
•        En la consulta de primaria, para favorecer el tratamiento por el MAP de algunas enfermedades del entorno
rinológico.
•        En la especializada para que se pueda realizar un diagnóstico precoz en las enfermedades que presenten un
pronóstico grave en su evolución o una clínica que precise un tratamiento temprano por parte del especialista. 
•        En la tramitación de la derivación de los pacientes entre ambas áreas sanitarias.
- Para que la información entre las dos especialidades sea lo más concreta y completa posible. 
- Que los tiempos de espera se acorten en las patologías más graves.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Realizar un protocolo de tratamiento de los pacientes con determinadas patologías rinológicas, para el
MAP.
•        Establecer unos criterios e indicadores, un protocolo, para cuándo remitir al paciente al ORL desde
primaria, con una sospecha de una enfermedad concreta.
•        Definir la forma y prioridad de la derivación al especialista por parte del MAP.
•        Implementar un documento de información (puede ser el informe de alta) al MAP, por parte del ORL, con las
indicaciones de tratamiento y seguimiento de los pacientes por ambos especialistas. 

MÉTODO
•        Crear un grupo de trabajo para cada patología para consensuar los diferentes protocolos.
•        Difundir los protocolos realizados por los facultativos del grupo de trabajo al resto de sus compañeros. 
. Ofertar sesiones clínicas en los Ambulatorios de Primaria, sobre patologías concretas, por Otorrinolaringólogos
a los MAP.

INDICADORES
        
Haber implementado; al menos, dos protocolos en la sección de Rinología con la finalidad de: 
•        Tratamiento por parte del MAP de ciertas patologías rinológicas.
•        Exposición de criterios y prioridades de derivación para pacientes que presenten una clínica compatible
con una patología determinada .

DURACIÓN
•        Durante el mes de Abril definir las patologías sobre las que se va a trabajar y los reponsables del
proceso asistencial. 
•        Durante los meses de Septiembre, Octubre y Noviembre se deberían reunir los componentes del proyecto para
realizar los protocolos.
•        En el mes de Diciembre presentación de los protocolos a los compañeros de la especialidad con la
finalidad de posterior difusión a los MAP.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROPUESTA DE ALGORTMOS DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE LOS PROBLEMAS CLINICOS EN
PATOLOGIA ORL OTOLOGICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1033

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO GIL PARAISO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARIZON DEZA MARIA PILAR
LEACHE PUEYO JAIME
FRAILE RODRIGO JESUS
LLORENTE ARENAS EVA
GUALLAR LARPA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
DEFINICION DE PATOLOGIA OTOLOGICA DE INTERES POR AMBOS SERVICIOS
CREACION DE ALGORITMO ORL
PRESENTACION DE ALGORITMO A AP
PROPUESTA DE REUNION DE CONSENSO Y DEFINICION DE ALGORITMO
REUNION DE AMBOS SERVICIOS CON DEFINICION DE ALGORITMO
DIFUSION DEL ALGORITMO A SERVICIOS DE AP

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
TODOD LOS OBJETIVOS HAN SIDO ALCANZADOS REALIZANDO LA PROPUESTA DE ALGORITMO 
IMPACTO: MEJORA MANEJO PATOLOGÍA ORL EN AP CON PREBISIBLE REDUCCIÓN DE LISTA DE ESPERA AL OPTIMIZAR LOS CRITERIOS
DE DERIVACIÓN
MEJORA DE CRITERIOS DE TRATAMIENTO DE LA PATOLOGÍA
ACORTAMIENTO DE TIEMPOS DE DERIVACIÓN EN PATOLOGIA URGENTE

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
UNA BUENA COOPERACIÓN ENTRE AMBOS SERVICIOS FAVORECE UN MEJOR MANEJO DE LA PATOLOGÍA TRATADA.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1033 ===================================== ***

Nº de registro: 1033

Título
PROPUESTA DE ALGORITMOS DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE LOS PROBLEMAS CLINICOS EN PATOLOGIA ORL OTOLOGICA

Autores:
GIL PARAISO PEDRO, LLORENTE ARENAS EVA MARIA, FRAILE RODRIGO JESUS, LEACHE PUEYO JUAN JAIME, GUALLAR LARPA MARIA,
SAMPERIZ LUIS CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Necesidad de establecer una mejor comunicación entre los MAP y la seccion de Otología del Servicio de ORL del
Hospital Miguel Servet, con el fin de aportar y compartir criterios y conocimientos entre las dos áreas sanitarias
para un mejor manejo de los pacientes que presenten patología otológica: 
•        En la consulta de primaria, para favorecer el tratamiento por el MAP de algunas enfermedades del entorno
otológico.
•        En la especializada para que se pueda realizar un diagnóstico precoz en las enfermedades que presenten un
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pronóstico grave en su evolución o una clínica que precise un tratamiento temprano por parte del especialista. 
•        En la tramitación de la derivación de los pacientes entre ambas áreas sanitarias.
        - Para que la información entre las dos especialidades sea lo más concreta y completa posible. 
        -Que los tiempos de espera se acorten en las patologías más graves.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Realizar un protocolo de tratamiento de los pacientes con determinadas patologías otológicas, para el
MAP.
•        Establecer unos criterios e indicadores, un protocolo, para cuando remitir al paciente al ORL desde
primaria, con una sospecha de una enfermedad concreta.
•        Definir la forma y prioridad de la derivación al especialista por parte del MAP.
•        Implementar un documento de información (puede ser el informe de alta) al MAP, por parte del ORL, con las
indicaciones de tratamiento y seguimiento de los pacientes por ambos especialistas. 

MÉTODO
•        Crear un grupo de trabajo para cada patología, para consensuar los diferentes protocolos.
•        Difundir los protocolos realizados por los facultativos del grupo de trabajo al resto de sus compañeros. 
. Ofertar sesiones clínicas, en los Ambulatorios de Primaria, sobre patologías concretas, por Otorrinolaringólogos
a los MAP.

INDICADORES
Haber implementado; al menos, dos protocolos en la sección de otología con la finalidad de : 
•        Tratamiento por parte del MAP de una patología determinada.
•        Exposición de criterios y prioridad de derivación para pacientes que presenten una clínica compatible con
una patología determinada.

DURACIÓN
•        Durante el mes de Abril definir las patologías sobre las que se va a trabajar y los reponsables del
proceso asistencial.
•        Durante los meses de Septiembre, Octubre y Noviembre se deberían reunir los componentes del proyecto para
realizar los protocolos.
•        En el mes de diciembre presentación de los protocolos entre los compañeros de la especialidad con la
finalidad de posterior difusión a los MAP 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA GUALLAR LARPA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VICENTE GONZALEZ EUGENIO
CARMEN SAMPERIZ LUIS
LLORENTE ARENAS EVA
CANCER GASPAR ELENA
ANDRES NILSSON ANA KARIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se decidió en conjunto, por parte del equipo de mejora, enfocar el algoritmo de manejo dentro de la patología ORL
pediátrica, sobre la otitis seromucosa debido a su gran prevalencia y a su manejo controvertido.

Afecta sobre todo a niños menores de 8 años, con un pico de mayor incidencia entre los 6 y 18 meses. Se considera
que aproximadamente el 70% de los niños tienen al menos un episodio de otitis serosa antes de los tres años.
Constituye actualmente la principal indicación para un procedimiento quirúrgico en la edad pediátrica. Los
factores de riesgo más conocidos para el desarrollo de esta enfermedad son la infección aguda de la vía aérea
superior, la alergia nasal y la hipertrofia adenoidea, aunque existen muchos otros factores que influyen en su
desarrollo.

En la mayoría de los casos es una situación que se resuelve espontáneamente, por lo tanto, hay autores que abogan
por la abstención terapéutica, indicando tratamiento solo en aquellos pacientes con clínica persistente, con
retraso del desarrollo del lenguaje o las relaciones sociales, o en aquellos que presentan complicaciones, como
hipoacusia neurosensorial, parálisis facial, inestabilidad o vértigo, o en caso de retracciones timpánicas
importantes. 

En un primer tiempo hemos realizado una revisio´n sistema´tica de la bibliografía publicada sobre el tema en los
u´ltimos 5 años, seleccionando los arti´culos en relacio´n al grado de solidez científica de los mismos. 

También hemos repartido entre los participantes del proyecto las distintas partes del mismo (etiopatogenia,
clínica, diagnóstico, tratamiento me´dico y tratamiento quirúrgico). Se han realizado 3 reuniones para debatir los
temas y elaborar el protocolo. Las reuniones han tenido lugar en la consulta de ORL Infantil los días 30 de
Octubre de 2019, 18 de Diciembre de 2019 y 15 de Enero de 2020, asistiendo todos los miembros del grupo de mejora;
su duración aproximada ha sido de 90 minutos cada una. 

Se ha elaborado un primer borrador del protocolo que hemos ido corrigiendo y mejorando en las siguientes
reuniones; además se mantiene un constante intercambio de información mediante correo electrónico. 

El protocolo se denomina “Manejo de la otitis serosa en atención primaria. Criterios de derivación a ORL.” y lo
hemos elaborado siguiendo la plantilla Word que se ofrece en la web del Salud en el apartado de Calidad. La
estructura del mismo consta de Introducción, Población diana, Etiopatogenia, Clínica, Diagnóstico, Tratamiento y
Bibliografía. Se hace hincapié en los criterios de derivación desde Atención Temprana a los especialistas de ORL. 

Este protocolo se presentará durante los meses de Febrero y Marzo de 2020, tanto en el Servicio de ORL del H U
Miguel Servet (dentro del programa de sesiones clínicas de Docencia quedando la Dra. Llorente Arenas encargada de
organizarlo), como en un centro de atención primaria del Sector II para ponerlo en conocimiento de los pediatras
de A primaria (quedando la Dra. Cáncer Gaspar encargada de la misma). En principio participarán varios miembros
del grupo de mejora en las sesiones, estando en cada una de ellas representados tanto los servicios de ORL como de
Atención Primaria. 
El protocolo se remitirá, una vez presentado a los compañeros de ORL y de Atención Primaria por si surgieran
consideraciones de última hora, a la Unidad de Calidad Asistencial del H U Miguel Servet para su aprobación por la
comisión clínica competente. Posteriormente, se ubicará en el apartado de Protocolos Clínicos de Calidad. 

Como último paso, analizaremos en los meses de Abril y Mayo las posibles dificultades que surjan en su aplicacio´n
en la pra´ctica cli´nica y revisaremos su nivel de aplicación tanto en Atención Primaria (indicador 1 y 2) como en
las consultas externas de ORL Infantil (indicador 3). Se analizarán las historias de los pacientes (tanto en
Atención Primaria mediante la historia clínica electrónica como en la Consulta de ORL Infantil) mediante una ficha
de recogida de datos y se evaluarán los indicadores. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
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El resultado que esperamos obtener es un protocolo actualizado de manejo de la otitis seromucosa en sintoni´a con
las u´ltimas gui´as nacionales e internacionales y que sistematice el manejo de estos pacientes sobre todo a la
hora de su derivación al ORL Infantil. La poblacio´n diana son los niños que acuden a una consulta de Atención
Primaria con sintomatología compatible con otitis seromucosa. 

-Indicador 1 Constancia de hallazgos clínicos: Número de pacientes en los que hay constancia de los hallazgos
clínicos en la historia clínica electrónica de Atención Primaria/Número total de casos revisados en Atención
Primaria. Excepciones: Ninguna. Estándar: 70 %.

-Indicador 2 Criterios de derivación: Número de pacientes que cumplen los criterios de derivación del
protocolo/Número total de casos revisados en las consultas externas de ORL Infantil. Excepciones: Ninguna.
Estándar: 70 %.

-Indicador 3 Tratamiento: Número de pacientes con constancia de actitud expectante en la historia clínica
electrónica de Atención Primaria/Número total de casos revisados en Atención Primaria. Excepciones: Pacientes
derivados directamente a ORL porque cumplen alguno de los criterios de derivación directa. Estándar: 70 %.

La fuente y método de obtención de los indicadores será a través del análisis en los meses de Abril y Mayo de
2.020 de las historias de los pacientes (tanto en Atención Primaria mediante la historia clínica electrónica como
en la Consulta de ORL Infantil). Mediante una ficha de recogida de datos, se realizará la base de datos
correspondiente y su estudio descriptivo, evaluando los indicadores.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es importante la colaboración entre los distintos servicios que intervienen en el manejo de una misma patología,
especialmente entre la Atención Primaria y Especializada; esto permite una visión global del problema, disminución
de los tiempos de demora terapéutica, reducción de costes sanitarios y una mejor eficacia global. 

Han quedado pendientes la elaboración de otros protocolos que definan el manejo de otras patologías frecuentes en
la ORL pediátrica como pueden ser la apnea obstructiva del sueño o las otitis medias de repetición. Se podría
intentar replicar este proyecto de mejora con dichas patologías. 

La valoración del equipo de mejora ha sido muy positiva, hemos tenido un buen ambiente de colaboración entre los
diferentes profesionales tanto para intercambiar opiniones científicas, como a la hora de repartirnos el trabajo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1055 ===================================== ***

Nº de registro: 1055

Título
PROPUESTA DE ALGORITMOS DE MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE LOS PROBLEMAS CLINICOS EN PATOLOGIA ORL PEDIATRICA

Autores:
GUALLAR LARPA MARIA, SAMPERIZ LUIS CARMEN, LLORENTE ARENAS EVA MARIA, CALATAYUD LALLANA LEONOR MARIA, SANCHEZ
LLANOS ERNESTO, VICENTE GONZALEZ EUGENIO ANDRES

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: Patología ORL pediátrica
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Queremos mejorar la comunicación, en la actualidad bastante deficiente, entre Atención Primaria y la Sección de
Otorrinolaringología Pediátrica del Hospital Infantil con el fin de aportar y compartir criterios que
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redunde en beneficio de los niños con patología ORL:
1. Para favorecer el tratamiento de los MAP en patologías otorrinolaringlógicas.
2. Para realizar un cribado eficaz de las patologías que necesitan atención rápida.
3.- Para facililitar la derivación de A. Primaria hacia A. Especializada.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir las derivaciones innecesarias a ORL Hospital Infantil, así como decrecer la espera para atención
especializada en patologías que así lo requieran.

MÉTODO
Crear un grupo de trabajo para conocer las patologías más frecuentes remitidas desde Atención Primaria, realizar
un algoritmo con los criterios de derivación y difundir los resultados.

INDICADORES
Establecimiento de un protocolo simple sobre los pacientes que deben ser derivados junto con sus criterios de
prioridad.

DURACIÓN
Reuniónes en mayo y junio para definir las patologías susceptibles.
Creación de algoritmo en septiembre-octubre.
Presentación a los compañeros en noviembre-enero.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR LISBONA ALQUEZAR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ADIEGO LEZA MARIA ISABEL
LAMPLE LACASA LUIS
SANCHEZ LLANOS ERNESTO
DE MIGUEL GARCIA FELIX
EL UALI ABEIDA MAFHOUD
MALTRANA GARCIA JOSE ANTONIO
SEVIL NAVARRO JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante los meses que se ha estado trabajando en el proyecto se han llevado a cabo las siguientes actividades:
-        Se han mantenido reuniones entre los responsables de la consulta de disfagia del servicio de ORL del
HUMS, Dras Adiego y Lisbona, de manera bimensual para comenzar a perfilar el protocolo. 
-        Todos los lunes, se han realizado reuniones con la sección de cabeza y cuello para presentarles los
avances y realizar discusiones del tema que ayudasen a concretar el protocolo.
-        Se realizaron varias reuniones con los médicos de Atención Primaria que colaboran en dicho proyecto, Dr
Lample, donde nos expusieron sus inquietudes, problemas y limitaciones que podían encontrarse para poder
seleccionar y enviar a los pacientes con disfagia orofaringea, los test que ellos estaban realizando hasta ese
momento. Se realizó intercambio de ideas para poder realizar un consenso, y un algoritmo que no resultase complejo
para enviar los pacientes a la consulta de disfagia orofaringea y realizarles la videoendoscopia de deglución. 
-        Posteriormente se elaboraron los protocolos y algoritmos durante los meses de Septiembre, octubre y
Noviembre.
-        En diciembre se presentó en el Servicio de ORL los protocolos.
-        En Enero se ha presentado el proyecto y el protocolo a los compañeros de Atención Primaria para
facilitarles la derivación de pacientes con disfagia orofaringea a nuestra consulta, cumpliendo los criterios
establecidos para rentabilizar al máximo la videoendoscopia de deglución y prevenir las complicaciones como
neumonías aspirativas y desnutrición.
En cuanto a los recursos empleados, han sido en primer lugar la credibilidad y voluntad por parte de los
facultativos que participan en el proceso, se ha dotado del tiempo necesario a los compañeros implicados y en
cuanto a recursos materiales los que se cuentan en las consultas del servicio de ORL del Hospital Miguel Servet
(fibroscopios, ordenadores, aulas, proyectores).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado alcanzado, es la aceptación por parte de primaria de los protocolos que hemos creado, sobre la
derivación de pacientes con sospecha de disfagia orofaringea y así facilitar la práctica clínica diaria de estos
profesionales que tienen que explorar, diagosticar y remitir a pacientes en cortos periodos de tiempo y a su vez
facilitar que no se sobrecargue la consulta de disfagia evitando listas de espera innecesarias para que la
videoendoscopia de deglución tenga el máximo rendimiento.
Los indicadores utilizados son los siguientes:
1-        Criterios de derivación por parte del MAP, de pacientes que presenten una clínica compatible con
disfagia orofaringea.
2-        Prioridades de derivación por parte del MAP, de pacientes con sospecha de disfagia orofaringea.
3-        Ayudar a la selección de pacientes por parte del MAP candidatos a la videoendoscopia de deglución.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración ha sido positiva en ambos servicios implicados, ya que se ha conseguido concienciar de la
importancia de esta patología cuya prevalencia se estima en un 22% de la población, y que la videoendoscopia de
deglución y el estudio que se realiza en la consulta de disfagia resulta imprescindible dentro del estudio de
estos pacientes, tanto por la inocuidad de la prueba, como por su fácil accesibilidad, bajo coste, corto tiempo
empleado e importante información que aporta para el estudio de la disfagia. A su vez resulta imprescindible que
para poder ser eficaces en dicha consulta, el médico de Atención Primaria tenga a su disposición unas pautas y
protocolos de derivación que faciliten su trabajo.
Queda pendiente en un futuro realizar un estudio del porcentaje de pacientes con disfagia, que se derivan a otros
servicios por no cumplir los criterios establecidos.
Dicho proyecto podría ser presentado en otros sectores de la comunidad para facilitar la canalización de los
pacientes en toda la comunidad.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1064 ===================================== ***

Nº de registro: 1064

Título
PROPUESTA DE ALGORITMOS DE MANEJO Y DERIVACION A ORL EN ATENCION PRIMARIA DE LA DISFAGIA OROFARINGEA

Autores:
LISBONA ALQUEZAR MARIA PILAR, ADIEGO LEZA MARIA ISABEL, DE MIGUEL GARCIA FELIX, EL UALI ABEIDA MAFHOUD, MALTRANA
GARCIA JOSE ANTONIO, SEVIL NAVARRO JORGE, SANCHEZ LLANOS ERNESTO, VIVES RICOMA EMILIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Disfagia orofaríngea (787.2, R13)
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras la puesta en marcha hace dos meses de la consulta de Disfagia en el hospital Miguel Servet, con la
realización de la videoendoscopia de deglución (FEES), y dada la importancia clínica de esta patología y el
elevado numero de pacientes que la padecen ( 3 % población y hasta un 30% de los mayores de 65 años), es necesario
delimitar y seleccionar los pacientes que deben ser enviados desde Atención Primaria, para que esta prueba tenga
el máximo rendimiento sin sobrecargar dicha consulta y evitando listas de espera innecesarias.

RESULTADOS ESPERADOS
Diseñar algoritmos de cribado y protocolos de derivación a ORL de la Disfagia en atención primaria.
Definir la forma y prioridad de la derivación al especialista por parte del MAP.
Seleccionar aquellos pacientes que cumplan los criterios establecidos en el cribado de disfagia orofaringea para
rentabilizar al máximo la prueba diagnóstica de la videoendoscopia de deglución.
Prevenir las complicaciones como neumonías aspirativas y desnutrición en estos pacientes, que precisan ingreso
hospitalario con alto coste sanitario e importante alteración en la calidad de vida del paciente.

MÉTODO
Crear un grupo de trabajo para Consensuar los diferentes protocolos.
Difundir los protocolos realizados por los facultativos del grupo de trabajo al resto de sus compañeros.
Ofertar sesiones clínicas en los ambulatorios de Primaria, por otorrinolaringólogos a los MAP, sobre la disfagia
orofaríngea.

INDICADORES
Haber implementado el protocolo en la Sección de Cabeza y Cuello con la finalidad de: 
Exposción de criterios y prioridades de derivación por parte del MAP, para pacientes que presenten una clínica
compatible con disfagia orofaríngea.
Ayudar a la selección de pacientes por parte del MAP candidatos a la videoendoscopia de deglución.

DURACIÓN
Durante el mes de abril definir la organización de los grupos de trabajo para establecer responsables del proceso
asistencial.
Durante los meses de septiembre, octubre y noviembre realización de protocolos por parte de los componentes del
proyecto.
En el mes de diciembre presentación de los protocolos a los compañeros de la especialidad con la finalidad de
posterior difusión a los MAP.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO MALTRANA GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OTORRINOLARINGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAMPLE LACASA LUIS
ADIEGO LEZA MARIA ISABEL
DE MIGUEL GARCIA FELIX
EL UALI ABEIDA MAFHOUD
SEVIL NAVARRO JORGE
LISBONA ALQUEZAR MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se creó un grupo de trabajo compuesto por otorrinolaringólogos dedicados especialmente a la patología oncológica y
un médico de atención primaria. Establecimos que el objetivo final y más importante de este proyecto es detectar y
derivar lo antes posible desde primaria a un paciente con sospecha de cáncer de cabeza y cuello, como primer paso
para el diagnóstico precoz. Entendemos las limitaciones de tiempo y de medios diagnósticos especializados que hay
en las consultas de medicina de familia. Se puso en común la frecuente consulta en atención primaria de problemas
faringo-laringeos la mayoría no graves y la consecuente derivación a especializada. Por lo tanto, el
reconocimiento y tratamiento de los casos banales en primaria supondrá una mejora en el tiempo de derivación a
especializada de la patología potencialmente grave.

Para ello, en las reuniones de trabajo pensamos que la mejor forma de hacer este despitaje de la sintomatología
faringo-laringea es mediante algoritmos de diagnóstico y tratamiento.

Concluimos que debíamos realizar dos algoritmos para dos situaciones frecuentes en la práctica: sintomatología
faringo-laringea y diagnóstico de masas cervicales.

Al final el paciente valorado por su médico de primaria y con la ayuda de los protocolos realizados hará la
derivación al servicio de ORL mediante la interconsulta virtual de formas: normal o preferente. Creemos que para
favorecer la relación y crear un canal de comunicación rápido con familia, en los protocolos aparecerá la
extensión de las consultas externas de ORL para contactar directamente con nosotros.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Una vez terminado los protocolos, los hemos presentado al resto del servicio de ORL mediante una sesión clínica
para consensuarlos con el resto de compañeros.

Algoritmo de semiología faringo-laringea. Con él se pretende distinguir las parestesias faríngeas del cáncer de
cabeza y cuello. Las parestesias o disestesias faríngeas son sensaciones anormales persistentes de la faringe. Son
mas molestas que dolorosas. Son sensaciones faríngeas percibidas por un paciente sin explicación orgánica
objetiva. Aunque no son estrictamente lo mismo se podría asemejar al más conocido concepto de faringitis crónica.
Así, un paciente fumador con síntomas de afectación orgánica tendrá que ser derivado urgente. En el otro extremo
un paciente no fumador y con síntomas que no sugieran organicidad será tratado primero en atención primaria y si
no mejora derivación de forma normal.

Algoritmo de diagnóstico de masas cervicales. Las hemos dividido en dos posibilidades diagnósticas para
simplificar: inflamatorias y neoplásicas. Importante recordar que una masa cervical de más de dos semanas es
neoplásica mientras no se demuestre lo contrario. Al igual que en el otro algoritmo, la derivación será urgente,
preferente o normal.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El paso siguiente que queda pendiente es la difusión de los algoritmos en los centros de salud pertenecientes al
sector. Con la colaboración del compañero de familia de este grupo de trabajo contactaremos con los coordinadores
para darlos a conocer. Hace unos años algunos compañeros dieron charlas presenciales en varios centros de salud.
Si esta opción de ir a los centros de salud no es posible, se podría intentar dar sesiones en el hospital para los
médicos de primaria. De una forma u otra la difusión directa de los protocolos es la mejor forma de darlos a
conocer. Creemos muy interesante la posibilidad de contactar telefónicamente con las consultas externas para
cualquier duda.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1171 ===================================== ***
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SEMIOLOGIA FARINGO-LARINGEA. PROPUESTA DE ALGORITMOS PARA ATENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1171

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
SEMIOLOGIA FARINGO-LARINGEA. PROPUESTA DE ALGORITMOS PARA ATENCION PRIMARIA

Autores:
MALTRANA GARCIA JOSE ANTONIO, ADIEGO LEZA MARIA ISABEL, DE MIGUEL GARCIA FELIX, EL UALI ABEIDA MAFHOUD, SEVIL
NAVARRO JORGE, VIVES RICOMA EMILIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los semiología faringo-laringea contituye un importante criterio de derivación desde la consulta de atención
primaria a la de especializada de ORL. Aunque en la mayoría de los casos se trata de patología de escasa
trascendencia hay un porcentaje de casos que son la alarma para diagnosticar patología grave como el cáncer de
cabeza y cuello.
Es necesario establecer una mejor comunicación entre atención primaria y la sección de cabeza y cuello del
Servicio de ORL del Hospital Miguel Servet, con el fin de aportar y compartir criterios y conocimientos entre las
dos áreas sanitarias para un mejor manejo de los pacientes. Es de especial importancia destacar los síntomas que
implicarían sospecha alta de patología grave para una derivación con urgencia. 

RESULTADOS ESPERADOS
•Realizar una serie de algoritmos de diagnóstico y tratamiento de diferentes entidades de ORL, mas concretamente
de patología de faringe y laringe, para atención primaria.
• Establecer unos criterios claros y concretos para decidir cuando remitir al paciente al ORL desde primaria así
como la forma y prioridad de la derivación.
•Establecer un canal de comunicación rápida para diagnosticar lo mas precozmente posible el cáncer de cabeza y
cuello.
• Implementar un documento de información al MAP, por parte del ORL, con las indicaciones de tratamiento y
seguimiento de los pacientes por ambos especialistas. 

MÉTODO
• Crear grupos de trabajo para la realización de los diferentes algoritmos y protocolos de cada patología a
tratar.
• Difundir los algoritmos realizados por los facultativos del grupo de trabajo y consensuarlos con el resto del
servicio de ORL.
. Ofertar sesiones clínicas por parte de los otorrinolaringólogos del grupo, en los ambulatorios de Primaria, para
presentar los diferentes algoritmos y mejorarlos con las aportaciones de los MAP.

INDICADORES
Haber implementado al menos, dos algoritmos en la sección de cabeza y cuello con la finalidad de : 
• Tratamiento por parte del MAP de una patología determinada. 
• Exposición de criterios y prioridad de derivación para pacientes que presenten una clínica compatible con una
patología determinada. 

DURACIÓN
Durante el mes de abril definir la organización de los grupos de trabajo para establecer responsables del proceso
asistencial. Durante los meses de septiembre, octubre y noviembre realización de protocolos por parte de los
componentes del proyecto. En el mes de diciembre presentación de los protocolos a los compañeros de la
especialidad con la finalidad de posterior difusión a los MAP.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2653 de 3921



SEMIOLOGIA FARINGO-LARINGEA. PROPUESTA DE ALGORITMOS PARA ATENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1171

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE ALTA PRECOZ EN AREA DE MATERNIDAD TRAS PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES (<48
HORAS) CUMPLIENDO LOS CRITERIOS DE IDONEIDAD DEL COMITE DE ESTANDARES DE LA SOCIEDAD
ESPAÑOLA DE NEONATOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1769

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR ABENIA USON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RITE GRACIA SEGUNDO
GALVE PRADEL ZENAIDA
MARTINEZ MORAL MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Sesión del Servicio de Pediatría con presentación del protocolo elaborado a partir de la publicación propia en
revista de factor impacto (An Pediatr (Barc). 2017 May;86(5): 289.e1-289.e6.) que se ha extendido a nivel nacional
y se ha convertido en referente para las unidades de Neonatología del país durante 2018 y 2019. Previamente en
2018 se realizó su presentación al personal de la Unidad de Neonatología en su fase de borrador. 
- Durante 2018 se realizó una adaptación a las peculiaridades de nuestro centro incluyendo lo relativo a criterios
de idoneidad para realizar un alta precoz (<48 horas). Dentro del mismo se elaboró un check-list consensuada con
Obstetricia y Enfermería de Hospitalización Obstétrica, así como Bioquímica (cribado endocrino-metabólico). 
- Un aspecto clave del protocolo de alta precoz en el área de maternidad es insistir que el alta adecuada del
recién nacido debe realizarse al menos una vez alcanzadas las 48 horas para permitir la identificación de
patología (cardiaca, infecciosa, nutricional…) que en ocasiones pasa desapercibida en las primeras horas de vida,
así como la realización del cribado endocrino – metabólico, dado que este no se debe realizar antes de las 48
horas debido al incremento notable de falsos positivos. El protocolo de alta precoz surge para aquellos recién
nacidos de bajo riesgo cuyos progenitores solicitan dicha alta precoz, para que ésta pueda realizase con las
suficientes garantías. Por dicho motivo se ha incluido como indicador de este, que el número de recién nacidos
dados de alta antes de las 48 horas no debería superar el 1%. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Presentación en sesión del Servicio de Pediatría
Indicadores: 
-        Número de recién nacidos con alta precoz del total de recién nacidos con alta de maternidad: 13/3362
(0.4%)
-        Número de historias en las que consta check-list de alta precoz: 100%
-        Número de historias en la que consta bilirrubina en RN con alta precoz: 100%
-        Número de historias en la que consta el compromiso firmado de acudir a la realización del cribado
endocrino-metabólico: 100%.
-        Número de historias en la que consta la citación a la consulta de Alta resolución a las 24-48 horas: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El momento adecuado para el alta del recién nacido es aquel en el que además de una exploración normal, existe un
riesgo bajo de presentar sintomatología derivada de patología perinatal no identificable en la exploración. Por
ello, en la actualidad se recomienda que dicha alta se demore al menos a las 48 horas. Sin embargo, la creciente
demanda social en relación con esta cuestión nos obliga a regular el alta neonatal precoz. 
El alta neonatal precoz es factible pero dependiente de un importante grado de coordinación con otras partes
implicadas (obstetricia, enfermería de hospitalizaicón obstétrica y bioquímica) de cara a que se puedan llevar a
cabo con las máximas garantías de seguridad.
Durante 2019 y una vez aprobado en 2018 el protocolo de actuación se han dado 13 altas precoces en el área de
maternidad, por lo tanto, constituyendo un pequeño porcentaje del total de altas, ya que en la mayoría de casos se
logra posponer a las 48 horas de vida. La idoneidad de dichas altas precoces ha sido correctamente evaluada en
base al protocolo de actuación y ningún recién nacido ha presentado ninguna complicación relacionada con la misma.

7. OBSERVACIONES. 
Memoria definitiva del proyecto 2016/1769.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1769 ===================================== ***
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PROGRAMA DE ALTA PRECOZ EN AREA DE MATERNIDAD TRAS PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES (<48
HORAS) CUMPLIENDO LOS CRITERIOS DE IDONEIDAD DEL COMITE DE ESTANDARES DE LA SOCIEDAD
ESPAÑOLA DE NEONATOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1769

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Título
PROGRAMA DE ALTA PRECOZ EN AREA DE MATERNIDAD TRAS PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES (<48 HORAS) CUMPLIENDO
CRITERIOS DE IDONEIDAD DEL COMITE DE ESTANDARES DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEONATOLOGIA

Autores:
ABENIA USON PILAR, GALVE PRADEL ZENAIDA, MARTINEZ MORAL MARIA, RITE GRACIA SEGUNDO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Recién nacido sano
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La duración de la estancia del binomio madre – recién nacido tras el parto ha disminuido progresivamente en las
últimas décadas; en nuestro medio, en la actualidad, lo habitual es una estancia hospitalaria del RN sano de al
menos 48 horas cuando el parto ha sido vaginal, o de al menos 72-96 horas cuando el nacimiento ha sido mediante
cesárea. Esta práctica es recomendable ya que, en general, es durante dicho periodo cuando algunas enfermedades
pueden manifestarse, y además, se puede conocer con mayor exactitud la capacidad de inicio de la alimentación, el
tránsito intestinal, y pueden realizarse los cuidados y las recomendaciones necesarias para el RN en su domicilio.
Sin embargo, en la actualidad una demanda cada vez mayor es el alta antes de las 48 horas (alta neonatal precoz)
siempre en recién nacidos a término, frutos de embarazos y partos no complicados.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo: Establecer un programa de alta precoz del recién nacido sano a petición de la madre y siempre que se
cumplan unos criterios definidos por el Comité de Estándares de la Sociedad Española de Neonatología (An Pediatr
(Barc);86(5): 289.e1-289.e6).
Población diana: Recién nacidos término sanos de <48 horas (siempre más de 24 horas) fruto de embarazos y partos
no complicados. 
Servicios a los que se dirige: Neonatología / Obstetricia (la petición de alta precoz parte de la solicitud de
alta materna) / Matronas.

MÉTODO
Elaboración del protocolo "CRITERIOS DE ALTA DEL RECIÉN NACIDO EN MATERNIDAD DEL HOSPITAL 
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET" que incluye las condicinones para facilitar un alta precoz neonatal. 
Documento a consensuar con Obstetricia / Matronas / Enfermería de áreas de hospitalización obstétrica / Bioquímica
(Cribado endocrinometabólico).
Dar a conocer el protocolo a las partes interesadas, especialmente los criterios de alta precoz / check list. 

INDICADORES
2017: Elaboración de documentos. 
2018: Puesta en marcha del programa. En relación al mismo los siguientes indicadores (fuente de datos: Hisotrias
clínicas): 
- Indicador 1: Nº de historias en las que consta el Check list de alta prcoz / Nº total historias revisadas de
recién nacidos con alta precoz. Estándar: 100%.
- Indicador 2: Nº de historias en las que consta determinación de bilirrubina en recién nacidos con alta precoz /
Nº total historias revisadas de recién nacidos con alta precoz. Estándar: 90%.
- Indicador 3: Nº de historias en las que consta el compromiso firmado de acudir a la realización del cribado en
recién nacidos con alta precoz/ Nº total historias revisadas de recién nacidos con alta precoz. Estándar: 100%.
- Indicador 4: Nº de historias en las que consta citación a la consulta de Alta resolución a las 24 – 48 horas del
alta precoz / Nº total historias revisadas de recién nacidos con alta precoz. Estándar: 100%.

DURACIÓN
- Elaboración del protocolo (fecha fin: Septiembre 2017)
- Elaboración del listado de verificación (check list) de alta precoz neonatal. 
- Consenso con otras especialidades implicadas (Obstetricia - Bioquímica). 
- Coordinación con las consultas de Alta resolución neonatal para visita del recién nacido dado de alta en un
plazo inferior a 48 horas. 
- Puesta en marcha del Programa (Enero-febrero 2018). 
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PROGRAMA DE ALTA PRECOZ EN AREA DE MATERNIDAD TRAS PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES (<48
HORAS) CUMPLIENDO LOS CRITERIOS DE IDONEIDAD DEL COMITE DE ESTANDARES DE LA SOCIEDAD
ESPAÑOLA DE NEONATOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1769

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DEL PROCESO ASISTENCIAL RCP NEONATAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1770

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SONIA TORRES CLAVERAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RITE GRACIA SEGUNDO 
SERRANO VIÑUALES ITZIAR
CURTO SIMON BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2018 se desarrolló: 
Elaboración del mapa del proceso RCP neonatal
Elaboración del Proceso RCP Neonatal teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 
- Clientes (Internos y Externos)
- Preparación (Recurso: material y personas)
- Gestión de situaciones críticas (asignación de roles, comunicación, apoyo del personal y evaluación global).
- Particularidades de la RCP neonatal en las distintas áreas físicas de actuación. 
Una vez elaborados los documentos se pone en marcha el proceso, cuya evaluación se inició a finales de 2018, pero
dado que el periodo de evaluación fue breve, se consideró la memoria presentada en 2019 de seguimiento y la actual
memoria definitiva. Durante 2019 se ha implementado y analizado el cumplimiento de los aspectos críticos del
proceso de RCP neonatal. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proceso como ya se señaló en 2019 ha permitido: 
. Mejora de la coordinación de las distintas partes implicadas en la Reanimación neonatal: Obstetricia - Matronas
- Enfermeras Neonatales - Neonatólogos - Residentes de Neonatología.
. Conocimiento del material disponible en cada área de actualción.
. Inicio rápido y coordinado de la RCP neonatal.
Se ha realizado una vez concluido 2019 revisión de los indicadores propuestos en el proceso de RCP neonatal: 
. Anticipación: Check-list del material (estándar: 100%): 100%.
. Tiempo entre la detección de la situación de riesgo y el inicio de la activación (estándar: <10 minutos):
Siempre < 10 minutos en todas las historias revisadas en las que consta reflejado este parámetro. 
. Correcta cumplimentación del apartado reanimación en la hoja de partos: (estándar: 100%): 100% (en este aspecto
se ha mejorado notablemente, ya que en un primer momento a finales de 2018 se objetivó que el cumplimiento no era
completo, 93%). 
. Toma de temperatura, SaO2, frecuencia cardiaca y glucemia post-reanimación (100%): 100% (otro aspecto en el que
se incidió ante la primera revisión de indicadores en 2018, donde el cumplimiento fue sólo del 85% y que hemos
podido cumplir en todos los casos analizados).
. Elaboración de cursos de RCP (mínimo 1 anual): 1. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La gestión del trabajo en equipo con implicación y formación de todos sus integrantes condiciona la mejora de los
resultados. 
Tras una evaluación más extensa del proceso se ha podido comprobar que el mismo permite una más rápida
coordinación del equipo con conocimiento de los roles de cada miembro de este. 
En la evaluación de indicadores destaca la comprobación estricta del material cada día por el personal de la
Unidad de Neonatología, dejando constancia en el check list tanto de las incidencias como firma de la persona que
ha realizado la revisión. La toma de constantes establecidas (temperatura, SaO2, FC y glucemia post-reanimación)
se ha recogido de forma correcta en todos los casos (hoja de partos en los recién nacidos que entran en área de
estabilización neonatal y/o en gráfica de enfermería de UCI neonatal, aquellos que ingresan en dicha área). 
Se realizado un curso de RCP con gran acogida al agotarse todas las inscripciones (S2-0926/2019). Además, se
realizó un taller de RCP neonatal los días 23-24/10/2019 a matronas / enfermeras del hospital (+ 1 curso RCP
avanzada completa pendiente de aprobación por el comité de acreditación de la Sociedad Española de Neonatología,
lo que ha retrasado su realización, previsiblemente en abril 2020).
En relación con el tiempo entre la detección de la situación de riesgo y el inicio de la activación de la cadena
de actuación, en todos los casos en los que constaba en la historia clínico el mismo, este fue inferior a 10
minutos, sin embargo, debemos mejorar en el aspecto de recogida de esta variable, porque sólo estaba presente en
un 65% de las historias revisadas. 

7. OBSERVACIONES. 
Memoria definitiva del proyecto 2016/1770.
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IMPLANTACIÓN DEL PROCESO ASISTENCIAL RCP NEONATAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1770

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1770 ===================================== ***

Nº de registro: 1770

Título
IMPLANTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL REANIMACION CARDIOPULMONAR NEONATAL

Autores:
TORRES CLAVERAS SONIA, SERRANO VIÑUALES ITZIAR, CURTO SIMON BEATRIZ, RITE GRACIA SEGUNDO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Aproximadamente un 10% de los recién nacidos requieren algún tipo de reanimiación. Tanto en el recién nacido a
término como en el recién nacido prematuro la evolución posterior está muy ligada a una correcta estabilización
inicial. En un hospital terciario son múltiples los agentes implicados en la reanimación neonatal así como las
áreas donde puede tener lugar dicha reanimación. Por ello la reanimación neonatal constituye un claro ejemplo de
una actividad asistencial tributaria de la gestión por procesos.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: Recién nacidos que precisan reanimación / estabilización al nacimiento (estimación 10%). 
Servicios a los que se dirige el proyecto: Neonatología - Obstetrica - Matronas.
Resultado: Elaboración proceso asistencial. Limitar las incidencias en la reanimación neonatal. Formación del
personal.

MÉTODO
En un primer tiempo (2017) establecer: 
- Mapa del proceso RCP neonatal
- Elaboración del proceso 
- Gestión de situaciones críticas (asignación de roles, comunicación, apoyo del personal)
- Particularidades de la RCP neonatal en las distintas áreas físicas de actuación
Consensuar con otras partes implicadas: Servicio Obstetrica - Matronas - Enfermería neonatal y de hospitalización
obstétrica. 
En 2018 con el proceso elaborado: 
- Cursos de formación del personal implicado
- Analizar incidencias que se presentan en el proceso de RCP neonatal.

INDICADORES
- En 2017: Elaboración del proyecto (Estándar: Si). 
- En 2018: Cursos de formación del personal (Estándar: 2 cursos / año).
Determinación de incidencias en la RCP neonatal (Estándar <10% del total de RCP neonatal).

DURACIÓN
2017: Elaboración del proceso RCP neonatal.
2018: Inicio de los cursos de formación (2 / año) y análisis de incidencias en la RCP neonatal.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PAULA MADURGA REVILLA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIL HERNANDEZ IRENE
LAPRESTA MOROS CARLOS
REZUSTA LOPEZ ANTONIO
LOPEZ GOMEZ CONCEPCION
FUERTES ARAGÜES ELENA
PALACIOS MIGUEL YOLANDA
RODRIGUEZ-VIGIL ITURRATE CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde mayo de 2018, momento en que se inició el proyecto, se han comenzado las actividades de formación DE
ENFERMERÍA para la adecuada recogida y transporte de hemocultivos por parte de enfermería de Microbiología,
impartiéndose 5 sesiones (2 en noviembre de 2018 y 3 en febrero de 2019). 
Durante este periodo, se insiste además en la IMPORTANCIA DE LA ADECUADA RECOGIDA DE HEMOCULTIVO de sangre
periférica y de catéter venoso central, de forma simultánea, y adecuadamente rotulado en TODA sospecha de
BACTERIEMIA RELACIONADA CON CATÉTER, para optimizar dicha actividad entre el personal médico. Se colocan carteles
recordatorios en la pared del control de la unidad. Durante los meses de febrero y marzo de 2019, se analiza el
cumplimiento de dicho indicador. De igual modo, se potencia la comunicación entre el servicio de UCIP y
Microbiología, contactándose telefónicamente cada día que hay algún caso a comentar, y mensualmente en las
reuniones multidisciplinares. Dicha comunicación con el servicio de Microbiología incluye la información clínica
transmitida en los volantes de solicitud de estudio microbiológico.
Se recuerda periódicamente la posibilidad y utilidad de estudio microbiológico rápido en orina ante sospecha de
infección de dicho origen.
Así mismo, se difunde la importancia de los FROTIS EPIDEMIOLÓGICOS (nasal, faríngeo y rectal), y se comienza su
recogida. Tras el análisis retrospectivo de dicha actividad en el año 2018, se constata un déficit en su
cumplimento por lo que se insiste de nuevo en la importancia de su recogida y se colocan carteles recordatorios en
la unidad con las indicaciones específicas para su recogida. Inicialmente se establece que los frotis
epidemiológicos se han de recoger todos los martes: 
•        procedentes de domicilio-urgencias: FROTIS RECTAL,
•        procedentes de otro hospital (>48 h): TRIPLE FROTIS: RECTAL, FARÍNGEO Y NASAL
En mayo de 2019 se decide dar continuidad a este proyecto, prolongándose un año más en intento de optimizar
aquellas actividades de bajo cumplimiento en 2019, e incluyendo una nueva actividad: la elaboración-actualización
de protocolos de diagnóstico y tratamiento de infecciones en el paciente pediátrico crítico; así como nuevos
indicadores para analizar (comunicación con el servicio de microbiología, ajuste de antibioterapia según
antibiograma, porcentaje de hemocultivos contaminados, y estudio de Gram y antibiograma directo en orina en casos
seleccionados).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se presentan a continuación los resultados del análisis de datos de la primera parte del proyecto (2018-19), dado
que el periodo analítico del año 2019-2020 se llevará a cabo en los próximos meses de febrero y marzo.
1.        Formación de enfermería para la adecuada recogida y transporte de hemocultivos: 
Al total de 5 sesiones de formación en la recogida de hemocultivos, asistieron 3 diplomadas en enfermería del
servicio de UCI Pediátrica, del total de 12 que constituyen la plantilla, además de la supervisora de enfermería
de la unidad que se encargó personalmente de transmitir la información al resto de enfermeras de la unidad. 
Para valorar la utilidad de dicha actividad, se han valorado los hemocultivos contaminados pre y
post-intervención:
-        preintervención: 10 hemocultivos contaminados (5 pacientes) /83 hemocultivos recogidos en 2018.
-        postintervención: 0 hemocultivos contaminados/7 hemocultivos recogidos febrero-marzo de 2019.

2.        Recogida de frotis epidemiológicos: 
Del total de pacientes ingresado en UCI Pediátrica en febrero de 2019, sólo en un 37% se realizó al menos un
frotis rectal (FR), incluyendo también los triples frotis. En total, se realizaron 3 triples frotis, cifra baja
que hay que mejorar. 
Se ha realizado 1 FR por cada 22 días de ingreso en UCI Pediátrica. Teniendo en cuenta la estancia media de 5,51
días y que probablemente la mediana sea inferior a esta cifra, el fijar un día de la semana para hacer los FR hace
que se pierdan muchos pacientes. Por ello, lo ideal sería realizar FR al ingreso de todos los pacientes y
semanalmente repetir frotis a todos los ingresados en un día concreto (martes).
Un 40% de los frotis rectales realizados tuvieron un resultado positivo, un 11% de los frotis rectales realizados
encontraron un germen que requirió instauración de precauciones de contacto y de los FR positivos un 20%
encontraron un germen de adquisición nosocomial.
Los datos referentes a marzo de 2019 están pendientes de analizar y comparar con los de febrero.
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3.        Durante los meses de febrero y marzo de 2019, se valora la adecuada recogida de hemocultivos de sangre
central y periférica en TODAS las historias de pacientes con sospecha de BACTERIEMIA RELACIONADA CON CATÉTER: en
los 3 casos de sospecha de bacteriemia relacionada con catéter, se recogen ambos hemocultivos de forma adecuada.

4.        Respecto a la comunicación con el servicio de microbiología en aquellos pacientes en los que se ha
iniciado antibioterapia de amplio espectro, indicador de calidad del proyecto en 2019-2020, y que por tanto se
analizará en febrero y marzo, se presentan los datos a este respecto de los meses de febrero y marzo 2019, que se
recogieron con idea de iniciar la concienciación al respecto: en 11 de los 12 casos con antibioterapia empírica
nueva (febrero-marzo 2019) se estableció contacto UCI Pediátrica- Microbiología, con el objetivo de ajustar
espectro y duración de dicha terapia antibiótica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dados los resultados recogidos, se establece la necesidad de dar continuidad al proyecto durante el año 2019-2020
en la misma línea de mejora.
La asistencia del personal de enfermería de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos a las sesiones formativas
en la recogida de hemocultivos es fundamental para optimizar sus resultados y que éstos puedan ayudar al ajuste de
la antibioterapia. Ante la escasa asistencia a las sesiones de 2018 y febrero de 2019, y la dificultad para
encontrar un horario adecuado al mayor número de personas, la supervisora de UCI Pediátrica, junto con las
personas que asistieron a las sesiones impartidas, se encargan de preparar una sesión interna e impartirla de
forma periódica dentro de la propia unidad, para asegurar la divulgación de dicha información, tan importante para
todo el personal de enfermería. 
Los frotis epidemiológicos al ingreso y su repetición semanalmente están plenamente justificados. Dado que el
fijar un día de la semana para hacer los FR hace que se pierdan muchos pacientes, se establece, a partir de marzo
de 2019, realizar FR al ingreso de todos los pacientes y semanalmente repetir frotis a todos los ingresados en un
día concreto (martes); pendiente de analizar resultados y valorar si dicha medida ha mejorado el nivel de
cumplimiento (la impresión del personal de UCIP y Preventiva es de que esta medida ha tenido efecto positivo).
La concienciación está mejorando progresivamente, como se constata entre los meses de febrero y marzo, y como se
cree que afianzarán los datos analizados en febrero-marzo 2020.
La recogida de hemocultivo central y periférico ante sospecha de bacteriemia relacionada con catéter es
fundamental para su diagnóstico, es fundamental mantener su adecuado cumplimiento, estando hasta la fecha
adecuadamente recogidos y cumplimentados los datos de los pacientes.
La comunicación fluida con el Servicio de Microbiología es imprescindible para optimizar la antibioterapia, tanto
la correcta cobertura del tratamiento empírico de amplio espectro, como la fundamental reducción de espectro una
vez se obtienen resultados microbiológicos. 
Las reuniones mensuales con los servicios de Preventiva y Microbiología están siendo fundamentales en dicha
comunicación, en el análisis minucioso de aquellos casos más complejos, y también en la búsqueda de herramientas
que ayuden a mejorar tanto los estudios microbiológicos como su utilidad clínica (por ejemplo, el empleo de sondas
telescopadas o protegidas para la obtención de muestras de aspirado bronquial). En este sentido, se está
trabajando, de forma multidisciplinar, en la actualización del protocolo referido a infección nosocomial en el
paciente pediátrico crítico.
Para difundir la importancia de los indicadores establecidos en el proyecto, se elaboran carteles de
concienciación que se colocaron en las paredes de la unidad: 

1.- EL HEMOCULTIVO BIEN RECOGIDO AYUDA A OPTIMIZAR LA ANTIBIOTERAPIA: AJUSTA EL ESPECTRO Y LA DURACIÓN DE LA
ANTIBIOTERAPIA EMPÍRICA!!!

2.- ANTE SOSPECHA DE INFECCIÓN RELACIONADA CON CATÉTER, NO OLVIDES RECOGER HEMOCULTIVO SIMULTÁNEO DE VÍA
PERIFÉRICA Y CENTRAL!
        INDÍCALO ADECUADAMENTE EN EL VOLANTE Y COMÉNTALO CON MICROBIOLOGÍA PARA ASEGURAR EL ADECUADO ENVÍO DE LA
MUESTRA
        MISMA CANTIDAD DE SANGRE EN AMBOS TUBOS!

3.- RECUERDA LA IMPORTANCIA DE LA RECOGIDA DE FROTIS EPIDEMIOLÓGICOS:
-        A TODOS AL INGRESO
-        DE NUEVO A TODOS, LOS MARTES!!!

Por último, destacar de nuevo, que con el objetivo de mantener y potenciar la concienciación del adecuado
diagnóstico y tratamiento antimicrobiano en el paciente pediátrico crítico, se decide dar continuidad a este
proyecto, prolongándose su duración durante el año 2019-2020, en intento de optimizar aquellas actividades de bajo
cumplimiento en 2019, e incluyendo nuevos indicadores para analizar (comunicación con el servicio de
microbiología, ajuste de antibioterapia según antibiograma, porcentaje de hemocultivos contaminados, y estudio de
Gram y antibiograma directo en orina en casos seleccionados).

7. OBSERVACIONES. 
Este proyecto se elaboró en 2018-19 y se estableció una continuidad en 2019-20. Dado que las fechas de análisis
del periodo 2019-2020 son los meses de febrero y marzo, los datos analíticos presentados son sólo los
correspondientes al primer año.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1068 ===================================== ***

Nº de registro: 1068

Título
PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE LA RECOGIDA Y ANALISIS DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN PEDIATRIA

Autores:
MADURGA REVILLA PAULA, GIL HERNANDEZ IRENE, FUERTES ARAGÜES ELENA, RODRIGUEZ-VIGIL ITURRATE CARMEN, REZUSTA LOPEZ
ANTONIO, LOPEZ GOMEZ CONCEPCION, PALACIOS MIGUEL YOLANDA, LAPRESTA MOROS CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patología infecciosa constituye tanto un importante motivo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos
pediátricos (UCIP) como una de las causas más frecuente de complicación durante el ingreso en UCIP (infecciones
nosocomiales). La cobertura antibiótica adecuada y su inicio precoz (en la primera “hora de oro” en la sepsis) es
fundamental para conseguir un ttº efectivo y la curación del paciente. Por ello es fundamental la elección de
antibioterapia de amplio espectro en el momento inicial, que asegure la cobertura de la flora habitualmente
implicada en cada foco y en cada paciente.
Uno de los problemas más importante al que nos enfrentamos hoy por hoy en las UCIP es el de las resistencias a
antibióticos principalmente a Gram(-) que genera un aumento de mortalidad. El trabajo en equipo entre las unidades
de UCIP, Preventiva y Microbiología es fundamental para minimizar ambos problemas: la optimización de la recogida
y análisis de muestras microbiológicas permite, por un lado, confirmar de forma precoz que el germen causante de
la infección está adecuadamente cubierto por la ABterapia elegida de forma empírica; y por otro lado, permite
desescalar la cobertura antibiótica, restringiendo espectro de forma adecuada, evitando así la generación de
resistencias. 

RESULTADOS ESPERADOS
- Principal: 
•        Optimizar la elección del tratamiento antibiótico empírico en el paciente pediátrico crítico,
desescalando y recortando el espectro antibiótico y ajustando la duración de la antibioterapia en UCIP.
- Secundarios: 
•        Mejorar la recogida, transporte y cumplimentación de volantes de las muestras para estudio
microbiológico.
•        Implementar el Gram en orinas cuando se considere importante, realizando antibiograma directo de orina
cuando esté indicado.
•        < la transmisión entre pacientes de gérmenes multirresistentes.

MÉTODO
- Multidisciplinar: elaboración de protocolos de diagnóstico y ttº de infecciones en la UCIP

- Sº Microbiología: 
•        Formación, por parte de enfermería de Microbiología a la enfermería de UCIP, para optimizar la recogida,
conservación y transporte de muestras microbiológicas 
•        estudio de Gram de LCR siempre, y de orina en casos seleccionados (sólo en turno de mañana)
•        antibiograma directo a las 24 horas del envío de la muestra (sangre, LCR, que servirá como información
preliminar
•        Antibiograma directo orina y aspirado bronquial (cuando esté indicado), que servirá como información
preliminar
•        Vigilancia de multiresistentes y otras bacterias de interés epidemiológico. Cultivo de Frotis de control
semanales para su detección y para la orientación del tratamiento empírico de las infecciones. 

- Servicio UCIP: 
•        Solicitud de las muestras adecuadas en cada momento, por parte del personal médico de UCIP, en busca de
la mayor eficiencia: 
•        Ajuste de la antibioterapia en función de los resultados microbiológicos (estudio preliminar de
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antibiograma directo, y estudio definitivo posterior): completar la cobertura antimicrobiana o reducción del
espectro, en función de la situación. Minimizar la duración de la antibioterapia. 

- Servicio Medicina Preventiva: 
•        Formación en medidas básicas de Prevención y Control de las infecciones nosocomiales.

INDICADORES
1.        Nº historias en las que conste la comunicación con Microbiología para recortar espectro y duración de la
ABterapia/total historias de pacientes con ttº antibiótico empírico de amplio espectro
2.        Nº enfermeras de UCI Pediátrica que han sido formadas para la adecuada recogida de hemocultivo por parte
de enfermería de Microbiología/total de enfermeras que forman parte de la UCI Pediátrica
3.        Nº historias en las que consta la adecuada recogida de hemocultivo de sangre periférica y de catéter
venoso central/total historias de pacientes con sospecha de bacteriemia relacionada con catéter en UCIP
4.        Nº hemocultivos contaminados/total de hemocultivos extraídos
5.        Nº volantes con adecuada cumplimentación de datos clínicos/Total de volantes microbiológicos recibidos
en Microbiología por parte de UCIP
6.        Nº muestras de orina en las que se hace estudio Gram y antibiograma directo/Total de pacientes en los
que se considera indicado el estudio microbiológico urgente de orina 
7.        Nº muestras de frotis epidemiológico/ Total de pacientes-semana en los que se considera indicado

DURACIÓN
-        Todo el año: formación:
o        En la recogida y transporte de muestras por parte de enfermería de microbiología a enfermería de UCIP. 1
taller cada 3 meses o a demanda o si se detectan incidencias (cada taller se repetirá en varias ocasiones para que
sea asequible a la mayor parte de personal de enfermería y TCAEs), que se impartirán de forma práctica en UCIP. 
o        En higiene de manos y precauciones basadas en la transmisión. 1 taller anual que se podrá repetir a
demanda si se detectan carencias en la formación en este ámbito.
-        Mayo-Julio: elaboración de protocolos.
-        Julio- Diciembre 2018: Instauración de protocolos y resto de actividades del proyecto. 
-        Enero-Marzo 2019: Primera evaluación del cumplimiento.
-        Marzo 2019: Establecer conclusiones y propuestas de mejora.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ESPERANZA CASTEJON PONCE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ DELGADO RAQUEL
MONGE GALINDO LORENA
BUSTILLO ALONSO MATILDE 
MIRALBES TERRAZA SHEILA
CASTILLO LAITA JOSE ANTONIO 
GOMEZ BARRENA CARMEN
CAMPOS CALLEJA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1ª FASE (julio, agosto y septiembre de 2018): Presentación del proyecto a los supervisores de enfermería
responsables de cada planta junto con powerpoint elaborado por miembros de la Comisión Clínica de Seguridad del
paciente, en el que se explican una serie de conceptos básicos de seguridad clínica. Este sistema, que incide en
la generación de una cultura de seguridad del paciente, se ha utilizado para informar al personal sanitario de las
plantas de hospitalización de la necesidad y beneficios de registrar los errores que tienen lugar en el proceso de
solicitud-prescripción-administración de fármacos a los pacientes ingresados. En la presentación se insiste que
esto debe hacerse tanto si los “errores” han producido daño al paciente como si no lo han hecho.
2ªFASE (A partir de octubre de 2018): Implantación de una hoja de registro similar a la que se utiliza en
urgencias de pediatría que se encuentra accesible tanto en formato papel como electrónico en la intranet del
sector (localizada en una pestaña en la página de inicio) que no exige la identificación del personal y por tanto
mantiene el anonimato del declarante. 
Se recomienda a las/los supervisores de cada planta la utilidad de colocar un buzón en la zona de estar de
enfermería donde recoger las hojas cumplimentadas.

3era FASE: (Enero 2019_ actualidad): Durante estos meses los mensajes se han depositado en los buzones de cada
unidad de hospitalización . Las notificaciones fueron recogidas por los supervisores de cada planta. Se realizaron
reuniones por parte del equipo que pertenece a este proyecto de mejora y se habló de las notificaciones recibida.
Se consideró la necesidad de crear un grupo en el que participara enfermería, auxiliares y facultativos.
Se comunicó las fechas de talleres y cursos de seguridad.
En enero, la Dra Gómez (responsable de seguridad) realizo una sesión sobre cultura de seguridad y comunicando el
cambio de sistema de notificación adaptado por el hospital y explicando cómo se debe realizar a partir de ahora.
Tras esa sesión se decidió que a partir de entonces las notificaciones se realizarían a través de la página web y
utilizando el SINASP. Queda pendiente notificarlo al resto del personal sanitario (enfermería y auxiliares TCAE) 
También se ofreció la posibilidad de realizar el curso de SINASP online .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Desde las tres unidades se ha duplicado el numero de notificaciones, a pesar de detectar que muchas de ellas no
se han identificado. Ha disminuido la sensación de culpabilidad al realizar las notificaciones y una sensación de
mejorar en nuestra actividad diaria . 

- Se ha comentado entre miembros del equipo asistencial los problemas a la hora de prescribir/administrar algunos
fármacos habituales que han llevado a error en la dosificación, sobre todo desde la instauración de hojas
plantilla desde urgencias al ingreso. Ésta se ha ido modificando a partir de los errores detectados 

5. Evaluación :

- Se han recogido las siguientes notificaciones en papel: 
        10        Pediatría A
        29        Pediatría B 
        4        Infecciosos Infantil . Se realizan notificaciones por intranet 
        4        Sala de Observación Urgencias

Se ha iniciado las notificaciones por intranet sobre todo en la unidad de urgencias e infecciosos.
La mayoría de las notificaciones tienen que ver con problemas en la prescripción y/o administración de fármacos.
Se ha observado que, durante los meses de verano, cuando por reducción de personal se unifican las unidades de
Pediatría A y B, se duplicó el número de notificaciones.
No se ha constituido hasta el momento un grupo que evalúe las notificaciones y realice el adecuado feed-back al
resto de la plantilla.
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 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Existe diferencia de percepción de los problemas relacionados con la medicación en las diferentes plantas
probablemente relacionada con la falta de cultura de seguridad que hace precisa la formación del personal
sanitario en general . 
Durante este año ha habido un cambio de supervisión pendiente de adjudicar de manera definitiva. De manera que en
Pediatría A no hay supervisor específico y está a cargo, temporalmente, de la supervisora de Cirugía Pediátrica y
en Infecciosos Infantil hay una supervisión nueva temporal. La supervisión de Pediatría B no se ha modificado pero
es responsable temporalmente de la supervisión de Oncopediatría. esta situación de sobrecarga de trabajo implica
una dificultad en la instrucción a nuevas personas en seguridad y en notificación. 
El personal de las plantas ha solicitado formación a través de talleres de seguridad del sector, no siendo
aceptados varios solicitantes hasta el momento
Así mismo se ha solicitado en dos ocasiones ( junio / diciembre ) la aprobación de un grupo de calidad en el que
se agruparían las tres unidades de hospitalización: Pediatría A ( lactantes), Pediatría B (preescolares y
escolares ) e Infecciosos Infantil. Este grupo que contaría con personal sanitario médico, de enfermería y TCAE
tendría como objetivo unificar criterios de actuación en la actividad diaria y realizar reuniones de seguridad
comunes tanto para ofrecer el feed-back adecuado a los problemas detectados a través del sistema de registro, como
para volcar sugerencias de mejora desde todos los estamentos.

Proximos objetivos 
Curso SINASP online
Notificación a traves de SINSP 
Grupo de calidad de hospitalización ( ya solicitada ) para unificación de criterios y valoración de los casos
notificados 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1176 ===================================== ***

Nº de registro: 1176

Título
DIFUSION DEL SISTEMA DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS IMPLANTADO EN 2015 EN URGENCIAS DE PEDIATRIA A LAS
UNIDADES DE HOSPITALIZACION PEDIATRICA: PEDIATRIA A, PEDIATRIA B E INFECCIOSOS

Autores:
GOMEZ BARRENA VIRGINIA, CASTEJON PONCE ESPERANZA, PEREZ DELGADO RAQUEL, MIRALBES TERRAZA SHEILA, MONGE GALINDO
LORENA, BUSTILLO ALONSO MATILDE, CASTILLO LAITA JOSE ANTONIO, CAMPOS CALLEJA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología infantil que implique ingreso hospitalario
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras la instauración de un sistema de registro de eventos adversos en la unidad de Urgencias de pediatría en 2015,
y observar que la mayoría de los eventos notificados tienen relación con errores en la medicación, hemos decidido
difundir este sistema de registro a las unidades de hospitalización pediátrica anteriormente mencionadas.

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir aumentar la cultura de seguridad en el personal de las plantas de hospitalización pediátrica
Promover el cambio en la actuación del personal ante situaciones de riesgo.
Los objetivos finales son:
-        Fomentar la implicación de todos los profesionales que trabajan en la atención sanitaria al paciente
pediátrico hospitalizado mediante la implantación de un sistema de notificación anónimo de los eventos detectados.
-        Promover la cultura de seguridad dentro del equipo ofreciendo información y promoción de nuevas
actividades. 
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MÉTODO
1ª FASE: Presentación del proyecto junto con una serie de conceptos básicos de seguridad del paciente que informen
al personal sanitario de las plantas de hospitalización de la necesidad y beneficios de registrar los errores que
tienen lugar en el proceso de solicitud-prescripción-administración de fármacos a los pacientes ingresados tanto
si han producido como si no daños a los mismos.

2ªFASE: Implantación de una hoja de registro similar a la que se utiliza en urgencias de pediatría que se
encuentra accesible tanto en formato papel como electrónico en la intranet del sector (localizada en una pestaña
en la página de inicio) que no exige la identificación del personal y por tanto mantiene el anonimato del
declarante. Para utilizar el formato papel será necesario situar un buzón donde recoger las hojas cumplimentadas.

3ª FASE: Análisis de los resultados obtenidos a los 6 meses y un año de implantación

4ªFASE: Aplicación de medidas correctoras que pudieran ser útiles en diferentes plantas de hospitalización y en la
sala de Observación de Urgencias

INDICADORES
% de personal sanitario de la planta que ha recibido la información básica durante el primer mes: estándar 80%
% de registros de eventos adversos relacionados con la medicación sobre el total de pacientes ingresados en la
planta: estándar 1%

DURACIÓN
1ª FASE: Sesión clínica en la unidad: conceptos básicos y sistemas de registro. Duración 15 minutos, repetida
varias veces durante un mes (distintos turnos de enfermería) Junio 2018
Responsable: un pediatra de cada planta junto con la supervisora
2ª FASE: Colocación de buzón para recogida de datos en cada planta e inicio de recogida de registros Julio-agosto
2018.
Responsable: supervisora de enfermería
3ª FASE: 1ª valoración de datos obtenidos Diciembre 2018-enero 2019. 
Responsable: Coordinador del proyecto
4ª FASE: A partir de febrero 2019, aplicación de medidas correctoras sugeridas tras el análisis de datos y el feed
back al personal de la planta
Responsable: Pediatra responsable de cada planta

OBSERVACIONES
Sería recomendable que un porcentaje de al menos 10% del personal participante en el proyecto tuviera facilidades
para realizar talleres de formación en seguridad del paciente ofrecidos por el sector sanitario

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DISEÑO DE UN PROTOCOLO DE TRANSICION PARA PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS DESDE LAS
UNIDADES DE PEDIATRIA DEL HUMS A LOS SERVICIOS DE ADULTOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1356

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS PEÑA SEGURA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LABARTA AIZPUN IGNACIO
LOU FRANCES GRACIELA
ROS ARNAL IGNACIO
MARTIN DE VICENTE CARLOS
GARCIA ROMERO RUTH
ROMERO SALAS YOLANDA
JIMENEZ MONTAÑES LORENZO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Presentación del proyecto de mejora a en Sesión Clínica el 8-3-19 a todos los facultativos del Hospital
Infantil, con análisis y discusión.
2. Previamente se solicitó a todas las Unidades de Pediatría la situación y los criterios de derivación a adultos
de las diferentes patologías.
3. Se insistió en la necesidad de la realización de informe de alta que figure en HCE.
4. Se insistió en la necesidad de definir qué enfermedades crónicas requieren un protocolo específico de
transición (en base a gravedad, impacto sobre la salud del paciente y sobre la familia, complejidad)
5. Se promovió la elaboración de protocolos específicos de transición en cada Unidad en función de la patología.
6. Se promovió la programación de consultas de transición con la participación conjunta del pediatra y del médico
del servicio de adultos.
7. Se promovió la información detallada y progresiva a lo largo de 1-2 años al paciente y a la familia sobre la
futura transición y de cómo se va a realizar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Definición por cada Unidad de las enfermedades crónicas complejas que deben seguir un protocolo específico de
transición
2. Pacientes con enfermedades crónicas complejas con constancia en la HCE de la realización de informe de alta y
presentación del caso al servicio de adultos
3. Elaboración de un listado de consultas conjuntas de transición para enfermedades crónicas complejas.
4. Se estableció como edad preferente los 15 años para realizar la transición a adultos, coincidiendo con la edad
límite para acudir a Urgencias del HI, pero a su vez se presentaron diferentes situaciones y excepciones por cada
Unidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Reuniones de coordinación entre especialistas de adultos y pediátricos.
Aumento de la implicación de todos los componentes del Servicio de Pediatría.
Aumento del conocimiento del funcionamiento de las distintas especialidades pediátricas entre sí.
Aumento del conocimiento del funcionamiento de las especialidades de adultos.
Mayor coordinación entre especialistas pediátricos y de adultos.
Aumento de la satisfacción de las familias con la transición de sus hijos a adultos.
Hay patologías crónicas complejas como algunas enfermedades raras de inicio en edad pediátrica en las que es
difícil establecer una adecuada transición a adultos por carecer de profesionales especializados en la patología.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1356 ===================================== ***

Nº de registro: 1356

Título
DISEÑO DE UN PROTOCOLO DE TRANSICION PARA PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS DESDE LAS UNIDADES DE PEDIATRIA DEL
HUMS A LOS SERVICIOS DE ADULTOS

Autores:
PEÑA SEGURA JOSE LUIS, LABARTA AIZPUN JOSE IGNACIO, LOU FRANCES GRACIELA, ROS ARNAL IGNACIO, MARTIN DE VICENTE
CARLOS LUIS, GARCIA ROMERO RUTH, ROMERO SALAS YOLANDA, JIMENEZ MONTAÑES LORENZO
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DISEÑO DE UN PROTOCOLO DE TRANSICION PARA PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS DESDE LAS
UNIDADES DE PEDIATRIA DEL HUMS A LOS SERVICIOS DE ADULTOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1356

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ENFERMEDADES CRONICAS
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las enfermedades crónicas requieren un enfoque multidisciplinar para su correcto manejo sobre sus implicaciones
psicológicas, físicas y sociales y suponen un desafío para los servicios de salud. La adolescencia es una fase
compleja que dificulta el control de las enfermedades crónicas. Los adolescentes con enfermedades crónicas (EC) y
sus padres pueden percibir la transferencia desde las Unidades de Pediatría a los servicios de adultos como una
brusca interrupción en su régimen de tratamiento. Está constatado que este proceso supone un riesgo de
empeoramiento del control de la enfermedad, abandono de seguimiento, incremento de la morbilidad, peor control de
la enfermedad y deterioro de la salud. Frente al concepto de transferencia como proceso administrativo, las
sociedades científicas defienden el concepto de transición como un proceso planificado y consensuado entre el
paciente, la familia y los equipos asistenciales pediátricos y de adultos, que permitan minimizar el impacto
negativo. La transferencia se suele realizar de manera variable entre los 15 – 18 años y cuando no se hace de
manera planificada impacta negativamente en la salud, menor adherencia al tratamiento y menor índice de asistencia
a las consultas programadas. 
En la actualidad no todos los pacientes con enfermedades crónicas siguen un protocolo definido de actuación y
existe una variabilidad importante. Es frecuente que el adolescente con EC deje de asistir a las visitas
programadas (automedicación y autocotrol). Muchos pacientes son remitidos con un informe de alta pero sin
establecer un consenso previo con el servicio de adultos. Es necesario establecer protocolos de actuación en cada
Unidad de Pediatría para definir las patologías que son subsidiarias de entrar en un protocolo específico de
actuación. 

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal
1.        Optimizar la transición de pacientes con enfermedades crónicas complejas desde las Unidades de Pediatría
del HUMS a los servicios de adultos. 
Objetivos secundarios
1.        Promover la comunicación y colaboración entre los equipos asistenciales pediátricos y de adultos.
2.        Minimizar el riesgo de impacto negativo que la adolescencia supone sobre la salud en pacientes
pediátricos con enfermedades crónicas. 
3.        Evaluar los resultados y conocer la satisfacción de los pacientes y los profesionales tras su
implantación.

MÉTODO
Generales a nivel de todo el Servicio
1.        Información detallada y progresiva a lo largo de 1-2 años al paciente y a la familia sobre la futura
transición y de cómo se va a realizar.
2.        Establecer un rango de edad en el cuál se debe realizar el proceso de transición.
3.        Realización de informe de alta que figure en la Intranet.
4.        Presentación en sesiones del Servicio las actividades que se realizan.
Específicos para cada Unidad de Pediatría
1.        Definir qué enfermedades crónicas requieren un protocolo específico de transición (en base a gravedad,
impacto sobre la salud del paciente y sobre la familia, complejidad)
2.        Elaboración de protocolos específicos de transición en cada Unidad en función de la patología.
3.        Elaboración de un registro de pacientes transferidos.
4.        Programación de consultas de transición con la participación conjunta del pediatra y del médico del
servicio de adultos.

INDICADORES
1.        Presentación en el Servicio del proyecto en el calendario de sesiones clínicas (si / no)
2.        Definición por cada Unidad de las EC complejas que deben seguir un protocolo específico de transición
(si / no)
3.        Pacientes con EC complejas con constancia en la historia clínica de la realización de informe de alta y
presentación del caso al servicio de adultos (>80%)
4.        Elaboración de un listado de consultas conjuntas de transición para EC complejas (si / no)
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1356

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

DURACIÓN
2 años de duración (Mayo 2018 a Mayo 2020)
Año 1
Mayo 2018 a Diciembre 2018. 
Presentación en Sesión del servicio del proyecto. 
Consensuar objetivos y criterios mínimos a nivel del servicio para cualquier paciente con EC antes de ser
transferido.
Enero 2019 a Junio 2019.
Definición por parte de cada Unidad de qué EC deben seguir un protocolo específico de transición.
Elaboración de protocolos específicos
Año 2
Junio 2019 a Diciembre 2019
Implantación de las consultas de transición conjuntas
Elaboración de un registro de pacientes transferidos a nivel de cada Unidad
Enero 2020 a Mayo 2020.
Evaluación de encuestas de resultados de satisfacción a nivel de profesionales y pacientes transferidos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE TRANSPORTE DE RETORNO DEL RECIEN NACIDO QUE HA PRECISADO CUIDADOS DE
TERCER NIVEL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1245

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SEGUNDO RITE GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SERRANO VIÑUALES ITZIAR
FERNANDEZ ESPUELAS CRISTINA
PINILLOS PISON RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
. Establecer las indicaciones de traslado de retorno adaptadas a las circunstancias de nuestro entorno (nivel
asistencial de los hospitales receptores de los recién nacidos sometidos al programa de transporte de retorno). 
. Consensuar dicha documentación con los responsables de los Servicios de Pediatría de los hospitales de 1er y 2º
nivel de la Comunidad Autónoma de Aragón. 
. Elaboración de un listado de verificación (check-list) cuya cumplimentación se iniciará al ingreso del recién
nacido en la Unidad de Neonatología del Hospital Universitario Miguel Servet.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Presentación en sesión de la Unidad de Neonatología. 
Elaboración de la documentación durante el segundo – tercer trimestre de 2019 (Documento de indicaciones / check –
list). 
Consenso con los responsables de los Servicios de Pediatría de los hospitales públicos de Aragón (tercer – cuatro
trimestre 2019). 
No se han podido evaluar indicadores por que el programa no ha empezado hasta el mes de diciembre de 2019, una vez
se ha contado con el visto bueno de los responsables de Pediatría de los hospitales públicos de Aragón tributarios
de transporte de retorno neonatal. Por dicho motivo este proyecto se mantiene su evaluación durante 2020 dentro
del siguiente acuerdo de gestión de la Unidad de Neonatología, siendo la presente memoria de seguimiento. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La mayor eficiencia de la asistencia perinatal se logra mediante una adecuada regionalización y para ello la
aplicación de niveles asistenciales es básica para optimizar los recursos y que todo recién nacido pueda ser
atendido de forma adecuada independientemente del domicilio familiar. En la Comunidad Autónoma de Aragón se
aplican los criterios relativos a niveles asistenciales y recomendaciones de mínimos para la atención neonatal de
la Sociedad Española de Neonatología (Rite S, et al. An Pediatr (Barc). 2013 Jul;79(1):51.e1-51.e11). Tan
importante para la optimización de recursos es que aquellos recién nacidos que requieren cuidados de tercer nivel
nazcan y sean atendidos en este tipo de unidades, como su posterior traslado, una vez superada la fase más
crítica, al hospital más próximo al domicilio familiar. Además, esta política resulta muy positiva para la mayoría
de las familias al poder evitar toda la problemática relativa a los constantes viajes y/o alojamiento lejos del
domicilio familiar. 
En la actualidad, hemos establecido un programa estandarizado para el transporte de retorno consensuado con todos
los centros hospitalarios públicos de Aragón y que se ha iniciado en diciembre de 2019. 

7. OBSERVACIONES. 
Memoria seguimiento del proyecto 2019/1245.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1245 ===================================== ***

Nº de registro: 1245

Título
PROGRAMA DE TRANSPORTE DE RETORNO DEL RECIEN NACIDO QUE HA PRECISADO CUIDADOS DE TERCER NIVEL EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

Autores:
RITE GRACIA SEGUNDO, SERRANO VIÑUALES ITZIAR, FERNANDEZ ESPUELAS CRISTINA, PINILLOS PISON RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
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PROGRAMA DE TRANSPORTE DE RETORNO DEL RECIEN NACIDO QUE HA PRECISADO CUIDADOS DE
TERCER NIVEL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1245

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La mayor eficiencia de la asistencia perinatal se logra mediante una adecuada regionalización y para ello la
aplicación de niveles asistenciales es básica para optimizar los recursos y que todo recién nacido pueda ser
atendido de forma adecuada independientemente del domicilio familiar. En la Comunidad Autónoma de Aragón se
aplican los criterios relativos a niveles asistenciales y recomendaciones de mínimos para la atención neonatal de
la Sociedad Española de Neonatología (Rite S, et al. An Pediatr (Barc). 2013 Jul;79(1):51.e1-51.e11). Tan
importante para la optimización de recursos es que aquellos recién nacidos que requieren cuidados de tercer nivel
nazcan y sean atendidos en este tipo de unidades, como su posterior traslado, una vez superada la fase más
crítica, al hospital más próximo al domicilio familiar. Además, esta política resulta muy positiva para la mayoría
de las familias al poder evitar toda la problemática relativa a los constantes viajes y/o alojamiento lejos del
domicilio familiar.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo: Establecer un programa estandarizado de transporte de retorno de aquellos recién nacidos cuyo domicilio
familiar le corresponda un hospital de un nivel asistencial inferior, una vez se han superado los problemas que
motivaron su traslado o nacimiento en un centro de tercer nivel. 
Población diana: Recién nacidos que precisaron tras el nacimiento cuidados de tercer nivel y que tras superar los
problemas que motivaron su ingreso en nuestro centro, puede valorarse su traslado al hospital más próximo al
domicilio familiar. 
Servicios a los que se dirige: Neonatología / Servicios de Pediatría de los hospitales de 1er y 2º nivel de la
Comunidad Autónoma de Aragón. 

MÉTODO
. Elaboración de las indicaciones de traslado de retorno adaptadas a las circunstancias de nuestro entorno (nivel
asistencial de los hospitales receptores de los recién nacidos sometidos al programa de transporte de retorno). 
. Consensuar dicha documentación con los responsables de los Servicios de Pediatría de los hospitales de 1er y 2º
nivel de la Comunidad Autónoma de Aragón. 
. Elaboración de un listado de verificación (check-list) cuya cumplimentación se iniciará al ingreso del recién
nacido en la Unidad de Neonatología del Hospital Universitario Miguel Servet.

INDICADORES
Segundo Trimestre de 2019: Elaboración de la documentación y consenso con responsables de los hospitales
receptores. 
Segundo Semestre de 2019: Puesta en marcha del programa. En relación con el mismo los siguientes indicadores
(fuente de datos: Historias clínicas y programa Neosoft de la Unidad de Neonatología del Hospital Miguel Servet): 
- Indicador 1: Nº de recién nacidos susceptibles de entrar en programa de transporte de retorno neonatal en los
que consta el check-list / Nº total de recién nacidos susceptibles de entrar en programa de transporte de retorno
neonatal. Estándar: 90%.
- Indicador 2: Incremento del número de recién nacidos en los que se ha realizado transporte de retorno al
hospital más próximo al domicilio familiar en relación al mismo periodo del año previo (2018). Estándar: > 20%. 
- Indicador 3: Efecto sobre estancia media en planta de Neonatología. Estándar: <7 días.

DURACIÓN
- Elaboración de la documentación y consenso con responsables de los hospitales receptores (fecha fin: junio 2019)
- Elaboración del listado de verificación (fecha fin: junio 2019). 
- Puesta en marcha del Programa (julio – diciembre 2019).

OBSERVACIONES
No

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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PROGRAMA DE TRANSPORTE DE RETORNO DEL RECIEN NACIDO QUE HA PRECISADO CUIDADOS DE
TERCER NIVEL EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1245

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD ASISTENCIAL EN CONSULTA DE ENFERMERÍA ORL: CONTROL Y
DETECCIÓN PRECOZ DE HIPOACUSIA DIRIGIDO A PACIENTE PEDIÁTRICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1384

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA GIMENO LAGUARDIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ MAYORAL CRISTINA
VICENTE GONZALEZ EUGENIO
CARMEN SAMPERIZ LUIS
MARTINEZ BLASCO MARIA JOSE
PEREZ CANO NURIA
GARCIA AJA BEATRIZ
MUÑIO LIDON SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Todas la hojas de consulta derivadas de oncopediatría de los pacientes en tratamiento con derivados del platino
(parte de la población diana) han sido captados directamente en la agenda de enfermería y sólo se ha solicitado
colaboración facultativa en caso de detectarse resultado patológico.
Las revisiones de umbrales auditivos a pacientes pediátricos en revisión (parte de la población diana) han sido
vistos en consulta de enfermería y sólo se ha solicitado colaboración facultativa en caso de detectarse resultado
patológico, sin demorarse el diagnóstico en caso de empeoramiento pese a la demora asistencial existente.
Además hemos incluido las hojas de consulta de nefrología de pacientes de riesgo que permiten diagnosticar
posibles complicaciones.
La enfermera autogestiona su agenda en los días que hay actividad quirúrgica progrmada. De esta manera no
interfiere en el funcionamiento de la Unidad de ORL de pediatría.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La consulta de enfermería ha sido capaz de captar en los plazos previstos el 100% de los casos propuestos en
población diana desde marzo de 2019 hasta diciembre de 2019, un total de 39 pacientes, mediante revisión
sistemática descriptiva.
No se ha detectado demora de ninguan revisión de umbrales de más de 20 días respecto los tiempos que se habían
planificado en cada paciente.
De estos 39 niños captados de revisiones de umbrales auditivos son 17, y los 22 restantes hojas de consulta de
pacientes con trataminento a derivados del platino.
Además se han incluido en la agenda 4 pacientes procedentes de hojas de consulta de nefrología pediátrica. 
En total se han tratado 43 pacientes.
Se han detectado 1 paciente con empeoramiento en umbrales auditivos que paso directamente a revisión por el ORL de
consulta cumpliendo plazos de revisión, supone un 6% de casos detectados sobre los pacientes ya diagnósticados de
hipoacusia.
Detección de un paciente con disminución de umbrales auditivos en tratamiento con derivados del platino sobre los
22 estudiados, supone un 4.5%.
De los pacientes de nefrología no se han detectado complicaciones.
El total de complicaciones detectadas a tiempo por la consulta de enfermería es del 5% de pacientes sobre la
población diana planteada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las actividades llevadas a cabo para lograr la captación de pacientes han contribuido en mejorar la sistemática de
trabajo respecto de otras unidades(oncopediatria-ORL, NEFROLOGIA- ORL, ENFERMERA - ADMISION CITACIONES....).
Quedaría pendiente de subsanar que las agendas de enfermería fueran captados los pacientes una vez vistos y
programados por el servicio de citaciones, para poder seguir avanzando en la tarea asistencial.
Gracias al proyecto tenemos la totalidad de resultados constatados y registrados para posibles estudios o errores
de seguridad clínica.
Todo el equipo multidisciplinar ha consensuado todos los pasos a seguir en la elaboración del proyecto
consiguiendo que la agenda quede permanentemente en funcionamiento, generando una calidez aumentada en el ambiente
laboral.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1384 ===================================== ***

Nº de registro: 1384
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PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD ASISTENCIAL EN CONSULTA DE ENFERMERÍA ORL: CONTROL Y
DETECCIÓN PRECOZ DE HIPOACUSIA DIRIGIDO A PACIENTE PEDIÁTRICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1384

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
PROYECTO DE MEJORA CALIDAD ASISTENCIAL EN CONSULTA DE ENFERMERIA ORL: CONTROL Y DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIA
DIRIGIDO A PACIENTE PEDIATRICO

Autores:
GIMENO LAGUARDIA NURIA, LOPEZ MAYORAL CRISTINA, VICENTE GONZALEZ EUGENIO ANDRES, CARMEN SAMPERIZ LUIS, MARTINEZ
BLASCO MARIA JOSE, PEREZ CANO NURIA, GARCIA AJA BEATRIZ, MUÑIO LIDON SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según la OMS, la incidencia de la hipoacusia se sitúa en 5/1000 recién nacidos vivos, lo que supone que alrededor
de 1890 niños al año nacen con algún grado de hipoacusia en España. El 80% de las hipoacusias infantiles
son congénitas y un 20% se desarrollan en los primeros años de la vida. Pero la prevalencia de la hipoacusia
permanente continúa creciendo durante la infancia y alcanza una tasa del 2,7 por mil antes de los 5 años y del 3,5
por mil en la adolescencia. La población pediátrica tratada con derivados del platino son susceptibles de generar
hipoacusia secundaria a estos tratamientos por lo que son incluidos en el programa de detección precoz en nuestra
consulta.
Los pacientes con hipoacusia ya conocida y estudiada precisan revisiones periódicas cada 6 meses o 1 año para
vigilar cambios en los umbrales de la audición, a estos hay que añadir las revisiones de la población en riesgo y
sus revisiones. 
Existen demoras involuntarias en las revisiones de los pacientes. En estos pacientes la consulta se reduce a la
realización de la audiometría por la enfermera de la consulta, por lo que proponemos crear una agenda de
enfermería exclusiva para realizar las audiometrías. En el caso de observar cambios en las pruebas, se comenta en
ése momento con el ORL de la consulta, adecuándose el tiempo de la revisión sin verse alterado el tiempo de
diagnóstico y el tiempo de revisión en la consulta.
De esta manera ningún niño retrasará el diagnóstico o empeoramiento de la hipoacusia por demoras ajenas al
protocolo establecido. La enfermera de la consulta tiene autonomía y tiempo de consulta para poder realizar esa
labor en días de actividad quirúrgica programada.

RESULTADOS ESPERADOS
El principal objetivo es mejorar el manejo de pacientes diagnosticados de hipoacusia y de la población susceptible
de desarrollarla, consiguiendo disminuir la demora en las revisiones de umbrales auditivos.
Los objetivos secundarios son:
•        Detectar precozmente los empeoramientos de umbrales auditivos.
•        Diagnosticar nuevos casos de hipoacusia en población de riesgo (tratamiento de los derivados del platino)
•        Disminuir la ansiedad de los padres con las demoras en las revisiones.
•        Disminuir la lista de espera de la consulta de ORL infantil.
La población diana son los pacientes pediátricos diagnosticados de hipoacusia que siguen revisiones periódicas en
ORL INFANTIL y los pacientes pediátricos expuestos a tratamiento de derivados del platino. El resultado esperado
es que todos los pacientes sigan las revisiones en los plazos previstos. 
Intervenciones realizadas:
•        Audiometrías tonales y verbales.
•        Revisión medica sistemática de pacientes de hipoacusia cada 6 meses o un año según protocolo.
•        Hoja de consulta de pacientes en tratamiento de derivados del platino.

MÉTODO
Actualmente enfermería aún teniendo actividad independiente de la médica, se realizan interconexionada con los
pacientes citados en la consulta médica. Los cambios previstos en la oferta de servicios de enfermería es generar
la agenda de estos niños independiente de la consulta médica de manera que se respeten los plazos previstos y en
caso de detección de cambios en la prueba diagnóstica avisar al ORL para revisarlos en la consulta médica.

INDICADORES
INDICADORES
Nº de niños a los que se les realiza la audiometría en los plazos previstos (6meses o un año) en la consulta de
enfermería entre todos los pacientes diagnosticados de hipoacusia. Margen de citaciones + - 1 mes. 
Nº de casos nuevos de hipoacusia detectados en pacientes expuestos a tratamiento de derivados del platino entre
todos los pacientes tratados con derivados del platino.
Nº de complicaciones detectadas en la consulta de enfermería de pacientes ya diagnosticados de hipoacusia
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PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD ASISTENCIAL EN CONSULTA DE ENFERMERÍA ORL: CONTROL Y
DETECCIÓN PRECOZ DE HIPOACUSIA DIRIGIDO A PACIENTE PEDIÁTRICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1384

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

entre la suma de pacientes ya diagnosticados y otros con riesgo de padecerla. 

La fuente de datos será una revisión sistemática descriptiva de los casos explorados en la consulta de enfermería

ESTANDAR
100% de los niños derivados de la consulta de oncopediatria
80% de los niños ya diagnosticados de hipoacusia
90% de complicaciones detectadas

DURACIÓN
Inicio de proyecto el 1/5/19 con duración indefinida tras una evaluación positiva del proyecto. Los responsables
de la implantación son la enfermera, TCAE de la unidad. Captarán y citarán al paciente al niño en las consultas
médica y enfermera, esta última será en la que evaluaremos el tiempo de cumplimiento.
Definir los pacientes candidatos para la revisión en la Consulta de enfermería de audiometrías. Realizar una hoja
de derivación específica y crear una agenda específica en Citaciones (IDUE) para citarlos. Aprendizaje básico de
otoscopia de la enfermera a cargo del ORL. Definir los criterios de alarma ante los resultados de la audiometría. 
6/2019: Puesta en marcha de la consulta.
11/2019: Evaluación preliminar y corrección de problemas.
4/2020: Evaluación de indicadores descritos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DETECCIÓN, MANEJO, INFORMACIÓN CADENA DE SUPERVIVENCIA Y
ESTRUCTURACIÓN DE CARRO DE PARADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1422

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE MARTINEZ BLASCO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORONA BELLOSTAS CAROLINA
GAITE VILLAGRA ANTONIO
GIMENO LAGUARDIA NURIA
MUÑIO LIDON SARA
GARCIA AJA BEATRIZ
PEREZ CANO NURIA
SORIANO GRANEL REBECA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Todas las TCAE y los enfermeros de la unidad conocen la localización del carro de parada y realizan en forma de
rueda la revisión sistemática del mismo.
Los talleres de RCP pediátrica de formación continuada convocados por el centrro a los que han pedido solicitud
los trabajadores de la Unidad se han concedido de manera prioritaria al personal sanitario de la Unidad. Realizado
por el 43% de la Unidad en tres ediciones realizadas en 2019.
Realización de dos sesiones formativas dentro de la unidad, necesario seguir realizandolas ciclicamente.
Dado a conocer el circuito y manejo de los DEA del hospital infantil. Pendiente adquisición de un desfibrilador
para la zona de consultas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Las encuestas pre y post formación dan una lectura positiva del programa respecto de la formación realizada.
Del personal que ha realizado los talleres formativos de RCP Y CARRO DE PARADAS HI el 100% conoce la organización
y estructura del carro y lo dan a conocer a sus compañeras, el 60% tiene claro como comenzar RCP BASICO. EN este
sentido hay que tener en cuenta que en el 80% de las presencias al taller nunca habían recibido formación previa
al respecto, por lo tanto los resultados son satisfactorios.
El 100% es conocedor del circuito del HI ante PCR
La totalidad de la plantilla está muy a favor de la continuidad y el reciclaje formativo

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La totalidad del equipo, aunque parte fuera reacio en un principio, está muy agusto y concenciado en la necesidad
de la formación. Ha servido para aprender a trabajar en equipo y menos indivisulaizadamente en las consultas que
es un servicio muy individualista
El miedo por desconocimietno ante una PCR del personal sanitario sobretodo TCAE es un logro manisfestado por la
gran mayoría de los profesionales sanitarios.
Por otro lado, ponen de manifiesto un amplio porcentaje de los profesionales formados de la necesidad de seguir
formando al resto de la plantilla, de hecho hay muchos profesionales pendientes de realizar el curso que no han
sido admitidos en varias ediciones. Y otros que independientemente de los creditos de formación creen necesario el
reciclaje formativo cada cierto tiempo.
Queda pendiente la incorporación de un DEA al carro de parada, dada la gran afluencia de personal adulto que
transita nuestras zonas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1422 ===================================== ***

Nº de registro: 1422

Título
PROYECTO DE MEJORA DETECCION, MANEJO, INFORMACION CADENA DE SUPERVIVENCIA Y ESTRUCTURACION DE CARRO PARADA

Autores:
MARTINEZ BLASCO MARIA JOSE, CORONA BELLOSTAS CAROLINA, GAITE VILLAGRA ANTONIO, GIMENO LAGUARDIA NURIA, MUÑIO LIDON
SARA, GARCIA AJA BEATRIZ, PEREZ CANO NURIA, SORIANO GRANEL REBECA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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PROYECTO DE MEJORA DETECCIÓN, MANEJO, INFORMACIÓN CADENA DE SUPERVIVENCIA Y
ESTRUCTURACIÓN DE CARRO DE PARADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1422

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cadena de supervivencia es la secuencia de actuaciones encaminadas a disminuir la mortalidad en las situaciones
de compromiso vital.
Existe evidencia en que el manejo temprano y adecuado de la respuesta asistencial ante PCR disminuyen la
mortalidad y las secuelas post-PCR.
Se detecta en la unidad falta de criterio unificado sobre la organización del carro de parada, no existe un orden
de revisión sistemática por parte del servicio de manera que actualmente sólo se realiza por 2 personas.
Existe una demanda explícita por otros profesionales del servicio en cuanto a la falta de conocimiento respecto
situación del carro, y manejo de la PCR en nuestras zonas comunes e instalaciones.
Tratándose de un medio hospitalario de atención programada especializada de paciente pediátrico el cual viene
acompañado al menos por un adulto, atención programada especializada de mujer gestante y zona común de espera de
resultados e intervenciones quirúrgicas, además de una zona de tránsito dentro del hospital, vimos la necesidad de
que todo el personal tenga constancia de ubicación y conformación del carro de paradas. Además dada la
circunstancia formar a todo el personal en los posibles circuitos ante PCR y sintomatología acompañante para saber
cómo actuar.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos que queremos llevar a cabo van a dirigidos tanto a población adulta como a población pediátrica
susceptible de sufrir PCR.

OBJETIVOS Presentar PLAN DE ACTUACIÓN ANTE PCR EN EL HUMS
•        Dar a conocer circuito asistencial en caso de PCR en unidades y zonas comunes de HI
•        Presentar PLAN DE ACTUACIÓN ANTE PCR EN EL HUMS
•        Adquirir conocimientos teóricos en relación a RCP pediátrica, OVACE y DEA
•        Gestión de carro de parada, contenido y organización
•        Estrategias de optimización:
•        Detección precoz de signos y síntomas de PCR
•        Aplicación temprana de RCP BÁSICA Y desfibrilación precoz si es necesario
•        Inicio en pocos minutos de RCP AVANZADA

MÉTODO
Intervenciones realizadas:
•        Revisión sistematizada mensual de carro paradas por todos los enfermeros de la unidad junto a dos TCAE
para el conocimiento de todo los elementos y circuitos, mediante una rueda instaurada al azar.
•        Información de cursos, talleres de RCP para todo el personal
•        Sesiones formativas en la Unidad de gestión de carro, y RCP BÁSICA
•        Circuito de manejo de DEA en caso de necesidad (no incluido en carro de parada)

INDICADORES
INDICADORES
Dos encuestas de 10 preguntas tipo test pre y post formación

ESTANDAR
90% plantilla de trabajo es conocedora De la organización básica del carro parada 
80% plantilla tiene claro como iniciar RCP BASICA
100% plantilla conoce circuito HI PCR

DURACIÓN
Inicio del proyecto mayo 2019 y paso de la primera encuesta pre formación. 
Primera evaluación noviembre 2019, con la plantilla ya formada y entrenada. 
Evaluación de la totalidad del personal en marzo 2020.
Valoración de nuevo ciclo formativo, o revisión sistemática según indicadoresen marzo de 2020.

OBSERVACIONES
Actualmente solicitado DEA en plan de necesidades

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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PROYECTO DE MEJORA DETECCIÓN, MANEJO, INFORMACIÓN CADENA DE SUPERVIVENCIA Y
ESTRUCTURACIÓN DE CARRO DE PARADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1422

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACIÓN DEL PROTOCOLO ATENCIÓN ENFERMERA AL NIÑO CON DIABETES HOSPITALIZADO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1431

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTHER MONGE FERRER
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CIVITANI MONZON ELISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades programadas para la difusión del protocolo pretenden consolidar la mejora de la atención que
reciben los pacientes con diabetes tipo 1 pediátricos y sus familias, disminuyendo la variabilidad en su atención
integral y basado en la evidencia científica más actual
Finalmente, se decidió organizar una única sesión formativa durante la unificación de verano del personal de las
Unidades de Cuidados de Pediatría A y B, ya que surgieron diversos problemas organizativos y de personal los meses
previos al periodo estival, tal y como se planteó en un principio (la unidad se quedó con una pediatra menos, y
una de las dos enfermeras estuvo de baja durante un largo periodo, por lo que la Unidad estuvo con la mitad de su
personal y la misma carga de trabajo durante todo ese periodo)
La sesión tuvo lugar el 10 de septiembre en horario de 14 a 15h (para favorecer la asistencia del personal de
mañanas y de tardes) en el Aula de la 1ª planta del hospital infantil. No fue necesaria inscripción previa
Se ofertó al personal de enfermería y TCAEs de las Unidades de Cuidados de Pediatría A y B, y se decidió ampliarlo
a otras Unidades como infecciosos, urgencias o UCI ya que surgió un elevado interés al empezar a publicitarlo
Los responsables de publicitar la sesión, fueron los supervisores de las Unidades que suelen tener trato directo
con los niños con diabetes mellitus tipo 1. La difusión la realizaron de forma verbal a su personal y mediante
cartelería en sus unidades.
Se utilizó el formato de sesión clínica de breve duración, por ser uno de los métodos de educación médica más
utilizado. Su metodología permite proporcionar conocimientos, compartir experiencias y discusión de ventajas e
inconvenientes.
La sesión clínica fue preparada e impartida por una de las enfermeras educadoras de la Unidad de Diabetes
Pediátrica. Basada en las principales Guías Clínicas de la Sociedad Española de Diabetes y manuales de
procedimientos basados en evidencia científica
Como recursos materiales, fue necesario un ordenador con proyector para la presentación del Powerpoint preparado
expresamente para dicha sesión.
Asistieron 35 personas entre enfermeras y TCAEs de las distintas Unidades de Cuidados (de ellas, 20 eran de las
Unidades de Cuidados Pediátricos A y B).
Se dieron a conocer los procedimientos necesarios durante la hospitalización del niño con diabetes tipo 1 en el
que intervienen tanto enfermeras como TCAEs:
-somatometría, pruebas complementarias (análisis de sangre, rayos X, revisión oftalmológica,…) controles de
glucemia protocolizados, administración de insulinas según pauta en función de la edad del niño y alimentos
permitidos en raciones medidas.
Tuvo una duración aproximada de unos 35 minutos, seguida de turno de preguntas, comentarios y exposición de
situaciones concretas (10-15 minutos).
El protocolo presentado en la sesión clínica, se imprimió en formato papel, y además, se dejó en formato
electrónico en el escritorio de los ordenadores del control de enfermería de la Unidad de Cuidados Pediátricos B.
Con el objeto de facilitar su revisión por el personal de la Unidad, que es el que mayor trato tiene con este tipo
de pacientes. Se informó y mostró a todo el personal su versión en papel y electrónico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
CRITERIO        INDICADOR        EXCEPCIONES        ESTÁNDAR
Constatar el conocimiento del protocolo de las enfermeras y TCAE         Realización de 1 sesión para difusión del
protocolo al personal de la Unidad de Cuidados Pediátricos B/nºenfermeras y TCAE de la unidad
x100                82% ALCANZADO
DEL 80% ESPERADO

Constatar el conocimiento del protocolo de las enfermeras y TCAE        Realización de 1 sesión para difusión del
protocolo al personal de la Unidad de Cuidados Pediátricos A previo al periodo estival/nº enfermeras y TCAE de la
unidad x100        NO PUDO REALIZARSE POR LA AUSENCIA DE LA MITAD DEL PERSONAL DE LA UNIDAD DE DIABETES        75%

Constatar la existencia del protocolo en el control de enfermería de la Unidad de Cuidados Pediátricos
B        Revisar la existencia del protocolo en formato papel y en el escritorio de los ordenadores del control de
enfermería de la Unidad de Cuidados Pediátricos B                SI

La fuente para la obtención de datos fue por un lado, el número de asistentes a la sesión clínica al finalizar
ésta, controlado por la supervisora de la Unidad de Cuidados Pediátricos B. Y por otro lado, constatación de la
existencia del protocolo en su formato papel y electrónico en los lugares establecidos, también realizado por la
supervisora de la Unidad de Cuidados Pediátricos B.
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 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La sesión clínica fue una experiencia muy positiva, tanto por la implicación de la Unidad de diabetes, como por la
satisfacción mostrada por los asistentes.
Este tipo de sesiones son útiles para mejorar y actualizar los conocimientos de los profesionales
Existe todavía, necesidad de mayor motivación por parte del personal para asistir a este tipo de sesiones, que son
fuera de su horario de trabajo y tan necesarias para la seguridad en el desarrollo de su trabajo diario. 

Debido a la gran rotación y movilidad de personal en las Unidades, es necesario repetir esta sesión de forma
periódica, ya que el nuevo personal tiene muchas dudas con este tipo de pacientes, el cual tiene una elevada
incidencia de ingreso por su condición de patología crónica y de inicio no previsible.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1431 ===================================== ***

Nº de registro: 1431

Título
ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO ATENCION ENFERMERA AL NIÑO CON DIABETES HOSPITALIZADO

Autores:
RUBIO ABELLA MARIA ROSARIO, CIVITANI MONZON ELISA, MONGE FERRER ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La diabetes mellitus constituye un grave problema de salud pública a nivel mundial por su alta prevalencia, la
morbi-mortalidad asociada y los altos costes derivados de ella. Es un importante problema de Salud Pública que se
prevé vaya en aumento en los próximos años, en nuestra unidad atendemos anualmente una media de 30 casos nuevos.
Esta situación demanda nuevos modelos de atención a la cronicidad, requiere diagnósticos cada vez más precoces,
atención continuada, educación terapéutica para su autogestión, prevención de complicaciones agudas y crónicas
asociadas. 
Un mejor grado de asistencia sanitaria no aumenta el costo, ya que con un nivel adecuado de educación se consiguen
pacientes con una evolución más estable y menores complicaciones.
        La atención clínica de la diabetes, debe seguir unos criterios costo-efectivos, para ello es necesario
implantar y adaptar la gestión del proceso de atención a la diabetes quedando claras las competencias de cada
profesional. Hay que favorecer la organización de un modelo de cuidados compartidos con una visión integradora de
niveles y recursos, dando continuidad asistencial y estableciendo protocolos de actuación. Debido a los numerosos
cambios que se producen entre el personal de enfermería, y las consecuencias que tiene sobre la atención a los
niños con diabetes, es necesario difundir lo máximo posible este protocolo para unificar pautas de actuación.
El propósito de este protocolo es garantizar que todos los pacientes tengan acceso en las mismas condiciones a las
actuaciones y procedimientos para la mejora de su salud y calidad de vida.

RESULTADOS ESPERADOS
Este protocolo pretende ser un instrumento para consolidar la mejora de la atención que reciben los pacientes con
diabetes tipo 1 pediátricos y sus familias, disminuyendo la variabilidad en su atención integral y basado en la
evidencia científica más actual

Población diana:

Personal sanitario de enfermería y Técnicos de Cuidados Auxiliares de Enfermería que atienden a niños con diabetes
tipo 1 hospitalizados
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MÉTODO
Difusión del protocolo mediante sesión formativa presencial al personal de enfermería y TCAE.

En dicha sesión presentada por las enfermeras educadoras de la Unidad de diabetes pediátrica, se dará a conocer
los procedimientos necesarios durante la hospitalización del niño con diabetes tipo 1:
-somatometría, pruebas complementarias, controles de glucemia, administración de insulinas y alimentos permitidos
en raciones medidas
Se realizará una sesión formativa de unos 45 minutos de duración dirigida a las enfermeras y TACE de la Unidad de
Cuidados Pediatricos B, abierto a personal interesado de otras unidades.
Se realizará otra sesión formativa de unos 45 minutos de duración previo al periodo estival, dirigido
especialmente al personal de la Unidad de Cuidados Pediátricos A y de nueva incorporación. 

Posteriormente a su difusión, se dejará copia en formato papel y en el escritorio de los ordenadores del control
de enfermería de la Unidad de Cuidados Pediátricos B

INDICADORES
CRITERIO        INDICADOR        EXCEPCIONES        ESTÁNDAR
-Constatar el conocimiento del protocolo de las enfermeras y TCAE         Realización de 1 sesión para difusión
del protocolo al personal de la Unidad de Cuidados Pediátricos B/nºenfermeras y TCAE de la unidad
x100                80%
-Constatar el conocimiento del protocolo de las enfermeras y TCAE        Realización de 1 sesión para difusión del
protocolo al personal de la Unidad de Cuidados Pediátricos A previo al periodo estival/nº enfermeras y TCAE de la
unidad x100                75%
-Constatar la existencia del protocolo en el control de enfermería de la Unidad de Cuidados Pediátricos B        
Revisar la existencia del protocolo en formato papel y en el escritorio de los ordenadores del control de
enfermería de la Unidad de Cuidados Pediátricos B                SI/NO

DURACIÓN
Elaboración del protocolo durante 2018. 
Realización de las sesiones formativas durante 2019, una antes del periodo estival
Revisión de los indicadores: diciembre de 2019, y reformulación de los objetivos e indicadores si precisa

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAULA GARCES FUERTES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AISA ALASTUEY CONCEPCION
CAMPO SANZ MATILDE
EZPELETA ASCASO IGNACIO
GIL NAVARRO SABRINA
IGUACEL ACIN MARIA TERESA
LATORRE MOSTEO CARMEN
TERREN MARCO NOELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el mes de marzo de 2019 se amplió el registro del número de variables en la base de datos excell de
embarazadas y se realizó una reunión interdisciplinar sobre el proyecto.

En abril del 2019 comenzó el proyecto de mejora y de forma continuada se han ido realizando las siguientes
actividades:

- Citación preferente (<=5 hábiles) a embarazadas desde el conocimiento de demanda por motivo de embarazo.

- Valoración del riesgo biológico frente a parvovirus B19 y/o citomegalovirus según el puesto de trabajo y, si ha
procedido, extracción de serología en primera consulta sanitaria. Tras ello, acceso diario a la historia clínica
electrónica de la trabajadora para detectar lo antes posible el resultado y su registro: negativo /positivo.

- Notificación temprana a dirección correspondiente (<=48 horas hábiles) cuando se ha determinado la existencia de
riesgo por serología negativa a dichos agentes biológicos y registro.

- Registro de resolución del proceso: Cambio de puesto / Derivación a mutua.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tanto la reunión del equipo multidisciplinar sobre el proyecto, como la ampliación y registro de las variables en
la base de datos de embarazadas se ha llevado a cabo, sin incidencias.

Durante el período comprendido de abril a diciembre del año 2019 han sido atendidas un total de 152 embarazadas,
de las cuales un 50.66% (n:77) trabajan en servicios de riesgo a agentes biológicos parvovirus o citomegalovirus
(Atención Primaria, Pediatría, Urgencias, Neumología, Medicina Interna, Unidad de Trasplantes y UCI). 

La media de edad de embarazadas en estos servicios de riesgo es 34,3 años. En relación a la categoría profesional,
se ha observado que la mayoría son enfermeras (54,55%), 18,18% facultativos de medicina, 18,18 % técnicos cuidados
auxiliares de enfermería y un 9,1% son celadoras, residentes de medicina y matronas.

En todos estos casos, desde que la embarazada se ha puesto en contacto con la Unidad Básica de Prevención de
Riesgos Laborales para comunicar su situación, se ha ofertado la citación de forma preferente =5 días, observando
que una trabajadora retrasó la consulta a petición propia por motivo vacacional.

Se solicitó serología de parvovirus y/o citomegalovirus a las 77 embarazadas que trabajaban en servicios de
riesgo, obteniendo un 50% (n:39) de resultados IgG negativo. El resultado negativo a ambas serologías se observó
en un 35,90% (n:14) y, de forma individual, a parvovirus un 43,59% (n:17) y a citomegalovirus 20,51% (n:8). Cabe
resaltar que, en el momento de observar el resultado negativo, cuatro trabajadoras se encontraban en situación de
incapacidad temporal por enfermedad común y continuaron hasta el final de la gestación, por lo cual al estar
exentas del riesgo al agente biológico no se realizó la comunicación del riesgo a la dirección correspondiente. 

En los 35 embarazadas restantes, la notificación a la dirección en un plazo = 48 hábiles, se llevó a cabo en un
97,14% (n:34), excepto en un caso donde el tiempo se prolongó, justo coincidiendo con el inicio del proyecto de
mejora.

Finalmente, se cambió de puesto por este riesgo a un 14,29% de las embarazadas (n:5), mientras que a un 85,71%
(n:30), tras notificar la dirección que no existan puestos vacantes para cambio o adaptación, se derivó al
servicio de Personal y mutua MAZ para iniciar la prestación de riesgo por embarazo.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A partir de la reciente revisión de la “Guía de Ayuda para la valoración del riesgo laboral durante el embarazo”
donde determinan la existencia de riesgo a parvovirus y/o citomegalovirus en trabajadoras no inmunizadas y que
presten asistencia en servicios sanitarios considerados de riesgo, llevó al equipo de mejora a determinar un
sistema de detección y notificación precoz en caso de serología negativa a dichos agentes. Desde el comienzo, la
herramienta de registro y el sistema de seguimiento resultó útil y práctico. 

Respecto a la cuantificación de días de demora para primera visita en consulta, hubieramos preferido un registro
por parte del mismo programa informático de citación, ya que su ausencia nos llevó a preguntar directamente a la
trabajadora si su cita había sido dado en un tiempo inferior o igual a cinco días.

Desde la Unidad Básica de Prevención de Riesgos Laborales, se va a continuar con este proyecto de mejora, ya que
ha sido valorado positivamente por los profesionales en cuanto a utilidad, facilidad de seguimiento de la
embarazada y alcance de medidas preventivas. La detección temprana ha permitido disminuir el tiempo de exposición
al riesgo y, por consiguiente, la probabilidad de que la trabajadora pudiera contraer una infección y transmitirse
al feto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/744 ===================================== ***

Nº de registro: 0744

Título
DETECCION Y NOTIFICACION PRECOZ DE EMBARAZADAS CON SEROLOGIA NEGATIVA FRENTE A PARVOVIRUS B19 Y/O CITOMEGALOVIRUS
QUE TRABAJEN EN SERVICIOS DE RIESGO DEL SECTOR II ZARAGOZA

Autores:
GARCES FUERTES PAULA, AISA ALASTUEY CONCEPCION, CAMPO SANZ MATILDE, EZPELETA ASCASO IGNACIO, GIL NAVARRO SABRINA,
IGUACEL ACIN MARIA TERESA, LATORRE MOSTEO CARMEN, TERREN MARCO NOELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Determinar las condiciones de trabajo que puedan influir negativamente en la salud de las trabajadoras o del feto
y adoptar las medidas necesarias para evitar la exposición a riesgos específicos es uno de los objetivos del
artículo 26 de la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales, así como del RD 664/1997.
En la última revisión de la “Guía de Ayuda para la valoración del riesgo laboral durante el embarazo” se ha
contemplado el riesgo biológico frente a parvovirus B19 y citomegalovirus en determinadas trabajadoras de centros
sanitarios, por ello se hace necesario conocer la situación actual de embarazadas en el Sector Zaragoza II (según
aquellos servicios considerados de riesgo) y, ante la existencia de riesgo laboral por serología negativa a dichos
agentes biológicos, éste se elimine en el menor tiempo posible. 

RESULTADOS ESPERADOS
- Conocer la proporción de trabajadoras embarazadas que desarrollen su actividad en servicios de riesgo: Atención
Primaria, Pediatría, Urgencias, Neumología, Medicina Interna, Unidad de Trasplantes y UCI.

- Estimar la prevalencia de serología negativa a parvorirus B19 y/o citomegalovirus en embarazadas que desarrollan
su actividad en servicios de riesgo y, conocer cuántas son cambiadas de puesto de trabajo por
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dicho motivo.

- Determinar tiempos de detección y notificación del riesgo biológico frente a parvovirus B19 y/o citamegalovirus
por evidencia de serología negativa en embarazadas que desarrollan su actividad en servicios de riesgo.

MÉTODO
-        Ampliación de registro de variables en la base de datos de embarazadas.
-        Citación preferente (<=5 hábiles) a embarazadas desde el conocimiento de demanda por motivo de embarazo.
-        Valoración del riesgo biológico frente a parvovirus B19 y/o citomegalovirus según el puesto de trabajo y,
si procede, extracción de serología en primera consulta sanitaria. Rregistro del resultado de serología: negativo
/ positivo.
-        Notificación temprana a dirección correspondiente (<=48 horas hábiles) cuando se determine existencia de
riesgo por serología negativa a dichos agentes biológicos y registro.
-        Registro de resolución del proceso: Cambio de puesto / Derivación a mutua.

INDICADORES

-        Realización de proporciones y prevalencias de la situación actual; (SI / NO); 100%

-        Porcentaje de registros completados sobre resultados de serologías y del proceso;
(nº registros completados / total embarazadas en servicios de riesgo*100); >=95%

-        Porcentaje de embarazadas que trabajan en servicios de riesgo con citación <= 5 días;
(nº embarazadas con citación <=5 días / total embarazadas en servicio de riesgo*100); >=90%

-        Porcentaje de notificaciones a dirección correspondiente en <= 48 horas hábiles por riesgo biológico
frente a parvovirus B19 y/o citomegalovirus; (nº notificaciones en <= 48 horas hábiles / total embarazadas con
serología negativa*100); >=90%.

DURACIÓN
-        Reunión del equipo multidisciplinar sobre seguimiento y registro: marzo 2019.
-        Ampliación de registros en base de datos de embarazadas: marzo 2019
-        Fecha de comienzo recogida de datos: 1 abril 2019.
-        Fecha de finalización del proyecto: 31 diciembre 2019.
-        Análisis y evaluación de los resultados: Enero 2020.        

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA SOLER GONZALEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA GRACIA PATRICIA
CALVO ESTOPIÑAN MARIA PILAR
SIMAL GALINDO TATIANA
ORCAJO VILLAPUN DAVID 
RIPALDA ROVIRA MARIA DOLORES 
PAREDES CARREÑO PAMELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha informado e incentivado la detección y notificación de incidentes, errores y efectos adversos.
Se ha iniciado la recopilación de los incidentes, errores y eventos adversos recurrentes acaecidos en las Unidades
de Salud Mental (USM/USMIJ) de Psiquiatría Sector II. 
Se han Identificado las áreas vulnerables de nuestro sistema.
Se está realizando la divulgación de la información a todo el personal que trabaja en las diferentes secciones.
Se ha elaborado un sistema de notificación de efectos adversos interno más ágil (a través de envío de mail y a
dispositivos móviles).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha identificado como área vulnerable la gestión administrativa (gestión de citas, gestión de historia clínica
en papel…)

De las 8 actividades propuestas a lo largo del proyecto, se evaluó como indicador global para medir su estado de
desarrollo el porcentaje de las actividades concluidas, con un estándar >80%
Indicadores parciales (por objetivo):

- Registro de incidencias en el curso de 4 meses; (si)
- Presentación en sesión de Calidad el análisis de los datos de los EA recogidos, incluso se ha realizado una
sesión clínica con todo el Servicio para divulgar la información (si) 
- Potenciación de sistemas de notificación online, con el uso de nuevas tecnologías con notificaciones cada dos
semanas recordando la notificación (si)
- Tasa de respuesta de la encuesta de satisfacción; con un estándar >50% (si)
- Registro de incidencias en el curso de 4 meses; Se ha iniciado el registro (100%)
-Presentación en grupo de calidad el análisis de los datos de los EA recogidos. (si) 
- Número de documentos gráficos colocados en lugares visibles y repartidos entre miembros del personal. Se ha
modificado a envío por mail y dispositivos móviles con periodicidad mensual recordatorio de registro de efectos
adversos. (100%)
- Tasa de respuesta de la encuesta de satisfacción; con un estándar >50% (si)

De forma global se han encontrado que el 10,5% eran debidos a error en la comunicación, a falta de conocimiento,
mala administración del fármaco y otras causas.
Un 31,6% fue debido a problemas administrativos 
Un 21,1% por efecto secundario del tratamiento.
Un 5,3% por retraso en el tratamiento.

Un 78,8% fueron eventos evitables; en un 52,6% ocasionó daño leve, un 36,8% sin daños y un 10,5% daños graves.

La mayoría se podrían haber resuelto mejorando la gestión administrativa (citas en papel, historia clínica
electrónica, administrativa sustituta con nociones en agenda HIS, evitando saturación de agenda). Los efectos
farmacológicos fueron leves e inevitables. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante la sesión clínica informativa se recogieron muchas más incidencias que no se subieron al registro por
presión asistencial. En la encuesta de satisfacción, el 100% consideró útil tener un sistema de notificación,
aunque también consideraron que se notificaba menos de lo real. Un 75% veían como inconveniente principal la
presión asistencial y la necesidad de mayor implicación. Sigue siendo una tarea pendiente el potenciar la
notificación de los eventos adversos. La presión asistencial hace que en el día a día no se registren la mayor
parte de las incidencias que ocurren de forma habitual en las USM/USMIJ.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/588 ===================================== ***

Nº de registro: 0588

Título
SISTEMA DE DETECCION, NOTIFICACION Y MEJORA DE INCIDENTES Y EFECTOS ADVERSOS EN PACIENTES EN LAS USM

Autores:
SOLER GONZALEZ CRISTINA, GRACIA GARCIA PATRICIA, CALVO ESTOPIÑAN MARIA PILAR, SIMAL GALINDO TATIANA, ORCAJO
VILLAPUN DAVID, RIPALDA ROVIRA MARIA DOLORES, PAREDES CARREÑO PAMELA, NAVAS FERRER CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Aunque los estudios sobre EA se han centrado habitualmente en la atención hospitalaria, cada día es mayor el
interés de los profesionales y las organizaciones sanitarias por estudiar la magnitud de los EA en el ámbito
ambulatorio. 

La prevención de EA en el ámbito ambulatorio debe ser una prioridad, dado que el 70% de los EA que acontecen en
este nivel de atención son evitables.

La magnitud del problema es difícil de cuantificar, pero es necesario incrementar la seguridad del paciente,
mejorar la calidad de la asistencia y facilitar un sereno ejercicio profesional.
Pero los pacientes son especialmente vulnerables, de tal modo que no siempre va a ser fácil distinguir entre los
EA que van ligados a los cuidados de aquellos que son facilitados por los factores de riesgo intrínseco y/o
extrínseco, que no son exactamente los mismos que los condicionados por la enfermedad (complicaciones esperables
en una determinada proporción).

La asistencia sanitaria implica, necesariamente, riesgos. El profesional que trabaja en un «entorno imperfecto»
debe, por tanto, conocer cuál es el riesgo asistencial asociado a su trabajo. 
Por todo lo anteriormente expuesto, consideramos necesario realizar programas de sensibilización de los
profesionales que trabajamos en el ámbito sanitario. El impacto sanitario, social y económico de los efectos
adversos, convierte su estudio en una prioridad de Salud Pública

RESULTADOS ESPERADOS
Informar e incentivar la detección y notificación de incidentes, errores y efectos adversos. Implementar
mecanismos eficaces para notificarlos si éstos sucediesen. Se actuará en todos los pacientes, de todas las edades.

Recopilar los incidentes, errores y eventos adversos recurrentes acaecidos en las Unidades de Salud Mental
(USM/USMIJ) de Psiquiatría Sector II. 
Identificar las áreas vulnerables de nuestro sistema.
Elaboración y presentación de guía con estrategias de prevención para los incidentes, errores y efectos adversos
detectados.
Divulgación de la información a todo el personal que trabaja en las diferentes USM adscritas al Servicio de
Psiquiatría del HUMS.
Análisis del impacto del programa. 

MÉTODO
I. Informar e incentivar la detección y notificación de incidentes, errores y efectos adversos. Recopilar los
incidentes, errores y eventos adversos recurrentes acaecidos en las USM de Psiquiatría: 
1. Divulgación del formulario de registro de efectos adversos (Responsable) 
2. Información y consenso en los criterios de registro
(reunión de grupo) 
3. Registro de incidencias por el personal de las USM. 
4. Análisis de “puntos débiles” y propuestas (reunión de grupo) 
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II.- . Identificar las áreas vulnerables de nuestro sistema.
Elaboración y presentación de guía con estrategias de prevención para los incidentes, errores y efectos adversos
detectados.: 
5.Elaboración de guía con estrategias para la prevención de los incidentes, errores y efectos adversos detectados
(Responsable)
III.- Divulgación de la información a todo el personal que trabaja en las diferentes USM adscritas al Servicio de
Psiquiatría del HUMS: 
6. Establecer reuniones de información y formación para prevenir incidentes
IV.- Análisis del impacto del programa: 
7.Realización de una encuesta anónima a los facultativos, MIRes, PIRes y enfermería de las USM, valorando
satisfacción y utilidad del programa para el desarrollo de su actividad diaria.
8- Establecer acciones de mejora para 2020.

INDICADORES
De las 8 actividades propuestas a lo largo del proyecto, evaluaremos como indicador global para medir su estado de
desarrollo el porcentaje de las actividades concluidas, con un estándar >80%
Indicadores parciales (por objetivo):
- Registro de incidencias en el curso de 4 meses; estimamos un registro aproximado de incidencias.
- Presentación en sesión de Calidad el análisis de los datos de los EA recogidos (si/no) 
- Potenciación de sistemas de notificación online, con el uso de nuevas tecnologías
- Tasa de respuesta de la encuesta de satisfacción; con un estándar >50%

DURACIÓN
- MARZO-JUNIO 2019: Divulgación del formulario de registro de efectos adversos y primera reunión del grupo de
trabajo. Reuniones de grupo para analizar “puntos débiles”
- JULIO-NOVIEMBRE 2019: Reevaluar datos y establecer alertas. Implicar y motivar al personal de las notificaciones
de efectos adversos
- DICIEMBRE 2019: Análisis del impacto del programa y elaboración de la memoria del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS PEREZ ECHEVERRIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORTEGA ALVARADO PABLO
PASCUAL OLIVER MIGUEL 
SOLER GONZALEZ CRISTINA 
CAUDEVILLA SOLER CLARA
BUENO NOTIVOL JUAN 
QUIJADA RUIZ LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En primer lugar, se realizó un diseño de los contenidos mínimos que debía tener la web del Servicio de Psiquiatría
del Hospital Universitario Miguel Servet.

Se contactó con el servicio de informática para ver cómo se podía disponer de la información en la intranet del
Sector II

Se desarrollaron los contenidos, permitiendo exponer la información tanto de los integrantes como de los servicios
que ofrece a la comunidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha conseguido el objetivo de dar visibilidad al Servicio de Psiquiatría del Sector II.

Se ha realizado la creación de un sitio web del Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario Miguel Servet,
integrado en la página de internet del Sector II y dirigido a los ciudadanos.

http://sectorzaragozados.salud.aragon.es/paginas-libres/portal-sector/servicios-clinicos/servicios-medicos/psiquia
tria.html

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha iniciado la página con unos contenidos mínimos para tener una presencia en Internet y dar visibilidad al
Servicio de Psiquiatría del Sector II.

Será necesario reevaluar periódicamente y actualizar cambios estructurales y novedades del Servicio.

Indicadores: 
- Puesta en marcha del sitio web: si
- Incluirla en la pagina de intranet del Sector II: si

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/589 ===================================== ***

Nº de registro: 0589

Título
CREACION Y DIFUSION DE PAGINA WEB/ENLACE INTRANET SERVICIO DE PSIQUIATRIA

Autores:
PEREZ ECHEVERRIA MARIA JESUS, ORTEGA LOPEZ-ALVARADO PABLO, PASCUAL OLIVER MIGUEL, SOLER GONZALEZ CRISTINA,
CAUDEVILLA SOLER CLARA, BUENO NOTIVOL JUAN, QUIJADA RUIZ LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
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Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la era digital, el Servicio de Psiquiatría del Sector II, no cuenta con un sitio web dirigido a los ciudadanos
y usuarios del Sector. Son numerosos los Servicios que ya cuentan con este tipo de enlace en la Intranet del
Sector II.

RESULTADOS ESPERADOS
Es importante adaptarse a las nuevas formas de comunicación y estar presente en los medios digitales por lo que
nuestro objetivo es dar visibilidad al Servicio de Psiquiatría del Sector II.

Nuestro objetivo es la creación de un sitio web del Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario Miguel
Servet, integrado en la página de intranet del Sector II y dirigido a los ciudadanos.

La creación de una página web permitiría al Servicio de psiquiatría exponer la información tanto de los
integrantes como de los servicios que ofrece a la comunidad, permitiendo una transparencia en el trabajo realizado
y reflejando la imagen, los objetivos y metas del Servicio.

MÉTODO
Identificar a una persona responsable del Servicio de Psiquiatría para gestionar la información que se ofrecerá
sobre el mismo.
Crear los contenidos y facilitarlos al Servicio de informática para incluirlo en la Intranet del Sector.
Reevaluar los resultados y valorar modificar contenidos según cambios estructurales. 

MÉTODO
- Definición de la estructura del sitio web y diseño.
- Generación de los contenidos. Diseñar los contenidos mínimos necesarios para dar visibilidad al Servicio de
Psiquiatría del Sector II.
- Definición de responsables para su mantenimiento. Actualización del personal adscrito y de las novedades del
Servicio.
- Definición de responsables de contenidos, buscando facilidad en la navegación.

INDICADORES
- Puesta en marcha del sitio web (si/no)
- Incluirla en la pagina de intranet del Sector II (si/no)

DURACIÓN
- FEBRERO 2019- DICIEMBRE 2019 creación de los contenidos y estructura del página web. Actualización según
novedades y cambios estructurales.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/12/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA GRACIA GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORBERA ALMAJANO MANUEL
PEREZ POZA ALFONSO
CORTINA LACAMBRA MARIA TERESA
PEREZ PEMAN CAMINO
ALDA DIEZ MARTA
PAREDES CARREÑO PAMELA
BUENO NOTIVOL JUAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Elaboración de material formativo basado en Guías de Práctica Clínica y Guías de Consenso de Expertos sobre el
uso de Antipsicóticos en pacientes con demencia. Revisión por el Grupo de Trabajo de Uso Racional del Medicamento
en Paciente Crónico Complejo con Demencia, constituido por un equipo multidisciplinar de expertos en el abordaje
del paciente con demencia pertenecientes al sector II de Zaragoza.
2. Sesión específica como parte del programa de sesiones clínicas en el Servicio de Psiquiatría. Formación y
sensibilización de facultativos en las diferentes secciones.
3. Sesiones formativas en Centros de Atención Primaria del ámbito del Sector II.
4. Encuesta anónima de evaluación de las sesiones formativas, para evaluar la utilidad percibida para su práctica
diaria por parte de los profesionales asistentes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- Definición de criterios de uso racional de antipsicoticos (AP) en los pacientes con demencia. Indicador: SI
(standard)
2.- Indicador: Número de reuniones y/o sesiones clínicas del Servicio de Psiquiatría destinadas a la divulgación
del programa= 1 (standard)
3.- Indicador: Número de sesiones formativas en Centros de Atención Primaria=4. (Standard: 4+)
4.- Indicador: Porcentaje de profesionales asistentes que valoran la formación útil para su práctica asistencial=
100% de las respuestas valoran la formación bastante o muy útil. (Standard: 50%+)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El programa se ha desarrollado con un cumplimiento del 100% de los objetivos. Se han llevado a cabo sesiones
formativas en todos los Centros de Atención Primaria del ámbito del Centro de Salud Mental de Reboleria y otra
dirigida a los profesionales del Servicio de Psiquiatría, con alto grado de satisfacción de los asistentes, que
valoran muy útil el contenido de la sesión y que puede influir bastante en sus hábitos de prescripción.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/596 ===================================== ***

Nº de registro: 0596

Título
USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO EN PACIENTE PSICOGERIATRICO

Autores:
GRACIA GARCIA PATRICIA, CORBERA ALMAJANO MANUEL, PEREZ POZA ALFONSO, CORTINA LACAMBRA MARIA TERESA, PEREZ PEMAN
CAMINO, ALDA DIEZ MARTA, PAREDES CARREÑO PAMELA, BUENO NOTIVOL JUAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los fármacos antipsicóticos (AP) son los más utilizados para el tratamiento de los síntomas psicológicos y
conductuales en los pacientes con demencia (SPCD), tal como los delirios, la agitación y la agresividad. La
mayoría de estos pacientes reciben tratamiento AP durante un tiempo prolongado, y con frecuencia se usan
combinaciones de varios AP en un mismo paciente. Estos fármacos tienen efectos adversos y riesgos significativos,
a los que los ancianos son especialmente vulnerables. Por otro lado, en muchas ocasiones se utilizan ‘fuera de
indicación’. Por tanto, el tratamiento con AP en los pacientes con demencia exige una protocolización específica
que permita hacer un uso racional de los mismos.
Una de las conclusiones del Programa de Calidad titulado: EVALUACION DE NECESIDADES EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE
PSICOGERIATRICO EN UNIDAD DE SALUD MENTAL (USM) Y ATENCION PRIMARIA (AP), incluido en los Acuerdos de Gestión
Clínica 2018 (0189/2018), fue la necesidad y la demanda por parte de los Médicos de AP de formación en relación al
abordaje de los SPCD y el uso de AP en el anciano (84% y 88.5% de los facultativos encuestados, respectivamente ).

RESULTADOS ESPERADOS
1) Definir criterios de uso racional de AP en los pacientes con demencia.
2) Divulgación de criterios a todos los Facultativos del Servicio de Psiquiatría del HUMS.
3) Divulgación de criterios en algunos Centros de Atención Primaria del sector II, como experiencia piloto.
4) Evaluar utilidad percibida de las sesiones formativas entre los profesionales implicados y, eventualmente,
aspectos a mejorar en las mismas.

MÉTODO
1. Elaboración de material formativo basado en Guías de Práctica Clínica y Guías de Consenso de Expertos sobre el
uso de AP en pacientes con demencia. 
2. Revisión del material por el Grupo de Trabajo de Uso Racional de Medicamento en el Paciente Crónico Complejo
con demencia, constituido por un equipo multidisciplinar de expertos en el abordaje del paciente con demencia
pertenecientes al sector II de Zaragoza, y por la Comisión de URM del Hospital Miguel Servet.
3. Divulgación del material formativo entre los profesionales del Servicio de 
Psiquiatría del HUMS.
4. Sesiones formativas en Centros de Atención Primaria del ámbito de USM Reboleria y USM Casablanca.
5. Encuesta de evaluación de las sesiones formativas, para evaluar la utilidad percibida para su práctica diaria
por parte de los profesionales asistentes. 

INDICADORES
1. SI/NO (estándar: SI)
2. SI/NO (estándar: SI)
3. Número de sesiones formativas dirigidas a profesionales del Servicio de del HUMS (estándar: 1); registro
cualitativo de otras medidas de divulgación del material en este ámbito. 
4. Número de sesiones formativas dirigidas a facultativos de AP del ámbito de USM Reboleria y Casablanca
(estándar: 4)
5. Porcentaje de profesionales que valoran utilidad las sesiones formativas (estándar: >50%)

DURACIÓN
1. Marzo-Abril 2019
2. Abril-Mayo 2019
3. Mayo-Junio 2019
4. Septiembre 2019- Febrero 2020
5. Septiembre 2019- Febrero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2691 de 3921



GRUPO PSICOEDUCATIVO EN PACIENTES CON TRANSTORNO MENTAL GRAVE (TMG)
1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN ASENSIO MANERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ CRESPO ANA ISABEL
SANCHEZ MENA MARTA
AZNAR LAPUENTE MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de los meses de abril a junio de 2019, se recopiló la información sobre grupos psicoeducativos en
pacientes con enfermedad mental. El punto de partida conceptual fue el de que los Programas Psicoeducativos deben
estar dentro de los Programas de Atención de Enfermería, de tal manera que, si conseguimos que el paciente conozca
mejor su enfermedad, su tratamiento y las consecuencias del abandono del mismo, sin duda conseguiremos un mejor
cumplimiento. Así, el papel de Enfermería en los programas Psicoeducativos es fundamental, ya que la enfermera es
quien más contacto tiene con el paciente y, por tanto, es quien de forma más apropiada transmitirá los
conocimientos, escuchará los problemas o preocupaciones que sufran los pacientes, y valorará si el aprendizaje y
maduración es el adecuado. 
En el mes de junio 2019, se iniciaron las sesiones informativas en los Centros de Salud Mental que engloban el
Sector Zaragoza II (CSM Fuentes Norte, CSM San José Norte, CSM Sagasta, CSM Torrero-La Paz, CSM Rebolería y CSM
Casablanca). En ellos se informó a las profesionales de Enfermería sobre este marco conceptual y se divulgó la
metodología a utilizar según se explica más adelante.
Entre julio y noviembre de 2019 se desarrollaron los grupos psicoeducativos dirigidos a una población compuesta
por personas mayores de 18, de ambos sexos, con diagnóstico de Trastorno Mental Grave (Esquizofrenia, otros
trastornos psicóticos, Trastornos de personalidad y Trastornos del estado de ánimo) que presentasen deterioro en
su funcionamiento psicosocial y en su integración socio-comunitaria y sanitaria, a fin de prevenir situaciones de
abandono y marginación; y sobre todo ayudarles a mantenerse en adecuadas condiciones de salud y autocuidados en su
propia vivienda y/o en su entorno familiar y social.
Los recursos utilizados consistieron en una sala de la USM y en material didáctico. Este consistió en diferentes
materiales audiovisuales como vídeos, películas, posters, libros, folletos, etc., además de rotuladores, folios,
pizarra, pinturas, cuaderno individual, etc.
La metodología empleada en las sesiones consistió en:
Establecimiento de las NORMAS a cumplir para un adecuado funcionamiento del grupo: 
Puntualidad y asistencia a todas las actividades del programa. 
Los pacientes deben estar motivados y dispuestos a participar en el programa; de lo contrario, no se obtendrán los
beneficios esperados.
Todas las experiencias y vivencias compartidas por los pacientes con el resto del grupo son de carácter
confidencial. 
Si durante la sesión el paciente presenta un estado de ansiedad, podrá abandonar la sesión comunicándolo en
privado al profesional que dirija la actividad. 
Las sesiones serán participativas. Esta interacción de todos en torno al tema elegido estimula el intercambio
entre los pacientes.
Está prohibido el consumo de alcohol u otras drogas, quedando el paciente excluido del programa de psicoeducación
si se produce dicho consumo.
Las sesiones se desarrollaron en grupos de un máximo de 6 personas, durante dos días a la semana a la misma hora,
con aproximadamente una hora de duración. La base teórica previamente recopilada y transmitida se basó en la
Dinámica del Grupo y en la Psicología del Aprendizaje, para lo que se requería que la Enfermera coordinadora de
estas actividades cuidase de: 
Crear un ambiente de grupo gratificante, usando el buen humor y el refuerzo social.
Fomentar la participación de todos los miembros del grupo, usando para ello los nombres propios de los pacientes,
y crear un ambiente seguro, usando el refuerzo positivo. 
Emplear el diálogo con los participantes a través de preguntas y respuestas incluso para la trasmisión de la
información, procurando una mayor dinámica y participación del grupo y evitando así que la transmisión de
información sea una clase magistral.
Nivel de exigencia progresivo. Uso de recursos y materiales para mantener la concentración sobre la actividad.
Intentar que las distracciones con otros temas sean las menos posibles e indicar en qué momento sería conveniente
el planteamiento de dudas.
Iniciar todas las sesiones recordando los objetivos que se pretenden conseguir en cada sesión. Utilizar rutinas y
normas claras que permitan identificar la actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante los meses de septiembre y diciembre de 2019, una vez pasado el paréntesis veraniego, se implementaron los
grupos Psicoeducativos, llevándose a cabo las siguientes sesiones en los Centros de Salud Mental del Sector
Zaragoza II:
CSM Torrero-La Paz: Grupos psicoeducativos centrados en la Ansiedad. Se han realizado 5 sesiones. La asistencia
media fue del 86,6%.
CSM San José Norte: Grupos psicoeducativos centrados en la Relajación y Prevención de recaídas. Se han realizado 8
sesiones. La asistencia media fue del 82,5%.
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CSM Las Fuentes Norte: Grupos psicoeducativos centrados en la Relajación. Se han realizado 4 sesiones. La
asistencia media fue del 87,5%.
CSM Casablanca: Grupos psicoeducativos centrados en Psicoeducación y Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD).
Se han realizado 2 sesiones. La asistencia media fue del 90%.
CSM Sagasta: Grupos psicoeducativos centrados en Psicoeducación. Se han realizado 2 sesiones. La asistencia media
fue del 83,3%.
CSM Rebolería: Grupos psicoeducativos centrados en ABVD y Adherencia al tratamiento. Se han realizado 4 sesiones.
La asistencia media fue del 85%.
A lo largo de los meses se mantuvo una asistencia media en conjunto del 85,81%.
Se informaron dificultades relacionadas con los siguientes factores:
Encontrar un tiempo específico para la actividad en las ya sobrecargadas agendas del personal de Enfermería.
Problemas con la continuidad de las/los profesionales asignados al CSM y encargadas de la actividad, por coincidir
con una época de resoluciones de movilidad laboral.
Garantizar un espacio adecuado (con los medios materiales, espacio y mobiliario) para la actividad a desarrollar
en el horario disponible.
Dificultad para coordinar el inicio de la actividad en una época en que no se viese interrumpida por periodos
vacacionales del personal y/o de los pacientes.
Aunque el periodo de seguimiento tras la conclusión de las sesiones ha sido breve, no se ha informado de la
desestabilización clínica de ninguno de los pacientes incluidos en los grupos en los distintos CSMs.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con la Psicoeducación hemos observado que se hace al paciente más responsable y protagonista de su cambio, con lo
que creemos haber conseguido diferentes objetivos: 
Facilitar información actualizada asequible y comprensible para las características particulares e individuales de
cada persona.
Ayudarles a responsabilizarse cada uno de sus autocuidados. 
Conseguir cambios de comportamiento para lograr conductas más saludables, minimizando o eliminando factores de
riesgo. 
Incrementar el conocimiento de los factores de riesgo de recidivas, como consumo de drogas como alcohol, cannabis
u otros alucinógenos, cambios drásticos en los hábitos de la vida diaria y estrés ambiental aumentando los
recursos de afrontamiento y solución de problemas. 
Enseñar a diferenciar síntomas de pródromos y a valorar su medicación como el factor principal de protección,
favoreciendo la adherencia al tratamiento. También a conocer los efectos secundarios de la medicación y a saber
informar sobre ellos. 
Reducir el riesgo de recaídas, permitiendo la intervención precoz y previniendo los ingresos hospitalarios. 
Eliminar prejuicios sobre las enfermedades mentales y sobre las personas que las sufren. 
Aliviar la carga emocional y asistencial sobre sí mismo, la sociedad y familia. Elaborar un vínculo entre
pacientes y profesionales dirigido a mejorar relaciones de confianza mutua, a disminuir sentimientos de culpa, a
proponerse y alcanzar metas a corto plazo y establecer y enseñar recursos de afrontamiento de recidivas del
paciente dado el propio carácter de la enfermedad. 
Reconocer y potenciar recursos de los pacientes para el desarrollo de actividades de la vida cotidiana y
actividades básicas de la vida diaria. Fomentar la conciencia y control de síntomas y otros patrones
disfuncionales. 
Aportar a los participantes de un ambiente de enseñanza y apoyo socioafectivo de manera continua y prolongada a lo
largo del tiempo, de modo que se favorezca los logros en un ámbito de cotidianeidad.
Hemos constatado que trabajar activamente con el paciente a través de los talleres de Psicoeducación mejora la
satisfacción por ambas partes, así como su reinserción a la sociedad y la familia y al trabajo, y desarrolla la
capacidad de aumentar los factores protectores para su desarrollo personal. Asimismo ha resultado una tarea
descrita como gratificante por los profesionales implicados.
Consideramos que la actividad realizada es sostenible en el futuro, contando con la suficiente planificación en el
tiempo de las agendas y con los espacios adecuados en los respectivos CSMs. Se trata de una actividad respaldada
por la bibliografía y por la presente experiencia, como generadora de diversas ventajas en el manejo del paciente.
En nuestra opinión, es además un proyecto extrapolable a los CSM de los restantes Sectores sanitarios de nuestra
Comunidad Autónoma, dado que, hasta donde sabemos, el funcionamiento de dichos dispositivos es compatible con la
inclusión de esta actividad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/960 ===================================== ***

Nº de registro: 0960

Título
GRUPO PSICOEDUCATIVO EN PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE (TMG)

Autores:
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ORCAJO VILLAPUN DAVID, RIPALDA ROVIRA MARIA DOLORES, ASENSIO MANERO CARMEN, TORES PACHECO JUAN, SANCHEZ MENA
MARTA, AZNAR LAPUENTE MIRIAM, DOMPER TORNIL JAIME

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las personas que sufren trastornos mentales graves en muchas ocasiones presentan un deterioro de la salud fisica
que supone un factor añadido a la enfermedad. Esto suele estar asociado a habitos de vida poco saludables y
desorganizados, como una mala alimentación, vida sedentaria, ritmo de sueño cambiado, consumo de tabaco y otros
toxicos.

RESULTADOS ESPERADOS
mejorar la calidad de vida del paciente
prevenir enfermedaddes cardiovasculares
aumentar el conocimiento y promover habitos de vida saludables

MÉTODO
Buscar información sobre grupos psicoeducativos en pacientes con enfermedad mental
Informar al personal de los csm del proyecto
Evaluación de la participación en el proyecto

INDICADORES
Recogida de información del desarrollo del proyecto e incidencias
Continuidad de asistencia de usuarios a los grupos

DURACIÓN
Marzo- Junio: Divulgar e informar del proyecto de mejora de calidad
Julio-Noviembre: Desarrollo del grupo psicoeducativo
Diciembre: Evaluacoión de la participación de personas en los grupos e incidencias.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALFONSO PEREZ POZA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE JUAN LADRON YOLANDA
RIPOL MUÑOZ MARIA ELENA
NOTIVOL HERNANDEZ ROSARIO
SANTA EULALIA MARIA VICTORIA
MOTA RIVAS MARTA
SALVADOR COSCUJUELA SONIA
PASCUAL OLIVER MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Actividades realizadas según el calendario marcado:
1. Búsqueda de bibliografía ( finalización en mayo)
2. Evaluación externa ( junio y julio)
3. Correciones y valoración del grupo de calidad ( agosto y septiembre)
4. Introducir cambios de mejora y contasrtar con usuarios (octubre)
5. Ver resultados y concreción del protocolo ( noviembre y diciembre)
Se ha realizado un protocolo de dicho proceso para contribuir de esta forma a la mejora de calidad de nuestro
programa de tratamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los indicadores realizados son:
1. Realizar este año el primer análisis del proceso terapéutico.
2. Contrastar el primer análisis con evaluadores externos al proceso.
3. Nueva evaluación por parte del equipo. 
4. Incluir correcciones sugeridas.
5. Valoración final por el grupo de calidad de psiquiatría.
6. ¿ Se debe introducir algún cambio?
7. Se contrasta con los usuarios del programa
8. Se finaliza el protocolo.

Se realiza el protocolo que ha sido implementado ya en Hospital de Día de Psiquiatría.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El programa multifamiliar es eficiente y de una gran utilidad en el desarrollo de la recuperación de pacientes y
apoyo y sosten de la familia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1163 ===================================== ***

Nº de registro: 1163

Título
PROTOCOLO ACTUACION GRUPOS MULTIFAMILIARES EN HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA

Autores:
PEREZ POZA ALFONSO, DE JUAN YOLANDA, RIPOL MUÑOZ MARIA ELENA, NOTIVOL HERNANDEZ ROSARIO, SANTA EULALIA MARIA
VICTORIA, MOTA RIVAS MARTA, SALVADOR COSCUJUELA SONIA, PASCUAL OLIVER MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde la apertura de hospital de día de psiquiatría del HUMS hemos sido conscientes de la importancia de la
familia en el proceso de recuperación de los usuuarios de nuestro dispositivo. Nos planteamos desde 2018 la
necesidad de continuar nuestro proyecto de realizar una protocolización de los aspectos fundamentales del programa
terapéuticode hospital de día.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar estudio del proceso de terapia grupal desde un enfoque multidisciplinal. Elaborar un protocolo de dicho
proceso para contribuir de esta forma a la mejora de calidad de nuestro programa de tratamiento.

MÉTODO
El objetivo de la protocolización del programa de terapia multifamiliar es conseguir una mayor eficacia y
efeciencia, para ello plasmaremos el trabajo que realiza cada profesional y realizaremos una revisión
bibliográfica exhaustiva, y finalizaremos haciendo el protocolo.

INDICADORES
1. Realizar este año el primer análisis del proceso terapéutico.
2. Contrastar el primer análisis con evaluadores externos al proceso.
3. Nueva evaluación por parte del equipo. 
4. Incluir correcciones sugeridas.
5. Valoración final por el grupo de calidad de psiquiatría.
6. ¿ Se debe introducir algún cambio?
7. Se contrasta con los usuarios del programa
8. Se finaliza el protocolo. 

DURACIÓN
1. Búsqueda de bibliografía ( finalización en mayo)
2. Evaluación externa ( junio y julio)
3. Correciones y valoración del grupo de calidad ( agosto y septiembre)
4. Introducir cambios de mejora y contasrtar con usuarios (octubre)
5. Ver resultados y concreción del protocolo ( noviembre y diciembre)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ESTER IDINI IDINI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ MAISO ANGELA
ROMANCE ALADREN MARINA
ORTEGA LOPEZ-ALVARADO PABLO
ASENSIO MANERO CARMEN
CAUDEVILLA SOLER CLARA
PEREZ ECHEVERRIA MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
I. Búsqueda bibliográfica y revisión de factores identificados en las contenciones mecánicas elaboradas (proyecto
Safewards). II- Elaboración de hoja de registro del episodio para recoger información sobre la secuencia de
acontecimientos en cada caso (reunión del grupo) III. Analizar la secuencia de acontecimientos que concluye en una
contención mecánica en la UCE de Psiquiatría del HUMS (agosto-noviembre 2019). IV- Valorar hojas de registro e
identificar factores modificables (reunión del grupo). V- Elaborar documento guía sobre factores modificables
detectados y cómo modificarlos (responsable). 
De los indicadores del estudio teniendo en cuenta la problemática referida (en anterior informe de seguimiento)
para el desarrollo del proyecto se han realizado los siguientes: Evaluación de la situación actual, registro y
análisis de las contenciones acaecidas durante 4 meses, reuniones para análisis de factores modificables y
propuesta de alternativas, reuniones para elaboración de documento guía (tríptico informativo).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los factores implicados en una CM son los mismos identificados por el modelo safewards: Características del
paciente, entorno físico, características del equipo (sea problemas proprios, sea incoherencias en la
comunicación), estresores externos (problemáticas legales, sociales, conflictos familiares); conflictos en el
grupo de pacientes ingresados. El número de pacientes ingresados en la UCE Salud Mental HMS desde mayo hasta
noviembre 2019 ha sido de 350 (Mayo: 46, junio: 42, julio: 55, agosto: 49, septiembre: 55, octubre: 62, noviembre:
41). El n número y porcentaje de CM realizadas este periodo de 78 (22,2%). Tras el análisis del registro de
contenciones (13 registros) obtenemos los siguiente: En 5 ocasiones el paciente era el mismo. El 50% se realizó en
fin de semana así que el número de personal (menor en fin de semana) no parece ser un sesgo. En el 75% de los
casos se asociaba una problemática social. Los diagnósticos recogidos eran Demencia 5 (38,4%); Psicosis 2 (15,4%);
Trastorno de la personalidad clúster B 3 (23,1%), TOC 1 (7,6%); TEA 2 (15,4%). Si consideramos la clínica que
precede a la CM en el 30% de los casos se trataba de estados confusionales, en el 23% manifestaciones psicóticas o
descontrol de los impulsos, y en un 15% se presentó agitación psico-motriz. La razón principal para la contención
fue evitar riesgo autolesivo en el 84% de los pacientes. Para evitar llegar a la contención las medidas adoptadas
por el personal eran las siguientes: Acompañamiento 2 (15,4%); contención verbal 11 (84,6%); Modificación contexto
(confort room) 4 (30,7%); Contención farmacológica 6 (46,1%). Reflexiones de los implicados: Solo en dos casos el
personal implicado pensó que no se pudo haber hecho otra cosa, en el resto se planteó la adopción de medidas que
no se habían implementado como la contención farmacológica (30,7%), un mayor acompañamiento (46,1%), la
modificación del contexto (15,4%), informar mejor (15,4%), realizar un registro más exhaustivo (15,4%). Las
emociones vivenciadas durante las contenciones fueron de rabia (15,4%), impotencia (7,6%), frustración (25%),
tristeza (30,7%), malestar (25%). Cuando la CM se aplicaba al mismo paciente por sus características
psicopatológica el personal tiende a normalizarlo probablemente como mecanismo de defensa. En dos ocasiones lo que
desencadenó la situación no fue la clínica del paciente, sino un conflicto familiar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las contenciones mecánicas realizadas son siempre la última opción y desencadenadas en el 84,6% por clínica del
paciente. Crean malestar en el personal que intenta evitarla adoptando varias medidas preventivas. Sin embargo, no
se aplican siempre todas las medidas recomendadas, en ocasiones el personal no se siente formado, no sabe cómo
comunicarse o es nuevo en la plantilla. Habría que incluir talleres formativos periódicos de comunicación y
resolución de conflictos para el personal que trabaja en salud mental.

7. OBSERVACIONES. 
Dado el aplazamiento solicitado por el cambio de responsable faltan las siguientes actividades (tampoco estaban
previstas en el cronograma del estudio original antes del 2020): Realización de sesiones clínicas explicativas y
divulgación del documento (Previstas en enero y febrero 2020), nuevo registro de CM (febrero-abril 2020), y
reevaluar cantidad y condiciones de las contenciones posteriores a la elaboración del documento (mayo 2020).

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1419 ===================================== ***
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Nº de registro: 1419

Título
REGISTRO Y EVALUACION DE FACTORES MODIFICABLES EN LAS CONTENCIONES MECANICAS EN U.C.E. DE PSIQUIATRIA

Autores:
CORBERA ALMAJANO MANUEL, GONZALEZ MAISO ANGELA, ROMANCE ALADREN MARINA, IDINI ESTER, ORTEGA LOPEZ-ALVARADO PABLO,
ASENSIO MANERO CARMEN, CAUDEVILLA SOLER CLARA, PEREZ ECHEVERRIA MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La contención mecánica es la inmovilización física, realizada por personal sanitario entrenado y con el
equipamiento autorizado, destinada a limitar de forma segura los movimientos de parte o todo el cuerpo de un
paciente para su control conductual y prevenir que se dañe a sí mismo y/o a otros y/o que comprometa el medio
terapéutico.
Sólo debe utilizarse cuando otras intervenciones (contención oral, etc.) no han resultado efectivas o es imposible
iniciarlas, durante el tiempo mínimo necesario para cada situación, con un sistema de registro específico para la
prescripción, seguimiento y reevaluación del estado del paciente. En cualquier unidad psiquiátrica es un
procedimiento necesario en ocasiones. Conlleva especial importancia al limitar la libertad del paciente, por lo
que es necesario preservar sus derechos y evitar potenciales abusos. Conlleva frecuentemente el posterior rechazo
del paciente por lo traumático de la experiencia y produce malestar emocional al personal sanitario implicado.
Los datos disponibles sugieren su uso en un 6-12% de pacientes psiquiátricos adultos hospitalizados,
aproximadamente en el 30% de pacientes psiquiátricos atendidos en Urgencias y en más del 25% de hospitalizaciones
psiquiátricas de niños y adolescentes. Tienden a disminuir tanto el número de sujeciones por paciente como la
duración de las mismas, pero aún encontramos gran variabilidad en ambos parámetros.
Por ello, consideramos necesarios programas de formación y sensibilización de los profesionales que trabajamos en
estas situaciones de manera que minimicemos su uso y el impacto en el paciente cuando sea inevitable.

RESULTADOS ESPERADOS
Recoger información epidemiológica y analizar la secuencia de acontecimientos que concluye en una contención
mecánica en la Unidad de Corta Estancia (UCE) de Psiquiatría del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS).
Evaluar las condiciones ambientales y de procedimiento susceptibles de modificación para prevenir futuras
contenciones.
Elaborar/recopilar conocimiento para desarrollar una guía sencilla con estrategias de prevención y presentar dicha
guía.
Divulgar la información y formar al personal implicado sobre cambios eficaces para minimizar el uso de la
contención mecánica y de sus secuelas.
Analizar el impacto del programa.

MÉTODO
I. Recoger información epidemiológica y analizar la secuencia de acontecimientos que concluye en una contención
mecánica en la UCE de Psiquiatría del HUMS:
- Información y divulgación de la línea (Responsable)
- Elaboración de hoja de registro del episodio para recoger información sobre la secuencia de acontecimientos en
cada caso (reunión del grupo)
II. Evaluar las condiciones ambientales y de procedimiento susceptibles de modificación para prevenir futuras
contenciones:
- Valorar hojas de registro e identificar factores modificables (reunión del grupo)
III. Elaborar/recopilar conocimiento para desarrollar una guía sencilla con estrategias de prevención y presentar
dicha guía:
- Elaborar documento guía sobre factores modificables detectados y cómo modificarlos
IV. Divulgar la información y formar al personal implicado sobre cambios eficaces para minimizar el uso de la
contención mecánica y de sus secuelas:
- Realización de sesiones clínicas explicativas.
V. Analizar el impacto del programa
- Reevaluar cantidad y condiciones de las contenciones posteriores a la elaboración del documento.

INDICADORES
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Se evaluará, como indicador global para medir el estado de desarrollo de la línea, el porcentaje de las
actividades concluidas, con un estándar >75%:
-        Evaluación de la situación actual (sí/no)
-        Registro y análisis de las contenciones acaecidas durante 6 meses (=75%).
-        Reuniones para análisis de factores modificables y propuesta de alternativas (1/mes)
-        Reuniones para elaboración de documento guía (sí/no)
-        Sesiones de divulgación de la información (=2).
-        Análisis posterior del impacto, con disminución de contenciones mecánicas =50%.

DURACIÓN
ABRIL-OCTUBRE 2019: Recoger información epidemiológica y analizar la secuencia de acontecimientos que concluye en
una contención mecánica en la UCE de Psiquiatría del HUMS.
NOVIEMBRE 2019-ENERO 2020: Evaluar las condiciones ambientales y de procedimiento susceptibles de modificación
para prevenir futuras contenciones. Elaborar/recopilar conocimiento para desarrollar una guía sencilla con
estrategias de prevención y presentar dicha guía.
FEBRERO 2020: Divulgar la información y formar al personal implicado sobre cambios eficaces para minimizar el uso
de la contención mecánica y de sus secuelas.
MARZO-JUNIO 2020: Reevaluar cantidad y condiciones de las contenciones posteriores a la elaboración del documento.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DEL AMBIENTE TERAPEUTICO EN LA UNIDAD DE AGUDOS DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CAMINO PEREZ PEMAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERDUN PE RUT
IDINI IDINI ESTER
PASTOR MONTAÑO MARIA ANGELES
ALAYETO ADIEGO PATRICIA
DIAZ GIL-CASTANEDA CARMEN
PUEYO JIMENEZ ALBA MARIA
ROMANCE ALADREN MARINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
I. Revisión bibliográfica sobre Ambiente Terapéutico y medición del mismo.
II. Pasar Escala WAS (Ward Atmosphere Scale) a usuarios y profesionales, tras explicar el proyecto y firmar
consentimiento informado, garantizando anonimato.
III. Análisis de resultados iniciales, identificando áreas de mejora.
IV. Asamblea de equipo para implementar estrategias definidas.
V. Primera evaluación de resultados.
VI. Creación Grupo de Psicoterapia Abierto en la Unidad como estrategia de mejora y modificación del Tríptico
informativo para el paciente y familia en la acogida de ingreso
VII. Difusión del plan y actividades formativas: en sesión clínica del equipo y Jornadas Regionales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tabla nº 1. Puntaciones en la escala WAS de los colectivos pacientes y profesionales de la UHA-HUMS
Atmósfera en UHTR medida con WAS (Rudolf Moos)        
--> Colectivo Pacientes PA:47        
Vinculación        4´02        
Apoyo        5,27
Espontaneidad        5,5        
Autonomía        5,71
Orientación Práctica        6,56
Orientación Problemas Personales        4,84
Agresividad        5
Orden        5,35
Claridad Programa        4,48
Control Personal        4,75        

-->Colectivo Profesionales Ps: 30
Vinculación        5,06
Apoyo        5,5
Espontaneidad        4,27
Autonomía        6,13
Orientación Práctica        8,06
Orientación Problemas Personales         3,83
Agresividad        5,66
Orden        6
Claridad Programa        4,46
Control Personal        5,75        

Figura nº 1. Percepciones sobre la Atmósfera de pacientes y profesionales de la UHA-HUMS. Atmósfera terapéutica

-Áreas a mejorar: la Claridad del programa, la vinculación con el equipo en la orientación práctica de resolución
de problemas y el control del personal.
-INDICADORES de Calidad que habíamos marcado: Reducción de las Altas Voluntarias y del tiempo de ingreso,
reducción de conductas disruptivas y contenciones mecánicas. Incremento de la satisfacción del paciente y
personal. La tabla indica la medición hasta ahora. Se han reducido en un 10% cada una de las áreas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La Atmósfera terapéutica se ha reconocido en sí misma como uno de los más importantes tratamientos que puede
proporcionar un hospital, está compuesta por diferentes dimensiones, relacionadas con recursos físicos,
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humanos y organizativos. Y se relaciona directamente con el manejo de conductas difíciles, la seguridad de las
personas atendidas, la familia y los y las profesionales, y con los episodios de contención
mecánica/inmovilización terapéutica. Se ha concluido que es estable en el tiempo y que no depende tanto de los
pacientes, si no del personal, de la política de tratamiento y del entorno físico. La más eficiente es la que
tiene mayor orden/organización, mayor orientación práctica y apoyo y menor nivel de ira y agresión. Esto se
consigue con baja rotación del personal, bajo número de pacientes y adecuado trabajo en equipo. Nuestro entorno
físico es nuevo y favorable, no podemos cambiar el elevado número de pacientes de nuestra Unidad, así que recae el
peso de las estrategias de mejora en fomentar una política óptima de trabajo en equipo.

7. OBSERVACIONES. 
En "Resultados Alcanzados" se me ha descuadrado Tabla y Figura. No sé si habría otro modo de incluirlos, gracias.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1434 ===================================== ***

Nº de registro: 1434

Título
MEJORA DEL AMBIENTE TERAPEUTICO EN LA UNIDAD DE AGUDOS DE SALUD MENTAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE
ZARAGOZA

Autores:
PEREZ PEMAN CAMINO, BERDUN PE RUTH, IDINI ESTER, PASTOR MONTAÑO MARIA ANGELES, ALAYETO ADIEGO PATRICIA, DIAZ
GIL-CASTANEDA CARMEN, PUEYO JIMENEZ ALBA MARIA, ROMANCE ALADREN MARINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En Diciembre de 2018 se abrió una nueva UCE en el Hospital Miguel Servet (HUMS) con 30 camas para usuarios
derivados desde Unidades de Salud Mental, Sº de Urgencias y Sº de Psicosomática del hospital. El personal consta
de 6 psiquiatras, 16 enfermeras especialistas en salud mental, 1 terapeuta ocupacional, 1 trabajadora social,
auxiliares de enfermería y celadores. Son sus objetivos: tratar descompensaciones psicopatológicas no tratables
ambulatoriamente; riesgo auto/heterolítico; orientación diagnóstica; favorecer la reincorporación temprana a la
sociedad. Cuenta con equipo multidisciplinar que asegura cuidados 24 horas al día.
Una nueva Unidad, con distintas prestaciones e instalaciones y cambios en plantilla, requiere unificar criterios
entre profesionales e implementar cambios para mejor funcionamiento y calidad en la asistencia sociosanitaria. 
Un ingreso en UCE suele ser traumático y estresante: se suman las consecuencias de la enfermedad a los efectos de
la estigmatización. El usuario debe adaptarse a un espacio cerrado, con normas nuevas y personas desconocidas,
estando su capacidad de adaptación superada por su situación de crisis. 
La UCE tiene función terapéutica en sí misma: hay estudios que relacionan el ambiente terapéutico con la reducción
de conductas agresivas y medidas coercitivas. Planteamos evaluar el ambiente terapéutico en la UCE para
diagnosticar problemas, identificar áreas de intervención para mejorar desde la perspectiva del usuario y del
profesional y analizar después el impacto de los cambios evaluando si han sido efectivos para mejorar el ambiente
terapéutico y disminuir contenciones mecánicas, conductas disruptivas y estancia media hospitalaria.
Para analizar el ambiente, se valorarán dimensiones de la escala WAS: 
Relacionales (Implicación, Apoyo, Espontaneidad)
De crecimiento personal (Autonomía, Orientación práctica, Orientación de problemas personales, Ira y agresión)
De mantenimiento del sistema (Orden y Organización, Claridad del programa, Control del personal)
Pretendemos impacto a nivel sociosanitario pertinente y viable (sin coste económico), recogiendo datos con escala
de evaluación breve y reuniones de equipo para implementar objetivos de mejora continua

RESULTADOS ESPERADOS
Evaluar ambiente terapéutico actual en la nueva UCE-HUMS e identificar áreas de mejora
Mejorar dicho ambiente mediante proceso planificado de evaluación y cambio que mejore el funcionamiento y calidad
asistencial, así como un entorno de trabajo favorable para el equipo
Evaluar consecuencias positivas (disminuir contenciones mecánicas, conductas disruptivas, altas voluntarias y
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estancia media hospitalaria)

MÉTODO
Revisión bibliográfica
Escala WAS (Ward Atmosphere Scale) a usuarios y profesionales, tras explicar el proyecto y firmar consentimiento
informado, garantizando anonimato
Analizar resultados iniciales e identificar áreas de mejora
Elaborar estrategias de mejorar de necesidades: reuniones de equipo mensuales, con objetivos a corto-medio plazo
Implementar estrategias definidas
Reevaluar WAS. Analizar resultados de reevaluación y comparar con iniciales
Evaluar consecuencias positivas de mejoras en ambiente terapéutico: disminución contenciones mecánicas, conductas
disruptivas y estancia media
Extraer conclusiones sobre posibles mejoras en resultados y plantear nuevos objetivos 
Plan de difusión
Actividades formativas: asambleas equipo-usuarios, reuniones de equipo, sesiones clínicas y participación en
jornadas
Carteles o trípticos informativos
Comunicaciones orales y pósters en congresos sobre UCEs y artículos en revistas científicas
Divulgar a profesionales de todas las USM de Aragón y otras CCAA

INDICADORES
Para analizar el impacto, se recogerán indicadores de calidad antes y después de la aplicación de mejoras:
1. Aumento en 15% la satisfacción sobre la percepción del ambiente terapéutico de la población de estudio, medida
mediante encuesta WAS
2. Reducción 10% tiempo de ingreso
3. Reducción 15% contenciones mecánicas durante el ingreso
4. Reducción 15% nº de conductas disruptivas, recogidas por el personal sanitario

DURACIÓN
Se prevé duración anual. Tareas realizadas por todo el equipo
1. Revisión bibliográfica: Mar-Abr 2019
2. Aplicar Escala WAS: Abr-Jun 2019
3. Analizar resultados iniciales escala: May 2019
4. Implementar cambios según resultados: desde Jul 2019 
5. Recogida indicadores estudio: Abr 2019-Feb 2020
6. Reevaluación con escala WAS: Nov-Dic 2019
7. Analizar impacto programa: Dic 2019-Ene 2020
8. Extraer conclusiones de mejoras en resultados y plantear nuevos objetivos: Feb 2020
9. Plan difusión resultados: Mar-Jun 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ESTEBAN MAYAYO SINUES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SORIANO GUILLEN ANTONIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Procedimiento artrográfico mediante fluroscopia y realización inmediata posterior de artro-TC previo a la
artro-RM.
- Realización de reconstrucción radial a partir del volumen de datos obtenidos en la artro-TC en la estación de
trabajo GE de nuestro servicio (planos orientados alrededor de la porción central de la unión cabeza-cuello
femoral, cada 20º).
- Se valora la existencia o no deformidad de tipo cam de forma subjetiva y su extensión en forma de intervalos
horarios ("esfera de reloj"), ampliando la información con la medición del ángulo alfa en los diferentes cortes. 
- Se compara la eficacia de la artro-TC con reconstrucción radial frente a la radiografia simple (poyecciones AP y
axial, si estuvieran disponibles) y artro-RM.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se han realizado 13 estudios artro-RM entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de 2019. En 12 casos se pudo
realizar artro-TC simultánea (92,3%).
- En todos los casos en los que se practicó artro-TC (12 casos) se realizó reconstrucción radial para valoración
de la existencia y extensión de la deformidad de tipo cam (100%).
- 6 pacientes en los que se hizo artro-RM presentaron deformidad de tipo cam visible en alguna de las pruebas
radiológicas (Rx, TC y/o RM). En 5 casos la deformidad era de tipo "plano" y en 1 caso tipo "joroba".
- La radiografía simple y los planos convencionales de la artro-RM permitieron identificar la deformidad de tipo
cam en 5 de los 6 pacientes. 
- La artroTC con reconstrucción radial identificó y permitió valorar la extensión real en forma de intervalos
horarios de la deformidad de tipo cam en 5 casos (hubo 1 caso con deformidad en el que no pudo realizarse artro-TC
por falta de disponibilidad de máquina). 
- La deformidad se localizaba entre las 12 y las 3h. Hubo 1 caso con deformidad limitada al intervalo aproximado
entre la 1 y las 2 horas, no visible en radiografía simple ni en la artro-RM con los planos convencionales. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de artro-TC mejora la utilidad de la artro-RM de cadera al aumentar la sensibilidad para detectar
lesiones condrales. Además, la artro-TC posibilita la realización de un reformateo radial, lo que permite
identificar y valorar de forma óptima la extensión de la deformidad de tipo cam del extremo proximal femoral. De
esta forma la artro-TC como complemento de la artro-RM se convirte en una herramienta fundamental en la
planificación por imagen previa a la cirugía artroscópica de cadera (necesidad y extensión de la
osteocondroplastia).

7. OBSERVACIONES. 
Debido al proceso de sustitución de aparatos RM en nuestro servicio, no se pudieron realizar estudios artro-RM de
cadera durante 2 meses, al realizar en dicho periodo los estudios en un aparato de RM que carecía de
disponibilidad física próxima de aparato TC.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1285 ===================================== ***

Nº de registro: 1285

Título
RECONSTRUCCION RADIAL EN ATROTC DENTRO DEL PROCEDIMIENTO ARTRORM DE CADERA

Autores:
MAYAYO SINUES ESTEBAN, SORIANO GUILLEN ANTONIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La artrografia por RM (artroRM) de cadera es la modalidad radiológica de elección en la planificación
preoperatoria de la patologia intraarticular de la cadera. La distensión de la cápsula articular con el medio de
contraste permite valorar mejor las estructuras articulares, como el cartílago articular, el labrum acetabular y
el ligamento redondo. En planes de mejora previos hemos utilizado la artroTC como complemento de la artroRM así
como la artroRM con tracción para valorar mejor la presencia y extensión de lesiones condrales tanto del acetábulo
como de la cabeza femoral, lesiones que pueden modificar el abordaje terapéutico. Una de las ventajas adicionales
de la artroTC, además de su superior resolución frente a la artroRM para valorar las lesiones condrales, es que la
tecnología multidetector disponible permite obtener un volumen de datos para realizar reconstrucciones con la
misma resolución espacial que la obtenida en el plano de adquisición. El reformateo radial permite valorar la
morfología de la unión cabeza-cuello femoral en los 360º de su circunferencia. De esta forma es posible
identificar deformidades de tipo cam que pueden pasar desaparcibidas en los planos habituales y que son
subsidiarias de la realización de osteocondroplasita correctora, como ocurre en la región anterosuperior (entre
las 3 y las 12 horas). Las secuencias habituales de RM y las reconstrucciones de la TC en los planos axial oblicuo
y coronal únicamente nos permiten valorar la morfología anterior (3 horas) y superior (12 horas), respectivamente.
Por otro lado, las proyecciones radiográficas axiales con frecuencia no permiten valorar bien esta morfología por
la superposición del trocánter mayor.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la utilidad de la artro-RM de cadera de cara a caracterizar mejor la deformidad de tipo cam, incluyendo la
valoración de la región anterosupoerior, oculta en las reconstrucciones y planos convencionales. De esta forma se
podrá planificar mejor el procedimiento terapéutico de las artroscopias de cadera.

MÉTODO
Administración por guía fluroscópica de medio de contraste, con dosificación para la realización simultánea de
artroTC y artroRM. 
Se realizará reformateo radial en estación de trabajo GE de nuestro servicio, con planos radiales orientados
alrededor de la porción central de la unión cabeza-cuello femoral, con imágenes cada 20º. 
Se valorará la deformidad de tipo cam mediante cuantificación del ángulo alfa en el plano correspondiente a la
superficie anterior (valor de más de 50º a las 3 horas) así como valoración subjetiva de la existencia o no de
deformidad entre las 3 y las 12 horas.
Se cuantificará la extensión de la deformidad según intervalos horarios. 

INDICADORES
Realización de artroTC simultanea como parte del procedimiento técnico de realización de artroRM (estándar 90%).
Descripción en informe radiológico de la existencia de deformidad de tipo cam y su extensión (estándar 100%). 
Análisis observacional en cuanto a la identificación de la deformidad mediante los planos y reconstrucciones
habituales de RM y TC frente a la reconstrucción radial por TC.

DURACIÓN
Revisión resultados (análisis observacional y evaluación indicadores) a los 6 meses. 
Análisis final de resultados al año o ampliable según fecha concreta de revisión final del proyecto.

OBSERVACIONES
Esta actividad complementa a otra del año 2018 respecto del uso de tracción en artroRM. No pude enviar la memoria
de dicha actividad al no recibir correro electrónico y a pesar de haber intentado ponerme en contacto con ustedes
a través de la dirección de correro electrónico de calidad en salud (la misma dirección de las comunicaciones de
otro año)(mail del 28 de Febero). Mi correo en el que consultaba como poder enviar los resultados no fue
respondido. La unica comunicación con ustedes fue a través de un correro que ustedes me enviaron el pasado mes de
Diciembre, recordando la necesidad en enviar las memorias en los proximos meses, pero en que no había todavía un
link para poder enviar la memoria de actividades. Desde entonces he estado esperando nuevo correro por su parte
para poder enviar la memoria. Dicha actividad, con la recogida de datos, está finalizada desde hace meses. Por
favor, ruego contacto con ustedes al respecto. Temo que el trabajo invertido no haya servido de nada.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1285

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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SEGURIDAD FRENTE A RM DE LOS PACIENTES CON DISPOSITIVOS IMPLANTABLES. ¿CÓMO PUEDO
REALIZAR UN ESTUDIO RM CON SEGURIDAD EN UN PACIENTE CON UN DISPOSITIVO IMPLANTABLE?

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1393

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CELIA BERNAL LAFUENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARIN CARDENAS MIGUEL ANGEL
LOBO GALLARDO RODRIGO
BARRERA ROJAS MIGUEL
OLORIZ SANJUAN TERESA
RUIZ DE LA CUESTA MARTIN ADELA
LEACHE PUEYO JAIME
MAESTRO PEÑA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Hemos conseguido, tras un trabajo exhaustivo y constante de actualización y comunicación entre los diferentes
profesionales que formamos parte del proyecto, disponer de una documentación útil .
Se han creado vías de comunicación fluidas entre el servicio de Radiodiagnóstico y los Facultativos responsables
de los dispositivos, que nos permiten realizar de forma segura los estudios de RM en pacientes portadores de
dispositivos implantables (DI).
Además se ha hecho posible que todos los facultativos tengan acceso a esta información desde la Intranet del
Hospital, de forma que puedan consultar dicha información desde cualquier consulta.
Abril - Julio: Reuniones con los miembros del proyecto, comentando las necesidades de revisar y actualizar los
documentos de seguridad elaborados, que nos han permitido manejar de forma correcta los pacientes con DI de forma
segura frente a RM.
Julio – agosto: Actualización de la documentación por parte de cada uno de los responsables: Todos los miembros
del grupo han realizado de forma correcta y minuciosa la revisión de sus dispositivos, siendo el resultado muy
satisfactorio.
Septiembre – octubre: Revisión por el responsable del proyecto de la documentación y entrega dicha documentación a
la Unidad de Transformación, Innovación y Calidad (UTIC), para la elaboración de GUIAS que puedan consultarse
desde Intranet.
- Se incorporan nuevos dispositivos, con un manejo específico (Neuroestimuladores: Anexo 1, con un manejo
independiente).
- Se revisa la hoja de interconsulta, para que los médicos peticionarios puedan contactar con los Facultativos
responsables del dispositivo a la hora de precisar un estudio RM estando apto su diseño y comprobada su utilidad.
Se añade la casilla de fecha de envío y devolución
- Se envía la documentación a la Unidad UTIC
Noviembrea. La documentación se encuentra accesible para todos los profesionales en la intranet del Hospital. La
ruta a seguir es la siguiente " Intranet- Apoyo a la Asistencia- Atención Especializada- Radiodiagnóstico-
Seguridad en Resonancia Magnética

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Revisión y actualización de los documentos sobre seguridad de los DI, frente a RM, indicaciones del estudio y
situaciones especiales.

Esta documentación actualizada, se ha puesto al alcance de todos los profesionales con la información necesaria
para la realización de pruebas RM en pacientes con dispositivos Implantables. La ruta a seguir es la siguiente "
Intranet- Apoyo a la Asistencia- Atención Especializada- Radiodiagnóstico- Seguridad en Resonancia Magnética

También se ha puesto a disposición de los facultativos la hoja de interconsulta para poder contactar con el
especialista responsable del Dispositivo, aunque por ahora se sigue realizando dicha interconsulta desde el
Servicio de Radiodiagnóstico en la mayoría de los casos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Merece la pena un trabajo en equipo, ya que nos ha permitido realizar estudios de calidad, y con seguridad, en
pacientes con dispositivos implantables, que precisan de un estudio RM y que antes de la realización de este
proyecto se desestimaban por el potencial riesgo o desconocimiento de su manejo.
Hay que difundir la información entre el resto de los profesionales peticionarios.
Debemos seguir detectando errores en el proceso y realizar la corrección de los mismos.

7. OBSERVACIONES. 
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1393

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1393 ===================================== ***

Nº de registro: 1393

Título
COMO REALIZAR UN ESTUDIO DE RESONANCIA MAGNETICA CON SEGURIDAD EN UN PACIENTE CON UN DISPOSITIVO IMPLANTABLE

Autores:
BERNAL LAFUENTE CELIA, MARIN CARDENAS MIGUEL ANGEL, GALLARDO LOBO RODRIGO, BARRERA ROJAS MIGUEL, OLORIZ SANJUAN
TERESA, RUIZ DE LA CUESTA MARTIN ADELA, LEACHE PUEYO JAIME, MAESTRO PEÑA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Toda patología, enfermedad o situación que precise de una Resonancia Magnética para su
diagnóstico, control o valoración
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos, Otros
Otro tipo Objetivos: Eficiencia de recursos y seguridad para el paciente
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Antes del 2017 la tendencia era no realizar estudios de Resonancia Magnética (RM) en pacientes con dispositivos
implantables (DI) como marcapasos, desfibriladores, implantes cocleares, bombas de infusión intratecal,
neuroestimuladores… por el riesgo asociado al someter estos dispositivos a un campo magnético intenso y
radiofrecuencia. Sin embargo, en 2017 formamos un equipo multidisciplinar integrado por Facultativos Especialistas
de Cardiología, Neurocirugía, Anestesia, Otorrinolaringología, Radiodagnóstico, y un miembro de enfermería de
Radiodiagnóstico, para la realización de estudios de RM con seguridad. Nos proponemos ampliar el alcance del
proyecto al médico peticionario, para evitar el retraso diagnóstico en estos pacientes, a los que se suma el ya
existente de la lista de espera. Si es el propio médico peticionario el que realiza la interconsulta se pueden
evitar estos retrasos diagnósticos y mejorar la seguridad y atención del paciente con DI.

RESULTADOS ESPERADOS
Hacer posible que todos los Facultativos del Hospital, puedan acceder a la información de seguridad de los DI para
hacer correctamente la solicitud de RM. Dicha información se elaborará por los facultativos responsables de los
dispositivos, y se podrá visualizar en la Intranet del Hospital desde cualquier consulta. El médico peticionario
podrá realizar la interconsulta con el facultativo responsable del dispositivo, gracias al formulario de
interconsulta que estará disponible en HPDoctor y en Intranet. De esta forma, se podrá realizar un diagnóstico
adecuado en pacientes con DI (cada vez más frecuentes), Y agilizar el estudio de los mismos, gracias a la nueva
gestión por parte del médico peticionario, evitando retrasos diagnósticos y garantizando su seguridad.

MÉTODO
Los facultativos responsables del dispositivo se reunirán con las casas comerciales, que indicarán las condiciones
de seguridad en las que se podrá realizar el estudio, elaborando una lista que incluya los dispositivos más
habituales implantados en el hospital. Se elaborarán documentos explicativos donde conste si el dispositivo es
Seguro - Condicional o Incompatible con RM, y la forma de actuar en cada caso. Dichos documentos se pondrán al
alcance de los médicos peticionarios para su consulta desde Intranet. También constará la forma de contactar con
el médico responsable del dispositivo para aclarar cualquier duda.

INDICADORES
Controlaremos el número de solicitudes de RM citadas, que dispongan de la hoja de interconsulta enviada por el
médico peticionario. El indicador lo mediremos con la proporción de solicitudes con formulario del solicitante /
total de estudios con dispositivos realizados. Actualmente en la mayoría de los casos la hoja de interconsulta se
realiza desde el Servicio de Radiodiagnóstico, pero no tenemos tasas de referencia.
Valorar la satisfacción por parte del paciente, y la presencia /ausencia de preocupación que pueda generarse ante
esta situación mediante encuestas de satisfacción.
Actualización anual de la seguridad de los dispositivos ya controlados e incluir los nuevos. Se comprobará que la
documentación tiene fecha de revisión en la Intranet.

DURACIÓN
Abril – Junio 2019
Reuniones con las casas comerciales de los principales DI empleados en cada una de las especialidades de
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1393

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Cardiología, Otorrinolaringología, Anestesia y Neurocirugía
Junio- Ocubre 2019 
Elaboración de los documentos actualizados acerca de seguridad de los DI.
Hoja de interconsulta consensuada, para que los médicos peticionarios puedan contactar con los Facultativos
responsables del dispositivo.
Encuesta de Satisfacción para conocer cómo viven los pacientes el proceso.
Septiembre- Diciembre 2019
Poner a disposición de los Facultativos del Hospital la documentación elaborada y alojada en la Intranet del
Hospital.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VERIFICACION DE LA VIABILIDAD DEL CAMBIO DE DENSIDAD ELECTRONICA DEL ITV EN SBRT PULMONAR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0219

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VERONICA ALBA ESCORIHUELA
· Profesión ........ RADIOFISICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIOFISICA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VILLA GAZULLA DAVID CARLOS
JIMENEZ PUERTAS SARA
FONT GOMEZ JOSE ANTONIO
GANDIA MARTINEZ ALMUDENA
LOZARES CORDERO SERGIO ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
De enero a noviembre de 2019 hemos estado recopilando más pacientes de SBRT pulmonar con los que trabajar. En
total, desde que comenzó el proyecto en enero de 2018 hemos conseguido recopilar 25 pacientes, a todos ellos les
hemos repetido la planificación que se les realizó en su día cambiando la densidad electrónica del ITV por 1ED, y
hemos recogido los parámetros establecidos para la comparación.
Dado que no llegamos al mínimo de 30 pacientes para poder considerar la aproximación de que tenemos una
distribución normal, y que los datos son dependientes, decidimos realizar el test no-paramétrico de los Rangos
Signados de Wilcoxon.
Para realizar el análisis utilizamos el software de distribución libre llamado R, para el que tuvimos que diseñar
un pequeño algoritmo que nos recogiese y comparase las diferentes variables de estudio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Según nuestra metodología de trabajo hemos podido inferir de la estadística realizada que el cambio de densidad
electrónica del ITV a 1ED reduce las UM impartidas (y por tanto la fluencia), siendo equivalente el tratamiento en
ambos casos. 
Esto implica que para un mismo efecto terapéutico (los indicadores de cobertura de dosis del PTV conducen a la
equivalencia de ambos tratamientos en este aspecto), estamos reduciendo la cantidad de radiación que le llega al
paciente y por tanto el tiempo de tratamiento.
No podemos asegurar, con la estadística hecha hasta el momento, que los indicadores referentes a la reducción de
dosis en los órganos de riesgo (OAR) estudiados (corazón, bronquios y esófago) salgan favorables al cambio de
densidad planteada en el ITV.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con los datos obtenidos de la estadística utilizada, realizamos una sesión del equipo de mejora para obtener
conclusiones. 
Después de debatir sobre las ventajas observadas en el cambio de densidad electrónica del ITV, se concluyó que,
aunque resultan bastante evidentes con los datos obtenidos, seguimos sin tener una muestra de pacientes lo
bastante grande como para realizar una estadística sólida que afirme sin lugar a dudas el beneficio del cambio de
técnica tanto para la cobertura del PTV como para la reducción de dosis de los OAR, por mucho que se haya
verificado la reducción de UM. 
Por tanto, decidimos al menos por el momento, no implantar el cambio de técnica hasta no obtener una estadística
más sólida.

7. OBSERVACIONES. 
Pese a la decisión de aplazamiento de este cambio de técnica en nuestro protocolo de planificación de SBRT
pulmonar, nos parece una vía de estudio interesante que seguiremos actualizando con la esperanza de poder obtener
un resultado concluyente más adelante.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/219 ===================================== ***

Nº de registro: 0219

Título
VERIFICACION DE LA VIABILIDAD DEL CAMBIO DE DENSIDAD ELECTRONICA DEL ITV EN SBRT PULMONAR

Autores:
ALBA ESCORIHUELA VERONICA, FONT GOMEZ JOSE ANTONIO, GANDIA MARTINEZ ALMUDENA, LOZARES CORDERO SERGIO, VILLA
GAZULLA DAVID, JIMENEZ PUERTAS SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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VERIFICACION DE LA VIABILIDAD DEL CAMBIO DE DENSIDAD ELECTRONICA DEL ITV EN SBRT PULMONAR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0219

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Tumores pulmonares
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada mi reciente incorporación en el servicio de Física y PR del HUMS, cuando observé el modo en que se realizaba
la técnica de SBRT pulmonar, advertí que en otros centros en los que había trabajado, ya habían implantado una
mejora para el tratamiento de esta técnica que consistía en el cambio de la densidad del ITV obtenido como
promedio de los tres estudios CT realizados al paciente en fases de inspiración máxima, máxima expiración y
respiración libre. Esta modificación es un avance dado que así se consigue reducir la cantidad de radiación que se
le emite al paciente sin comprometer su tratamiento en absoluto. 
Este cambio no implica ningún consumo extra de recursos, es una mera modificación en el software de planificación
del tratamiento que conlleva una reducción de dosis emitida al paciente y por consiguiente una reducción del
tiempo de irradiación y por tanto, de energía consumida por el acelerador.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este estudio es comprobar la veracidad de las ventajas de este cambio de densidad del ITV, para así
poder introducirlo en nuestra rutina clínica de tratamientos de SBRT pulmonar. Los pacientes diana serán todos
aquellos a los que se les tenga que realizar un tratamiento de SBRT pulmonar.

MÉTODO
Las acciones a realizar consisten en una revisión retrospectiva de un número significativo de planificaciones ya
realizadas, introduciendo esta modificación de densidad electrónica del ITV, y la posterior comparación con el
tratamiento realizado con la finalidad de obtener conclusiones a favor o en contra de la implantación de éste
cambio de densidad del ITV como rutina de todos los tratamientos de SBRT pulmonar. Pretendemos analizar un mínimo
de 10 pacientes ya tratados. Una vez realizado el estudio, si el resultado es favorable, se pretende colaborar con
el servicio de Radioterapia, realizando una puesta en común de los resultados obtenidos y abriendo el debate para
la posible implantación de este cambio. Si la implantación es favorable, se procederá a la formación del los
físicos que vayan a tener que realizar este proceso de cambio de densidad del ITV en las correspondientes
planificaciones que realicen en un futuro.

INDICADORES
1. Igualar o mejorar la cobertura del ITV: 
ITV: D98% > Dp 
PTV: D99% > 90% Dp
Comparar máximos, siempre <125% Dp IC < (1,2 – 1,5)

2. Reducir dosis en OR: Dmax, Dmin y Dmed son iguales o inferiores al tratamiento realizado. Los valores siempre
dentro de los límites específicos para cada OAR.

3. Reducir tiempos de tratamiento: Las UM son menores tras el cambio de densidad elctrónica.

DURACIÓN
Total: 1 año
1. Definir el valor de la densidad electrónica más apropiada para ajustar a la situación real el comportamiento de
la radiación en el ITV. Revisión bibliográfica: (2 meses) 
2. Revisión de 10 planificaciones ya realizadas introduciendo esta modificación de densidad electrónica del ITV.
(6 meses) 
3. Comparar las planificaciones tras la modificación (2 meses): 
Cobertura del ITV igual o mejor
Reducción de dosis en OR
Reducción de tiempos de tratamiento
4. Obtención de conclusiones a favor o en contra de la implantación de éste cambio de densidad del ITV como rutina
de todos los tratamientos de SBRT pulmonar. Octubre 2018. (2 meses)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0219

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UNIFICACIÓN DE DATOS DE TRATAMIENTO Y SEGUIMENTO DE PACIENTES DE LOS SERVICIOS DE FÍSICA Y
ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA DEL HUMS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0065

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DAVID CARLOS VILLA GAZULLA
· Profesión ........ RADIOFISICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIOFISICA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ HERNANDEZ MONICA
JIMENEZ PUERTAS SARA
ALBA ESCORIHUELA VERONICA
LOZARES CORDERO SERGIO ALBERTO
GANDIA MARTINEZ ALMUDENA
FONT GOMEZ JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Octubre 2019: 

-Proceso de estandarización de nombres de órganos de riesgo y targets de tratamiento. Elaboración de lista única
por localización anatómica siguiendo recomendaciones internacionales (archivo de texto que contiene nombres de
órganos y localización anatómica). Creación de procesos de transformación de nombres de órganos y targets del plan
de tratamiento a nombres de órganos y targets del archivo de texto de órganos. Los procesos cambian los
Histogramas Dosis Volumen originales por Histogramas con nombres normalizados.

Noviembre 2019:

Se crean e identifican los siguientes orígenes de datos: 

Mosaiq 2.64: 
-Consultas por paciente: Se han recogido para 30 pacientes escogidos al azar 3 tipos de consultas: Calendario de
sesiones de tratamiento planificadas, Estado de sesiones de tratamiento, Tipo de sesiones administradas.

-Consultas generales: Sesiones de tratamiento administradas por todas las máquinas.

Las consultas se han guardado en Libro Excel en ubicación de ordenador personal para su posterior extracción de
datos.

Monaco v 5.11: Se han seleccionado 30 pacientes al azar de diferentes localizaciones y se han exportado sus
archivos de Histograma Dosis Volumen (archivo de texto) y planes de tratamiento (RT plan) a ubicación de ordenador
personal. Los datos de Histogramas serán exportados a las tablas correspondientes en la base de datos de destino.

Brachyvision: Está pendiente la exportación de planes de tratamiento a ubicación de ordenador personal, tanto su
información como el tipo de archivo generado. Los planes de braquiterapia de endometrio cruzarán sus datos con los
planes de radioterapia externa que hayan podido llevar las pacientes tratadas con esta técnica.

Variseed: Está pendiente la exportación de planes de tratamiento a ubicación de ordenador personal, tanto su
información como el tipo de archivo generado. Los planes de braquiterapia de próstata cruzarán sus datos con los
planes de radioterapia externa que hayan podido llevar los pacientes tratados con esta técnica.

Base de datos Access de haces de pacientes: Se incluye como origen de datos, la información existente en una base
de datos de Access previamente creada y sobre la que ya se realizan consultas de revisión semanal de planes de
tratamiento realizados en los años 2018 y 2019 en el HUMS.

Base de datos clínica de seguimiento a pacientes: Está por definir un origen de datos que contenga datos clínicos
de pacientes y de los efectos secundarios de los tratamientos administrados.

Diciembre 2019:

Destino de orígenes de datos: 

-Creación de Base de datos Unificada: Está pendiente la creación de la base de datos de destino, en la cual, toda
la información va a ser unificada. Para ello, se necesitaría la disponibilidad de una instancia de base de datos
de SQL Server en una versión soportada por Windows 10 en uno de los ordenadores del Servicio de Física o acceso a
un servidor que la contenga, así como la habilitación de licencia de Microsoft Office Access en ubicación de
ordenador personal.
Además, no es imprescindible pero sí muy conveniente disponer de una versión de SQL Server con el paquete de
aplicaciones BIDS (Business Intelligence Development Studio).

Está en desarrollo la arquitectura de la base de datos sobre el papel con todas las tablas existentes para
albergar los datos de los orígenes de datos.
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ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA DEL HUMS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0065

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Como ya consta en la memoria del proyecto, el requerimiento de las herramientas informáticas citadas es
fundamental para la consecución del mismo.
El proyecto no está concluido, y falta el ensamblaje de orígenes de datos con destino de datos y el desarrollo de
una aplicación en una versión de Visual Studio compatible con Windows 2010, con la que se pueda desarrollar un
análisis de los datos incorporando información de modelos radiobiológicos y datos de seguimiento de los pacientes
radioncológicos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La aplicación se encuentra en proceso de construcción de orígenes de datos y procesos de carga de datos en
destino.
No hay resultados finales.
Se trata de un documento de seguimiento y se estima proyecto de continuación durante todo el año 2020.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/65 ===================================== ***

Nº de registro: 0065

Título
PROYECTO DE INTEGRACION, EXPLOTACION Y ANALISIS DE DATOS EN EL PROCESO RADIOTERAPICO MEDIANTE APLICACIONES
INFORMATICAS BASADAS EN BIG DATA

Autores:
VILLA GAZULLA DAVID CARLOS, FONT GOMEZ JOSE ANTONIO, GANDIA MARTINEZ ALMUDENA, LOZARES CORDERO SERGIO ALBERTO,
ALBA ESCORIHUELA VERONICA, JIMENEZ PUERTAS SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La complejidad de cada una de las etapas del proceso radioterápico proporciona una cantidad ingente de datos que
se encuentran dispersados en diferentes sistemas de almacenamiento.
El objetivo del Big Data en Radioterapia es la extracción, integración y análisis de los datos en una única
aplicación, así como la posibilidad de realizar consultas complejas según las necesidades de los estudios a
realizar.
Para conseguir este propósito se pretende crear una base de datos que actúe como núcleo a partir del cual se vayan
incorporando datos de planificación, seguimiento de los efectos clínicos sobre tumor y tejidos sanos de los
pacientes, averías de máquina, fundamentos de radiobiología, y todo aquello que pueda afectar al tratamiento.
La información permitirá definir estrategias de re-planificación o necesidad de cambiar patrones de dosis
prescrita y de su fraccionamiento en pacientes futuros.

RESULTADOS ESPERADOS
La aplicación de Big Data tiene como ámbito la inclusión de todos los pacientes que a partir de su puesta en
marcha vayan a recibir un tratamiento de radioterapia en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, sin
importar su sexo, edad o patología de origen.
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Mediante consultas complejas a la aplicación de Big Data, se espera identificar grupos de pacientes, re-planificar
tratamientos que no son administrados conforme a su prescripción, nuevas estrategias de irradiación y
fraccionamiento y mejora de utilización de los recursos disponibles.

MÉTODO
Durante el desarrollo de la aplicación se pueden definir las siguientes acciones:

1. Definición e identificación de procesos y orígenes de datos: La acción requiere de reunión semanal del Servicio
de Física durante 12 meses para identificar todos los datos de pacientes que se desean unificar y explotar. Los
orígenes de datos nuevos deberán respetar la estandarización de nombres y procesos en etapas de radioterapia. Se
deberá discutir la idoneidad de nombres en comparación con listas estándar internacionales. En esta etapa, será
necesario también establecer una estrategia de protección integral de los orígenes de datos y de los procesos de
cumplimentación manual o automática de los mismos.

2. Diseño de la aplicación: La aplicación es un conjunto de soluciones informáticas que se dividen 4 servicios:
a) Servicios de bases de datos: Orígenes de datos y Base de Datos unificada de destino. Se pretende la creación de
la base de datos unificada utilizando la arquitectura SQL Server de Microsoft. Esto requiere de la instalación y
acceso a un servidor SQL Server instalado en uno de los equipos informáticos del Servicio, lo que conlleva la
colaboración del Servicio de Informática del Hospital.
b) Servicios de Integración: Procesos automatizados para extraer los datos de los orígenes y llevarlos a la base
de datos unificada.
c) Servicios de Análisis: Procesos automatizados para relacionar los datos y permitir la creación de consultas a
la carta o de explotación de los datos de pacientes de manera conjunta o independiente.
d) Servicios de Informes: Herramientas para realizar estadísticas y gráficas de resumen de resultados a modo de
informe.
Los procesos a), b) y c) requieren del paquete informático "Business Intelligence Development Studio (BIDS)" de
Microsoft implementado en el motor de base de datos de SQL Server.

INDICADORES
Los resultados de la aplicación se pueden resumir en 3 ámbitos:

1. Realización de consultas y estadísticas de pacientes a través de la aplicación.
2. Re-planificación de pacientes que no han seguido plan de tratamiento.
3. Identificación de indicadores en el proceso radioterápico y nuevas estrategias de actuación.

El estándar internacional en este tipo de aplicaciones en cuanto a la robustez en los datos debe ser mayor al 97
%.
Por tanto, nuestra aplicación deberá ser capaz de ofrecer:
- Índice de robustez de los datos: 100 % que corresponde a la pérdida cero de información de pacientes.
- Posibilidad de re-planificación de tratamiento en el 100 % de los casos en que se necesite.
- Desarrollar indicadores de calidad que permitan crear nuevas estrategias de planificación.

DURACIÓN
Los períodos de duración de cada actividad dependen de la disponibilidad de las herramientas informáticas citadas
anteriormente y de la actualización y renovación de las máquinas de tratamiento.
Teniendo en cuenta estas premisas, la estimación de tiempo de las diferentes acciones es:
1.Definición e identificación de procesos y orígenes de datos: Entre 6 y 12 meses. Será responsabilidad del
Servicio de Física en su conjunto, establecer reuniones para identificar y definir los orígenes de datos.
2. Diseño de la aplicación: Entre 2 y 3 años. La coordinación en este aspecto será llevada a cabo por David Carlos
Villa Gazulla, Radiofísico Hospitalario del Servicio de Física del Hospital "Miguel Servet" de Zaragoza.

OBSERVACIONES
Modificación proyecto enviado 2019_0063.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SARA JIMENEZ PUERTAS
· Profesión ........ RADIOFISICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIOFISICA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VILLA GAZULLA DAVID CARLOS
ALBA ESCORIHUELA VERONICA
HERNANDEZ HERNANDEZ MONICA
LOZARES CORDERO SERGIO
GANDIA MARTINEZ ALMUDENA
FONT GOMEZ JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las unidades de monitor (UM) representan la dosis por tiempo en cada sesión de tratamiento de radioterapia.
Reducir el número de UM se traduce en un menor tiempo de tratamiento y en una reducción de la dosis secundaria
dispersa por el paciente, objetivos de la radioterapia siempre que se garanticen los parámetros clínicos del
tratamiento original.

Se han elegido los 30 últimos pacientes tratados clínicamente con un tratamiento de radioterapia estereotáctica
(SBRT) de próstata, muestra que cumple los parámetros de aleatoriedad y tamaño muestral exigidos para aplicar
teoremas de estadística.

Partiendo del tratamiento clínico ya optimizado de cada paciente, se han reoptimizado variando sólo un parámetro
de la planificación, con el objetivo de evaluar la influencia de dicho parámetro en las UM resultantes. El
parámetro llamado “Smooth” o “suavizado” puede tomar 4 valores (“High”, “Medium”, “Low” y “Off”), por lo que se
han planificado 4 tratamientos para cada paciente. 

Se han analizado las diferencias de los parámetros dosimétricos para diferentes órganos de riesgo y parámetros de
cobertura del tumor, respecto al tratamiento clínico original.
En concreto:
Recto: V50Gy, V60Gy, V70Gy
Vejiga: D2%, D67%, V30Gy
Cabezas femorales: D2%, V45Gy
Tumor o PTV: V95%, V99%, D2%

Los datos se han analizado con el test de muestras apareadas de Student, estableciendo como parámetro de veracidad
un 99,5% de los casos con resultados coincidentes (p<0,005). Para ello, se han utilizado hojas Excel para
normalizar los datos al valor que interese en cada caso y se han exportado a un programa de cálculo estadístico
“R”.

En cuanto al calendario, la primera parte de selección y reoptimización de 4 tratamientos por paciente ocupó los 7
primeros meses del 2019.
Encontrar la estadística adecuada a aplicar en estos casos y los cálculos de programación estadísticos se llevó a
cabo en torno a dos meses.
A falta de 10 pacientes para completar la muestra, se necesitó otro mes para recabar con los datos necesarios y
confirmar que los resultados eran estadísticamente significativos.
Por último, para poder extraer conclusiones fue necesario reordenar los datos en función del parámetro a dominar y
aplicar otra vez la estadística ya preparada, lo que se llevó a cabo en el último mes del año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En cuanto a la variación de UM:

-        Se obtiene reducción de UM al cambiar de “Off” a “High” en una media de 5%, en absoluto 103 UM; llegando
a una reducción máxima de 241 UM.
-        No se obtiene un resultado estadísticamente significativo en el resto de los casos. 
-        Sin embargo, se observa que las mayores diferencias encontradas se manifiestan en pacientes con cierto
valor de otro parámetro usado en la planificación, llamado “Minimum Segment Width” (MSW), que toma valores entre
0,5 y 1.
-        A priori se observa que al pasar de “Off” a “Low”, las variaciones de UM negativas se dan en un 73% de
los casos para MSW=1; y las variaciones de UM positivas se dan en un 63% de los casos para MSW=0,5. 
-        Separando en estas dos muestras, se obtienen resultados estadísticamente significativos.
-        Para la muestra de variación de UM negativas o reducción de UM, al cambiar de “Off” a “Low” la media se
reduce 1.5% o 28 UM, llegando a ser de hasta 72UM.
-        Para la muestra de variación de UM positivas o aumento de UM, al cambiar de “Off” a “Low”, la media
aumenta en 98UM, llegando a ser de hasta 468 UM.
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En cuanto a la variación de los parámetros dosimétricos:

-        Se observa que los pacientes que más aumentan las UM al pasar de “Off a Low”, también son los que más
reducen las UM al pasar de “Off” a “High”. 
-        Sólo en estos dos pacientes, con las mayores variaciones de UM, se encuentran diferencias dosimétricas.
En concreto:
En uno de ellos, la dosis media de la vejiga disminuye 2 Gy y V32Gy disminuye un 5% al pasar de “Off” a “Low”,
siendo el incremento de 337UM.
En el otro, la dosis media de la vejiga aumenta 1.6Gy al pasar de “Low” a “high”; V32Gy aumenta un 2%, siendo la
reducción de 621UM.

-        En el resto de los casos estudiados, es decir, todas las posibles permutaciones exceptuando estos dos
pacientes, los parámetros dosimétricos de los órganos de riesgo y cobertura tumoral resultan en variaciones
menores al 2%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El parámetro estudiado “Smooth” o “Suavizado”, hipotéticamente reduce UM al suavizar, por lo que a priori se
esperaba una reducción de UM al pasar de “Off” a cualquier otro valor. Además, hipotéticamente al “suavizar”, los
gradientes de dosis se hacen más uniformes y los parámetros dosimétricos pueden variar.

En el presente estudio se ha observado como efectivamente esta reducción de UM resulta significativa en el cambio
más brusco de este “Suavizado”, es decir, al pasar de “Off” a “High”. 

Al tratarse de un tratamiento de SBRT, el número de UM por sesión es elevado al disminuir el número de sesiones,
característica propia de una SBRT, por lo que es un resultado a tener en cuenta positivamente al planificar este
tratamiento.

En el resto de los cambios de suavizado menos bruscos, no se han alcanzado resultados estadísticamente
significativos, lo que puede atribuirse a la forma simétrica del tumor y poca complejidad del tratamiento de SBRT
de próstata para cumplir los requisitos dosimétricos, por lo que se recomienda analizar el parámetro de suavizado
en patologías con tratamientos más complicados, como pueden ser tumores de pelvis o de cabeza y cuello.

Sin embargo, este parámetro de suavizado o hipotética reducción de UM resulta traducirse en un aumento de UM en un
pequeño número de pacientes. Se observa que dichos tratamientos se optimizaron con otro valor diferente de otro
parámetro, siendo MSW=0.5, en vez de MSW=1. 

Así, parece coherente concluir que el parámetro de suavizado “Smooth” tendrá menor o mayor influencia UM en
función del parámetro MSW, llegando a ser MSW el que predomine en ciertos tratamientos. Se recomienda estudiar
este parámetro detenidamente, tanto en tratamientos de SBRT de próstata como en otros de mayor complejidad, donde
la traducción de variar estos parámetros en la variación de UM será mayor.

En resumen, para SBRT de próstata, podemos establecer que las mayores reducciones de UM se encontraran en
tratamientos con MSW=1 y parámetro Smooth “High”, manteniéndose prácticamente inalterados los parámetros
dosimétricos del tratamiento y reduciendo así el tiempo de tratamiento y la dosis secundaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/78 ===================================== ***

Nº de registro: 0078

Título
ESTUDIO SOBRE OPTIMIZACION DE UNIDADES DE MONITOR EN TRATAMIENTOS CLINICOS DE INTENSIDAD MODULADA EN RADIOTERAPIA

Autores:
JIMENEZ PUERTAS SARA, VILLA GAZULLA DAVID CARLOS, ALBA ESCORIHUELA ALBA, FONT GOMEZ JOSE ANTONIO, GANDIA MARTINEZ
ALMUDENA, LOZARES CORDERO SERGIO ALBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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Otro Tipo Patología: Cáncer con tratamiento radioterapéutico
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una vez planificado y optimizado el tratamiento clínico a un paciente en radioterapia usando la técnica de
intensidad modulada (IMRT), se procede a tratar al paciente. Durante dicha optimización, una de los pasos es
reducir lo máximo posible las unidades de monitor (dosis por unidad de tiempo), ergo reducir el tiempo de
tratamiento y, principalmente, la dosis secundaria dispersa por el paciente; siempre que se mantengan las
condiciones óptimas de los parámetros clínicos que definen la dosimetría y se cumplan los requisitos del
tratamiento.

Esto es importante porque la dosis dispersa que pueda absorber el paciente fuera de la localización del tumor
puede comprometer su salud a largo plazo, de manera que se busca que dicha radiación sea la menor posible. Además,
al reducir el tiempo de tratamiento el paciente conseguirá mantenerse mejor en su posición sin moverse o
presentando respiraciones abruptas.

Así, esto podría mejorar la calidad del tratamiento, si se consigue reducir la dosis dispersa manteniendo los
parámetros clínicos del tratamiento original. 

En cuanto a recursos, son necesarios una licencia de Mónaco y un correcto manejo de la estadística de datos, lo
que no implica ningún consumo extra por parte del servicio.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este estudio es mejorar la calidad del tratamiento clínico en radioterapia con la técnica IMRT,
reduciendo las unidades monitor (dosis por tiempo). Los pacientes escogidos serán los últimos tratados,
cronológicamente, y se intentará llegar a una máxima de 30 pacientes por patología, para conseguir una mejor
estadística; empezando por el tratamiento de próstata convencional.

MÉTODO
Una vez recopilados todos los datos de los parámetros a estudiar, se contrastarán que los pacientes cumplen los
requisitos para poder ser incluidos en el manejo de datos estadísticos con el Servicio de Física. Si la
estadística es favorable a la mejora del tratamiento clasificados en diferentes patologías y dosis por sesión, se
implantará de forma ordenada en el Servicio de Física dando a conocer los resultados en una sesión clínica del
Servicio.

INDICADORES
1.        Mantener los parámetros clínicos de diferentes órganos de riesgo y cobertura del tumor (PTV) dentro de
un intervalo aceptable en comparación a las dosis limitantes y a los valores de dichos parámetros en el
tratamiento original.
Así, en tratamientos de radioterapia de próstata convencional: 
Recto: V50Gy, V60Gy, V70Gy
Vejiga: D2%, D67%, V30Gy
Cabezas femorales: D2%, V45Gy

2.        Reducir unidades de monitor, y así tiempos de tratamiento y dosis dispersa.

DURACIÓN
1.        Recopilar los datos replanificando cada tratamiento 4 veces variando los parámetros a evaluar. Se
contará con la ayuda de técnicos del Servicio de Física y Protección Radiológica. Cada replanificación lleva entre
30 minutos y 2 horas, y es necesario tener libre la licencia del programa Mónaco para usarlo, por lo que se
estiman necesarios 6 meses, dada la carga de trabajo del servicio y tener sólo 2 licencias operativas.
2.        Unificar los datos separándolos correctamente por dosis por sesión y patologías y unificándolos por modo
de normalización, lo que requerirá quizás elaborar un programa manual que permita dicha clasificación (2,5 meses).
3.        Aplicar la estadística correcta y obtener el valor p-Student para los resultados de cada patología (2,5
meses)
4.        Concluir si se ha conseguido dicha mejora para las patologías que haya dado tiempo evaluar y, de ser
así, su consiguiente implantación en el servicio (1 mes).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE CARLOS ARAGUES BRAVO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SORIANO GUILLEN ANTONIA PILAR
MARTIN HERNANDEZ CARLOS
GONZALEZ MARTINEZ LUIS MANUEL
VELLOSILLO ORTEGA JUAN MANUEL 
RODRIGUEZ VELA JAVIER 
FUENTES ULIAQUE CARLOS ALBERTO 
BARRERA ROJAS MIGUEL DAVID

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Se ha diseñado una base de datos para el Registro, mediante listado y/o identificación, de los pacientes
valorados por la Comisión.
•        En coordinación con el Servicio de Admisión e Informática, se ha establecido un procedimiento de
identificación de los pacientes que van a ser vistos por la Comisión. 
•        Se ha instaurado un sistema de codificación de los procedimientos, tanto quirúrgicos como
intervencionistas, común a todas las especialidades implicadas en la Comisión. 
•        El registro de los pacientes se realiza con estos códigos en la lista de espera quirúrgica o de
procedimientos.
•        Se ha realizado difusión de la Vía Clínica del Raquis en los Servicios de Angiología y Cirugía Vascular,
Medicina Interna, Cirugía Ortopédica y Traumatología, Reumatología. 
•        Se ha creado un Formulario para la HCE con dos aspectos: para uso clínico y para la derivación a través
de las respectivas Comisiones de Raquis de los sectores.
•        Se han establecido los criterios y el circuito de derivación, así como el sistema de seguimiento tras el
procedimiento de cementación.
•        Se ha ampliado la participación de la Comisión a los siguientes servicios para coordinar las acciones y
no superponer tratamientos: Unidad del Dolor y Radiología Intervencionista.
•        Se han realizado reuniones quincenales para evaluar las derivaciones de centros hospitalarios y sus
comisiones. 
•        Se han realizado reuniones con la Unidad del dolor, Servicio de Neurorradiología y Servicio de Urgencias.

•        Queda pendiente establecer con el Servicio de Urgencias los criterios de valoración e ingreso de
pacientes con patología de Raquis desde este servicio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Se ha diseñado el circuito de derivación de los pacientes con patología del Raquis y establecido una
entrada única para toda la patología del Raquis desde la Atención Primaria del Sector II.

•        Se ha puesto en marcha la Interconsulta Virtual (ICV) desde la que se recomienda, según protocolos
consensuados, cuándo el paciente tiene que seguir tratamiento y control en A. Primaria y Fisioterapia de A.
Primaria, cuándo solicitar una prueba complementaria y el momento, según la clínica, de realizar la ICV a la A.
Especializada. Tras revisión de la ICV, se deriva para valoración en Unidad de Musculoesquelético o en consultas
específicas de Raquis en el S. de Rhb HUMS (en cada consulta con protocolos específicos de tratamiento). Si la
información presenta signos de alarma, se recomienda remisión a S. Urgencias. La derivación desde la A.
Especializada por patología de Raquis se remite por interconsulta en papel y se revisan y remiten a las consultas
de UME o Rhb para valoración previa. Las derivaciones de otros centros hospitalarios se realizan a través de las
Comisiones de Raquis de esos centros. De esta manera se canaliza de forma homogénea toda la patología de Raquis.

•        Se han realizado 19 reuniones. No se han realizado actas de cada reunión. En su lugar se ha realizado la
evaluación y registro de todos los casos remitidos a la comisión

•        Se han realizado 3 sesiones clínicas con los S de Angiología y Cirugía Vascular, Medicina Interna y
Medicina Física y Rehabilitadora del Hospital Universitario Miguel Servet.

•        No se ha conseguido establecer un programa de Sesiones clínicas coordinado con los médicos de atención
primaria

•        % pacientes revisados en Comisión que son vistos en Consulta externa: 88%*
•        % pacientes revisados por la Comisión que se incluyen en LEQ: 19%**

*Revisión del registro de pacientes vistos en la Comisión. Total de pacientes revisados 550 por la Comisión menos
los pacientes devueltos o archivados= pacientes vistos en consulta.
**Dato orientativo. Al no figurar en todos los pacientes vistos por la Comisión el AR, se ha cruzado la relación
de pacientes vistos en ella contra todos los pacientes en LEQ y todos los que han salido de LEQ en 2019.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es un proyecto de continuación que se comenzó en el año 2018. Se ha constituido una Comisión de Patología del
Raquis, con la participación de RHB, Unidad de Columna y Neurocirugía. Se ha conseguido coordinar el manejo de la
patología del Raquis, establecer una cartera de servicios común para los servicios implicados en el tratamiento de
esta patología y que las derivaciones de otros Centros aporten la información suficiente para que se proceda a la
valoración por la citada Comisión.

Se ha iniciado la coordinación con el Servicio de Urgencias para la adecuación del tratamiento e ingresos. También
con la Unidad del Dolor, para no repetir valoraciones y/o tratamientos.

Se está trabajando en el protocolo de derivación a la Unidad Neurorradiología para la realización de
vertebroplastias.

Se ha iniciado una consulta específica de fractura vertebral por fragilidad en el Servicio de Medicina física y
Rehabilitación.

Serán objetivos a abordar durante el año 2020 la consolidación y seguimiento del circuito de derivación de los
pacientes con patología del raquis, la continuación del trabajo de coordinación iniciado con el Servicio de
Urgencias, con la Unidad del dolor y la Unidad de Neurorradiología y el establecimiento de los criterios de
derivación a la consulta específica de fractura vertebral. 

También el abordaje del programa de sesiones en Centros de Salud, que por diversas razones no se pudo realizar
durante el año 2019.

Por todo ello, se considera adecuada la continuidad del proyecto y su inclusión en el Acuerdo de Gestión del
Servicio de Medicina Física y Rehabilitación, como impulsor del mismo. 

7. OBSERVACIONES. 
A destacar la dificultad para establecer y coordinar el programa de sesiones en los Centros de Salud dada la gran
presión asistencial.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/120 ===================================== ***

Nº de registro: 0120

Título
GESTION CLINICA DE LA PATOLOGIA DE RAQUIS

Autores:
PORTILLO DEL OLMO JUAN RAMON, LAHUERTA LORENTE MARIA LOURDES, GARCIA RUIZ MARIA TERESA, CARMEN GARCES MARIA
ESTHER, LANZUELA VALERO MANUELA, MARTIN HERNANDEZ CARLOS, ARAGÜES BRAVO CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El dolor de raquis representa un importante problema de salud en el entorno de los países desarrollados por su
alta prevalencia y repercusión socioeconómica, generando un alto número de consultas a diferentes profesionales,
una elevada utilización de los recursos sanitarios y causa frecuente de absentismo laboral. La prevalencia real
difiere según los estudios y existe gran variabilidad en su estimación debido a las diferentes definiciones de
dolor lumbar y métodos empleados para la recogida de la información.
Actualmente, en relación con las derivaciones por patología musculoesquelética realizadas desde Atención
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Primaria a Atención Especializada, el 40% lo son por patología de raquis, existiendo una gran variabilidad no sólo
en los criterios de derivación sino también en el manejo de esta patología tanto en su diagnóstico como en su
tratamiento por los diferentes profesionales y especialidades (rehabilitación, unidad de columna de traumatología,
neurocirugía, unidad del dolor). En el 2017 se realizaron en el HUMS 8500 consultas por patología de raquis en los
servicios de traumatología y rehabilitación. Las entradas en el registro de demanda quirúrgica desde los servicios
de traumatología y neurocirugía fueron de 1450, con una demora media para intervención quirúrgica superior al año.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la atención que se presta a los pacientes con patología de raquis a través de una vía clínica que
establezca el tratamiento más adecuado en el lugar y momento correcto para cada paciente mediante un trabajo
colaborativo entre todos los profesionales sanitarios implicados y consensuar criterios de inclusión en el RDQ.

MÉTODO
- Elaboración del mapa de proceso de la patología de raquis.
- Revisión de la cartera de servicios de procedimientos y técnicas de intervencionismo de columna vertebral.
- Constitución de una Comisión de Columna vertebral que valorará todos los casos que sean subsidiarios de precisar
tratamiento quirúrgico.
- Favorecer la comunicación entre profesionales a través de la creación de una agenda virtual de recepción de
derivación a la comisión y elaboración de una plantilla informatizada de solicitud de colaboración.

INDICADORES
- % pacientes derivados a la comisión con plantilla de solicitud cumplimentada =20%
- Nº comisiones de columna vertebral anuales =12
- % pacientes intervenidos valorados por la comisión de columna 100%
- % disminución de entradas en Registro de Demanda Quirúrgica respecto al año anterior =10%
- % pacientes intervenidos por patología de raquis en menos de 1 año 100%

DURACIÓN
1º trimestre 2018: elaboración mapa proceso y constitución comisión
2º- 3º trimestre: revisión cartera procedimientos, elaboración plantilla y agenda virtual. Comunicación a
profesionales e implementación 
4º trimestre: evaluación de resultados y propuestas mejora

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RICARDO JARIOD GAUDES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERRANDO MARGELI MERCEDES 
HIDALGO MENDIA BEGOÑA
MARTITEGUI JIMENEZ ELENA 
TERRER PEREZ ISABEL 
CERCADILLO ISLA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.-Ordenar y completar la documentación en ULME y UDCA (protocolos, procesos, procedimientos, formularios y
registros). Responsable Elena Martitegui y Ricardo Jariod. Marzo 2019. Recursos propios.
2.- Analizar incidencias en reunión de equipo y plantear acciones de mejora.Responsable: Ricardo Jariod. Isabel
Terrer. en reuniones de equipo trimestrales. Acta trimestral.
3.- Especificar las áreas de interés creando un procedimiento operativo por área. Responsable Ricardo Jariod.
Mercedes Ferrando. Marzo 2019. Recursos propios.
4.- Actualizar instrucciones técnicas y formatos en ULME y UDCA: nuevas revisiones. Diciembre 2019. Responsable
Ricardo Jariod. Begoña Hidalgo.
5.- Supervisión de indicadores y objetivos por procedimientos operativos. Responsable Ricardo Jariod. Elena
Cercadillo. Diciembre de 2019 Recursos propios.
6.- Seguimiento de indicadores. Cuadro de mando. Responsable Ricardo Jariod. Isabel Terrer. trimestral. Recursos
propios.
7.- Auditoría interna, Revisión por la dirección y auditoría externa. Marzo-Mayo 2019. Responsable Ricardo Jariod.
Mercedes Ferrando. Isabel Terrer.

Al final de todo ello se consiguió mantener la certificación ISo:9001/2015 año 2019, tras la auditoria externa de
Mayo de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL PROYECTO permite secuenciar mediante indicadores los procedimientos operativos clave de Neurorehabilitación.

INDICADORES comparativa 2016- 2019:
1.- Satisfacción Global REHABILITACION – NEUROLÓGICA- 2016:9,1; 2017:9,05;2018: 9,48 Y 2019: 8,37.
2.- RHB– NEUR. HOSPITALIZACION. Ocupación de camas: 2016: 70,27; 2017: 56,81;2018: 54,5 Y 2019: 63,57
3.- RHB-CEX RHB NEUR. Indice de sucesivas/primeras: 2016: 25,05; 2017: 12,11;2018: 7,62 Y 2019: 10,25
4.- RHB– NEUR- TERAPIAS. Tiempo diario de terapias: 2016: 0.8; 2017: 0.8;2018 X Y 2019:X 
5.- RHB POSTGRADO: entrevista trimestral formalizada: 2016: 100; 2017: 100;2018 100 Y 2019: 100.
6.- RHB FORMACION CONTINUADA: Existencia de plan: 2016: SI; 2017: SI;2018 SI Y 2019: SI
7.- RHB PREGRADO: encuesta de satisfacción estudiantes. 2016: 9,45; 2017: 9,45;2018 9,1 Y 2019: 9,4
8.- RHB Neur. HOSPITALIZACION. Resultado: 2016: X; 2017: 0,9,28;2018: 1,007; 2019:0,918

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS 2019
1.        Mejorar el NPR del fallo: contagio agentes patógenos/Aislamiento: se ha conseguido disminuir NPR en 20%
2.        Realizar, entregar y analizar el resultado de encuesta de satisfacción de cliente interno. Se recibieron
Al menos 20 encuestas de al menos 3 servicios diferentes, con un índice global de satisfacción superior a 8/10.
3.        Realizar, y difundir documente con criterios de ingreso y alta de procesos más habituales. Se realizaron
criterios de ingreso. Queda pendiente para 2020 criterios de alta.

INCIDENCIAS: Se han recogido y analizado un total de 22 incidencias en relación con la Sección de Rehabilitación
Neurológica en el año 2019, destacando 4 de Coordinación interna, 3 de coordinación con otros servicios, 3 por
mala calidad de material, y 2 de problemas administrativos.
NO CONFORMIDADES. En el análisis de no conformidades 2019 destacaron:
- No existencia de un canal de comunicación al personal del Plan de Contingencia
- a pesar del control de la capacitación del personal, no existe un registro ni se pueden tomar medidas cuando hay
personal no capacitado.
- anomalías puntuales en el control documental.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La progresiva convergencia en documentación y procedimientos de la ULME y UDCA con el resto del Servicio de
Rehabilitación intenta disminuir los fallos de coordinación interna declarados como primera causa de incidencias.
La rigidez del sistema en recursos humanos y materiales limita la implantación de cambios en los procesos
operativos ULME y UDCA. Toda la información está registrada en las consiguientes REVISIÓN POR LA
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DIRECCIÓN de los años 2018 y 2019. como recomendaciones y acciones de mejora pendientes destacan:
1. Creación de un procedimiento operativo “HOSPITAL DE DÍA” para realizar allí procedimientos diagnósticos y
terapéuticos por el área médica y de enfermería, ahora realizadas en CEX-ULME. Implica modificaciones
arquitectónicas de poco calado –suprimir un tabique- asumible con recursos propios actuales del hospital,
2. Creación de un PLAN DE TELE-REHABILITACIÓN asociado a la apertura de HOSPITAL DE DÍA, para el seguimiento por
parte de enfermería del plan de cuidados de pacientes en colaboración con atención primaria (ejemplo: foto de
ulceras por presión en evolución, etc) Objetivo: seguridad del paciente, mejorar accesibilidad -desplazamientos de
pacientes etc.…-
3. Creación de DESPACHO MÉDICO RHB NEUROLÓGICA: Ampliación de la actual sala de trabajo despacho ULME – avanzar un
tabique- para integrar allí a los médicos del actual despacho UDCA. Objetivo: facilitar intercambio de información
en pacientes de rehabilitación neurológica. 
4. Reubicación actual SALA DE CEX ULME a actual despacho UDCA. Sólo precisa reinstalación de grúa de techo y tomas
de oxigeno/aspiración desde habitación contigua y traslado de armarios y equipos informáticos. Objetivo: evitar la
espera en pasillo de pacientes para CEXULME.
5. Reutilizar la actual sala CEX ULME como despacho de información a pacientes y familiares. Objetivo:
Seguridad/confidencialidad del paciente.
6. MEJORA DEL USO DEL ÁREA DE TERAPIAS en la planta RHB NEUROLÓGICA Objetivo: disminuir las incidencias derivadas
de mala coordinación interna, incrementar el nº de horas de terapia al día y mejora de resultados (eficacia
terapéutica) con medios tecnológicos más avanzados, como realidad virtual.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/892 ===================================== ***

Nº de registro: 0892

Título
ACTUALIZACION DE LA CERTIFICACION ISO:9001 (2015) EN REHABILITACION NEUROLOGICA (UNIDAD DE LESION MEDULAR Y UNIDAD
DE DAÑO CEREBRAL) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA

Autores:
JARIOD GAUDES RICARDO, FERRANDO MARGELI MERCEDES, HIDALGO MENDIA BEGOÑA, MARTITEGUI JIMENEZ ELENA, TERRER PEREZ
ISABEL, CERCADILLO ISLA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: CALIDAD
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En junio de 2017 se consiguió la certificación ISO:9001 (2008) para la Secc. de RHB Neurológica del Servicio de
RHB del HUMS. El equipo ha trabajado desde el año 2014 actualizando procedimientos, instrucciones técnicas,
formatos, y documentos internos y externos. En 2018 se realizó la adaptación a la versión 2015 del sistema
ISO:9001, que debe actualizarse en 2019

RESULTADOS ESPERADOS
reevaluar nuestros procedimientos, responsabilidades e indicadores en seguridad del paciente a través de un P.O.
de gestión de riesgos –matriz de riesgo y análisis DAFO-, permitiendo acciones de mejora y nuevos objetivos.
Algunos de los objetivos de 2018 no pudieron finalizarse, por lo que es necesario abordarlos en 2019, p.e:
desarrollo de la encuesta de satisfacción del cliente interno, cuyos resultados pretendemos ofrecer en 2019

MÉTODO
El mantenimiento del sistema ISO se ha incluido en años anteriores en el acuerdo de gestión clínica del S. de RHB
con el Hospital. Las actividades a desarrollar serán:
1.-Ordenar y completar la documentación.
2.- Cambiar el circuito de análisis de incidencias y verter resultados en reunión de equipo, planteando
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acciones de mejora y objetivos. 
3.- Recálculo del NPR de la matriz de riesgo del procedimiento de gestión de riesgo. 
4.- Actualizar instrucciones técnicas y formatos: nuevas revisiones. 
5.- Seguir la evolución de indicadores y objetivos de los P.O. Tabla de mando. 
7.- Auditoría interna, Revisión por la dirección y auditoría externa. 

INDICADORES
Indicadores         estandar        objetivo
1.- Satisfacción Global REHABILITACION – NEUROLÓGICA-         >8        >8
2.- RHB– NEUR. HOSPITALIZACION. Ocupación de camas        >60%         >60%
3.- RHB-CEX RHB NEUR. Indice de sucesivas/primeras         <14        <14
4.- RHB– NEUR- TERAPIAS. Tiempo diario de terapias         >3        >2
5.- RHB POSTGRADO: entrevista trimestral formalizada        >90        >90
6,- RHB FORMACION CONTINUADA: Existencia de plan        Si        Si
7.- RHB PREGRADO: encuesta de satisfacción         >8 sobre 10        >8 sobre 10
8,- RHB Neur. Eficiencia HOSPITALIZACION. Resultado:         >0,75        >0,5

DURACIÓN
Las reuniones de equipo se producen trimestralmente. En primer semestre de 2019 se sucederá la auditoría interna
–prevista 21/03/2019-, revisión por la dirección y auditoria externa. Según el calendario propuesto, la
certificación ISO:9001 (2015) se espera en el segundo semestre 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE TRIS ARA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEÑA GIMENEZ ANA
ORELLANA GARCIA RAQUEL
MACIA CALVO MONICA
GARCIA CASTILLO BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los niños que el pediatra de Atención Primaria remite por una alteración ortopédica no traumática para valoración
al Servicio de Rehabilitación son atendidos en U.M.E o en Consulta de Rehabilitación Infantil.
Se han realizado reuniones entre los médicos rehabilitadores de la Unidad de Rehabilitación Infantil y los médicos
rehabilitadores de las UME de los ambulatorios de Ramón y Cajal y San José con la finalidad de realizar un
análisis de las patologías ortopédicas más frecuentes en nuestras consultas remitidas por pediatría del centro de
Salud con la finalidad de realizar un protocolo de actuación en dichas patologías basadas en la evidencia
científica. 
Dado que las Unidades de Musculoesquelético de los ambulatorios del Sector II son de relativa nueva creación era
necesaria una protocolización de la derivación de las patologías que se podían enviar a dichas consultas o a
consulta de rehabilitación Infantil.
Se recogieron los diagnósticos y datos de filiación de los niños remitidos de la consulta de UME del ambulatorio
Ramón y Cajal y de la consulta de rehabilitación Infantil del HUNS. 
En las UME la patología que se remitió con mayor frecuencia fue alteraciones de los pies y dentro de estas el pie
plano valgo.
En consulta de rehabilitación infantil la Torticolis congénita seguida de marcha idiopática de puntillas y
alteraciones torsionales y angulares de MMII
Las actitudes escolióticas y dismetrías se remitieron por igual a ambas consultas.
Se realizo una revisión basada en la evidencia científica de los diagnósticos y tratamientos de dichas patologías.
•        Torticolis congénita
•        Marcha idiopática de puntillas
•        Alteraciones torsionales y angulares de miembros inferiores
•        Actitudes escolióticas y Dismetrías de MMII
•        Alteraciones pies
Una vez revisada bibliografía de estos procesos se ha realizado un protocolo de exploración sistemática,
derivación seguimiento y tratamiento en U.M.E o/y Rehabilitación Infantil.
Según el cronograma que se adjuntó se han cumplido los objetivos que se presentaron hasta febrero de 2020. 
Quedan pendientes las actividades que en el cronograma se realizaran a partir de marzo como son la realización de
documentos informativos, su presentación al servicio de Rehabilitación en sesión para su incorporación a la
asistencia en consultas de UME y RHB infantil
La edad es un factor indicativo sobre la frecuencia y el tipo de alteración ortopédica que va a aparecer en el
niño. El médico conoce a qué edad se manifiestan los problemas más prevalentes y se pone más énfasis en su
diagnóstico para afrontar las medidas oportunas. 
Estas alteraciones ortopédicas en algunos casos pueden ser parte de una enfermedad conocida o no ( PCI, Distrofia
muscular, retrasos madurativos, tumor cerebral) e incluso primera manifestación clínica de alguno de estos
procesos. En el extremo opuesto se tratara de trastornos menores que originan preocupación en la familia pero que
no suelen tener repercusión funcional o sintomática en el niño.
La exploración detenida y el conocimiento de la historia natural nos orientara el diagnostico y el tratamiento
adecuado en cada caso.
Sí la exploración nos orienta a que la alteración detectada es un signo o síntoma de otra patología más grave se
solicitaran las pruebas complementarias necesarias y /o se remitirán a neuropediatría, neurocirugía o Cirugía
ortopédica y la actuación rehabilitadora estará determinada por el diagnostico principal. 
La historia natural o evolución natural es el cambio que ocurre en una alteración postural, deformidad, síndrome o
enfermedad sin intervenir actuación médica alguna. En el momento actual es muy difícil encontrar publicaciones
sobre este aspecto en la mayoría de los casos, porque la mayoría de los pacientes son tratados. Sin embargo sí hay
referencias sobre el cambio que ocurre en las estructuras del miembro inferior a lo largo del crecimiento del niño
y que son de gran utilidad para orientar a los padres y para justificar la abstención terapéutica en situaciones
muy comunes y ofrecer a los padres la correspondiente explicación y estar dispuesto a vigilar la evolución
espontánea.
Existe poca evidencia científica sobre las intervenciones terapéuticas en estas áreas por falta de estudios bien
diseñados, fundamentalmente por falta de grupo control así como por la dificultad añadida ya comentada por
variabilidades en la historia natural del crecimiento normal del niño.
Se presenta un breve resumen de los protocolos realizados con las conclusiones.
RESUMEN ACTUACIÓN REHABILITACIÓN ALTERACIONES ORTOPEDICAS
Torticolis congénita:
Derivar a consultas de rehabilitación Infantil del HUMS donde se realizara el seguimiento y tratamiento.
Diagnostico diferencial:: Descartar retraso psicomotor, alteraciones tono muscular, ENM
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        Tratamiento: Normas y ejercicios domicilio y/o fisioterapia en Unidad de RHB

Marcha de puntillas idiopática (ITW: IdiopáthicToe Walking)
Es un diagnostico excluyente dado a los niños sanos que caminan sobre los dedos de los pies o metatarsos después
de la edad en que normalmente deberían realizar marcha talón-punta. La mayoría de las guías consideran ITW a
partir de los dos años de edad.
Diagnostico diferencial: Enfermedad neurológica o neuromuscular subyacente (PCI, Distrofia muscular…), Patologías
ortopédicas (Pie equino congénito) y Autismo (Se ha asociado el caminar puntillas con trastornos del espectro
autista)
Tratamiento:
Remitir UME si persiste ITW en mayor de 3 años. Recomendaciones de calzado y ejercicios
Si en revisión no mejora o presenta un ángulo dorsiflexión tobillo mayor o igual a 0º remitir Rehabilitación
Infantil donde según edad o interferncia en la deambulación se relizaran diferentes pautas terapéuticas:
Estiramientos gastrocnemio y sóleo bajo supervisión de los padres o profesionales de la salud
Yesos seriados
AFO articulado/férula nocturna
Onabotulinumtoxin tipo A asociado a yesos o férulas nocturnas
En revisión Cochrane comparando tratamiento con yesos seriados solo o TBA + yesos. Todos los pacientes mejoraron
después del tratamiento en todos los parámetros pero los resultados fueron demasiado inciertos para determinar si
un tratamiento es mejor que el otro.
Si persistencia de retracción aquilea en mayores de 5 años a pesar de tratamiento rehabilitador remitir a Cirugía
Ortopédica
Deformidades Torsionales y Angulares de Extremidades Inferiores 
Se remitirán a UME donde se debe realizar una valoración completa en bipedestación desde la cadera hasta los pies
con el fin de valorar: 
•        si las rodillas están giradas hacia la línea media
•        Existencia de torsión tibial, 
•        Medir la distancia intermaleolar y entre los femorales internos; 
•        Evaluación visual de la marcha y establecer el perfil rotacional: ángulo de progresión del pie
(diferencia entre el eje longitudinal del pie y la línea de progresión de la marcha), 
•        En decúbito prono medir el ángulo muslo-pie y el ángulo de rotación femoral interna y externa. 
Los diagnósticos más frecuentes:
Genu varo: 
Los menores de un año presentan un varo fisiológico. Las rodillas se alejan en la línea media lo que conlleva
aumento de la distancia entre los cóndilos femorales. Es fisiológico y se resuelve de forma espontánea hasta los 2
años. 
Derivar a UME si empeora a partir de esta edad, es unilateral o si la distancia entre los cóndilos femorales
internos es superior a 5 cm (descartar raquitismo, enfermedad de Blount). 

Genu valgo:
        El varo fisiológico evoluciona a valgo fisiológico.
Las rodillas se juntan en la línea media y aumenta la distancia entre los maléolos tibiales. Frecuente entre los 2
y los 10 años, se debe derivar a UME si la distancia intermaleolar es mayor de 10 cm, si es asimétrico o aparece
en edades no fisiológicas. Si no es así explicar a la familia que no precisa tratamiento

Enfermedad de Blount:
La enfermedad de Blount es una deformidad proximal de la tibia. la Observación de la progresión de la deformidad
es el mejor indicativo. En casi todos los casos, la progresión de la deformidad está bien definida hacia los 3 -4
años, y se podrá hacer el diagnostico con mayor fiabilidad. No antes. El tratamiento será quirúrgico y precoz una
vez llegado al diagnóstico. Derivar Cirugía Ortopédica Hospital Infantil
Genu flessum:
La persistencia de la flexión de rodilla por encima de los 6 meses de edad nunca es fisiológica. 
Por lo que se derivara Rehabilitación Infantil 

Genum recurvatum:

Derivar Rehabilitación Infantil ante la sospecha de existencia de patología de base (anomalías graves del sistema
neuromuscular, las artrogriposis congénitas múltiples y las condrodistrofias)

Anteversión femoral o rotación femoral interna
        Se debe informar a la familia de la alta probabilidad de resolución espontánea al final del crecimiento.
Sólo un 1% de los casos precisa osteotomía desrrotatoria, nunca antes de los 9 años. Desaconsejar sentarse con las
piernas en “W”. Hay discrepancias entre especialistas respecto a si las medidas posturales y ejercicios de
rotación externa ayudan a la corrección.
        La marcha en rotación interna del niño no es susceptible de tratamiento alguno, más que la observación, y
puede derivarse a U.M.E.en el caso de que en el control de la marcha este alterado bien al caminar o bien al
correr y provoca que el niño tropiece, en edades superiores a los 8 años.
        .
Rotación femoral externa:
Derivar a U.M.E. si persiste a los 5 años de vida o si el ángulo muslo-pie es < a -10º. 

Torsión tibial interna:
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        Derivar cuando la torsión tibial lateral excesiva no se corrige de forma espontánea con el crecimiento,
sino que empeora. Se manifiesta con frecuencia en la niñez tardía, presentando dolor de rodilla como síntoma
principal además de la marcha divergente y posible inestabilidad femoropatelar. 
        
Actitudes escolióticas y dismetrías de MMII:
Actitud escoliótica: Desviación en el plano frontal de la columna menor de 10º, sin rotación vertebral. No produce
gibosidad. Puede deberse a dolor, desviaciones posturales o dismetrías leves de EEII.
Es necesario descartar una dismetría de EEII, en caso de no existir, no será necesaria la solicitud de Rx ni la
derivación a consulta de Rehabilitación.
La Cifosis Postural es un incremento flexible de la cifosis dorsal, en ausencia de displasias óseas y enfermedades
metabólicas.
No precisa derivación a menos que aparezcan dolores raquídeos importantes con episodios de reagudización
Dismetría de MMII: 
Discrepancia o diferencia en la longitud de los miembros inferiores, por exceso (Hipermetría), o lo que es más
frecuente por defecto (Hipometría)
Se protocoliza exploración para diferenciar dismetrías aparentes o estructurales.
Dismetrías menores de 1,5 cm no suele requerir tratamiento corrector, ya que no provocan trastornos funcionales de
la marcha ni sobre la columna.
Dismetrías mayores de 1,5 cm (o menores que presenten sintomatología, como dolor), requieren derivación a
Rehabilitación, para pautar tratamiento correctivo con alza ortopédica y seguimiento.
Alteraciones de los pies:
El pie plano flexible es la causa de consulta más frecuente en la edad pediátrica. Se caracteriza por disminución
de la bóveda plantar en carga. 
La mayoría de los pies planos (90%) son pies planos flexibles. 
Diagnóstico diferencial: pies planos por alteraciones neuromusculares, los pies planos congénitos por alteraciones
óseas, coaliciones tarsianas (son una de las causas más comunes de pie plano rígido en la edad pediátrica)
El pie plano flexible o benigno, ocurre en niños de más de 4 años (en menores es fisiológico) cuando al soportar
el peso del cuerpo, desaparece el arco longitudinal del pie. Si esto no se acompaña de retropié valgo o si este es
menor de diez grados, no necesita tratamiento. 
Hasta los 4 años el tratamiento del pie plano con valgo moderado de calcáneo es un calzado adecuado (zapatos con
contrafuerte firme y antepié flexible), además de ejercicios de tonificación de la musculatura de las extremidades
inferiores (fundamentalmente que se muevan). 
Se recurre al uso de distintas modalidades terapéuticas (ejercicios, modificaciones en el calzado y ortesis) si:
-presencia de dolor
-exceso de valgo (más de 15º)
-alteración de la postura y/o marcha
Pie plano rígido secundario a astrágalo vertical se indica el uso de AFO pasiva en termoplástico con apoyos en el
arco longitudinal interno y el 5º metatarsiano para evitar acortamiento del tendón de Aquiles y contractura de
peroneos, así como de FO (foot orthoses) semirrígida con cuña interna en talón, arco longitudinal y tope en pared
lateral para el 5 metatarsiano
Pie plano asociado a tendón de Aquiles corto (flexión dorsal menor 10º) puede producir dolor y discapacidad en
adolescentes y adultos. 
Pie cavo esencial: Suele ser familiar, pero si el pie cavo es muy evidente o llamativo hay que descartar una
enfermedad neurológica subyacente (sobre todo si es progresivo y asimétrico)
Diagnóstico diferencial: Pie cavo por alteraciones neuromusculares y por alteraciones osteomusculares congénitos o
traumáticas. 

Tratamiento conservador: Estiramientos activos y pasivos de la musculatura plantar corta, potenciación de músculos
lumbricales e interóseos, prensión de dedos, reeducación de la marcha en rampa. Ortesis plantares con apoyo
retrocapital y cuña pronadora si asocia varo de talón. El calzado, ha de ser cómodo y ancho, con suela blanda que
absorba las cargas y con control del retropié
Se propone derivar a Unidad de Musculo Esquelético:
-        Pie plano doloroso o con exceso de varo/valgo en niños menores de 5 años
-        Pie plano en mayor de 5 años con maniobras negativas (Jack, Coleman, Fonseca…) o varo/valgo de retropié
mayor a 10º. 
-        Pie varo mayor 10º
-        Pie valgo mayor 10-15º
-        Pie cavo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado todas las actividades propuestas en el cronograma hasta la fecha.
Las fechas propuestas en el cronograma de los indicadores que se relacionan a continuación son de marzo a
septiembre 2020: 
- Presentación y entrega del protocolo de seguimiento y tratamiento de las patologías ortopédicas infantiles más
relevantes en sesión Servicio de Rehabilitación y Medicina Física para su incorporación a la asistencia en
consultas de UME y RHB Infantil 
- Porcentaje de niños a los que se aplica el protocolo creado en las derivaciones infantiles al Servicio de
Rehabilitación. 
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. Presentación y entrega de documentos informativos sobre las fases y variantes de la normalidad del desarrollo
fisiológico de MMII para su incorporación a la asistencia en consultas de UME y RHB Infantil 
Bibliografía:
A Guide Idiopatic Toe Walking http://www.seattlechildrens.org/pdf/PE1532S.pdf
Aguilera L, M.Alonso, J.Álvarez. Protocolo de Salud Infantil. Atención al niño de Salud Madrid
Blanco I, Ferrero Méndez A, Aguilar Naranjo JJ, Climent Barberá JM, Conejero Casares JA et al. Manual SER-MEF de
Rehabilitación y Medicina Física. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2006, pp 703-714
Caserta AJ, Pacey V, Fahey MC, Gray K, Enbelbert RHH, Williams CM. Interventions for idiopathic toe walking.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2019, Issue 10. Art. No.: CD012363
Conejero Casares J A. Exploración ortopédica infantil. Pediatría Integral 2014; XVIII(7): 478-487
Espinosa Jorge J, Arroyo Riaño Mª O, Martín Maroto P, Ruiz Molina D, Moreno Palacios J A. Guía Esencial de
Rehabilitación Infantil. Editorial Panamericana. 2012
Fred Dietz, MD and Songsak Khunsree, MD. Iowa Orthop J 2012; 32: 184-188
Idiophatic Toe Walking
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/toe-walking/symptoms-causes/syc-20378410
Idiopathic Toe Walking: To Treat or not to Treat, that is the Question
Lozano Martin C, Cobos Pradas M R, Martinez De la llana O, Campos Alonso O, Lopez Vinagre E. Propuesta de
protocolo para seguimiento ortopédico infantil en Atención Primaria. Hospital de Cruces. 
Lynn T. Staheli. Pediatric orthopaedic secrets. 2nd edition. Philadelphia. Hanley & Belfus INC. 2003. P. 223
Redondo García Mª Á, Conejero Casares J A. Rehabilitación Infantil. Editorial Panamericana. 2012. 
Rome K, Ashford RL, Evans A. Non-surgical interventions for paediatric pes planus (Review). Cochrane Database of
Systematic Reviews. 2010
Sabharwal S. Blount disease. J Bone Joint Surg Am. 2009 Jul;91(7):1758-76.11 Shinohara Y, Kamegaya M, Kuniyoshi K,
Moriya H. Natural history of infantile tibia vara. J Bone Joint Surg Br 2002; 84: 263-268.
Salenius P. The development of the tibiofemoral angle in children. J Bone Joint Surg 1975; 57- A: 260.
S.E.R.I.Libro de las jornadas científicas de la Sociedad Española de Rehabilitación Infantil, Volúmen I” (Sevilla
2011).
Viladot R, Cohí O, Clavell S. Ortesis y prótesis del aparato locomotor. 2.1. Extremidad inferior. Barcelona.
Mas-son. 2002. 143.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de mejora considera que la actualización y protocolización realizada, basada en las recomendaciones
científicas, de las alteraciones ortopédicas remitidas por el Pediatra de atención primaria, nos permitirá atender
a los niños con la máxima fiabilidad y eficiencia, evitando consultas improductivas, dando el mejor consejo a los
padres e indicando tratamiento rehabilitador únicamente en aquellas patologías que la precisen.
Un diagnostico preciso y un tratamiento correcto evitará tratamientos inadecuados o abusivos tanto de fisioterapia
como de ortesis así como la sobrecarga de consultas innecesarias. 
Han quedado pendientes las actividades que en el cronograma se indicaron se realizarían de marzo a septiembre:
Sesión informativa Servicio rehabilitación y documentos informativos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1378 ===================================== ***
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patología ortopédica infantil comprende un grupo de procesos que habitualmente son motivo de consulta frecuente
al médico rehabilitador. Se ha detectado consultas innecesarias al Servicio de Reahabilitación que sobrecargan y
alargan las lista de espera por situaciones que muchas veces son variaciones de la normalidad durante el
crecimiento y que retrasan la atención de aquellas patologías que si precisan nuestra atención. Es necesario
conocer la historia natural de la evolución del crecimiento normal así como de las diferentes patologías y de los
procesos con los que hay que realizar un diagnóstico diferencial.
Realizar un protocolo de actuación basado en las recomendaciones científicas más actualizadas nos permitirá
atender a los niños con la máxima fiabilidad y eficiencia, evitando consultas improductivas, dando el mejor
consejo a los padres e indicando tratamiento rehabilitador únicamente en aquellas patologías que la precisen.
Un diagnóstico preciso y un tratamiento correcto evitara tratamientos inadecuados o abusivos tanto de fisioterapia
como de órtesis así como sobrecarga de consultas innecesarias.

RESULTADOS ESPERADOS
Durante el crecimiento y desarrollo infantil el esqueleto evoluciona desde un esbozo cartilaginoso hasta la
madurez ósea. En este proceso se producen en ocasiones variantes de la normalidad que por su intensidad provocan
preocupación en las familias de los niños y como consecuencia numerosas consultas a pediatría, rehabilitación y
cirugía ortopédica.
Un protocolo de actuación conjunto para nuestras consultas de Unidad de Musculo Esquelético de los ambulatorios de
especialidades y de Rehabilitación Infantil mejoraría la atención, controles evolutivos fiables, derivaciones y
tratamientos innecesarios.
En este primer año se realizaría un protocolo de seguimiento/actuación en Rehabilitación para en un segundo año
ampliar a consensuar en las patologías que así lo precisen con cirugía ortopédica infantil y finalmente pediatría
de Atención Primaria.

MÉTODO
7.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Reuniones entre los médicos rehabilitadores de las U.M.E y Rehabilitación Infantil:
Realizar un análisis de las patologías ortopédicas infantiles más frecuentes en nuestras consultas.
Revisión basada en la evidencia científica de los diagnósticos y tratamientos rehabilitadores de dichas
patologías.
Realizar un protocolo de seguimiento que incluirá una exploración sistemática y el tratamiento de las patologías
que así lo precisen
Realizar documentos informativos sobre las fases y variantes de la normalidad más frecuentes del desarrollo
fisiológico normal.
Presentación de dichos protocolos en sesión clínica en el Servicio de Rehabilitación

INDICADORES
Presentación y entrega del protocolo de seguimiento y tratamiento de las patologías ortopédicas infantiles más
relevantes en sesión Servicio de Rehabilitación y Medicina Física para su incorporación a la asistencia en
consultas de UME y RHB Infantil
Porcentaje de niños a los que se aplica el protocolo creado en las derivaciones infantiles al Servicio de
Rehabilitación. 
Presentación y entrega de documentos informativos sobre las fases y variantes de la normalidad del desarrollo
fisiológico de MMII para su incorporación a la asistencia en consultas de UME y RHB Infantil

DURACIÓN
        Fecha inicio: Octubre 2019 Fecha finalización: septiembre 2020
1º mes: Análisis de las patológias más frecuentes derivadas por Atención Primaria al Servicio de Rehabilitación
2º-3º mes: Revisión basada en la evidencia científica de la exploración, diagnostico y tratamiento de las
patologías ortopédicas infantiles y del desarrollo fisiológico normal
4º-5º-6º mes: Realización de protocolos de seguimiento y tratamiento patologías ortopédicas infantiles.
7º y 8º mes: Realización documentos Informativos
9º mes: Presentación en sesión clínica Servicio de Rehabilitación
10ºy 11º mes: Aplicación de los protocolos a los niños citados en Rehabilitación Infantil y en ULME durante este
periodo 
12º mes: Estudio del porcentaje de niños a los que se ha aplicado el protocolo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL ORELLANA GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PECES GONZALEZ NATALIA
RENAU HERNANDEZ ESMERALDA
MELENDEZ LABORDA ANA
SORIANO GUILLEN ANTONIA PILAR
GARCIA GALAN MARIA JOSE
ALZUET LAZARO VANESA
DEL CAMPO FERNANDEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En UME (Unidad de Musculo Esquelético) de Centro Especialidades de Ramón y Cajal y UME de C. Especialidades San
José se debía realizar infiltración no ecoguiada, por no disponer de ecógrafo, de hombro con tendinopatía de
manguito rotador y/o bursitis subacromiosubdeltoidea sin signos de rotura tendinosa. 
En Servicio de Hospital de Teruel y Hospital de Calahorra se debía realizar infiltración ecoguiada en la patología
antes mencionada al igual que en el Servicio de RHB Intervencionista de Hospital Universitario Miguel Servet.
Mencionábamos que los criterios de inclusión debían ser: Paciente mayor de 18 años y menores de 65 años con
clínica de tendinopatía manguito rotador/bursitis subacromiosubdeltoidea sin signos de rotura tendinosa, balance
articular conservado pero doloroso, maniobra de Jobe positiva, no debilidad, radiografía de hombro sin
alteraciones valorables e infiltraciones con el mismo tratamiento farmacológico y misma dosis en los distintos
centros mencionados.
Se ha intentado recoger muestra de pacientes con los criterios de inclusión antes mencionados para el estudio,
pero hemos presentado grandes dificultades. Se observó en los dos primeros meses del estudio (mayo y junio de
2019) que ningún paciente de los centros de especialidades ni del hospital de Teruel, Calahorra y Miguel Servet
cumplía los criterios. 
Uno de los criterios de inclusión que se incumple es el estudio radiológico sin alteraciones valorables. Casi
todos los pacientes presentan alguna alteración radiológica: artrosis acromio-clavicular, lesiones focales en
troquiter y/o calcificaciones peri articulares. 
Otro de los problemas con los que nos hemos encontrado es que muchos de los pacientes acudían con otros estudios
de imagen realizados: ecografía y/o RMN. Motivo por el cual, no podíamos incluirlos, aunque cumpliesen el resto de
los criterios.
Se añade el problema del control de la infiltración. En el estudio deseábamos controlar a los pacientes a las 6-8
semanas de la infiltración, pero muchos de los pacientes a los que se les realizó la técnica, superaron ese
tiempo. La revisión ha sido en mucho de ellos más de 4 meses después y algunos no han sido todavía revisados. Este
problema es secundario a la gran presión asistencial que se tiene en nuestro Servicio. 
En el tercer mes de recogida de datos se ha decidido recoger toda la patología de hombro valorada en ese mes
(julio de 2019) en el Centro de Especialidades de Ramón y Cajal. Dado el fracaso del estudio en cuanto a los
criterios de inclusión e indicadores a valorar se ha decidido esta recogida de datos para demostrar la
imposibilidad de desarrollar el estudio planteado.
También se ha recogido la muestra de pacientes valorados en el Hospital de Teruel, aunque tampoco se han cumplido
los criterios de inclusión en ellos.
En cuanto a la recogida de datos del Centro de Especialidades de San José no ha sido posible por la incapacidad
laboral temporal de la responsable. En el Hospital de Calahorra y Servicio de Rehabilitación Intervencionista de
Miguel Servet no se han cumplido los criterios de inclusión y a su vez, la clase de fármacos ha sido distinto y la
dosis de los fármacos ha sido mayor al que se planteaba en el estudio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha recogido una muestra de 35 pacientes en el centro de especialidades de Ramón y Cajal del mes de julio de
2019, como se ha explicado en el apartado anterior, sin cumplir los criterios de inclusión. 
De ellos, 19 pacientes cumplen el criterio de edad (mayor de 18 años y menor de 65 años) pero 11 de éstos
presentan alguna alteración en el estudio radiológico (artrosis acromio-clavicular y/o calcificaciones peri
articulares). 
De los 8 pacientes que cumplen el criterio de inclusión radiólogo, 5 ya disponen de prueba de imagen previa
(ecografía y/o RMN). Dos de los pacientes deciden no realizarse la técnica y otro presenta EVA 8 antes de la
técnica, pero no ha sido revisado todavía en la consulta.
10 de los 19 pacientes ya disponen de otras pruebas complementarias: 7 les habían realizado ecografía y 3 disponen
de estudio de RMN. 
A 12 de ellos se les realiza infiltración no eco guiada. 2 rechazan la técnica intervencionista y uno es derivado
directamente a Rehabilitación Intervencionista de H. Miguel Servet porque ya había sido infiltrado previamente sin
resultados favorables. 
Después de 5 meses, 7 de los 12 pacientes infiltrados no han recibido todavía revisión en consulta por lo que
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no disponemos de información de su evolución.
De los 5 pacientes sí revisados, 3 no precisan segunda infiltración y 2 sí la precisan por persistir EVA >6. 

Teniendo en cuenta la muestra global de 35 pacientes valorados en el mes de julio observamos que la edad media ha
sido 62 años. 16 de los 35 pacientes superan la edad de 65 años. Se han valorado 21 mujeres y 14 hombres. 19
pacientes presentan patología en hombro derecho (en todos es la extremidad superior dominante), 11 presentan
patología en hombro izquierdo (dos pacientes son zurdos), 5 pacientes tienen afectación en ambos hombros (4
mayores de 65 años y uno de 49 años). 23 de los pacientes presentan alteración en el estudio radiológico y 15 de
ellos disponen de estudio de ecografía y/o RMN previo. La valoración de EVA media en primera visita ha sido 6. Los
pacientes con EVA <6 han decidido no realizarse la técnica. 
Se ha realizado infiltración a 26 pacientes; 13 de ellos no han podido ser revisados para valorar la evolución. De
los otros 13 pacientes revisados, 8 no precisan segunda infiltración con EVA postécnica medio de 3. Tres precisan
segunda infiltración por persistir dolor con EVA medio 6. 
A cuatro pacientes se les solicita más pruebas complementarias. Son pocos pacientes a los que se les solicita más
pruebas, pero recordamos quince pacientes de la muestra total ya disponen de estudios de imagen previos.
De los 3 pacientes que han precisado segunda infiltración, dos no han sido revisados en consulta y uno ha mejorado
la clínica siendo dado de alta. Dos pacientes han sido derivados al Servicio de Rehabilitación Intervencionista
del H. Miguel Servet.

En el Hospital de Teruel se ha recogido una muestra pequeña de pacientes para realizar infiltración ecoguiada
porque han presentado una avería en el ecógrafo disponible. También ha supuesto una limitación importante los
criterios de inclusión en cuanto a edad y el precisar de un estudio radiológico sin alteraciones. 
Se ha recogido la siguiente muestra en el Hospital de Teruel: 7 pacientes en edad comprendida entre 35 y 64 años
con edad media 51 años. 5 de los 7 pacientes presentan lesiones focales en troquiter en el estudio radiológico. En
cuanto al sexo, se han valorado a 6 mujeres y 1 hombre. El hombro más afectado ha sido el derecho y todos los
pacientes eran diestros. El EVA medio previo a la técnica ha sido 7 y postécnica 3. Ningún paciente ha precisado
segunda infiltración.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se pretendía demostrar la rentabilidad del uso de infiltración con guía ecográfica en Centros de Especialidades
por el aumento la precisión y eficacia de la técnica. Los objetivos eran el disminuir el número de infiltraciones,
el número de consultas y disminuir el número de derivaciones a otros servicios, al igual que disminuir el número
de pruebas complementarias a solicitar.
Ha habido un error en la elección de los criterios de inclusión que ha supuesto que haya sido imposible tener una
muestra de la que poder sacar unos resultados concluyentes. Pero también se han observado otras dificultades
externas que sí podríamos estudiar para corregir en nuestra práctica diaria. Entre ellas:
-        Gran número de pacientes acuden con más pruebas complementarias realizadas de las necesarias antes de ser
valorados en nuestro Servicio. El resultado de las mismas no va a cambiar nuestra actuación o tratamiento.
-        La organización de las revisiones sucesivas en centros de especialidades no está funcionando
adecuadamente, siendo el tiempo de revisión de un paciente al que se le ha realizado técnica intervencionista muy
superior a 2 meses (en nuestra muestra, la mitad de los pacientes infiltrados no había recibido cita de revisión
pasados 5 meses).

Para conseguir una sostenibilidad del proyecto, se deberían de modificar los criterios de inclusión siendo más
permisivos en la edad de los pacientes a estudio y en las alteraciones posibles en el estudio radiológico. 
Antes de poder plantear una replicación del estudio habría que valorar un cambio en el funcionamiento de las
unidades de musculo esquelético. Se está realizando un gran trabajo para conseguir valorar a los pacientes de
primera visita en menos de 60 días, pero con este estudio observamos que no se están valorando adecuadamente los
pacientes que precisan revisión. 
Por otro lado, los pacientes acuden con más pruebas complementarias realizadas de las necesarias. Se debe informar
a los médicos de atención primaria de los resultados observados e impartir talleres y definir de protocolos con
los médicos de Atención Primaria sobre patología musculo esquelética, junto con los criterios y exploraciones
básicas para derivar a UME. 

7. OBSERVACIONES. 
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ORELLANA GARCIA RAQUEL, PECES GONZALEZ NATALIA, RENAU HERNANDEZ ESMERALDA, MELENDEZ LABORDA ANA, SORIANO GUILLEN
ANTONIA PILAR, GARCIA GALAN MARIA JOSE, ALZUET LAZARO VANESA, DEL CAMPO FERNANDEZ ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace unos años están en funcionamiento Unidades de Musculo-Esquelético (UME) con la función de valorar a
pacientes con patología del aparato locomotor que no mejora con tratamiento farmacológico adecuado y/o tratamiento
con fisioterapia en atención Primaria. Se dan pautas de ergonomía articular, se ajusta tratamiento farmacológico,
se prescriben ayudas técnicas y/o se realizan técnicas invasivas (infiltraciones). 
En muchas ocasiones, se realizan técnicas intervencionistas guiadas mediante referencias anatómicas que pueden
mejorar la intensidad del dolor y capacidad funcional del paciente. 
A veces, estas técnicas invasivas no son efectivas, precisando 2 o hasta tres infiltraciones. Este fracaso puede
deberse a la no visualización correcta de la estructura a infiltrar o error por variabilidades anatómicas que
puede tener el paciente. 
Está demostrado que las técnicas intervencionistas ecoguiadas permiten visualizar en tiempo real estas estructuras
anatómicas y sirven para evitar lesionar paquetes y ramas vasculonerviosas, neumotorax en infiltraciones
torácicas, lesiones en espacio epidural en infiltraciones de columna. Permiten realizar exploraciones dinámicas en
patología osteomuscular. Se aumenta la precisión y eficacia de la técnica a realizar, ya que se evita el error de
las variabilidades anatómicas que puedan aparecer y que no se consideran en las técnicas guiadas por referencias
anatómicas.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Comparar la eficacia de técnica de infiltración ecoguiada y no ecoguiada en una patología habitual en consulta
de UME: patología de hombro (tendinopatía del manguito rotador/ bursitis subacromial sin rotura tendinosa) 
2. Demostrar la rentabilidad de disponer de ecógrafo en Unidad de Musculoesquelético en Centro de Especialidades: 
-Disminución de derivaciones a RHB Intervencionista del H. Miguel Servet en patologías de baja dificultad de
realización y con seguridad clínica
-Disminución de número de infiltraciones 
-Disminución de número de consultas
-Mejora de escala EVA con la técnica ecoguiada

MÉTODO
Se realiza estudio multicéntrico: 
-        En UME (Unidad de Musculo Esquelético) de Centro Especialidades de Ramón y Cajal y UME de C.
Especialidades San Jose donde se realizará infiltración no ecoguiada, por no disponer de ecógrafo, de hombro con
tendinopatía de manguito rotador y/o bursitis subacromiosubdeltoidea sin signos de rotura tendinosa.
-        En Servicio de Hospital de Teruel y Hospital de Calahorra donde se realizará infiltración ecoguiada en la
patología antes mencionada.
-        En RHB Intervencionista de Hospital Universitario Miguel Servet donde se realizará infiltración ecoguiada
en la patología. Se descartarán los pacientes derivados a la Unidad que ya han sido infiltrados previamente por
referencia anatómica.
Criterios de inclusión: 
1.        Paciente mayor de 18 años y menores de 65 años con clínica de tendinopatía manguito rotador/bursitis
subacromiosubdeltoidea sin signos de rotura tendinosa
2.        Balance articular conservado pero doloroso
3.        Maniobra de Jobe positiva
4.        No debilidad
5.        Radiografía de hombro sin alteraciones valorables. 
6.        Las infiltraciones se realizarán con el mismo tratamiento farmacológico y misma dosis en los distintos
centros mencionados.
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Criterios de exclusión:
1.        Pacientes con capacidad cognitiva deteriorada y/o trastornos psiquiátricos
2.        Pacientes con EVA igual o menor a 3
3.        Alergia a anestesicos y/o corticoides
4.        Aquellos que rechacen la técnica

INDICADORES
Se recogerá:
1. Edad
2. Sexo 
3. Patología a tratar: tendionopatía de manguito rotador/bursitis subacromiosubdeltoidea sin signos de rotura.
4. Brazo dominante: diestro/zurdo
5.Hombro afectado: derecho/izquierdo
6. EVA (escala analógica visual) antes y después de la técnica/s.
7. Número de infiltraciones para la patología (espaciadas 6-8 semanas).
8. Número de consultas por la misma patología.
9. Solicitud de pruebas complementarias: ecografía/RMN.
10. Derivación a otros Servicios por fracaso de la técnica.
Se evaluará:
1. Control del dolor con técnicas de bloqueo/infiltración ecoguiados comparado con técnicas no ecoguiadas (EVA
antes y después de la técnica)
2. Número de infiltraciones con técnicas ecoguiadas comparado con técnica no ecoguiada
3. Número de consultas por la misma patología.
4. Solicitud de pruebas complementarias: ecografía/RMN.
5. Derivación a otros Servicios por fracaso de la técnica

DURACIÓN
La recogida de datos se realizará durante 8 meses, desde mayo de 2019 hasta diciembre de 2019 incluido. Se estima
que se recogerá una muestra de 100 a 150 pacientes

OBSERVACIONES
En Centro Especialidades Ramón y Cajal y San José: sala de curas con material específico para la infiltración.
En Hospital de Calahorra, Hospital de Teruel, RHB Intervencionista de Hospital Universitario Miguel Servet: sala
de curas equipada con ecógrafo, fundas de ecógrafo, material específico para infiltración

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANGELA PECONDON ESPAÑOL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BELTRAN AUDERA CHESUS
LESTA ARNAL ALVARO
MANERO RUIZ FRANCISCO JAVIER
MEDRANO SAN ILDEFONSO MARTA
MERIÑO IBARRA ERARDO
VAZQUEZ GALEANO CARLOS
PEREZ BORAU MARIA ANTONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Al igual que siempre, los facultativos de este servicio han solicitado estudio screening (Rx tórax e IGRA) para
descartar infección latente de TBC (ILT) a todos los pacientes que iban a realizar cambio de fármaco biológico en
el año 2019 y tenían screening ILT negativos con anterioridad a 1 año (realizados para la indicación/ cambio de
biológicos previos).
Se han revisado todos los 42 cuadernillos de los protocolos y los resultados de IGRA/Rx tórax de la historia
clínica electronica de los pacientes de nuestro sector que realizaron cambio de biológico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Después de revisar todos los cuadernillos-protocolo así como información de intranet (historia clínica
electrónica) de los pacientes, no se ha detectado que ninguno de los 42 pacientes que han realizado cambio de
terapia biológica a lo largo del año 2019 y que previamente tuvieron negativo el estudio de ILT para la indicación
de los biológicos anteriores, haya presentado positivización de dichas pruebas (ósea no se ha detectado falsos
negativos ni infecciones infra-clinicas TBC) ni tampoco infección tuberculosa activa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El impacto del proyecto es importante, ya que a la vista de los resultados parece que no seria necesario realizar
screening para ILT en ese subgrupo de pacientes, a no ser que el paciente tuviera alguna manifestación o contacto
sospechoso.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/334 ===================================== ***

Nº de registro: 0334

Título
UTILIDAD DE REPETICION DE CRIBADO PARA DETECCION DE INFECCION LATENTE/ACTIVA DE TBC EN PACIENTES CON ENFERMEDADES
REUMATICAS AL REALIZAR CAMBIO DE BIOLOGICO (POR INEFICACIA O ACONTECIMIENTOS ADVERSOS)

Autores:
PECONDON ESPAÑOL ANGELA, BELTRAN AUDERA CHESUS, LESTA ARNAL ALVARO, MANERO RUIZ FRANCISCO JAVIER, MEDRANO SAN
ILDEFONSO MARTA, MERIÑO IBARRA ERARDO, VAZQUEZ GALEANO CARLOS, PEREZ BORAU MARIA ANTONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
El uso de terapias biológicas y más recientemente de pequeñas moléculas (Jakinib) en pacientes con enfermedades
reumáticas inflamatorias/autoinmunes (artritis reumatoide, artritis psoriásica, espondiloartritis, artritis
idiopática juvenil, …) ha supuesto un gran paso en el tratamiento por su eficacia, aunque su empleo como también
pasa con otros fármacos inmunosupresores, implica un aumento del riesgo de infecciones, en particular tuberculosis
(TB) sobre todo con fármacos anti_TNF, como se puso pronto en evidencia con la farmacovigilancia.
Es por eso que en pacientes, candidatos a tratamiento con fármacos anti-TNF, se estableció realizar un estudio
obligatorio para detección de infección tuberculosa latente (ILT) que incluye anamnesis dirigida a dilucidar
antecedentes de TB o infección latente (tratada o no con anterioridad), búsqueda de evidencias de TB previa en la
Rx de tórax y realización de Tuberculina./IGRA. 
En base a la vulnerabilidad de estos pacientes frente a la TB cuando se hallan en tratamiento con biológicos
(sobre todo anti-TNF), podría parecer prudente repetir el cribado cada vez que se hace cambio de biológico (ya sea
por ineficacia o por acontecimientos adversos), siempre y cuando haya pasado un periodo superior a 1 año con
respecto al previo. 
Según datos disponibles no estaría indicado como estrategia diagnostica repetirlo en los pacientes que han sido
negativos en el screening del primer biológico y tampoco durante el tratamiento. Solo se aconseja repetir dicho
cribado si se producen cambios en la sintomatología clínica o tras una posible exposición a M. tuberculosis en
viajes a zonas de alta endemia. A pesar de lo cual continua cierto goteo de pacientes que estando con terapia
biológica desarrollan una tuberculosis .

RESULTADOS ESPERADOS
Analizar si después de al menos 1 año de un cribado, la repetición, del estudio radiológico de tórax y el IGRA a
los pacientes que precisen cambio de biológico y que fueron negativos para ILT en el anterior o anteriores
biológicos, revela:
•        1º Falsos negativos: ósea el nuevo screening detecta positivización de IGRA o alteraciones en Rx tórax
•        2º Infecciones activas TBC infra-clínicas.

MÉTODO
•        Durante el 2019, a todos los pacientes que precisen cambio de fármaco biológico y que tengan screening
ILT negativo realizado con anterioridad a 1 año, se les realizara por protocolo, repetición de Rx tórax y el IGRA
•        Se revisaran los cuadernillos de los protocolos y analizaran resultados 2 veces al año.
•        Se presentaran los resultados a los componentes del servicio también 2 veces al año.

INDICADORES
•        Porcentaje de pacientes que positivizan screening para ILT. Subanalisis por enfermedades
•        Porcentaje de pacientes que desarrollan TBC. Subanalisis por enfermedades
•        Relación entre resultado de la repetición del screening y el desarrollo de tuberculosis.

DURACIÓN
En principio la duración del proyecto será de 1 año, aunque podría ampliarse según los resultados.
Todos los facultativos del servicio serán los encargados de solicitar la repetición del screening a los pacientes
anteriormente descritos.
La Dra Pecondon será la encargada de recoger la información, realizar los análisis, así como la presentación de
los resultados a los componentes del servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER MANERO RUIZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BELTRAN AUDERA CHESUS
LESTA ARNAL ALVARO
MEDRANO SAN ILDEFONSO MARTA
MERIÑO IBARRA ERARDO
PECONDON ESPAÑOL ANGELA
VAZQUEZ GALDEANO CARLOS
ANDRES COLL ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El Dr Manero ha sido y sigue siendo el encargado de recopilar y comunicar los acontecimientos adversos que
informan los facultativos de nuestro servicio para la base de datos BIOBADASER (Registro Español de
Acontecimientos Adversos de Terapias Biológicas en Enfermedades Reumáticas) de los pacientes que siguen
tratamiento con fármacos biológicos (originales o biosimilares) o con otros como las pequeñas moléculas. La misión
principal de este registro es conocer la seguridad de estos medicamentos en practica de vida real tanto a corto
como a largo plazo. 
Con el objetivo de conocer si hay diferencias en la aparición de acontecimientos adversos graves entre fármacos
biológicos originales y biosimilares de etanercept, adalimumab, infliximab y rituximab, han sido analizados los
comunicados en una muestra de 211 pacientes en el periodo comprendido entre el 1 de diciembre 2018 a 1 diciembre
del 2019.
En sesión clínica, el Dr Manero, comunicó algunos resultados preliminares en junio 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        De una muestra de 211 pacientes expuestos con al menos una dosis de alguno de los biológicos
biosimilares u originales de etanercept, adalimumab, infliximab o rituximab, han sido comunicados a Biobadaser un
nº total de 10 acontecimientos adversos graves (AAG) en ese periodo (ninguno de ellos mortal), lo que supone un
4,7 % . 
2.        Por fármacos:
a.        De los 72 pacientes que han llevado alguna dosis de Humira® (adalimumab original), han tenido algún AAG
un total de 2 pacientes (2,8%), frente a cero de los 23 pacientes tratados con Hyrimoz® (biosimilar de adalimumab)
(0%). Los 2 casos con Humira® han sido comunicados uno en Artritis Reumatoide y el otro en Espondilitis
Anquilosante y han sido de naturaleza infecciosa (neumonía y artritis séptica).
b.        De los 54 pacientes que han llevado alguna dosis de Enbrel® (etanercept original) han tenido algún AAG
un total de 5 pacientes (9,2%), frente a 3 de los 33 pacientes tratados con Benepali® (biosimilar de etanercept)
(9,1%). De los 5 casos de Enbrel®, 2 han sido en Artritis Reumatoide (neumonía, cardioversión), 2 en
Espondiloartropatías (neumonía y arritmia) y 1 en Artritis Idiopática Juvenil (apendicitis). Así mismo de los 3
casos comunicados con Benepali®, 2 han sido en Artritis Reumatoide (neumonía, infección respiratoria) y 1 en
artropatía psoriásica (carcinoma basocelular)
c.        De los 2 pacientes tratados con Remicade®(infliximab original) no ha habido ninguna comunicación de AAG
(0%). Y tampoco con respecto a los 9 pacientes tratados con Inflecta® (biosimilar de infliximab) (0%)
d.        De los 14 ciclos administrados de Mabthera®(rituximab original), no ha habido ninguna comunicación de
AAG (0%). Y tampoco con respecto a los 4 pacientes tratados con Rixathon® (biosimilar de rituximab) (0%).

3.        Por enfermedades: 5 pacientes (50%) tenían A Reumatoide, 1 artropatía psoriásica (10% ), 3
Espondiloartritis (30% y 1 AIJ (10%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En nuestros pacientes: 
1.- No hay diferencias significativas entre biológicos originales y biosimilares de etanercept, adalimumab,
infliximab y rituximab
2.- La mayor frecuencia de acontecimientos adversos con etanercept (original o biosimilar) muy probablemente se
debe al hecho de que es el anti-TNF recomendado y por lo tanto que hemos prescrito en pacientes con mas
comorbilidades o de mayor edad, osea los más proclives a tener problemas.
3.- Por enfermedades los pacientes con A Reumatoide, (de acuerdo con la literatura) son los que mas procesos
infecciosos suelen tener.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/335 ===================================== ***

Nº de registro: 0335

Título
ANALISIS COMPARATIVO DE LOS FARMACOS BIOSIMILARES FRENTE A LOS DE LOS ORIGINALES DE ETANERCEPT, ADALIMUMAB,
INFLIXIMAB Y RITUXIMAB EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATICAS DEL SECTOR 2 DE ZARAGOZA

Autores:
MANERO RUIZ FRANCISCO JAVIER, BELTRAN AUDERA CHESUS, LESTA ARNAL ALVARO, MEDRANO SAN ILDEFONSO MARTA, MERIÑO
IBARRA ERARDO, PECONDON ESPAÑOL ANGELA, VAZQUEZ GALEANO CARLOS, ANDRES COLL ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
ANALISIS COMPARATIVO DE ACONTECIMIENTOS ADVERSOS Y EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS FARMACOS BIOSIMILARES FRENTE A LOS
DE LOS ORIGINALES DE ETANERCEPT, ADALIMUMAB, INFLIXIMAB Y RITUXIMAB EN PACIENTES CON ENFERMEDADES REUMATICAS DEL
SECTOR 2 DE ZARAGOZA.

Las terapias biológicas han tenido un gran impacto en el tratamiento de muchas enfermedades
inflamatorias/autoinmunes. Su elevado coste es una preocupación para las autoridades sanitarias.
El desarrollo, aprobación e introducción en la practica clinica de las versiones biosimilares de algunos de los
biológicos más empleados, supone un significativo disminución del coste, lo que en algunas sociedades, además
puede determinar un aumento a su accesibilidad. 
Según la Agencia Europea del Medicamento (EMA), un biosimilar es un medicamento biológico que contiene una versión
del principio activo de un producto biológico original o producto de referencia cuya patente ha expirado, frente
al cual demuestra que las leves diferencias fisicoquímicas y biológicas no afectan a la calidad, eficacia y
seguridad, lo que en ultima instancia permite su autorización. 
Es importante resen~ar que el te´rmino biosimilar tiene un cara´cter regulador y se utiliza en la Unio´n Europea
(UE) para evidenciar la comparabilidad entre el biolo´gico de referencia y el biosimilar.
Actualmente los biosimilares en el área de enfermedades inflamatorias de Reumatologia que están autorizados en la
UE son: Etanercept, infliximab, adalimumab y rituximab .

RESULTADOS ESPERADOS
Comparar la frecuencia de aparición de acontecimientos adversos (entre ellas las infecciones..) en pacientes con
fármacos originales de etanercept, adalimumab, infliximab y rituximab frente a la de pacientes que estén siendo
tratados con sus biosimilares (biosimilar versus original).

MÉTODO
• Se van a recoger durante al menos 1 año (en el periodo comprendido entre noviembre del 2018 y noviembre del
2019) los acontecimientos adversos graves, en pacientes de nuestro medio que sigan tratamiento con etanercept,
adalimumab, infliximab y Rituximab, ya sean originales o biosimilares.
• La fuente de esta información será de una parte los cuadernillos/protocolo, donde se guardan las comunicaciones
que hacen todos los facultativos y de otra la base multicentrica nacional Biobadaser, donde nuestro servicio
comunica dichos acontecimientos
• Se analizaran los resultados 2 veces al año.
• Se presentaran los resultados a los componentes del servicio también 2 veces al año.

INDICADORES
• Porcentaje de acontecimientos adversos graves en pacientes con biosimilares y en pacientes con biológicos
originales. Subanalisis por enfermedades y fármacos si procede.

DURACIÓN
• En principio la duración del proyecto será de 1 año, aunque podría ampliarse según los resultados.
• El Dr Manero, como responsable del área de terapias biológicas recogerá de forma centralizada los
acontecimientos adversos cuya documentación luego guardara en los cuadernillos/protocolo
• La Dra Pecondón será la encargada de realizar los análisis, así como la presentación de los resultados a
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los componentes del servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONTSERRAT DE TERA MUÑOZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MOYA CALVO ALBERTO
APARICIO JUEZ SARAY
PEREZ ROMERO CRISTINA
ANDRES GINES LAURA
MORON MORENO RAQUEL
DELGADO DEZA SILVIA
ANDREU VAZQUEZ MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Definición del grupo de trabajo (Abril 2019)
-        Diseño del proyecto de mejora (Abril 2019)
-        Identificación de la información pertinente (Abril- Mayo 2019)
-        Elaboración del tríptico (Junio-Julio 2019)
-        Entrega de información (Julio-Noviembre 2019)
-        Valoración inicial de indicadores (Noviembre 2019)
-        Propuestas de mejora (Noviembre 2019)
-        Evaluación final (Diciembre 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tras revisar bibliográficamente publicaciones científicas recientes y protocolos actualizados se han sintetizado y
señalado los aspectos más importantes para elaborar un tríptico informativo para familiares de pacientes
ingresados en UCI con diagnóstico Gran quemado.
Se elaboró un primer borrador que fue revisado por el jefe de servicio de UCI de Traumatología y realizado un
seguimiento por la supervisora de la unidad. Una vez hechas las modificaciones pertinentes, se obtuvo la versión
definitiva y se imprimieron varios ejemplares para dar a las familias en el momento del ingreso.
El indicador marcado ha sido el porcentaje de familias de pacientes grandes quemados a los que se les entrega el
tríptico, se ha cumplido el estándar prefijado desde el inicio de >80%, aunque han ingresado pocos casos durante
el año 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante el periodo de implantación del proyecto ha quedado constancia en las encuestas de valoración general de la
unidad una mayor satisfacción por parte de la familia en cuanto a la información recibida. Además, se ha observado
una disminución del nivel de ansiedad-estrés de la familia al ingreso al verse reforzada la información verbal con
la información escrita.
El proyecto ha sido realizado en un año en el que se han producido pocos casos gran quemados ingresados en UCI,
por lo que seguiremos valorando la respuesta e impacto en la familia de la información dada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1203 ===================================== ***

Nº de registro: 1203

Título
MEJORA DE LA INFORMACION A LAS FAMILIAS DEL PACIENTE GRAN QUEMADO INGRESADO EN UCI

Autores:
DE TERA MUÑOZ MONTSERRAT, MOYA CALVO ALBERTO, APARICIO JUEZ SARAY, PEREZ ROMERO CRISTINA, ANDRES GINES LAURA,
MORON MORENO RAQUEL, DELGADO DEZA SILVIA, ANDREU VAZQUEZ MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
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Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El paciente gran quemado ingresa en nuestra Unidad en función del tipo, profundidad y localización de la
quemadura, pero siempre conllevando un importante riesgo vital. Implica una importante carga para enfermería:
medidas de soporte respiratorio, hemodinámico; una vigilancia a posibles complicaciones, así como las dirigidas al
control del dolor y manejo de la sedación.
Creemos que la enfermería de Medicina Intensiva debe dirigir también su atención hacia los familiares más íntimos
del paciente, especialmente en las primeras horas de su estancia en UCI. Los familiares padecen en muchos casos
una de las peores situaciones de su vida, por su angustia, su miedo y muy frecuentemente por la incomprensión y
desconocimiento de lo que trata el proceso que afecta a su familiar, de lo que es una UCI y de las actuaciones que
se pueden seguir allí.
Por ello, la enfermería en Intensivos no solo debe proceder a un simple acompañamiento familiar sino también a
ayudar a proporcionar una información adecuada, en cantidad, pero sobre todo, haciéndola comprensible en relación
con todos los aspectos relacionados con la patología que motiva el ingreso en UCI.
Por eso, además de las explicaciones verbales, consideramos pertinente entregar un tríptico informativo recalcando
la información más relevante en relación con su proceso, de manera básica, esquemática y visual para que la
familia pueda comprenderlo mejor y consultar en caso de duda.
Sin duda, una adecuada información inicial logrará reducir el nivel de ansiedad-estrés de los familiares ayudando
a comprender el proceso asistencial en todo su recorrido.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Facilitar la transmisión de la información reforzando con un tríptico la información dada de manera clara
y visual para resaltar los aspectos más importantes en relación con complicaciones y riesgos inherentes a un
paciente quemado.
-        Disminuir el nivel de ansiedad-estrés de la familia relacionado con falta de información.

MÉTODO
-        Definición del grupo de trabajo y diseño de proyecto.
-        Definir la población diana según diagnóstico al ingreso a la que se facilita la información.
-        Definición de un formato estándar de información consensuada por la unidad que contenga información
verídica, gráfica y al mismo tiempo muy sencilla y comprensible.
-        Entrega del documento.
-        Valoración de indicador.
-        Propuestas de mejora.

INDICADORES
-        INDICADOR. Porcentaje de familiares de pacientes grandes-quemados a los que se les entrega el díptico
correspondiente.
-        ESTANDAR. >80%. Evaluación anualmente. 
-        Adicionalmente, de forma paralela, valoraremos indirectamente la satisfacción de los familiares con esta
actuación a través de las encuestas que habitualmente se entregan a todos los familiares de nuestros pacientes.

DURACIÓN
1. Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora
•        Abril
2. Identificación de la información pertinente a incluir en el tríptico informativo
•        De abril a julio
3. Elaboración del tríptico de información al familiar del paciente quemado
•        De abril a julio
4. Entrega de información 
•        De julio a noviembre
5. Valoración inicial de indicadores. Propuestas de mejora 
•        Diciembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1219

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PABLO MARTINEZ CRESPO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANDRES GINES LAURA
MARTINEZ PELLICER ANA ISABEL
APARICIO JUEZ CAROLINA
MORON MORENO RAQUEL
GARRIDO VILLANUEVA ANA
MARTINEZ DEARTH REBECA
GARCES FERRANDO CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora (Abril 2019)
- Identificación de la información pertinente (Abril-Mayo 2019)
- Elaboración de tríptico (Junio - Julio 2019)
gráfica y al mismo tiempo comprensible para entregarlo a los familiares de los ingresados.
- Entrega del documento (Julio - Noviembre 2019)
- Valoración inicial de indicadores (Noviembre 2019)
- Propuestas de mejora (Noviembre 2019)
- Evaluación final (Diciembre 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado una revisión bibliográfica de publicaciones científicas recientes y protocolos actualizados de
otros centros hospitalarios, extrayendo la información más adecuada para la elaboración de un tríptico informativo
para las familias del paciente ingresado en UCI con diagnóstico de Hemorragia Subaraccnoidea (HSA)
Se elaboro un primer borrador que fue revisado por el jefe de la UCI de Traumatología y supervisado su seguimiento
por la supervisora de la unidad.
Una vez realizadas las correciones y modificaciones pertinentes, se obtuvo una versión definitiva y se imprimieron
varios ejemplares para entregar a la familia del paciente diagnosticado de HSA en el momento del ingreso
El indicador marcado ha sido el porcentaje de familias de pacientes diagnosticados de HSA e ingresados en UCI
Traumatología, a las que se les ha entregado el tríptico informativo y como resultado observamos que se ha
cumplido el objetivo prefijado desde su inicio de >80%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La conclusión principal que hemos encontrado es que la familia tiene un papel fundamental en la recuperación de
los enfermos hospitalizados en el servicio de UCI. Además un ambiente sosegado y tranquilo ayuda en el proceso de
cuidado.
Entendemos que es un requisito indispensable que las familias reciban una buena información. Es por ello que se ha
elaborado este tríptico sobre los aspectos generales realcionados con la propia enfermedad y del ingreso de su
familiar en el Servicio de UCI.
En conclusión, ha quedado constancia, a través de las encuestas, que si queremos una visión integral del paciente,
debemos establecer una buena relación con la familia y que es posible con una comunicación e información correcta
y fluida, y de esta forma, reducimos los estados de angustia, estrés y depresión que esta situación les genera.
Observamos pues, una mayor satisfacción de la familia en cuanto a la información recibida y una disminución de su
nivel de estrés y ansiedad, en el momento del ingreso y durante el ingreso en UCI del paciente, al verse reforzada
la información verbal con el apoyo de la información escrita a través del tríptico.
Viendo los buenos resultados obtenidos, seguiremos ofreciendo dicha información y seguiremos valorando su impacto
en las familias. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1219 ===================================== ***

Nº de registro: 1219

Título
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MEJORA DE LA INFORMACION A LOS FAMILIARES DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA) INGRESADOS
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL H.U. MIGUEL SERVET

Autores:
MARTINEZ CRESPO PABLO, ANDRES GINES LAURA, MARTINEZ PELLICER ANA ISABEL, APARICIO JUEZ CAROLINA, MORON MORENO
RAQUEL, GARRIDO VILLANUEVA ANA, MARTINEZ DEARTH REBECA, GARCES FERRANDO CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Hemorragia Subaracnoidea (HSA) es una emergencia neurológica muy grave, representa el 5% de los ictus, afecta a
población de todas las edades y requiere la coordinación de diferentes especialistas para su adecuado abordaje. El
objetivo de este documento es ayudar al diagnóstico y manejo de dicha patología. Además, nuestro centro actúa
desde hace años de hecho como hospital de referencia para dicha patología, asumiendo el ingreso y tratamiento de
la gran mayoría de los casos de la Comunidad dado que en nuestro centro dispone de los profesionales y de los
medios para tratarlos, y además con una casuística y una gran experiencia. 

La UCI es el servicio de referencia del porcentaje mayor de estos pacientes, especialmente de los más graves en
términos de mayor afectación neurológica o radiológica.

Se trata de una urgencia vital y se caracteriza por una alta morbi-mortalidad, afectando en muchas ocasiones a
personas jóvenes, previamente sanas y completamente independientes. De ello se desprende que tengan un mayor
impacto sus consecuencias en la vida de estos pacientes en términos de secuelas, afectación a la vida laboral,
familiar, etc.

Esta gravedad junto con la necesidad casi habitual de procedimientos neurorradiológicos y neuroquirúrgicos provoca
situaciones de extrema ansiedad en los familiares agravada, en nuestra opinión, por la incomprensión de lo que
supone esta patología y de los procedimientos que se van a seguir dentro y fuera de UCI.

Creemos que la enfermería de Medicina Intensiva debe de prestar sus cuidados tanto al enfermo ingresado como a los
familiares y allegados del mismo, especialmente en las primeras horas de su estancia en UCI donde la angustia, los
miedos y la incertidumbre de no saber qué va a pasar se unen a la incomprensión y el desconocimiento de la
patología, los términos médicos y de las posibles secuelas de la enfermedad.

Las actuaciones asistenciales deben ir acompañadas de una adecuada información a los familiares en cantidad y
haciéndola comprensible. Consideramos que la realización de un tríptico informativo que esquematice con la
información más relevante de esta patología, de manera básica, esquemática y visual puede servir de gran ayuda y
reducir el nivel de ansiedad-estrés de los familiares.

RESULTADOS ESPERADOS
- Complementar la información médica que se le da a las familias mediante un tríptico,
para que queden resaltados de manera clara y visual los aspectos más importantes de
esta patología: complicaciones y riesgos, actuaciones que se van a seguir, etc.
- Disminuir el nivel de ansiedad-estrés de la familia relacionado con la falta de
información, mejorando ésta.

MÉTODO
- Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
- Definir la población diana a la que se le va a facilita la información según diagnóstico (HSA) al ingreso en la
unidad.
- Definición de un formato estándar de información, consensuada por la unidad, que contenga información verídica,
gráfica y al mismo tiempo comprensible para entregarlo a los familiares de los ingresados.
- Entrega del documento
- Valoración de indicador
- Propuestas de mejora
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INDICADORES
INDICADOR: Porcentaje de familiares de pacientes diagnosticados de HSA a los que
se les entrega el tríptico correspondiente.
ESTANDAR > 80%. Evaluación anual.
- Adicionalmente de forma paralela, valoraremos indirectamente la satisfacción de los
familiares con esta actuación a través de las encuestas que habitualmente se entregan
a todos los familiares de nuestros pacientes

DURACIÓN
- Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora: abril 2019
- Identificación de la información pertinente a incluir en el tríptico informativo: abril-julio
2019
- Elaboración del tríptico de información al familiar del paciente con Ictus: abril-julio
2019
- Entrega de información: julio-noviembre 2019
- Valoración inicial de indicadores. Propuestas de mejora: diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES CASAUS MARGELI
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BADIA ROMANO ELENA
MARTINEZ DEARTH REBECA
GUERRERO TRENADO ELISA
GARCES FERRANDO CARMEN
ANDRES GOMEZ NOELIA
LAVIÑA LARDIES BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Definición del grupo de trabajo ( abril 19)
-Diseño del proyecto de mejora( abril 19)
-Identificación de la información necesaria ( abril - junio19)
-Elaboración del tríptico ( junio-julio 19)
-Entrega de la información ( julio - diciembre 19)
-Valoración inicial de indicadores ( noviembre 19)
-Propuestas de mejora ( noviembre 19)
-Evaluación final( diciembre 19)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Después de revisar protocolos actualizados y publicaciones científicas se han esbozado y delimitado los aspectos
más importantes para preparar un tríptico informativo para los familiares de pacientes sépticos ingresados en uci.
Tras varias reuniones se elaboró un primer borrador que fue revisado por el jefe de servicio de uci de
traumatología y realizado un seguimiento por la supervisora de la unidad. Tras las modificaciones pertinentes en
el mismo; se consiguió la versión definitiva que se imprimió para entregar a las familias de dichos pacientes al
ingreso.
El indicador marcado ha sido el porcentaje de familias de pacientes con sepsis que reciben el tríptico, se ha
obtenido el estándar prefijado desde el inicio de >80%.
El número de casos registrados ha sido bajo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el periodo de entrega de la información y con apoyo de la encuesta del servicio de valoración general, se ha
podido corroborar una mayor satisfacción en los familiares del paciente debido al aumento de información dada,
antes sólo oral por parte del facultativo y actualmente con la entrega extra del tríptico, al que pueden recurrir
tras los difíciles momentos iniciales.
Debido a que en el periodo de realización del proyecto hemos tenido un reducido número de casos, seguimos
entregando y evaluando la respuesta e impacto que genera.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1244 ===================================== ***

Nº de registro: 1244

Título
MEJORA DE LA INFORMACION A LAS FAMILIAS DEL PACIENTE SEPTICO INGRESADO EN UCI

Autores:
CASAUS MARGELI MARIA ANGELES, BADIA ROMANO ELENA, MARTINEZ DEARTH REBECA, GUERRERO TRENADO ELISA, GARCES FERRANDO
CARMEN, ANDRES GOMEZ NOELIA, LAVIÑA LARDIES BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: SEPTICEMIA
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La sepsis, en relación con cualquiera de sus focos es un motivo de ingreso frecuente en UCI. La podemos definir
como una disfunción orgánica que amenaza la vida por una respuesta descontrolada a una grave infección.
En sus casos más severos provoca un fallo orgánico agudo y/o shock y finalmente muerte. Por otro lado es también
una de las complicaciones asociadas a la asistencia en UCI de la mano de las infecciones 
nosocomiales intra-UCI.

El equipo sanitario de la UCI intenta tratar la infección, mantener o suplir el 
funcionamiento de los órganos vitales y estabilizar la situación hemodinámica.

El papel de la enfermería en UCI es clave en el manejo del paciente, en la 
administración de fármacos y manejo de dispositivos técnicos asociados para su monitorización y tratamiento, en
una vigilancia activa de cualquier signo o síntoma significativo. Y también en la atención de la familia del
paciente ingresado, especialmente en un primer momento.

La familia obviamente vive la enfermedad de su familiar, su gravedad y su ingreso en UCI con gran ansiedad en gran
parte debido al desconocimiento e incomprensión de lo que supone su enfermedad y de los procedimientos que se van
a seguir.

Por este motivo creemos que es beneficioso y necesario proporcionar información adecuada, esquemática y visual a
las familias que les ayuden en la comprensión de todo ello y disminuya en parte su ansiedad.

RESULTADOS ESPERADOS
-Proveer a la familia de conocimientos e información sobre el proceso que está 
padeciendo su familiar o allegado de manera sencilla y gráfica a través de un 
tríptico.
-Disminuir, secundariamente, la ansiedad asociada al desconocimiento de todo lo relacionado.

MÉTODO
-Definición del grupo de trabajo y diseño de proyecto

-Definir la población diana según diagnostico al ingreso a la que se facilita la 
información.

-Definición de un formato estándar de información consensuada por la unidad 
que contenga información verídica, gráfica y al mismo tiempo comprensible.

-Entrega del documento

-Valoración de indicador

-Propuestas de mejora

INDICADORES
-INDICADOR: Porcentaje de familiares de pacientes con diagnóstico de sepsis a 
los que se les entrega el tríptico correspondiente.

-ESTANDAR: >80%. Evaluación anual.

-Adicionalmente de forma paralela, valoraremos indirectamente la satisfacción de los familiares con esta actuación
a través de las encuestas que habitualmente se entregan a todos los familiares de nuestros pacientes.

DURACIÓN
CRONOGRAMA 2019
- Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora: abril.
-Identificación de la información pertinente a incluir en el tríptico informativo: abril a julio.
- Elaboración del tríptico de información al familiar del paciente séptico: abril a julio.
-Entrega de información: julio a noviembre.
-Valoración inicial de indicadores: diciembre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 02/02/2020

2. RESPONSABLE ..... TRINIDAD PIQUER GOMEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI CORONARIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VICENTE DE VERA BELLOSTAS MARIA BELEN
ALVAREZ OTAZU ROBERTO MANUEL
ESTEBAN ESCOLANO SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Primer semestre
Durante los meses de marzo y abril de 2019, los supervisores de las cuatro unidades del Servicio de Medicina
Intensiva del Hospital Universitario Miguel Servet: UCI Coronarias, UCI Post-operatorio Cardiaco, UCI Polivalente
y UCI Traumatología y Grandes Quemados, se reunieron para el diseño de un plan de formación de las competencias
enfermeras y del personal TCAE, necesarias para el cuidado del paciente critico.
Se identificaron: 
•        Contenidos formativos: Qué conocimientos teóricos y prácticos se deberían impartir para adquirir las
capacidades suficientes para el cuidado del paciente crítico, una vez detectadas las necesidades de formación.
Para enfermeras:
?        Identificación de los conocimientos sobre el enfermo crítico relacionados con los cuidados y sus
fundamentos fisiopatológicos.
?        Cuidados que requieren las tecnologías propias de la UCI:
a.        Técnicas de Monitorización en el Paciente crítico.
b.        Electrocardiografía básica y RCP básica
c.        Manejo de los dispositivos de Soporte respiratorio
d.        Manejo de fármacos de utilización compleja.
e.         Valoración al ingreso del enfermo crítico y control de post- operatorios quirúrgicos o traumatológicas
que requieren ingreso en la UCI.
f.        Manejo avanzado de los procesos informáticos de la UCI.

Para TCAE:
a.        Montaje de BOX en UCI.
b.        Funciones propia del personal TCAE en UCI:
- Higiene y movilización del paciente crítico.
- Limpieza y desinfección de material en UCI.
- Montaje y limpieza de aparataje habitual en UCI.
- Técnicas de almacenaje y reposición de material en UCI: Sistema Kanban.
•        Población destinataria: Personal de enfermería (enfermeras y TCAE), de nueva incorporación en UCI.
•        Cronograma: Se determinó en qué período del año se producen más incorporaciones de plantilla nueva para
su organizar su asistencia a las actividades formativas.
Principalmente los periodos vacacionales, en junio y diciembre, junto con otros periodos de incorporación de
personal por traslados, procesos selectivos…
•        Duración: Qué duración máxima deberían tener las sesiones. Teniendo en cuenta la turnicidad de todo el
personal, formadores y alumnos, se decidió una duración de tres horas.
•        Jornada: Qué horario sería el más adecuado teniendo en cuenta las características de la plantilla: turnos
rotatorios.
Las sesiones serían en horario de mañanas: 11,30-14,30 horas
•        Docentes: enfermeras y TCAEs, con experiencia asistencial y docente en UCI, que estuvieran dispuesta a
participar en el programa de formación.
•        Lugar de las sesiones: El aula del Servicio de Medicina Intensiva del HUMS, que dispone de medios
audiovisuales y que por su ubicación en el mismo servicio, facilitaría el trasporte del aparataje necesario para
la formación: Carro de RCP, sistemas de soporte respiratorio, monitorización…
•        Difusión de la oferta formativa al personal de nueva incorporación: Los supervisores de enfermería de
cada unidad, serian los encargados de trasmitir la información pertinente, mediante carteles en la unidad,
telefónicamente o vía email. Así mismo, se intentaría dentro de lo posible, adaptar los turnos de trabajo para
facilitar el acceso a dichas sesiones.

En el mes de mayo de 2019, una vez seleccionados los docentes, la responsable de la línea de mejora realizó una
reunión con dicho personal para consensuar y detallar los contenidos de cada una de las sesiones.
Una vez organizadas las sesiones, para evaluar el desarrollo del plan y los resultados de las acciones de
formación, se elaboró la Encuesta de Satisfacción con el programa de acogida realizado en el Servicio de Medicina
Intensiva, dirigida a los profesionales de nueva incorporación.
La Encuesta de Satisfacción consta de cinco preguntas:
- 4 preguntas cerradas, cuya valoración oscila entre 1, poco adecuada y 5, muy adecuada.
- 1 pregunta abierta, para darnos sugerencias sobre actividades formativas relacionadas con los cuidados de
enfermería en UCI que les gustaría realizar, 
Con esta encuesta se pretende medir el grado de adecuación entre objetivos y resultados formativos.
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Segundo semestre
En el mes de Junio- Diciembre de 2019, se realizaron dos programas formativos coincidiendo con la contratación de
personal para la cobertura de vacaciones y débitos horarios del personal de todas las unidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- El porcentaje de enfermeras que realizaron las sesiones formativas fue del 83%.
- El periodo formativo del personal TCAE, se realizó solamente en junio, el porcentaje de asistencia bajo a un
63%.
Los resultados de las encuestas, reflejan un alto grado de satisfacción con la formación recibida:
1.        En cuanto a la valoración sobre las Sesiones de Enfermería del proceso de acogida al personal de nueva
incorporación: 
Un 94% le parecía muy adecuada (Puntuación:5), al 5,6% restante, su respuesta fue adecuada (Puntuación :4).
2.        Respecto a la segunda pregunta: ¿los conocimientos adquiridos durante las diferentes sesiones serán
útiles para tu desarrollo profesional?
Un 92% opinaba muy adecuada (Puntuación: 5), el 8% restante su respuesta fue adecuada (Puntuación: 4).
3.        A la pregunta: ¿Consideras adecuada la duración de la actividad formativa?
Un 65% opinaba muy adecuada(Puntuación:5), al 35% restante opinaba que era adecuada(Puntuación :4).
4.        En cuanto a la valoración sobre la capacidad de los docentes para transmitir los conocimientos : el 99%
dieron la puntuación máxima.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La formación al personal de nueva incorporación en las unidades de pacientes criticos ayuda a desarrollar las
competencias profesionales para llevar a término de forma eficaz las funciones propias del puesto de trabajo
contribuyendo, de esta manera, a conseguir los objetivos organizativos y estratégicos, así como la mejora en el
servicio de atención al paciente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/743 ===================================== ***

Nº de registro: 0743

Título
PROGRAMA DE ACOGIDA LOS PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL H.U.MIGUEL
SERVET

Autores:
PIQUER GOMEZ TRINIDAD, VICENTE DE VERA BELLOSTAS MARIA BELEN, ESTEBAN ESCOLANO SARA MARIA, ALVAREZ OTAZU ROBERTO
MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PERSONAL DE ENFERMERÍA DE NUEVA INCORPORACIÓN EN LAS UNIDADES DE CRITICOS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: MEJORA COMPETENCIAL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los planes de acogida a personal de nueva incorporación se han convertido para las empresas en una herramienta
útil en la gestión de recursos humanos.
En el momento del inicio de la relación laboral, facilitan la integración del personal de nueva incorporación
contribuyendo a la satisfacción laboral y a la integración en el equipo, a la par que sirven como elemento
motivador y de adhesión a los objetivos de la organización.
Dentro de los planes de acogida, las necesidades de formación se deben de llevar a cabo con un método liderado por
los responsables de formación pero basado en la detección de las dificultades y /o problemas que los responsables
asistenciales, junto con sus equipos profesionales detectan en sus servicios / unidades y
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que son prioritarios para mejorar o solucionar esas necesidades formativas.
La enfermería de cuidados intensivos desarrolla su actividad en un entorno sumamente dinámico y cambiante,
caracterizado por la aparición de nuevas tecnologías asistenciales que modifican profundamente sus puestos de
trabajo, la formación en los diferentes cuidados, procedimiento habituales y de nueva implantación va a contribuir
de manera favorable a mejorar el nivel competencial, la integración en el equipo, la satisfacción laboral del
personal, la disminución de la carga laboral de formación del resto del equipo y la buena imagen corporativa
generando un mayor compromiso con la organización. 

RESULTADOS ESPERADOS
•Proporcionar a los nuevos profesionales de enfermería de cuidados intensivos la formación necesaria para
desarrollar sus funciones en el cuidado del paciente crítico.
•Proporcionar información sobre el manejo de las tecnologías necesarias para cuidado y tratamiento del paciente
crítico
•Reducir el estrés que supone para las enfermeras el incorporarse a las unidades de intensivos facilitando la
integración en el equipo asistencial.

MÉTODO
•        Elaboración de un curso de formación para el personal de nueva incorporación en las Unidades de Cuidados
Intensivos.
•        Identificación de los conocimientos sobre el enfermo crítico relacionados con los cuidados y sus
fundamentos fisiopatológicos.
•        Cuidados que requieren las tecnologías propias de la UCI:
?        Valoración al ingreso del enfermo crítico y control de post operatorios quirúrgicos o traumatológicas que
requieren ingreso en la UCI.
?        Manejo de los dispositivos de Soporte respiratorio
?        Manejo de fármacos de utilización compleja. 
?        Manejo avanzado informática adecuada a la UCI
?        Técnicas de Monitorización en el Paciente crítico.
?        Electrocardiografía básica y RCP básica.

INDICADORES
1.        Elaboración del programa de acogida para el personal de nueva incorporación.

2.        Información de la oferta formativa al personal de nueva incorporación:
•        El 90% de los profesionales realiza el programa de acogida.

3.        Nº de sesiones realizadas.
•        El 50%. Para este año se realizan el programa de acogida para el personal del enfermeriaque se incorpore
antes del periodo vacacional.

4.        Satisfacción de los profesionales de nueva incorporación con el programa de acogida recibida en el
centro
•        El 80% de los profesionales están satisfechos

DURACIÓN
1.        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
•        Marzo 2019

2.        Identificación de las áreas a trabajar en el programa de acogida. 

•        1º semestre 2019

3.        Definición de un formato estándar para la acogida del personal de enfermería de nueva incorporación.

•        1º semestre 2019

4.        Satisfacción en la acogida de los profesionales de nueva incorporación en las unidades de cuidados
intensivos

•        Se valorará tras la realización del programa de acogida.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA BELEN VICENTE DE VERA BELLOSTAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNANDEZ HERNANDEZ BEATRIZ
LAVIÑA LARDIES BEATRIZ
GONZALEZ QUILEZ ELENA
GUERRERO TRENADO ELISA
AGUDO MOLERA RUT
BORJA VALIENTE PATRICIA
NADAL BARBERIA MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
OBJETIVO PRINCIPAL: Organizar un proceso óptimo de transición del paciente, que garantice la continuidad
asistencial y contribuya a disminuir la ansiedad asociada al traslado, tanto en el paciente como en sus
familiares, además de contribuir al incremento de la satisfacción del enfermo y su familia.
1.- DEFINICIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO Y DISEÑO DEL PROYECTO:
Primer Semestre 2019:
Las supervisoras de enfermería de UCI Traumatología y Neurocirugía organizaron el grupo de trabajo con enfermeras
y TCAEs pertenecientes mayoritariamente al Grupo de Calidad de ambos servicios.
Los objetivos de la primera reunión fueron:
1.        Definición de la población diana: 
-        Este programa asistencial incluye a los pacientes de UCI con ingreso prolongado, considerado como tal una
estancia en la unidad superior a 20 días, pacientes que por su evolución y complicaciones clínicas aumentan las
cargas de trabajo del equipo de enfermería.
Su patología principal es neuroquirúrgica, TCE y pacientes con complicaciones neurológicas que requieran
tratamiento quirúrgico.
2.        Identificación de las necesidades de comunicación entre los dos servicios.
Se definieron las áreas a protocolarizar:
-        Informe de continuidad de cuidados para el paciente de larga estancia en UCI para mejorar la comunicación
entre los profesionales de UCI y los de la planta de hospitalización de Neurocirugía.
-        Hoja de Información para los familiares del paciente critico de alta a planta de Neu-rocirugía, para
fomentar la confianza de pacientes y familias en la continuidad de cuidados y disminuir la ansiedad asociada al
traslado, además de contribuir al incremento de la satisfac-ción del enfermo y su familia.

Para facilitar la elaboración del informe de alta de enfermería para el personal de enfermería de UCI, y adecuarlo
al sistema informático del Servicio de Medicina Intensiva, se elaboro un formato estándar de registros de
enfermería en cuanto a Cuidados específicos, que incluye:
ESTADO RESPIRATORIO, CARDIOVASCULAR, NEUROLÓGICO, INGESTA NUTRICIÓN, ELIMINACIÓN, PIEL Y MUCOSAS,
ACTIVIDAD/REPOSO, SEGURIDAD Y APOYO FAMILIAR.
Por parte del personal de enfermería del Servicio de Neurocirugía, se elaboró la Hoja de informa-ción al familiar
del paciente en proceso de transición, para proporcionarles datos necesarios sobre esta área de hospitalización y
facilitar el acompañamiento de la familia o personal de ayuda durante las siguientes fases del proceso
asistencial. 
La estancia prolongada en una unidad de cuidados intensivos puede provocar el riesgo de pro-ducirse el «fenómeno
de la dependencia del equipo», cuyo sentimiento es directamente proporcional al tiempo de ingreso. Por todo ello,
cuando el equipo médico de UCI, plantea la posibilidad de traslado del paciente al Servicio de Neurocirugía, es en
estos días previos a la salida del paciente de la unidad de cuidados intensivos, cuando se hará entrega a los
familiares del paciente de la hoja de información, por la supervisora de UCI y se ayudará a aclarar dudas que
puedan surgirles.

2º semestre de 2019.
Una vez consensuados y elaborados los protocolos de actuación, la puesta en marcha del proyecto consistió en
informar a todo el personal de enfermería de ambos servicios de los objetivos de esta línea de mejora, para lo
cual se realizaron, por parte de las supervisoras de enfermería, sesiones informativas en cada unidad.
Así mismo en UCI, a petición del personal de enfermería de la unidad, se instaló una planilla del informe de
continuidad de cuidados en cada ordenador, para facilitar su elaboración.
Una vez realizada la formación, para evaluar los objetivos planteados se procedió a confeccionar la encuesta de
satisfacción dirigida tanto al personal de enfermería de Neurocirugía como al familiar del paciente.
En el mes de diciembre se realizó la evaluación de los resultados obtenidos a través de las en-cuestas de
satisfacción 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2753 de 3921



MEJORA DE LA COMUNICACIÓN ENTRE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERÍA DURANTE EL PROCESO DE
TRANSICIÓN DEL PACIENTE DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS AL SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA
DEL H.U.M.S

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0794

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Exceptuando dos enfermeras de noches fijas, la totalidad de las enfermeras de turno rotatorio (10) de la Planta de
Neurocirugía contestaron la encuesta, cuya valoración oscila entre: 1, poco adecuada y 5 muy adecuada.
- A la pregunta: El informe de continuidad de cuidados en el paciente de larga estancia en UCI, ¿te resulta útil?
: el 90% de la plantilla lo consideraba muy adecuada ( Puntuación:5), el 10% restante adecuada (Puntuación:4) .
- El 100%, Considera que el informe de continuidad de cuidados facilita la comunicación entre la UCI y la Planta
de Neurocirugía (Puntuación: 5)
- El 70 % opina Considera muy adecuada (5) y el 30 % (4) adecuada que la información previa sobre la Planta de
Neurocirugía a los familiares del paciente de larga estancia en UCI, puede contribuir a disminuir la ansiedad del
familiar relacionada con el cambio de entorno.
- En cuanto a la utilidad del nuevo informe de cuidados para el paciente de larga estancia en UCI, oscilaba entre
muy adecuada (Puntuación: 5) 4 personas, 3 adecuada (Puntuación: 4) y una pun-tuació: 3, dos personas.
- No hubo sugerencias a la pregunta: Consideras que la información es insuficiente ¿Qué añadir-ías?.

En los días siguientes al traslado del paciente a la Planta de Neurocirugía, y una vez identificados los
cuidadores principales, se realizó la encuesta de satisfacción cuyos resultados fueron:
El 100% recibió folleto informativo de la atención que iba a recibir en planta, así mismo les resultó útil al
100%, en cuanto a la información, 90% consideraba que la información dada se correspondía con la atención recibida
posteriormente en la planta de hospitalización, el 90% considera que la información recibida era muy necesaria y
por último, la totalidad de los familiares opinaba que dicha información había disminuido el estrés/ansiedad
producido por el cambio de Unidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todo el equipo de mejora estuvo de acuerdo en considerar que este proyecto de mejora, promueve la seguridad del
paciente al garantizar una mejor de comunicación entre los dos servicios. 
La valoración integral del paciente neurocritico y de su famila es importante para su mejor adaptación a la planta
de hospitalización. 
Los cuidados de enfermería al paciente trasladado de UCI, no se ven afectados por el cambio de equipo asistencial.
El personal de enfermería está plenamente cualificado para atender la necesidad de información respecto a los
cuidados que recibe el paciente, aunque la habitual sobrecarga de trabajo puede mermar el tiempo disponible para
ello.
Las integrantes del grupo de mejora pertenecientes al equipo de enfermería de UCI, considera que el nuevo informe
de cuidados, servirá de guía para la elaboración del informe de continuidad de cuidados de todos los pacientes de
media/larga estancia, de alta a otras unidades de hospitalización.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/794 ===================================== ***

Nº de registro: 0794

Título
MEJORA DE LA COMUNICACION ENTRE PROFESIONALES DE ENFERMERIA DURANTE EL PROCESO DE TRANSICION DEL PACIENTE DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS AL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA DEL H.U.MIGUEL SERVET

Autores:
VICENTE DE VERA BELLOSTAS MARIA BELEN, HERNANDEZ HERNANDEZ BEATRIZ, LAVIÑA LARDIES BEATRIZ, GONZALEZ QUILEZ ELENA,
GUERRERO TRENADO ELISA, AGUDO MOLERA RUT, PATRICIA BORJA VALIENTE, NADAL BARBERIA MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes criticos de alta al area hospitaliría
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Calidad: continuidad de cuidados
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La planificación óptima del proceso de transición del paciente, desde una Unidad de Cuidados Intensivos a otra
Unidad, se define como “el cuidado proporcionado antes, durante y después de la transición con el objetivo de
asegurar la mínima interrupción posible y la continuidad en el cuidado del paciente”.
Un proceso de transición adecuado contribuye al incremento de la satisfacción de los pacientes y familiares, la
continuidad en el cuidado, la disminución de la estancia hospitalaria. 
El informe de continuidad de cuidados estándar elaborado en Cuidados Intensivos contiene información relativa a
datos de identificación del paciente, la enfermedad motivo de ingreso en la UCI, constantes vitales del paciente
al alta de la UCI, medicación intravenosa (incluida nutrición parenteral), tolerancia gástrica (indicando si es
portador de SNG y tipo de alimentación enteral), estado del cuidado de escaras o heridas, tipos de drenajes,
fechas de inserción de vías e identificación del profesional que cumplimenta el informe.
Sin embargo, cuando la situación clínica del paciente requiere una larga estancia en UCI, es importante resaltar
como uno de los factores determinantes del proceso de transición, la “comunicación” entre los miembros del equipo
de UCI con el equipo del área de hospitalización al que va a ser trasladado. Esta comunicación debe abarcar
diferentes aspectos: nivel de dependencia, de apoyo familiar, aspectos psicosociales, e implicación de otros
profesionales en la recuperación del paciente: como fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, logopedia…
En este traspaso de información también se debe incluir las necesidades de los familiares del paciente, en
diferentes estudios publicados en relación a este tema, se han identificado varias necesidades prioritarias: la
“necesidad de información” y la “necesidad de reducir la ansiedad” relacionada con el cambio de entorno, la
incertidumbre, el miedo a lo desconocido y la disminución de la monitorización.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Garantizar una continuidad asistencial a pacientes de larga estancia en UCI cuya situación clínica
requiera una mayor comunicación entre el personal de enfermería de ambos servicios.

MÉTODO
•        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
•        Definir la población diana sobre la que se va realizar un seguimiento en la continuidad de cuidados
UCI-Hospitalización.
•        Definición de un formato estándar de continuidad de cuidados consensuado entre los profesionales de
enfermería de UCI Traumatología y Planta de Neurocirugía del H.U.M.S.
•        Definición de un formato estándar de información para los familiares del paciente durante el proceso de
transición.
•        Consenso y elaboración de los protocolos de actuación.

INDICADORES
1.        Garantía de continuidad de cuidados con criterio de inclusión en el proyecto.
2.        Definir la población diana a la que se realizara el seguimiento del proyecto de continuidad de cuidados.
100% de los criterios de inclusión están definidos.
3.        Definir el proyecto de continuidad de cuidados.
4.        Elaborar encuesta de satisfacción dirigida al personal de Neurocirugía.
5.        Elaborar encuesta de satisfacción dirigida Familia/Paciente.

DURACIÓN
1.        Definición del grupo de trabajo y diseño del proyecto de mejora.
•        Marzo 2019.

2.        Identificación de las necesidades de comunicación entre las dos servicios,áreas a protocolarizar en cada
una de las consultas

•        1º semestre 2019

3.        Elaboración de un folleto de información al familiar del paciente
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•        1º semestre 2019

4.        Consenso y elaboración de los protocolos de actuación.

•        2º semestre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GUSTAVO PADILLA ARAGÜES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI NEONATAL
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FUERTES ARAGÜES MARIA ELENA
LARENA FERNANDEZ ISRAEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PRESENTACIÓN
La jubilación de profesionales de Enfermería con amplio bagaje en sus respectivas unidades produce, con
frecuencia, una pérdida de conocimientos y de habilidades técnicas que al personal de nueva incorporación le
resulta complicado de suplir. Además, en unidades de alta complejidad y con una plantilla no especialmente
extensa, esta circunstancia conlleva una sobrecarga para el personal experto al tener que asumir, simultáneamente,
funciones asistenciales y docentes. 

Desde el área de competencia de esta Supervisión, gestión de personal tanto de la Unidad de Cuidados Críticos
Pediátricos (UCI-P) como de la Unidad de Cuidados Críticos Neonatales (UCI-N), se trasladó a Dirección la idea de
poder reclutar a profesionales (Enfermeras y TCAE) de reciente jubilación para tutorizar al personal de nueva
incorporación. Una medida a “coste 0” y que dependía de la voluntad e implicación institucional de las
profesionales ya retiradas. Tras su visto bueno se puso en marcha este proyecto, incluido en Contrato de Gestión
2019.

METODOLOGÍA
•        En la fase de RECLUTAMIENTO se contactó con las profesionales más recientemente jubiladas: 4 Enfermeras y
2 TCAE, a fin de explicar el proyecto, escuchar sus aportaciones y definir objetivos. 
•        En la fase de PLANIFICACIÓN se diseñó un programa formativo que abarca las competencias prioritarias en
las que las nuevas profesionales deben ser formadas. A su vez, fue fijado el personal diana de esta actividad:
Enfermeras y TCAE contratadas para cobertura de vacaciones estivales del año 2019.
•        En la fase de IMPLEMENTACIÓN se llevó a cabo la tutorización, con soporte continuo de esta Supervisión. 
•        En la fase de EVALUACIÓN se midió mediante encuesta la satisfacción de las profesionales tutorizadas, así
como las impresiones y sugerencias del personal formador mediante entrevista personal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS
Tras varios contactos realizados, UNA ENFERMERA jubilada aceptó formar parte del proyecto, mostrando ilusión por
la posibilidad de preservar parte del conocimiento que posee y participando activamente tanto en el posible
cronograma y en el programa teórico-práctico a impartir. 
Las 2 profesionales de Enfermería que comenzaban a trabajar en Junio/2019 y que no contaban con experiencia previa
en nuestra unidad, fueron tutorizadas por nuestra enfermera jubilada, mediante el soporte formativo planificado,
en 4 áreas:
•        Introducción al paciente crítico pediátrico y empleo de gráfica específica
•        Actuación ante emergencias: carro de parada, desfibrilación y medicación de urgencia. Diluciones de
fármacos.
•        Atención integral al paciente postquirúrgico cardiovascular
•        Atención integral al paciente postquirúrgico neurológico
Cabe decir que esta formación fue realizada fuera de la jornada laboral, a fin de no dificultar la labor
asistencial del personal de la unidad. 

Al finalizar su relación contractual con nosotros, las enfermeras tutorizadas cumplimentaron una encuesta de
satisfacción (5 preguntas, tipo Likert, con opción de añadir comentarios): ambas califican como “muy útil para su
labor profesional” el hecho de haber participado en el proyecto junto a la profesional jubilada. Además se
constata una disminución del estrés que se produce al empezar a trabajar en una unidad altamente especializada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES
1.        El hecho de contar con una profesional experta que, sin carga asistencial, tutorice en el inicio al
personal que se incorpora a nuestras unidades y que no poseen experiencia previa, ha puesto en evidencia las
fortalezas de este proyecto:
a.        Disminución de la ansiedad que produce empezar en una unidad de alta complejidad.
b.        Capacidad de ejercer el trabajo habitual con menor dependencia del resto de compañeras.
c.        Transferencia de conocimiento que, de otra manera, sería perdido.
d.        Disminución relativa en la carga de trabajo del resto de profesionales, que suelen tener que realizar
tareas asistenciales a la vez que docentes. 
e.        Mínimo coste para la institución. 
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2.        Pero también encontramos debilidades. Y amenazas. El reclutamiento de profesionales jubiladas no está
exento de dificultades. Pese a disponer de 6 personas con una fecha de jubilación y condiciones físicas y mentales
apropiadas para desempeñar la tarea sólo una de ellas accedió a realizar el programa. En cuanto a las dificultades
planteadas:
a.        NO DISPONIBILIDAD temporal. La fecha de comienzo del personal contratado condiciona el margen temporal
para realizarlo.
b.        Es muy significativo que el 50% de las profesionales contactadas expresen que no van a participar porque
tienen la sensación de “explotación” institucional hacia ellas. Coincide con que son profesionales que consideran
que la institución no se ha preocupado por ellas durante su vida laboral, han tenido sobrecarga asistencial en
numerosas ocasiones sin compensación de ningún tipo (no ya económica, sino de necesidades formativas, gestión de
personal localizado, aumento importante del número de personal con reducción de jornada, ratios enfermera/TCAE –
paciente) y por ello muestran un DESALINEAMIENTO con los objetivos de la institución, muy a tener en cuenta. 
c.        Puede existir una ALTA VARIABILIDAD en el número de profesionales jubiladas de un año para otro, así
como de la percepción subjetiva del proyecto y la voluntad de llevarlo a cabo. 

Expuesto esto, desde esta Supervisión se aboga por la NO INCLUSIÓN en próximos Contratos de Gestión de un programa
como el aquí planteado. El alcance de los puntos fuertes logrados no compensa la INCERTIDUMBRE de las debilidades
que presenta. Recalcar que la desmotivación expresada por parte de las profesionales sondeadas debe ser tenida en
cuenta como AMENAZA para futuros proyectos que avancen en esta dirección. 
Sin embargo, el hecho de no quedar incluido en los acuerdos de gestión no implica que no exploremos la opción de
programar una nueva tutorización para el periodo estival de 2020, dado que, pese al alcance parcial, se han
obtenido unos buenos resultados a través de una intervención de estas características. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1050 ===================================== ***

Nº de registro: 1050

Título
APRENDE DE LAS MEJORES: TUTORIZACION DE NUEVAS INCORPORACIONES EN EL AREA DE ENFERMERIA POR PARTE DE PROFESIONALES
DE RECIENTE JUBILACION

Autores:
PADILLA ARAGÜES GUSTAVO, FUERTES ARAGÜES ELENA, LARENA FERNANDEZ ISRAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Dirigido, en primera instancia, a la prestación de cuidados en edad pediátrica y neonatal
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La llegada del periodo estival vuelve a traer a las unidades de trabajo especializado personal que no reúne los
requisitos competenciales ideales para llevar a cabo un trabajo de Enfermería que cumpla los estándares de calidad
y seguridad que consideramos óptimos. Esta situación genera un estrés adicional en el personal estable de
plantilla, teniendo que asumir más cuidados especializados y la formación "in situ" del personal de cobertura
estival. Enlazando con el lema "Personas para personas", que define la labor de esta Dirección, consideramos que
sería de gran utilidad la aportación que las profesionales recién jubiladas, y aún con buena motivación, pueden
aportar con la tutorización de las nuevas profesionales durante los primeros días de su etapa en nuestras
unidades.

RESULTADOS ESPERADOS
- Formación cualificada a personal de nueva incorporación
- Disminución del estrés en la plantilla estable de las unidades
- Impulso a los cuidados especializados de calidad
- Aumento de la seguridad en la prestación de cuidados en nuestras unidades
- Aprovechamiento del conocimiento acumulado, evitando su pérdida tras la jubilación de nuestras
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POR PARTE DE PROFESIONALES DE RECIENTE JUBILACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1050

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

profesionales

MÉTODO
- Tutorización tanto de Enfermeras como de TCAE en los primeros días de su relación profesional en las unidades, a
cargo de las profesionales de reciente jubilación que mantengan el interés y la motivación adecuadas
- Programa dirigido tanto a orientar en cuidados y técnicas "in situ" como a realizar talleres con casos prácticos
(montaje de equipos de Ventilación Asistida, diluciones especiales de fármacos...)
- Reunión previa a la llegada del personal nuevo con las profesionales voluntarias para establecer horarios,
turnos y dinámicas a seguir desde el primer día

INDICADORES
- Nivel se satisfacción del personal de nueva incorporación, medido mediante encuesta (estándar de "muy
satisfecho" > 80%)
- Nivel de satisfacción del personal estable de la unidad, medido mediante encuesta y entrevista personal, una vez
observado el aprovechamiento al finalizar el periodo de tutorización (estándar de "muy satisfecho" > 80%)
- Disminución de errores registrados al finalizar el periodo estival comparando con los años anteriores

DURACIÓN
- Inicio a 1 de Junio/19, coinciendo con el inicio de la contratación estival
- Plan inicial de 5 días de formación, adaptable según los turnos de trabajo asignados
- Inicio escalonado en dependencia de diferentes fechas de inicio de contratos (15 de Junio, 1 de Julio)
- Evaluación a las nuevas profesionales a la semana de su tutorización
- Evaluación con encuesta a la plantilla al mes de la tutorización, a fin de poder observar resultados
- Evaluación de errores registrados al finalizar el periodo estival

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEJORA EN EDUCACION AL NIÑO Y/O CUIDADORES PRINCIPALES PARA IMPLANTACION DEL SISTEMA DE
INFUSION SUBCUTANEA CONTINUO DE INSULINA (ISCI) EN LA CONSULTA DE LA ENFERMERA EDUCADORA
DE DIABETES PEDIATRICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1306

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELISA CIVITANI MONZON
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE DIABETES PEDIATRICA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUBIO ABELLA MARIA ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas tienen como base el programa estructurado del proceso formativo de los protocolos de
consenso de la Sociedad Española de Diabetes (SED) y la Sociedad Española de Endocrinología Pediátrica (SEEP).
Para su realización se estableció el siguiente programa:

FASE 1:
-Durante el mes de abril se elaboraron los cuestionarios pre y post test para valorar los conocimientos generales
sobre diabetes, y otro más exclusivamente sobre Terapia ISCI de 10 ítems. Al no encontrar cuestionarios validados
para nuestra población diana, se optó por elaborarlos en la Unidad. 
-Se elaboró el contenido teórico de las 2 primeras sesiones y su apoyo visual con proyección de imágenes en
powerpoint. Elaborado exclusivamente para estas sesiones. 
Esta fase se realizó en menos tiempo del previsto, lo que facilitó empezar la siguiente fase 1 mes antes.

FASE 2:
En el mes de mayo se inició el programa, a partir de este momento cada mes se citó a un máximo de 2 familias para
entrar en el programa ISCI. Los pacientes incluidos en este programa cumplieron con los requisitos establecidos en
las instrucciones del Gobierno de Aragón.

Las actividades siguieron el siguiente programa:

1ª semana (Sesión 1 y 2)

SESIÓN 1: Sesión teórica impartida por la educadora de aproximadamente 2h. Versó sobre aspectos relacionados con
“Conocimientos de nivel avanzado”. Previo a su inicio, se distribuyó un cuestionario de 10 ítems sobre
conocimientos de la diabetes. Lo respondieron ambos padres y si el paciente era mayor de 10 años de forma
individualizada. Se utilizó presentación de Powerpoint elaborada específicamente para este proyecto.
SESIÓN 2: Sesión teórica impartida 1-2 días después de la primera, el contenido es específico de la “Terapia con
sistema ISCI”. Impartida por la educadora, de unas 2h de duración y con apoyo visual de la presentación en
Powerpoint.

2ª semana (Sesión 3 y 4):

SESIÓN 3: Impartida por la educadora sobre el “Manejo e implantación sistema ISCI”. Los endocrinos pediátricos son
los encargados de pautar la dosis de insulina y se programa de forma conjunta. Duración aproximada 2h
SESIÓN 4: Sesión práctica que tiene lugar 3 días después de la anterior, para realizar el “1º cambio de catéter”
junto a educadora y endocrinos pediátricos. Duración aproximada 1h
Al finalizar las sesiones, se volvió a pasar el mismo cuestionario de conocimientos de diabetes y otro distinto de
10 ítems específico sobre la terapia ISCI

Tras esta sesión, se realiza seguimiento (telefónico y vía correo electrónico de la unidad de diabetes), al día
siguiente del inicio de la Terapia ISCI durante 2-3 días para ajuste de dosis y resolución de dudas.

En la 3ª semana, se programa visita presencial conjunta pediatra y educadora para continuar con el ajuste de
dosis, afianzamiento de conocimientos y resolución de dudas. duración de unos 30 min.
En la 4ª semana del mes se programa otra visita presencial conjunta, de unos 30 minutos de duración. A partir de
este momento, el seguimiento se realizará en función de las necesidades de la familia hasta que consigan
suficiente autonomía. Posteriormente, entrarán en el programa de seguimiento trimestral de la Terapia ISCI

FASE 3:
En el mes de noviembre se evaluaron las encuestas. 10 familias participaron en el proyecto.

FASE 4 : En el mes de diciembre, se replantearon diversas mejoras que se señalan en el punto 7.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Todas las familias contestaron los cuestionarios. Consideramos asimilados los conceptos con una puntuación en
ambos test de 7 ítems correctos en cada uno de ellos al menos.
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MEJORA EN EDUCACION AL NIÑO Y/O CUIDADORES PRINCIPALES PARA IMPLANTACION DEL SISTEMA DE
INFUSION SUBCUTANEA CONTINUO DE INSULINA (ISCI) EN LA CONSULTA DE LA ENFERMERA EDUCADORA
DE DIABETES PEDIATRICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1306

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Todos obtuvieron una puntuación mayor a 7, por lo que el estándar alcanzado fue del 100%

PORCENTAJE DE NIÑOS PORTADORES DE SISTEMA ISCI

Área relevante:        Continuidad de cuidados 
Dimensión: Efectividad
Tipo de indicador:        Proceso
Objetivo/justificación:        Valorar la asimilación de conceptos transmitidos en las sesiones de la educadora en
diabetes para implantar el sistema ISCI 
Fórmula        :
Nº niños y/o cuidador principal con ISCI que reciben ETD y han asimilado conceptos esenciales (10) x100/
Nº niños con diabetes portadores de ISCI que reciben ETD (10) = 100%

Explicación de términos:        Se entiende por ISCI, los sistemas de infusión subcutánea continua de insulina
Estándar:        90%. ESTÁNDAR ALCANZADO 100%
Fuente de datos:        Corte semestral en unidad de diabetes
Población:        Niños con diabetes y sus cuidadores principales
Responsable de la obtención:        Enfermera educadora en diabetes pediátrica
Periodicidad de obtención:        Semestral
Observaciones:        Se medirá la asimilación de conceptos al finalizar las sesiones de ETD de ISCI con
cuestionario 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El primer cuestionario sobre conocimientos generales refleja un alto conocimiento tanto por parte de los padres
como de los niños. 
El segundo cuestionario tiene un mayor número de fallos, y suelen coincidir en las mismas preguntas, lo cual nos
hace plantearnos modificar la forma de transmitir esos conocimientos en la parte teórica de la segunda sesión para
que queden afianzados.
Deberíamos pasar el segundo cuestionario al mes de iniciar la terapia con ISCI, para valorar los conocimientos
específicos de este nuevo tratamiento para los pacientes y sus familias.
Este sistema de trabajo estructurado resulta útil para profesionales y familias, ya que permite organizar la
información, establecer tiempos y evaluar el programa. Por este motivo se decide implantarlo dentro de la Unidad
de forma sistemática.
Debido al rápido avance de estas nuevas tecnologías y a los nuevos dispositivos financiados por el Gobierno de
Aragón, decidimos aumentar en 2 sesiones más el programa: “Inserción de sensor de monitorización de glucosa” y
“descarga de datos en plataforma software e interpretación” durante el año 2020. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1306 ===================================== ***

Nº de registro: 1306

Título
MEJORA EN EDUCACION AL NIÑO Y/O CUIDADORES PRINCIPALES PARA IMPLANTACION DEL SISTEMA DE INFUSION SUBCUTANEA
CONTINUO DE INSULINA (ISCI) EN LA CONSULTA DE LA ENFERMERA EDUCADORA DE DIABETES PEDIATRICA

Autores:
CIVITANI MONZON ELISA, RUBIO ABELLA MARIA ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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MEJORA EN EDUCACION AL NIÑO Y/O CUIDADORES PRINCIPALES PARA IMPLANTACION DEL SISTEMA DE
INFUSION SUBCUTANEA CONTINUO DE INSULINA (ISCI) EN LA CONSULTA DE LA ENFERMERA EDUCADORA
DE DIABETES PEDIATRICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1306

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

La diabetes es una enfermedad crónica que requiere un autocuidado las 24 horas del día. La atención al niño con
diabetes persigue dos objetivos principalmente: mejorar el control glucémico y ayudar al niño y a sus cuidadores
principales a convivir con la diabetes. 
El número de personas con diabetes tipo 1 subsidiarias de tratamiento con bomba de insulina es cada vez mayor. En
los últimos dos años se ha triplicado el número de pacientes portadores de ISCI (Infusor Subcutáneo Contínuo de
Insulina) en nuestra unidad. Actualmente, se realiza el seguimiento y control de más de 60 niños portadores de
ISCI.
Se requiere un equipo multidisciplinar y programas educativos estructurados específicos con el fin de optimizar la
implementación de la terapia así como el seguimiento. Es necesario contar con un equipo especializado de
profesionales en esta materia, donde la enfermera educadora en diabetes tiene un papel fundamental al ser la
encargada de realizar la formación necesaria al niño y a su cuidador principal.

RESULTADOS ESPERADOS
Facilitar una educación terapéutica adecuada y eficiente a través de la enfermera educadora en diabetes adaptando
los recursos que están a nuestro alcance.

POBLACIÓN DIANA: Pacientes atendidos en la Unidad de Diabetes Pediátrica con criterios de terapia ISCI.

MÉTODO
Las actividades realizadas tienen como base el programa estructurado del proceso formativo de los protocolos de
consenso de la Sociedad Española de Diabetes (SED) y la Sociedad Española de Endocrinología Pediátrica (SEEP).

1.        Sesiones formativas: las dos primeras serán teóricas y las dos siguientes prácticas

SESIÓN 1: Control de la diabetes
SESIÓN 2: Terapia con sistema ISCI
SESIÓN 3: Manejo e implantación sistema ISCI
SESIÓN 4: Realización 1º cambio de catéter        

2.        Postest tras el programa educativo: 

Tras la última sesión formativa se realizará el test al paciente o a su cuidador principal en función de su edad,
para valorar la asimilación de conceptos.

3.        Citas sucesivas: serán programadas, a demanda, telefónicas, etc… para resolver dudas y afianzar los
conceptos que les permitan adquirir la autonomía necesaria.

INDICADORES
PORCENTAJE DE NIÑOS PORTADORES DE SISTEMA ISCI
Área relevante        Continuidad de cuidados 
Dimensión        Efectividad
Tipo de indicador        Proceso
Objetivo/justificación        Valorar la asimilación de conceptos transmitidos en las sesiones de la educadora en
diabetes para implantar el sistema ISCI 
Fórmula        
Nº niños y/o cuidador principal con ISCI que reciben ETD y han asimilado conceptos esenciales x100
Nº niños con diabetes portadores de ISCI que reciben ETD

Explicación de términos        Se entiende por ISCI, los sistemas de infusión subcutánea continua de insulina
Estándar        90%
Fuente de datos        Corte semestral en unidad de diabetes
Población        Niños con diabetes y sus cuidadores principales
Responsable de la obtención        Enfermera educadora en diabetes pediátrica
Periodicidad de obtención        Semestral
Observaciones        Se medirá la asimilación de conceptos al finalizar las sesiones de ETD de ISCI con
cuestionario 

DURACIÓN
FASE 1 o de elaboración de:
- el contenido de las sesiones teóricas a través de un power point: abril - mayo
- el test de valoración de la asimilación de conceptos pre y post la formación: mayo
- el material de apoyo y la cartilla de seguimiento de cuidados y citas: mayo

FASE 2 o puesta en marcha de la mejora:
- realización de las sesiones formativas: junio (según se produzcan las inclusiones de niños en el programa por
criterios clínicos)

FASE 3 o de evaluación de la mejora:
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MEJORA EN EDUCACION AL NIÑO Y/O CUIDADORES PRINCIPALES PARA IMPLANTACION DEL SISTEMA DE
INFUSION SUBCUTANEA CONTINUO DE INSULINA (ISCI) EN LA CONSULTA DE LA ENFERMERA EDUCADORA
DE DIABETES PEDIATRICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1306

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

- evaluación de indicadores: semestral

FASE 4 o replanteamiento e introducción de otras mejoras, si procede: diciembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE TRIAJE AVANZADO EN TRAUMATISMOS MENORES DE MIEMBROS
INFERIORES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1570

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... HECTOR SANMARTIN ALLUE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LABORDA GARCIA INES
GRACIA FEDERIO FERNANDO LUIS
MIGUEL BAIGORRI BLANCA BEATRIZ
PLANA FERNANDEZ BLANCA
ASCASO MARTORELL CONCEPCION
PES LAGUNA MARIA DEL MAR
FERNANDEZ LETAMENDI TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Entre las actividades llevadas a cabo se encuentran:
•        Elaboración del borrador del protocolo por el grupo de mejora de triaje del servicio (en tiempo según el
calendario previsto)
•        Diseño del formulario electrónico (en tiempo según el calendario previsto)
•        Impartir formación específica en sesiones de mañana y tarde al personal de enfermería del servicio
seleccionado para la realización de la fase piloto (en tiempo según el calendario previsto para esta fase piloto)
•        Informar a los médicos de urgencia hospitalaria del servicio sobre la implantación del protocolo en
sesión clínica (en tiempo según el calendario previsto para esta fase piloto)
Todas las actividades realizadas se han llevado a cabo con los propios recursos de la unidad, en particular con el
tiempo dedicado, fuera de su actividad asistencial y en muchos casos fuera de su actividad laboral, por parte de
los participantes en el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto no ha alcanzado la totalidad de los objetivos pretendidos al no haberse podido finalizar la fase de
implantación por la imposibilidad técnico-administrativa de no poder las enfermeras solicitar pruebas
radiológicas.
Se planteo la posibilidad de realizar una fase piloto limitada en determinados tramos horarios y así poder estimar
el resultado esperado del proyecto mediante los indicadores propuestos.
Esta fase piloto no pudo realizarse,al implicar una modificación de los procedimientos habituales de los médicos
de urgencia hospitalaria del área de traumatología, los cuales no estaban dispuestos a asumir.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como hemos indicado el proyecto no ha podido finalizarse, quedando paralizado al final de la fase de implantación
por la imposibilidad técnico-administrativa actual, derivada de la no habilitación de las enfermeras que realizan
triaje en el servicio de urgencias hospitalaria (SUH) de solicitar de manera autónoma pero protocolizada, pruebas
radiológicas simples.
Esta problemática no ha podido ser resuelta en el plazo establecido para la finalización del proyecto de mejora,
por lo que de momento el proyecto queda paralizado, que no descartado, hasta que se pueda resolver esta
problemática administrativa, en el marco del Sistema Aragonés de Salud, como así ocurre en otros sistemas de salud
del territorio nacional.
Lamentamos profundamente el no haber podido terminar la ejecución del proyecto, que considerábamos un gran avance
para la organización de los SUH en nuestra comunidad, pues este proyecto por la innovación y la mejora que hubiera
supuesto en la atención a los usuarios de los SUH aragoneses, creemos, por ello, que sería totalmente exportable
al resto de hospitales.
Por ello, consideramos muy importante resolver esta situación administrativa, y en ello se centrarán nuestros
esfuerzos, a partir de ahora, para retomar, una vez resuelta la situación que nos ha llevado a esta parada
técnica.
Una vez vista la situación en la que nos encontramos ahora, probablemente, antes de diseñar el protocolo,
deberíamos de haber tenido resuelto el problema administrativo antes citado, pero en su momento, no considerábamos
que fuera a suponer el obstáculo insalvable para la ejecución del protocolo que finalmente ha supuesto.
Sin lugar a dudas, ésta es una importante lección aprendida de cara a futuras implantaciones de protocolos en el
servicio y es el valorar en su justa medida las dificultades previas encontradas, antes de decidir implantar un
nuevo protocolo y más aún, si se trata de una actividad tan novedosa en la comunidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1570 ===================================== ***
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IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE TRIAJE AVANZADO EN TRAUMATISMOS MENORES DE MIEMBROS
INFERIORES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1570

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Nº de registro: 1570

Título
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE TRIAJE AVANZADO EN TRAUMATISMOS MENORES DE MIEMBROS INFERIORES

Autores:
SANMARTIN ALLUE HECTOR, LABORDA GARCIA INES, GRACIA FEDERIO FERNANDO LUIS, MIGUEL BAIGORRI BLANCA BEATRIZ, PLANA
FERNANDEZ BLANCA, PES LAGUNA MARIA DEL MAR, ASCASO MARTORELL CONCEPCION, FERNANDEZ LETAMENDI TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Indicadores de desinversión (“no hacer”)
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Urgencias del H.U.M.S atendió en el año 2017 más de 30.000 pacientes en el área de boxes de
traumatología. Los esguinces y traumatismos menores del miembro inferior suponen el 25 % de estos pacientes y
durante su proceso asistencial se solicita una radiología simple en el 87% de los casos. Según las recomendaciones
de “No hacer” de la SERAM, el esguince de tobillo es una de las lesiones articulares más frecuentes; sólo el 15%
presentarán fractura ósea, mientras la solicitud de radiología simple supera el 85% en la práctica rutinaria.
Las ‘Reglas de Ottawa’ proceden de un análisis grupal desarrollado por el Dr. Ian Stiell (Ottawa Hospital, Canadá)
y ofrecen evidencia y un algoritmo de decisión que permite identificar con alta fiabilidad los pacientes con
probable de fractura en los que es necesario realizar la radiografía. Existen experiencias publicadas en las que
la aplicación de un protocolo de triaje avanzado para el esguince de tobillo ha permitido reducir los tiempos
asistenciales en estos pacientes y adecuar las indicaciones de la radiología, y consideramos que su implantación
en nuestro servicio permitiría obtener los mismos resultados.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este protocolo es identificar en el área de triaje a los pacientes con esguinces o traumatismos
menores del miembro inferior que precisan de la realización de una radiografía simple del tobillo, rodilla o pie y
establecer un circuito diferenciado para acortar el tiempo total de estancia en el servicio, al disminuir el
tiempo de decisión clínica. Como objetivo secundario, se pretende adecuar las indicaciones de solicitud de estudio
radiológico en estos pacientes.

MÉTODO
Las acciones previstas para el desarrollo del proyecto son:
FASE 1: Redacción y aprobación del protocolo de triaje avanzado:
•        Elaborar del borrador del protocolo por el grupo de mejora de triaje del servicio
•        Consensuar el protocolo con el servicio de radiología y traumatología
•        Aprobación del protocolo por la Dirección y la Comisión de Tecnología
FASE 2: Diseño e integración del protocolo en la aplicación informática de historia electrónica de urgencias
(P.C.H):
•        Diseñar el formulario electrónico
•        Integrarlo con los protocolos de triaje avanzado ya disponibles en el servicio
FASE 3: Difusión y formación:
•        Distribuir el protocolo a todo el personal del servicio
•        Impartir formación específica en sesiones de mañana y tarde al personal de enfermería del servicio
•        Informar a los médicos residentes y facultativos de otros servicios médicos y quirúrgicos implicados
FASE 4: Implantación del protocolo
FASE 5: Consolidación y evaluación
•        Evaluar implantación
•        Ampliar las sesiones de formación si fuera necesario
•        Iniciar la medición de los indicadores de implantación

INDICADORES
Se evaluarán los resultados del proyecto mediante la monitorización de los siguientes indicadores:
•        Cumplimentación del protocolo: pacientes con el protocolo activado y check-list cumplimentado / total de
pacientes que cumplen los criterios de inclusión x 100
Se establece un estándar del 70% para el primer año de implantación del proyecto.
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•        Reducción del tiempo asistencial: diferencia entre la mediana del tiempo total de asistencia en pacientes
elegibles no incluidos en el protocolo y la mediana del tiempo total de asistencia en pacientes incluidos en el
protocolo
Estándar: > 30 minutos

•        Tasa de estudios radiológicos: pacientes con criterios de inclusión en los que se realiza radiografía /
total de pacientes con criterios de inclusión x 100
Estándar < 87%
Los datos se obtendrán de la aplicación informática P.C.H. 

DURACIÓN
El proyecto se ha iniciado en Marzo de 2018 y está prevista su finalización en Diciembre de 2018. El cronograma
estimado es el siguiente:
FASE 1: Marzo – Julio 2018
Fase 2: Junio - Septiembre 2018
Fases 3 y 4: Octubre 2018
Fase 5: Octubre – Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO PARRILLA HERRANZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DELGADO BELTRAN PILAR
OMISTE MARTINEZ JOSE LUIS
HERRER CASTEJON ANA
MIGUEL BAIGORRI BLANCA BEATRIZ
GARCIA ENA CARMEN
GALVE GALVE JOSE ANTONIO
MUÑOZ GONZALEZ YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo principal de este proyecto era desarrollar en PCH un sistema de gestión informática del subproceso de
diagnóstico de laboratorio, implementando la petición electrónica de laboratorio y un sistema de mensajería para
el seguimiento en tiempo real del proceso. Para ello se han llevado a cabo las siguientes actividades:
1.        Análisis basal de la situación mediante explotación de datos del sistema informático PCH: Durante los
meses de enero y febrero de 2019 se analizaron las interconsultas realizadas a hematología desde el servicio de
urgencias (HG) entre los meses de agosto de 2018 y enero de 2019. Se habían cursado un total de 805 interconsultas
(media mensual 134), de las cuales 268 en pacientes que fueron dados de alta (media mensual 44). Las
interconsultas al alta motivadas por INR alto fueron un total de 84 (media mensual 14).
2.        Revisión bibliográfica y búsqueda de evidencia. De forma paralela al análisis basal se realizó una
revisión de la evidencia disponible sobre el manejo del paciente anticoagulado en urgencias, entre enero y febrero
de 2019.
3.        El protocolo de manejo en urgencias se elaboró en los meses de febrero y marzo de 2019. Se redactó un
borrador inicial que fue posteriormente revisado y consensuado entre los dos servicios (urgencias y hematología). 
4.        La publicación y difusión del protocolo se realizó en los meses de abril y mayo de 2019, mediante la
realización de sesiones clínicas al personal del servicio de urgencias (médicos adjuntos y personal de
enfermería), y se implantó el protocolo a partir del mes de junio.
5.        En el último cuatrimestre de 2019 se ha realizado un análisis de datos tras la implantación. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para evaluar los resultados obtenidos con la implantación del protocolo se han analizado las interconsultas
realizadas a hematología desde el servicio de urgencias (HG) entre los meses de agosto y noviembre de 2019. En
este periodo se han cursado un total de 251 interconsultas (media mensual 63), de las cuales 95 en pacientes que
fueron dados de alta (media mensual 24). Las interconsultas al alta motivadas por INR alto fueron un total de 30
(media mensual 7,5).
Comparando los datos obtenidos en la fase previa al protocolo con los datos del periodo postimplantación,
comprobamos que:
-        El número mensual de interconsultas ha pasado de 134 a 63 (reducción del 53%)
-        El número mensual de interconsultas en altas ha pasado de 44 a 24 (reducción del 45%)
-        El número mensual de interconsultas en altas por “revisión de pruebas” (INR fuera de rango) ha pasado de
14 a 7,5 (reducción del 46%).
También se ha analizado el porcentaje de interconsultas a hematología que han sido respondidas en la propia
interconsulta de PCH; esta era una práctica muy poco frecuente en la fase previa. En la fase postimplantación, se
ha observado que el porcentaje de respuestas resgistradas en PCH ha aumentado de forma progresiva:
-        Agosto:                26,5%
-        Septiembre:        28,5%
-        Octubre:        44,4%
-        Noviembre:        62%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A la vista de los resultados obtenidos podemos concluir que la implantación del protocolo ha permitido reducir de
forma significativa el número de interconsultas realizadas al servicio de hematología. Esto es debido a que se ha
conseguido un manejo más uniforme del paciente anticoagulado con fármacos aVK en el servicio de urgencias y se ha
generalizado la planificación del inicio del tratamiento desde la SU y la utilización de la punción capilar y del
autoanalizador frente a la determinación de INR en sangre venosa.
Por otra parte, se ha utilizado con frecuencia creciente la respuesta de las interconsultas en PCH por parte de
hematología.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1096 ===================================== ***

Nº de registro: 1096

Título
PROYECTO DE MEJORA DEL MANEJO DEL PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Autores:
PARRILLA HERRANZ PEDRO, DELGADO BELTRAN MARIA PILAR, OMISTE MARTINEZ JOSE LUIS, HERRER CASTEJON ANA, MIGUEL
BAIGORRI BLANCA BEATRIZ, GARCIA ENA CARMEN, GALVE GALVE JOSE ANTONIO, MUÑOZ GONZALEZ YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tratamiento anticoagulante oral (TAO) con fármacos antivitamina K (aVK) acenocumarol (Sintrom®) y warfarina
(Aldocumar®), está indicado en determinadas patologías crónicas muy prevalentes, por lo que genera frecuentes
consultas, muchas de ellas urgentes.
El control del TAO se realiza mediante el INR: tiempo de protrombina realizado mediante una tromboplastina de alta
sensibilidad y expresado como “razón normalizada internacional” (INR), única forma correcta de expresión del
tiempo de protrombina cuando está destinada al control del TAO. Hay varias opciones para control del TAO con
fármacos aVK: autotratamiento, manejo por atención primaria (AP) y manejo en unidades especializadas
hospitalarias.
Las consultas urgentes relacionadas con el TAO incluyen las ocasionadas por mal control del tratamiento (niveles
de INR por debajo o por encima del rango terapéutico), las derivadas de complicaciones hemorrágicas y la
indicación de inicio de tratamiento tras una consulta urgente. Además, en el servicio de urgencias también hay que
valorar y ajustar el TAO en pacientes que consultan por otro motivo.
Hemos detectado que en el manejo de estos pacientes existe una considerable variabilidad, y que se utilizan
procedimientos que no aportan valor y que contribuyen a una estancia prolongada del paciente en urgencias, como
son la solicitud de estudio de hemostasia completo por punción venosa para determinar el INR y la solicitud de
consulta a hematología para nueva pauta.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana de este proyecto son los pacientes atendidos en el servicio de urgencias que siguen tratamiento
crónico con fármacos aVKs como el acenocumarol (Sintrom®) y la warfarina (Aldocumar®) y aquellos pacientes
anticoagulados en los que se inicia el TAO con estos fármacos en el servicio de urgencias.
El proyecto lo desarrollarán de forma conjunta los servicios de urgencias y de hematología (sección de
hemostasia). Los objetivos que se pretende conseguir son:
1.        Uniformizar el manejo del paciente anticoagulado con fármacos aVK en el servicio de urgencias (SU) del
HUMS.
2.        Planificar el inicio de la anticoagulación con aVK desde el SU del HUMS.
3.        Generalizar el uso de la punción capilar y el autoanalizador POC (Coagucheck®) siempre que sea posible.

MÉTODO
Las acciones previstas son:
1.        Análisis basal de la situación mediante explotación de datos del sistema informático PCH: interconsultas
a hematología, interconsultas motivadas por INR alto, tiempo de estancia de los pacientes
2.        Revisión bibliográfica y búsqueda de evidencia
3.        Elaboración de un protocolo de manejo en urgencias consensuado entre los dos servicios (urgencias y
hematología)
4.        Publicación, difusión del protocolo e implantación del protocolo
5.        Análisis de datos e indicadores tras la implantación

INDICADORES
Indicador 1. Pacientes en TAO (o inicio de TAO) dados de alta de urgencias en los que se solicita interconsulta al
servicio de hematología.
Excepciones: pacientes con clínica hemorrágica; pacientes con indicación de consulta a hematología según
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protocolo: INR > 8, inicio de TAO en pacientes con FG < 15 ml/min
Fórmula: (Nº de interconsultas a hematología en pacientes dados de alta / Nº de interconsultas a hematología) x
100
Fuente de datos: Sistema informático del servicio de Urgencias (PCH)
Estándar: < 20%

Indicador 2. Pacientes con inicio de TAO dados de alta de urgencias en los que se cumplen los puntos críticos de
seguridad clínica e información al paciente indicados en el protocolo .
Excepciones: pacientes con indicación de consulta a hematología según protocolo: FG < 15 ml/min
Fórmula: (Nº de pacientes en los que se inicia TAO en urgencias y en los que consta en la historia clínica de
urgencias (PCH) la escala HAS-BLED, el FG y la información al paciente y obtención del consentimiento / Nº de
pacientes en los que se inicia TAO en urgencias) x 100
Fuente de datos: Sistema de prescripción electrónica al alta (receta electrónica). Sistema informático del
servicio de Urgencias
Estándar: > 70%

DURACIÓN
Señalar para cada actividad la duración prevista y los responsables de su implantación. Incluir las actividades
relacionadas con la evaluación del proyecto, plan de comunicación,... Fecha prevista de inicio y finalización del
proyecto
1.        Análisis basal: Enero y Febrero de 2019. Responsable: Javier Povar
2.        Revisión bibliográfica y búsqueda de evidencia: Enero y Febrero de 2019. Responsable: Nuria Fernández.
3.        Elaboración del protocolo: Febrero y Marzo de 2019. Responsables: Pedro Parrilla y José Manuel Calvo.
4.        Publicación, difusión del protocolo e implantación del protocolo: Abril y Mayo de 2019. José Luis
Omiste.
5.        Análisis de datos e indicadores tras la implantación: ultimo cuatrimestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2769 de 3921



IMPLANTACIÓN DE LA PETICIÓN ELECTRÓNICA DE LABORATORIO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1110

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JAVIER POVAR MARCO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
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3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARRON TUNDIDOR RAFAEL
GARCIA GONZALEZ ELENA 
GIMENEZ GIL RAFAEL
SIERRA MARIN CAROLINA
AVELLANA GALLAN MARTA
MERCADAL ALEGRIA ANA ISABEL
RUBIO GOMEZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo principal de este proyecto era desarrollar en PCH un sistema de gestión informática del subproceso de
diagnóstico de laboratorio, implementando la petición electrónica de laboratorio y un sistema de mensajería para
el seguimiento en tiempo real del proceso. Para ello se han llevado a cabo las siguientes actividades:
1.        Desarrollo informático: el diseño y la programación del módulo de laboratorio del programa de historia
electrónica de urgencias-PCH fue desarrollado por los profesionales del Centro de Gestión Integrada de Proyectos
Corporativos del SALUD entre los meses de enero y marzo de 2019. Fueron necesarias varias reuniones del grupo de
mejora para analizar el subproceso de diagnóstico de laboratorio desde la petición hasta la visualización del
informe y desarrollar la conexión e integración de PCH con Modulab con todas las funcionalidades necesarias para
la actividad asistencial en urgencias.
2.        Desarrollo de los aspectos técnicos: de forma paralela, en los meses de febrero y marzo se llevaron a
cabo diversas actividades imprescindibles para la puesta en marcha del proyecto, con participación de los
servicios de urgencias, laboratorio e informática. Las tareas realizadas fueron: gestión de usuarios y contraseñas
de acceso, diseño de la plantilla de solicitud de parámetros analíticos adaptada a las necesidades del servicio de
urgencias, instalación de Modulab en los ordenadores del servicio de urgencias y conexión de las impresoras de
etiquetas en los puntos de trabajo necesarios.
3.        Adecuación de los circuitos funcionales: durante el mes de abril se revisaron los circuitos funcionales
para adaptar la forma de trabajo de los profesionales sanitarios del servicio de urgencias a la nueva aplicación
informática.
4.        Formación de los profesionales y difusión del proyecto: antes de la implantación, en los meses de abril
y mayo, se realizaron acciones dirigidas a dar a conocer el funcionamiento de la nueva aplicación y de los
circuitos funcionales. Para ello se elaboró un manual de usuario y una hoja informativa con los aspectos clave,
que se distribuyó a todo el personal implicado (médicos del servicio, enfermería y médicos residentes)
5.        Implantación y puesta en producción: se realizó en junio de 2019. En una primera fase, durante unas 3
semanas, se implantó en un número limitado de boxes de atención para detectar incidencias de funcionamiento y
poder resolverlas sin afectar al funcionamiento global del servicio. Posteriormente se implantó en todo el
servicio y para todos los pacientes atendidos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para evaluar los resultados obtenidos con la implantación del proyecto se han calculado los indicadores comparando
datos del mes de septiembre del 2019 (con la petición electrónica ya implementada) respecto de septiembre de 2018
(petición en volante en papel). En el caso de los indicadores 3 y 4, se realizó un audit de pacientes atendidos en
urgencias los días 10-15 de septiembre del 2018 o del 2019 (60 pacientes en cada periodo), ya que no era factible
obtener las horas de extracción y validación para todos los pacientes de forma automatizada. Se han utilizado como
fuente de datos los obtenidos a partir del sistema informático de Modulab y de PCH. A continuación, se muestra el
resultado y la interpretación de los indicadores.
Indicador 1. Reducción de las muestras rechazadas por ausencia de identificación de la muestra (informadas como
“muestra no recibida”) tras la implantación de la petición electrónica. Excepciones: muestras rechazadas por otros
motivos
Fuente de datos: Sistema informático de Modulab. Estándar: se espera reducción > 80%
Para el cálculo de este indicador hemos seleccionado tres muestras concretas (contenedor para el lactato, para la
orina y para la gasometría) porque son las que concentran la mayor cantidad de incidencias y las que consideramos
que mejor podrían reflejar el efecto de la petición electrónica. 
En el caso del lactato, en 2018 en más de la mitad de las solicitudes (60.8%) no se recibía esta muestra. En 2019
se ha reducido significativamente (3 casos, un 11.5% en el mes evaluado), lo que supone una reducción de
incidencias en este contenedor del 81%. 
En el caso de las muestras de orina, las muestras no recibidas han pasado del 6.4% al 4.1% (una reducción del
número de incidencias del 37%); la reducción observada no ha sido mayor porque la petición electrónica condiciona
el registro automático desde el momento de la solicitud, mientras que en la solicitud en papel algunas orinas que
no llegaban a enviarse no se registraban. Por lo tanto, podemos concluir que la existencia de una etiqueta
específica para la muestra de orina está promoviendo que se recoja un mayor porcentaje de las mismas. 
Para las gasometrías, por el contrario, se está produciendo un mayor porcentaje de incidencias, pero esto es sobre
todo un “artefacto informático”. Coincidiendo con la implantación de la petición electrónica se instalaron en
urgencias tres gasómetros para procesar todas las gasometrías solicitadas. Sin embargo, ocurre
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que las gasometrías en vitales se procesan antes de realizar la solicitud electrónica y se identifican con un
número de historia. Esto hace que en el sistema informático de laboratorio genere una petición de análisis
distinta de la que luego hace el médico, de forma que en ésta última la gasometría ya no se procesa y en general
se rechaza con jeringa no procesada. Es por ello que el % gasometrías con incidencias ha pasado del 4.8% al 7.0%
(un aumento del 46%).
Indicador 2. Rechazo de analítica solicitada por falta de datos en la solicitud 
Fuente de datos: Sistema informático de Modulab. Estándar: < 1%
Con la implantación de la petición electrónica no se produce ninguna cancelación de muestras por falta de datos en
la solicitud, en todos los casos la cumplimentación de los datos de identificación del médico solicitante y los
del paciente están recogidos de forma adecuada en las solicitudes realizadas a través del formulario de petición
electrónica. 
Indicador 3. Reducción del tiempo de respuesta de las analíticas tras la implantación de la petición electrónica.
Excepciones: analíticas rechazadas
Fuente de datos: Sistema informático de Modulab y PCH. Estándar: no aplica
La media de tiempo desde la extracción de la muestra hasta el informe ha pasado de 78 minutos en 2018 a 70 minutos
en 2019. Por tanto, la informatización sólo ha tenido un efecto discreto en la mejora del tiempo de respuesta del
laboratorio. Sin embargo, hay que tener en cuenta que hemos considerado la hora de validación facultativa y no la
de validación técnica, aunque ésta ya permite que el resultado sea visible a través de la intranet; en
determinados tramos horarios hay un decalaje importante entre ambas validaciones. 
Indicador 4. Tiempo de respuesta de analíticas. Excepciones: analíticas rechazadas
Fuente de datos: Sistema informático de Modulab y PCH. Estándar: < 5%
Se observa una mejora en el tiempo de respuesta del laboratorio, de forma que el porcentaje de informes de
laboratorio emitidos con una demora superior a los 60 minutos desde la solicitud ha disminuido del 82,0% en 2018
al 62,7% en 2019. 
La reducción del tiempo de respuesta con la petición electrónica se debe sobre todo a la optimización del proceso
de gestión preanalítica de las muestras en el laboratorio. Sin embargo, el estándar fijado en este indicador era
probablemente demasiado ambicioso si consideramos que la petición electrónica no influye en el retraso desde que
se realiza la extracción hasta que la muestra se recibe en el laboratorio, y que este retraso puede ser elevado en
muchos casos. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Conclusiones: 
-        Se ha implementado la gestión informática de la petición electrónica de laboratorio en el servicio de
urgencias del HUMS (hospital general/traumatología).
-        La petición electrónica permite que no se produzca ninguna cancelación de muestras por falta de datos en
la solicitud y facilita la correcta identificación de las muestras, reduciendo la posibilidad de errores.
-        La integración de la petición electrónica en la historia de urgencias – PCH facilita la labor de los
profesionales (personal médico y de enfermería de urgencias y técnicos de laboratorio) y permite optimizar el
proceso de gestión preanalítica de las muestras en el laboratorio. 
-        La informatización ha tenido un efecto discreto en la mejora del tiempo medio de respuesta del
laboratorio y ha aumentado en un 20 % las analíticas que cumplen el estándar de 60 minutos desde la solicitud
hasta el informe (con validación por facultativo). 
Tras el desarrollo y análisis del proyecto, podemos hacer las siguientes recomendaciones:
-        La implantación de la petición electrónica debería extenderse a las urgencias del hospital infantil y de
maternidad del HUMS
-        Las incidencias observadas en las gasometrías obligan a replantear la forma de identificación de las
gasometrías del Área de Vitales y a hacer homogéneo el equipamiento de gasómetros disponibles en urgencias y en el
laboratorio
-        Para intentar reducir el tiempo de respuesta del laboratorio entre la solicitud y la emisión del informe
sería necesario analizar de forma independiente el tiempo de transporte (desde la extracción hasta la llegada al
laboratorio) y el tiempo de respuesta del laboratorio propiamente dicho, y fijar criterios diferenciados para cada
uno de ellos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1110 ===================================== ***
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Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET
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IMPLANTACIÓN DE LA PETICIÓN ELECTRÓNICA DE LABORATORIO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1110

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patologia
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El servicio de urgencias del HUMS goza de un elevado nivel de informatización del proceso asistencial y de la
documentación clínica. Uno de los subprocesos que no ha podido ser incluido hasta la fecha es el diagnóstico de
laboratorio, debido a problemas técnicos de conexión e integración del sistema de gestión del laboratorio
(Modulab) y PCH.
Hasta la fecha la petición de cualquier determinación analítica (bioquímica, hemograma, hemostasia, etc.) y de
microbiología se realiza en formato papel. Los datos del médico solicitante se cumplimentan a mano, lo que
ocasiona dificultades para identificarlo. Los tubos para la obtención de las muestras se identifican con etiquetas
de código de barras. Este proceso es mejorable en cuanto a la identificación del paciente y de las muestras. Por
otra parte, no permite una adecuada gestión de las muestras en el laboratorio, lo que enlentece el proceso y
provoca tiempos más largos de respuesta que aumentan el tiempo total de asistencia del paciente en urgencias. 

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: desarrollar en PCH un sistema de gestión informática del subproceso de diagnóstico de
laboratorio, implementando la petición electrónica de laboratorio y un sistema de mensajería para el seguimiento
en tiempo real del proceso. 
La población diana es el conjunto de pacientes atendidos en el servicio de urgencias. 
Objetivos secundarios:
1.        Conseguir la cumplimentación adecuada de las solicitudes de las determinaciones analíticas a través del
formulario de petición electrónica, tanto los datos de identificación del médico solicitante como los del paciente
2.        Integrar el subproceso de diagnóstico de laboratorio en el proceso asistencial de urgencias en PCH, lo
que facilitará la labor asistencial a los profesionales sanitarios (personal médico y de enfermería de urgencias y
técnicos de laboratorio)
3.        Optimizar el proceso de gestión preanalítica de las muestras en el laboratorio

MÉTODO
1.        Desarrollo informático: diseño y programación del módulo de laboratorio en PCH, que permita la conexión
e integración con Modulab (desarrollo por el Centro de Gestión Integrada de Proyectos Corporativos del SALUD).
2.        Aspectos técnicos: gestión de usuarios, diseño de la plantilla de solicitud de parámetros analíticos,
instalación de Modulab y de impresoras de etiquetas en los ordenadores del servicio de urgencias.
3.        Adecuación de los circuitos funcionales y forma de trabajo actuales de los profesionales sanitarios a la
nueva aplicación informática.
4.        Formación de los profesionales en el uso de la nueva aplicación y de los circuitos funcionales
5.        Encuesta de satisfacción a los profesionales de enfermería

INDICADORES
Indicador 1. Reducción de las muestras rechazadas por ausencia de identificación de la muestra (informadas como
“muestra no recibida”) tras la implantación de la petición electrónica. Excepciones: muestras rechazadas por otros
motivos
Fuente de datos: Sistema informático de Modulab. Estándar: se espera reducción > 80%
Indicador 2. Rechazo de analítica solicitada. Excepciones: rechazo por falta de datos en la solicitud (“muestra no
recibida”)
Fuente de datos: Sistema informático de Modulab. Estándar: < 1%
Indicador 3. Reducción del tiempo de respuesta de las analíticas tras la implantación de la petición electrónica.
Excepciones: analíticas rechazadas
Fuente de datos: Sistema informático de Modulab y PCH. Estándar: no aplica
Indicador 4. Tiempo de respuesta de analíticas. Excepciones: analíticas rechazadas
Fuente de datos: Sistema informático de Modulab y PCH. Estándar: < 5%

DURACIÓN
1.        Desarrollo informático: Enero-Marzo de 2019. Responsable: Rafael Marrón
2.        Gestión de usuarios y diseño de la plantilla de solicitud: Febrero-Marzo de 2019. Responsable: Elena
García
3.        Instalación de Modulab y de impresoras: Marzo-Abril de 2019. Responsable: Rafael Giménez
4.        Adecuación de circuitos funcionales: Abril de 2019. Responsable: Javier Povar
5.        Formación del personal de urgencias: Abril y Mayo de 2019. Responsable: Javier Povar
6.        Puesta en producción: Junio 2019. Responsables: Rafael Marrón, Rafael Giménez, Elena García, Javier
Povar
7.        Evaluación del proyecto (indicadores y encuesta de satisfacción): segundo semestre de 2019. Elena
García,
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IMPLANTACIÓN DE LA PETICIÓN ELECTRÓNICA DE LABORATORIO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1110

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Marta Avellana, Marta Rubio, Carolina Sierra, Ana Isabel Mercadal

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO FIGURA DEL TUTOR EN CUIDADOS DE ENFERMERÍA DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1199

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA GARCES HORNA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MANERO SOLANAS MARTA
LOPEZ IBORT NIEVES
LORENTE CASAUS TERESA
PES LAGUNA MARIA MAR
SANCHEZ ESCOBEDO SONIA
GOMEZ NICOLAS MARIA CARMEN
POVAR MARCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Creación de un registro de personal tutorizado. JUNIO 2019        
Comunicación constante y fluida con Supervisoras de la Unidad. Durante todo el proyecto.
Creación Cuestionario electrónico habilidades técnicas. MAYO 2019
Creación Cuestionario electrónico competencias básicos en Urgencias. MAYO 2019
Creación de sesiones en formato Power Point y exposición de las mismas durante todo el proyecto.
Recepción del personal novel. Durante todo el proyecto.
Acompañamiento del personal de nueva incorporación. Durante todo el proyecto
Sesiones presenciales y resolución de dudas. Durante todo el proyecto.
Creación y puesta en marcha de un vademecum de la unidad de cuidados de enfermería en urgencias. Supervisoras y
tutora, han creado de forma conjunta, un manual de acogida de la unidad, para enfermería, con difusión por código
QR. OCTUBRE 2019.
Desarrollo de una herramienta online con acceso privado para los tutorizados, en la que se muestran presentaciones
e infografías sobre procedimientos de enfermería. Durante todo el proyecto. 
Durante todo el proyecto, sesiones presenciales e infografías sobre:
-        Hemocultivos
-        Manejo del reservorio en urgencias
-        Algoritmos de soporte vital avanzado
-        Transfusión sanguínea
-        Código sepsis
-        Medición de presión venosa central
-        Manejo del sintrom en urgencias
-        Carro de paradas y desfibrilador
-        Drenaje torácico
-        Registro de insulina administrada en Pch
-        Secuencia de intubación
-        Ventilación mecánica no invasiva
-        Toracocentesis

Evaluación y recogida de datos. ENERO 2020

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador 1: enfermeras que han entrado en el programa de tutorización.
En el programa de tutorización han entrado 109 enfermeros, 83 de ellos, no habían trabajado nunca en urgencias de
este hospital, por lo que el 76,1% de los contratados en urgencias no tenía experiencia previa en el servicio y de
éstos, el 100% fue incluido en el programa. Standard marcado>80%. Fuente: Tutora/Supervisoras. Método obtención:
Registro.

Indicador 2: El número de técnicas identificadas en la competencia “habilidades técnicas” de la unidad de
enfermería de cuidados en urgencias son 22. De las 22 técnicas actualmente existen 6 protocolizadas.
Como standard marcado cada año aumentará en un 10%. 
Fuente: Tutora/Supervisoras/Grupo de calidad del servicio. Método obtención: Análisis y desarrollo de protocolos.

Indicador 3: Enfermeras que reciben la acogida por parte del tutor el primer día de trabajo.
El 89,9% fueron recibidos por el tutor al inicio de su contrato. Es decir, tan sólo 11 personas no fueron vistas
en su primer día, y de éstas: 
• 5 comenzaron contrato de noche o en fin de semana, y fueron vistas en su segundo día de trabajo. 
• 2 por asuntos personales y por petición propia, se reunieron con la tutora antes de su segundo o tercer día de
trabajo. 
- Por lo que tan sólo 4 personas no han tenido acceso al tutor en su primer día laboral, y han accedido al
programa en días posteriores.
Standard marcado 60%. Fuente: Tutora. Método obtención: Registro.

Indicador 4: Las reclamaciones recogidas por el SIAU relacionadas con el servicio de urgencias hasta la fecha
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PROYECTO FIGURA DEL TUTOR EN CUIDADOS DE ENFERMERÍA DE URGENCIAS
1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

actual han sido un total de 161. Una vez analizada la casuística de dichas reclamaciones, el número de
reclamaciones relacionadas con la unidad de enfermería de cuidados en urgencias fueron 5. Y concretando el periodo
de junio a fecha actual, tiempo en el que se ha puesto en marcha el proyecto figura del tutor, relacionadas con
las enfermeras fueron 2 reclamaciones. Standard marcado 10% menos que el año anterior. Fuente: SIAU/Supervisora de
Área

Indicador 5: Enfermeras tutorizadas que pasan de nivel de competencia principiantes a competentes.
Se objetiva un progreso en la autoevaluación de los enfermeros que han formado parte del programa de tutorización.
Demostrándose haber aumentado su nivel competencial en un 90,9% de las competencias requeridas. Refiriendo una
mejoría en 20 de las 22 habilidades descritas y siendo el triaje y el retriaje, al que no tienen acceso como
personal novel, las habilidades en las que no se refleja una mejoría. Standard marcado >80%. Fuente: Tutora.
Método obtención: Cuestionario autoevaluación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del equipo de mejora ha resultado ser muy positiva dado que el proyecto ha velado por la seguridad
de paciente y la calidad en los cuidados, centrándose en el profesional novel y en el paciente que es atendido por
este.
Como problemas hemos encontrado;
•        El número total de enfermeros/as contratadas en el período comprendido entre junio de 2019 y enero de
2020 es de 109 personas, sólo el 9,1% de los contratados ha podido cubrir el puesto de Triaje en la unidad, por
disponer del curso y la experiencia previa requerida para el puesto.
•        Únicamente 11 enfermeras del personal formado durante el contrato de verano en la unidad de cuidados de
urgencias, ha tenido continuidad en el servicio con contratos en los meses de noviembre y diciembre, lo que
implica la perdida de personal que había adquirido mayor nivel, en su perfil competencial como enfermera de
urgencias. 
•        No disponer de un espacio físico propio para el Tutor, compartiendo el despacho con los profesores
asociados de unizar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1199 ===================================== ***

Nº de registro: 1199

Título
PROYECTO FIGURA DEL TUTOR EN CUIDADOS DE ENFERMERIA DE URGENCIAS

Autores:
GARCES HORNA SILVIA, MANERO SOLANAS MARTA, LOPEZ IBORT NIEVES, LORENTE CASAUS TERESA, PES LAGUNA MARIA MAR,
SANCHEZ ESCOBEDO SONIA, GOMEZ NICOLAS MARIA CARMEN, POVAR MARCO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La alta tecnificación de los cuidados, la complejidad del rol de la enfermera en situaciones de alta
especialización, la necesidad de obtener resultados basados en la eficiencia, los cambios en la sociedad… llevan a
desarrollar estrategias encaminadas a mejorar la calidad de los cuidados, a mejorar la salud y seguridad de los
usuarios y a fortalecer la contribución enfermera, pues la práctica enfermera es mucho más que realizar las
tareas. 
El periodo de transición que requiere el paso del rol de universitario a profesional de la enfermería, precisa la
guía de otros para aprender a aplicar los conocimientos teóricos a las experiencias clínicas de la vida real. Las
enfermeras noveles tienen su formación, pero también es reconocida su falta de consolidación de experiencia
práctica en el cuidado de pacientes, por ello el cuidado de pacientes complejos, el ambiente hospitalario de alta
tecnología… es un gran desafío para ellas. La aplicación a la práctica no solo abarca nuevas habilidades y
técnicas clínicas, sino que también incluye hacer frente a problemas de relaciones con los pacientes y sus
familias, estructuras organizacionales y trabajo en equipo. Los directivos sanitarios
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deben ser conscientes de estas brechas entre las habilidades y los conocimientos adquiridos en la facultad y los
ganados a través de la experiencia. 

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar la seguridad del paciente en la unidad de cuidados de enfermería de urgencias a través de la creación de
la figura del tutor.

MÉTODO
Un programa de mentoría/tutoría es un proceso de acompañamiento y apoyo en la tarea a desempeñar, así como la
integración en la unidad o institución de referencia. El mentor/tutor es un profesional con amplia formación y
experiencia que asume la responsabilidad de orientar y asesorar al mentorizado/tutorizado en su desempeño
profesional2. Así, es el responsable de ayudar al novel a ganar confianza y motivación a través del conocimiento y
la reflexión, proporcionándole ayuda para una óptima organización, así como las destrezas necesarias de resolución
de problemas, de pensamiento crítico y de toma de decisiones aplicables a su entorno laboral específico de cuidar
a los pacientes en situación crítica. También puede ser el responsable de emitir material educativo apropiado para
este personal. 
Durante este periodo de tutoría, las enfermeras desarrollarán habilidades técnicas, de relaciones interpersonales
y de comunicación. También aclararán sus conceptos erróneos lo cual facilitará la práctica segura. De esta forma,
el novel pasará a ser competente, y en un futuro inmediato, desarrollará la totalidad de sus funciones demostrando
su capacidad de adaptación a situaciones nuevas y potencialmente estresantes.
Como resultado de la tutoría, el personal se siente más valorado y empoderado en sus roles. Un personal de
enfermería que se siente valorado y capacitado estará más dedicado a la organización y tendrá orgullo personal y
sentido de pertenencia en su trabajo, desarrollo profesional, y promoción profesional. Más personal cualificado
resulta en una práctica de enfermería más competente y segura, y este precisamente es el resultado que busca el
programa de tutoría. 

INDICADORES
Indicadores
Nº de enfermeras que han trabajado por primera vez en la Unidad de Cuidados de Urgencias del HUMS y que han
entrado en el programa de tutorización /
Nº de enfermeras que han trabajado por primera vez en la Unidad de Cuidados de Urgencias del HUMS 
Estándar: > 80%
Nº de técnicas identificadas en la competencia “habilidades técnicas” que están protocolizadas /
Nº de técnicas identificadas en la competencia “habilidades técnicas” de la Unidad de Cuidados de urgencias del
HUMS
Estándar: 10% más que el año anterior hasta llegar al 100%
Nº de enfermeras que han entrado en el programa y que han sido recibidas por el tutor en el primer día de trabajo
/
Nº de enfermeras que han entrado en el programa en la Unidad de Cuidados de Urgencias del HUMS
Estándar: > 60%
Nº de reclamaciones recibidas del SIAU relacionadas con la atención enfermera de la Unidad de Cuidados de
Urgencias/
Nº de reclamaciones recibidas del SIAU en el Servicio de Urgencias del HUMS
Estándar: 10% menos que el año anterior
Nº de enfermeras principiantes (nivel 1) que en dos meses alcanzan el nivel de competentes (nivel 3) /
Nº de enfermeras principiantes (nivel 1) con contrato superior a dos meses
Estándar: > 80%

DURACIÓN
CRONOGRAMA
Presentación propuesta y estudio pre en abril
Selección tutor y comienzo programa en mayo
Corte de indicadores junio y diciembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AREA DE ENTRENAMIENTO PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES NO TECNICAS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1327

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA MAR PES LAGUNA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCES HORNA SILVIA
LOPEZ MARTINEZ MANUEL MARIA
AMIGO ROMEO IAGO
PERNA SIURANA JESICA
JAVIERRE LORIS MARIA ANGELES
PARRILLA HERRANZ PEDRO
PEREZ ARDISA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Puesta en marcha del grupo de trabajo técnico-funcional para definición y seguimiento del proyecto. (abril
2019)
2. Definicio´n del plan de entrenamiento, competencias vinculadas, indicadores de proceso, de resultado e impacto
en salud, en el A´rea de Urgencias, segmentado por puesto de trabajo y categori´a profesional. (abril 2019)
3. Definicio´n te´cnica de la solucio´n innovadora para la creacio´n del a´rea de entrenamiento de gestio´n de
ana´lisis. (abril 2019)
4. Definicio´n de la memoria te´cnica para el acondicionamiento de los escenarios demostradores definidos en el
proyecto. (abril 2019-marzo 2020)
5. Definicio´n de la dotacio´n tecnolo´gica de ambos escenarios demostradores incluyendo material inventariable y
fungible. (A lo largo de todo el proyecto)
6. Inventariado y etiquetado de la dotacio´n de ambos escenarios demostradores. (A lo largo de todo el proyecto)
7. Demostracio´n y evaluacio´n de la solucio´n tecnolo´gica integrada en los escenarios demostradores. (A lo largo
de todo el proyecto)
8. Perfeccionamiento y desarrollo progresivo de la solucio´n tecnolo´gica.
9. Formacio´n de formadores.
10. Sesiones para desarrollo competencial de habilidades no te´cnicas (trabajo en equipo, comunicacio´n eficaz,
liderazgo, ana´lisis de la situacio´n), todas se llevara´n a cabo a lo largo del an~o 2020. Se realizaron 4
sesiones de RECICLAJE EN SOPORTE VITAL AVANZADO (abril, mayo, octubre 2019)
11. Sesiones sobre los diferentes co´digos existentes en nuestra CC.AA., potenciando cada puesto de trabajo. Y
sesiones sobre diferentes protocolos del servicio. Se realizaron 2 ediciones del CURSO PRÁCTICO DE ACTUALIZACIÓN
EN URGENCIAS VITALES. (octubre- noviembre 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador 1; Completado el acondicionamiento, la dotación tecnológica, la dotación de material complementario
inventariable y la dotación de material fungible, de los Escenarios propuestos. 100 % CONSEGUIDO. Fuente;
Supervisión/Coordinador Urgencias.

Indicador 2; Encuesta preproyecto para analizar situacio´n actual del equipo de urgencias (satisfaccio´n laboral).
Los resultados fueron para una plantilla orgánica de 96 enfermeras obtuvimos una respuesta del 72 % en personal
del servicio. En cambio, para la plantilla eventual de enfermeras en periodos estivales/festivos/invernales la
respuesta fue del 100% (n =93). Estandar 80% . Fuente: Supervisión, figura de tutora. Método de obtención;
Cuestionario CVP-35.

-Indicador 3; Encuesta postproyecto (satisfaccio´n laboral). En la plantilla eventual se obtuvo 76 respuestas, un
81 %. Los resultados de la encuesta objetivaron una mejoría tanto en la motivación intrinseca como en el apoyo
directivo. La carga de trabajo se sigue evidenciando como alta. Estandar 80%. Fuente: Supervisión, figura de
tutora. Método de obtención; Cuestionario CVP-35.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de mejora establece como medidas pendientes seguir mejorando las instalaciones del área de
entrenamiento. Los resultados de los cuestionarios han sido favorables al proyecto, se trata de un proyecto
sostenible y eficiente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1327 ===================================== ***
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AREA DE ENTRENAMIENTO PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES NO TECNICAS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

1. TÍTULO
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Nº de registro: 1327

Título
AREA DE ENTRENAMIENTO PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES NO TECNICAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Autores:
PES LAGUNA MARIA MAR, GARCES HORNA SILVIA, LOPEZ MARTINEZ MANUEL MARIA, AMIGO ROMEO IAGO, PERNA SIURANA JESICA,
JAVIERRE LORIS MARIA ANGELES, PARRILLA HERRANZ PEDRO, PEREZ ARDISA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Nuestro Sistema Nacional de Salud cuenta con diferentes recursos que deben atender a la población en situaciones
de urgencia, a través de los servicios de urgencias hospitalarios. La coordinación entre todos los miembros que
forman el equipo de urgencias, es vital para llegar a la excelencia en la calidad de atención al paciente. Debido
a la diversidad es complejo. Por ello, debemos entrenar competencias para el trabajo en equipo.

Una de las debilidades y amenazas detectadas para una unidad de pacientes críticos como el servicio de Urgencias
son el gran número de contratos que se realizan para periodos cortos o muy cortos. El movimiento de personal es
continuo y la casuística variada. 

En la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud Período 2015-2020 en su primera Línea
estratégica dice;
“Incorporar líderes clínicos que promuevan la implantación, desarrollo y evaluación de prácticas clínicas seguras
en los centros/unidades. Difundir de forma periódica las recomendaciones actualizadas para evitar los cuidados
sanitarios innecesarios, de escaso valor o perjudiciales para el paciente.”

RESULTADOS ESPERADOS
Dotar al equipo de urgencias (enfermería, medicina y personal no sanitario) de los conocimientos/habilidades
necesarias para prestar una atención de calidad y seguridad clínica al paciente ante situaciones urgentes y
emergentes.
1.        Recordar los conceptos básicos aplicados en urgencias y emergencias en los diferentes ámbitos de la
urgencia.
2.        Desarrollar habilidades no técnicas como son trabajo en equipo, comunicación eficaz, liderazgo. 
3.        Adquirir destreza con las técnicas innovadoras.
4.        Afianzar los conocimientos para desarrollar el trabajo en equipo ante el Código ICTUS, Código INFARTO y
Código SEPSIS.

MÉTODO
1.        Puesta en marcha del grupo de trabajo te´cnico-funcional para definicio´n y seguimiento del proyecto.
(abril 2019)
2.        Definición del plan de entrenamiento, competencias vinculadas, indicadores de proceso, de resultado e
impacto en salud, en el Área de Urgencias, segmentado por puesto de trabajo y categoría profesional. (abril 2019)
3.        Definición técnica de la solución innovadora para la creación del área de entrenamiento de gestión de
análisis. (abril 2019)
4.        Definición de la memoria técnica para el acondicionamiento de los escenarios demostradores definidos en
el proyecto. (abril 2019-marzo 2020) 
5.        Definición de la dotación tecnológica de ambos escenarios demostradores incluyendo material
inventariable y fungible. (A lo largo de todo el proyecto)
6.        Inventariado y etiquetado de la dotación de ambos escenarios demostradores. (A lo largo de todo el
proyecto)
7.        Demostración y evaluación de la solución tecnológica integrada en los escenarios demostradores. (A lo
largo de todo el proyecto)
8.        Perfeccionamiento y desarrollo progresivo de la solución tecnológica. 
9.        Formación de formadores. 
10.        Sesiones para desarrollo competencial de habilidades no técnicas (trabajo en equipo, comunicación
eficaz,
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liderazgo, análisis de la situación), todas se llevarán a cabo a lo largo del año 2020;
1.        Sesiones sobre los diferentes códigos existentes en nuestra CC.AA, potenciando cada puesto de trabajo.
2.        Sesiones sobre diferentes protocolos del servicio.
3.        Dinámicas para fomentar el trabajo en equipo, madurez grupal y sentimiento de pertenencia al servicio.
Siguiendo diferentes herramientas como ECRM.

INDICADORES
- Completado el acondicionamiento, la dotacio´n tecnolo´gica, la dotacio´n de material complementario
inventariable y la dotacio´n de material fungible, de los Escenarios propuestos.
- Encuesta preproyecto para analizar situación actual del equipo de urgencias (satisfacción laboral, con el
equipo, sentimiento de pertenencia). Estandar 80%
- Encuesta postproyecto (satisfacción laboral, con el equipo, sentimiento de pertenencia). Estandar 80%

DURACIÓN
Comienzo del proyecto abril 2019, se realizará a lo largo de todo el año 2019.
Actividades de entrenamiento planificadas; Abril 2019, mayo 2019, sucesivamente y según necesidades del Servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO GIL MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARELA ESPIN JOAQUIN
GARETA ALQUEZAR CLARA
MALLEN MATEO EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
(IV: interconsulta virtual).
-Difícil organización interna de nuestro Sº para dejar un staff encargado de las IV, al menos 3 puestos/semana, en
full time toda la mañana, liberándolo de actividad quirúrgica, consulta externa o pase de visita. Desde 1/2020
esta actividad se realiza miércoles, jueves y viernes en HGDZ a la vez que se procede al pase de visita y dar de
alta a los pacientes postoperados urológicos en dicho Centro.
-Creación de base de datos donde se reflejan todas las IV realizadas desde At. Primaria.
-Cuantificación de las consultas remitidas: aprox. 500 interconsultas virtuales/mes (30-40/día). Se responden IV
de los 20 centros de Salud del Sector Zaragoza II.
-Se responde a las IV, con la premisa advertida cuando empezamos (2016) de intentar devolver a At Primaria
(resolver sin cita) aprox. un 20% de IV.
-Valoración de forma individual de la necesidad de algún algoritmo nuevo (distinto a los 10 ya existentes) para
manejo conjunto At. Primaria/Urología de las distintas patologías urológicas, o bien problemas con alguna
patología en concreto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A lo largo del 2019 (entre 1/ene y 31/dic) hemos contestado 5.810 IV, 896 de ellas resueltas sin cita (15,4%).
Desglose por meses:
-Ene 2019: 545 interconsultas solicitadas desde At Primaria y valoradas por Urología. 12,8% resueltas sin cita.
-Feb 2019: 510 interconsultas. 15,6% resueltas sin cita.
-Mar 2019: 504 interconsultas. 16% resueltas sin cita.
-Abril 2019: 473 interconsultas. 16,4% resueltas sin cita.
-Mayo 2019: 523 interconsultas. 17,7% resueltas sin cita.
-Junio 2019: 437 interconsultas. 16,2% resueltas sin cita.
-Julio 2019: 460 interconsultas. 12,8% resueltas sin cita.
-Ago 2019: 386 interconsultas. 16% resueltas sin cita.
-Sept 2019: 473 interconsultas. 15,2% resueltas sin cita.
-Oct 2019: 574 interconsultas. 13,9% resueltas sin cita.
-Nov 2019: 520 interconsultas. 15,5% resueltas sin cita.
-Dic 2019: 405 interconsultas. 17% resueltas sin cita.
Solemos encontrar problemas con la devolución de pacientes a At. Primaria en el algoritmo "manejo de la masa
intraescrotal", por el miedo a existir patología neoplásica testicular subyacente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Importancia de las reuniones periódicas entre AT. primaria y Urología en los distintos Centros de Salud, para
valorar disfuncionalidades y corregirlas.
-Existe correlación evidente entre los recursos de Urología destinados a la
interconsulta virtual (puesto de urólogo/semana) y la calidad de nuestra respuesta.

7. OBSERVACIONES. 
¿Durante cuántos años se puede ir enviando acualizaciones de un mismo proyecto?

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1243 ===================================== ***

Nº de registro: 1243

Título
CONSULTA NO PRESENCIAL TELEMATICA ENTRE UROLOGIA Y ATENCION PRIMARIA. PUESTA EN MARCHA

Autores:
GIL MARTINEZ PEDRO, CARELA ESPIN JOAQUIN, MALLEN MATEO EVA, ESTRADA DOMINGUEZ FERNANDO, RONCALES BADAL ANGEL,
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GIL SANZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Comunicación entre varios niveles asistenciales
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La relación entre Atención Primaria y Atención especializada es una de las bases fundamentales para el buen
funcionamiento del sistema público de Salud.

Por otra parte, las nuevas tecnologías nos ofrecen la oportunidad de establecer interconsultas virtuales que
agilicen todo el proceso de intercomunicación entre ambos niveles asistenciales.

RESULTADOS ESPERADOS
Fomentar el manejo de las patologías urológicas sencillas más prevalentes en Atención Primaria, para disminuir el
número de derivaciones a atención especializada urológica.

De esta se podrá evitar las molestias al paciente derivadas de acudir a otro nivel asistencial, y cuando sea
necesaria dicha derivación que sea más precoz.

MÉTODO
-Elaboración de protocolos clínicos de manejo en Atención primaria así como de derivación a especializada de las
patologías urológicas más prevalentes.

-Presentación y discusión de dichos protocolos a nivel interno en urología HUMS.

-Coordinación de sesiones clínicas entre ambos niveles asistenciales.

-Inicio de la consulta telemática desde HUMS, con posibilidad de comunicación telefónica o mediante email
corporativo.

INDICADORES
-Disminución del Nº de derivaciones desde Atención Primaria a Urología jerarquizada.

-Nº de interconsultas telemáticas efectuadas.

DURACIÓN
Cronograma previsto:

-Elaboración de protocolos clínicos: abril a mayo 2017.

-Presentación y discusión de dichos protocolos a nivel interno en urología HUMS: abril 2017.

-Inicio de la consulta telemática desde HUMS, con posibilidad de comunicación telefónica o mediante email
corporativo: abril 2017.

-Coordinación de sesiones clínicas entre ambos niveles asistenciales: junio 2017.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANGEL BORQUE FERNANDO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H MIGUEL SERVET
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESPILEZ ORTIZ RAQUEL
MIRAMAR GALLART MARIA DOLORES
CORBATON GOMOLLON DAVID
RODRIGUEZ VALLE ANA
RELLO VARAS LUIS
MENDEZ VILLAMON AGUSTINA
GIL SANZ MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Creación de un grupo de trabajo interdisciplinar, "ASESORAMIENTO GENÉTICO EN CÁNCER DE PRÓSTATA" (AsGeCaP):
Urología, Bioquímica, Oncología Médica, Oncología Radioterápica. Esta actividad se ha realizado con éxito en el
primer semestre de 2019 y más allá se ha propuesto a la Unidad de Calidad Asistencial de nuestro hospital la
Solicitud de reconocimiento de Grupo Clínico de Trabajo Interdisciplinar: ASGECAP (Asesoramiento Genético en
Cáncer de Próstata), con fecha 21 de noviembre de 2019, estando pendiente de resolución. Actividad prevista en el
intervalo: Ene--Jun. 2019

2.- Realización de "Protocolo sobre Asesoramiento Genético y Cáncer de Próstata, Sector Zaragoza II". Nuevamente
esta actividad prevista se ha realizado con éxito siendo aprobado el protocolo por la Comisión de Tecnología en
Junio 2019 con el código de identificación: Z2-595-19
(https://zaragoza2jboss.salud.aragon.es/intranetz12/index.jsp/app.4/mod.repodoc/mem.detalle_documento/id.1423/chk.
bc9f3c4 b71bb52b12bcf2905db3d141b.htm). Actividad prevista en el intervalo: Ene--Jun. 2019

3.- Activación de consulta específica en Urología (agenda: GUROAG) desde la que centralizar la identificación de
pacientes y remisión a Sº Bioquímica, Unidad Genética. Actividad igualmente realizada con éxito y puesta en marcha
con fecha 28 de febrero de 2019. Actividad prevista en el intervalo: Ene--Mar. 2019. Recursos empleados:
adquisición de escáner digital.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Protocolo asistencial: se estableció un periodo de 6 meses para su realización y se ha cumplido, de hecho en
junio 2019 ya estaba aprobado por la Comisión de Tecnología. 
- Apertura de la agenda ASGECAP: se estableció su apertura en el primer trimestre de 2019, y en febrero ya estaba
activada y con pacientes citados.
- Diseño de base de datos: se ha diseñado una BD con MS-Access 2016 para la recogida de casos. Comprende un total
de 34 variables de interés y actualmente incluye 38 pacientes a estudio.
- Consulta de Urología, Agenda ASGECAP: En estos 12 meses de existencia y con una pretendida periodicidad mensual,
se ha desarrollado en tan sólo 7 ocasiones (58% de lo previsto), con una mediana de 8 pacientes visitados en cada
jornada, totalizando 54 pacientes atendidos, con 3 errores de citación (5%).
- De los 38 pacientes en la base de datos: 7 (18%) fueron estudiados como candidatos a vigilancia activa, 3 (8%)
eran cánceres de próstata hormono-sensibles metastásticos y 2 (5%) resistentes a castración metastásicos, 9
procedían de un diagnóstico < 55 años (24%, dos de ellos candidatos a vigilancia activa), 2 (5%) de un entorno de
cáncer de mama-ovario (1 de ellos además candidato a vigilancia activa y menor de 55 años) y 14 (37%) de cáncer de
próstata hereditario, te de ellos con algún criterio asociado previo, y sólo 1 de un entorno de síndrome de Lynch.
- Cuarenta y seis pacientes pacientes han sido estudiados en la Sección de Genética del Servicio de Bioquímica
desde el inicio del proyecto, estando 3 de ellos pendientes del resultado: 20 (46,5%) han presentado un resultado
'no informativo', en 21 (48,8%) se ha detectado un variante de significado incierto, y en 5 (11,6%) hemos
encontrado una variante patogénica, concretamente 1 mutación BRCA2, 2 CHECK2 y 2 MUTYH.
- De los 3 niveles de prioridad para la realización del informe: 19 sujetos a estudio (44,2%) eran de prioridad
Alta (mediana de tiempo al informe: 1,4 meses; rango: 0,4-3 m. / Proyectado: 30 días; mín.-máx.: 15-60 días), 15
(34,9%) de prioridad Intermedia (mediana al informe: 2,6 meses; rango: 0,9-6 m. / Proyectado: 90 días; mín.-máx.:
45 días-6 meses), y prioridad Baja 9 casos (20,9%) (mediana al informe: 3,5 meses; rango: 0,4-9,1 m. / Proyectado:
6 meses; mín.-máx.: 3-9 meses).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Hemos logrado un alto índice de operatividad e interacción entre los diferentes actores implicados, logrando un
rápido y eficiente consenso el la redacción del Protocolo asistencial que guía este proyecto. Todo ello ha
facilitado la armonización asistencial y flujo de pacientes entre los diferentes servicios.
- La consulta ASGECAP ha presentado un uso inferior al esperado, sólo 7 de 12 potenciales oportunidades en un año.
Y es posible que se deba incluso aumentar su periodicidad mensual.
- El beneficio obtenido con 11,6% de hallazgos patogénicos justifica su existencia, y sitúa nuestros resultados en
el límite superior de los hallazgos de la literatura.
- Los tiempos de espera en los pacientes con prioridad Alta e Intermedia todavía no están en su nivel óptimo pero
muy próximos, a diferencia de los de prioridad Baja que presentan una respuesta muy rápida. Procede un intento de
redistribución de estos intervalos.
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- El flujo de inclusión de pacientes en la base de datos se sitúa algo por detrás de la práctica asistencial 38 de
51 pacientes atendidos (74%). Es un proceso que consume un tiempo extra con 34 variables por caso además del
escaneo del árbol genealógico, y que hemos de buscar la forma de optimizarlo.
- El resultado global en un ámbito tan novedoso en el que el proceso asistencial se ha creado de cero, sin ninguna
experiencia a reproducir por inexistente, es ampliamente satisfactoria a mitad de nuestro Acuerdo de Gestión. Nos
situamos por encima de lo esperado en la mejor de las expectativas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1490 ===================================== ***

Nº de registro: 1490

Título
IMPLEMENTACION DEL ASESORAMIENTO GENETICO EN CANCER DE PROSTATA

Autores:
BORQUE FERNANDO ANGEL, ESPILEZ ORTIZ RAQUEL, MIRAMAR GALLART MARIA DOLORES, CORBATON GOMOLLON DAVID, RODRIGUEZ
VALLE ANA, RELLO VARAS LUIS, MENDEZ VILLAMON AGUSTINA, GIL SANZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Hombres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cáncer de próstata (CaP) es uno de los tumores más heredables con un 57% de variación del riesgo de padecerlo
vinculado a factores genéticos.
Una historia familiar de CaP se asocia a un aumento del 68% de riesgo de CaP y un 72% de CaP letal. Una historia
familiar de cáncer de mama supone un aumento del riesgo de CaP en un 21% y de CaP letal del 34%.
De un modo más concreto, el CaP tiene una predisposición hereditaria con especial riesgo asociado a BRCA2 y BRCA1
(asociados al síndrome de cáncer de mama y ovario hereditario; CMOH) y a HOXB13 (asociado al cáncer de próstata
hereditario; CaPH); así como a mutaciones de genes implicados en los mecanismos de reparación del DNA (en relación
al Síndrome de Lynch; SL).
Mutaciones hereditarias principalmente en BRCA1, BRCA2 y ATM se han descubierto en hasta un 12% del CaP
metastásico, con implicaciones clínicas y terapéuticas. La identificación de mutaciones en CaP hereditario tiene
consecuencias en pacientes y familias y comienzan a surgir estrategias individualizadas de cribado en varones con
BRCA1 y BRCA2, por aumento de riesgo de CaP más precoz y mayor mortalidad. Estas realidades hacen que pacientes de
mayor riesgo genético de CaP agresivo deban ser desaconsejados para estrategias de tratamiento conservador que
puedan hacer peligrar su pronóstico oncológico no percibido por factores clínicos habituales.
Ante toda esta realidad surge a nuestro juicio la necesidad de implementar el "ASESORAMIENTO GENÉTICO EN CÁNCER DE
PRÓSTATA" para pacientes de CaP y familiares en riesgo de padecerlo, u otros tumores relacionados.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Determinar la población candidata a asesoramiento genético vinculado a CaP.
•        Varones afectos de CaP que puedan beneficiarse de un asesoramiento genético que guíe su manejo y
decisiones terapéuticas.
•        Familiares de varones afectos de CaP en los que quepa esperar un mayor riesgo de padecer CaPH.
2. Determinar qué asesoramiento genético individualizado ofrecer a los varones que se identifican con mayor riesgo
de padecer CaP.
• Proceda esta identificación de varones a riesgo de estudios familiares directamente vinculados a CaPH, o
procedentes de otros síndromes familiares como CMOH, SL u otros. 3. Derivado de lo anterior promover estudio
familiar si se identifica riesgo genético de cáncer hereditario.

MÉTODO
1.- Creación de un grupo de trabajo interdisciplinar, "ASESORAMIENTO GENÉTICO EN CÁNCER DE PRÓSTATA" 
(AsGeCaP): Urología, Bioquímica, Oncología Médica, Oncología Radioterápica
2.- Realización de "Protocolo sobre Asesoramiento Genético y Cáncer de Próstata, Sector Zaragoza II": Indicaciones
de estudio, flujo de pacientes, panel genético a evaluar, información a transmitir según
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hallazgos.
3.- Activación de consulta específica en Urología (agenda: GUROAG) desde la que centralizar la identificación de
pacientes y remisión a Sº Bioquímica, Unidad Genética.

INDICADORES
-        Protocolo de actuación: Consenso del grupo de trabajo en 6 meses (mínimo 1 mes, máximo 9 meses). No hay
ningún protocolo estandarizado, ni aún sugerido hasta el momento en la bibliografía internacional.
-        Apertura de agenda GUROAG para selección de pacientes: apertura antes de 3 meses (mín. 1 m.- máx. 5 m.);
1 día al mes, (mín. 1 d./2 m.- máx. 2 d./m.).
-        Realización de informes tras estudio genético: a) Alta Prioridad, pacientes en vigilancia activa o
tumores avanzados: informe en 30 d. (mín. 15 d.- máx. 60 d.); b) Prioridad Intermedia, resto de pacientes con CaP:
informe en 90 d. (mín. 45 d.- máx. 6 m.); c) Baja Prioridad, familiares de pacientes: informe en 6 m. (mín. 3 m.-
máx. 9 m.).

DURACIÓN
-        Diseño del protocolo de consenso: Ene.-Jun. 2019. Todo el grupo de trabajo.
-        Apertura agenda de consultas de Urología: Ene.-Mar. 2019. Dres. Borque-Espílez-Corbatón-Gil Sanz.
-        Diseño de base de datos para análisis de pacientes: Ene.-Mar. 2019. Dres. Corbatón-Borque.
-        Actualización del protocolo: Sep.-Dic. 2019. Todo el grupo de trabajo.
-        Análisis de flujo asistencial y sobrecarga. Rediseño y optimización: Sep.-Dic. 2019. Todo el grupo de
trabajo.
-        Análisis de primeros resultados asistenciales y científicos: Ene.-Jun. 2020. Todo el grupo.
-        Externalización del protocolo. Propuesta Focuss-IACS: Ene.-Dic. 2020. Todo el grupo.

OBSERVACIONES
Aunque el Asesoramiento Genético en CaP es de interés creciente en la actualidad, no existe un proyecto definido
en nuestro país en este sentido. El nuestro sería la primera iniciativa debidamente articulada en este sentido.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LAZARO ASPAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CME INOCENCIO JIMENEZ
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARROYO VILLARINO MARIA TERESA
ARAMENDIZ ARAUJO ROBERTO
SANCHEZ MIGUEL ELENA
ALFARO ALMAJANO ENRIQUE
CAÑAMARES ORBIS PABLO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La puesta en marcha de este plan de mejora comenzó en el mes de abril 2019, cuando adquirimos los recursos
materiales necesarios para llevarlo a cabo, ya que se habilitó una consulta física de enfermería en el centro de
especialidades Inocencio Jiménez para poder realizar la prueba.

El circuito comienza en la consulta médica, cuando se detecta la necesidad de la realización del test de aliento.
Previamente a la cita y para asegurarnos que la prueba se va realizar de acuerdo a las recomendaciones
establecidas en el último consenso, se elaboró una hoja informativa con las indicaciones previas a tener en cuenta
para la correcta realización del test de aliento, medicaciones a evitar, ayuno, tabaco...

La realización de estos test se lleva a cabo martes y viernes de 8:30 a 9:30, el mismo día de la prueba se les
pasa a todos los pacientes un pequeño formulario previo para asegurarnos que la prueba se va a realizar en las
condiciones adecuadas. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado un total de 129 test de aliento, durante estos seis meses, 64 pacientes se han realizado para el
diagnóstico inicial de la infección, los 65 restantes se tratan de pacientes a los que se les hace el test de
aliento para el control de erradicación de la bacteria tras darle tratamiento en nuestra consulta. De los 65 test
de aliento de control de erradicación, 48 han sido negativos y tan sólo en 17 pacientes el resultado ha vuelto a
ser positivo.

Se ha realizado un registro diario de todos los pacientes a los que se les ha realizado test de aliento en nuestra
consulta de enfermería, monitorizando los siguientes datos de los pacientes en una tabla Excel, permitiéndonos
evaluar todos estos datos de manera anual; nombre, nº historia, edad, sexo, indicación, test aliento, resultado
test aliento, y la correcta cumplimentación del tratamiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El objetivo principal del proyecto era intentar dar una continuidad a nuestra atención en las consultas de
digestivo de Inocencio Jiménez, estableciendo un circuito cerrado de solicitud, realización de prueba y
comunicación de resultados, de esta manera hemos conseguido realizar un seguimiento más exhaustivo del paciente, y
sobre todo facilitar la comunicación entre el paciente y nuestro servicio a través del correo electrónico, para
posibles dudas surgidas del tratamiento.

Otro de los objetivo era reforzar la adherencia el tratamiento, hemos incidido en la educación para la salud,
informado al paciente sobre los efectos secundarios, las precauciones que ha de tener ante el tratamiento
prescrito, consiguiendo una mejora del cumplimiento terapéutico, ya que está descrito como uno de los principales
motivos de fallo en la erradicación. Esta parte del proyecto la hemos valorado muy positivamente ya que solamente
2 pacientes han abandonado el tratamiento antes del tiempo establecido.

Al implantar el test de aliento en nuestra consulta hemos conseguido un mejor seguimiento del paciente, mayor
adhesión al tratamiento y unos mejores resultados, a la vez que descargar al servicio de laboratorio del Hospital
Clínico que era donde se estaban dirigiendo anteriormente estos pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/326 ===================================== ***

Nº de registro: 0326
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Título
IMPLANTACION TEST DE ALIENTO CONSULTA ENFERMERIA DIGESTIVO.CENTRO ESPECILIDADES MEDICAS INOCENCIO JIMENEZ

Autores:
LAZARO ASPAS MARIA, ARROYO VILLARINO MARIA TERESA, ARAMENDIZ ARAUJO ROBERTO, SANCHEZ MIGUEL ELENA, ALFARO ALMAJANO
ENRIQUE, CAÑAMARES ORBIS PABLO

Centro de Trabajo del Coordinador: CME INOCENCIO JIMENEZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La infección por Helicobacter pylori, es una de las infecciones más prevalente del planeta, afecta al 50% de la
población mundial, según los últimos protocolos publicados, se estima que en España las cifras son equiparables.
Desempeña un papel fundamental en el desarrollo de diversas enfermedades digestivas como la gastritis crónica, la
úlcera péptica y el cáncer gástrico, por lo que un diagnóstico adecuado y un tratamiento eficaz son esenciales en
la práctica clínica.

El diagnostico de esta infección se realiza a través de la prueba del test de aliento con urea marcada con 13C.
Dicho tests es un método diagnóstico muy fiable, no invasivo y fácil de hacer tanto para el diagnostico inicial de
la infección como la para confirmación de la erradicación tras la administración del tratamiento.
Esta prueba es una herramienta muy utilizada en nuestras consultas y en los centros de atención primaria, para
detectar la presencia de helicobacter pylori. Actualmente el análisis y realización de esta técnica esta
centralizado en las consultas de digestivo del Hospital Clínico, con este proyecto queremos descargar al servicio
de laboratorio de digestivo del Hospital Clínico, ellos realizarán únicamente los que deriven de atención primaria
del sector III, y nosotros asumiremos los generados en nuestras consultas de Inocencio Jiménez.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del proyecto es intentar dar una continuidad a nuestra atención en Inocencio Jiménez,
estableciendo un circuito cerrado de solicitud, realización de prueba y comunicación de resultados, consiguiendo
así un mejor seguimiento y control de la erradicación.
De acuerdo a los resultados obtenidos, se les indicará el tratamiento erradicador de acuerdo a los protocolos
actuales en la consulta médica y controlaremos que dicho tratamiento sea efectivo.
En el caso de los pacientes que acudan en ayunas a nuestra consulta médica, se les podrá realizar la prueba en el
mismo momento en la consulta de enfermería. 

Otro de los objetivos principales de este proyecto es reforzar la adherencia la tratamiento incidiendo
en la educación para la salud, informado al paciente sobre los efectos secundarios, las precauciones que ha de
tener ante el tratamientos prescrito, para así conseguir mejorar el cumplimiento de los mismos, ya que está
descrito que uno de los principales motivos de fallo en la erradicación del Helicobacter pylori es el fracaso del
cumplimiento terapéutico.

MÉTODO
Se elaborará una hoja informativa con las indicaciones previas a tener en cuenta en realización del test de
aliento, mediaciones a evitar, ayuno… para asegurarnos que al paciente se le realiza la prueba de acuerdo a las
recomendaciones establecidas en el último consenso y se citará al paciente en la consulta de enfermería de
Inocencio Jiménez para la realización del test de aliento, donde posteriormente se decidirá la conducta a seguir
según los resultados obtenidos en el test.
En caso de ser positivo se le volverá a citar en la consulta para explicación e indicación del tratamiento
erradicador, previa indicación médica y se le programará la cita para el nuevo test de aliento para control de
erradicación de la bacteria. 

INDICADORES
Se realizará un registro diario de los test de aliento realizados, monitorizando los siguientes datos de los
pacientes en una tabla Excel, permitiéndonos evaluar todos estos datos de manera anual.

?        nombre 
?        nº historia
?        edad
?        sexo
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?        indicación test aliento
?        resultado test aliento
?        correcta cumplimentación del tratamiento
?        En caso de ser control erradicación, registraremos el tratamiento pautado y la duración. 

DURACIÓN
Para la implantación de este proyecto se está habilitando una consulta de enfermería en Inocencio Jiménez para
poder llevar a cabo esta prueba y las posteriores citas necesarias para explicación de los tratamientos
necesarios. Se solicitará el material necesario para el procedimiento en nuestra consulta (bolsas, reactivos…) y
el proyecto comenzará tan pronto como sea posible. 

Si los resultados obtenidos son satisfactorios este proyecto se mantendrá de manera indefinida, estableciéndose
como una actividad más de la cartera de servicios de nuestra consulta externa.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JOSE CARO REBOLLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CME INOCENCIO JIMENEZ
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OLMEDILLAS ALVARO RAFAEL
PALOMERO LOBERA MARIA VISITACION
LOPEZ GABAS MARIA
GARCES TRULLENQUE EVA
DIAZ LONGAS LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Instauración en la Unidad de una reunión de Calidad periódica quincenal-mensual; también reuniones periódicas con
Dispositivos de Rehabilitación
Sectorización de la asistencia con FEA de Psiquiatría y Enfermería referentes por CS/CAPs, con consolidación de
reuniones con los equipos de AP; en ellas se ha llevado a cabo coordinación y consultoría clínica, formación
continuada, información sobre organización, criterios de atención y derivación, con el objetivo de adecuar
derivaciones y tiempos de espera según criterios de gravedad y oportunidad.
Consolidación de gestión de la demanda, consultoría y citación mediante la Interconsulta Virtual (ICV), quedando
pendiente la gestión de la interconsulta entre especializada (aún en papel).
Hoja de Información y Acogida a los usuarios del USM; queda en formato de mejora continua.
Redefinición de consulta normal y preferente; mejora de los tiempos asistenciales y rediseño de la Agenda,
incorporando espacios/citas para Revisión de Altas y flexibilidad para otros formatos de atención a familias y
TMG.
Diseño de Plantilla de Solicitud y Derivación entre Dispositivos y Unidades de SM del Sector III; pendiente de
colaboración de Comisión de Historias Clínicas e Informática para su respectiva aprobación e implementación.
Realización del Programa Piloto de uso de la herramienta Curso Clínico (CC), pendiente de generalización y mejora
del uso por todos los profesionales de la Unidad. 
Consolidación de la utilización del Registro de TMG en la comunicación con Comisión de Ingresos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Existencia de Hojas de Información para los usuarios: 100%
Porcentaje de equipos de AP a los que se ha trasladado de Información de la USM: 100% 
Porcentaje de adecuación derivación preferente / nº derivaciones preferentes: no se ha podido computar al no
permitirlo el formato de ICV. 
Porcentaje de informes de derivación a, y de alta de USM que cumplen criterios de calidad establecidos: no se ha
podido computar al no permitirlo el formato de ICV
Realización de la consultoría mediante la Interconsulta Virtual: 100% en derivaciones AP 
Existencia de criterios de tipo de consulta, derivación y alta: 100%
Adecuación de la agenda al volumen de solicitudes: porcentaje de cumplimiento de estándares de tiempo hasta
primera visita, revisión, post-alta: la asimetría en cuanto a agendas y sectores, junto con la progresiva
re-sectorización de los pacientes ha dificultado la misma; pendiente de nueva agenda asistencial que facilite la
transición a HCE y la explotación de datos.
Existencia y uso de Carpeta compartida con modelos de documentos e informes: 100%
Realización periódica de actividades de coordinación, consultoría y formación continuada en los CAP/CSs (mínima
trimestral): 100%
Encuesta de Satisfacción a Usuarios: no se ha realizado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La informática debe facilitar la transición a HCE, debiendo a nuestro parecer incluir herramientas que faciliten
el análisis por FEA, CS/CAP y Médico de AP, tanto en ICV como en CC.
El proceso de sectorización y asignación de profesionales a Zonas de Salud es complejo, precisando herramientas de
gestion y mejor explotación de datos.
La unificación de Formularios facilitará la realización de HC de primer día –planteamientos a nivel autonómico han
fracasado hasta ahora-, derivaciones entre dispositivos e informes.
La coordinación de FEAs y Enfermeria con los CS no urbanos –requieren desplazamiento- precisarán de reconocimiento
y abono de gastos de kilometraje a los profesionales que se desplazan.
Pendiente de cuestiones estructurales y de funcionamiento de las distintas Unidades del Servicio que faciliten la
mejor derivación entre ellas.

7. OBSERVACIONES. 
Damos por finalizado el Proyecto, quedando las herramientas utilizadas en proceso de mejora continua por parte del
equipo.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1389 ===================================== ***

Nº de registro: 1389

Título
DESARROLLO DE LOS PROCESOS DE INGRESO, DERIVACION EXTERNA Y ALTA DE LA UNIDAD DE SALUD MENTAL INOCENCIO
JIMENEZ-DELICIAS (USMAD IJ-D)

Autores:
CARO REBOLLO FRANCISCO JOSE, PALOMERO LOBERA MARIA VISITACION, OLMEDILLAS ALVARO RAFAEL, LOPEZ GABAS MARIA, GARCES
TRULLENQUE EVA MARIA, DIAZ LONGAS LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: CME INOCENCIO JIMENEZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El traslado de la asistencia de la salud mental ambulatoria a la USM del CEM Inocencio Jiménez-Delicias supone una
Oportunidad de configurar un nuevo equipo y modo de asistencia: multidisciplinar, con criterios de atención
comunitaria, centrado en el paciente y en un entorno de implantación de herramientas informáticas (Interconsulta
Virtual, Curso Clínico, Registro de TMG). La Gestión por Procesos nos permitirá mejorar la asistencia, centrada en
las necesidades de los clientes y la continuidad asistencial. También se van a realizar actividades informativas a
los equipos de AP, AE y a los pacientes, para mejorar el uso de nuestras prestaciones.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejora del derecho a la información, de la continuidad asistencial (documentación ingreso, alta y derivación entre
equipos), de la efectividad asistencial (disminución de la variabilidad), de la satisfacción de los profesionales
derivantes y de la atención a los grupos de pacientes complejos. La población diana son las personas afectas de
trastorno mental común y trastorno mental grave que son o van a ser atendidas en nuestra unidad.

MÉTODO
Adecuar los tiempos de espera según a criterios de gravedad y oportunidad. Coordinación con AP mediante:
Información sobre organización, criterios de atención y derivación; actividades de coordinación, consultoría y
formación continuada. Transición de AP y AE-USM al funcionamiento con la herramienta Interconsulta Virtual.
Gestión de la demanda, citación y asistencia. Hoja de Información y Acogida a los usuarios del USM. 
Referente FEA por CS-CAP; definición de consulta normal y preferente; mejora de los tiempos asistenciales y
planificación de la Agenda; coordinación con AP, hospitalización y RHB; mejora del alta a AP y derivación a otros
recursos mediante plantillas digitalizadas; transición a funcionamiento con herramienta Curso Clínico.
Consolidación de la utilización del Registro de TMG.

INDICADORES
Existencia de Hojas de Información para los usuarios.
Porcentaje de adecuación derivación preferente / nº derivaciones preferentes. 
Porcentaje de equipos de AP a los que se ha trasladado de Información de la USM. 
Porcentaje de informes de derivación a, y de alta de USM que cumplen criterios de calidad establecidos. 
Realización de la consultoría mediante la Interconsulta Virtual. 
Existencia de criterios de tipo de consulta, derivación y alta. 
Adecuación de la agenda al volumen de solicitudes: porcentaje de cumplimiento de estándares de tiempo hasta
primera visita, revisión, post-alta. 
Existencia y uso de Carpeta compartida con modelos de documentos e informes. 
Realización periódica de actividades de coordinación, consultoría y formación continuada en los CAP/CSs (mínima
trimestral). 
Evaluación en las reuniones periódicas mantenidas en la Comisión de Calidad del Servicio. Encuesta de Satisfacción
a Usuarios. Evaluación de los Indicadores
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DURACIÓN
Febrero 2019: definición y estructura del equipo multidisciplinar, referentes por zona de salud, organización de
miniequipos. 
Marzo-abril 2019: Uso de carpeta compartida. Elaboración de HOJA de INFORMACIÓN. Redacción de CRITERIOS y
ESTANDARES de asistencia. Comunicación y consultoría con equipos de AP. 
Febrero-Diciembre 2019: coordinación/formación con CS/CAPs 
Mayo-junio 2019: Consolidación de uso de Interconsulta Virtual y valoración con Dirección de programa piloto de
Curso Clínico en USM. 
Septiembre-noviembre 2019: evaluación de los criterios de calidad de derivaciones e informes. Realización e
implantación de PROCEDIMIENTOS. 
Diciembre 2019: Memoria de actividad de la USMA. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 03/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBA GARCES RAMOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CME INOCENCIO JIMENEZ
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE SALUD MENTAL
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCES TRULLENQUE EVA
MOLINS GUITARTE AURORA
QUEROL NASARRE AURORA
QUINTANILLA LOPEZ MIGUEL ANGEL
REDRADO LACASA ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El pasado año logramos definir los criterios de consulta, derivación y alta de las consultas de Psicología y
Enfermería Salud Mental. Asimismo, se establecieron reuniones de coordinación interprofesionales.

También el pasado año se redactaron diversos documentos sobre la actuación de enfermería en coordinación con otros
profesionales de la unidad y se presentaron al equipo. Durante este año, se ha trabajado en la elaboración de un
documento que reúna los realizados el pasado año junto con la descripción y definición de toda la actividad que se
realiza a otros niveles (administrativa, de coordinación, docente, investigadora…). En las próximas semanas se
llevará a cabo la difusión de este documento con lo que culminará esta parte del proyecto. 

Se han mantenido los contactos con los recursos de la red de atención/rehabilitación de salud mental, así como con
los Centros de Salud de referencia de la unidad. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realizados criterios de derivación intraequipo a Psicología y Enfermería; documento de definición de la consulta
de enfermería de salud mental en la USMA; plan de visitas domiciliarias; presentación de nuevas actividades de la
USMA en los CS de referencia; 100% de contactos telefonicos con UCE sobre pacientes ingresados. 

Se podría decir que el proyecto se encuentra en un estado muy avanzado, pero con resultados parciales. Faltaría
aproximadamente un 20% del proyecto para darlo por finalizado, si bien por la alta demanda asistencial hay partes
que es dificil que lleguen a ser terminadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Respecto a la implantación del Curso Clínico, se está utilizando aproximadamente en un 30% de los casos. Prevista
sesión de formación sobre la herramienta, tras la cual se plantea aumentar su uso. Esto favorecería la
coordinación intra/inter-equipo.

El pasado año se decidió prolongar este proyecto para lograr terminar los documentos pendientes. Gran parte de
éstos han sido finalizados y presentados, si bien no todos. Encontramos importantes dificultades para establecer
reuniones de trabajo y para llevar a cabo las tareas derivadas de ellas, en gran medida por la intensa carga de
trabajo que sufrimos los profesionales de la USMA. Quizá esto podría facilitarse estableciendo en la agenda una
prestación destinada a “coordinación/informes” como sucede en otras especialidades, puesto que permitiría al
personal disponer de tiempo concreto para trabajar en la mejora de la calidad asistencial. Actualmente, estos
trabajos se acaban realizando bien fuera del trabajo, bien en espacios destinados a pacientes que no acuden. Esto
no permite una buena programación.

Quedaría pendiente pues establecer el modelo y criterios de derivación intraequipo, de mantenimiento en los
programas y de alta de trabajo social; definir unos mínimos en la coordinación UCE-USMA a nivel de enfermería; y
seguir trabajando en lo ya establecido para aumentar al 100% el porcentaje de pacientes sobre el que se lleva a
cabo cada indicador.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/753 ===================================== ***

Nº de registro: 0753

Título
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PROGRAMA DE COORDINACION INTRAEQUIPO EN LA USMA INOCENCIO JIMENEZ Y DEFINICION DE LAS
CONSULTAS DE ENFERMERIA, TRABAJO SOCIAL Y PSICOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0753

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROGRAMA DE COORDINACION INTRAEQUIPO EN LA USMA INOCENCIO JIMENEZ Y DEFINICION DE LAS CONSULTAS DE ENFERMERIA,
TRABAJO SOCIAL Y PSICOLOGIA

Autores:
GARCES RAMOS ALBA, GARCES TRULLENQUE EVA MARIA, QUEROL NASARRE AURORA, MOLINS GUITARTE AURORA, QUINTANILLA LOPEZ
MIGUEL ANGEL, REDRADO LACASA ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CME INOCENCIO JIMENEZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El traslado de la asistencia ambulatoria desde CCEE de Psiquiatría del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa
a la Unidad de Salud Mental del Centro de Especialidades Médicas Inocencio Jiménez supone una oportunidad de
mejora del trabajo en equipo con la ampliación de la plantilla de psicología clínica y enfermería de salud mental.

Dada la nueva configuración del equipo ante estos puestos de nueva creación, hemos decidido centrarnos en la
elaboración de una serie de procedimientos de actuación, criterios de derivación y programas interdisciplinares
con el objetivo de obtener el máximo rendimiento del trabajo y facilitar a todos los profesionales la coordinación
con el resto de compañeros de otras categorías.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer criterios de derivación a enfermería SM

Definir la actuación de enfermería de SM en la USMA

Implantación del plan de cuidados de cada paciente en seguimiento por enfermería SM

Definición de Cartera de Servicios comunitaria con TMG

Definición de la atención a Trastornos de la Conducta Alimentaria

Mejora de la continuidad de cuidados mejorando la coordinación con enfermería de atención primaria

Mejorar la continuidad de cuidados mejorando la coordinación con el equipo de enfermería de la UCE y HDPA, UME, CD

Establecer criterios de derivación a Psicología Clínica 

Establecer criterios de derivación a Trabajo Social

Organizar actividades terapéuticas (coterapia o grupal) con participación interdisciplinar

MÉTODO
Reuniones multidisciplinares del equipo de la USMA. Creación de grupos de trabajo.

Distribución de trabajo en paralelo, y puestas en común de consenso en reunión quincenal.

Coordinación focal de los responsables de calidad con los agentes implicados: equipos de UCE, equipos de AP, ESAD,
UME, HDPA, CD.

Supervisión de los trabajos y revisión de logros desde Comisión de Calidad del servicio

Obtención de opinión y devolución a los equipos de Atención Primaria

Creación de Checklist de cumplimiento de procesos.

Asesoramiento si fuese preciso por expertos en calidad del Servicio Aragonés de Salud

Memoria anual de resultados
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PROGRAMA DE COORDINACION INTRAEQUIPO EN LA USMA INOCENCIO JIMENEZ Y DEFINICION DE LAS
CONSULTAS DE ENFERMERIA, TRABAJO SOCIAL Y PSICOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0753

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
Existencia de criterios de tipo de consulta, derivación y alta a Enfermería SM (ESM)

Existencia de documento de actuación de enfermería SM en la USMA.

Exposición de dicho documento al resto del equipo de la USMA y a los diferentes equipos que trabajan en
coordinación con este servicio

Porcentaje de pacientes con planes de cuidados incluidos en su historia clínica.

Existe un Plan de Visitas domiciliarias y/o intervención domiciliaria en TMG 

Existe un programa específico de actuación en TMG en la USMA

Existe un Plan de Atención en TCA por parte de Psiquiatría, Psicología y Enfermería en coordinación con la UTCA

Porcentaje de equipos de enfermería de AP a los que se les transmite las funciones de enfermería de SM.

Porcentaje de Informes de Continuidad de Cuidados enviados a AP de pacientes con TMG.

Porcentaje de pacientes ingresados en los que se transmite desde la USMA al equipo de enfermería de la UCE el
Informe de Continuidad de Cuidados.

Porcentaje de pacientes ingresados por los que se establece contacto telefónico con el personal de la UCE.

Porcentaje de visitas pre-alta a pacientes en seguimiento por enfermería de la USMA ingresados en la UCE.

Existencia de criterios de derivación a psicoterapia individual/grupal (inclusión y exclusión)

Existen criterios de alta de consulta de Psicología Clínica

Existencia de criterios de tipo de consulta, derivación y alta de Psicología Clínica

Existencia de criterios de participación profesional, tipo de terapia/grupo, derivación y alta de Psicología
Clínica

DURACIÓN
Calendario:

Marzo – abril 2019:
-        Definición de la consulta de enfermería
-        Establecimiento de criterios de derivación a Psicología Clínica, Trabajo Social y Enfermería de Salud
Mental
-        Definición de actividad psicoterapéutica y grupal interdisciplinar

Mayo – septiembre 2019:
-        Presentación del contenido de la consulta de enfermería de la USMA tanto a nivel interno, como externo, a
Centros de Salud urbanos y rurales, y UCE.
-        Presentación a nivel de equipo de los criterios establecidos de derivación a Psicología Clínica, Trabajo
Social y Enfermería de Salud Mental

Octubre – noviembre 2019:

-        Evaluación de los indicadores

Diciembre 2019:
Memoria de actividad de la USMA.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES ATENDIDOS EN EL CSM DELICIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1140

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA NIEVES GIL HERNANDEZ
· Profesión ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
· Centro ........... USM DELICIAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MORALES ROZAS ANA BELEN
PAMPLONA FONDEVILA SUSANA
GOMEZ CONTE ROSANA
CANTERO MORO VIRGINIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
VISITAS EN EL DOMICILIO DE LOS PACIENTES
COORDINACION CON DISTINTOS RECURSOS QUE TRABAJAN EN LA ATENCION DE ESTOS PACIENTES
ORIENTACION Y ACOMPAÑAMIENTO EN GESTIONES
SEGUIMIENTO Y SUPERVISION DE LA TOMA DE MEDICACION
VALORACION DE LAS CONDICIONES DE VIDA Y BIENESTAR, Y ORIENTACION PARA SU MEJORA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL RESULTADO ALCANZADO ES MUY ALTO, Y SATISFACTORIO EN LA MEDIDA QUE CONTRIBUYEN ESTAS ACCIONES EN LA MEJORA DE LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON TMG INCLUIDOS EN EL PROGRAMA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
UNA DE LAS CONSIDERACIONES MAS IMORTANTES DEL PROGRAMA, ES QUE ES MUY IMPORTANTE LA ATENCION DE LOS PACIENTES EN
SU ENTORNO, ESTA CONTRIBUYE A DETECTAR DEFICIENCIAS EN SU CALIDAD DE VIDA, Y A PONER EN LO POSIBLE MEDIDAS PARA
MEJORARLA, LOS PACIENTES SE SIENTES RESPETADOS Y AGRADECIDOS POR ELLO

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1140 ===================================== ***

Nº de registro: 1140

Título
ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES ATENDIDOS EN EL CSM DELICIAS

Autores:
GIL HERNANDEZ MARIA NIEVES, MORALES ROZAS ANA BELEN, PAMPLONA FONDEVILA SUSANA, GOMEZ CONTE ROSANA, CANTERO MORO
VIRGINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP NTRA SRA DEL PILAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El trastorno mental grave es una enfermedad que afecta de manera relevante a todas las esferas de la vida de las
personas, provocando un gran déficit en autocuidados. Por esto es importante en estos pacientes la ATENCION
DOMICILIARIA (AD), ENTENDIDENDO por AD, la intervención en el domicilio o entorno del paciente tanto, de forma
presencial y directa como telefónica o a distancia.
Acudir al domicilio nos permite valorar de primera mano las condiciones de habitabilidad del hogar (que existan
las infraestructuras necesarias para llevar a cabo las ABVD, baño, cocina funcionales etc, en unas condiciones
adecuadas mantenidas en el tiempo). Además permite observar el manejo del paciente y/o familia en su entorno
habitual.
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ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES ATENDIDOS EN EL CSM DELICIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1140

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

FUENTES DE DATOS: Atención Primaria de Calidad. GUÍA de BUENA PRÁCTICA CLÍNICA en Atención domiciliaria.

RESULTADOS ESPERADOS
RESTULTADOS ESPERADOS:
-Identificar riesgos, comprobar la seguridad de la vivienda. 
-Determinar las necesidades básicas de salud.
-Valorar las condiciones de habitabilidad, y el mantenimiento del hogar.

LA POBLACION DIANA: 
pacientes con dificultades para mantenimiento del hogar sin apoyo familiar.
Pacientes en situación de riesgo por descompensación.
Pacientes con perdida de continuidad en su seguimiento.

INTERVENCIONES:
-Fomentar autocuidados para la realización de las ABVD.
-Proporcionar estrategias y pautas para el mantenimiento del hogar.
-Asesoramiento.
-Control y seguimiento de casos específicos.
-Acercar los recursos necesarios para evitar situaciones de exclusión social.

MÉTODO
Para llevar a cabo las intervenciones anteriormente citadas se requieren de los siguientes RECURSOS:
Recursos humanos: Enfermera especialista en Salud Mental, Trabajadora Social,
Psiquiatra, EIR, MIR.
Recursos materiales: Bonobus, teléfono, etc.

ACTIVIDADES:
-Verificar la idoneidad de las infraestructuras (iluminación, agua, baño, temperatura, cocina.....)
-Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados independientes.
-Incentivar la motivación en la realización de los autocuidados.
-Establecer rutinas de autocuidados.
-Proporcionar información sobre la manera de mantener el hogar seguro y limpio.
-Sugerir servicios de reparación del hogar.
-Gestión de citas.

CAPTACIÓN:
La forma de acceso a este programa sería a través de pacientes en seguimiento en enfermería/psiquiatría/trabajo
social en los que se detecta dificultades para el buen funcionamiento en el autocuidado y mantenimiento del hogar.

INDICADORES
INDICADORES:
Número de pacientes incluidos en el programa / número de los pacientes derivados 

Número de pacientes con objetivos cumplidos / Número de pacientes evaluados

Paciente incluido en el programa / Tiempo transcurrido hasta la primera visita

CRONOGRAMA:
El paciente va a ser atendido independientemente del momento en que el equipo considere que necesita una AD, por
lo tanto, más que hablar de cronograma se debe hablar de fases.
1ª fase: inclusión en el programa.
2ª fase: desde la primera fase hasta la valoración en domicilio no transcurrirá más de un mes.
3ª fase: contactar con el paciente, gestionar cita,
4ª fase: realización de las actividades del programa.
5ª fase: análisis de datos, evaluación.
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ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES ATENDIDOS EN EL CSM DELICIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1140

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019
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ATENCION DOMICILIARIA A PACIENTES ATENDIDOS EN EL CSM DELICIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1140

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
ENERO 2019-DICIEMBRE 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PACIENTES QUE PRECISAN
TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES DEL ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1307

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA BELEN MORALES ROZAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A DE SALUD MENTAL
· Centro ........... USM DELICIAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ LAZARO CARMEN
MARTINEZ VERA MARIA TERESA
GOMEZ CONTE ROSANA
CANTERO MORO VIRGINIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
o MARZO-ABRIL: Diseño de programa de evaluación y seguimiento de salud física. Recogida de bibliografía
Se ha elaborado una hoja excel para ir registrando los pacientes incluidos en los programas de clinica de
estabilizadores y de clínica de neurolépticos de larga duración 
o A partir de ABRIL: 
Se inicia la implementación el registro y el seguimiento, recogiendo los datos de la historia clinica del propio
centro y de la historia electrónica
o DICIEMBRE: La captación no se ha cerrado hasta el 31 de diciembre, a partir de ahí se realiza el análisis de
datos y la evaluación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado alcanzado ha sido superior al standar marcado. Los indicadores han sido los siguientes:
-Indicador 1 .Para pacientes en seguimiento en clínica de estabilizadores=nº de pacientes en seguimiento en
consulta de enfermería que tengan al menos dos monitorizaciones anuales de niveles de estabilizador y una de ellas
que sea analítica completa/ nºde pacientes en seguimientos en consulta de enfermería que esten en tratamiento con
estabilizadores.
Indicador 1=75/78
-Indicador 2.Para pacientes en seguimiento en clínica de neurolépticos de larga duración= nº de pacientes en
seguimiento en consulta de enfermería que tengan al menos una analítica completa anual/nº de pacientes en
seguimiento en consulta de enfermería que esten en tratamiento con neurolépticos de larga duración.
indicador 2=114/116

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración ha sido satisfactoria, con una gran adherencia a los programas de enfermeria tanto al seguimiento de
pacientes en tratamiento con estabilizador como con neurolépticos de larga duración, de gran importancia las
llamadas telefónocas para dar nuevas citas en el caso de no haber acudido a la revisión. La detección precoz de
cualquier alteración en el patrón bioquimico permite actuar con celeridad derivando a atención primaria para
valoración por el profesional adecuado. En los pacientes con tratamiento con estabilizador además se añade la
ventaja de poder conocer los niveles del mismo con lo que eso conlleva para un correcto control del fármaco.El
proyecto de mejora se mantendrá en el tiempo dadas las ventajas que esto supone.

7. OBSERVACIONES. 
Inicialmente el proyecto de mejora sólo incluía a lao pacientes en tratamiento con estabilizadores, al incluir
también a los pacientes en tratamiento con neurolépticos de larga duración se han utilizado dos indicadores para
valorar separadamente.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1307 ===================================== ***

Nº de registro: 1307

Título
EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PACIENTES QUE PRECISAN TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES
DEL ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

Autores:
MORALES ROZAS ANA BELEN, SANCHEZ LAZARO CARMEN, MARTINEZ VERA MARIA TERESA, GOMEZ CONTE ROSANA, CANTERO MORO
VIRGINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM DELICIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PACIENTES QUE PRECISAN
TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES DEL ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1307

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El trastorno mental grave es una entidad que aglutina entre otros diagnósticos al Trastorno Esquizoafectivo y al
Trastorno Bipolar, se considera que representa un problema de salud pública importante, por sus implicaciones
psicopatológicas y por sus efectos en la salud física del paciente.

Los pacientes diagnosticados de Trastorno Bipolar y Trastorno Esquizoafectivo presentan significativamente un
riesgo mayor de padecer enfermedades físicas con respecto del resto de población, con elevada morbimortalidad,
pérdida de años de vida, junto con bajo nivel de autocuidados.

Basándonos en Guías Terapéuticas de tratamiento, donde recomiendan la creación de programas concretos de
evaluación y seguimiento de patologías médicas estableceremos el control clínico, monitorizando niveles de
estabilizadores en sangre ( litio, valproato y carbamacepina), detectando precozmente la aparición de efectos
secundarios y la respuesta al tratamiento en estrecha colaboración con el psiquiatra de referencia de tal manera
que se pueda intervenir de forma rápida ante cualquier alteración. 
Además, se aportarán conocimientos relacionados con el proceso de la enfermedad y del tratamiento favoreciendo así
la adherencia terapéutica. 

RESULTADOS ESPERADOS
DETECCIÓN: Evaluación del actual estado de salud física de los pacientes tratados con estabilizadores del ánimo
atendidos en las USM del Sector.
Captación del paciente mediante
a) Programa de pacientes en tratamiento con litio
b) Programa de pacientes en tratamiento con ácido valproico
c) programa de pacientes en tratamiento con carbamazepina 

MÉTODO
1. ACTUACIÓN: Detección precoz de alteraciones metabólicas secundarias al tratamiento con estabilizadores.

2. CONTINUIDAD ASISTENCIAL: Devolución de la información y trabajo coordinado desde el equipo de Salud Mental con
Atención Primaria, el Servicio de Nefrología o Medicina Interna si fuera preciso.
Para el diseño del programa de seguimiento y evaluación de la salud física en TMG el CSM Delicias cuenta con un
protocolo estandarizado de actuación en el que se realizan las siguientes actividades:
Analítica sanguínea completa antes de iniciar tratamiento con estabilizador
Control quincenal al inicio y tras modificación de dosis
Trimestral o semestral de los niveles del fármaco dependiendo de las características del paciente.
Control anual con analítica general (midiendo función renal, hepática, tiroidea según el estabilizador del que se
trate además de indicadores metabólicos), ECG (en pacientes en tratamiento con litio), Ecografía de tiroides.
Control de constantes de forma trimestral (T.A, peso, Perímetro abdominal..)

1.        DISEÑO DE PROGRAMA DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO DE SALUD FÍSICA EN TMG.
o        DESDE USM: D.U.E.: ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL, EN COLABORACIÓN CON EL RESTO DEL EQUIPO DE USM Y C.S. de
A.P.

o        CAPTACION DE LOS PACIENTE: 
?        PRIMERAS VISITAS.
?        REVISIONES DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO EN SEGUIMIENTO
DESDE USM Y EQUIPOS DE ATENCIÓN PRIMARIA. 
2.        Para futuras líneas de intervención DISEÑO DE PROGRAMA DE MODIFICACIÓN DE estilos de vida para
DISMINUCIÓN DEL RIESGO DE SALUD FISICA

INDICADORES
-Nº PACIENTE (PAC) EVALUADOS EN TOTAL
-ADHERENCIA AL PROGRAMA: Nº PAC EN SEGUIMIENTO / Nº PAC EVALUADOS
-Nº PAC. CON OBJETIVOS CUMPLIDOS / Nº PAC EN SEGUIMIENTO
-Nª CONTACTOS CON ATENCIÓN PRIMARIA Y ESPECIALIZADA EN CASO DE NECESIDAD
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EVALUACION DE LA SALUD FISICA Y ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN PACIENTES QUE PRECISAN
TRATAMIENTO CON ESTABILIZADORES DEL ANIMO Y ANTIPSICOTICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1307

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
Iniciado ya proceso de captación y evaluación
o        MARZO-ABRIL: Diseño de programa de evaluación y seguimiento de salud física. Recogida de bibliografía
o        ABRIL en Adelante: Implementación del programa de evaluación y seguimiento. Captación de Pacientes 
o        JUNIO-JULIO: Análisis preliminar de datos, buscando principales factores de riesgo modificables.
o        NOVIEMBRE: Análisis de datos de evaluación, seguimiento 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SEMANA SIN HUMO EN CENTROS ESCOLARES Y CONSULTAS DE ZONA BASICA DE ALAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0606

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES HERRERO GIL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALAGON
· Localidad ........ ALAGON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASTILLO GRACIA ANA CRISTINA
GARISA ROCHA GEMA
MAINAR LATORRE MARIA PILAR
PELEGRIN INGLES FELIX
PUYUELO SALLAN MONSERRAT
OLLERO ARTIGAS ANDRES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Charla entre profesores y sanitarios.
-Charla de profesional sanitario en colegio de Figueruelas y Grisen.
Charla en Bardallur(Asociacion de amigos de Bardallur) sobre Cannabis y Cigarrillo electronico.
- Establecemos contacto con todos los colegios de la zona basica de salud y CRA, por medio de orientadores de
estudio y Dirección de los colegios ( Alagón, Alcala de Ebro, Bárboles, Bardallur, Cabañas de Ebro, Figueruelas,
Grisen,Plasencia de Jalón, Pedrola, Remolinos, Urrea de Jalón.
-Establecemos contacto con todos loa Ayuntamientos de nuestra zona básica de salud y Comarca Alta Río Ebro.
(responsables de deportes).
- Los años 2018 y 2019, con los lemas "Más zapatillas y menos cajetillas", "El tabaco contamina", "Sin malos
humos", " Para disfrutar a saco no necesitas tabaco". Los niños de los diferentes colegios realizan dibujos en
relación con estos lemas y son expuestos durante todo el año, en el Centro de Salud de Alagón y en los diferentes
consultorios.
El día 31 de mayo, día sin humo, profesionales del centro de salud, van a los diferentes colegios y les entregan a
cada niño un diploma y diferentes obsequios que han donado los ayuntamientos ( balones de futbol, pelotas de
baloncesto, chapas con el lema sin malos humos...).
Realizamos una sesión clínica para los profesionales del centro en relación con el tabaco, los años 2018 y 2019 "
El tabaco en los adolescentes", "Cannabis y Cigarrillo electrónico".

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Han participado un gran número de niños de los colegios de Alagón, menos participación de los Institutos, y de los
colegios de los diferentes pueblos.
Hemos establecido contacto con todos los ayuntamientos de la zona básica de salud.
Es un proyecto que vamos a intentar por la participación, por la ilusión, porque nos ha servido para entablar
relación con los colegios, ayuntamientos y comarca Alta del Río Ebro seguir realizandolo en los sucesivos años.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos establecido contacto con todos los ayuntamientos de la zona básica de salud.
Es un proyecto que vamos a intentar por la participación, por la ilusión, porque nos ha servido para comunicarnos
con los colegios, ayuntamientos, Comarca Alta del Río Ebro, asociaciones, seguir realizandolo en los sucesivos
años.
La prevención del tabaquismo desde edad escolar creemos que es muy importante.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/606 ===================================== ***

Nº de registro: 0606

Título
SEMANA SIN HUMO EN CENTROS ESCOLARES Y CONSULTAS DE ZONA BASICA DE ALAGON

Autores:
HERRERO GIL MARIA ANGELES, CASTILLO GRACIA ANA CRISTINA, GARISA ROCHE GEMA, MAINAR LATORRE MARIA PILAR, PELEGRIN
INGLES FELIX, PUYUELO SALLAN MONTSERRAT, OLLERO ARTIGAS ANDRES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALAGON

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
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SEMANA SIN HUMO EN CENTROS ESCOLARES Y CONSULTAS DE ZONA BASICA DE ALAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0606

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: multiples enf cardiovasculares ,pulmonares, neoplasias, osteoporosis ,enfermedades fetales
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según el instituto Nacional de Estadística el 24% de la población de 15 o más años afirma que fuma a diarío.
Mueren cada año en España 56.000 personas debido al tabaquísmo.
Una de cada tres personas de éstas muertes se producen en edad laboral.
El tabaco es el factor de riesgo asociado a seis de las ocho principales causas de muerte.
El 43% de los escolares ha fumado tabaco alguna vez en la vida,el 35%en el último año y el 12% lo fuma a diario(
ESTUDES 2012-2013)
Ocasiona contaminación del medio ambiente : en España se consume alrededor de 89.000.000 cigarros al día y una
colilla provoca la contaminación de 8 litros.

RESULTADOS ESPERADOS
-Concienciar a los niños y jóvenes del beneficio de no iniciarse en el consumo del tabaco .
-Reforzar su autoestima por no dejarse influenciar por la publicidad y por grupo de amigos.
-Dar a conocer a población de zona básica de Alagón los riesgos del tabaco.

MÉTODO
-Charla entreprofesores y sanitarios para decidir el tema de actividades : murales, dibujos, fotografías.
-información de profesores a los niños y jóvenes sobre el tabaco.
-realización de murales, dibujos o fotografías por niños y jóvenes.
-charla de profesional sanitario en colegio de Figueruelas y Grisen.
-colocación de murales,en salas de espera de consultorios. En Alagón se colocan murales fotos,en respectivos
colegios e institutos.
- Dar una gratificación a todos los participante.
-Exponer durante todo el años en consultorios y centro de salud los más votados.
-Dar una gratificación

INDICADORES
-numero de niños participantes en Figueruelas y Grisen / número de niños de 4º a 6º de EP de esos colegios x 100
-nº de niños participantes / nº total de niños de 6 a 16 años de zona básica de salud x 100

DURACIÓN
EN FIGUERUELAS Y GRISEN:
20 de marzo reunión entre profesorado y sanitario decidir tema.
21 marzo reunión sanitario con alcaldes de ayuntamientos para informar de actividad y proponerles su participación
en financiación de la gratificación a los participantes.
El 10 de abril en colegio Figueruelas y el 18 de abril en colegio de Grisen charla del sanitario a los niños " el
tabaco contamina".
Del 23 al 27 de abril realización de murales por niños.
Del 2 al 24 colocación de todos murales en consultorios.
Desde el 25 de mayo se colocan los tres más votados durante un año en el consultorio.
EN RESTO DE ZONA BÁSICA DE ALAGÓN :
Del 2 de abril al 20 de abril sanitarios se reunen con directores de colegios e institutos y con alcades para
comentar la realización de esta actividad realizada durante 3 años ya por consultorio de figueruelas para
extenderlo al resto de colegios de zona básica de Algón :el tema en Remolinos " para disfrutar a saco no necesitas
tabaco" y en el resto de colegios e institutos " menos cajetillas y más zapatillas"
Del 12 al 25 de mayo realizacion de : educación primaria dibujo con sus padres rn DINA4,, los de educación
secundaria murales en grupos . y los de bachiller realizar fotografias.
-Del 25 al 31 de mayo del 2018se celebrara la SEMANA SIN HUMO en colegios y consultorios colocando carteles .
El jurado realizara la valoración de los trabajos presentados durante la semana del 25 al 30 de mayo.
Los tres mas votados se expondras durante un año en consultas respectivas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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SEMANA SIN HUMO EN CENTROS ESCOLARES Y CONSULTAS DE ZONA BASICA DE ALAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0606

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ==================================================================================================== ***
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ACTIVIDADES COMUNITARIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE ALAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0862

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GEMA GARISA ROCHA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALAGON
· Localidad ........ ALAGON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TRINCHAN FERNANDEZ PILAR
SANGROS GRACIA JESUS
EZQUERRA IZAGUERRI GLORIA
GARAGOYA IRIGOYEN BEATRIZ
ABELLO BLASCO PIEDAD
HERRERO GIL MARIA ANGELES
PUYUELO SALLAN MONSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En nuestros objeticos del proyecto teníamos crear una Agenda Comunitaria, que ya está realizada y dentro de la
Estrategia de Atención Comunitaria de Aragón.
A lo largo de los dos años de duración del proyecto hemos realizado cursos de formación y sesiones en el centro de
salud.
Entablamos relación con todos los colegios de nuestra zona básica de salud, Alagón, Pedrola, Remolinos, Alcalá de
Ebro, Barboles, Bardallur, Plasencia y Urrea ade Jalón, Pleitas, Grisen, Figueruelas.
También hablamos con los diferentes ayuntamientos y responsables de deportes y social de La Comarca Alta de Río
Ebro y Valdejalon.
Comienzan en el año 2018 Paseos Saludables ( nosotros recomendamos activos), RCP en 4º ESO, primeros auxilios en
colegios, diferentes charlas en colegios, asociaciones... todo esto se puede ver en nuestra Agenda Comunitaria. 
Semana sin Humo, con participacion de colegios, ayuntamientos y profesionales del Centro de Salud.
Espalda sana- Fisoterapia
Educación Materna o preparación al parto- Matrona
Grupo de educacion para la salud de cronicos EPOC 2017
Unidad de salud mental. Grupo de acompañamiento al dolor crónico, grupo de lectura en pacientes con trastorno
mental grave, grupo de terapia para mujeres en la midad de la vida.
Consejo de salud. Reunión dos veces al año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realización de la Agenda Comunitaria.
Número mayor de 500 participantes, superado. Lo valoramos por el número de dibujos de realizados e la Semana sin
Humo y personas que participan en paseos saludables enlos que colaboramos derivando desde el Centro de salud y los
consultorios .
Entablamos relacion con todos los colegios y todos los Ayuntamientos de nuestra zona básica de salud. Los
objetivos 100% cumplidos.
Se ha reunido el Consejo de salud dos veces el último año.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Estamos preparando nuevas actividades.
Es satisfactoria la relación con colegios, ayuntamientos, Comarcas y asociaciones.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/862 ===================================== ***

Nº de registro: 0862

Título
ACTIVIDADES COMUNITARIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE ALAGON

Autores:
GARISA ROCHA GEMA, TRINCHAN FERNANDEZ PILAR, SANGROS GRACIA JESUS, EZQUERRA IZAGUERRI GLORIA, GARAYOA IRIGOYEN
BEATRIZ, ABELLO BLASCO PIEDAD, HERRERO GIL MARIA ANGELES, PUYUELO SALLAN MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALAGON
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ACTIVIDADES COMUNITARIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE ALAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0862

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Actividad Comunitaria
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el Centro de Salud de Alagón hay profesionales que realizan actividades comunitarias desde hace años, pero a
veces ni el propio equipo las conocemos.
El Consejo de salud comenzó a reunirse desde hace unos años, pero todavía hay miembros del consejo, como
farmaceuticos...que no están presentes.
Tenemos una relación puntual con centros educativos, centro sociales...

RESULTADOS ESPERADOS
Crear una Agenda comunitaria.
Conocer todos los profesionales del equipo las actividades comunitarias que se realizan el en centro.
Comenzar con los centros escolares, sociales, ayuntamientos, comarca que corresponden a nuestra zona de salud a
colaborar.
Ampliar y dar a conocer las actividades comunitarias que ya estamos realizando:Tabaquismo, EPOC, Lactancia, Paseos
saludables, Charlas Figueruelas, Seguimiento embarazo, Dolor crónico (salud mental)
Proponemos nuevas actividades: Paseos saludables (Colaboración Comarca Alta Río ebro), Fisioterapia Casetas (
Cadena de favores, escuela espalda), Educación salud para Diabeticos.

MÉTODO
-Actividades Comunitarias que ya se realizan en el centro de salud: Tabaquismo, Educación salud EPOC, Lactancia,
Seguimiento embarazo ( matrona), Salud Mental (Dolor crónico). Charlas en Figueruelas. Paseos (Bardallur, Urrea y
Plasencia de Jalón)en colaboración con Comarca Valdejalon.
-Consejo de salud.
-Entablamos relación con Centros educativos: Colegios Alagón (Colegio Ntra Sra del castillo, Colegio Publico
Aragón, IES Conde aranda. Colegios Pedrola (Colegio publico Cervantes e IES siglo XXI, Colegios Grisen y Público
Insula Barataña (Figueruelas); Colegio Público Remolinos, Barboles, Bardallur, Urrea, Cabañas de Ebro ; Alcalá,
Plasencia de Jalón.
-Solicitamos la participación de los Ayuntamientos de nuestra zona de salud.
-Hablamos con representantes de las Comarcas Ribera del Ebro y Valdejalon (deportes) y Mesa Violencia de Genero.
-Dar a conocer a gerencia proyectos que se realizan.
-Reuniones del equipo salud (Actividades Comunitarias)

INDICADORES
Número de participantes en los proyectos de actividades comunitarias, sea mayor a 500.
100% relación con Centros escolares de nuestra zona de salud.
100% relación con Ayuntamientos de nuestra zona de salud.
Reunión consejo de salud ( dos al año)

DURACIÓN
Desde Enero a mayo del 2018 solicitar colaboración con Centros educativos, ayuntamientos y Comarca.
Desde Mayo a diciembre dar a conocer las actividades comunitarias que realizamos.
Sesiones clínicas:Tabaquismo, EPOC, Diabetes...

OBSERVACIONES
Pendientes de programar: 
Paseos saludables en zona de Ribera del Ría Ebro (Solicita colaboración responsable de deporte de la Comarca).
Diabetes- educación para la salud.
Solicita colaboración Fisioterapeuta de Casetas (escuela de salud, cadena de favores, le comentamos EPOC...)

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2806 de 3921



ACTIVIDADES COMUNITARIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE ALAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0862

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACIÓN SALUD EN EL DIABÉTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0872

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CONSUELO BLASCO CASTELLO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALAGON
· Localidad ........ ALAGON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TRINCHAN FERNANDEZ PILAR
PUYUELO SALLAN MONSERRAT
GARAYOA IRIGOYEN BEATRIZ
MARIN IZAGUERRI PILAR
MIRANDA ARTO PILAR
GARCIA GARCIA ARTURO
BADIA BENITO MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado las siguientes sesiones clínicas durante el año 2018: 
6-3-2018 Sesión informativa sobre el programa soporte T_coach para diabéticos. Realizado por Sara Macarron.
19-4-2018 Sesión clinica sobre ulceras, curas y tratamientos en pacientes diabéticos. Realizado por Manuel
Gordillo. 
10-5-2018 Sesón clínica sobre neuropatía diabética y cuidado del pie diabético. Exploración etc.realizado por sara
Macarron. 
25-10-2018 Sesión informativa sobre paseos saludables, incluimos pacientes diabéticos 4-12-2018 Enfoque diabetes,
situaciones clínicas en diabétes,y casos clínicos. realizado por Andrés Ollero y Beatriz Garayoa. 
Se han realizado diferentes presentaciones por ordenador asi como casos prácticos para la utilización del aparato
I.T.B. y kit pie diabético.
Los profesionales han sido informados mediante las reuniones de Calidad realizadas por el Dr. Benito Luño el
22-5-2018, y 21-11-2018.

Durante el año 2019 se han realizado las siguientes actividades:

14-2-2019 Reunión de calidad, entre los temas estaba la utilización de los datos a través del comando de diabétes.
Realizada por Dr. Luño.
2-4-2019 Sesión clínica sobre el manejo de ITB
28-5-2019 Sesión clínica sobre la guía de diabétes. Realizada por Dr.Fernando Calvo.
31-10-2019 Evaluación intermedia de Proyectos de Calidad.
12-12-2019 Actualización de diabetes a cargo de la endocrino Yolanda Blasco.
16-1-2020 Reunión de calidad y se exponen los resultados de diabétes .

En las sesiones y reuniones se han utilizado el ordenador y cañón para las presentaciones, ademas de un ITB y el
kit del pie diabético en las sesiones prácticas.

Los profesionales han sido informados mediante correo electrónico, así como tablón de anuncios del día de las
sesiones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la memoria final hemos recogido los datos del cuadro de mandos de diabetes de diciembre de 2018 y diciembre de
2019 siendo estos los siguientes indicadores:

-realización de hemoglobina glicada hba1c.en 2018 y 2019
El Centro de Salud de Alagón ha realizado 32% de pacientes en 2018 y 29% en 2019, no aumentando los datos y
estando por debajo de la del sector 3 3% en 2018 y 34% en 2019.objetivo no conseguido, aunque esta bastante cerca
de los datos de nuestro sector, en cuanto al segundo indicador:
-realización de la exploración del pie diabético en 2018 y 2019 
El Centro de Salud de Alagón ha realizado la exploración del pie diabético en un 4% de pacientes en 2018 y en un
9% en 2019 aumentando el porcentaje un 5% . objetivo conseguido .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Equipo esta satisfecho con los resultados aunque no se han conseguido mas que uno de los dos objetivos.
Consideramos que el comando de mando de diabetes esta infrautilizado en este equipo y que no hemos hecho
suficiente hincapié en su utilización, para el conocimiento de pacientes en los que se ha realizado tanto la
valoración de la hemoglobina glicada y la exploración del pie y así aumentar el porcentaje de pacientes mejor
controlados mediante búsqueda más activa a través de los listados proporcionados por dicho comando. No obstante,
el volcado de datos de la historia clínica en referencia a la hemoglobina glicada, no es completo por saturación
de la memoria del ordenador, ya que se ha comprobado que no se han volcado en todas las historias clínicas. Por lo
que consideramos que hay un problema informático y los datos son mejores de lo que aparecen en el comando de mando
de diabetes.
En cuanto a la exploración del pie diabético aunque hemos aumentado el porcentaje, seguimos teniendo problemas con
la utilización del ITB, pues solo disponemos de un aparato para el centro y los 11 anejos lo que dificulta la
utilización por los profesionales, no obstante seguiremos insistiendo en los beneficios de dicha
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EDUCACIÓN SALUD EN EL DIABÉTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0872

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

exploración y seguir haciendo talleres de exploración del pie diabético.
Se ha conseguido a través de una subvención del consultorio de Plasencia de Jalón, un ITB, pero lo tenemos desde
Noviembre de 2019.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/872 ===================================== ***

Nº de registro: 0872

Título
EDUCACION SALUD EN EL DIABETICO

Autores:
BLASCO CASTELLO CONSUELO, TRINCHAN FERNANDEZ PILAR, PUYUELO SALLAN MONTSERRAT, GARAYOA IRIGOYEN BEATRIZ, MARIN
IZAGUERRI PILAR, MIRANDA ARTO PILAR, GARCIA GARCIA ARTURO, BADIA BENITO MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALAGON

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En nuestro centro de salud, tenemos una población envejecida y en ella un número elevado de diabéticos
En la cartera de servicios, en el servio de atención a pacientes crónicos diabéticos, se nos recomienda el control
de la Hb glicada, además del control analítico con micoralbuminuria, ECG, Fondo de ojo y valoración de neuropatía,
nefropatía, retinopatía, cardiopatía isquemica, arteriopatía periférica, TA, ausculatación cardiaca, examen de los
pies, pulsos periféricos, sensibilidad y reflejos...

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: Personas diabéticas o más años, que cumplan criterios diagnósticos de diabetes.
Mejorar el porcentaje de personas diagnosticadas de diabetes mellitus que tienen solicitada analítica con Hb A1c.
Aumentar el porcentaje de pacientes a los que se les ha revisado el riesgo del pie diabético.
Mejorar la educación para la salud de los pacientes.

MÉTODO
Formación en el equipo:Sesion clinica pie diabético, educación para los diabéticos.
Pendiente de valorar actividad comunitaria para grupo diabético, incluirlo en paseos saludables.
Recursos:kit de revisión del pie diabético, ITB. Recursos externos coach.

INDICADORES
Aumentar el porcentaje de pacientes a los que hemos solicitado Hb glicada.
Aumentar el porcentaje de pacientes revisado del pie diabético.

DURACIÓN
Desde enero a mayo del 2018, organización y formación con sesiones clínicas.
Desde junio a diciembre del 2018 promover en los profesionales la revisión del pie diabético, Hb glicada. ( además
del resto de actuaciones correspondientes en dicho programa):

OBSERVACIONES
Pendiente de valorar el realziar actividad comunitaria para los pacientes diabéticos.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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EDUCACIÓN SALUD EN EL DIABÉTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0872

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GRUPO DE MEJORA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL C. DE SALUD
DE ALAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1128

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MAINAR LATORRE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALAGON
· Localidad ........ ALAGON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LUÑO GARCIA BENITO
PELEGRIN INGLES FELIX

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha procedido a la actualización de las recomendaciones establecidas en años anteriores en pacientes con
insuficiencia cardíaca. Dicha actualización se ha realizado a la vista de las variaciones de las GPC y tras ser
consensuadas por el resto del equipo. 
Se ha mantenido con mínimas variaciones el protocolo establecido de atención básica a estos pacientes, tras el
alta hospitalaria. Igual que anteriormente, se ha consensuado y oído las sugerencias de todos los integrantes del
equipo del Centro. 
Se ha realizado varias sesiones conjuntas sobre el manejo de pacientes con insuficiencia cardíaca y factores de
riesgo cardiovascular. Se han invitado a ponentes de otros Centros de Salud y de Atención Especializada de
referencia. 
El grupo, ha continuado con el registro de indicadores expuestos en el siguiente apartado. 
Durante el presente año no se han realizado por motivos de agenda, reuniones de revisión de casos. 
Se encuentran en elaboración dípticos con consejos de cuidados. 
Continua el registro de las actividades realizadas con estos pacientes en el sistema de información electrónico de
AP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Mantener de manera periódica actividades comunitarias en relación con los FRCV (antitabaco, actividad física). Se
han realizado charlas informativas en colegios e institutos de la zona sobre tabaquismo y RCP. Paseos
saludables,organizados desde la Comarca Ribera Alta del Ebro.
-Porcentaje de pacientes con IC en los que consta vacunación antigripal y antineumocócica: Antigripal en el 88,2%,
Neumococo 32.5%)
-Porcentaje de pacientes con IC en los que consta registro de variables relevantes sobre cuidados en IC:Peso,T.A.,
Actividad física diaria: 96,7%
-Porcentaje de pacientes con IC polimedicados a los que se les ha revisado el tratamiento: 85,8%
-Porcentaje de pacientes IC en tratamiento con IECA/ARA II/Sacubitril-valsartan: 91, 1%
-Porcentaje de pacientes vistos por su MAP, en el mes siguiente a un ingreso hospitalario por IC: 97.8%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El grupo de trabajo ha tenido grandes dificultades para la realización de las reuniones, dada la presión
asistencial, y la imposibilidad material de reunir a todos los integrantes en todas las reuniones por las
diferentes agendas y actividades que realizan en el día a día.
Existe una gran dificultad en el acceso a los datos concretos en la información de cada paciente. Ha sido
precisorevisar manualmente, paciente por paciente, los registros de la HCE en una muestra significativa de
pacientes. En este aspecto los sistemas informáticos disponibles presentan grandes ineficiencias.
A destacar el alto cumplimiento de las visitas tras el alta de un ingreso hospitalario.

7. OBSERVACIONES. 
Los resultados son referidos a la población total de la Zona Básica de Salud de Alagón, en pacientes con
diagnóstico de ICC.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1128 ===================================== ***

Nº de registro: 1128

Título
GRUPO DE MEJORA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL C. DE SALUD DE ALAGON

Autores:
MAINAR LATORRE MARIA PILAR, LUÑO GARCIA BENITO, PELEGRIN INGLES FELIX

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALAGON
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GRUPO DE MEJORA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL C. DE SALUD
DE ALAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1128

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La insuficiencia cardíaca es una patología muy prevalente en la consulta de Atención Primaria. Las actividades
desarrolladas en el cuidado de estos paciente, en el ámbito de la Atención Primaria, resultan determinantes para
su evolución. 
El manejo terapéutico farmacológico, así como, las medidas higiénico dietéticas y de autocuidado representan
actividades fundamentales para evitar hospitalizaciones y agudizaciones de dichos pacientes. 
La continuidad asistencial en la atención de estos pacientes, es imprescindible para prestar una atención de
calidad y ajustadas a las guiás de practica clínica vigentes. 
La comunicación entre los diferentes niveles asistenciales facilita la atención y evita duplicidades, consultas
innecesarias o de poca utilidad, sobrecarga de los servicios de urgencia y hospitalizaciones. Así mismo, evita
errores terapéuticos redundando en la seguridad del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
• Mejorar la atención de pacientes con insuficiencia cardíaca (IC).
• Puesta en marcha de actividades de prevención y detección precoz de descompensaciones en el contexto de IC. 
• Diseño de mecanismos de atención rápida en A. Primaria y derivación preferente al cardiólogo de episodios de
descompensación. 
• Diseño de protocolo de derivación al Cardiólogo. 
• Revisión de los pacientes con IC, tras una hospitalización o tras atenciones en Urgencias. 
• Aumentar el grado de adhesión a la vacunación antigripal y antineumocócica entre los pacientes con IC
• Potenciar los autocuidados de los pacientes con IC
• Adecuar el tratamiento farmacológico a las Guias de Práctica Clínica Vigentes. 
• Reciclaje del personal del EAP, en el manejo de los fármacos más habituales en estos pacientes.

MÉTODO
? Establecimiento de pautas de actuación ante situaciones de descompensación de IC. 
? Diseño de protocolo de atención al paciente con IC tras el alta hospitalaria/atención en Urgencias. 
? Protocolos de actuación en el manejo de alteraciones analíticas secundarias a tratamiento farmacológico o
propias de IC (Hiperpotasemia, hiponatremia, agudización de insuficiencia renal, anemia, ferropenia). 
? Creación de grupo de trabajo en IC, con reuniones periódicas para discusión de casos, rediseño de
procedimientos, etc...
? Creación de documentos con información para autocuidado del paciente e información a cuidadores. 
? Diseñar Indicadores de seguimiento. 
? Registrar las actividades realizadas

INDICADORES
• Mantener de manera periódica actividades comunitarias en relación con los FRCV (antitabaco, actividad física). 
• Porcentaje de pacientes con IC en los que consta vacunación antigripal y antineumocócica. 
• Porcentaje de pacientes con IC en los que consta registro de variables relevantes sobre cuidados en IC: Peso,
T.A., Actividad física diaria. 
• Porcentaje de pacientes con IC polimedicados a los que se les ha revisado el tratamiento. 
• Porcentaje de pacientes IC en tratamiento con IECA/ARA II/Sacubitril-valsartan. 
• Porcentaje de pacientes vistos por su MAP, en el mes siguiente a un ingreso hospitalario por IC.

DURACIÓN
Abril – Diciembre 2018: 
- Sesión clínica sobre uso de terapia farmacológica en IC.
- Diseño de protocolo en manejo de alteraciones analíticas en ICC.
- Inicio de reuniones para revisión de casos/grupo de trabajo IC del Centro. 
- Formalización de un consenso sobre derivación de pacientes a Cardiología. 
- Plantillas de información y Autocuidados para pacientes y cuidadores.

Noviembre-Diciembre 2018: 
Evaluación de las actividades realizadas utilizando los indicadores propuestos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1128
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2813 de 3921



AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
ALAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0928

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR MIRANDA ARTO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALAGON
· Localidad ........ ALAGON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORTES MARINA ROSA
MARTINEZ FRAILE MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se han monitorizado 2 indicadores de utilización de antibióticos ( DHD antibióticos totales y Porcentaje de DDD
de cefalosporinas de tercera generación). Informes enviados por profesional de forma trimestral. 

- Asistencia por parte de la persona responsable a las reuniones de grupo IRASPROA del sector III y al curso
Principios de uso de antibióticos: puesta en marcha de un programa de optimización de antibióticos en Atención
Primaria 
- Se han realizado formaciones específicas dirigida a profesionales en infecciones mas prevalentes, en forma de
"Sesiones Clínicas" de 1 hora de duración en el CS de Alagon en un total de 4: 
· 24/1/2019 : Sesion Clínica Infecciones del tracto urinario
· 21/2/2019: Sesion Técnica Antígeno Streptococo
· 26/09/2019: Sesion ITUS y recogida de muestras
· 27/09/2019: Informes de utilización de antibiótico por profesionales

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
· DHD antibióticos totales. El Objetivo 2019 era 20,4 (reducción de 2% respecto a 2018) y el indicador de DHD del
2019 ha sido 17,6 
· Porcentaje de DDD de cefalosporinas de tercera generación. Objetivo 2019: 1,37% (reducción de 2% respecto a
2018) y el indicador de cefalosporinas de 3ª generación del 2019 es de 1,2%. 
Se han cumplido los objetivos fijados para los dos indicadores. Los datos disponibles son del periodo
enero-noviembre, ya que la carga del mes de diciembre en la base de datos de consumo farmacéutico no se realiza
hasta finales del mes de enero. 

- El porcentaje de profesionales del CS de Alagon que ha asistido a las sesiones clínicas has sido de un 61%. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de este tipo de formaciones, para poder transmitir la información a los profesionales de AP es uno
de los pilares fundamentales contra la lucha del problema de las resistencias bacterianas a los antibióticos. 

La sesión de infecciones de piel y partes blandas no ha sido realizada por el grupo IRASPROA por lo que no se ha
podido dar en el equipo. 

Seria interesante continuar en esta linea y mantener el proyecto en el CS

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/928 ===================================== ***

Nº de registro: 0928

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE ALAGON

Autores:
CORTES MARINA ROSA BLANCA, MARTINEZ FRAILE MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALAGON

TEMAS
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0928

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos ( IRASPROA)
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de atención Primaria y se consiguió la firma de la
adhersión a los principios de buen uso de antibióticos. para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraidos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos

RESULTADOS ESPERADOS
promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas

MÉTODO
1.Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos
2.Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias, piel y partes blandas

INDICADORES
- % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
-Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 20,4 (reducción de 2% respecto a 2018)
- Porcentaje de DDD de cefalosporinas de tercera generación. Objetivo 2019: 1,37% (reducción de 2% respecto a
2018)
-Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DERMATOSCOPIA EN EL CENTRO DE SALUD DE ALAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1305

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN MAZA RODRIGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALAGON
· Localidad ........ ALAGON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MAINAR LATORRE PILAR
HERRERO GIL MARIA ANGELES
GARISA ROCHA GEMA MAGDALENA
LUÑO GARCIA BENITO
OLLERO ORTIGAS ANDRES
ABELLO BLASCO PIEDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Comenzamos con el proyecto en septiembre del año 2019 tras recibir el dermatoscopio. 

Sesiones clínicas realizadas por profesionales del equipo de AP: 
-24 de septiembre 2019. Organización de Agendas de Teledermatología. Aprendizaje consulta virtual.
-8 de octubre 2019. Manejo del dermatoscopio.
-12 de noviembre 2019. Envío de imagenes.
- Puesta en común de los participantes del proyecto: 6 de noviembre 2019. 

Cursos en relación con el proyecto:
-Jornadas Sociedad Científica, acudimos 5 profesionales del equipo. Dermatología.
-Curso de dermatoscopia en Atención Primaria. 29 octubre y 5 noviembre del 2019 . Acuden 3 profesionales del
equipo.

Comenzamos a envíar imágenes el Noviembre del 2019.

En la actualidad el centro de salud posee tres dermatoscopios. Uno de la Administración y dos solicitados por
subvenciones a los Ayuntamientos de la Zona Básica.

Se realizan actividades de cirugía menor, por parte de profesionales del equipo, que quedan registradas en su
protocolo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En formación:
-Las sesiones realizadas en el Centro de salud son un 100% de las propuestas.
-La asistencia de los profesionales ha sido muy alta entre los miembros del proyecto 75% 
Debemos promover la asistencia del resto de los profesionales del equipo.

Como hemos empezado a realizar consultas de teledermatología en noviembre, no hemos alcanzado el 5% deseado, que
era nuestro objetivo, sobre el total de derivaciones a dermatología. Pero hemos puesto en marcha el proyecto y
esperamos conseguirlo durante el próximo año 2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El uso del dermatoscopio en Atención Primaria es una herramienta muy util, pero requiere formación y comunicación
con la Atención Especializada.
Estamos empezando a trabajar, y estamos muy ilusionados con que el proyecto vaya prosperando.
Para este siguiente año, esperamos poder recibir más formación, tanto por parte de la Administración como por el
propio Equipo para poder alcanzar los objetivos propuestos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1305 ===================================== ***

Nº de registro: 1305

Título
DERMATOSCOPIA EN EL CS ALAGON

Autores:
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DERMATOSCOPIA EN EL CENTRO DE SALUD DE ALAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1305

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MAZA RODRIGUEZ CARMEN, MAINAR LATORRE PILAR, HERRERO GIL MARIA ANGELES, GARISA ROCHA GEMA, LUÑO GARCIA BENITO,
OLLERO ORTIGAS ANDRES, ABELLO BLASCO PIEDAD

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALAGON

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La creciente demanda de consulta a dermatología por lesiones potencialmente malignas o premalignas exige aumentar
la capacidad técnica en los EAP para acortar el tiempo de respuesta al motivo de la consulta, auemntar la
eficiencia en el diagnostico precoz de lesiones y disminuir la demanda de primera visita a la atencion
especializada. 
En nuestro centro de salud se identificó como oportunidad de mejora de calidad la utilización de la dermatoscopia
por ser técnica diagnostica en constante expansión por su alta sensibilidad y bajo coste económico. es una técnica
de baja especificidad, pero de muy alta sensibilidad.
La dermatoscopia es una técnica que con formación en el manejo del dermatoscopio y unos criterios de valoración
permite el analisis de patrones y criterios de sospecha.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar el diagnostico precoz de lesiones malignas y minimizar el error diagnóstico.
Dimensiones de la calidad afectada:
-Calidad ciencifico-técnica
-Eficiencia
-Accesibilidad
Objetivos secundarios:
-Formación técnica de los profesionales

MÉTODO
1-Creación de un equipo de trabajo
-En una reunión específica de calidad se propone la dermatoscopia como proyecto de mejora de calidad y se incluye
en el acuerdo de gestión para 2019.
2-Realización de sesiones clínicas de formación continuada:
-Definición y diagnóstico de lesiones malignas y premalignas.
-Patrones y crierios de sospecha.Algoritmos de derivación.
-Protocolos en dermatología
-Sesión práctica manejo del dermatoscopio.
3-Diseño de indicadores y Documentación de registro:
-Documento especifíco en formato ISO.
-Registro d la actividad realizada.
-Protocolo en cirugía menor.
4-Práctica clínica:
-Aproximación diagnóstica con dermatoscopio.
-Registro de actividad en formulario.
-Cumplimentación de protocolo de cirugía menor.

INDICADORES
Evaluación del proyecto:
-Fuente interna: Recogida de hojas de registro
-Fuente externa: Datos de actividad en especilizada.
Indicadores:
-Profesionales que reciben formación. Nº de médicos que asisten a las sesiones/Nº total de médicos del EAP.
Deseado 60%
-Número de sesiones clínicas realizadas. Sesiones médicas propuestas/sesiones médicas realizadas. Deseado 80%.
-Patologías por dermatoscopio. Orientación diagnóstica por dermatoscopio/Total de patologías derivadas a
dermatología. Deseado 5%.
-Patologías con cirugía menor en el centro de salud. Patología registrada en el protocolo/total de patologías
tratadas. Deseado 75%.

DURACIÓN
Inicio de la actividad 15-4-2019.
Formación entre mayo y diciembre 2019.
Adquisisicón del dermatoscopio por parte de la Dirección de AP:junio 2019.
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DERMATOSCOPIA EN EL CENTRO DE SALUD DE ALAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1305

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES
Para llevar a cabo este proyecto es necesario contar con un dermatoscopio y sesiones de formación con implicación
de especialistas en dermatología.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL C.S. EN LA COMUNIDAD, FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO Y HABITOS
DE VIDA SALUDABLES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1130

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS MIGUEL ALUTIZ PEÑA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS BOMBARDA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ENCISO CIRIANO LOURDES
PEREZ ISABEL
PUEYO ALICIA
IBAÑEZ NOELIA
FERNANDEZ MOLTO CONSUELO
PUEYO PEPA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Sept. 2019 se raliza una reuniòn de Equipo para presentar el Proyecto elaborado por un grupo de profesionales
del centro de salud.
Se solicita a cada profesional binomio médico-enfermero, que realicen una bùsqueda activa de ptes mayores de 70
años que vivan solos y con indice de Barthel mayor/igual a 90. 
(2 ptes por cupo). Ademàs se priorizan aquellos que:
1.- se hallen en situaciòn de vulnerabilidad por disponer de otros criterios de fragilidad y/o aislamiento social.
2.- Sin soporte familiar o apoyo social.
Se realiza una ficha de recogida de datos cumplimentada, que se remite al responsable del programa para la
selecciòn.
Muestra fianlmente seleccinada: 18 ptes.
A estos pacientes se les realizò:
1.- Test de Barthel de las Act. Bàsicas de la Vida Diaria.
2.- Cribado de fragilidad: Escala FRAIL.
3.- Bateria SPPB: para valorar equilibrio y marcha.
4.- Escala J.H.Downtown: riesgo de caidas.
5.- Test YESAVAGE (versión 5 items): valoración del estado de depresiòn.
Las 18 personas seleccinadas serán subsidiarias de intervenciòn en estilos de vida y alimentaciòn saludables, asi
como otras intervenciones encaminadas a prevención de caidas, AF, revisiòn de polimedicaciòn y reducciòn de
riesgos en el hogar.
Se han realizado 5 sesiones grupales (1/ mes).
Son interactivas. Una primera parte donde se exponen ideas generales-estilos saludables ( 15 minutos) con espacio
para preguntas y participaciòn, y 10 minutos para realizar ejercicios de respiración-estiramientos.
Todas las sesiones se realizaron en el C.S. ( Sala Multiusos del C.S. Bombarda: miércoles de 12,30 – 13,30h).

* SESIONES:

1ª.- Presentaciòn del proyecto, de los profesionales, objetivos.
Consejos de Estilo de Vida Saludable.
2ª.- Polimedicaciòn y còmo afecta negativamente a personas frágiles con riesgos de caidas.
3ª.- EF y Act. Fisica: resistencia aeròbica, flexibilidad, equilibrio y fuerza.
4º.- Alimentaciòn y riesgos ambientales en el hogar: alimentaciòn y nutrición saludable, riesgo de         caidas
en el hogar,...
5º.- Recursos sociales/activos en salud.

Al final de cada reuniòn se les entrega un pequeño resumen de lo explicado para que lo lean en su domicilio, y se
adquiere un compromiso de grupo para practicarlo hasta la próxima reuniòn.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La actividad ha sido muy satisfactoria tanto para los profesionales que hemos colaborado como para los ptes.
Hemos cumplido con los indicadores de actividad, ya que el proyecto se ha ceñido al guiòn, la cobertura de
asistencia ha alcanzado un 90%, y no hemos perdido a ningùn paciente durante el desarrollo de la actividad.
En cuanto a los indicadores de impacto:
+ mejoras en la práctica clinica: han mejorado su funciòn respiratoria y su movilidad.
+ Una alta satisfacciòn de la actividad por parte de los ptes. con ànimo de seguir o ampliar a otros proyectos,
como: "Paseos Saludables".
+ Mejora en la comunicaciòn y expresiòn de situaciones de soledad, depresiòn, tristeza,....
+ Aumento de la calidad de vida,...

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se realiza una sesión informativa al Equipo del C.S para explicar todo el desarrollo del Proyecto y las
Conclusiones.
Alta satisfacciòn por parte de los profesionales que han participado y tambièn por los ptes integrados en la
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AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL C.S. EN LA COMUNIDAD, FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO Y HABITOS
DE VIDA SALUDABLES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1130

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

actividad.
Se valora la posibilidad de extender este proyecto a otras personas.
Desde el grupo, surge la iniciativa de darle continuidad, con un proyecto nuevo: "Paseos Saludables".
Los pacientes valoran muy positivamente el haberse reunido con otras personas con sus mismas necesidasdes.

7. OBSERVACIONES. 
DENTRO DEL TITULO ORIGINAL DEL PROGRAMA HEMOS INTRODUCIDO UN PROGRAMA-PROYECTO QUE PODRIAMOS TITULAR: "PROYECTO DE
ACTIVIDAD COMUNITARIA DE AYUDA AL ANCIANO EN RIESGO DE AISLAMIENTO SOCIAL".

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1130 ===================================== ***

Nº de registro: 1130

Título
AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL CENTRO DE SALUD EN LA COMUNIDAD, FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO Y HABITOS DE VIDA
SALUDABLES

Autores:
ALUTIZ PEÑA LUIS MIGUEL, PRADES ELENA, MARTINEZ CEREZO MARIA PILAR, GUTIERREZ MORENO FELIX, FERNANDEZ FALCON
CAMINO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BOMBARDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EN EL C.S. SE DETECTO UN INTERES POR REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCIÒN DE LA SALUD FUERA DE LAS CONSULTAS.
CONSULTADO CON EL CONSEJO DE SALUD.
DADA LA PREVALENCIA DE DOLORES OSTEOMUSCULARES EN UNA POBLACIÒN ENVEJECIDA, ASÌ COMO LA IMPORTANCIA DE COMBATIR EL
SEDENTARISMO Y MEJORAR LA ALIMENTACIÒN NOS PLANTEAMOS REALIZAR ACTIVIDADES EN PEQUEÑOS GRUPOS.
PARA ELLO SE SELECCIONARON VARIOS TEMAS:
1.- EJERCICIOS CERVICO- DORSALES PARA FOMENTAR EL AUTOCUIDADO Y LA DISMINUCIÒN DEL USO DE ANALGÈSICOS PARA
PROCESOS BANALES.
2.- PROMOCIÒN DE HÀBITOS SALUDABLES COMO EJERCICIO DE BAJO IMPACTO LESIVO, ADECUACCIÒN DE LA DIETA CON RECETAS
CARDIOSALUDABLES, AUTOCONTROL Y SEGUIMIENTO.
3.- ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN AZUCARES: CONOCIMIENTO DEL CONTENIDO EN AZUCAR DE LOS ALIMENTOS DE CONSUMO
HABITUAL.
4.- CONOCIMIENTO DE LA RCP BASICA.

RESULTADOS ESPERADOS
PROMOVER LA INTERACCIÒN DE LOS SANITARIOS CON LA POBLACIÒN HACIENDO MÀS CERCANA LA FIGURA DEL PROFESIONAL.
- DAR HERRAMIENTAS NO FARMACOLÒGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE DOLORES OSTEOMUSCULARES, MEDIANTE LA REALIZACION DE
EJERCICIOS Y ESTIRAMIENTOS, ASÌ COMO EL CORRECTO ENFOQUE ERGONÒMICO DE LAS DIVERSAS ACTIVIDADES COTIDIANAS CON EL
FIN DE QUE SEAN CAPACES DE APLICARLOS EN SU EXPERIENCIA VITAL.
- PROMOVER HÀBITOS SALUDABLES COMO EJERCICIO DE BAJO IMPACTO LESIVO, ADECUACIÒN DE LA DIETA CON RECETAS
CARDIOSALUDABLES, CONTROL DEL PESO Y DEL INDICE CINTURA CADERA.

MÉTODO
- SELECCIÓN DE TEMAS
- ELABORACION DE LA PARTE TEÒRICA Y SELECCIÒN DE LOS EJERCICIOS.
- ELABORACIÒN DE ENCUESTAS DE SATISFACCIÒN.
- INFORMAR A LA POBLACIÒN Y DISTRIBUCIÒN DE CARTELES INFORMATIVOS.
- PREPARACION DE ALIMENTOS CON GRAN CONTENIDO EN AZUCAR PARA SU FACIL VISUALIZACION.
- DEMOSTRACION CON MUÑECO DE RCP BASICA.
- RECOGIDA DE DATOS Y EVALUACION.
-…..

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2820 de 3921
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INDICADORES
- Nº DE TALLERES PROGRAMADOS / Nº TALLERES REALIZADOS > 80 %
- Nº ASISTENTES SATISFECHOS CON LA UTILIDAD DEL TALLER / Nº ASISTENTES > 80 %

DURACIÓN
I TRIMESTRE: 
-FORMACION DEL GRUPO DE TRABAJO DEL PROYECTO.
- DISEÑO DEL PROCESO.
II TRIMESTRE:
-REALIZACION DE LOS TALLERES
III TRIMESTRE:
- EVALUACION PARCIAL DE LO REALIZADO
- CONTINUACIÒN DE LOS TALLERES.
IV TRIMESTRE:
-        EVALUACION FINAL: MARZO 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE
BOMBARDA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1028

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FELIX GUTIERREZ MORENO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BOMBARDA
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERNANDEZ FALCON CAMINO
MARTINEZ ALGORA MIGUEL ANGEL
SANCHEZ BUEY MILAGROS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de 2019 se han realizado 3 reuniones centralizadas:
        •        14 de marzo, Infeccciones respiratorias.
        •        13 de junio. Infecciones urinarias.
        •        1 de octubre, Informe de antibióticos y monitorización de indicadores. 

Así mismo, se han realizado 2 reuniones en el Centro de Salud:
        •        14 de junio, Infeccciones respiratorias.
        •        17 de octubre, Infecciones urinarias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
        •        La tasa de consumo de antibióticos de uso sitémico fue de 11,2, disminuyendo la tasa del año
2018, que fue de 11,5.
        •        La tasa de consumo de antibióticos de espectro reducido respecto del total fue de 30,4%,
aumentando el porcentaje del año 2018 que fue de 29,3.
        •        El porcentaje de profesionales que han acudido a las sesiones clínicas de formación sobre
antibióticos fue del 76%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ha habido una mejora en los 2 indicadores elegidos. En la tasa de consumo de antibióticos de uso sistémico
partíamos de una tasa muy baja (11,5) frente a la del sector (15,7) y aún así, se ha conseguido rebajar. Muy
importante si vemos que el objetivo era una tasa del 18,2.
El consumo relativo antibióticos de espectro reducido respecto del total también ha mejorado (30,4%) quedándose a
una décima del objetivo fijado (30,5%). 
Esto último pude tener explicación. Nuestro centro ha tenido durante este año varios cambios de médicos, tanto de
titulares como de MAC, lo que ha podido afectar al uso de los antibióticos, ya que procedían de lugares diferentes
o servicios de urgencias. Esto ha podido ralentizar el crecimiento previsto, aunque se ha seguido creciendo en el
porcentaje de uso de antibióticos de uso restringido.
La asistencia a las sesiones ha sido del 76%. Este dato podría mejorar, pero al tratarse de un centro que presenta
con frecuencia masificación y al tener que realizarlas, lógicamente, en horario de trabajo, puede restar la
asistencia de personal.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1028 ===================================== ***

Nº de registro: 1028

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE BOMBARDA

Autores:
GUTIERREZ MORENO FELIX, FERNANDEZ FALCON CAMINO, MARTINEZ ALGORA MIGUEL ANGEL, SANCHEZ BUEY MILAGROS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BOMBARDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

INDICADORES
•        % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
•        Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 18,2 (Mantener por debajo de la media del sector)
-Porcentaje de DDD de antibióticos de espectro reducido. Objetivo 2019: 30,5% (aumento de 2% respecto a 2018)
•        Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias.
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2823 de 3921



AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE BORJA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0903

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE FRANCISCO GARAFULLA GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS BORJA
· Localidad ........ BORJA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Como responsable de PROA-AP en el CS de Borja he asistido a las siguientes sesiones realizadas por farmacia del
sector ZARAGOZA III:
- 14 de marzo infecciones respiratorias.
- 13 de junio infecciones urinarias.
- 1 de octubre informes de antibióticos y monitorización de indicadores. 

Estas sesiones se han impartido en el CS de Borja con las siguientes fechas: 
- 3 de abril infecciones respiratorias.
- 27 de junio infecciones urinarias.
- 19 de diciembre informes de antibióticos y monitorización de indicadores.

Durante el año 2019 hemos iniciado en Atención Continuada el uso de Streptotest.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Destacar que el CS de Borja ha mejorado todos los indicadores evaluados:
1) Tasa de de consumo de antibióticos de uso sistémico (J01), DHD, de 20,3 DHD en 2018 a 18,2 DHD en 2019 (había
que reducirlo). 
2)Consumo relativo de antibióticos de espectro reducido respecto al total (%) de 40,9% en 2018 a 48,6% en 2019
(había que aumentarlo).
3)Porcentaje del consumo de amoxicilina sin clavulánico (%) de 58,6% en 2018 a 66,3% en 2019 (había que
aumentarlo).
4) Consumo de macrólidos respecto al total (%) de 20,9% en 2018 a 18% en 2019 (había que reducirlo). Este
indicador está ligeramente por debajo de la media de Aragón.
5) Consumo de fluorquinolonas respecto al total (%) de 9,3% en 2018 a 7% en 2019 (había que reducirlo). Este
indicador está por debajo de la media de Aragón. 
6) Consumo de cefalosporinas de 3ª generación respecto al total (%) de 1,2% a 1,1% en 2019 (había que reducirlo).
Este indicador está muy por debajo de la media de Aragón.

* Fuente: informe de consumo de antibióticos IRASPROA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos disminuido el uso de antibióticos, con especial mención de macrólidos, fluorquinolonas y cefalosporinas de
3ª generación y hemos implementado el uso del sterptotest con buena acogida entre profesionales y usuarios. 
La sesión sobre infecciones de piel y partes blandas, no se ha realizado aún ya que todavía no se ha actualizado
el capítulo correspondiente de la guía autonómica de uso de antimicrobianos en Atención Primaria.

7. OBSERVACIONES. 
Destacar la alta participación e interés de los profesionales del CS de Borja en las sesiones impartidas
(infecciones respiratorias - 20 personas, infecciones urinarias - 22 personas y sesión informes de antibióticos y
monitorización de indicadores - 23 personas).

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/903 ===================================== ***

Nº de registro: 0903

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE BORJA

Autores:
GARAFULLA GARCIA JOSE FRANCISCO, COBOS HERNANDEZ ANA MARIA, GAYARRE JORGE RAIMUNDA, BENAVIDES MORAZ MARIA JOSE,
CLEMENTE ARMENDARIZ BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BORJA
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0903

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: Infecciones urinarias e infecciones de piel y partes blandas.
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA). 

El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan contra la Resistencia a los antibióticos.

También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de Atención Primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción. 

Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1.- Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos.

2.- Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas.

INDICADORES
* % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos.
* Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019.
DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 22,9 (reducción de 2% respecto a 2018).
Porcentaje de macrólidos. Objetivo 2019: 20,3% (reducción de 2% respecto a 2018).
* Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos.

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.

Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
Abril: infecciones respiratorias.
Junio-Septiembre: infecciones urinarias.
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.

Junio-Septiembre-Diciembre: monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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FORMACION EN DERMATOSCOPIA PARA MEDICOS DE FAMILIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0194

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JAIME BONA GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CARIÑENA
· Localidad ........ CARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALIAGA GONZALEZ CARMELO ETITER
ARQUILLUE VARONA SARA
GARCIA NAVALON PILAR
GONZALVO HERNANDO MARIA PILAR
NAVARRO MAS MARIA VICTORIA
POSTIGO MARTINEZ MARIA ISABEL
RIOS LAZARO MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Solicitud de acreditación (18/3/2019)
- Impartir 5 Sesiones dermatoscopia (mayo y septiembre 2019)
- Impartir 2 Sesiones formativas y organizativas sobre teledermatoscopia (julio y octubre 2019)
- Asistencia a 2 reuniones formativas sobre teledermatología en HCU

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se ha asistido al 100% de las reuniones de teledermatología convocadas por la Dirección (standard: asistencia de
1 miembro del EAP)
- Se han impartido más de 5 sesiones formativas en el centro de salud (standard >5). Fuente: actas sesiones
- Asistencia promedio a las sesiones 9.33 profesionales (standar >50% médicos EAP). Fuentes: actas sesiones

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La formación en dermatoscopia ha sido muy satisfactoria para los profesionales, si bien demandan mayor número de
sesiones debido a la complejidad de la técnica.
Actualmente está en funcionamiento el envío de imágenes mediante teledermatoscopia lo que acorta los tiempos de
espera para la exéresis de determinadas patologías tumorales.
Es importante mejorar la formación de los profesionales en dermtoscopia con el fin de disminuir el número de
derivaciones innecesarias.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/194 ===================================== ***

Nº de registro: 0194

Título
FORMACION EN DERMATOSCOPIA PARA MEDICOS DE FAMILIA

Autores:
BONA GARCIA JAIME, ALIAGA GONZALEZ CARMELO ETITER, ARQUILLUE VARONA SARA, GARCIA NAVALON PILAR, GONZALVO HERNANDO
MARIA PILAR, NAVARRO MAS MARIA VICTORIA, POSTIGO MARTINEZ MARIA ISABEL, RIOS LAZARO MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CARIÑENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La dermatoscopia permite que los médicos puedan visualizar in vivo estructuras y colores de la epidermis, unión
dermoepidérmica y dermis superficial, que no son visibles mediante la simple inspección. Es una técnica
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fiable y relativamente fácil de aplicar después de un período de aprendizaje y entrenamiento adecuados.

Numerosos estudios han demostrado que la dermatoscopia es una herramienta útil y barata que mejora notablemente la
capacidad de detección de melanomas entre los médicos de familia, comparado con la detección de visu. Aumentando
en algunos casos la sensibilidad del 54% al 74%. La dermatoscopia podría evitar biopsias y derivaciones a
Dermatología innecesarias, a la vez que aumentaría la confianza de los médicos de familia en el diagnóstico de
lesiones sospechosas de malignidad.

En los últimos 20 años la incidencia de melanoma ha aumentado a un ritmo más acelerado que cualquier otra
neoplasia en España, su tendencia a aumentar es la más alta y las proyecciones realizadas en España indican que
esta situación continuará en el futuro.

Los médicos de AP se basan con frecuencia en la regla de predicción ABCDE para establecer el diagnóstico de
sospecha. Esto supone su detección en fases avanzadas y en muchos casos es tarde para obtener un resultado
satisfactorio con el tratamiento. Los melanomas que se diagnostican de forma precoz tienen una supervivencia
cercana al 100%, mientras que los tumores más avanzados muestran una supervivencia inferior al 10% a los 5 años.
Un diagnóstico a tiempo y un seguimiento de este cáncer cutáneo permite salvar muchas vidas y reducir la necesidad
de tratamientos agresivos.
La regla de predicción ABCDE no es útil para para confirmar el diagnóstico por su baja especificidad. El apoyo de
la dermatoscopia permitirá evitar un elevado número de biopsias innecesarias.

En una revisión sistemática, la dermatoscopia demostró ser más sensible que la simple inspección para el
diagnóstico de melanoma, incluso aplicada por médicos de familia adecuadamente entrenados. Vestergaard et al., en
su revisión sistemática, aconsejaron el uso del dermatoscopio, que demostró más seguridad diagnóstica que la
simple inspección aislada (grado de recomendación A)

En el estudio de Argenziano et al. se concluyó que se podía recomendar el uso de la dermatoscopia porque mejoraba
la capacidad del MF en la criba de lesiones sugestivas de cáncer de piel sin aumentar el número de consultas
innecesarias a dermatólogos (grado de recomendación A).

El dermatoscopio permite la detección precoz de lesiones sugestivas de melanoma antes de que aumenten de tamaño,
permitiendo la derivación urgente/preferente a dermatología y adelantándose el tratamiento. Por tanto, aporta
mayor seguridad al médico de familia ante lesiones melanocíticas para derivar de forma preferente ante signos
evidentes de sospecha precoz.
También facilita el diagnóstico de otras patologías dermatológicas tumorales (no melanocíticas) y no tumorales.

La formación en dermatoscopia en el centro de salud permitirá también completar la formación al médico residente
en la atención a la patología dermatológica y facilitará la participación de los profesionales en el proyecto
“TELEDERMA” en el que se enviarán fotos tomadas mediante dermatoscopia al servicio de Dermatología.

RESULTADOS ESPERADOS
Principal: Formar y capacitar a los profesionales en el uso del dermatoscopio, optimizándose así las derivaciones
a dermatología y detección precoz del melanoma en fases iniciales
Secundarios: 
- Completar la formación en el área dermatológica de los médicos residentes
- Facilitar la implantación de “TELEDERMA”

MÉTODO
Programa formativo inicial sobre patología tumoral dermatológica (clínica y dermatoscópica) (4 sesiones de 75
min). Se solicitará acreditación (abril-junio 2019).
Sesiones formativas posteriores de refuerzo (casos clínicos) y resolución de dudas (octubre-diciembre).
Participación en las reuniones indicadas por la Dirección de AP para poner en marcha “TELEDERMA”
Organización de los circuitos internos en el EAP para realizar las derivaciones mediante “TELEDERMA”

INDICADORES
- Ha asistido un miembro del EAP a las reuniones sobre “TELEDERMA”
- nº sesiones impartidas por el EAP. Estándar> 5 sesiones/año
- nº de asistentes a las sesiones promedio. Estándar >50% de los médicos

DURACIÓN
- Solicitud acreditación sesiones: febrero-marzo 2019
- Sesiones formativas iniciales: Abril-Junio 2019. Impartidas por Jaime Bona.
. Sesiones formativas posteriores: octubre-diciembre 2019. Impartidas por Jaime Bona
- Organización de los circuitos internos para realizar las derivaciones mediante “TELEDERMA” marzo-junio 2019

OBSERVACIONES

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2827 de 3921



FORMACION EN DERMATOSCOPIA PARA MEDICOS DE FAMILIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0194

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AFRICA ORENSANZ ALAVA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CARIÑENA
· Localidad ........ CARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALVAREZ LAGARES MERCEDES 
BONA GARCIA JAIME
CASTILLO NAVARRO ANTONIO
MILLAN PLANO EDUARDO 
PALLARES SISAMON FELIPE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras el porcentaje tan bajo que se percibió en el cuadro de mandos sobre la revisión del pie diabético en nuestra
ZBS, se realizó una sesión teórico-práctica al EAP para la detección precoz y diagnóstico del pie diabético en
atención primaria a través de una correcta clasificación del riesgo de ulceración del pie que permita una rápida
derivación de los pacientes con “riesgo alto o ulcerado”. 

El cribado del pie diabético en atención primaria en OMI-AP consiste en una inspección del pie (calzado, callos
plantares, deformidades, ulceras, cuidados de la piel y uñas, higiene y coloración), exploración neurológica
(sensibilidad táctil, vibratoria, térmica y los reflejos OT aquileos) y exploración vascular (palpación de pulsos
e índice tobillo-brazo a través del uso del doppler).
Una vez realizada la exploración del pie diabético, se procede a valorar el riesgo.
Si presenta riesgo alto o ulcerado se debe derivar a la unidad del pie diabético (se explica como derivar a la
unidad del pie diabético).

Una vez realizada la parte teórica, se procede a realizar la parte práctica, dónde todos los miembros del equipo
realizaron la exploración completa del pie diabético y se resolvieron dudas. 

El calendario se ha cumplido adecuadamente: 
- La sesión teórico-práctica se realizó en Marzo y en Enero se ha realizado la sesión de evaluación final y
análisis de indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A la sesión teórica-práctica asistieron los miembros del equipo de medicina y enfermería. 
En la encuesta de satisfacción quedó reflejado que la sesión cumplió con las expectativas en el 100%.
Además, al evaluar nuevamente los indicadores del cuadro de mandos, se ha aumentado a un 22,9% (según indicadores
cuadro de mandos de diabetes) la población a la que se le ha realizado el cribado del pie diabético, cumpliendo
satisfactoriamente las expectativas y con la intención de aumentar este porcentaje a lo largo de este año para
prevenir las complicaciones del pie diabético.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El EAP se siente muy satisfecho, tras la sesión realizada, se ha cumplido con los objetivos propuestos. Y lo más
importante ha aumentado el porcentaje de revisiones del pie diabético, con ello, aumenta la prevención y
disminuyen las complicaciones.
El EAP se ha sensibilizado con el tema y desea continuar aumentado el porcentaje de revisiones del pie diabético.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/489 ===================================== ***

Nº de registro: 0489

Título
FORMACION EN PIE DIABETICO Y USO DEL DOOPLER

Autores:
ORENSANZ ALAVA AFRICA, ALVAREZ LAGARES MERCEDES, BONA GARCIA JAIME, CASTILLO NAVARRO ANTONIO, MILLAN PLANO
EDUARDO, PALLARES SISAMON FELIPE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CARIÑENA

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Diabetes Mellitus es un proceso crónico que afecta a 88028 personas en Aragón (prevalencia 6,79%) (cuadro de
mandos diabetes de Aragón: 29/10/2017). Constituye un problema significativo a nivel personal y de salud pública,
no solo por su elevada prevalencia e incidencia, sino por las graves complicaciones potenciales que pueden
aparecer en su evolución: enfermedad cardiovascular, cerebrovascular, retinopatía, insuficiencia renal y
afectación del pie (“pie diabético”).

El pie diabético es una complicación de la diabetes que se asocia con una importante morbilidad, mortalidad,
costes, y disminución de la calidad de vida. Puede ocasionar importante discapacidad y en ausencia de control del
paciente y manejo inadecuado, puede derivar hacia un resultado desfavorable con una posible amputación del pie o
pierna. La diabetes mellitus puede considerarse la primera causa de amputación no traumática en miembros
inferiores.
Esta entidad clínica afecta con mayor frecuencia a la población diabética entre 45 y 65 años, es más prevalente en
varones que en mujeres, y en la diabetes tipo 2 respecto a la tipo 1.
El riesgo de amputaciones para los pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en pacientes no diabéticos. La
incidencia de amputaciones en pacientes diabéticos muestra una gran variabilidad, se sitúa entre 2,5-6/1000
pacientes diabéticos/año. Las tasas de mortalidad, sobre todo cardiovascular, tras una úlcera y la amputación son
muy elevadas, casi un 60% de las personas fallecen en el transcurso de 5 años tras una amputación y casi un 40% en
el caso de las úlceras.
Se estima que entre un 5-10% de los pacientes con diabetes desarrollarán una úlcera en el pie a lo largo de su
vida. El 85% de pacientes que sufren amputaciones secundarias a pie diabético han padecido con anterioridad la
aparición de una úlcera diabética. El manejo especializado de las úlceras determinará una mejora en el pronóstico
de estos pacientes, tanto funcional como en términos de supervivencia.

El Programa de atención integral a la diabetes en Aragón (mayo 2014) establece en el seguimiento de los pacientes
diabéticos varias líneas para la prevención, detección y atención a las complicaciones crónicas. Una de estas
líneas es el procedimiento de “atención al pie diabético”, cuyo objetivo es “Identificar factores de riesgo de
mala evolución del pie diabético con la finalidad de intensificar cuidados y visitas de seguimiento”.

Se establecen como objetivo prioritario para disminuir las complicaciones asociadas con el pie diabético, el
incremento del cribado del pie diabético en el nivel asistencial de atención primaria, teniendo como herramienta
de monitorización el cuadro de mandos de diabetes. Para ello, se establecen actuaciones de formación y de difusión
a nivel de atención primaria y se modifican las herramientas informáticas en OMI que darán soporte al registro de
la evaluación del riesgo del pie.

En la ZBS la cobertura de exploración de pie diabético registrada en OMI, presentada en el cuadro de mandos de
diabetes alcanza al 9% de los diabéticos.

RESULTADOS ESPERADOS
- Mejorar la formación en el diagnóstico y detección precoz del pie diabético en atención primaria, a través de
una correcta clasificación del riesgo de ulceración del pie que permita una rápida derivación de los pacientes con
“riesgo alto o ulcerado”

Específicos:
- Formar a los profesionales del EAP en el diagnóstico y detección precoz del pie diabético.
- Formar a los profesionales en el uso del Doopler para detección de arteriopatía periférica en pacientes
diabéticos.
- Conseguir al menos un 20% de exploraciones de pie diabético a la población diabética de la ZBS.

MÉTODO
-Se mantendrá al menos una sesión formativa y motivadora con los profesionales médicos y de enfermería.
-Se presentarán a los profesionales datos del cuadro de mando de diabetes en lo relativo a pie diabético.
-Se evaluará a final de año los indicadores seleccionados mostrando los resultados al EAP y haciendo propuestas de
mejora para el siguiente año.

INDICADORES
-Se ha realizado sesión formativa: Estándar SI
-Nº asistentes a la sesión formativa. Estándar >50% del EAP
-Se ha realizado sesión de evaluación: Estándar SI
-Nº asistentes a la reunión de evaluación.Estándar >50% del EAP
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-Nº de pacientes diabéticos con revisión de pie diabético/Nº pacientes diabéticos >= 20% (obtenido del cuadro de
mandos de diabetes)

DURACIÓN
Sesión formativa inicial en el mes de marzo 2019. Ponente África Orensanz.
Sesión de evaluación final en el mes de enero 2020 y análisis de indicadores. Ponente Jaime Bona.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA GARIN PORTERO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS CARIÑENA
· Localidad ........ CARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
POSTIGO MARTINEZ MARIA ISABEL
JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA
ORESANZ ALAVA AFRICA
AGUDO GARCIA ROSA MARIA
MARQUES ROYO MARIA JESUS
ALVAREZ LAGARES MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La primera reunión con Pediatra y Enfermeras fue el 20 de febrero donde decidimos realizar este proyecto. Durante
el Mes de mayo fuimos organizando la manera de captación y la distribución de tareas. El 2 y 4 de octubre nos
reunimos para cerrar horarios y fechas en agendas y comenzar a captar a las familias. Se comunicó al EAP y
coordinadores.
El Proyecto consta de 4 talleres comenzando el 30 de octubre hasta el 27 de noviembre en horario de 9:00 a 10:30
en la sala de Fisioterapia del CS Cariñena.

CAPTACIÓN (realiza durante el mes de octubre)
Consulta pediatría recién nacidos, Pediatra informa verbal y coge teléfonos. Se les informa de la actividad y se
pide el compromiso de acudir a los 4 talleres. Las familias deben aportan su aceite, toalla y manta.

PRIMER DÍA: 
30 octubre
Acuden 6 familias
-Cuestionario inicial y autorización de imágenes.
-Principios del masaje infantil y Masaje EEII y estiramientos
-Dudas, lactancia o fórmula, temas que quieran hablar, …

SEGUNDO DÍA:
8 noviembre
Acuden 4 familias
-Masaje Abdomen y pecho
-Cólico lactante, gases, estreñimiento
- Las mamás se animan a realizar preguntar y a compartir experiencias,

TERCER DÍA: (pendiente de realizar)
20 noviembre
-Masaje Brazos y cara
-Infección respiratorias, fiebre ¿?

CUARTO DÍA:
27 noviembre
-Masaje Espalda y repaso global
-Dudas
-Cuestionario final (repetir la del primer día) 
-Encuesta de satisfacción

EVALUACIÓN
Cuestionario antes y después de los talleres para medir datos objetivos 
Encuesta de satisfacción 
Observación de los Profesionales (Enfermeras de Pediatría, Pediatra) 
Imágenes y vídeos durante las sesiones

MATERIALES Y RECURSOS
Cuestionario antes y después de los talleres para medir datos objetivos 
Encuesta de satisfacción 
Se les entrega al final del curso un dosier personalizado a las familias con las técnicas y recomendaciones 
Autorización de imágenes 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS-OBJETIVOS
Han asistido 6 familias el primer día y el segundo día 4 familias. Ha habido una diversidad cultural, lo que ha
enriquecido enormemente el grupo de crianza. Contábamos con una bebé prematura y con bebés en diferentes meses.
Todavía quedan por realizar 2 sesiones más.
Resultados no tendremos hasta completar el programa y volver a realizar el cuestionario el último día, de ahí
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sacaremos conclusiones.
En todos los casos ha acudido el bebé con su madre (los papás estaban trabajando) 

SITUACIÓN INICIAL-FINAL
Primer día asistieron 6 familias, el segundo 4 familias, quedan sesiones por realizar.

GRADO CUMPLIMIENTO OBJETIVOS
Se han cumplido los objetivos 
Generales:
Promover nuevas relaciones y apoyo mutuo y proporcionar un espacio de intercambio entre familias y los
profesionales sanitarios de AP.

PARTICIPACIÓN
En las dos sesiones que hemos realizado, el primer día asistieron 6 familias y el segundo día 4 familias. Ha
habido un enorme intercambio cultural., lo que ha enriquecido enormemente el grupo de crianza.
En todos los casos ha acudido el bebé con su madre (los papás estaban trabajando)
EL primer día el coloquio y preguntas fue muy escueto; el segundo día, las mamás comenzaron a formular más
cuestiones y a contar más experiencias personales, creándose una atmósfera enriquecedora y muy amena.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo del proyecto ha funcionado coordinadamente, tanto en la gestión antes y durante el proyecto. Y todos los
miembros han participado de una u otra manera en el desarrollo adecuado del mismo
Ha funcionado por la participación y el compromiso de las familias, por la actividad en sí que no requiere de un
espacio ni material concretos, y por la predisposición del equipo del proyecto y las familias.

REORIENTACIÓN
Mejorar la difusión
Traducción del cuestionario a diferentes lenguas.
La no continuidad de algunas familias en los talleres
Crear nexo unión con guardería
Lograr que quedaran solas las familias tras el proyecto

SOSTENIBILIADAD
Sí, se puede exportar a otro Centro de Salud

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/693 ===================================== ***

Nº de registro: 0693

Título
APOYO A LA CRIANZA Y MASAJE INFANTIL

Autores:
GARIN PORTERO NURIA, POSTIGO MARTINEZ MARIA ISABEL, JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA, ORESANZ ALAVA AFRICA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CARIÑENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Lactante
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proyecto actual se centra en realizar un apoyo a las familias en los primeros meses de vida del bebé y enseñar
la correcta técnica de masaje infantil para mejorar el disconfort del lactante. 
Promoviendo las relaciones y como herramienta para llegar a familias de los 11 municipios que componen la
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Zona de Salud de Cariñena

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: bebés 2-4 meses y padres
Los objetivos de este proyecto son:
-Proporcionar un espacio de intercambio entre las familias y los profesionales sanitarios de AP
-Mejorar el disconfort del lactante
-Promover nuevas relaciones y apoyo mutuo
-Reducir costes al Sistema Sanitario al tener bebés más saludables

MÉTODO
Talleres prácticos acompañados de charlas para aumentar los conocimientos y eliminar tabúes, donde se adiestrará a
las familias en las técnicas del masaje infantil y y apoyo a la crianza
Se realizará un programa de 4 talleres prácticos donde se enseñaran las técnicas de masaje y cada día se
plantearán diferentes aspectos relacionados con la crianza: nutrición, cólico del lactante, cuidados del bebé,
cuidados de la madres, porteo, sueño….

INDICADORES
Se realizará la captación e información a las familias en las consultas programadas de Pediatría y enfermería
Pediátrica
Al finalizar se realizará una encuesta.

DURACIÓN
Programa de 4 talleres en función de nacimientos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES ALVAREZ LAGARES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CARIÑENA
· Localidad ........ CARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Por problemas de cambio de persona responsable en la radio de Cariñena y carga de trabajo no se ha podido llevar a
cabo este proyecto y se intetara llevar a cabo durante 2020, si es posible y se nos permite

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Por ahora no valorables

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Me gustaría poder en este 2020 realizar este proyecto ya que en 2019 por diversos problemas no ha podido ser
posible.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/818 ===================================== ***

Nº de registro: 0818

Título
HABITOS SALUDABLES Y RECOMENDACIONES EN LA RADIO

Autores:
ALVAREZ LAGARES MARIA MERCEDES, GARIN PORTERO NURIA, MILLAN PLANO EDUARDO, JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CARIÑENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Fomentar cambios activos
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proyecto actual se centra en la difusión a través de la radio Campo de Cariñena de hábitos saludables y
recomendaciones de salud para la Comunidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: Comunidad
Los objetivos de este proyecto son:
-Fomentar el autocuidado
-Propagar información en forma de ideas y conceptos
-Convertir al ciudadano en agente activo
-Fomentar los cambios activos y de comportamiento

MÉTODO
Propagación de información a través de este medio de comunicación masas
Participación planificada en el programada de Radio Campo de Cariñena

INDICADORES
Se realizaran diferentes secciones: hábitos salud, recomendaciones posturales, alimentación, vacunación,
prevención accidentes domiciliarios, uso adecuado antibióticos,….. 
Acceso a los Podcast de las intervenciones de los componentes del proyecto
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DURACIÓN
Secciones mensuales y/o semanales programadas en la Radio de Campo de Cariñena

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA JIMENEZ FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CARIÑENA
· Localidad ........ CARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARIN PORTERO NURIA
ORENSANZ ALAVA AFRICA
POSTIGO MARTINEZ MARIA ISABEL
ALVAREZ LAGARES MERCEDES
MEZQUITA ADAN CRISTINA 
VELERO GUILLEN PATRICIA
BALLESTEROS ABAD ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Marzo de 2019 se contacta con la Jefa de Estudios del colegio Santo Cristo Santiago de Cariñena para proponer
realizar el proyecto en el centro con muy buena aceptación.Se les ofrece realizar cualquier tipo de sugerencia o
cambios que consideren.Nos comunican que ya tienen hecha la programación de ese curso escolar 2018-2019 por lo que
quedamos en volver a contactar en Septiembre para incluirlo en el curso escolar 2019-2020.
El 18 de Septiembre, nos reunimos con la Directora del centro escolar para unificar ideas, valorar sus
necesidades, concretan los objetivos del proyecto y valorar sus propuestas.Se decide inicialmente poner en marcha
el proyecto para los alumnos de 5º y 6º de primaria.Queda pendiente concertar número de sesiones y fechas, en
espera de que la directora transmita toda la información al resto del equipo docente .Considera que un buen
momento sería cuando se trabaje en el centro el tema del cuerpo humano, hábitos saludables y primeros auxilios.
El 27 de Septiembre contacta nuevamente con nosotros la Directora del centro para comunicarnos lo que el resto del
equipo docente le ha transmitido.Se decide poner en marcha el proyecto en los cursos de 5º y 6º. Son dos vías por
curso con un total de 34 niños por curso.Para mayor comodidad a la hora de hacer los talleres, nos ofrecen la
posibilidad de juntar las dos vías de cada curso en un aula, distribuirnos el personal sanitario entre las dos
clases y poder dar simultáneamente el taller en ambos cursos .Nos proponen realizarlo durante el mes de Noviembre
que es cuando estarán dando los alumnos/as en el centro el cuerpo humano.Nos dan libertad para elegir día y el
horario .
Nos reunimos en nuestro Centro de Salud los componentes del equipo del proyecto para determinar fecha y hora y
elaborar el material necesario para impartir los talleres.Se propone como fecha el 6 de Noviembre y se comunica a
la Dirección del Centro Escolar.
Se elabora material didáctico para impartir el taller:
Se prepara una presentación de power point para la parte teórica para hacerlo de una forma más visual y amena
adaptada a la edad de los niños/as .En la presentación se les enseña a reconocer lo que es una pérdida de
conciencia, a comprobar la seguridad en la escena, a reconocer la parada cardiorespiratoria, cómo pedir ayuda y el
uso correcto del teléfono de emergencias 112, cómo se realiza la posición lateral de seguridad y los pasos de la
reanimación cardiopulmonar básica mediante la administración de compresiones torácicas.
Se elabora también un vídeo para apoyar la parte práctica en la que repasa de nuevo la secuencia de la RCP y en el
que se visualizan personas haciendo maniobras de masaje cardiaco siguiendo el ritmo de varias canciones .El
objetivo es que los alumos/as puedan practicar el ritmo al que debe realizarse el masaje cardiaco y reforzar las
nociones teóricas.
Se elaboran test de evaluación y encuestas de satisfacción:
Se elabora un test inicial de valoración de conocimientos para pasar a los alumnos antes de que se les imparta el
taller.Se realiza en forma de preguntas con respuestas cerradas tipo test.Se les pregunta si saben lo que es una
parada cardiorespiratoria, lo que significan las siglas RCP, si creen que un niño/a de su edad es capaz de salvar
una vida con sus manos, si conocen el teléfono al que hay que pedir ayuda si te encuentras una persona incosciente
y si conocen lo que es la posición lateral de seguridad.
Se prepara el mismo test para que lo realicen cuando termine el proyecto.
Se elabora una encuesta de satisfacción también con preguntas tipo test con respuesta cerrada sobre el taller para
pasar a los alumnos .Se les pregunta si antes de que se les impartiera el curso sabían algo sobre lo que se les ha
explicado de parada cardiaca y RCP, si les ha gustado recibir esa formación y si creen que es útil saberla, si se
consideran pequeños para aprender ese tipo de cosas, si les gustaría que volvieran a realizarse este tipo de
talleres en su colegio, si ahora se encontraran una persona incosciente si sabrían que hacer y si se atreverían a
poner en marcha las maniobras aprendidas .También se añade un apartado para hacer una valoración general del
taller puntuando con caras de satisfacción del 1 al 5 .Se incluye un apartado de observaciones y sugerencias para
que los niños/as puedan escribir libremente.
Se elabora también una encuesta de satisfacción para pasar a los profesores donde se les pregunta si habían
recibido los niños algún taller similar desde que habían entrado al centro, si les ha parecido adecuado en cuanto
a contenidos, metodología y tiempo,si conocían o habían practicado alguna vez las maniobras de RCP, compresiones
toracicas, posición lateral de seguridad, si consideran que es útil comenzar con la enseñanza de estos conceptos y
maniobras de atención a la emergencia a niños tan pequeños,si creen que sería recomendable que estos talleres se
repitieran de forma reglada para los niños de este curso y si se ven preparados para recordar estos conceptos a
los alumnos a lo largo del curso .También se deja un apartado de opiniones y sugerencias para que los docentes
puedan escribir libremente .
Se concierta otra reunión con la Directora del centro.Se le muestra el material elaborado para impartir el

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2837 de 3921



RCP-ANDO EN EL COLE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0875

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

taller con muy buena acojida y se le dan los test iniciales para pasar a todos los alumnos/as antes de que
impartamos en taller.Se le indica que los niños/as lleven ese día a clase algún muñeco o peluche para realizar la
parte práctica.
El 6 de Noviembre se acude al centro escolar a impartir el taller .Asisten del centro de salud 3 enfermeras, la
MIR de medicina de familia y comunitaria que está rotando en este momento en pediatría y la pediatra .Se
distribuyen médicos y enfermeras en dos aulas.En una de ellas se ha agrupado a los alumnos de 6º con sus dos
tutores y en otra a los de 5º con sus dos tutores.Los tutores nos hacen entrega de las encuestas de valoración de
conocimientos inicial que habían rellenado los alumnos el día anterior.
Se imparte la teoría con el apoyo del power point a la vez que otros de los miembros del equipo van haciendo
demostración práctica de lo que se va contando . Después,se repasa la secuencia de reanimación con los
niños.Practican por parejas supervisados por el personal sanitario, la maniobra frente mentón, comprobación de
respiración y posición lateral de seguridad .
La técnica del masaje cardiaco se practica sobre muñecos y peluches .Se proyecta al mismo tiempo el vídeo
elaborado con canciones para ayudarles a mantener el ritmo adecuado.
Se les deja en los ordenadores del centro el material elaborado para que puedan utilizarlo si precisan .Se comenta
nuevamente a los tutores la idea de seguir con el proyecto, que elaboren material para colgar por el colegio con
la secuencia de reanimación y con el 112 y que estos alumnos pudieran ayudar a formar a alumnos de otros cursos
más pequeños.Así se implica a todos en el proyecto, alumnos/as, personal docente y personal sanitario y los
niños/as reforzarían los conocimientos aprendidos.Se les ofrece apoyo del personal sanitario para continuar con el
proyecto en el centro.Los tutores nos comentaron que tienen toda la programación muy ajustada y que podrían ir
haciéndolo ellos en pequeños grupos durante las clases de educación física .
La semana de después de realizar los talleres, se envían al centro las encuesta de evaluación final y las
encuestas de satisfacción para los alumnos/as y del profesorado.
Se hace recuento de los resultados obtenidos en las encuestas iniciales(7-8 Noviembre).
El 7 de Enero, contactamos con la Dirección del centro escolar para recoger los resultados de los test de
evaluación de conocimiento finales y encuestas de satisfacción.Nos comentan que no los pudieron pasar en
Diciembre.Nos los entregan el 14 de enero, 2 meses después de la realización del taller.Quedan pendientes en
hablar con los tutores para comunicarnos las actividades que han realizado después en el centro.
El 23 de Enero, volvemos a contactar con la Dirección del centro.Nos comunican que los alumnos de 5 º han
realizado más prácticas de RCP para reforzar conocimientos con el tutor de una de las aulas durante algunas de las
sesiones de educación física que el mismo imparte.No han realizado la actividad de impartir el taller a alguno de
los otros cursos más pequeños como concertamos en la fase inicial del proyecto y donde el personal del Centro de
Salud nos ofrecimos también a participar y apoyar .Nos comentan que han tenido unos meses complicados con obras de
ampliación en el centro escolar y que el profesor de educación física que imparte a los alumnos de 5º sólo da
clase en último ciclo de primaria . Tienen la programación escolar preestablecida que les limita mucho sacar
tiempo para otras actividades; con lo que según nos refieren, no les ha sido posible continuar con el proyecto en
cursos de otros ciclos. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resultados obtenidos en los test iniciales de evaluación de conocimientos:
¿Sabes lo que es una parada cardiorespiratoria?
        Alumnos 6ª:Test inicial:Respuesta correcta el 61,8% Test final : respuesta correcta 85,7%
        Alumnos 5º :Test inicial : respuesta correcta 67,6% Test final: respuesta correcta 94,7 %
¿Sabes lo que significa RCP?
        6º:Test inicial:Respuesta correcta el 64,7% Test final : respuesta correcta 97,1%
        5º:Test inicial: respuesta correcta el 55,9% Test final:respuesta correcta 94,7%
¿Crees que un niño/a de tu edad es capaz de salvar una vida con sus manos ?
        6º:Test inicial:El 70,6% respondieron que sí, Test final: 97,1%
        5º:Test inicial: 47,1% respondieron que sí Test final 94,7% respondieron que sí
Si te encuentras una persona incosciente( desmayada, dormida,que no responde al llamarla... ), ¿Sabes a que
teléfono habría que llamar para pedir ayuda?
        6º:Test inicial: El 91,2% respuesta correcta Test final: 100%
        5º:Test incial: 90,9% respuesta correcta Test final: 94,7% 
¿Sabes que es la posición lateral de seguridad?
        6ºTest inicial: 58,8% respuesta correcta Test final: 74,3%
        5ºTest inicial :58,8%respuesta correcta Test final: 92,2%
Encuestas de satisfacción alumnos/as:
¿Antes de recibir este taller sabías algo de lo que te han explicado sobre parada cardiaca y RCP?
        6º: Al 57,1% les sonaba alguna cosa porque ya les habían explicado algo alguna vez y un         17% habían
recibido algún taller antes.
        5º :Al 73,5% les habían explicado algo alguna vez y el 8,8% habían recibido algún taller .
¿Te ha gustado aprender estas cosas ?¿Crees que es útil saberlas?
        6º: Al 91% Sí
        5º :100% contestaron que sí
¿Consideras que todavía eres pequeño para que te enseñen este tipo de cosas?
        6º: 91,4%respondieron que no se consideraban pequeños
        5º: 94,1%
¿Te gustaría que se volvieran a hacer en en tu colegio talleres de este tipo ?
        6º: Al 88,6% les gustaría que se repitieran y un 5,7 les gustaria aunque no les interesa el         tema
        5º: Al 91,2% les gustaría que se repitieran y un 8,8% les gustaría, auqnue no les interesa el
        tema.
Si ahora te encontraras a una persona inconsciente.¿Sabrías que hacer?¿Te atreverías a practicar la RCP?
        6º El 94% sabría que hacer y se atrevería a poner en marcha las maniobras y el 2.9 % sabría         que
hacer aunque no se atrevería a poner en marcha las maniobras .
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        5º El 88,2%sabría que hacer y se atrevería a poner en marcha las maniobras y el 8, 8% sabría         que
hacer aunque no se atrevería a ponerlas en práctica
Puntuación de de 1 a 5 de satisfacción en forma de caritas :
        6º: 75,3% 5 puntos, 17,1 % 4 puntos, 5,7% (2 alumnos)2 puntos, 2.9%(1 alumno) 1 punto.
        5º: 79.4% 5 puntos, 14,7% 4 puntos, 5.9% (2 alumnos) 3 puntos.
Encuestas satisfacción profesores:
En total acudieron cuatro profesores a los talleres que son los tutores de las cuatro clases.Resultados:
Sólo en una de las clases refieren haber recibido un taller similar .En dos de ellas no habían recibido ningún
taller pero los profesores ya les habían rexplicado algo.
Los cuatro tutores consideran que el taller contenidos, metodología es muy interesante; pero uno de ellos comenta
que vería mejor que hubiera tenido una mayor duración.
Respecto a si conocían las maniobras explicadas a los niños.Sólo uno conocía todas .El resto sólo alguna de ellas.
Los cuatro consideran que es necesario que los niños aprendan este tipo de cosas desde pequeños.
Los cuatro consideran que los talleres se repitieran de forma reglada.
Tres de ellos se ven preparados para recordar los conceptos aprendidos a los alumnos con el material de apoyo
adecuado .Uno de ellos considera que no se siente preparado de ninguna manera.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización del taller ha sido una experiencia satisfactoria para los participantes en el proyecto.
Se han cumplido los objetivos iniciales de contribuir en la formación de los niños/as para que estén preparados
para reconocer la parada cardio-respiratoria, poner en marcha servicios de emergencias e iniciar maniobras básicas
de RCP.
Los resultados de los test de valoración de conocimientos inicial y final nos muestran una mejora significativa en
los conocimientos adquiridos con resultados de respuesta correcta por encima del 85% en todas las preguntas en los
resultados finales.Alcanzando cifras de hasta el 100% en el conocimiento del teléfono de emergencias 112 .Sólo en
uno de los cursos, parece haber más dudas con respecto a la posición lateral de seguridad con cifras de 74,5 % de
respuestas correctas pero mejorando el resultado del test inicial que era 58,8%.
Las encuestas de satisfacción de los alumnos han sido en general muy positivas.A la mayoría les ha gustado recibir
esa formación, creen que es útil saberla, consideran que no son pequeños para poner en práctica la maniobra, les
gustaría que se repitieran este tipo de talleres y sabrían que hacer y pondrían en marcha la maniobras aprendidas.
En cuanto a la puntuacion de satisfacción del 1 a 5 en forma de caras, la mayoría puntuan 5 (> 70%).
La mayoría de los alumnos manifiestan que ya les habían explicado algún concepto similar en alguna ocasión.En los
test iniciales se objetiva que más de la mitad de los alumnos sabían que era la RCP, la parada cardiaca y la
posición lateral de seguridad y alrededor del 90% conocían el 112.A pesar de esto, hay una mejoría significativa
en los resultados obtenidos después del taller;lo que indica que sería necesario reforzar y recordar los conceptos
de forma periódica.La mayoría de los alumnos (> 90%) después de realizar el taller, refieren que sabrían que hacer
en caso de parada cardiorespiratoria.
En el apartado de comentarios y observaciones, la mayoría de los alumnos de 6º no ha hecho ninguna aportación y
los de 5º sin embargo, lo han rellenado la mayoría escribiendo que les había gustado mucho, que les gustaría que
se hicieran otros talleres con otros aspectos de primeros auxilios.Uno de los alumnos sugería que se hicieran en
grupos más pequeños.
La valoración de los profesores ha sido también positiva .Todos consideran necesario que los niños aprendan este
tipo de cosas y se repitieran los talleres de forma reglada .Sólo uno de ellos conocía todas las maniobras; por lo
que consideramos que sería bueno que el profesorado recibieran también este tipo de formación .Al final del
taller, tres de ellos se consideran preparados para recordar a los alumnos los conceptos del taller con material
de apoyo adecuado; aunque en la práctica,de momento,sólo uno de ellos ha seguido recordando conceptos y repasando
las maniobras aprendidas con los alumnos.
Lo ideal del proyecto hubiera sido que desde el centro educativo y con el material aportado pudieran mantener el
proyecto en el tiempo y que la enseñanza de primeros auxilios y RCP quedara incluida dentro de la programación del
centro contando con nuestra colaboración siempre que fuera necesario .
La acogida por el colegio fue muy buena, aunque el realizar actividades conjuntas siempre se ve limitado porque
tienen que entregar las programaciones de todo el curso escolar en Octubre y no siempre tienen tiempo disponible
para realizar proyectos en común.No coincide su curso escolar y su época de programación con el periodo en que los
Centros de Salud tenemos que enviar nuestras propuestas de proyectos.Nuestras propuestas son en Marzo y ellos
programan en Septiembre -Octubre.De un curso para otro, hay cambios de profesorado y a veces coordinarse o sacar
adelante un proyecto resulta complicado.Ha quedado pendiente la segunda parte del proyecto que consistía en que
esos mismos alumnos con nuestro apoyo y el de sus profesores ayudaran a formar a los alumnos/as de otros cursos
más pequeños.Segun el centro escolar, no ha sido viable por obras en el centro, falta de tiempo por la
programación preeestablecida y coordinación entre ciclos de primaria. 
El realizar el taller con ellos ha sido una buena forma de abrir puertas para que nos conozcan al equipo sanitario
y realizar nuevas colaboraciones .
Al haber un sóla pediatra en la Comarca,la población a la que atendemos en el centro de salud coincide 100% con
los alumnos/as con los que ellos trabajan.Los problemas que detectamos y las necesidades de estos niños y sus
familias son muchas veces compartidos .Aprovechamos la experiencia para hablarles de la Estrategia Comunitaria y
la posibilidad de realizar más actividades en común según sus necesidades o apoyarles en alguna actividad de
educación para la salud que ellos realicen .

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/875 ===================================== ***

Nº de registro: 0875

Título
RCP-ANDO EN EL COLE

Autores:
JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA, GARIN PORTERO NURIA, ORENSANZ ALAVA AFRICA, POSTIGO MARTINEZ MARIA ISABEL, ALVAREZ
LAGARES MERCEDES, MEZQUITA ADAN CRISTINA, VALERO GUILLEN PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CARIÑENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PARADA CARDIORESPIRATORIA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los niños son capaces de asimilar los conocimientos y habilidades necesarias para la realización de maniobras de
reanimación, así como de transmitirlos entre sus propios familiares y amigos. 
El Real Decreto 126/2014 de 28 de Febrero indica a los colegios a incluir la enseñanza de primeros auxilios en el
currículo básico de la Educación Primaria. Todavía no se hace en todos los colegios,ni de forma reglada ni
obligatoria ; sólo formando parte de proyectos, iniciativas, talleres voluntarios y campañas . El equipo sanitario
de atención primaria puede tener un papel importante de apoyo al personal docente para la enseñanza de primeros
auxilios. 
El proyecto consistiría en acudir al colegio público de Cariñena Santo Cristo Santiago para apoyar al personal
docente y enseñar a los escolares a reconocer la parada cardiaca, puesta en marcha de los servicios de emergencias
y enseñar los pasos de la reanimación cardiopulmonar básica.

RESULTADOS ESPERADOS
Contribuir a la formación de los niños del colegio público de Cariñena para que estén preparados para reconocer la
parada cardiorespiratoria, poner en marcha los servicios de emergencias e iniciar las maniobras básicas de RCP por
medio de charlas formativas teóricas y prácticas. 
Enseñar habilidades para: 
-Reconocer una parada cardiorespiratoria 
-Enseñarles a comprobar la seguridad en la escena 
-Enseñar la obtención de ayuda. Explicar el uso correcto del 112 
-Posición lateral de seguridad. 
-Enseñar los pasos de la reanimación cardiopulmonar básica mediante la administración de compresiones torácicas. 

MÉTODO
-Se ha contactado previamente con la Jefa de estudios del Centro educativo para ofrecer el proyecto con muy buena
disposición por parte del colegio . 
-Una vez aprobado el proyecto se concertará una reunión para unificar ideas, objetivos, valorar sus propuestas y
necesidades y concretar fechas para establecer número de sesiones adecuadas para trabajar en principio con los
alumnos de 5º y 6º de primaria y establecer el resto de cursos en los que se difundiría el proyecto. 
Inicialmente se pasaría una pequeño test a los alumnos para evaluar conocimientos previos. 
Según las sesiones que se concreten con el centro escolar :
-Se impartirían las nociones teóricas sobre el reconocimiento de parada, activaciones de servicios de emergencias
y realización de RCP básica . 
-Puesta en marcha de lo aprendido por medio de maniquís de entrenamiento o por medio de muñecos .Práctica de las
maniobras y ejemplos de situaciones. 
-Se les invitará a preparar material en las aulas para que ellos mismo junto con el apoyo del profesorado nos
ayuden al personal sanitario a enseñar las maniobras a alumnos de cursos inferiores para ayudar a difundir los
conocimientos aprendidos a otros alumnos del centro .Se implicará a los niños en la forma más adecuada de enseñar
habilidades sobre RCP a sus compañeros de cursos inferiores para reforzar su aprendizaje por medio de canciones,
vídeos, murales, uso de muñecos, etc. 
Posteriormente se realizarán las charlas en otros cursos sobre las maniobras de RCP con el apoyo del material

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2840 de 3921



RCP-ANDO EN EL COLE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0875

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

preparado por los alumnos y con la ayuda de los propios alumnos . De esta manera los alumnos más mayores
reforzarían su aprendizaje y se consigue la implicación de todos en el proyecto ;alumnos, personal docente y
personal sanitario. 
-Se pasaran posteriormente un test para valorar conocimientos adquiridos.

INDICADORES
-Mejora de los resultados obtenidos en los test tras realizar el proyecto respecto a los resultados obtenidos en
los test previos. 
-Encuestas de satisfacción 

DURACIÓN
Presentación del proyecto al equipo directivo del centro educativo .Valorar sus propuestas, necesidades,forma más
adecuada de implementar el proyecto y concertar número de sesiones por curso para realizar la formación teórica y 
práctica . 
-A lo largo del curso escolar y según fechas que nos indiquen en el centro; realización de las sesiones .Primero
se formará a los alumnos de 5º y 6º de primaria .Se les hará la propuesta para preparar material para participar
en la formación de los alumnos de cursos inferiores (3º y 4º) y se realizarán las sesiones en estos cursos . 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA JIMENEZ FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CARIÑENA
· Localidad ........ CARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BONA GARCIA JAIME
ORENSANZ ALAVA AFRICA
POSTIGO MARTINEZ MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La idea de realización del proyecto para valorar la utilidad del test de diagnóstico rápido de la gripe (TDRI) en
población pediátrica menor de 4 años surgió en una reunión del PROA del Sector Zaragoza 3 con la finalidad de
disminuir el uso de antibióticos en niños con síndrome febril durante las semanas de actividad de la gripe .Se
puso en marcha en el Centro de Salud Delicias Sur y se propuso al Centro de Salud de Cariñena como centro rural .
Se inicia en Octubre de 2019 contacto con la pediatra que dirige el proyecto en el Centro de Salud Delicias Sur
vía mail y se ha mantenido contacto por esta vía desde entonces.
Se definen los criterios a seguir a la hora de realización del test para aumentar la precisión diagnóstica en los
menores de 4 años con el objetivo de disminuir derivaciones a urgencias pruebas complementarias y el uso de
antibióticos.Se establece que el TDRI podrá ser realizado durante las semanas epidemiológicas de la 45 a la 13 (5
Noviembre al 25 de Marzo) a menores de 4 años con síndrome febril sin foco; en los que un resultado positivo
modificaría las actuaciones evitando derivar o realizar otras pruebas complementarias .El test se hará mediante la
realización de frotis nasofaríngeo preferentemente entre las 12 y 48 horas del inicio de los síntomas.Nunca antes
de las 12 horas ni después del 4º día.
El 30 de Octubre se solicitan una caja de test de diagnóstico rápido utilizados en nuestro hospital de referencia
(Hospital clínico Universitario) SD Influenza Ag A/B/A(H1N1)/pandemic con un precio de 266 euros por caja con 25
test .
El 12 de Noviembre contacta con nosotros la pediatra que dirige el proyecto en Delicias Sur para ofrecernos la
posibilidad de que una pediatra de urgencias del Hospital Clínico Universitario nos haga una demostración de la
técnica de la realización del test .Desde nuestro centro no pudimos acudir al tenernos que desplazar hasta el HCU,
tener pacientes ya citados y no poder cubrir la consulta durante ese tiempo ;pero vimos vídeos demostrativos sobre
la realización de la técnica y leímos detalladamente las instrucciones que trae el test.
Hemos elaborado una hoja de registro de casos para llevar un seguimiento de los test realizados donde se han
incluido los siguientes datos: fecha de realización del test y semana epidemiológica, fecha de nacimiento del niño
y edad, clínica, horas de evolución desde el inicio de los síntomas, resultado del test y registro de si
precisaron posteriormente derivación a urgencias, uso de alguna otra prueba complementaria o antibióticos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el 5 de Noviembre se ha realizado el TRDI únicamente en siete casos de fiebre sin foco recogiéndose los
siguientes datos: 
Caso 1:Fecha realización: 10/12/19 (semana epidemiológica 50)
Fecha nacimiento: 10/02/16 (3 años)
Clínica: fiebre elevada, decaimiento.Padres con fiebre .
Horas de evolución: 16 horas
Resultado del test: + A 
Necesidad de otras pruebas, uso antibiótico, derivaciones: No 
Caso 2: Fecha realización: 30/12/19 (semana 1)
Fecha nacimiento: 2/07/16 (3 años)
Clínica: fiebre elevada, decaimiento.Padres con fiebre .
Horas de evolución: 36 horas
Resultado del test: + A 
Necesidad de otras pruebas, uso antibiótico, derivaciones: No 
Caso 3: Fecha realización: 13/01/20(semana 3)
Fecha nacimiento: 29/12/16 (3 años)
Clínica: fiebre elevada, dolores musculares.
Horas de evolución: 48 horas
Resultado del test: + A 
Necesidad de otras pruebas, uso antibiótico, derivaciones: No 
Caso 4: Fecha realización: 15/01/20 (semana 3)
Fecha nacimiento: 9/09/17 (2años)
Clínica: fiebre elevada,síntomas catrrales.no ambiente epidémico familiar.
Horas de evolución: 48horas
Resultado del test: + A 
Necesidad de otras pruebas, uso antibiótico, derivaciones: No 
Caso 5:Fecha realización: 20/01/20(semana 4)
Fecha nacimiento: 5/03/16 (3 años)
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Clínica: fiebre elevada, cefalea.Faltan la mayoría de los niños en su clase.
Horas de evolución: 48 horas
Resultado del test: + A 
Necesidad de otras pruebas, uso antibiótico, derivaciones: No 
Caso 6: Fecha realización: 20/01/20 (semana 4)
Fecha nacimiento: 20/02/19 (11 meses )
Clínica: fiebre elevada sin foco.No familiares con clínica.No asiste a guardería.
Horas de evolución: 48 horas
Resultado del test: -
Necesidad de otras pruebas, uso antibiótico, derivaciones: No 
Caso 7:Fecha realización: 21/1/20(semana 4)
        Fecha nacimiento : 21/9/18(16 meses)
        Clínica:Fiebre elevada sin foco.No familiares afectados.no asiste a guardería.
        Horas de evolución:36 horas
        Resultado del test :A+
        Necesidad de otras pruebas, uso de antibiótico,derivaciones:No
Los dos primeros casos, fueron los únicos casos sugestivos de gripe que hasta ese momento se vieron en consulta
entre todos los pacientes de todas las edades. Durante estas semanas epidemiológicas la incidencia de la gripe en
Cariñena estaba entre 0-25 /100.000 habitantes.
Los otros 5 casos realizados en las semanas epidemiológicas 3 y 4 han coincidido con la aparición de más casos
sugestivos de gripe en la consulta, sobretodo de niños más mayores con ambiente epidémico en casa o en el centro
escolar.
Niños menores de 4 años en los que se ha realizado el test : 7
% de niños en los que se realiza el TDRI y se obtiene resultado positivo: 6 de 7 que corresponde al 85,71%
% de uso de antibióticos en niños con TDRI positivo: 0
% Niños con TDRI positivo a los que se les ha realizado otras pruebas complementarias, derivación a urgencias o
uso de antibióticos:0

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es pronto para llegar a conclusiones ya que está empezando la epidemia de gripe en la Comarca de Cariñena y de
momento se han realizado pocos test.
En los dos casos iniciales en los que se realizó el test, el poder confirmar el diagnóstico ha resultado útil dado
que ambos niños estaban con fiebre elevada sin foco y decaimiento. Hubieran requerido un seguimiento mucho más
estricto y la realización de alguna prueba complementaria para localizar la causa de la fiebre.
Nos ha permitido confirmar los primeros casos de la consulta fuera del periodo de epidemia; ya que resulta más
difícil de sospechar que cuando la incidencia es más elevada y la mayoría de los pacientes de la consulta están
con los mismos síntomas.
Ha sido útil también por la repercusión del resultado del test en el resto de la familia.Los padres de ambos niños
estaban también con malestar y fiebre y a través del resultado de sus hijos se pudo determinar también la causa de
la fiebre y comentarlo con sus médicos de familia.
La realización de los otros test nos ha servido para confirmar el inicio de la epidemia de la gripe.Ha coincidido
con la aparición de otros casos sospechosos en niños más mayores y el poder realizar el test aunque sea a los
pacientes más pequeños permite confirmar que hay gripe y hacer el diagnostico de sospecha en el resto de pacientes
con clínica sugestiva.
Al haber una única pediatra en toda la comarca, todos los pacientes acuden a la misma consulta, con lo cual es
fácil saber de que pueblos o centros escolares proceden .La información de las familias que acudían a consulta
unido a la disponibilidad del test ha permitido rentabilizar el uso del TDRI.Coincidió que dos de los test
realizados correspondían a niños pertenecientes a una misma aula de 3 años del colegio de Cariñena.El resultado
positivo de estos niños permitió extender la sospecha diagnóstica a otros niños de la misma aula con la misma
clínica, sin otro foco a la exploración .
A todos los casos con test positivos se les pautó tratamiento sintomático, se les dieron pautas de observación y
se les indicó volver a consulta si no mejoría.Ninguno de los casos volvieron posteriormente a consulta.
Son pocos casos para establecer conclusiones pero el hecho de tener un diagnóstico confirmado con un test para un
cuadro como es la gripe que cursa fiebre tan alta y prolongada,parece tener un papel tranquilizador en las
familias.Ellos mismos manifestaban quedar satisfechos con la realización del test y más tranquilos al saber lo que
sus hijos/as tenían.
En el único caso que resultó negativo en una lactante de 11 meses con fiebre sin foco sin ambiente epidémico, nos
llevó a hacer un seguimiento más cercano hasta que cedió la clínica.
No se pueden establecer conclusiones ni recomendaciones hasta ampliar la muestra y ver si resulta realmente
rentable para evitar derivaciones, realización de otras pruebas complementarias en lactantes y niños pequeños con
fiebre sin foco a los que les es más difícil expresar algunos síntoma y sobretodo en casos en los que el niño es
el primer miembro de su entorno afectado y es más difícil de sospechar. De momento, las primeras impresiones de la
disponibilidad del TDRI en la consulta de pediatría de atención primaria, están siendo satisfactorias.

7. OBSERVACIONES. 
En la solicitud de inclusión del proyecto se puso en el título y en los criterios de realización del TDRI lo niños
menores de 3 años.Tras revisar los datos de casos de gripe y de fiebre sin foco registrados en consulta la
temporada epidemiológica anterior(2018-2019) se objetivó que la mayor incidencia de síndromes febril sin foco era
en las edades comprendidas entre 0 y 4 años (13 casos en menores de un año, 22 casos de 1-2 años, 9 casos de 2 a 3
y 14 casos de 3 a 4 años)por lo que se amplia el proyecto a la población pediátrica menor de 4
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años .
Sería necesario corregir el título: Utilidad del test de diagnóstico rápido de gripe en población pediátrica menor
de 3 años o con condiciones de riesgo para gripe complicada en el Centro de salud de Cariñena.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1143 ===================================== ***

Nº de registro: 1143

Título
UTILIDAD DEL TEST DE DIAGNOSTICO RAPIDO DE GRIPE (TDRI) EN POBLACION PEDIATRICA MENOR DE 3 AÑOS O CON CONDICIONES
DE RIESGO PARA GRIPE COMPLICADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CARIÑENA

Autores:
JIMENEZ FERNANDEZ MARIA TERESA, BONA GARCIA JAIME, ORENSANZ ALAVA AFRICA, POSTIGO MARTINEZ MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CARIÑENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los periodos epidémicos de gripe la carga de la enfermedad recae sobre todo en la población menor de 14 años
con una tasa de ataque que dobla a la población adulta, siendo un vector importante en la transmisión de la
enfermedad. 
La definición de caso de gripe propuesta por la Unión Europea es la que se detalla a continuación : 
? Aparición súbita de los síntomas y 
? al menos, uno de los cuatro síntomas generales siguientes: fiebre o febrícula, malestar general, cefalea,
mialgia y 
? al menos, uno de estos tres síntomas respiratorios: tos, dolor de garganta, disnea y 
? ausencia de otra sospecha diagnóstica.
Los niños pequeños, en especial los menores de 3-5 años, tienen dificultad para expresar algunos de estos
síntomas. Además,en el niño,la fase inicial de la gripe, antes de la aparición de la sintomatología respiratoria,
puede presentarse como un síndrome febril sin focalidad aparente, lo cual debe plantear en el niño menor de 3 años
el diagnóstico diferencial con la bacteriemia oculta. Este cuadro requeriría la realización de investigaciones
suplementarias para descartar una infección bacteriana potencialmente severa.
El niño con gripe documentada presenta una baja tasa de infección bacteriana grave asociada, y en él se pueden
obviar otras exploraciones complementarias. Hacer un diagnóstico etiológico preciso disminuye la tasa de
reconsultas espontáneas asociadas a un proceso febril inespecífico y el riesgo de que este proceso infeccioso de
origen viral acabe siendo estudiado con exploraciones complementarias poco rentables, derivado al servicio de
urgencias, o siendo tratado innecesariamente con antibióticos; posibilidades que aumentan en relación directa con
los días de evolución. 
La posibilidad de disponer de test de diagnóstico rápido de influenza (TDRI) en pediatría permitiría un manejo más
preciso de estos pacientes y una disminución del uso de antibióticos y petición de pruebas complementarias durante
las épocas de elevada actividad gripal ; ya que un TDRI positivo reduce al mínimo la posibilidad de una infección
bacteriana grave o que requiera antibióticos. En diversos estudios se ha documentado una disminución hasta del 70%
en el uso de antibióticos cuando se dispone de un TDRI, así como una disminución de exploraciones complementarias.
Respecto a la sensibilidad del TDRI en los estudios que incluyeron niños fue mejor que en población adulta. El
resultado del test rápido es valioso cuando es positivo, ya que su especificidad es cercana al 100%. Su
sensibilidad aumenta en la época en que la prevalencia de gripe es mayor.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general:Mejorar la precisión diagnóstica de la gripe en niños menores de 3 años.
Objetivos específicos:
1. Disminuir el uso de antibióticos en niños menores de 3 años que presenten un cuadro febril o síndrome gripal
durante las semanas de actividad de la gripe.
2. Reducir la realización innecesaria de radiografías de tórax y otras exploraciones complementarias como
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UTILIDAD DEL TEST DE DIAGNOSTICO RÁPIDO DE GRIPE(TDRI) EN POBLACIÓN PEDIATRICA MENOR DE 3
AÑOS O CON CONDICIONES DE RIESGO PARA GRIPE COMPLICADA EN EL CENTRO DE SALUD DE CARIÑENA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1143

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

analíticas sanguíneas o de orina.
3. Limitar las derivaciones a urgencias hospitalarias.
4. Establecer medidas de limitación de transmisibilidad en pacientes infectados.

MÉTODO
Durante las semanas 45 a 13 epidemiológicas (5 de noviembre y el 25 de marzo), época de epidemia gripal, se
realizará el TDRI a los menores de 3 años con fiebre sin foco, sospecha clínica de gripe o niños con factores de
riesgo de gripe complicada.
Se realizará el test cuando clínicamente se cumplan los criterios diagnósticos y además se considere que el
resultado va a influir en la toma de decisiones sobre pautas diagnósticas y terapéuticas.
Un TRDI positivo disminuye mucho la probabilidad de infección bacteriana, con lo cual no sería necesario
tratamiento antibiótico ni otras pruebas complementarias. En test se realizará entre las 12 y las 48h del inicio
de la sintomatología y siempre en los 4-5 primeros días.; ya que antes de las 12h puede haber falsos negativos por
una carga antigénica insuficiente.
Si no se confirma la gripe se controlará la evolución del paciente.

INDICADORES
% de niños menores de 3 años con un cuadro febril o síndrome gripal en los que se realiza el TDRI. 
% de niños menores de 3 años en los que se realiza el TDRI y se obtiene un resultado positivo.
% de utilización de antibióticos en niños menores de 3 años con TDRI positivo.
% de utilización de pruebas complementarias en niños menores de 3 años con TDRI positivo.
Seguimiento en niños menores de 3 años con TDRI negativo para valorar si precisan pruebas complementarias.

DURACIÓN
Octubre: Solicitud test y sesión informativa sobre el proyecto y pautas para la utilización de TDRI en pacientes
que cumplan los criterios establecidos.
Noviembre 2019- Marzo 2019: Utilización del TDRI y registro de las variables que permitan evaluar la consecución
de los objetivos planteados.
Abril 2020: Evaluación de resultados mediante la revisión de indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE CARIÑENA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1300

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL RIOS LAZARO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CARIÑENA
· Localidad ........ CARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BONA GARCIA JAIME
GONZALVO HERNANDO MARIA PILAR
NAVARRO MAS MARIA VICTORIA
ALIAGA GONZALEZ CARMELO ETITER
SARASA PIEDRAFITA DELFIN
CASBAS VELA DOMINGO
COLAS BELTRAN FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Por parte del departamento de farmacia de la dirección de AP:
- Se han monitorizado varios indicadores de utilización de antibióticos. Y se ha remitido a cada profesional sus
indicadores y una comparativa con el año 2018, con el EAP, el sector y Aragón.
- Se ha facilitado material a los responsables PROA de cada centro de salud para impartir las sesiones formativas.

Por parte del responsable PROA.
- Se han impartido sesiones sobre actualización en el tratamiento de patología infecciosa respiratoria y urinaria.
- Se ha comentado a los miembros del EAP el objetivo a cumplir y el seguimiento de los indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con los datos de enero-noviembre disponibles a la fecha actual.
- El 100 % de profesionales del EAP han recibido información sobre indicadores de utilización de antibióticos.
Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019.
- Reducción de un 15% Tasa de consumo de antibióticos de uso sistémico(J01), DHD (objetivo reducción un 2%).
- Reducción del porcentaje de DDD de fluorquinolonas de un 13.9% a un 12,2%. (Objetivo 12,1%), a pesar de la
incidencia que se explica a continuación en OBSERVACIONES.
- 8 de los 9 médicos del EAP (incluyendo pediatra) han asistido a alguna de las sesiones PROA (88%), además en
algunas han asistido sustitutos, residenes, MAC y personal de enfermería.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- La formación en el uso racional de los antibióticos es importante para concienciar a los profesionales en la
importancia de un uso adecuado.
- Es importante hacer sesiones y recordatorios periódicos.
- Está pendiente para el próximo año seguir insistiendo en el uso adecuado de los antibióticos en infecciones
respiratorias y urinarias, e impartir nuevas sesiones sobre infecciones de partes blandas e infecciones de
transmisión sexual.
- La información periódica sobre la prescripción de antibióticos es una herramienta útil para cada profesional.

7. OBSERVACIONES. 
En el cupo de CIAS 1004090109Q una paciente diagnosticada de tuberculosis multirresistente, sigue tratamiento con
moxifloxacino 1c/24h desde el mes de abril, lo que supone una prescripción semanal.

Sin duda el elevado número de envases precritos (más de 37) afecta el indicador tanto individual como del EAP,
viéndose afectados los siguientes indicadores:

1.- Tasa de consumo de antibióticos de uso sistémico(J01), DHD
2.- Consumo relativo de antibióticos de espectro reducido respecto al total
5.- Consumo de fluorquinolonas respecto al total (%)

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1300 ===================================== ***

Nº de registro: 1300

Título
MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE CARIÑENA

Autores:
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MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE CARIÑENA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1300

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RIOS LAZARO MIGUEL, BONA GARCIA JAIME, GONZALVO HERNANDO MARIA PILAR, NAVARRO MAS MARIA VICTORIA, ALIAGA GONZALEZ
CARMELO ETITER, SARASA PIEDRAFITA DELFIN, CASBAS VELA DOMINGO, COLAS BELTRAN FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CARIÑENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas.

INDICADORES
% de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 19,6 (reducción de 2% respecto a 2018)
-Porcentaje de DDD Fluorquinolonas. Objetivo 2019: 12,1% (reducción de 2% respecto a 2018)
Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos.

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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APARTADO DE URGENCIAS EN EL MANUAL DE ACOGIDA DE CARIÑENA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1440

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ARANZAZU ROYO OCHOA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CARIÑENA
· Localidad ........ CARIÑENA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MAS SANCHEZ ADORACION
MINGUEZ MARTIN CRISTINA
SANJUAN DOMINGO RAQUEL
VALERO GUILLEN PATRICIA
SAN MIGUEL ARBUES DOLORES
ALVAREZ LAGARES MERCEDES
SARASA PIEDRAFITA DELFIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El manual de acogida que entrega dirección a nuestros compañeros es un instrumento muy importante a la hora de que
un nuevo miembro se integre en el centro de salud, facilitándole la organización de las consultas y centro, la
localización de los distintos consultorios, números de teléfono, emails de interés, y otros datos de importancia,
sin embargo nos dimos cuenta que una parte muy importante de nuestra actividad asistencial es la urgente y en
nuestro manual no dedicábamos ninguna reseña a la sala de urgencias, a su distribución y equipación, información
de gran utilidad para cualquier persona que vaya a desarrollar una jornada de trabajo en nuestro- centro, por lo
que realizamos un ANEXO de URGENCIAS, que entregamos a las personas que se incorporaron en plantilla en nuestro
centro durante este año que constaba de información con fotografías de donde se encontraba la sala de urgencias,
de las áreas o distribución que hacíamos de la misma, el contenido de la misma (carro de paradas, vitrinas),
organización y registro de revisiones, esta información se acompañaba de un excell con todas las tablas de los
distintos materiales y fármacos según están distribuidos en la sala y para finalizar una encuesta sencilla donde
preguntábamos si el material facilitado les había sido de utilidad, que lo valoraran en una escala de 1-10, y les
preguntábamos si aportarían algo al mismo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El material se entregó al 100% de los nuevos integrantes del equipo y se obtuvo una respuesta postiva por parte de
todos ellos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo está bastante satisfecho con el resultado del proceso, nos gustaria hacerlo extensivo a todos los
miembros del equipo y si su valoración es positiva, entregarlo a dirección para que lo incorpore como anexo en el
manual de acogida del centro.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1440 ===================================== ***

Nº de registro: 1440

Título
APARTADO DE URGENCIAS EN EL MANUAL DE ACOGIDA DE CARIÑENA

Autores:
ROYO OCHOA MARIA ARANZAZU, MAS SANCHEZ ADORACION, MINGUEZ MARTIN CRISTINA, SANJUAN DOMINGO RAQUEL, RODRIGUEZ DIAZ
VICTORIA, SAN MIGUEL ARBUES DOLORES, ALVAREZ LAGARES MERCEDES, DELFIN SARASA PIEDRAFITA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CARIÑENA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Toda la patologia urgente
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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APARTADO DE URGENCIAS EN EL MANUAL DE ACOGIDA DE CARIÑENA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1440

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
El manual de acogida es un instrumento muy importante a la hora de que un nuevo miembro se integre en el centro de
salud, facilitándole la organización de las consultas y centro, la localización de los distintos consultorios,
numeros de telefono, emails de interes, y otros datos de importancia sobretodo en los primeros dias de trabajo,
sin embargo nos dimos cuenta que una parte muy importante de nuestra actividad asistencial es la urgente y en
nuestro manual no dedicabamos ninguna reseña a la sala de urgencias, a su distribución y equipación, información
de gran utilidad para cualquier persona que vaya a desarrollar una jornada de trabajo en nuestro centro.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar nuestro manual de acogida, añadiendo un apartado denominado de urgencias, donde se explique al nuevo
integrante, la localizacion de la sala de urgencias, distribución de su material, carro de paradas y maletines de
urgencia.

MÉTODO
Crear nuevo apartado de urgencias en manual de acogida con organización y material de sala de urgencias.

INDICADORES
Mediante una encuesta que se facilitara a la vez que el manual de acogida a los nuevos integrantes recogeremos
información sobre si el nuevo apartado del manual ha resultado de interés y utilidad para el desarrollo de su
trabajo en los primeros momentos en nuestro centro.

DURACIÓN
El año en curso.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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BLOGG CENTRO DE SALUD CASETAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0987

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA KARIN ANDRES NILSSON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CASETAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ ALGORA MARIA JOSE
PENON GIMENO ANA
ESCRICHE NAVAS MARTA
NAVARRO ASENSIO ELENA
GARVI SOLER PAULA
TAPIA VILLALBA MERCEDES
RUBIO MORALES LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo del año 2019 se ha ido completando el diseño del Blogg.
Se ha informado a los profesionales del equipo de su continuidad y mantenimiento invitando a la participación. 
Se ha realizado promoción a lo largo de los consejos de Salud llevados a cabo en Marzo, Junio, Septiembre y
Diciembre de 2019.
Se ha colgado información de interés comunitario (vacunas, paseos saludables, ...).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Entradas al Blogg 2229 
Ultima actualización 30 Enero 2020

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La presencia de un Blogg en un EAP sanitario hoy en día es parte importante de información a la comunidad. 
Debe dar una información actualizada y veraz.
Dado que existe traductor puede llegar a usuarios de todas las nacionalidades.
Es una herramienta de educación sanitaria.
Puede llegar a miles de usuarios y dar información fiable sin estar supeditada a opiniones individuales, aunque se
tramitan las opciones de mejora según opiniones de los usuarios .
Posiblemente los jóvenes hagan uso de otras técnicas mas actuales para estar informados, lo cual nos hace pensar
que posiblemente nuestro blogg deba estar enlazado a otros medios de comunicación para llegar a usuarios más
jóvenes.

7. OBSERVACIONES. 
Aunque damos finalizado el proyecto, seguiremos actualizando el blogg de forma continua.
Es un proyecto inter-sectorial con la colaboración de profesionales de otro sector que nos ayuda al mantenimiento
y mejora en el formato.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/987 ===================================== ***

Nº de registro: 0987

Título
BLOG CENTRO DE SALUD CASETAS

Autores:
ANDRES NILSSON ANA KARIN, IBAÑEZ ALGORA MARIA JOSE, PENON GIMENO ANA, ESPARZA GARCIA CARMEN, ESCRICHE MARTA,
NAVARRO ELENA, GARVI SOLER PAULA, TAPIA VILLALBA MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASETAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: comunitarias
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: comunitarios
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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BLOGG CENTRO DE SALUD CASETAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0987

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROBLEMA
El uso de las nuevas tecnologías se ha convertido hoy en día en herramienta fundamental para la información.
Desde el EAP de Casetas vemos la oportunidad de poner al servicio de la comunidad estas herramientas para
transmitir información sanitaria fiable y de interés para los usuarios de nuestra Zona Básica de Salud (Casetas,
La Joyosa, Pinseque, Sobradiel, Torres de Berrellen y Villarrapa).
En el momento en que la actividad Comunitaria es clave para el buen funcionamiento del sistema Sanitario, nuestro
Equipo apuesta por crear un Blog para colaborar en esta actividad.

RESULTADOS ESPERADOS
Transmitir a nuestros pacientes información básica y útil sobre servicios sanitarios, administrativos,
optimización de recursos, cuidados de la salud, promoviendo la autonomía del paciente y su responsabilidad e
incorporando las novedades de nuestro sistema sanitario (Salud Informa, alertas Sanitarias, actividades
comunitarias)
Esperamos conseguir que nuestros usuarios utilicen esta herramienta comunitaria como complemento a la consulta
sanitaria o administrativa.
Mejorar la colaboración y la confianza de la comunidad para la que trabajamos
Está dirigida a todos los usuarios, incluidos los pacientes pediátricos bajo supervisión familiar, incorporando la
herramienta de traductor para que puedan acceder usuarios de distinta lengua facilitando su uso.
Este medio permite además recibir sugerencias del usuario y facilitando la posibilidad de interactuar con otros
servicios al cuidado de las personas.

MÉTODO
Describir las acciones previstas para lograr los objetivos, el plan de comunicación, actividades de formación, de
participación comunitaria, investigación, ... Describir los recursos previstos para cada acción (número de
reuniones, trabajo de campo .... recursos materiales....). Señalar los cambios previstos en la oferta de
servicios.
Contactar con compañeras de otros sectores sanitarios con experiencia en este tipo de actividades.
Contactar con Servicios Informáticos del Sector 3 y con CAU para apoyo sobre el proyecto.
Contamos con la colaboración de profesionales del EAP para llevar a cabo este objetivo.
Promocionarlo a través de carteles en las consultas y a través del Consejo de Salud. I
información a los ayuntamientos 
El Blog está en construcción.

INDICADORES
- Recuento de visitantes del blog. 
- Número de consultas y sugerencias recibidas. 
- Participación de los profesionales en la información publicada y consultas atendidas.
- Consulta a los ayuntamientos sobre su interés y el de su población en la información que se pone a su
disposición y recepción de sus propuestas. 
- Consulta directa a los pacientes/usuarios.
- Registro de reclamaciones. 
- Encuestas de satisfacción.

DURACIÓN
ENERO DE 2018: CONSTRUCCION DEL BLOG. CONTAMOS CON PROFESIONALES DEL SECTOR 1 PARA SU INICIO.
MARZO DE 2018: FORMACIÓN DE USO Y MANTENIMIENTO.
MAYO 2018: SE ENVÍA PROYECTO.
JUNIO 2018: SE INICIA DESARROLLO CON PRESENTACIÓN AL EAP. REALIZACION DE AUDIOVISUAL.
JULIO A DICIEMBRE 2018 SE REALIZARAN LAS ACTUALIZACIONES
POSTERIORMENTE PERMANENCIA DEL BLOG EN LA RED DE MANERA CONTINUADA

OBSERVACIONES
ES UN PROYECTO INTER-SECTORIAL EN EL QUE COLABORA Mª JOSE IBAÑEZ ALGORA ADMINISTRATIVA DE DIRECCION SECTOR 1

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS CASETAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0990

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAULA HERRERO SOLSONA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CASETAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ SANCHO ANA CRISTINA
MARCOS CALVO MARIA PILAR
PALLAS COTS BLANCA
MARZAL CALVO DOLORES
MARTIN RICO MARIA DOLORES
LOPEZ DIAZ CAMINO
RUBIO HERNANDEZ JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 se han realizado diversas actividades encaminadas a mejorar la asistencia a los pacientes con
insuficiencia cardiaca (IC en adelante) en Atención Primaria. 
Se han impartido varias sesiones clínicas en las que se han revisado las guías de práctica clínica de referencia
en IC para lo que hemos contado con especialistas tanto en Atención Primaria como Especializada. Como consecuencia
de este contacto entre Atención Primaria y especializada se ha formado un grupo de trabajo para elaborar un
protocolo/ruta asistencial para el diagnóstico, tratamiento y manejo del paciente con IC
Además se han hecho revisiones de la medicación pautada en los pacientes con diagnóstico codificado en OMI de IC,
con el objetivo de adecuar el tratamiento a la situación clínica y funcional, disminuir la polimedicación y
favorecer la desprescripción de fármacos a evitar (AINEs, corticoides, calcioantagonistas, etc)
Enfermería se ha encargado de la revisión de la vacunacón antigripal y antineumocócica y se ha revisado el plan de
cuidados (contro de peso, perímetro abdominal y presión arterial)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Mejora en el manejo del paciente con IC en Atención Primaria. 
El objetivo inicial era evaluar la mejora en los indicadores con datos obtenidos en OMI-AP pero debido a la alta
presión asistencial y el problema de personal en el CS durante los últimos meses del año ha sido imposible
realizar la comprobación de esta mejora en los indicadores

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto en nuestro centro de salud va darse por finalizado pero el trabajo que se ha realizado va a continuar
con el proyecto de protocolo de actuación en colaboración con cardiología

7. OBSERVACIONES. 
Los componentes del equipo se han modificado según organización del proyecto.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/990 ===================================== ***

Nº de registro: 0990

Título
PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS CASETAS

Autores:
VEREAU MARTINEZ MYRNA CELESTE, ANDRES NILSSON ANA KARIN, MARCOS CALVO MARIA PILAR, GARVI SOLER PAULA, MARTIN RICO
MARIA ANGELES, NAVARRO SUBSIERRA MARIA LUISA, GARCIA SACRAMENTO CRISTINA, GONZALO TOLA ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASETAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS CASETAS
1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Según casuística existe baja cobertura, variabilidad y desigualdades en la atención ala IC en AP: alto porcentaje
de pacientes sin cuidador, excesivas diferencias en formación d elso profesionales e implicación en el proceso de
IC.
La actuación preventiva de las actividades comunitarias en la IC no se intregran en el proceso.Uso racional de
recursos: el despliegue de medios diagnósticos, terapias, cuidados, recomendaciones no se implementan totalmente.
Es necesario la mejora del grado de adhesión al tratamiento, integración AP-AE, implementación de GPC, y aumento
de la resolutividad de la AP en la atención de la IC. Actividad: somos capaces de identificar aquellas actividades
innecesarias o con poco valor añadido? Sería necesario trabajar definiendo una ruta asistencial definida
facilitando el flujo del proceso. En relación a los resultados, se hace imprescindible la medición de variables
intermedias de proceso (planes de cuidados, planes estandarizados, implicación del paciente en la promoción de la
salud...) y monitorizar el seguimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Mejorar las actividades preventivas en la ICC, objetivo dirigido a,la totalidad de los pacientes con IC
2. Reducción uso urgente de servicios sanitarios hospitalarios: dirigido a población con IC con descompensación
aguda que originan ingresos potencialmente evitables
3. Aumentar cobertura de vacunación antigripal y antineumocócica, como primera medida de prevención primaria.
Dirigido a toda la población de IC
4. Potenciar cuidados: a todos los pacientes del programa.
5. Adecuar el tratamiento farmacológico en IC: dirigido a la totalidad de los pacientes con IC

MÉTODO
1. Cambios en la práctica clínica: Implementación GPC, vía clínica
2. Formación: Plan de formación IC: Sesiones EAP, sesiones de Gestión de casos
3. Evaluación: Diseño de plantilla IC, trabajo Grupo ICC : listados, comunitaria, datos CMBD e indicadores de
seguimiento.
4. Comunicación del desarrollo del proyecto: reunión EAP, Medicina Interna como colaborador, consejo de salud de
zona.

INDICADORES
1. Reduccción uso urgente servicios sanitarios hospital. Ingresos potencialmente Nº Ingresos urgentes con
reagudización de IC respecto al año anterior. Objetivo: reducción 2%. Fuente de datos CMBD
2. Potenciación de los cuidados en IC: Nº pacientes con diagnóstico de IC en los que consta la vacunación
antigripal y antineumocócica. Objetivo: aumento 10% en vacunación antigripal y 5% en antineumocócia respecto al
año anterior. Fuente de datos: OMI AP
3. Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en los que consta registros del plan de cuidados: exploración
básica ( control peso, perímetro cintura, presión arterial). Objetivo: medición situación de partida. Fuente de
datos: OMI AP
4. Adecuación del tratamiento farmacológico en IC: Nº de pacientes polimedicados con diagnóstico de IC a los que
se les ha hecho revisión de tratamiento. Objetivo: >50%. Fuente de datos: listados Farmacia
5. Porcentaje de pacientes en tratamiento con calcioantagonistas respeto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia
6. Porcentaje de pacientes en tratamiento con betabloqueantes respecto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia

DURACIÓN
Proyecto a desarrollar en periodo temporal mayor de un año.
1. Cambios práctica clínica: una vez consensuada, implementación GPC/Vía clínica. 
2. Oferta servicios: Consulta monográfica/agendas OMI/Plantilla autocuidados /Comunitaria: mayo-noviembre 2018
3. Formación: Sesiones EAPs/ Sesiones Gestión de casos. mayo-diciembre 2018
4. Adecuación servicios: Referentes rápidos/ Adecuación plantilla. Periodo marzo-diciembre 2018
5. Evaluación: Diseño plantilla/ trabajo grupo: listados, comunitaria, datos CMBD, indicadores. marzo-junio 2018
6. Comunicación: Reunión EAP, Consejo de Salud Zona. En todo el periodo del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
CASETAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1067

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA MARTINEZ SANCHO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CASETAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROYO CHOPO YOLANDA
CAMATS FRANCO CARMEN
HERRERO SOLSONA PAULA
AZNAR ARRIBAS MARIA LUISA
PALLAS COTS BLANCA
FERRER CASAUS ALBERTO
PEREZ RUIZ ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se halla la estrategia de 
Seguridad del paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de Infecciones Relacionadas con la
Asistencia Sanitaria y Optimización del uso de Antibióticos 
(IRASPROA).
El pasado año se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se logró
la firma de la adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es
necesario seguir trabajando en el uso óptimo de antimicrobianos. Tenemos 
herramientas para la monitorización del uso de antibióticos a partir de indicadores extraídos de los que ha
propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los antibióticos.
En el EAP de Casetas y dentro del Proyecto que nos ocupa, nos planteamos como objetivos del mismo: 
- Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales del EAP, realizando 
formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: 
infecciones respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas.
- Monitorizar dos indicadores de utilización de antibióticos: DHD antibióticos totales y 
porcentaje de DDD Fluoroquinolonas con un objetivo de reducción en el consumo de 
ambos indicadores de un 2% en 2019 con respecto a 2018.
Se han desarrollado durante el año 2019 las siguientes actividades:
1. Asistencia del responsable de antibióticos del EAP a las sesiones formativas o reuniones
convocadas desde el grupo PROA AP Sector III. En ellas se ha recibido formación específica a cerca de las
infecciones más prevalentes en atención primaria y sus tratamientos antibióticos más adecuados con las pautas
recomendadas por la guía IRASPROA. Y ello siguiendo el calendario previsto:
- 1ª sesión: 14 de marzo de 2019 : infecciones respiratorias
- 2ª sesión: 13 de junio 2019 : infecciones urinarias
- 3ª sesión: 1 de octubre 2019: informes de antibióticos y monitorización de 
indicadores.
La sesión sobre infecciones cutáneas no se ha realizado ya que aun no se ha actualizado
el capítulo correspondiente de la Guía Autonómica de uso de antimicrobianos en Atención
Primaria.
2. Divulgación por parte del responsable de antibióticos al resto de profesionales del EAP de todo lo
anteriormente aprendido mediante dos sesiones formativas:
- Infecciones respiratorias (17 mayo 2019) 
- Infecciones urinarias (15 octubre 2019)
Se ha transmitido a todos los profesionales del EAP, la importancia de consultar la guía IRASPROA de
recomendaciones de tratamiento antibiótico empírico en el paciente ambulatorio. 
Se ha intentado permanentemente concienciar a la población atendida, de llevar a cabo un uso óptimo de los
antibióticos por parte de todos.
3. Monitorización de indicadores de utilización de antibióticos, de acuerdo al calendario previsto:
- Marzo: presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los equipos
-Marzo-diciembre: sesiones formativas sobre uso adecuado de antibióticos
-Junio-septiembre-diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de Informes a cada
profesional.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Respecto a los objetivos a alcanzar del Proyecto de 2019, según el Informe de utilización de antibióticos
proporcionado por el servicio de Farmacia, correspondiente al periodo de enero a diciembre de 2019, se ha logrado
una reducción en las DHD antibióticos totales igual a un 12 % con respecto al mismo periodo acumulado
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de 2018. 
Dicho resultado supera notablemente al standard marcado (objetivo: reducción del 2 % en 2019 respecto a 2018).
Así mismo, se ha conseguido una reducción en el porcentaje de DDD Fluoroquinolonas del 21.4 % en el periodo de
enero a diciembre de 2019 con respecto al mismo periodo de 2018.
Dicho resultado supera enormemente al standard marcado (objetivo: reducción del 2% en 2019 respecto a 2018).
Hemos conseguido que el porcentaje de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de
antibióticos sea muy elevado, alcanzando practicamente a todos ellos. También hemos logrado que el porcentaje de
profesionales del EAP que ha asistido a las sesiones formativas sobre uso de antibióticos sea superior al 80 %.
El impacto del Proyecto ha sido muy positivo y motivador en todos los integrantes del EAP de Casetas, logrando
mejorar la mayoría de los indicadores de utilización de antibióticos como así muestran los Informes de consumo de
antibióticos proporcionados por el servicio de Farmacia de Atención Primaria Sector III a lo largo de 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todas las estrategias que se puedan llevar a cabo para el uso racional de antibióticos se han mostrado efectivas
para mejorar la adecuación de su utilización.
Los antibióticos deben ser considerados un bien común y, por tanto, su uso óptimo es una responsabilidad
compartida de profesionales sanitarios, instituciones sanitarias y usuarios del sistema sanitario.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1067 ===================================== ***

Nº de registro: 1067

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE CASETAS

Autores:
MARTINEZ SANCHO ANA CRISTINA, ROYO CHOPO YOLANDA, CAMATS FRANCO CARMEN, HERRERO SOLSONA PAULA, AZNAR ARRIBAS MARIA
LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASETAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
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1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

INDICADORES
•% de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
•Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 21,0 (reducción de 2% respecto a 2018)
-Porcentaje de DDD Fluorquinolonas. Objetivo 2019: 9,4% (reducción de 2% respecto a 2018)
•Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2856 de 3921



CIRUGIA MENOR EN ATENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1243
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBERTO FERRER CASAUS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CASETAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JIMENO MONZON ANA ISABEL
NAVARRO SUBSIERRA MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE REALIZAN 2 SESIONES CLINICAS POR PARTE DE LA DOCTORA JIMENO Y EL DOCTOR FERRER PARA IMPLANTACION DEL PROYECTO. 
SE TRANSMITE A PERSONAL SANITARIO DEL CENTRO EL FUNCIONAMIENTO DE LA CONSULTA, SE EXPLICA QUE LESIONES O
PATOLOGIAS SON SUBSIDIARIAS DE TRATAMIENTO POR CIRUGIA MENOR Y QUE TECNICAS SE VAN A UTILIZAR.
SE SOLICITA UNA VALORACION PREVIA DE CADA PACIENTE POR SU MEDICO CORRESPONDIENTE PARA ASEGURAR QUE NO EXISTE
CONTRAINDICACION PARA LAS TECNICAS QUE SE VAN A UTILIZAR.
SE HABILITA UNA AGENDA MENSUAL QUE GESTIONA EL EQUIPO DE ADMISION Y QUE ESTA PREPARADA CON DOS MESES DE
ANTELACION.
UNA VEZ TRATADO EL PACIENTE SE REMITE A SU ENFERMERO PARA REVISION Y CUANDO LA PATOLOGIA LO REQUIERA SE ENVIA
MUESTRA A ANATOMIA PATOLOGICA HCU PARA ESTUDIO Y SE REMITE AL PACIENTE A SU MEDICO DE FAMILIA PARA RESULTADO.
LA CONSULTA HA PERMANECIDO ABIERTA UN DIA AL MES EN HORARIO DE 8:00 A 15:00 CON UNA AGENDA DE MEDIA HORA POR
PACIENTE.
EN DICHA CONSULTA, PREVIO CONSENTIMIENTO INFORMADO Y TRAS APLICACION DE ANESTESICO LOCAL (MEPIVACAINA, LIDOCAINA),
SE HAN REALIZADO TECNICAS DE CIRUGIA CON BISTURI, BISTURI ELECTRICO, CRIOCIRUGIA, ESCISION CON PUNCH, EXERESIS
LESION CON INCISION Y ESCISION DE UÑA ENCARNADA. 
EL MANEJO DE BISTURI ELECTRICO INCLUYE ELECTRODISECCION CON ASA DE DIATERMIA Y ELECTROCOAGULACION CON PUNTA ROMA.
EN LAS PATOLOGIAS QUE ASI LO REQUERIAN SE HA REALIZADO POSTERIOR SUTURA SUPERFICIAL CON SEDA Y SUTURA TEJIDO
SUBCUTANEO CON SEDA REABSORBIBLE.
LAS LESIONES HAN INCLUIDO QUERATOSIS SEBORREICA, VERRUGA VULGAR Y PLANTAR, MOLLUSCUM CONTAGIOSUM, ANGIOMA, NEVUS,
LIPOMA, FIBROMA PENDULO, UÑA ENCARNADA, QUISTE EPIDERMICO Y QUISTE TRIQUELIMAL.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. AGENDA COMPLETA CADA MES Y LOS DOS MESES SIGUIENTES.
2. ATENDIDOS NOVENTA Y DOS PACIENTES A LO LARGO DEL AÑO.
3. COMO LESIONES MAS FRECUENTES EN DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DESTACAN FIBROMA PENDULO 38 Y VERRUGA VULGAR 28.
ADEMAS DE LIPOMA 10, NEVUS 8,QUERATOSIS SEBORREICA 6 Y UÑA ENCARNADA 2. 
4. CORRECTO FUNCIONAMIENTO DEL CIRCUITO PARA ENVIO DE MUESTRAS SOSPECHOSAS A ANATOMIA PATOLOGICA.
5. CORRECTA REVISION DE SUTURAS Y DEMAS TECNICAS TRAS LA MANIPULACION CON UN PORCENTAJE DE COMPLICACIONES
(INFECCION, DEHISCENCIA, REINTERVENCION) INFERIOR AL 1%.
6. LESIONES DERIVADAS PARA ESTUDIO AP: NEVUS Y LIPOMA
7. ALTA COLABORACION POR PARTE DE COMPAÑEROS DEL CENTRO DE SALUD PARA EL ENVIO DE PACIENTES A LA CONSULTA Y ALTO
GRADO DE SATISFACCION SEGUN ENCUESTA A LOS PACIENTES.
8. CORRECTA COLABORACIONPOR PARTE DEL EQUIPO DE ADMISON PARA LA GESTION DE LAS AGENDAS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
EL EQUIPO DE CIRUGIA MENOR HA DEMOSTRADO UNA GRAN PROFESIONALIDAD E INTERES POR ELDESARROLLO DE ESTE PROYECTO.
CABE DESTACAR EL ALTO GRADO DE SATISFACCION POR PARTE DE LA POBLACION Y COMPAÑEROS DEL CENTRO DE SALUD DADAS LAS
CISRCUNSTANCIAS ACTUALES.
LA CIRUGIA MENOR EN CASETAS ESTA RESULTANDO UN PROYECTO QUE AGILIZA LA VALORACION Y TRATAMIENTO DE DETERMINADAS
PATOLOGIAS DERMATOLOGICAS QUE TARDAN EN SER VALORADAS POR EL ESPECIALISTA DADAS LAS LISTAS DE ESPERA, ADEMAS DE LA
COMODIDAD DEL PACIENTE AL NO TENER QUE TRASLADARSE A SU CENTRO DE ESPECIALIDADES CORRESPONDIENTE.
EN LA ACTUALIDAD, COMO YA SE HA INDICADO ANTERIORMENTE, EL PROYECTO PRESENTA UNA LISTA DE ESPERA DE DOS MESES POR
LO QUE QUEDA PENDIENTE VALORAR UNA MEJORA QUE SERIA AUMENTAR A DOS DIAS AL MES LA CONSULTA DE CIRUGIA ASEGURANDO
LA COBERTURA DE LA CONSULTA QUE DEJAN LOS PROFESIONALES ESE DIA PARA REALIZAR EL PROYECTO DE CIRUGIA.
EL EQUIPO DE CIRUGIA CONTINUA EN SU LABOR DE MEJORA DE TECNICAS Y APRENDIZAJE CON EL FIN DE INCLUIR NUEVAS
PRESTACIONES EN ESTE PROYECTO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1243 ===================================== ***

Nº de registro: 1243
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CIRUGIA MENOR EN ATENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1243

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
CIRUGIA MENOR EN EAP CASETAS

Autores:
FERRER CASAUS ALBERTO, JIMENO MONZON ANA, NAVARRO SUBSIERRA MARISA, RUIZ GARCES JORGE, TAPIA VILLALBA MERCEDES,
GARCIA MONTAÑES BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASETAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
- EN NUESTRO EAP, CADA PROFESIONAL, ACTUABA SEGÚN AGENDA O MAESTRÍA EN CIRUGÍA MENOR SIN QUEDAR REFLEJADO EN SU
ACTIVIDAD PROGRAMADA.
-RESTAN TIEMPO EN LA ACTIVIDAD ORDINARIA DE MAP Y DUE DE ATENCIÓN PRIMARIA NO RECONOCIDOS Y DISMINUYEN LA PRESIÓN
ASISTENCIAL EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA.
-SE DECIDE CREAR UNA AGENDA PARA DICHOS PROCEDIMIENTOS (QUE YA SE HACÍAN) A CARGO DE VARIOS RESPONSABLES DEL EAP
CON LA FINALIDAD DE QUE SE RECONOZCA LA ACTIVIDAD REALIZADA Y LA REPERCUSIÓN QUE LLEVA EN DISMINUIR LA PRESIÓN EN
ESPECIALIZADA.

RESULTADOS ESPERADOS
1,.- OPTIMIZAR AGENDAS EN ATENCIÓN PRIMARIA (MAP Y DUE).
2.- CONSULTA MONOGRÁFICA EN CIRUGÍA MENOR PARA PACIENTES QUE PUEDEN SER TRATADOS EN ATENCIÓN PRIMARIA DE MANERA
PROGRAMADA (ADMINISTRATIVOS) Y CON UN EQUIPO FORMADO (MAP, MAC, EAP Y EAC) Y CON MATERIAL NECESARIO (TCAE) 
3.- DISMINUIR AGENDA DE ESPECIALISTAS EN CIRUGÍA MENOR, DE PATOLOGÍAS QUE PUEDEN SER TRATADAS EN ATENCIÓN
PRIMARIA. SEGÚN CARTERA PROPUESTA EN EL EAP DE CASETAS
4.- FORMACIÓN CONTINUADA A LOS PROFESIONALES A CARGO DE LA ADMINISTRACIÓN.
5.- PERSONAL DE APOYO (MAC Y EAC) PARA LLEVAR A CABO DICHO PROYECTO.
6.- MEJORAR LA ACCESIBILIDAD DE LOS PACIENTES SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO EN ATENCIÓN PRIMARIA EN SITUACIONES
QUIRÚRGICAS ABORDABLES DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

MÉTODO
ES UNA ACTIVIDAD QUE SE VENÍA REALIZANDO EN EL EAP DE MANERA HABITUAL SIN PROGRAMA Y SIN REGISTRO.
A LO LARGO DE 2018 SE HA PROPUESTO COMO PROYECTO EN REUNIONES DE EAP.
LOS PARTICIPANTES EN ESTE PROYECTO, SE HAN FORMADO A LO LARGO DE 2018 DE FORMA ALTRUISTA, ESTÁN FORMADOS O HAN
RECIBIDO FORMACIÓN EN CIRUGÍA MENOR.
EN FEBRERO DE 2019 SE HACE REUNIÓN DE EQUIPO (DR ALBERTO FERRER) CON INFORMACIÓN DE CARTERA DE SERVICIOS,
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y HOJA DE DERIVACIÓN.
RESPONSABLE DEL PROYECTO (ALBERTO FERRER (MAP). PARTICIPANTES DEL PROYECTO ANA JIMENO (MAC), MARISA NAVARRO (DUE),
JORGE RUIZ (EAC), MERCHE TAPIA (TCAE).
TODOS LOS PROFESIONALES EN EL PROYECTO DISPONEN DE FORMACIÓN NECESARIA ( SIEMPRE HACE FALTA FORMACIÓN CONTINUADA)
SE CONCRETA SERVICIO (LUGAR PARA LA ACTIVIDAD, MATERIAL NECESARIO.....)
SE INICIA ACTIVIDAD EN MARZO 2019
SE GENERA AGENDA ULTIMO VIERNES DE MES A LO LARGO DE 2019.
SE REALIZARAN REUNIONES DE EQUIPO TRIMESTRALMENTE PARA INFORMAR DEL DESARROLLO DEL PROYECTO

INDICADORES
NUMERO DE DIAS AL AÑO QUE ESTA ABIERTA LA AGENDA DE CIRUGIA MENOR EN EL AEP CASETAS DE MARZO 2019- 2019 A
DICIEMBRE 2019
NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS CADA DÍA EN AGENDA DE CIRUGÍA MENOR EN EAP CASETAS DE MARZO 2019 - 2019 A DICIEMBRE
2019
NUMERO DE PACIENTES QUE SE REALIZA CIRUGÍA MENOR EN AGENDA PROGRAMADA DE MAP DE MARZO 2019- 2019 A DICIEMBRE 2019.
NUMERO DE PACIENTES QUE SE REALIZA CIRUGÍA MENOR EN AGENDA PROGRAMADA DE EAP DE MARZO 2019- 2019 A DICIEMBRE 2019.
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CIRUGIA MENOR EN ATENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1243

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
-AÑO 2018 FORMACIÓN DE PERSONAL IMPLICADO EN EL PROYECTO, INCLUSO DE MANERA ALTRUISTA POR NO DISPONER DE FORMACIÓN
EN EL SECTOR. 
-FEBRERO 2019 SE CONCRETA PERSONAL (MEDICOS, ENFERMEROS, AUXILIARES SANITARIOS Y AUXILIARESA ADMINISTRATIVOS))
LUGAR Y MATERIAL NECESARIO.
- MARZO 2019 SE ESTABLECE LUGAR Y MATERIAL.
- MARZO 2019 SE INICIA ACTIVIDAD.
- ABRIL 2019 A MARZO DE 2020 DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.
- ABRIL A MARZO REUNIONES TRIMESTRALES DE EQUIPO PARA VALORACION DE LA ACTIVIDAD

OBSERVACIONES
ES UN PROYECTO INICIADO CON GRAN ENTUSIASMO Y RESPONSABILIDAD, POR LO QUE INSISTIMOS EN LA NECESIDAD DE QUE SE NOS
PROVEA DE TODOS LOS RECURSOS SOLICITADOS PARA LLEVAR A CABO DICHO PROYECTO.
ES POSIBLE QUE LOS PROFESIONALES IMPLICADOS AUMENTEN O CAMBIEN SEGÚN ORGANIZACIÓN.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONOCE TU CENTRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0125

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL TAPIA PEREZ
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS CASETAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ MATEO OLGA
TAPIA VILLALBA MERCEDES
RODRIGUEZ ESCUDERO CRISTINA
GARVI SOLER PAULA
RUBIO MORALES LAURA
LOPEZ GREGORIO ALICIA
ANDRES NILSSON ANA KARIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha envíado información a la Direccion de los colegios de Casetas: CP Ricardo Mur, CP Martinez Garay, Colegio
Infantil San Miguel.

En dicho documento se explica el proyecto destinado a la población infantil de 7-8 años de 2º de Educación
Primaria.

Presentamos dos charlas-talleres que consideramos imprescindibles: "Buylling" y "Cuidamos nuestra espalda" y se
programa una visita de los alumnos al Centro de Salud.

Realización de un breve cuestionario para dar a los niños y valorar el grado de asimilación de la información
dada. 

Se informa del proyecto en el Consejo de Salud de la zona como actividad comunitaria del Centro de Salud,
mostrando interés por parte de los participantes en el Consejo en que estos talleres se impartan también en los
Colegios de los Municipios pertenecientes a la ZBS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos contactado telefónicamente con las Direcciones escolares y se han concretado fechas para iniciarse a partir
del mes de Marzo de 2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto se ha visto retrasado en su inicio debido al traslado de el responsable del proyecto a otro centro de
Salud y la época vacacional de verano. 
También hemos encontrado el "handicap" de la epidemia de gripe que afecta a la población infantil y hace imposible
unas fechas inicialmente programadas.
Damos por finalizado el proyecto pero se seguirá desarrollando a lo largo del año en el resto de Colegios
interesados.

7. OBSERVACIONES. 
Aunque la responsable del proyecto actualmente trabaja en el Sector 1 se mantiene y se envía la memoria del
proyecto como perteneciente al Sector 3 (EAP Casetas) destino al que pertenecía cuando se programó, envió y donde
se está desarrollando.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/125 ===================================== ***

Nº de registro: 0125

Título
C. S. CASETAS "CONOCE TU CENTRO"

Autores:
TAPIA PEREZ ANA ISABEL, SANCHEZ MATEO OLGA, TAPIA VILLALBA MERCEDES, ANDRES NILSSON ANA KARIN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASETAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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CONOCE TU CENTRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0125

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: Niños de 2º año de Educación Infantil.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Educación para la Salud
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En Atención Primaria debería ser prioritaria la Educación para la Salud y la Prevención y cuanto más temprana sea
esta actuación mejores resultados se obtienen.
La edad escolar, y en concreto los 7-8 años, es un momento idóneo para aprender hábitos saludables de una forma
integral desde el comienzo. Ésto nos permitirá trabajar sobre la promoción de la salud y no sólo actuar sobre el
problema.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover hábitos saludables en la población infantil desde un punto de vista de salud integral.
"Acercar" nuestro Centro de Salud a los más pequeños y mostrarlo como algo cercano y accesible para ellos.

MÉTODO
Presentaremos 2 charlas-talleres que consideramos imprescindibles: "Buylling" y "Cuidamos nuestra espalda".
Haremos reuniones en los colegios con sus respectivas direcciones y profesorado para que nos muestren otras
necesidades detectadas para su trabajo en posteriores intervenciones.
Asimismo se programará una visita de los alumnos al Centro de Salud.

INDICADORES
Tras la visita y los talleres, nueva reunión en el Centro de Educación para objetivar cambios en el alumnado. Para
ello proporcionaremos a los niños unos sencillos cuestionarios para valorar el grado de asimilación de la
información dada. La aportación subjetiva del profesorado también se tendrá en cuenta.

DURACIÓN
Dos reuniones en el Centro de Educación: una previa a la visita y otra posterior.
Una visita anual al Centro de Salud de los niños de 2º curso de educación Infantil.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EJERCICIO FISICO MONITORIZADO EN ANCIANO FRAGIL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0733

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE PARICIO HERNANDEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS DELICIAS NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PINILLA LAFUENTE MARINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
EJERCICIO FISICO MONITORIZADO EN ANCIANO FRAGIL TODOS LOS LUNES DE 17 A 18 HORAS EN EL CENTRO CIVICO DELICIAS

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL 15,7% HA MEJORADO EL EQUILIBRIO 9.82% HA MEJORADO LA VELOCIDAD DE LA MARCHA, EL 36.84 HA MEJORADO EN EL TEST DE
LEVANTARSE DE LA SILLA. MEJORAN EN GENERAL UN 78.9% Y PRESENTARON UN 83.5 % DE ADHERENCIA A LA ACTIVIDAD

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El ejercicio fisico monitorizado, en ancianos que nunca lo han hecho, les mejora notablemente su forma fisica .
Ademas a los que viven solos les ayuda a socializar

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/733 ===================================== ***

Nº de registro: 0733

Título
PREVENCION DE LA FRAGILIDAD EN EL ANCIANO MEDIANTE EJERCICIO FISICO MONITORIZADO

Autores:
LAVEDAN SANTAMARIA RAQUEL, PINILLA LAFUENTE MARINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Anciano frágil
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La población de referencia es anciana, detectando gran fragilidad, polifarmacia, poca actividad física, sin
disponer en la actualidad de otros programas de actividad física monitorizada; que se ha demostrado que previene
la fragilidad.

RESULTADOS ESPERADOS
* La población diana son mayores de 70 años con un Barthel mayor de 90. 
Obejtivos: 
- Adherencia a la actividad física. 
- Disminuir las caidas que precisen asistencia sanitaria. 
- Disminuir la polifarmacia.

MÉTODO
Todos los lunes, de 17horas a 18horas, en el centro cívico Delicias: ejercicio físico monitorizado: 

- Movilización articular
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EJERCICIO FISICO MONITORIZADO EN ANCIANO FRAGIL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0733

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

- Ejercicios de equilibrio
- Tonificación muscular
- Elasticidad

INDICADORES
% de usuarios que han acudido de forma regular a realizar la actividad.

% de caidas que han precisado asistencia sanitaria durante el perioro de actividad.

% reducción de fármacos.

DURACIÓN
1 año

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ATENCIÓN INTEGRAL URGENCIA EXTRAHOSPITALARIA CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1086

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALICIA DUARTE CARCAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS DELICIAS NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARRANCO MORENO MARIA PILAR
BOLDOVA AGUAR MARIA CARMEN 
GONZALEZ BARRIO ISIDORO
JIMENEZ PARDO ANGELES
PARICIO HERNANDEZ MARIA JOSE
PEREZ ROSEL JOSEFINA
RODRIGUEZ OLLERO MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Reunión para presentar el proyecto de calidad a los nuevos componentes del equipo y asignación de tareas.
2. Reuniones periódicas cada 6 meses (desde mayo de 2018 a enero de 2020).
3. Revisión del maletín de urgencias, carro de paradas y organización del material sanitario de la sala de
urgencias.
4. Elaboración de un maletín específico para las urgencias pediátricas.
5. Control mensual de reposición y caducidades del material sanitario mediante registro escrito.
6. Propuesta e implementación de la revisión periódica del maletín y sala de urgencias por parte de todo el equipo
del centro (médico y enfermera).
7. Colocación de documentos gráficos (algoritmos) en el cuarto de urgencias sobre la atención de la patología
urgente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Mejora en el conocimiento y manejo del material sanitario y sala de urgencias por parte de todo el equipo.
2. Disminución en el riesgo de errores en relación con material caducado. 
3. Actualización de la medicación según necesidades observadas.
4. Aumento de la participación e implicación de los profesionales en la gestión.
5. Indicadores utilizados:
-Que exista constancia por escrito de los contenidos y la revisiones de mantenimiento del carro, sala de urgencias
y maletines (objetivo: 80%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Valoración muy positiva por la importancia de mantener las condiciones adecuadas para la atención urgente en el
centro.
-Alta adhesión del equipo a las actividades propuestas (>80%)
-Actividades pendientes: 
1. Revisión, actualización y mejora del protocolo previo que designa al profesional responsable de cada situación
urgente, tanto dentro del centro como en un aviso a domicilio.
2. Realización de cursos de reciclaje de RCP en el centro.

-La atención urgente en un centro de salud debe realizarse, en la medida de lo posible, de forma sistemática y
atendiendo circuitos específicos de actuación. La actualización o formación continuada del personal sanitario en
dicha atención es fundamental para alcanzar dicho objetivo. Por tanto creemos muy adecuado la replicación de un
proyecto de mejora de la calidad en la atención urgente extrahospitalaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1086 ===================================== ***

Nº de registro: 1086

Título
ATENCION INTEGRAL URGENCIA EXTRAHOSPITALARIA CENTRO DE SALUD

Autores:
DUARTE CARCAS ALICIA, BARRANCO MORENO MARIA PILAR, BOLDOVA AGUAR MARIA CARMEN, GONZALEZ BARRIO ISIDORO, JIMENEZ
PARDO ANGELES, PARICIO HERNANDEZ MARIA JOSE, PEREZ ROSEL JOSEFINA, RODRIGUEZ OLLERO MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS NORTE
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ATENCIÓN INTEGRAL URGENCIA EXTRAHOSPITALARIA CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1086

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Urgencias de cualquier tipo
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La atención urgente es un punto especialmente sensible de la cartera de servicios de un EAP por:

-La necesidad de que los profesionales estén formados y actualizados en el manejo de la urgencia.
-La necesidad de una buena organización y mantenimiento del material y sala de urgencias.
-La necesidad de contar con un procedimiento explícito de designación de los profesionales responsables de la
atención urgente.

RESULTADOS ESPERADOS
-Definir un procedimiento con los contenidos básicos y de la organización del carro de paradas y emergencias.
-Evitar las demoras en la atención urgente mediante un documento explícito en el que se indique cual es el
criterio en cada momento para designar al profesional responsable de la misma, tanto en el centro con en la
atención domiciliaria.
-Mantener las habilidades profesionales en atención urgente y en RCP.

MÉTODO
-Consensuar un protocolo de contenido y mantenimiento del carro de parada y maletín de urgencias.
-Proporcionar a los profesionales del EAP una matríz para que definan el procedimiento para la asignación de casos
en atención urgente, incluyendo las situaciones excepcionales.
-Promover la formación en atención urgente distinguiendo entre RCP y otros cuadros de patología urgente, mediante
la participación en cursos y talleres organizados tanto por la Dirección de AP como por el propio centro.
-Situar en lugares estratégicos documentos gráficos con evidencia científica (algoritmos) sobre la atención de la
patología urgente.

INDICADORES
INDICADORES
1-Crear y difundir un documento que indique cual es el criterio para designar al profesional responsable de la
atención urgente tanto dentro del centro como en un aviso domiciliario:
-indicador/objetivo: existencia de dicho documento)
-indicador: % de profesionales conocedores del mismo (objetivo: superior al 80%).
2-Porcentaje de profesionales de cada EAP que han participado en formación en patología urgente y en RCP
(objetivo: 80%).
3-Que exista constancia por escrito de los contenidos y la revisiones de mantenimiento del carro, sala de
urgencias y maletines (objetivo: 80%)

EVALUACIÓN
-Mediante informe del propio centro.
-Mediante visita al EAP.
-Mediante actas firmadas.

DURACIÓN
Fecha de inicio: junio de 2018
Fecha de finalización: marzo 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
DELICIAS NORTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0867

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARINA PINILLA LAFUENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DELICIAS NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA ARANDA CONCEPCION
LOPEZ ROSA 
GONZALEZ MIR MARI FE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
21 de febrero sesion en el centro de salud sobre infecciones de orina. Asistencia de 40% de los profesionales 
22 de mayo sesion en el centro de salud sobre infecciones urinarias en ancianos e institucionalizados con
asistencia de un 50%
9 de Octubre sesion sobre enfermedades de transmision sexual con asistencia de 50% de los profesionales
14 de Marzo asisti a una reunion de los responsables sobre infecciones respiratorias
13 de junio asisti a una reunion de los responsables sobre infecciones de orina
1 de Octubre la reunion de los responsable fue para comentar los informes e indicadores de utilizacion de
antibioticos
En junio, septiembre y diciembre se ha enviado a cada profresional sus indicadores

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Porcentaje de DDD FLUORQUINOLONAS. OBJETIVO 2019 9,9, HABIENDO LOGRADO: 9,1

PORCENTAJE DDD CEFALOSPORINAS DE TERCERA GENERACION . OBJETIVO: 1.5 HABIENDO LOGRADO 0,6

EL NUMERO DE DHD EN EL PERIODO ENERO.NOVIEMBRE ES 9, ESTANDO EL SECTOR EN 14
HEMOS ALCANZADO LOS OBJETIVOS PROPUESTOS Y LA UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS ES MUY INFERIOR EN NUESTRO CENTRO, AL
SECTOR Y ARAGON

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Cuando se explica a los profesionales y a los usuarios cuando se deben de utilizar los antibioticos, todo el mundo
lo entiende y se obtienen buenos resultados.
ME QUEDA POR CONSEGUIR IMPLICAR A TODOS LOS PROFESIONALES DEL CENTRO INCLUIDOS LOS DE ATENCION CONTINUADA

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/867 ===================================== ***

Nº de registro: 0867

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE DELICIAS NORTE

Autores:
PINILLA LAFUENTE MARINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Para dar continuidad al trabajo comenzado el año pasado, hay que seguir con el buen uso de los antibioticos y
disponemos de indicadores extraidos de los propuestos por el plan nacional contra la resistencia a los
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
DELICIAS NORTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0867

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

antibioticos

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de los antibioticos entre los profesionales de atencion primaria, mejorando la adecuacion
en la prescripcion.
Monitorizar la utilizacion de los antibioticos de los profesionales a traves de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias

MÉTODO
Monitorizar 2 indicadores de utilizacion de antibioticos
Realizar formacion especifica dirigida a los profesionales en infecciones urinarias, ETS y de piel y tejidos
blandos

INDICADORES
% De profesionales que reciben informacion sobre indicadores de utilizacion de antibioticos
Porcentaje de DDDFluorquinolonas : reduccion de un 2% respecto a 2018
Porcentaje de DDD de cefalosporinas de tercera generacion : no usar a no ser que este debidamente justificada al
ser antibioticos de ambito hospitalario. Reduccion 2% respecto a 2018

DURACIÓN
Febrero: uso adecuado de antibioticos en infecciones urinarias
Abril;: uso adecuado de antibioticos en ETS
Octubre-Diciembre: uso adecuado de antibioticos en infecciones de piel y partes blandas

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CALIDAD DE REGISTRO DGP Y FACTORES DE RIESGO EN INSUFICIENCIA CARDIACA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1052

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... VIRGINIA CONCHELLO GIMENEZ
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS DELICIAS NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVARRO DIAZ ISABEL 
GIL CORTES MARIA TERESA
URBISTONDO BLASCO JOSE ANTONIO
HERRANZ ALFARO ALFREDO
ALAVA CAUSAPE AMOR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SELECCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA DE LOS PROFESIONALES IMPLICADOS EN EL PROYECTO
SELECCIONAR INDICADORES 
EVALUAR SU REGISTRO
COMUNICAR AL EAP LA SITUACION DETECTADA
PROPUESTAS DE MEJORA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Respecto al FR TABAQUISMO el 8,18% esta Resgistrado y son fumadores, el 83,64% existe registro y no fuman y el
8,18% no existe registro.
Respecto al FR HIPERTENSION el 74,54% esta Registrado y son HTA, el 20,91% no lo son y el 4,54% no existe Registro
Respecto al FR DISLIPEMIA el 59,09%n existe Registro y son Dilipemias, el 37,27% no lo son y el 3,64% no existe
Registro
Respecto al FR DIABETES el 39,09% esta Resgistrados y son Diabéticos, el 56,36% no lo son y en el 4,54% no existe
Registro.
Respecto al FR IRC el 50% esta Registrado y son IRC, el 41,82% no lo son y en el 8,18% no existe Registro.
Respecto al FR OBESIDAD el 50,91% existe el Registro y son Obesos, el 40,91% no lo son y en el 8,18% no existe
Registro.
Se han seleccionado 110 pacientes con Insuficiencia Cardíaca de los 5 Cupos de los profesionales implicados (MF).
Se elabora un documento de información al resto del EAP de los resultados obtenidos y /o acciones de mejora.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se detecta una buena calidad de registro en general de los indicadores seleccionados, siendo los registros mas
deficientes TABAQUISMO, IRC Y OBESIDAD por lo que incidimos en la necesidad de mejorarlos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1052 ===================================== ***

Nº de registro: 1052

Título
CALIDAD DE REGISTRO DGPFACTOR DE RIESGO EN INSUFICIENCIA CARDIACA

Autores:
CONCHELLO GIMENEZ VIRGINIA, HERRANZ ALFARO ALFREDO, ALAVA CAUSAPE AMOR, GIL CORTES MARIA TERESA, NAVARRO DIAZ
ISABEL MARIA, URBISTONDO BLASCO JOSE ANTONIO, UCEDO APARICIO ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: INSUFICIENCIA CARDIACA
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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CALIDAD DE REGISTRO DGP Y FACTORES DE RIESGO EN INSUFICIENCIA CARDIACA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1052

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Considerada
por SALUD la Insuficiencia Cardíaca como proyecto prioritario en el C 
Programa de 2019, hemos detectado oportunidades de mejora en el 
registro, DGP, de sus Factores de Riesgo

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar los registros de FR en pacientes con Insuficiencia Cardíaca

MÉTODO
Seleccion de pacientes con diagnóstico de I.C de los profesionales implicados en el proyecto.
Seleccionar indicadores a evaluar
Evaluar su registro.
Comunicar al EAP la situación detectada.
Propuestas de mejora.

INDICADORES
Tabaquismo. 
HTA
Dislipemia
Diabetes
Insuficiencia Renal Crónica
Obesidad

DURACIÓN
Abril 2019
Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SOLEDAD NO DESEADA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1059

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR SERRANO ANDRES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS DELICIAS NORTE
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERRER ESTEBAN VICTORIA
PARICIO MARIA JOSE
PINILLA LAFUENTE MARINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reuniones mensuales en la asociación de vecinos de Delicias los primeros jueves de mes, con las trabajadoras
sociales de la asociación, responsables de C.S.Delicias Sur y centros municipales de base.
Durante los 6 primeros meses de 2019 se ha realizado la captación de todas las personas que viven solas en el
centro de salud. En la 2ª quincena del mes de junio realizamos entrevistas pasando escalas sobre la soledad social
a 40 personas, con un 29% de varones y 71% de mujeres. El 69,68% eran viudos/as.
El resultado en la soledad social: 53.4% daban resultados altos, siendo mucho más elevada en las mujeres.
En más de la mitad de los casos tanto en varones como mujeres sienten en muchas ocasiones que nadie les hace caso.
Un tercio de las mujeres sienten especialmente la soledad por las noches.
El 86.27% no usan nunca internet.
La mitad de los entrevistados no hacen uso de los servicios para las personas mayores existentes en el barrio. 
Y resulta curioso que el 50% le gustaría participar en las actividades que se realizan en el barrio.
Los resultados en cuanto a las actividades que les gustarían hacer, la mayoría solicitan:
salir a pasear y poder hablar, así como talleres de memoria.
Finalmente, en cuanto a los servicios que conocen solo un tercio de los pacientes conocen los centros de
convivencia, la ayuda a domicilio y la teleasistencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Tenemos registrado el número de ancianos que viven solos y con las encuestas conocemos las necesidades sentidas
por ellos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el barrio de las Delicias hemos detectado un porcentaje muy elevado de personas que viven solas y con
necesidades de atención.
Durante el año 2020 formaremos voluntarios para intervenir en las necesidades más prioritarias.

7. OBSERVACIONES. 
La trabajadora social Eva Domingo, que inició este proyecto ya no está trabajando con nosotras. Por este motivo ha
cambiado la responsable.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1059 ===================================== ***

Nº de registro: 1059

Título
SOLEDAD NO DESEADA

Autores:
DOMINGO HIJAR EVA, PARICIO HERNANDEZ MARIA JOSE, SERRANO ANDRES PILAR, LAGUNA MARTINEZ PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ancianos mayores de 70 años que viven solos
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2870 de 3921



SOLEDAD NO DESEADA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1059

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

En los últimos años estamos asistiendo a cambios demográficos relevantes con un incremento progresivo de personas
con edades avanzadas, destacando aquellas que viven solas, con al aparición del fenómeno de soledad no deseada en
nuestros mayores.
La mayor parte de la población del centro de Salud tiene más de 70 años. Creemos que hay un alto porcentaje de
personas mayores que viven solas. 
La soledad tiene un impacto en la salud y la calidad de vida de las personas mayores. 

El proyecto que se presenta pretende localizar a personas mayores que viven solas y han elegido seguir viviendo en
su casa y que lo puedan hacer en condiciones de seguridad y bienestar.
La prioridad es reducir la soledad y el riesgo de aislamiento y exclusión social.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la calidad de vida de las personas mayores que se sienten solas en Delicias, disminuyendo los efectos de
la soledad no deseada, incidiendo también en la prevención de situaciones de riesgo.

Identificar y cuantificar las personas en situación de soledad no deseada y riesgo de aislamiento social
pertenecientes al Centro de Salud para intervenir en función de las necesidades que se detecten.

Establecer canales de comunicación, colaboración y coordinación con las entidades del barrio de Delicias que
trabajan con el colectivo de personas mayores, para responder a la problemática social derivada de la soledad.

Conocer los recursos y proyectos de Delicias que puedan suponer oportunidades para las personas mayores que se
sientan solas y ejercer un efecto positivo sobre su estado de salud.

MÉTODO
Sesión informativa en el Centro de Salud presentando el proyecto y solicitando colaboración en la búsqueda de
pacientes.

Colocación de carteles en la consultas para facilitar la búsqueda activa.

Realización de sesiones de trabajo de comunicación, colaboración de forma periódica con entidades del barrio
(sistema sanitario, servicios sociales, centro cívico....) que trabajan con personas mayores para conocer los
recursos de cada entidad y establecer mecanismos de coordinación integrada, conjunta y organizada de actuaciones.

Sensibilización en torno a la soledad no deseada

Fortalecimiento de redes de apoyo: vecindad, voluntariado, recursos

INDICADORES
Numero de personas mayores de 70 años que viven solas
Número de peronas mayores que viven solas y carecen del suficiente apoyo familiar y social

DURACIÓN
Primer trimestre 2019 recogida de datos 
Segundo trimestre 2019 seleccion de personas mayores vulnerables
Tercer y cuarto trimestre 2019 intervención

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO DE LA DERMATOSCOPIA EN CONSULTA EN EL EAP
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0646

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AMPARO FUERTES DOMINGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MENGUAL GIL JOSE MARIA
DE LA FIGUERA VON WICHMAN ENRIQUE
JIMENEZ MARIN EMILIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Al carecer de dermatoscopio, el proyecto no se ha podido desarrollar hasta Julio de 2019 en que se dotó al EAP de
Dermatoscopio con Iphone integrado. 
Durante 2019 se han desarrollado las siguientes actividades:
-Sesión clínica a cargo de Dra. Araceli Fernandez de 2 horas de duracion sobre dermatoscopia básica en atención
primaria
-Taller de Dermatoscopia basica en AP impartido por Dr. José Codes de 3 horas de duración
-Curso de Dermatoscopia en AP impartido por Jaime Bona de 2 jornadas de 3 horas cada una.
-Sesión clinica de uso del dermatoscopio así como del manejo de la plataforma para subir imágenes a
teledermatología impartida por Dr. Ángel Antoñanzas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Estimamos que el número de médicos que han realizado toda la formación detallada ha sido superior al 90 %.
Desde la fecha de inicio de dermatoscopia y teledermatologia se han citado en agenda 56 pacientes a los que se ha
realizado el procedimiento completo que incluye el envío de imagenes de dermatoscopia así como la fotografía
clínica. En todos los casos se ha recibido respuesta de dermatología con el diagnostico probable así como con la
cita a la consulta de dermatologia en caso necesario. Las fotos han sido integradas en la HC electróncia y se
pueden visualizar por los usuarios autorizados. 
Se han realizado alrededor de otras 50 dermatoscopias que no han requerido derivacion a teledermatologia por
tratarse de lesiones de otro tipo como dermatitis seborréicas, acne, moluscum, verrugas víricas etc.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Desde el comienzo de esta actividad se ha generado un gran interes por parte de pediatras y medicos de familia del
centro por continuar aprendiendo y manejando el dermatoscopio, hasta el punto de que con un solo equipo en muchas
ocasiones es insuficiente para la demanda de esta prueba diagnostica. La aplicación de la telerdermatología esta
logrando también el aprendizaje a traves de una formación continuada sobre los casos derivados. 

7. OBSERVACIONES. 
Dado que el proyecto no lleva mas que 6 meses de desarrrollo por falta del dispositivo consideramos que sería
conveniente continuar con este proyecto reorientando el mismo hacia unos objetivos mas clínicos mediante una
evalución sistematizada de los casos derivados en el presente año 2020.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/646 ===================================== ***

Nº de registro: 0646

Título
HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO DE LA DERMATOSCOPIA EN CONSULTA EN EL EAP

Autores:
FUERTES DOMINGUEZ AMPARO, MENGUAL GIL JOSE MARIA, DE LA FIGUERA VON WICHMAN ENRIQUE, JIMENEZ MARIN EMILIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO DE LA DERMATOSCOPIA EN CONSULTA EN EL EAP
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0646

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El examen clínico de las lesiones cutáneas permite distinguir un gran porcentaje de lesiones benignas y malignas.
No obstante, hay una parte de lesiones en las que la clínica es insuficiente y no proporciona la seguridad
diagnóstica necesaria para tomar decisiones. El examen dermatoscópico reduce el área de incertidumbre entre lo
benigno y lo maligno, y representa un paso intermedio entre la imagen clínica macroscópica y la histológica
microscópica. 
La dermatoscopia es una herramienta diagnóstica especialmente indicada para el estudio de las lesiones pigmentadas
de la piel con el objetivo fundamental de realizar un diagnóstico precoz del melanoma. En los últimos años se ha
avanzado en su conocimiento y se usa no solo en las lesiones melanocíticas, sino también en lesiones no
melanocíticas, enfermedades inflamatorias e infecciosas, alteraciones del pelo y uñas. Es una técnica fiable y
relativamente fácil de aplicar después de un período de aprendizaje y entrenamiento adecuados. 

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Principal:
Aumentar la precocidad en el diagnóstico de neoplasias cutáneas 
Objetivos secundarios:
Formación en dermatoscopIa, de forma que los Médicos de Familia y Pediatras, adquieran conocimientos básicos para
identificar lesiones melanocíticas y no melanocíticas, y puedan identificar de forma precoz las lesiones cutaneas
susceptibles de cáncer cutaneo o atipia.

MÉTODO
ormación de al menos tres profesionales del Centro de Atención Primaria en el manejo del Dermatoscopio .
Realización de sesiones clínicas con talleres prácticos a nivel de EAP.
Se consensuará un listado de patologías banales, no susceptibles a priori de remisión a Dermatologia ( queratosis
seborreicas, fibromas, acrocordones......)
Formación a los Médicos de Atención Primaria en patologías cuyo tratamiento deba ser iniciado en Consulta de
Atención Primaria ( Verrugas víricas, acné leve-moderado, dermatitis seborreicas, moluscum......). 
Formación a los médico de A. p. en patologías que deban ser evaluadas a nivel de especialista ( nevus atípcicos,
lesiones precancerosas....)

INDICADORES
Número de sesiones clínicas / talleres prácticos dermatología al año ( Igual o superior a 4 ). Fuente de
información: Actas con firma de asistentes.
Porcentaje de médicos que han acudido a al menos tres sesiones dermatológicas al año (igual o superior al 50%)
Fuente de información: Actas con firma de asistentes.
Porcentaje de pacientes derivados a dermatología con realización de dermatoscopia reflejada en curso clínico
(igual o mayor al 5%). 
Porcentaje de pacientes en los que se ha relaizado dermatoscopia y no se ha derivado a centro hospitalariop,
dermatologia
Fuente de información: audit historias.

DURACIÓN
Formación de los profesionales responsables: Mayo, Junio 2018
Adquisición del dermatoscopio por parte de la Dirección de AP: Junio 2018
Elaboración de sesión consenso patologías banales: tercer trimestre 2018
Sesión formativa tratamientos en AP: cuarto trimestre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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¡CONOCE TU CENTRO DE SALUD Y APRENDE A CUIDARTE!
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0720

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GEMA GALINDO MORALES
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUIRRE ABADIA NOELIA
CERON MACHADO PILAR
SOLA ANTON JOSE FERNANDO
COBOS MANCHON DAVID

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de 2019 se han llevado a cabo las actividades de intervención.
El proyecto se ofreció a los 6 colegios de la zona básica de Delicias Sur, de los que 3 participaron finalmente.
La Intervención en el Centro de Salud (ya descrita en la Memoria inicial) se llevó a cabo en las fechas
siguientes:
27/2/19 CEIP Emilio Moreno Calvete.
27/3/19 Colegio Santa María Reina.
8/5/19 CEIP Andrés Manjón.
Posteriormente, los profesionales Gema Galindo y Noelia Aguirre, acudieron al centro educativo para realizar una
segunda intervención y reforzar los aspectos aprendidos y/o ampliarlos (ej. Nociones de primeros auxilios).
Posteriormente, se llevó a cabo la evaluación del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Eficacia de la intervención: Nº de encuestas realizadas con resultados favorables (3 o más respuestas
contestadas correctamente) después de la intervención/ Nº de encuestas realizadas en total x 100
(24+22+21) / 73 x 100 = 67/ 73 x100= 91,7%
2. Indicador cualitativo: Sensación/Opinión de los profesores del centro educativo y de los propios alumnos a
través de la elaboración de dibujos y carteles sobre su visita.
La valoración de los profesores ha sido positiva en los 3 colegios. Uno de los puntos fuertes ha sido el vídeo
elaborado de presentación que los alumnos tenían que visualizar antes de acudir a realizar la intervención.
También nos exponen que cuando enseñamos y/o reforzamos conocimientos desde el centro de salud los niños muestran
más interés y quedan más interiorizados.
La ficha que los niños realizaban posteriormente en clase, incluído el dibujo, muestra que el mensaje sobre la
cercanía del centro de salud ha llegado; los conceptos sobre hábitos saludables están claros y la actividad les ha
resultado amena.
3. Grado de participación (número de niños que participaron en el proyecto):
25+24+24= 73.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han alcanzado los objetivos de dar a conocer el centro de salud y los hábitos saludables a los niños, y de
sensibilizar a docentes, pero no sabemos si ha tenido alcance con las familias.
Por otro lado, no hemos conocido la razón exacta por la que los otros 3 centros no se han interesado por la
actividad.
Un gran porcentaje de los niños que acuden a la visita conocen previamente la figura de pediatra y enfermero, lo q
aumenta el número de encuestas favorables.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/720 ===================================== ***

Nº de registro: 0720

Título
PROYECTO COMUNITARIO ¡CONOCE TU CENTRO DE SALUD Y APRENDE A CUIDARTE!

Autores:
GALINDO MORALES GEMA, AGUIRRE ABADIA NOELIA, CERON MACHADO PILAR, SOLA ANTON JOSE FERNANDO, COBOS MANCHON DAVID

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

TEMAS
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¡CONOCE TU CENTRO DE SALUD Y APRENDE A CUIDARTE!
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0720

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Niños sanos
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Educación comunitaria
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se detecta mediante una necesidad sentida de los profesionales de salud posibles situaciones de desigualdad de
género y problemas de espalda en niños asociados a malos hábitos de salud que es necesario controlar desde la
infancia.
Desde los centros educativos el profesorado corrobora esta necesidad y manifiesta un desconocimiento de los
alumnos del Primer Ciclo de Educación Primaria sobre determinados hábitos saludables básicos así como del centro
de salud, sus profesionales y las diferentes labores que realizan, lo que les provoca descofianza y miedo a la
hora de recibir asistencia sanitaria.
La edad escolar, y en concreto los 7-8 años, es un momento idóneo para aprender hábitos saludables de una forma
integral desde el comienzo. Por este motivo, este proyecto va dirigido a la población infantil de Segundo Curso de
Educación Primaria de los Centros Educativos de la Zona Básica de Delicias Sur y en él participan profesionales de
: Higiene bucodental, Enfermería y Fisioterapia.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover hábitos saludables en la población infantil desde un punto de vista de salud integral.
Sensibilizar a familias (a través del alumnado y personal del centro educativo) y profesores sobre la importancia
de la educación para la salud desde la infancia.
Dar a conocer el Centro de Salud a la población infantil, presentándolo como un organismo “cercano, amigo y que
presta ayuda”.

MÉTODO
1.        Actividades de organización:
1.1.        Reunión en el centro educativo con el Jefe de Estudios y a través del correo electrónico con los
tutores del curso implicado para recoger sus necesidades de salud concretas.
1.2.        Reunión con los tutores en el centro educativo para explicarles qué aspectos tendrían que trabajarse
en el aula antes de realizar la intervención con los niños. Visionado de un vídeo de presentación del Centro de
Salud.
2.        Preparación: Elaboración del vídeo de presentación del Centro de Salud por los profesionales implicados.
Elaboración de una presentación tipo Power-Point para apoyar la explicación teórica de la intervención.
Elaboración de una encuesta para los alumnos que realizarán antes y después de la intervención sobre conceptos
sencillos sobre los profesionales y los conceptos aprendidos.
Preparación de los talleres.
3.        Actividades de intervención:
3.1. Intervención comunitaria, que se desarrollará a través de una visita de los niños al Centro de Salud, que
constará de dos partes:
3.1.1.Visita conociendo el centro de Salud y sus diferentes consultas y unidades.
3.1.2. Exposición teórica sobre temas relacionados con la salud, según necesidades del Centro Educativo.
Realización de talleres relacionados. Encuestas a los niños antes y después de la intervención.
3.2.        Visita de los profesionales sanitarios al Centro Educativo para realizar una segunda intervención a
través de dibujos, carteles… .
4.        Actividades de comunicación: 
4.1.        Difusión a Dirección de Enfermería del Sector AP Zaragoza III.
4.2.        Difusión a los miembros del EAP del CS Delicias Sur.

INDICADORES
1.        Eficacia de la intervención: 
Nº de encuestas realizadas con resultados favorables (3 o más de 5 preguntas contestadas correctamente) después de
la intervención a los niños que participan en el proyecto desde septiembre 2018 a junio 2019 - Nº de encuestas con
resultados favorables (3 o más de 5 preguntas contestadas correctamente) antes de la intervención a los niños que
participan en el proyecto desde septiembre 2018 a junio 2019 / Nº de encuestas realizas de la intervención a los
niños que participan en el proyecto desde septiembre 2018 a junio 2019x100

2.        Indicador Cualitativo: Sensación/Opinión de los profesores del centro educativo y de los propios alumnos
a través de la elaboración de dibujos y carteles sobre su visita.
3.        Grado de participación: Nº de niños que participan en el proyecto desde septiembre 2018 a junio 2019.

DURACIÓN
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¡CONOCE TU CENTRO DE SALUD Y APRENDE A CUIDARTE!
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0720

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Enero a Septiembre/18: Gema Galindo, Noelia Aguirre, José Sola Antón.
Elaboración del vídeo de presentación del centro de Salud.
Elaboración del Power Point para la exposición teórica.
Elaboración de las encuestas para la evaluación.

Septiembre/18 a Junio/19:
Reunión en los centros educativos: Gema Galindo y Noelia Aguirre.
Difusión a la Dirección AP Sector III y EAP CS Delicias Sur: Gema Galindo y Noelia Aguirre.
Intervención en los centros de salud de los centros educativos de la zona básica de Delicias Sur: Pilar Cerón,
David Cobos, Noelia Aguirre y Gema Galindo.
Segunda intervención en los centros educativos: Gema Galindo y Noelia Aguirre.

Junio/19: Fin de proyecto.
        

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDÍACA EN ATENCIÓN PRIMARIA EN EL CENTRO
DE SALUD DE DELICIAS SUR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0805

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RODRIGO CORDOBA GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Sesiones de Formación Continuada en Insuficiencia Cardíaca incidiendo en los criterios de diagnostico, tratamiento
y seguimiento. Se han realizado 2 sesiones de formación de 60 minutos de duración.
Contribución en Formación Continuada de otros centros de Salud del Sector III ( Zaragoza). Se han hecho sesiones
en Maria de Huerva, Miralbueno, Valdefierro, Cariñena y Epila. 
Se ha elaborado dos presentaciones en PPT: 1) Actualización en IC y 2) Planes de Cuidados de Enfermeria en IC

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Partiendo de datos estimativos no cuantificados:
1. Se ha alcanzado una ligera reducción de los ingresos hospitalarios por descompensaciones de IC
2. Se ha aumentado en alguna medida la vacunación antigripal y antineumocócica en estos pacientes
3. Se ha incrementado ligeramente el número de pacientes de IC con plan de cuidados
4. Se ha disminuido ligeramente el porcentaje de pacientes polimedicados
5. Ha mejorado el porcentaje de pacientes tratados con betabloqueantes y ha disminuido el uso de
calcioantagonistas

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La formación continuada en Insuficiencia Cardíaca en el contexto de paciente complejo y la recomendación de
proponer referentes de IC en los Centros de Salud es una conclusión y recomendación de este proyecto. 
Ha faltado una coordinación con Servicios de Medicina Interna y de Cardiología aunque para ello estos servicios
deberían aceptar que la atención primaria no es subsidiaria de sus proyectos sino que deben estar en el mismo
plano para mejor coordinación y cooperación. Puede haber problemas de coordinación entre direcciones de atención
primaria y especializada que deberán considerarse en futuras fases.

7. OBSERVACIONES. 
Recomendamos un incremento de los recursos en personal y disposición temporal para afrontar en extensión y
profundidad este tipo de proyectos

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/805 ===================================== ***

Nº de registro: 0805

Título
PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE DELICIAS SUR

Autores:
CORDOBA GARCIA RODRIGO, ALASTRUE PINILLA MAR, COBOS MANCHON DAVID

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según casuística existe baja cobertura, variabilidad y desigualdades en la atención ala IC en AP: alto porcentaje
de pacientes sin cuidador, excesivas diferencias en formación de los profesionales e implicación en el proceso de
IC.
Uso racional de recursos: el despliegue de medios diagnósticos, terapias, cuidados, recomendaciones no se
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PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDÍACA EN ATENCIÓN PRIMARIA EN EL CENTRO
DE SALUD DE DELICIAS SUR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0805

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

implementan totalmente. Es necesario la mejora del grado de adhesión al tratamiento, integración AP-AE,
implementación de GPC, y aumento de la resolutividad de la AP en la atención de la IC. 
Actividad: Sería necesario trabajar definiendo una ruta asistencial definida facilitando el flujo del proceso. En
relación a los resultados, se hace imprescindible la medición de variables intermedias de proceso (planes de
cuidados, planes estandarizados, implicación del paciente en la promoción de la salud...) y monitorizar el
seguimiento.
El C.S. Delicias sur ya hizo un estudio sobre prevalencia de la IC en el anciano en 1994. El resultado entonces
fue que en pacientes mayores de 65 años la prevalencia de IC fue del 6.3%. Actualmente segun el resgistro de OMI
la prevalencia de IC y patologia crónica compleja en mayores de 65 años seria del 4,8%. Dada esta prevalencia y
que el 21.7% % de nuestra poblacion esta por encima de esta edad se refuerza la pertinencia de nuestra
participacion en el proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Mejorar las actividades preventivas en la ICC, objetivo dirigido a la totalidad de los pacientes con IC
2. Reducción uso urgente de servicios sanitarios hospitalarios: dirigido a población con IC con descompensación
aguda que originan ingresos potencialmente evitables
3. Aumentar cobertura de vacunación antigripal y antineumocócica, como primera medida de prevención primaria.
Dirigido a toda la población de IC
4. Potenciar cuidados: a todos los pacientes del programa.
5. Adecuar el tratamiento farmacológico en IC: dirigido a la totalidad de los pacientes con IC

MÉTODO
1. Cambios en la práctica clínica: Implementación GPC 
2. Cambios en la oferta de servicios: Implementacion de autocuidados en IC por parte del personal de enfermeria
3. Formación: Plan de formación IC: Sesiones clinicas para revision de las GPC en Insuficiencia Cardiaca
4. Adecuación de recursos: referentes rápidos en IC.
5. Evaluación: Ver Indicadores y Evaluacion
6. Comunicación del desarrollo del proyecto: reunión EAP, Medicina Interna como colaborador, consejo de salud de
zona.
7. Actividades Comunitaria. Continuidad de la linea iniciada hace años de Prevencion Cardiovascular en
colaboracion con asociaciones ciudadanas con la incorporacion de la Prevencion primaria de la Insuficiencia
Cardiaca mediante los factores de riesgo mas importantes: HTA, tabaquismo, dislipemias, etc

INDICADORES
INDICADORES Y EVALUACIÓN. 
1. Mejora de las actividades preventivas en ICC: Actuacion comunitaria con repercusión en el riesgo cardiovascular
(actividad física, tabaquismo…) en el contexto de IC. 
2. Reduccción uso urgente servicios sanitarios hospital. Ingresos potencialmente Nº Ingresos urgentes con
reagudización de IC respecto al año anterior. Objetivo: reducción 2%. Fuente de datos CMBD
3. Potenciación de los cuidados en IC: Nº pacientes con diagnóstico de IC en los que consta la vacunación
antigripal y antineumocócica. Objetivo: aumento 10% en vacunación antigripal y 5% en antineumocócia respecto al
año anterior. Fuente de datos: OMI AP
4. Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en los que consta registros del plan de cuidados: exploración
básica ( control peso, perímetro cintura, presión arterial). Objetivo: medición situación de partida. Fuente de
datos: OMI AP
5. Adecuación del tratamiento farmacológico en IC: Nº de pacientes polimedicados con diagnóstico de IC a los que
se les ha hecho revisión de tratamiento. Objetivo: >50%. Fuente de datos: listados Farmacia
6. Porcentaje de pacientes en tratamiento con calcioantagonistas respeto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia
7. Porcentaje de pacientes en tratamiento con betabloqueantes respecto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia

DURACIÓN
Proyecto a desarrollar en periodo temporal mayor de un año.
1. Cambios práctica clínica: una vez consensuada, implementación GPC/Vía clínica. 
2. Oferta servicios: Plantilla autocuidados /Comunitaria: Octubre 2018
3. Formación: Sesiones EAPs/ Sesiones Gestión de casos. Octubre - diciembre 2018
4. Adecuación servicios: Referentes rápidos/ Adecuación plantilla. Periodo Octubre-diciembre 2018
5. Evaluación: Diseño plantilla/ trabajo grupo: listados, comunitaria, datos CMBD, indicadores. Junio 2018
6. Comunicación: Reunión EAP, Consejo de Salud Zona. En todo el periodo del proyecto. 

OBSERVACIONES
10. ENFOQUE PRINCIPAL: Mejorar calidad asistencial en pacientes con IC. 
11. POBLACIÓN DIANA
·EDAD. Pacientes mayores de 65 años
·SEXO. Ambos sexos
·TIPO DE POBLACIÓN O PACIENTES. Enfermedades del sistema circulatorio
·PARTICIPACIÓN DE LA POBLACIÓN. Mejora de la linea de decisiones compartidas
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12. LÍNEA ESTRATÉGICA. Mejora de la Práctica Clínica

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AUTOLESIONES EN ADOLESCENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0826

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... OLGA RUBIO REMIRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ASO GRACIA CARMEN
BARAJAS IGLESIAS BELEN
MENGUAL GIL JOSE MARIA
GARCIA SANCHEZ NURIA
FUERTES DOMINGUEZ AMPARO
ANTOÑANZAS LOMBARTE MANUEL ANGEL
AGUIRRE ABADIA NOELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Octubre 2018: Información y difusión del proyecto.
Enero-Marzo 2019: Dos Sesiones formativas sobre el tema en personal sanitario del centro de salud y profesores y
tutores del IES Jerónimo Zurita.
Mayo-Junio 2019: Realización de cuestionarios: Inventario de depresión de Beck, Sel-harm Questionnaire y test de
Apgar Familiar por los alumnos de los cursos de ESO del IES Jerónimo Zurita.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Enero 2020: evaluación de resultados de los cuestionarios,en curso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Actualmente en proceso de valoración y recuento de los cuestionarios realizados.
Pendiente de conclusiones finales que serán reflejadas en la Memoria final.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/826 ===================================== ***

Nº de registro: 0826

Título
AUTOLESIONES EN ADOLESCENTES

Autores:
RUBIO REMIRO MARIA OLGA, YETANO LARRAZABAL IORITZE, BARAJAS IGLESIAS BELEN, MENGUAL GIL JOSE MARIA, GARCIA SANCHEZ
NURIA, FUERTES DOMINGUEZ AMPARO, ANTOÑANZAS LOMBARTE MANUEL ANGEL, AGUIRRE ABADIA NOELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha observado en los últimos años, un aumento en la prevalencia de conductas autolesivas en población
adolescente.En los estudios publicados se describe una mayor comorbilidad psicopatológica y disfunción familiar.
En nuestro medio se detectan tanto en atención primaria como en el ámbito escolar. Es importante la formación en
estas conductas para su detección precoz y atención temprana por los diferentes profesionales implicados.
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RESULTADOS ESPERADOS
•        Desarrollar un trabajo comunitario y multidisciplinar, colaborando con distintos activos sociales de
nuestra zona: USMIJ, S.S Ayuntamiento, IES Jerónimo Zurita, Servicio de Urgencias de HCU y servicio de pediatría
en Centro de Salud.
•        Aumentar el grado de conocimiento de ésta conducta por los profesionales implicados a nivel sanitario y
educativo al que pertenece nuestra población adolescente.
•        Establecer protocolos de detección en ámbito escolar y atención primaria.
•        Registrar cifras de prevalencia e incidencia.

MÉTODO
•        Sesiones formativas en ámbito escolar y atención primaria, con la participación de todos los activos
sociales del proyecto, para mejorar el conocimiento de la prevalencia, causas, factores de riesgo, comorbilidad,
prevención y tratamiento.
•        Protocolo de detección mediante test de respuesta anónima basados en el Beck Depresión Inventory (BDI) y
Test de Sel-Harm questionnaire, validado en español.
•        Registro de casos.
•        Atención en el ámbito escolar y sanitario de casos detectados.

INDICADORES
•        Cifra de prevalencia inicial.
•        Cifra de incidencia anual.
•        Comparación con cifras de prevalencia en estudios publicados en población infantojuvenil.
•        Cuestionario para evaluar grado de conocimiento previo de profesionales implicados.
•        Cuestionario para evaluar el grado de conocimiento 6 meses tras la intervención formativa y evaluación de
grado de mejora.
•        Evaluación psicométrica de variables psicológicas detectadas de riesgo y comorbilidad.

DURACIÓN
2018 Octubre => Información y difusión del proyecto.
2018 Noviembre-Diciembre => Inicio de proyecto.
2019 Enero-Marzo =>
•        Sesión formativa de dos horas en Centro de Salud Delicias Sur. Dirigida a profesionales sanitarios,
residentes de Medicina de Familia y pediatría y estudiantes de 5º y 6º de Medicina presentes en el período de
rotación.
•        Sesión formativa de dos horas para profesionales docentes en IES. Jerónimo Zurita.
2019 Marzo–Mayo => Realización de escalas psicométricas.
2020 Marzo–Mayo => Realización de escalas psicométricas.
2020 Septiembre => Finalización de proyecto.
2020 Octubre => Evaluación de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0921
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR LLORENTE FAURO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANTOÑANZAS LOMBARTE MANUEL ANGEL
GRACIA MORTE CONCEPCION
GALDEANO BIEL ANA MARIA
OCHOA MONEO PURIFICACION
LABORDA BAZAN GREGORIO
PARDOS ARCOS CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Como seguimiento al proyecto comenzado en el año 2018 sobre la soledad no deseada en Delicias, nos hemos seguido
reuniendo durante el año 2019 las diferentes entidades que participamos en este proyecto (Centro Municipal de
Servicios Sociales, Cáritas, Asociación de Vecinos Manuel Viola, centros de convivencia de Delicias, C.S. Delicias
Norte y C.S. Delicias Sur). Las reuniones las hemos realizado en la asociación de vecinos de manera mensual el
primer jueves de cada mes exceptuando agosto. 

En este año 2019 hemos terminado de poner en común las actividades que cada asociación o entidad realiza y así
poder difundirla a las personas susceptibles del uso de las mismas. Cada centro de salud hemos cuantificado el
número de personas mayores de 70 años que viven solas. En nuestro centro son aproximadamente 650 personas. Dentro
de éstas hay personas que están en riesgo de aislamiento social ya sea porque no tienen red de apoyo familiar o
por las dificultades arquitectónicas de su domicilio. 

En la reunión de abril de 2019 nos reunimos el personal de ambos centros de salud para definir las características
de las personas que formarán la muestra de nuestro trabajo y valoramos los diferentes caminos hacia los que el
estudio puede ir. 

En la reunión de mayo se determina que, para conocer mejor las necesidades de las personas del estudio, se pasarán
en las consultas de los centros de salud unas encuestas junto a una escala de soledad a las personas mayores de 70
años que viven solas y acuden al centro de salud. Elegimos la escala validada Este II de soledad social que junto
a una serie de preguntas y un espacio de sugerencias pasamos durante un periodo de 15 días. 

Después del verano retomamos las reuniones con las conclusiones de las escalas. Se expone al grupo las
conclusiones generales y diferenciadas por sexos. Acordamos plantear unas propuestas y conclusiones generales para
poner en común en la siguiente reunión. 
A final de año dentro de las propuestas que se realizan, está la de entrevistar a 20 personas que elijan los
equipos sanitarios, para poder personalizar las necesidades y carencias. Como propuesta está la de formar a un
grupo de voluntarios para poder actuar en este pequeño grupo y ayudarles en las actividades que, aunque están
pendientes de definir todavía en las próximas reuniones, ya en las encuestas pasadas en verano salía que las
actividades de salir a pasear, conversar, talleres de memoria y atención o ayudar en trámites administrativos eran
las más demandadas por la población. 

En enero de 2020 se estudia un tríptico que nos pueda servir como base para difundir en la población y así
sensibilizar al entorno e intentar fortalecer las redes de apoyo de vecindad y de la comunidad. Queda pendiente
ahora en marzo de este año la realización de una sesión en el centro de salud sobre nuestro proyecto de la soledad
no deseada en Delicias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En primer lugar llama la atención en la puntuación total de la Escala de Soledad Social (ESS) que un 40 % de los
encuestados tienen puntuaciones por encima de 15 lo que corresponde a niveles medio-altos y altos de sentimiento
de soledad social, por género las mujeres tienen puntuaciones mas altas que los varones -42 % en niveles
medio-altos y altos en las mujeres frente al 33 % en varones -.

Por apartados destaca el sentimiento de soledad en el componente afectivo con puntuaciones muy altas en el ítem
“sentirse solo y sentirse triste” lo que contrasta con bajas puntuaciones en el ítem “sentirse querido”, lo que
podría explicarse por la contradicción de tener personas significativas que te quieren pero no pueden dedicar el
tiempo que se consideraría necesario. Este sentimiento de soledad se acrecienta cuando se refiere al tiempo de la
noche.

A pesar de tener amigos o familiares que, en general se preocupan por ellos –tener en cuenta no obstante un 29 %
que no tienen este sentimiento – un alto porcentaje -44% - manifiesta que sienten que se les hace poco caso 

En el apartado de comunicación es muy manifiesto que un 43% sienten que les resulta difícil hablar con alguien y
un 59 % refiere que les llaman pocas veces o nunca.

Muy demostrativo resulta que todavía un 48 % utilizan pocas veces o nunca el teléfono móvil para comunicarse y
mucho menos internet 93 % a veces o nunca.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2882 de 3921



LA SOLEDAD NO DESEADA EN DELICIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0921

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

También a destacar el bajo nivel de participación social en los recursos existentes 69 % solo a veces o nunca
acude a centros de mayores, asociaciones, etc, y también muy llamativo la percepción de un sentimiento de rechazo
a la socialización a través de estos recursos un 64% manifiesta no gustarle las actividades de ocio.

ESTOS RESULTADOS NOS MUESTRAN UNA SITUACION DE ALTO SENTIMIENTO DE SOLEDAD EN LA POBLACIÓN ESTUDIADA, MAS ALTO EN
MUJERES, CON GRANDES NECESIDADES DE COMUNICACIÓN POR UN SENTIMIENTO DE SOLEDAD AFECTIVA, CON BAJA PARTICIPACION EN
LOS RECURSOS SOCIALES PARA MAYORES Y CON UN GRADO MUY BAJO DE UTILIZACION DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS DE INFORMACION
Y COMUNICACIÓN 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
PROPUESTAS:
- En primer lugar se hace necesario establecer una red coordinada en el barrio de Delicias formada por servicios
sociales sanitarios, movimiento vecinal y otros agentes sociales del barrio que sea capaz de:
- Detectar las necesidades de las personas que viven solas
- Detectar a las personas solas en riesgo de aislamiento social
-Establecer prioridades de intervención en las personas mas vulnerables
-Impulsar conocimiento de los múltiples servicios existentes en el barrio entre las personas mayores ya que se
detecta una escasa motivación y participación
-Promover el uso de las nuevas tecnologías de la información y comunicación con nuevas propuestas en el barrio de
Delicias
-Difundir los resultados de este proyecto y elaborar materiales accesibles con los recursos existentes para
personas mayores en el barrio: comedores sociales, centros de mayores, actividades de la asociación de vecinos…
-Coordinar un proyecto de voluntariado dirigido a las personas con mayor riesgo de aislamiento social
- Desde el centro de salud Delicias Sur se propone.
-Para las personas que viven solas incapacitadas para salir del domicilio: en primer lugar detecta las necesidades
reales de estas personas, extendiendo entre todas ellas los servicios de teleasistencia, ayuda a domicilio y
recursos de la dependencia. Se ve prioritario para este grupo el voluntariado de acompañamiento y la formación
tanto de este voluntariado como de las cuidadoras principales.

-Para las personas mas válidas también es importante detectar sus necesidades reales mediante entrevistas o grupos
focales, extender la teleasistencia en los mayores de 70 años, así como los servicios de ayuda a domicilio.
También se ve prioritario informar sobre los recursos existentes para los mayores promoviendo entre ellos la
incorporación como voluntarios de acompañamiento a mayores en riesgo de aislamiento. Y por ultimo también la
formación tanto a voluntarios como a cuidadoras.

7. OBSERVACIONES. 
El trabajador social Gregorio Laborda Bazan se ha jubilado en 2019 y se incorpora Carmen Pardos Arcos como nueva
trabajadora social al proyecto.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/921 ===================================== ***

Nº de registro: 0921

Título
LA SOLEDAD NO DESEADA EN DELICIAS

Autores:
LLORENTE FAURO MARIA PILAR, GALDEANO BIEL ANA MARIA, ANTOÑANZAS LOMBARTE MANUEL ANGEL, GRACIA MORTE CONCEPCION,
OCHOA MONEO PURIFICACION, LABORDA BAZAN GREGORIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ATENCION AL ANCIANO SOLO
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
Se trata de un proyecto intersectorial en el que participan el Centro Municipal de Servicios Sociales, Cáritas,
Asociación de Vecinos Manuel Viola de Delicias, Centro de Salud Delicias Norte y Centro de Salud Delicias Sur. Se
ha detectado un incremento de las situaciones de soledad no deseada en personas mayores en Delicias, con una tasa
de envejecimiento de 230,28%, tasa de sobre-envejecimiento de 17,79% y una tasa de dependencia de 56,4%. A todo
esto le sumamos escasas redes de apoyo (tanto familiar, de vecindario y servicios públicos) y con un modelo
urbanístico que favorece el aislamiento. 

RESULTADOS ESPERADOS
*Conocer la problemática y necesidades actuales de soledad no deseada en la población mayor, de dos polígonos de
Delicias, coincidiendo con las zonas de salud Delicias Sur y Delicias Norte.
*Proporcionar a este grupo de población una asistencia sanitaria integral, acorde con sus necesidades y
expectativas de salud manteniendo el mayor grado posible de autonomía personal y de integración en su entorno y en
la sociedad.

MÉTODO
Mediante la metodología de la Investigación-Acción-Participativa que es una combinación de investigación,
educación-aprendizaje y acción, se va a crear un Grupo de Investigación formada por personas de la comunidad de
Delicias que será coordinado y asesorado por un Equipo Multidisciplinar formado por representantes de los agentes
que promueven el Proyecto. Se aplicarán instrumentos de investigación cualitativos y cuantitativos para conocer la
situación de este grupo de la población y sus necesidades. Se elaborará un informe para dar a conocer los
resultados y se plantearán estrategias de acción para los diferentes ámbitos implicados: comunitario, social,
sanitario.

INDICADORES
1. Equipo multidisciplinar constituido con los diferentes agentes 
2. Grupo de investigación constituido 
3. Aplicación de los instrumentos de investigación 
4. Elaboración del informe de situación
5. Planteamiento de estrategias de acción

DURACIÓN
El Proyecto tiene una duración prevista de 2 años 
DE MAYO DE 2018 A MAYO DE 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2884 de 3921
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1030
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NOELIA AGUIRRE ABADIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GALINDO MORALES GEMA
SOLA ANTON JOSE FERNANDO
SANCHEZ PRIETO YASMINA 
ANTOÑANZAS SERRANO ALMA
COOMONTE TUNEZ PABLO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Realización del cuestionario por el alumnado de sexto de primaria de los CEIP Moreno Calvete y CEIP Andrés Manjón.
Realización de una intervención en ambos CEIP, donde se habla con un lenguaje adaptado a su edad y por medio de
contenidos audiovisuales, juegos, talleres..
Realización de cuestionario tras la intervención para poder valorarla y evaluarla.
Presentación de una Sesión Clínica al EAP Delicias Surpara concienciar sobre la VG y la actuación en caso de
detección de algún caso .
Devolución de resultados de la encuesta realizada a los/as alumnos/as de tercero de ESO el año pasado, que este
curso cursan cuarto ESO. Debate tras la devolución
Intervención en todas las vias de 1º ESO del IES Jerónimo Zurita sobre comunicación relacionada con VG ( a
petición del equipo orientador del IES por haber identificado múltiples problemas a lo largo del curso
relacionados con este tema )
Realización del cuestionario por los /as alumnos/as de 2ºESO
Seguir con la elaboración y diseño de la unidad didáctica de prevvención De VG para intervención con toda la
comunidad educativa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Del análisis de las encuestas que se realizan cada año obtenemos, de las 27 preguntas tipo test, resultados
cuantitativos y de las preguntas abiertas, resultados cualitativos, con los que valoramos qué tipo de intervención
se adpta más a las necesidades de dicho grupo.
La valoración cualitativa del proyecto por la comunidad educativa es muy positiva, incluy´endola cada año en el
programa educativo del IES y de los CEIP.
La valoración de las intervenciones por el grupò de trabajo es muy positiva, por la gran participación, el interés
mostrado y la aportación de ideas por el alumnado.
Incremento de las intervenciones sobre VG tanto en el IES como en los CEIP

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hay un gran desconocimiento por parte de los/as adolescentes de la Violencia de género, siguen pensando que es
exclusiva de adultos.
Relacionan la VG con la violencia física y no con otros tipos.
Normalizan la VG y conviven con ella a diario.
En caso de ser testigos no sben cómo ayudar.
Normalizan la violencia verbal y creen que es una forma de expresarse propia de su edad.
Los centros educativos de educación primaria y secundaria constituyen un espacio privilegiado para llevar a cabo
estudios de detección de violencia y/o desigualdad por razón de género.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1030 ===================================== ***

Nº de registro: 1030

Título
MIS MARIPOSAS VUELAN LIBRES

Autores:
AGUIRRE ABADIA NOELIA, GALINDO MORALES GEMA, SANCHEZ PRIETO YASMINA, COBOS MANCHON DAVID, ANTOÑANZAS SERRANO ALMA,
SOLA ANTON JOSE FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2885 de 3921



MIS MARIPOSAS VUELAN LIBRES
1. TÍTULO
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Violencia de género
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Aumento de casos de VG detectados en los primeros cursos de la ESO y en las revisiones del C. S. Delicias Sur . En
reuniones con los colegios Andrés Manjón y Moreno Calvete han mostrado su preocupación por el tema y la necesidad
de que se les hable.

RESULTADOS ESPERADOS
Que los niñ@s de 12 años hayan trabajado la igualdad, respeto y prevención de la violencia de Género

MÉTODO
Se realizará un proyecto comunitario que consiste en :
- Reunirnos con los profesores de 6º de primaria para pactar los temas que creen más importantes a tratar
- Se realizará un cuestionario tipo test ( que será una primera intervención )
- Se realizará una intervención en el colegio de aproximadamente 2 h con juegos y talleres
- Se volverá a realizar el test para ver lo que han mejorado
RECURSOS : Horas de trabajo con sustitución ( para reuniones, preparación e intervención ) . Las fotocopias
correrán a cargo del colegio . El soporte será de presentación power point

INDICADORES
Se valorará el cambio en los test

DURACIÓN
1 año renovable

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DEPRESCRIPCIÓN DE BENZODIAZEPINAS. CS DELICIAS SUR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1051

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PURIFICACION OCHOA MONEO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALLE SALAZAR BEGOÑA
IZQUIERDO RODRIGUEZ CIARA
LANAU BELLOSTA NOELIA
COOMONTE TUNES PABLO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Sesión clínica en el CS sobre la necesidad y las técnicas para deprescribir benzodiacepinas. 
Sesión clínica especial para los residentes que participan en el proyecto, valorando tanto las técnicas y pautas
de la deprescripción como las estrategias cuando nos planteamos su inicio. 
Elaboración de hoja/documento en el que se recogen las recomendaciones para todos los profesionales del CS. 
Colaboración con Farmacia del área para evaluación de resultados a los 0-6 y 12 meses tras el inicio

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A los 6 meses y en colaboración con Farmacia del área III, ha disminuído el uso de benzodiazepinas en el CS
alrededor de 3%
Pendientes de realización del siguiente corte a los 12 meses. (aproximadamente Mayo 2.020)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pendientes de resultados finales. 
Hemos comprobado la importancia de tener presente el uso y abuso de benzodiazepinas y las posibilidades de valorar
el inicio y las técnicas de deprescripción.
La toma de conciencia, a través de acciones sencillas puede ser de utilidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1051 ===================================== ***

Nº de registro: 1051

Título
DEPRESCRIPCION DE BENZODIACEPINAS EN CS DELICIAS SUR

Autores:
OCHOA MONEO PURIFICACION, VALLE SALAZAR BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: Consumo inadecuado de Benzodiacepinas.
Línea Estratégica .: Indicadores de desinversión (“no hacer”)
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las benzodiacepinas son un grupo de medicamentos con utilidad demostrada en procesos de ansiedad e insomnio y con
limitaciones en su prescripción: duración, dosis y características de los pacientes. Se han observado en nuestro
centro consumos por encima de lo esperado (DDD) lo que puede contribuir a un aumento de sus efectos secundarios y
de dependencia.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo, evaluar consumo, y valorar deprescripción planteando alternativas al mismo.
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MÉTODO
Sesión clínica informativa con invitación a participar a los profesionales, (medicina y enfermería) dispuestos a
profundizar y trasladar a sus pacientes la oferta de reducción de benzodiacepinas. 
Formar grupo de trabajo y presentar resultados al resto de profesionales.

INDICADORES
Evaluación basada (en colaboración con Servicio de Farmacia) en el consumo de Benzodiacepinas al año de iniciada
la actividad.

DURACIÓN
Fecha prevista en Mayo 2.019/ corte a los 6 meses y al año

OBSERVACIONES
Se podrán utilizar documentos de información, cartas dirigidos a los pacientes

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA GARCIA SANCHEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVARRO RERO SILVIA
MENGUAL GIL JOSE MARIA
DUCE CAMACHO SONIA
RUBIO REMIRO MARIA OLGA
AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES
FUERTES DOMINGUEZ AMPARO
CABRERIZO PEREZ DAVID

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Elaboración del proyecto:
Durante el mes de abril de 2019 se elaboró el proyecto con la colaboración de todo el equipo implicado, el
proyecto se presentó al EAP y en el mes de mayo de 2019 se envió a la Unidad de Calidad del Servicio Aragonés de
Salud.

Solicitud de material:
En octubre: Se solicitó el test de Diagnóstico Rápido de Influenza (TDRI) que tiene el código SERPA 16525. 
Sesiones informativas / formativas:
Se realizó una sesión informativa con el equipo del proyecto. sobre el protocolo y pautas para la utilización de
TDRI en pacientes que cumplan los criterios establecidos.
A finales de octubre se estableció una reunión con la Drª Ventura Faci, Jefe de Servicio de Pediatría del Hospital
Clínico Universitario y con la Drª Paloma Huerta, Facultativo de urgencias pediátricas del mismo hospital para
realizar el adiestramiento en la toma de muestras nasofaríngeas para la realización del test. 

Toma de muestras para el TDRI:
El 23 de noviembre 2019 se recibieron dos cajas de los TDRI, a partir del 29 de noviembre se realizó las primeras
tomas frotis nasofaríngeo. Durante la época de epidemia gripe, se está realizando el TDRI a los menores de 4 años
con fiebre o sospecha clínica de gripe, sin que por la sintomatología o la exploración pueda establecerse el
origen de la fiebre. 

El test se está realizando en niños menores de 4 años con fiebre de 38ºC o más, entre las 12 y 48 horas de
evolución. No antes de 12 horas del comienzo de la fiebre, ni más allá del 4º día.
La toma se realiza mediante frotis nasal con el hisopo que proporciona el fabricante del TDRI.
El tiempo de espera para que la lectura sea válida es de 5-10 minutos. El resultado que proporciona puede tener 6
posibilidades:
Negativo, positivo para gripe A, positivo para gripe A (H1N1), positivo para gripe B, coinfección y test inválido.

Recogida de datos:
En una plantilla se recogen datos de los sujetos testados como: Edad, sexo, temperatura máxima, horas de evolución
de la fiebre, fecha de realización y semana epidemiológica. Observaciones: Seguimiento
Estos datos se vuelcan en una hoja de cálculo Excell

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han registrado 49 TDRI realizados, con los siguientes resultados:
o        24 negativos
o        25 Positivos. 
De ellos 22 gripe A, 3 gripe B
o        1 fue positivo a gripe A, pero era un niño de mayor edad de la indicada en el proyecto, afecto de
mielomeningocele, por ello no se ha incluido en los cálculos y no se ha contabilizado.
La edad media de los niños fue de 2,48 años. 

El tiempo medio de evolución del cuadro hasta la realización de la prueba ha sido de 42,2 horas. 
La temperatura media fue 39,06. Se realizó a 27 niñas, el 55,1 %, se hizo a 22 niños, el 44,9 % .
De los 49 test realizados conforme a la normativa del proyecto, 25 han resultado positivos, es decir un 51,02 % de
los test realizados fueron positivos.
Desde el 25 de noviembre al 20 de enero, 58 niños menores de 4 años tuvieron un diagnóstico de FIEBRE en el Centro
de Salud Delicias Sur de Zaragoza, según registro OMI. El TDRI se realizó en 37 de ellos, es decir el 63 % fueron
cribados. No hemos explotado el dato de fiebre hasta el día 28 de enero. El total de test registrados es hasta el
28 de enero de 2020. Estos datos son incompletos porque se ha seguido haciendo test hasta el 28 de enero 2020.
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON TDRI+
De los pacientes con un TDRI positivo, un niño de 8 meses acudió a urgencias por iniciativa de la familia, ya

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2889 de 3921



UTILIDAD DEL TEST DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO DE GRIPE (TDRI) EN POBLACIÓN PEDIÁTRICA MENOR DE 4
AÑOS EN EL CENTRO DE SALUD DELICIAS SUR DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1135

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

que se le explicó que la prolongación de la fiebre más allá del 5º-6º día requeriría estudio. En urgencias del HCU
se le realizó PCR que fue positiva a gripe A, igual que nuestro test, se realizó hemograma, y Rx deTórax. No
requirió tratamiento antibiótico. Fueron 2 pruebas complementarias, es decir 8% de los TDRI+
Dos pacientes requirieron antibiótico una niña de 2 años que al 5º día de evolución presentó supuración purulenta
en oído derecho y un niño de 4 años, con antecedentes de otitis recurrente, con TDRI + a gripe B y con importante
abultamiento de ambas membranas timpánicas desde el primer día. En una ocasión se hizo una prescripción diferida
de antibióticos, que finalmente fueron administrados. Ello supone un uso de antibióticos en 3 casos, un 12% en
niños positivos al test. Uno niño de 17 meses, con TDRI negativo, acudió a urgencias del HCU a las 48 horas y allí
la PCR fue positiva a gripe A.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los niños pequeños con gripe pueden debutar como un síndrome febril sin foco o un cuadro respiratorio con fiebre.
Para el manejo del Síndrome febril sin foco en pediatría se requiere la realización de exploraciones
complementarias como : tira de orina, radiografía de tórax, hemograma, proteína C reactiva, procalcitonina,
hemocultivo, etc. Algunos de estos niños podrían recibir tratamiento antibiótico ante la incertidumbre de padecer
una infección bacteriana potencialmente grave. 
Un test de diagnóstico de gripe positivo disminuye mucho la probabilidad de infección bacteriana, con los cual
todo lo anterior no sería necesario.
Con los datos obtenidos de la primera época de utilización del TDRI y con los datos preliminares, podemos afirmar
que a 25 niños menores de 4 años se les ha manejado su cuadro febril de forma conservadora, sin necesidad de
realizar pruebas complementarias, derivar a urgencia o utilizar antibióticos innecesarios salvo en 1 caso, en
otros 2 lo justificaba la complicación OTITIS, pero no el diagnóstico de fiebre o gripe. Esto ha sido así ya que
se disponía de un test de diagnóstico rápido de gripe positivo.

7. OBSERVACIONES. 
El estudio debe continuar hasta mediados de marzo de 2020.
Dado que el umbral epidemiológico de gripe no se superó hasta la segunda semana epidemiológica, fecha 6 de enero,
el proyecto debe continuar mientras exista actividad gripal elevada, que se supone pueda ser aproximadamente hasta
mediados de marzo.
Una de las enfermeras de pediatría se encuentra de baja por razones relacionadas con el embarazo y ha sido
sustituida por otra enfermera (Silvia Navarro Rero ha sido sustituida por Pilar Llorente Fauro)
La recepción de las cajas de los test está sometida a importantes retrasos que dificultan la agilidad para la
realización de los TDRI de forma uniforme durante la estación gripal, de hecho el día 21 de enero se interrumpió
la disponibilidad de los test, sin recibir las cajas pedidas en los 10 días anteriores, hasta el 23 de enero.
El proyecto debe continuar hasta el descenso de la incidencia de gripe, para hacer una evaluación final. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1135 ===================================== ***

Nº de registro: 1135

Título
UTILIDAD DEL TEST DE DIAGNOSTICO RAPIDO DE GRIPE (TDRI) EN POBLACION PEDIATRICA MENOR DE 4 AÑOS EN EL CENTRO DE
SALUD DELICIAS SUR DE ZARAGOZA

Autores:
GARCIA SANCHEZ NURIA, NAVARRO RERO SILVIA, MENGUAL GIL JOSE MARIA, DUCE CAMACHO SONIA, RUBIO REMIRO MARIA OLGA,
AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES, FUERTES DOMINGUEZ AMPARO, CABRERIZO PEREZ DAVID

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Gripe
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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El Centro de Salud Delicias Sur de Zaragoza está adherido a los Programas de Optimización del Uso de Antibióticos
(PROA)de la Comunidad Autónoma de Aragón.
Durante las épocas de actividad gripal se ha descrito un incremento del uso de antibióticos, llegando hasta un 46%
en niños diagnosticados de gripe; siendo un 36% de estas indicaciones innecesarias.

Aunque se conoce perfectamente la definición de caso clínico de gripe, los niños pequeños, en especial los menores
de 3-5 años, tienen dificultad para expresar síntomas como cefalea, mialgias y dolor de garganta. Durante los
primeros días de un cuadro gripal los niños pequeños pueden debutar como un cuadro de fiebre sin foco que
requeriría la realización de investigaciones suplementarias para descartar una infección bacteriana potencialmente
severa.
La incertidumbre diagnóstica ante un cuadro gripal en pacientes menores de 3 años conduciría a una mayor
prescripción de antibióticos, realización de radiografías de tórax, analíticas sanguíneas, de orina y derivaciones
a urgencias hospitalarias. 
Durante la pasada época epidémica de gripe (desde el 5 noviembre de 2018 a 25 de marzo de 2019), y teniendo en
cuenta sólo a los niños menores de 4 años, se realizó un diagnóstico de gripe en 27 niños y 121 fueron
diagnosticados de fiebre. 
La posibilidad de disponer de test de diagnóstico rápido de influenza (TDRI) permitiría un manejo más preciso de
estos pacientes y una disminución del uso de antibióticos, se ha descrito hasta un 70%, ya que un TDRI positivo
reduce al mínimo la posibilidad de una infección bacteriana grave o que requiera antibióticos. También han
disminuido la realización de radiografías de tórax y otras exploraciones complementarias.
Respecto a la sensibilidad del TDRI en los estudios que incluyeron niños fue mejor que en población adulta. El
resultado del test rápido es valioso cuando es positivo, ya que su especificidad es cercana al 100%. Su
sensibilidad aumenta en la época en que la prevalencia de gripe es mayor. Por ello, los resultados negativos de
las pruebas rápidas deben interpretarse con precaución debido a la posibilidad de falsos negativos. La
sensibilidad de la prueba depende en gran parte de la calidad de la muestra obtenida. El frotis nasofaríngeo es
más sensible que el frotis nasal al obtener mayor contenido antigénico.
La prueba rápida disponible, que actualmente están utilizando en nuestro hospital de referencia (SD Influenza Ag
A/B/A(H1N1) Pandemic) tiene el código SERPA 16525. Cada caja cuesta 266 euros y contiene 25 test.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general:
Mejorar la precisión diagnóstica de la gripe en niños menores de 4 años
Objetivos específicos:
•        Disminuir el uso de antibióticos en niños menores de 4 años que presenten un cuadro febril o síndrome
gripal durante las semanas de actividad de la gripe.
•        Reducir la realización innecesaria de pruebas complementarias como radiografías de tórax, analíticas de
sangre o de orina. Limitar las derivaciones a urgencias hospitalarias.
•        Investigar la correlación entre el diagnóstico de gripe por criterios clínicos o con confirmación
mediante TDRI.

MÉTODO
El TDRI se realizará en menores de 4 años si al disponer de una prueba positiva se modificarían las actuaciones
subsiguientes. 
Durante las semanas epidemiológicas 45 a 13, es decir, entre el 5 de noviembre y el 25 de marzo, época de epidemia
gripal, se realizará el TDRI a los menores de 4 años con fiebre o sospecha clínica de gripe. 
La muestra obtenida se realizará mediante un frotis nasofaringeo.
El test se realizará, a las 12 -48 horas del inicio de la sintomatología. Nunca antes de 12 horas de evolución de
la fiebre8. 
Un TRDI positivo disminuye mucho la probabilidad de infección bacteriana, con lo cual no sería necesario
tratamiento antibiótico ni otras pruebas complementarias. Los pacientes con un TDRI negativo serán evaluados y
seguidos de la forma habitual en estos casos.

INDICADORES
•        % de niños menores de 4 años con un cuadro febril o síndrome gripal en los que se realiza el TDRI. 
•        % de niños menores de 4 años en los que se realiza el TDRI y se obtiene un resultado positivo.
•        % de utilización de antibióticos en niños menores de 4 años con TDRI positivo.
•        % de utilización de pruebas complementarias o derivación a urgencias en niños menores de 4 años con TDRI
positivo. 

DURACIÓN
Abril: Presentación del proyecto al EAP.
Octubre: Solicitud test y sesión informativa sobre el proyecto y pautas para la utilización de TDRI en pacientes
que cumplan los criterios establecidos.
Noviembre 2019- Marzo 2019: Utilización del TDRI y registro de las variables que permitan evaluar la consecución
de los objetivos planteados.
Abril 2020: Evaluación de resultados mediante la revisión de indicadores.
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MANUEL ANGEL ANTOÑANZAS LOMBARTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LANAU BELLOSTA NOELIA
COOMONTE TUNEZ PABLO
IZQUIERDO RODRIGUEZ CIARA
VALLE SALAZAR BEGOÑA
DEL PUEYO PARRA MARTA
PEREZ VILLARROYA JOSE CARLOS
MENGUAL GIL JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Como consecuencia de la dotación de un ecógrafo en el centro de salud Delicias Sur y de la realización del curso
de formación básica en 2018, se planteó como objetivo integrar esta prueba diagnóstica en el proceso clínico-
asistencial del centro. 
Para ello a partir de marzo-abril de 2019 se ha creado una agenda diaria para citar a pacientes a ecografías. Un
médico de plantilla realiza durante 3 horas a la semana ecografías solicitadas por el resto de médicos del equipo.
Por otra parte 3 médicos de familia más y dos pediatras realizan ecografías de sus respectivos pacientes. Además 4
médicos residentes con formación especifica se han incorporado también a este circuito. De modo que en total de 8
cupos de medicina de familia y 2 de pediatría disponen de la oferta de ecografías en el centro. 
Se han realizado 3 cursos de formación en ecografías el centro organizados por el IACS a los que han asistido 4
médicos de familia del centro mas 5 médicos residentes de 3º y 4º año. Los cursos han consistido en tres módulos
de 7 horas de duración repartidos en tres áreas: ecografia tiroidea, ecografía de riñón y vías urinarias y
ecografía abdominal. También hay que reseñar que 4 médicos residentes han recibido formación especifica con
rotaciones externas de uno o dos meses de duración en el tercer año de su especialidad. Se ha realizado una sesión
clínica en el equipo describiendo las indicaciones de las ecografías realizadas en el periodo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para la evaluación de los resultados de este proyecto se diseñó una hoja de recogida de datos en la que consta la
identificación del paciente, el médico responsable, edad y sexo del paciente, región estudiada, indicación de la
prueba y hallazgos encontrados,
Hasta el momento actual a mitad de enero de 2020 y desde el comienzo de este proyecto en abril de 2019 se han
realizado un total de 200 ecografías en el centro de salud. Con la siguiente distribución: 110 en mujeres y 90 en
varones.
Higado y abdomen superior 74
Riñon y vias urinarias 52
Próstata 19
Escroto 7
Partes blandas 10
Musculo-esquelético 10
Ginecológicas 5
Tiroides 42
No tenemos todavía una evaluación específica de los hallazgos ecográficos en relación con las indicaciones
clínicas de la prueba diagnóstica porque todavía no hemos cumplido el período de tiempo que se prefijó para este
proyecto y que termina a finales de abril de 2020. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Podemos adelantar que el acceso a la ecografía nos está permitiendo detectar hallazgos que nos ayudan a responder
a preguntas clínicas básicas para del diagnóstico clínico del paciente, podemos citar como ejemplos la
objetivación del tamaño prostático en las HBP, la medición del residuo post-miccional, la visualización de nódulos
tiroides, la detección de colelitiasis, la presencia de esteatosis hepática, o la presencia o no de dilatación de
pelvis renal entre otros hallazgos mas frecuentes.
Al mismo tiempo se han podido detectar patologías potencialmente mas severas como la presencia de lesiones en
órganos como el hígado, el riñón o las vía biliar entre otros que nos llevado acortar los tiempos de espera para
el diagnóstico, a través de la interconsulta virtual o remitiendo al paciente por conductos preferentes. 
Nuestra intención es tener todos estos datos completos con su correspondiente análisis estadístico al completar el
periodo de un año y plantear una continuación del proyecto durante al menos un año mas al tratarse de un nueva
tecnología diagnóstica de reciente implantación en atención primaria

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1139 ===================================== ***

Nº de registro: 1139

Título
EVALUACION DE LA IMPLANTACION DE LA ECOGRAFIA EN EL CENTRO DE SALUD DELICIAS SUR

Autores:
ANTOÑANZAS LOMBARTE MANUEL ANGEL, LANAU BELLOSTA NOELIA, COOMONTE TUNEZ PABLO, IZQUIERDO RODRIGUEZ CIARA, VALLE
SALAZAR BEGOÑA, DEL PUEYO PARRA MARTA, PEREZ VILLARROYA JOSE CARLOS, MENGUAL GIL JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGÍA TIROIDEA, ABDOMINO-PÉLVICA, MUSCULOESQUELÉTICA, VASCULAR.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A RAÍZ DE LA IMPLEMENTACIÓN DE LA ECOGRAFÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA, EN JUNIO DE 2018 SE REALIZÓ FORMACIÓN A MÉDICOS
DE FAMILIA Y PEDIATRAS EN EL CENTRO DE SALUD (DOTADO DE ECÓGRAFO). DESDE ENTONCES SE HAN IDO REALIZANDO ECOGRAFÍAS
CON EL OBJETO DE AMPLIAR LA EXPERIENCIA EN ESTE CAMPO.
LA ECOGRAFÍA ES UNA TÉCNICA DE DIAGNÓSTICO, NO INVASIVA, CUYA UTILIDAD EN CUALQUIER ENTORNO CLINICO NO OFRECE
DUDAS EN EL MOMENTO ACTUAL. EN UN CONTEXTO CLINICO CONCRETO PUEDEN MEJORAR LAS DECISIONES Y ACTUACIONES DEL MÉDICO
DE ATENCIÓN PRIMARIA.

RESULTADOS ESPERADOS
1. EVALUAR EL GRADO DE IMPLANTACIÓN DE LA ECOGRAFÍA EN NUESTRO CENTRO DE SALUD TRAS UN AÑO DESDE SU IMPLANTACIÓN.
2. VALORAR LA UTILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA ECOGRAFÍA EN INDICACIONES CONCRETAS COMO:HEMATURIA, DOLOR EN HIPOCONDRIO
DERECHO, ALTERACIONES TIROIDEAS, SÍNTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR...EN NUESTRO CENTRO DE SALUD.
3. INTENTAR EXTENDER EL USO DE LA ECOGRAFÍA EN EL MAYOR NÚMERO DE FACULTATIVOS DEL CENTRO.

MÉTODO
1. ORGANIZATIVAS: CREACIÓN DE AGENDA ESPECÍFICA PARA REALIZACIÓN DE ECOGRAFÍAS ACCESIBLE A TODOS LOS FACULTATIVOS
DEL CENTRO.
2. FORMACIÓN: CURSO ESPECÍFICO PARA TITULARES DEL CENTRO DE SALUD. REALIZACIÓN DE ROTACIONES EXTERNAS EN SERVICIOS
DE ECOGRAFÍA DURANTE LA FORMACIÓN MIR.
3. REALIZACIÓN DE SESIONES CLINICAS A LO LARGO DEL AÑO (AL MENOS 2) PARA VALORAR LA EVOLUCIÓN DEL PROYECTO Y CON
FINALIDAD MOTIVACIONAL.

INDICADORES
1. NÚMERO DE ECOGRAFÍAS REALIZADAS
2. CUANTIFICACIÓN DE LAS ECOGRAFÍAS REALIZADAS EN CADA CUPO.
3. INDICACIONES DE CADA ECOGRAFÍA.
4. HALLAZGOS EN CADA ECOGRAFÍA

DURACIÓN
UN AÑO (DE ABRIL DEL 2019 A ABRIL DEL 2020) PRORROGABLE.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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¡CONÓCENOS!
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1194

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/01/2020

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2895 de 3921



AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
DELICIAS SUR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1323

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR GABAS BALLARIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DELICIAS SUR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA SANCHEZ NURIA
ASENSIO ASENSIO LOURDES
NAVARRO RERO SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Monitorización de dos indicadores de utilización de antibióticos: uno de ellos es el DHD de antibióticos totales
cuyo objetivo 2019 era 18,2%, manteniéndonos por debajo de la media del sector. El segundo de ellos es el
porcentaje de envases de macrólidos, cuyo objetivo 2019 era 20,8%, reduciendo un 2% con respecto a 2018.
Revisión de la adecuación de la prescripción de Azitromicina prescrita en 2018 mediante un estudio descriptivo,
obteniendo una muestra representativaaleatorizada de los pacientes que tomaron Azitromicina en 2018 en el CS
Delicias Sur.
Revisión de la indicación de test rápido de estreptococo en base a criterios clínicos, revisando los test
realizados en la consulta de Atención Continuada en el primer trimestre de 2019 y relacionándolos con los
criterios clínicos o de Centor para ver la adecuación en la indicación. 
Sesiones informativas sobre el uso adecuado de antibióticos a pacientes: tras las sesiones para los responsables
de antibióticos del Área III realizamos sesiones clínicas en el centro de salud para compartir con el equipo lo
allí expuesto, corrigiendo errores y modificando pautas de actuación incorrectas. 
Elaboración de material sobre el uso adecuado de antibióticos a pacientes: se elabora un tríptico de contenido
básico y de sencilla comprensión consensuado con el servicio de farmacia del Área III y el consejo de salud de la
zona básica de salud. Material para entregar en las actividades que se realizan en la asociación de vecinos Manuel
Viola . 
Preparación de una sesión informativa sobre el uso adecuado de antibióticos a pacientes a través del Consejo de
Salud de la zona. El responsable de antibióticos acude a varias sesiones del Consejo de Salud para presentar
propuestas de material impreso sobre información de antibióticos a pacientes y la posibilidad de realizar charlas
informativas donde los pacientes puedan comprender mejor la importancia del buen uso de antibióticos y plantear
dudas. 

A lo largo del año y vía correo electrónico hemos compartido información, últimas recomendaciones y resolución de
dudas con los compañeros del equipo, tanto de enfermería como de medicina. 
Se ha favorecido el uso de Test rápido de Streptococo entre los componentes del equipo, realizando formación en
enfermería y dejando un algoritmo de uso junto a la caja de Test para que sea más fácil su uso. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El porcentaje de profesionales que han recibido información sobre indicadores de utilización de antibióticos ha
sido del 100%.
DHD de antibióticos totales: en el periodo de enero-noviembre, el número de DHD es de 9,9, muy por debajo de la
media del sector que ha sido de 14 DHD.
Porcentaje de envases de macrólidos : en el periodo de enero – noviembre el porcentaje de envases de macrólidos es
de 15,7% y ha disminuido de forma considerable respecto al año anterior (21,2% en 2018)
Revisión de la adecuación de la prescripción de Azitromicina de 2018: el consumo de macrólidos en AP ocupa el 3º
lugar y en nuestro centro en concreto era bastante alto, decidimos revisar las prescripciones y ver si se
adaptaban a las guiás terapéuticas autonómicas. Observamos que las prescripciones que se ajustaban a las
indicaciones de las guías fueron un 8,2% ( Tosferina, FAA en alérgicos a penicilina, uretritis gonocócica y GEA
por Campylobacter), el resto de prescripciones fueron la mayoría en procesos víricos en los cuales no estaba
indicado el antibiótico. Se presentaron los datos a los miembros del equipo para favorecer un cambio en la
tendencia de prescripción y adecuarla a la etimologiza de las patologías. 
Revisión de indicación de Test rápido de estreptococo: Relacionamos los resultados positivo o negativo del test
con los criterios Centor, para criterios Centor 1 y 2 los porcentajes de valores positivos de Test eran muy bajos,
en cambio con 3-4 criterios Centor aumentaba hasta un 83. Debemos por tanto hacer un diagnóstico correcto, en caso
de 3- criterios, se realiza test rápido y este debe de ser correctamente realizado para lo que es importante la
formación e información tanto a profesionales como paciente. Desde este punto decidimos importante formar a
nuestro personal de enfermería para realizar correctamente el test, incluso valoramos la posibilidad de realizar
un video para añadirlo al panel de control de PROA de la intranet de nuestro sector. 
Se realizan reuniones con el consejo de salud los días 25 de abril y 30 de mayo de 2019 para presentar un triplico
de información para pacientes y estudiar la posibilidad de realizar una charla en algún local de alguna de las
entidades participantes en el consejo. Se deja el triptico preparado y la charla para cuarto trimestre, pero
debido a la incorporación de la OPE y traslados, con la movilización de parte del equipo, se ha pospuesto para
este año 2020.
Se han realizado 3 sesiones clínicas de formación sobre antibióticos: Jueves 4 de abril, sobre IRA – primera parte
( 80% de participación ), jueves 2 de mayo sobre IRA- 2ª parte ( 82% de participación) y 27 de junio sobre ITU. El
7 de septiembre se enviá un correo electrónico a todo el personal del equipo con
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
DELICIAS SUR

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1323

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

recomendaciones, resolución de dudas, manual de toma de muestras de nuestro área, etc. La sesión sobre piel y
partes blandas no ha podido realizarse por la movilidad por traslados e incorporación OPE.
Nuria García Sancheteee y Maria Pilar Gabás Ballarín participamos en la preparación de un curso sobre PROA para
médicos de atención continuada que se realizó en Junio de 2019 y participamos como ponentes. 
Acudimos al Congreso sobre calidad en salud que se celebró en Teruel los días 19 y 20 de marzo y participamos con
las siguientes comunicaciones orales: Indicación de test Rápido del Streptococo en base a criterios clínicos y
Revisión de la Calidad de prescripción de Azitromicina en AP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoramos positivamente los resultados obtenidos en los indicadores de uso de antibióticos en el 2019, habiendo
mejorado con respecto a años anteriores. Esto es fruto del esfuerzo y trabajo realizado tanto por los componentes
del grupo de mejora como del resto de profesionales del equipo que se han implicado favorablemente y con
entusiasmo para alcanzar los objetivos. 
Las sesiones clínicas han sido muy amenas, creando un coloquio constructivo lo que nos llevo a dividir la sesión
de IRA en dos . 
Estamos convencidos que este esfuerzo debe proseguir, hay que seguir formando al equipo y estimulando para que el
buen uso de antibioticos sea la norma y sea innato en nuestro quehacer diario. 
Debemos seguir formando en toma de muestras haciendo sesiones clíncas con enfermería, en infecciones de
transmisión sexual que están aumentando de forma alarmante, seguir con nuestra educación sanitaria a pacientes con
folletos informativos y charlas para que se unan a nuestro esfuerzo por conseguir ganar la batalla a las
resistencias bacterianas. 
Este equipo de mejora debe seguir, de medio de comunicación entre el equipo AP y el PROA-AP, con los mismos
objetivos que hasta ahora.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1323 ===================================== ***

Nº de registro: 1323

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE DELICIAS SUR

Autores:
GABAS BALLARIN MARIA PILAR, GARCIA SANCHEZ NURIA, ASENSIO ASENSIO LOURDES, NAVARRO RERO SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DELICIAS SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).

El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 

También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria y pacientes, mejorando la
adecuación de su prescripción y su uso.
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Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas.
3. Dar una sesión informativa sobre el uso adecuado de antibióticos a pacientes a través del Consejo de Salud de
la zona

INDICADORES
•        % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
•        Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 18,2 (Mantener por debajo de la media del sector)
-Porcentaje de envases de macrólidos. Objetivo 2019: 20,8% (reducción de 2% respecto a 2018)
•        Revisar adecuación de la prescripción de Azitromicina prescrita en 2018 
•        Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos.
•        Elaboración de material sobre el uso adecuado de antibóticos a pacientes
•        Realización de la sesión informativa sobre el uso adecuado de antibióticos a pacientes

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Abril- Reunión con el Consejo de Salud
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Octubre-Noviembre: sesión en el consejo de salud sobre el uso adecuado de antibióticos a pacientes
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN AP EN CS DE EJEA DE LOS CABALLEROS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0819

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA VAL JIMENEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EJEA DE LOS CABALLEROS
· Localidad ........ EJEA DE LOS CABALLEROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENO SANCHEZ ANA ISABEL
MONLEON SANZ YOLANDA
GOÑI ELORRI YOLANDA
RUIZ GIMENO MARIA JOSE
EZQUERRA CAUDEVILLA MARIA VICTORIA
GARCIA YESTE MIGUEL
CANO BAGLIETTO MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
DURANTE ESTOS MESES SE HA TRATADO DE IMPLENTAR POR PARTE DEL EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA LAS GUIAS DE PRACTICA
CLINICA PROPORCIONADAS POR EL SALUD.PARA ELLO SE HA RECORDADO A TODOS LOS PROFESIONALES LA EXISTENCIA DE LA MISMA
Y SE HAN REALIZADO SESIONES FORMATIVAS PARA DESTACAR LOS PUNTOS CLAVES Y REALIZAR FORMACIÓN DE LAS NUEVAS PAUTAS.
LOS PROFESIONALES HAN REALIZADO UNA REVISIÓN DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO TIPIFICADO EN OMI CON INSUFICIENCIA
CARDIACA, OPTIMIZANDO TRATAMIENTOS Y REALIZANDO SEGUIMIENTO DE LOS MISMOS, ASÍ COMO ESPECIAL ATENCIÓN EN LAS
REAGUDIZACIONES.
SE HAN REALIZADO REUNIONES DE TRABAJO CON CARDIOLOGÍA Y MEDICINA INTERNA DONDE SE HAN REALIZADO CIRCUITOS PARA
DISPONER DE UNA COMUNICACIÓN DIRECTA ENTRE TODOS LOS PROFESIONALES . DE ESTE MODO EL PACIENTE SERÁ VALORADO EN
CADA MOMENTO DE SU ENFERMEDAD Y ESTADÍO DE LA MISMA ASÍ COMO EN SUS REAGUDIZACIONES DE UNA MANERA OPTIMIZADA Y MÁS
ADECUADA CONTANDO CON LOS RECURSOS DISPONIBLES

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SE HAN REALIZADO RUTA DE INSUFCIENCIA CARDIACA PACTADA POR CARDIOLOGÍA-MEDICINA INTERNA- MEDICINA DE FAMILIA
SE HAN REALIZADO SESIONES CLINICAS
GRACIAS A LA INTERCONSULTA VIRTUAL UN 100% D ELOS PACIENTE REQUERIDOS HAN SIDO VALORADOS TANTO VIRTUAL COMO EN
PRESENCIA SEGÚN RUTA PACTADA POR ESPECIALIDADES Y MEDICINA DE FAMILIA
NO DISPONEMOS DE POSIBILIDAD DE VALORAR NUMEROS PUES NO TENEMOS ACCESO A ESTE TIPO DE INFORMACIÓN
SE HA CREADO GRUPO DE TRABAJO DE INSUFICNECIA CARDIACA
SE HA MODICADO CADA PROFESIONAL LA AGENDA PARA REALIZAR REVISIÓN DE PACIENTES SEGÚN HA CREIDO OPORTUNO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA VALORACIÓN HA SIDO POSITIVA PUES HEMOS PODIDO DAR UN ENFOQUE DIFERENTE A PACIENTES CON UNA ENFERMEDAD CRÓNICA Y
HA SERVIDO PARA DAR MAYOR INTERÉS A LOS MISMOS Y NO CENTRARNOS SOLO EN OTRO TIPO DE PATOLOGÍAS
LA INSUFICIENCIA CARDIACA ES UNA ENFERMEDAD CRONICA QUE CURSA CON REAGUDIZACIONES Y LA PREVENCIÓN DE ESTAS MEJORA
EN GRAN MEDIDA LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE
ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE PARA ESTE TIPO DE PACIENTE LA COORDINACIÓN ENTRE LOS DIFERENTES PROFESIONALES
MEJORA EN GRAN MEDIDA SU MANEJO 
EL AUTOCUIDADO E IMPLICAR AL PACIENTE EN PREVENIR Y CONOCER REAGUDIZACIONES ES FUNDAMENTAL

7. OBSERVACIONES. 
ES DIFICL VALORAR RESULTADOS ES ESTE PROYECTO

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/819 ===================================== ***

Nº de registro: 0819

Título
PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN AP EN C.S. DE EJEA DE LOS CABALLEROS

Autores:
GASCON DEL PRIM ELENA, LLERA GUERRA RAQUEL, CHAMORRO LASALA JOSE ANTONIO, GOÑI ELORRI YOLANDA, MONLEON SANZ
YOLANDA, GIMENO SANCHEZ ANA ISABEL, GARCIA YESTE MIGUEL, EZQUERRA CAUDEVILLA MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EJEA DE LOS CABALLEROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
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Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Baja cobertura, variabilidad y desigualdades en la atención a la IC en AP. La actuación preventiva de las
actividades comunitarias en la IC no se integran en el proceso. Uso racional de recursos. Mejora en el grado de
adhesion al tratamiento, integracion de AP-AE, GPC y aumento de la resolutividad de AP en la atencion de la IC

RESULTADOS ESPERADOS
-Mejorar actividades preventivas en la ICC de los pacientes con IC
-Reducir el uso urgente de servicios sanitarios hospitalarios
-Aumentar la cobertura de vacunación antigripal y antineumococica en pacientes con IC
-Potenciar los cuidados a todos los pacientes del programa
-Adecuar el tratamiento farmacológico en IC

MÉTODO
Implementación de GPC
Formación: plan de formacion IC mediante sesiones clínicas del EAP, sesiones de gestión de casos
Cambios en la oferta de servicios. definición de una consulta monográfica, modificación de agendas, incorporación
de plantilla autocuidados
Evaluación: Diseño de plantilla IC, trabajo grupo IC, indicadores de seguimiento

INDICADORES
Mejora de las actividades preventivas en ICC: actividad comunitaria dirigida a realización de actividad física,
ayuda en el abandono del tabaco
Porcentaje de pacientes en tratamiento con betabloqueantes respecto al total de pacientes con IC
Potenciación de los cuidados en IC: Nº de pacientes con diag de IC en los que conste vacunación antigripal.
Objetivo aumento del 10% en vacunacion antigripal, respecto al año anterior
Porcentaje de paciente con diagnóstico de IC en los que consta registro del plan de cuidados: control de peso,
perímretro cintura, TA. Objetivo medicion de la situación de partida . Fuente de datos OMI AP

DURACIÓN
Proyecto a desarrollar en periodo mayor de un año.
-Cambios en práctica clínica: Consensuar GPC e implementación
-Cambios en la oferta de servicios:Definición de consulta monográfica, incorporación de plantilla de autocuidados.
Mayo-noviembre 2018
-Formación: sesiones de EAP y gestión de casos cada 60 dias
-Evaluación: Diseño de plantilla/trabajo grupo. Junio-octubre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0820
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... KATHARINA LABORDA EZQUERRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EJEA DE LOS CABALLEROS
· Localidad ........ EJEA DE LOS CABALLEROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOMBAU AZNAR EMMA
GIMENO SANCHEZ ANA ISABEL
OTIN BENEDI DAVID

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Asistencia a las charlas convocadas para la formacion en Zaragoza 
Charla para comentar el porque de haberlo elejido como proyecto de calidad y los objetivos a alcanzar impartida al
equipo de Ejea de los caballeros .fecha 16052019
charla de antibioticos adecuados en faringitis estreptococica
Charla de antibioticos adecuados en itu 24102019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos mejorado en la utilizacio de antibioticos de bajo espectro EN FARINGOAMIGDALITIS STREPTOCOCICA 
TAMBIEN HEMOS DISMINUIDO EL EMPLEO DE MACROLIDOS EN IRA Y FARINGOAMIGDALITIS STREPTOCOCICAS
TAMBIEN HEMOS REDUCIDO EL CONSUMO DE CEFALOSPORINAS DE 3ª GENERACION CON REPECTO AL 2018 AUNQUE TODAVIA DEBEMOS
SEGUIR MEJORANDO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
AUNQUE HEMOS MEJORADO,TENEMOS QUE SEGUIR MEJORANDO RESPECTO AL SECTOR 
TODAVIA SEGUIMOS UTILIZANDO ALGUNA CEFA DE 3 GENERACION EN ALGUNOS INFECCIONES,NO SIENDO EL MEJOR ANTIBIOTICO DE
PRIMERA ELECCION Y TB UTILIZAMOS AZITROMICINA POR SU COMODIDAD EN IRA NO SIENDO EL ANTIBIOTICO ADECUADO 
QUEDA PENDIENTE INFORMAR AL EQUIPO COMPLETO DE LA MEJORA EN EL USO DE ANTIBIOTICOS Y DE LA NECESIDAD DE SEGUIR EN
ELLO 
ES IMPORTANTE CONTINUAR CON ESTE PROYECTO DE CALIDAD 
Y CON LA FORMACION EN EL USO ADECUADO DE LOS ANTIBIOTICOS EN CADA INFECCION AL EQUIPO MEDICO Y ENFERMERIA,PARA LA
MEJOR UTILIZACION, EN BENEFICIO DE NUESTROS PACIENTES Y ENTORNO

7. OBSERVACIONES. 
ALGUNOS PACIENTES CRONICOS UTILIZAN PAUTAS ANTIBIOTICAS CRONICAS PARA INFECC RESPIRATORIAS Y URINARIAS PAUTADAS
POR ESPECIALISTAS HOSPITALARIOS 
EN FARMACIA DEBERIAN SALIR LOS CIAS QUE PAUTAN LOS TRATAMIENTOS NO EL CIAS AL QUE PERTENECEN LOS PACIENTES,

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/820 ===================================== ***

Nº de registro: 0820

Título
PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE USO DE ANTIBIOTICOS EN AP EN EL EAP

Autores:
SORINAS DELGADO NOELIA, SANJUAN CORTES MARIA ROSARIO, DOMINGUEZ FENOLLE PILAR, VARO MORIANA MARIA GERTRUDIS, OTIN
BENEDI DAVID, GARCIA YESTE MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EJEA DE LOS CABALLEROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Adecuación en Farmacia
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2901 de 3921



PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL CENTRO SALUD EJEA DE LOS
CABALLEROS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0820

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROBLEMA
La resistencia a los antimicrobianos supone un importante problema de salud pública y consideramos que su abordaje
es un asunto prioritario para lo optimización de su uso. Colaborar con el programa IRASPROA para intentar mejorar
el uso de antibióticos en AP

RESULTADOS ESPERADOS
Optimizar el uso de antimicrobianos para evitar las resistencias a los antibióticos
Adherirse a los principios generales PROA
Realizar formación en el uso adecuado de antibióticos

MÉTODO
Asistencia a la jornada de presentacion de IRASPROA
Dar a conocer los principios generales PROA
Dar sesiones formativas relaccionadas con PROA, perfil de resistencias a antimicrobianos,infecciones más
frecuentes y su tratamiento en AP
Participar en las campañas sanitarias que promueva el grupo IRASPROA en Aragón

INDICADORES
-Tener un referente o responsable en el uso de antibióticos
-Difundir los principios genrales PROA en AP
-Difusión del informe de consumo/resistencia a los antimicrobianos en el sector y EAP
-Realización de al menos 3 sesiones anuales
- Establecer un objetivo de porcentaje de profesionales sanitarios del EAP que han participado en formación en
PROA
- Disminuir DHD de antibióticos respecto a años anteriores

DURACIÓN
De Abril a Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ATENCION AL PACIENTE Y FAMILIAR CON CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL: UTILIZACION DE ACTIVOS
DE NUESTRA COMUNIDAD PARA EL APOYO DURANTE EL PROCESO DE DESHABITUACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0982

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBA GALLEGO ROYO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EJEA DE LOS CABALLEROS
· Localidad ........ EJEA DE LOS CABALLEROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VICENTE GUTIERREZ MARIA PILAR
GOÑI ELORRI MARIA YOLANDA
ROMEO LAMBAN MERCEDES
MURILLO CONTIN MARIA JESUS
VAL JIMENEZ NURIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el primer semestre de 2019, se ha realizado una valoración por el equipo de la pertinencia del proyecto.
Se hizo una reunión inicial explicando la población diana y el código CIAP 15 utilizado además de cómo realizar la
recomendación de activos.
Se explicó la asociación y, de acuerdo con el equipo, contactar con UASA Ejea de los Caballeros para conocer las
diferencias y coordinar las recomendaciones.
Durante el verano, dado la gran demanda y el periodo vacacional, no se pudo continuar con el proyecto. Además,
tras el verano hubo un cambio completo de todo el equipo médico (OPE y Traslados) por lo que se decidió continuar
con la FASE 1 e iniciar la FASE 2 durante el año 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No se ha podido realizar una primera evaluación del número de pacientes con el código CIAP 15 dado los cambios de
equipo y la necesidad de nueva formación.
Se mantiene el contacto con la asociación ACVAAR con la recomendación de este activo para la comunidad de forma
puntual a varios pacientes, con gran aceptación tanto por ellos como por sus familiares. 
Se mantienen los indicadores de evaluación sugeridos al inicio del proyecto, pero realizandolo durante 2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es de vital importancia la longitudinalidad de este tipo de proyectos. Se ha realizado la agenda comunitaria del
centro de salud con la finalidad de que los nuevos profesionales que acudan a este centro de salud conozcan desde
el inicio los proyectos comunitarios y las actividades que se han en la zona básica de salud.

7. OBSERVACIONES. 
Cabe destacar, que del grupo de comunitaria inicial del proyecto, el 50% de los profesionales han cambiado de
centro de salud asignado, causa de la dificultad de finalización durante este año, y la decisión de continuarlo y
finalizarlo el próximo 2020.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/982 ===================================== ***

Nº de registro: 0982

Título
ATENCION AL PACIENTE Y FAMILIAR CON CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL: UTILIZACION DE ACTIVOS DE NUESTRA COMUNIDAD PARA
EL APOYO DURANTE EL PROCESO DE DESHABITUACION

Autores:
GALLEGO ROYO ALBA, VICENTE GUTIERREZ MARIA PILAR, GOÑI ELORRI MARIA YOLANDA, ROMEO LAMBAN MERCEDES, MURILLO CONTIN
MARIA JESUS, VAL JIMENEZ NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EJEA DE LOS CABALLEROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: CIAP (P15 ABUSO CRÓNICO DE ALCOHOL)
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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ATENCION AL PACIENTE Y FAMILIAR CON CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL: UTILIZACION DE ACTIVOS
DE NUESTRA COMUNIDAD PARA EL APOYO DURANTE EL PROCESO DE DESHABITUACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0982

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Dentro de nuestra práctica diaria en la zona básica de salud de Ejea de los Caballeros, observamos un alto
porcentaje de pacientes con consumo de alcohol excesivo. Dicho consumo, es asumido por la población general como
“normal” y, excepto en ocasiones muy llamativas, con consumos muy excesivos, no es consultado ni por el propio
paciente ni por los familiares. 

Dentro de la comunidad, impresiona de la existencia de un tabú sobre el tema. A pesar de las múltiples campañas
nacionales por parte de las instituciones, ha aumentado en los últimos años por la llegada de población joven
inmigrante con consumo excesivo previo o, población joven sin consumo previo pero con escaso apoyo familiar
actualmente y que se ha refugiado en el consumo como forma de socialización. Por lo tanto, destacan dos núcleos de
población de riesgo: personas con un consumo excesivo desde la juventud que lo asocia a “consumo normal” y
población joven inmigrante que utiliza el alcohol como forma de sociabilización.

Valoramos ese consumo excesivo calculando el número de gramos de alcohol por semana (Varones > 280 y Mujeres >
168). En muchas ocasiones, este consumo no se observa como un problema, y es descubierto por parte de los
sanitarios a partir de alteraciones en pruebas complementarias como elevación de GGT, VCM o Trigliceridos.

Dentro de la comunidad, la asociación ACVAAR (Asociación Cinco Villas Alcohólicos y Adictos Rehabilitados),
asentada en Ejea desde 1993, realiza diversas actividades de apoyo y ayuda mutua durante el proceso de
deshabituación que en muchas ocasiones es desconocida para parte del equipo de atención primaria (EAP).

RESULTADOS ESPERADOS
Dada la problemática actual en nuestra zona básica de salud, nos parece pertinente incidir durante este próximo
año en conocer y diagnosticar a la población de riesgo de esta patología. Inicialmente, con un periodo de
valoración de si las hipótesis generadas por el equipo de atención primaria sobre la población de riesgo son
correctas y posteriormente continuar con el proyecto en sí o adecuarlo a la población en riesgo actual.

Los resultados que esperamos son aumentar el diagnóstico de los pacientes (realizar el protocolo de hábitos
tóxicos con el cálculo de gramos de alcohol/semana, y si es mayor realizar el test CAGE), etiquetarlos con su
correspondiente código CIAP (P15 ABUSO CRÓNICO DE ALCOHOL) y realizar la recomendación de activos (Asociación
ACVAAR) para apoyar en la deshabituación, si así lo quieren, o darles la información por si posteriormente
quisieran solicitar ayuda.

MÉTODO
FASE 1
Reunión de equipo: Realizar valoración de hábitos tóxicos, calculando el número de gramos y el test CAGE si hay
consumo excesivo.
Sesión clínica impartida por la asociación a todo el equipo de atención primaria. Feedback por parte del equipo de
atención primaria hacia la asociación. 
Iniciar la recomendación de activos.
FASE 2
Analizar los datos demográficos de los pacientes etiquetados con el código CIAP P15. Valorar la población de
riesgo de nuestra población.
Reunión con ACVAAR para la realización de actividades dirigidas a esa población de riesgo (derivación mediante la
recomendación y comunicación con el referente, coordinación con salud mental, referentes de la comunidad como
traductores para población extranjera…).

INDICADORES
- Número de pacientes con diagnóstico CIAP P15 desde el mes de Abril de 2019 hasta Junio respecto al Número de
pacientes con diagnóstico CIAP P15 desde el mes de Enero 2019 hasta el mes de Marzo de 2019.
- Número de paciente con diagnóstico CIAP P15 a los que se le ha realizado la recomendación de activos ACVAAR.
- Porcentaje de pacientes que han acudido a la ACVAAR con la hoja de recomendación de activos del centro de salud.

DURACIÓN
- Marzo: Inclusión del activo en la herramienta de búsqueda de activos de la Estrategia de Atención Comunitaria de
Aragón.
- Abril-Junio: Inicio de recomendación. Formación al equipo por parte de ACVAAR.
- Julio-Septiembre: Evaluación de la población de riesgo mediante datos demográficos. Valoración de viabilidad de
hipótesis inicial sobre población de riesgo.
- Octubre-Diciembre: Reunión entre asociación y grupo de atención comunitaria del centro para iniciar actividades
dirigidas a la población de riesgo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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ATENCION AL PACIENTE Y FAMILIAR CON CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL: UTILIZACION DE ACTIVOS
DE NUESTRA COMUNIDAD PARA EL APOYO DURANTE EL PROCESO DE DESHABITUACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0982

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL CENTRO DE SALUD EJEA DE LOS
CABALLEROS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1060

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... KATHARINA LABORDA EXQUERRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EJEA DE LOS CABALLEROS
· Localidad ........ EJEA DE LOS CABALLEROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ CANALES CRISTINA
GIMENO SANCHEZ ANA ISABEL
OTIN BENEDI DAVID

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ASISTENCIA A CHARLAS CONVOCADAS EN ZARAGOZA PARA FORMACION E INFORMACION 
REUNION EN CENTRO DE SALUD PARA EXPLICAR EL PROYECTO Y LOS OBJETIVOS A ALCANZAR EN EL CENTRO DE SALUD DE EJEA 
CHARLA DE ADECUACION ANTIBIOTICOS EN FARINGITIS ESTREPTOCOCICA EN ADULTOS
CHARLA DE ADECUACION ANTIBIOTICOS EN ITU EN ADULTOS

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
HEMOS MEJORADO EN LA UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS DE BAJO ESPECTRO EN FARINGOAMIGDALITIS STREPTOCOCICA

HEMOS DISMINUIDO EL EMPLEO DE MACROLIDOS EN IRA Y FARINGOAMIGDALITIS STREPTOCOCICAS
HEMOS DISMINUIDO REDUCIDO EL CONSUMO DE CEFALOSPORINAS DE 3ª GENERACION CON RESPECTO AL 2018 AUNQUE TENEMOS
OPORTUNIDADES DE MEJORA EN PROXIMOS AÑOS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
AUNQUE HEMOS MEJORADO,TENEMOS QUE SEGUIR MEJORANDO RESPECTO AL SECTOR,TODAVIA SEGUIMOS UTILIZANDO ALGUNA
CEFALOSPORINA DE 3ªGENERACION EN ALGUNAS INFECCIONES NO SIENDO LA MEJOR ELECCION 
LA AZITROMICINA TAMBIEN LA UTILIZAMOS A VECES POR SU COMODIDAD DE POSOLOGIA,NO SIENDO LA PRIMERA ELECCION
QUEDA PENDIENTE DE REALIZAR LA CHARLA DE ETS
DEBEMOS PONER EN COMUN LOS RESULTADOS OBTENIDOS CADA TRIMESTRE CON TODO EL EQUIPO INCLUYENDO COMPAÑEROS DE
GUARDIAS 
ES IMPORTANTE CONTINUAR CON ESTE PROYECTO DE CALIDAD Y CON LA FORMACION EN EL USO ADECUADO DE ANTIBIOTICOS,PARA LA
MEJOR UTILIZACION DE ELLOS,EN BENEFICIO DE NUESTROS PACIENTES Y NUESTRO ENTORNO PARA REDUCIR RESISTENCIAS

7. OBSERVACIONES. 
ALGUNOS PACIENTES CRONICOS LLEVAN PAUTAS LARGAS DE ANTIBIOTICOS CON CEFAS,AZITROMICINA Y QUINOLONAS PAUTADAS POR
ESPECIALISTAS QUE LOS MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA EXTENDEMOS LA PRESCRIPCION 
EN FARMACIA DEBERIAN REGISTRARSE LOS CIAS QUE PAUTAN LOS TRATAMIENTOS,NO EL CIAS AL QUE PERTENECEN LOS PACIENTES,

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1060 ===================================== ***

Nº de registro: 1060

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE EJEA DE LOS CABALLEROS

Autores:
LABORDA EZQUERRA KATHARINA, LOPEZ CANALES CRISTINA, DOMINGUEZ FENOLLE PILAR, OTIN BENEDI DAVID

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EJEA DE LOS CABALLEROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL CENTRO DE SALUD EJEA DE LOS
CABALLEROS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1060

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

INDICADORES
•        % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
•        Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
- DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 19,4 (reducción de 2% respecto a 2018)
- Porcentaje de envases de macrólidos. Objetivo 2019: 22,9% (reducción de 2% respecto a 2018)
•        Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANEJO DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EJEA DE LOS CABALLEROS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1119

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL LLERA GUERRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EJEA DE LOS CABALLEROS
· Localidad ........ EJEA DE LOS CABALLEROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARRIOS MIGUEL MONICA
ESPESO EZQUERRA MARIA
CASALE VILLA MARIA
CLEMENTE REY PATRICIA
MONLEON SANZ YOLANDA
JIMENEZ BAQUERO JANA MARIA
GALLEGO ROYO ALBA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-DURANTE ESTE TIEMPO SE HAN REALIZADO REUNIONES DE EQUIPO TRIMESTRALES, EN UNA INICIAL SE HA EXPLICADO AL EQUIPO
LA PRESENTACIÓN DEL PROGRAMA, EN LAS DE SEGUIMIENTO SE HAN ACLARADO DUDAS Y SE HAN EXPLICADO LOS DIFERENTES PUNTOS
DE VISTA. TAMBIÉN HA SIDO OBJETO DE DEBATE DE LAS REUNIONES SEMANALES TANTO DE MEDICINA COMO ENFERMERÍA POR
SEPARADO EN NUMEROSAS OCASIONES
-SE HA REALIZADO DURANTE ESTE AÑO LA REVISIÓN POR PARTE DE LOS MÉDICOS DE ATENCIÓN PRIMARIA DE LOS PACIENTES
CANDIDATOS ASÍ COMO EL ETIQUETAJE DE LOS MISMOS A CRITERIO. SE HA REALIZADO PROTOCLO DE ACOGIDA .
.TRAS LA IDENTIFICACIÓN DE LOS PACIENTES SE HA REALIZADO EL PERTINENTE SEGUIMIENTO DE LOS MISMO, ASÍ COMO CONTROL,
EDUCACIÓN SANITARIA, PREVENCIÓN DE REAGUDIZACIONES...
-SE HA CREADO UN CIRCUITO CON MEDICINA INTERNA PATA VALORACIÓN EN CONSULTAS EXTERNAS, HOSPITAL DEL DIA Y
URGENCIAS. REALIZANDO COLABORACIONES DIARIAS CUANDO HA ASI LO HA REQUERIDO EL PACIENTE.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL ETIQUETAJE DE EL PACIETNE SE HA CUBIERTO AMPLIAMENTE, NO DISPONEMOS DE % YA QUE ESTOS DATOS PERTENECEN A
INFORMÁTICA
NO PODEMO DISPONER DEL % DE PACIENTE CON PROTOCOLO DE ACOGIDA NI ATENDIDO EN UNIDAD DE CROMICIDAD PORUQE NO
TENEMOS DATOS
-SESIONES RELIZADAS ESPECIFICAMENTE 3, AUNQEU SE HA DADO COBERTURA A ESTE TEMA EN OTRAS SESIONES

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA NECESIDAD DE CREAR UNA UNIDAD DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO ES EVIDENTE, ES IMPORTANTE ETIQUETAR ESOS PACIENTES
QUE CADA EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA YA CONOCE Y TRATA CON ASIDUIDAD PERO DE ESTA FORMA EL RESTO DE COMPAÑEROS
PUENDE ESTAR ALERTA.
ES INDISPENSABLE EL CIRCUITO DE LOS MISMOS CON ESPECIALIDADES, ASÍ COMO HOSPITAL DE DÍA E INTERNISTA
ES IMPORTANTE LA EDUCACIÓN SANITARIA PARA EVITAR REAGUDIZACIONES

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1119 ===================================== ***

Nº de registro: 1119

Título
MANEJO DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EJEA DE LOS CABALLETOS

Autores:
LLERA GUERRA RAQUEL, MARES CAMELIA VALENTINA, ESPESO EZQUERRA MARIA, JIMENEZ BAQUERO JANA MARIA, MONLEON SANZ
YOLANDA, CLEMENTE REY PATRICIA, CASALE VILLA PATRICIA, BARRIOS MIGUEL MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EJEA DE LOS CABALLEROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: pluripatología
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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MANEJO DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EJEA DE LOS CABALLEROS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1119

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El abordaje de las enfermedades crónicas y el envejecimiento de la población plantean la necesidad de reorientar
los sistemas de atención sanitaria hacia un cambio de enfoque centrado en las personas, las necesidades de la
población, de manera que la asistencia sanitaria resulte adecuada y eficiente garantizando la continuidad en los
cuidados y adaptándose a la evolución de la enfermedad en el paciente favoreciendo su autonomía.
Esta estrategia plantea un proyecto centrado en la atención al Paciente Crónico Complejo, identificando a cada
paciente, su nivel de necesidad y facilitando la provisión de intervenciones específicas y adecuadas a dichas
necesidades.

RESULTADOS ESPERADOS
-Ofrecer máxima accesibilidad a paciente y cuidadores a su EAP y establecer programa de seguimiento para minimizar
el riesgo de descompensaciones.
-Se proponen intervenciones individualizadas y continuadas con abordaje multidisciplinar, actuaciones proactivas y
preventivas
-Crear un circuito de forma coordinada : EAP- Unidad Cronicidad
-Intervenir en el proceso de la enfermedad y disminuir la variabilidad clínica mediante el establecimiento de
normas consensuadas de actuación
-Mejorar la salud, disminuir el nº de ingresos, disminuir nº de asistencias urgencias y mejorar la calidad
asistencial

MÉTODO
Reunión equipo: explicar al equipo el programa PCC
Etiquetaje en OMI de los pacientes y realización protocolo acogida,
Identificación, valoración y seguimiento
Atención a las descompensaciones
Creación circuito EAP- UCA
Cursos formación

INDICADORES
Nº sesiones realizadas
% pacientes etiquetados
% pacientes protocolo acogida realizado
% pacientes atendidos unidad cronicidad (consulta telefónica, atención hospital de día o consulta programada )

DURACIÓN
Febrero a Diciembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONSULTA MONOGRAFICA:TECNICAS MINIMANETE INVASIVAS EN ATENCION PRIMARIA. CIRUGÍA
MENOR E INFILTRACIONES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1179

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA RIVERA FUERTES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EJEA DE LOS CABALLEROS
· Localidad ........ EJEA DE LOS CABALLEROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAHOZ GARCIA FERNANDO
JIMENEZ BAQUERO JANA MARIA
NDJOU OU MURILLO ESTEFANIA
SANCHO VICIEN ELENA
EZQUERRA CAUDEVILLA MARIA VICTROIA
CASALE VILLA PATRICIA
AURIA SORO LORENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado la primera reunion de equipo para explicar el funcionamiento de las consultas, a quién, qué y cómo
derivar. Se han estableciudo los responsables d ela realización, y se han generado las agendas específicas para la
organización de la actividad. En verano de 2019 se ha interrumpido la realización de estas actividades debido a la
importante sobrecarga asistencial y ante la ausencia de sustitutos. Asimismo, ha cambiado prácticamente el 50%
equipo médico (5 profesionales de 11) en septiembre/octubre de 2019, por lo que el reinicio de la actividad tras
el período estival se ha visto retrasado. Es por ello que la rewsponsable del proyecto he pasado a ser yo (Ana
Rivera) en lugar de Fernando lahoz que se ha traslado a otro centro.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado un total de 1 sesión explicativa, 97 pacientes referidos y ciotados en la consulta de
infiltraciones, y 85 en la cionsulta de cirugía menor

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Habría que implementar mejoras en cuanto a las sesiones de qué y cuándo derivar, puesto que ha habido algún
paciente derivado y no infiltrado o intervenido, y a la organización interna para no sufrir "parones" como el
ocurrido este verano.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1179 ===================================== ***

Nº de registro: 1179

Título
CONSULTA MONOGRAFICA: TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS EN ATENCION PRIMARIA. CIRUGIA MENOR E INFILTRACIONES

Autores:
LAHOZ GARCIA FERNANDO, JIMENEZ BAQUERO JANA MARIA, NDJOU OU MURILLO ESTEFANIA, SANCHO VICIEN ELENA, EZQUERRA
CAUDEVILLA MARIA VICTORIA, CASALE VILLA PATRICIA, AURIA SORO LORENA, LOGROÑO LAFUENTE MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EJEA DE LOS CABALLEROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada la gran lista de espera con la que actualmente contamos en nuestro sector para las consultas de dermatología,
rehabilitación, COT y fisioterapia nos hemos planteado la realización de consultas monográficas de cirugía menor e
infiltraciones para intentar disminuir dichas listas y mejorar la a calidad asintencial hacia nuestros pacientes.
Según la cartera de prestaciones de la Seguridad Social se incluye la realización

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2910 de 3921



CONSULTA MONOGRAFICA:TECNICAS MINIMANETE INVASIVAS EN ATENCION PRIMARIA. CIRUGÍA
MENOR E INFILTRACIONES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1179

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

de procedimientos terapéuticos o diagnósticos de baja complejidad y mínimamente invasivos, con bajo riesgo de
hemorragia que se practican bajo anestesia local y que no requieren cuidados postoperatorios, en pacientes que no
requieren ingreso, conforme protocolos establecidos y la organización propia de cada centro de salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Proporcionar habilidades y herramientas básicas a los profesionales sanitarios de los equipos de Atención Primaria
para facilitar la realización de infiltraciones y cirugía menor .
Disminuir pacientes en espera de consultas patología osteomuscular
Mejorar la satisfacción de los usuarios mediante técnicas de cirugía menor

MÉTODO
-Reunión equipo: Explicar consultas monográfica de Cirugía Menor e Infiltraciones, a quién, qué y como derivar.
Citación de los pacientes. Formación del equipo responsable de la consulta. Formación al resto del equipo mediante
sesiones
Derivación de los pacientes que requieran dichas consultas:
-Cirugía menor: anestesia tópica/ocal/regional, punción drenaje de abscesos, extracción de cuerpos extraños,
escisión tangencial ( afeitado/curetaje), escisión cilíndrica o punch, escisión fusiforme de lesiones
superficiales y subcutáneas benignas, cirugía menor de la uña, crioterapia, electrocirugía
-Infiltraciones: Hombro doloroso, epicondilitis, trocanteritis, bursitis prerotuliana y gonartrosis
(artrocentesis), talagias (espolón, fascitis plantar), rizartrosis...

INDICADORES
Nº sesiones impartidas al equipo sobre infiltraciones y cirugía menor
Nº pacientes referidos a las consultas monográficas: infiltraciones y cirugía menor

DURACIÓN
Enero-Diciembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2911 de 3921



CONSULTA MONOGRAFICA: HERRAMIENTAS PARA LA PROMOCION DE LA SALUD EN ATENCION PRIMARIA.
BIENESTAR EMOCIONAL, CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA Y FOMENTO ACTIVIDAD FISICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1488

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CAMELIA VALENTINA MARES 
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EJEA DE LOS CABALLEROS
· Localidad ........ EJEA DE LOS CABALLEROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VAL JIMENEZ NURIA
CAUDEVILLA SALAFRANCA ANA MARIA
OTIN BENEDI DAVID
GOÑI ELORRI MARIA YOLANDA
ROMEO LAMBAN MERCEDES
GIMENO SANCHEZ ANA ISABEL
ESPESO EZQUERRA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
De enero a abril se han realizado varias reuniones para explicar la consulta de bienestar emocional y de
deshabituación tabáquica y la recomendación de activo "actividad física", a quién, qué y cómo derivar. Inicio de
la derivación en enero para bienestar emocional y en febrero para tabaco .Cada médico o enfermera informa y deriva
a sus pacientes en un P10 y,desde admisión, se citan en las agendas creadas con el nombre de tabaco y bienestar
emocional . La consulta de bienestar ha funcionado de enero a junio con una regularidad de media agenda semanal,
pacientes cada 30min . Para la consulta de tabaco se ha plnateado lo mismo pero no ha podido ser regular dado que
la persona responsable es MAC y se ha necesitado para cubrir otras consultas. A los pacientes de tabaco se les ha
seguido por teléfono durante el verano y en octubre se ha retomado la consulta . En la consulta de bienestar
emocional se explicaron técnicas de respiración, relajación, resolución de problemas,entrenamiento asertivo e
higiene del sueño. A la consulta de tabaco se derivan pacientes con motivación media -alta para información,
valoración tratamiento farmacológico y seguimiento a las 2 semanas, al mes, a los 3 meses y al año. 
Respecto a la implementación de los paseos saludables en las poblaciones del entorno de Ejea, en un primer momento
seleccionamos los dos núcleos con más población como forma de iniciar el proyecto. Para ello nos pusimos en
contacto con los ayuntamientos y asociaciones vecinales de los pueblos de Bárdenas y Pinsoro. Así mismo realizamos
una captación activa desde las Consultas de AP confeccionando unos listados de posibles interesados.En la
primavera de 2020 tenemos pensado comenzar con dicha actividad ya que estamos terminando de diseñar los
itinerarios así como modificando nuestras agendas con el fin de adecuar esta actividad con el resto del trabajo
habitual.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha impartido una sesión relacionada con la consulta de tabaco y 4 sesiones sobre las herramientas que se iban a
enseñar en bienestar emocional. Se han formado 4 enfermeras en bienestar emocional.Se han contratado a 2 MAC de
mañanas. Por la consulta de bienestar emocional han pasado unos 60 pacientes,evitando de esta manera la
prescipción de farmacos en varios casos. A la consulta de tabaco se han derivado 36 pacientes .De estos, uno no
acudió a la primera visita, 12 siguen en abstinencia y los demás fueron recaidas o se encontraban en fase
contemplativa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Por cambios en el EAP se ha visto suspendida la consulta de bienestar emocional pero se ha visto que funciona y
estamos pendiente de cambios en la organización interna para poder retomarla. La consulta de tabaco ha funcionado
mucho mejor en la segunda parte del año, cada vez hay más pacientes. Se ha planteado la opción de terapia de grupo
para llegar a un mayor numero de pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1488 ===================================== ***

Nº de registro: 1488

Título
CONSULTA MONOGRAFICA: HERRAMIENTAS PARA LA PROMOCION DE LA SALUD EN ATENCION PRIMARIA. BIENESTAR EMOCIONAL,
CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA Y FOMENTO ACTIVIDAD FISICA

Autores:
MARES CAMELIA VALENTINA, VAL JIMENEZ NURIA, CAUDEVILLA SALAFRANCA ANA MARIA, OTIN BENEDI DAVID, GOÑI ELORRI MARIA
YOLANDA, ROMEO LAMBAN MERCEDES, GIMENO SANCHEZ ANA ISABEL, ESPERO EZQUERRA MARIA
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CONSULTA MONOGRAFICA: HERRAMIENTAS PARA LA PROMOCION DE LA SALUD EN ATENCION PRIMARIA.
BIENESTAR EMOCIONAL, CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA Y FOMENTO ACTIVIDAD FISICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1488

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EJEA DE LOS CABALLEROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Sabemos que la prevalencia de los pacientes que acuden al CS con percepción de malestar emocional está en
9-19,5%(1). Desde los CsS se detecta una excesiva medicalización del malestar emocional y de los trastornos
adaptativos reactivos a los “problemas de la vida diaria” lo que contribuye a un aumento en la prescripción de
fármacos, de bajas laborales y derivaciones de “problemas mentales menores” a AE en busca de apoyo y ttº(2). 
El consumo de tabaco causa mas de 6 millones de muertes prematuras/año en el mundo, 700.000 en Europa y 60.000 en
España. A pesar de ser una gran amenaza para la salud, existe un gran desinterés por parte de las autoridades
sanitarias para intervenir de modo coherente frente a este problema teniendo en cuenta que tenemos medidas
eficaces para su ttº. Las intervenciones sobre el tabaquismo, si se llevan a cabo en el momento oportuno y de
forma efectiva, reducen significativamente el riesgo de los fumadores de padecer enfermedades atribuibles a esta
causa.
La práctica regular de ejercicio físico tiene efectos beneficiosos sobre la salud psicológica. Los pacientes que
realizan ejercicio regularmente tienden a percibir menor nivel de estrés y una mejoría del estado de ánimo así
como una percepción de un mayor grado de salud.

(1)Guía de Práctica Clínica (GPC) para el manejo de los Trastornos de Ansiedad en AP.GPC en el SNS. Ministerio de
Sanidad y Política Social.Madrid,2008. (2) Castelló Atención a las personas con malestar emocional. Relacionado
con condicionantes sociales en AP. FoCAP. Noviembre, 2016

RESULTADOS ESPERADOS
Entrenar habilidades de comunicación motivacional y de gestión emocional para la promoción y prevención de la
Salud en la consulta de AP.
Implementar el uso de herramientas básicas de manejo del malestar emocional, aumentando la capacidad de
autocuidado y gestión emocional de los pacientes con síntomas de ansiedad, depresión e insomnio en AP. 
Fomentar la actividad física entre la población general, como un elemento de autocuidado y de mejora de la salud
psicológica.
Ver la dependencia del tabaco como una enfermedad crónica. Animar a los profesionales de salud a que hagan
intervenciones en los fumadores : preguntar por el consumo,crear episodio en OMI(test de Richmond para valorar la
motivación y Fagerstrom para valorar la dependencia ),consejo breve para dejar de fumar, terapia conductual y
medicación apropiada.

MÉTODO
1. Reunión de equipo: Explicar la consulta de Bienestar Emocional y de deshabituación tabáquica y la recomendación
de activo "actividad física", a quién, qué y cómo derivar. Hoja de interconsulta y de recomendación de activos.
Inicio de la derivación. Citación desde una agenda específica desde admisión. Formación de los miembros del equipo
que responsable de la consulta: En Bienestar emocional: formación de 4 sesiones al equipo sobre las
herramientas que se van a enseñar en la consulta que son: técnicas de respiración y relajación, entrenamiento
asertivo, técnicas para mejorar el insomnio, técnica de resolución de problemas.
Respecto a las actividades físicas en el centro de salud: Se implementará en una primera fase la realización de
actividad física en la población mediante la creación de un proyecto piloto de “Paseos saludables” donde además de
la actividad en sí, se aprovechará una parte de la misma para realizar educación sanitaria sobre hábitos de vida
saludables y conceptos de bienestar emocional.

2. Derivación de pacientes con abuso del tabaco y motivación media -alta (7-10 puntos en Fagerstrom) para
información,valoración de tratamiento farmacológico y planificación de seguimiento y derivación de pacientes con
sintomatología ansiosa, insomnio o síntomas depresivos reactivos a “los problemas de la vida” para el aprendizaje
de técnicas de respiración, relajación, hábitos higiénicos-conductuales para la mejora del insomnio y técnicas de
restricción y registro del sueño, técnicas de resolución de problemas y seguimiento del programa online del Salud
Mastermind “supera tu depresión” que se trata de una herramienta on-line de TCC (Terapia Cognitivo Conductual) que
consta de 8 módulos, cada módulo incluye material audiovisual, textos, actividades y cuestionarios que el paciente
debe realizar en un plazo aproximado de 2 meses. 
Respuesta al responsable del paciente, medicina o enfermería de cada visita con una respuesta y consejo de
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CONSULTA MONOGRAFICA: HERRAMIENTAS PARA LA PROMOCION DE LA SALUD EN ATENCION PRIMARIA.
BIENESTAR EMOCIONAL, CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA Y FOMENTO ACTIVIDAD FISICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1488

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

seguimiento en la hoja de interconsulta.

INDICADORES
-Nº sesiones impartidas al equipo sobre bienestar emocional, deshabituación tabáquica y sobre la actividad grupal
paseos saludables. -Número de pacientes referidos a las consultas monográficas (bienestar emocional y
deshabituación tabáquica) y el número de pacientes que realizan la actividad grupal paseos saludables de forma
habitual (Acuden por lo menos a 2 sesiones mensuales).

DURACIÓN
Enero-Abril: Sesiones formativas. Enero-noviembre: derivación de pacientes e inicio de actividad paseos
saludables.
Diciembre: evaluación de indicadores anteriormente citados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO EL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EQUIPO AP DE EPILA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0640

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/12/2019

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ LOPEZ ALONSO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EPILA
· Localidad ........ EPILA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARRERA LINARES FERNANDO
GRACIA CERVERO ETHEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.Monitorizar diferentes indicadores de utilización de antibióticos, ya propuestos en el acuerdo de gestión y
explicados a los componentes del equipo(tasa de consumo de antibióticos de uso sistemático, consumo relativo de
antibióticos es espectro reducido respecto al total, porcentajedel consumo de amoxicilina sin clavulanico, consumo
de macrolidos respecto al total, consumo de fluorquinolonas respecto al total, consumo de cefalosporinas de
3ªgeneración respecto al total)
2.Envio de dichos indicadores de forma individual a todos los componentes del EAP comparando sus resultados con
los de el propio centro, el sector y Aragón.
3.Reuniones formativas de los responsables PROA de cada CS del sector III sobre infecciones respiratorias,
urinarias quedando pendiente la sesión de piel y partes blandas para primeros de año, con una periodicidad
trimestral
3. Realizar formación específica dirigida a los profesionales sanitarios del EAP Épila en dichas infecciones:
respiratorias, urinarias quedando pendiente la de piel y partes blandas.
Realizadas en octubre-noviembre 2019 con una participación del 80% aproximadamente de los componentes del EAP. Se
envían las actas de la participación así como las sesiones impartidas a Farmacia AP
4.Explicar la utilización de la guía del PROA antimicrobiana para la mejora en los recursos antibióticos en
nuestro día a día en la consulta

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.Mejora en el manejo, uso y no abuso de los antibióticos en AP ( disminución tasa de consumo de antibióticos de
uso sistemático, aumento consumo relativo de antibióticos de espectro reducido respecto al total, aumento
porcentaje del consumo de amoxicilina sin clavulanico, disminución consumo de macrolidos respecto al total,
disminución consumo de fluorquinolonas respecto al total, disminución consumo de cefalosporinas de 3ªgeneración
respecto al total). Según los indicadores remitidos hasta septiembre del 2019 por el servicio de farmacia, el EAP
de Épila ha mejorado todos sus indicadores.
2.Mejora en el conocimiento de los antibióticos de elección en la enfermedades infecciosas más prevalentes en AP y
aumento del uso de la guía PROA para tratamiento empírico de la infecciones en nuestra práctica clínica
3.Uso de streptotest en pacientes con tres o mas criterios Centor
4. Educación sanitaria sobre el uso racional de los antibióticos a la población general de nuestra Zona Básica de
Salud

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Creo que en estos dos años el personal sanitario principalmente médico del EAP de Épila, está tomando conciencia
de la importancia en la elección de los antibióticos y sus resistencias como consecuencia de un mal uso. Avances
como el uso de penicilina para el tratamiento de faringitis estreptocócicas en lugar de uso indiscriminado de
amoxi-clavulanico son prácticas ya integradas y habituales en nuestras consultas. 
El manejo del streptotest para poner o no antibióticos, la educación sanitaria a las personas de nuestro cupo
sobre el abuso de antibióticos son también retos que estamos potenciando desde AP. Aun así hay miembros del equipo
más reacios a los cambios y todavía podemos mejorar en algunos aspectos, pero en general sí que estamos contentos
con los resultados obtenidos en estos dos años. 
Sin embargo nos encontramos todavía con farmacias que dispensan AB sin receta sanitaria, por suerte cada vez
menos, y tenemos también que potenciar el uso racional del AB en las urgencias hospitalarias y las consultas de
determinados especialistas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/640 ===================================== ***

Nº de registro: 0640

Título
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0640

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROA. PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA EN EL EQUIPO

Autores:
LOPEZ ALONSO BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EPILA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A nivel de la Agencia española del medicamento se ha puesto en marcha el Plan Nacional para el Control de la
Resistencia a los Antibioticos y a nivel de la comunidad Araón, con la resolucion del 5 de febrero de 2018 se
aprueba el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y
optimización de uso de antibióticos en el ámbito de la comunidad Autónoma de Aragón (IRASPROA) para avanzar de
forma coordinada en iniciativas para un mejor uso de los antibióticos

RESULTADOS ESPERADOS
optimizar el uso de antimicrobianos para evitar resistencias.
Adherirse a los principios generals PROA
Realizar formacion en uso adecuado de antibióticos

MÉTODO
Asistencia a la jornada de presentación IRASPROA 13 abril
Dar a conocer los principios generales PROa
Dar sesiones formativas relacionadas con PROa, perfil de resistencias a antibacterianos, infecciones mas
frecuentes y su tto en A.P.
Participar en las campañas sanitarias que promueva el grupo ISASPROA en Aragón.

INDICADORES
Fijar un responsable/referente del uso de antibioticos en el equipo (abril)
Difusion de los principios generales PROA en AP (mayo)
Indicador: Difusion del informe de consumo/resistencias a los antimicrobianos en el sector a todos los EAP
(septiembre)
Objetivoformacion sobre uso adecuado de antimicrobianos
Indicador: Nº sesiones realizadas sobre PROA:
presentacion del programa, principios generales, consumo de antimicrobianos/perfil resistencias. Porcentaje de
profesionales asistentes, 3 sesiones anuales
siendo el objetivo un porcentaje de profesionales asistentes del 80%
FI: informe del centro de actas firmadas

DURACIÓN
Abril a diciembre 2018. Con previsión de prolongar los proximos años.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GESTION DE AVISOS A DOMICILIO PARA ENFERMERIA DE ATENCION CONTINUADA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0305

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA GALAN BURILLO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS EPILA
· Localidad ........ EPILA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ IGUAZ SUSANA
FRANCO GARCIA SARAY
FAJARDO SOUTULLO SONIA
HERRERO MARTIN ELENA PILAR
MARTIN GASPAR CARMEN
SANCHEZ NUÑEZ JAVIER
RUBIO PICO PEPA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se comunicó a todo el personal de enfermería del centro el nuevo método de derivación de avisos domiciliarios con
todos los datos que deberían constar.
Se elaboró un registro de avisos donde se ha ido anotando por fecha si estaban completos o si por el contrario
faltaba algún tipo de información.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Según el registro realizado, el 70% de los avisos domicialiarios para atención continuada se han realizado
correctamente. Al 30% restante, solo faltaba algún dato mínimo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El apoyo y la implicación del equipo en este proyecto ha sido muy importante.Partíamos de tener un bajo porcentaje
de avisos completos al comienzo del proyecto y lo hemos finalizado con un 70% .Por todo esto, consideramos que ha
habido una mejora muy importante en la comunicación entre la enfermera de EAP y la enfermera de atención
continuada y por lo tanto, una mejora en la prestación de cuidados de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/305 ===================================== ***

Nº de registro: 0305

Título
GESTION DE AVISOS A DOMICILIO PARA ENFERMERIA DE ATENCION CONTINUADA

Autores:
GALAN BURILLO NURIA, FAJARDO SOUTULLO SONIA, HERRERO MARTIN ELENA PILAR, MARTIN GASPAR CARMEN, SANCHEZ NUÑEZ
JAVIER, RUBIO PICO JOSEFA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EPILA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes que necesitan asistencia domiciliaria de la Enfermera de Atención Continuada
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En ocasiones nos ocurre que se derivan avisos a domicilio para Enfermeria de Atención Continuada en los cuales
falta información ya que no sabemos si hay que llevar material o éste se encuentra en el domicilio.También ocurre
que cuando una cura se prolonga en el tiempo solamente consta en OMI "Consulta Sucesiva: cura de úlcera" de forma
que no sabemos si se ha cambiado el tratamiento o sigue con el inicial.

RESULTADOS ESPERADOS
Garantizar la continuidad de cuidados de los pacientes que necesitan asistencia domiciliaria de la enfermera
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GESTION DE AVISOS A DOMICILIO PARA ENFERMERIA DE ATENCION CONTINUADA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0305

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

de atención continuada.
Mejora de la comunicación entre la enfermera del EAP y la enfermera de Atención Continuada.
Evitar la falta de material a la hora de realizar una cura a domicilio.

MÉTODO
Se realizará una reunión con las enfermeras del EAP y las enfermeras de Atención continuada para explicar el nuevo
método de derivación de avisos domiciliarios donde deberá constar: tipo de cura o actividad a realizar, material
con el que se realiza la cura actualmente, la existencia de material en el domicilio y material necesario que hay
que llevar.
Se elaborará un registro de avisos donde se anotará si están todos los datos completos.

INDICADORES
Número de avisos completos/ Número de avisos total

DURACIÓN
Abril 2019 : Reunión enfermería y elaboración de registros.
Abril 2019: Puesta en marcha del proyecto
Enero 2020: Evaluación

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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APLICACIÓN DE UN SISTEMA DE CONTROL DE LA SALA DE URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD DE EPILA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0459

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SARAY FRANCO GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EPILA
· Localidad ........ EPILA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ IGUAZ SUSANA
SANCHEZ NUÑEZ JAVIER
GALAN BURILLO NURIA
FAJARDO SOUTULLO NURIA
VILARIÑO ROMERO BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A través de un correo interno se comunicó al personal del centro que se iba a llevar a cabo sistema de control
diario de la sala de urgencias. Se elaboró una planilla para rellenar cada día el personal que estaba de guardia y
una serie de tareas, con el fin de mejorar la gestión de la sala de urgencias. Las tareas incluían la revisión del
orden de la sala y la limpieza del instrumental, que el carro de paradas estuviera precintado ( en el caso de no
estarlo había que revisar que no faltase material y de así serlo reponerlo), el correcto funcionamiento de DEA y
el ECG, que hubiera disponibles glucómetro, termómetro, pulxioxímetro, tensiómetro, otoscopio, laringoscopio y
streptotest, que el coche estuviera limpio por dentro y con gasolina, que hubiera bombonas de oxigeno, que los
materiales y las vitrinas de medicación tuvieran el material necesario (para la gestión se emplean los
procedimientos PO-01-02_Z3 y PO-02-02_Z3). Cada día incluía varias de estas tareas, de modo que cada semana se
tenían que revisar todas y algunas en varias ocasiones. En un apartado de observaciones se indicaba si había
alguna incidencia o incluso alguna otra cosa que no se hubiera contemplado en las tareas diarias pero que había
surgido a lo largo de la guardia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el mes de abril hasta el mes de diciembre se ha procedido a rellenar la plantilla y se han recogido las
incidencias de cada guardia.
Casi todos los profesionales del centro conocían el proyecto, por lo que ha podido llevarse a cabo a diario porque
alguno de los profesionales de los tres que estaban en la guardia conocían el procedimiento.
El proyecto ha permitido un mayor control de la sala de urgencias, mantener revisado el material que puede hacer
falta en una guardia, tanto en el centro como en los domicilios, y al mismo tiempo un control del personal de
guardia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dado que las situaciones de urgencia requieren de una actuación rápida y eficiente, es necesario tener todo el
material que podamos utilizar accesible y en buen estado. Además es necesario mantener la sala de urgencias limpia
y ordenada para una mejor asistencia. Por todo esto la valoración del equipo ha sido positiva, poniendo de
manifiesto el compromiso del equipo para mantener la sala de urgencias y el material en buenas condiciones.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/459 ===================================== ***

Nº de registro: 0459

Título
APLICACION DE UN SISTEMA DE CONTROL DE LA SALA DE URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD DE EPILA

Autores:
FRANCO GARCIA SARAY, MARTINEZ IGUAZ SUSANA, SANCHEZ NUÑEZ JAVIER, GALAN BURILLO NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EPILA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología urgente
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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APLICACIÓN DE UN SISTEMA DE CONTROL DE LA SALA DE URGENCIAS DEL CENTRO DE SALUD DE EPILA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0459

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las situaciones de urgencia exigen tener preparado todo el material que podamos necesitar para una asitencia
rápida y adecuada. Muchas veces nos encontramos con falta de fármacos o de material de cura entre otros, lo que
ocasiona una atención deficitaria En el peor de los casos esa falta de material puede ocurrir en un domicilio
urgente, con consecuencias más graves.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la gestión de la sala de urgencias, incluyendo carro de paradas y maletín para asistencia domiciliaria.
Implicar a todo el equipo en el mantenimiento de la sala de urgencias.

MÉTODO
Elaborar una plantilla para designar las tareas a realizar por cada profesional al entrar a la guardia, que serán
diferentes cada día. En la plantilla habrá explicaciones sobre dichas tareas. Se dará a conocer al equipo mediante
un corre interno.

INDICADORES
?        Cumplimiento de la plantilla del reparto de tareas en el Centro de Salud (SI / NO )

?        Incidencias detectadas en el documento de contenido y revisión de mantenimiento del carro de paradas y
maletines de urgencias.

?        Porcentaje de profesionales que conocen el documento (80% )

DURACIÓN
En el mes de Marzo elaborar el formulario y darlo a conocer al equipo.
Desarrollo del proyecto de Abril a Diciembre. 
En Enero realizar la evaluación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE EPILA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1066

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ LOPEZ ALONSO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EPILA
· Localidad ........ EPILA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARRERA LINARES FERNANDO
GRACIA CERVERO ETHEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Siguiendo en la linea de uso racional del medicamento desde AP iniciada en el 2018, se establecen una serie de
actividades tanto a nivel enlace IRASPROA y responsable del CS, como de éste con el equipo de AP para formar y
valorar los indicadores y la aplicación en nuestro día a día. Para ello se realizan varias sesiones con el
Servicio de Farmacia de AP en los meses de marzo, junio y octubre del 2019, así como la Jornada de Trabajo de
Dirección con todos los coordinadores de los centros de salud de mayo. Dichas sesiones son transmitidas
posteriormente a los componentes del CS.
También por parte de farmacia se diseñan unos indicadores para el control del uso de antibioticos, en nuestro caso
el equipo decidió incorporar todos al acuerdo de gestión. Dichos inidcadores son : 
Tasa de consumo de antibioticos de uso sistemico (J01)
Consumo relativo de antibioticos de espectro reducido respecto al total
Porcentaje del consumo de amoxicilina sin clavulánico
consumo de macrolidos respecto al total
consumo de fluoroquinolonas respecto al total
consumo de Cefalosporinas de 3ª generación respecto al total
Respecto a las actividades realizadas en el CS, se han impartido 4 sesiones de PROA, el 100% del personal
sanitario ha asistido al menos a dos de las sersiones realizadas. La primera, con una asistencia del 70% se
ecplicó las lineas de actuación para el 2019, así como se volvió a recordar la trayectoria del PROA y como acceder
y navegar por su página. La segunda reunión en mayo fue para explicar los indicadores e integrarlos en los
acuerdos de gestión, con una participacion de mas del 80 % de todos los miembros del CS, en octubre y noviembre se
realizaron las dos últimas reuniónes una sobre las enfermedades respiratorias con una participación del 80% de los
médicos y la otra de ITUs con una participación del 60%.
En todas las reuniones se insiste en la utilización de la guia antimicrobiana del PROA para tratar las diferentes
infecciones en nuestros pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Asistencia al 100% de las reuniones convocadas para los responsables del PROA .
Realización de 4 sesiones formativas en las que el 100% de los médicos han asistido al menos a la mitad, y un 50%
al 100%.
Respecto a los indicadores:
Tasa de consumo de antibioticos de uso sistemico (J01), disminución del 1%
Consumo relativo de antibioticos de espectro reducido respecto al total, aumento del 3%
Porcentaje del consumo de amoxicilina sin clavulánico, aumento del 4,6%
consumo de macrolidos respecto al total, descenso de un 2,2%
consumo de fluoroquinolonas respecto al total,descenso de un 0,8% (tuvimos un paciente con una prostatitis
complicada al que hubo que administrarle cipro durante 3 meses )
consumo de Cefalosporinas de 3ª generación respecto al total, el único indicador que no hemos cumplido subiendo en
un 0,5%, aun así estamos muy por debajo de la media del sector y de Aragón.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Concienciación del uso racional del antibiótico, mejora en el manejo, uso y no abuso de los antibioticos. 
Uso habitual en nuestra practica clínica de la guía PROA antimicrobiana.
Implicación del personal sanitario en la utilización de antibioticos de espectro reducido, en el uso de los
streptotest en las faringoamigdalitis con al menos 3 criterios de Centor, disminución del uso de amoxicilina
clavulanico.
Pero seguimos notando una falta de concienciación e implicación,en determinados miembros del Equipo que solo
realizan guardias, y que son mas propensos al uso de antibioticos incluso en infecciones viricas y al uso de
amoxiclavulanico.

7. OBSERVACIONES. 
Implicación de los servicios hospitalarios, clinicas privadas, servicios de urgencias, odontologos y farmacias, en
los que hemos llegado a ver incluso levofloxacino para flemones dentales o dispensaciones de antibioticos sin
receta medica

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1066 ===================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE EPILA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1066

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 1066

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE EPILA

Autores:
LOPEZ ALONSO BEATRIZ, BARRERA LINARES FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EPILA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

INDICADORES
% de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
- DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 20,1 (reducción de 2% respecto a 2018)
Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES
EDAD. Todas las edades
·SEXO. Ambos sexos
·TIPO DE POBLACIÓN O PACIENTES Todos los profesionales de atención primaria: médicos, enfermeras, odontólogos …
que hacen uso de antibióticos del sector.
·PARTICIPACIÓN DE LA POBLACIÓN.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE EPILA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1066

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) EN ATENCION PRIMARIA EN EL
EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DE EPILA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1401

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO MANUEL ADAN GIL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS EPILA
· Localidad ........ EPILA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ SANZ ROSA
RUBIO PICO JOSEFA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-SE HA IMPARTIDO UNA SESION CLINICA SOBRE INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL CENTRO DE SALUD DE EPILA
-SE HA REALIZADO UNA REUNION DE COORDINACION CON EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DE REFERENCIA (DRA. ANA FERREIRA)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
FRUTO DE LA SESION Y DE LA REUNION DE COORDINACION CON CARDIOLOGIA SE HA CREADO UNA RED ASISTENCIAL EN
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SECTOR TRES QUE INTEGRA A TRES PROFESIONALES MAS DE ATENCION PRIMARIA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
SE HACE IMPRESCINDIBLE UNA BUENA COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA-CARDIOLOGIA PARA EL MANEJO OPTIMO DE LOS
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA, SIENDO DESEABLE LA CREACION DE UNA RUTA ASISTENCIAL ESPECIFICA

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1401 ===================================== ***

Nº de registro: 1401

Título
PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) EN ATENCION PRIMARIA EN EL EQUIPO DE ATENCION
PRIMARIA DE EPILA

Autores:
ADAN GIL FRANCISCO MANUEL, GONZALEZ SANZ ROSA, RUBIO PICO JOSEFA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EPILA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: INSUFICIENCIA CARDIACA
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La IC -definida como un síndrome clínico caracterizado por signos y síntomas típicos y alguna anomalía cardiaca
estructural o funcional que produzca reducción del gasto cardiaco o elevación de las presiones intracardiacas en
reposo o estrés- supone la tercera causa de muerte en España, con una prevalencia estimada superior al 5% que
crece exponencialmente con la edad. 
Pese a los avances en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, la morbimortalidad, el número de reingresos y
los costes sanitarios asociados a ella son todavía muy elevados, suponiendo el 3,8% del gasto sanitario anual (y
el 2,6% del gasto hospitalario con 476 M€).
Las hospitalizaciones por IC constituyen un marcador significativo de pronóstico adverso, independiente de la
fracción de eyección. Por ello, la prevención de la hospitalización por IC, especialmente en pacientes de alto
riesgo, representa un relevante objetivo en sí mismo.
En la IC son especialmente frecuentes las comorbilidades, debido a la avanzada edad de estos pacientes y a la
propia idiosincrasia de la enfermedad, ya que a menudo la IC es un estadío final de otras enfermedades como la
hipertensión arterial, la fibrilación auricular o la cardiopatía isquémica entre otras. Especialmente relevante es
la asociación entre diabetes e IC. Por ello el abordaje de la IC debe realizarse en el marco de la cronicidad como
paciente crónico complejo en su gran mayoría.
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PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) EN ATENCION PRIMARIA EN EL
EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA DE EPILA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1401

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

En una enfermedad crónica y compleja como ésta es fundamental disponer de un modelo que garantice la continuidad
asistencial y el fomento de los autocuidados que incluya la adherencia a la medicación, dieta y ejercicio, la
monitorización y manejo de síntoma o el control del peso y sus variaciones centinela en las descompensaciones. En
este sentido, empoderar al paciente con IC debe ser un objetivo esencial.
La existencia de una red familiar de apoyo consistente favorecerá enormemente el necesario autocuidado de estos
pacientes. Cuando existan limitaciones para las actividades básicas de la vida diaria se hará indispensable la
figura del cuidador principal cualificado para detectar descompensaciones y asegurar el cumplimiento de los
cuidados.

RESULTADOS ESPERADOS
-Mejorar el grado de diagnóstico de la IC en nuestro medio elaborando un censo actualizado de estos pacientes.
-Clasificar adecuadamente a los pacientes con IC de cara a su manejo específico.
-Adecuar el tratamiento de estos pacientes a las actuales guías de práctica clínica.
-Empoderar a cuidadores y pacientes a fin de mejorar el cuidado de estos.
-Reducir las descompensaciones y posteriores ingresos hospitalarios en estos pacientes.

MÉTODO
-Impartir una sesión clínica sobre el diagnóstico y manejo de la IC de acuerdo a las Guías de Práctica Clínica
actuales y otra de evaluación anual del proyecto
-Elaborar un censo actualizado de los pacientes con IC del EAP
-Llevar a cabo al menos una reunión de coordinación con el Servicio de Cardiología
-Diseñar e implementar un protocolo de seguimiento de enfermería para el paciente con IC

INDICADORES
-Prevalencia de IC en la ZBS: Nº pacientes diagnosticados de IC/Total de pacientes de la ZBS.
-Nº sesiones clínicas sobre IC realizadas por Medicina o Enfermería sobre el tema.
-Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en tratamiento con betabloqueantes recomendados.
-Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en tratamiento con IECAs o ARA II.
-Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en tratamiento con ARM.
-Porcentaje de pacientes con IC en seguimiento por Consulta de Enfermería sobre el total de diagnósticos.
-Porcentaje de pacientes con IC que han ingresado por descompensación en el año.
-Porcentaje de pacientes diabéticos con diagnóstico de IC.
-Porcentaje de pacientes diabéticos con IC en tratamiento con iSGLT2.

DURACIÓN
-Mayo ´19-Junio ´19: Sesiones clínicas a médicos y enfermeras del EAP
-Julio ´19-Septiembre ´19: Elaboración del protocolo de seguimiento en consulta de enfermería
-Mayo ´19-Mayo ´20: Implementación del proyecto en los distintos Centros de la ZBS
-Abril ´20: Recogida de datos para la elaboración de indicadores
-Mayo ´20: Evaluación del proyecto y exposición en sesión de equipo

OBSERVACIONES
Al objeto de optimizar el tratamiento de estos pacientes es necesario establecer mecanismos de interconsulta con
Cardiología para facilitar el acceso a la ecocardiografía al médico de familia.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REHABILITACION COMUNITARIA, MEJORANDO LA MOVILIDAD DE NUESTROS PACIENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1142

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALEJANDRO ASTARRIAGA CABANAS
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS EPILA
· Localidad ........ EPILA
· Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TEJERO SANCHEZ ARTURO
SERRANO CUBERO MIGUEL
ESTEBAN GIMENO ANA BELEN
LOPEZ ALONSO BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Sesión formativa sobre el servicio de fisioterapia de nuestra Unidad, qué y cómo derivar, realizada en CS Épila el
9 de abril 2019
Sesión formativa sobre el proyecto y las actividades a realizar, también esa misma fecha.
Elaborar un dossier con ejercicios para patologías de columna cervical, columna lumbar y miembro superior para que
todos los facultativos del CS Épila, sigamos las mismas directrices y hagamos una breve explicación de dichos
ejercicios
Inicialmente se propusieron tres sesiones presenciales con población de Épila para ejercicios comunitarios sobre
cervicalgia, lumbalgia y dolor extremidad superior, pero finalmente dado que la patología de hombro podía resultar
muy compleja, ésta última se desestimó.
En la primera quincena de noviembre se procedió a seleccionar pacientes candidatos para dichas sesiones de
espalda. Dentro del núcleo urbano de Épila se seleccionaron 12 pacientes con patología cervical y 12 con patología
lumbar
Se elaboró también una pequeña encuesta de satisfacción entre los pacientes que acudieron a dichas sesiones
durante la segunda quincena de noviembre y por último durante el mes de enero hemos realizado las dos sesiones
grupales

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Participación de la población en sesiones grupales, 
mejorar la comunicación entre los profesionales del centro fisioterapia-médicos-ats
mejorar la comunicación entre profesionales y población
unificar criterios a la hora de abordar ciertas patologías

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El principal inconveniente de esta actividad es que disponemos de un fisioterapeuta dos días a la semana, para una
población que ya describimos como "más envejecida, que por las condiciones socioculturales, laborales... presenta
todavía más patología osea que la que podemos encontrar en núcleos urbanos. A ésto hay que añadirle el aumento de
la esperanza de vida, que entre otros factores afecta también al deterioro osteomuscular y articular de los
pacientes y muchas veces las condiciones sociosanitarias y de vivienda que encontramos en medio rural".
Actualmente la demora es de 7 meses y las condiciones en las que trabaja el fisioterapeuta son entremas,
atendiendo a tres pacientes en el mismo hueco. Lo cual no deja mucho tiempo para realizar actividades de este tipo
Otro inconveniente es el espacio del gimnasio, que permite realizar estas actividades para grupos pequeños de no
más de 10 pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
El cronograma tuvimos que adaptarlo un poco debido a los cambios de personal por los traslados y por la OPE, así
como por la disponibilidad del fisioterapeuta

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1142 ===================================== ***

Nº de registro: 1142

Título
REHABILITACION COMUNITARIA, MEJORANDO LA MOVILIDAD DE NUESTROS PACIENTES

Autores:
ASTARRIAGA CABANAS ALEJANDRO, LOPEZ ALONSO BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS EPILA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
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REHABILITACION COMUNITARIA, MEJORANDO LA MOVILIDAD DE NUESTROS PACIENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1142

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: agenda comunitaria
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La población que visitamos en medio rural, es en general una población más envejecida, que por las condiciones
socioculturales, laborales... presenta todavía más patología osea que la que podemos encontrar en nucleos urbanos.
A ésto hay que añadirle el aumento de la esperanza de vida, que entre otros factores afecta también al deterioro
osteomuscular y articular de los pacientes, por todo ello creemos necesario, reforzar los consejos y medidas que
damos en la consulta con educación sanitaria y sesiones de rehabilitación comunitaria

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir que los pacientes adquieran un mayor conocimiento de su patologia osteomuscular y articular
conseguir que los pacientes aprendan ejercicios de rehabilitacion que les ayuden a mejorar esa patología crónica
conseguir que adquieran una autonomía para la realización de ejercicio físico o incluso formen grupos para
realizarlo de forma comunitaria

MÉTODO
´Sesión formativa sobre el servicio de fisioterapia de nuestra Unidad, qué y cómo derivar
Sesión formativa sobre el proyecto y las actividades a realizar
Elaborar un dossier con ejercicios según las diferentes patologías para que todos los facultativos del CS Épila,
sigamos las mismas directrices
Una sesión de ejercicios comunitaria para dolencias de espalda en el CS con los pacientes seleccionados
Una sesión de ejercicios comunitaria para dolencias de miembros superiores en el CS con los pacientes
seleccionados
Una sesión de ejercicios comunitaria para dolencias de miembros inferiores en el CS con los pacientes
seleccionados

INDICADORES
Realización de todas las actividades propuestas
Encuesta de satisfacción por parte de los usuarios tras finalizar las sesiones comunitarias

DURACIÓN
Inicio abril a enero
Abril-junio sesiones de equipo y elaboración de los dossiers de ejercicios
Sesiones comunitarias: una por trimestre

OBSERVACIONES
Población diana de ambos sexos con patologia osteoarticular

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE GALLUR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1122

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA LOPEZ-FRANCO JIMENEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS GALLUR
· Localidad ........ GALLUR
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ ECHEVARRIA MERCEDES
HORENSTEIN DRUCAROFF DANIEL
BLASCO VALENTI PILAR
SARASA OLANO MARINA
SAENZ SANTOLAYA OSCAR
PEREZ OTO ELENA
CANTIN RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Asistencia del responsable de antibióticos del CS de Gallur a las jornadas organizadas por el grupo de trabajo
IRASPROA para el Sector III de Zaragoza durante el año 2019.

(14/03/19): Actividades propuestas por IRASPROA para 2019. Tratamiento de infecciones respiratorias en AP.
Indicadores de antibióticos a monitorizar en 2019. Informes de utilización de antibióticos por profesional.
(28/05/19): Mejora del uso de antibióticos en pediatría. Sesión para pediatras
(13/06/19): Tratamiento de la infección de orina en AP. Mapa de resistencia a los antimicrobianos de las muestras
de AP correspondientes al año 2018 elaboradas por el Servicio de Microbiología del HCU. Informes de utilización de
antibióticos por CIAS.
(19/09/19): Infección de orina en pediatría. Reunión para pediatras del sector .
(1/10/19): Informes de utilización de antibióticos por CIAS. Seguimiento de indicadores de antibióticos.
La sesión programada de tratamiento en infección de piel y partes blandas se pospuso y se ha realizado en Enero de
2020.

Sesiones impartidas en el CS de Gallur por el responsable de antibióticos a su EAP:
(9/05/19): Indicadores de antibióticos para Médicos de Familia y Pediatras .Accesibilidad a través del cuadro de
mandos de farmacia a indicadores específicos de utilización de antibióticos. Acceso desde OMI.
(18/09/19): Tratamiento de las infecciones respiratorias en AP.
(21/11/19): Tratamiento de la Infección urinaria en adultos. 
(25/11/19): Tratamiento de la infección urinaria en pediatría.

Monitorización de 2 indicadores de utilización de antibióticos:
- DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: reducción del 2% respecto a 2018.
- Porcentaje de envases de macrólidos. Objetivo 2019: reducción del 2% respecto a 2018.

Porcentaje de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos

Porcentaje de profesionales que han acudido a las sesiones clínicas de formación sobre antibióticos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- DHD antibióticos totales de enero a diciembre de 2019: 21,6%. 
Se ha pasado de 24,7% en 2018 a 21,6% en 2019, superando el objetivo de reducción del 2%.

- Porcentaje de envases de macrólidos de enero a diciembre de 2019: 18,1%
Se ha pasado del 23,8% de 2018 a 18,1% en 2019, superando el objetivo de reducción del 2%.

Se ha enviado a cada profesional y de forma trimestral informe sobre la utilización de antibióticos, conteniendo
indicadores recomendados por el PRAN (Plan Nacional frente a la Resistencia a Antibióticos). 
Para los Médicos de Familia los indicadores de cada CIAS se comparan con los datos de los CIAS de Médicos de
Familia(MF) del EAP y con los datos de MF del Sector III de Zaragoza y de Aragón.
Para los Pediatras cada CIAS se compara con la media de los pediatras de todo el Sector III de Zaragoza y la media
de todos los pediatras de Aragón.

El 100% de profesionales han recibido información sobre indicadores de utilización de antibióticos.

Porcentaje de profesionales que han acudido a las sesiones en el CS de Gallur impartidas en las siguientes fechas:
(9/05/19): indicadores de utilización de antibióticos para MF y pediatras: 86%
(18/09/19): tratamiento infecciones respiratorias: 86%.
(21/11/2019): tratamiento de infección urinaria en adultos : 71%.
(25/11/2019): tratamiento de la infección urinaria en pediatría: 71%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE GALLUR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1122

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El establecimiento de una serie de indicadores homogéneos destinados a medir el consumo de antibióticos contribuye
a la monitorización de éste dato y mejora por tanto la vigilancia del uso de antibióticos.

El Equipo de Atención Primaria de Gallur se ha implicado y sensibilizado con el problema del uso inadecuado de
antibióticos acudiendo a las sesiones formativas impartidas por el responsable de antibióticos del centro y
poniendo en práctica las recomendaciones de la Guia de Tratamiento Antimicrobiano que se está desarrollando en
Aragón, como se objetiva en la superación de los objetivos establecidos para el año 2019 (reducción superior al 2%
de la DHD de antibióticos totales y en el porcentaje de envases de macrólidos prescritos). 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1122 ===================================== ***

Nº de registro: 1122

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE GALLUR

Autores:
LOPEZ-FRANCO JIMENEZ ELENA, LOPEZ ECHEVARRIA MERCEDES, HORENSTEIN DRUCAROFF DANIEL ENRIQUE, BLASCO VALENTI PILAR,
SARASA OLANO MARINA, SAENZ SANTOLAYA OSCAR, PEREZ OTO ELENA, CANTIN RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GALLUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas.

INDICADORES
1. % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 28,7 (reducción de 2% respecto a 2018)
-Porcentaje de envases de macrólidos. Objetivo 2019: 23,0% (reducción de 2% respecto a 2018)
3. Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE GALLUR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1122

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PREPARACION Y MANTENIMIENTO DE LA SALA DE URGENCIAS, CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE
URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1358

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE .......... MARINA BOIRA CUEVAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HERRERA DE LOS NAVARROS
· Localidad ........ HERRERA DE LOS NAVARROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
POLO PASCUAL MANUELA
GORDO BLANCO ISABEL
MARTIN GOMEZ SUSANA 
GARCIA ALEJANDRE MARIA EUGENIA
BELLOSO ABAD ANA MARIA
ALCAINE ALEGRE BEATRIZ
ELIAS VILLANUEVA MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. Hemos puesto en marcha la organización y las revisiones del carro de paradas,
organización y revisiones de sala de urgencias,
organización y revisiones de maletines de urgencias: respiratorio y circulatorio.
Hemos hecho un calendario de revisiones mensuales de lo anteriormente expuesto, y se han distribuido las tareas
mensuales a realizar, de forma rotatoria.
Se han confeccionado listados de material, medicación, caducidades e incidencias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. Las tareas han sido desarrolladas con éxito. Se han cumplido mensualmente en un
porcentaje del 100%, desde junio de 2019 hasta la actualidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. Hemos implementado un método efectivo de calidad en el que participamos el 100%
de los profesionales del Centro de Salud. Nos ha requerido mucho trabajo a todos los integrantes del Centro de
Salud, pero la satisfacción es generalizada.

7. OBSERVACIONES. 

======================================== Proyecto correspondiente ========================================

Nº de registro: 1358

Título
ATENCION INTEGRAL URGENTE EXTRAHOSPITALARIA EN EL CENTRO DE SALUD HERRERA DE LOS NAVARROS

Autores:
BOIRA CUEVAS MARINA, POLO PASCUAL MANUELA, GORDO BLANCO ISABEL, GARCIA ALEJANDRE MARIA EUGENIA, MARTIN GOMEZ
SUSANA, ELIAS VILLANUEVA MARIA PILAR, ALCAINE ALEGRE BEATRIZ, BELLOSO ABAD ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERRERA DE LOS NAVARROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Atención Urgente
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las situaciones de urgencias vitales requieren rapidez de acción, entrenamiento previo y conocimiento de la
localización del material y medicación de urgencias.
La variabilidad en los criterios de atención urgente y las excesivas diferencias profesionales, formación e
implicación, junto a la indecuada organización y mantenimiento de la sala de urgencias y maletines, y la
dificultad en el seguimiento de los procesos de mantenimiento explícito y controlado de gestión de los recursos
técnicos, hacen necesario este proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Evitar las demoras en la Atención Urgente, mediante un documento explícito y conocido por todos los
profesionales, en el que se indique cual es el criterio en cada momento para designar al profesional/profesionales
responsables de la atención urgente (emergencia), tanto dentro del Centro de Salud, como en un aviso domiciliario
o en el exterior del Centro.
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PREPARACION Y MANTENIMIENTO DE LA SALA DE URGENCIAS, CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE
URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1358

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

2-Mantener las habilidades profesionales en atención urgente y en RCP.
3-Organización del Carro de Paradas y Emergencias.
4-Actualización de los Cajetines de Medicación y Maletines de Urgencias, y organización del control de los mismos.

5-Reorganización de la Sala de Urgencias y organización del control de las caducidades y esterilización del
material.

MÉTODO
Consensuar un protocolo de contenido y mantenimiento del carro de parada y maletín de urgencias.
Proporcionar a los profesionales del EAP una matriz para que definan el procedimiento para la asignación de casos
en Atención Urgente. Así mismo se contemplarán las situaciones excepcionales de ausencia del profesional designado
por causas no previsibles.
Promover la autoformación en Atención Urgente en el Centro de Salud entre RCP y otros cuadros de Patología
Urgente, mediante la participación en cursos y talleres organizados a tal efecto, tanto por parte de la Dirección
de Atención Primaria como por el propio Centro.
Situar en lugares estratégicos documentos gráficos con evidencia científica (algoritmos), sobre la Atención de la
Patología Urgente.

INDICADORES
1.Creación y difusión de un documento explícito y conocido por todos los profesionales en el que se indique cual
es el criterio para designar al profesional responsable de la atención urgente (emergencia) tanto dentro del
Centro de Salud, como en un aviso domiciliario o en el exterior del Centro (fuente de información (FI) existencia
del documento).
-Indicador: Existencia de dicho documento Sí/No
Objetivo: Existencia de dicho documento Sí/No
-Indicador: porcentaje de profesionales conocedores del mismo.
Objetivo: superior al 80%
FI: Informe del Centro y/o visita al Equipo de Atención Primaria.
2. Porcentaje de profesionales que han participado en formación en patología urgente y en RCP.
Objetivo: 80%
FI: Informe del Centro: actas firmadas o certificados de cursos realizados.
3. Que exista constancia por escrito de los contenidos y las revisiones de mantenimiento del carro, sala de
urgencias y maletines.
Objetivo: 80%
FI: Informe del Centro y/o visita al Equipo de Atención Primaria.

DURACIÓN
De junio 2018 a diciembre 2018. Se prevé la continuación hasta el total desarroyo del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0201

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARINA BOIRA CUEVAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HERRERA DE LOS NAVARROS
· Localidad ........ HERRERA DE LOS NAVARROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
POLO PASCUAL MANUELA
GORDO BLANCO ISABEL
MARTIN GOMEZ SUSANA
GARCIA ALEJANDRE MARIA EUGENIA
ELIAS VILLANUEVA MARIA PILAR
DUEÑAS AGULLO FRANCISCO
ALCAINE ALEGRE BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha recordado los principios generales PROA. Hemos realizado tres sesiones clínicas: Infecciones Respiratorias. 
Infecciones Urinarias.
Infecciones de piel y partes blandas.
Hemos participado en las campañas sanitarias que ha promovido el grupo IRASPROA en Aragón.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
* Porcentaje de utilización de antibióticos de espectro reducido: del 28% en 2018 hemos pasado al 36% en 2019.
* Porcentaje de utilización de amoxicilina respecto a amoxicilina-clavulánico: del 53% en 2018 hemos pasado al 63%
en 2019.
* Porcentaje de utilización de fluorquinolonas. Del 13,9% hemos pasado al 10,9% en 2019. 
Fuente y método de obtención: Farmacia de Atención Primaria Sector III
* Porcentaje de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos: 90%.
* Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos: 80%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La respuesta del Equipo de Atención Primaria ha sido satisfactoria. Hemos mejorado nuestros indicadores de uso de
Antibiótico.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/201 ===================================== ***

Nº de registro: 0201

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
BOIRA CUEVAS MARINA, POLO PASCUAL MANUELA, GORDO BLANCO ISABEL, MARTIN GOMEZ SUSANA, GARCIA ALEJANDRE MARIA
EUGENIA, ELIAS VILLANUEVA PILAR, DUEÑAS AGULLO FRANCISCO, ALCAINE ALEGRE BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERRERA DE LOS NAVARROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El incremento de las resistencias a los antimicrobianos supone un importante problema de salud pública. Los
antibióticos son un recurso esencial para la prevención y tratamiento de las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria, complicación frecuente de numerosos procedimientos diagnósticos y terapeúticos. 
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OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0201

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El abordaje de la resistencia a los antibióticos es un asunto prioritario que incluye la optimización del uso de
los mismos.
A nivel de la Agencia Española del Medicamento, se ha puesto en marcha el Plan Nacional para el Control de la
Resistencia a los Antibióticos (PRAN), y a nivel de la Comunidad Autónoma de Aragón, el programa integral de
vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria y optimización de uso de antibiótico
en el ámbito de la Comunidad Autónoma de Aragón (IRASPROA), para avanzar de forma coordinada en iniciativas que
conduzcan a la mejora del uso de los antibióticos.

RESULTADOS ESPERADOS
Optimizar el uso de los antimicrobianos para evitar las resistencias a los antibióticos.
Recordar la adherencia a los Principios Generales Proa.
Realizar formación en uso adecuado de antibióticos.

MÉTODO
Recordar los principios generales PROA.
Dar sesiones formativas sobre uso adecuado de los antibióticos y perfiles de resistencias antibacterianas.
Participación en las campañas sanitarias que promueva el grupo IRASPROA en Aragón.

INDICADORES
Tener un responsable en el uso de antibióticos.
Difundir los principios generales PROA en Atención Primaria.

Indicador: difusión del informe de consumo/resistencias a los antimicrobianos en el sector, a los Equipos de AP
(septiembre 2019).
Objetivo: formación sobre uso adecuado de antimicrobianos.

Indicador: número de sesiones realizadas sobre PROA.
Objetivo: porcentaje de profesionales asistentes. Al menos tres sesiones al año.

DURACIÓN
A lo largo del año en curso (2019).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESFIBRILADOR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0278

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ ALCAINE ALEGRE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS HERRERA DE LOS NAVARROS
· Localidad ........ HERRERA DE LOS NAVARROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BELLOSO ABAD ANA MARIA
ESTEBAN MARTINEZ IGNACIO
DUÑAS AGULLO FRANCISCO
ELIAS VILLANUEVA MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado dos talleres, uno teórico y otro práctico, en tres localidades distintas abordando cuéles son los
primeros auxilios y el uso del desfibrilador.
En cuanto al calendario previsto, sí se ha cumplido los días de sesiones.
Como recursos hemos utilizado una presentación power point, un desfibrilador, unas vendas, material de cura.
Se comunicaron las sesiones hablando con los distintos ayuntamientos y en el consejo de salud de zona.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los usuarios conocen cuáles son las situaciones ante las que pueden proporcionar una primera asistencia dentro de
sus posibilidades y cual es la cadena de supervivencia ante este tipo de situaciones. También conocen el uso del
DEA.
INDICADORES:
* nº participantes/población susceptible de participar.
*nº participantes en una solo sesión/nº participantes en las dos sesiones.
*resultado en el primer test/ resultado en el segundo test.
Tanto al principio como al final de las sesiones los participantes completaron un test para valorar cuáles eran
los conocimientos previos y cuáles eran después de las sesiones.
También completaron una encuesta de satisfacción.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración en general es satisfactoria. Este año se podrían ampliar algunas de las situaciones de primeros
auxilios y realizar las sesiones en otras localidades debido a la demanda que han expresado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/278 ===================================== ***

Nº de registro: 0278

Título
PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESFIBRILADOR

Autores:
ALCAINE ALEGRE BEATRIZ, BELLOSO ABAD ANA MARIA, ESTEBAN MARTINEZ IGNACIO, DUEÑAS AGULLO FRANCISCO, VILLANUEVA
ELIAS, BOIRA CUEVAS MARINA, POLO PASCUAL MANUELA, GORDO BLANCO ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERRERA DE LOS NAVARROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PARADA CARDIORESPIRATORIA
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: Que los pacientes sean capaces de afrontar una situación que requiera primeros auxilios.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La atención temprana ante una parada cardiaca es primordial para la supervivencia del paciente. Por este motivo,
la administración pública (en este caso la comarca de Jiloca) ha decidido apostar por la dotación de DEA a los
municipios de su comarca para su uso por personal no sanitario instalando los dispositivos en
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PRIMEROS AUXILIOS Y USO DEL DESFIBRILADOR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0278

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

lugares públicos.
Por nuestra parte queremos aportar nuestro conocimineto en primeros auxilios y manejo del DEA para que la
población se sienta más respaldada en caso de que tengan que prestar unos primeros auxilios.

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo es conseguir que la población sea capaz de prestar primeros auxilios y puedan manejar el DEA.

MÉTODO
Sesión teórica sobre cuáles son esas primeras actuaciones a llevar a cabo.
Sesión práctica: hacer un simulacro sobre todas esas acciones vistas anteriormente.

INDICADORES
Encuesta de evaluación a los asistentes sobre la adecuación de los contenidos de cada sesión.

DURACIÓN
En verano de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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“TU PUEDES SALVAR VIDAS”. FORMACION EN RCP BASICA Y MANEJO DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA
AEREA POR CUERPO EXTRAÑO DE LOS ALUMNOS DEL CEIP SAN JORGE (HERRERA DE LOS NAVARROS)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0370

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/12/2019

2. RESPONSABLE ..... SUSANA MARTIN GOMEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS HERRERA DE LOS NAVARROS
· Localidad ........ HERRERA DE LOS NAVARROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GORDO BLANCO ISABEL
DUEÑAS AGULLO FRANCISCO
BOIRA CUEVAS MARINA
POLO PASCUAL MANUELA
GARCIA ALEJANDRE MARIA EUGENIA
BELLOSO ABAD ANA MARIA
ELIAS VILLANUEVA MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el mes de Abril de 2019 se creó el grupo de trabajo del que formaron parte 8 miembros del EAP del CS Herrera de
los Navarros. A lo largo de sucesivas reuniones de trabajo se fueron generando diferentes materiales didácticos
(vídeos, presentación PPT, encuestas de evaluación, etc). Ese mismo mes se iniciaron los primeros contactos con la
Dirección del CEIP San Jorge, explicándose la iniciativa, objetivos de la misma y el posible calendario de
implementación de la intervención educativa. Siendo ya en el mes de Octubre cuando se cerró la fecha y horario de
los talleres. 

En el mes de Diciembre de 2019 se impartieron en las instalaciones del Colegio 2 talleres de 120 minutos de
duración cada uno dirigidos a 24 alumnos de infantil y de primaria y a 4 docentes, respectivamente. 
El taller dirigido a los docentes constó de:
1º. Prueba de evaluación de conocimientos inicial para los docentes.
2º. Cuerpo de la intervención, basado en la proyección de varios vídeos, la explicación con apoyo audiovisual de
contenidos extraídos de las Guías de la European Resucitation Council y demostración con entrenamiento ante
situaciones de parada cardiorrespiratoria (PCR) y obstrucción de la vía aérea (OVACE). 
3º. Situación simulada de PCR con actuación a cargo de los educandos, y posterior debriefing.
4º. Prueba de evaluación de conocimientos final (igual que la inicial) y encuesta de satisfacción con la
experiencia.
El taller dirigido a los alumnos solo constó de la exposición educativa y de una parte práctica de entrenamiento
de la respuesta ante una situación simulada de PCR (todo ello con la lógica y correspondiente adaptación de
nivel).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los 4 docentes del CEIP San Jorge que asistieron al taller evidenciaron una mejora significativa de los
conocimientos en el test final respecto al inicial (p<0,05). Del mismo modo, todos ellos (100%) mostraron un buen
desempeño en la situación simulada de PCR.

Respecto a los alumnos, un total de 21 de los 24 alumnos de infantil y primaria (87,5%) demostró un apropiada
respuesta adecuada a una situación de PCR simulada en lo relativo a la secuencia de aproximación al escenario, la
iniciativa de petición de ayuda y teléfono 112, el inicio de las maniobras de soporte vital básico o la colocación
en posición lateral de seguridad.

La satisfacción de los docentes fue evaluada a través de una escala tipo Likert de 3 items confeccionada “ad hoc”
(mínima satisfacción 1, máxima 5), obteniéndose un valor medio de satisfacción con la experiencia de 4,5 puntos.
La satisfacción de los alumnos de infantil y primaria se realizó mediante un único item con 5 emoticonos como
posible respuesta. Para la cuantificación de esta respuesta se identificó la cara más triste con un valor de 1 y
la más alegre con un valor de 5. A partir de este criterio se calculó una satisfacción media de 4,08 puntos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La metodología educativa propuesta tanto a docentes como a alumnos de un Centro de Educación Infantil y Primaria
ha sido bien aceptada y útil para la adquisición de los conocimientos y destrezas relacionados con una situación
de emergencia. Con objeto de afianzar lo conseguido consideramos pertinente repetir la experiencia en cursos
sucesivos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/370 ===================================== ***

Nº de registro: 0370
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“TU PUEDES SALVAR VIDAS”. FORMACION EN RCP BASICA Y MANEJO DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA
AEREA POR CUERPO EXTRAÑO DE LOS ALUMNOS DEL CEIP SAN JORGE (HERRERA DE LOS NAVARROS)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0370

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
“TU PUEDES SALVAR VIDAS”. FORMACION EN RCP BASICA Y MANEJO DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO EXTRAÑO DE
LOS ALUMNOS DEL CEIP SAN JORGE (HERRERA DE LOS NAVARROS)

Autores:
MARTIN GOMEZ SUSANA, GORDO BLANCO ISABEL, DUEÑAS AGULLO FRANCISCO, BOIRA CUEVAS MARINA, POLO PASCUAL MANUELA,
GARCIA ALEJANDRE MARIA EUGENIA, BELLOSO ABAD ANA MARIA, ELIAS VILLANUEVA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERRERA DE LOS NAVARROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El pronóstico de las personas que sufren una parada cardíaca extra-hospitalaria mejora exponencialmente con la
atención y puesta en marcha precoz de la cadena de supervivencia. Asociaciones de reconocido prestigio como la
European Resucitation Council (ERC) o la American Heart Association, recomiendan que la formación en resucitación
cardiopulmonar (RCP) y manejo de la obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño (OVACE) se imparta en los
centros educativos a niños y adolescentes. En base a esta realidad, este proyecto se dirige a todos los alumnos de
primaria y trabajadores del CEIP San Jorge de Herrera de los Navarros. Este centro cuenta en esta etapa educativa
con 17 alumnos educados por hasta 6 docentes.

RESULTADOS ESPERADOS
Capacitar a los alumnos de primaria y trabajadores del CEIP San Jorge en:
-El reconocimiento de una situación de parada cardíaca u OVACE.
-La activación de la cadena de supervivencia.
-La realización de una correcta RCP y/o maniobras de desobstrucción de la vía aérea.
-La adecuada colocación en posición lateral de seguridad (PLS).

MÉTODO
-Contacto con la dirección del centro educativo, razonamiento de la iniciativa y concreción de objetivos y
calendario de trabajo comunes.
-Formación de un grupo de trabajo en el EAP de Herrera de los Navarros, distribución de roles para la actividad
educativa y preparación de materiales didácticos.
-Se realizará una sesión teórico-práctica de 120 minutos de duración dirigida a los alumnos y a profesores, donde
les enseñaremos a reconocer una PCR y una OVACE, y cómo actuar ante ellas según los criterios y recomendaciones
recogidos en las guías actualizadas de la ERC. Se asegurará una ratio educador/educando máxima de 1/4.

INDICADORES
En la evaluación se valorará la adquisición de conocimientos y habilidades, así como el grado de satisfacción de
los participantes (educadores y educandos).
-El aumento de conocimientos de los trabajadores del CEIP San Jorge se demostrará a través de la cumplimentación
antes y después de la sesión educativa de un cuestionario confeccionado “ad hoc” compuesto por preguntas con
múltiples opciones de respuesta siendo una única correcta. 
Indicador: % de participantes con mejoría de al menos dos puntos en la puntuación del cuestionario antes y después
de la sesión. Estándar: >90%. 
-El campo de las habilidades se evaluará a través de la observación del desempeño en una situación simulada. A
través de una rúbrica se valorará la secuencia de aproximación al escenario, la iniciativa de petición de ayuda y
teléfono 112, la calidad de la RCP y maniobras de desobstrucción de la vía aérea y la colocación en PLS. 
Indicador: % de alumnos con observación del desempeño en una situación simulada con maniquíes con valoración
positiva. Estándar: >90%.
-Satisfacción de los participantes: La satisfacción de los educadores y educandos se evaluará a través de un
cuestionario tipo Likert (1-5) al finalizar la experiencia. En el caso de los niños este cuestionario se adaptará
mediante el uso de pictogramas (emoticonos). Estándar: Puntuación media >4.

DURACIÓN
ABRIL 2019.
-Contacto con la dirección del centro educativo.
-Creación de grupo de trabajo, distribución de roles para la actividad y preparación de materiales.
OCTUBRE-NOVIEMBRE 2019.
-Realización de sesiones educativas y análisis de los resultados obtenidos.
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“TU PUEDES SALVAR VIDAS”. FORMACION EN RCP BASICA Y MANEJO DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA
AEREA POR CUERPO EXTRAÑO DE LOS ALUMNOS DEL CEIP SAN JORGE (HERRERA DE LOS NAVARROS)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0370

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE HERRERA DE LOS NAVARROS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1257

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 07/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL GORDO BLANCO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS HERRERA DE LOS NAVARROS
· Localidad ........ HERRERA DE LOS NAVARROS
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
POLO PASCUAL MANUELA
BOIRA CUEVAS MARINA
MARTIN GOMEZ SUSANA
GARCIA ALEJANDRE MARIA EUGENIA
ELIAS VILLANUEVA MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado dos sesiones clínicas en el Equipo de Atención Primaria:
1. Presentación del Proyecto de Mejora del Proceso de IC por parte del Dr. Francisco Dueñas en abril-2019.
2. Sesión clínica presentada por la responsable del Proyecto, Dra. Isabel Gordo, sobre actualización en
Insuficiencia Cardíaca, en noviembre-2019.
Se han colocado carteles, en el centro de salud y en cada consultorio, con información relativa al autocuidado y
prevención en IC. 
En diciembre-2019 se dio una charla sobre FRCV en la Casa de Cultura de Herrera de los Navarros, previo aviso a
todos los pueblos de la ZBS de dicha población, con participación activa por parte de los asistentes y valoración
positiva.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La evaluación de las sesiones clínicas por parte de los compañeros del CS fue positiva.
Según el listado de pacientes con IC remitido por la Dirección del sector y tras revisar en OMI el número de
pacientes en los que consta el registro del plan de cuidados y el número de vacunados, los resultados son los
siguientes: en el 63,63% de pacientes con diagnóstico de IC consta plan de cuidados; se ha administrado vacuna
antigripal en el 59% y vacuna antineumocócica en ninguno de ellos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El Proyecto de Mejora ha fomentado la actualización en el diagnóstico y manejo de los pacientes con IC por parte
de los profesionales médicos y de enfermería, mejorando así nuestra práctica clínica.
Es necesario incidir en la recomendación de la vacunación antigripal y antineumocócica.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1257 ===================================== ***

Nº de registro: 1257

Título
PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE HERRERA DE LOS NAVARROS

Autores:
GORDO BLANCO MARIA ISABEL, POLO PASCUAL MANUELA, BOIRA CUEVAS MARINA, MARTIN GOMEZ SUSANA, GARCIA ALEJANDRE MARIA
EUGENIA, ELIAS VILLANUEVA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERRERA DE LOS NAVARROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Insuficiencia Cardíaca constituye la fase terminal de numerosas enfermedades cardiovasculares, principalmente
cardiopatía isquémica e HTA, y presenta una elevada mortalidad (50% a los 5 años).Actualmente
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PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE HERRERA DE LOS NAVARROS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1257

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

se considera la primera causa de ingreso hospitalario en personas mayores de 65 años.
Según casuística existe baja cobertura, variabilidad y desigualdades en la atención a la IC en AP: alto porcentaje
de pacientes sin cuidador, excesivas diferencias en la formación de los profesionales e implicación en el proceso
de IC.
El tratamiento farmacológico y las medidas higiénico-dietéticas y de autocuidado son actividades fundamentales que
contribuyen a mejorar el pronóstico y calidad de vida de los pacientes, evitando las agudizaciones y
hospitalizaciones de dichos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Actualizar los conocimientos en IC de los profesionales.
Mejorar las actividades preventivas en la IC.
Aumentar la cobertura de vacunación antigripal y antineumocócica en toda la población de IC.
Informar y asesorar a los pacientes con IC y a sus cuidado.

MÉTODO
Formación: Sesiones clínicas en EAP para analizar las GPC en Insuficiencia Cardíaca.
Implementación de autocuidados en los pacientes con IC.
Recomendación de la vacunación antigripal y antineumocócica por parte de profesionales de medicina y enfermería.
Proporcionar documentación con información para autocuidado del paciente e información a cuidadores.
Realización de un Taller de información sobre la dieta hiposódica.

INDICADORES
Actas de las sesiones sobre Insuficiencia Cardíaca en el EAP y cuestionario de satisfacción.
Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en los que consta registro del plan de cuidados:exploración básica (
control peso, perímetro cintura, tensión arterial).Fuentes de datos. OMI AP
Número de pacientes con IC en los que consta la vacunación antigripal y antineumocócica. Objetivo:aumento del 5%
vacunación antigripal y antineumocócica respecto al año anterior. Fuente de datos: OMI AP

DURACIÓN
Proyecto a desarrollar en el periodo Abril-Diciembre 2019.
Sesiones clínicas sobre Insuficiencia Cardíaca: Abril-Noviembre 2019
Implementación de autocuidados en pacientes con IC: Abril-Diciembre 2019
Vacunación antigripal y antineumocócica: campaña de vacunación 2019
Documentación autocuidado del pacente e información a cuidadores: Mayo-Diciembre 2019
Taller de información dieta hiposódica: Noviembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
EN EL CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0899

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FELIX PELEGRIN INGLES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Localidad ........ LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLESA RAMIREZ MARIA
BRAVO ANDRES RAQUEL
COMPES LORENTE ALBERTO
ESCRIBANO PARDO DANIEL
BADESA MONREAL MARIA JOSE
GALLEL URGEL MARIA MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019, el 23 de mayo tuvo lugar una reunión del EAP para comunicar la evolución del desarrollo del
proyecto con sesión clínica de actualización de la Insuficiencia Cardíaca con especial referencia a las guías de
abordaje y seguimiento de la misma recomendadas en el sector.
En el mes de junio se realizaron reuniones del grupo de trabajo para revisar datos en relación a los listados de
pacientes de insuficiencia cardíaca y se planteó la creación de documentos de información y autocuidados para
pacientes y cuidadores.
En octubre se elaboró un documento de valoración del paciente en relación a la Escala Europea de Autocuidado en
Insuficiencia Cardíaca. Permite valorar inicialmente al paciente con insuficiencia cardíaca en relación a
Anamnesis, incluyendo datos antropométricos y cardiovasculares, datos personales y la presencia de síntomas de
descompensación y datos del estilo de vida, además de Evaluación de conocimientos, actitudes y habilidades del
paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La recepción por parte del equipo de información actualizada en cuanto a la Insuficiencia Cardíaca con especial
atención a las tareas de prevención y detección de descompensaciones en el contexto de la insuficiencia cardíaca,
así como potenciar los autocuidados en los pacientes, la adherencia a las vacunaciones de interés y adecuar el
tratamiento farmacológico a las Guías de Práctica Clínica vigentes.
Elaboración de documento de autocuidados del paciente con Insuficiencia Cardíaca.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A causa de la movilidad durante este tiempo de los profesionales del equipo ha dificultado el trabajo en relación
a los listados actualizados de los pacientes con insuficiencia cardíaca de cara al manejo con los principales
indicadores de interés en insuficiencia cardíaca según las guías clínicas, como son los porcentajes de pacientes
vistos por su MAP en el mes siguiente a un ingreso por IC, porcentaje de los tratados con IECA, ARA II o
Sacubitrilo-Valsartan, porcentaje de polimedicados revisados, vacunados, etc. Esto hace considerar la necesidad de
seguir trabajando con esta orientación en el equipo actual. Con todo, además de la actualización del equipo en
relación a la atención a la Insuficiencia Cardíaca durante este tiempo, ha podido elaborarse documentación
orientada a autocuidados del paciente que permiten trabajar la prevención de descompensaciones en la insuficiencia
cardíaca.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/899 ===================================== ***

Nº de registro: 0899

Título
PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL CS LA ALMUNIA DE
DOÑA GODINA

Autores:
BLESA RAMIREZ MARIA, BRAVO ANDRES RAQUEL, COMPES LORENTE ALBERTO, ESCRIBANO PARDO DANIEL, BADESA MONREAL MARIA
JOSE, GALLEL URGEL MARIA MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
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PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
EN EL CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0899

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Insuficiencia Cardiaca ( IC) es una patología crónica con una incidencia y prevalencia crecientes, que
constituye un problema de salud pública, debido a:
-        La IC es la 4º causa de muerte cardiovascular en España. Ocasiona el 10% de los fallecimientos por causa
circulatoria en varones y el 16% en mujeres. En España mueren más de 17.000 personas al año por IC.
-        Prevalencia global en España: 4,7 – 6,8%, que aumenta exponencialmente a partir de los 75 años, llegando
a afectar al 16% de la población ( estudio PRICE)
-        Representa el 3 -5% de los ingresos hospitalarios y es la 1ª causa de hospitalización en mayores de 65
años. Aproximadamente un 2 – 3 % del total del gasto sanitario se destina a la IC, y el 75% del gasto sanitario
que genera esta enfermedad, se debe a los ingresos hospitalarios.
-        La IC es una enfermedad de mal pronóstico, con una tasa de supervivencia inferior a la de algunos
cánceres ( mama, próstata).
-        Ocasiona una baja calidad de vida debido a la sintomatología, los frecuentes reingresos y los efectos
secundarios de los fármacos.
La dificultad en el diagnóstico en fases muy iniciales de IC, cuando el paciente tiene síntomas muy poco
específicos es un reto para Atención Primaria, y esto provoca que habitualmente se controle y trate sólo a los
pacientes sintomáticos, para los que el pronóstico es malo.
El abordaje actual de esta enfermedad se centra en la prevención y el diagnóstico precoz, ya que sólo en fases
preclínicas o iniciales podemos llegar a modificar la historia natural de la enfermedad.
La estrategia inicial se basa en : incidir en los factores de riesgo de la IC ( HTA, Hipertrofia ventrículo izdo.,
Diabetes Mellitus, Cardiopatía isquémica), e identificar individuos que sufren la enfermedad en fases iniciales.
El tratamiento debe individualizarse y requiere una revisión periódica donde se ajusten los objetivos específicos,
así como asesoramiento sobre el modo de vida ( educación sanitaria)

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Mejorar las actividades preventivas en la IC.
2.- Reducción del uso de los Servicios de Urgencias hospitalarios y de los ingresos en pacientes con IC
descompensada.
3.- Aumentar la cobertura de vacunación antigripal y antineumocócica, como 1ª medida de prevención primaria.
4.- Potenciar cuidados a todos los pacientes del programa.
5.- Adecuar el tratamiento farmacológico en IC.

MÉTODO
1.- Cambios en la práctica clínica: implementación de Guias de Prática Clínica ( GPC), vía clínica.
2.- Plan de formación en IC: sesiones EAP, sesiones de gestión de casos.
3.- Evaluación: diseño de plantilla cuidados IC, trabajo grupo IC: listados, indicadores de seguimiento.
4.- Comunicación del desarrollo del Proyecto: reunión EAP.

INDICADORES
1.- Mejora actividades preventivas en IC: Actividad comunitaria con repercusión en el riesgo cardiovascular (
actividad física, tabaquismo…) en contexto de IC.
2.- Reducción uso urgente servicios sanitarios del hospital:
Nº ingresos urgentes por descompensación de IC / Nº ingresos urgentes por descompensación de IC en el año
anterior. ( objetivo: ?2%)
3.- Potenciación cuidados en IC:
Nº de pacientes con IC en los que consta vacunación antigripal y antineumocócica. ( objetivo: ?10% en vacunación
antigripal y ?5% en vacunación antineumocócica respecto al año anterior).
4.- % de pacientes con IC enlos que consta registros del plan de cuidados: exploración básica ( control peso,
perímetro cintura, TA) ( objetivo: medición situación de partida)
5.- Adecuación del tratamiento farmacológico en IC: Nº de pacientes polimedicados con IC a los que se ha hecho
revisión del tratamiento. ( objetivo > 50%)
6.- % pacientes en tratamiento con calcioantagonistas respecto al total de pacientes con IC. (objetivo: medición
situación de partida)
7.- % de pacientes en tratamiento con betabloqueantes respecto al total de pacientes con IC. (objetivo: medición
situación de partida) 

DURACIÓN
Proyecto a desarrollar en periodo temporal mayor de un año.
        1.- Cambios práctica clínica: una vez consensuada, implementación GPC/ vía clínica.
        2.- Elaboración plantilla autocuidados ( mayo-noviembre 2.018)
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PROYECTO DE MEJORA EN LA ATENCION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
EN EL CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0899

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

        3.- Formación: Sesiones EAP/ Sesiones Gestión de casos ( mayo- diciembre 2.018)
        4.- Evaluación: desarrollo del diseño plantilla, sesiones de trabajo, listados, indicadores
(junio-diciembre2.018)
        5.- Comunicación: reuniones de Equipo en todo el período del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ENVEJECIMIENTO ACTIVO, CON EJERCICIO CARDIOSALUDABLE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0960

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ABDELOUAHED AMAL AMANE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Localidad ........ LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA MALLA FRANCISCA
MELUS GUTIERREZ ANGEL
GARCIA SOLA JUAN LUIS
ASTARRIAGA CABANAS ALEJANDRO
LEGASA PEREZ ISABEL
BENITO LOPEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Iniciar y o continuar una rutina en la poblacion sedentaria del centro de salud de la almunia, para que realice
una actividad fisica de intensidad acorde con cada persona y con su edad que se realice diariamente, o casi todos
los dias, con una duracion minima 30 mn. 
Durante este año hemos incorporado para los participantes sesiones de estiramientos con el fisio del centro.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el centro de salud de la almunia hemos conseguido una media de participacion de 14 personas de 31 inscritos, y
en el ambulatorio de Ricla 15 participantes. 
No hemos podido realizar el impacto de dicha actividad sobre los participantes en este curso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha consolidado la actividad entre los participantes que la valoran positivamente.
La incorporacion del fisio del centro de salud al proyecto, nos permitio comenzar una actividad de estiramientos
para los participantes del grupo interesados. Esta actividad ha causado interés en el grupo.
Queda pendiente, por falta de tiempo, haber hecho un toma de peso y tension arterial al principio, durante y al
final del proyecto . 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/960 ===================================== ***

Nº de registro: 0960

Título
ENVEJECIMIENTO ACTIVO, CON EJERCICIO CARDIOSALUDABLE

Autores:
LAPUENTE ARRUEBO MARIA JOSE, TIRADO AZNAR MARTA, MELUS GUTIERREZ ANGEL, SANMIGUEL HERNANDEZ CONSULELO, BADESA
MONREAL MARIA JOSE, LORENTE HERNANDEZ ANA MARIA, RIVERO SANZ OLGA, GARCIA MALLO FRANCISCA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: pacientes  con factores de riesgo  cardiovascular  y sanos
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: modificacion del estilo de vida
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La inactividad física es uno de los mayores condicionantes para la salud El sedentarismo se asocia con diversidad
de indicadores negativos de salud: el aumento de la mortalidad y mayor riesgo de padecer diabetes y enfermedades
cardiovasculares
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El ejercicio cardiosaludable mas accesible y facil para todos es caminar.Caminar al menos 30 minutos diarios
reduce el riesgo de sufrir enfermedades cardíacas y accidentes cerebrovasculares hasta en un 27% Lo más importante
con la actividad física es la constancia, que perdure en el tiempo, así podremos visualizar a través del paso de
los días el resultado de nuestro esfuerzo, y obtener a parte de un físico y peso deseado, una salud en estado
óptimo

RESULTADOS ESPERADOS
iniciar y o continuar una rutina en la poblacion sedentaria del centro de salud de la almunia, para que realice
una actividad fisica de intensidad acorde con cada persona y con su edad que se realice diariamente, o casi todos
los días, con una duración mínima de 30 minutos.

MÉTODO
se han iniciado paseos en la almunia, alpartir, almonacid y ricla, con un dia y horario concretosemanales En esta
etapa se trata de 
- fortalecer los grupos existentes y animarlos en su continuidad
- analizar la irregularidad de algunos grupos ver causas y soluciones
- buscar apoyos externos para mantener continuidad (consejo salud, tecnicos deporte de la comarca...)
participacion activa del personal sanitario para motivar a los pacientes

INDICADORES
- existencia de paseos en los 5 lugares previstos con perioricidad semanal 
- numero de poarticipantes-

DURACIÓN
duracion anual, teniendo en cuenta que puede haber una pausa en el periodo estival, y comienzo en los lugares
donde no existen dePerioricidad de septiembre a junio

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TALLERES EN EL INSTITUTO Y/O ESCUELA: ACTUACION ANTE SITUACIONES DE URGENCIA Y/O
EMERGENCIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0999

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA LORENTE HERNANDEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Localidad ........ LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABENGOCHEA COTAINA BELEN
ESCRIBANO PARDO DANIEL 
COMPES LORENTE ALBERTO
LOPEZ MONTEAGUDO GEMA
MANJON LLORENTE GEMMA
BRAVO ANDRES RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS 2018

LUGAR
Colegio Publico Arzobispo Domenech de Almonacid de la Sierra
Fecha 26 de Abril 2019
Dirigido :Alumnos de infantil 3. 4 y 5 años 
Urgencias :Desobstrucción vía aérea, posición lateral de seguridad RCP y 112”
Material utilizado muñecos de peluche y musica Impartido por Alberto Compes y Ana Lorente
Fecha 25 de mayo Dirigida a profesorado Taller /Sesion primeros auxilios, Convulsiones,RCP,
Posicion lateral de seguridad Desobstruccion via aerea Hemlich

Colegio publico Ramon y Cajal de Alpartir
Fecha 2 de Abril 
Dirigido a alumnos de 6,7 y8 años impartido por Ana Lorente Hernandez
alumnos de 9, 10 y 11 años impartido por Marta Ruiz Gutierez
Colegio Publico Domingo Jimenez Beltran de Calatorao 
Fecha 15 de mayo 
Dirigido a alumnos de 6 curso
Urgencias :Desobstrucción vía aérea, posición lateral de seguridad RCP y 112” 
Material utilizado torso cedido por la unidad docente
Impartido por Genma Manjon pediatra

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS 
Los resultados han sido altamente satisfactorios Las encuestas que se pasaron a los adultos fueron altamente
positivas
En cuanto a los alumnos menores salieron del aula muy contentos y con ganas de repetir

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todos los alumnos han salido del taller sabiendo el telefono de emergencias como responder a las preguntas
realizadas por el 112 
saben PLS y maniobras basicas de RCP 
Tambien saben lo que hay que hacer y lo que no ante un atragantamiento

En cuanto a profesores han salido sabiendo realizar una Rcp basica Maniobra de Hemlich y como actuar ante un
atragantamiento
Y se han resuelto dudas 
El equipo considera que hay un alto grado de satisfaccion y una buena respuesta tanto de educadores, alumnos y
padres

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/999 ===================================== ***

Nº de registro: 0999

Título
TALLERES EN EL INSTITUTO Y / O ESCUELA : ACTUACION ANTE SITUACIONES DE URGENCIA Y/O EMERGENCIA
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TALLERES EN EL INSTITUTO Y/O ESCUELA: ACTUACION ANTE SITUACIONES DE URGENCIA Y/O
EMERGENCIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0999

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Autores:
LORENTE HERNANDEZ ANA MARIA, ABENGOCHEA COTAINA BELEN, ESCRIBANO PARDO DANIEL, COMPES LORENTE ALBERTO, LOPEZ
MONTEAGUDO GEMA, MANJON LLORENTE GEMA, BRAVO ANDRES RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Educación para la salud
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: mejorar conocimiento de la poblacion
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La iniciativa surge ante la inquietud manifestada por medio de los Consejos de Salud y del profesorado de algunos
centros educativos de la ZBS, en los que se nos solicita la posibilidad de dar algún tipo de formación o de pautas
de actuación ante situaciones de emergencia o de urgencia que puedan surgir en los mismos centros
Consideramos que es factible y necesario que se adquiera ese conocimiento se decide que se darán charlas/talleres
prácticos diferenciando Educadores y Alumnos (estos últimos también en grupos dependiendo de la edad)

RESULTADOS ESPERADOS
-Los educadores saldrán de la charla/taller/ sesión Conociendo :
* Teléfono de emergencias 112
* Posición lateral de seguridad 
* RCP básica 
* Como actuar ante un atraganta miento Maniobra de Heimlich
-Los alumnos dependiendo de la edad el taller se impartirá de forma distinta( no es lo mismo 5 años que 11) pero
todos saldrán conociendo:
*Teléfono de Emergencias 112 y la dirección de su domicilio ( cuando se esta nervioso se olvidan cosas )Usaremos
en caso de niños dibujo o triptico que colocaran en un lugar visible ( puerta de casa, al lado del teléfono o
nevera )
*Que hacer y que no hacer ante un atraganta miento
* Posición Lateral de Seguridad 

MÉTODO
- Charlas y talleres en la escuela / instituto dirigidos a educadores ( precisaremos muñeco para realizar practica
de RCP, Hemlich y PLS
-Charlas y talleres en la escuela para alumnos diferenciando por edades en los mayores sera muy similar a los
adultos En niños pequeños : 
* harán un dibujo con plantilla para recortar y colorear en el que pondrán su dirección y teléfono de emergencias
y lo colocaran en un lugar accesible y visible ( teléfono, nevera, puerta de casa)

INDICADORES
-Encuesta cualitativa al finalizar la sesión a los educadores y alumnos mayores la encuesta tendrá un apartado
para que nos escriban otros posibles temas de su interés
- En los niños valoraremos después del taller su actitud y respuesta ante los temas tratados

DURACIÓN
Durante el curso escolar,que se podra repetir ciclicamente

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACION PARA LA SALUD EN EL AMBITO ESCOLAR: HABITOS DE VIDA SALUDABLES, ACTUACION ANTE
SITUACIONES DE URGENCIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0370

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA LORENTE HERNANDEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Localidad ........ LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABENGOECHEA COTAINA BELEN
COMPES LORENTE ALBERTO
MANJON LLORENTE GEMA
LOPEZ MONTEAGUDO GEMA 
RUIZ GUTIERREZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
LUGAR
Colegio Publico Arzobispo Domenech de Almonacid de la Sierra
Con fecha 24 de mayo sesion dirigida a los Alumnos de 
1º,2ºy 3º Impartida por Ana Lorente 
4º, 5º y 6º impartida por Alberto Compes 
Higiene y salud bucodental Nociones basicas de alimentacion saludable
Colegio publico Ramon y Cajal de Alpartir
Con fecha 2 de abril Alumnos de primaria 
primeros auxilios PLS 112 Desobstruccion via aerea y Rcp 
Con fecha 4 de abril 
Dirigida a alumnos de infantil 
primeros auxilios rcp desobstruccion via aerea
Ambas impartidas por Ana Lorente y Marta Ruiz
Colegio Publico Domingo Jimenez Beltran de Calatorao
Dirigida a alumnos de 6º curso 
taller sobre RCP y PLS...
Impartido por Genma Manjon
Colegio publico Maestro Monreal de Ricla
Dirigida a alumnos de 6º curso 
taller sobre RCP y PLS...
Impartido por Genma Manjon
CEIP Florian Rey de la Almunia
taller sobre vacunas y alimentacion saludable e higiene a los alumnos e 4 y 5 años dias 8 y 15 de mayo 
impartido por Belen Abengoechea y Gema Lopez
CEIP Nertobriga 
taller sobre vacunas y alimentacion saludable e higiene a los alumnos e 4 y 5 años
dia 25 de mayo 
impartido por Belen Abengoechea y Gema Lopez

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados han sido altamente satisfactorios Las encuestas que se pasaron a los adultos fueron altamente
positivas

En cuanto a los alumnos menores salieron del aula muy contentos y con ganas de repetir
Se comprobo que conceptos que se habian impartido el curso anterior aun se recordaban 
conlo cual se considera que los talleres son altamente positivos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todos los alumnos han salido del taller sabiendo el telefono de emergencias
como responder a las preguntas realizadas por el 112 saben PLS y maniobras basicas de RCP 
Tambien saben lo que hay que hacer y lo que no ante un atragantamiento
En cuanto a profesores han salido sabiendo realizar una Rcp basica Maniobra de Hemlich y como actuar ante un
atragantamiento
Saben como realizar un correcto lavado de dientes, como realizar y cuando la higiene de ducha, manos etc 
Saben reconocer alimentos saludables y los que se puedin tomar a diario y los que esporadicamente
Y se han resuelto dudas 
El equipo considera que hay un alto grado de satisfaccion y una buena respuesta tanto de educadores, alumnos y
padres

7. OBSERVACIONES. 
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EDUCACION PARA LA SALUD EN EL AMBITO ESCOLAR: HABITOS DE VIDA SALUDABLES, ACTUACION ANTE
SITUACIONES DE URGENCIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0370

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/370 ===================================== ***

Nº de registro: 0370

Título
“TU PUEDES SALVAR VIDAS”. FORMACION EN RCP BASICA Y MANEJO DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO EXTRAÑO DE
LOS ALUMNOS DEL CEIP SAN JORGE (HERRERA DE LOS NAVARROS)

Autores:
MARTIN GOMEZ SUSANA, GORDO BLANCO ISABEL, DUEÑAS AGULLO FRANCISCO, BOIRA CUEVAS MARINA, POLO PASCUAL MANUELA,
GARCIA ALEJANDRE MARIA EUGENIA, BELLOSO ABAD ANA MARIA, ELIAS VILLANUEVA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERRERA DE LOS NAVARROS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El pronóstico de las personas que sufren una parada cardíaca extra-hospitalaria mejora exponencialmente con la
atención y puesta en marcha precoz de la cadena de supervivencia. Asociaciones de reconocido prestigio como la
European Resucitation Council (ERC) o la American Heart Association, recomiendan que la formación en resucitación
cardiopulmonar (RCP) y manejo de la obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño (OVACE) se imparta en los
centros educativos a niños y adolescentes. En base a esta realidad, este proyecto se dirige a todos los alumnos de
primaria y trabajadores del CEIP San Jorge de Herrera de los Navarros. Este centro cuenta en esta etapa educativa
con 17 alumnos educados por hasta 6 docentes.

RESULTADOS ESPERADOS
Capacitar a los alumnos de primaria y trabajadores del CEIP San Jorge en:
-El reconocimiento de una situación de parada cardíaca u OVACE.
-La activación de la cadena de supervivencia.
-La realización de una correcta RCP y/o maniobras de desobstrucción de la vía aérea.
-La adecuada colocación en posición lateral de seguridad (PLS).

MÉTODO
-Contacto con la dirección del centro educativo, razonamiento de la iniciativa y concreción de objetivos y
calendario de trabajo comunes.
-Formación de un grupo de trabajo en el EAP de Herrera de los Navarros, distribución de roles para la actividad
educativa y preparación de materiales didácticos.
-Se realizará una sesión teórico-práctica de 120 minutos de duración dirigida a los alumnos y a profesores, donde
les enseñaremos a reconocer una PCR y una OVACE, y cómo actuar ante ellas según los criterios y recomendaciones
recogidos en las guías actualizadas de la ERC. Se asegurará una ratio educador/educando máxima de 1/4.

INDICADORES
En la evaluación se valorará la adquisición de conocimientos y habilidades, así como el grado de satisfacción de
los participantes (educadores y educandos).
-El aumento de conocimientos de los trabajadores del CEIP San Jorge se demostrará a través de la cumplimentación
antes y después de la sesión educativa de un cuestionario confeccionado “ad hoc” compuesto por preguntas con
múltiples opciones de respuesta siendo una única correcta. 
Indicador: % de participantes con mejoría de al menos dos puntos en la puntuación del cuestionario antes y después
de la sesión. Estándar: >90%. 
-El campo de las habilidades se evaluará a través de la observación del desempeño en una situación simulada. A
través de una rúbrica se valorará la secuencia de aproximación al escenario, la iniciativa de petición de ayuda y
teléfono 112, la calidad de la RCP y maniobras de desobstrucción de la vía aérea y la colocación en PLS. 
Indicador: % de alumnos con observación del desempeño en una situación simulada con maniquíes con valoración
positiva. Estándar: >90%.
-Satisfacción de los participantes: La satisfacción de los educadores y educandos se evaluará a través de un
cuestionario tipo Likert (1-5) al finalizar la experiencia. En el caso de los niños este cuestionario se adaptará
mediante el uso de pictogramas (emoticonos). Estándar: Puntuación media >4.
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EDUCACION PARA LA SALUD EN EL AMBITO ESCOLAR: HABITOS DE VIDA SALUDABLES, ACTUACION ANTE
SITUACIONES DE URGENCIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0370

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
ABRIL 2019.
-Contacto con la dirección del centro educativo.
-Creación de grupo de trabajo, distribución de roles para la actividad y preparación de materiales.
OCTUBRE-NOVIEMBRE 2019.
-Realización de sesiones educativas y análisis de los resultados obtenidos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE ACOGIDA A NIÑOS DE HIJOS DE TRABAJADORES TEMPOREROS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1037

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BELEN ABENGOCHEA COTAINA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Localidad ........ LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ MONTEAGUDO GEMA
CONTE GALVEZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En relación con la campaña de la fruta en la zona de Valdejalon,el número de temporeros atendidos en el C.S de la
Almunia asciende a más de 5000 personas,.
Estas personas se desplazan con sus hijos,muchos de ellos viven una situación de máxima vulnerabilidad.
Es importante ofrecerles un punto de anclaje y de referencia, donde siempre puedan volver en la siguiente
temporada de recogida de la fruta .
Por ello se centralizó el estudio en la consulta de Pediatria de Atencion Primaria.
Nuestro calendario fue de de Mayo a Octubre del 2019.
Recursos empleados :
Humanos . Pediatra y Enfermera de Pediatria del C.S de la Almunia de Doña Godina . 
Materiales : peso, tallímetro, peso para bebes,cinta métrica,aparato de tensión, otoscopio, fonendoscopio,
podoscopio, optotipos, audiometria, nevera, vacunas, extracciones de sangre .
Acciones realizadas : Acogida del niño temporero, conocer su entorno, quién les cuida, dónde han estado,
exploración fisica completa,valoracion de su desarrollo psicomotor, conocer si va al colegio, revisión de su libro
de salud, revisión de sus vacunas, actualizar su calendario vacunal, observar si existe alguna deficiencia
nutricional, revisión de su boca y de su vista, dar consejos de alimentación, higiene y prevención de accidentes .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Total de niños evaluados son 14 : 6 niñas y 8 niños 
Edades : de 0 a 2 años :10, de 3 a 6 años : 4
Indicadores :

Numero de niños a los que actualizamos su calendario vacunal / numero de niños con revisión de su calendario
vacunal : 14/14,el 100 %,
Buscábamos minimo 80%.

Numero de niños que presentan deficit visual y han sido derivados a óptica /del total de niños con deficit visual
. Buscabamos un 30 %
No se han registrado niños con deficit visual .En la muestra la mayoria son niños menores de 3 años por lo que se
valora el Hisberg y se descarta estrabismos, no se pueden utilizar en estos niños los optotipos .

Número de niños con caries que conocen que alimentos deben evitar y cómo limpiar sus dientes /del total de niños
que tengan caries : 4/4 total un 100 % .
Buscábamos minimo 50 %.

Otras actividades realizadas :
Analiticas realizadas por observacion de posible déficit nutricional en 4 niños,a todos ellos se les suplementó
con hierro 3 meses y a uno de ellos se le instauró la vit D 3 que le habian suprimido por no tener otra receta sus
padres .
En 2 niños se realizó estudio renal por patologia previa: en uno de ellos por presentar Ectasia pielica dcha,
control eco Renal normal y se le dió el alta y en otro niño se solicitó por tener antecedente la madre de
nefropatia congenita y pérdida de un riñon, en dos ocasiones se solicitó la Eco renal pero los padres no
acudieron.
En una niña se solicito estudio de columna vertebral por presentar un disrafismo espinal, donde consta resonancia
magnetica nuclear normal y se le pudo dar de alta .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestro primer objetivo se ha cumplido, los padres conocen la importancia de traer a sus hijos al Centro de Salud
y aportar su libro de salud infantil donde se complementan las revisiones del niño sano y se actualizan sus
vacunas.
Nuestro segundo objetivo en principio como todos ellos tenian buena visión no necesitó derivarse a la óptica .
En cada revisión se dan consejos de prevención de accidentes, higiene personal e higiene dental y se le dan
consejos de alimentación y se observa desarrollo pondoestatural del niño y desarrollo psicomotor del niño, así
como si asiste a la escuela .
Destaca que ya 10 niños de los evaluados no tienen caries y conocen normas de higiene y prevención de la caries,
lo cual se valora como algo muy positivo, dado que estos niños muchas veces repiten en la nueva temporada de
recogida de la fruta de la Almunia .
Destaca que muchos de ellos no acuden a la escuela y son cuidados por un hermano mayor, dado que los padres
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PROGRAMA DE ACOGIDA A NIÑOS DE HIJOS DE TRABAJADORES TEMPOREROS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1037

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

trabajan en el campo muchas horas seguidas .
Muchas veces, el seguimiento de las derivaciones deberá ser continuado en la temporada proxima, si durante su
ausencia en otra comunidad o pueblo no se ha podido solventar, de ahi la importancia de la continuidad y
seguimiento de estos niños .
Es importante dar un punto de anclaje a estas familias, para que conozcan cómo poder cuidar mejor a sus niños y
como llevar un buen libro de salud infantil a pesar de sus trabajos tan itinerantes .

7. OBSERVACIONES. 
Lo mas revelante de este trabajo es saber que cuando vuelven la próxima temporada, los padres sienten confianza y
nos traen a sus niños para reevaluarles y suplementar sus posibles carencias, generalmente coincidirá dias de
lluvia,cuando ellos no pueden ir al campo a trabajar, a veces es al medio dia en su rato de descanso y nos
intentamos amoldar a su tiempo disponible. Es importante el trabajo en Equipo

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1037 ===================================== ***

Nº de registro: 1037

Título
PROGRAMA DE ACOGIDA A NIÑOS HIJOS DE TRABAJADORES TEMPOREROS

Autores:
ABENGOCHEA COTAINA BELEN, LOPEZ MONTEAGUDO GEMMA, CONTE GALVEZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Dar continuidad  y bienestar a una población de niños vulnerables  por las caracteristicas
del trabajo de sus padres.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Con la llegada de la Campaña de la fruta a la Zona de Valdejalon, el número de personas atendidas como Temporeros
asciende a más de 5000 personas .
Estas personas temporeras, vienen en muchas ocasiones desplazandose con sus hijos .
Estos niños son muy vulnerables, dado que continuamente van recorriendo diferentes pueblos de la geografia
Española en función de dónde tienen trabajo sus padres .
Nos gustaría poder ofrecer a estas familias una continuidad en la asistencia sanitaria de sus hijos, utilizando
los recursos que tenemos en el Centro de Salud de la Almunia de Doña Godina .
Esto mejoraría el bienestar de estas familias y le daría un punto de continuidad dado que la mayoría de ellos
repite en la misma zona su trabajo al año siguiente .

RESULTADOS ESPERADOS
Poblacion diana : Hijos de niños Temporeros en la Zona de la Almunia de Doña Godina 
Duración del proyecto : Mientras tenga lugar la Campaña de recogida de la fruta : de Mayo a Octubre 
Objetivos : Revision y actualización de su libro de Salud Infantil .
Actualizacion de Calendario Vacunal 
Aplicacion de medidas preventivas y de promoción de la salud según su edad

MÉTODO
Primera visita : toma de contacto, de donde vienen,conocer entorno del niño, quien le cuida, donde viven y si va
al colegio .
Revisar su calendario vacunal 
Exploración fisica completa incluido valoración visual e higiene dental .
P complementarias : sólo si fuera necesario segun su desarrollo pondoestatural o desconocimiento de vacunas
aportadas por la familia

INDICADORES
Conocer número de niños incluidos en el programa .
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 Número de niños a los cuales les hemos revisado y actualizado su calendario vacunal .Buscamos un 80% dado la
dificultad de que los niños sean traidos a la consulta .
Número de niños que presentan deficit visual y han sido derivados a óptica / del total de niños con deficit visual
. Buscamos un 30 % dadas las dificultades de seguimiento en este colectivo 
Número de niños con caries que conocen como limpiar sus dientes y que alimentos deben evitar / del total de niños
con caries. Buscamos un 50 %

DURACIÓN
Nuestro calendario de recogida de datos es durante la temporada de Mayo a Octubre del 2019 .
Posteriormente analizaremos estos datos 
Los niños acudirán desde administración previa cita y algunos de ellos desde el Servicio de Atencion Continuada .
Una vez captado un niño acogeremos al resto de hermanos .
El Programa tendra un caracter anual .
Si la revisión se ha realizado en su lugar de origen solo se supervisará .

OBSERVACIONES
Hemos puesto indicadores bajos porque es una población díficil, muchos viven en regimen de semiexplotación,
queremos dar fidelidad al proyecto y que estos padres sepan que a sus niños se les completará aquello que quedó
pendiente en otra area geográfica de España o de su lugar de origen : Rumania, Marruecos, kenia ....etc

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GEMA MANJON LLORENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Localidad ........ LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALAVIA CONTRERAS MERCEDES
GALLEL URGEL MARIA MERCEDES
BENITO LOPEZ ANA MILAGROS
PUERTAS ERAUSO PAULA
BRAVO ANDRES RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante este año se ha puesto en marcha esta actividad grupal con periodicidad semanal y un total de 7 sesiones,
apoyadas con presentaciones de power point . 
Se han hecho dos ediciones, la primera en los meses de mayo-junio, y la segunda en los meses de octubre-noviembre.
Se realizaron carteles para difundir la actividad colocados en la zonas de cosulta de pediatría, de la matrona y
de admisión tanto del centro de salud como de los consultorios locales. Se explicó también el proyecto en el
consejo de salud de la zona.
Se diseñaron encuestas para la valoración de la adquisición de conocimientos y de satisfacción. En las encuesta se
evaluó la organización, la actividad formativa y el profesorado, en una escala del 1 al 4.
Los resultados se ha expuesto en sesión clínica ante todo en equipo el 19 de diciembre de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la primera edición hubo un total de 9 participantes, de los cuales 3 de ellos acudieron al 50% de las sesiones
respecto al total (33,3%).
Hay que tener en cuenta que es una actividad nueva y que aunque se había dado difusión mediante carteles y también
de manera verbal, algunos cuidadores tuvieron conocimiento de ella una vez que la actividad hubo comenzado y
fueron incorporándose progresivamente.
Al finalizar la actividad se pasaron las encuestas para la valoración de la adquisición de conocimientos y de
satisfacción. En esta primera edición se recogieron 5 encuestas rellenas.
En la segunda edición hubo un total de 6 participantes, de los cuales los 6 acudieron al menos al 50 % de las
sesiones respecto del total(100%).
En esta segunda edición hubo menos participantes pero con un mayor porcentaje de asistencia y se recogieron 5
encuestas rellenas.
Evaluación final.
Como conclusión podemos decir que en total hubo 15 cuidadores que han participado en la actividad, de los cuales 9
de ellos acudieron al 50% de las sesiones (60%).
En las encuesta se evaluó la organización, la actividad formativa y el profesorado, siendo la evaluación global,
en una escala del 1 al 4, un 4 en todos los items y en todas las encuestas, salvo en 3 ítems de día de las
encuestas (1 en una y 2 en otra), que fue de 3.
En general los resultado son bastantes buenos, tanto en el nivel de asistencia como en el de adquisición de
conocimientos y de satisfacción, de lo que se deduce que si que se alcanzaron los objetivos del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se decide continuar con el proyecto durante el proximo año. Para las próximas ediciones se va a intentar mejorar
la difusión elaborando trípticos que entregar a los padres en las revisiones del niño sano en las consultas de
pediatría y en la clases de educación maternal de la matrona.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1068 ===================================== ***

Nº de registro: 1068

Título
EDUCACION PARA LA CRIANZA Y SALUD EN EL LACTANTE

Autores:
MANJON LLORENTE GENMA, CALAVIA CONTRERAS MERCEDES, GALLEL URGEL MARIA MERCEDES, BENITO LOPEZ ANA MILAGROS, PUERTAS
ERAUSO PAULA, BRAVO ANDRES RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
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1. TÍTULO
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Lactancia y primeros años de vida
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Educación para la salud.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se observa en los últimos años una tendencia al aumento, tanto en las consultas de pediatría como en las urgencias
del centro de salud, de las consultas por aspectos propios de la crianza y el desarrollo de los lactantes que no
suponen necesariamente una patología ni enfermedad como tal, por ejemplo: los cólicos, el lactante que no duerme,
dudas sobre la alimentación complementaria, etc.

RESULTADOS ESPERADOS
Se espera que los padres de los lactantes se sientan mas seguros en la crianza de sus hijos, en los diferentes
aspectos de esta etapa.
Obtengan conocimientos que les permitan mejorar en la prevención de accidentes y solucionar pequeños problemas que
puedan surgir con nociones básicas de primeros auxilios sin necesitar acudir a urgencias.
Crear un ambiente en el que los padres y sobre todo las madres puedan exponer sus preocupaciones y compartirlas
con otras mujeres que están en su misma situación.

MÉTODO
Se va a iniciar una actividad grupal, con periodicidad semanal, en ciclos de sesiones con periodicidad
cuatrimestral, en el que se expondrá brevemente un tema y se dejará tiempo para preguntas y dudas.
Temas a desarrollar: Cuidados básicos e higiene en el lactante. Lactancia y alimentación complementaria.
Prevención de accidentes y primeros auxilios. Cólicos y problemas digestivos.
Fiebre e infecciones respiratorias. Taller de masaje infantil. Desarrollo del sueño.

INDICADORES
Número de cuidadores que acuden al 50 % de las sesiones respecto al total
Encuesta de valoración de adquisición de conocimientos y satisfacción.

DURACIÓN
Se va a implantar durante el año 2019 a partir del 8 de mayo y según la acogida que tenga entre la población se
continuará en los años sucesivos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ALMUNIA DE DOÑA GODINA
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE LAPUENTE ARRUEBO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Localidad ........ LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COMPES LORENTE ALBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Marzo: presentacionde informes, monitorizacion de antimicrobianos a los equipos
Abril-Dicembre : formacion blandas.Publicacion guia Proa-Ap. Sesion en el centro noviembre: infecciones
respiratorias y urinarias A partir de junio monitorización trimestral de uso de antb. con envío de informes a cada
profesional

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los indicadores utilizados fueron los de farmacia sector III y registros sesiones centro Los profesionales
acudieron el 100%.Resultados alcanzados: mejoría dentro de estrategia que recoge IRASPROA. Los objetivos:
disminucion del uso de amox/clav. respecto a amoxicilina ha pasad de 57,8% a 54,3% y la disminucion de macrolidos
que ha pasado de16,5% a 12,5% en 2019

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Utilizar antb. del menor espectro posible según el tipo de infeccion, circustancias del paciene y resistencia a
los antb.Amox/Clav. estaría indicado en infecciones comunitarias por Haemophilus o E.coli o anaerobios.Utilizar
macrolidos en alergicos a betalactamicos, o infecciones respiratorias por microorganismos atipicos o B.pertussi

7. OBSERVACIONES. 
Interesaría mantener la guia del Pro-ap actualizada en cuanto a indicaciones y resistencias para optimizar uso de
antb. Y darla a conocer

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1178 ===================================== ***

Nº de registro: 1178

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

Autores:
COMPES LORENTE ALBERTO, NAVARRO JULI BEGOÑA, HERRERO HERRERO MARIA PILAR, BRAVO ANDRES RAQUEL, PUERTAS ERAUSO
PAULA, OULD-HAMOUDO CHEIKH MOHAMDY MOULAYE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: estrategicos
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estrategicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge IRASPROA. Hemos comenzado a trabajar en el uso adecuado de antibioticos, Se nos proporciona
desde servicios centrales las herramientas para la monitorizacion del uso de antibioticos a partir de indicadores
extridos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a antibioticos

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibioticos entre los profesionales de atencion primaria, mejorando la adecuacion de
su prescripcion
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Monitorizar la utilizacion de antibioticos de los profesionales a traves de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas

MÉTODO
Monitorizacion del uso de amoxicilina en infecciones respiratorias respecto al uso de amoxicilina clavulanico
monitorizar el uso de macrolidos en infecciones respiratorias 
Realizar formación especifica dirigida a los profesionales en infecciones mas prevalentes respiratorias

INDICADORES
% de profesionales que recibe informacion sobre indicadores de utilizacion de antibioticos
Monitorizacion de amoxicilina y macrolidos en infecciones respiratorias (objetivo 2019 . inferior a la media del
sector en ambos items)

DURACIÓN
Abril: monitorizacion del uso de estos antibioticos para ver cual es nuestro punto de partida 
abril- diciembre : sesiones de fromacion sobre el uso adecuado de antibioticos : abril. infecciones respiratorias,
septiembre :urinarias y noviembre: de piel
junio-sept-diciembre: monitorizacion trimestral de indicadores con analisis individual de cada profesional

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO IMPLANTACION ECOGRAFIA CLINICA EN C.S. LA ALMUNIA.CRITERIOS DE DERIVACION,
AGENDA DE ECOGRAFIA Y ANALISIS DE CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE ECOGRAFIAS REALIZADAS
EN AP Y AH

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1241

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO LAFUENTE LAFUENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Localidad ........ LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAPUENTE ARRUEBO MARIA JOSE
BENITO LOPEZ ANA MILAGROS
AGANZO LOPEZ FRANCISCO JOSE
BRAVO ANDRES RAQUEL
BUENO VALERO ALICIA
DEZA ANDREU CRISTINA 
BAYONESTA BRUSEL MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Desde enero de 2019 se ha puesto en marcha de la realización de ecografía clínica en CS La Almunia.
2. Se ha establecido una agenda de citaciones de ecografías en el centro de salud. 
2. Hemos definido qué situaciones clínicas son subsidiarias de realización de ecografía clínica en nuestro Centro
de Salud, valorando de forma responsable las habilidades, experiencia y formación de los profesionales que
participamos, no creando nunca expectativas por encima de nuestras posibilidades actuales. 
4. Se ha establecido un procedimiento de derivación por parte de los médicos del EAP y la gestión de las citas
desde la Unidad de Admisión. 
5. El resultado de la prueba de informa en OMI en la petición de la exploración y los casos que requieran
notificación urgente por los hallazgos encontrados se notifican personalmente al facultativo responsable del
paciente. 
6. Los profesionales que realizamos ecografía clínica hemos participado en las actividades formativas en ecografia
impartidas por el Salud y en todos los casos en cursos de formaciòn de este área de entidades externas.
7. Coincidiendo con la acreditación docente del Centro hemos ofertado la participación en esta actividad a los
residentes de medicina familiar y comunitaria. 

Todas estas actividades se han presentado en sesión clínica a los miembros del equipo a lo largo del años 2019. En
el primer trimestre se presentaron los aspectos relacionados con la puesta en marcha del proyecto, la agenda de
citaciones. En el segundo semestre definimos y presentamos los aspectos relacionados con las patologías y
sospechas clínicas subsidiarias de realizaciòn de ecografía en nuestro centro de salud. 
Del proyecto queda pendiente ahora la segunda fase, el estudio de concordancia diagnóstica entre las ecogracias
hechas por nosotros en atención primaria y las realizadas a los mismos pacientes en atención hospitalaria cuando
ha sido preciso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- A lo largo del año 2019 hemos realizado 148 ecografias en el Centro de Salud, existe demanda por encima de
estas cifras y creemos que podemos llegar hasta las 200 ecografias anuales una vez establecidos los circuitos de
derivaciòn. El dato consta en el histórico de las agendas de citaciòn de OMI y en el registro de exploraciones
guardadas en el propio ecógrafo. 

2.- Uno de los objetivos principales era la DEFINICIÓN DE LOS ESCENARIOS DONDE REALIZAR ECOGRAFÍAS CLÍNICAS,
valorando nuestra capacitaciòn actual, se presentó al Equipo las siguientes áreas de exploraciòn ecográfica: 
a).- Dolor abdominal: Investigar dilatación de sistemas colectores (biliar y urinario), Lesiones focales en
órganos abdominales y pélvicos (quistes, hematomas, abscesos, tumores), trastornos vasculares (trombosis,
aneurisma), Cambios difusos en la ecogenicidad de los órganos (cirrosis, insuficiencia renal), Anomalías en el
tamaño de los órganos, Sospecha de hepatopatía/patología de páncreas y vía biliar: ictericia, ascitis, otras
alteraciones clínicas y analíticas.
b.- Sospecha de nefropatía/patología de la vía urinaria
c.-Seguimiento de patologías ya conocidas Ejemplo: hepatopatía crónica, quistes y otras lesiones benignas
d.- Prostatismo: Calcular el tamaño prostático, la presencia de cálculos y el residuo vesical postmiccional.
e.- Grandes vasos: Valoración inicial ante palpación de masa pulsátil, dolor abdominal
con soplo o compromiso de sistema arterial inferior. El cribado de aneurisma de aorta
abdominal en varones de 65 a 75 años se postula actualmente la utilidad de la ecografia en AP.
f.-Tiroides: sospecha diagnóstica de la patología tiroidea(ej: crecimiento tiroideo asimétrico, duda de posible
masa en el lóbulo de mayor tamaño, palpación de nódulos tiroideos (localización y características).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Estamos satisfechos con la implantación de este proyecto en el EAP, su consolidación es cierto que depende de que
en el EAP haya siempre miembros con formación y voluntad de seguir realizando ecografia en AP. A lo largo del año
2019 alguno de los profesionales que participaban en la realizaciòn de ecografías se han trasladado a otros
centros pero hemos tenido la fortuna de que alguna de las incorporaciones se han sumado al proyecto y
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ya habían iniciado su formación. El SALUD incorporó ecégrafos en 2018 hasta en 35 centros de salud y a medida que
se extienda laformaciòn en ecografia clínica a más profesionales se garantizará la sostenibilidad de este proyecto
en todos los Equipos. 

Una vez puesto en marcha creemos que el proyecto debe de tener continuidad, como proyecto de mejora, durante un
año más y pediremos que siga incluido en nuestro Contrato de Gestión durante el año 2020, debemos consolidar el
proyecto implantado y tenemos voluntad de realizar el estudio de concordancia diagnóstica entre las ecografías
realizadas por nosotros y la valoración de los radiólogos en los casos remitidos. 

Durante todo el año 2019 hemos tenido especial consideración al informar a los pacientes de nuestra condición de
médicos de familia, no médicos especialistas en radiología, y los objetivos de la exploraciòn ecográfica realizada
por nosotros. No se ha presentado ni una sola queja o reclamaciòn por los resultados informados y hemos tenido la
percepciòn de agradecimiento y reconocimiento por parte de los pacientes. 

Es muy importante insistir en la formacón continua en las habilidades de ecografía clínica para el mantenimiento
del proyecto en este u otros Equipos. Herramientas puestas en marcha como el POCUS (Espacio de Ecogafia en
Atenciòn Primaria) por parte del SALUD y el IACS son de gran ayuda para compartir experiencias y fomación
tutorizada por porfesionales expertos. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1241 ===================================== ***

Nº de registro: 1241

Título
PROYECTO IMPLANTACION ECOGRAFIA CLINICA EN C.S. LA ALMUNIA.ANALISIS DE CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE ECOGRAFIAS
REALIZADAS EN AP Y AH

Autores:
LAFUENTE LAFUENTE ANTONIO, LAPUENTE ARRUEBO MARIA JOSE, BENITO LOPEZ ANA MILAGROS, AGANZO LOPEZ FRANCISCO JOSE,
BRAVO ANDRES RAQUEL, BUENO VALERO ALICIA, DEZA ANDREU CRISTINA, BAYONESTA BRUSEL MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMUNIA DE DOÑA GODINA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Varios códigos CIE
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio Aragonés de Salud impulsó en el año 2018 la realización de ecografía clínica en centros de salud por
parte de médicos de atención primaria. Los profesionales del EAP La Almunia que participaron en el programa de
formación impulsan este proyecto de mejora orientado a la puesta en marcha de la ecografía clínica en el CS de La
Almunia.

RESULTADOS ESPERADOS
Puesta en marcha de la realización de ecografía clínica en CS La Almunia, ofertándola a toda la poblaciòn de la
zona básica. Establecer escenarios clíncios de derivaciòn y un estudio de concordancia diagnóstica entre AP y AH. 

MÉTODO
1.-Establecer una agenda de citaciones de ecografías en el centro de salud con huecos suficientes para que esta
exploración se realice con un breve tiempo de espera entre su solicitud y la realización de la prueba. 

2.- Definir qué situaciones clínicas son subsidiarias de realización de ecografía clínica en nuestro Centro de
Salud.
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PROYECTO IMPLANTACION ECOGRAFIA CLINICA EN C.S. LA ALMUNIA.CRITERIOS DE DERIVACION,
AGENDA DE ECOGRAFIA Y ANALISIS DE CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE ECOGRAFIAS REALIZADAS
EN AP Y AH

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1241

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El objetivo ha de ser definir qué situaciones clínicas pueden ser objeto de realización de ecografía en el centro
desalud. Inicialmente la oferta incluirá: 
- Ecografía de cuello y tiroides
- Ecografía hepática
- Ecografia renal y prostática

3.- Establecer el procedimiento de derivación por parte de los médicos del EAP y la gestión de las citas desde
laUnidad de Admisión. 

4- Modelo de informe y procedimiento de notificación urgente de los resultados al profesional responsable del
paciente en caso de hallazgos clínicos que así lo requieran. 

5.- Realizar un estudio descriptivo, longitudinal de concordancia diagnóstica en condiciones de práctica clínica,
entre las ecografías realizadas en AP, en el CS de La Almunia y A Hospitalaria. 
En aquellos casos en los que a largo del año se haya realizado una ecografía en AP y posteriormente en AH, tres
médicos del EAP, diferentes de los dos médicos que realizan la prueba en el centro de salud, analizarán la
concordancia de los resultados informados. 
Se definirá para ello tres niveles diagnósticos en cada una de las pruebas realizada:
• Sin alteraciones (ecografía normal sin hallazgos) 
• Alteraciones no significativas clínicamente: en este caso se describirán los hallazgos y se analizará la
concordancia con los informes emitidos por el servicio de radiología del hospital. 
• Alteraciones patológicas que serán igualmente confrontadas con los hallazgos de la ecografía de AH. 

INDICADORES
1. Establecer una agenda de citaciones de ecografías en el centro de salud. 
El indicador de existencia de agenda: si/no. Fuente agendas OMI
El indicador nº de ecografías realizadas: recuento de citas e informes emitidos. Objetivo 100% de las realizadas
Fecha implantación: 30/06/2019

2. Definir qué situaciones clínicas son subsidiarias de realización de ecografía clínica en nuestro Centro de
Salud.
Documento consensuado y difundido a todos los médicos del EAP de La Almunia de las situaciones clínicas que en
este momento de implantación de esta técnica diagnostica en el Equipo, son asumibles por los profesionales que van
a realizarlas. 
El indicador: presencia del documento escrito: si/no
Fecha implantación: 30/06/2019

3. Establecer el procedimiento de derivación por parte de los médicos del EAP y la gestión de las citas desde la
Unidad de Admisión. 
Indicador: Existencia del documento de gestión del proceso: si/no
Fecha implantación: 30/06/2019

4. Modelo de informe y procedimiento de notificación urgente de los resultados al profesional responsable del
paciente en caso de hallazgos clínicos que así lo requieran. 
Indicador: existencia del informe en el 100% de las ecografías realizadas
Fecha implantación: 30/06/2019
Análisis de resultados: 31/12/19

5. Diseñar un estudio observacional, descriptivo, longitudinal de concordancia diagnóstica en condiciones de
práctica clínica, entre las ecografías realizadas en AP, en el CS de La Almunia y A Hospitalaria, en aquellos
casos
en los que exista una exploración realizada en los dos niveles asistenciales. 

DURACIÓN
Ya indicado en apartado indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROMOCION Y APOYO EN LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1324

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA MARCO OLLOQUI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MARIA DE HUERVA
· Localidad ........ MARIA DE HUERVA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VIDAL CIRAC ISABEL
LAHUERTA ROYO JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Reunion semanal de dos horas en el gimnasio del Auditorio de Cuarte, en un ambiente cómodo de acogida para las
madres y sus bebes (acompañados de sus parejas y/o familiares si quieren),donde ellas son las protagonistas junto
con sus bebes. Nuestro objetivo es promocionar la lactancia materna y ayudar en la crianza, proporcionando los
conocimientos y el apoyo emocional suficiente para conseguir que las madres amamanten de forma satisfactoria todo
el tiempo que deseen.
- Información teórica que permita a las familias elegir como alimentar a los bebes.
• Pautas para el manejo de los problemas de lactancia materna los primeros días( grietas, problemas de agarre,
hipogalactia..)
• Información práctica sobre técnica de amamantamiento
• Información sobre técnica de extracción, almacenamiento y conservación de leche materna
• Control del estado nutricional de los lactantes de alto riesgo (prematuros, gemelares,…) y de niños sanos
• Captación de madres donantes de leche
• Ofrecer pautas de manejo para continuar con la lactancia tras la incorporación materna al mundo laboral
• Información sobre crecimiento y desarrollo del lactante y niño pequeño, sobre la alimentación complementaria,
desarrollo psicomotor del bebe...
• Recomendaciones a la madres con respecto a su dieta y hábitos saludables

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Es una actividad satisfactoria para las madres y los profesionales,las madres acuden de forma continua, (muchas de
ellas hasta su incorporacion al trabajo),
encuentran apoyo entre ellas de forma que se van haciendo mas seguras de si mismas y con confianza para tomar
decisiones.
Captación de una forma precoz al recién nacido por parte de la enfermera de pediatría.
Crear un espacio donde las madres se sienten protagonistas con confianza para mostrar sus dudas, inquietudes
Compartiendo información,apoyo emocional y profesional para conseguir una lactancia materna feliz y exitosa.
Con la información recibida por parte de las madres, reducir en cierta manera las visitas al pediatra.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Intentar captar a más madres desde las consultas de enfermeria/pediatria, o desde la consulta de la matrona,
captar a la embarazada en sus ultimas semanas antes de dar a luz.

En estos grupos de apoyo, la madre inexperta, se convierte en una madre experta capaz de dar lo que ella recibió
en el grupo: apoyo emocional, experiencia, consejos, calma y cariño

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1324 ===================================== ***

Nº de registro: 1324

Título
PROMOCION Y APOYO EN LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA

Autores:
MARCO OLLOQUI MONICA, VIDAL CIRAC ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MARIA DE HUERVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
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PROMOCION Y APOYO EN LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1324

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Otro tipo Objetivos: mejoría y satisfacción en la lactancia y crianza
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La lactancia materna es considerada el método óptimo de alimentación infantil por sus ventajas nutricionales,
emocionales e inmunológicas, además de ser la forma natural de alimentar a los bebes. Por lo que, trabajar para
aumentar las tasas de lactancia contribuirá a mejorar la salud materno-infantil.
Por todo esto, es por lo que desde hace 4 años nos reunimos semanalmente los miércoles, una hora y media, un grupo
de lactancia y crianza.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar el número de niños alimentados con lactancia materna y prolongar la duración de la misma, mejorando la
satisfacción de las madres
Ayudar a madres y familias a tomar una decisión, correctamente informada, de la mejor forma de alimentar a sus
hijos
Estimular el apego entre padres y niños haciendo que la crianza los primeros meses de vida sea más gratificante
Realizar precozmente por parte de enfermería la primera visita del recién nacido
Revisiones del programa de salud infantil del niño menor a 2 años
Captación de madres donantes de leche

MÉTODO
Información teórica que permita a las familias elegir como alimentar a los bebes.
Información actualizada, personalizada y anticipatoria sobre lactancia, sus posibles problemas y la prevención de
dichos problemas los primeros días de vida
Pautas clínicas para el manejo de los problemas de lactancia materna los primeros días
Información práctica sobre técnica de amamantamiento
Información sobre técnica de extracción, almacenamiento y conservación de leche materna
Educación para la salud materno-infantil
Control del estado nutricional de los lactantes de alto riesgo (prematuros, gemelares,…) y de niños sanos
Captación de madres donantes de leche
Ofrecer pautas de manejo para continuar con la lactancia tras la incorporación materna al mundo laboral
Información sobre crecimiento y desarrollo del lactante y niño pequeño, sobre la alimentación complementaria y
consejos para el destete gradual
Recomendaciones a la madres con respecto a su dieta y hábitos saludables

INDICADORES
Satisfacción materna de las asistentes al grupo

DURACIÓN
Reuniones semanales todos los miércoles de 16 a 17:30h de enero a diciembre 
Evaluación de resultados en diciembre 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE MARIA DE HUERVA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1435

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS MODREGO JIMENEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MARIA DE HUERVA
· Localidad ........ MARIA DE HUERVA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TORCAL POTENTE ANA
PASCUAL BRUMOS ISABEL
SANCHEZ LOPEZ MODESTA
CARA GRANADOS MARIA YOLANDA
CABRERO CABORNERO MARIA CARMEN
MATEO SEGURA ZORAIDA
RUIZ FELIPE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Inicialmente se citó a los pacientes incluidos en la lista remitida desde Dirección, desde el servicio de admisión
en consulta no presencial de medicina o enfermería, para valorar situación de partida y confirmar que cumplían
criterios de IC
        En consulta presencial desarrollada a lo largo de todo el proceso :
                Se planteo registrar en plantilla de OMI, peso, perímetro abdominal, presión
                        arterial, grado de disnea y FE en situación estable
Se planteo registrar en plantilla de OMI, peso, perimetro abdominal, presión                         arterial,
grado de disnea y FE en situación estable
Plan de autocuidados :recomendaciones de dieta, ejercicio e informar de sintomas de                 alarma
(aumento de peso, disnea o presencia de edemas )
Vacunación antigripal y antineumococica .
Revisión de medicación
Formación 
Sesión informativa al Equipo sobre el contenido del proyecto 13 09 2018
Sesión de formación en I C realizada el 1309 2018
Sesión impartida por MI sobre diagnostico de IC 26 09 2018 ( Dr Perez ) 

Se informo al Consejo de Salud de Zona en noviembre de 2018

Durante 2019 se modificaron los componentes del Equipo de Mejora por incorporando a Isabel Pascual y Zoraida
Mateo, que sustituyen a Marta Aliaga y Pilar Magallon .

Se realizó una sesión clínica externa, impartida por Dr Rodrigo de Cordoba donde se informo al Equipo de la
continuidad del proyecto 

Se enviaron correos electrónicos al Equipo informando de los objetivos del proyecto y se recordaron en reuniones e
Equipo.
Se revisaron por parte de los componentes del Equipo de Mejora, los pacientes incluidos en el listado un total de
145
de ellos se excluyeron 39 por no tener historia y 21 por no tener IC 
En los 85 pacientes restantes, se revisó si constaba en historia clínica : vacunación antigripal y
antineumococica, registro de tensión arterial y peso, ingreso y revisión posterior, revisión del tratamiento .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los datos se han obtenido de los registros en OMI, revisando las historias de los pacientes incluidos en listado
de IC remitido desde farmacia.
El periodo revisado es de noviembre de 2018 a noviembre de 2019.
Total pacientes revisados 145 
De ellos 39 no se encuentra HCE en OMI
En otros 21 no se encuentra confirmación de IC en HCE
Total de pacientes con IC confirmada entre los revisados 85
INDICADORES:
1- porcentaje de pacientes con IC a los que se ha administrado vacuna antigripal
Resultado: 80 %                                                 Standar 90%
2-porcentaje de pacientes con IC a los que se ha administrado vacuna antineumococica :Resultado: 40%
                                                                Standar 50%

3-Porcentaje de pacientes con IC los que consta toma de TA durante último año :Resultado: 94%
                                                        Standar 90%
4- Porcentaje de pacientes con IC en los que consta peso durante último año 
Resultado: 73%                                         Standar 70%
5- Porcentaje de pacientes con IC que, han precisado ingreso durante el último año
Resultado 30%                 Standar reducción en Nº de ingresos con 
respecto al año anterior ( no disponemos de datos previos )
6-Porcentaje de pacientes de pacientes ingresados,revisados tras tras ingreso Resultado: 82% Standar 90%
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PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE MARIA DE HUERVA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1435

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

7- Porcentaje de pacientes con IC en los que se ha revisado el tratamiento durante el último año 
Resultado        67% Standar 50%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
No hemos conseguido todos los objetivos marcados, esperamos mejorar en el próximo año los porcentajes de
vacunación antigripal y antineumococica, la revisión del tratamiento y el seguimiento de los pacientes con IC para
poder reducir el nº de ingresos y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

El proyecto ha servido para actualizar conocimientos en IC y mejorar el tratamiento y seguimiento de estos
pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
Hemos encontrado dificultades para identificar a pacientes con IC, ya que los listados recibidos no estaban
actualizados y había errores en la codificación del diagnostico en OMI 

El no disponer de una plantilla especifica en OMI para IC, dificulta el seguimiento y no permite diferenciar entre
IC con FE disminuida y FE conservada, con la implicación en el tratamiento 
Las actividades realizadas, se ha visto entorpecidas con el cambio de profesionales, 

En cuanto a la vacunación antineumococica, tuvimos problemas en 2018 por no entrar en cartera de servicios,
excepto para pacientes institucionalizados

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1435 ===================================== ***

Nº de registro: 1435

Título
PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE MARIA DE HUERVA

Autores:
MODREGO JIMENEZ MARIA JESUS, TORCAL POTENTE ANA, SANCHEZ LOPEZ MODESTA, ALIAGA MARTIN MARTA, CABRERO CABORNERO
MARIA CARMEN, CARA GRANADOS MARIA YOLANDA, MAGALLON TORRES PILAR, RUIZ FELIPE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MARIA DE HUERVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: Insuficiencia cardiaca
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
LA PREVALENCIA DE IC SE SITUA APROXIMADAMENTE EN 2% DE LA POBLACIÓN GENERAL Y EN EL 10% EN MAYORES DE 70AÑOS 
.según casuística existe baja cobertura, variabilidad y desigualdades en la atención a la IC en AP. CON UN alto
porcentaje de pacientes sin cuidador, excesivas diferencias en formación de lo profesionales e implicación en el
proceso de IC.
La actuación preventiva de las actividades comunitarias en la IC no se integran en el proceso.
Uso racional de recursos: el despliegue de medios diagnósticos, terapias, cuidados, recomendaciones no se
implementan totalmente.
Es necesario la mejora del grado de adhesión al tratamiento, integración AP-AE, implementación de GPC, y aumento
de la resolutividad de la AP en la atención de la IC. 
Actividad: somos capaces de identificar aquellas actividades innecesarias o con poco valor añadido? Sería
necesario trabajar definiendo una ruta asistencial definida facilitando el flujo del proceso.
En relación a los resultados, se hace imprescindible la medición de variables intermedias de proceso (planes de
cuidados, planes estandarizados, implicación del paciente en la promoción de la salud...) y monitorizar el
seguimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Mejorar las actividades preventivas en IC en la totalidad de los pacientes

2. Reducción del uso urgente de servicios sanitarios:
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PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS DE MARIA DE HUERVA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1435

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

.3. Aumentar cobertura de vacunación antigripal y antineumocócica, como primera medida de         prevención
primaria. Dirigido a toda la población de IC
4. Potenciar cuidados: a todos los pacientes del programa mediante 
5. Adecuar el tratamiento farmacológico en IC: dirigido a la totalidad de los pacientes con IC

MÉTODO
1. Cambios en la práctica clínica: Implementación GPC, vía clínica
Actividades preventiva 
Autocuidados . Recomendaciones de dieta,ejercicio, informar de síntomas de alarma (aumento de peso, disnea,
presencia de edemas )
Registro en plantilla de OMI a todos los pacientes con IC:peso, perímetro de cintura,presión arterial., grado de
disnea y f,e en situación estable 
Adherencia al tratamiento 
Control de comorbilidad 
Control de factores desencadenantes 
2. Cambios en la oferta de servicios:
Modificación de agendas de OMI
                desde servicio de admisión se citaran a los pacientes incluidos en los listados
                        remitidos desde dirección de atención primaria, en consulta de médico o
                                enfermera,no presencial para valorar situación de partida y priorizar actuaciones 
Incorporación plantilla autocuidados.

3. Formación: Plan de formación IC: Se realizara una sesión clínica de I C y en reuniones con MI se plantearan
casos de pacientes con IC 

4. Adecuación de recursos: adecuación de plantilla, referentes rápidos en IC.

5. Comunicación del desarrollo del proyecto: se Comunicara el contenido del proyecto al EAP a Medicina Interna
como colaborador y se informara al consejo de salud de zona.

INDICADORES
1. Mejora de las actividades preventivas en ICC: algún tipo de actividad comunitaria o consulta monográfica con
repercusión en el riesgo cardiovascular (actividad física, tabaquismo…) en el contexto de IC. 
2. Reduccción uso urgente servicios sanitarios hospital. Ingresos potencialmente Nº Ingresos urgentes con
reagudización de IC respecto al año anterior. Objetivo: reducción 2%. Fuente de datos CMBD
3. Potenciación de los cuidados en IC: Nº pacientes con diagnóstico de IC en los que consta la vacunación
antigripal y antineumocócica. Objetivo: aumento 10% en vacunación antigripal y 5% en antineumocócia respecto al
año anterior. Fuente de datos: OMI AP
4. Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en los que consta registros del plan de cuidados: exploración
básica ( control peso, perímetro cintura, presión arterial). Objetivo: medición situación de partida. Fuente de
datos: OMI AP
5. Adecuación del tratamiento farmacológico en IC: Nº de pacientes polimedicados con diagnóstico de IC a los que
se les ha hecho revisión de tratamiento. Objetivo: >50%. Fuente de datos: listados Farmacia
6. Porcentaje de pacientes en tratamiento con calcioantagonistas respeto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia
7. Porcentaje de pacientes en tratamiento con betabloqueantes respecto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia

DURACIÓN
Proyecto a desarrollar en periodo temporal mayor de un año.
1. Cambios práctica clínica: una vez consensuada, implementación GPC/Vía clínica. 
2. Oferta servicios: Consulta monográfica/agendas OMI/Plantilla autocuidados /Comunitaria: mayo-noviembre 2018
3. Formación: Sesiones EAPs/ Sesiones Gestión de casos. mayo-diciembre 2018
4. Adecuación servicios: Referentes rápidos/ Adecuación plantilla. Periodo marzo-diciembre 2018
5. Evaluación: Diseño plantilla/ trabajo grupo: listados, comunitaria, datos CMBD, indicadores. marzo-junio 2018
6. Comunicación: Reunión EAP, Consejo de Salud Zona. En todo el periodo del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES
ORALES, EN EL C.S. MARIA DE HUERVA 2015-2019

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1453

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA VICTORIA FUSTERO FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MARIA DE HUERVA
· Localidad ........ MARIA DE HUERVA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DIAZ LOBERA NIEVES
RUIZ TAPIA MARIA
SANTAMARIA PEREZ DE BURGOS MARIA EUGENIA
CABRERO CABORNERO MARIA CARMEN
SANCHEZ SANCHEZ LEOCADIO
PEREZ VICENTE REBECA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Identificación de pacientes en tratamiento con Antivitamina K (acenocumarol y warfarina), mal
controlados (que tienen menos del 60% de determinaciones en rango los útimos seis meses)
2.        Identificación de pacientes en tratamiento con Antivitamina K (acenocumarol y warfarina), mal
controlados que cumplen criterios según el IPT para cambiar a ACOD 
3.        Modificaciones de tratamiento si se precisan por el médico del paciente
4.        Identificación de pacientes en tratamiento con ACOD (dabigatran, rivaroxaba, apixaban o edoxaban) 
5.        Implementación del protocolo conjunto de seguimiento de los pacientes tratados con ACOD por médicos y
enfermeros con visitas de seguimiento y entrega de la tarjeta de seguimiento.
6.        Sesiones clínicas en el EAP de formación en el manejo de los anticoagulantes, seguimiento de los
pacientes tratados con ACOD, actitud ante situaciones especiales etc. 
7.         Presentación del protocolo de seguimiento a médicos y enfermeros.
8.         Diseño de un registro informatizado para la recogida de datos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se diseñó por el grupo de trabajo un registro informático consistente en una hoja de cálculo de Open Office para
capturar y analizar los datos, que fue enviada a los miembros del EAP por correo electrónico y devuelta por ellos
una vez cumplimentada. 
Nº total de pacientes en tratamiento anticoagulante oral en 2015: 189; en 2020: 275
% de pacientes en tratamiento con Anti vitamina K del total de los tratados con anticoagulantes orales:
•        2015…………… 74%
•        2016…………… 68% 
•         2017………… 54% 
•        2018…………. 44%
•        2019…………. 38.5%
% de pacientes en tratamiento con ACOD del total de los tratados con anticoagulantes orales: 
•        2015……………26% 
•         2016……………32% 
•         2017……………46% 
•        2018……………56%
•        2019………… .61.5%
Los pacientes en tratamiento con AVK, están mal controlados en un 16%
% de pacientes anticoagulados con AVK, mal controlados con situaciones clínicas en las que el IPT, recomienda su
paso a ACOD
•        2015……………56%
•         2016……………48%
•         2017……………39%
•        2018……………..79%
•        2019…………….32%

% de pacientes tratados con ACOD, en los que se ha realizado por médicos y enfermeros visitas de seguimiento y
entrega de la tarjeta diseñada a tal efecto en 2018 : 43% y en 2019:57%
En cuanto a los eventos registrados se notifican en 2018:3 hemorragias mayores lo que representa un 1.08% (2 por
acenocumarol y 1 por apixaban) y 3 trombosis, también un 1.08% (2 con apixaban y 1 con edoxaban) y en 2019: 0.5%
hemorroisa mayores (1 con acenocumarol y ninguna trombosis.
Se han realizado dos sesiones clínicas cada año lo que suma 10 sesiones y 2charlas para pacientes y familiares,
también se presentó y debatió con el EAP el Protocolo de seguimiento de los ACOD, estableciendo que:
•        En la primera visita (prescripción) se entrega la tarjeta de seguimiento y registra en la historia del
paciente (en el episodio de anticoagulación o en el de ACXFA
•        Derivación a la consulta de enfermería para seguimiento al mes del inicio y posteriormente cada tres
meses.
•        Seguimiento analítico con la frecuencia indicada en la tarjeta en función del filtrado renal y la
situación clínica del paciente
•        Registro de los resultados en la tarjeta siempre que se realice analitica. 
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•        En el caso de los pacientes que ya estaban con estos fármacos la captación se hará en consulta médica o
de enfermería coincidiendo con una visita o renovación de tratamiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
.

7. OBSERVACIONES. 
Conclusiones:
Ha aumentado el número total de pacientes con tratamientos anticoagulantes en nuestro Centro de Salud.
Ha disminuido el número de pacientes en tratamiento anticoagulante con AVK mal controlados un 30% desde el inicio
del proyecto.
Continua aumentando el número de pacientes con ACOD versus AVK, situándonos por encima de la media europea de
prescripción de estos fármacos.
Hemos comenzado a hacer un seguimiento protocolizado de los pacientes con ACOD, encontrándose ya dicho registro en
casi el 60% de los pacientes.
En conjunto, hemos mejorado la seguridad de los pacientes anticoagulados adecuando sus tratamientos a las
indicaciones de las guías de práctica clínica, queda pendiente recoger en una encuesta la opinión de dichos
pacientes, pero tras 5 años de seguimiento y dado el escaso margen de mejora restante decidimos dar por finalizado
este proyecto.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1453 ===================================== ***

Nº de registro: 1453

Título
MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES, EN EL C.S. MARIA DE
HUERVA 2018

Autores:
FUSTERO FERNANDEZ MARIA VICTORIA, LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA, DIAZ LOBERA NIEVES, PEREZ VICENTE REBECA,
SANTAMARIA PEREZ DE BURGOS MARIA EUGENIA, RUIZ FELIPE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MARIA DE HUERVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: ANTICOAGULACION.
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DURANTE LOS ULTIMOS AÑOS, SE HAN INCORPORADO AL CAMPO DE LOS ANTICOAGULANTES ORALES NUEVOS FARMACOS CON UN VALOR
AÑADIDO, EN DETERMINADAS CIRCUNSTANCIAS, RECOGIDAS EN UN INFORME DE POSICIONAMIENTO TERAPEUTICO (IPT) DEL
MINISTERIO DE SANIDAD UT/V4/23122013, QUE MEJORAN LA SEGURIDAD, LOS CIRCUITOS ASISTENCIALES, LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS PACIENTES Y EN DEFINITIVA LOS RESULTADOS DE SALUD. ESTE CAMBIO DE PARADIGMA EN LA ANTICOAGULACIÓN NECESITA UN
ABORDAJE CENTRADO EN EL PACIENTE, QUE IDENTIFIQUE A AQUELLOS QUE PODRIAN BENEFICIARSE DE LOS NUEVOS FARMACOS Y
ASEGURE, QUE CUANDO SE UTILIZAN LOS ACOD: (ANTICOAGULANTE ORAL DE ACCION DIRECTA), AUNQUE NO PRECISAN
MONITORIZACION, NO SE RELAJE SU SEGUIMIENTO, QUE DEBE SEGUIR SIENDO ESTRECHO Y REALIZARSE DE FORMA COORDINADA CON
LAS UNIDADES DE COAGULACION Y EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LOS CENTROS; CONTANDO EN TODO MOMENTO CON LA
PARTICIPACIÓN ACTIVA DEL PACIENTE Y ESTRATEGIAS DE OPTIMIZACIÓN DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- MEJORAR LA SEGURIDAD CLINICA Y LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES
EN NUESTRO CENTRO DE SALUD.
2.- CONOCER COMO HA MEJORADO LA CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES.

MÉTODO
1.- IDENTIFICACION DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTIVITAMINA K (ACENOCUMAROL Y WARFARINA), MAL CONTROLADOS (QUE
TIENEN < 60% DE DETERMINACIONES EN RANGO LOS ULTIMOS 6MESES).
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2.- IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTIVITAMINA K (ACENOCUMAROL Y WARFARINA), MAL CONTROLADOS QUE
CUMPLEN CRITERIOS SEGUN EL IPT PARA CAMBIAR A ACOD.
3.- MODIFICACIONES DE TRATAMIENTO SI SE PRECISAN POR EL MEDICO DEL PACIENTE.
4.- IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ACOD (DABIGATRAN, RIVAROXABAN, APIXABAN Ó EDOXABAN).
5.- IMPLEMENTACIÓN DEL PROTOCOLO CONJUNTO DE SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES TRATADOS CON ACO POR MEDICOS Y
ENFERMEROS CON VISITAS DE SEGUIMIENTO Y ENTREGA DE LA TARJETA DE SEGUIMIENTO, ASI COMO REGISTRO EN TAO-NET CUANDO
SE IMPLANTE.
6.- SESIONES CLINICAS EN E.A.P. DE FORMACION EN EL MANEJO DE ANTICOAGULANTES, SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
TRATADOS CON ACOD, ACTITUD EN SITUACIONES ESPECIALES...PRESENTACION DEL PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO A MEDICOS Y
ENFERMEROS.
7.- ACTIVIDAD FORMATIVA CON LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS Y/O CUIDADORES, INTEGRADO EN LAS ACTIVIDADES EN LA
COMUNIDAD.
8.- ENCUESTA SOBRE LA MEJORA EN LA CALIDAD DE VIDA PRODUCIDA POR ACOD Y GRADO DE SATISFACCION DE USUARIOS.
9.- DISEÑO DE UN REGISTRO INFORMATIZADO PARA LA RECOGIDA DE RESULTADOS.

INDICADORES
1.- % PACIENTES ANTICOAGULADOS CON ANTIVITAMINA K, QUE EN LOS ULTIMOS 6 MESES TIENEN <60% DE DETERMINACIONES INR
EN RANGO.
2.- % PACIENTES ANTICOAGULADOS CON ANTIVITAMINA K Y SITUACIONES CLINICAS EN LAS QUE EL IPT, RECOMIENDA SU PASO A
ACOD.
3.-% PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ACOD DEL TOTAL DE TRATADOS CON ANTICOAGULANTES ORALES.
4.- Nº DE SESIONES CLINICAS DE ACO REALIZADAS EN C.S.
5.- % DE PERSONAS QUE ASISTIERON A SESIONES.
6.- Nº PACIENTES/CUIDADORES QUE ASISTEN A REUNIÓN FORMATIVA.
7.-Nº DE TROMBOSIS REGISTRADAS EN PACIENTES TRATADOS.
8.- Nº SANGRADOS MAYORES:( QUE HAN REQUERIDO INGRESO HOSPITALARIO).
9.- % PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ACOD, A QUE SE HA ENTREGADO TARJETA DE SEGUIMIENTO.
10.- % PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ACOD INCLUIDOS EN TAO-NET ( SI SE IMPLANTA).
11.- VALORACIÓN RESULTADOS ENCUESTA MEJORA CALIDAD DE VIDA ACOS Y GRADO DE SATISFACCIÓN PACIENTES.

DURACIÓN
1.- CREACIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO Y DISEÑO DEL PROYECTO.(JUNIO).
2.- ENVÍO DEL PROYECTO.(22/06/2018).
3.- PRESENTACIÓN AL EAP DEL DISEÑO Y REGISTRO INFORMATIZADO.(JULIO).
4.- ENTREGA DE LISTADOS DE PACIENTES CON TRATAMIENTOS ANTICOAGULANTES.(A CADA PROFESIONAL LOS DE SU CUPO).(JULIO).
5.- TRABAJO DE CAMPO CON PACIENTES: VALORACIÓN DEL CONTROL ACTUAL, CAMBIOS DE TRATAMIENTO SI PROCEDE, SEGUIMIENTO
SEGUN PROTOCOLO ESTABLECIDO Y VOLCADO DE DATOS EN EL REGISTRO CREADO. (JULIO, AGOSTO, SEPTIEMBRE, OCTUBRE, Y
NOVIEMBRE).
6.- SESION CLINICA DE ACTUALIZACION EN ANTICOAGULACION Y RESOLUCION DE DUDAS EN LA RECOGIDA DE DATOS.(OCTUBRE).
7.- ACTIVIDAD FORMATIVA CON LOS PACIENTES Y/O CUIDADORES. (NOVIEMBRE).
8.- REALIZACIÓN ENCUESTAS DE MEJORA CALIDAD DE VIDA Y GRADO DE SATISFACCIÓN A PACIENTES.(NOVIEMBRE, DICIEMBRE).
9.- PROCESADO DE DATOS Y EVALUACIÓN DE RESULTADOS.(DICIEMBRE).
10.- PRESENTACIÓN DE RESULTADOS A EQUIPO Y A DIRECCION.(DICIEMBRE).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MERCEDES GONZALEZ SANCHEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MARIA DE HUERVA
· Localidad ........ MARIA DE HUERVA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CABRERO CABORNERO MARIA CARMEN
ALCALA BORDONABA MARIA
SANCHEZ LOPEZ MODESTA
ELVIRO MAYORAL LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Destinatarios; Escolares de 3 a 12 años
Taller realizado en Febrero 2019
Un taller cada semana
En la escuela de Muel
Duración de 9 a 15 horas

Entrevista con los docentes
Charla informativa a los padres
Charlas interactivas con los alumnos
Actividades diversas, audiovisuales, recreación de un mercado...

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Aprendizaje de alimetación sana y prevención d ella obesidad. Fomento del ejercicio físico.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como hacer comprensible la importancia de la alimentación a los niños, y los que puede pasar si no se come de
forma adecuada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1564 ===================================== ***

Nº de registro: 1564

Título
HABITOS SALUDABLES EN LA ESCUELA Y PIRAMIDE NUTRICIONAL MODIFICADA

Autores:
GONZALEZ SANCHEZ MERCEDES, CABRERO CABORNERO MARIA CARMEN, ALCALA BORDONADA MARIA, SANCHEZ LOPEZ MODESTA, ELVIRO
MAYORAL LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MARIA DE HUERVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: NINGUNA
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El colegio demandó actividades para promover hábitos saludables psicoemocional

RESULTADOS ESPERADOS
– Disminuir obesidad
– Conocer los alimentos nutricionales más saludables
– Promover conductas y actividades positivas durante las comidas
– Promover el trabajo en equipo
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MÉTODO
– Entrevista con los docentes
– Charla informativa a los padres
– Charlas interactivas con los alumnos
– Actividades diversas: audiovisuales, recreación de un mercado...

INDICADORES
– Encuesta a los alumnos antes y después de la charla
– Valoración de los resultados

DURACIÓN
– Febrero: Muel, 4 sesiones / semanales
– Octubre: Cadrete, 2 sesiones
– Noviembre: Cuarte, 2 sesiones

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL MINGUEZA MOZAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MARIA DE HUERVA
· Localidad ........ MARIA DE HUERVA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MODREGO JIMENEZ MARIA JESUS
GIL DOMINGO ANDRESA
TORCAL POTENTE ANA 
PEREZ VICENTE REBECA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PARA CONSEGUIR LOS ABJETIVOS PROPUESTOS HEMOS INFORMADO AL EQUIPO MEDIANTE SESIONES DE LA SELECCION MAS ADECUADA
DE ANTIBIOTICOS SEGUIENDO LAS RECOMENDACIONES DEL GRUPO PROA-AP SECTOR III EN LAS INFECCIONES QUE VEMOS MAS
FRECUENTEMENTE EN AP.
LA SESION DE INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS NO SE HA REALIZADO TODAVIA YA QUE ESTA PENDIENTE LA
ACTUALIZACION DE LA GUIA AUTONOMICA DEL USO DE ANTIMICROBIANOS EN AP PARA ESTAS PATOLOGIAS 
TAMBIEN SE HA INTENTADO INFORMAR A POBLACION MEDIANTE CARTELES INFORMATIVOS EN LAS SALAS DE ESPERA DEL CENTRO DE
SALUD Y LOS CONSULTORIOS LOCALES.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
BASANDONOS EN LOS INFORMES QUE ENVIA PERIODICAMENTE EL SALUD HEMOS CONSEGUIDO NUESTROS OBJETIVOS DE DISMINUIR EL
CONSUMO DE ANTIBIOTICOS DE USO SISTEMICO DHD PASANDO DE UN 16.4 EN 2018 A 13.9 EN 2019 (UNA REDUCCION MAYOR DE UN
2% QUE ERA NUESTRO OBJETIVO).
TAMBIEN HEMOS CONSEGUIDO REDUCIR EL CONSUMO DE FLUORQUINOLONAS DE UN 11.6% A UN 6.8% (REDUCCION TAMBIEN MAYOR DEL
2% QUE ERA NUESTRO OBJETIVO).
LA ASINTENCIA A SESIONES CLINICAS POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO AL QUE INICIALMENTE IBAN DIRIGIDAS (AUNQUE A VECES
CONTAMOS TAMBIEN CON LA PRESENCIA DE PERSONAL DE ENFERMERIA) FUE SUPERIOR AL 60% (BASANDONOS EN LA RECOGIDA DE
FIRMAS DURANTE LAS SESIONES). LA ASISTENCIA A LAS SESIONES ES MAS DIFICIL DE MEJORAR DADAS LAS CARACTERISTICAS DEL
CENTRO DE SALUD DE MARIA QUE TIENE MUCHA DISPERSION Y CONSULTAS CON MUCHA PRESION ASISTENCIAL EN CONSULTORIOS COMO
CADRETE O CUARTE. A LOS PROFESIONALES QUE NO PUEDEN ACUDIR ESE DIA A LA SESION POR LA DEMANDA ASISTENCIAL SE LE DA
POR ESCRITO LA INFORMACION DE LA SESION Y EL COMPROMISO DE LOS COMPAÑEROS HA SIDO MUY POSITIVO COMO SE PUEDE VER
EN LOS RESULTADOS ALCANZADOS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA VALORACION DEL EQUIPO DE MEJORA ES MUY POSITIVA, LA RESPUESTA DE LOS PROFESIONALES HA SIDO DE COMPROMISO Y NOS
SIRVE A TODOS PARA SER CONSCIENTES DE UN PROBLEMA Y UNIFICAR NUESTRA ACTUACION SIGUIENDO LAS DIRECTRICES QUE MARCA
PROA-AP SEGUN LAS RESISTENCIAS A ANTIMICROBIANOS DE NUESTRO SECTOR.
QUEDA PENDIENTE EL INTENTAR LLEVAR LA INFORMACION TAMBIEN A LOS MAC DEL CENTRO DE SALUD PARA CONSEGUIR TAMBIEN SU
IMPLICACION EN EL PROYECTO.
EL TRABAJO SOBRE ANTIBIOTICOS EN AP DEBE SER UN TRABAJO EN EQUIPO Y CON SESIONES Y VALORACIONES PERIODICAS YA QUE
HAY MAS CAMPOS DE MEJORA Y LOS TRATAMIENTOS DE ELECCION PUEDEN IR CAMBIANDO SEGUN EVOLUCIONEN LAS RESISTENCIAS A
AB.... POR LO QUE EL TRABAJO COORDINADO CON LOS SERVICIOS DE FARMACIA, INFECCIOSAS, MICROBIOLOGIA,
PEDIATRIA,AP....ES FUNDAMENTAL PARA CONSEGUIR NUESTRO OBJETIVO GLOBAL QUE ES LA DISMINUCION DE LAS RESISTENCIA A
AB EN NUESTRO MEDIO Y A NIVEL GLOBAL.
TAMBIEN QUEDA PENDIENTE LAS ACTUACCIONES FUERA DE LA CONSULTA MEDICA SOBRE DENTISTAS, VETERINARIOS..... Y TODOS
PROFESIONALES QUE PUEDAN PRESCRIBIR UN ANTIBIOTICO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1034 ===================================== ***

Nº de registro: 1034

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE MARIA DE HUERVA

Autores:
MINGUEZA MOZAS ANA ISABEL, GIL DOMINGO ANDRESA, TORCAL POTENTE ANA, PEREZ VICENTE REBECA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MARIA DE HUERVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas.

INDICADORES
% de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 18,8 (reducción de 2% respecto a 2018)
-Porcentaje de DDD Fluorquinolonas. Objetivo 2019: 9,5% (reducción de 2 % respecto a 2018)
Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORAR EL PROCESO DE EXTRACCION DE SANGRE A DOMICILIO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1058

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIVEL GASCON VAL
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FIDALGO PINILLA NATALIA PILAR 
SANCHEZ GARCIA ALICIA
CAVERO PEREZ INMACULADA 
LABARA SANJUAN MIGUEL ANGEL
MATEO OLMOS RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Creado un grupo de trabajo para detectar fallos. 
-Establecido protocolo de extracción a domicilio en residencias geriatricas y procedimiento de mejora si se
precisa. 
-Establecido indicadores de mejora.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han alcanzado los objetivos del proyecto.
-No hemos sobrepasado el numero de extracciones al año, que no se pudiesen entregar a tiempo para su transporte a
laboratorio. 
-El 95% de pacientes estaban preparados cuando la enfermera llegó al domicilio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con este proyecto, hemos conseguido, no tener demoras de extracciones a domicilio por la agrupación de los
pacientes en Residencias, y por proximidad de domicilio. Los pacientes con previo aviso, estaban preparados y no
se ha creado demora en el transporte de las muestras a laboratorio.
Hemos optimizado tanto recursos humanos como materiales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1058 ===================================== ***

Nº de registro: 1058

Título
MEJORAR EL PROCESO DE EXTRACCION DE SANGRE A DOMICILIO

Autores:
GASCON VAL MARIVEL, FIDALGO PINILLA NATALIA PILAR, SANCHEZ GARCIA ALICIA, CAVERO PEREZ INMACULADA, LABARA SANJUAN
MIGUEL ANGEL, MATEO OLMOS RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: asistencia domiciliaria
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se detecta la necesidad en la población de nuestro Centro de Salud Miralbueno-Garrapinillos, de reorganizar los
avisos de extracción de sangre a domicilio. Dada la dispersión geográfica y los pacientes inmovilizados, crónicos
complejos pertenecientes a nuestra zona básica de salud, para poder atenderlos de manera adecuada, precisamos para
ello, optimizar y mejorar los recursos existentes en el Centro de Salud, buscando la implicación de la Comunidad.
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MEJORAR EL PROCESO DE EXTRACCION DE SANGRE A DOMICILIO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1058

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
-Mejorar en la calidad de la asistencia
-Mejora de la gestión de los recursos

MÉTODO
-Crear un grupo de trabajo para detectar fallos.
-Establecer protocolo de extracción a domicilio en residencias geriatricas y procedimiento de mejora si se
precisa.
-Establecer indicadores de mejora.

INDICADORES
-Crear un grupo de trabajo con 2 actas como mínimo anterior a la puesta en marcha del proyecto.
-No sobrepasar en dos extracciones al año, que no se puedan llegar a, entregar a tiempo para su transporte a
laboratorio.
-Llegar al 70% de los pacientes que estén disponibles a tiempo cuando llega el enfermero al domicilio.

DURACIÓN
10/04/2019 primera reunión del Responsable del Proyecto con sus colaboradores.
30/04/2019, descripción del proyecto y reunión para comunicar resultados a los integrantes.
30/05/2019 lanzamiento (acuerdos de gestión)
01/09/2019 fecha prevista para su inicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL SERVICIO DE PIE DIABETICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0732

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NATALIA PILAR FIDALGO PINILLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CAVERO PEREZ INMACULADA
MORATO GARCIA ANA
VENTURA LABORDA BEATRIZ
ORIA FLORIA MARGARITA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1 MEJORAR CIRCUITO ASISTENCIAL EN ENFERMERIA DE LOS PACIENTES DIABETICOS
2 AUMENTAR LA FORMACION CONTINUADA SOBRE EL PIE DIABETICO DE LOS PROFESIONALES DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA
Y MEDICINA DEL CENTRO DE SALUD
3 REPASAR LA METODICA DEL REGISTRO OMI DEL PIE DIABETICO
4 MEJORAR LA SISTEMATICA DE ATENCION AL PACIENTE DIABETICO INSISTIENDO EN EL AUMENTO DE HABILIDADES DEL PACIENTE
EN EL CUIDADO DE LOS PIES

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
ENERO 2019 EQUIPO ENFERMERIA MIRALBUENO GARRAPINILLOS 13%
ENERO 201O EQUIPO ENFERMERIA MIRALBUENO GARRAPINILLOS 11%
INDICADOR INDIVIDUAL SOLO DOS PERSONAS DEL EQUIPO INCREMENTAN EL CUMPLIMIENTO DEL SERVICIO SUPERIOR A UN 10%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONSIDERAMOS DE SUMA IMPORTANCIA LA CUMPLIMENTACION DE ESTE REGISTRO DADA LA PREVALENCIA DE ESTA ENFERMEDAD EN LA
POBLACION POR TANTO INSISTIMOS EN LA MEJORA EN LA IMPLEMENTACIÓN Y REGISTRO EN OMI DEL PACIENTE DIABÉTICO TANTO EN
LA VALORACION DEL PIE DIABETICO SINO EN LOS CONOCIMIENTOS DEFICIENTES SOBRE DIABETES. 
QUEDA PENDIENTE POR TANTO LA IMPLICACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL REGISTRO DE FORMA ADECUADA EN OMI .PARA
ELLO SE PROPONE : SESIONES FORMATIVAS NUEVAMENTE DE REGISTRO EN OMI, ESTA VEZ IMPARTIDAS POR EL PERSONAL DE MAS
BAJO PORCENTAJE EN REGISTRO, REALIZAR LOS CONTROLES PERTINENTES DEPENDIENDO DEL TIEMPO SI SON RIESGO MODERADO O
RIESGO BAJO. LA CAPTACION DE MANERA ACTIVA DE LOS PACIENTES DIABETICOS DE SU CARTERA INDIVIDUAL Y POR ULTIMO
MOTIVACION DEL PERSONAL ASOCIANDO EL ADECUADO REGISTRO CON LOS CRITERIOS DE PRODUCTIVIDAD.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/732 ===================================== ***

Nº de registro: 0732

Título
MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL SERVICIO DE PIE DIABETICO

Autores:
FIDALGO PINILLA NATALIA PILAR, CAVERO PEREZ INMACULADA, MORATO GARCIA ANA, VENTURA LABORDA BEATRIZ, ORIA FLORIA
MARGARITA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Control de la patologia crónica es una actividad compartida entre medicina y enfermería.
La diabetes es una enfermedad con elevada prevalencia en la población y sobre todo en poblacion anciana
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MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL SERVICIO DE PIE DIABETICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0732

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

El control del diabético y fundamentalmente el pie diabético es implementado en la mayoría de las ocasiones por
enfermería.
Los resultados de la evaluación de cartera de servicos del E.A.P., han sido deficitarios en los últimos años. Esto
hace que sea necesario desarrollar actividades y proyectos para mejorar su cumplimentación y por lo tanto majorar
la asistencia al pacietne crónico

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Mejorar la asistencia a los pacientes diabéticos
2.- Aumentar la motivación de los profesionales en la Implementación del servicio del pie diabético 
3.- Aumentar la calidad en el registro OMI del paciente diabético.
4.- Prevenir las ulceras en extremidades inferiores en estos pacientes.

MÉTODO
1.-Mejorar el circuito asistencial en enfermería de los pacientes diabéticos

2.- Aumentar la formación Continuada sobre el pie diabético de los profesionales d enfermería y medicina del
centro de salud

3.- Repasar la metódica del registro OM.I del pié diabético

4.- Mejorar la sistemática de atención al paciente diabético insistiendo en el aumento de habilidades del paciente
en el cuidado de los pies

INDICADORES
Calendario de sesiones clínicas teórico practicas sobre el pie diabético

------------------3 sesiones clinicas / año

Mejorar el indicador de cartera de servicios de pie diábetico

---------------Mejorar el indicador de cartera de servicios de pie diábetico Indicador individual de cumplimiento
del servicio superior al 10

DURACIÓN
1.-Mejorar el circuito asistencial en enfermería de los pacientes diabéticos

---- de enero a marzo de 2018 ---Margarita oria Floria

2.- Aumentar la formación Continuada sobre el pie diabético de los profesionales d enfermería y medicina del
centro de salud

------ de marzo a Octubre 2018 ---I nmaculada Cavero Perez
Natalia Fidalgo Pinilla

3.- Repasar la metódica del registro OM.I del pié diabético

------ septiembre 2018 -------- Ana Morato Garcia

Pilar Rodriguez Maza

4.- Mejorar la sistemática de atención al paciente diabético insistiendo en el aumento de habilidades del paciente
en el cuidado de los pies.

--------mayo2018 a febrero de 2019 ---Beatriz Ventura Laborda
Inmaculada cavero Perez

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO DE SALUD
MIRALBUENO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0495

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SUSANA SANCHEZ NAVARRO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODRIGUEZ ESCUREDO CRISTINA
GRIMA MOLINER JOSE LUIS
MONTIU PEMAN JOSE ANTONIO
LOPEZ HERVAS CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES DE COMUNICACIÓN

1. Difusión a Dirección de Enfermería Sector Atención Primaria Zaragoza III:

Se comunicó a la dirección de enfermería del sector sanitario el proyecto, quien lo desestimo por no considerarlo
oportuno. Se desestimó esta indicación ya que esta actividad, desde nuestro punto de vista, no interfería ni con
la cumplimentación de la cartera de servicios ni alteraba la seguridad del paciente
2. Difusión a miembros del Equipo de Atención Primaria del Centro de Salud Miralbueno
Se presentó el proyecto en sesión clínica el mes de marzo al equipo, para informarlo y pedir su colaboración, en
la inclusión de pacientes

ACTIVIDADES ORGANIZATIVAS

1. Desde Médico de Atención Primaria: diagnóstico de pacientes con episodio de patología de manguito rotador,
realización de ecografía inicial y derivación a la Unidad de Fisioterapia.

Tras el diagnostico médico del proceso se citaba al paciente a realización de ecografia en el centro de salud. 
Se diseño una agenda donde se citaba a los pacientes, con un marco horario para esta actividad donde podían acudir
los fisioterapeutas, sin alterar su agenda asistencial

2. Coordinación Médico Atención Primaria y Fisioterapeutas para la realización de ecografía postratamiento en la
Unidad
Tras el informe de fisioterapia tras tratamiento el paciente era citado de nuevo desde la consulta del médico para
realizar ecografia postratamineto

3. Creación de agenda para la citación de pacientes para la realización de ecografía una vez finalizado el
tratamiento con el objetivo de valorar el estado del paciente y su alta en Unidad

Se utilizaba la misma agenda citada anteriormente

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se citaron 19 ecografias previas a tratamiento, de las que consta la petición y el motivo de la petición de la
ecografia 
Se realizaron 19 tratamiento de fisioterapia. de los que consta el informe postratamiento de fisioterapia
Se hicieron 14 ecografias postratamiento, faltando 5 ecografias, este punto fue influido por fallos en la
coordinación de OMI con el ecografo
De las 14 ecografias en 5 no consta informe postratamiento. También este punto fue influido por fallos de la
coordinación informatica de OMI con el ecógrafo, cuestión actualmente resuelta 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Resulta necesario implicar a los servicios directivos en la política de calidad de los centros de salud
Es necesario implicar mas a los miembros del centro e salud para aumentar el número de ecografias.
Hubo que solucionar problemas de integración del ecógrafo con OMI y con las agendas OMI, ya que ello nos hizo
perder ecografias de control y sobretodo los informes de las ecografias. Actualmente estos problemas están
resueltos, lo que indudablemente mejoraría los resultados obtenidos en el proyecto

7. OBSERVACIONES. 
Consideramos necesario repetir el proyecto dado que los problemas informáticos han influido considerablemente en
sus resultados

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/495 ===================================== ***
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IMPLEMENTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO DE SALUD
MIRALBUENO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0495

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0495

Título
IMPLEMENTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO DE SALUD MIRALBUENO

Autores:
SANCHEZ NAVARRO SUSANA, RODRIGUEZ ESCUREDO CRISTINA, GRIMA MOLINER JOSE LUIS, MONTIU PEMAN JOSE ANTONIO, ORTEGA
LARRODE CRISTINA, LOPEZ HERVAS CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Instrumento útil y accesible a la Unidad de Fisioterapia para mejorar el tratamiento en las
Unidades
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se detecta en la Unidad de Fisioterapia del Centro de Salud de Miralbueno un aumento del número de pacientes con
patología de manguito rotador. Los pacientes son derivados a dicha Unidad a través de su Médico de Atención
Primaria o de los Servicios de Atención Especializada. Estos acuden con un diagnóstico de patología de manguito
rotador acompañado, en muchas ocasiones, de una ecografía que confirma la patología. 
En la Unidad de Fisioterapia se realiza una valoración inicial con la exploración fisioterápica y se consensuan
las sesiones de tratamiento que se van a llevar a cabo. Al finalizar el tratamiento, se realiza una valoración
final volviendo a explorar al paciente y registrando su evolución. 
Se detecta la necesidad de comparar mediante ecografía final si hay cambios tras el tratamiento de fisioterapia y
así poder comprobar su eficacia. 
El proyecto va dirigido a los pacientes con patología de manguito rotador del Centro de Salud de Miralbueno,
participando en él profesionales de: Medicina de Atención Primaria, Fisioterapia y Residentes de Medicina de
Atención Primaria. 
Los puntos clave para la puesta en marcha de este proyecto son: 
-La gran frecuencia de patología de manguito rotador
-La larga duración de los procesos, que en un número considerables de pacientes, obliga al aumento del número de
sesiones o sucesivas derivaciones del paciente a la Unidad. 
-La dificultad de valorar la situación del paciente e indicar el alta, dada la subjetividad del proceso

RESULTADOS ESPERADOS
1. Comparación mediante ecografía, el estado del manguito rotador antes y después del tratamiento fisioterápico. 
2. Valoración final fisioterápica con apoyo ecográfico
3. Comprobar la eficiencia de los tratamientos aplicados en las sesiones de fisioterapia 
4. Aumento de la coordinación de la Unidad de Fisioterapia con el Médico de Atención Primaria en el proceso
asistencial 
5. Valoración de la manera más explicita posible la situación del paciente, usando los recursos del Centro de
Salud
6. Dotar a la Unidad de Fisioterapia de un instrumento útil para la valoración final tras el tratamiento

MÉTODO
ACTIVIDADES DE FORMACIÓN
1. Formación de los fisioterapeutas del Centro de Salud Miralbueno en interpretación de ecografías. 

ACTIVIDADES DE COMUNICACIÓN
1. Difusión a Dirección de Enfermería Sector Atención Primaria Zaragoza III
2. Difusión a miembros del Equipo de Atención Primaria del Centro de Salud Miralbueno

ACTIVIDADES ORGANIZATIVAS
1. Desde Médico de Atención Primaria: diagnóstico de pacientes con episodio de patología de manguito rotador,
realización de ecografía inicial y derivación a la Unidad de Fisioterapia. 
2. Coordinación Médico Atención Primaria y Fisioterapeutas para la realización de ecografía posttratamiento en la
Unidad
3. Creación de agenda para la citación de pacientes para la realización de ecografía una vez finalizado el
tratamiento con el objetivo de valorar el estado del paciente y su alta en Unidad

ACTIVIDADES DE INTERVENCIÓN
1. Realización de ecografía previa a la derivación del paciente a la Unidad de Fisioterapia
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IMPLEMENTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO DE SALUD
MIRALBUENO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0495

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

2. Exploración y valoración inicial fisioterápica teniendo en cuenta la ecografía inicial, en la citación de
primera visita en Unidad
3. Tratamiento fisioterápico en las sesiones consensuadas con el paciente
4. Valoración fisioterápica final y ecografía postintervención

INDICADORES
INDICADORES CUANTITATIVOS
-número de pacientes diagnosticados con patología de manguito rotador
-número de ecografías previas y posteriores al tratamiento fisioterápico

INDICADOR CUALITATIVO
-comparación de cambios ecográficos producidos pre y posttratamiento

DURACIÓN
A partir de Marzo:
-Difusión a la Dirección de Atención Primaria Sector III y EAP CS Miralbueno
-Puesta en marcga del Proyecto con los integrantes del EAP
y la Unidad de Fisioterapia 
-Formación a los fisioterapeutas en el visionado e interpretación de ecografías junto con los Médicos de Atención
Primaria
-Comienzo de derivación, por parte de los Médicos de Atención Primaria, de los pacientes diagnosticados con
patología de manguito rotador con ecografía inicial 

A partir de Mayo: 
-Creación de agenda conjunta Médico Atención Primaria-Fisiotepia para citación de pacientes para realización de
ecografía final tras el tratamiento en Unidad
-Registro de la comparación ecográfica en la valoración final de fisioterapia en OMI

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UNA EXCURSIÓN SALUDABLE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0521

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA RODRIGUEZ ESCUREDO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ NAVARRO SUSANA
NAVARRO ZAPATA CARMEN
GASCON VAL MARIVEL
GARCIA ENTRENA MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
? Organizativas
? Reunión miembros componentes del proyecto - Febrero 2019
? Reunión Directora del Colegio Rio Sena – Abril 2019
? Comunicación
? Difusión a Dirección de Enfermeria Sector III – Marzo 2019
? Sesión clínica explicativa al EAP de la actividad comunitaria a realizar – Mayo 2019
? Contacto telefónico con Colegio Público Río Sena para establecer colaboración y futura reunión de estar
interesados en realizar el proyecto – Marzo 2019
? Intervención
? Visita al Centro de Salud de niños de 3° de Primaria (7-8años) – 3 clases
Día 14/6/2019 – 1 clase
Día 17/6/2019 – 2 clases
? Presentación de los profesionales del equipo
? Visita a las diferentes consultas del Centro
? Presentaciones Power Point con material audiovisual en sala de reuniones
? Talleres prácticos en Unidad de Fisioterapia
? Evaluación
? Encuesta de conocimientos pre y post-intervención
? Hoja a rellenar post-intervención de valoración: lo que más te ha gustado, lo que menos te ha gustado y dibujo
(análisis documental)
? Materiales y recursos
? Presentación Power Point
? Vídeos de cada hábito saludable
? Vídeo presentación del Centro y sus profesionales
? Marcapáginas con decálogo hábitos saludables
? Talleres prácticos: mochila y material escolar, camillas simulando pupitres y sillas, fotos de alimentos, fotos
del proceso de lavado de manos, toallas, jabón y grifo, phantoma con cepillo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
? Resultados – Objetivos
? Situación inicial – final
? Total encuestas iniciales = 65
? Nº encuestas favorables previas (4/6) = 62
? Total encuestas finales = 60
? Nº encuestas favorables postintervencion (4/6) = 60
? Grado de cumplimiento de objetivos
? Acercar el centro de salud a los niños: se ha cumplido el objetivo al acudir 60 niños a la visita al Centro de
Salud.
? Participación
? 60 niños de 3º de Primaria (3clases) del Colegio Río Sena Miralbueno
? 2 Fisioterapeutas AP
? 1 Pediatra
? 1 Enfermera de Pediatría
? 1 Jefa de Admisión
? Objetivos no alcanzados – Efectos no previstos
? Cooperación continuada con Centro Educativo

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
? Factores de desarrollo de proyecto
? Apoyo de Dirección de Enfermería Sector III
? Apoyo de coordinador médico y coordinadora de enfermería del Centro de Salud
? Reorientacion
? La información extraída del análisis documental nos hace replantearnos algunas de las charlas, talleres y vídeos
para posterior modificación
? Sostenibilidad
? Lo ofertamos a otros colegios de la Zona Básica de Salud.

7. OBSERVACIONES. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2981 de 3921



UNA EXCURSIÓN SALUDABLE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0521

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/521 ===================================== ***

Nº de registro: 0521

Título
UNA EXCURSION SALUDABLE

Autores:
RODRIGUEZ ESCUREDO CRISTINA, SANCHEZ NAVARRO SUSANA, NAVARRO ZAPATA CARMEN, GASCON VAL MARIVEL, GARCIA ENTRENA
MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Adquisión de Hábitos Saludables
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Aprendizaje de hábitos saludables de los escolares. Actividad comunitaria
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se detectan en la población infantil, por parte de distintos profesionales de Atención Primaria y desde los
Centros Educativos, unos hábitos inadecuados posturales, nutricionales, de higiene de manos y bucodental. Además
se corrobora un desconocimiento del Centro de Salud, sus profesionales y las funciones que realizan lo que les
genera miedo o desconfianza cuando tienen que acudir para recibir asistencia sanitaria. 

Es necesario un aprendizaje correcto de estos hábitos saludables y crear un cambio de conducta desde la infancia
consiguiendo con ello una disminución de problemas de espalda, alimentación, bucodentales o de infecciones a
través de las manos. También es un aspecto positivo el que los niños se familiaricen con su Centro de Salud para
que lo puedan asociar como un lugar seguro y de confianza. 

La edad escolar y en concreto los 7-8 años es un momento idóneo para la educación en hábitos saludables de una
forma completa.

El proyecto va dirigido a la población infantil de Segundo Curso de Educación Primaria de un Centro Educativo de
la Zona Básica de Miralbueno, participando en él los profesionales de: Medicina Pediátrica, Enfermeria,
Fisioterapia y Servicio de Admisión.

RESULTADOS ESPERADOS
-Promoción de hábitos saludables en población infantil abarcando higiene postural, alimentación saludable, salud
bucodental e higiene de manos. 
-Sensibilización de la familia y personal del Centro Educativo sobre la importancia de la educación en hábitos
saludables en niños y los problemas derivados de unas conductas inadecuadas. 
-Acercamiento de la población infantil al Centro de Salud, dando a conocer sus instalaciones, profesionales y las
funciones de cada uno dando una visión del lugar "amigo, cercano y seguro"

MÉTODO
ACTIVIDADES DE COMUNICACIÓN
-Difusión a Dirección de Enfermería Sector Atención Primaria Zaragoza III
-Difusión a miembros del EAP Centro de Salud Miralbueno 

ACTIVIDADES ORGANIZATIVAS
-Contacto mediante teléfono/email con Centro Educativo explicando el Proyecto y solicitando su colaboración si lo
considera necesario para sus alumnos
-Reunión con Centro Educativo, Jefe de Estudios y Tutores del curso implicado, para presentación de la actividad y
explicación de los aspectos a trabajar en el aula previos a la visita de los niños a Centro de Salud, además de
recogida de necesidades específicas de sus alumnos

ACTIVIDADES DE PREPARACIÓN DE LA ACTIVIDAD
-Elaboración de video de presentación del Centro de Salud por los profesionales implicados en el Proyecto 
-Elaboración de presentaciones Power Point como apoyo a la explicación teórica para visualización en la
intervención 
-Elaboración de videos explicativos adecuados a la edad 
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-Elaboración de encuesta para alumnos que realizarán antes y despues de intervención sobre conceptos aprendidos 
-Preparación de talleres de higiene de manos, higiene postural, alimentación saludable e higiene bucodental 
-Preparación de póster para colocación en Centro Educativo posterior a intervención 

ACTIVIDADES DE INTERVENCIÓN
-Intervención comunitaria a través de una visita de los niños al Centro de Salud que constara de 2 partes:
1. Visita del Centro de Salud enseñando las consultas/unidades y presentando a los profesionales
2. Exposición teórica mediante presentaciones adaptadas a la edad sobre los temas relacionados con la salud según
las necesidades expresadas por Centro Educativo anteriormente. Realización de talleres prácticos. Encuestas a los
niños antes y después de la intervención 

-Visita de los profesionales sanitarios al Centro Educativo para la realización de una segunda intervención a
traves de pósters didácticos visuales

INDICADORES
INDICADOR CUANTITATIVO
Número de encuestas realizadas favorables (4 o más contestadas correctamente de 6 preguntas) después de la
intercención a los niños que han participado 

INDICADOR CUALITATIVO 
-Opinión/Sensación de los tutores en realición al cambio de conducta observado posterior a la intervención en
relación a los hábitos saludables 
-Elaboración por parte de los niños de dibujos y carteles sobre su visita 

GRADO DE PARTICIPACIÓN 
Número de niños participantes en el proyecto

DURACIÓN
Marzo 
-Difusión a la Dirección de Atención Primaria Sector III Zaragoza y al EAP Centro de Salud de Miralbueno
-Contacto vía email/teléfono con Centro Educativo para explicación del proyecto y confirmar reunión

Marzo y Abril 
-Elaboración de video presentación del Centro de Salud
-Elaboración de Power-Points para la exposición teórica
-Elaboración de encuestas para evaluación 
-Elaboración de videos explicativos de teoría 
-Preparación de material necesario para talleres

Mayo-Junio y curso escolar 2019-2020
-Intervención en Centro de Salud con la visita de los niños 
-Segunda intervención en los Centros Educativos con preparación de poster final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 2983 de 3921



DETECCIÓN RCV EN PACIENTE CRÓNICO Y FUMADOR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0964

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0990
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Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ALICIA SANCHEZ GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRIMA MOLINER JOSE LUIS
MORATO GARCIA ANA
GARCIA ENTRENA MERCEDES
MONTIU PEMAN JOSE ANTONIO
LOMBAR GIMENO MARIA JOSE
MARTINES ESPLIGARES LAURA
CAVERO INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
CADA ENFERMERO DE CUPO REALIZO ANAMNESIS -ENTREVISTA CALENDARIO VACUNAL ADULTO;SE REALIZO CAPTACION OPORTUNISTA
POR CUPO (MEDICO DERIVABA A ENFERMERIA);SE INTENTO SACAR LISTADOS DE ADULTOS CON SERVICIO 301 PARA CONOCER DATOS
ESTADISTICOS PERO BIELSA DIJO QUE COMPLICADO POR DEPENDER DE MUCHAS VARIABLES.
INDICADORES USADOS EN ESTE PROYECTO:% VACUNAS ADMINISTRADAS EN ADULTOS (CUANTITATIVO):neumococo23,tetanos (65
años) y papiloma VPH,tb se intento % numero de anamnesis -entrevista verde bien rellenada,solicite datos a Diana
por correo y telefono pero no me fueron enviados,encontre dificultades para explotar los datos de mi centro de
salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el corte realizado desde 1-enero 19 al 25-octubre 19
tenemos identificados 127 Neumococo adultos polisacaridos
53 Tetanos Difteria 65 años
212 de Papiloma VPH

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha realizado y ofertado este servicio a bastante poblacion adulta y se les ha informado de lo importante q es
estar inmunizado contra enfermedades que actualmente no se han erradicado y la proteccion que deberiamos tener con
otras para evitar riesgos.

7. OBSERVACIONES. 
La poblacion adulta es reacia a ponerse ciertas vacunas

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/990 ===================================== ***

Nº de registro: 0990

Título
IMPLEMENTACION CALENDARIO VACUNAL EN EL ADULTO C.S. MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

Autores:
SANCHEZ GARCIA ALICIA, GRIMA MOLINER JOSE LUIS, MORATO GARCIA ANA, GARCIA ENTRENA MERCEDES, MONTIU PEMAN JOSE
ANTONIO, LOMBAR GIMENO MARIA JOSE, MARTINEZ ESPLIGARES LAURA, CAVERO PEREZ INMACULADA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La promoción de la salud y la prevención de la enfermedad son dos de las principales misiones de la AP de salud
marcados en la constitución española.
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Es obligación de los centros de AP implementar las estrategias diseñadas para este objetivo. El SALUD ha diseñado
un nuevo calendario vacunal para el adultoy es nuestra obligación su implementación.
Los usuarios del C.S. en edad adulta no son conscientes de la importancia de la vacunación, es por ello necesario
desarrollar estrategias de motivación del personal sanitario y de la pobleción.

RESULTADOS ESPERADOS
Implementar el calendario vacunal a la población mayor de 15 años
Aumentar la cobertura de vacunación del adulto
Establecer estrategias para el desarrollo del nuevo servicio

MÉTODO
1. crear un grupo de trabajo que desarrolle las estrategias a seguir. Abril 2019
2. Presentar las estrategias al equipo de salud Miralbueno-Garrapinillos. Junio 2019
3. Desarrollar las estrategias consensuadas. Julio 2019- Jjulio 2021
4. Establecer criterios e indicadores de evaluación. Junio 2019
5. Corte de evaluación del desarrollo del servicio. Julio 2020 y Enero 2021
6. Establecer nuevos criterios en función de los resultados de la evaluación. Septiembre 2020/ Marzo 2021

INDICADORES
Actas de la reunión del grupo de trabajo. 2 Actas por año
Porcentaje de adultos con revisión del calendario vacunal en 2021 50%
Porcentaje adultos con calendario vacunal correcto / nº total de adultos. 30%

DURACIÓN
De Abril 2019 a Dic 2021.
1. crear un grupo de trabajo que desarrolle las estrategias a seguir. Abril 2019. Responsable: Mercedes García
2. Presentar las estrategias al equipo de salud Miralbueno-Garrapinillos. Junio 2019. Responsable Alicia Sanchez
3. Desarrollar las estrategias consensuadas. Julio 2019- Julio 2021. Responsable Ana García Morato
4. Establecer criterios e indicadores de evaluación. Junio 2019. Responsable Jose Luis Grima
5. Corte de evaluación del desarrollo del servicio. Julio 2020 y Enero 2021. Responsable José Antonio Montiú y
Maria José Lombar.
6. Establecer nuevos criterios en función de los resultados de la evaluación. Septiembre 2020/ Marzo 2021.
Responsables Mercedes García Entrena y Laura Martinez

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE LOMBAR GIMENO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRIMA MOLINER JOSE LUIS
SEBASTIAN BELANCHE JOSE GABRIEL
CHABBAR BOUDET ALICIA YUMEN
MATEO OLMOS RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Sesión clínica de actualización del S. coronario.
Sesión clínica presentación cheklist del proceso asistencial ( primera quincena enero/2020)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante este año se han aplicado el protocolo a 11 pacientes que acudieron al centro de Salud refiriendo dolor
torácico.
En 8 de ellos se cumplió el objetivo de tiempo Primer Contacto Médico lectura de ECG por un médico con formación
para hacerlo fuera < a 10 minutos. En dos de ellos no se cumplió este objetivo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pendiente de mejora, registro en el informe de la fecha del evento en todos los casos.
Pendiente, sesión informativa farmacología "·lo que todo médico debe de saber en el s. coronario agudo"

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/992 ===================================== ***

Nº de registro: 0992

Título
ATENCION URGENTE AL SINDROME CORONARIO AGUDO

Autores:
LOMBAR GIMENO MARIA JOSE, GRIMA MOLINER JOSE LUIS, SEBASTIAN BELANCHE JOSE GABRIEL, CHABBAR BOUDET ALICIA YUMEN,
MATEO OLMOS RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
LA atencion a la patologia urgenmte en atenciuón primaria, es una situación habitual y exige protococlizar las
actividades
En numerosas ocasiones el centro de salud es el primer contacto del paciente con sindroma coronario con el sistema
sanitario.
Esto exige un conocimiento preciso de la pauta a seguir por parte de todos los profersionales del centro de salud
implicados en su asistencia.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Formacion continuada a los profesionales del cenbtro en la atención al pacietne con sindrome coronario agudo.
PLanteando un sistema continuo de actualizacion en este proceso.
2.- Consensuar el proceso asistencial.
3.- Establecer sistema de monitorización, que permita la evaluación del proceso, para evaluarlo y establecer
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punto de mejora

MÉTODO
Sesiones clinicas dirigidas a la actualización de los conocimientos sobre elsindrome coronario agudo.
Establecer el proceso asistencial e identificar fallos y establecer puntos de mejora.

INDICADORES
2 sesiones clinicas dirijidas a la actualización del sindrome coronario agudo
Establecer un Cheklist asistencial
Evaluacion de la cumplimentacion de los Cheklist

DURACIÓN
Sesion clinica de iniciaion al proceso -Mayo 2019
Sesion clinica de presentacion del cheklist - Septiembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONTROL Y GESTIÓN DEL ALMACÉN, MATERIAL FUNGIBLE Y FARMACOLÓGICO DEL C.S.
MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1031

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA MAGAÑA JULIAN
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA ENTRENA MERCEDES
MATEO OLMOS RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se crea un grupo de trabajo responsable para la revisión mensual. Se realiza acta
Se crea plantilla de listado de caducidad 
Se crea plantilla de rotura de stock
Se crea calendario de revisión de caducidades de almacén y farmacia
Sesión informativa al equipo. Se realiza acta
Hojas informativas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Mayor implicación del equipo, aumento de control tanto en consumo de fármacos como en caducidades.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El control de caducidades y rotura de stocks es indispensable para una buena gestión del almacén, por lo que dicho
proyecto debería replicarse en años posteriores

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1031 ===================================== ***

Nº de registro: 1031

Título
CONTROL Y GESTION DEL ALMACEN, MATERIAL FUNGIBLE Y FARMACOLOGICO DEL C.S. MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

Autores:
MAGAÑA JULIAN ELENA, GARCIA ENTRENA MERCEDES, MATEO OLMOS RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En ocasiones encontramos el almacen de un centro sanitario desorganizado, con un exceso de stock en articulos que
tienen una rotación escasa, y por otro lado un desabastecimiento o rotura de stock en productos de uso muy
frecuente. 
La colocación y ubicación del producto, en ocasiones nada tiene que ver con lo conveniente para una rápida
dispensación y obligada revisión de caducidades.
La gestión de los recursos de un almacen en un C.S. es responsabilidad de los profesionales del centro.
Los recursos deben ser adecuados en cantidad y pertinencia para las necesidades del centro.
En nuestro centro esta función recae en el personal de enfermería que debe compaginarla con el resto de sus
funciones.
Consideramos pertinente protocolizar las actividades a desarrrollar para realizar un correcto control y gestión
del almacén y farmacia.
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Gestionar con eficacia y efectividad el almacen y la farmacia del C.S. Miralbueno-Garrapinillos

MÉTODO
1. Motivar al resto de profesionales del C.S. sobre la importancia de este proyecto
2. Sesión clínica informativa sobre la pertinecia del proyecto
3. Priorizar las actividades para establecer una correcta gestión del almacén: crear grupo de trabajo que estudie
y plantee las actividades a realizar .
4. Implementar los procedimientos consensuados: actividades : 1. sesión informativa al resto del equipo 2. Nombrar
responsables de la gestión del almacén y farmacia.

INDICADORES
Acta sesión clínica informativa
Acta creación grupo de trabajo
Establecer calendario de revisiones de almacen y farmacia: roturas de stock, caducidades, etc

DURACIÓN
Sesión informativa y creación de grupo de trabajo: junio 2019
Establecer procedimientos : septiembre 2019
Evaluación y planteamiento de modificaciones necesarias: marzo 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ADECUACIÓN DEL MALETÍN DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1063

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ACIN LACASA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODRIGUEZ PEÑA PILAR
GARCIA ENTRENA MERCEDES
GIL UÑEZ CARMEN 
SIMON LOBERA BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Formar equipo de trabajo: comunicación directa y vía whatsapp.
Hacer listado de medicación y material detallado por unidades.
Revisar caducidad del maletín, tanto medicación como material, mensualmente, con la firma de la persona
responsable.
Comunicar al equipo que se debe reponer lo usado y anotar la caducidad de lo repuesto.
Anotar medicación o material retirado por caducidad en su hoja correspondiente.
Establecer turnos para dicha revisión.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Listado de material y fármacos revisado mensualmente y adecuado a las necesidades de urgencia.
Localización conocida y accesible por parte de todo el personal.
Chequeo periódico del contenido del maletín.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es imprescindible en un servicio de urgencias de AP tener el maletín en perfectas condiciones de uso, para, en
caso de urgencia en el exterior, dar una respuesta rápida y eficaz al problema que se nos presente. 
Dada la amplia extensión de nuestro C.S. se plantea la necesidad de usar un maletín más grande y con ruedas para
transporte, para las necesidades que se puedan plantear en los avisos domiciliarios, por lo que necesitamos llevar
material de curas, sondaje, nebulizaciones, ... además del específico de urgencias.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1063 ===================================== ***

Nº de registro: 1063

Título
ADECUACION DEL MALETIN DE URGENCIAS

Autores:
ACIN LACASA MARTA, RODRIGUEZ PEÑA PILAR, GARCIA ENTRENA MERCEDES, GIL UÑEZ CARMEN, SIMON LOBERA BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: atencion patologia urgente
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La asistencia domicilairia urgente precisa el trasporte hasta el domicilio del material necesario para la
sistencia al paciente. 
Este ha de ser adecuado en cuanto al tamaño y contenido para poder ser transportado.
El maletin de urgencias actual tiene un tamaño que hace dificil su traslado y manejo en una urgencia, por lo que
consideramos pertinente consensuar entre los profesionales la idoneidad del maletin
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ADECUACIÓN DEL MALETÍN DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1063

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Facilitar la asistencia urgente domiciliaria
Facilitar que todos los profesionales conozcan el maletin y consensuen su contenido.
Facilitar el transporte del maletin a domicilio

MÉTODO
Formar un equipo de trabajo responsable del proyecto.
Establecer criterios de contenido del maletin y responsable de actualización. y revison de caducidades
Establecer criterios de distribución del maletin
Comunicar al equipo las modificaciones desarrolladas en el maletin de urgencias y criterios de mantenimiento

INDICADORES
Acta de formacion del equipo responsable.
Hoja de registro de contenido de maletin, reposicion y caducidades.
Hoja de responsables y periodicidades de revision del maletín
Acta de presentacion del nuevo maletin al equipo

DURACIÓN
Acta de formacion del equipo responsable ---- Mayo 2019
Hojas de registro ----------------------------------------- Junio 2019
12 hojas de revison delmaletín / año

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE
MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1106

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO MONTIU PEMAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ISANTA POMAR CARLOS
ARBUES PALACIOS JUAN CARLOS
BOROBIO FLORIAN ALFONSO
GIL UÑEZ CARMEN 
SANZ MARTINEZ DIANA
GUILLEN ANTON MARIA VICTORIA
MARTINEZ ESPLIGARES LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han impartido dos Sesiones Clínicas a lo largo del año. El 9 de abril SESIÓN IRASPROA INFECCIONES RESPIRATORIAS
y el 25 de septiembre SESIÓN IRASPROA INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO. Ambas dirigidas a todo el personal del
Centro de Salud. 

Una reunión explicativa de los Informes de Consumo Antibiótico dirigida a personal médico en diciembre de 2019.

Dos reuniones del grupo IRASPROA en nuestro Centro de Salud el 3 de abril y el 24 de octubre pasados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Estos son los resultados de los diferentes Indicadores propuestos en el proyecto:

1. Porcentaje de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
La totalidad de los médicos y pediatras de nuestro Centro de Salud han recibido información sobre sus indicadores
de utilización de antibióticos. 
En las distintas Sesiones Clínicas y reuniones informativas impartidas a lo largo del año se han comentado los
resultados trimestrales de la situación del Centro, Sector y Comunidad.

2. Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019

2.1 Porcentaje de DDD de antibióticos de espectro reducido. Objetivo 2019: 30,5% (aumento de 2% respecto a 2018)

Partíamos de una cifra del 27,9% en 2018 y el objetivo propuesto era aumentar un 2% esa cifra. Según el informe
del SALUD acumulado de enero a septiembre de 2019 el porcentaje DDD de espectro reducido/ DDD del total de
antibióticos es del 31,1% lo que mejora notablemente los objetivos propuestos. Aun así el porcentaje es inferior a
los resultados del Sector III y de Aragón, lo que implica continuar mejorando progresivamente este porcentaje.

2.2 Porcentaje del consumo de amoxicilina sin clavulánico (%). Nº envases de amoxicilina / [nº envases de
(amoxicilina + nº envases amoxicilina clavulánico)] x 100 ( alcanzar el 50% el porcentaje de amoxicilina frente a
amoxicilina clavulánico, es decir, un aumento de un 2,3% respecto a 2018)

Basándonos en el último informe del Salud en enero de 2019 partíamos de un 48,4 % y nuestro objetivo de mejora era
aumentar un 2,3 % para alcanzar al menos la cifra del 50% .
El resultado es que hemos alcanzado un 54,1 %, cifra notablemente superior al objetivo propuesto. La cifra es
comparable al resultado del Sector pero inferior a la de la Comunidad por lo que continuará siendo considerado
como oportunidad de mejora de calidad de nuestro Centro.

3. Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos.
Durante 2019 el responsable de IRASPROA ha impartido dos sesiones en nuestro Centro de Salud.

9 de abril SESIÓN IRASPROA INFECCIONES RESPIRATORIAS
100% de Médicos titulares disponibles
50% de personal de Enfermería disponible
100% de pediatras
50% de los médicos residentes disponibles

25 de septiembre SESIÓN IRASPROA INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
75% de Médicos titulares disponibles
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE
MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1106

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

83% de personal de Enfermería disponible
100% de pediatras
100% de los médicos residentes disponibles.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En este segundo proyecto IRASPROA en nuestro Centro de Salud se ha consolidado la implicación y participación de
todos los profesionales en el uso adecuado de los antibióticos y la magnitud del problema al que nos enfrentamos.
Los indicadores propuestos se han alcanzado en su totalidad superando los estándares propuestos en varios de
ellos.
Es necesario la continuidad en este esfuerzo para lograr alcanzar metas más ambiciosas en los resultados y lograr
acercarnos progresivamente a los objetivos recomendados. Para ello hay que seguir con las reuniones IRASPROA en
nuestro Centro, la información periódica de la situación individual de cada profesional y su comparación con resto
de los profesionales del Centro, Sector, Comunidad y también con los objetivos de Calidad de otros países más
avanzados en este tema.
Queda pendiente para este años las Sesiones sobre utilización de antibióticos en infecciones dermatológicas y de
transmisión sexual.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1106 ===================================== ***

Nº de registro: 1106

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

Autores:
MONTIU PEMAN JOSE ANTONIO, ISANTA POMAR CARLOS, ARBUES PALACIOS JUAN CARLOS, BOROBIO FLORIAN ALFONSO, GIL UÑEZ
CARMEN, SANZ MARTINEZ DIANA, GUILLEN ANTON MARIA VICTORIA, MARTINEZ ESPLIGARES LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE
MIRALBUENO-GARRAPINILLOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1106

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

INDICADORES
+ % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
+ Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-Porcentaje de DDD de antibióticos de espectro reducido. Objetivo 2019: 30,5% (aumento de 2% respecto a 2018)
-Porcentaje del consumo de amoxicilina sin clavulánico (%). Nº envases de amoxicilina / [nº envases de
(amoxicilina + nº envases amoxicilinaclavulánico)] x 100 ( alcanzar el 50% el porcentaje de amoxicilina frente a
amoxicilina clavulánico, es decir, un aumento de un 2,3% respecto a 2018)
+ Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos.

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PASEOS SALUDABLES EN EL PARQUE OLIVER
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1320

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MANUEL LOPEZ GRANADA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS OLIVER
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASADO VELILLA MARIA ISABEL
GASCON BRUMOS CARMEN
GARCIA RUIZ PILAR
PAMPLONA CIVERA ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1/         7 de febrero: Reunión del grupo de trabajo para: 
         Realización de trípticos informativos. 
         Realización de carteles informativos para colocar en el centro de salud. 
Realización de plantillas de seguimiento, para registrar número de participantes en cada sesión e incidencias. Se
realizó en carpeta compartida en drive
Reparto de tareas

2/         12 de febrero, 14:30 h. Reunión de colaboración para la actividad con:
-        Coordinadora del parque Oliver
-        Centro ocupacional y residencia Santo Ángel 
Explicando el proyecto de continuidad de los Paseos saludables con la finalidad que tras el verano sean no sean
tutorizados por los enfermeros del centro de salud; intentando que continúen autónomos los participantes. Aparte
de conseguir continuar no tutorizados, evitaríamos la situación gravosa de los enfermeros acompañantes, ya que lo
realizan fuera de su horario habitual y sin compensación alguna.

3/         28 de febrero de 2019: Sesión informativa a miembros CS sobre la continuidad de la actividad y su
pertinencia. Explicamos a los compañeros del centro los objetivos importantes del proyecto de mejora.
-         Actividades a realizar en el proyecto.
-          Población diana.
-         Entrega de trípticos, que permanecerán en el mostrador de admisión del centro de Salud durante todo el
año

4/         21 de marzo. Reunión del grupo para realizar:
-         Encuesta de hábitos higienice dietéticos para entregar al iniciar la actividad y finalizar la actividad
-        Encuesta de satisfacción          
5/        Febrero a diciembre de 2019: Captación de pacientes en las consultas.
6/        Febrero a Junio, y de septiembre a octubre; actividad Paseos: 
Salida a caminar los martes de 15.30 a 16:30 h. (excepto mes de junio que se realizará en horario 10:00 a 11:00h)
en el parque Oliver. 
Cada día al inicio de la actividad, se realizará Educación Sanitaria sobre beneficios del deporte y alimentación
saludable. Los participantes de la actividad irán acompañados de una enfermera del Centro de Salud hasta el mes de
junio
7/        9 de abril Tras paseo 17 h Café de los participantes con recogida de encuesta inicial.
8/        Septiembre 2019, Inclusión como “activo de salud” la actividad dentro de la estrategia Comunitaria, y
comunicación al resto de Equipo del Centro de Salud
9/         Septiembre a diciembre, continuidad de la actividad sin el acompañamiento de enfermería, promoviendo la
autonomía del grupo.
El grupo de Fundación Santo Ángel seguirá tutorizado por técnicos deportivos de la Fundación
10/         22 de octubre, Exposición de la actividad en la Mesa de Agentes Oliver y promocionándolo, con el
resultado de realizar Paseos intergeneracionales y de convivencia, proyecto a desarrollar en 2020 
11/         13 de diciembre de 2019 “I Paseo intergeneracional: paseando entre Villancicos” en el cual participa
el grupo de “Paseos saludables”, usuarios del centro Comunitario, Residencia Ozanam, La bezindalla y Instituto
Educación secundaria María Moliner
12/         17 de Diciembre 2019: Entrega y recogida de encuestas finales
13/         9 de enero 2020: Se reunirá el grupo de trabajo para recompilaran todas las encuestas recogidas de la
población que ha participado en la actividad, se valorara y evaluara la actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- Conseguir que sin tutorización continúe la actividad de paseos saludable
2- Actividad que ha aumentado el número de días/semana, de lunes a jueves en horario de mañana
3- Punto de partida para colaboración con otras entidades para realizar paseos intergeneracionales y de relación
entre varias entidades

4-Tras realizar las encuestas, hemos obtenidos los datos siguientes:
1.        Todos los participantes que finalicen la actividad, habrán mejorado sus conocimientos sobre los hábitos
higiénico dietéticos. 
2.        El 66% de los participantes inscritos en la actividad, completaron el total de las sesiones. . En el
grupo
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1. TÍTULO
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de Santo Ángel el 90%
3.        El 71% de los pacientes, mostrarán alta satisfacción con las relaciones personales alcanzadas gracias a
esta actividad comunitaria. 
4.        El 71% de los pacientes se mostró satisfecho o muy satisfecho con la actividad comunitaria realizada. 
Hay que tener en cuenta datos pueden estar sesgados ya que la encuesta final ha sido respondida por menos
participantes que la inicial y se le ha aplicado el denominador de paseantes iniciales. Sin embargo se ha
conseguido superar los indicadores estándar del proyecto

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoracion global es muy positiva, se consigue motivar a caminar y a realizarlo en grupo, con muy importante
mejora de las relaciones interpersonales, contacto con la naturaleza e indirectamente mejorando el riesgo
cardiovascular. Manteniendo el hábito sin el acompañamiento de los profesionales del centro.
Valoración del grupo, excelente, con voluntariedad, con gran capacidad de crear alianzas de relación,...
Proyecto sostenible en el tiempo, aunque sería conveniente evaluarlo 2/3 veces al año, para ver su evolución o
dificultades que puedan surgir. 
Proyecto replicable, desarrolandose en etapas progresivas; iniciando acompañamiento, valorando posteriormente las
riquezas del grupo, características de cada paseante, su valor como líder, el entusiasmo,…

7. OBSERVACIONES. 
Ha sido fundamental, no sólo el paseo, sino el café compartido tras el mismo. Las relaciones personales han sido
más numerosas, más conocimiento de los demás, con ambiente óptimo para compartir.
Que el grupo autónomo pasee más días, está consiguiendo una actividad, no sólo física sino de relación personal y
combatiendo la soledad (varias paseantes viven solas)
El grupo ha sido mayoritariamente femenino; se tendría que analizar las causas para intentar atraer a población
masculina.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1320 ===================================== ***

Nº de registro: 1320

Título
PASEOS Y SALUD EN OLIVER

Autores:
LOPEZ GRANADA MANUEL, OLIVEROS BRIZ TERESA, MARTINEZ BURGOS BEATRIZ, GASCON BRUMOS CARMEN, CAROD BENEDICO ETHEL,
TAPIA RUIZ MARIA, GUILLEN BALLARD TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS OLIVER

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: promocion de la salud
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La estrategia 2011-2016 pasear de promoción de alimentación y actividad física saludable en Aragón se origina en
el plan estratégico de salud pública de Aragón 2006 .Uno de sus ámbitos de actuación es el comunitario y dentro de
este unos de los objetivos es promover entornos físicos que faciliten a los ciudadanos la práctica cotidiana de
actividad física.El parque Oliver es un espacio idóneo para facilitar la práctica de la actividad física. Varios
de los objetivos del proyecto del centro de salud "Recursos para tu salud" son: Fomentar la salud física mental y
social desde el punto de vista holístico. Abordar la salud medioambiental y la importancia que tienen los entornos
saludables en nuestras vidas.En el mapeo de activos en salud de la fiesta de otoño de 2013, los vecinos del barrio
Oliver señalaron en mayoría al parque del oeste de Oliver como recurso importante y saludable del barrio.La
coordinadora del parque también promueve que el parque se utilice por los vecinos.Hay un recurso del barrio que es
el proyecto de animación deportiva.Con lo que en marzo de 2014 comenzamos a utilizar el parque como recurso
saludable del barrio para realizar el proyecto paseos y salud.Centro de salud, coordinadora del parque y proyecto
de animación deportiva del barrio.

RESULTADOS ESPERADOS
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PASEOS SALUDABLES EN EL PARQUE OLIVER
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1320

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Aumentar el nivel de salud y calidad de vida de la población de la zona de salud de Oliver a través del ejercicio
físico.Aumentar el número de personas que caminan en la zona de salud de Oliver.Establecer relaciones con otros
vecin@s del barrio.Promover caminar por el parque como un activo de salud del barrio, la limpieza y el respeto por
el parquer, la igualdad de género señalando la importancia de que todas las personas necesitan realizar ejercicio
y relacionarse.Empoderar a l@svecin@s en sus capacidades y su autocuidado

MÉTODO
Breve saludo y evaluación de cómo nos encontramos. Se comenta alguna novedad, noticia, actividad o algún concepto
de salud.5-10'.movilización y estiramientos10'.caminar-50'.estiramientos-5-7'preparación para el ejercicio y
recuperación a través de ejercicios de movilización y estiramientos.caminar por el parque por diferentes
itinerarios según capacidad y condición física,aumentando intensidad y resistencia.se establece diálogo y
relaciones durante todo el proceso con apoyo de los monitores y vecinos activos.Se aprovecha después de los
estiramientos de hablar de hábitos saludables y compartiendo experiencias y conocimientos.De forma transversal en
todas las actividades se dialoga en diferentes formas de organizarse para que todos los miembros de la familia o
unidad de convivencia, puedan acudir a la actividad de paseos y salud y a cualquier otra actividad.Mapeo de grupos
estables que caminan por el parque para ofertar en las consultas y en otros proyectos.Actividades de conocimiento
de los diferentes rincones del parque, Utilización e historia del mismo.En algunas sesiones se utilizan podómetros
para tomar conciencia de los pasos que se dan y lo que se recomienda.Se utilizan los aparatos de gimnasia del
parque se han hecho sesiones de enseñar ejercicios de tonicidad y elasticidad.De la técnica correcta de caminar,
respiración y relajación:la importancia de conectar con nuestro cuerpo, con la naturaleza y nuestro entorno en un
momento de silencio, teniendo en cuenta todos los ruidos y prisas que nos acompañan diariamente.Diez minutos de
hablar y comentar beneficios de la actividad física y situaciones de salud. Café- tertulia (30-45')hablando de
diferentes situaciones de salud,se enseñara a tomar pulso radial, intercambiando consejos .A principios de año se
ha metido en un bote de cristal un objetivo de salud a conseguir este año.Al finalizarlo en la evaluación
abriremos el bote para recordar objetivos y evaluaremos conjuntamente en que medida se han alcanzado,porque y
futuro.En una libreta vamos anotando remedios sencillos de salud que nos resultan útiles para difundirlo este año
o el que viene entre los vecinos

INDICADORES
Encuesta de satisfacción,dafo,actividades realizadas,actas al finalizar el proyecto.Metodologia
accion-participacion.y cualitativa.Sesion clinica en junio al equipo y presentacion al consejo de salud en
junio..Evaluación:numero,fechas de reuniones y actas.Memoria anual

DURACIÓN
DE ENERO A JUNIO Y DE OCTUBRE A DICIEMBRE 2017 paseo y ejercicios: martes de 15,30 a 16, 30.café u otra actividad
de16,30-17h.en junio martes 9,30-10,30 paseo y ejercicios. Café u otra actividad de10,30-11h.Reuniones de
evaluacion con agentes dos veces /año-enero y junio o septiembre.Evaluacion con agentes y paseantes una vez
año-diciembre-enero .Una sesión clinica al equipo en junio.Presentaciónen consejo de salud.Memoria en diciembre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL C. DE SALUD OLIVER
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1090

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE .......... JOSE RAFAEL RODRIGUEZ SANCHEZ-BRETAÑO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS OLIVER
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZ MARTINEZ MARIA ISABEL
HERNANDEZ RAMOS MARIA ASCENSION
MINGOTE TIZNER MARIA TERESA
VIVANCO SANZ DOLORES
ESCOLANO PARDO DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. SESIONES ORGANIZATIVAS
SESIONES CLINICAS SOBRE: INSUFICIENCIA CARDIACA EN AP
2 DE DIABETES
2 DE DISLIPEMIA
2 DE ANTICOAGULANTES ORALES
CARDIOPATIA ISQUEMICA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. CONOCIMIENTO DEL ESTADO ACTUAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN ESPAÑA Y EN ARAGON
VALORACION DE LA SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA, JUZGANDO EL ESTADO ACTUAL Y ENFOCANDO LAS POSIBLES ACTUACIONES
HACIA LA MEJORA EN CONOCIMIENTOS Y COMPETENCIAS DE LOS PROFESIONALES
MEJORA EN LA INSCRIPCION EN OMI DE LOS PLANES PERSONALES Y ACTIVIDADES CLINICAS Y PREVENTIVAS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. APRENDIZAJE EN LA VALORACION DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
AUMENTO DE COMPETENCIAS EN EL CUIDADO DEL PACIENTE
MEJORA EN EL CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO
MEJORA EN LA ANOTACION EN OMI DE LOS PLANES PERSONALES DE LOS PACIENTES

7. OBSERVACIONES. SE DEBE SEGUIR ACTUALIZANDO CONOCIMIENTOS Y COMPETENCIAS EN INSUFICIENCIA CARDIACA Y EN CONTROL
DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR, EN UN TRABAJO MULTIDISCIPLINAR CON TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO.

======================================== Proyecto correspondiente ========================================

Nº de registro: 1090

Título
PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INUSFICIENCIA CARDIACA EN EL CS OLIVER

Autores:
SANCHEZ IBAÑEZ ANTONIO, SANZ MARTINEZ MARIA ISABEL, ALONSO LEJ ELENA, HERNANDEZ RAMOS MARIA ASCENSION, MINGOTE
TIZNE TERESA, GARCIA LANZUELA MARIA FERNANDA, VIVANCO SANZ MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS OLIVER

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
HAY VARIABILIDAD, BAJA COBERTURA Y DESIGUALDAD EN LA ATENCIÓN A LA INSUFICIENCIA CARDÍACA, ESCASA INTEGRACIÓN DE
LAS ACTIVIDADES COMUNITARIAS Y PREVENTIVAS EN EL PROCESO Y UN DESPLIEGUE DE MEDIOS EN DIAGNÓSTICO, TERAPIAS Y
CUIDADOS QUE NO REPERCUTEN LO ESPERADO

RESULTADOS ESPERADOS
MEJORAR LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN LA IC
REDUCCIÓN DEL USO URGENTE DE LOS SERVICIOS SANITARIOS
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1. TÍTULO
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AUMENTAR LA COBERTURA DE LA VACUNACÓN ANTIGRIPAL Y ANTINEUMOCÓCICA
POTENCIAR CUIDADOS
ADECUAR EL TTO FARMACOLÓGICO

MÉTODO
FORMACIÓN
VÍA /GUÍA CLÍNICA: CARDIOLOGÍA, MEDICINA INTERNA, A PRIMARIA
REFERENTES RÁPIDOS
COMUNICACIÓN DEL DESARROLLO DEL PROYECTO CON MEDICINA INTERNA, CONSEJO DE SALUD

INDICADORES
MEJORA DE LAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS
DISMINUCIÓN DE INGRESOS POR REAGUDIZACIÓN DE LA IC
CUIDADOS EN IC % IC CON VACUNACIÓNANTIGRIPAL/ANTINEUMOCÓCICA
%PACIENTES CON PLAN DE CUIDADOS 
ADECUADOS TTOS, REVISION

DURACIÓN
1 AÑO
CAMBIOS, TRAS CONSENSUAR VÍA CLÍNICA
FORMACIÓN: sesiones / gestión de casos / referentes rápidos
EVALUACIÓN
COMOOUNICACIÓN

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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RECURSOS PARA TU SALUD: PROYECTO SALUD COMUNITARIA EN OLIVER
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1156

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 03/02/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN GASCON BRUMOS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS OLIVER
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CAROD BENEDICO ETEL
CASADO VELILLA MARIA ISABEL
GARCIA RUIZ MARIA PILAR
PAMPLONA CIVERA ANA MARIA
LOPEZ GRANADA MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Acta de Constitución de GRUPO DE TRABAJO Comunitaria Oliver
AGENDA COMUNITARIA: Renovación, junio 2019

Diseño y realización de mapa de recursos del Barrio Oliver; inicio para convertir esos recursos en activos de
salud. https://drive.google.com/open?id=1LMoO6pl0Qzy8CzCL4DNf0MVIUcFnZcbz&usp=sharing
Introducción en OMI el activo: Paseos Saludables
REUNIONES DEL GRUPO DE COMUNITARIA en año 2019
7 febrero, 9 abril, 21 mayo, 10 septiembre, 22 octubre y 3 diciembre; planteando dinámica, recomendación de
activos, realización de PowerPoint y exposición al AEP Oliver, evaluar actividades, comunicar activo Paseos
saludables, creación cuenta correo para Comunitaria, realización mapa de recursos en drive,…
Reunión PACAD ARAGON, 17 mayo

SESIONES COMUNITARIA OLIVER
·        Inicial de Estrategia, posibles proyectos comunitarios y de calidad, voluntarios para incorporarse al
Grupo de Trabajo, 19 febrero. 
·        Dirección de Centro de Mayores Oliver, su inclusión de como activo de salud en Estrategia comunitaria
·        Presentación de la Estrategia comunitaria, agenda y proyecto; 18 abril, al EAP Oliver. Desarrollo,
actividades y mapa de recursos.
·        Prescripción de activos en OMI-AP, derivaciones, hoja de recomendación y web de Estrategia Comunitaria, 8
junio
·        Sesión de Matrona Mª Jesús Pobes: Educación maternal, Derivaciones y asesoramiento en anticoncepción,
Prevención de embarazos no deseados
·        e Ana Gracia Mercé, directora de Hogar de Personas mayores del IASS de Valdefierro, 12 junio, informa y
explica los activos ya incluidos desde esta entidad: Servicio de Prevención y Promoción de Autonomía Personal,
Programa Cuidarte y Formación de formadores, Hogar de personas mayores
·Sesiones a alumnos de 2ºy 4º de enfermería: proyecto comunitario, conceptos de salutogénesis y activos, una por
trimestre.
La comunicación con el equipo se ha realizado en sesiones, correo de omi y electrónico: anunciando actividades,
colaboración u opinión, transmitendor resultados, activos como herramienta de prescripción. Sin embargo no ha dado
“feedback” adecuado.

REUNIONES CONSEJO DE SALUD
Sede: Centro de Salud Oliver; trimestrales, en año 2019: Días 6 marzo, 5 junio y 13 noviembre.
Asistentes: Asociación Vecinos Oliver, UGT., Servicios Sociales, Colegios Fernando El Católico y Ramiro Soláns,
Veterinario Y Farmacéutica, Zaragoza Vivienda, Centro De Mayores, CMAPA, Asociación Pares Sueltos, Cáritas,
Coordinadora Parque Oliver, Adunare, "La Bezindalla", Técnico PIBO, Zaragoza Vivienda, Centro Salud.

Abordándose temas de salud que preocupan a la población del barrio y las actuaciones comunitarias.
•        Se elabora un documento con deficiencias del centro de salud.
•        Se explica las diversas actuaciones que se realizan en el Plan de prevención de las adicciones 2016-2022.
•        Información sobre contrato de gestión 2019.
•        Explicación de la Agenda comunitaria. Animando al resto de entidades a introducir sus recursos en la
estrategia como Activos, y difundir los mismos.
•        comunicados a Salud Pública refiriendo localización de plagas ratas y palomas. 
•        Se traslada la preocupación de la situación de las listas de espera en las consultas del centro, ycomo
hacer un buen uso de los recursos.
Se invita al I Paseo Intergeneracional y Jornada Programa de Fortalezas Oliver
•        Se envía este año información a todos los miembros de la estrategia de atención comunitaria
•        Se revisa el reglamento de funcionamiento del Consejo 
REUNIONES MESA DE AGENTES
Mensuales, teniendo lugar en el Centro Comunitario Oliver; en el año 2019:
22 enero, 19 febrero, 19 marzo, 2 abril,21 mayo, 18 junio, 24 septiembre, 22 octubre, 19 noviembre y 17 diciembre.
Participantes Asociación Vecinos, Centro Comunitario, Zaragoza Vivienda, Cáritas, Centro Mayores, Colegios Ramiro
Solans y Fernando El Católico, Servicios Sociales Ayuntamiento, Mesa Infancia, Asociación Ddialoga, Fundación
Down, Centro Tiempo Libre, Centro Prevención De Adicciones, Cooperativa "La Bezindalla" y
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Residencia Ozanam
La misión es compartir las visiones y análisis del barrio permitiéndonos plantear acciones conjuntas, aunar
esfuerzos y desarrollar acciones comunitarias; trabajando en red en temas como la educación - escolarización,
convivencia, salud comunitaria, situación de la vivienda...
•        Enero, valoración 10º Aniversario CENTRO COMUNITARIO.
•        En marzo se evalúan el proyecto de Buildheat y el proyecto Cuéntame y Fortalezas Oliver, 
•        Plan de Desarrollo Sostenible y Comunitario.
•        Campaña de acciones por un barrio limpio y amable.
•        Mesa de redacción del Boletín Integral Oliver.
•        Varias: valoración de la cincomarzada/entrega de premios/ Prevención /castañada/ fiesta de Paz/cabalgata…
•        En octubre se presenta Activos en salud. El Centro de Salud comparte como subir a la plataforma las
actividades o recursos como activos en salud.

•        En septiembre se presenta nuevo proyecto comunitario, Red de embajadas.
•        Proceso comunitario con CMAPA para la elaboración y desarrollo del Plan de prevención de adicciones en el
barrio Oliver.
•        Prevención de inicio al tabaco en menores
•        Exposición con PowerPoint Estrategia comunitaria, web y inclusión Activos. Colaboración de todos agentes
en el mapa de recursos.
•        web en la que se puede colgar información, noticias, etc. p, trabajar la convivencia en el barrio y como
abordarla.

REUNIONES CON EL PROGRAMA COMUNITARIO DE PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES DEL BARRIO OLIVER
Centro de salud participa en dos de los cuatro objetivos.
OBJETIVO 2: Incrementar habilidades comunicativas, afectivas y organizativas en el contexto familiar. Dotar

de herramientas para el manejo de conductas. Actuaciones:
•        Se hace un estudio previo de los recursos que trabajan con familias.
•        ¿Qué se está haciendo y trabajando con las familias?
•        ¿A qué familias se llega y como poder acceder al resto de familias?
Reuniones: 18 enero, 6 febrero, 1 marzo, 22 marzo, 3 mayo, 14 junio, 29 noviembre.
OBJETIVO 3: Sensibilizar a la población de los efectos del consumo de sustancias y conductas asociadas. 
•        Se incluyen actividades de prevención en eventos que ya tenemos, en Koncierto ritmo, se prepara concurso
de cócteles sin alcohol. En la contada de cuentos se incluyen relatos preventivos.
•        Elaboramos un documento PROTOCOLO DE ACTUACIÓN ante diversas situaciones relacionadas con el consumo,
tenencia, tráfico... de sustancias psicoactivas, así como ante aquellas conductas capaces de generar adicción.
•        Bases del concurso ZERO COLILLAS; ZERO RIESGO para sensibilizar a la población del Barrio de las
consecuencias de tirar las colillas al suelo, consecuencias medioambientales y de salud, ya que los chicos del
barrio las están reutilizando. Del concurso sacaremos un mensaje y dibujo ganador que se imprimirá ceniceros de
bolsillo. Los regalos para los ganadores serán relacionados con el deporte y la salud
Reuniones: 18 enero, 1 febrero, 2 marzo, 3 mayo, 31 mayo, 28 junio, 26 julio, 30 agosto, 27 septiembre, 25
octubre, 22 noviembre, 16 diciembre.
REUNIONES CON CENTRO MUNICIPAL DE SERVICIOS SOCIALES, SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO Y SERVICIO DE TELEASISTENCIA
Mensuales en 2019: 18 enero, 15 febrero, 22 marzo, 26 abril, 24 mayo, 21 junio, 13 septiembre, 18 octubre, 15
noviembre y 20 diciembre.
Reuniones fundamentadas en el incremento de personas mayores con edades avanzadas, viven solas, sin redes
familiares o sociales, con deterioro del organismo y enfermedades, y bajos ingresos con consecuencias negativas
para la salud y situaciones de aislamiento social.
OBJETIVOS:
•        Coordinación de casos, dando respuesta a la soledad no deseada y situaciones de aislamiento social 
•        Seguimiento de casos con Servicio de ayuda a domicilio y Teleasistencia
•        Valoración de nuevos casos
.

REUNIONES CON EL PROYECTO FORTALECE OLIVER. ESCUELA DE CIUDADANÍA VIVA
Proyecto de intervención comunitaria 2019, cuyo objetivo es fortalecer/afianzarla red de embajadas de fortalezas
Oliver para hacerla sostenible en el tiempo y que sirva a las necesidades actuales del barrio, de manera
colectiva.

•        En el primer semestre del año, se ha dado visibilidad a las fortalezas a través de las redes sociales y
pancartas distribuidas en seis edificios del barrio.
•        Desde el centro de salud se elige la fortaleza de la capacidad de escucha, en marzo se diseñan carteles y
chapas con los que transmitir la importancia de la escucha en nuestro centro. Las chapas las preparamos
conjuntamente con el Centro de Tiempo Libre “El Zardacho”
•        En septiembre se realiza un encuentro de trabajo conjunto, para programar un calendario común de las
acciones, individuales y colectivas, que aborden necesidades del barrio desde las fortalezas.
•        En otoño encuentro de reflexión-acción sobre las necesidades sentidas por el barrio.
•        4 noviembre reunión del grupo de acción colectiva de educación para la salud
. Desde la fortaleza “Capacidad de escucha” responde a la necesidad de disminuir la sensación de soledad no
deseada y mejora autoestima colectiva.
•        El pasado viernes 13 de diciembre, el Grupo de Acción Colectiva de Encuentros intergeneracionales
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organizamos un paseo intergeneracional al que llamamos: «paseando entre villancicos». Participando Instituto María
Moliner, odel barrio, Centro Comunitario, residencia Federico Ozanam, personal del Centro de Salud, Coordinadora
Parque Oliver y La Bezindalla.
PARTICIPACIÓN EN EL PLAN INTEGRAL DEL BARRIO OLIVER
RED de Salud de Oliver, tutelada por el Centro de Salud Oliver, tiene como objetivo impulsar acciones comunitarias
en el ámbito de la salud, mejorar la utilización de los recursos sanitarios para ganar eficacia y calidad, y
limitar y prevenir el consumo sanitario inapropiado de recursos y tecnologías
•        COORDINACIÓN CON ZARAGOZA VIVIENDA: Servicio de Atención que la propia Zaragoza Vivienda mantiene para
informar a los vecinos sobre cuestiones: subvenciones, viviendas sociales, programa de viviendas para jóvenes,
acondicionamiento de viviendas…
•        Paseo grupal en el barrio, 29 de mayo,con PACAP y agentes del Barrio para conocer sus

recursos y estrategia comunitaria.
•        Visita de 3 profesionales del centro de Salud al centro de mayores Oliver
•        Visita de dos profesionales del centro de Salud al Hogar de mayores del IASS de Valdefierro
•        Reunión con SARES: orientación de la estrategia comunitaria y recursos, en el centro de Salud Oliver.

Taller de técnicas de relajación y autocontrol semanales de una hora de duración los martes. En el primer
semestre. A través del yoga con una profesional del centro de salud experta que trabaja toma de consciencia con el
cuerpo, centrar la atención y favorecer relaciones. Participan 14 personas.
Grupos de educación para la salud en diabetes; se han formado 2 grupos con 4 sesiones semanales. Actividad que fue
bien acogida por los participantes. No se ha realizado ningún método/ encuesta para su evaluación. 
Taller educación bucodental y comida saludable, en el centro de tiempo libre “El Zardacho”, impartido por personal
del centro de salud, colaborando los niños con la realización de chapas con el texto “Yo te escucho”

Taller de mindfulness a un grupo de mujeres que toman ansiolíticos.se hicieron 3 sesiones, una semanal.Con
participación activa e intercambio de experiencias en junio con una profesional del centro de salud experta en el
tema, una observadora y residente de medicina de familia.

Taller de educación maternal, preparación al parto y lactancia materna, enseñando diferentes etapas, síntomas y
recursos para llegar a un parto e inicio de lactancia materna eficaz. Comienza la semana 28 del embarazo y son 8
sesiones. Se realiza los jueves.

FORMACIÓN:
-        Taller Formación de Formadores 27 de marzo 
-        Atención Comunitaria Basada En Activos: 16 Mayo a 13 Junio 
-        ¿Cómo iniciar un Proceso de Atención Participación Comunitaria desde un centro de Salud? 21 mayo a 20
junio 
-        ¿Cómo elaborar un Proyecto de Atención Comunitaria en un Centro de Salud? 23 mayo al 30 junio 
-        Jornada de Formación: Actividad física y Recomendación de Activos para la Salud, 25 septiembre 
-        Simposio: Participación comunitaria en Salud. 27 de noviembre de 2019
-        I Encuentro en Salud Comunitaria y XVIII Jornada de la Red Aragonesa de Proyectos de Promoción de la
Salud 28 noviembre
-        Simposio: La equidad en Salud Comunitaria, 28 noviembre 
-        Reunión de PACAP Aragón 19 diciembre
-        Curso de Promoción de la Salud y Equidad 11 diciembre 2019 a 31 marzo 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
. Hemos intentado dar continuidad al proyecto de promoción de la salud, seguimos trabajando y surgiendo propuestas
y actividades nuevas: fortalezas Oliver y Red de Embajadas ; hemos conseguido aumentar la participación
comunitaria intersectorial mejorando la comunicación y el lenguaje común
Hemos creado Grupo de salud comunitaria con un grupo estable de trabajo, que sin embargo la mayoría de los
profesionales somos noveles en esta estrategia.
Hemos participado en la mesa de agentes con el proyecto de promoción de la salud y adicciones, analizando
problemas del barrio, desarrollando acciones conjuntas tras valorar debilidades y fortalezas.
Hemos acudido a las reuniones y convocado el consejo de salud.
En el taller de mindfulness se ha observado que han disminuido el consumo de ansiolíticos en dos; y empoderamiento
en el total del grupo

Taller Centro de Tiempo Libre. Se ha observado que toman conciencia de cuáles son los hábitos saludables y
alimentación.
Grupo maternaje: el 90%de las mujeres que han sido madres expresan que les ha ayudado a cuidarse en el embarazo,
afrontar más eficazmente el parto e inicio de lactancia de forma eficaz. Técnica: a través de la entrevista con la
matrona.
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RECURSOS PARA TU SALUD: PROYECTO SALUD COMUNITARIA EN OLIVER
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1156

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los traslados de personal y cambio de profesionales ha hecho que se avanzará más despacio.
La Mesa de Agentes como motor de Estrategia Comunnitaria
Tenemos que mejorar objetivos, indicadores, evaluación, coordinación y metodología de trabajo; para eso estamos
comenzando a formar en los cursos de la estrategia comunitaria.
No sabíamos que había que crear Agenda, Actos en OMI-AP con las actividades comunitarias que se han ido
realizando; lo cual podría haber servido para evaluación de asistentes, frecuencia

La asistencia a Mesa de Agentes ha recaído en 2 personas y el consejo de Salud en otras dos. Unas se han hecho en
horario laboral, y otras fuera pero con mucho coste y la mayoría fuera sin compensación alguna. No se pueden
contabilizar las horas dedicadas. Estamos trabajando con mucha voluntariedad, lo cual puede determinar la
continuidad.

Echamos en falta recursos materiales como cartulinas, rotuladores, fotocopias a color, plastificaciones de
carteles, un panel con ruedas para anunciar e interactuar con la población a la entrada del centro,…
Poco apoyo por el resto del equipo y por la dirección
El grupo ha decidido que sea una memoria final para terminar el proyecto de “Recursos para tu Salud”
Es esencial seguir trabajando y avanzando en Salud Comunitaria; pero con valoración del EAP, de dirección y dentro
de la agenda de OMI-AP. No ha de depender de la voluntariedad

7. OBSERVACIONES. 
Proyecto de 4 años que han participado diferentes profesionales, unos u otros años.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1156 ===================================== ***

Nº de registro: 1156

Título
RECUSOS PARA TU SALUD. PROYECTO DE CONTINUIDAD EN ATENCION COMUNITARIA. CS OLIVER

Autores:
GASCON BRUMOS CARMEN, LLORENTE PRESOL TAMARA, CASADO VELILLA ISABEL, GARCIA RUIZ PILAR, CEBOLLA GRACIA MARIA
DOLORES, LOZANO SUSANA, BERGA CELMA MONTSERRAT, CAROD BENEDICO ETEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS OLIVER

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
CONTINUACIÓN DEL PROYECTO DE ATENCIÓN COMUNITARIA, YA CONSOLIDADO

RESULTADOS ESPERADOS
SEGUIMIENTO Y CONTINUIDAD DEL PROYECTO

MÉTODO
CONSEJO DE SALUD
MAPEO DE ACTIVOS/RECURSOS
ACTIVIDADES Y REUNIONES CON DISTINTOS COLECTIVOS
PROMOCIÓN DE SALUD EN POSITIVO
DESMEDICALIZACIÓN

INDICADORES
REUNIONES CONSEJO DE SALUD
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RECURSOS PARA TU SALUD: PROYECTO SALUD COMUNITARIA EN OLIVER
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1156

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PARTICIPACIÓN EN ACTIVIDADES ORGANIZADAS EN EL BARRIO

PARTICIPACI´N EN FORMACIÓN

DURACIÓN
2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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FORMACION EN CENTROS SOCIOSANITARIOS PARA LA GESTION DE PACIENTES CON GERMENES
MULTIRRESISTENTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1184

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SUSANA MARTINEZ ASENSIO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS OLIVER
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLIS PASTOR ESTHER
YAGÜE NOGUE MARIA
GRACIA ASO NOELIA
TERREN PUIG GEMMA
SEQUEROS SAZATORNIL MARIA PILAR
VELA PEREZ PILAR
MOZAS PEREZ ELENA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Cronograma: 
Reunión con los componentes del equipo de mejora para dividir tareas, y ponernos en contacto con los responsables
de centros sociosanitarios en los que solemos tener pacientes a cargo del servicio de Hospitalización a Domicilio
para informar de nuestro proyecto y consultar si quieren participar en el mismo. Una vez que quedó determinado el
número de centros, se estableció el calendario de visitas a los mismos. 
Elaboración de un Power-Point para la realización de las charlas en los centros socio-sanitarios, de un dossier
para el personal trabajador de estos centros y de un tríptico para proporcionar al paciente y los familiares
cuando se le envíe a su residencia. Todos estos documentos se realizaron con la colaboración del servicio de
Medicina Preventiva.
Posteriormente se acudió a impartir charlas en los siguientes centros:
Residencia Domus Vi Zalfonada (Avda Salvador Allende 56)
Residencia Ballesol (Avda Salvador Allende 54) 
Residencia Rey Ardid Valles Altos II (C. Bujaruelo 3)
Residencia Antonio Saura (C. Antonio Saura 4)
Residencia Juanita (C. Mariana Pineda 5)
Residencia Zaragoza 2 (Avda Salvador Allende 75)
Residencia Las Rosas (C. Valero Julián Ripol Urbano 7) 
Residencia Marboré (C. Adolfo Aznar 7)
Las charlas tuvieron una duración de 50 min y en ellas se trató: las medidas de aislamiento que se han de tomar
con estos pacientes y como llevarlas a cabo de manera eficaz en un centro socio-sanitario, la importancia de un
correcto lavado de manos y se explicó que es un germen multirresistente (GMR) y qué consecuencias puede tener una
infección de este tipo. 
Se hizo uso de un ordenador, un cañón de proyección en el que presentamos el Power-Point elaborado. Entre los
asistentes se repartió el dossier elaborado para el personal del centro así como los folletos para entregar a los
familiares y pacientes y los carteles para colocar en las puertas de las habitaciones.
Al finalizar las charlas realizamos un taller de lavado de manos y de colocación y retirada de material de
aislamiento: bata, mascarilla y guantes.
Así mismo solicitamos que rellenaran una encuesta de satisfacción y valoración del curso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el tiempo de elaboración del proyecto no se produjo ningún ingreso de otros pacientes en el mismo centro
socio-sanitario por el mismo GMR del paciente inicial, si bien no podemos saber si se han producido otras
infecciones que no hayan llegado a producir enfermedad.
Por otro lado en la encuesta anónima que se entregó a los trabajadores de los centros 
el 100% de los asistentes valoraron con 5 puntos sobre 5 el interés del curso para su actividad profesional

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto ha tenido un gran impacto fundamentalmente sobre el personal trabajador de estos centros pues durante
la realización de las charlas observamos que sus conocimientos acerca de este tema eran muy reducidos y por tanto
no podían realizar correctamente las tareas de aislamiento con estos pacientes. 
Ha quedado pendiente la posibilidad de realizar encuestas a los familiares y pacientes ingresados para comprobar
si han notado diferencias en el trato recibido antes y después de la charla.
Creemos importante la sostenibilidad de este proyecto ya que en el sector Zaragoza 1 existe un gran número de
centros socio-sanitarios a los que por falta de tiempo no se ha podido acudir durante la elaboración del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 
La asistencia a residentes colonizados/infectados por gérmenes multirresistentes en centros sociosanitarios suele
crear situaciones de alarma entre los trabajadores de dichos centros, no obstante su presencia no supone un riesgo
de contagio si se siguen unas medidas higiénicas adecuadas
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FORMACION EN CENTROS SOCIOSANITARIOS PARA LA GESTION DE PACIENTES CON GERMENES
MULTIRRESISTENTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1184

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1184 ===================================== ***

Nº de registro: 1184

Título
FORMACION EN CENTROS SOCIOSANITARIOS PARA LA GESTION DE PACIENTES CON GERMENES MULTIRRESISTENTES

Autores:
MARTINEZ ASENSIO SUSANA, SOLIS PASTOR ESTHER, SEQUEROS SAZATORNIL PILAR, TERREN PUIG GEMMA, GRACIA ASO NOELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Detectamos frecuentemente que tras atender a pacientes con gérmenes multirresistentes en centros sociosanitarios,
aparecen más casos en el mismo centro con el mismo tipo de germén. El personal que ahí trabaja no siempre tiene
los conocimientos sanitarios necesarios para realizar correctamente un aislamiento. Es por ello que consideramos
necesario la implantación de un programa de formación para este personal.

RESULTADOS ESPERADOS
Como resultados pretendemos disminuir las transmisiones infecciosas durante la movilización, aseo o tareas
habituales en el entorno del paciente.
La población diana es todo el personal que trabaje en centros sociosanitarios donde residan pacientes ingresados
en el servicio de hospitalización a domicilio..

MÉTODO
Preparación de un documento base para el adiestramiento del personal de los centros sociosanitarios.
Proporcionar cartelería informativa de los distintos tipos de aislamiento para las habitaciones y trípticos para
el personal y familiares.
Ofrecer una charla informativa en cada uno de los centros en los que tengamos pacientes ingresados. En ellas se
trabajará sobre el lavado de manos, las medidas de aislamiento y como ejecutarlas de una forma adecuada. 

INDICADORES
Realizaremos un registro de los pacientes que tengamos ingresados en el servicio de hospitalización a domicilio
con gérmenes multirresistentes y que residan en centros sociosanitarios, para poder comprobar si en días
posteriores se detectan nuevos casos con los mismos gérmenes.

Realizaríamos un cuestionario previo a las charlas al personal al que van destinadas y dos semanas después
realizaríamos otro para valorar el grado de aprendizaje.

DURACIÓN
La duración será del 1 de junio al 31 de diciembre de 2018. Los responsables de su implantación serán las
enfermeras del servicio de hospitalización a domicilio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE OLIVER
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1006

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DANIEL ESCRIBANO PARDO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS OLIVER
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARBERA MONTESINOS CARMEN
SANZ MARTINEZ MARIA ISABEL
SANCHEZ IBAÑEZ ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Sesiones Formativas en el Centro de Salud sobre el suo adecuado y efectivo de los antibióticos en las consultas
de Atención Primaria en las patologías más prevalentes(infecciones respiratorias y urinarias)
-Sesiones Clínicas informando a los miembros del Equipo de los resultados obtenidos en el uso de
antibióticos(Informes de antibióticos y monitorización de indicadores)
-En mabas ha habido una asistencia superior al 80%.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Mejora en resultados en el uso de antibióticos en informes emitidos desde la Gerencia de AP((Informes de
antibióticos y monitorización de indicadores con undescenso mayor del 2% que era el esperado)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es evidente el incremento en las resistencias que estamos viendo en nuestras consultas y/o hacemos un uso adecuado
y efectivo de los antibióticos de los que disponemos o en poco tiempo no tendremos recursos en éste sentido y es
fundamental la implicación y toma de conciencia por parte de los profesionales y tambieñn implicar en ello a los
usuarios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1006 ===================================== ***

Nº de registro: 1006

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE OLIVER

Autores:
ESCRIBANO PARDO DANIEL, BARBERA MONTESINOS CARMEN, SANZ MARTINEZ MARIA ISABEL, SANCHEZ IBAÑEZ ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS OLIVER

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE OLIVER
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1006

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

INDICADORES
•        % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
•        Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 20,5 (reducción de 2% respecto a 2018)
•        Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos.

DURACIÓN
Abril-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
Abril: infecciones respiratorias
Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL SERVICIO DE PIE DIABETICO EN C. S. OLIVER 2019
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1100

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA MARIA SANZ ABOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS OLIVER
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASADO VELILLA MARIA ISABEL
LOPEZ GRANADA MANUEL
HERNANDEZ RAMOS MARIA ASCENSION
MORENO BONA NATALIA
BENEDICO SANCHEZ CRISTINA
LOZANO JOSA SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
26 de febrero 2019: 
Sesión de explicación de datos del cuadro de mandos de recopilando datos de atención del pie diabético en cada
cupo, en el centro de Salud Oliver y en área III, e instauración en ordenadores que no lo tuvieran.
14 y 21 de marzo 2019:
        Dos talleres prácticos: exploración del pie diabético, impartidos por Manuel López
12 Abril 2019: 
- Reunión del grupo de trabajo para establecer la estrategia del proyecto- Asistencia a curso externo de formación
para mejorar la competencia del profesional de enfermería en piediabético.
- Análisis de datos actuales del C.S. Oliver

- Sesión clínica con el resto del EAP para exposición de datos de partida y proyecto
- Asistencia a curso externo de formación para mejorar la competencia del profesional de enfermería en pie
diabético.15, 16 y 17 de abril de 2019. Manuel López Granada “Taller de evaluación y seguimiento del pie diabético
y sus complicaciones”

14 de Mayo 2019: 

- Sesión clínica teórica sobre pie diabético y metódica de registro en OMI- 2 talleres prácticos: exploración

- Información sobre circuitos de derivación

Mayo a diciembre:

- Mejora en el implemento el servicio de pie diabético en consulta de enfermería (datos del cuadro de comando)

Septiembre:

- Reunión del grupo de trabajo para evaluación semestral
Diciembre: 

- Evaluación de indicadores seleccionados, mostrando los resultados al EAP y propuestas de mejora para siguiente
año.

Se ha cumplido correctamente con el calendario programado en el proyecto.
Recursos empleados:
- Doppler (Creemos necesario tener más de uno en el C. S. Oliver)
- Diapasón y monofilamento (recambio c/6-12 meses)
- Ordenador y cañón de video

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Realización sesión formativa: SI
-Nº asistentes de enfermería a sesión formativa. 77%
-Realización de taller pie diabético: SI
-Nª asistentes taller práctico: 66%
-Nº asistentes del EAP a la reunión de evaluación. 77%
-Nº de pacientes diabéticos con revisión de pie diabético/Nº pacientes diabéticos. Enero 2019 29%. Enero 2020:
31%.
Se ha superado el standard marcado en el proyecto en todos los indicadores
La fuente y método de obtención de resultados ha sido mediante el cuadro de mandos de OMI-AP y actas de sesiones y
talleres realizados en el centro de salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL SERVICIO DE PIE DIABETICO EN C. S. OLIVER 2019
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1100

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

La prevención, educación sanitaria dirigida al paciente, la educación hacia el profesional sanitario, y una
monitorización y seguimiento adecuado de los pacientes pueden disminuir tasas de amputación entre el 49% y el 85%.
La estrategia prioritaria es reducir las complicaciones asociadas a la patología descrita en el proyecto,
incrementando el control del pie diabético a nivel asistencial en atención primaria, teniendo como herramienta de
monitorización el cuadro de mandos de diabetes. 
Una correcta línea en el diagnóstico, detección precoz, y la adecuada clasificación del riesgo y prevención de
complicaciones por parte de atención primaria, nos ayudaran a la disminución de posibles secuelas y así aplicar
los tratamientos que precise el paciente en cada momento.
Mejora de la práctica clínica.
La importancia de informar de los resultados a los profesionales, y así impartir la formación en los aspectos más
deficitarios, ofreciendo motivación en los mismos, nos ayuda a generar un posible cambio de actitud de estos ya
que el seguimiento y la reevaluación se hacen imprescindibles en el proyecto de mejora.
La identificación de los problemas, y la calidad de la atención del paciente diabético mediante la monitorización
de indicadores de calidad es muy útil para detectar primero y aplicar posteriormente las posibilidades de mejora
en todo proceso asistencial del diabético, utilizado los indicadores como medida cuantitativa para controlar la
calidad de aspectos de la práctica que creemos relevantes.

7. OBSERVACIONES. 
El proyecto puede tener alguna modificación dependiendo de la disponibilidad de los profesionales en el centro.
La valoración del pie diabético segun su grado en algunos casos, es realizado en atención especializada dicho
seguimiento no es posible la monitorización de datos. Por lo cual no se interpretan en el cuadro de mandos de
diabetes.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1100 ===================================== ***

Nº de registro: 1100

Título
MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL SERVICIO DE PIE DIABETICO EN C. S. OLIVER

Autores:
SANZ ABOS EVA, CASADO VELILLA MARIA ISABEL, LOPEZ GRANADA MANUEL, HERNANDEZ RAMOS MARIA ASCENSION, MORENO BONA
NATALIA, BENEDICO SANCHEZ CRISTINA, LOZANO JOSA SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS OLIVER

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El pie diabético es una complicación de la diabetes que se asocia con una importante morbilidad, mortalidad,
costes, y disminución de la calidad de vida. Puede ocasionar importante discapacidad y en ausencia de control del
paciente y manejo inadecuado, puede derivar hacia un resultado desfavorable con una posible amputación del pie o
pierna. La diabetes mellitus puede considerarse la primera causa de amputación no traumática en miembros
inferiores.
La prevalencia de pie diabético oscila entre el 2,4-6,35 % de la población general y entre el 8-13% de los
pacientes diabéticos. Esta entidad clínica afecta con mayor frecuencia a la población diabética entre 45 y 65
años, es más prevalente en varones que en mujeres, y en la diabetes tipo 2 respecto al tipo 1. El riesgo de
amputaciones para los pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en pacientes no diabéticos. La incidencia
de amputaciones en pacientes diabéticos muestra una gran variabilidad, se sitúa entre 2,5-6/1000 pacientes
diabéticos/año. Las tasas de mortalidad, sobre todo cardiovascular, tras una úlcera y la amputación son muy
elevadas, casi un 60% de las personas fallecen en el transcurso de 5 años tras una amputación y casi un 40% en el
caso de las úlceras.
La Estrategia planteada en este proyecto está encaminada a disminuir las complicaciones asociadas al pie diabético
incidiendo en las consultas de enfermería, incrementando la revisión del pie diabético y valoración del riesgo,
para detectar y prevenir las complicaciones.
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

También se deben establecer actuaciones en formación y difusión, e incrementar la calidad del registro en OMI;
puesto que se detectan inequidades en la atención, dependiendo de las cargas de trabajo y la formación que ha
podido desarrollar cada enfermera/o de atención primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Mejorar la formación en el diagnóstico y detección precoz del pie diabético. 
• Identificar factores de riesgo locales del pie mediante la exploración visual con atención especial a las
anomalías anatómicas y hallazgos más frecuentes, la relación entre hiperqueratosis y zonas de hiperpresión e
identificando las necesidades de actuación preventiva.
• Identificará los síntomas y signos de neuropatía y vasculopatía, adiestrándose para ello en la exploración de
pulsos, monofilamento y realización del índice tobillo-brazo. 
• Realizará el manejo del pie de riesgo bajo y moderado, estableciendo el seguimiento indicado según el riesgo:
Unidad o consulta especializada en pie diabético 
• Conocerá los criterios y el circuito de derivación a unidad/consulta de enfermería en competencias avanzadas
ante un paciente con pie de riego alto y ulcerado
2. Aumentar la calidad del registro en OMI del paciente diabético
3. Mejora de educación terapéutica básica de cuidados del pie y calzado, fomentando el cumplimiento de las
revisiones.
4. Conseguir incremento al menos 10% de exploraciones de pie diabético

MÉTODO
Abril: - Reunión del grupo de trabajo para establecer la estrategia del proyecto
-         Asistencia a curso externo de formación para mejorar la competencia del profesional de enfermería en pie
diabético. 
-         Análisis de datos actuales del C.S. Oliver
-         Sesión clínica con el resto del EAP para exposición de datos de partida y proyecto
Mayo: - Sesión clínica teórica sobre pie diabético y metódica de registro en OMI
-        2 talleres prácticos: exploración
-        Información sobre circuitos de derivación
Mayo a diciembre: mejora en el implemento el servicio de pie diabético en consulta de enfermería (datos del cuadro
de comando)
Septiembre: - Reunión del grupo de trabajo para evaluación semestral
Diciembre: Evaluación de indicadores seleccionados, mostrando los resultados al EAP y propuestas de mejora para
siguiente año.

INDICADORES
- Realización sesión formativa: Estándar SI
- Nº asistentes de enfermería a sesión formativa. Estándar >50%
- Realización de taller pie diabético: Estándar SI 
- Nª asistentes taller práctico: Estándar > 50%
- Nº asistentes del EAP a la reunión de evaluación. Estándar >50%
- Nº de pacientes diabéticos con revisión de pie diabético/Nº pacientes diabéticos >20% (datos del cuadro de
comando de diabetes)

DURACIÓN
• Reunión del grupo de trabajo y sesión informativa inicial: Abril 2019. 
• Mayo: talleres prácticos: Manuel López Granada
• Diciembre 2019/Enero 2020: Sesión de evaluación final, con análisis de indicadores. Ponente Eva Sanz Abós

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL CASADO VELILLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS OLIVER
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VIVANCO SANZ DOLORES
ROMEO VALIENTE JOSE MIGUEL
VALIENTE LLORENTE BELEN
MORENO BONA NATALIA
HERNANDEZ GARCIA ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS:
- Reunión inicial del grupo motor del proyecto para elaborar proyecto, dinamizar las actividades y crear
cronograma de las actuaciones:12 de febrero 2019.
- Petición a laboratorio externo de 6 controladores para glucómetros.
- Creación de Acto y Agenda de Material diabético, desde el servicio de Admisión de Oliver, Belén Valiente,
Administrivo; con información a los pacientes. Se diseñó y confeccionó carteles informativos para los pacientes,
exponiéndolos durante el mes de abril en paneles informativos del centro, consultas y admisión. 
- Sesión al EAP explicando el proyecto, la pertinencia del mismo y acceso y utilización del cuadro de mandos de
diabetes, en OMI- AP. 7 de marzo de 2019. Mª Isabel Casado, enfermera.
- Se proporciona a las consultas de enfermería controlador de glucómetro y aplicación informática para valoración
de automediciones de glucemias. También se revisa cuadro de mando en dichas consultas, y si precisan, se contacta
con CAU para la instalación de “pluggins necesarios. Del 6 al 8 de marzo, Natalia Moreno, enfermera.
- Talleres de formación de manejo del controlador de datos del glucómetro. Ponente Manuel López, enfermero, los
días 12 y 20 de marzo de 2019.
- Inicio de nuevo funcionamiento de la Consulta de Material Diabético, desde el 2 de mayo 2019 gestionada por
Dolores Vivanco, TCAE del Centro Salud Oliver
- Sesión: “Instrucciones de utilización de tiras reactivas para autoanálisis de glucemia capilar en el Servicio
Aragonés de Salud” y “Procedimiento de gestión del autoanálisis de Glucemia Capilar”, 18 de junio de 2019, Mª
Isabel Casado. Se proporciona a cada enfermero/a documentación:
- Dispensación tiras reactivas (Salud) Anexo 1.
- Tiras reactivas en función del principio activo y el nombre comercial (Basado en instrucción 21 de mayo de 2013
Salud) Anexo 2
- Procedimiento de gestión de autoanálisis de glucemia capilar. Anexo 3
- Sesión de enfermería: 24 de septiembre de 2019. Se entrega a cada enfermero/a listado de pacientes de su cupo
con frecuencia de adquisición de tiras reactivas en la consulta de Material diabético. Ponente: grupo motor (Anexo
4) y se tratan los puntos:
- Cambio de glucómetros 
- Revisión de paciente por profesional que están utilizando material diabético 4 
- Desarrollo del circuito de derivación de la consulta de Material Diabético a consulta enfermería/medico de
referencia
- Reunión del grupo para evaluación del proyecto, 15 de diciembre de 2019.

El cronograma inicial se ha cumplido, y se ha tenido que ampliar alguna sesión más, por el cambio de glucómetros
desde Central de compras.

RECURSOS EMPLEADOS. 
- Controladores de Glucómetros
-Permisos de DAP para aplicación informática
- Instalación de “pluggins” en puestos de trabajo que no lo tenían.
- Formación en controladores de glucómetros

COMUNICACIÓN A PACIENTES Y PROFESIONALES
- Carteles informativos para los pacientes, acerca del funcionamiento de Consulta de Material Diabético y fecha de
inicio. Se colocaron en paneles informativos de Admisión/ entrada al centro de Salud y exterior de consultas de
enfermería. 
- Información individual en Consulta de Material Diabético
- Educación, revisión individual en consulta de enfermería
- Se informó al resto del EAP Oliver en 3 sesiones: 
- Inicial; informando del proyecto
- 2ª, Comunicando evolución del mismo y cambio de glucómetros
- Final, con resultados de evaluación.

MATERIAL PARA DESARROLLAR EL PROYECTO:
- Creación en programa de OMI_AP, Acto y Agenda de Material diabético
- Carteles informativos de Consulta de Material diabético
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- Programa de controladores de glucómetros y accesorio para descarga de datos
- Documentos de la Instrucción 21/05/2013 SALUD
- Creación de planillas para mejor control de tiras precisas en función de fármacos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS . 
- Petición de controladores de glucómetros: SI, febrero 2019
- Abril 2019, Instalación informática en c. enfermería: SI
- Publicidad e información de apertura de Agenda de Material Diabético: SI, meses de abril y mayo, respectivamente
- Sesión del EAP- 7 de marzo de 2019: Información del proyecto al resto EAP Oliver. Inicio de Agenda de material
diabético: SI
- Reunión de grupo para determinar circuito de derivaciones, 18 de junio 2019. SI
- Mayo a diciembre de 2019: aplicación del proyecto. Realizada
- Diciembre2019/Enero 2020: Evaluación. Realizada 15 de diciembre 2019.SI

LOS INDICADORES UTILIZADOS, SU FUENTE Y MÉTODO DE OBTENCIÓN.
Los indicadores para la evaluación se han respetado los definidos en el proyecto, consiguiendo superar el estándar
marcado.
- Creación de agenda de Material diabético: SI (Estándar:SI)
- Nº consultas de enfermería que se adhieren al programa controlador de glucómetro: 80% de las consultas de
enfermería. (Estandar >50%) 
- Nº asistentes a sesión inicial: 70% del EAP (Estandar >50% de EAP)
- Diferencia de consumo de tiras: antes/ tras proyecto. No se ha podido determinar por el cambio de glucómetros,
dando un resultado sesgado.

La fuente de obtención han sido la Agenda de Omi-AP, las Actas de las sesiones y los registros de enfermería.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
VALORACIÓN DEL EQUIPO DE MEJORA
- La creación de Agenda específica de suministro de material diabético ha supuesto disminuir el tiempo de demora
de los pacientes en consulta de Material diabético; al estar citados con hora y día.
- Mejora del conocimiento de los pacientes diabéticos del valor del autocontrol y seguimiento en consulta de
enfermería, revisiones de protocolos.También ha supuesto una oportunidad de contacto con los pacientes que no
acuden a consulta de Atención Primaría por ser controlados por Especializada.
- Creemos que se ha logrado optimizar el coste del uso de tiras reactivas con la adecuación del autoanálisis a los
objetivos terapéuticos del paciente diabético y disminuyendo la frecuencia de autocontroles en pacientes que no lo
precisaran.
- El cambio de glucómetros en mitad del desarrollo del proyecto nos ha dificultado comprobar si el consumo de
tiras reactivas ha disminuido.
Con el proyecto se ha mejorado la atención hacia los pacientes que precisan Material diabético, se han recordado
las pautas de control de glucemias capilares, y ha supuesto una oportunidad de educación en diabetes, así como
revisión de protocolos en pacientes que no suelen acudir a las consultas de enfermería. 

7. OBSERVACIONES. 
Como se determinó en el proyecto, los pacientes que se les ha concedido un medidor de glucosa FreeStyle Libre, y
por orden de endocrino; continúan con igual consumo de tiras reactivas de glucemia que tenían. 
En ocasiones, ha habido Ordenes Médicas, tanto de especialistas como de Primaría, que indicaban un consumo más
elevado que el determinado en el manual de Procedimientos Diabetes mellitus. Revisión: C.
Hubiéramos deseado poder comparar el consumo de tiras reactivas al inicio del proyecto y tras el mismo, sin
embargo el cambio de glucómetros no nos lo ha permitido.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1104 ===================================== ***

Nº de registro: 1104

Título
MEJORA EN CONTROL DE AUTOCONTROLES GLUCEMICOS Y DISPENSACION DE MATERIAL DIABETICO

Autores:
CASADO VELILLA MARIA ISABEL, VIVANCO SANZ DOLORES, ROMEO VALIENTE JOSE MIGUEL, HERNANDEZ GARCIA ANA ISABEL,
VALIENTE LLORENTE BELEN, MORENO BONA NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS OLIVER
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La diabetes es una enfermedad metabólica de alta prevalencia. Sus características, diagnóstico, tratamiento y
control requieren en un alto porcentaje de los pacientes, un seguimiento permanente del nivel de glucosa en
sangre.
Estos pacientes realizan, en su gran mayoría el autocontrol de la glucemia mediante autoanálisis que consiste en
la extracción capilar de sangre, colocación en una tira reactiva y su inmediato análisis en una pequeña máquina;
glucómetro.
Actualmente en C.S, Oliver el suministro de material diabético a los pacientes, es realizado por TCAE a demanda y
sin agenda, los martes y jueves de 11:30 a 12:30 horas, con gran variabilidad de demanda espontánea.
Además a pesar de las recomendaciones existentes, se está observando una gran variabilidad en:
- en la prescripción de tiras reactivas de glucemia 
- en las revisiones de automediciones y control de los medidores de glucemia
- Una frecuencia de autocontroles no adecuada al tratamiento antidiabético recibido

RESULTADOS ESPERADOS
- Creación de Agenda específica de suministro de material diabético
- Disminuir el tiempo de demora en consulta de Material diabético
-Adecuación del autoanálisis a los objetivos terapéuticos del paciente diabético.
- Mejora del conocimiento de los pacientes diabéticos del valor del autocontrol y seguimiento en consulta de
enfermería.
- Disminuir la frecuencia de autocontroles en pacientes que no lo precisen
-Optimizar el coste del uso de tiras reactivas

MÉTODO
-        Creación de agenda de Material diabético, con información a los pacientes, el mes previo en paneles
informativos del centro y consultas y admisión.
-        Proporcionar a las consultas de enfermería controlador de glucómetro y aplicación informática para
valoración de automediciones de glucemias.
-        Formación de manejo del controlador de datos del glucómetro. Ponente Manuel López
-        Sesión al EAP explicando el proyecto y de la pertinencia del mismo
-        Sesión : “Instrucciones de utilización de tiras reactivas para autoanálisis de glucemia capilar en el
Servicio Aragonés de Salud” y unificar criterios
-        Desarrollo del circuito de derivación de la consulta de Material Diabético a consulta enfermería/medico
de referencia 
-        Sesión evaluación final

INDICADORES
- Creación de agenda de Material diabético: Estandar SI
- Nº consultas de enfermería que se adhieren al programa controlador de glucómetro: Estandar >50%
- Nº asistentes a sesión inicial. Estandar >50% de EAP
- Diferencia de consumo de tiras: antes/ tras proyecto

DURACIÓN
- Enero 2019: Petición de controladores de glucómetros
- Abril 2019, Instalación informática en c. enfermería
Publicidad e información de apertura de Agenda de Material Diabético
Sesión del EAP
-        Mayo 2019: Inicio de Agenda de material diabético
Reunión de grupo para determinar circuito de derivaciones
-        Mayo a diciembre de 2019: aplicación del proyecto
-        Diciembre2019/Enero 2020: Evaluación 

OBSERVACIONES
Quedaran fuera del programa los pacientes que se les ha concedido un medidor de glucosa FreeStyle Libre, que
inicialmente y por orden de endocrino; continúan con igual consumo de tiras reactivas de glucemia.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3015 de 3921



MEJORA EN CONTROL DE AUTOCONTROLES GLUCEMICOS Y DISPENSACION DE MATERIAL DIABETICO 2019
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1104

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL MANUAL DE ACOGIDA CENTRO DE SALUD OLIVER 2019
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1168

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SUSANA LOZANO JOSA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS OLIVER
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CASADO VELILLA MARIA ISABEL
MEDRANO MARINA MARIA PURIFICACION
HERNANDEZ RAMOS MARIA ASCENSION
MINGOTE TIZNE MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Creación un grupo interdisciplinar de trabajo interdisciplinar para elaborar dicho protocolo de acogida, en
febrero 2019 con una sesión del EAP Oliver, y colaboración de profesionales que querían adherirse al proyecto. Se
designó un responsable para la entrega del manual de acogida y de la encuesta-cuestionario sobre la información
recibida a los nuevos profesionales
- Se realizaron reuniones de los participantes en el proyecto todos los martes y jueves de Enero a Abril de 2019
para la elaboración de un manual de acogida, que aporte información detallada en todo lo referente a equipación,
metodología de trabajo, recursos tanto asistenciales como formativos, estructura del equipo, límites geográficos,
horarios y todo lo inherente a nuestro Centro de Salud para conseguir una óptima asistencia a los usuarios. Para
la elaboración del manual nos hemos basado en el formato de manuales de acogida de los EAPs de nuestro sector.
- Mayo 2019, se continúa con el diseño de encuesta y planilla de registro que confirme la entrega del manual a los
profesionales que se han incorporado al equipo de Oliver en el año 2019 por periodos de trabajo o periodos
formativos. 
- Mayo a diciembre, el responsable se encargará de dar el manual, encuestas y la información que le sea necesaria,
as
Durante el segundo y tercer cuatrimestre se han recogido los datos hasta diciembre 2019
- Reunión de grupo en enero 2020 para interpretar los datos recogidos en las encuestas y hoja de registro de
entrega del manual.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Porcentaje de nuevos profesionales a los que se entrega el documento:(número de profesionales a los que se ha
proporcionado el protocolo de acogida / en relación a los profesionales recién incorporados) por 100, resultado
esperado 90%2..Resultado:100%. Se ha entregado documento al 100% de los nuevos profesionales incorporados tanto
por bajas temporales largas, vacaciones, jubilaciones, movilidad voluntaria, personal en formación. Con un tiempo
mínimo de permanencia en el EAP de 1 mes
2. Porcentaje de nuevos profesionales que rellenan la encuesta:(número de encuesta-cuestionarios realizadas/
número de encuestas entregadas) por 100, resultado esperado 70%3. Resultado 80% 
3. Porcentaje de nuevos profesionales que acredita conocer el funcionamiento del centro de salud:(número de
encuestas que reflejen conocer al menos el 70% de las respuestas / total de encuestas entregadas) por100,
resultado esperado 60%
4. Porcentaje de nuevos profesionales a los que el documento les ha resultado útil:(número de encuestas con una
calificación superior a 70/ por el número de encuestas contestadas) por 100, resultado esperado 80%8 Resultado 80%

5. En la encuesta también se pregunta a los profesionales sobre posibles cambios en el manual de acogida las
sugerencias aportadas ha sido:
-Mayor aclaración sobre funcionamiento
- Posibilidad de incluir en el manual el funcionamiento de los distintos aparatos de electromedicina(Electros,
espirómetro,…)
- Aclarar el procedimiento del servicio de Admisión
- Explicaciones de derivaciones desde A. Primaria a otros Servicios de A. Especializada 
-Frecuencia de revisión mantenimiento del manual de acogida

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se debería incrementar la información recogida en el Manual con el funcionamineto de servicio de Admisión y
Tarjeta Sanitaria, y con los nuevos programas de funcioinamineto del laboratorio introducido este año en nuestro
centro de Salud.

7. OBSERVACIONES. 
Convendría una ampliación del Manual de acogida con información especifica y funcionamineto de todo el aparataje
del Centro. Tampoco se ha realizado ninguna referencia a Salud Comunitaria, Consejo de Salud,...

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1168 ===================================== ***
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Nº de registro: 1168

Título
REALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL MANUAL DE ACOGIDA CENTRO DE SALUD OLIVER

Autores:
LOZANO JOSA SUSANA, CASADO VELILLA MARIA ISABEL, MEDRANO MARINO MARIA PURIFICACION, HERNANDEZ RAMOS MARIA
ASCENSION, MINGOTE TIZNE TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS OLIVER

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Seguridad del paciente
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
PROBLEMA
En el EAP de Oliver no se dispone en el momento actual de un Manual de Acogida. 
Los EAP son estructuras dinámicas con profesionales que se van trasladando. Esta movilidad del personal obliga a
disponer de adecuados protocolos de acogida para orientarles en todo lo referente a equipación, metodología de
trabajo, recursos tanto asistenciales como formativos y en conclusión, acompañar al nuevo profesional, bien sea de
plantilla, sustituto, residente o estudiante en prácticas; para que de este modo su trabajo redunde en prestar una
óptima asistencia a pacientes y usuarios.
Consideramos que esto es necesario porque redundará en una óptima asistencia a los usuarios del centro de salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Resultados que se esperan conseguir:
-        Mayor cocimiento sobre estructuras, procesos administrativos, asistenciales, así como funciones del
equipo
-        Adaptación más rápida de los profesionales al equipo de atención primaria
-        Mejorar la seguridad del paciente con el correcto conocimiento de los circuitos propios de cada centro
por los profesionales.

MÉTODO
Crear un grupo de trabajo interdisciplinar para elaborar dicho protocolo de acogida
Elaborar un manual de acogida, que aporte información detallada en todo lo referente a equipación, metodología de
trabajo, recursos tanto asistenciales como formativos, estructura del equipo, límites geográficos, horarios y todo
lo inherente a nuestro Centro de Salud para conseguir una óptima asistencia a los usuarios. 
Idear un registro que confirme la entrega del manual a los profesionales que se han incorporado al equipo
de Oliver en el año 2019 por periodos de trabajo o periodos formativos.
Designar un responsable de referencia, para la entrega del manual de acogida y realice el registro.
Establecer una encuesta-cuestionario que ponga de manifiesto que los profesionales a los que va dirigido el
protocolo, han adquirido un conocimiento suficiente del funcionamiento del centro, y explorar el grado de
satisfacción de los nuevos profesionales en dicho documento.
El responsable se encargará de dar el manual, encuestas y la información que le sea necesaria.
La encuesta constará un apartado de observaciones en el que nos puedan hacer sugerencias de mejora.

INDICADORES
1. Porcentaje de nuevos profesionales a los que se entrega el documento:
(número de profesionales a los que se ha proporcionado el protocolo de acogida / en relación a los profesionales
recién incorporados) por 100, resultado esperado 90%

2. Porcentaje de nuevos profesionales que rellenan la encuesta:
(número de encuesta-cuestionarios realizadas/ número de encuestas entregadas) por 100, resultado esperado 70%

3. porcentaje de nuevos profesionales que acredita conocer el funcionamiento del centro de salud:
(número de encuestas que reflejen conocer al menos el 70% de las respuestas / total de encuestas entregadas)
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por
100, resultado esperado 70%

4. Porcentaje de nuevos profesionales a los que el documento les ha resultado útil:
(número de encuestas con una calificación superior a 70/ por el número de encuestas contestadas) por 100,
resultado esperado 80%

DURACIÓN
Duración y calendario
Sesión para comunicar y valorar el EAP la pertinencia de iniciar el proyecto. Abril 2019
Reunión de equipo de trabajo para planificar el proyecto. Mayo 2019
Realización del manual de acogida, libro de registro y encuesta-cuestionario Mayo, Junio 2018.
Recogida de datos de abril a diciembre
Evaluación de Diciembre 2019/ Enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL HERNANDEZ GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS OLIVER
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GASCON BRUMOS CARMEN
SANZ ABOS EVA MARIA
BENEDICO SANCHEZ CRISTINA
PAMPLONA CIVERA ANA MARIA
BERGA CELMA MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Sesión clínica sobre el programa del paciente crónico complejo, 19 de febrero de 2019, basando en Proceso de
Atención del paciente Crónico complejo de Aragón, versión 11/03/19, y entrega de listados de pacientes incluidos
en GMA 99 y GMA>97, por cupos
Febrero 2019, inicio de revisión de Grupos de Morbilidad Ajustada por encima de percentil 99 y su posible
inclusión.
Sesión para comunicar y valorar el EAP Oliver la pertinencia de iniciar el proyecto. 7 de marzo 2019
Mayo 2019, inicio de revisión de pacientes con GMA en percentil entre 97 y 99, y criterios de inclusión.
Evaluación cuatrimestral de indicadores con realización de acciones de mejora derivadas de los mismos indicadores,
realizando reunión de grupo 17 de septiembre de 2019.
Las actividades realizadas se han ajustado al calendario marcado 
-        Recursos empleados, listados de paciente con GMA 99 y GMA 97-99 desde Secretaría de Dirección Área 3
-        El programa del PCC se difundió entre los profesionales en dos sesiones, para lo cual el grupo de trabajo
confeccionó un PowerPoint adaptado al centro salud Oliver
-        En las sesiones de EAP se utilizó proyector para explicar cada paso en un power-point. Respecto a la
información facilitada a los pacientes que se han ido incluyendo se descargó del mismo programa del PCC de OMI-AP

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- Porcentaje de pacientes con GMA > 99 que se han incluido en Programa: 63.5% (Numerador: Pacientes que
pertenecen a un percentil GMA>99 y han sido incluidos en el programa Denominador: total de pacientes que
pertenecen a un percentil)

2- Porcentaje de pacientes con GMA 99-97 que se han incluido en Programa: 16.8% (Numerador: Pacientes que
pertenecen a un percentil GMA=99-97 y han sido incluidos en el programa Denominador: total de pacientes que
pertenecen a un percentil)

3- Porcentaje de pacientes con GMA > 99 incluidos en el programa con cuidador identificado : 35.5% 

4- Porcentaje de pacientes con GMA 99 – 97 incluidos con enfermera de referencia identificada: 59.2%

El material con que se ha realizado el proyecto ha sido obtenido mediante la revisión de historias clínicas de
OMI-AP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el proyecto de mejora se consideró utilizar el indicador de porcentaje de pacientes incluidos en el programa
que no pertenecen a la población diana (GMA <97%).
No ha sido posible su uso e interpretación de los resultados debido a que no se disponen de listados de pacientes
crónicos complejos incluidos. 

Tras la valoración de los datos recogidos en el proyecto se puede estimar que la atención a los pacientes desde el
punto de vista de cuidados de enfermería; con GMA >97, al igual que otros pacientes dependientes y crónicos, no
han modificado sustancialmente los cuidados proporcionados desde atención primaria. Los cuidados y revisiones ya
se estaban realizando por parte del profesional sanitario de atención primaria. 
El contacto con cuidadores es esencial en estos pacientes, ya que muchas veces es el medio de comunicación entre
paciente y profesional. Tras la realización del protocolo propuesto en OMI-AP, ya se asigna la enfermera de
referencia para ese paciente. 
Respecto al contacto y conocimiento de su enfermera de referencia, forma parte de la atención a cualquier
paciente.

7. OBSERVACIONES. 
La derivación al hospital de referencia, no se puede llevar adecuadamente debido a que la atención de la Unidad
Del Hospital sólo es posible de lunes a viernes y de 8 a 15 horas. No existiendo una atención integra
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y continuada para este grupo de morbilidad ajustada. Se han recogido quejas por parte de usuarios por ese horario
hospitalario de 8 a 15 horas; puesto que para algunos cuidadores que han de acompañar al paciente tenían que pedir
más permisos de trabajo (tratamientos de infusiones de hierro, transfusiones…, podían hacerlo en horario de tarde
en Hospital de Día, y la nueva unidad de PCC no da esa opción).

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1172 ===================================== ***

Nº de registro: 1172

Título
DISEÑO DE IMPLANTACION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN EL CENTRO DE SALUD DE OLIVER

Autores:
HERNANDEZ GARCIA ANA ISABEL, GASCON BRUNA CARMEN, SANZ ABOS EVA, BENEDICO SANCHEZ CRISTINA, PAMPLONA CIVERA ANA
MARIA, BERGA CELMA MONTSERRAT, LOZANO JOSA SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS OLIVER

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente el Programa de Atención a Crónicos Complejos del Gobierno de Aragón está teniendo desigual desarrollo
en las diferentes zonas sanitarias; mientras en marzo de 2018 ya se habían establecido unidades de atención en
Barbastro y Alcañiz; en nuestra Área de salud, apenas se ha desarrollado.
Debido a las características que tiene la población del C.S. Oliver, consideramos que la implementación del
programa desde Atención Primaría dará lugar a una atención sanitaria individualizada y continuada, así como una
actuación proactiva y preventiva, sobre los factores de riesgo de descompensación, que fomente la participación y
corresponsabilidad del paciente y cuidadores en el proceso de la enfermedad.
Por otro lado, se ha dado en 2019, desde DAP Z-3 se ha priorizado, entre otros, los proyectos de Paciente Crónico
Complejo.
Dado que la formación ha sido escasa, nos basaremos en el Proceso de atención a pacientes crónicos complejos en
Aragón de la Dirección General de Asistencia Sanitaria, Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragón con fecha
11/03/2019. 
Iniciando el proyecto con la Identificación, captación y acogida al programa, y posteriormente continuar su
desarrollo dependiendo de más formación y desarrollo de coordinación entre niveles.

RESULTADOS ESPERADOS
1 - Identificar en OMI a los pacientes crónicos complejos objeto del proceso. Identificación
2- Comunicar al paciente los beneficios de la nueva organización asistencial. Captación
3. Garantizar la valoración integral del paciente. 
4. Promover la autonomía y la capacitación de pacientes y cuidadores garantizando que adquieren las competencias
necesarias para el manejo de su patología y la detección precoz de descompensaciones
5. Establecer mecanismos en los centros de salud que garanticen a los pacientes crónicos complejos y a su familiar
de referencia/cuidador la máxima accesibilidad al servicio de admisión, a su enfermera y a su médico de AP

MÉTODO
Sesión clínica sobre el programa del paciente crónico complejo, Enero 2019
Febrero 2019, inicio de revisión de Grupos de Morbilidad Ajustada por encima de percentil 99 y su posible
inclusión.
Sesión para comunicar y valorar el EAP la pertinencia de iniciar el proyecto. Marzo 2019
Mayo 2019, revisión de GMA en percentil entre 97 y 99, y criterios de inclusión.
Evaluación cuatrimestral de indicadores con realización de acciones de mejora derivadas de los mismos indicadores 
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INDICADORES
1-        Porcentaje de pacientes con GMA = 97% que se han incluido en Programa. (Numerador: Pacientes que
pertenecen a un percentil GMA=97y han sido incluidos en el programa Denominador: total de pacientes que pertenecen
a un percentil)
2-        Porcentaje de pacientes incluidos en el programa que no pertenecen a la población diana (GMA =97% )
(Numerador: Pacientes que pertenecen a un percentil GMA=97y han sido incluidos en el programa Denominador:
Pacientes incluidos en el programa)
3-        Porcentaje de pacientes incluidos con cuidador identificado
4-        Porcentaje de pacientes incluidos con enfermera de referencia identificada

DURACIÓN
Enero: sesión clínica programa paciente crónico complejo. 
Junio-julio: primer corte de indicadores
Septiembre: segundo corte
Enero 2020: revisión final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PILAR MARIN MURILLO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SADABA
· Localidad ........ SADABA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAITA EZQUERRA ROSARIO
ALVAREZ SANCHEZ MARTA MARIA
BUENACASA LAFUENTE CARMEN
TENIAS GUALLAR  JESUS
POLA COBA REBECA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Enero 2019 se realiza reunión con equipo directivo del CRA Los Bañales para establecer las bases y organigrama
del concurso de dibujo sobre HÁBITOS SALUDABLES.
Se confecciona cartel convocando el concurso de dibujo el cual se publica en blog del Consejo de Salud de Sádaba
el día 3 febrero
Durante el mes de Marzo los alumnos realizan los dibujos para el concurso.
El 27 Marzo se reúne el jurado ( equipo directivo + responsable del blog)para determinar los ganadores del
concurso.
El 28 Marzo se publican los dibujos ganadores en el blog.
Las publicaciones en blog referentes al concurso de dibujo son compartidas como enlace al blog desde las redes
sociales del CRA con el fin de difundir el blog entre las familias del alumnado
La actividad de diseño de cartel para dar a conocer el buzón de sugerencias del blog no ha sido realizada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Incremento nº visitas: Se alcanzaron 409 visitas al blog con 209 visitantes coincidiendo con la publicación de los
dibujos del concurso

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de que la actividad del blog es constante con publicaciones con temática variada e informaciones en
materia de salud y servicios, no se logra incrementar el nº de visitas al blog.
Por otro lado el blog se creó desde el Consejo de Salud y a pesar de la insistencia y oferta en las reuniones del
Consejo, solamente los miembros del EAP han realizado publicaciones

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/838 ===================================== ***

Nº de registro: 0838

Título
DIFUSION DEL BLOG DEL CONSEJO DE SALUDO DE LA ZBS DE SADABA

Autores:
MARIN MURILLO PILAR, LAITA EZQUERRA ROSARIO, ALVAREZ SANCHEZ MARTA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SADABA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Población sana y con patología
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Proyectos Comunitarios
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Consejo de Salud cuente con un blog desde Nov 2017. Por distintos motivos la divulgación del mismo ha sido

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3023 de 3921



COMPLETAR LA DIFUSION DEL BLOG DEL CONSEJO DE SALUD DE SADABA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0838

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

escasa por lo que el nº de entradas es bajo.
El blog se creó con objeto de dar a conocer el funcionamiento del Consejo de Salud y como estrategia del Salud en
promoción comunitaria de salud.
El buzón de sugerencias disponible en blog no ha tenido ninguna entrada.
A lo largo de la corta existencia se han publicado de manera periódica artículos de promoción de hábitos
saludables, información al usuario de pj : campaña VAG, campaña PCCR....

RESULTADOS ESPERADOS
1- La población adscrita a la ZBS conocerá la existencia del blog
2- La población visitará el blog
3- El blog servirá de plataforma para nuevos proyectos comunitarios.
4-El blog servirá de comunicación entre la comunidad y el Consejo de Salud

MÉTODO
1- Diseñar carteles para dar a conocer el blog en la población
2-Solicitar a ayuntamientos, asociaciones y entidades de la ZBS que incluyan en sus web, blog o redes sociales el
enlace al blog del Consejo de Salud.
3- Plantear un actividad de modalidad concurso en la escuela con temática de hábitos saludables que será publicada
en blog, de esta manera dar a conocer el blog y el Consejo de Salud entre la población infantil

INDICADORES
-Incremento nº de entradas en blog

–        nº web/blog/redes sociales que incluyen enlace a blog /
nº web/blog/redes sociales a las que se ha solicitado inclusión

–        Incremento nº sugerencias recibidas en buzón.

DURACIÓN
MAYO 2018: Diseñar carteles.
JUNIO 2018 Contactar con entidades para solicitar inclusión de enlace a blog en sus redes sociales.
JUNIO 2018 Contacta con escuela para plantear actividad.
OCT-NOV 2018:Realizar actividad en escuela.
DIC 2018: Medir indicadores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARTA MARIA ALVAREZ SANCHEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SADABA
· Localidad ........ SADABA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LABORDA EZQUERRA ROSARIO
MARIN MURILLO PILAR
ESPINOZA MOSQUERA PAUL
MORENO GUSTRAN CARMEN
PEREZ GUZMAN TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se solicitó a la dirección el listado de pacientes con IC del CS Sádaba.
Se realiza formación de los profesionales del centro:
5/9/2019 Sesión impartida por Rosario Laborda ( DUE) sobre Aspectos generales de la IC.
9/1/2020 Sesión impartida por Marta Álvarez ( Médico) sobre Manejo de la IC.
Ambas sesiones contaron con la asistencia del 100%de los profesionales del EAP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador 1
nº de ingresos urgentes por reagudización de IC
NO SE CUENTA CON ESTE DATO DADO QUE NO HA SIDO FACILITADO POR EL HOSPITAL
Indicador 2
nº pacientes con IC con VAG/nº pacientes con IC: 53/60-0´883x100- 88´3%
Indicador 3
nº pacientes con IC con vacuna neumococo/nº pacientes con IC: 21/60-0´35x100- 35%
Indicador 4
nº pacientes con IC con exploración básica/nº pacientes con IC: 45/60-0´75x100- 75%
Indicador 5
nº pacientes polimedicados con IC que se les ha realizado revisión prescripción/nº pacientes con IC:
51/60-0´85x100- 85%
Indicador 6
nº pacientes con IC en tratamiento con Calcio-antagonistas / nº pacientes con IC: 17/60- 0´283x100- 28´3%
Indicador 7
nº pacientes con IC en tratamiento con betabloqueantes / nº pacientes con IC: 27/60- 0´45x100- 45%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El hecho de no contar con el dato de los ingresos en hospital por reagudización urgente merma objetividad al
proyecto dado que se desconoce si se ha alcanzado el objetivo primordial de disminuir ingresos hospitalarios.
El intento de disminuir la variabilidad entre criterios profesionales se ha alcanzado mediante las sesiones
formativas.
El compromiso profesional sobre el manejo del paciente con IC ha sido una constante en la dinámica de trabajo del
EAP.
Se tratará de establecer un circuito con cardiología de la zona para facilitar la realización de pruebas
complementarias para el diagnóstico de IC.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/903 ===================================== ***

Nº de registro: 0903

Título
PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICEINCIA CARDIACA EN AP EN EL CS SADABA

Autores:
ALVAREZ SANCHEZ MARTA MARIA, ALCOLADO ARANDA ANA MARIA, LABORDA EZQUERRA ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SADABA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN AP EN EL CS SADABA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0903

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se han observado los siguientes problemas en la atención a nuestos paciente con Insuficiencia Cardiaca:
-        Baja cobertura, variabilidad y desigualdades en la atención a la IC en AP
-        Diferencias en la formación de los profesionales 
-        Falta de implementación GPC.
-        Falta de implicación en el proceso de IC
-        Las actividades preventivas comunitarias para IC no se integran en el proceso.
-        No se implementan completamente los medios diagnósticos, terapéuticos, cuidados y recomendaciones.
-        No existe una ruta asistencial definida para IC.: planes de cuidados, planes estandarizados. 
Por lo tanto consideramos que debemos iniciar un proyecto de mejora para conseguir un seguimiento óptimo de los
pacientes con IC y mejorar la atención que reciben por nuestra parte, Así evitaremos descompensaciones en
pacientes con IC e ingresos de repetición.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Mejorar las actividades preventivas en IC.
-        Reducir los ingresos en descompensaciones agudas.
-        Aumentar la cobertura de vacunación antigripal y antineumocócica.
-        Potenciar los cuidados a los pacientes del programa.
-        Adecuar el tratamiento farmacológico en IC.
-        Mejorar los conocimientos delas GPC de IC de los profesionales del centro.

MÉTODO
- Se solicitará a Dirección el listado de pacientes con IC de nuestro centro.
-        Se implementará el uso de GPC entre los profesionales del centro.
-        Aumento de oferta servicios: incorporación plantilla autocuidados, visitas programadas en agenda OMI para
pacientes con IC
-        Se realizará un plan de formación específico: Sesiones Clínicas sobre IC.
-        Se nombrará un referente de IC en el centro (responsable del proyecto).
-        Se comunicará el desarrollo del proyecto al Equipo, Servicio de Medicina Interna de referencia y al
Consejo de Salud

INDICADORES
-        Número de ingresos urgentes por reagudización/ Número de pacientes con ICC (Reducción del 2% respecto al
año anterior)
-        Número de pacientes con IC con vacunación antigripal/ Número de pacientes con IC (Aumento del 10%)
-        Número de pacientes vacunados antineumococica/ Número de pacientes con IC (Aumento del 5%)
-        Número de paciente con ICC en los que consta exploración básica (peso, TA, Perímetro abdominal)/ Número
de pacientes con IC (Estándar 50%)
-        Número de pacientes polimedicados con ICC a los que se ha revisado prescripción / Número de pacientes con
IC (Estándar 50%)
-        Pacientes con IC en tratamiento con calcioantagonistas / Número de pacientes con IC 
-        Pacientes con IC en tratamiento con betabloqueantes/ Número de pacientes con IC 

DURACIÓN
-        Aumento de oferta servicios: agendas OMI, plantilla autocuidados : mayo-diciembre 2018
-        Sesiones clínicas: mayo-diciembre 2018
-        Comunicación a EAP, Consejo de Salud: mayo- diciembre 2018
-        Revisión prescripción: enero-diciembre 2018

OBSERVACIONES
No existe una ruta asistencial de pacientes con IC consensuada con el Hospital Ejea ni con el Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa, que son nuestros hospitales de referancia, lo que dificultará llevar a cabo este
proyecto.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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PROYECTO MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN AP EN EL CS SADABA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0903

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EQUIPO DE
ATENCION PRIMARIA DE SADABA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1095

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAUL ESPINOZA MOSQUERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SADABA
· Localidad ........ SADABA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TENIAS GUALLAR JESUS
ARTERO MUÑOZ JOSE IGNACIO
ALVAREZ SANCHEZ MARTA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Realización de formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes, como son
respiratorias y urinarias.
Se han monitorizado dos indicadores (DHD antibióticos totales y porcentaje DDD cefalosporinas de 3ª generación) de
los que ha propuesto IRASPROA. Cada profesional ha recibido de forma periódica los indicadores de antibióticos que
se monitorizan desde IRASPROA.
Los informes se enviaron desde el Servicio de Farmacia.
El responsable del programa asistió a las sesiones organizadas desde dicho Servicio, el 13 de junio de 2019
(infecciones urinarias del adulto), de la que se dio formación al resto de miembros del equipo a través de una
sesión clínica en el Centro de Salud, con fecha 3 de octubre de 2019, a la que asistieron el 90% de los
profesionales. Otra sesión, sobre informes de utilización de antibióticos, con fecha 1 de octubre de 2019, de la
que no se impartió formación al equipo por el cese del profesional responsable.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A fecha de 31 de diciembre, con datos obtenidos de FarmaSalud, para el periodo enero- diciembre de 2019: el tanto
por ciento de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos es del 100%.
DHD antibióticos totales, respecto a las cifras obtenidas en 2018 que fueron el 19%, se ha alcanzado un valor de
17´6 DHD en 2019, lo que supone una reducción del 3% en DHD.
Porcentaje DDD cefalosporinas de 3ª generación, respecto a las cifras obtenidas en 2018 que fueron de 2´3%, se ha
alcanzado un valor del 4% en 2019. Aunque se ha producido un aumento en el porcentaje, el número de cefalosporinas
prescritas ha disminuido porque las DHD de antibióticos se ha reducido de 19 a 17´6.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es de esperar que la formación y la información de los profesionales favorezca la detección de posibles errores en
la prescripción de antibióticos.
Se plantea como recomendación la implementación de técnicas de diagnóstico rápido, una optimización y un uso
racional de los antibióticos para minimizar la aparición y expansión de resistencias así como evitar la
yatrogenia.
Selección del antibiótico del menor espectro posible, según la etiología y las circunstancias del paciente,
utilizando la posología más adecuada y la duración mínima que garantice la duración del episodio.

7. OBSERVACIONES. 
Ha quedado pendiente la sesión de infecciones de piel y partes blandas.
Con fecha de diciembre de 2019, tanto el responsable como los colaboradores de este proyecto, no forman parte del
mismo por su cese en el mes de noviembre. La realización de esta memoria ha corrido a cargo de Marta María Álvarez
Sánchez que será la responsable de PROA-AP desde el 2 de diciembre de 2019.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1095 ===================================== ***

Nº de registro: 1095

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE SADABA

Autores:
ESPINOZA MOSQUERA PAUL, ARTERO MUÑOZ IGNACIO, TENIAS GUALLAR JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SADABA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EQUIPO DE
ATENCION PRIMARIA DE SADABA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1095

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

INDICADORES
•% de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
•Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 21,5 (reducción de 2% respecto a 2018)
-Porcentaje de DDD de cefalosporinas de tercera generación. Objetivo 2019: 2% (reducción de 2% respecto a 2018)
•Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VIOLENCIA DE GENERO, ESTRATEGIAS PARA PREVENCION EN ADOLESCENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1141

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROSARIO LABORDA EZQUERRA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SADABA
· Localidad ........ SADABA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
POLA COVA REBECA
PEREZ GUZMAN TERESA
MORENO GUSTRAN CARMEN
ARTERO MUÑOZ IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
REUNIÓN CON AMPA(MAYO 2019 ), REUNION CON EQUIPO DIRECTIVO,( JUNIO 2019), E LABORACION CRONOGRAMA DE LAS
ACTIVIDADES A REALIZAR CON ALUNMOS ( SEPTIEMBRE 2019), ENTREVISTA Y COMUNICACION POR EMAIL CON JEFE DE ESTUDIOS DE
LA SECCION DEL INSTITUTO Y ENVIO DE LA PROPUESTA DELAS ACTIVIDADES A REALIZAR Y EL CRONOGRAMA A SEGUIR Y
SOLICITANDO COLABORACION DE PROFESORES DE DISTINTAS AREAS ( OCTUBRE 2019), RECEPCION RESPUESTA A LAS ACTIVIDADES
PROPUESTAS EN INSTITUTO ( FINALES oCTUBRE 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
NO SE HA PODIDO LLEVAR A ACABO REALIZACION DEL CORTO POR FALTA DE COLABORACION DEL IES (ALEGAN FALTA DE TIEMPO,
FALTA DE EXPERIENCIA EN AUDIOVISUALES, ETC...) Y EN CUANTO A LA CHARLA DICEN QUE SE LES HAN OFERTADO DEL IAM CON
CONTENIDO SIMILAR .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
EN PPIO DAMOS POR CONCLUIDO EL PROYECTO, AUNQUE ANTES DE TERMINAR EL CURSO SE COMENTARA DE NUEVO CON EQUIPO
DIRECTIVO Y AMPA PARA VALORAR SU NECESIDAD O NO, Y SI HAY POSIBILIDAD DE REALIZARSE FUERA DE HORARIO LECTIVO, O EN
OTRO AMBITO QUE NO SEA EL EDUCATIVO .

7. OBSERVACIONES. 
EL PROYECTO FIGURA CON OTRO NUMERO DEL DEL 2018, PERO NO SE HA RECIBIDO CERIFICACION DEL ANTERIOR AUNQUE SE ENVIO
MEMORIA, POR CONSIDERARSE CONTINUACION .

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1141 ===================================== ***

Nº de registro: 1141

Título
VIOLENCIA DE GENERO . ESTRATEGIAS PARA PREVENCION EN ADOLESCENTES

Autores:
LABORDA EZQUERRA ROSARIO, POLA COVA REBECA, PEREZ GUZMAN TERESA, MORENO GUSTRAN CARMEN, ARTERO MUÑOZ IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SADABA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Violencia de Género
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: ESTRATEGICOS ,
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
LA VIOLENCIA DE GENERO ES UN PROBLEMA DE NUESTRA SOCIEDAD QUE AFECTA A LA SALUD EN TODOS SUS ASPECTOS ESTA
DEMOSTRADA QUE LA EDUCACION BASADA EN LA IGUALDAD DE SEXOS Y OPORTUNIDADES ES LA BASE PARA ERRADICAR ESTE TIPO DE
VIOLENCIA ..LA ADOLESCENCIA ES UNA EDAD ADECUADA PARA ADQUIRIR CONCIENCIA Y APTITUDES.
VARIOS ESTUDIOS Y ENCUESTAS NOS HACEN PENSAR QUE LOS ADOLESCENTES NECESITAN FORMACION Y TOMAR CONCIENCIA AL
RESPECTO,

RESULTADOS ESPERADOS
EDUCAR, INSTRUIR Y CONCIENCIAR A LOS ADOLESCENTES PUEDE PREVENIR Y DETECTAR TIPOS DE RELACIONES DAÑINAS ASI COMO
DE ABUSOS EN OTROS AMBITOS

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3030 de 3921



VIOLENCIA DE GENERO, ESTRATEGIAS PARA PREVENCION EN ADOLESCENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1141

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
REUNION CON AMPA PARA INFORMAR FAMILIAS, REUNION CON EQUIPO DIRECTIVO . CHARLA TALLER CON ALUMNOS Y ELABORACION
VIDEO O CORTO CON ELLOS (GUION, MONTAJE ETC...)

INDICADORES
ENCUESTA CONOCIMIENTOS DETECCION VIOLENCIA GENERO ADOLESCENCIA Y EN GENERAL, DETECCION SEXISMO Y ENCUETA
SATISFACION .

DURACIÓN
DESDE MAYO 2019 HASTA OCTUBRE - NOV. 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3031 de 3921



PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDÍACA EN ATENCIÓN PRIMARIA EN EL
CENTRO DE SALUD DE SOS DEL REY CATÓLICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0658

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL ANGEL AGUIRRE DE SANTIAGO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SOS DEL REY CATOLICO
· Localidad ........ SOS DEL REY CATOLICO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ PORTAL VIRGINIA
BUIL COMPANY ESTHER
HERNANDEZ ABADIAS LUCIA
VIELBA DUEÑAS BEATRIZ
GARCIA LAFUENTE NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 se ha controlado a los pacientes al menos cada 3 meses por enfermería y al menos cada 6 por
medicina en dependencia de si se mantenían estables o presentaban alteraciones en su T.A., peso, grado funcional,
edemas o procesos intercurrentes. Tres pacientes, dos mujeres y un hombre han fallecido debido a su insuf.
Cardiaca (una durante un ingreso hospitalario, otra de parada cardíaca en su domicilio y el varón durante un
ingreso por descompensación de su I.C.).Durante 2019 han sido diagnosticados 4 nuevos pacientes. 7 pacientes han
debido ser ingresados por diversas causas ( Infección respiratoria,Cardiopatía Isquémica, Angina Inestable, Insuf.
Respiratoria, Neumonía y Reparación valvular Aórtica) aunque solamente 1 paciénte ingresó por Insuf. Cardíaca. En
cada revisión, ya sea en consulta o en domicilio se ha revisado su tratamiento actual comprobando que al menos
tomaban un betabloqueante, un diurético y un IECA o similar (Entresto) y consta la exploración básica, la
presencia de sintomatología sospechosa de desestabilización, peso, toma de tensión arterial y perímetro abdominal.
El equipo se ha reunido una vez durante 2019 para valoración general del proyecto siendo la conclusión favorable.
El responsable y los colaboradores se han reunido durante 2019 en dos ocasiones para cambios de impresiones y
valoración de varios casos clínicos, siendo en general satisfactorio el resultado obtenido, siendo la opinión
general de que si el protocolo estuviera ya implementado en OMI facilitaría mucho la labor de los profesionales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Vacunación Antigripal : 100%
“ Antipneumocócica: 98%. Sólo 1 paciente se ha negado a la vacuna.
Registro plan de cuidados : 100%
Adecuación Tratamiento: 100%
Fuente: Hª clínica – OMI
En referencia a las estadísticas de los 22 pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Cardiaca en el Centro de
Salud de Sos del R.C. 15 se han mantenido estables todo el año, 7 han requerido ingreso ( de ellos 1 sólo debido a
agravación de su Insuf. Cardiaca) y 2 han trasladado su domicilio fuera de nuestra zona de salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de mejora valora muy positivamente las actividades realizadas y la consecución de los objetivos, no
obstante sigue quedando pendiente hasta el momento la comunicación al Consejo de Salud.
Le educación para la salud, como habitualmente hacemos, la hemos dejado para los momentos en que tenemos al
paciente en consulta o en su domicilio con consejos dietéticos, hábitos de vida saludables y repaso del
tratamiento dado que reunirlos a todos en sesiones es inoperante.
Consideramos imprescindible la colaboración estrecha entre el personal médico, el de enfermería y la familia del
paciente junto con el propio paciente. 

7. OBSERVACIONES. 
Como decíamos en la anterior memoria, nos parece que sería muy beneficioso para los pacientes y facilitador para
los profesionales que les atienden,que se implementara un Protocolo en OMI de Insuficiencia cardiaca con diversos
desplegables a fin de registrar de forma pormenorizada la anamnésis, exploración y plan de actuación en cada
consulta programada al menos cada 3 meses a fin de hacer un seguimiento estrecho del paciente para adelantarnos a
las complicaciones que con tanta frecuencia se dan en esta patología. A tal fin, me comunico con el Dr. Fernando
Bielsa para consultar la posibilidad de programar un nuevo protocolo en nueva interfaz en OMI y me dice que los
Dres. José Codes de Calatayud y Jose Mª Turón de Alcañiz están elaborándolo. Me pongo en contacto con ellos y
resuelvo colaborar en la elaboración final de tal protocolo a fin de implementarlo para todo el Salud. Lo comunico
a la Direccion de Atención Primaria y les parece muy bien.
En el año 2019 aún no se ha conseguido la implementación del protocolo en OMI, ni en el Sector Zaragoza III, ni en
el Sector Calatayud; y aunque en el Sector de Alcañiz el Dr. Jose Mª Turón Alcaine tampoco lo ha conseguido si que
ha conseguido introducir en plantillas Word de OMI las instrucciones para pacientes, la hoja de autocuidados y el
predimed.
Dado que en nuestro Sector no aparecen las anteriores plantillas vamos a solicitar que se nos introduzcan.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/658 =====================================
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Nº de registro: 0658

Título
PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA EN EL CENTRO DE SALUD DE SOS DEL REY
CATOLICO

Autores:
AGUIRRE DE SANTIAGO MIGUEL ANGEL, VELA JUAREZ RAUL, SANZ JIMENEZ MARIA JOSE, PEREZ PORTAL VIRGINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SOS DEL REY CATOLICO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Pertenece a los proyector estrella del Sector Zaragoza III para 2018.
La Insuficiencia cardíaca es una patología frecuente en cuestra zona, con población envejecida y alta frecuencia
de comorbilidades como la Fibrilación Auricular y la Hipertensión Arterial. Es importante por su alta prevalencia
y mortalidad.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Mejorar las actividades preventivas de la Insuficiencia Cardiaca entre ellas aumentar la cobertura de
vacunación antigripal y antineumocócica como prevención primaria: Dirigido a todos los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca.
2. Reducción de uso urgente de servicios sanitarios hospitalarios evitando ingresos por descompensación.
3. Potenciar los autocuidados de los propios pacientes consigo mismo y de los cuidadores hacia los pacientes.
Dirigido a todos los pacientes con esta patología. 
4. Adecuar el tratamiento farmacológico en la Insuficiencia Cardiaca: Dirigido a todos los pacientes con esta
patología.

MÉTODO
1. Cambios en la práctica clínica: Implementación Guía Práctica Clínica según la Sociedad Española de Cardiología
(www.secardiologia.es)
2. Formación: Sesiones EAP.
3. Listado abierto de pacientes con Insuficiencia Cardiaca en la Zona de Salud.
4. Comunicación del desarrollo del proyecto: Reunión del EAP, Consejo de Salud.

INDICADORES
1. Potenciación de los cuidados en Insuficiencia Cardiaca. Nº de pacientes con este diagnóstico en los que consta
la vacunación antigripal (aumentar 10%) y antineumocócica (aumentar 5%).
2. % de pacientes con Insuficiencia Cardiaca en los que const registros del plan de cuidados: Exploración básica,
control de peso, perímetro de cintura, Tensión Arterial.
3. Adecuación del tratamiento farmacológico en Insuficiencia Cardiaca: Nº de pacientes polimedicados con esta
patología a los que se les ha hecho revisión de tratamiento.

DURACIÓN
Proyecto a desarrollar en periodo temporal mayor de un año.
1. Cambios práctica clínica:Implementación GPC/Vía Clínica
2. Oferta de Servicios: Plantilla autocuidados / Comunitaria: Mayo - Noviembre 2018
3. Formación : Sesiones EAP : Mayo - Diciembre 2018
4. Listados, comunitaria, indicadores: Marzo - Junio 2018
5. Comunicación: Reunión EAP, Consejo de Salud: En todo el periodo del Proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3033 de 3921



PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDÍACA EN ATENCIÓN PRIMARIA EN EL
CENTRO DE SALUD DE SOS DEL REY CATÓLICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0658

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ VIELBA DUEÑAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SOS DEL REY CATOLICO
· Localidad ........ SOS DEL REY CATOLICO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUIRRE DE SANTIAGO MIGUEL ANGEL
BUIL COMPANY ESTHER
GARCIA LAFUENTE NATALIA
HERNANDEZ ABADIAS LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- EL GRUPO DEL PROYECTO DE CALIDAD SE HA REUNIDO OFICIALMENTE EN VARIAS OCASIONES EN EL 2019: 2 ABRIL, 7 MAYO, 27
MAYO, 4 NOVIEMBRE.
- A LO LARGO DEL AÑO SE HA DEBATIDO E INTERCAMBIDO INFORMACIÓN ENTRE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO AL RESPECTO DEL
PROYECTO, A PARTE DE LA SREUNIONES ANTERIORMENTE CITADAS
- EN ABRIL SE INICIÓ EL DESARROLLO DEL" PROTOCOLO DE ACTUACIÓN EN FAA"
- SE HA REVISADO, EXPLICADO Y EMPLEADO EL TEST RÁPIDO DEL ESTREPTOCOCO A, CUANDO HA PROCEDIDO
- LA DRA. B. VIELBA (RESPONSABLE) Y LA DRA. N. GARCÍA (COMPONENTE) HAN REALIZADO EL CURSO "FORMACIÓN DE FORMADORES
EN OPTIMIZACIÓN DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN A.P." ORGANIZADO POR EL SALUD-GOBIERNO DE ARAGÓN, DEL 1/6/2019 AL
3/12/2019 Y SE HA COMPARTIDO INFORMACIÓN CON EL RESTO DEL GRUPO
- SE HAN REALIZADO 4 SESIONES CLÍNICAS EN RELACIÓN CON INFECCIONES EN ATENCIÓN PRIMARIA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- SE ESTÁ DESARROLANDO EL PROTOCOLO PREVISTO
- SE ESTÁ IMPLEMENTANDO EL USO DEL TEST DEL ESTREPTOCOCO A (ANTERIORMENTE EN INFRAUSO)
- SE HAN DADO 4 SESIONES CLÍNICAS SOBRE INFECCIONES EN ATENCIÓN PRIMARIA (SE HABÍA FIJADO HACER 2): "INFECCIONES
PREVALENTES EN INSTITUCIONALIZADOS EN A.P. (DR. M.A. AGUIRRE)", "TUBERCULOSIS (DRA. B. VIELBA)", "ACTUALIZACIÓN EN
ITUS (DRA. B. VIELBA)", "INFECCIONES PREVALENTES EN PEDIATRÍA EN A.P. (DR. M.A. AGUIRRE)"
- EL GRUPO SE HA REUNIDO EN VARIAS OCASIONES A LO LARGO DEL AÑO
- SE HAN DISEÑADO LAS FICHAS DE RECOGIDA DE DATOS DEL PROTOCOLO
- SE HA OBJETIVADO UN MEJOR MANEJO DE LAS FAA EN EL CENTRO DE SALUD
- OTROS PROFESIONALES QUE TRABAJAN EN EL CENTRO, PERO QUE NO FORMAN PARTE DE ESTE GRUPO, TAMBIÉN ESTÁN HACIENDO
USO DEL TEST EN LOS CASOS QUE PROCEDEN EN FAA
- HAY UNA MAYOR CONCIENCIACIÓN DEL USO RACIONAL DE ANTIBIÓTICOS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- COMPARTIR INFORMACIÓN Y TRABAJAR EN UNA MISMA LÍNEA HACE QUE EL MANEJO DE LAS FARINGOAMIGDALITIS SEA MÁS
ADECUADO Y, EN CONSECUENCIA, MEJORE LA ATENCIÓN AL PACIENTE Y SE HAGA UN USO RACIONAL DE ANTIBIÓTICOS, LO QUE ES
UN BENEFICIO PARA LA SALUD PÚBLICA
- ES NECESARIO QUE LOS PROFESIONALES ESTEMOS ACTUALIZADOS. EL HACER REUNIONES, SESIONES CLÍNICAS, CURSOS DE
FORMACIÓN Y PARTICIPAR EN PROYECTOS DE CALIDAD NOS FACILITA ESA LABOR
- EL GRUPO SEGUIRÁ TRABAJANDO EN ESTE PROYECTO Y EN EL PROTOCOLO QUE ESTÁ EN MARCHA

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/658 ===================================== ***

Nº de registro: 0658

Título
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN FARINGOAMIGDALITIS AGUDAS

Autores:
VIELBA DUEÑAS BEATRIZ, AGUIRRE DE SANTIAGO MIGUEL ANGEL, BUIL COMPANY ESTHER, GARCIA LAFUENTE NATALIA, HERNANDEZ
ABADIAS LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SOS DEL REY CATOLICO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
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Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: ESTRATÉGICO
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
- La faringoamigdalitis aguda (FAA) es una de las enfermedades más comunes de la infancia. 
- La etiología más frecuente es VÍRICA. Si es bacteriana el Streptococcus pyogenes (EbhGA) es el germen más
frecuente. Son muy raras en menores de 2 años e insólitas en menores de 18 meses.
- Se tiende a sobrediagnosticar la FAA como estreptocócica, lo que implica la prescripción innecesaria de
antibióticos.
- Además, no se usan los antibióticos adecuados en muchos casos.
- En España, hay 16 millones de consultas anuales por odinofagia; 20% de las consultas pediátricas; suponen el 55%
de la prescrición antibiótica en este grupo de edad.
- Lo primordial y práctico es averiguar si la FAA está causada por el EbhGA.
- Ningún síntoma/signo aislado ofrece un cociente de probabilidad positivo como para superar el 50% de
probabilidad de FA por Estreptococo.
- Los estudios de sensibilidad y especificidad sugieren que el diagnóstico sólo mediante la clínica es erróneo en
un 25-50% de los casos.
- Se detecta un uso inapropiado de antibióticos ante FAA víricas. En nuestro Centro de Salud se puede optimizar el
uso de antibióticos en FAA. Hasta ahora no se ha empleado el test rápido del estreptococo en FAA dudosas, por lo
que se plantea hacer un protocolo ante farinfoamigdalitis agudas.

RESULTADOS ESPERADOS
- Optimizar el uso de antibióticos para evitar el evidente incremento de las resistencias a antibióticos.
- Educar a los pacientes para evitar automedicación y para que cuando precisen antibiótico cumplan la pauta
prescrita.
- Seguir las líneas estratégicas del proyecto IRASPROA. 
- Mantener como responsable del uso racional de antibióticos a la Dra. BEATRIZ VIELBA DUEÑAS.
- Instaurar en nuestro Centro de Salud un protocolo de actuación ante FAA, que incluya el uso de los criterios de
McIssac y el uso del test rápido del estreptococo cuando proceda.. Fecha de presentación del protocolo al EAP en
Abril 2019. 
- Población diana: pacientes (mujeres y varones) mayores de 3 años de edad, que acudan tanto a consulta ordinaria
como en atención continuada y presenten FAA y que puedan precisar el uso de antibiótico.
- Emplear el antibiótico más adecuado si es una FAA bacteriana.

MÉTODO
- Protocolizar la atención ante un paciente con FAA. En Abril 2019 de presentará dicho protocolo y se repartirán
planillas de registro que recojan datos de paciente, criterios McIssac, resultado del test rápido de estreptococo
si ha habido indicación de hacerlo, antibiótico si procede (cuál, pauta...), y toda información complememntaria
que proceda.
- Las planillas de registro serán entregadas a la responsable del proyecto y 2 veces al año se analizarán los
resultados con los colaboradores para sacar conclusiones.
- La responsable de IRASPROA mantendrá informado al EAP de cualquier información que se le comunique desde la GAP
o desde Farmacia mediante reuniones y/o sesiones clínicas de EAP.

INDICADORES
-Fichas de registro de FAA. Se analizarán si han precisado antibiótico, si se ha prescrito el adecuado y si se ha
disminuído el uso inadecuado de antivbióticos. Se analizarán 2 veces al año.
- Al menos 2 sesiones clínicas en el Centro de Salud sobre infecciones en A.P.

DURACIÓN
Del 1 de Abril 2019 al 1 de Abril de 2020, con intención de conituidad indefinida una vez que se instaure el
protocolo.
Las vías de comunicación serán tanto presenciales mediante reuniones de EAP como sesiones clínicas, al menos 2 en
el año 2019. En caso de que haya miembros del EAP que no pueden asistir presencialmente serán informados mediante
correo electrónico. Se hará acta de las reuniones/sesiones y se enviará por correo electrónico al EAP.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL BELLOSO RODANES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TARAZONA
· Localidad ........ TARAZONA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESTEBAN GIMENO ANA BELEN
LOPEZ CORONADO JOSE LUIS
PEÑA LEON IRENE
CASTILLO PARRA CARMEN
MIRALLAS ROMANILLOS MARIA ISABEL
MACIPE COSTA MARIA PILAR
COSCOLIN MORENO MARIA INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Se han realizado tres sesiones formativas por parte del PROA-AP del Sector III de forma centralizada a las que
acudió la persona responsable de Estrategia PROA del Centro de salud: 
-14/03/19: Actualización del tratamiento de infecciones respiratorias.
-13/06/19: Actualización del tratamiento de infecciones urinarias.
-01/10/19: Informes de prescripción de antimicrobianos y monitorización de los indicadores.
La sesión sobre infecciones de piel y partes blandas no se ha realizado ya que todavía no se ha actualizado el
capítulo correspondiente de la Guía Autonómica de uso de antimicrobianos en Atención Primaria.
2. En el centro de salud se han impartido dos sesiones clínicas:
-25/04/19: Actualización del tratamiento de infecciones respiratorias. Asistencia de 10 miembros del equipo (35%).
-19/09/19: Actualización del tratamiento de infecciones urinarias. Asistencia de 13 personas (46%).
En ambas se hizo especial hincapié en las patologías subsidiarias de ser tratadas con macrólidos y cefalosporinas
de 3ª generación con el objetivo de mejorar nuestra prescripción de ambos grupos de antimicrobianos.

A partir de estas sesiones y realizando recordatorios puntuales con casos clinicos y apoyándonos en el uso de la
Guia Antimicrobiana del Sector III hemos pretendido mejorar nuestra prescripción antibiotica tanto cuantitativa
como cualitativamente enfocando nuestra estrategia este año más concretamente en los grupos de macrólidos y
cefalosporinas de 3ª generación.

Ha quedado pendiente la sesión sobre indicadores de prescripción (debido al traslado de la responsable de PROA del
centro de salud) aunque sí se realizó una reunión informal al recibir los informes de prescripción para ver
aspectos mejorables.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. El dato correspondiente a DHD (tasa de consumo de antibióticos de uso sistémico) ha descendido desde el 23,6 al
18,3 siendo un objetivo cumplido.
2. El consumo relativo de antibióticos de amplio espectro respecto al total es del 37,1%, dato similar al del
Sector y al de Aragón.
3. El porcentaje de uso de amoxicilina sin clavulánico se sitúa en el 60.4%, mejor dato que el correspondiente al
Sector y a Aragón.
4. El porcentaje de macólidos ha descendido del 23,6 al 20,9% que muestra una clara mejoría pero se amntiene por
encima de los datos del Sector (18%).
5. El consumo de fluorquinolonas también ha descendido claramente del 12,4 al 9,5 acércandose a la media de
Aragón.
6. El dato sobre cefalosporinas de 3ª generación (2,1 a 2,2%) ha empeorado ligeramente pero hay que tener en
cuenta que debido a que hemos disminuído mucho el dato de consumo global de antibióticos (de 23,6 a 18,3 DHD, es
decir el número de DDD totales ha disminuído mucho en 2019) por lo que el % de utilización de cefalosporinas de 3ª
generación ha podido aumentar (hasta un 2,2 que no es un dato muy elevado, ya que la media de Aragón está en un
2,4%) sin incrementar realmente el consumo de cefalosporinas respecto al año anterior.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los resultados obtenidos nos permiten ser optimistas y pensar que la estrategia implementada es la adecuada aunque
hay aspectos sin duda mejorables.
- Es preciso continuar con las sesiones clínicas formativas e intentar que el número de asistentes se incremente.
- Quedan pendientes la sesión sobre interpretación de indicadores de prescripción de antimicrobianos y la sesión
sobre actualizaciín de la Guía Autonómica de tratamiento de infecciones de piel y partes blandas.
- Es importante incidir en el uso de Guía de tratamiento PROA cuyo formato y accesibilidad han mejorado de manera
importante y que nos facilita la labor asistencial y el tratamiento adecuado de las infecciones.
- Utilizar los tests diagnóticos en las situaciones en las que sea recomendable.
- Implemantar la prescripción diferida como herramienta útil para el buen uso de los antimicrobianos en
determinados casos.
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En conclusión, es imprescindible dar continuidad a esta vía de mejora de prescripción porque todavía hay aspectos
mejorables. Es importante destacar la implicación y compromiso de cada vez más profesionales en esta estrategia
que tiene garantizada la sostenibilidad debido a la magnitud del problema y al respaldo que la estrategia tiene
desde el Servicio Aragonés de Salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/629 ===================================== ***

Nº de registro: 0629

Título
PROYECTO DE MEJORA DE PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS EN LA ZONA BASICA DE SALUD DE TARAZONA

Autores:
BELLOSO RODANES MARIA ISABEL, ESTEBAN GIMENO ANA BELEN, LOPEZ CORONADO JOSE LUIS, PEÑA LEON IRENE, CASTILLO PARRA
CARMEN, MIRALLAS ROMANILLOS MARIA ISABEL, MACIPE COSTA MARIA PILAR, COSCOLIN MORENO MARIA INMACULADA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TARAZONA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Partiendo del proyecto PROA iniciado el pasado año, insistimos en la importancia de realizar una prescripción
antibiótica adecuada con el objetivo de disminuir las resistencias a antibióticos detectadas en los últimos años y
que constituye un problema de salud pública importante.
Para ello disponemos de las guias terapéuticas elaboradas en nuestro sector a partir de la Guia de Aljarafe y de
los mapas de resistencias realizados en el Servicio de Microbiología del Hospital Clinico Universitario.
Los datos sobre consumo de antibióticos conocidos a través de las sesiones de la estrategia PROA (todavía no
transmitidos a los profesionales en su totalidad) indican que hay aspectos que mejorar.
Se ha detectado un uso inapropiado de algunos antibióticos como macrólidos (especialmente azitromicina) y algunas
cefalosporinas de 3ª generacion (por comodidad de posología, por insistencia de los pacientes, por inercia
terapéutica,...) que habría que mejorar.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar algunos de los indicadores de consumo de antibióticos (especialmente macrólidos y cefalosporinas de 3ª
generación) tanto en adultos como en población pediátrica de nuestra zona de salud.

MÉTODO
-Sesiones formativas para reforzar el uso de las guias de tratamiento de enfermedades infecciosas. Destacar las
patologías en las que es preciso el uso de macrólidos y cefalosporinas de 3ª generación.
-Conseguir el compromiso de los profesionales para hacer un correcto uso de los antibióticos, especialmente de
macrólidos y cefalosporinas de 3ª generación.

INDICADORES
Partiremos de los indicadores de prescripción de antibióticos que se nos van a proporcionar próximamente
correspondientes a cada profesional y comparados con el resto de EAP, el Sector y la Comunidad Autónoma.
Realizaremos una evaluación a finales del año para ver si hemos conseguido mejorar los datos.
Al no conocer los datos de los que partimos no podemos fijar cifras de objetivos pero cualquier mejora nos
parecerá óptima.

DURACIÓN
Las sesiones se impartirán en los próximos tres meses.
La evaluación se realizará a finales de este año 2019.
Se prevé continuidad con otros grupos de antibióticos.
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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RCP BASICA, OBSTRUCCIÓN DE VÍA AÉREA, MANIOBRA DE HEIMLICH, RCP BASICA Y UTILIZACIÓN DEL
DESFIBRILADOR EN ESCOLARES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0735

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JULIA LASHERAS GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS TARAZONA
· Localidad ........ TARAZONA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RIOS DOMINGUEZ MARIA FRANCISCA
MODREGO MOROS MARIA AMPARO
COSCOLIN MORENO MARIA INMACULADA
LATORRE BARRERA SARA
SORIA JIMENEZ MARIA
BELLIDO ALCEGA MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado varias actividades básicamente para acercar al Centro sanitario a la población escolar de los
colegios e institutos de la Zona Básica de Salud y educarlos en la prevencións, salud y en los primeros auxilios
incluídos los de urgencia vital
Nos reunimos el equipo para concretar las fechas de las visitas, exponer el material tanto teórico como práctico y
la organización de los educadores

Las visitas fueros de 1 hora y media recibiendo a los escolares y al profesorado:
3º-4º de Eso del Colegio de Nuestra Sñora del Pilar y de la Sagrada Familia (mayo 2019)
Damos la bienvenida a los escolares y profesorado y se divide a los alumnos en grupos máximo de 25
1 grupo con un educador se encarga de guiar y mostrar las distintas dependencias del Centro de Salud mientras el
otro grupo pasa a la clase teórica u a través del Power Point se les enseña la práctica del RCP, desfibrildor,
maniobras de Heimlich, 112, posición lateral de seguridad y prevenciones.
Seguidamente el equio sanitario dividido en 2 secciones pasa a la práctica, siendo uno de ellos PLS y Heimlichy
otro RCP báscia (muñeco para masaje y desfibrilador); tres sanitarios para cada sección
Antes y después cumplimentan un test de 5 preguntas eligiendo 1 de las 3 posobilidades y finalemnte un
cuestionario de calidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para evaluar esta actividad se ha sumado los aciertos de antes y después de las preguntas test que cumplimentaron
los alumnos siendo de un 60% de fallos antes de las clases teórico/prácticas y un un 0% de fallos después de las
clases siendo un resultado muy positivo para el aprendizaje de dichas clases

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todo el equipo creemos que la escuela/colegio es un ámbito apropiado para la ediucación sanitaria y vemos muy
apropiado este aprendizaje para posibles casos en la vida diaria
El custionario de calidad demuestra la implicación de los alumnos para el aprendizaje y la impresión en general de
todo nuestro equipo ha sido muy buena

7. OBSERVACIONES. 
Seria recomendable que el colegio refrescara estos conocimientos adquiridos tan importantes para la vida diaria

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/735 ===================================== ***

Nº de registro: 0735

Título
RCP BASICA, OBSTRUCCION DE VIA AEREA, MANIOBRA DE HEIMLICH, RCP BASICA Y UTILIZACION DEL DESFIBRILADOR EN
ESCOLARES

Autores:
LASHERAS GARCIA JULIA, RIOS DOMINGUEZ MARIA FRANCISCA, MODREGO MOROS MARIA AMPARO, COSCOLIN MORENO MARIA
INMACULADA, LATORRE BARRERA SARA, SORIA JIMENEZ MARIA, BELLIDO ALCEGA MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TARAZONA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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RCP BASICA, OBSTRUCCIÓN DE VÍA AÉREA, MANIOBRA DE HEIMLICH, RCP BASICA Y UTILIZACIÓN DEL
DESFIBRILADOR EN ESCOLARES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0735

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: Eduación Sanitaria
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde nuestra experiencia con escolares queremos volver a realizar dicho proyecto encaminado a saber identificar
situaciones de riesgo como son la parada cardiorespiratoria ( RCP básica), obstrucción de la vía aérea (maniobra
de Heimlich) y manejo del desfibrilador ( DESA) y creemos que es el Centro de Salud el lugar idóneo para realizar
dicho proyecto

RESULTADOS ESPERADOS
En genral queremos que sepan reconocer una situación de riesgo vital como son parada cardiorespiratoria,
atragantamiento y activar los sistemas de emergencia
Tener los conocimientos básicos para la utilización del desfibrilador y realización precoz de la resucitación
cardiorespiratoria y maniobra de Heimlich.
Este proyecto va destinado a los escolares de 3º de la ESO de distintos colegios de Tarazona

MÉTODO
Reunión de equipo a finales de Marzo para concretar el proyecto y división del equipo en grupos encaminados a
establecer:
educador para el recorrido del Centro de Salud
educador para la sesión del Power Point
educadores para los talleres prácticos

Reunión semanal para la organización del equipo en los días de la visita de escolares y custiones varias

El material del que disponemos es :

1 Desa para el manejo de la desfibrilación
1 muñeco para el aprendizaje de la RCP

INDICADORES
Se les invita a los distintos colegios y el día que acuden al Centro de Salud cumplimentarán un cuestionario pre
test sobre los temas que vamos a tratar antes del recorrido por el centro, la sesión teórica del Power y el taller
Practico y posteriormente cumplimentarán de nuevo el mismo cuestionario para valorar los conocimentos aprendidos

Al terminar se les entregará un cuestionario para recoger impresiones de los alumnos

DURACIÓN
Es un proyecto que viene determinado por el calendario escolar.
Las primeras visitas tanto del Colegio Nuestra Señora del Pilar como del colegio Sagrada Familia se realizará en
el mes de Abril ( pendientes de que confirmen los días) y la finalización del proyecto será en Enero 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TRANSFERENCIA HISTORIAS CLINICAS ZONA RURAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0882

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EMILIA GARCIA HUERTA
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... CS TARAZONA
· Localidad ........ TARAZONA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ADELL RUIZ RAFAEL
ARRONDO FERNANDEZ FRANCISCO
CACHO VAL MARIA AURORA
GIL LIGOS MARIA FELISA
RIOS DOMINGUEZ MARIA FRANCISCA
TAUS GREGORIO MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Uno de los objetivos estratégicos del Departamento era la documentación de todas las historias clínicas de
pacientes fallecidos que se encuentran archivadas en los consultorios del EAP de Tarazona para dejar espacio en
ellos y documentarlas para su "Archivo Definitivo" en el archivo de la administración de la D.G.A.
Lo primero que hicimos fue presentar el proyecto al EAP (Coordinador EAP) y hablar con los binomios de los
consultorios (Médico y ATS) para el traslado de dichas historias clínicas al Servicio de Admisión del C.S.
Tarazona. 
Una vez que tuvimos todas las historias en nuestro servicio, contactamos con Dirección de AP Sector III para que
nos enviaran el procedimiento a seguir para la Transferencia de las Historias Clínicas al Archivo de la
Administración de la D.G.A. y también nos informaran del procedimiento para solicitar, si en algún momento fuera
necesario, alguna historia clínica que ya estuviera de el Archivo de la Administración. 
Documentamos y ordenamos todas las historias de exitus desde el año 2002 hasta el 2015, ya que en el momento del
archivo deben haber transcurrido un mínimo de tres años desde el cierre de la historia clínica y las archivamos en
el modelo de archivador "Archivo Definitivo". 
El contenido de cada una de las cajas las relacionamos en la "Hoja de Transferencia de Fondos" del Archivo de la
Admistración para lo cual nos enviaron una hoja modelo. Una vez cumplimentadas se remitieron por correo
electrónico a Magdalena Gómez (Jefa de Sección Archivo DGA) y dada la conformidad es cuando se enviaron las cajas
a dicho Archivo para lo cual nos pusimos en contacto con Pedro Gutierrez (encargado de avisar a la empresa
encargada de ir a los centros rurales a recogerlas).
En dicha "HOJA" debía constar: el nº de caja, siendo un número correlativo empezando desde el 1, de manera que
fuera fácilmente legible para su traslado y colocación en las estanterías del archivo; el nº de expediente (AR de
cada paciente); fecha final (año de fallecimiento ) y, contenido (nombre y apellidos).
Las relaciones las remitidos por duplicado en formato papel debidamente firmadas y selladas. Una vez ingresadas en
el Archivo de la Administración nos devolvieron una de las hojas cumplimentadas con la signatura definitiva
(número de caja) para facilitar la consulta de los expedientes.
No obstante, conservamos este documento también en formato electrónico en el centro de salud. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos conseguido archivar y relacionar todas las historias de pacientes fallecidos de la zona rural desde el año
2002 hasta el 2015 y hemos enviado la relación de todos los pacientes a Magdalena Gómez (Jefa de Sección de
Archivo de la D.G.A.)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Gracias a la colaboración de todos los componentes del proyecto y a la implicación de los binomios de los
consultorios periféricos del EAP de Tarazona hemos conseguido alcanzar el objetivo principal del proyecto.
Seguiremos archivando los exitus de los siguientes años para proceder a su envío cuando corresponda y tener todas
las historias archivadas en el Archivo de la Administración de la DGA.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/882 ===================================== ***

Nº de registro: 0882

Título
TRANSFERENCIA HISTORIAS CLINICAS ZONA RURAL

Autores:
GARCIA HUERTA EMILIA, ADELL RUIZ RAFAEL, ARRONDO FERNANDEZ FRANCISCO, CACHO VAL MARIA AURORA, GIL LIGOS MARIA
FELISA, RIOS DOMINGUEZ MARIA FRANCISCA, TAUS GREGORIO MARIA PILAR
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TRANSFERENCIA HISTORIAS CLINICAS ZONA RURAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0882

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TARAZONA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: EXITUS
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Uno de los objetivos estratégicos del Departamento es la documentación de todas las historias clínicas de
pacientes fallecidos que se encuentran archivadas en los consultorios del EAP de Tarazona.

RESULTADOS ESPERADOS
Dejar espacio en dichos consultorios y documentarlas para su "Archivo Definitivo" en el archivo de la
administración de la DGA.

MÉTODO
1.- Presentación del proyecto al EAP: Coordinador EAP
2.- Contactar con binomio de los consultorios para el traslado de las historias clínicas al servicio de admisión
del C.S. Tarazona.
3.- Documentar historias de exitus a partir del 1-1-2002 hasta 31-12-2015
4.- Enviar Archivos Definitivos
5.- Sesión al EAP sobre Documentación y Archivo (Ponente Dr. Carlos Seco).

INDICADORES
Almacenamientos de historias clínicas siendo toda la documentación a partir del 1-1-2002 debiendo haber
transcurrido un mínimo de 3 años desde el cierre de la historia.
El formato será el de "Archivo definitivo".
Relacionar cada una de las cajas en la "Hoja de transferencia de fondos" del Archivo de la Administración de la
Comunidad Autónoma de Aragón.
Conservar dicho documento en formato electrónico y enviarlo por correo a Magdalena Gómez (Jefa de Sección Archivo
DGA)

DURACIÓN
1.- Difusión e información del proyecto de EAP tras la firma del AC.
2.- Creación del circuito: marzo-abril
3.- Finalización del proyecto Diciembre de 2019
4.- Valoración de la actividad realizada

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SEGUIMOS ORGANIZANDO EL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1011

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IRENE PEÑA LEON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TARAZONA
· Localidad ........ TARAZONA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CIORDIA GARCIA MARIA LUISA
GIRON ESTRADA VANESSA
INSA BALLESTER FRANCISCO JOSE
LATORRE BARRERA SARA
MARTINEZ LAPEÑA MARIA ANGELES
SORIA JIMENEZ MARIA
TURRION GONZALEZ JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.Durante el 2ºy3º trimestre del año nos reunimos en múltiples ocasiones para revisar el contenido del almacén y
tras ello procedimos actualizar las cosas que son necesarias, tras preguntar y consensuar, pidiendo unas y
quitando otras.
2- Una vez que teníamos claro qué debía haber en el almacén ideamos cómo organizar y rotular. Para ello nos
reunimos con la técnico de Salud que nos aportó ideas y explicó cómo se hace en otros sitios. Con nuestras ideas y
sus aportaciones procedimos a pedir gavetas y perfiles para rotular y utilizamos cajetines que habían sobrado de
un proyecto previo.
3. Con el material recibido, durante el inicio del 4º trimestres procedimos a reorganizar el almacén y rotular. En
tema de medicamentos separamos vía oral, intravenosa y tópica y nos decidimos por una organización alfabética.
4. Acordamos que, como hasta ahora, sería la TCAE quién se encargase de las caducidades disponiendo siempre en
primera línea las cosas que antes caducasen y con un sistema de marcado de las cosas con caducidad próxima (
remarcar con rotulador).En este mismo tema decidimos que debíamos intentar no desperdiciar tantas cosas caducadas
y para ello ideamos un sistema de notificación trimestral a los compañeros, mediante correo OMI, para recordar
revisar los materiales y medicamentos de las consultas y maletines de cada uno y todo lo que fuera a caducar en
los siguientes 3 meses dejarlo en un espacio ideado para ello en el almacén y que la TCAE, una vez recogido, se
encargase de intentar darle salida antes que a otros productos iguales con caducidad más larga.
5. Así mismo, a la hora de intentar determinar los mínimos a pedir nos decantamos por el pacto de farmacia pues
tras revisarlo vimos que era acorde a las necesidades habituales del C. Salud.
7. Finalmente, aunque ya habíamos ido explicando las acciones realizadas a los compañeros, hicimos una reunión
conjunte en el propio almacén, Además, enviamos ya el 1º recordatorio OMI ( a medidos del 4º trimestre)I para
revisar caducidades de nuestras consultas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Organización y rotulación del almacén.
Disponer de un lugar para depositar material próximo a caducar en el almacén.
Establecer las necesidades a pedir/mínimos.
Sesión informativa al finalizar el proyecto para darlo a conocer: asistencia 76%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es importante un buen orden para localizar fácilmente las cosas, aunque sea la primera vez que entras en el
almacén.
Importancia control de caducidades. Esto implica también seguridad..
Dar el valor a las cosas de las que disponemos e intentar no desperdiciar material ( economía y medio ambiente).
Es un trabajo de todos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1011 ===================================== ***

Nº de registro: 1011

Título
SEGUIMOS ORGANIZANDO EL CENTRO DE SALUD

Autores:
PEÑA LEON IRENE, GIRON ESTRADA VANESSA, INSA BALLESTER FRANCISCO JOSE, TURRION GONZALEZ JESUS, MARTINEZ LAPEÑA
MARIA ANGELES, CIORDIA GARICA MARIA LUISA, LATORRE BARRERA SARA, SORIA JIMENEZ MARIA
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SEGUIMOS ORGANIZANDO EL CENTRO DE SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1011

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TARAZONA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: todas
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Partiendo de los proyectos de urgencias realizados en años previos, insistimos en una buena organización de los
espacios. En este caso no sería sólo una organización correcta del almacén, sino también la tenencia de los
materiales correctos pues revisadas las existencias presentes en el mismo hay muchas cosas que no se usan y se
caducan.
Además, importancia de organización de la salida de materia del almacén con un registro del mismo ( para control
de stock), así como concienciar de no acumular en las consulta aquellos materiales que se caducan e intentando en
este caso la recirculación de los materiales en fechas próximas a su caducidad para su aprovechamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar organización del almacén y control de caducidades del stock.
Crear un registro de salida de materiales y de vuelta cuando están próximos a la caducidad

MÉTODO
Reuniones del grupo de trabajo y con los miembros del equipo del C. Salud para recabar información sobre los
materiales que se consideran necesarios en el almacén y sobre los que sobran. Usar las mismas para concienciar
sobre el acúmulo de cosas en las consultas..
Organizacíon del almacén, rotulando los cajetines con lo que contienen y reorganización de las estanterías/espacio
del almacén dejando a la vista lo más usado.

INDICADORES
Existencia de hoja de registro de salida: si/no.
Existencia de hoja de vuelta de material al almacén con caducidades registradas: si/no.
Organización del espacio: si/no
Rotulación de cajetines: si/no.
Sesión informativa al finalizar el proyecto para darlo a conocer. Al menos 70% de asistencia del personal.

DURACIÓN
Trimestres 2º-3º-4º de 2019 con evaluación a final de este año 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO DE LA DERMATOSCOPIA EN LA
CONSULTA. TELEDERMATOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1435

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR COSCOLIN GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TARAZONA
· Localidad ........ TARAZONA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BELLOSO RODANES MARIA ISABEL
MACIPE COSTA MARIA PILAR
GARGALLO GOMEZ PILAR
TURRION GONZALEZ JESUS
CIORDIA GARCIA MARIA LUISA
PEÑA LEON IRENE
INSA BALLESTER FRANCISCO JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Formación de un grupo de trabajo con profesionales médicos del CS de Tarazona. Constitución del equipo
de mejora para la realización del proyecto. 
2.        2ª Reunión en Mayo-19. Reunión informativa sobre el proyecto de dermatología en AP, exponiendo la
necesidad de formación específica en dermatología para profesionales del equipo con la finalidad de mejorar el
diagnóstico de las lesiones dermatológicas que atendemos cada día en la consulta de AP. Se plantean los
principales objetivos del proyecto: diagnóstico de lesiones malignas dermatológicas y mejora de habilidades para
diagnóstico clínico y dermatosópico, utilización de la dermatoscopia como gran ayuda para reducir la incertidumbre
diagnóstica.
Exposición de un listado de patologías benignas subsidiarias de inicio de tratamiento en AP: verrugas víricas,
acné leve- moderado, queratosis seborreicas, molluscum, se realiza una actualización en estas patologías.
3.        3ª Reunión. Junio-19. Se realiza sesión clínica sobre actualización en tumores cutáneos con el objeto de
mejorar el diagnóstico clínico.
4. 4ª Reunión. Julio-19. Reunion formativa sobre el uso del dermatoscopio enviado por la Direccion de Atención
Primaria del Sector lll, informando sobre el manejo del dispositivo y soporte informático necesario para la
utilizacion de imagenes clinicas y dermatoscópicas de lesiones dermatológicas subsidiarias de consulta a través de
teledermatología.
5. 5ª Reunión. Octubre-19. Puesta en común de dudas y dificultades encotradas por parte de los profesionales en el
manejo del dermatoscopio y aportaciones de los médicos para mejorar el desarrollo de este proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Tras la realización de las sesiones se ha conseguido una puesta al día y actualización sobre
conocimientos clínicos y dermatoscópicos en lesiones dermatológicas para los médicos del Centro de Salud de
Tarazona.
-        El porcentaje de médicos que han acudido al menos a 4 de las 5 sesiones realizadas ha sido del 80%.
- En el último trimestre de 2019 se ha comenzado a utilizar la interconsulta con teledermatolgia, aunque con el
inconveniente añadido de los importantes cambios en el Equipo tras la incorporacion de los nuevos compañeros
médicos en Noviembre-19.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        El programa de actualización de dermatología para los profesionales del Centro de Salud de Tarazona ha
resultado muy enriquecedor, nos ha permitido mejorar las habilidades clínicas para el diagnóstico de lesiones
dermatológicas y optimizar las derivaciones a la consulta de dermatología.
- Tras el último concurso de traslados de Médicos, ha habido importantes cambios en el Equipo de Atención Primaria
de Tarazona con incorporacion de nuevos compañeros al equipo ( 8 médicos nuevos se han incorporado al centro desde
Noviembre-19). Nos parece muy importante poder continuar con este proyecto para lo cual ya se ha solicitado nueva
formacion en teledermatología para el Equipo para poder continuar con los objetivos del mismo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1435 ===================================== ***

Nº de registro: 1435

Título
HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO DE LA DERMATOSCOPIA EN LA CONSULTA. TELEDERMATOLOGIA
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HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO DE LA DERMATOSCOPIA EN LA
CONSULTA. TELEDERMATOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1435

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
COSCOLIN GARCIA PILAR, BELLOSO RODANES MARIA ISABEL, MACIPE COSTA MARIA PILAR, GARGALLO GOMEZ PILAR, TURRION
GONZALEZ JESUS, CIORDIA GARCIA MARIA LUISA, INSA BALLESTER FRANCISCO JOSE, PEÑA LEON IRENE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TARAZONA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El examen clínico de las lesiones cutáneas permite distinguir un gran porcentaje de lesiones benignas y malignas.
No obstante, hay una parte de lesiones en las que la clínica es insuficiente y no proporciona la seguridad
diagnóstica necesaria para tomar decisiones. El examen dermatoscópico reduce el área de incertidumbre entre lo
benigno y lo maligno, y representa un paso intermedio entre la imagen clínica macroscópica y la histológica
microscópica. La dermatoscopia es una herramienta diagnóstica especialmente indicada para el estudio de las
lesiones pigmentadas de la piel con el objetivo fundamental de realizar un diagnóstico precoz del melanoma. En los
últimos años se ha avanzado en su conocimiento y se usa no solo en las lesiones melanocíticas, sino también en
lesiones no melanocíticas, enfermedades inflamatorias e infecciosas, alteraciones del pelo y uñas. Es una técnica
fiable y relativamente fácil de aplicar después de un período de aprendizaje y entrenamiento adecuado.
Con un dermatoscopio adecuado es posible tomar imágenes dermatoscópicas de las lesiones y adjuntarlas a la
interconsulta que realicemos a Dermatología, de esta forma agilizaremos las consultas entre AP y dermatología.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo primario:
Aumentar la precocidad en el diagnóstico de neoplasias cutáneas 
Objetivos secundarios:
Formación en dermatoscopIa, de forma que los Médicos de Familia adquieran conocimientos básicos para identificar
lesiones melanocíticas y no melanocíticas, y puedan identificar de forma precoz las lesiones cutáneas susceptibles
de cáncer cutáneo o atipía. 
Realizar las interconsultas a dermatologia aportando además de datos clínicos, características dermatoscópicas de
las lesiones, así como imagen dermatoscópica de las mismas.

MÉTODO
Formación de los médicos del Centro de Atención Primaria en el manejo del Dermatoscopio . Realización de sesiones
clínicas con talleres prácticos a nivel de EAP. Se consensuará un listado de patologías banales, no susceptibles a
priori de remisión a Dermatologia ( queratosis seborreicas, fibromas, acrocordones......) Formación a los Médicos
de Atención Primaria en patologías cuyo tratamiento deba ser iniciado en Consulta de Atención Primaria ( Verrugas
víricas, acné leve-moderado, dermatitis seborreicas, moluscum......). 
Formación en el manejo del soporte informático necesario para la realización de consultas con teledermatologia,
adjuntando las imágenes dermatoscópicas de las lesiones a la interconsulta virtual a Dermatología.

INDICADORES
Número de sesiones clínicas / talleres prácticos dermatología al año ( Igual o superior a 4 ). Fuente de
información: Actas con firma de asistentes. Porcentaje de médicos que han acudido a al menos tres sesiones
dermatológicas al año (igual o superior al 50%) Fuente de información: Actas con firma de asistentes. Porcentaje
de pacientes derivados a dermatología con realización de dermatoscopia reflejada en curso clínico (igual o mayor
al 5%). Fuente de información: audit historias.
Porcentaje de interconsultas virtuales solucionadas a través de la información clínica e imágenes dermatoscópicas
emitidas desde AP al Servicio de dermatología sin necesidad de presencia física del paciente en la consulta de
Dermatología.

DURACIÓN
Formación de los profesionales responsables: Mayo, Junio 2019 Adquisición del dermatoscopio por parte de la
Dirección de AP: Junio 2019 Sesión formativa sobre el soporte informático necesario para adjuntar imágenes
dermatoscópicas a las interconsultas virtuales a Dermatología: Junio de 2019 Elaboración de sesión consenso
patologías banales: tercer trimestre 2019 Sesión formativa tratamientos en AP: cuarto trimestre 2019 .

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO DE LA DERMATOSCOPIA EN LA
CONSULTA. TELEDERMATOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1435

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PREVENCION DE MALOCLUSION Y HABITOS BUCODENTALES EN NIÑOS DE 4-5 AÑOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0600

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ESTRELLA MARTINEZ MARCO
· Profesión ........ HIGIENISTA DENTAL
· Centro ........... CS TARAZONA
· Localidad ........ TARAZONA
· Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LASHERAS GARCIA JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El 16 de Enero del 2019 iniciamos la organización de este proyecto. Tras varias conversaciones entre la enfermera
pediatrica y la higienista dental, sobre el número de niños de cuatro años, que acudian a la consulta de pediatría
con caries y hábitos perniciosos que podían derivar en maloclusiones dentales, nos reunimos, para iniciar el
proyecto en el que adelantar la primera revisión odontológica de 6 a 4 años. 
El proyecto se comunico al odontólogo, la pediatra, el coordinador de enfermeria y la coordinadora médica del
Centro de Salud de Tarazona.
Se han realziado reuniones periódicas entre la enfermera pediátrica y la higienista dental. 
La forma en que se procedio a realizar la intervención fué: la enfermera pediátrica captaba a los niños de 4 y 5
años, aprovechando la revisión en esa edad y los derivaba a la higienista dental.
La higienista dental ya en consulta, realizaba la revisión bucodental, la educación en hábitos de salud
bucodental, colocaba flúor, realizaba los sellados en fosas y fisuras en los casos necesarios y efectuaba la
recogida de datos (edad del niño, fecha de nacimiento, CAOD y cod, hábitos perniciosos, tipo de oclusión, forma y
duración de lactancia.)
Respecto a la evaluación del programa, habría que destacar que la coordinación entre pediatría y odontología ha
sido primordial para la realización de este programa.
Los materiales utilizados han sido los habituales en las revisiones dentales de los niños de 6 años (espejos de
exploración, flúor en barniz y en gel, cubetas, sellados de fiuras, etc.)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados obtenidos han sido los siguientes; se ha realizado la revisión dental a 56 niños en edades
comprendidas entre 4 y 5 años, de los cuales el 82% presentaba una normo-oclusión y el 18% una oclusión alterada.
De los niños observados con maloclusión, un 80% tenían hábitos perniciosos, mientras que solamente el 9% de los
niños con una oclusión correcta, mantenían hábitos como chuparse el dedo o usar chupete y biberón.
Respecto a las caries, el 43% de los niños observados presentaban caries en dientes deciduos, pudiendo provocar la
prematura perdida de esas piezas y con ello, posibles maloclusiones.
La comparación respecto al inicio y final no se puede realizar debido a que es un programa que empieza de cero.
Hasta ahora no se realizaban revisiones periódicas a niños en esta franja de edad.
El grado de consecución de los objetivos, habrá que analizarlo en los próximos dos años, cuando los niños de este
proyecto alcancen la edad de 6 años y en la revisión de esa edad se contrasten los datos con años anteriores.
La participación ha sido elevada y ha tenido un gran acogimiento en las familas de Tarazona.
Los objetivos no alcanzados todavía no se pueden evaluar.
El interés mostrado por las madres, nos motivo para reunirnos con el matrón de Tarazona e iniciar una captación de
embarazadas, para en un futuro realizar un programa para revisiones y educación de salud bucodental en embarazadas
y recien nacidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de revisiones en edad preescolar, ayuda a identificar numerosos factores de riesgo de las
maloclusiones e identificar hábitos nocivos que provocan caries dental y maloclusiones, de manera que favorece la
intervención precoz y la prevención de las mismas.
Este proyecto pretende mantenerse en el tiempo, al menos dos años de sostenibilidad, para poder realizar
comparativas y ampliar el número de visitas a la consulta de odontología de los niño en edad preescolar.
El progrma en un principio no necesita reorientación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/600 ===================================== ***

Nº de registro: 0600

Título
PREVENCION DE MALOCLUSION Y HABITOS BUCODENTALES EN NIÑOS DE 4-5 AÑOS

Autores:
MARTINEZ MARCO ESTRELLA, LASHERAS GARCIA JULIA
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PREVENCION DE MALOCLUSION Y HABITOS BUCODENTALES EN NIÑOS DE 4-5 AÑOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0600

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TARAZONA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades dentales
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde nuestra experiencia en la Consulta observamos en gan número de niños/as con problemas de maloclusión y
principios de caries muchos de ellos motivados por hábitos nocivos, los cualess son mejorables con una educación
sanitaria dirigida a padres y a niños/as desde la infancia

RESULTADOS ESPERADOS
- Conocer y mejorar los hábitos nocivos de maloclusión en niños/as.
- Educación sanitaria para la prevención de caries en la infancia.

MÉTODO
Participan enfermera de pediatría e higienista dental.
-Captación de niños/as en edades comprendidas de 4-5 años, aprovechando la revisión efectuada por pediatría en
dichas edades.
- Derivación a la higienista Dental de dichos niños.
- Educación sanitaria para la prevención y maloclusión dental y habitos bucodentales.

INDICADORES
Contabilizar el número de niños/as que acuden a la higienista dental derivados por la enfermería de pediatría a
los cuatro años.
Valorar resultados.

DURACIÓN
Es un proyecto que viene determinado por las citas programadas de enfermería de pediatría de cuatro años. De esta
se deriva a higienista dental.
Fecha de inicio del proyecto: febrero del 2019. Finalización del proyecto: Enero 2020.
Reunión de las participantes para clarificar conceptos y recogidas de datos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO EN DERMATOSCOPIA EN EL EAP DE
TAUSTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0671

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MIGUEL BUÑUEL GRANADOS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TAUSTE
· Localidad ........ TAUSTE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ FRANCES ANTONIO
ZUECO OLIVAN GEMMA
MARTINEZ RUIZ MARIA VICTORIA
MOLINES FUERTES HORTENSIA
AREVALO AMATRIAIN INMACULADA
JACA PINZOLAS JUAN CARLOS
ANTONIO CARRERAS GIRALDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
29/11/18: Formación sobre dermatoscopia en el Centro de Salud de Tauste
20/12/18: Reunión en Hospital Clínico para formación en dermatoscopia del coordinador del proyecto y presentación
del proyecto de teledermatología
21/12/18: Reunión de equipo para explicar el proyecto de teledermatología y nociones básicas en dermatoscopia
13/05/19: Sesión en EAP Tauste
11/07/19: Formación sobre plataforma para Teledermatología
18/11/19: Presentación del proyecto a los nuevos facultivos incorporados al equipo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se han adquirido conocimientos básicos en dermatoscopia por parte del equipo, para poder diferenciar la
patología maligna que precisa valoración urgente de la patología que se puede demorar su valoración
- El equipo ha tenido acceso durante un tiempo limitado al uso de un dermatoscopio y el interés de los
profesionales por valorar las lesiones con el mismo ha aumentado tras las formaciones realizadas
- Se ha comenzado a adquirir destreza en el manejo de dermatoscopio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- El interés de los profesionales por valorar las lesiones hiperpigmentadas con el dermatoscopio, ha aumentado
tras las sesiones de formación.
- Se ha retrasado la dotación de dermatoscopio al equipo y, por la tanto, la participación en el proyecto de
Teledermatología
- Una vez que se disponga de este elemento, es de esperar que mejore la derivación de las lesiones al servicio de
Dermatología.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/671 ===================================== ***

Nº de registro: 0671

Título
HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO DE LA DERMATOSCOPIA EN CONSULTA EN EL EAP TAUSTE

Autores:
BUÑUEL GRANADOS JOSE MIGUEL, LOPEZ FRANCES ANTONIO, ZUECO OLIVAN GEMMA, MARTINEZ RUIZ MARIA VICTORIA, MOLINES
FUERTES HORTENSIA, AREVALO AMATRIAIN MARIA INMACULADA, JACA PINZOLAS JUAN CARLOS, ARANDA DEL MORAL ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAUSTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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HABILIDADES EN DERMATOLOGIA Y ADIESTRAMIENTO Y MANEJO EN DERMATOSCOPIA EN EL EAP DE
TAUSTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0671

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El examen clínico de las lesiones cutáneas permite distinguir un gran porcentaje de lesiones benignas y malignas.
No obstante, hay una parte de lesiones en las que la clínica es insuficiente y no proporciona la seguridad
diagnóstica necesaria para tomar decisiones. El examen dermatoscópico reduce el área de incertidumbre entre lo
benigno y lo maligno, y representa un paso intermedio entre la imagen clínica macroscópica y la histológica
microscópica. 
La dermatoscopia es una herramienta diagnóstica especialmente indicada para el estudio de las lesiones pigmentadas
de la piel con el objetivo fundamental de realizar un diagnóstico precoz del melanoma. En los últimos años se ha
avanzado en su conocimiento y se usa no solo en las lesiones melanocíticas, sino también en lesiones no
melanocíticas, enfermedades inflamatorias e infecciosas, alteraciones del pelo y uñas. Es una técnica fiable y
relativamente fácil de aplicar después de un período de aprendizaje y entrenamiento adecuados.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Principal:
Aumentar la precocidad en el diagnóstico de neoplasias cutáneas
Objetivos secundarios:
Formación en dermatoscopia, de forma que los Médicos de Familia adquieran conocimientos básicos para identificar
lesiones melanocíticas y no melanocíticas, y puedan identificar de forma precoz las lesiones cutáneas susceptibles
de cáncer cutáneo o atipia.

MÉTODO
Formación de al menos 1 profesional del Centro de Atención Primaria en el manejo del Dermatoscopio .
Realización de sesiones clínicas con talleres prácticos a nivel de EAP.
Valoración de las lesiones mediante dermatoscopio, previo a su envío a Dermatología, si procede.

INDICADORES
-Número de sesiones clínicas / talleres prácticos dermatología al año ( Igual o superior a 3 ). Fuente de
información: Actas con firma de asistentes.
-Porcentaje de médicos que han acudido a al menos 2 sesiones dermatológicas al año (igual o superior al 50%)
Fuente de información: Actas con firma de asistentes.
-Porcentaje de pacientes derivados a dermatología con realización de dermatoscopia reflejada en curso clínico
(igual o mayor al 1%, en el cupo del profesional que ha recibido formación por parte del sector). Fuente de
información: audit historias.

DURACIÓN
-Formación de los profesionales responsables: Fechas que establezca la Dirección del Sector
-Adquisición del dermatoscopio por parte de la Dirección de AP: Solicitado en el Plan de Necesidades de 2018.
Pendiente de adjudicación de presupuestos.
-Sesiones formativas del Equipo: Se realizarán con posterioridad a la recepción del Dermatoscopio y a la formación
recibida por el responsable del proyecto.

OBSERVACIONES
En principio se va a incluir uno de los cupos de medicina, que será el evaluado, aunque la práctica se extenderá
al resto de profesionales, con la peculiaridad de los consultorios periféricos, dado que la ubicación del
Dermatoscopio va a ser la cabecera del centro de salud.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3053 de 3921



MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA EN EL CENTRO DE SALUD
DE TAUSTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0763

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JOSE LAUDO TESAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TAUSTE
· Localidad ........ TAUSTE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LABORDA SANAGUSTIN AGUSTINA
ZUECO OLIVAN GEMMA
FERRANDEZ JIMENEZ ASCENSION
JIMENEZ IBAÑEZ MILAGROS
MARTINEZ RUIZ MARIA VICTORIA
MOLINES FUERTES HORTENSIA
LURI PASTOR ALICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A)        Actividades: Este proyecto tiene como objetivo mejorar el manejo de la Insuficiencia Cardíaca en
Atención Primaria en la Zona Básica de Salud de Tauste. Es el Proyecto Estratégico estrella del sector III para
los años 2018 y 2019, siendo por ello un Proyecto de Seguimiento.
Según la casuística existe una baja cobertura, gran variabilidad y ciertas desigualdades en la atención a la
Insuficiencia Cardíaca en Atención Primaria, como son: alto porcentaje de pacientes sin cuidador, excesivas
diferencias en la formación de los profesionales y una baja implicación en el proceso de control y seguimiento de
la Insuficiencia Cardíaca por parte de los Equipos de Atención Primaria.
Es necesario la mejora del grado de adhesión al tratamiento, integración de la colaboración Atención
Primaria-Atención Especializada, implementación de Guías de Práctica Clínica, y aumento de la resolutividad de la
Atención Primaria en el manejo y seguimiento de la Insuficiencia Cardíaca.

La Insuficiencia Cardíaca tiene una prevalencia del 1-2 % en la edad adulta y aumenta a más del 10 % en personas
mayores de 70 años. La mortalidad al año del diagnóstico es del 7 % en los pacientes estables, y del 17 % en los
que han estado ingresados. Con estos datos tomamos conciencia de la importancia de esta patología y de la
necesidad de poder manejarla desde Atención Primaria.

Inicialmente, el día 9/4/2018 tuvo lugar la presentación del Proyecto al EAP de Tauste en una reunión entre los
integrantes del mismo, donde se explicó el Acuerdo de Gestión firmado para el año 2018 y en la que se expusieron
los diferentes proyectos del Sector III. En una posterior reunión celebrada el día 26/4/2018 se adjudicaron los
proyectos a las personas más interesadas en cada uno de ellos. En el Proyecto de Insuficiencia Cardíaca, la
población diana era toda aquella que estaba en los listados facilitados desde el Servicio de Farmacia del sector
III del Salud correspondiente a la zona básica de salud de Tauste que estuvieran codificados en OMI con el código
K77. 
Se solicitó colaboración al Servicio de Cardiología de referencia para nuestro Centro de Salud, y se desplazó a
Tauste el Dr. Monzón, Cardiólogo del Hospital Clínico de Zaragoza para impartir una charla sobre los aspectos más
prácticos de la Insuficiencia Cardíaca el día 9/5/2018.
Se convocó a una sesión al estamento de Enfermería de la zona básica para elaborar un plan de medición de
variables intermedias de proceso, relativo a insuficiencia cardíaca, consistente en planes de cuidados, planes
estandarizados e implicación del paciente en el manejo y control de los síntomas de la Insuficiencia Cardíaca.
Todo ello se pudo articular a través de las diferentes herramientas del programa OMI.

Asimismo el día 3/12/2018 tuvo lugar una sesión clínica por mi parte para repasar los aspectos más dudosos acerca
del abordaje y manejo de la Insuficiencia Cardíaca desde que se inició el Proyecto en Mayo de 2018. 

El día 9/9/2020, tuvimos una reunión de los miembros del EAP en la cual repartí a los facultativos del centro de
salud, los listados que previamente me habían remitido desde el Departamento de Farmacia del Sector III, relativos
a los pacientes con Insuficiencia Cardíaca y toma conjunta de Beta-Bloqueantes, así como los que tenían prescritos
Calcio-Antagonistas (Diltiazem y Verapamilo). El objetivo era revisar los listados y pautar de forma preferente
Beta-Bloqueantes cardioselectivos como Bisoprolol o Nevibolol; y evitar en la medida de lo posible la toma de
Diltiazem y Verapamilo, ya que son desencadenantes de descompensación de la Insuficiencia Cardíaca, siendo
preferible si no queda otra opción, la toma de Amlodipino.

Continuando con el calendario de sesiones clínicas, el día 23/9/2019, se impartió por parte del Dr. Daniel
Escribano, Médico de Familia del Centro de Salud Oliver de Zaragoza, la sesión titulada “Mejora de la atención a
la Insuficiencia Cardíaca en Atención Primaria”, donde nos aportó sus conocimientos y experiencia.

Por último, el día 20/1/2020, como responsable del Proyecto, presenté una última sesión donde repasamos los
aspectos fundamentales del mismo, así como las impresiones de los miembros del EAP con respecto al desarrollo del
Proyecto, manifestando un nivel de satisfacción alto.

Al inicio del proyecto se expusieron distintas Guías de Práctica Clínica para intentar consensuar los apartados
más interesantes de cada una de ellas y adaptarlos a la forma de trabajar en Atención Primaria. Para ello se
consultaron las siguientes publicaciones: 
+ Consenso 2017 de la ACC (American College of Cardiology) sobre el manejo de la Insuficiencia Cardíaca. 
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 + Guía de Práctica Clínica sobre tratamiento de la Insuficiencia Cardíaca Crónica elaborada por el Ministerio de
Sanidad en 2016. 
+ Guía ESC (Sociedad Europea de Cardiología) 2016 sobre el diagnóstico y tratamiento de la Insuficiencia Cardíaca
Aguda y Crónica. 
+ Manual práctico del manejo integral del paciente con Insuficiencia Cardíaca Crónica, 4º edición; del Servicio de
Medicina Interna del Hospital Universitario Ramón y Cajal de Madrid. 
El desarrollo de todo este proyecto se le comunicó en una reunión al Consejo de Salud de la zona en Septiembre de
2018 dando su conformidad y satisfacción por su implementación.

B)        Calendario: Se estableció un calendario a desarrollar desde Mayo de 2018 hasta Enero de 2020, incluyendo
reuniones de EAP para seguimiento de las actividades, preparación de las sesiones, aportar ideas a desarrollar,
reuniones del Consejo de Salud, etc… 

C)        Recursos empleados: Uso racional de recursos: Es necesario la mejora del grado de adhesión al
tratamiento por parte de pacientes y familiares, adecuada comunicación Atención Primaria-Atención Especializada,
implementación de Guías de Práctica Clínica, y aumento de la capacidad de resolución en la atención de la
Insuficiencia Cardíaca por parte de la Atención Primaria. 

D)        Acciones realizadas: Como mejora de las actividades preventivas se propuso como actividad comunitaria,
Grupos de Ejercicio Físico durante los veranos de 2018 y de 2019 consistente en paseos saludables de familiares y
pacientes con Insuficiencia Cardíaca, acompañados de 2 enfermeras del Centro de Salud cambiando el itinerario cada
día y siempre por terreno lo más llano posible, siendo esta una actividad que tuvo una buena acogida y con un alto
grado de satisfacción por parte de los participantes. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A)        Estándar marcado: - Reducción de las consultas en el Servicio de Urgencias Hospitalarias en el centro de
referencia de nuestra zona básica de salud, en este caso, el Hospital Clínico de Zaragoza. Dirigidos a la
población con Insuficiencia Cardíaca con descompensación aguda que originan ingresos potencialmente evitables.
Para ello se propone la medición del siguiente indicador: Nº Ingresos potenciales / Nº Ingresos urgentes con
reagudización de Insuficiencia Cardíaca respecto al año anterior. Objetivo: reducción 2%. - Potenciación de los
cuidados en Insuficiencia Cardíaca: se recomienda el siguiente indicador: Nº pacientes con diagnóstico de
Insuficiencia Cardíaca en los que consta la vacunación antigripal . Objetivo: aumento 10% en vacunación antigripal
respecto al año anterior. 
- Pendiente establecer circuito para la vacunación del neumococo que actualmente depende exclusivamente de
Atención Especializada. El objetivo es un aumento del 5% en vacunación antineumocócica respecto al año anterior.
Recientemente se ha elaborado el nuevo Calendario de Vacunación del Adulto en donde se recomienda la vacuna
antineumocócica polisacarídica de 23 serotipos a todas las personas que cumplan los 65 años de edad durante el año
en curso y no hayan recibido una dosis en los últimos 5 años. 
- Porcentaje de pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Cardíaca en los que consta registros del plan de
cuidados: exploración básica (control de peso, perímetro de cintura, presión arterial). Objetivo: medición
situación de partida. - Adecuación del tratamiento farmacológico en Insuficiencia Cardíaca: Nº de pacientes
polimedicados con diagnóstico de Insuficiencia Cardíaca a los que se les ha hecho revisión de tratamiento.
Objetivo: >50%. 
- Porcentaje de pacientes en tratamiento con Calcio-Antagonistas, en concreto Diltiazem y Vearapamilo, respecto al
total de pacientes con Insuficiencia Cardíaca. Objetivo: medir situación de partida. 
- Porcentaje de pacientes en tratamiento con Beta-Bloqueantes respecto al total de pacientes con Insuficiencia
Cardíaca. Objetivo: medir situación de partida.

B)        Impacto: a falta del pertinente análisis estadístico de los datos durante los años 2018 y 2019, nuestra
percepción subjetiva es que ha mejorado la identificación y el control de los síntomas de descompensación de la
Insuficiencia Cardíaca por parte de pacientes y familiares, así como el manejo de las dosis de diuréticos para
control de los signos y síntomas congestivos: edemas y disnea. Hay que tener en cuenta que la primera causa de
descompensación de una Insuficiencia Cardíaca Estable es la no cumplimentación de la medicación pautada y/o mal
manejo de diuréticos por parte de pacientes y familiares.

C)        Indicadores: a la espera de que el trabajo desarrollado en el Proyecto de Insuficiencia Cardíaca del
Centro de Salud, se refleje en los indicadores señalados como objetivos. Para ello solicitaremos se nos envíen
estos resultados una vez se procesen los datos por parte del Servicio de Farmacia del Sector III

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Conclusiones y Recomendaciones: la Insuficiencia Cardíaca es una patología que se puede y se debe abordar desde
Atención Primaria dada su alta prevalencia entre la población mayor de 65 años, ya que los Médicos de Familia
disponemos de los conocimientos y habilidades suficientes tanto para su diagnóstico como para su tratamiento y
seguimiento de las posibles complicaciones.

7. OBSERVACIONES. 
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Título
MEJORA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA EN EL CENTRO DE SALUD DE TAUSTE

Autores:
LAUDO TESAN FRANCISCO JOSE, LABORDA SANAGUSTIN AGUSTINA, ZUECO OLIVAN GEMMA, FERRANDEZ JIMENEZ ASCENSION, JIMENEZ
IBAÑEZ MARIA MILAGROS, MARTINEZ RUIZ MARIA VICTORIA, MOLINES FUERTES HORTENSIA, LURI PASTOR ALICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAUSTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según casuística existe baja cobertura, variabilidad y desigualdades en la atención ala IC en AP: alto porcentaje
de pacientes sin cuidador, excesivas diferencias en formación de los profesionales e implicación en el proceso de
IC.
La actuación preventiva de las actividades comunitarias en la IC no se integran en el proceso.
Uso racional de recursos: Es necesario la mejora del grado de adhesión al tratamiento, adecuada comunicación
AP-AE, implementación de GPC, y aumento de la capacidad de resolución en la atención de la IC por parte de A.P.
Actividad: Intentar identificar aquellas actividades innecesarias o con poco valor añadido. Sería necesario
trabajar definiendo una ruta asistencial definida facilitando el flujo del proceso. En relación a los resultados,
se hace imprescindible la medición de variables intermedias de proceso (planes de cuidados, planes estandarizados,
implicación del paciente en la promoción de la salud...) y monitorizar el seguimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Mejorar las actividades preventivas en la ICC, objetivo dirigido a,la totalidad de los pacientes con IC
2. Reducción uso urgente de servicios sanitarios hospitalarios: dirigido a población con IC con descompensación
aguda que originan ingresos potencialmente evitables
3. Aumentar cobertura de vacunación antigripal, como primera medida de prevención primaria. Dirigido a toda la
población de IC. Pendiente establecer circuito para la vacunación del neumococo que actualmente depende
exclusivamente de A.Especializada.
4. Potenciar cuidados: a todos los pacientes del programa.
5. Adecuar el tratamiento farmacológico en IC: dirigido a la totalidad de los pacientes con IC

MÉTODO
Cambios en la práctica clínica: Implementar el conocimiento y uso de la GPC-
Formación: Plan de formación IC: Sesiones EAP, sesiones de Gestión de casos con Medicina Interna.
Comunicación del desarrollo del proyecto: reunión EAP, Medicina Interna como colaborador, consejo de salud de
zona.

INDICADORES
1. Mejora de las actividades preventivas en ICC: algún tipo de actividad comunitaria con repercusión en el riesgo
cardiovascular (actividad física, tabaquismo…) en el contexto de IC.
2. Reduccción uso urgente servicios sanitarios hospital. Ingresos potencialmente Nº Ingresos urgentes con
reagudización de IC respecto al año anterior. Objetivo: reducción 2%. Fuente de datos CMBD
3. Potenciación de los cuidados en IC: Nº pacientes con diagnóstico de IC en los que consta la vacunación
antigripal . Objetivo: aumento 10% en vacunación antigripal respecto al año anterior. Fuente de datos: OMI AP
4. Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en los que consta registros del plan de cuidados: exploración
básica ( control peso, perímetro cintura, presión arterial). Objetivo: medición situación de partida. Fuente de
datos: OMI AP
5. Adecuación del tratamiento farmacológico en IC: Nº de pacientes polimedicados con diagnóstico de IC a los que
se les ha hecho revisión de tratamiento. Objetivo: >50%. Fuente de datos: listados Farmacia
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6. Porcentaje de pacientes en tratamiento con calcioantagonistas respeto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia
7. Porcentaje de pacientes en tratamiento con betabloqueantes respecto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia

DURACIÓN
Proyecto a desarrollar en periodo temporal mayor de un año.
1. Cambios práctica clínica: una vez consensuada, implementación GPC/Vía clínica.

2. Formación: Sesiones EAPs/ Sesiones Gestión de casos. mayo-diciembre 2018
3. Comunicación: Reunión EAP, Consejo de Salud Zona. En todo el periodo del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA GUILLEN GALVE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TAUSTE
· Localidad ........ TAUSTE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARRERAS GIRALDA ANTONIO
ISASA CHUECA JOSE ANTONIO
MARTINEZ GARCIA MARIA TERESA
LORENTE SERRANO MARIA CARMEN
LURI PASTOR ALICIA
AREVALO AMATRIAIN INMACULADA
ARANDA DEL MORAL ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES DE ORGANIZACIÓN 

MARZO 2019
Planificación por parte de Pediatra y Enfermera de Pediatría de las actividades a realizar a lo largo del año y
como se llevarían a cabo, con el fin de dar continuidad al proyecto (fechas, temas, materiales, participantes,
etc).

ABRIL 2019
La pediatra solicita por teléfono una reunión con el Equipo Directivo del C P Alfonso I de Tauste para explicar en
qué consistirían las actividades de este año y forma de llevarlas a cabo.
Se fija fecha de dicha reunión .

MAYO 2019
El día 7 se celebra la reunión antes mencionada acordándose:
En mayo se realizará un Taller de Reanimación Cardiopulmonar (RCP) a los alumnos de tercero de Educación Infantil
.
A lo largo del curso escolar 2019-2020 se plantean distintas posibilidades:
- Un taller de RCP para alumnos más mayores e incluso para padres de alumnos.
- Un taller para profesores basándonos en la Guía de Ayuda para Centros Docentes en el manejo de situaciones de
Salud en el Ámbito Escolar.
- Charla informativa a Profesores de la Vacunación Antigripal cuando sea la fecha de comienzo de la campaña de
este año.

SEPTIEMBRE 2019
El Equipo de Pediatría se plantea que al igual que se hace con el Colegio, se podrían realizar actividades con el
Instituto Río Arba de Tauste por lo que se solicita una reunión de toma de contacto con el Secretario de dicho
instituto.
Se fija fecha.

OCTUBRE 2019
Reunión el día 10 de Octubre, asisten Eduardo Muñoz Ubide (Secretario y Profesor de Educación Física del ÍES),
María Guillén Galve (Pediatra y Referente de Atención Comunitaria del C S Tauste) y 
María Carmen Lorente Serrano (Enfermera de Pediatría y Presidenta del Consejo de Salud Tauste)
Se plantean las siguientes propuestas de colaboración:
Charlas y Talleres de Prevención de la Drogadicción, que impartiría el Enfermero de Salud Mental adscrito al CS.
En las Jornadas de Alimentación Saludable del ÍES, la Pediatra y Enfermera darían una Charlas a Alumnos de primero
y segundo de la ESO, sobre dicho tema.
A este respecto se acuerda que a familias de alumnos del instituto con sobrepeso y pocos recursos (que no puedan
costearse una actividad deportiva extra escolar) se les dirija al profesor de Educación Física para proponerles
una propuesta de actividad física autónoma (progresión de carrera, caminatas saludables...) como ya están haciendo
en EF.
Se valora la incorporación del profesorado de EF como Recurso Activo de Salud.
Participación en el Proyecto de Descansos Posturales con la impartición de una Charla por parte de la
Fisioterapeuta del Centro de Salud.
Por último se plantea la posibilidad de formar parte de la Mesa del Deporte Escolar cuyo objetivo es trabajar
conjuntamente profesorado de EF, monitores y patronato de deportes de Tauste y servicio de Pediatría. Se plantea
como idea positiva que los pediatras cuenten con un listado de contactos (actividad, horarios, lugar, precio,
teléfono y mails) de las personas o asociaciones deportivas que desarrollan actividades deportivas con alumnos en
edad escolar para que desde Pediatría puedan poner en contacto a los pacientes y entrenadores y “recetar actividad
física“.

DICIEMBRE 2019
Tras varios contactos telefónicos entre posibles personas implicadas en los planteamientos anteriores quedan
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definidas las Charlas por parte de Pedí, Salud Mental y Fisioterapeuta con fechas y contenidos a tratar.

ACCIONES REALIZADAS

EL 31 de Mayo se realiza un Taller de RCP, con alumnos de 3º de Educación Infantil, 2 clases de 17 niños por
clase.
Se lleva a cabo en el aula de Psicomotricidad del CP Alfonso I de Tauste.
La Pediatra y Enfermera dan primero una Teoría utilizando “peluches” adaptada a la edad, después se pone en
Práctica haciendo partícipes a los niños que actúan tanto de sanitarios como de pacientes.
Se utiliza la música de RCP del barquito chiquitito, previamente se había proporcionado a los profesores, el
enlace del vídeo “RCP en el cole” para que lo vieran y practicaran antes del día de realización del taller.

El 7 de Octubre, en la Biblioteca del Colegio, se realiza un Taller de Manejo de situaciones de salud, en el
ámbito escolar, concretamente se habla de que hacer ante una Convulsión, una Crisis de Asma, una Reacción Alérgica
importante, Hipoglucemia en niños Diabéticos y algún otro tema como lipotimias, accidentes escolares, etc.
Es impartido por Pediatra y Enfermera de Pediatría a todo el Profesorado del Centro. 

La última semana de Octubre Pediatra y Enfermera acuden al Colegio e informan de la Vacunación Antigripal, se
acuerda un día en el que la Enfermera acudirá al Colegio vacunar a los Profesores que lo demanden y así se hace el
día 29 de noviembre alas 14 h al finalizar las clases.

Pediatra y Enfermera de Pediatría imparten unas Charlas sobre Alimentación Saludable en el ÍES Río Arba de Tauste
mediante un Power Point elaborado por dichas profesionales.
La duración de la charla es de 50 minutos máximo (es el tiempo de clase ) en horario de Tutoría, las clases tienen
cañón y ordenador.
Los grupos son de entre 20 y 25 alumnos:
14 de Enero a las 11,25. 1º ESO C (en aula 1ºC) y 1 ESO D + PAI (en aula de 1ºD )
15 de Enero a las 12,40. 2º ESO C + PMAR C (en aula 2º C) y 2º ESO D + PMAR D (aula 2ºD)
21 de Enero a las 11,25. 1ºESO A (en aula 1ºA) y 1º ESO B (en aula 1º B)
22 de Enero a las 12,40. 2º ESO A (en aula 2º A) y 2º ESO B (en aula 2º B)

DOTACIÓN DE RECURSOS
Lugares de realización de actividades, las descritas anteriormente, salas y aulas del Colegio e Instituto.
Materiales sanitarios (gorros, calzas para taller RCP, aparato de Glucemia, cámaras de inhalación, aparato para
inyección de adrenalina, medicamento anti convulsivo para el Taller a Profesorado, vacunas Antigripales para su
administración y material que conlleva ) proyectores, ordenadores, peluches, Power Point.
Profesorado del Colegio e Instituto y Profesionales del Centro de Salud. 

ACTIVIDADES DE COMUNICACIÓN DEL PROYECTO 
Difusión al Equipo del Centro de Salud en Reuniones explicando la evolución del proyecto así como envío de
fotografías y vídeos de los talleres en el grupo de WhatsApp interno de los trabajadores del EAP Tauste.
Difusión externa al Consejo de Salud de la Zona dado que en las sesiones del Consejo se aporta información de lo
referente a Atención Comunitaria del CS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han obtenido unos resultados de Impacto dado que el trabajo conjunto de Centro de Salud y Centros Educativos
facilita la adopción de comportamientos y estilos de vida saludables, promociona la salud y aumenta las
competencias en salud de escolares y profesorado y permite que haya un acercamiento y un caminar de la mano entre
el ámbito escolar y sanitario.

Los indicadores han sido:
Nº de Reuniones Incluyendo contactos telefónicos y vía on line, antes descritas.
Nº de Talleres Realizados, antes descritos.
Nº de Profesionales implicados, antes descritos.
Dibujos donde se plasma lo aprendido antes y después de la realización del taller.
Encuesta de satisfacción y resultados del proyecto a alumnos y profesores.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto nos parece útil, nos proporciona un aprendizaje bidireccional, nos enseña a trabajar en red, debería
mantenerse en el tiempo.
Queda pendiente de completar los talleres del instituto mencionados, Charlas de Salud Mental y Fisioterapeuta que
se harán a lo largo del curso pero ya después del envío de la memoria del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 
Es importante el apoyo de Gerencia y EAP ya que la realización de estos proyectos comunitarios requieren de un
esfuerzo a nivel personal de los participantes muchas veces no reconocido fundamentalmente por desconocimiento de
la dinámica de estos temas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/788 =====================================
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAUSTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proyecto se adscribe en los objetivos del Acuerdo de Gestión del Centro de Salud de Tauste de 2018, se enmarca
dentro de las líneas estratégicas de promoción de las actividades comunitarias, nos parece útil, con posibilidad
de buenos resultados y capacidad de continuación en el tiempo.
El proyecto surge de manera bidireccional:
Por una parte al inicio del curso escolar 2017 – 2018 la Escuela Infantil de Tauste solicita la colaboración del
equipo de Pediatría para fomentar hábitos de salud saludables en cuanto a la alimentación ofrecida en dicha
escuela.
Por otra parte el equipo de Pediatría, se plantea la realización de un proyecto de colaboración con los centros
educativos de la zona, participando conjuntamente con el profesorado y actuando sobre el alumnado, fomentando
medidas y comportamientos saludables que mejoren la salud y bienestar de los escolares y apoyando su participación
en el cuidado de la salud y prevención de enfermedades dirigidas a promover la salud de la comunidad educativa.
Se justifica el proyecto, dado que la cooperación entre el centro de salud y educativo para la promoción de la
salud de la comunidad escolar, hace posible realizar un abordaje global facilitando la adopción de comportamientos
y estilos de vida saludables aumentando las competencias en salud de los escolares, permitiendo además que haya un
acercamiento entre ámbito escolar y sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer un marco de acercamiento y colaboración coordinada entre el EAP y centro educativo que permita asegurar
la sostenibilidad de estas actuaciones, fomente un entorno saludable y aumente las competencias en salud de los
escolares y profesorado.
Se plantea que el proyecto sea el paso previo a que el CEIP Alfonso I se convierta en Escuela Promotora de Salud.
La actividad va dirigida a la población de la Escuela Infantil, niños de 3 meses a 3 años, a través de su
profesorado 
A nivel escolar en los CEIP Alfonso I de Tauste y San Nicasio de Novillas se trabaja con niños de Educación
Infantil.
Según el tipo de actividad se trabajará con clases individualizadas o en grupos.

MÉTODO
Reuniones y contactos telefónicos Escuela Infantil de Tauste y Pediatría para establecer pautas de alimentación
saludable, haciéndose extensiva la colaboración en otros temas mediante la Guía de Ayuda para Centros Docentes.
Reunión Pediatría con equipo directivo del CEIP Alfonso I de Tauste, estableciendo el Modelo de Acuerdo entre
Centro de Salud y Educativo para la promoción de la Salud, identificando los objetivos e intervenciones educativas
que se realizarán a lo largo de los cursos 2017-2018 y 2018-2019, trabajando
con metodologías participativas, aplicando técnicas en grupos pequeños.
Pediatra y enfermera acudirán a las clases de 1ªEducación Infantil (3 clases de unos 15 alumnos) para impartir
unos talleres y trabajar con los escolares y profesores de dichas clases, sobre “El resfriado y hábitos
saludables“. Se lleva material sanitario, láminas de dibujos y peluches para practicar con los niños.
Pediatra, Enfermera y Médico de Familia impartirán otro taller sobre “higiene de Manos” en la Biblioteca del
Centro Escolar con material necesario para su desarrollo, 2 grupos, uno con niños de 2º y otro de 3º de infantil.
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SANIDAD Y CENTROS EDUCATIVOS, CAMINAMOS DE LA MANO PARA LA PROMOCIÓN DE LA SALUD EN LA
POBLACIÓN INFANTIL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0788

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Visitas de escolares al Centro de Salud para conocer las instalaciones, servicios, profesionales que trabajan en
él y funciones que desempeñan, se enseñarán espacios y materiales de Admisión, Pediatría, Medicina, Matrona,
Fisioterapia y Urgencias.
Médico y Enfermera de Novillas (Consultorio de la ZBS de Tauste) imparten un taller con la profesora de Infantil
dentro de un proyecto del colegio “El cuerpo humano y mi pediatra”. Se intentará que alumnos puedan ir al
consultorio a conocerlo.
Comunicación del Proyecto y sus fases evolutivas periódicamente al EAP de Tauste y Consejo de Salud.

INDICADORES
Nº de reuniones realizadas con Centros Educativos que participan en el Proyecto
Nº de Talleres impartidos 
Nº de Participantes 
Fichas escolares y dibujos donde se plasma la realización de lo aprendido comparativamente antes y después del
taller realizado o visitas escolares- sanitarias
Encuesta a profesores y profesionales participantes de satisfacción y resultados obtenidos con el proyecto

DURACIÓN
Oct Nov 2017 Reuniones Escuela Infantil Tauste y Pediatría
Oct Nov 2017 Reunión CEIP Tauste y Pediatría -
Realización 1er taller
Mar 2018 Taller en CEIP Novillas 
Jun 2018 2ºTaller en Colegio Tauste 
Oct Nov 2018 Visitas de escolares a centro de Salud

OBSERVACIONES
Colaboración del EAP para cubrir las ausencias de profesionales intervinientes

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA EN EAP TAUSTE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1167

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA MARTINEZ GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS TAUSTE
· Localidad ........ TAUSTE
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOPEZ FRANCES ANTONIO
LAUDO TESAN FRANCISCO JOSE
BUÑUEL GRANADOS JOSE MIGUEL
GUILLEN GALVE MARIA
BANDRES OLIVAN MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año se realizaron varias sesiones en relacion con el proyecto para facilitar la conciencacion del buen
uso de antibioticos en las diferentes patologias.
Sesiónde revision de tratamientos antibioticos en las infecciones respiratorias altas y bajas
Sesion de revision de tratamientos antibioticos en las infecciones urinarias
Sesion de revision de tratamientos antibioticos en piel y partes blandas y final

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los profesionales hicieron uso de las guias de uso de antibioticos presentadas a lo largo del año con lo que se
reduce el uso de antibioticos.
- En el uso de antibioticos de uso sistemico, el EAP de Tauste disminuyó su uso de Enero a Marzo 2019 con respecto
al mismo periodo del 2018
-En el uso de antibioticos de espectro reducido con respecto al total el EAP de Tauste en el año 2019 aumentó su
uso con respecto al mismo periodo del año anterior
- En el % consumo de amoxicilina sin clavulanico el EAP Tauste en el año 2019 aumento su uso con respecto al mismo
periodo del 2018
- En el consumo de macrolidos con respecto al total % el EAP Tauste en el año 2019 mantuvo su uso con respecto al
mismo periodo del 2018 ( el EAP es consciente de que hay que ir mejorando en este punto) 
- En el consumo de fluorquinolonas respecto al total EAP Tauste en el año 2019 disminuyó su uso con respecto al
mismo periodo de 2018
-En el consumo de cefalosporinas de 3generacion el EAPTauste en el año 2019 disminuyó su uso con respecto al mismo
periodo de 2018
- En el % consumo amoxicilina respecto al total el EAP Tauste en el año 2010 mantuvo su uso con respecto al mismo
periodo del 2018 ( el EAP es consciente de que hay que ir mejorando en este punto) 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El EAP Tauste es consciente de los puntos a mejorar, por lo que se seguiran dando sesiones formativas relacionadas
con proa en atencion primaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1167 ===================================== ***

Nº de registro: 1167

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE TAUSTE

Autores:
MARTINEZ GARCIA MARIA TERESA, LOPEZ FRANCES ANTONIO, LAUDO TESAN FRANCISCO JOSE, BUÑUEL GRANADOS JOSE MIGUEL,
GARCIA MONTENEGRO ALBERTO, GUILLEN GALVE MARIA, BANDRES OLIVAN MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAUSTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN ATENCION PRIMARIA EN EAP TAUSTE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1167

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas.

INDICADORES
% de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 

Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 25,7 (reducción de 2% respecto a 2018)
-Porcentaje de DDD de cefalosporinas de tercera generación. Objetivo 2019: 2,0%

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROMOCIÓN DE LA SALUD BUCODENTAL EN PACIENTES ONCOLÓGICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0674

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ESTELA MILLAN SOBRINO
· Profesión ........ ODONTOESTOMATOLOGO/A
· Centro ........... CS UNIVERSITAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MILLAN FERNANDEZ YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
HEMOS VISTO UN TOTAL DE 33 PACIENTES QUE HABÍAN ESTADO EN TRATAMIENTO PREVIO CON QUIMIOTERAPIA. 
A CADA UNO DE ELLOS SE LES HA RELLENADO UNA FICHA DENTAL ANOTANDO, NÚMERO DE DIENTES CON CARIES, AUSENCIA DE
PIEZAS DENTALES, PRESENCIA DE NECROSIS EN HUESO MAXILAR, PRESENCIA DE MUCOSITIS, PRESENCIA DE ENFERMEDAD
PERIODONTAL. 
LAS RECOMENDACIONES E INSTRUCCIONES DE HIGIENE ORAL SE HAN DADO EN LA CONSULTA DIRECTAMENTE A CADA PACIENTE.
INICIALMENTE SE HABÍA FIJADO UN CALENDARIO EN EL QUE SE CONTEMPLABA HACER UNA CHARLA GRUPAL CON PACIENTES. EN EL
DESARROLLO DEL PROGRAMA SE HA VISTO ADECUADO Y SENCILLO HACER UNA CHARLA PARA EXPLICAR INSTRUCCIONES DE HIGIENE
ORAL, DE MANERA INDIVIDUAL, DE ESTA FORMA NOS HEMOS ASEGURADO SU CUMPLIMIENTO. TAMBIÉN SE CONTEMPLABA EN EL
CALENDARIO UNA CHARLA CON LOS MÉDICOS DE A.P, PERO AL OBSERVAR QUE LOS MÉDICOS DE A.P NOS DERIVABAN ADECUADAMENTE
A LOS PACIENTES SUSCEPTIBLES, NO HA SIDO NECESARIO. 
EL MATERIAL ELABORADO PARA DESARROLLAR EL PROYECTO HA CONSISTIDO EN UNA FICHA DE HISTORIA CLÍNICA A RELLENAR POR
EL PROFESIONAL EN LA CONSULTA. UN PROTOCOLO DE EXTRACCIONES.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL GRADO DE SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES HA SIDO POSITIVO, LOS PACIENTES HAN CUMPLIDO CON LAS VISITAS INDICADAS
EN NUESTRA CONSULTA.
DE LOS 33 PACIENTES QUE HAN ACUDIDO A NUESTRA CONSULTA SUSCEPTIBLES DEL PROGRAMA, A TODOS SE LES HA HECHO
EXPLORACIÓN ORAL, SE LES HAN DADO INSTRUCCIONES DE HIGIENE ORAL Y CUIDADOS PARA PREVENIR Y TRATAR LOS EFECTOS
SECUNDARIOS AL TRATAMIENTO RECIBIDO.
UN TOTAL DE 2 PACIENTES TENÍAN PRESENCIA DE MUCOSITIS, CORRESPONDE A PACIENTES CUYA ÚLTIMA SESIÓN DE QUIMIOTERAPIA
HABÍA SIDO EN UN TIEMPO MENOR A 3 MESES DE NUESTRA VISITA. SE LES INDICÓ ENJUAGUE BUCAL DE DOXEPINA (NIVEL DE
EVIDENCIA IV) CONSIGUIENDO BUENOS RESULTADOS, 
NO HA HABIDO NINGÚN CASO DE OSTEONECROSIS. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LOS PACIENTES VISITADOS VIENEN TRAS EL TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA CON CARIES MUY EXTENSAS Y LA MAYORÍA SON PARA
EXTRAER. 
SERÍA INTERESANTE HACER UN PROGRAMA NUEVO DE CALIDAD EN EL QUE LAS VISITAS FUESEN ANTES DE EMPEZAR EL TRATAMIENTO
CON QUIMIOTERAPIA YA QUE PODREMOS ACTUAR ANTES EN LA PREVENCIÓN Y EVITAR QUE LAS CARIES SEAN TAN EXTENSAS Y ASÍ
PODER CONSERVAR LAS PIEZAS. 
ESTAMOS SATISFECHOS CON LA PARTICIPACIÓN DE LOS PACIENTES Y LA RESPUESTA DADA POR ELLOS, YA QUE HAN SIDO,MUY
RECEPTIVO DE LAS RECOMENDACIONES DADAS. LA PREVENCIÓN DE OSTEONECROSIS SE HA CONSEGUIDO, GRACIAS A LA PROGRAMACIÓN
DE LAS EXTRACCIONES, LAS PAUTAS PRE-EXTRACCIÓN Y POST-EXTRACCIÓN DENTAL Y LAS REVISIONES INDICADAS.

7. OBSERVACIONES. 
LOS PACIENTES AGRADECEN MUCHO TODAS LAS INDICACIONES RECIBIDAS PARA CUIDAR SU SALUD ORAL Y HAN SIDO MUY
RECEPTIVOS. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/674 ===================================== ***

Nº de registro: 0674

Título
PROMOCION DE LA SALUD BUCODENTAL EN PACIENTES ONCOLOGICOS

Autores:
MILLAN SOBRINO ESTELA, MILLAN FERNANDEZ YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UNIVERSITAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
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PROMOCIÓN DE LA SALUD BUCODENTAL EN PACIENTES ONCOLÓGICOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0674

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los efectos secundarios en la salud bucodental del paciente que está en tratamiento oncológico son importantes
(mucositis, caries, enfermedad periodontal, xerostomía...). Actualmente estos pacientes no reciben ningún tipo de
ayuda para mejorar el cuidado oral en este período.

RESULTADOS ESPERADOS
Informar a los pacientes de los cambios orales que van a experimentar. Dar medidas de higiene oral y cuidados para
prevenir y tratar los efectos secundarios.
Los resultados que se esperan obtener; satisfacción de los pacientes y mantenimiento de la salud oral y de las
piezas dentales. 
La población diana son los pacientes que están en tratamiento con quimioterapia derivados por los médicos de A.P
de C.S Delicias Norte y C.S Bombarda. Se tendrá una reunión informativa con los médicos correspondientes para
informar y explicar el proyecto y así nos puedan derivar a los pacientes a nuestra consulta.

MÉTODO
Realizar una charla informativa del proyecto dirigidas a los médicos de A.P de C.S Delicias Norte y C.S Bombarda.
Una vista en odontología de cada paciente remitido donde se hará una exploración oral. 
Realizar un total de dos charlas de promoción de la salud oral dirigidas a los pacientes en tratamiento con
quimioterapia remitidos por su médico de A.P. Se avisará de las fechas de las charlas lugar y hora con un cártel
informativo en el centro.

INDICADORES
Después de cada charla se pasará una encuesta en la que se evaluará; el nivel de satisfacción, nivel de
asistencia.

DURACIÓN
El proyecto durará desde mayo 2019 a mayo de 2020.
Charla con médicos de A.P a mediados de Junio. 
Revisión oral de los pacientes cualquier día laborable dentro de nuestro horario de adultos.
Primera charla a pacientes: a mediados de Octubre.
Segunda charla a pacientes: a mediados de Enero.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE
UNIVÉRSITAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1085

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBERTO SORIA CASTRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS UNIVERSITAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AZNAR TEJERO PILAR
PERALTA GINES MARIA
MUNIESA GRACIA PAULA
PEREZ LAENCINA LAURA
TOBAJAS SEÑOR EVA MARIA
LOREN PEREZ ANA CRISTINA
LLAMAS BLASCO MARIA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
No se realizó ninguna sesión clínica formativa sobre antibióticos durante el 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 100% de
profesionales de Univérsitas han recibido sus informes de consumo de antibióticos.
Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-Porcentaje de DDD Fluorquinolonas. Objetivo 2019: 9,4% (Mantener por debajo de la media del sector)
El % de utilización de quinolonas es de 8,3%, y se ha alcanzado el objetivo fijado (la media del sector es 8,6).
- Porcentaje de DDD de cefalosporinas de tercera generación. Objetivo 2019: 2%
El % de utilización de cefalosporinas es de 2,7% respecto al total, y no se ha alcanzado el objetivo fijado para
este año, pero no es un indicador elevado, ya que se mantiene ligeramente por encima de la media de Aragón (2,4%).
A lo largo de este año, se han enviado los informes de utilización de antibióticos a todos los profesionales
(médicos y pediatras) con indicadores recomendados por el Plan nacional contra la resistencia a los antibióticos,
observando una buena evolución en 3 de los 6 indicadores monitorizados (DHD antibióticos, macrólidos y
quinolonas).
Las DHD de antibióticos han pasado de 11,2 en 2018 a 10,3 en 2019, situándose por debajo de la media del sector
(14 DHD). Esta disminución en el número de DDD globales de antibióticos puede influenciar el hecho de que el
porcentaje de cefalosporinas de 3ª generación haya aumentado, aunque su utilización global no sea mayor que el año
anterior (2,5% en 2018 vs 2,7% en 2019).
- Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos.
No se realizó ninguna sesión durante el 2019 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El porcentaje de utilización de cefalosporinas ha aumentado respecto al año 2018, pero la importante disminución
del número de DHD (al pasar de 11,2 a 10,3) hace que el consumo global de cefalosporinas se haya mantenido
constante. No obstante, es necesario mejorar este indicador, revisando las indicaciones para las que se están
utilizando dichos antibióticos e intentando mejorar su uso
Se recomienda retomar las sesiones clínicas formativas no implementadas en el año 2019 para el próximo año 2020.

7. OBSERVACIONES. 
Dado que durante el año 2019, el referente del Proyecto PROA en el Centro de Salud Univérsitas estuvo ausente
durante varios meses del centro por Incapacidad Laboral Temporal primero y por traslado de Centro de Salud
después, no se pudo desarrollar los objetivos de formación y difusión al resto de profesionales del centro. Sería
por esto pues planteable revalorar la idoneidad de evaluar dichos objetivos dentro del Acuerdo de Gestión de 2019
por parte de los responsables de Gestión del Sector III de Zaragoza.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1085 ===================================== ***

Nº de registro: 1085

Título
PROA AP : MEJRORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP UNIVERSITAS

Autores:
LIZANDRA FRON PEDRO, AZNAR TEJERO PILAR, MURILLO LAHOZ EVA, PERALTA GINES MARIA, MUNIESA GRACIA PAULA, APARICIO
TORNAY NURIA
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIÓTICOS EN EL EAP DE
UNIVÉRSITAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1085

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UNIVERSITAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Mejorar la seguridad del paciente y controlar las infecciones optimizando el uso de antibióticos en AP.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos en AP, mejorando su prescripción.
Momitorizar la utilización de antibióticos a través de indicadores claves para cocntrolar las resistencias
antibióticas.

MÉTODO
Momitorizar dos indicadores de utilización de antibióticos.
Realizar formación específica a los profesionales de las infecciones más relevantes.

INDICADORES
% de profesionales que recibe formación sobre indicadores de utilización de antibióticos.
Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019.
Porcentaje de DDD Fluorquinilonas. Objetivo 2019 9.4% ( Mantener por debajo de la media del sector).
% De DDD de cefalosporinas de tercera generación. Objetivo 2019 2%.
Porcentaje de profesionales que han acudido a las sesiones clínicas sobre formación de antibióticos.

DURACIÓN
Marzo Presentación de informes de Monitorización.
Marzo-Diciembre Sesiones de formación : Abril : Infecciones respiratorias. Junio-Sept.: Infecciones urinarias.
Octubre -Diciembre : Infecciones de piel y partes blandas.
Junio - Septiembre Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DE IC EN AP
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1145

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR AZNAR TEJERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS UNIVERSITAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MURILLO LAHOZ EVA
DIESTE AISA LUCIA
PERALTA GINES MARIA
MUNIESA GRACIA PAULA
APARICIO TORNAY NURIA
GIL GARCIA MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó sesión clínica de equipo en Diciembre 2019. Reuniones de enfermería con entrega de listados de
pacientes con insuficiencia cardiaca para ser incluidos en el programa. 
Se realizan igualmente sesiones conjuntas con Internistas de enlace y Cardiología, comentando y debatiendo casos
clínicos y manejo de pacientes. 
Se ha iniciado la realización de un protocolo de insuficiencia cardiaca en Atención Primaria conjuntamente con
Cardiología de HCU Lozano Blesa

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha incrementado la concienciación en los miembros del equipo, aumentando la captación de pacientes con
insuficiencia cardiaca

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del proyecto es positiva puesto que se conciencia a los pacientes del autocuidado, y se ha
incrementado la relación del equipo de Aten Primaria con aten hospitalaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1145 ===================================== ***

Nº de registro: 1145

Título
PROYECTO DE MEJORA DE IC EN AP

Autores:
AZNAR TEJERO PILAR, NURILLO LAHOZ EVA, DIESTE AISA LUCIA, PERALTA GINES MARIA, MUNIESA GRACIA PAULA, APARICIO
TORNAY NURIA, BONED JIMENO CARMEN, GIL MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UNIVERSITAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Alta variabilidad en la atención al paciente con Ic en AP. necesidad de fomentar la prevención de actividades
comunitarias. Favorecer el uso racional de los recursos sanitarios.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar las actividades preventivas. Reducir el uso urgente de atención sanitaria. Aumentar cobertura de
vacunación antigripal y antineumocócica.
Fomentar el autocuidado.
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PROYECTO DE MEJORA DE IC EN AP
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1145

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
Aumentar la formación de los profesionales mediante sesiones formativas. Proporcionar listados de pacientes por
cupo de Ic, para realizar captación activa. Facilitar la colaboración con el servicio de Med. Interna.

INDICADORES
Porcentaje de pacientes con IC en los que consta registro de plan de autocuidados.
Porcentaje de profesionales que ha asistido a las sesiones formativas.
Adecuación del tto farmacológico en IC : Pacientes polimedicados a los que se ha realizado revisión de
tratamiento.
Por centaje de pacientes en tto con betabloqueantes respecto al total de pacients con IC.

DURACIÓN
Durante el año actual.
Sesiones trimestrales Formativas y de recordatorio.
Realización de plantilla de autocuidados.
Consuslta monográfica.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PASEOS CARDIOSALUDABLES Y ACTIVIDADES COMUNITARIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1148

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL ROSARIO MATA BORDONABA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS UNIVERSITAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado la actividad semanalmente desde enero a diciembre, descansando los meses de verano por falta de
personal del centro y disminución del numero de participantes y de acuerdo mutuo con los usuarios.
Se han hecho paseos por el interior del Parque de Delicias con un número variable de participantes entre 25 y 30
de edades entre 68 y 80 años, de ambos sexos y captados tanto en las consultas de enfermería y medicina a las que
acudían por otros motivos.
Se realiza un paseo de aproximadamente 3,5 Km durante 40 minutos con una sesión previa de calentamiento dirigida
por uno de los profesionales del centro de salud y al finalizar unos estiramientos en el mismo parque. Los
paciente realizaban el paseo de acuerdo a sus características propias, unos más rápido y otros más lento estando
repartidos mas o menos en tres tipos de usuarios de forma espontanea y con un acompañante del centro en cada
grupo.
Los profesionales implicados en el programa han sido de Medicina, Enfermería, Fisioterapia, Admisión y Trabajo
Social. 
Se han realizado 3 reuniones de trabajo para informar sobre la evolución de la actividad y dar a conocer la gran
aceptación que ha tenido por parte de los participantes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados han sido muy satisfactorios creando una fidelización importante por parte de los participantes que
además han sido capaces de realizar algunas actividades de paseo similares en otros días de la semana sin personal
del centro. Los mismos pacientes referían una mejoría en cuanto a su estado de ánimo al tener esta actividad que
les hace relacionarse con otros pacientes de su edad y a veces con sus patologías.
Los profesionales participantes han confirmado la creencia de la mejoría de los pacientes con el ejercicio y mas
con el ejercicio en grupo de individuos similares y así lo hemos comunicado a los compañeros.
Se realizaron encuestas verbales a los usuarios con varios items (valoración de la actividad, asistencia,
sugerencias, necesidad de la actividad) por lo que tanto objetivamente como subjetivamente la valoración es
positiva desde nuestro equipo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La conclusión final es que toda actividad comunitaria realizada tiene que basarse en la necesidad real de la
población de referencia, además de ejercer un efecto saludable debe de llenar un hueco y llevar a avanzar hacia
mayor desarrollo de la actividad.
Las recomendaciones se refieren a la importancia de plantear mas actividades valoradas y solicitadas por los
pacientes que hagan una transferencia de la salud desde el propio centro de salud hacia el mismo barrio en que se
encuentra.
Es altamente gratificante la realización de actividades con los pacientes tanto a nivel personal como profesional.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1148 ===================================== ***

Nº de registro: 1148

Título
PASEOS CARDIOSALUDABLES Y ACTIVIDADES COMUNITARIAS

Autores:
MATA BORDONABA ROSARIO, AZNAR TEJERO PILAR, APARICIO TORNAY NURIA, TORRES TRASOBARES BELEN, PERALTA GINES MARIA,
CONTI CUESTA ANTONIA, MUNIESA GRACIA PAULA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UNIVERSITAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Actividad Comunitaria
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PASEOS CARDIOSALUDABLES Y ACTIVIDADES COMUNITARIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1148

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: Satisfacción de la población
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Necesidad de promover la realización de ejercicio físico al tiempo que sirve para promocionar las relaciones
interpersonales entre pacientes/profesionales e interpacientes.
Favorecer las actividades comunitarias realizando charlas formativas en Institutos/ Colegios de la zona;
realización de visitas al C. S por niños de colegios de la zona.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar las relaciones interpersonales, realizar ejercicio físico, dar a conocer medidas preventivas y de
autocuidados en Institutos.

MÉTODO
Paseos cardiosaludables un día por semana con profesionales del EAP.
Realización de charlas en Institutos/Colegios.

INDICADORES
Pacientes que realizan la actividad.
Valoración mediante encuesta de satisfacción.

DURACIÓN
Curso lectivo : Septiembre- Junio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO COMUNITARIO PARA ABORDAR EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD INFANTIL EN EL MUNICIPIO DE
UTEBO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1038

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA GASTON FACI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS UTEBO
· Localidad ........ UTEBO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLANS BASCUAS MARIA TERESA
ORTILLES GARCIA MARTA
OLMO PEREZ ELENA
ENGUITA PELLICENA MARIA JOSE
GRAJERA SANCHEZ MARIA PILAR
HERRERO JIMENEZ MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1º Reuniones del grupo de trabajo. Se realizan los martes que no hay reunión de equipo. Se preparan las
actividades a realizar, las cartas a los colegios, circulares para padres, ect.
2º Reuniones con el Ayuntamiento de Utebo. Se coordina con ellos todo lo relativo a las Subvenciones de la RAPPs y
actividades relacionadas con el Plan de salud Municipal.
A través de las redes sociales municipales y la revista "Utebo Actual" se van divulgando las actividades
realizadas.
También subvencionan a una Dietista Nutricionista para las charlas a los escolares.
3º Reuniones con el Consejo De Salud. En cada reunión del consejo se va informando de las actividades realizadas.
4ºReuniones con los equipos escolares. Estamos en comunicación continua, a través del correo electrónico y vía
telefónica, con los cuatro CEIP, los dos IES y las dos Guarderías Municipales, para coordinar charlas, talleres y
dudas.
5ºCharlas familias. Se ha realizado dos, en las instalaciones municipales y por la tarde, para conseguir una mayor
afluencia. La primera el día 19 de septiembre para familias de niños en edad de guardería, y la segunda el 26 de
septiembre, para niños en edad escolar.
6ºCharlas a Alumnos de 3º de EP y profesores. Las sesiones duran hora y cuarto, la imparten la dietista
nutricionista con personal del equipo. tras la charla se realiza un coloquio donde los alumnos comentan sus
almuerzos.
Las charlas realizadas este años han sido:
- CEIP Infanta Elena: 12 de noviembre
- CEIP Parque Europa: 15 de noviembre
- CEIP Octavus: 22 de noviembre
- CEIP Miguel Artazos: 2 de diciembre
7ºCharlas a alumnos de 3º de la ESO: La metodología es la misma que para los alumnos de los colegios, con ejemplos
adaptados a su edad. 
Las charlas realizadas este años han sido:
- IES Torre de los Espejos: 17 de diciembre
- IES Pedro cerrada: 20 de diciembre
8ºTalleres para alumnos de infantil. Los tres cursos. Se les da a probar distintos alimentos no procesados
(siempre teniendo en cuenta las distintas alergias e intolerancias de los niños) y se les explica la importancia
de retirar los procesados de la dieta. A los talleres de niños de infantil se invita a los padres a que realicen
el taller con ellos. Se ha visto que cuando se invita a realizar las actividades con los niños, la afluencia de
padres es mayor.
La fechas de los talleres han sido:
- CEIP Parque Europa: 22 de octubre, 29 de octubre y 5 de noviembre.
-CEIP Infanta Elena: 28 de octubre y 12 de diciembre.
Los CEIP Miguel Artazos y Octavus han quedado pendientes de realizar estos talleres. Se realizarán en primavera.
9ºRefuerzo de la información en las revisiones de salud realizadas en el centro.
10ºSe ha entregado, a todos los alumnos de los colegios y de las guarderías, un tríptico informativo realizado con
los dibujos de los propios alumnos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El punto de partida son los datos de prevalencia de Sobrepeso y obesidad de la tesis doctoral de Ana Gastón, que
son de un 20 %. Se calcularán las prevalencias de los años en los que ha estado en marcha el proyecto.
De manera indirecta se está haciendo seguimiento del volumen de basura generada, ya que los procesados generan más
residuos y más contaminantes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Cada año se aprecia una mejor aceptación por parte de los padres y profesores, aportando ideas para aumentar la
intervención.
Entre las propuestas que nos han hecho es actuar a la hora de los desayunos de los niños que acuden al servicio de
madrugadores.
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PROYECTO COMUNITARIO PARA ABORDAR EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD INFANTIL EN EL MUNICIPIO DE
UTEBO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1038

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1038 ===================================== ***

Nº de registro: 1038

Título
PROYECTO COMUNITARIO PARA ABORDAR EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD INFANTIL EN EL MUNICIPIO DE UTEBO

Autores:
GASTON FACI ANA, ORTILLES GARCIA MARTA, SOLANS BASCUAS MARIA TERESA, OLMO PEREZ ELENA, ENGUITA PELLICENA MARIA
JOSE, GRAJERA SANCHEZ MARIA PILAR, HERRERO JIMENEZ MARIA PILAR, RUIZ MURILLAS MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UTEBO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ACTIVIDADES PREVENTIVAS
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La alimentación ha sido un tema prioritario al que se le han dedicado muchas horas en las últimas décadas, tanto
por parte de Atención Primaria como en el ámbito escolar, y además los padres cada vez están más concienciados,
aunque no siempre bien informados

A pesar de todo el esfuerzo, no solo no hemos conseguido mejorar la alimentación de nuestros niños, sino que
tendríamos unas cifras crecientes de patologías relacionadas con la alimentación como serían la obesidad y el
sobrepeso

Ya desde el embarazo los padres están sometidos a múltiples mensajes publicitarios relacionados con la
alimentación infantil. Esta publicidad dirigida a los padres sigue estando presente en los primeros años, pero a
partir de los dos tres años la publicidad ya va dirigida a niños, que son los que coaccionan a sus padres a la
hora de la compra. Hay bastantes estudios que relacionan la influencia que ejerce la publicidad de alimentos no
saludables en la población infantil, y España estaría especialmente retrasada en este aspecto, ya que no tenemos
una regulación detallada sobre la publicidad dirigida a niños. 

Sobre la persuasión indirecta que se realiza entre iguales, en relación con los alimentos procesados, no se
encuentran estudios ni publicaciones, pero él boca a boca en esta edad sería muy importante.

En este proyecto se está trabajando conjuntamente el Centro de Salud, los cuatro colegios de Utebo y el
Ayuntamiento, para intentar disminuir la comida procesada no saludable que toman los niños a la hora del almuerzo,
y de esta manera poder reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal es disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil, que actualmente está en un 20%

Otros objetivos son mejorara la alimentación de la población infantil disminuyendo el consumo de los productos
procesados

MÉTODO
-Retirada de las máquinas expendedoras de bebidas y comida los productos no saludables. 
-los niños no llevaran al colegio alimentos procesados. Se recomendará que traigan bocadillos, fruta, frutos
secos, bollería casera, leche y agua.
-los cumpleaños de los niños no se celebrarán en clase con dulces, bollería ni snaks.
-Se realizaran charlas para padres y para los alumnos.
-Promocionar el uso de fuentes de agua en los sitios públicos frecuentados por los niños.
-No patrocinar eventos infantiles con empresas que comercialicen alimentos no saludables.
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PROYECTO COMUNITARIO PARA ABORDAR EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD INFANTIL EN EL MUNICIPIO DE
UTEBO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1038

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

-Se ha involucrado a los alumnos en la realización de los carteles informativos.
-El Ayuntamiento está divulgando las actividades realizadas.
-Se trabaja con los servicios sociales de base para que los alimentos que se proporcionan a las familias
desfavorecidas sean lo más saludable posible.

INDICADORES
Se calculará la prevalencia anual de sobrepeso y obesidad infantil mientras dure el proyecto

Seguimineto del volumen de basura generado en los colegios a la hora del recreo.
Encuestas de satisfacción en las charlas a padres.

DURACIÓN
Inicio en junio de 2018
No hay fecha de finalización al ser un proyecto a largo plazo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ENVEJECIMIENTO ACTIVO EN MAYORES DE 65 AÑOS EN UTEBO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1489

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR GRAJERA SANCHEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS UTEBO
· Localidad ........ UTEBO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TARRAGUEL NAVARRO MIGUEL ANGEL
ENGUITA PELLICENA MARIA JOSE
OLMO PEREZ ELENA
BAILO GAY ANA MARIA
GOMEZ CUARTERO MARIA JOSE
CONDE VAZQUEZ PAULA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde Mayo 2018, en que se presentó el proyecto de implementación, se han realizado reuniones periódicas
interdisciplinares para establecer las acciones a realizar, de cara a poner en marcha la actividad. Desde el
centro de salud, seleccionamos a personas mayores de 65 años que no realizaran ejercicio de forma habitual y se
las motivó a participar. Durante Octubre, Noviembre y Diciembre 2018, se realizaron las mediciones físicas,
analítica básica, se les pasaron los test de depresión de Yesabaje, la encuesta de salud EQ-E5-5L y se les pidió
su consentimiento informado para el tratamiento anónimo de sus datos.

El día 11 de Enero de 2019, se realizó una reunión explicativa de los objetivos y actividades del programa a las
54 personas incluidas en el proyecto en un centro cultural del Ayuntamiento. En esta reunión participamos los
técnicos de deporte del Ayto de Utebo, el IACS y enfermeros del Centro de Salud.
Las mediciones de las condiciones físicas por parte de los técnicos de deporte se iniciaron el día 14 de Enero.
El día 14 de Enero, acudieron al C. S. de Utebo, los islandes promotores del programa Multimodal training (Janus
Gudlaugsson) a quienes se les estuvo explicando el funcionamiento y actividades de Atención Primaria que se llevan
a cabo en el centro de salud y nuestra participación en la proyecto.

El 5 de Febrero y el 24 de Abril, el centro de salud participó en el reportaje que Antena Aragón realizó con los
participantes.

Tambien hemos impartido dos charlas sobre alimentación saludable, los días 14 de Marzo y 21 de Mayo.

Hemos tomado parte en más de 8 reuniones multidisciplinares durante 2019 con los técnicos de deporte,
representantes de Salud Pública, de la DG de Deportes, del IACS, del Instituto de Salud Carlos III, en las que se
ha intercambiado información y se ha hecho seguimiento de las actividades.
Así mismo la comunicación mediante correos electrónicos y wasap ha sido constante.

Se introdujo la actividad en la plataforma on line de activos comunitarios, registrándose en el protocolo de
activos comunitarios del programa OMI, la derivación de los participantes y su seguimiento.

La actividad física programada de 6 meses finalizó a finales de Junio 

Durante los meses de Julio, Agosto y Septiembre, en el centro de salud, repetimos las mediciones físicas, test y
analíticas para comparar los resultados con los que presentaban las personas seleccionadas al inicio del programa.
Los técnicos municipales también repitieron sus mediciones.
Se elaboraron las tablas de datos y se enviaron para su análisis al IACS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El centro de Salud ha colaborado en la implementación del Proyecto Europeo Multimodal training en Utebo.
Se seleccionaron a 54 personas mayores de entre 65 y 82 años que no realizaban ejercicio físico de forma habitual.
Se han realizado las mediciones físicas, test y analíticas al inicio y al final de la actividad.
Se ha participado en las reuniones multidisciplinares necesarias para llevar a cabo el proyecto y nos hemos
coordinado con los técnicos municipales de deporte.
Se realizaron dos talles de nutrición
Se registró en la plataforma de activos comunitarios la derivación a la actividad y se ha realizado seguimiento de
los participantes
De las 54 personas que iniciaron la actividad, 2 tuvieron que abandonar por problemas médicos.
Aunque falta realizar el análisis de los resultados de los datos a nivel general (participa también Lituania en el
proyecto), desde el centro de salud hemos detectado a la vista de nuestros datos, que el parámetro que más ha
mejorado con la práctica del ejercicio, ha sido la TA. Ha habido en general una pérdida de peso de unos dos kg, en
aquellas personas que perdían más peso, los parámétros analíticos también habían mejorado más. Los técnicos de
deporte también han observado una mejora en todos los test de flexibilidad, fuerza, equilibrio, resistencia y
proporción muscular y grasa.
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Por otro lado está la satisfacción de las personas que han participado. Nos los han comentado en los sucesivos
encuentros que tenemos con ellos. No sólo han notado mejoría en sus capacidades físicas, si no anímicamente
también. Les ha servido para aumentar su autoestima y ver de lo que son capaces. Han hecho amistades nuevas.
Varias personas nos han manifestado que han disminuido el consumo de fármacos analgésicos.
Hemos tenido a una mujer con problemas de alcohol que aunque ha faltado en alguna ocasión, ha sido capaz de
terminar el programa

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto nos ha servido para darnos cuenta de que aunque la prescripción de ejercicio físico en las consultas
de AP se viene realizando de forma habitual, sigue habiendo un elevado número de personas que no lo realizan. Al
derivar a las personas a una actividad concreta y hacerles un seguimiento, hemos mejorado su adherencia. Por otro
lado hay una gran dependencia del sistema sanitario y estas actividades sirven para potenciar la autonomía y
habilidades personales para el autocuidado, la interacción social y la desmedicalización.
También ha supuesto una oportunidad para el conocimiento de los recursos comunitarios de Utebo que nos pueden
ayudar a mejorar la salud de las personas.
A destacar la importancia del trabajo en equipo para que los proyectos salgan adelante.
En la actualidad este programa ya no figura en la plataforma de activos comunitarios. Desde el centro de salud
estamos trabajando con el Ayuntamiento, servicios sociales, Tecnicos de deporte y otros colectivos para subir a la
plataforma los activos comunitarios que puedan servir para mejorar la salud de las personas.

7. OBSERVACIONES. 
Nos ha supuesto un reto al tratarse de la implementación de un proyecto europeo. La coordinación con otras
instituciones, la documentación que ha habido que ir elaborando, las reuniones, han supuesto un trabajo adicional
a lo que hacemos habitualmente. La atención comunitaria para que funcione necesita recursos. No puede basarse solo
en la voluntariedad y el esfuerzo personal.
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA OLMO PEREZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS UTEBO
· Localidad ........ UTEBO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ENGUITA PELLICENA MARIA JOSE
GASTON FACI ANA
ORTILLES GRACIA MARTA VERONICA
SOLANS BASCUAS MARIA TERESA
GRAJERA SANCHEZ MARIA PILAR
SOBREVIELA LLOP MARIA CARMEN
MUÑOZ RUIZ MARIA FELISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1- Difusión de la realización del taller desde las consultas de pediatría, tanto de enfermería como de pediatría,
principalmente a los padres de los recién nacidos.
2- Las matronas han informado de la existencia de dicho taller tanto en las consultas como en los talleres de
preparación al parto.
3- Se han realizado sesiones semanales los jueves de 12:30 a 14:00 horas, excepto festivos y periodo vacacional de
Navidad, Semana Santa y Agosto.
En estas sesiones se han tratado temas que han interesado a los asistentes y que han surgido de manera espontánea,
siendo los más frecuentes: lactancia, desarrollo psicomotor, sueño, alimentación, seguridad, apego.
4.- Se han llevado a cabo sesiones monográficas sobre temas que han sugerido los asistentes:
- Sesiones sobre alimentación complementaría impartidas por el equipo de pediatría del Centro de Salud (17/01/2019
y 3/10/2019).
- Sesión sobre porteo ergonómico impartida por una asesora de porteo (19/02/2019).
- Sesión de RCP y atragantamiento impartida por Protección Civil del Ayuntamiento 
(11/04/2019).
5- Para informar de dichas sesiones se han creado carteles informativos que se han colocado en el Centro de Salud
y edificio Polifuncional.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- La asistencia media de participación al taller ha sido de 10-15 personas. Los participantes han sido
mayoritariamente madres, aunque durante el primer mes de vida de los bebes también ha habido presencia de padres.
- La edad de los niños ha sido principalmente menores de 6 meses, y el motivo principal del abandono ha sido la
incorporación de las madres al mundo laboral.
- Se han realizado cuatro sesiones monográficas.
- El nivel de satisfacción de los asistentes ha sido alta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- El taller que comenzó como taller de lactancia es un proyecto afianzado en la comunidad.
- Es un espacio donde los padres y madres se apoyan y ayudan mutuamente para mejorar los sentimientos de eficacia
respecto a la crianza de sus hijos. Los verdaderos protagonistas de los talleres son los padres, los sanitarios
acudimos como simples moderadores.
- La difusión y promoción del taller se hace principalmente a través del Centro de Salud, pero también el
Ayuntamiento colabora informando en la revista mensual y en la realización de carteles.
- Para poder mantener este tipo de proyectos a largo plazo sería importante formar y capacitar en lactancia
materna y crianza a todos los profesionales que atienden a la población pediátrica          para educar en hábitos
saludables en la infancia y lograr una repercusión positiva en la mejora de la salud comunitaria de la población
adulta.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1249 ===================================== ***

Nº de registro: 1249

Título
EDUCANDO EN SALUD EN LA PRIMERA INFANCIA
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Autores:
OLMO PEREZ ELENA, ENGUITA PELLICENA MARIA JOSE, GASTON FACI ANA, ORTILLES GRACIA MARTA VERONICA, SOLANS BASCUAS
MARIA TERESA, GRAJERA SANCHEZ MARIA PILAR, SOBREVIELA LLOP MARIA CARMEN, MUÑOZ RUIZ ANA FELISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UTEBO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Promoción de la salud.
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras el nacimiento de los niños, los padres, sobretodo padres primerizos, acuden a las consultas de pediatría con
numerosas dudas y miedos en relación a la lactancia, alimentación complementaria, desarrollo psicomotor y cuidados
básicos, que les generan ansiedad, malestar y numerosas consultas al pediatra.
Debido al límite de tiempo en las consultas, estos temas no se pueden abordar en profundidad y por ello se puso en
marcha este programa, donde los padres son los verdaderos protagonistas ante los temas a tratar.
Se observó que al comienzo de la lactancia materna había un aumento del abandono, y tras brindar a las madres un
entorno en el que se sienten apoyadas por otras madres y profesionales, se conseguían lactancias más prolongadas.

RESULTADOS ESPERADOS
Dar a las familias un espacio de comprensión y apoyo donde puedan compartir dudas, sentimientos, preocupaciones, y
que puedan adquirir y mejorar habilidades en la crianza de sus hijos, apoyados por el equipo de pediatría, otros
profesionales y el grupo de madres que están en su misma situación, aliviando la sensación de soledad.

MÉTODO
La captación se realiza en las consultas de pediatría, matrona y en el resto de las consultas de los profesionales
del equipo.

Es un grupo abierto, dinámico, en el que se incorporan madres/padres en el momento que nacen sus hijos y dejan de
asistir cuando las circunstancias laborales no se lo permiten.

Las sesiones son semanales en horario de 12,30 h a 14 h en un local cedido por el Ayuntamiento y coordinado por el
equipo de pediatría.

Los contenidos de las sesiones serán libres, abiertos a los intereses de las personas que acuden al taller.

Un jueves al mes se tratará un tema monográfico propuesto por las familias. Estas sesiones serán publicitadas
mediante carteles informativos en el Centro de Salud y en el Edificio Polifuncional, así como en la revista
mensual municipal y redes sociales del Ayuntamiento.
Las sesiones monográficas más solicitadas son:

-RCP, atragantamiento y accidentes.
-Alimentación complementaría.
-Hábitos de sueño.
-Lactancia.
-Musicoterapía.
-Porteo.

Para impartir estas sesiones se contará también con la colaboración de profesionales externos al Centro de Salud.

INDICADORES
Número de sesiones al año.
Número de sesiones con contenido monográfico al año.
Media de asistencia de padres y madres.
Análisis descriptivo sobre la satisfacción de los usuarios y de los componentes del equipo.
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DURACIÓN
La actividad se desarrollará todos los jueves del año no festivos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA GASTON FACI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS UTEBO
· Localidad ........ UTEBO
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLANS BASCUAS MARIA TERESA
ORTILLES GARCIA MARTA VERONICA
GARCES BALLESTEROS EVA
MARCO CALVO MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. Todos los
profesionales del equipo (médicos y pediatras) han recibido sus informes de utilización de antibióticos a lo largo
de 2019. Se han realizado 3 envíos en 2019.

•        Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-Porcentaje de envases de macrólidos. Objetivo 2019: reducción de 2% respecto a 2018
El % de envases de macrólidos ha pasado del 27,5% al 21,2%, y se ha conseguido el objetivo marcado para este
indicador.
-Porcentaje de DDD de cefalosporinas de tercera generación. Objetivo 2019: 2%
El % de DDD de cefalosporinas ha pasado del 2,7% al 2,3%. Se ha conseguido una reducción importante, aunque no se
ha llegado a alcanzar el 2% propuesto. 
Se debe tener en cuenta que hay pacientes (en concreto pediátricos) que llevan tratamiento profiláctico con
Cefixima por ITU de repetición, lo que hace muy difícil conseguir el objetivo marcado

•        Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 
26 de marzo “Infecciones respiratorias 1” 70% de asistentes
7 de mayo “Infecciones respiratorias 2” 73% de asistentes
24 de septiembre “Infecciones urinarias” 62% de asistentes
17 de diciembre Charla en el IES Pedro Cerrada sobre prevención de infecciones y lavado de manos. Para Alumnos de
1º de la ESO

El calendario que se ha realizado es el siguiente:
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
Abril: infecciones respiratorias. La reunión con los responsables fue 14 de marzo.
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. La reunión fue 13 de junio.
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas. La reunión de 1 de octubre fue para comentar los informes
e indicadores de utilización de antibióticos. 
No se ha realizado la sesión de piel y partes blandas porque desde IRASPROA no se ha preparado dicha sesión ni se
ha actualizado este capítulo de la Guía de antibióticos de la Comunidad 

Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La mejor forma de conseguir una mejor calidad en el uso de antibiótico y reducción de la prescripción de estos se
consigue con formación, y el participar en este proyecto ha facilitado mucho la implicación del equipo.
Se ha conseguido reducir y mejorar la prescripción, pero aun queda camino por recorre.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1302 ===================================== ***

Nº de registro: 1302
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Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE UTEBO

Autores:
GASTON FACI ANA, SOLANS BASCUAS MARIA TERESA, ORTILLES GARCIA MARTA VERONICA, GARCES BALLESTEROS EVA, MARCO CALVO
MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS UTEBO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.
6. ACTIVIDADES Y OFERTA DE SERVICIOS. 
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas. 

INDICADORES
% de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 
Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-Porcentaje de envases de macrólidos. Objetivo 2019: 28,1% (reducción de 2% respecto a 2018)
-Porcentaje de DDD de cefalosporinas de tercera generación. Objetivo 2019: 2%
Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3082 de 3921



HUMANIZACIÓN DE LA CONSULTA DE ENFERMERÍA PEDIÁTRICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0963

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/12/2019

2. RESPONSABLE ..... SUSANA BUIL LANGARITA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VALDEFIERRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ATANCE MELENDO ESTHER
BLASCO PEREZ-ARAMENDIA MARIA JESUS 
BARTOLOME LALANZA LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-HEMOS COLOCADO UN PUFF INFANTIL EN LA SALA DE ESPERA DONDE LOS NIÑ@S JUEGAN, SE RELAJAN.....
-HEMOS DECORADO CON VINILOS INFANTILES LAS PAREDES DE LA CONSULTA DE ENFERMERÍA PEDIÁTRICA Y EN EL TECHO PARA QUE
LOS MIREN AL ESTAR TUMBADOS EN LA CAMILLA 
-HEMOS ADQUIRIDO PELUCHES QUE PUEDEN COGER Y UN MALETÍN MÉDICO DE JUGUETE CON EL QUE JUEGAN MIENTRAS LES
EXPLORAMOS 
-HEMOS ADQUIRIDO LIBROS INFANTILES EDUCATIVOS QUE NOS ENSEÑAN A USAR EL ORINAL, ATARSE LOS ZAPATOS.... 
-HEMOS ADQUIRIDO UNA MAQUETA DE DIENTES Y UN CEPILLO CON EL QUE LES EXPLICAMOS LA TÉCNICA DEL CEPILLADO 
-ESTAMOS EN CONTACTO CON LA ORGANIZACIÓN BELIEVE IN ART LA CUAL NOS HA COMUNICADO A FECHA 20/11/19 QUE LES HAN
APROBADO EL PROYECTO DE DECORACIÓN DE NUESTRA SECCIÓN DE PEDIATRÍA 
-FOMENTAMOS UN TRATO TRANQUILO Y CERCANO RESPETANDO LA AUTONOMÍA DE CADA NIÑ@ Y DANDO APOYO EMOCIONAL Y FOMENTANDO
LA PARTICIPACIÓN .
-HEMOS DECORADO BATAS MÉDICAS CON DIBUJOS INFANTILES DE FANTASÍA COMO MEDIDA DE ACERCAMIENTO A LOS MÁS PEQUEÑOS 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-HEMOS CREADO UNA CONSULTA DE ENFERMERÍA PEDIÁTRICA MENOS HOSTIL, DONDE SE DA LA POSIBILIDAD DE LEER Y JUGAR EN
ELLA
-LOS NIÑ@S SE MUESTRAN AGUSTO EN LA CONSULTA 
-ESTAMOS CONSIGUIENDO QUE EL ACTO DE VACUNAR SEA MENOS TRAUMÁTICO EMPLEANDO TÉCNICAS DE DISTRACCIÓN Y RELAJACIÓN
EN LOS NIÑ@S Y EN EL CASO DE LOS BEBÉS LACTANTES EMPLEANDO LA TETANALGESIA (SIGUIENDO LAS RECOMENDACIONES DE LA
OMS)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-HEMOS CAMBIADO MUCHAS COSAS EN LA CONSULTA A BASE DE MATERIALES RECICLADOS Y DE SEGUNDA MANO, PERO TODAVÍA HAY
MUCHO POR HACER, ...
-UN OBJETIVO QUE PERSEGUIMOS ES ACONDICIONAR LA SALA DE ESPERA CON MESAS Y SILLAS ADAPTADAS A LOS PEQUES Y
MATERIAL DIDÁCTICO PARA QUE LAS ESPERAS SEAN MÁS AGRADABLES Y CONSTRUCTIVAS.
-TAMBIÉN LA IDEA QUE LLEVAMOS ES QUE EN ESTE 2020 NOS AYUDE LA ASOCIACIÓN BELIEVE IN ART A DARLE UN AIRE FRESCO Y
NUEVO A LA SECCIÓN DE PEDIATRÍA CON LA DECORACIÓN DE PAREDES Y PUERTAS
-LA IDEA QUE LLEVAMOS ES QUE ESTA RENOVACIÓN QUE HEMOS REALIZADO EN LA CONSULTA DE ENFERMERÍA PEDIATRICA SE LLEVE
A CABO EN LAS OTRAS 3 CONSULTAS DE LA SECCIÓN DE PEDIATRÍA. 
-SI PUDIÉRAMOS CONTAR CON UN POCO DE PRESUPUESTO PARA LA MEJORA DEL CENTRO SE PODRÍAN HACER GRANDES CAMBIOS.
-VEMOS PRIORITARIO EL PINTADO GENERAL DE TODO EL CENTRO DE SALUD QUE LLEVA UNOS 20 AÑOS SIN PINTAR

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/963 ===================================== ***

Nº de registro: 0963

Título
HUMANIZACION DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA PEDIATRICA

Autores:
BUIL LANGARITA SUSANA, ATANCE MELENDO ESTHER, BARTOLOME LALANZA LUCIA, BLASCO PEREZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDEFIERRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: La población diana son niñ@s (sanos y enfermos) que acuden acuden a la consulta de
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HUMANIZACIÓN DE LA CONSULTA DE ENFERMERÍA PEDIÁTRICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0963

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

pediatría desdde el nacimiento hasta los 14 años
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Partimos de unas consultas que están igual que hace 20años (mobiliario, decoración, ...) donde no se tienen en
cuenta las características del entorno del niñ@. También debemos centrar nuestros esfuerzos en dar un trato a los
niñ@s más centrado en fomentar su autonomía y su participación .
En la carta europea de los niñ@s hospitalizados se hace hincapié en que los niñ@s tienen derecho a disponer de
juguetes adecuados a su edad, libros, y medios audiovisuales. También tienen derecho a recibir cuidados por
personal especializado en cuidados pediátricos y a ser tratados con tacto, educación y comprensión.

RESULTADOS ESPERADOS
-Atención integral a las necesidades infantiles: bienestar físico, psicológico y social 
-Ser capaces de crear un ambiente NO HOSTIL, donde el niñ@ esté agusto en la consulta.
-Ser capaces de crear un entorno que estimule las emociones y se promocione la salud mediante el juego y la
lectura.
-Proporcionar elementos distractores ( juguetes, decoración, etc) a los niñ@s que faciliten diferentes técnicas
como su exploración, vacunación, etc 
Explicar al niñ@ lo que se le va a realizar mediante el juego simbólico (maletín médico infantil)
Humanizar el trato y la forma de atender a los niñ@s en nuestras consultas. Humanizar está relacionado con la
dignidad humana, la libertad y la autonomía.
Disminuir el miedo, el desconocimiento y la vulnerabilidad de los niñ@s
Aumentar la calidad de vida de los niñ@s.

MÉTODO
-Ofrecer entornos sanitarios más humanos, cambiando características de diseño de la consulta, espaciales, físicas,
ambientales que los entornos de cuidado de la salud deberían tener.
-Sugerencias por parte de los niñ@s y padres/madres para mejorar el entorno 
- Decoración de paredes (previo pintado de la consulta), techo, adquisición de juguetes médicos simbólicos, mesas
y sillas adaptadas a su tamaño, cajas, libros... Reordenación del mobiliario.
- Reunión de equipo para transmitir el proyecto de calidad y concienciar del cambio en el trato que hay que dar en
la infancia
- Decoración del vestuario (bata) del personal que atiende a los niñ@s.
-Colaboraciones a "believe in art" o a otros artistas que ayuden en el diseño de la decoración de las consultas

INDICADORES
-Realizar encuesta de satisfacción a niñ@s y padres/madres que refleje si los cambios llevados a cabo en la
consulta han conseguido disminuir el miedo, el estrés que supone ir a una consulta y que valore si el entorno
nuevo y el trato hace que se sientan más agusto en el centro de salud
-Si el resultado es satisfactorio nos podemos plantear la extensión de esta prueba piloto al resto de las
consultas de pediatría y a la sala de espera pediátrica de dicho centro de salud.

DURACIÓN
Sesión clínica para dar a conocer el proyecto 
Implementación y desarrollo en la primavera/verano del 2019 
Evaluación en 6 meses tras su implementación 

OBSERVACIONES
Crear entornos sanitarios infantiles más humanos. Esta humanización de los espacios sanitarios ha de entenderse
como parte de la cultura del cuidado del niñ@ (sano o enfermo).

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO MEJORQA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS VALDEFIERRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1040

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA BARRANCO OBIS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VALDEFIERRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLASCO PEREZ-ARAMENDIA MARIA JESUS
RODRIGUEZ ALAVAREZ JESUS
SAENZ LAFUENTE LAURA
VILLAFRANCA ESCOSA ALFRESO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Seguimiento de la consulta monografica de deshabituacion tabaquica, realizando orientacion, seguimiento y opciones
terapeuticas.
Se realizaron sesiones, dando informacion de cursos realizados fuera del centro ( SALUD), para todos los miembros
del equipoi, incluidos MIR, EIR y estudiantes de medicina y enfermería.
En cada consulta, se realizo una captacion activa y se ofrecio a todos los pacientes la vacunacion antigripal y
antineumociocica.
Se realizo y se explico cuidados de enfermeria dirigido en cada fase de la IC.
Se realizo, educacion sanitaria y/o en los habitos saludables como suprimir tabaco, cafeina, control de
peso...ect).
Se realizo una revision de los programas de actividades comunitarias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Mejoria del proceso en los pacientes con IC.
Se aumento y se realizo seguimiento a los pacientes en deshabituacion tabaquica y tambien aumento
significativamente el numero de pacientes que pregunto sobre esta consulta.
Se adecuo el tratamiento en IC.
Se potencio los cuidados de enfermeria en pacientes con IC.
Se reforzo la educacion de habitos saludables.
Se reviso las actividades comunitaria ( Agenda de Activos).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con una buena educacion sobre habitos diarios se mejora la calidad de los pacientes con IC.
Es necesario un buen control desde AP y una atencion continuada para disminuir las visitas a urgencias
hospitalarias.

7. OBSERVACIONES. 
Seria interesante ofrecer al paciente con ICC, un enlace atraves del SALUD para poder consultar cuidados y dudas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1040 ===================================== ***

Nº de registro: 1040

Título
PROCESO DE IC EN AP EN EL CS VALDEFIERRO

Autores:
BARRANCO OBIS PATRICIA, BLASCO PEREZ-ARAMENDIA MARIA JESUS, RODRIGUEZ ALVAREZ JESUS, VILLAFRANCA ESCOSA ALFREDO,
BUIL LANGARITA SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDEFIERRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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PROYECTO MEJORQA DEL PROCESO DE IC EN AP EN EL CS VALDEFIERRO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1040

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prevalencia y las hospitalizaciones por IC han ido aumentando y se espera que sigan creciendo en los próximos
años, ya que la incidencia de IC está estabilizada, pero está mejorando su supervivencia gracias a la
disponibilidad de mejores tratamiento. Por lo tanto,es prioritario seguir con el proyecto en IC dada las
caracteristicas de la poblacion de la zona del Sector III de Zaragoza, ya que constituye una de las primeras
causas de ingreso en el paciente mayor.

RESULTADOS ESPERADOS
Diminuir el numero de visitas a urgencias, hopitalizacion y visitas a AP.
Aumentar el numero de vacunacion antigripal y/o neumococica.
Crear un programa y actividades comunitarias para poder reconocer los signos y sintomas de dicha patologia.

MÉTODO
Puesta en marcha de una consulta monografia de tabaquismo, realizando en ella orientacion y tratamiento del mismo.
Previamente el paciente ha sido derivado de otras consultas de enfermeria y/omedicina ( Test de Fagerström y/o
Richmond).

A todo paciente sospechoso de IC se le realizara un ECG de 12 derivaciones, historia de salud,revision de sintomas
y signos, medicacion..

Se realizaran sesiones formativas para todos los miembros del equipo, incluidos MIR, EIR y estudiantes en
practicas de enfermeria y/o medicina.

En epoca de vacunacion se explicaran y se ofrecera la vacuna antigripal.
En estos momentos se ofrecera la vacuna neumococo 23 a todos los pacientes con 65 años ( cumpliodos en el 2019).

Insitir en los cambios de habitos diarios ( Suprimir tabaco, cafeina, controlar el habito, dieta...).

Revision de los programas de actividades comunitarias.

INDICADORES
Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por descompensación de la IC de mayores de 65 años.
Numero de pacientes que abandonaron el habito tabaquico.
Aumento del numero de vacunacion antigripal respeto al año anterior.
Calidad percibida de los pacientes con IC, tras recibir infomacion para reconocer los signos y sintoma.

DURACIÓN
Durante el año actual de la duracion del proyecto de calidad.

OBSERVACIONES
La IC es un proceso complejo y es necesario un cambio organizativo en la atención a los pacientes.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO DE MEJORA DE LA SALUD COMUNITARIA CON DIETA MEDITERRÁNEA Y EJERCICIO FÍSICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1061

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS BLASCO PEREZ-ARAMENDIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VALDEFIERRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARTOLOME LALANZA LUCIA
ATANCE MELENDO ESTHER
BUIL LANGARITA SUSANA 
GRACIA LOPEZ CRISTINA
SAENZ LAFUENTE LAURA
GONZALEZ SANCHEZ MILAGROS
VILLANUEVA LABORDA JAIME

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Se han hecho 2 grupos uno de intervención y otro de control para ello se revisaron en diciembre del 2018 todas
las historias de niños entre 3 y 6 años (unas 565) pertenecientes al centro de salud de Valdefierro
-Se explicó el proyecto al consejo de salud de Valdefierro y cada 2 meses se va compartiendo el seguimiento del
proyecto 
-También se explicó el proyecto a todo el equipo de Valdefierro en una sesión 
-Se reclutaron 34 niños y se les explicó el proyecto y se les realizaron encuestas nutricionales y antropometrías.
También se les realizó una analítica de sangre.
-Tras varias renuncias se formaron 2 grupos de 5 niños cada uno (control/intervención)
-Se han ido haciendo controles semestrales antropométricos ( peso, talla, IMC..) y analíticas de lípidos a ambos
grupos de niños 
-El grupo de intervención ha recibido educación intensiva sobre estilo de vida mediterránea (dieta mediterránea y
promoción de la actividad física) y se les ha suministrado a las familias aceite de oliva virgen extra y pescado y
que han consumido al menos 3 veces a la semana.
-Al grupo de intervención se le han impartido sesiones de actividad física adaptadas a la edad de los niños (3
sesiones semanales de 60 min de actividad moderada e intensa)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Aceptación del proyecto por las familias del barrio . Número de niños que siguen en el proyecto/niños que lo
iniciaron. 10 niños continúan/34 niños iniciaron.
-La asistencia a las sesiones deportivas y de dieta mediterránea es completa.
-El proyecto en su segunda fase se ha extendido a otros centros de salud del área 3 como Bombarda y Delicias Sur.
Ahora se inicia un nuevo grupo de 7 niños en Valdefierro gracias a que se han ampliado los criterios de inclusión
y de que se ha realizado una captación activa en los colegios del barrio durante los meses de octubre y diciembre.
Se les realizarán analítica sanguíneas, antropometrías y encuestas nutricionales en enero 2020

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La duración total del proyecto es de 10 años para controlar la antropometría y la adherencia a la dieta y el
estilo de vida a largo plazo, pero el proyecto inicial de arranque es de 2 años de duración 
Dadas las cifras que manejamos sobre índices de sobrepeso y obesidad vemos una prioridad el realizar desde la
infancia la prevención de la obesidad, el sobrepeso y de las enfermedades cardiovasculares fomentando desde edades
tempranas la dieta mediterránea y el ejercicio físico

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1061 ===================================== ***

Nº de registro: 1061

Título
PROYECTO DE MEJORA DE LA SALUD COMUNITARIA CON DIETA MEDITERRANEA Y EJERCICIO FISICO

Autores:
BLASCO PEREZ-ARAMENDIA MARIA JESUS, BARTOLOME LALANZA LUCIA, ATANCE MELENDO ESTHER, BUIL LANGARITA SUSANA,
LOMBARDO MURILLO JOSEFA, GONZALEZ SANCHEZ MILAGROS, VILLANUEVA LABORDA JAIME

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDEFIERRO

TEMAS
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PROYECTO DE MEJORA DE LA SALUD COMUNITARIA CON DIETA MEDITERRÁNEA Y EJERCICIO FÍSICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1061

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Niños normopeso  de Valdefierro conal menos  uno de sus progenitores  obesos o con sobrepeso
(IMC >25) . ·EDAD.de 3 a 6  años.
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La obesidad se define como un exceso de grasa corporal. Esta anomalía en la composición
corporal, tiene efectos importantes para la salud, desde la infancia y tanto a corto, como medio y largo plazo
Esto es aún más probable si existe historia familiar de obesidad, obesidad en la infancia tardía o adolescencia y
en la presencia de obesidad mórbida.
Para la prevención de la obesidad infantil, numerosos estudios han realizado intervenciones que tratan de aumentar
la ingesta de frutas y verduras ; sin embargo otros alimentos también parecen asociarse a una disminución de la
ganancia de peso. En adultos, en el estudio PREDIMED, el grupo que recibió consejos de dieta mediterránea y fue
suplementado con aceite de oliva, mostró una disminución significativa de la obesidad central y de la glucosa en
ayunas, en comparación al grupo que recibió consejos generales sobre alimentación, mientras que los participantes
que fueron suplementados con frutos secos, mostraron también una disminución de la obesidad central

RESULTADOS ESPERADOS
Valorar, en una cohorte de niños con riesgo elevado de obesidad, si mejora tras una intervención durante la
infancia y la adolescencia, considerando estilos de vida saludables basados en la promoción de un patrón de
alimentación mediterráneo y actividad física regular, comparada con un grupo control.
Prevenir la obesidad y riesgo cardiovascular en niños con padres con sobrepeso y obesos. 
Objetivo principal : Disminuir la incidencia de obesidad tras 5 y 10 años después del inicio de la intervención
Objetivos específicos : Formar y motivar a los padres respecto a la dieta mediterránea y el ejercicio físico.
Promover y potenciar la actividad física en los los niños participantes. Estudiar las diferencias entre el grupo
control y grupo intervención. Informar al Consejo de salud de valdefierro sobre el proyecto al comienzo y tras un
año de inicio del proyecto.

MÉTODO
El grupo intervención recibirá educación intensiva sobre estilo de vida mediterráneo
(dieta mediterránea y promoción de la actividad física) aportando a las familias aceite de oliva virgen extra y
pescado, que deberá ser consumido al menos 3 veces a la semana. Se propondrán actividades físicas gratuitas
adaptadas a su edad para que los niños tengan acceso a 3 sesiones semanales de 60 minutos de actividad física
moderada o intensa. La adherencia a la intervención se monitorizará regularmente. El objetivo principal será la
diferencia en la incidencia de obesidad entre el grupo intervención y el grupo control.
Incluir un recordatorio en la historia clínica para reforzar adherencia y continuidad al proyecto.

INDICADORES
1.-Aceptación del proyecto por las familias. Número de niños que siguen en el proyecto/ niños que lo iniciaron
2.- Asistencia a las sesiones deportivas y dieta mediterránea.
-Número de niños que asisten a acividades deportivas ( media anual) /niños incluidos en proyecto 
-Número de padres que acuden a formación ( media anual )/ Número de padres adheridos al proyecto.

DURACIÓN
La duración total es de 10 años para controlar la antropometría y la adherencia a la dieta y el estilo de vida a
largo plazo, pero el proyecto inicial de arranque de la actividad es de 2 años.
1ª hasta diciembre 2018 se buscan los casos según los criterios (ver 9 población diana)
2º se expone al plan a las familias, posteriormente se realizan antropometría y analíticas completas
3º se hacen 2 grupos casos y controles
4º durante el curso académico, se adiestra a las familias sobre dieta mediterránea, se aporta pescado y aceite de
oliva cada 15 días y se lleva a cabo de ejercicio físico adaptado a la edad del niño 2-3 veces por semana.
5º Al final de cada año1ª hasta diciembre 2018 se buscan los casos según los criterios (ver 9 población diana)
2º se expone el plan a las familias, posteriormente se realizan antropometría y analíticas completas
3º se hacen 2 grupos casos y controles
4º durante el curso se adiestra a las familias sobre dieta mediterránea se aporta pescado y aceite de oliva cada
15 días y se lleva a cabo de ejercicio físico adaptado a la edad del niño 2-3 veces por semana.
5º se evalúa a final de año la adherencia al proyecto y se controlará : peso, talla, IMC y analítica de lípidos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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PROYECTO DE MEJORA DE LA SALUD COMUNITARIA CON DIETA MEDITERRÁNEA Y EJERCICIO FÍSICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1061

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
VALDEFIERRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1248

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIO BARCENA CAAMAÑO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VALDEFIERRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLASCO PEREZ-ARAMENDIA MARIA JESUS
BARRANCO OBIS PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron 3 sesiones clínicas centralizadas a las que acuden los responsables del PROA de Atención Primaria de
cada Equipo de Atención Primaria:
14/03/19: infecciones respiratorias.
13/06/19: Infecciones urinarias
01/10/19: Informes de antibióticos y monitorización de indicadores.
En el Centro de Salud de Valdefierro se realizaron las siguientes sesiones 
11/04/2019: Infecciones Respiratorias. 
25/09/2019: Infecciones urinarias (I). 
03/10/2016: Infecciones urinarias (II). 
28/11/2019: Informes de antibióticos y monitorización de indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
% de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos: 100%

Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos: 93,3%; 86,6%;
93,3% y 100%

Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales:
Objetivo 2019: 18,2 DHD (Mantener por debajo de la media del sector)
Resultado: 11,2 DHD (Se mantiene por debajo de la media, cumpliendo el objetivo)
-Porcentaje de envases de amoxicilina sin clavulánico:
Objetivo 2019: 52,8 % (Mantener por encima de la media del sector)
Resultado: 55,5 DHD (Se mantiene por encima de la media, cumpliendo el objetivo)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La información sobre indicadores de utilización de antibióticos ha llegado a todos los profesionales. 
La asistencia a la sesiones cínicas ha sido elevada y con un adecuado grado de participación.
En el Centro de Salud de Valdefierro se mantiene la tendencia descendente de los últimos años en la tasa de
consumo de antibióticos de uso sistémico, así como un aumento en el porcentaje del consumo de amoxicilina sin
clavulánico. En ambos casos se obtienen unos resultados mejores que los de nuestro Sector Sanitario 3 y que los
del conjunto de Aragón.
Ha quedado pendiente la sesión clínica sobre infecciones de piel y partes blandas que aparecía en los objetivos
del proyecto, ya que desde el PROA del Sector se pospuso para el siguiente año, realizándose en su lugar la sesión
sobre "Informes de antibióticos y monitorización de indicadores"
Los resultados obtenidos nos animan a proseguir trabajando por la mejora en la utilización adecuada de los
antibióticos con el importante objetivo de ayudar al control de la grave amenaza que supone el incremento de las
resistencias bacterianas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1248 ===================================== ***

Nº de registro: 1248

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE VALDEFIERRO

Autores:
BARCENA CAAMAÑO MARIO, BLASCO PEREZ-ARAMENDIA MARIA JESUS, BARRANCO OBIS PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDEFIERRO

TEMAS
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AVANZANDO EN EL PROA-AP: MEJORANDO INDICADORES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN EL EAP DE
VALDEFIERRO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1248

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).
El año pasado se comenzó a trabajar con todos los equipos de Atención Primaria, y se consiguió la firma de la
adhesión a los principios de buen uso de antibióticos. Para dar continuidad a este trabajo, es necesario seguir
trabajando en el uso adecuado de antibióticos. Tenemos herramientas para la monitorización del uso de antibióticos
a partir de indicadores extraídos de los que ha propuesto el Plan Nacional contra la Resistencia a los
antibióticos. 
También se dará continuidad a la formación de antibióticos mediante sesiones clínicas.

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.
Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.

MÉTODO
1. Monitorizar 2 indicadores de utilización de antibióticos. 
2. Realizar formación específica dirigida a los profesionales en infecciones más prevalentes: infecciones
respiratorias, urinarias y de piel y partes blandas.

INDICADORES
•        % de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos.
•        Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas de formación sobre antibióticos. 
•        Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
-DHD antibióticos totales. Objetivo 2019: 18,2 (Mantener por debajo de la media del sector)
-Porcentaje de envases de amoxicilina sin clavulánico. Objetivo 2019: 52,8 % (Mantener por encima de la media del
sector)

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Marzo-Diciembre: sesiones de formación sobre uso adecuado de antibióticos. 
        Abril: infecciones respiratorias
        Junio-Septiembre: infecciones urinarias. 
Octubre-Diciembre: infecciones de piel y partes blandas.
Junio-Septiembre-Diciembre: Monitorización trimestral de indicadores a través del envío de informes a cada
profesional.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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NUEVO SISTEMA DE GESTION DE LAS ANALITICAS (CITALAB), FASE PREANALITICA EN EL EAPS
VALDEFIERRO 2019

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1349

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALFREDO VILLAFRANCA ESCOSA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VALDEFIERRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEDRUZO GARCIA LORETO
GONZALEZ GARCIA MILAGROS
VILLARES ANDRES ROSA ISABEL
ORTUÑO MORENO CATALINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo del año se realizan sesiones clínicas formativas en el EAPs. para dar a conocer el funcionamiento del
nuevo modelo de recepción y gestión de las muestras que se extraen y reciben en el CS. Para su posterior envío al
laboratorio del HCU en la fase preanalítica.
        Para la puesta en funcionamiento del nuevo modelo de citación se realiza una Guía de usuarios, modificando
la misma segun se iban viendo las diferentes casuísticas de las peticiones generadas desde el EAPs. Y las
peticiones que nos llegan al EAPs. desde los distintos centros sanitarios asistenciales de la red pública en
Zaragoza.
        En sesiones clínicas se da a conocer al EAPs. el nuevo modelo de gestión de las analíticas. Realizando un
repaso del OMI. para que todo el EAPs (personal facultativo y de enfermería) sea capaz de solventar las posibles
dudas de este nuevo sistema.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la fase de implementación se han establecido tres agendas, dos incluidas en el programa de extracciones
(Valdefierro, Valdefierro domicilios), en ellas están incluidas todas las extracciones (sangre y muestras), que
realizan los profesionales del EAPs. y salen con una fecha prefijada. 
        La tercera está ubicada en el sistema de OMI. -Salas- Análisis clínicos Valdefierro- y en la que se
incluye especialistas tanto del CS. cómo en domicilio, Simtrones y preferentes, (citas de extracciones que hay que
adelantar).
        En las citas de profesionales del EAPs. Existen dos tipos de cambios de fecha:
-Adelantar- citaciones (preferentes) por orden médica.
Al entrar en el programa de extracciones y localizar al paciente (introduciendo la fecha prevista y el código), se
envía la petición, imprimiendo la hoja de extracción y se cita en la agenda de OMI.
-Atrasar- En el programa Z3CITALABSALUD, una vez localizado el paciente( introduciendo la fecha prevista y el
código) al poner el día que se solicita y comprobar que está disponible se adjudica la nueva fecha.
Tipos de etiquetas en la citación por especialistas:
-Etiquetas preimpresas que se pueden despegar y solamente hay que apuntar al paciente en la agenda de OMI.
-Hoja de extracciones sin etiquetas precortadas de DINA4, en ese caso hay que sacar las etiquetas preimpresas en
el servicio de Admisión con el programa de etiquetas introduciendo el código de la hoja de extracción. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Una vez transcurrido un tiempo desde la implementación de este nuevo modelo se ven fortalezas y debilidades del
mismo.

Puntos fuertes, no modificados.
-Mejora de la trazabilidad de las muestras extraidas y recepcionadas.
-Mejor etiquetado de los tubos de muestras.
-Menor margen de error en la utilización de los tubos de extracción de sangre.
-Implicación de la Técnico auxiliar de cuidados enfermeros, además del Equipo de Admisión, especialmente de la
jefe de Equipo.

Puntos débiles modificados.
-En la fase de implementación se produce un tiempo de adaptación al nuevo modelo por parte de los profesionales y
usuarios,así como también en ese tiempo coexisten peticiones nuevas y previas al nuevo modelo. En el momento
actual ya este problema casi ha desaparecido tanto de especilistas como del EAP. 
-Este sistema requiere confirmar el nombre del paciente en cada uno de los pasos, desde la impresión de las hojas
de extracción y etiquetas, en la entrega de hojas de extracción al paciente en el momento de las extracciones y
también por parte del equipo de enfermería en el momento de la extracción de sangre.

7. OBSERVACIONES. 
Importante de destacar:
        Desde la implementación del nuevo modelo de citación y gestión de las analíticas se viene observando un
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NUEVO SISTEMA DE GESTION DE LAS ANALITICAS (CITALAB), FASE PREANALITICA EN EL EAPS
VALDEFIERRO 2019

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1349

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

número importante de personas que por diferentes motivos no acuden a las extracciones, con el consiguiente aumento
del gasto de papel, etiquetas etc. 
Creemos que acuden por iniciativa propia al HCU para la realización de la extracción.
Se ha realizado un conteo de los pacientes que no acuden a realizase la extracción y/o la entrega de muestras y se
ha estimado en una media de 8/10 volantes sin procesar diariamente esto supone unos 100 volantes citados
mensualmente que no acuden a sus citas establecidas, con el trastorno que ello conlleva, para el buen
funcionamiento de las citaciones etc.alargando el proceso de citacines, que se realiza de forma automatica por el
sistema. 
También creemos que no se liberan los huecos de las extracciones realizadas por el HCU. O no todas, aumentando así
el periodo de tiempo desde la petición y la extracción de las analíticas, punto este importante en el desarrollo
de la actividad asistencial.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1349 ===================================== ***

Nº de registro: 1349

Título
NUEVO SISTEMA DE GESTION DE LAS ANALITICAS ( CITALAB) FASE PREANALITICA EN ELEAPS VALDEFIERRO

Autores:
VILLAFRANCA ESCOSA ALFREDO, PEDRUZO GARCIA LORETO, RERO GUIMERA MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDEFIERRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Toda tipología y personas sanas.
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: Accesibilidad y trazabilidad  de las muestras.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido a la implementación del nuevo modelo de citaciones CitaLab creemos necesario esta actividad, para lo
cual,Se realizan sesiones clínicas informativas, en el EAPs. para dar a conocer el funcionamiento del nuevo modelo
de recepción y gestión de las muestras en el laboratorio del HCU en la fase preanalítica.
Con los técnicos del Sector III se realiza la puesta en funcionamiento del nuevo modelo de citaciones, haciendo
necesario realizar una Guía de usuarios, modificando la misma segun se iban viendo las diferentes casuísticas de
las peticiones generadas desde el EAPs. y desde los diferentes servicios del HCU, del centro de especialidades
Inocencio Jimenez y demás hospitales del Salud de Zaragoza.
Dada la necesidad de conocer el nuevo modelo,por parte del Equipo de Admisión, como del personal de enfermería,
principalmente de la técnico auxiliar de cuidados enfermeros, es de importacia la implicación y buen hacer de este
personal, dadas las dificultades del nuevo modelo.
Se realizan varias demostraciones y casos que nos aparecen en esta fase preanalítica, así como los diferentes
modelos de peticiones generadas en los EAPs y Hospitales.
Para la implementación de este modelo, se ha tenido que cortar en algun momento las extracciones de sangre y
recepción de las muestras,lo cual ha generado un retraso en las agendas de citación.
-En la fase de implementación se produce un tiempo de adaptación al nuevo modelo por parte de los profesionales y
usuarios, así como también en ese tiempo coexisten peticiones nuevas y previas al nuevo modelo, tanto de
especilistas como del EAP. con la consiguiente alteración de las agendas de citación.
-Este sistema requiere confirmar el nombre del paciente en cada uno de los pasos, desde la impresión de las hojas
de extracción y etiquetas, en la entrega de hojas de extracción al paciente en el momento de las extracciones y
también por parte del equipo de enfermería en el momento de la extracción de sangre.

RESULTADOS ESPERADOS
-Mejora de la trazabilidad de las muestras extraidas y recepcionadas.
-Mejor etiquetado de los tubos de muestras.
-Menor margen de error en la utilización de los tubos de extracción de sangre.
-Implicación de la Técnico auxiliar de cuidados enfermeros, además del Equipo de Admisión, especialmente de la
jefe de Equipo.
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1349

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
Acciones para la implementación del nuevo modelo:
Guías elaboradas para la implementación del nuevo proceso de la fase preanalítica por el Departamento de Gestión
Integrada de Proyectos Corporativos:
1-GUIA DE PROCEDIMIENTOS PETICIONES-EXTRACCIONES (A.P. y A.E.) EN LABORATORIO Z3.
2-Guía de usuario de citaLab.
3-Gestor de Peticiones (Manual Módulo de Extracción).
        En la fase de implementación se han establecido tres agendas, dos incluidas en el programa de extracciones
(Valdefierro, Valdefierro domicilios), en ellas están incluidas todas las extracciones (sangre y muestras), que
realizan los profesionales del EAPs. y salen con una fecha prefijada. 
La tercera está ubicada en el sistema de OMI. -Salas- Análisis clínicos Valdefierro- y en la que se incluye
especialistas tanto del CS. cómo en domicilio, Simtrones y preferentes, (citas de extracciones que hay que
adelantar).
En las citas de profesionales del EAPs. Existen dos tipos de cambios de fecha:
-Adelantar- citaciones (preferentes) por orden médica.
Al entrar en el programa de extracciones y localizar al paciente (introduciendo la fecha prevista y el código), se
envía la petición, imprimiendo la hoja de extracción y se cita en la agenda de OMI.
-Atrasar- En el programa Z3CITALABSALUD, una vez localizado el paciente( introduciendo la fecha prevista y el
código) al poner el día que se solicita y comprobar que está disponible se adjudica la nueva fecha.
Tipos de etiquetas en la citación por especialistas:
-Etiquetas preimpresas que se pueden pespegar y solamente hay que apuntar al paciente en la agenda de OMI.
-Hoja de extracciones sin etiquetas precortadas de DINA4, en ese caso hay que sacar las etiquetas preimpresas en
el servicio de Admisión con el programa de etiqutas introduciendo el código de la hoja de extracción. 

INDICADORES
Datos del Laboratorio del HCU. en la fase preanalítica.

DURACIÓN
Monitorización durante un año.

OBSERVACIONES
Documentación.
Esta debe de estar ajustada a las operaciones que se realizan con una guía básica para personas que habitualmente
no utilizan el sistema.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ATENCION DE ENFERMERIA EN LA ELABORACION DE LAS PERDIDAS. CONSULTA DE DUELO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1354

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 04/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ROSA ISABEL VILLARES ANDRES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VALDEFIERRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUIL LANGARITA SUSANA
GONZALEZ GARCIA MILAGROS
ESQUIVIAS JARAMILLO CARMEN
SOLER PARDINILLA MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
CONSULTA QUE SE REALIZA DE MANERA SISTEMATICA EN LA LABOR ASISTENCIAL.
FORMACION A LOS ESTUDIANTES DE ENFERMERIA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SATISFACCION ALTA POR `PARTE DE LOS USUARIOS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
DIFICULTAD PARA CONSEGUIR LA AGENDA PROPIA DE LA CONSULTA

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1354 ===================================== ***

Nº de registro: 1354

Título
ATENCION DE ENFERMERIA EN LA ELABORACION DE LAS PERDIDAS. CONSULTA DE DUELO

Autores:
VILLARES ANDRES ROSA ISABEL, BUIL LANGARITA SUSANA, GONZALEZ GARCIA MILAGROS, ESQUIVIAS JARAMILLO CARMEN, SOLER
PARDINILLA MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDEFIERRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PERSONAS QUE HANTENIDO PERDIDAS IMPORTANTES , NO HACE FALTA TENER`PATOLOGIA
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
AYUDAR A SU ELABORACION EN LAS MAS IMPORTANTES ES UNA OPORTUNIDAD DE MEJORAR LA SAUD Y TRABAJAR DE ALGUNA MANERA
LA SALUD MENTAL DE NUESTRA POBLACION.

RESULTADOS ESPERADOS
. - DESARROLLAR UN ROL PROFESIONAL. 
- MEJORAR LA ELABORACION DE LAS PERDIDAS. INTEGRANDOLAS EN EL PROCESO VITAL DE LAS PERSONAS 
- FAVORECER LA COMUNICACION TERAPEUTICA. 
- MOTIVAR A LOS SANITARIOS A ESTE TIPO DE CUIDADOS. 
- AUMENTAR LA AUTONOMIA DEL PACIENTE. 
-FAVORECERLA COMUNICACION SOBRE ESTOS TEMAS.

MÉTODO
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ATENCION DE ENFERMERIA EN LA ELABORACION DE LAS PERDIDAS. CONSULTA DE DUELO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1354

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

- DETECTAR LAS PERDIDAS IMPORTANTES 
- OFRECER CONSULTA DE DUELO. 
- DERIVACION DE PROFESIONALES SANITARIOS.

INDICADORES
-NUMERO DE DERIVACIONES.( REGISTRO) 
- NUMERO DE CONSULTAS EN EL SEGUIMIENTO. 
- ENCUESTA DE SATISFACCION

DURACIÓN
LA CONSULTA DE MANERA CONTINUADA

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3096 de 3921



CONSULTA DE DESHABITUACIÓN TABAQUICA DE ENFERMERÍA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1457

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN ESQUIVIAS JARAMILLO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VALDEFIERRO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARRANCO OBIS PATRICIA
BUIL LANGARITA SUSANA
VILLARES ANDRES ROSA ISABEL
GONZALEZ GARCIA MILAGROS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
42 MEDICIONES DE MONOXIDO DE CARBONO
23 DIETAS ANTITABACO
11 APLICACIONES DE ELECTROTERAPIA
13 PACIENTES CON SEGUIMIENTO ACTIVO DE DESHABITUACIÓN

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los 13 pacientes con seguimineto activo 2 han dejado de fumar y 12 son recaidas
3 de ellos usaron chicles de nicotina y el resto llevaron ayuda psicologica y refuerzo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Atender a estos pacientes sin farmacología ha sido una dificultad añadida.
Esperamos conseguir mejores resultados con la financiación de los nuevos fármacos.
El proyecto se llevará a cabo mejor si disponemos de medios suficientes

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1457 ===================================== ***

Nº de registro: 1457

Título
CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA DE ENFERMERIA

Autores:
ESQUIVIAS JARAMILLO CARMEN, BARRANCO OBIS PATRICIA, BUIL LANGARITA SUSANA, VILLARES ANDRES ROSA ISABEL,
VILLAFRANCA ESCOSA ALFREDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VALDEFIERRO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedaes respiratorias
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos en la atención al Coronico Complejo,está la mejora de las reagudizaciones de
la enfermedad epoc y asma así como la disminución de ingresos hospitalarios relacionados con el tema.
El año pasado se instaurón una consulta de enfermería, que en principio ha llevado casos aislados de cosultas
varias y de otras derivaciones que se captaron de una campaña activa que se hizo frente a gripe y tabaco.
Para dar continuidad y forma a la consulta de enfermería es necesario seguir trabajando en este tema

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de la farmacología frente al tabaco así como la promoción y prevención de estilos de vida
saludables.
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MÉTODO
Promover el uso adecuado de los farmacos prescritos frente al deshabiuación tabaquica.
Promover estilos de vida sana ( dieta, relajación mediciones de monoxido de carbono y pruebas diagnósticas de
acuerdo alas necesidades del paciente).
Seguimiento del paciente en domicilio.

INDICADORES
% de pacientes que reciben información en consulta de enfermería de deshabituación tabaquica.
Reducción del cosumo tabaquico en el 15% de los pacientes en consulta durante el 2019

DURACIÓN
junio-septiembre. Monitorización de indicadores
junio-septiembre sesiones en el equipo sobre resolución de Conflictos en la consulta de deshabituación tabaquica

OBSERVACIONES
la consulta de enfermería de deshabituación tabaquica estará siempre supeditada al consenso del equipo de A.
primaria de Valdefierro

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE .......... SERGIO LAFITA MAINZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SARASA BELLOSTA CRISTINA
ROYO SARTO ANGEL
ZUECO OLIVAN GEMMA
CASTAN RUIZ SILVIA
SERRANO PERIS DIANA
AZA PASCUAL-SALCEDO MERCEDES
LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. A.        ACTIVIDADES DE DIFUSIÓN DEL PROYECTO: Responsable Director Médico y Directora
Enfermería

1.        Consejo de salud de Sector: Acta 1/19 (16 mayo 2019) 
2.        Reuniones con cada EAP para exposición del CP y ACG 2019 (se adjuntará cronograma de reuniones epiware)
3.        16 mayo: Reunión en Sala Avempace con los EAPs del Sector para tratar varios temas. Daniel Escribano
presenta continuidad del proyecto. 
4.        Mayo 19: Se incluye en laboratorio OMI, Péptido natriurético, solicitado por los profesionales.

B.        REUNIONES CON FORMADORES DE IC EN EL SECTOR: Responsables DAP, Servicio de Farmacia y Técnico de Salud 
22 de Marzo de 2019: Reunión con Rodrigo Córdoba (médico de Delicias Sur) y Daniel Escribano (Oliver) para sentar
las bases de seguimiento y formación en el sector. Valoramos pautas a seguir y diferentes presentaciones ya
preparadas por ellos
C.        UNIDAD ADMISIÓN: Responsable Subdirección médica

10 enero 8,30h: reunión con Lola del Pino (Jefe Unidad Admisión), que nos aportó los datos de CMBD para evaluar
uno de los indicadores del proyecto “Reducción del Nº de ingresos urgentes con reagudización de Insuficiencia
Cardiaca”
Para el cálculo se tuvieron en cuenta el primer diagnóstico al alta con los CÓDIGOS CIE-10-ES: I50, I09.81

D.        FORMACIÓN ICC: responsable Técnico Salud 

Formación programada por la DAP con formadores propios (Rodrigo Córdoba y Daniel Escribano): las sesiones de
formación realizadas han sido:
EAP        FECHA        HORA        Formador
Miralbueno        19 nov        14        R Córdoba
Cariñena        19 nov        11        R Córdoba
Valdefierro        27 nov        10        R Córdoba
Epila        26 nov        10        R Córdoba
Tarazona        14 nov        14        D Escribano
Casetas        5 nov        13        D Escribano
Tauste        11 nov        9        D Escribano
Maria Huerva        11 julio                R Córdoba
Seminario (varios EAPS)        21 nov        10        D Escribano
Además en todos los EAPs se ha recogido la realización de una sesión clínica de IC. 
El objetivo de las sesiones además del componente formativo ha sido exponer el seguimiento del proyecto así como
las dificultades encontradas. 

E.        ADECUACIÓN DEL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN IC. Responsable Sº de Farmacia de AP

Para facilitar la revisión de los tratamientos farmacológicos por parte de medicina y datos de control de peso,
TA, para personal de enfermería se han realizado las siguientes actuaciones:
•        Remisión a todos los profesionales de los EAP del listado de todos los pacientes crónicos complejos con
Insuficiencia Cardíaca (procedente de la extracción de la Dirección General de Asistencia Sanitaria con fecha
30/06/2019) 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 1. Mejora de las actividades preventivas en ICC: Nº EAPs con algún tipo de actividad
comunitaria en el contexto de IC. 11 EAPs (Casetas, Delicias N, Delicias S, Oliver, Miralbueno, Borja, Ejea,
Valdefierro, Tauste, Cariñena, Alagón)
2. Reducción uso urgente servicios sanitarios hospital. Ingresos potencialmente Nº Ingresos urgentes con
reagudización de IC respecto al año anterior. Objetivo: reducción 2%. Fuente de datos CMBD. Reducción 8%
3. Potenciación de los cuidados en IC: Nº pacientes con diagnóstico de IC en los que consta la vacunación
antigripal y antineumocócica. Error en extracción datos por parte del Sº Informática HCU (nos enviarán de nuevo la
extracción del dato)
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4. Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en los que consta registros del plan de cuidados: exploración
básica (control peso, perímetro cintura, presión arterial). Objetivo: medición situación de partida. Presión
arterial 100%, Control peso 87,84% OBJ 80%, Perímetro abdominal 34,20% OBJ 50%
5. Reducción de tratamientos desaconsejados en IC por mayor riesgo de descompensación, empeoramiento o problemas
de seguridad (BTA 2016; 31(4): 28-45. http://dx.doi.org/10.11119/BTA2016-31-04): OBJ Reducción 2%: Resultado:
Reducción 2,40%. (dato: 14,54%)
6. Porcentaje de pacientes en tratamiento con calcioantagonistas respeto al total de pacientes con IC. % pacientes
en tratamiento con calcio-antagonistas (C08): OBJ <20 Resultado: 16,91%
7. Porcentaje de pacientes crónicos complejos con insuficiencia cardíaca en tratamiento con betabloqueantes
respecto al total de pacientes con IC. %Pacientes en tratamiento con betabloqueantes (C07): OBJ > 45% Resultado
44,56%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. El proyecto de mejora ha proporcionado inicialmente una visión global de
nuestro mapa de IC en el sector, cómo se está haciendo la asistencia a la IC en el Sector valorando variables
sencillas con objeto de mejorar el proceso.
Los protagonistas principales para conseguir mejoras en la calidad de la asistencia prestada y un uso racional de
los recursos sanitarios son los propios profesionales, por lo que todas las iniciativas en este campo deben de
implicarlos necesariamente, por lo cual trasladar el proyecto a proyectos de EAPs ha sido la estrategia más
adecuada. 
El liderazgo de la formación por parte de profesionales clínicos de AP, dos referentes en el tema de IC, ha
proporcionado una visión práctica y ajustada a lo que es necesario en este primer ámbito sanitario, tanto en
enfermería como en medicina.
Consideramos que el objetivo en nuestros EAPs se ha cumplido, si bien hay criterios mejorables como registro de
perímetro abdominal y control de peso. Esto podría estar justificado porque valores de registro individual del
propio paciente no han sido trasferidos a la Historia Clínica y por tanto no recogidos en OMI. Nos queda pendiente
la interrelación con especializada, que por diferentes circunstancias no ha cumplido las expectativas del
proyecto.
Como debilidad del proyecto y es una constante repetida en todo ellos, es la dificultad y la falta de autonomía
para la extracción de datos, que nos impide el estrecho seguimiento cuantitativo y desagregado por EAP de los
indicadores. 
El proyecto debe ser sostenible per sé, en cuanto se trata de un proceso clínico muy prevalente en las consultas
de AP y no cabe si no la posibilidad de mejorar aspectos que no se han contemplado en el proyecto porque no era el
objetivo.

7. OBSERVACIONES. 

======================================== Proyecto correspondiente ========================================

Nº de registro: 0052

Título
CARDI_AP (ATENCION DE LA IC EN AP)

Autores:
LAFITA MAINZ SERGIO, SARASA BELLOSTA CRISTINA, ROYO SARTO ANGEL, ZUECO OLIVAN GEMMA, CASTAN RUIZ SILVIA, SERRANO
PERIS DIANA, AZA PASCUAL-SALCEDO MERCEDES, LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 3

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según casuística existe baja cobertura, variabilidad y desigualdades en la atención ala IC en AP: alto porcentaje
de pacientes sin cuidador, excesivas diferencias en formación d elso profesionales e implicación en el proceso de
IC. La actuación preventiva de las actividades comunitarias en la IC no se intregran en el proceso.
Uso racional de recursos: el despliegue de medios diagnósticos, terapias, cuidados, recomendaciones no se
implementan totalmente. Es necesario la mejora del grado de adhesión al tratamiento, integración AP-AE,
implementación de GPC, y aumento de la resolutividad de la AP en la atención de la IC.
Actividad: somo capaces de identificar aquellas actividades innecesarias o con poco valor añadido? Sería necesario
trabajar definiendo una ruta asistencial definida facilitando el flujo del proceso.
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En relación a los resultados, se hace imprescindible la medición de variables intermedias de proceso (planes de
cuidados, planes estandarizados, implicación del paciente en la promoción de la salud...) y monitorizar el
seguimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Mejorar las actividades preventivas en la ICC, objetivo dirigido a,la totalidad de los pacientes con IC
2. Reducción uso urgente de servicios sanitarios hospitalarios: dirigido a población con IC con descompensación
aguda que originan ingresos potencialmente evitables
3. Aumentar cobertura de vacunación antigripal y antineumocócica, como primera medida de prevención primaria.
Dirigido a toda la población de IC
4. Potenciar cuidados: a todos los pacientes del programa.
5. Adecuar el tratamiento farmacológico en IC: dirigido a,la totalidad de los pacientes con IC

MÉTODO
1. Cambios en la práctica clínica: Implementación GPC, vía clínica
2. Cambios en la oferta de servicios: definición de una consulta monográfica, modificación agendas OMI,
incorporación plantilla autocuidados.
3. Formación: PLan de formación IC: Sesiones EAP, sesiones de Gestión de casos
4. Adecuación de recursos: adecuación de plantilla, referentes rápidos en IC.
5. Evaluación: Diseño de plantilla IC, trabajo Grupo ICC : listados, comunitaria, datos CMBD e indicadores de
seguimiento.
6. Comunicación del desarrollo del proyecto: reunión EAPs, Medicina Interna como colaborador, consejo de salud de
zona y de sector.

INDICADORES
1. Mejora de las actividades preventivas en ICC: Nº EAPs con algún tipo de actividad comunitaria en el contexto de
IC. Objetivo: al menos 7 . Fuente de datos: registro actividades comunitarias de los centros

2. Reduccción uso urgente servicios sanitarios hospital. Ingresos potencialmente Nº Ingresos urgentes con
reagudización de IC respecto al año anterior. Objetivo: reducción 2%. Fuente de datos CMBD

3. Potenciación de los cuidados en IC: Nº pacientes con diagnóstico de IC en los que consta la vacunación
antigripal y antineumocócica. Objetivo: aumento 10% en vacunación antigripal y 5% en antineumocócia respecto al
año anterior. Fuente de datos: OMI AP

4. Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IC en los que consta registros del plan de cuidados: exploración
básica ( control peso, perímetro cintura, presión arterial). Objetivo: medición situación de partida. Fuente de
datos: OMI AP

5. Adecuación del tratamiento farmacológico en IC: Nº de pacientes polimedicados con diagnóstico de IC a los que
se les ha hecho revisión de tratamiento. Objetivo: >50%. Fuente de datos: listados Farmacia

6. Porcentaje de pacientes en tratamiento con calcioantagonistas respeto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia

7. Porcentaje de pacientes en tratamiento con betabloquenates respecto al total de pacientes con IC. Objetivo:
medir situación de partida. BD Farmacia

DURACIÓN
Proyecto a desarrollar en periodo temporal mayor de un año.

1. Cambios práctica clínica: GPC/Vía clínica: Valoración y adecuación hasta junio 2018. 

2. Oferta servicios: Consulta monográfica/agendas OMI/Plantilla autocuidados: Enero-junio 2018

3. Formación: Sesiones EAPs/ Sesiones Gestión de casos. marzo-diciembre 2018

4. Adecuación servicios: Referentes rápidos/ Adecuación plantilla. Periodo marzo-diciembre 2018

5. Evaluación: Diseño plantilla/ trabajo grupo: listados, comunitaria, datos CMBD, indicadores. marzo-junio 2018

6. Comunicación: Reunión EAPs, MI, Consejos de Salud Zona y sector. Reunión EAPs periodo firma de AG. Comuniación
MI en todo el periodo del proyecto. Comunicación con Consejos de Salud según reuniones planificadas. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SERGIO LAFITA MAINZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SARASA BELLOSTA CRISTINA
ROYO SARTO ANGEL MANUEL
CASTAN RUIZ SILVIA
ZUECO OLIVAN GEMMA
SERRANO PERIS GLORIA DIANA 
AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES
LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A.        ACTIVIDADES DE DIFUSIÓN DEL PROYECTO

1.        Reunión con Coordinadores de Centro y de Enfermería, así como responsables de Calidad: 16/05/2019
2.        Reuniones con cada EAP para exposición del CP y ACG 2019
3.        Consejo de salud de Sector: 16/12/2019 

B.        REUNIONES CON ESPECIALIZADA. RESPONSABLE DAP

1.        12/4/19 Reunión Dirección AP, Dirección AE y Jefe de Servicio de Dermatología. Se plantea inicialmente
el proyecto de AP, y se insta a la colaboración en términos de formación a AP y de instauración del circuito de
Tele-Dermatología. 
2.        Entre esa inicial toma de contacto y la etapa final de entrega del teledermatoscopio se sucedieron
múltiples encuentros de la DAP con dermatología y con la Dirección de gestión para definir y llevar a cabo los
pasos necesarios para el desarrollo de la actividad, así como la configuración de los equipamientos, habilitación
de permisos, etc… Así como con los MF encargados de la implementación y desarrollo del proceso en los centros.

3.        11/7/19 Reunión Dirección AP, Dirección AE, Jefe de Servicio de Dermatología y Médicos de Familia
encargados de la implementación del proyecto. Se realiza una sesión formativa para explicar el manejo del
teledermatoscopio y consensuar el circuito de derivación.

C.        FORMACIÓN 

1.        Formación en Dermatología y en Dermatoscopia organizada por la DAP centralizada: se ofertaron 20 plazas
de formación de las cuales completaron el curso 14 profesionales de diversos EAPs.
2.        Formación en Dermatología y en Dermatoscopia organizada por la DAP en los EAPs: Entre finales de 2018 y
2019 se han llevado a cabo diferentes jornadas formativas en varios centros de salud (Delicias Sur, Valdefierro,
Tarazona, Tauste, Épila, Alagón, Cariñena). Con todo ello se ha alcanzado a formar a un total de 73 profesionales.
3.        Realización de sesiones clínicas y casos en los EAPs por parte de los profesionales de los EAP.

D.        OFERTA DE SERVICIOS

- Han sido adquiridos 7 dermatoscopios con incorporación de cámara y se ha instaurado de forma coordinada con la
Dirección de Gestión y con Atención Especializada un circuito de derivación intracentro a una consulta específica
de dermatología_AP donde en algunos casos se efectuaba la captura de la imagen para visionado y valoración de las
imágenes obtenidas por parte de un profesional de Dermatología. 
- El circuito de TeleDermatología se instauró en julio 2019 entre el servicio de Dermatología y los Centros de
Salud de Delicias Sur, Tarazona, Épila, Alagón, Cariñena, La Almunia y Univérsitas y desde entonces se han llevado
a cabo 106 actos de dermatoscopia con captura de imagen y derivación para valoración de la imagen obtenida por
Dermatología.
- Se han extendido las consultas de Cirugía Menor a 21 (de los 22 centros del Sector) y se han creado 8 consultas
de dermatoscopia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        En relación al objetivo fundamental del proyecto, disminuir la incertidumbre diagnóstica y la
variabilidad en el manejo de las lesiones cutáneas en AP, consideramos que mediante el esfuerzo formativo llevado
a cabo, así como con la implantación de la Dermatoscopia y la Tele-Dermatología en aquellos EAP en los que ha sido
posible instaurarla, se ha conseguido un avance cuya envergadura es prematuro evaluar.
2.        Sí hemos sido capaces de mejorar la relación e interconsulta entre AP y Dermatología, como así hemos
podido constatar subjetivamente en reuniones mantenidas tanto con la Jefatura de Servicio de Dermatología como con
los Coordinadores de los EAPs.
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3.        El número de equipos con dotación de dermatoscopio es de 9: Alagón, Cariñena, Delicias Sur, Épila, La
Almunia, Tarazona y Univérsitas son tele-dermatoscopios y Valdefierro y Tauste son dermatoscopios. Esto supone el
40,9% de los Centros, alcanzando así el estándar propuesto en el indicador.
4.        Existen 21 consultas monográficas de Cirugía Menor y 8 de Dermatoscopia, lo que supone superar el
objetivo de 14 consultas monográficas de Cirugía Menor/dermatoscopia/dermatología. 
5.        Se ha obtenido mediante encuesta un grado de satisfacción con el programa de 9,35 expresado por el 70%
de los participantes.
6.        Se han derivado en 2019 un total de 106 lesiones pigmentadas con tele/dermatoscopia para valoración por
Dermatología (fuente HCE).
7.        En relación al indicador planteado de un descenso de un 2% de las lesiones pigmentadas derivadas a
Dermatología desde AP, hemos de señalar que no solamente no se ha producido, sino que se ha incrementado en 198 el
número de derivaciones respecto al año anterior (un 5,4%). Probablemente sea demasiado pronto para evaluar este
proyecto, dado que al inicio de una nueva actividad se suele producir un “efecto llamada”. Dado que no se ha
conseguido llegar a todos los centros por dificultades presupuestarias y que hasta julio no se instauró el
proceso, nos proponemos con la continuación del proyecto medir este indicador, pero no valorarlo.
8.        En cuanto al aumento de derivación de lesiones extirpadas mediante cirugía menor, nos proponíamos
aumentar en un 5%. No nos ha sido posible la obtención del dato dado que la persona encargada de facilitárnoslo
desde el servicio de Anatomía Patológica se ha trasladado y no existe continuación en el registro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pese a que la valoración final se efectuará en la memoria de 2020, dado que este proyecto se prolongará en el
tiempo para tratar de hacerlo extensivo a aquellos EAP a los que no ha sido posible todavía, las conclusiones
iniciales son:

-        Los profesionales de Medicina Familiar y Comunitaria se encuentran de forma general altamente motivados
para llevar a cabo ampliaciones competenciales y adquisición de nuevas destrezas. Lo hemos comprobado
anteriormente (retinografía, ecografía, cirugía menor) y se ha vuelto a corroborar cuando hemos sido nosotros los
que hemos respondido a sus demandas quedándonos, incluso, cortos.
-        Pese a ello, no todos los profesionales ni los centros responden de la misma manera y no siempre se
correlaciona con la presión asistencial sufrida. Se ha de hacer un esfuerzo mucho mayor en aquellos equipos en los
que el programa ha quedado estancado.
-        Los indicadores planteados en inicio no siempre se corresponden con la realidad, ni se corresponden con
la satisfacción de las partes implicadas. En este caso ha resultado muy satisfactorio tanto para AP como para AE.
-        Para extender una determinada acción estratégica no siempre es suficiente con la voluntad decidida: es
necesaria una asignación presupuestaria suficiente.
-        
Dado que no se ha conseguido adquirir la tecnología necesaria para llegar a todos los centros por dificultades
presupuestarias y que hasta julio no se instauró el proceso, nos proponemos la continuación del proyecto con el
fin de alcanzar un mayor cumplimiento de los objetivos planeados y un mayor alcance poblacional, dado que algunos
grandes centros (Tarazona, Univérsitas, pese a tener el equipamiento, no han avanzado por dificultades internas
que desde la DAP nos proponemos tratar de corregir.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1319 ===================================== ***

Nº de registro: 1319

Título
DERMAP / DERMATOAP

Autores:
LAFITA MAINZ SERGIO, ROYO SARTO ANGEL, SARASA BELLOSTA CRISTINA, ZUECO OLIVAN GEMMA, CASTAN RUIZ SILVIA, SERRANO
PERIS DIANA, AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES, LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 3

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3104 de 3921



DERMAP/DERMATOAP
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1319

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El examen clínico de las lesiones cutáneas permite distinguir un gran porcentaje de lesiones benignas y malignas.
No obstante, hay una parte de lesiones en las que la clínica es insuficiente y no proporciona la seguridad
diagnóstica necesaria para tomar decisiones. El examen dermatoscópico reduce el área de incertidumbre entre lo
benigno y lo maligno, y representa un paso intermedio entre la imagen clínica macroscópica y la histológica
microscópica. 
La dermatoscopia es una herramienta diagnóstica especialmente indicada para el estudio de las lesiones pigmentadas
de la piel con el objetivo fundamental de realizar un diagnóstico precoz del melanoma. En los últimos años se ha
avanzado en su conocimiento y se usa no solo en las lesiones melanocíticas, sino también en lesiones no
melanocíticas, enfermedades inflamatorias e infecciosas, alteraciones del pelo y uñas. Es una técnica fiable y
relativamente fácil de aplicar después de un período de aprendizaje y entrenamiento adecuados. 

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Principal:
Disminuir la incertidumbre diagnóstica y la variabilidad en el manejo de lesiones cutáneas en AP
Objetivos secundarios:
Mejorar la relación e interconsulta entre Ap y dermatología
Introducción del manejo de la dermatoscopia, de forma que los Médicos de Familia adquieran conocimientos básicos
para identificar lesiones melanocíticas y no melanocíticas, y puedan identificar de forma precoz las lesiones
cutaneas susceptibles de cáncer cutaneo o atipia. 
Aumentar la precocidad en el diagnóstico de neoplasias cutáneas.
Fuente de información servicio de AP: lesiones pigmentadas derivadas en 2019/2018….Disminucion de 2%
Aumentar la intervención quirúrgica menor en lesiones subsidiarias de la misma.

MÉTODO
Formación en medicina de Atención Primaria en el manejo del Dermatoscopio.
Creación de grupos de trabajo AP-AE con la elaboración de protocolos comunes.
Realización de sesiones clínicas con talleres prácticos a nivel de EAP.
Se consensuará un listado de patologías banales, no susceptibles a priori de remisión a Dermatologia (queratosis
seborreicas, fibromas, acrocordones......).
Formación a los Médicos de Atención Primaria en patologías cuyo tratamiento deba ser iniciado en Consulta de
Atención Primaria (verrugas víricas, acné leve-moderado, dermatitis seborreicas, moluscum......). 

INDICADORES
Dotación de dermatoscopio en al menos 40% de los equipos de AP.
Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas dermatológicas al año (superior al 60% de los
profesionales médicos). Fuente de información: Actas con firma de asistentes.
Mejoría en el manejo de las lesiones y en la derivación al recurso más adecuado. Método de evaluación: encuesta a
los profesionales.
Porcentaje de pacientes derivados a dermatología con realización de dermatoscopia reflejada en curso clínico
(igual o mayor al 5%). Fuente de información: audit historias.
Aumento de un 5% en derivación para biopsia de lesiones cutáneas desde AP.
Número de consultas monográficas de dermatología/dermatoscopia/cirugía menor. Igual o mayor de 14.
Lesiones pigmentadas derivadas en 2019/2018….Disminucion de 2%

DURACIÓN
Formación de los profesionales responsables: primer semestre 2019
Adquisición del dermatoscopio por parte de la Dirección de AP: primer semestre 2019
Elaboración de sesión consenso patologías banales: segundo-tercer trimestre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA SARASA BELLOSTA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ZUECO OLIVAN GEMMA
LAFITA MAINZ SERGIO
ROYO SARTO ANGEL MANUEL
LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS
SERRANO PERIS GLORIA DIANA
AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES
CASTAN RUIZ SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS

Indicar las actividades realizadas:

En la presentación del Contrato programa, en las reuniones con los coordinadores de los centros se ha explicado la
estrategia. 
Y en la firma individualizada con cada Centro de salud, del Acuerdo de Gestión, se ha reiterado y analizado la
situación de cada uno.

Se ha analizado el indicador propuesto y se han impulsado áreas de mejora con los profesionales.
Se han realizado sesiones de una de las patologías prevalentes en el paciente crónico complejo, la insuficiencia
cardiaca (es otro de los proyectos del contrato programa). En todos los equipos y con la asistencia del 90% de los
profesionales.
Indicar si se ha elaborado algún tipo de material para desarrollar el proyecto.

•        Tras la explicación, se ha facilitado la presentación de la estrategia para uso de los centros y los
profesionales, en cada centro se ha realizado la sesión correspondiente. 
•        Se han enviado los listados de los pacientes y se ha comprobado la recepción de los mismos y recordado la
inclusión.
•        Se han remitido los datos obtenidos sobre los indicadores propuestos por el Servicio Aragonés de Salud.
Cumplimiento del calendario marcado y recursos empleados.

Describir las acciones realizadas de cara a comunicar a profesionales y pacientes el proyecto y sus resultados.

Se ha cumplido el objetivo de realizar sesiones en los centros.

Además de las sesiones realizadas en los centros de salud, se han realizado sesiones conjuntas, con profesionales
de los diferentes centros de salud, representantes de la estrategia del departamento y del hospital de referencia.

•        17 de diciembre de 2018
•        12 de marzo de 2019
•        25 de septiembre de 2019

Finalidad de las sesiones:
La primera sesión realizada a finales de 2018 consistía en establecer la continuidad del proyecto, iniciar desde
el inicio del 2019.
Las siguientes sesiones:
Reiterar la exposición de la estrategia para que los profesionales tuviesen la oportunidad de plantear todas
aquellas cuestiones que reiteradamente nos han ido transmitiendo. 
Realizar una aproximación entre ambos niveles asistenciales:
o        La coordinación entre los centros de salud y el servicio de Medicina interna está establecida en algunos
centros de salud. 
o        Se insistió en la pertinencia y efectividad de contar con un referente de medicina interna en cada
centro. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
RESULTADOS ALCANZADOS

Señalar el resultado alcanzado y su relación con el standard marcado. 

Con todas las actuaciones realizadas desde la Dirección se tiene una visión real de:
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•        Las circunstancias y dificultades
•        El grado de implantación.
En todos los planteamientos de base, era importante que se pudiera constatar la forma de trabajo y el objetivo a
alcanzar con las herramientas puestas a disposición de los profesionales (sistemas de registro).
Todos los profesionales conocen la estrategia
Todos los profesionales han valorado la situación respecto a la misma: dotación, herramientas, continuidad
asistencial, referencia y comunicación con el hospital, concretamente con el servicio de Medicina interna.
Indicar el impacto del proyecto y los indicadores utilizados, incluyendo su fuente y método de obtención.

En todos los centros (100%) se ha constatado que la actuación seguida por los profesionales estaba encaminada a
conseguir los siguientes objetivos:
Orientar la organización de forma activa para identificar y dar respuesta
a las necesidades de cuidados de los pacientes crónicos complejos y sus
cuidadores.

Garantizar la accesibilidad y la continuidad asistencial, para evitar la
actual fragmentación de responsabilidades, posibilitando una mejora real del proceso.

Intervenir oportunamente en el proceso de la enfermedad y disminuir la
variabilidad clínica mediante el establecimiento de normas
consensuadas de actuación que permitan dar respuesta a las
necesidades del paciente en cada momento.

Mejorar la calidad de vida y la autonomía de este tipo de pacientes.

Mejorar la seguridad de la atención y disminuir la iatrogenia en la atención a estos pacientes.

Disminuir el número de ingresos por paciente, disminuir el número de asistencias en urgencias de los pacientes.

Disminuir el número de pacientes con fármacos de eficacia no probada o
contraindicados en este tipo de pacientes.

Disminuir el número de pacientes polimedicados.

La forma de realizar el trabajo va en la línea de los objetivos de la estrategia, pero se está teniendo mayor
dificultad en la utilización de las herramientas (OMI) que se han propuesto.

Los objetivos específicos:

Realizar sesiones para abordar las patologías y sus descompensaciones.

•        Se han realizado sesiones en todos los equipos de las patologías más prevalentes, entre ellas la
insuficiencia cardiaca que además es uno de los proyectos del contrato programa, la asistencia fue del 90% de los
profesionales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LECCIONES APRENDIDAS: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

•        Se ha implantado la estrategia en los centros (todos los profesionales la conocen: objetivos,
expectativas, herramientas y recursos).
•        Se dispone de la información relevante de cada equipo para el desarrollo de la estrategia: recursos
materiales, humanos y herramientas (registros).

Recomendaciones: 

•        Planificación de la realización de un seguimiento periódico de la implantación de la estrategia. 
•        Realizar una valoración para ver el nivel de implementación alcanzado. 

Incluir una valoración del equipo de mejora sobre las actividades realizadas en la consecución de objetivos y, en
su caso, mencionar aquellos aspectos que han quedado pendientes.
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Aportar la información pertinente para valorar la sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su
replicación.

Mejorar la herramienta informática que recoge el plan de intervención, con el objeto de aumentar la adhesión al
registro por parte de los profesionales.

Estamos ante una estrategia importante y pertinente en cuanto a resultados en salud y desde el equipo de mejora
vamos a seguir actuando e incidiendo en su implantación.

Indicadores obtenidos:

Porcentaje de pacientes de la población diana (GMA = 97) que se han incluido en el programa.

A fecha de junio de 2019, un 11, 8%. 

Se ha incrementado considerablemente respecto al dato de 2018 que era de un 3%.

Es un proyecto que está en la línea de la estrategia impulsada por el departamento. Actualmente nos hallamos en la
fase inicial del proyecto, pero dada la pertinencia del mismo, vamos a continuar hasta lograr la implantación
efectiva.

El proyecto va a estar incluido en el Contrato Programa 2020. Para un mejor control de desarrollo, se ha
solicitado al Departamento que en el cuadro de mandos, se puedan ver tanto los pacientes incluidos como los
pacientes incluidos a los se les ha realizado el plan de intervención. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1322 ===================================== ***

Nº de registro: 1322

Título
PROCESO DE ATENCION A LOS PACIENTES CRONICO COMPLEJOS EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
SARASA BELLOSTA CRISTINA, ZUECO OLIVAN GEMMA, LAFITA MAINZ SERGIO, ROYO SARTO ANGEL, LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS,
SERRANO PERIS DIANA, AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES, CASTAN RUIZ SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 3

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PATOLOGIA CRÓNICA AP
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
•        Continuidad asistencial
•        Selección a los pacientes con más necesidades
•        Responsabilizar y capacitar a los médicos y enfermeras de atención primaria
•        Integración de la historia clínica
•        Decisiones compartidas.
•        Involucrar al cuidador
•        Atención integral en los equipos (física, mental, social)

RESULTADOS ESPERADOS
Evitar y detectar lo antes posible la descompensación de la situación clínica del paciente o de la situación
familiar.
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El equipo de atención primaria realizará el seguimiento de estos pacientes de forma programada y/o a demanda, ante
comunicaciones del paciente/cuidador por posibles cambios en los signos o síntomas guías.
Objetivos generales:

•        Orientar la organización para dar respuesta a las necesidades de los PCC y sus cuidadores
•        Garantizar la accesibilidad y la continuidad asistencial
•        Intervenir oportunamente en el proceso de la enfermedad y disminuir la variabilidad clínica mediante el
establecimiento de normas consensuadas de actuación
•        Mejorar la calidad de vida y autonomía de este tipo de pacientes.
•        Mejorar la seguridad de la atención y disminuir la iatrogenia
•        Revisar la medicación potencialmente inapropiada o contraindicada en estos pacientes.
•        Disminur el nº de ingresos y de asistencia a urgencias de estos pacientes

Objetivos específicos::
A-        Identificación, valoración y seguimiento del paciente. Incremento de pacientes incorporados al programa
del PCC respecto al año anterior.
B-        Atención a las descompensaciones.
C-        Medición de indicadores base.

MÉTODO
Realizar sesiones para abordar las patologías y sus descompensaciones.
Establecer circuitos dentro del equipo para la atención del PCC.
Información/formación a los pacientes: plan de acogida y circuito.
Información/Formación a los cuidadores.
Pacientes en soledad. 

INDICADORES
•        Incremento de pacientes incorporados al programa del PCC respecto al año anterior. Incremento de al menos
55% de los pacientes incluidos en el programa crónico complejo (19-18) /18. 
•        Número de sesiones clínicas realizadas para abordar las patologías y sus descompensaciones. Superior a
30. 
•        Número de pacientes que acceden a la unidad por unidad de tiempo (mes). 
•        Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas (Superior al 50%). 

DURACIÓN
Formación de los profesionales responsables: primer semestre 2019
Inclusión de los pacientes

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN PESCADOR YAGÜE
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FRAJ GARCIA NIEVES
ELHOMBRE MONTAÑES PEDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Análisis de los principales errores en la cumplimentación de la solicitud de traslado en ambulancia
tratamientos no periódicos.
Los errores más frecuentes detectados han sido:
Confusión en conceptos que diferencian entre traslado colectivo y traslado individual.
Error en los datos del traslado que hacen referencia al origen y destino.
No coincidencia de los datos del domicilio del paciente con BDU (Base Datos Usuario).
Datos incompletos en fecha y hora del servicio.
Confusión a la hora de marcar la casilla de consultas externas y hospitalización en ciertas ocasiones (hospital de
día y cirugía mayor ambulatoria).
La mayoría de los casos en traslado individual no aparece la justificación clínica.

-        Repaso de la normativa vigente.
-        Recopilación de la información disponible en los Equipos de Atención Primaria.
-        Reunión con el Inspector Responsable del Departamento de Planificación y Aseguramiento, que ha permitido
la unificación de criterios respecto a los errores detectados.
-        A lo largo del desarrollo de proyecto se han realizado numerosas llamadas, en primer lugar, a personal de
admisión de los Equipos de Atención Primaria informando del error detectado en la solicitud de traslado en
ambulancia e intentar subsanarlo sin necesidad de recurrir al facultativo.
-        Llamadas a los facultativos responsables de emitir la solicitud de traslado en ambulancia, indicándoles
los errores y la forma de subsanarlos, informándoles del procedimiento a seguir.
-        Diseño de una tarjeta recordatorio del teléfono de contacto del servicio de transporte sanitario para
colocarlo en lugar visible en los Centros de Salud……….
-        Diseño de un documento resumen de instrucciones sobre la solicitud de traslado en ambulancias
contempladas en el Resolución de 24 de noviembre 2014 de la Dirección General de Planificación y Aseguramiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han reducido el número de errores detectados:
-        Nº de errores en mayo del 2019: 6,1%
-        Nº de errores en diciembre del 2019: 5,1%
Indicadores calculados de la base de datos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        Creemos que falta información a los facultativos.
-        Los facultativos consideran que esta actividad es menor dentro de sus tareas.
-        En la reunión con el Inspector Responsable del Departamento de Planificación y Aseguramiento, se nos
informó de que la gestión final del traslado en ambulancia la realiza la empresa, optimizando las ambulancias en
el transporte.
-        Con frecuencia se detecta que no se cumple la realización de la solicitud de traslado programado en
ambulancia con una antelación superior a 48 horas, tal como indican las instrucciones.
-        Las solicitudes de traslado en ambulancia cumplimentadas en las residencias llegan escritas a mano, lo
que resulta bastante ilegible y supone numerosas llamadas a los centros.

-        Consideramos que debería aparecer en el punto 5 de la solicitud de traslado en ambulancia la opción de
“Precisa camilla”, ya que en la aplicación informática se puede elegir.
-        Creemos que los apartados a cumplimentar deberían de aparecer en el mismo orden tanto en la solicitud de
traslado en ambulancia como en la aplicación informática.
-        Consideramos que una revisión de la solicitud de traslado en ambulancia por parte del servicio de
admisión, que es el que envía dicha solicitud por fax, evitaría las continuas llamadas a los facultativos y
facilitaría la tramitación en la aplicación informática.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1364 ===================================== ***
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Nº de registro: 1364

Título
PROYECTO DE MEJORA PARA LA TRAMITACION DE TRASLADO EN AMBULANCIA

Autores:
PESCADOR YAGÜE MARIA CARMEN, FRAJ GARCIA NIEVES, ELHOMBRE MONTAÑES PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 3

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todo tipo de patologias
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las solicitudes para el traslado de pacientes en ambulancia, llegan incompletas, mal cumplimentadas, ilegibles por
defecto del fax o por la letra, no cumplen plazo de envío (48 horas), lo que conlleva tener que hacer llamadas a
los centros para que nos faciliten los datos que faltan o están ilegibles y así poder tramitarlas y en algún caso
puede haber retrasos en la recogida de los pacientes con el consiguiente demora en la llegada al centro sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la calidad de las solicitudes respecto a legibilidad, a la cumplimentación adecuada de los apartados, a
errores en la filiación y dirección de origen de los pacientes, etc.
Que los solicitantes adecuen el plazo de solicitud a la fecha de traslado.

MÉTODO
Contabilizar el numero de solicitudes con algun item erroneo.
Identificar las principales causa de error.
Identificar los centros y profesionales con mayor tasa de error.
Informar a los profesionales implicados de los errores advertidos en la solicitud, informe periodico.
Recordar a los profesionales la normativa a través de un documento o ficha resumen.
Evaluación intermedia del impacto de las medidas

INDICADORES
Comparación entre:
Numero de solicitudes erróneas al inicio del proyecto/ numero total de solicitudes (periodo de evaluación inicial)
Numero de solicitudes erróneas al final del proyecto/ numero total de solicitudes (periodo de evaluación final)

DURACIÓN
Evaluación de la situacion abril-junio.
Inicio actividades de mejora mayo a noviembre.
Noviembre evaluacion intermedia.
Después de noviembre continuar con proyecto o cerrarlo.

Recursos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS LALLANA ALVAREZ
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... DAP ZARAGOZA 3
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES
SERRANO PERIS GLORIA DIANA
CASTAN RUIZ SILVIA
ZUECO OLIVAN GEMMA
LAFITA MAINZ SERGIO
FRAJ GARCIA NIEVES
CABRERIZO PEREZ DAVID

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha llevado a cabo formación específica dirigida a la población en el Consejo de Salud de Delicias Sur,
elaborando un tríptico de información a la población con ideas clave sobre qué son los antibióticos y cómo
utilizarlos. 
Se ha realizado una sesión formativa a los MAC del sector, para fomentar la optimización en el uso de antibióticos
con una duración de 5 horas. Se realizó el 17 de junio y fue acreditada con 0,9 créditos. 
Se han realizado diferentes sesiones en 2019 dirigidas a los facultativos de AP: 
•        14 de marzo: Infecciones respiratorias (16 asistentes de 22 EAP).
•        28 de mayo. Reunión pediatras de AP en EAP Miralbueno: PROA-AP en Pediatría
•        13 de junio 2019. Infecciones urinarias en adultos. Reunión con responsables (14 asistentes de 22 EAP)
•        19 de septiembre: Infecciones urinarias en pediatría. Reunión con pediatras. (12 pediatras de EAP)
•        1 de octubre: Informes de utilización de antibióticos. Indicadores. (14 asistentes de 22 EAP)
•        10 de diciembre. Reunión pediatras de AP en HCU. Infecciones respiratorias en pediatría. 
Se ha participado en el diseño de un estudio sobre la adecuación del uso de macrólidos en Delicias Sur
Se ha participado en el diseño de un proyecto sobre la utilización del test de la gripe en menores de 4 años en
Atención Primaria

Elaboración y diseño de la campaña de optimización de uso de antibióticos sobre prescripción diferida, para su
aprobación por IRASPROA.
Se ha realizado material de apoyo para pacientes en otitis y sinusitis.
Se ha cumplido el cronograma marcado en el proyecto, y se han realizado más actividades para apoyar a los
profesionales 
Como herramienta de difusión, se han utilizado los salvapantallas de los ordenadores de todas las consultas de AP
para recordar la importancia de un buen uso de antibióticos. 
-5 de mayo La lucha contra la Resistencia a los antibióticos está en tus manos. Día mundial de la higiene de
manos. Una atención limpia es una atención más segura.
-10 septiembre (genérico sobre antibióticos).
-18 de noviembre: Día para el uso prudente de antibióticos. Cartel de la AEMPS
Se han establecido áreas de mejora en dos indicadores de antibióticos en todos los EAP y se han facilitado
listados de utilización de antiinfecciosos en 2018 con los diagnósticos asociados a la prescripción, como base
para el estudio de la adecuación del uso de antibióticos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
100% de profesionales de AP (médicos y pediatras) ha recibido información sobre indicadores de utilización de
antibióticos.
Los datos respecto a la utilización de antibióticos correspondientes al periodo enero-diciembre de 2019 obtenidos
de FarmaSalud son:
•        Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
DHD antibióticos totales. Objetivo reducir 2% respecto a 2018. Se ha alcanzado una reducción del 12,1%, al pasar
de 15,7 DHD en 2018 a 14 DHD en 2019.
Macrólidos. % de macrólidos respecto al total antibióticos. Objetivo: no superar la media de Aragón (21,2%). El
resultado es 18,1%, la media de Aragón es de 19,5% en 2019.
Azitromicina. Objetivo inferior a 20% de envases totales de antibióticos. El resultado ha sido 14% de envases del
total de antibióticos.
DDD de Cefalosporinas de tercera generación respecto al total de antibióticos. Objetivo: No superar la media de
Aragón. El valor es del 1,6%, mientras la media de Aragón está en 2,4%.
•        Elaboración del material de soporte para las sesiones dirigidas a la población. Se ha elaborado material
y un tríptico de apoyo a la población sobre Uso adecuado de antibióticos. 
•        También se han preparado hojas de información sobre prescripción diferida en los procesos de otitis
(pediatría) y sinusitis (adultos).
•        Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas realizadas por las farmacéuticas de
Atención Primaria: 66%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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Este es el primer año en el que se disponía de informes para monitorizar la prescripción de antibióticos a nivel
de profesional (CIAS médico/pediatra). Se han conseguido los objetivos fijados para los indicadores seleccionados.
Es necesario seguir utilizando estos informes como feed-back a los profesionales, y detectar aquellos casos en los
que se produzcan las mayores desviaciones en la utilización de antibióticos para elaborar medidas concretas que
faciliten un uso más adecuado de estos fármacos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/299 ===================================== ***

Nº de registro: 0299

Título
AVANZANDO EN EL PROA-AP: CON LA MIRADA PUESTA EN PROFESIONALES Y PACIENTES

Autores:
LALLANA ALVAREZ MARIA JESUS, AZA PASCUAL-SALCEDO MARIA MERCEDES, SERRANO PERIS DIANA, CASTAN RUIZ SILVIA, ZUECO
OLIVAN GEMMA, LAFITA MAINZ SERGIO, FRAJ GARCIA NIEVES, ELHOMBRE MONTAÑES PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP ZARAGOZA 3

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de los objetivos estratégicos del Departamento de Sanidad, se encuentra la estrategia de Seguridad del
paciente que recoge el programa integral de vigilancia y control de infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria y optimización de uso de antibióticos (IRASPROA).

Desde 2016 existe un grupo PROA de Atención Primaria en el Sector Zaragoza III que comenzó a trabajar en
coordinación con el grupo PROA del Hospital Clínico y de la Comisión de Infecciones y Política Antibiótica para
mejorar el uso de antibióticos en Atención Primaria siguiendo las líneas marcadas por el programa IRASPROA.

Para dar continuidad a este trabajo, y a partir de las necesidades detectadas en el grupo PROA-AP del sector, es
necesario seguir trabajando en la monitorización y en la formación sobre el uso de antibióticos a los
profesionales, y también a los pacientes. 

RESULTADOS ESPERADOS
Promover el uso adecuado de antibióticos entre los profesionales de atención primaria, mejorando la adecuación de
su prescripción.

Monitorizar la utilización de antibióticos de los profesionales a través de indicadores claves que ayuden al
control de las resistencias bacterianas.
Seleccionar con los profesionales indicadores a monitorizar durante el año 2019.

Difundir la información sobre indicadores de utilización de antibióticos a todos los profesionales (médicos y
pediatras) del sector.

Mejorar la cultura de uso de antibióticos en la población: sensibilización respecto al uso adecuado de los
antibióticos en los pacientes a través de las estructuras disponibles en los equipos de atención primaria del
Sector

MÉTODO
1. Elaborar informes de utilización de antibióticos que permitan conocer el uso de antibióticos en la población.
2. Monitorizar algunos de los indicadores propuestos por el PNRAN entre los profesionales de AP del Sector
Zaragoza III.
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3. Analizar los indicadores propuestos y establecer áreas de mejora en aquellos que supongan un mayor riesgo para
el desarrollo de resistencias a los antimicrobianos.
4. Realizar formación específica dirigida a la población utilizando estructuras como los Consejos de Salud para su
difusión.
5. Impulsar la actividad del grupo PROA-AP del sector Zaragoza III:
a.        Apoyar a los EAP en la formación relacionada con las infecciones y el tratamiento antibiótico
b.        Participar en las campañas de optimización de uso de antibióticos promovidas por el programa PROA-AP de
IRASPROA (test de estreptococo, prescripción diferida…).

INDICADORES
•% de profesionales que recibe información sobre indicadores de utilización de antibióticos. 

•Antibióticos a monitorizar y objetivo 2019
DHD antibióticos totales. Objetivo reducir 2% respecto a 2018
Macrólidos. % de macrólidos (envases) respecto al total antibióticos. Objetivo: Inferior al 20%
DDD de Cefalosporinas de tercera generación respecto al total de antibióticos. Objetivo: No superar la media de
Aragón (1,9%)

•        Elaboración del material de soporte para las sesiones dirigidas a la población 
•        Porcentaje de profesionales que han acudido a sesiones clínicas realizadas por las farmacéuticas de
Atención Primaria

DURACIÓN
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos y selección de indicadores a evaluar en 2019.
Identificación de áreas de mejora individualizadas por equipo.
Marzo: Presentación de informes de monitorización de antimicrobianos a los responsables de los EAPs.
Enero-Diciembre: Reuniones de trabajo del grupo PROA-AP del sector
Marzo-Diciembre: envío trimestral de los informes de utilización de antibióticos a todos los profesionales de
atención primaria. 
Mayo: informe de uso de antibióticos en atención primaria. Sector Zaragoza III.
Mayo-Diciembre: Diseño y difusión de campañas de optimización de uso de antibióticos dirigidas a la población.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3114 de 3921



CONSULTA DE ENFERMERIA PARA PACIENTE NEUMOLOGICO DE CME MONCAYO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1363

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019
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2. RESPONSABLE ..... SILVIA ANEL GRACIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CENTRO SANITARIO MONCAYO
· Localidad ........ TARAZONA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVARRO LUNA MARIA JESUS
PASCUAL GONZALEZ BEATRIZ
ORCASTEGUI DELSO JUAN LUIS
MARINA GOMEZ ABEL
HERNAEZ BRUNA LAURA
BELTRAN PERIBAÑEZ JOAQUIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Este proyecto consta de la captación de pacientes (Dra. Maria Jesús Navarro Luna) e implementación de una consulta
de enfermería de ET (educación terapéutica) para los pacientes con enfermedades respiratorias (ASMA y EPOC) que
son enfermedades crónicas con elevada prevalencia, alta mortalidad y complejidad terapéutica

Como característica poblacional a considerar:
La mayoría son pacientes de edad avanzada. Dificultad de acudir a las visitas por movilidad reducida. Pacientes
dependientes de cuidadores para el transporte hasta la consulta. Población rural a veces alejada del CME Moncayo.

En todos los pacientes se detectó un déficit de conocimientos de su enfermedad y tratamiento. En algunos un
déficit de detección y tratamiento de agudizaciones.
Las consultas se realizan de manera individualizada, presencial o telefónica y alguna sesión grupal para afianzar
conocimientos.

Hemos realizado las siguientes actividades:

Primera consulta 

•        La consulta consta aproximadamente 30 minutos de duración en la que se realiza una exploración física
(peso, talla, IMC, saturación de oxígeno…), se valora alergias, otras enfermedades, todos tratamientos prestando
especial atención en comprobar que está tomando la medicación inhalada adecuada de la manera y a la dosis
prescrita. Además de valorar el nivel de conocimiento de su enfermedad. 
•        Valoración de capacidad y autonomía de los pacientes con los test Actividad de la vida diaria (AVD),
utilizamos los test de Lawton y Brody e Indice de Katz. Esto nos será de utilidad para saber si es autónomo con su
tratamiento o también debemos implicar al cuidador.
•        Índice TAI en primera visita para valoración de cumplimiento y/o motivo de incumplimiento.

•         El paciente nos explica la técnica y detectamos los errores. Una vez detectados se indica la manera
correcta y se entrega unas indicaciones escritas
•        Valoración de enfermería basándonos en las 14 necesidades de V. Henderson

•        Clasificación de Diagnósticos NANDA marcando los objetivos propuestos.

•        A todos los pacientes recomendaremos alimentación equilibrada, ejercicio y evitar hábitos tóxicos
(tabaco,…)
•        Si detectamos un problema con la medicación inhalada de fuerza o coordinación solicitaremos colaboración
a Dra. Navarro para cambio de tratamiento o incluir cámara para inhaladores presurizados.

Segunda consulta y sucesivas 

•        Se realiza a los 2-3 meses de la anterior visita y vuelve a realizar la exploración física (peso, talla,
saturación de oxígeno ..) y se realiza el Índice TAI de nuevo.
•        El paciente nos vuelve a explicar la técnica y vemos si ha corregido los errores. Reforzar y animar al
paciente con los logros alcanzados.
•        Valoración de enfermería basándonos en las 14 necesidades de V. Henderson por si hubiera algún cambio
respecto a primera visita. 

•        Clasificación de Diagnósticos NANDA. Se preguntará sobre los objetivos y actividades marcadas. Valoramos
los logros obtenidos sobre lo planteados en la primera visita y animamos a continuar.

•        Reforzar y animar a la alimentación equilibrada, ejercicio y evitar hábitos tóxicos y a continuar con el
tratamiento si se encuentra bien.

•        Revisar cumplimiento terapéutico 

Alta de consulta.
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Cuando los objetivos de la consulta han sido satisfactorios se da el alta de esta consulta.
Se realizará una encuesta de satisfacción sobre la actividad realizada al paciente y a una valoración de
enfermería que nos servirá junto a los valores TAI para conocer la evolución del paciente y se remitirá este
documento de alta a la consulta de respiratorio donde la Dra. Navarro, teniendo en cuenta los logros obtenidos
realiza una revisión del estado de salud del paciente con revisión sintomatología, agudizaciones e ingresos

En enero de 2020 se realizó una Sesión grupal para todos los pacientes en la que 
realizamos charla Educativa con presentación Power Point para 14 pacientes:
•        Informar de las características de EPOC y ASMA es importante saber que es una enfermedad crónica.
•        Tipos de tratamiento, técnicas adecuadas, posibles efectos secundarios y como evitarlos.
•        Reforzar en hábitos de vida saludables. Información escrita sobre deshabituación tabáquica
•        Entregaremos una documentación escrita para identificar signos de alarma de exacerbación del EPOC y/o de
crisis asmática que son muy importantes para actuar de forma temprana y evitar hospitalizaciones.
•        Resolución de dudas planteadas y dudas prácticas de técnica de inhaladores.
•        El Cuestionario TAI

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han captado 36 pacientes de los cuales 6 se les ha realizado una segunda consulta de seguimiento, analizando
los resultados se han obteniendo resultados positivos de la atención recibida. 
Dos salieron del estudio, el primero por no emplear los inhaladores y el segundo por estar al cargo una enfermera
de su cuidado
Quedan para seguimiento 17 pacientes, a los que se les ha realizado la primera visita y la ET grupal y 11
pacientes están pendientes de primera consulta.
De los 6 pacientes que se ha terminado seguimiento:
•        5 son pacientes independientes en el cuidado de su salud, tratamientos y 1 tiene una dependencia leve.
•        Realizada la valoración de enfermería con las necesidades de V. Henderson lo diagnósticos de enfermería
encontrados son: déficit de conocimientos, Manejo inefectivo de régimen terapéutico, Intolerancia a actividad,
Estilo de vida sedentario, desequilibrio nutricional, en todos se plantean actividades y objetivos.
•        A todos se les ha dado educación para su cuidado, están vacunados frente a la gripe 2019 y no fuman.
•        La edad media de los pacientes estudiados es de 81.16 años
•        Cuatro pacientes tienen TAI de inicio y fin con Buena adhesión y dos casos de adhesión intermedia
errática.
•        En todos los pacientes se detectan errores de técnica en los inhaladores que se corrigen en la segunda
visita.
•        El 50 % de los pacientes estudiados eran pacientes con EPOC y el otro 50% de ASMA
•        La valoración de enfermería al finalizar es que los pacientes mejoran sus hábitos de vida, el
conocimiento de su enfermedad y la técnica de uso de inhaladores. Los pacientes consideran que les ha ayudado a
controlar su enfermedad.
•        En cómputo total de pacientes estudiados las exacerbaciones/agudizaciones el primer semestre de 2019 son
de 4 episodios y en segundo semestre de 2019 solo hay constancia de 2 episodios. Un paciente indica que se redujo
la tos. En 2019 ningún paciente tuvo ingresos por este motivo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los pacientes y/o cuidadores principales deben tomar conciencia de que sufren enfermedades respiratorias crónicas.
Por ello tienen que aumentar la autonomía de su autocuidado cumpliendo las recomendaciones y tratamientos que se
les pautan.

Estas consultas se capturan en el sistema HIS como visitas no programadas o telefónicas y se realizan al finalizar
la consulta de espirometría con lo que disponemos de poco tiempo para ello, sería necesario crear una agenda
propia y tener una consulta de enfermería mensual para atender a pacientes.

También necesitaríamos un acceso telefónico para llamadas externas debido a la dificultad de muchos pacientes para
desplazarse hasta el centro y muy importante sería poder anotar en HCE toda la valoracion y evolución de los
pacientes.

Se solicita continuar hasta junio de 2020 para poder atender a los pacientes de respiratorio seleccionados por
Dra. Navarro y obtener valores más concluyentes

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1363 ===================================== ***

Nº de registro: 1363
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Título
CONSULTA DE ENFERMERIA PARA PACIENTE NEUMOLOGICO DE CME MONCAYO

Autores:
ANEL GRACIA SILVIA, NAVARRO LUNA MARIA JESUS, HERNAEZ BRUNA LAURA, PASCUAL GONZALEZ BEATRIZ, ORCASTEGUI DELSO JUAN
LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO MONCAYO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se ha detectado un déficit de conocimientos y/o Manejo inefectivo de régimen terapéutico en pacientes de
Neumología.Creemos necesario empoderar al paciente en estas situaciones mediante intervenciones educativas de
enfermería, especialmente en la falta de conocimientos y/o de entrenamiento de dispositivos y generando hábitos de
vida saludables en : Nutrición, seguridad, actividad, rol/relaciones, afrontamiento/tolerancia al estrés..Esta
consulta de enfermería mejora la Autonomía, la calidad de vida del paciente y sirve de nexo entre:
ESPECIALISTA DE NEUMOLOGÍA -ENFERMERIA- PACIENTE CON EPOC o ASMA INTRINSECA.
En la consulta se realiza la primera valoración de enfermería utilizando las Necesidades básicas de V. Henderson y
en especial a estos puntos
•        Nivel de instrucción del manejo de fármacos y terapias (inhaladora, oxigenoterapia y manejo de
dispositivos y nivel de conocimientos de su enfermedad para el control de síntomas)
•        Factores de riesgo: tabaquismo, ansiedad, depresión, nerviosismo, hábitos de vida poco saludables,
disnea, abandono de régimen terapéutico
•        Conocimientos de entorno familiar u situación socio-sanitaria. En situaciones de dependencia, nivel de
conocimientos del cuidador principal
Los pacientes en consulta de Neumología tienen diagnóstico médico de EPOC o ASMA intrínseco. El EPOC: es una
enfermedad crónica inflamatoria de los pulmones que obstruye el flujo de aire desde los pulmones. Los síntomas
incluyen dificultad para respirar, tos, producción de mucosidad (esputo) y silbido al respirar. ASMA, Inflamación
crónica de las vías aéreas (bronquios), que causa episodios recurrentes de disnea, sibilancias, tos y sensación de
opresión en el pecho,.. ASMA intrínseco, enfermedad sin estímulo inmunológico.
Los inhaladores son los dispositivos que facilitan la llegada de los medicamentos a los bronquios. Existen muchos
tipos de inhaladores y cada uno tiene sus ventajas, sus inconvenientes y sus instrucciones.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Fomentar hábitos de vida saludables y proporcionar medidas higiénico-dietéticas.
•         Facilitar al paciente los conocimientos básicos: para mejorar el control de síntomas, sus inhaladores y
otras necesidades detectadas
•        Aumentar autonomía para el manejo de su régimen terapéutico para eliminar al máximo la sintomatología y
saber si son necesarios los inhaladores de rescate.
•        Adiestramiento práctico de inhalador y refuerzo cada visita de la técnica: destrezas manuales para
mejorar adherencia. 

MÉTODO
La consulta consistirá en realización una valoración de enfermería en consulta de Neumología y Espirometría. 
•        Facilitar una Guía útil con hábitos de vida saludables, medidas higiénicas y autovaloración de síntomas
de agudización de su enfermedad. Instrucciones de cada inhalador adaptadas a los conocimientos/habilidades.
•        Se realizarán sesiones individuales y/o grupales con pacientes y seguimiento conocimientos hasta revisión
de neumología.

INDICADORES
Para la valoración y evaluación de los pacientes en la consulta estarán incluidos en la valoración de enfermería.
•        El test de adhesión. TAI 
•        Escalas de valoración de Actividades de la vida diaria (AVD)
Escalas de valoración AVD: Índice de KATZ y Índice de BARTHEL
Escala de Valoración de AVD Instrumental: Escala de Lawton y Brody
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DURACIÓN
De junio 2019 a junio de 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO SEVA FERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VILLAS PEREZ EVA
SANCHEZ LAZARO CARMEN
MARTIN MARTINEZ CARMEN
MARTINEZ VERA MARIA TERESA
GARCIA CORBALAN JORDI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La cartera de servicios y los criterios de derivación a Salud Mental fueron enviados a los coordinadores de los
Centros de Salud de Primaria correspondientes a nuestro Sector a finales de 2018. Dichos criterios proceden de un
artículo de revisión desarrollado por el autor en la revista Medicine. 2011;10(85): 5786-5788, con el título
"Criterios de derivación de un paciente psiquiátrico a Atención Especializada y de ingreso hospitalario".

CRITERIOS DE DERIVACION A SALUD MENTAL
IDEACIÓN Y CONDUCTA AUTOLÍTICA:
Una forma efectiva de reducir las tasas de suicidio es mejorar la capacitación de los médicos de atención primaria
en reconocer los trastornos mentales.
Se recomienda hablar de suicidio con los pacientes en los que se detecte o que comuniquen ideación suicida,
recomendando: 
1.        En caso de ideación autolesiva ? derivación a la Unidad de Salud Mental si:
–        Presencia de trastorno mental grave
–        Conducta autolítica grave reciente
–        Plan de suicidio elaborado
–        Expresión de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entrevista
–        Situación sociofamiliar de riesgo o falta de apoyo
–        Duda sobre la gravedad de la ideación o riesgo de intento inmediato.

2.        En caso de episodio autolesivo 
? derivación a un Servicio de Urgencias hospitalario si:
–        Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no susceptibles de ser atendidas en atención
primaria
–        Intoxicación voluntaria con disminución del nivel de conciencia o agitación (previa estabilización del
paciente).

? derivación preferente a la Unidad de Salud Mental o bien contacto directo vía telefónica con el facultativo de
referencia en caso de que NO se den los puntos anteriores pero sí alguno de los siguientes:
–        Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado
–        Presencia de enfermedad mental grave
–        Conducta autolítica grave reciente
–        Intentos de suicidio previos
–        Situación sociofamiliar de riesgo o de falta de apoyo
–        Duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repetición
DEMENCIA:
Se derivarán a Salud Mental las alteraciones de conducta graves que no respondan de forma adecuada al tratamiento.
También es criterio de derivación la existencia de comorbilidad psiquiátrica.

DELIRIUM:
No es indicación de derivación a Salud Mental; en todos los casos de Delirium o (Síndrome confusional agudo de
origen orgánico) hay una causa física subyacente que debe ser determinada por los medios adecuados.
TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL Y/O OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS:
Abusos y consumos perjudiciales deben ser tratados en Atención Primaria y los síndromes de dependencia derivados
por Atención Primaria a Centros Específicos.
En nuestro Sector se podrá realizar derivación a Proyecto Hombre, UASA del Hospital Provincial y CMAPA (ver Guía
de recursos anexa).
ESQUIZOFRENIA:
El tratamiento de esta patología se realiza en los Servicios de Salud Mental, con derivación ordinaria en
pacientes estables y ya en tratamiento. En el resto de casos se realizará derivación urgente o preferente. 
Desde Atención Primaria se contribuye a:
•        la adherencia terapéutica
•        la continuidad de cuidados
•        control de salud general
•        control de efectos secundarios
•        la identificación precoz de síntomas de descompensación
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•        vigilancia de comorbilidad con abuso de sustancias u otros trastornos
•        valoración del soporte sociofamiliar.
TRASTORNO BIPOLAR:
Misma actitud que para la Esquizofrenia:
•        Derivación normal: pacientes estables con tratamiento.
•        Derivación preferente: hipomanía, episodio depresivo moderado o grave.
•        Derivación urgente: manía, riesgo autolítico elevado.
DEPRESIÓN:
Los distintos tipos de Depresión de intensidad leve-moderada (incluida la Distimia y los Trastornos de Adaptación
con síntomas depresivos) deben ser tratados en Atención Primaria, considerándose éste el medio ideal para su
detección precoz, tratamiento y seguimiento en la mayoría de los casos.
1.        Confiere gravedad a la depresión:
Síntomas psicóticos
Riesgo suicida
Desesperanza
Aislamiento
Abandono del autocuidado

2.        Criterios de derivación a Salud Mental:
- Dudas diagnósticas con otros cuadros psicopatológicos.
- Episodios depresivos graves con síntomas delirantes, riesgo suicida, agitación, inhibición, alteraciones
conductuales o síntomas psicóticos. En estos casos se requiere tratamiento más intensivo o ingreso. Se deberá
derivar a Salud Mental de forma urgente o preferente.
- Episodios Depresivos leves o moderados con las siguientes características:
Persistencia en el tiempo o recurrencia a pesar de haber realizado pautas de tratamiento adecuadas.
Presentan trastornos de personalidad u otros trastornos psiquiátricos comórbidos asociados que influyen en la
falta de respuesta terapéutica o dificultan la relación médico-paciente.
Comorbilidad con patologías orgánicas graves que compliquen el manejo terapéutico.
- Depresión con síntomas marcados durante el embarazo
TRASTORNO FÓBICO:
Diferenciar si son un síndrome por sí mismos (agorafobia, fobia social, fobia específica…) o si el síntoma está
enmarcado dentro de un Trastorno afectivo (en este segundo caso, actuar como se indica en el apartado
correspondiente a los Trastornos afectivos).
Inicialmente se recomienda llevar a cabo el tratamiento en los Centros de Atención Primaria. Son criterios de
derivación a Salud Mental:
•        Persistencia de conductas de evitación y limitaciones graves a pesar de haber instaurado un plan
terapéutico adecuado; necesidad de plantear un tratamiento psicológico específico.
•        Asociación con abuso de sustancias para paliar la ansiedad
•        Dudas diagnósticas.
*Las fobias simples, en principio, salvo que resulten invalidantes o mermen claramente la funcionalidad del
paciente, NO están incluidas en la cartera de servicios.
TRASTORNO DE PÁNICO Y DE ANSIEDAD GENERALIZADA:
Es recomendable que el tratamiento se inicie en los Centros de Atención Primaria. La derivación se recomienda:
•        Cuando persiste a pesar de los tratamientos pautados.
•        Asociada con abuso de sustancias para paliar síntomas
*En los cuadros de estrés agudo secundarios a agresiones, valorar derivar para atención en la Oficina de Víctimas
(ver Guía de recursos anexa).

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO:
Derivación a Salud Mental.

TRASTORNO DE CONVERSIÓN Y DISOCIATIVO:
Se recomienda inicialmente descartar organicidad del trastorno mediante derivación al Servicio médico pertinente
(Medicina Interna, Neurología…) La derivación a Salud Mental se recomienda:
•        Si los síntomas persisten durante meses o si la intensidad o repercusión funcional son elevadas.
•        Si por parte del paciente existe conciencia del Trastorno y motivación para el cambio, y el médico de
atención primaria no se ve preparado para afrontar esa tarea.
TRASTORNO SOMATOMORFO E HIPOCONDRÍACO:
Se recomienda tratamiento en Atención Primaria. Sería adecuado el contacto con un solo profesional, evitar
múltiples derivaciones. Se considera indicado el tratamiento en Salud Mental en los siguientes casos:
•        Dudas diagnósticas
•        Persistencia prolongada de incapacidad funcional y laboral.
TRASTORNO NO ORGÁNICO DEL SUEÑO:
Se consideran tratables desde Atención Primaria excepto:
•        Dudas diagnósticas
•        Repercusiones severas y persistencia de síntomas a pesar de haber pautado tratamiento adecuado.
TRASTORNO DE PERSONALIDAD:
Estos trastornos por su complejidad para el diagnóstico y tratamiento requieren de atención especializada en Salud
Mental en el momento en que surgen alteraciones de conducta relevantes. 
En Atención Primaria el médico debe contar con la información necesaria para sospechar el diagnóstico y a partir
de ahí derivar, generalmente de forma ordinaria (a no ser que se satisfagan criterios de derivación preferente) a
Salud Mental.
TRASTORNO DE CONDUCTA ALIMENTARIA:
Se derivará a Salud Mental. Existe dispositivo específico de tratamiento en nuestra Comunidad, pero la
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derivación debe realizarse través de Atención Especializada.
Desde Atención Primaria se controlará la situación física del paciente. Será motivo de derivación preferente un
IMC menor o igual a 16 kg/m2, especialmente si la pérdida ponderal ha sido rápida. 

También se le envío la actualización de las Guía de recursos de Salud Mental de 2018.

GUÍA DE RECURSOS DE SALUD MENTAL

JUVENTUD, ATENCIÓN PSICOLÓGICA
•        Centro Municipal De Promoción de la Salud (de 12 a 29 años)
C/ Pedro Garcés de Añón Nº3-5 Tf 976726043
DROGAS- ALCOHOL
•        Unidad de Tratamiento de Adicciones, Hospital Provincial (Salud) 
C/ Ramón y Cajal 68, Tf 976175261
•        Centro Municipal de Atención y Prevención de las Adicciones (CMAPA). Atienden también ludopatía y
adicción a nuevas tecnologías.
Avda Pablo Ruiz Picasso, 59. Tf 976724916
•        Centro Solidaridad Zaragoza, Proyecto Hombre. 
C/ Manuela Sancho 3-9. Tf 976200216.
TARABIDÁN (Perfil juventud)
C/ Lucero Del Alba,2. Tf 976331775.
•        Cruz Roja Española
C/ Allué Salvador, 8. Tf 976158795
VIOLENCIA DE GÉNERO
•        Instituto Aragones de la Mujer.
Dispone de numerosos servicios de atención a la mujer (entre ellos violencia de género: 900504405) y también
servicio de atención psicológica para hombres (Programa Espacio).
Paseo María Agustín Nº 16- 5ª planta. Tf 976716720
•        Casa De La Mujer Zaragoza. 
C/ Don Juan de Aragón, 2. Tf 976391116.
•        Atención víctimas de abusos sexuales Vicki Bernadet
Plaza San Miguel 13, 5ºizda. Tf 654762730
FAMILIA
•        Servicio de Orientación y Mediación Familiar Vía Univérsitas, 36-3 planta. Tf 976716790
•        AINKAREN Asociación en Defensa de la Vida (Casa Cuna)
C/ Fray Julián Garas, 1. Tf 976387286
•        Agresiones y violencia de cualquier tipo:
Oficina de atención a las víctimas, Ciudad de la Justicia (acompañamiento a juicios, gestión de denuncias,
información, ayudas…)
Avda José Atarés,89
Edificio Fueros de Aragón, Escalera B. Planta 1. Tf 976208459.
VIOLENCIA INTERPARENTAL (Hijos a padres)
•        FAIM, Fundación para la Atención Integral del Menor. 
C/ Doctor Alejandro Palomar 10. Tf 976378261
•        MEDIFAM Asociación de Mediación y Orientación Familiar.
(hacen terapia familiar privada). Tf 630167910
•        Espacio Visiones
C/ Mayoral, 39. Tf 976435272
DEMENCIA:
•        Programa de apoyo al cuidador, Fundación Federico Ozanam
C/Ramón Pignatelli, 17. Tf 976 443366
ASOCIACIONES:
DEMENCIA: AFEDAZ 
C/ Monasterio de Samos, 8, Zaragoza. Tf 976412911
info@afedaz.com 
TRASTORNO DEPRESIVO: AFDA
Asociación trastornos depresivos Aragón, C/ Honorio García Condoy 12. Tf 976379024.
TRASTORNO BIPOLAR, ATBAR (Afectados por Trastorno Bipolar de Aragón)
C. Cívico Almozara, planta 3
Avda Puerta Sancho, 36, Zaragoza
Viernes de 18 a 21 horas.
FIBROMIALGIA, ASAFA: Asociación Aragonesa de Fibromialgia y fatiga crónica 
Coso 67 esc 1, 1º A. Tf 976207941
CÁNCER, AECC. Apoyo psicológico a los pacientes con cáncer.
C/ Reboleria,20-22. Tf 976295556
zaragoza@aecc.es
TABAQUISMO: 
•        Unidad de Tabaquismo FMZ. Tf 976762515
•        CMAPA (programa específico tabaquismo “Lo dejo”). Tf 976724916
LUDOPATIA, AZAJER 
C/ Rioja, Nº 9. Tf 976200402
TRASTORNOS CONDUCTA ALIMENTARIA, ARBADA
Paseo Sagasta 51, 5º Izdo. Tf 976389575
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EL VOLCÁN (apoyo a familiares)
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C/ Ventura Rodríguez 14 Bajo. Tf 976276437

En el mes de mayo se realizó una sesión clínica de coordinación en el centro de atención primaria (CAP) de
Valdefierro, sobre el manejo de los antidepresivos y se revisaron los criterios de derivación, además se procedió
a la reevaluación de algunos casos clínicos. Posteriormente se acudió al CAP de Miralbueno con el mismo objetivo.
En este caso además de la presentación de los distintos psicofármacos empleados en los trastornos afectivos, se
indicó las dificultades con las que nos encontrábamos en la Unidad de Salud Mental (USM) a la hora de un abordaje
más integral del paciente con trastorno mental. 

Quedan pendientes para 2020 las próximas citas en los CAP de Delicias Sur, Oliver, La Almunia y Épila
correspondientes a nuestro Sector.

También se han realizado revisión de pacientes con trastorno mental grave con los distintos profesionales de
Atención Primaria y en algún momento se ha coparticipado en sesión de especializada junto con compañeros de
Primaria.

Además, hemos intentado potenciar la interconsulta telefónica en determinados pacientes mejorando con ello la
accesibilidad a nuestras consultas. En definitiva, durante los últimos meses a través de la interconsulta virtual
hemos recibido una mayor información, lo cual nos ha permitido priorizar determinados pacientes dándoles una mejor
atención siendo menor el número de interconsultas donde se sugería la derivación a otros recursos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. El número de pacientes que derivados desde el 1 de abril al 31 de diciembre a el Centro de Salud Mental de
Delicias desde Atención Primaria han sido un total de 956, incluyendo a los que habían sido derivados a psicología
.
2. El número de pacientes a los que se les ha dado cita o están pendientes de la misma entre esos mismo meses son
786.
3. Por tanto el 82,3% de los pacientes que han sido derivados han sido citados en nuestra Unidad 
4. Siendo la evolución de las derivaciones la siguiente:
abril 101
mayo106
junio 104
julio 86
agosto 94
septiembre 123
octubre 125
noviembre 122
diciembre 95

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como ya he comentado anteriormente, hemos acudido a dos de los 6 centros de referencia que tenemos asignados,
quedando pendientes los CAP de Delicias Sur, Oliver, La Almunia y Epila. Para ello, necesitamos tiempo no sólo
para llevar a cabo la reuniones pertinentes, si no para poder evaluar de una manera más objetiva los resultados
obtenidos, dado que el beneficio de nuestras intervenciones son a largo plazo.
Además debemos aportar nuevos temas docentes de interés relacionados con la Salud Mental que permitan un mejor
abordaje de estas patologías.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1136 ===================================== ***

Nº de registro: 1136

Título
COORDINACION DE SALUD MENTAL CON EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA

Autores:
SEVA FERNANDEZ ANTONIO, VILLAS PEREZ EVA, SANCHEZ LAZARO CARMEN, MARTIN MARTINEZ CARMEN, MARTINEZ VERA MARIA
TERESA, GARCIA CORBALAN JORDI

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP NTRA SRA DEL PILAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La mayoría de derivaciones al centro de salud mental (CSM) se realizan a través del médico de atención primaria
(MAP). Es imprescindible mejorar la coordinación entre todos dado que la demanda de consulta es cada vez más
elevada, recibiendo derivaciones de cuadros clínicos leves u otros ya en resolución, que desbordan nuestra lista
de espera en detrimento de la atención que precisan los pacientes con trastorno mental grave (TMG). Con este
programa buscamos dotar a los MAP de recursos en atención y tratamiento de estos procesos. Para ello seguimos las
recomendaciones del modelo EFQM (European Foundation for Quality Management), que establece entre sus líneas la
recomendación, entre otras, de priorizar diseños y gestionar procesos de coordinación asistencial entre atención
primaria y atención especializada

RESULTADOS ESPERADOS
I. Crear una vía de comunicación fluida entre los Atención Primaria y Salud Mental que facilite la coordinación en
casos complejos 
II. Formar a los MAP en materia del manejo de los cuadros de patología mental común/leve para su abordaje eficaz
desde Atención Primaria. 
III. Apoyar y asesorar en el tratamiento y seguimiento de dichos trastornos 
IV. Intentar reducir la lista de espera en CSM para poder ser más ágiles en la respuesta a la demanda

MÉTODO
· Ofrecer sesiones cuatrimestrales de coordinación en cada unos de los centros de atención primaria (Valdefierro,
Delicias Sur, Oliver, Miralbueno, La Almunia, Épila) 
· Sesiones clínicas y teóricas dirigidas a médicos de Atención Primaria en distintos ámbitos. 
· Revisión de casos del Centro de Atención Primaria y del Centro de Salud Mental 
· Interconsulta telefónica (estableciendo horario fijo a convenir) o por correo electrónico 
· Posibilidad de videoconferencia con las zonas rurales

INDICADORES
1. Evolución del número de derivaciones de los centros de atención primaria 
2. Tratamiento previo a la derivación por el MAP 
3. Número de contactos establecidos, bien a través de llamadas telefónicas o correos electrónicos. 
4. Evaluar grado de satisfacción del MAP

DURACIÓN
Cronograma: 
· Inicio del proyecto: abril de 2019, organización de primeras reuniones con CAP 
· Mayo de 2019: Primer contacto presencial 
· Junio a noviembre de 2019: visitas periódicas de facultativos de nuestro CSM a CAP. Sesiones formativas a
convenir 
· Evaluación del trabajo e indicadores: diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... EVA VILLAS PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SEVA FERNANDEZ ANTONIO
GIL HERNANDEZ MARIA NIEVES
GARCIA CORBALAN JORDI
MARTIN MARTINEZ CARMEN
PAMPLONA FONDEVILA SUSANA
GRACIA PELIGERO EVA MARIA
BELDA HIJANO JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En primer lugar fue fundamental la elaboración de fichas específicas que permitieran la recogida de datos de una
forma sistematizada. Las fichas constaron finalmente de un total de 59 ítems (31 preguntas troncales; 6 de ellas,
en caso de respuesta afirmativa, dan paso a 19 preguntas de múltiple respuesta). Están divididas en cuatro
apartados: 3 ítems para datos de filiación (número de historia clínica, edad y género), 16 ítems sobre datos
sociales y psicobiográficos (apoyo familiar, historia laboral, ayudas económicas…), 20 ítems sobre antecedentes
psiquiátricos (datos previos a su seguimiento en nuestro CSM como procedencia, antecedentes familiares, consumo de
tóxicos previo…) y 20 ítems sobre la patología en curso (tipo de clínica, diagnóstico, oferta de derivaciones a
dispositivos específicos, derivaciones efectivas, tratamiento, cumplimiento del tratamiento…).

Por otro lado, cada profesional de nuestra USM (psiquiatras y MIR, psicóloga, enfermera, trabajadora social)
elaboró un listado con todos aquellos pacientes de etnia gitana atendidos entre los meses de marzo (fecha de la
puesta en marcha del proyecto) y noviembre, ambos inclusive, de 2019.

De forma paulatina se cumplimentó una ficha para cada unos de esos pacientes: a través de las datos ya recogidos
en sus historias clínicas para los pacientes ya conocidos en la Unidad, así como de los nuevos datos aportados en
las entrevistas realizadas con el profesional correspondiente en el periodo referido.

Por último se procedió a la creación de una tabla Excel que permitiera la organización y análisis de los datos
recogidos. Realizamos al análisis de los resultados obtenidos a lo largo de los meses de diciembre de 2019 y enero
de 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El total de pacientes de etnia gitana atendidos entre marzo y noviembre de 2019 fue de 45 (contabilizamos un único
paciente independientemente del número de visitas que hubiera realizado cada uno de ellos en ese periodo).

Por tratarse de un proyecto con un objetivo por ahora puramente descriptivo, planteamos indicadores de actividad y
no de impacto. El indicador propuesto fue el siguiente: Nº de fichas cumplimentadas respecto al total de pacientes
de etnia gitana atendidos entre marzo y noviembre de 2019.

Consideramos ficha “cumplimentada” aquella en la que se conocen al menos un 80% del total de ítems propuestos
Tenemos en cuenta que el número total de ítems para cada paciente varía en función de sus respuestas; esto es, en
pacientes con respuestas negativas en las preguntas de acceso a subpreguntas/preguntas de respuesta múltiple, el
número total de ítems a evaluar será menor. Se rellena una única ficha por paciente independientemente de las
veces que haya sido visitado el paciente en ese periodo. 

El objetivo propuesto fue lograr un mínimo de 70% de fichas “cumplimentadas”. De los 45 pacientes atendidos, se
logró la cumplimentación de al menos un 80% de ítems en todos los pacientes. Esto es, se lograron 100% de fichas
cumplimentadas, logrando así alcanzar el objetivo propuesto.

En cuanto a algunos de los datos más reseñables obtenidos del análisis descriptivo, podemos exponer que:
Un 51,1% de la muestra son varones frente al 48,9% de pacientes mujeres. La edad media es de 44,16 (DT ± 12,62).
Un 65,9% de la muestra está casado y la media del número de hijos es 2,69. Un 88,9% describen un buen apoyo por
parte de su núcleo familiar y un 66,9% viven una situación socioeconómica problemática. En un 22,2 % constan
antecedentes de problemática legal. El CAP Oliver es el ambulatorio de referencia de la mayoría de la muestra
(59,1%).
En cuanto a su historia psiquiátrica, 10,78 es la media de años que hace que iniciaron seguimiento en nuestro CSM.
El 48,9 % de la muestra ha mantenido su seguimiento sin interrupción alguna desde su inicio, frente al 51,1% que
sí lo han interrumpido en alguna ocasión (24,5% hasta en un mínimo de tres ocasiones). En 51,1% de pacientes se
recogen antecedentes psiquiátricos familiares. En cuanto al consumo de tóxicos, el 25% de la muestra reconoce
haber consumido cannabinoides, seguido de un 13,3% de alcohol de forma abusiva, un 13,3% de psicoestimulantes y un
8,9% de opiáceos.
Respecto a la clínica que motiva la consulta existe un claro predominio de sintomatología ansiosa (60% de la
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muestra), seguido de sintomatología afectiva (35,6% de la muestra) y conductual (17,8% de la muestra). Los
diagnósticos más frecuentes son Trastorno afectivo (40%), Trastorno ansioso (37,8%) y Trastorno de la personalidad
(22,2%). Un 8,9% cumplen criterios de Trastorno por consumo de tóxicos y un 6,7% de Trastorno psicótico. En un
15,5% de la muestra el facultativo responsable reconoce haber sospechado un Trastorno facticio, y en el 24,4% de
casos reconoce haber tenido dudas a la hora de dar un diagnóstico. Son una minoría los pacientes a los que se les
ha ofrecido derivación a otro dispositivo (el 33,3%), siendo el más habitual Hospital de Día (11,1%) seguido de
unidades específicas de dependencias (8,9%).
Los fármacos mayoritariamente pautados son los antidepresivos (hasta en un 80% de la muestra) y los ansiolíticos
(73,3%), seguidos de los antipsicóticos orales (28,9%) y antiepilépticos/estabilizadores (22,2%). Sólo una
paciente de toda la muestra está en tratamiento con litio, y ningún paciente lo está con antipsicóticos de
liberación prolongada. Se considera que el 54,5% de la muestra conoce bien su tratamiento, siendo adecuado el
cumplimiento en un 55,6% de los pacientes valorados. En un 35,6% la toma es irregular o existe una mala
cumplimentación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que este primer estudio del perfil clínico de la población gitana (en lo que conocemos, único hasta
la fecha) es imprescindible para poder lograr una atención específica y eficaz a esta población. Se trata de un
trabajo sencillo, con una recogida de datos que forma parte de nuestra actividad clínica diaria (la entrevista
clínica es herramienta fundamental de trabajo en Salud Mental), de bajo coste, fácilmente replicable y
sencillamente ampliable a cualquier otra Unidad. 

Como aspectos a mejorar plantemos los siguientes:
1.        Si bien se ha logrado cumplir con el objetivo planteado (recabar información útil y analizarla), la
necesidad de ceñirnos a unos plazos de entrega deja pendiente, en primer lugar, el poder completar la recogida de
datos durante al menos un año y no únicamente durante nueve meses. Con ello la muestra hubiera sido mayor y los
resultados hubiesen tenido una mayor relevancia. Consideramos que un periodo de un año nos hubiera aproximado a
poder introducir en el estudio al total de los pacientes que mantienen historia clínica abierta en el centro,
puesto que algunos de ellos mantienen visitas de revisión anuales. 
2.        Queda pendiente también unir a los datos recabados en nuestra USM los recogidos desde la Unidad de
Psicosomática del Servicio de Psiquiatría del HCU. 
3.        Una vez estudiados los datos recabados, consideramos que resultaría muy interesante comparar los datos
obtenidos en el estudio actual con otra muestra de similares características de pacientes no gitanos. Sería ésta
la forma definitiva de discernir si existen diferencias clínicamente significativas que confirmen esa “patoplastia
particular” de la etnia gitana que planteábamos como hipótesis en el punto de partida de nuestro trabajo.
4.        Y por último: resultaría necesario introducir en el equipo de trabajo un profesional con conocimientos y
experiencia en informática y estadística que pueda colaborar en la ampliación de la base de datos y el estudio de
la misma.

Restaría finalmente poner en marcha una segunda fase que nos lleve a lograr el objetivo último de ésta línea
investigadora (atención específica y eficaz a pacientes gitanos). Para ello proponemos la posterior puesta en
común de los resultados obtenidos con profesionales de la salud que atienden a estos pacientes en otros ámbitos
(fundamentalmente Atención Primaria y Servicios Sociales, así como otras Unidades dentro de los Servicios de
Psiquiatría) y la posible creación de programas específicos de atención a esta etnia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1298 ===================================== ***

Nº de registro: 1298

Título
ATENCION A LA ETNIA GITANA EN SALUD MENTAL

Autores:
VILLAS PEREZ EVA, SEVA FERNANDEZ ANTONIO, GIL HERNANDEZ NIEVES, GARCIA CORBALAN JORDI, MARTIN MARTINEZ CARMEN,
PAMPLONA FONDEVILA SUSANA, GRACIA PELIGERO EVA, BELDA HIJANO JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP NTRA SRA DEL PILAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Resulta compleja la atención psiquiátrica a pacientes pertenecientes a la etnia gitana. Existen grandes
dificultades diagnósticas (la experiencia clínica pone de relevancia una patoplastia peculiar sobre la que no
encontramos tan apenas bibliografía ni estudios), y es complicada la planificación de tratamientos, pues topamos
con una barrera transcultural que limita nuestra intervención, entre otros, por el rechazo de estos pacientes a
gran parte de los recursos que se les ofrecen. 
Todo ello lleva a no lograr evoluciones satisfactorias en buena parte de estos pacientes, incluso a no lograr
siquiera una adecuada continuidad asistencial. Consideramos que existen una barrera transcultural que resulta
insalvable si no logramos una mejor comprensión de su forma de vivir y expresar la enfermedad mental. Para ello
resulta indispensable un estudio exhaustivo de las características clínicas de este perfil de pacientes que nos
permita ampliar información y así lograr una atención específica y eficaz en esta población.
Proponemos un programa que constituiría una primera fase imprescindible de acercamiento, estudio y análisis de una
población particular y en gran medida desconocida, para poder así asentar las bases de cara a la creación de un
programa de atención específico y necesario, de atención a en Salud Mental a etnia gitana.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Recoger en una base de datos estructurada y fiable a los pacientes de etnia gitana atendidos en nuestro
CSM.
2.        Hacer una recopilación de datos demográficos, clínicos, sociales y psicobiográficos.
3.        Hacer con ello un estudio descriptivo fiable.
4.        Lograr un mejor conocimiento de la patoplastia del paciente gitano en Salud Mental.
5.        Lograr finalmente una atención específica y más eficaz en este perfil de paciente
6.        Asentar las bases para una segunda fase del programa: contacto con Atención Primaria y Servicios
Sociales; exposición de resultados y creación en coordinación con ellos de un programa específico de intervención
comunitaria y atención especializada a etnia gitana que facilite la adecuada derivación, adhesión y tratamiento de
esta población.

MÉTODO
Participarían los pacientes de etnia gitana con cita concertada en nuestro CSM entre marzo de 2019 y noviembre de
2019, bien en visitas de primer día o en visitas de revisión. La recogida de información se realizará a través de
entrevistas directas mantenidas en esas visitas a nuestro CSM.
A través de la elaboración de fichas específicas, los datos registrados en las historias clínicas
(sociodemográficos, diagnóstico, años de evolución, tratamientos ensayados, derivación a otros dispositivos,
continuidad del seguimiento…) serán sistematizados de cara a facilitar su análisis.
Por medio de un programa de cálculo estadístico se procederá al análisis de los mismos y a la interpretación de
los resultados.
Contactaremos con Servicios Sociales municipales y Atención Primaria para compartir los resultados, poner en común
las dificultades y plantear la creación de un programa específico de atención en Salud Mental a paciente de etnia
gitana.
Contamos además con el interés mostrado por la Unidad de Psicosomática del Hospital Clínico Universitario en
nuestro proyecto.

INDICADORES
•        nº de pacientes de etnia gitana atendidos en nuestro CSM entre marzo y noviembre de 2019
•        nº de fichas cumplimentadas con información recabada de las historias clínicas
•        nº de ítems de cada ficha cumplimentados (fichas e ítems por definir a lo largo del programa que
proponemos)
•        nº de centros de atención primaria y servicios sociales contactados para la exposición y puesta en común
de la información.

DURACIÓN
•        Marzo 2019 a noviembre 2019: recopilación de historias clínicas y recogida/ampliación de datos.
•        Abril 2019: creación de fichas específicas para la sistematización de datos 
•        Diciembre 2019: análisis descriptivo de los datos recogidos en las fichas; análisis de resultados.
•        Enero 2020: contacto con Servicios Sociales Municipales y Atención Primaria, puesta en común de la
información.
•        Febrero 2020, creación de programa específico de intervención comunitaria y atención específica en salud
mental a población gitana.

OBSERVACIONES

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3126 de 3921



ATENCIÓN A LA ETNIA GITANA EN SALUD MENTAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1298

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANTONIO TARI GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA MARCO ISABEL 
GIMENEZ NAVARRO ROSA
VILLAROYA LACILLA MARIA
JUAN GONZALVO NATIVIDAD
PEREZ PASCUAL MANUEL
PEÑA JUAN ISABEL 
GASCON RICARTE MANUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Establecimiento de criterios para ingresar en el Programa 
Se realiza la selección de usuarios susceptibles de entrar en el Programa en base a los criterios establecidos.
Evaluación funcional de su problemática en las diversas áreas de la vida cotidiana
Diseño del PIR con especial relevancia en el área de habilidades para la vida independiente.
Coordinación con el resto de dispositivos sanitarios y recursos sociales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han recogido los primeros datos de los indicadores del 100% de los integrantes del Programa (12), disponiéndose
de una serie de datos base que nos permita observar la evolución de los usuarios a lo largo del Programa durante
el año 2020.
Los indicadores establecidos eran los siguientes: 
-        Nº de usuarios que siguen manteniéndose viviendo en su domicilio desde el inicio del programa.
-        Nº de pacientes del Programa ingresados en dispositivos de UME o ULE/ Nº total de pacientes del programa
-        Incremento significativo del nivel de calidad percibida en la atención, evaluado con el cuestionario de
Actitudes del Usuario (CAU) utilizado en la evaluación de los recursos residenciales de la Comunidad Autónoma
andaluza.

Hemos incorporado un nuevo indicador: Evaluación de las actividades de la vida diaria (Escala Bels), ya que nos
permitirá evaluar los cambios personales al vivir autónomamente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos ampliado los indicadores para tener unos datos base que noes permita evaluar más discriminadamente el
Programa

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1310 ===================================== ***

Nº de registro: 1310

Título
PROGRAMA DE APOYO DOMICILIARIO PARA PERSONAS CON TMG (TRASTORNO MENTAL GRAVE)

Autores:
TARI GARCIA ANTONIO, GARCIA MARCO ISABEL, GIMENEZ NAVARRO MARIA ROSA, VILLAROYA LACILLA MARIA, JUAN GONZALVO
NATIVIDAD, PEREZ PASCUAL MANUEL, PEÑA JUAN ISABEL, GASCON RICARTE MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO DE DIA ROMAREDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La atención domiciliaria permite que aquellas personas con cierto grado de autonomía puedan permanecer en sus
domicilios o en la comunidad, evitando ingresos en unidades residenciales y respetando el derecho de las mismas a
un proyecto de vida independiente.
Ante la escasez de plazas en los dispositivos concertados que pueda suplir estas carencias, desde los recursos
propios del CRP intentamos dar respuesta a estas necesidades complementando los recursos concertados para esta
finalidad.
Su finalidad es ofrecer servicio de supervisión, de entrenamiento o de autocuidado compensatorio, tanto de
cuidados personales como de entorno, y detección precoz de estadios de pre-crisis o de situaciones de recaídas.

RESULTADOS ESPERADOS
POBLACIÓN DIANA
        Usuarios y usuarias del CD con dificultades para poder vivir de modo autónomo en la comunidad y vinculados
a los dispositivos comunitarios de rehabilitación del Sector III que viven solos en su domicilio o pensión, o a
aquellos que si bien conviven son sus padres debido a la edad de éstos se prevé que en un espacio no muy
prolongado en el tiempo se encontraran solos/as.
OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA
1. Ofrecer atención en el entorno natural de las personas que sufren TMG
2. Desarrollar un sistema de continuidad de cuidados definidos en el plan rehabilitador establecido en el CD 
Para cumplir estos objetivos es necesario conocer las capacidades y dificultades de autonomía de las personas
atendidas en el CD.
Detectar necesidades no cubiertas en los recursos de alojamiento para su cobertura a través de los recursos
sociales comunitarios
Evaluar las capacidades de los usuarios/as y realizar una preparación para las habilidades domésticas y para la
vida autónoma.
Seguimiento y supervisión de pacientes ya integrados en pisos. 
Proporcionar atención y apoyo sanitario en aquellos casos de mala adherencia al tratamiento y/o escasa conciencia
de enfermedad con el fin de detectar precozmente crisis
OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Lograr una adherencia suficiente para la continuidad del tratamiento.
2. Desarrollar las capacidades de cada paciente.
Los bloques de intervenciones propuestos son:
1.         Habilidades de autocuidado 
2.         Habilidades instrumentales (habilidades para la vida diaria). 
3.         Elaboración y cuidado activo de la salud. 
4.         Apoyo psicológico, orientado hacia el manejo de síntomas y el afrontamiento de problemas. 
Se propone para el Contrato de gestión del 2019 este Proyecto que tratará de cubrir estas necesidades detectadas.
El Programa acogerá a doce pacientes de los dispositivos comunitarios de rehabilitación. 
El objetivo final del proyecto es garantizar la recuperación funcional en el ámbito del hogar y poder estabilizar
la posibilidad de una vida autónoma en los pacientes asignados.

MÉTODO
Se realizará la selección de los pacientes destinatarios a partir del estudio de necesidades de apoyo
domiciliario. 
El programa incluirá: 
•        Evaluación completa que contenga las necesidades de estabilización clínica, mantenimiento de la salud,
sociales, familiares, económicas, etc.
•        Diseño de un P. I. T. que abarque intervención multidisciplinar en todas las necesidades detectadas.
•        Mantener vinculación a los dispositivos de rehabilitación.
•        Mantener coordinación con el resto de dispositivos sanitarios. 
•        Mantener coordinación con los recursos sociales.

INDICADORES
-        Mantenimiento de la autonomía en el área residencial 
-        N.º de reingresos en UME y ULE de pacientes previamente ingresados
-        Menor frecuencia de ingresos y días de estancia en UCE (N.º de ingresos 2 años antes de la intervención /
N.º de ingresos tras 2 años de intervención)
-        Incremento significativo del nivel de calidad percibida en la atención
-        Mejora de los indicadores de calidad de vida en paciente

DURACIÓN
El programa se ha diseñado para el periodo del contrato de gestión actual 2019. La continuidad con los pacientes
incorporados durante este año en el Programa se garantizará el tiempo necesario. 
Evaluación de necesidades de asistencia domiciliaria de los pacientes atendidos en los Programas de
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rehabilitación de los dispositivos comunitarios de Rehabilitación del Sector III (Centro de Día Romareda y C.
Ocupacional Delicias. Mes de abril 2019. 
Incorporación de los pacientes al Programa a partir de mayo del 2019
Recogida de datos de los indicadores a utilizar para su evaluación (Finales de abril 2019)
Incorporación de los pacientes al Programa a partir de mayo del 2019 
Nueva evaluación de indicadores en el mes de diciembre del 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CARMEN FERRER DUFOL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA MARCO ISABEL
GIMENEZ NAVARRO ROSA
VILLAROYA LACILLA MARIA
JUAN GONZALVO NATIVIDAD
GIL PARDOS BELEN
MARIN BERGES MARTA
RUIZ GARROS MARIA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas suponen la puesta en marcha del programa, según la orientación que se detalló en a
memoria, si bien algunos indicadores no se pueden valorar todavía, ya que la demora en la entrega de los pisos
donde debían vivir los usuario hace que estemos todavía muy en el inicio de este, por lo que no podemos
cuantificar si eso va a suponer una reducción de incidentes desfavorables o una mejora sustancial en la percepción
de la calidad de vida.

Se han cumplido sin embargo todas las actividades de preparación del programa, se ha derivado a los usuarios a
este y se han dado los primeros pasos para procurar la mejor adaptación a su nueva situación.

las actividades realizados son:

A. Establecimiento y cumplimiento de criterios para ingresar en el Programa 

La inclusión de los usuarios en el Programa Residencial, se ha basado los dos tipos de criterio establecidos en la
memoria, unos de carácter general y otros específicos para cada caso y recurso:

1. Como criterios generales para entrar en el programa se han incluido en este a personas que:
• necesiten apoyo residencial, por carencia o inadecuación de su red social, como consecuencia de padecer alguna
enfermedad mental de carácter grave (preferentemente psicosis),
• no tengan acceso a otras prestaciones residenciales de carácter general,
• sean usuarios o usuarias de los servicios públicos de salud mental 
• acepten, con un grado razonable de voluntariedad, las condiciones del programa
• y, no presenten, de manera permanente, hábitos y/o trastornos de conducta que distorsionen gravemente la
convivencia, ni necesidades de atención sanitaria que no puedan prestarse habitualmente en régimen ambulatorio.

2. Como criterios específicos, dependientes del dispositivo o subprograma concreto en que van a recibir atención
hay que añadir que dichas personas:
• se adapten al grado de apoyo específico definido en cada caso,
• acepten las condiciones económicas establecidas, que deben formalizarse en un contrato individual,
• y cuenten con un plan concreto de seguimiento y apoyo sanitario.

B. Realización de la elección de los tres usuarios susceptibles de entrar en el Programa en base a los siguientes
criterios:
-        Evaluación funcional de su problemática en las diversas áreas de la vida cotidiana
-        Diseño del PIR con especial relevancia en el área de habilidades para la vida independiente.
-        Coordinación con el resto de dispositivos sanitarios y recursos sociales.

C. Evaluación funcional dirigida específicamente a las capacidades necesarias para garantizar una adecuada
permanencia en el piso.

D. Planificación de intervenciones y realización de las primeras actuaciones.
- Reuniones individuales con los usuarios
- Reunión con familiares y de coordinación con otras instancias
- Creación de espacios de coordinación del equipo multidisciplinar implicado
- Primeras visitas al domicilio, con distribución de tareas, planificación de visitas, vinculación de los usuarios
a centros comunitarios de atención.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han recogido los primeros datos de los indicadores del 100% de los integrantes del Programa, disponiéndose de
una serie de elementos base que nos permitirán observar la evolución de los usuarios a lo largo del
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Programa durante el año 2020.
Los indicadores establecidos eran los siguientes: 
-        Nº de usuarios que siguen manteniéndose viviendo en su domicilio desde el inicio del programa.
-        Nº de pacientes del Programa ingresados en dispositivos de UME o ULE/ Nº total de pacientes del programa
-        Incremento significativo del nivel de calidad percibida en la atención, evaluado con el cuestionario de
Actitudes del Usuario (CAU) utilizado en la evaluación de los recursos residenciales de la Comunidad Autónoma
andaluza.
- y hemos incorporado un nuevo indicador: Evaluación del nivel de habilidades para la vida diaria, ya que nos
permitirá evaluar los cambios personales al vivir autónomamente.

La puesta en marcha del programa puede considerarse cumplida en su totalidad, si bien aun no podemos valorar los
indicadores propuestos dado que el retraso en la cesión de los pisos hace que la incorporación de los usuarios al
piso sea muy reciente.

Hemos duplicado nuestro objetivo inicial, ya que hemos incorporado al programa a tres usuarios más que venían
siendo seguidos desde el CRP y que en estos momentos, al ir a vivir a una nueva vivienda, pasan al depender de
este programa de pisos de reciente creación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestra valoración de la puesta en marcha del programa es positiva, identificamos como principal dificultad la
falta de una política planificada de sector que permita un mejor aprovechamiento de los recursos, no hay más que
mencionar que de los tres pisos en estos momentos a nuestro cargo, cada uno de ellos está ubicado en zonas muy
alejadas unos de otros, diferentes sectores y zonas de salud, lo que reduce la optimización del uso de los
recursos, obliga a la multiplicación de las reuniones de coordinación y complica en la medida en que lo
diversifica el recursos a servicios comunitarios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1333 ===================================== ***

Nº de registro: 1333

Título
PROGRAMA DE AYUDA AL ACCESO A LA VIVIENDA NORMALIZADA PARA PERSONAS CON T.M.G. Y AUSENCIA DE RECURSOS ECONOMICOS

Autores:
FERRER DUFOL CARMEN, GARCIA MARCO ISABEL, GIMENEZ NAVARRO MARIA ROSA, VILLAROYA LACILLA MARIA, JUAN GONZALVO
NATIVIDAD, GIL PARDOS BELEN, MARIN BERGES MARTA, RUIZ GARROS MARIA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO DE DIA ROMAREDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Existen dificultades en la externalización de pacientes de UME y ULE por no disponer de las alternativas
residenciales suficientes y dado su escaso nivel de renta y la inexistencia de un núcleo familiar no tienen fácil
acceso a una vivienda digna.
Ante la escasez de plazas en los dispositivos concertados que pueda suplir estas carencias, desde los recursos
propios del CRP intentamos dar respuesta a estas necesidades complementando los recursos concertados para esta
finalidad.

RESULTADOS ESPERADOS
• Fomentar la autonomía del paciente en todos los ámbitos que se encuentra deficitaria.
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• Favorecer la integración y permanencia a la vida independiente en la comunidad.

• Completar la recuperación social a través de dar soporte y trasladar las intervenciones rehabilitadoras al
entorno más adecuado.

• Dar apoyo y supervisión a las necesidades básicas de la vida cotidiana en el mantenimiento de la vivienda y
cuidado de la persona.

• Apoyo en el cuidado de la salud y adherencia al tratamiento.

• Soporte en gestiones sociales.

• Favorecer el restablecimiento de las relaciones sociales y de la vida laboral.

En base a la cesión de dos viviendas por parte de la Dirección General de Vivienda del Gobierno de Aragón podemos
atender a tres pacientes que están pendientes de alta de la UME y ULE del CRP Ntra Sra del Pilar. Dicho Programa
cuenta con la colaboración de los profesionales de UME y ULE del CRP Ntra Sra del Pilar y podrá ser implementado
con
un esfuerzo suplementario de las tareas habituales que ya realiza la plantilla actual de los equipos de los
dispositivos comunitarios de rehabilitación.

El objetivo final del proyecto es garantizar la recuperación funcional en el ámbito del hogar y poder estabilizar
la posibilidad de una vida autónoma en los pacientes asignados.

MÉTODO
Gestión de la Dirección del CRP Ntra Sra del Pilar con la Dirección General de Vivienda para facilitación de
viviendas que permitan la externalización de pacientes actualmente ingresados.

Acompañamiento en la adaptación de las viviendas para el uso confortable de las mismas.
Selección de los pacientes destinatarios, que se ajusten mejor a este tipo de programa. 
Integración del usuario en un programa de apoyo y seguimiento en el domicilio que incluya:
• Evaluación completa que contenga las necesidades de estabilización clínica, mantenimiento de la salud, sociales,
familiares, económicas, etc.
• Diseño de un Plan individualizado de tratamiento que abarque intervención multidisciplinar en todas las
necesidades detectadas.
• Mantener la vinculación a los dispositivos de rehabilitación.
• Mantener la coordinación con el resto de dispositivos sanitarios. 
• Mantener coordinación con los recursos sociales.
Los bloques de intervenciones propuestos son:
1. Habilidades de autocuidado: esta área está directamente relacionada con el estilo personal, hábitos y
costumbres.
2. Habilidades para la vida diaria. 
3. Elaboración y cuidado activo de la salud. 
4. Apoyo psicológico, orientado hacia el manejo de síntomas y el afrontamiento de problemas. 

INDICADORES
- Mantenimiento de la autonomía residencial. 
- N.º de reingresos en UME y ULE de pacientes previamente ingresados
- Menor frecuencia de ingresos y días de estancia en UCE (N.º de ingresos 2 años antes de la intervención / N.º de
ingresos tras 2 años de intervención)
- Incremento significativo del nivel de calidad percibida en la atención
- Mejora de los indicadores de calidad de vida en paciente

DURACIÓN
El programa se ha diseñado para el periodo del contrato de gestión actual 2019. La continuidad con los pacientes
incorporados durante este año en el Programa se garantizará el tiempo necesario. 
En abril y mayo se habrán realizado previamente las gestiones necesarias para disponer de la vivienda en
condiciones hasta ser dados de alta del CRP Ntra Sra del Pilar. En el momento en que dichas condiciones estén
garantizadas, se incorporaran al Programa de rehabilitación del Centro de Día Romareda. 
Recogida de datos de los indicadores a utilizar para su evaluación.
Puesta en marchas del Subprograma a partir de junio del 2019.
Nueva evaluación de indicadores en el mes de diciembre del 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3134 de 3921



PROCEDIMIENTO BASICO DE CONTENCION MECANICA EN UME-ALONSO PARA EL PERSONAL NUEVO O DE
SUSTITUCION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1246

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL ANGEL PEREZ BERGES
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION DE PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ASENSIO FERNANDEZ MARIA LUISA
FERNANDEZ ALVAREZ MARIA DEL CARMEN
LAPEÑA MARTINEZ ASUNCION
LATRE LATRE MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES REALIZADAS:
Desde que se presentó el proyecto el equipo se ha reunido varias veces con el fin de confeccionar el folleto hacer
las imágenes contrastar con todos los protocolos del CRP de la Comisión de Calidad, del Procedimiento de
contención mecánica/ inmovilización terapéutica del HCU, los cursos realizados y los obtenidos en internet para
así adecuarlo más breve al taller propuesto.
Como ya se dijo en el proyecto había una necesidad en la unidad cuando se incorporaba nuevo personal que esté
fuera operativo en circunstancias graves de una contención mecánica, este personal o bien no había contenido nunca
o, aunque había contenido no lo había hecho con pacientes agitados.
Se da la paradoja que el personal no ha hecho cursos en el Salud debido a su carácter temporal y de interinidad.
Algunos de ellos no conocían los materiales a utilizar, aunque era personal veterano en la sanidad pero había
trabajado en otros servicios que no se contiene al paciente, y no sabían cómo se ponían estos materiales
Las actividades realizadas fueron debido a que, por motivo vacacional, sustitución o nuevas incorporaciones,.
Se da no como un curso porque los cursos los hace el Salud sino un taller para familiarizarse con la situación, el
material y la manera de colocarlas y realizarlas
Cada primer miércoles de mes en horas de salida de pacientes al exterior se aprovechaba para dar este taller
aunque muchas veces no estaba el personal veterano para hacerlo se posponía para otro día.

CUMPLIMIENTO DEL CALENDARIO MARCADO
Ha sido riguroso aun cuando en ocasiones el miércoles proyectado no se pudo dar por alguna causa se puso otro día
de la semana y a veces varios días en la misma semana.
Desde junio que empezó a venir el personal de verano, se ha continuado con el personal sustituto de los traslados
y del personal de ILT han ido incorporándose al taller y lo ha hecho hasta hoy el 100% del personal.

RECURSOS EMPLEADOS:
La habitación de contención siempre en cada turno tiene que estar preparada para el taller como si fuera para una
contención, habitación ventilada, ventana cerrada, temperatura de la habitación adecuada y guantes para el
personal que va a hacer la contención.
Los objetos que haya en la habitación se comprobará que estén fijos y los que no se usen se retiran. 
El material dispuesto para el taller: cama, cinturones, muñequeras, tobilleras, etc. Pinchos, tetones, imanes.
En el folleto distribuido se explica cómo se pone cada uno de ellos y una vez ojeado y leído por la persona que da
el taller se pasa a la práctica en el que un compañero o compañera hace de paciente para que se pueda practicar.

DESCRIBIR LAS ACCIONES REALIZADAS DE CARA A COMUNICAR A PROFESIONALES Y PACIENTES EL PROYECTO Y SUS RESULTADOS
El equipo que formó el proyecto se ha visto ayudado por la Dirección de enfermería que ha llevado a los otros tres
pabellones la información que se ha dado en UME Alonso-V.
Dentro del pabellón Alonso- V se informó del taller a los psiquiatras y enfermeros que le han dado el visto bueno
y aceptado como una de las tareas pendientes en el pabellón. 
El personal que ha entrado recientemente debido a la movilidad entre centros también lo ha hecho.
En Alonso V se ha informado a los profesionales de nueva incorporación lo han asimilado como una enseñanza más de
las tareas del pabellón.

INDICAR SI SE HA ELABORADO ALGÚN TIPO DE MATERIAL PARA DESARROLLAR EL PROYECTO
El folleto: A cada profesional que ha hecho el taller se le ha dado un folleto en el cual aparte de explicar sobre
todo el porqué,el cómo y para qué se contiene se ha hecho hincapié en la seguridad y tranquilidad del paciente
dando una serie de explicaciones de cómo tiene que estar la habitación a la hora de la contención, el trato con el
paciente y la coordinación con los compañeros a la hora de realizarla.
Varias fotografías explicando cómo se debe poner el material al paciente y para qué zona del cuerpo están
indicadas.
Se hace hincapié que se fijen en la manera de realizar la contención mirando las fotografías y con este material
se lleva a la práctica siempre con un compañero del equipo dispuesto a dejarse contener.
La contención y el tipos de contención depende lo que disponga el facultativo y cómo se encuentra el paciente:
COMPLETA O PARCIAL 
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 5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SEÑALAR EL RESULTADO ALCANZADO Y SU RELACIÓN CON EL ESTÁNDAR MARCADO:
El taller lo ha hecho el 100% del personal al que iba dirigido en UME Alonso-V:
- Personal de verano
- Personal de sustitución
- Personal en prácticas de TCAE
- Personal en prácticas de Enfermería
- Personal EIR salud mental 
- Residente de Psiquiatría que no había contenido nunca.

Dirección de enfermería nos comunicó que en los Pabellones Infanta, 5º Pabellón, 6º Pabellón 
También se dieron al personal sustituto y de verano con esta misma metodología.

INDICAR EL IMPACTO DEL PROYECTO.
La acogida del personal al que va dirigido este taller ha sido muy buena pues en todo momento ha habido una
cooperación importante, alguna de estas personas ha querido repetir no una sino varias veces hasta que ha estado
segura de que lo hacía con soltura.
Respecto a los estudiantes de prácticas se comunico a los tutores en el centro y estuvieron de acuerdo por ser
conveniente para su formación.

INDICADORES UTILIZADOS:
1-INCLUYENDO SU FUENTE
. Se parte del protocolo de la Comisión de Calidad Z2-245-15 del CRP Ntra. Sra. Del Pilar.
. Procedimiento de Contención Mecánica/Inmovilización terapéutica del HCU.
. Curso de contención mecánica impartido por Dirección del centro CRP
. Los cursos que el equipo ha ido haciendo impartidos por el Salud.
2-MÉTODO DE OBTENCIÓN
A- personal veterano que hay en el turno el día señalado para ayudar en el taller
B- personal al que va dirigido el taller dispuesto a hacerlo. 
C- cantidad de días y horas que se imparte el taller.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LECCIONES APRENDIDAS: CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES
Indicar una valoración del equipo de mejora sobre las actividades realizadas en la consecución de objetivos y, en
su caso, mencionar aquellos aspectos que han quedado pendientes.
Para los componentes del equipo de mejora las actividades realizadas han sido bastante productivas nadie se ha
negado a hacer la actividad y todos se han ido con buenas impresiones como se ha dicho anteriormente algunos han
repetido varias veces y así se han asegurado de cómo hacer una buena intervención.
Quedan pendientes algunos compañeros que debido a no poder utilizar esta habitación por estar ocupada se les ha
pospuesto para la próxima vez que vengan ejemplo el personal pull que ha estado estas navidades

Aportar información pertinente para valorar la sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicación
Sería conveniente que se repitiera todos los años y así todo el personal que venga al pabellón se sienta capaz de
ayudar en caso de contención, los compañeros se sentirán más tranquilos y seguros sabiendo que entre todos se dará
una respuesta efectiva dando así confianza al paciente de saber que este personal está en condiciones de atender
con seguridad al paciente que por alguna necesidad pudiera ser contenido, siempre el paciente contenido ha dado
las gracias al terminar esa situación

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1246 ===================================== ***

Nº de registro: 1246

Título
PROCEDIMIENTO BASICO DE CONTENCION MECANICA EN UME ALONSO-V PARA EL PERSONAL NUEVO O DE SUSTITUCION

Autores:
PEREZ BERGES MIGUEL ANGEL, ASENSIO FERNANDEZ MARIA LUISA, FERNANDEZ ALVAREZ CARMEN, LATRE LATRE TERESA, LAPEÑA
MARTINEZ ASUNCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP NTRA SRA DEL PILAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
-Debido a la necesidad de realizar contenciones mecánicas en la unidad como parte de nuestro trabajo en UME y
observando deficiencias entre el nuevo personal contratado ( nuevas incorporaciones, sustituciones ILT,
vacaciones, etc.) y debido a la especificidad tanto del paciente de salud mental como de la técnica a realizar en
situaciones complejas.
Consideramos esta iniciativa oportuna, útil y necesaria para favorecer la seguridad tanto del paciente como del
profesional y equipo

RESULTADOS ESPERADOS
-Aumentar la confianza de los profesionales tanto del personal antigua como de nueva incorporación a la hora de
realizar la contención.
-Mejorar la seguridad del paciente 
-Mejorar la seguridad del personal que la realiza y de la unidad

MÉTODO
-Se editará un folleto con indicaciones básicas en el que se informe de los pasos a seguir en la contención. cómo
ha de estar la habitación (temperatura etc), material a utilizar y como se ha de utilizar el material.
-Situación del paciente en la contención
-Prácticas con el personal incorporado por lo general el primer miércoles de cada mes o cuando la oportunidad lo
requiera

INDICADORES
-Numero de practicas en el programa.
-Numero de personal en la actividad

DURACIÓN
-Periodos vacacionales (junio a octubre)
-Siempre cuando haya personal de sustitución o apoyo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANDRES MARTIN GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CRP NTRA SRA DEL PILAR
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UME ALONSO V
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAGUNA MARTINEZ CRISTINA
GONZALEZ GOIZUETA EUGENIA
JORCANO PEREA ANGELES
VIDALLER ESCUDERO OLGA
LAPEÑA MARTINEZ ASUNCION
LATRE LATRE MARIA TERESA
GRACIA TABUENCA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
10 SESIONES SEMANALES DE 1 HORA DE DURACIÓN LOS MARTES A LAS 11,30 DEL 15 DE OCTUBRE AL 17 DE DICIEMBRE.
SE HA EMPLEADO MATERIAL AUDIOVISUAL CON EL PROGRAMA DE PSICOEDUCACIÓN PROENFA MODIFICADO.ORDENADOR Y PROYECTOR.
REALIZADO EN LA SALA DE GRUPOS DE LA UME ALONSO V.
SE HA COMUNICADO EN REUNIONES DE EQUIPO Y DE FAMILIARES EL RESULTADO DEL PROGRAMA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
NÚMERO DE SESIONES REALIZADAS RESPECTO A LA PLANIFICADAS 10/10----100%

NÚMERO DE FAMILIAS/SESIÓN QUE HAN ASISTIDO RESPECTO A LAS QUE MANIFESTARON LA INTENCIÓN DE VENIR 64/90-----71,1%

NÚMERO DE FAMILIAS A LAS QUE SE OFERTÓ POR CARTA O TELEFÓNICAMENTE 14.
NÚMERO DE FAMILIAS QUE SE COMPROMETIERON A PARTICIPAR 9

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
LA ASISTENCIA DE LAS FAMILIAS HA SIDO ALTA 71%

HAN MANIFESTADO VERBALMENTE QUE LES HABÍA AYUDADO A ENTENDER MEJOR LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE Y A AFRONTAR DE
FORMA MÁS ADECUADA ALGUNAS SITUACIONES

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/943 ===================================== ***

Nº de registro: 0943

Título
PSICOEDUCACION FAMILIAR PARA EVITAR RECAIDAS Y MEJORAR EL PRONOSTICO DEL TRASTORNO MENTAL GRAVE EN EL CRP Nª SRA
DEL PILAR DE ZARAGOZA

Autores:
MARTIN GRACIA ANDRES, LAGUNA MARTINEZ CRISTINA, GONZALEZ GOIZUETA EUGENIA, JORCANO PEREA ANGELES, EMBID GENE GEMA,
LAPEÑA MARTINEZ ASUNCION, LATRE LATRE TERESA, GRACIA TABUENCA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP NTRA SRA DEL PILAR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PSICOEDUCACION FAMILIAR PARA EVITAR RECAIDAS Y MEJORAR EL PRONOSTICO DEL TRASTORNO
MENTAL GRAVE EN EL CRP NTRA SRA DEL PILAR DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0943

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Se detecta que hay familias de pacientes que ingresan en el CRP que manifiestan que no han tenido acceso a
Psicoeducación familiar
Es importante que las familias de los pacientes tengan conocimientos del TMG para entender la enfermedad y
afrontar adecuadamente las dificultades en la convivencia que puedan surgir.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el conocimiento del TMG por parte de las familias de los pacientes ingresados en el CRP
Manejo adecuado de la convivencia familiar con un paciente con TMG
Disminuir los sentimientos negativos de las familias(culpa,impotencia,etc)

MÉTODO
Sesiones semanales de psicoeducación familiar en el CRP
Difusión por escrito a las familias de los pacientes

INDICADORES
Número de familias a las que se ofertan los grupos de Psicoeducación
Número de familias que participan en los grupos de psicoeducación
Número de sesiones realizadas respecto a las planificadas

DURACIÓN
De enero a junio de cada año a partir de 2019.
21 sesiones semanales de 1 hora de duración
Participan en la realización del grupo psiquiatras,psicólogas,enfermería,trabajo social y terapia ocupacional.

OBSERVACIONES
A las familias se les permite acabar el grupo de psicoeducación aunque su familiar haya sido dado de alta antes de
que acabe el grupo.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INMUNOTERAPIA PRECOZ CON HUEVO PASTEURIZADO EN LACTANTES DIAGNOSTICADOS DE ALERGIA A
PROTEINAS DE HUEVO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0571

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA SOBREVIA ELFAU
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ALERGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ GARCIA GONZALO
FERRER CLAVERIA LUCIA
COLAS SANZ CARLOS
CARRION SARI SILVIA KARINA
GARCES SOTILLOS MARIA DEL MAR
SEGURA ARAZURI NIEVES
LEZAUN ALFONSO APOLINAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ofrece en la consulta de alergología infantil, la posibilidad de iniciar tratamiento con inmunoterapia con
clara de huevo pasteurizada, a todos los padres/tutores legales de lactantes menores de dos años, una vez
realizado el diagnóstico de alergia a proteínas de huevo.
Durante el año 2019 se ofrece la posibilidad de iniciar el tratamiento a 15 pacientes, que cumplen el requisito de
confirmarse alergia a proteínas de huevo y no tolerarlo en ninguna de sus presentaciones (no se ofrece a casos más
leves que toleran huevo cocinado).
Inician el tratamiento los 15, acudiendo a consulta de forma semanal para incrementar dosis de huevo pasteurizado
forma progresiva.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los 15 pacientes, una familia la retiramos del tratamiento por no cumplir con las recomendaciones dadas por los
especialistas y no acudir a las citas. Ante la posibilidad de tener reacciones en domicilio se decide no
continuar.
De los 14 pacientes restantes, se ha finalizado la fase de inducción o incrementos en 10. Durante la fase de
inducción, en los 10 pacientes se han administrado un total de 170 dosis de huevo en consulta, de las cuales han
tenido reacción cuatro pacientes. En total se han objetivado cinco reacciones leves consistentes en urticaria
facial. Otras reacciones que han contado los padres son un episodio de urticaria aguda, deposiciones blandas
transitorias y varios episodios de vómitos. Todas ellas reacciones leves que no han impedido continuar con el
tratamiento.
Los 10 pacientes que han finalizado la fase de inducción del tratamiento, toleran en la actualidad huevo en todas
sus presentaciones, incluso crudo, por lo que se ha conseguido normalizar totalmente la dieta y ninguno de ellos
ha presentado ninguna reacción posteriormente. 
En 5 de los 10 pacientes el estudio alergológico es negativo tras el tratamiento, en la otra mitad de los
pacientes todavía las pruebas son positivas, pero toleran el alimento, siguen las recomendaciones indicadas en
consulta y no han reportado ninguna reacción.
Los otros 4 pacientes están todavía acudiendo a consulta, se encuentran en fase de inducción y está previsto
finalizar el tratamiento durante el año 2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Por el momento no hemos observado reacciones de gravedad que hayan tenido que obligarnos a suspender el
tratamiento.
Hemos conseguido normalizar la dieta en todos los niños que han finalizado el tratamiento.
Tenemos pendiente todavía realizar una encuesta de satisfacción a los padres.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/571 ===================================== ***

Nº de registro: 0571

Título
INMUNOTERAPIA PRECOZ CON HUEVO PASTEURIZADO EN LACTANTES DIAGNOSTICADOS DE ALERGIA A PROTEINAS DE HUEVO

Autores:
SOBREVIA ELFAU MARIA TERESA, GONZALEZ GARCIA GONZALO, FERRER CLAVERIA LUCIA, COLAS SANZ CARLOS, CARRION SARI
SILVIA KARINA, GARCES SOTILLOS MAR, SEGURA ARAZURI NIEVES, LEZAUN ALFONSO APOLINAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO
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INMUNOTERAPIA PRECOZ CON HUEVO PASTEURIZADO EN LACTANTES DIAGNOSTICADOS DE ALERGIA A
PROTEINAS DE HUEVO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0571

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Alergia alimentaria
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La alergia a proteínas de huevo es un creciente problema de salud pública en los pacientes pediátricos, que afecta
no solo al individuo alérgico, sino a sus familias, cuidadores, industria alimentaria, así como a los costes
directos de salud, en comparación con los individuos no alérgicos. 
La evitación estricta en niños es difícil, debido a que el huevo puede estar presente en muchos platos y productos
manufacturados, por lo que no son infrecuentes las ingestas accidentales, que pueden llegar a poner en riesgo la
vida del niño. Se conoce que aproximadamente el 21% de todas las reacciones alérgicas accidentales tienen como
desencadenante el huevo, siendo el segundo en frecuencia, tras la leche (42%). Las exposiciones se deben
principalmente a la ingestión no intencional, errores de lectura de la etiqueta y contactos cruzados. Además,
existen pruebas sólidas de que la alergia alimentaria tiene un impacto en la calidad de vida en los pacientes y
sus familias. 
El objetivo de utilizar la inmunoterapia oral es permitir el consumo seguro de alimentos que contengan estos
alérgenos en pacientes alérgicos. 
El término inmunoterapia implica la administración gradual de cantidades crecientes de alérgenos con el propósito
de inducir cambios inmunológicos protectores, siendo un tratamiento que altera la respuesta inmunitaria anormal
subyacente, que, a diferencia de la farmacoterapia, puede proporcionar beneficios clínicos a largo plazo. 
Algunos estudios abiertos han mostrado además un impacto positivo en la calidad de vida de los niños después de
una inmunoterapia exitosa, utilizando cuestionarios validados. Además, en este grupo etario, buscamos inducir una
desensibilización de forma precoz, reduciendo de una forma temprana el riesgo de reacciones por ingestas
accidentales, con toda la problemática
psicosocial que esto conlleva, mejorando así la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la seguridad de los pacientes al iniciar el tratamiento en lactantes menores de 2 años alérgicos al huevo,
de forma precoz tras el diagnóstico. Adquisición de un estado de desensibilización o tolerancia tras la
introducción de la inmunoterapia oral con clara pasteurizada en niños menores de 2 años alérgicos al huevo,
mediante la valoración de la ausencia de reacción tras la ingesta de este alimento al finalizar la pauta.

MÉTODO
Se ofrece en la consulta de alergología infantil, la posibilidad de iniciar tratamiento con inmunoterapia con
clara de huevo pasteurizada, a todos los padres/tutores legales de lactantes menores de dos años, una vez
realizado el
diagnóstico de alergia a proteínas de huevo.

INDICADORES
Se establecerán 3 indicadores para monitorizar el desarrollo del proyecto: 
* Número de reacciones alérgicas por ingesta de huevo en pacientes menores de dos años con diagnóstico de alergia
a proteínas de huevo durante y tras el tratamiento con inmunoterapia. Comparar con pacientes a los que no se les
ha
realizado el tratamiento.
* Valoración de la tolerancia del alimento tras finalizar el tratamiento, lo que conlleva normalizar la dieta del
paciente y su familia/entorno social. 
* Se repetirá el estudio alergológico tras finalizar el tratamiento para comprobar si el paciente ha conseguido la
curación o se ha conseguido la tolerancia y persiste sensibilización.
*Encuesta de satisfacción a los padres tras finalizar el tratamiento.

DURACIÓN
Se seleccionarán todos los pacientes que finalicen el tratamiento en el año 2019.
El tratamiento tiene dos fases, una de inicio donde el paciente recibe una dosis de clara pasteurizada en
consulta, si presenta una adecuada tolerancia continua en domicilio tomando esa cantidad una vez al día y de forma
semanal acude a consulta para realizar un incremento del 30%. Esta fase suele durar 20 semanas. Una vez que ha
finalizado la fase de incrementos llegamos a la fase de mantenimiento donde tiene que tomar al menos un huevo tres
veces por semana si continúa siendo alérgico o puede hacer dieta sin restricciones en los casos que el tratamiento
el curativo. 
Los responsables principales de la implantación son: María Teresa Sobrevía y Gonzalo González.

OBSERVACIONES
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INMUNOTERAPIA PRECOZ CON HUEVO PASTEURIZADO EN LACTANTES DIAGNOSTICADOS DE ALERGIA A
PROTEINAS DE HUEVO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0571

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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NOTIFICAR PARA MEJORAR: DESARROLLO DE UN SISTEMA DE APOYO A LA NOTIFICACION DE INCIDENTES
RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD EN EL SERVICIO DE ALERGIA DEL HOSPITAL CLINICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0602

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS CUBERO SALDAÑA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ALERGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOZANO ANDALUZ SOFIA VICTORIA
CARBAJO MARTINEZ ESTHER
MARTINEZ MARTINEZ ELVIRA
CARRION SARI SILVIA KARINA
LEZAUN ALFONSO APOLINAR
SEGURA ARAZURI NIEVES
GARCES SOTILLOS MARIA DEL MAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han diseñado e implementado distintas acciones relacionadas con la información
proporcionada:
-Se diseñó un formulario en formato papel para la notificación de incidentes.
-Se colocó un buzón accesible junto con múltiples copias del formulario en blanco.
-Se difundió el proyecto entre los miembros del servicio.
-Se realizó una recogida semanal de las notificaciones del buzón.
-Análisis de las notificaciones y propuestas de mejora.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se recibió una notificación de un evento relacionado con la seguridad del paciente consistente en un error de
identificación en una hoja de tratamiento de un paciente. Tras el posterior análisis no se encontraron opciones de
mejora que pudieran evitar este tipo de errores salvo la informatización completa de todas las actividades llevas
a cabo.
No se han producido notificaciones desde nuestro Servicio en este período al Sistema de Notificación y Aprendizaje
para la Seguridad del Paciente (SiNASP) de nuestro hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La gestión de los riesgos y la seguridad del paciente son los dos pilares fundamentales para garantizar la calidad
de la asistencia sanitaria y los sistemas de registro y notificación de eventos adversos son fundamentales en este
aspecto. Por desgracia cuentan con barreras importantes como son las reticencias de los profesionales a la
notificación de estos eventos y que los sistemas de los que disponemos en la actualidad son poco cercanos al
profesional y en ocasiones poco amigables para el usuario.
Se debe realizar una labor para aumentar la conciencia de la importancia de la notificación y la cultura de la
seguridad en los profesionales, asimismo como tratar de acercar estos sistemas de notificación al usuario. Nuestro
proyecto trataba de acercar estos sistemas de notificación a nuestro servicio mediante la utilización de un buzón
físico y formularios en papel que serían analizados posteriormente por personal del propio servicio, pero al
haberse recibido solamente una notificación estimamos que no ha obtenido una acogida adecuada.
Debido a la importancia de los sistemas de registro y notificación de eventos adversos debemos encontrar una
fórmula para que los profesionales se impliquen en la notificación y facilitar que ésta se realice.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/602 ===================================== ***

Nº de registro: 0602

Título
NOTIFICAR PARA MEJORAR: DESARROLLO DE UN SISTEMA DE APOYO A LA NOTIFICACION DE INCIDENTES RELACIONADOS CON LA
SEGURIDAD EN EL SERVICIO DE ALERGIA DEL HOSPITAL CLINICO

Autores:
CUBERO SALDAÑA JOSE LUIS, LOZANO ANDALUZ SOFIA VICTORIA, CARBAJO MARTINEZ ESTHER, MARTINEZ MARTINEZ ELVIRA,
CARRION SARI SILVIA KARINA, LEZAUN ALFONSO APOLINAR, SEGURA ARAZURI NIEVES, GARCES SOTILLOS MAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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NOTIFICAR PARA MEJORAR: DESARROLLO DE UN SISTEMA DE APOYO A LA NOTIFICACION DE INCIDENTES
RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD EN EL SERVICIO DE ALERGIA DEL HOSPITAL CLINICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0602

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: alergología
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La gestión de los riesgos y la seguridad del paciente son los dos pilares fundamentales para garantizar la calidad
de la asistencia sanitaria. 
Los sistemas de registro y notificación de eventos adversos permiten mejorar la seguridad de los pacientes
alertando de nuevos riegos potenciales, compartiendo la información sobre nuevos métodos para prevenir errores y
fomentando una cultura de seguridad en la organización.
Sin embargo, los sistemas de los que disponemos en la actualidad son poco cercanos al profesional y en ocasiones
poco amigables para el usuario. Con frecuencia encuentran barreras prácticas en la notificación de incidentes
fundamentalmente relacionadas con la dificultad de acceso y el desconocimiento de estos sistemas, que suelen estar
basados en páginas web asociadas a la intranet del centro hospitalario. Esta es uno de las principales razones que
se baraja para explicar el reducido número de notificaciones que se producen al SiNASP, que es el sistema que
dispone nuestro hospital. 
Por estos motivos se ha decidido diseñar un plan complementario que consiga acercar estos sistemas de notificación
al usuario mediante la utilización de un buzón físico y formularios en papel que serán analizados posteriormente
por el equipo de mejora. Dicha iniciativa ha tenido buenos resultados en algunos servicios hospitalarios y está
extendiéndose a otros en la actualidad.

RESULTADOS ESPERADOS
-Recopilar información sobre los incidentes relacionados con la seguridad del paciente que se producen en el
Servicio de Alergología.
-Registrar y analizar los incidentes notificados que pudieran dar lugar a un evento adverso.
-Transmitir la información al sistema general hospitalario SiNASP.
-Sensibilizar a los profesionales sanitarios y tratar de fomentar una cultura de la seguridad.
-Diseñar e implementar prácticas seguras a partir del resultado del análisis de los datos para evitar que se
produzcan incidentes similares.

MÉTODO
Se colocará un buzón accesible por todo el personal del Servicio de Alergología junto con los formularios de
notificación impresos para que puedan ser cumplimentados de forma más sencilla por la persona que decida
notificar. 
Se trasladará la información sobre este proyecto a todos los profesionales sanitarios del Servicio de Alergología
y el buzón se dejará siempre en el lugar asignado.
La notificación será anónima salvo que el notificante decida aportar su nombre para poder dar más información
sobre el incidente si lo estimara oportuno.
Las respuestas recibidas en el buzón serán analizadas semanalmente por el equipo de mejora en grupos de 2-3
integrantes y una vez al mes por la totalidad del equipo de mejora. En el caso de que la gravedad del incidente lo
requiera se adelantará dicha reunión y se notificará al responsable del SiNASP y a la Dirección del Hospital.

INDICADORES
-Número de notificaciones recibidas.
-Ratio de número de notificaciones * 100 / número de pacientes atendidos.
-Número de eventos notificados al SiNASP.
-%incidentes que conllevan un evento adverso.
-%notificaciones que conllevan una acción de mejora.
-Número de reuniones del grupo de análisis.

Se realizará evaluación del proyecto con carácter anual.

DURACIÓN
Inicio: 1 de febrero de 2019
Fin: 30 noviembre de 2019 

Febrero-Marzo: diseño del formulario, colocación del buzón y difusión e implicación en el proyecto de los miembros
del servicio.
Abril-Septiembre: recogida y análisis semanal de las notificaciones y reuniones mensuales del grupo de mejora.
Octubre-Noviembre: valoración de la totalidad del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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NOTIFICAR PARA MEJORAR: DESARROLLO DE UN SISTEMA DE APOYO A LA NOTIFICACION DE INCIDENTES
RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD EN EL SERVICIO DE ALERGIA DEL HOSPITAL CLINICO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0602

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE UN CHECKLIST PARA LA REALIZACION DE DESENSIBILIZACION A QUIMIOTERAPICOS Y
FARMACOS BIOLOGICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0604

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SOFIA VICTORIA LOZANO ANDALUZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ALERGOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARBAJO MARTINEZ ESTHER
ARIZA SANCHEZ BERTHA
MARTINEZ MARTINEZ ELVIRA
HERNANDEZ ALAYA ROSA MARIA
BRIÑEZ GIRALDO TATIANA
CUBERO SALDAÑA JOSE LUIS
COLAS SANZ CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han diseñado e implementado distintas acciones relacionadas con la información
proporcionada:
-Se diseñó un checklist específico para la realización de procedimientos de desensibilización a quimioterápicos y
fármacos biológicos.
-Se realizó difusión y entrenamiento por el personal de enfermería y facultativo especialista encargado de la
realización de dichos procedimientos.
-Se aplicó dicho checklist en todos los procedimientos de desensibilización a quimioterápicos y fármacos
biológicos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
a. Grado de implantación: Se ha cumplimentado en 113 prodecimientos de 113 realizados (100%).
b. Grado de mejora de la calidad: no se ha objetivado ningún evento relacionado con la seguridad una vez puesto en
práctica el modelo de checklist diseñado.
c. Grado de adecuación: se han realizado pequeños ajustes puntuales sobre el modelo de checklist diseñado para
mejorar la compresión y cumplimentación.
d. Grado de satisfacción de los profesionales: el personal involucrado habitualmente en la realización de
desensibilizaciones ha mostrado un alto grado de satisfacción con el proyecto y se ha objetivado que facilita la
formación y puesta en práctica por el personal con menos experiencia que en ocasiones tiene que realizar estos
procedimientos de forma puntual.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los listados de verificación (checklist) son unas herramientas útiles, de rápido y fácil manejo, que han
demostrado su efectividad en múltiples ámbitos de la medicina. 
En nuestro proyecto hemos comprobado que en la desensibilización a quimioterápicos y fármacos biológicos también
resulta de utilidad al ser una técnica de riesgo protocolizada individualizada para cada paciente que consta de
múltiples pasos y que debe llevarse a cabo de forma correcta y estructurada por personal con el correcto
entrenamiento y experiencia y cuyos errores en el procedimiento que pudieran ocurrir pueden tener consecuencias
graves para los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/604 ===================================== ***

Nº de registro: 0604

Título
IMPLANTACION DE UN CHECKLIST PARA LA REALIZACION DE DESENSIBILIZACION A QUIMIOTERAPICOS Y FARMACOS BIOLOGICOS

Autores:
LOZANO ANDALUZ SOFIA VICTORIA, CARBAJO MARTINEZ ESTHER, ARIZA SANCHEZ BERTHA, MARTINEZ MARTINEZ ELVIRA, HERNANDEZ
ALAYA ROSA MARIA, BRIÑEZ GIRALDO TATIANA, CUBERO SALDAÑA JOSE LUIS, COLAS SANZ CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ALERGIA A MEDICAMENTOS
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Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los fármacos antineoplásicos y biológicos constituyen actualmente un pilar fundamental en el tratamiento de las
neoplasias. Uno de los problemas clínicos con que nos encontramos en la práctica diaria y que limita
frecuentemente la administración de estos tratamientos son las reacciones infusionales y, dentro de ellas, las
reacciones de hipersensibilidad, que en no pocas ocasiones obligan a suspender el tratamiento. La suspensión del
tratamiento idóneo para el paciente supondría una menor probabilidad de respuesta que será, además, de peor
calidad, con un detrimento en su supervivencia y su calidad de vida. Con el objetivo de poder administrar el
tratamiento idóneo para el paciente y de contrastada superioridad sobre otros cuando existen estos contratiempos,
se han desarrollado protocolos de desensibilización. Los datos publicados nos permiten afirmar que la
desensibilización es posible realizarla en la mayoría de los casos con éxito sin poner en riesgo la vida del
paciente.
La desensibilización consiste en la administración del fármaco al que el paciente es alérgico en dosis graduales
hasta alcanzar la dosis necesaria, mediante la inducción de un estado de tolerancia temporal a dicho medicamento.
Es una técnica de riesgo protocolizada individualizada para cada paciente que consta de múltiples pasos y que debe
llevarse a cabo de forma correcta y estructurada por personal con el correcto entrenamiento y experiencia. Los
errores en el procedimiento que pudieran ocurrir pueden tener consecuencias graves para los pacientes. 
Los listados de verificación (checklist) pueden ser unas herramientas útiles, de rápido y fácil manejo, que han
demostrado su efectividad en otros ámbitos de la medicina para evitar posibles errores u olvidos a la hora de
realizar un procedimiento, facilitar el trabajo de enfermería y fomentar la seguridad del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
-Elaborar un checklist encaminado a la mejora de la seguridad en la realización de desensibilizaciones a fármacos
antineoplásicos y biológicos.
-Detectar y aplicar posibles opciones de mejora de la seguridad del paciente en dichos procedimientos.

MÉTODO
-Elaboración de un checklist específico para la realización de procedimientos de desensibilización a
quimioterápicos y fármacos biológicos.
-Difusión y entrenamiento por el personal de enfermería y facultativo especialista encargado de la realización de
dichos procedimientos.
-Aplicación de dicho checklist en todos los procedimientos de desensibilización a quimioterápicos y fármacos
biológicos.

INDICADORES
a. Grado de implantación: se evaluará el porcentaje de cumplimentación del checklist en los procedimientos de
desensibilización (estándar 100%).
b. Grado de mejora de la calidad: evaluación de la incidencia de eventos relacionados con la seguridad, una vez
puesto en práctica el modelo de checklist diseñado.
c. Grado de adecuación: se realizarán controles periódicos, con la finalidad de recabar información puntual que
permita realizar ajustes puntuales sobre el modelo de checklist diseñado.
d. Grado de satisfacción de los profesionales: se realizará una encuesta, al personal involucrado en la
realización de desensibilizaciones, sobre la satisfacción con el proyecto de mejora.
Se realizará evaluación del proyecto con carácter anual.

DURACIÓN
Inicio: 1 de febrero de 2019
Fin: 30 noviembre de 2019 

Febrero-Marzo: diseño del check-list.
Abril-Septiembre: aplicación del mismo en desensibilizaciones a quimioterápicos y fármacos biológicos realizadas.
Octubre-Noviembre: valoración de la totalidad del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ZULEMA ESTHER BLANZACO ACIN
· Profesión ........ TECNICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FLORIA TRUC LIDIA
LAFUENTE MAINAR ANA BELEN
CHICO RODRIGUEZ MILAGROS
BARRA BORAO VERONICA
ANOZ CARBONELL ELISABET
CARDIEL GARCIA MARIA JOSE
GUMIEL GARCIA MARIA VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. Fase Preanalítica: 
Se remite carta a los servicios remitentes de este tipo de muestras para conseguir un mejor control de los tiempos
de fijación en formol, especialmente para evitar sobrefijaciones en puentes festivos.
Se establecen tiempos de fijación nunca inferiores a 8 horas ni superiores a 72 horas, siendo 24 horas lo deseable
en estas muestras, dado su tamaño, y lo que de forma habitual se hace en nuestro laboratorio.
Se convoca una reunión con los responsables de EBUS del Servicio de Neumología para optimizar la preparación de
las muestras que remiten a nuestro servicio.

2. Fase Analítica: 
Las biopsias pequeñas de mama y pulmón se incluyen en cassettes de un color específico que permite su fácil
identificación y segregación del resto de muestras una vez procesadas.
Asimismo, durante ese mismo momento de inclusión en cassettes se solicita cortes sin teñir, además del propio
corte de hematoxilina eosina, para acelerar el proceso diagnóstico posterior, cuando el patólogo requiera nuevos
cortes para estudios complementarios, un hecho habitual en estas biopsias.
Una vez se obtienen los bloques de parafina, se establece un circuito específico para estas muestras, consistente
en realizar la fase de corte y tinción directamente en la sección de inmunohistoquímica, con el objetivo de hacer
un uso racional y economicista de la muestra, preservando siempre material para estudios moleculares posteriores.
Las citologías se procesan el mismo día de su recepción y se entregan de forma inmediata al patólogo para que
determine si se requiere la realización de bloque celular. El cual va a llevar el mismo tipo de procesamiento que
las biopsias.
Se establece un orden específico de prioridad a la hora de realizar tests de biomarcadores en las muestras de
pulmón, en base a lo determinado en las guías de las sociedades científicas.
La evaluación “in situ” de los EBUS para comprobar si el material es adecuado, queda registrada en un informe tipo
“intraoperatorio”, que sube automáticamente a la historia electrónica del paciente. Además, se continúa
transmitiendo la información al neumólogo verbalmente por vía telefónica.

3. Fase Postanalítica: 
Se establece un registro de entrada y salida de los bloques de parafina y portaobjetos que se remiten a otros
centros para estudios adicionales, gestionado por el personal administrativo del servicio bajo la supervisión del
patólogo responsable del caso, y en su defecto, de otro patólogo de su misma sección. Se incluyen los datos
relativos a la identificación del propio bloque, así como motivo de la salida y persona/servicio que lo solicita.
A nivel del archivo, se verifica cualquier entrada y/o salida de bloques de parafina y portaobjetos por parte de
personal autorizado del servicio para dicha labor, quedando reflejado en nuestro sistema informático. Con ello, se
puede saber en todo momento el estado y ubicación de las muestras custodiadas.

4. Evaluación del grado de implantación de las actividades realizadas y/o de su repercusión final en el proceso
diagnóstico:
Revisión de todos los EBUS realizados desde 01/04/19 al 31/12/19 para comprobar si se ha realizado el informe “in
situ”. Se contabilizan un total de 78 EBUS.
Evaluación de las incidencias relacionadas con el objeto del presente proyecto. Se contabilizan el nº total de
muestras durante el segundo, tercer y cuarto trimestre de 2019, siendo el resultado: 250 biopsias pequeñas de
pulmón, 230 biopsias pequeñas de mama y 728 citologías de pulmón. Se han producido un total de 9 incidencias,
mayoritariamente relacionadas con errores a nivel de la zona de inclusión en cassettes, al ser procesadas como
biopsias convencionales, con el consiguiente aumento del riesgo de pérdida de material en la fase de corte y el
aumento de los tiempos de espera en la emisión del informe.
Obtención de datos relativos a tiempos de respuesta en la emisión de informes de las muestras objeto de estudio.
Se compara el segundo y tercer trimestres de 2019. En el segundo trimestre la demora media de las biopsias
pequeñas de pulmón ha sido 8 días y las de mama, 8,9 días; mientras que en el tercer trimestre, ha sido de 6 días
para ambos tipos de muestras.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. Mejor control de los tiempos de fijación en formol.
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2. Mayor rendimiento de las biopsias de mama y pulmón, evitando pérdidas de material en la fase de corte.
3. Mayor rendimiento de las muestras citológicas, mediante la realización de bloques celulares.
4. Reducción de los tiempos de respuesta en la emisión de los informes al acelerar la fase de procesamiento en el
laboratorio.
5. Informes escritos del proceso de evaluación “in situ” de los EBUS.
6. Registro de todas las salidas de bloques de parafina y portaobjetos, así como de su posterior entrada a la
devolución de los mismos.:
7. Mejor comunicación y coordinación entre patólogos y TEAPYC y entre las distintas secciones del laboratorio,
involucradas en el manejo de estas muestras. 
% de muestras de EBUS en los que se ha realizado informe “in situ”. 
100%
% de biopsias pequeñas y citologías de mama y pulmón con incidencias relativas al procesamiento sobre el total de
dichas muestras
<1%
Diferencia temporal absoluta (días) de los tiempos de respuesta en la emisión del informe entre el 3º y 2º
trimestre de 2019 
-2 días

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación de protocolos específicos para el manejo de muestras de pequeño tamaño relacionadas con procesos
neoplásicos y que requieren la determinación de múltiples biomarcadores predictivos de respuesta a terapia, ha
supuesto una clara mejora en el rendimiento de las muestras, la calidad de los diagnósticos y los tiempos de
respuesta en la emisión del informe diagnóstico.
La idea es continuar con este sistema de trabajo, analizando periódicamente las incidencias que vayan surgiendo,
tomando medidas para su resolución y considerando nuevas posibilidades de mejora que puedan ir surgiendo en base a
la experiencia acumulada.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/567 ===================================== ***

Nº de registro: 0567

Título
ESTANDARIZACION DE PROTOCOLOS PARA BIOPSIAS PEQUEÑAS Y CITOLOGIAS DE MAMA Y PULMON EN EL LABORATORIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA

Autores:
BLANZACO ACIN ZULEMA ESTHER, FLORIA TRUC LIDIA, LAFUENTE MAINAR ANA BELEN, CHICO RODRIGUEZ MILAGROS, BARRA BORAO
VERONICA, ANOZ CARBONELL ELISABET, CARDIEL GARCIA MARIA JOSE, GUMIEL GARCIA MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El pequeño tamaño de las muestras enviadas al Servicio de Anatomía Patológica, para el diagnóstico del cáncer de
mama y pulmón, unido a los requerimientos, cada ve z mayores de estudios adicionales para la indicación de
terapias dirigidas, supone un gran reto en el manejo de estas muestras en el día a día. Por eso se decide
protocolizar el procesamiento de este tipo de muestras.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo a conseguir es protocolizar la recepción y el procesamiento de estas muestras pequeñas, para conseguir
un máximo de rendimiento, reduciendo el tiempo de espera desde la recepción de la muestra hasta la
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entrega a los Patólogos, así como el de emisión del informe diagnóstico.

MÉTODO
Una vez informados los miembros del equipo se crea un protocolo, en la que se incluyen las tres fases;
En la Fase Prenalitica: la fijación de las muestras será entre las primeras 8 a 24 horas no superando las 72
horas. Se ha acordado con otros Servicios que se envíen las muestras al laboratorio a primera hora de la mañana
para que se pueda procesar esa misma mañana las muestras.
En la Fase Analitica y una vez fichada la muestra se hará la macroscópia, incluyendo la muestra de BAG, todos los
cilindros en un mismo bloque de color rosa, el color del bloque da prioridad a la hora de procesar la muestra y
para muestras del aparato respiratorio el bloque será de color azul. En la microtomía también se han creado un
protocolo para realizar varios cortes seriados para Hematoxilinas y posibles técnicas de IHQ y Patología
molecular.
Para líquidos pleurales se realiza un proceso rutinario de tinción y si lo considera oportuno el patólogo se
realiza bloque celular.
En los EBUS se realiza la tinción manual y el patólogo da el diagnostico al Servicio peticionario haciendo un
informe provisional. Con los bloques celulares de los EBUS se realiza el mismo protocolo que con las biopsias
pequeñas de pulmón.
En la Fase Postanalitica y una vez diagnosticada la muestra si hubiera que enviar el bloque de la muestra a otros
Centros, se dispone de un registro y control en el archivo donde queda registrada la salida y entrada de dichas
muestras y su lugar de envió.
También tenemos registro de incidencias donde queda constancia de donde esta la muestra en todo momento

INDICADORES
Con estos protocolos en la Fase analítica se consigue que la muestra no se agote y se obtenga más rendimiento y
menos demora a la hora de pedir posteriores técnicas de IHQ o moleculares.
Y en la Fase Postanalitica un mayor y mejor control del destino de las muestras y de las incidencias 

DURACIÓN
Los TEAPYC de las distintas secciones, se coordinaran de tal manera que la muestra se procesara en la misma mañana
en la que se recibe la muestra en el laboratorio y se seguirán los protocolos mencionados anteriormente en la
macroscopia, microtomia, citología e inmunohistologia. Estos protocolos se van a implantar en el laboratorio tras
una reunion con los responsables de este proyecto de mejora y la duración será de 4 meses. Haciendo una valoración
de estos protocolos pasados los 2 primeros meses.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELAINE MEJIA URBAEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARDIEL GARCIA MARIA JOSE
RAMIREZ GASCA TERESA
BLANZACO ACIN ZULEMA ESTHER
BARRA BORAO VERONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-        Reunión con el equipo médico de la sección para la puesta en común y discusión de los aspectos a incluir
en el informe en base a las últimas guías y actualizaciones.
2-        Reunión con el personal técnico para exponer el proyecto y señalar aspectos del procesamiento técnico.
Se habilitó la pestaña ¨intraoperatorias¨ en los casos de estudio EBUS en colaboración con el personal de Patwin.
3-        Puesta en marcha del proyecto, estandarizando el diagnóstico del estudio citológico del sistema
respiratorio.
4-        Reunión de todo el personal implicado, tanto médico como técnico, en donde se expusieron algunas
diferencias y se realizó una evaluación del proyecto, revisando casos aleatoriamente y verificando el cumplimiento
de los objetivos del proyecto. Los casos identificados que carecían de los nuevos parámetros fueron discutidos y
en su caso se realizaron las correcciones pertinentes. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se estandarizó el diagnóstico de la citología del aparato respiratorio, señalando los parámetros imprescindibles
para cumplimentar el informe final.
Se creó la pestaña de intraoperatorias para asignar las punciones EBUS, categorizando este estudio de forma
adecuada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La nueva incorporación de un protocolo en el diagnóstico de la citología del aparato respiratorio implica un
incremento en la eficiencia del diagnóstico y su homologación, según las guías y recomendaciones internacionales
validadas, conteniendo la información esencial que facilita la comprensión y, por lo tanto, una toma de decisión
óptima para el tratamiento del paciente. Además, contribuye, a nivel del laboratorio, a obtener información
cualitativa y cuantitativa sobre los mismos, de una manera objetiva que a su vez permite dar una respuesta eficaz
a las posibles incidencias que pudieran detectarse. Queda así establecido que en las reuniones de sección se
discutirán los casos que no cumplan con el protocolo, si los hubiese, dando una solución de consenso junto al
personal técnico en caso de ser necesario.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/751 ===================================== ***

Nº de registro: 0751

Título
ESTANDARIZACION DEL DIAGNOSTICO EN EL ESTUDIO CITOLOGICO DE LA PATOLOGIA RESPIRATORIA

Autores:
MEJIA URBAEZ ELAINE, CARDIEL GARCIA MARIA JOSE, RAMIREZ GASCA MARIA TERESA, BLANZACO ACIN ZULEMA ESTHER, BARRA
BORAO VERONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La citopatología del aparato respiratorio es un tema amplio que requiere un estudio y conocimiento sistematizado
de la morfología que presentan las células respiratorias normales, así como también, las alteraciones celulares de
procesos benignos y malignos. Tanto el BAL como el BAS proporcionan un frotis con rasgos morfológicos
relativamente propios en contraste con las muestras que se obtienen con el resto de técnicas diagnósticas
empleadas para el estudio del sistema respiratorio.
Así mismo en el diagnóstico de La ecobroncofibroscopia o ultrasonografía endobronquial (USEB o más conocida por
sus siglas en inglés como EBUS) que es una técnica diagnóstica mínimamente invasiva que complementa a la
fibrobroncoscopia, ya que permite visualizar lesiones extrabronquiales y realizar punciones dirigidas. Con este
método es posible diagnosticar de forma rápida el cáncer de pulmón y determinar simultáneamente el estadío de la
enfermedad obteniendo muestra citológica de los ganglios linfáticos.
Sobre la base de las recomendaciones internacionales actuales de homogeneización y protocolización de los informes
de anatomía patológica cuyo fin es contener la información diagnóstica clara y esencial que facilite su
comprensión por el clínico que lo remite se propone la realización de protocolo diagnóstico unificado para la
elaboración del informe final anatomopatológico. En el caso del estudio del EBUS, implementación del diagnóstico
escrito del resultado de este estudio de manera inmediata una vez diagnosticado y que el neumólogo tenga acceso
inmediato al mismo.

RESULTADOS ESPERADOS
Crear un protocolo diagnóstico estándar para el diagnóstico anatomopatológico de la citología respiratoria:
aspirado bronquial y lavado bronquioloalveolar (BAS/BAL), respectivamente.
Incluir la pestaña de ´´intraoperatorias´´ en todos los casos de pacientes a los que se les realiza EBUS que
lleguen al servicio de Anatomía Patológica.

MÉTODO
Reunión con los patólogos especialistas en patología pulmonar que se encargan del diagnóstico de este tipo de
muestras citológicas para discutir la importancia de este proyecto de mejora.
Redacción de protocolo con los ítems principales que deben de estar presentes en el informe final de la citología
BAS, BAL y EBUS adecuado a las recomendaciones internacionales vigentes.
Discusión del protocolo con su modificación, si fuera necesario.

INDICADORES
Grado de implantación: Pacientes en estudio en el servicio de neumología del HCULB a los que se les realiza
estudio citológico para descartar patología tumoral/inflamatoria y realizar estadiaje.

DURACIÓN
1º mes Reunión/es para acordar las actuaciones a seguir.
2º mes Puesta en marcha del proyecto.
3º mes Evaluación del grado de cumplimiento y discusión de posibles limitaciones.
4º mes Reunión para valoración y evaluación final.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE BLOQUES CONTROL PARA INMUNOHISTOQUIMICA,
ENMARCADO EN LA NORMA ISO 15189

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0860

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LIDIA FLORIA TRUC
· Profesión ........ TECNICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANATOMIA PATOLOGICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LAFUENTE MAINAR ANA BELEN
CHICO RODRIGUEZ MILAGROS
RAMIREZ GASCA TERESA
ANOZ CARBONELL ELISABET
MARTA CASANOVA CARLO BRUNO
GUMIEL GARCIA MARIA VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Cuando un patólogo identifique una biopsia apropiada para su uso como control IHQ, se tomarán múltiples muestras
de la misma, siempre intentando ajustarnos a los tiempos de fijación idóneos para la preservación de la
inmunorreactividad. Con el fin de diferenciar dichos bloques de los procedentes de la biopsia normal, deberá
crearse un nuevo sistema de codificación que esté asociado al número específico de biopsia. Esto nos permitirá
mantener la trazabilidad de la biopsia de origen y a su vez poder discriminarla de los bloques de la misma. Una
vez confeccionados los bloques, se procederá a la validación del tejido como control IHQ, dejándolo reflejado en
un documento en el que recogeremos información referente al tipo de tejido que forma el control, biopsia asociada,
patólogo que la válida, técnico de Anatomía Patológica y Citodiagnóstico encargado de procesarlo, fecha de
valoración, técnicas para las que está validado y fecha de baja en caso de ser necesario. Esta información será
respaldada también en una hoja Excel, que permitirá disponer de la misma en tiempo real.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Disponemos en la sección de IHQ de nuestro servicio de un amplio banco de controles (aproximadamente 90% del
número de técnicas IHQ realizadas), con una trazabilidad que nos permite cumplir los objetivos enmarcados en el
proceso de acreditación para la norma ISO 15189.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En estos momentos disponemos en el servicio de Anatomía Patológica, en concreto en la sección de IHQ, de un amplio
banco de controles, con una trazabilidad y un dossier de información referente a los mismos que nos ha permitido
cumplir los objetivos enmarcados en la acreditación para la norma ISO 15189 .

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/860 ===================================== ***

Nº de registro: 0860

Título
IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE BLOQUES CONTROL PARA INMUNOHISTOQUIMICA, ENMARCADO EN LA NORMA ISO
15189

Autores:
FLORIA TRUC LIDIA, LAFUENTE MAINAR ANA BELEN, CHICO RODRIGUEZ MILAGROS, RAMIREZ GASCA TERESA, ANOZ CARBONELL
ELISABET, MARTA CARLO BRUNO, GUMIEL GARCIA MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION DE BLOQUES CONTROL PARA INMUNOHISTOQUIMICA,
ENMARCADO EN LA NORMA ISO 15189

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0860

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El punto 5.6.2 de la norma ISO 15189, referente a la calidad en los laboratorios clínicos, recoge que todos ellos
deben poseer sistemas de control que garanticen que las técnicas realizadas sean fiables y precisas.
Parte fundamental son los sistemas de trazabilidad de las muestras, incluyendo aquellas utilizadas como control
inmunohistoquímico (IHQ).
Nuestro laboratorio se encuentra inmerso en un proceso de mejora integral, orientado a la implementación de la
norma ISO 15189. En el caso específico de los controles para técnicas IHQ, es imprescindible conocer la
procedencia de la biopsia control, así como hacer una correcta validación de los bloques obtenidos para su uso
posterior.

RESULTADOS ESPERADOS
Como objetivo de este proyecto es el de disponer en la sección de IHQ de nuestro servicio de un amplio banco de
controles, con una trazabilidad y un banco de información referente a los mismos que nos permita cumplir los
objetivos enmarcados en el proceso de acreditación para la norma ISO 15189.

MÉTODO
Cuando un patólogo identifique una biopsia apropiada para su uso como control IHQ, se tomarán múltiples muestras
de la misma, siempre intentando ajustarnos a los tiempos de fijación idóneos para la preservación de la
inmunorreactividad.
Con el fin de diferenciar dichos bloques de los procedentes de la biopsia normal, deberá crearse un nuevo sistema
de codificación que esté asociado al número específico de biopsia. Esto nos permitirá mantener la trazabilidad de
la biopsia de origen y a su vez poder discriminarla de los bloques de la misma.
Una vez confeccionados los bloques, se procederá a la validación del tejido como control IHQ, dejándolo reflejado
en un documento en el que recogeremos información referente al tipo de tejido que forma el control, biopsia
asociada, patólogo que la válida, técnico de Anatomía Patológica y Citodiagnóstico encargado de procesarlo, fecha
de valoración, técnicas para las que está validado y fecha de baja en caso de ser necesario. Esta información será
respaldada también en una hoja Excel, que permitirá disponer de la misma en tiempo real.

INDICADORES
Para este proyecto vamos a utilizar como indicador el porcentaje de técnicas de IHQ que disponen de un control
validado según la norma ISO 15189, con respecto al total de técnicas realizadas en nuestro laboratorio.
(número de controles según la norma ISO 15189 / número de técnicas IHQ realizadas)* 100

DURACIÓN
Para poder realizar este adecuación a la norma ISO 15189 de bloques control, nos hemos marcado un calendario de 11
meses. Este plazo es amplio debido a la necesidad de disponer de una amplia variedad de muestras para realizar
esos controles y la no disponibilidad de un cronograma exacto de cuándo se va a recibir una muestra de las
requeridas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACIÓN Y PUESTA EN MARCHA DE UNA BASE DE DATOS INFORMATIZADA EN LA UNIDAD DE
DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO PARA EL REGISTRO DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0081

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 06/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA FRANCISCA VILA AMENGUAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PASTOR CABALLERO PAULA
PASTOR TOMAS EVA MARIA
MUR CAMPOS MARIA PILAR
LAHOZ MONTAÑES MARIO
FORES LISBONA LAURA
GIL CLAVERO SERGIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante las primeras semanas de enero del 2019 se elaboró la base de datos Excel y, tras una sesión informativa,
se pudo poner en funcionamiento a partir del 15 de enero, adelantándonos por lo tanto al calendario establecido.
Desde entonces se han introducido diariamente los datos de los tratamientos realizados en la Unidad de Dolor Agudo
Postoperatorio (UDAP). En junio, tras las reuniones mensuales con los miembros del equipo, decidimos ampliar las
variables recogidas y añadir seguimiento de duración de los bloqueos realizados de cara al alta hospitalaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha completado la base de datos Excel del año 2019 de forma satisfactoria, llevando recuento mensual de los
procedimientos, recursos empleados, complicaciones y puntos a mejorar. Además, hemos constatado de forma subjetiva
la percepción positiva por parte de los usuarios durante las visitas a las plantas en los días sucesivos tras la
intervención, anotando igualmente puntos a mejorar. Finalmente, se han utilizado datos para la elaboración de
trabajos de investigación y ponencias en congresos y reuniones, tanto para facultativos como para personal en
formación, siendo una fuente importante de obtención de datos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusiones, resaltamos tanto la facilidad de uso, como de recuperación y tratamiento de esos datos,
ayudando a la mejoría y seguridad en la asistencia a los pacientes subsidiarios de tratamiento por la UDAP.
Gracias al éxito y a nuevas propuestas de mejora, hemos decidido continuar con la base de datos un año más,
introduciendo algunas variables más.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/81 ===================================== ***

Nº de registro: 0081

Título
ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE UNA BASE DE DATOS EN LA UNIDAD DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO PARA EL REGISTRO DE
LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS

Autores:
VILA AMENGUAL MARIA FRANCISCA, ESTEBAN LOPEZ BARBARA, PASTOR CABALLERO PAULA, PASTOR TOMAS EVA MARIA, MUR CAMPOS
MARIA PILAR, LAHOZ MONTAÑES MARIO, FORES LISBONA LAURA, GIL CLAVERO SERGIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS/PROCESOS INVASIVOS DOLOROSOS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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ELABORACIÓN Y PUESTA EN MARCHA DE UNA BASE DE DATOS INFORMATIZADA EN LA UNIDAD DE
DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO PARA EL REGISTRO DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0081

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nos encontramos ante la necesidad de recopilar de manera rápida, ordenada y confidencial la actividad desempeñada
diariamente en la Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio (UDAP), de forma que se puedan recuperar fácilmente dichos
datos para evaluar la eficacia de los tratamientos administrados, registrar posibles complicaciones, opciones de
mejora y recursos empleados, todo ello encaminado a mejorar la calidad y seguridad del servicio prestado, además
de servir de base de futuros proyectos de investigación.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar una base de datos en Excel con las variables relacionadas exclusivamente con el manejo del dolor agudo
postoperatorio de los pacientes sometidos diariamente a intervención quirúrgica o procedimiento invasivo. Se
registrarán variables demográficas, asistenciales y del manejo del dolor que se recogían en formato papel,
añadiendo además seguimiento postoperatorio, complicaciones y cómputo mensual y anual de procedimientos
realizados, para control y previsión de recursos. Todos los datos estarán protegidos mediante contraseña, que se
facilitará a los facultativos y enfermería implicados en la UDAP, garantizando así la confidencialidad de la base
de datos. En ningún caso se registrarán variables sensibles, nombres, apellidos ni cualquier variable no relevante
para los objetivos planteados.

MÉTODO
Tras elaborar la base de datos, se procederá a organizar una sesión informativa, destinada al Servicio de
Anestesia y Enfermería involucrados asistencialmente en la UDAP. Se procederá a la presentación de la base de
datos y resolución de dudas, aportando además las mejoras que se consideren oportunas. A lo largo del año se
pueden convocar más reuniones si surgen dudas o propuestas de cambio.

INDICADORES
- Creación de un registro informatizado de los pacientes atendidos diariamente por la Unidad de Dolor Agudo
Postoperatorio
- Revisión mensual y anual de los datos registrados, tomando las medidas oportunas en caso de detectar puntos de
mejora, nuevas variables a incluir, gestión de los recursos empleados y previsión de recursos necesarios
- En cuanto a la evaluación, se realizará anualmente la medida de los indicadores de seguimiento (número y tipo de
intervenciones, eficacia de los tratamientos, efectos secundarios y complicaciones, recursos empleados,
posibilidades de mejora)
- Posibilidad de inclusión de los datos registrados en futuros proyectos de investigación

DURACIÓN
Elaboración de la base de datos durante el mes de enero por parte de la coordinadora del proyecto, sesión
informativa durante el mes de febrero y puesta en marcha en marzo, introduciendo los datos de forma diaria.
Revisión mensual de los datos por parte del grupo del proyecto y aporte de mejoras. Duración anual, prorrogable.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PLAN DE MEJORA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE NAUSEAS Y VÓMITOS POSTOPERATORIOS EN LA
UNIDAD DE CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA (CMA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0281

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE FELIX MARTINEZ JUSTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OLAGORTA GARCIA SILVIA
GONZALEZ ENGUITA RAFAEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se seleccionaron los pacientes programados para cualquier tipo de cirugía en régimen ambulatorio (CMA) en el
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. 
- Dependiendo de las patologías asociadas que presentaban los pacientes, el tipo de cirugía a la que se iban a
someter, y tras la aplicación de diversas escalas, se identificaron aquellos pacientes con mayor riesgo de
presentar naúseas y vómitos postoperatorios.
- Se potenció el uso asociado de varios fármacos antieméticos con diferentes mecanismos de acción durante todo el
período perioperatorio.
- Utilización de técnicas anestésicas locorregionales evitando así la anestesia general, por presentar mayor tasa
de nauseas y vomitos postoperatorios, en aquellas interveciones en las que la técnica quirúgica lo permitía.
- Aplicación de una técnica anestésica tipo TIVA (anestesia total endovenosa) evitando el uso de agentes
halogenados en aquellos pacientes clasificados previamente como de riesgo de presentar nauseas y vómitos cuando no
era posible la anestesia locorregional.
- Se aseguró una correcta tolerancia oral antes de dar de alta de la CMA al paciente, intensificando el
tratamiento antiemético en los casos en que era necesario.
- Utilización de técnicas analgésicas locorregionales como bloqueos nerviosos en el postoperatorio inmediato para
evitar o disminuir el uso de fármacos opioides dada su alta frecuencia de nauseas y vómitos como efecto secundario

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Disminución de la incidencia de nauseas y vómitos postoperatorios en los pacientes intervenidos en CMA
- Identificación y clasificación de aquellos pacientes con con mayor riesgo de presentar naúseas y vómitos
postoperatorios en CMA
- Aumento del porcentaje de pacientes en los que se utilizaron técnicas anestésicas locorregionales evitando así
la anestesia general.
- Mayor utilización de la anestesia locorregional como opción analgésica disminuyendo el consumo de derivados
opioides tanto intraoperatoriamente como en el período postoperatorio
- Aumento del número de pacientes que presentó buena tolerancia oral postoperatoria en el área de CMA
- Disminución del número de reingresos debidos a naúseas o vómitos tras la cirugía ambulatoria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los resultados obtenidos fueron similares a los registrados y publicados en la literatura científica tras la
aplicación de medidas similares en otras unidades de Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) en otros hospitales. Hubo una
importante disminución en el número total de pacientes que presentaron naúseas o vómitos postoperatorios y también
en el número de reingresos por dicha causa. La identificación previa de los pacientes con mayor riesgo de
presentar nauseas y vomitos postoperatorios junto con el manejo antiemético multimodal basado en la utilización de
fármacos antieméticos asociados y técnicas anestésicas locorregionales, constituyen los pilares esenciales para
disminuir la incidencia de naúseas y vómitos postoperatorios en los pacientes intervenidos en una Unidad de
Cirugía Mayor Ambulatoria

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/281 ===================================== ***

Nº de registro: 0281

Título
PLAN DE MEJORA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (CMA)

Autores:
MARTINEZ JUSTE JOSE FELIX, OLAGORTA GARCIA SILVIA, GONZALEZ ENGUITA RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO
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PLAN DE MEJORA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE NAUSEAS Y VÓMITOS POSTOPERATORIOS EN LA
UNIDAD DE CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA (CMA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0281

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades del aparato digestivo, de la piel, del sistema osteomuscular, ginecológicas y
neoplasias.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las náuseas y vómitos postoperatorios además de asociarse a una mayor morbilidad postoperatoria y un aumento de
las complicaciones postquirúrgicas, constituyen una de las principales causas de retraso en el alta al domicilio
así como de ingreso y re-ingreso en CMA. Todo esto genera un aumento en los costes y provoca insatisfacción en los
pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminución de la incidencia de naúseas y vómitos postoperatorios en la unidad de CMA. Elaboración de un
protocolo.

MÉTODO
Identificación de los pacientes de mayor riesgo en la consulta preanestésica (escala de Apfel). Empleo de fármacos
durante el período perioperatorio encaminados a la prevención de naúseas y vómitos junto con una utilización de
técnicas anestésicas que reduzcan el riesgo basal (manejo antiemético multimodal).

INDICADORES
Pacientes en los que se aplica el manejo antiemético multimodal.
Porcentaje de re-ingresos en CMA y pacientes en los que se retrasa el alta hospitalaria debido a las naúseas y
vómitos postoperatorios.

DURACIÓN
Año 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3158 de 3921



VIDEO DE MONTAJE DE LA BOMBA DE INFUSION RAPIDA (BIR) EN EL BLOQUE QUIRURGICO DURANTE
SITUACIONES DE URGENCIA DE SANGRADO MASIVO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0320

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA IRENE SANTANDREU LACASA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ TORRERO CINTIA
CASAMIAN CABERO MARIA
SORLI LATORRE DIEGO
IBAÑEZ LARRAGA MARIA NOELIA
SANTA ANA RAMO RAQUEL
GUISANDE ABAD JOSE IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Fases, calendario y acciones realizadas:

Fase I. Preparación del equipo y diseño del proyecto (del 01/02/2019 al 20/02/2019).

-        Solicitud de autorización a la supervisión de Anestesia y Reanimación y a la dirección de Enfermería del
Hospital Clínico.
-        Revisión bibliográfica sobre la actuación sanitaria ante pacientes con hemorragia masiva y revisión de
los manuales de instrucciones disponibles de aparatos de infusión rápida.

Fase II. Realización y grabación de la técnica en video (del 21/02/2019 al 24/02/2019).

-        Elección de escenario para la grabación del vídeo.
-        Elaboración de guion audiovisual.
-        Determinación de diseño, forma y tomas de grabación necesarias.
-        Selección de profesionales que realizarán la técnica de montaje de la bomba de infusión rápida para el
video.
-        Grabación del vídeo.
-        Realización de postproducción del video, editando con señalizaciones más minuciosas y mensajes
sobreimpresionados en las tomas necesarias

Fase III. Tramitación y evaluación del proyecto de mejora (del 25/02/2019 hasta su evaluación).

-        Presentación y validación de la versión del vídeo editado por la supervisión de Anestesia y Reanimación y
la Unidad de Calidad del HCU “Lozano Blesa”.
-        Realización de mejoras propuestas por la supervisión y la unidad de Calidad. 
-        Aprobación final de ambas unidades.
-        Elaboración de encuesta de evaluación de conocimientos sobre el manejo de la bomba de infusión rápida.

Fase IV. Difusión del contenido (desde su aprobación hasta 01/09/2019).

-        Reunión informativa sobre la realización del vídeo y su disponibilidad a los profesionales del Servicio
de Anestesia del bloque quirúrgico.
-        Instalación el 15 de septiembre del material audiovisual creado en los ordenadores de sobremesa más
utilizados y accesibles del bloque quirúrgico (situados en la sala de despertar y en la unidad del dolor agudo
postoperatorio.
-        Difusión de encuesta de evaluación.
-        Recogida y análisis de datos.
-        Solicitud a la unidad de Calidad de la incorporación del video en la Intranet del hospital para aumentar
su accesibilidad desde cualquier dispositivo del centro.

El cumplimiento del calendario marcado fue total en las fases I, II y III del proyecto. La fase IV se inició 15
días más tarde de lo fijado, pero fue concluida dentro de los plazos establecidos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado principal ha sido la obtención de un vídeo explicativo sobre el montaje de la bomba de infusión
rápida que mejora la disponibilidad de instrucciones que había hasta el momento, una guía en formato papel para
seguir la secuencia de montado. 

Este vídeo ha podido ser consultado en 17 ocasiones. Determinamos este número por el gasto de material específico
consumido en el periodo de 3 meses desde la disponibilidad del material audiovisual.

La tasa de respuesta de la encuesta de evaluación difundida fue del 80% (n=20). De los 16 profesionales que la
cumplimentaron, un 93,75% (15) realizó en montaje de una bomba de infusión rápida y 12 profesionales (el 80%
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de ellos) revisó el vídeo creado. Todos los profesionales que consultaron el vídeo lo consideraron de utilidad.
Con respecto a la accesibilidad del vídeo en los dispositivos informáticos, obtuvimos 2 respuestas negativas, que
no localizaron el archivo en los ordenadores para su reproducción.

La encuesta también valoró los conocimientos mostrados en el vídeo y el 92% de los profesionales respondieron
correctamente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
PUNTOS FUERTES
-        Creación de un recurso visual, sencillo y de rápida consulta.
-        Aceptación y consulta por parte de los enfermeros de anestesia reflejada en la tasa de respuesta de la
encuesta.
-        Aumento de los conocimientos del personal.
-        Mejora de la autonomía y autoconfianza del personal en casos de hemorragia masiva.
-        Disminución de la variabilidad de la información proporcionada, por los distintos profesionales que
trabajan en el servicio.

PUNTOS DE MEJORA
-        Mejora en la accesibilidad al recurso audiovisual a través de una red específica (por ejemplo con un
enlace de acceso directo vinculado a un canal de Youtube®) y con su incorporación a la Intranet del Sector.

7. OBSERVACIONES. 
No se precisa

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/320 ===================================== ***

Nº de registro: 0320

Título
VIDEO DE MONTAJE DE LA BOMBA DE INFUSION RAPIDA (BIR) EN EL BLOQUE QUIRURGICO DURANTE SITUACIONES DE URGENCIA DE
SANGRADO MASIVO

Autores:
SANTANDREU LACASA SILVIA IRENE, PEREZ TORRERO CINTIA, CASAMIAN CABERO MARIA, SORLI LATORRE DIEGO, IBAÑEZ LARRAGA
MARIA NOELIA, SANTA ANA RAMO RAQUEL, GUISANDE ABAD JOSE IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: CHOQUE HIPOVOLEMICO (R57.1)
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Operativos
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes en situación de hemorragia grave pueden necesitar la bomba de infusión rápida para el manejo de su
shock hipovolémico. El personal sanitario responsable del montaje de la bomba de infusión debe de estar entrenado
para realizar la técnica en el menor tiempo posible y sin incidencias que repercutan en la seguridad y evolución
clínica del paciente.
El uso de la BIR es excepcional en su frecuencia, por ello, es conocida la falta de formación y errores de memoria
en su montaje por parte de personal del bloque quirúrgico. Es necesario asegurar su aprendizaje porque siempre se
realiza en situaciones de urgencia vital.

RESULTADOS ESPERADOS
Crear un soporte audiovisual que sirva de guía para el montaje de la bomba de infusión rápida y difundirlo para
aumentar los conocimientos del personal del bloque quirúrgico.

MÉTODO
Se desea crear un método de aprendizaje sencillo, visual y de rápido acceso para situaciones que requieran el
montaje de la BIR.
El video estaría disponible en la Intranet del Sector y podría visualizarse ilimitadas veces.
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INDICADORES
Encuesta de valoración de conocimientos sobre la BIR tras la difusión del vídeo en la intranet a los tres meses de
su incorporación. Estándar esperado: 75% de respuestas correctas.
Número de visualizaciones realizadas en la intranet del sector a los 3 meses. Estándar esperado: 150
visualizaciones.

DURACIÓN
Fase I: Preparación del equipo y diseño del proyecto (del 01/02/2019 al 20/02/2019).
Fase II: Realización y grabación de la técnica en video (del 21/02/2019 al 24/02/2019).
Fase III: Tramitación y evaluación del proyecto de mejora (del 25/02/2019 hasta su evaluación).
Fase IV: Difusión del contenido (desde su aprobación hasta 01/09/2019).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AURORA CALLAU CALVO
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA-CONSUEGRA TIRADO PATRICIA 
PEDRAZ NATALIAS MARTA 
BADEL RUBIO MARIA 
VILA AMENGUAL MARIA FRANCISCA 
SORIA LOZANO MARIA
BADEL RUBIO MARIA 
AGUELO ASENSIO PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se crea un grupo de trabajo multidisciplinar (anestesistas y matronas) con el objeto de elaborar un protocolo de
analgesia epidural controlada por paciente. Se busca unificar la actuación de los anestesiólogos, implementando de
manera generalizada este tipo de analgesia ya que ha demostrado ser el método idóneo para el manejo del dolor en
el parto. Permite disminuir el consumo y concentraciones de fármacos, lo que conlleva a un menor bloqueo motor que
con las técnicas de infusión estándar, además de mejorar la experiencia global del parto al aumentar la
implicación por parte de la paciente.
-        Búsqueda bibliográfica (se reparte entre los miembros del equipo). (Primer trimestre)
-        Acceso a protocolos de otros centros sanitarios (primer trimestre 2019)
-        Elaboración del protocolo. Antes de implementarlo como piloto, se realiza una reunión multidisciplinar
(abril de 2019) con ginecólogos y matronas para consensuar. Hubiera sido enriquecedor contar con la opinión
directa de las usuarias (parturientas), como no pudo ser se contó con la visión que las matronas y personal de
paritorios tenían de la opinión de las usuarias.
-        Se sometió el protocolo a la ratificación por el jefe de servicio 
-        Se aprobó el protocolo elaborado según la evidencia científica (ANEXO I), así como un manual explicativo
(ANEXO II)
-        Se ha diseñado una encuesta de satisfacción y recogida de datos (ANEXO III). El contenido y el formato ha
sido debatido en las reuniones del grupo de mejora y consensuado.
Durante el proceso, la matrona está con la paciente para valorar el dolor, la aparición de efectos adversos y el
grado de satisfacción, recogido en la hoja de datos (ANEXO III).
El protocolo inicial fue concluido en Octubre19, implementándose en forma de piloto. Con el sistema de registro
diseñado, se han podido evaluar los indicadores: el % de PCA colocadas, el dolor percibido medido con la escala
EVA, el % de mujeres satisfechas con el formato y la aparición de efectos adversos.
Tras el pilotaje con resultados satisfactorios, se va a presentar a la comisión de calidad e implantarlo de manera
definitiva

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Protocolo realizado y consensuado por el equipo de mejora multidisciplinar: SI
Manual explicativo del funcionamiento de la PCA dirigido al personal y otro a las pacientes: SI
Hoja de registro de datos y satisfacción: SI

–        % de bombas de PCA colocadas en un catéter epidural para el parto (respecto al número total de bombas de
analgesia epidural del parto colocadas en el HCU en un período piloto de 90 días): 252/450 (56%)
–        % de parturientas satisfechas con el funcionamiento de la bomba de PCA del total de mujeres a las que se
les coloca la bomba de PCA: 252/252 (100%) 
–        % de mujeres embarazadas que se les ha colocado una bomba de PCA satisfechas con el control del dolor:
209/252 (83%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La satisfacción de las pacientes con el método ha sido de un 100%, con una aparición de efectos adversos graves
nula, y muy baja de efectos adversos leves (picor), típicos de la medicación utilizada. 
Hacer a las pacientes tomar parte del control de su dolor incrementa la tranquilidad y satisfacción de las mismas.
Recomendaciones:
Se debería recoger datos para comprobar la disminución del consumo y concentraciones de fármacos que describe la
bibliografía científica.

7. OBSERVACIONES. 
En muchos casos no se ha podido utilizar la analgesia controlada por paciente debido a problemas en el suministro
del material necesario. Si se implanta el protocolo definitivamente se deberá hacer un reajuste del pedido de
material.
Los resultados mostrados por indicadores no incluyen el 100% de los partos atendidos en el HCULB. Existe un
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porcentaje de pacientes que rechazan la analgesia epidural, y existe otro porcentaje de pacientes en las que no se
ha realizado la valoración por distintos motivos fuera de nuestro alcance.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/394 ===================================== ***

Nº de registro: 0394

Título
CREACION DE UN PROTOCOLO DE ANALGESIA EPIDURAL DEL PARTO EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE ZARAGOZA.
IMPLEMENTACION DE LA ANALGESIA CONTROLADA POR PACIENTE

Autores:
CALLAU CALVO AURORA, GARCIA CONSUEGRA PATRICIA, PEDRAZ NATALIAS MARTA, BADEL RUBIO MARIA, NAVARRO VICENTE DE VERA
BEATRIZ, AGUELO ASENSIO PILAR, VILA AMENGUAL MARIA FRANCISCA, BADEL RUBIO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El HCU lleva a cabo cada año aproximadamente unas 2000 atenciones al parto. En este proceso intervienen un grupo
multidisciplinar de profesionales; especialistas en ginecología y obstetricia, anestesiólogos y matrones. La mayor
parte de las embarazadas se decantan por experimentar el parto bajo una anestesia locorregional, en su mayoría una
anestesia epidural.

A cada paciente se le ofrece, de forma comprensible, información detallada sobre la posibilidad de recibir esta
técnica anestésica. Cuando el equipo de ginecología y obstetricia y matronas considera, el anestesiólogo
entrevista a la embarazada y le explica las ventajas y riesgos de la anestesia epidural.
El actual estándar para la analgesia epidural del parto consiste en una infusión continua a través del catéter
epidural, de una combinación de anestésicos locales y opiáceos. Son numerosos los estudios y las guías de práctica
clínica que demuestran que la analgesia epidural controlada por la paciente (PCA) es el método idóneo para el
manejo del dolor en el parto ya que permite disminuir el consumo y las concentraciones de fármacos lo cual
conlleva a un menor bloqueo motor que las técnicas de infusión estándar. Además, existe una mayor implicación por
parte de la paciente en el control del dolor lo cual mejora la experiencia global del parto.
Se plantea la creación de un protocolo para instaurar la implantación de la analgesia epidural del parto
controlada por paciente en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Principal:
- Establecer un protocolo de analgesia epidural en el parto para unificar la actuación de los distintos miembros
del servicio de anestesiología basándose en la implementación de la analgesia controlada por paciente.
Objetivos específicos:
-        Hacer partícipes a las pacientes en el control de su propio dolor a medida que avanza el parto.
-        Disminuir las dosis de anestésicos administrados a través del catéter epidural.

MÉTODO
-        Reuniones con los facultativos del grupo multidisciplinar para unificar el protocolo de analgesia en el
parto.
-        Elaboración Manual explicativo del funcionamiento de la PCA dirigido a las pacientes.
-        Elaboración Manual explicativo del funcionamiento de la PCA dirigido al personal que trabaja en el área
de dilatación.
-        Control a la embarazada por parte del anestesista una vez colocado el catéter epidural con la bomba de
PCA para comprobar funcionamiento y ver evolución. Registro en gráfica mediante escala visual analógica (EVA) del
dolor.
-        Encuesta de satisfacción a las pacientes para ver grado de satisfacción y control del dolor.
-        Recogida de datos para realizar la evaluación del proyecto.
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INDICADORES
-        % de bombas de PCA colocadas en un catéter epidural para el parto (respecto al número total de bombas de
analgesia epidural del parto colocadas en el HCU). 
-        % de mujeres embarazadas satisfechas con el funcionamiento de la bomba de PCA.
-        % de mujeres embarazadas satisfechas con el control del dolor.
-        Aparición de efectos adversos por la implantación del nuevo sistema. % de pacientes a las que se les
implanta el nuevo sistema que presentan efectos adversos. SI/NO
-        Control global del dolor durante las distintas fases del parto medido a través de la escala visual
analógica (EVA) del dolor. EVA en dilatación, EVA en expulsivo, EVA en alumbramiento.

DURACIÓN
-        Duración del proyecto: 1 año
-        Marzo-Abril 2019: 
"        Reuniones del grupo de mejora para puesta en común de ideas.
"        Búsqueda de últimas actualizaciones en analgesia para el parto.
"        Elaboración de protocolos.
-        Mayo 2019:
"        Sesión informativa a facultativos, matronas y auxiliares para la exposición de los nuevos protocolos.
-        Junio 2019:
"        Puesta en marcha de nuevos protocolos.
-        Reunión semestral del equipo para evaluación intermedia de resultados, posibles modificaciones e
introducción de mejoras.
-        Evaluación de la adherencia a los nuevos protocolos por parte de los anestesiólogos.
-        Diciembre 2019:
"        Evaluación de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA GARCIA-CONSUEGRA TIRADO
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALLAU CALVO AURORA
PEDRAZ NATALIAS MARTA
BADEL RUBIO MARIA
PRADAL JARNE LAURA
LAHOZ MONTAÑES MARIO
GIL CLAVERO SERGIO
BELLO FRANCO SALVADOR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El servicio de Anestesia del Hospital Clínico Lozano Blesa asume alrededor de 25 pacientes de psiquiatría al mes
que van a ser sometidos a terapia electroconvulsiva (TEC) con anestesia general. Antes de la realización de la
técnica, son vistos por un anestesista para realizar el estudio prepoperatorio. La media de sesiones de TEC por
paciente es muy variable dependiendo de su patología, pero podríamos estimar de 8 a 12 sesiones por paciente. Esto
supone realizar varias anestesias generales por paciente y la recogida de datos de las mismas en formato papel.
Estas anestesias son realizadas cada día por un anestesiólogo diferente y la forma de reflejarla, por tanto,
también es distinta.
Por todo ello, el proyecto nació de la necesidad de diseñar un único protocolo de recogida de datos para la
realización de los TECs, con el fin de estandarizar la información. 
Se formó un grupo de trabajo multidisciplinar, compuesto por adjuntos y residentes de anestesia y psiquiatría.
-        Primer trimestre de 2019: Nos reunimos para debatir el contenido del mismo, haciendo hincapié en la
necesidad de que este fuese claro y sencillo. De esta forma, se facilita al anestesiólogo, la búsqueda de los
informes de las anestesias generales previas que se hayan realizado al paciente en sesiones anteriores, además de
disminuir la variabilidad entre profesionales y la probabilidad de errores durante las sesiones. 
-        Junio de 2019: Se elabora el registro de la actividad del protocolo en formato papel, que consta de una
tabla resumen donde se recogen los siguientes datos: número de sesión, fecha, nombre del anestesista titular,
medicación utilizada, HAN (Escala de dificultad ventilatoria) e incidencias ocurridas durante la misma. 
-        Julio 2019: Se difunde al servicio este nuevo método de recogida de datos. Implementación definitiva del
mismo.
-        Noviembre 2019: Se hace entrega de una encuesta de satisfacción a los facultativos responsables de las
sesiones de TEC.
-        Diciembre 2019: Nos reunimos para hacer una evaluación del resultado de los primeros meses de la nueva
recogida de datos y de las encuestas recogidas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Pacientes sometidos a TEC con el registro de anestesia cumplimentado / total de pacientes anestesiados
para TEC: 251/280
-        Anestesistas satisfechos con la nueva recogida de datos, mediante una encuesta: 33/44
-        Incidentes relacionados con la seguridad del paciente sometido a TEC: 11/280

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de un protocolo de recogida de datos específico para los TECs mejora la satisfacción de los
facultativos responsables y proporciona un acceso sencillo y claro a la información del paciente. 
Con la implantación de este proyecto, observamos una disminución de las incidencias relacionadas con este
procedimiento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/462 ===================================== ***

Nº de registro: 0462

Título
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ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE UN REGISTRO PARA LA RECOGIDA DE DATOS ANESTESICOS
DURANTE LA REALIZACION DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA. (MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA EN
PACIENTE SOMETIDO A TEC)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0462

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE UN REGISTRO PARA LA RECOGIDA DE DATOS ANESTESICOS DURANTE LA REALIZACION DE
TERAPIA ELECTROCONVULSIVA. (MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA EN PACIENTE SOMETIDO A TEC)

Autores:
GARCIA-CONSUEGRA TIRADO PATRICIA, CALLAU CALVO AURORA, BELLO FRANCO SALVADOR, PEDRAZ NATALIAS MARTA, BADEL RUBIO
MARIA, NAVARRO VICENTE DE VERA BEATRIZ, LONGAS VALIEN JAVIER, PRADAL JARNE LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El servicio de Anestesia del Hospital Clínico Lozano Blesa asume alrededor de 25 pacientes de psiquiatría al mes
que van a ser sometidos a terapia electroconvulsiva (TEC) con antestesia general. Antes de la realización de la
técnica, son vistos por un anestesista para realizar el estudio prepoperatorio. La media de sesiones de TEC por
paciente es muy variable dependiendo de su patología, pero podríamos estimar de 8 a 12 sesiones por paciente. Esto
supone realizar varias anestesias generales por paciente y la recogida de datos de las mismas en formato papel.
Estas anestesias son realizadas cada día por un anestesiólogo diferente y la forma de reflejarla, por tanto,
también es distinta.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Crear un protocolo de recogida de datos específica para los TECs de forma clara y sencilla, donde se
puedan plasmar todas las sesiones de un paciente, en un mismo formulario.
2.        Disminuir la variabilidad entre los profesionales y la probabilidad de errores durante la sesión.
(Mejora de la seguridad clínica en paciente sometido a TEC)
3.        Facilitar al anestesiólogo la búsqueda de las anestesias generales previas que se le han realizado al
paciente

MÉTODO
-        Creación del grupo de mejora multidisciplinar (Anestesia /Psiquiatría). Reuniones con los facultativos
del grupo para unificar criterios y elaborar el protocolo de recogida de datos del paciente candidatos a TEC.
-        Puesta en marcha del Material específico para la anestesia general en TEC. El material contemplará
diversos aspectos; número de sesión, medicación utilizada, escala HAN, Incidencias…

INDICADORES
-        Material realizado SI/NO.
-        % de pacientes sometidos a TEC con el registro de anestesia cumplimentado / total de pacientes
anestesiados para TEC.
-        % de anestesiólogos satisfechos con la nueva recogida de datos, mediante una encuesta.
-        % de incidentes relacionados con la seguridad del paciente sometido a TEC 

DURACIÓN
-        Duración del proyecto: 1 año
-        Marzo-Junio 2019: Reuniones del grupo de mejora para puesta en común de ideas, orientación y diseño
preliminar del material 
-        Julio 2019: Sesión informativa a facultativos para la exposición del nuevo protocolo.
-        Agosto-Septiembre 2019: Comienzo de la realización del documento.
-        Octubre 2019: Revisión final del material elaborado, del diseño y contenido, para su posterior edición e
impresión.
-        Noviembre 2019: puesta en marcha del nuevo documento de recogida de datos.
-        Reunión anual del equipo para evaluación intermedia de resultados, posibles modificaciones e introducción
de mejoras.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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PACIENTE SOMETIDO A TEC)
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO CEFALEA POSTPUNCION DURAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0679

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BELEN ALBERICIO GIL
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARBONELL ROMERO MARIA
PRADAL JARNE LAURA
PASTOR TOMAS EVA MARIA
FORNIES GIMENEZ BEATRIZ
SOLA GARCIA JOSE LUIS
GUILLEN ANTON JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Marzo-abril: búsqueda de bibliografía.

Mayo-junio: elaboración de protocolo y algoritmo de actuación basado en la evidencia científica, así como las
hojas de registro, evaluación y satisfacción.

Julio: presentación en sesión clínica al servicio de anestesia. Resolución de dudas.

Agosto: puesta en marcha del proyecto.

Enero: análisis de los resultados, puesta en común en sesión clínica. Valorar cambios en el protocolo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realizará una hoja de registro para valorar: Incidencia, circunstancias del evento adverso, descripción del
evento adverso, síntomas acompañantes, necesidad de tratamiento, tratamiento recibido, intensidad del dolor (EVA)
antes y tras tratamiento y satisfacción de la paciente.

Resultados: reducción de la incidencia, optimización de estancia hospitalaria, reducción de complicaciones,
prevención o disminución del dolor y satisfacción de la paciente.

Fuentes: 1. J. C. Tornero Tornero, et al: Complicaciones tras técnicas de anestesia regional. Rev. Esp.
Anestesiol. Reanim. Vol. 55, Núm. 9, 2008. 
2. Ashley N. Agerson, and Barbara M. Scavone: Prophylactic Epidural Blood Patch After         Unintentional Dural
Puncture for the Prevention of Postdural Puncture Headache in Parturients. anesthesia & analgesia. (Anesth Analg
2012;115:133–6 Number 1. 
3. Álvarez P. Diagnóstico y manejo de la cefalea postpunción lumbar. Revista Médica         de Costa Rica y
Centroamérica. 2007;580:189-191

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Limitación principal: Falta de comunicación en la notificación del problema. 
Valoración del equipo: Dar claridad al manejo del problema ante la variabilidad que existe en su tratamiento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/679 ===================================== ***

Nº de registro: 0679

Título
PROTOCOLO CEFALEA POSTPUNCION DURAL

Autores:
ALBERICIO GIL BELEN, CARBONELL ROMERO MARIA, PRADAL JARNE LAURA, PASTOR TOMAS EVA MARIA, FORNIES GIMENEZ BEATRIZ,
SOLA GARCIA JOSE LUIS, GUILLEN ANTON JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en
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otra parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cefalea postpunción dural (CPPD) fue descrito en 1898 por el Dr. Bier, después de realizar una punción
raquídea.
La CPPD es la complicación más frecuente asociada a la analgesia epidural. Su incidencia ha disminuido a lo largo
de los años, debido a la mejora de las técnicas, mayor experiencia del anestesista y al uso de agujas de menor
calibre y de punta no cortante. Actualmente el riesgo de punción dural accidental en centros docentes es de 1 al
2,5%.
La Intenational Headache Society la define como el dolor de cabeza que mejora con la posición supina dentro de 15
minutos y se exacerba en sedestación o en bipedestación dentro de los 15 minutos siguientes.
El dolor puede ir acompañado de rigidez de cuello, fotofobia, hipoacusia, náuseas o tinnitus. La cefalea se
desarrolla dentro de los 5 días de la punción dural, por lo general se presenta dentro del 1º y 2º día y suele
resolverse espontáneamente, o bien en las 48 horas tras iniciar el tratamiento; Sin embargo, algunas veces los
síntomas pueden durar meses o años.
El dolor de cabeza puede ser intenso y con frecuencia dura más tiempo, llegando a ser de mayor incapacidad en
pacientes obstétricas que en la población general. La CPPD se asocia a mayor estancia hospitalaria tras del parto
vaginal, incrementa el número de consultas y provoca una marcada reducción de su calidad de vida.
Las opciones de tratamiento de la CPPD son pocas y de eficacia limitada. Hay poca evidencia científica en los
trabajos publicados, ensayos clínicos con sesgos, con lo que no hay fuerza científica para formular
recomendaciones claras. Faltan estudios comparativos y con rigor científico y de metaanálisis sin sesgo. Hay
necesidad un ensayo clínico controlado, aleatorizado, doble ciego y multicéntrico para proporcionar evidencia de
la eficacia de las medidas más comprometedoras.
La CPPD es a menudo compleja, grave, duración variable y merece una cautelosa e individualizada aproximación en su
diagnóstico. Hay que valorar riesgo/ beneficio de la paciente antes de iniciar alguna medida tanto de prevención,
profilaxis y tratamiento que incluya las opciones de catéter intratecal, la morfina epidural y el parche hemático
epidural.
Dada la complejidad del tema es importante que se cuenten en los Servicios con protocolos escritos, claros e
institucionalizados y que faciliten la toma de decisiones para que los pacientes reciban una atención óptima y de
calidad en el tratamiento.
La falta de seguimiento de estos pacientes se asocia con mayor número de demandas médico-legales. Un seguimiento
riguroso de estos pacientes es de una responsabilidad importante del equipo médico y debería realizarse por
profesional experimentado.

RESULTADOS ESPERADOS
1.Crear un protocolo en el manejo de la CPPD para establecer unas medidas terapéuticas basadas en la última
evidencia científica y establecer un algoritmo dinámico terapéutico que sirva como guía de decisión para los
anestesistas de este centro.
2.Realizar un registro para evaluar y seguir la evolución de los pacientes para una asistencia de calidad.
3.Conocer si las estrategias planteadas han conseguido el éxito deseado.

MÉTODO
Los componentes del equipo realizaran una revisión de la bibliografía disponible tras lo cual se reunirán en
varias sesiones a fin de configurar un algoritmo que sirva de guía de actuación a los profesionales. 
Una vez configurado el protocolo de actuación será puesto en conocimiento del equipo (anestesistas, ginecólogos,
matronas,…) el plan de actuación en caso de punción dural accidental o cefalea post-punción en sesión clínica y se
realizará un árbol de decisión que estará disponible tanto en el Servicio de Anestesia como en la 4ª planta
(ginecología). 
Así mismo se realizará una hoja de registro para evaluar la incidencia, complicaciones, necesidad de tratamiento,
satisfacción de los pacientes,…

INDICADORES
Se realizará una hoja de registro para valorar: Incidencia, circunstancias del evento adverso, complicaciones,
satisfacción de las pacientes, necesidad de tratamiento, tratamiento recibido, intensidad del dolor (EVA) antes y
tras tratamiento.
Los valores a alcanzar serán: reducir la incidencia, optimizar tiempo de estancia hospitalaria, evitar
complicaciones, mejorar la satisfacción de los pacientes y disminuir el dolor.

DURACIÓN
La evaluación del proyecto se realizará analizando los datos obtenidos en la hoja de registro y comparándolos con
la incidencia y registros de la bibliografía disponible. Los resultados obtenidos serán comunicados en sesión
clínica.
La realización del proyecto seguirá un calendario aproximado que se detalla a continuación:
Marzo-abril: búsqueda de bibliografía.
Mayo-junio: elaboración de protocolo y algoritmo de actuación basado en la evidencia científica, así como las
hojas de registro, evaluación y satisfacción.
Julio: presentación en sesión clínica al servicio de anestesia, ginecología y matronas. Resolución de dudas.
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Agosto: puesta en marcha del proyecto.
Enero: análisis de los resultados, puesta en común en sesión clínica. Valorar cambios en el protocolo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS TRATAMIENTOS CRONICOS DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS.
ELABORACION DE UNA GUIA Y DIFUSION A LOS SERVICIOS QUIRURGICOS MEDICOS/ENFERMERIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1017

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JULIA GUILLEN ANTON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAVARRO VICENTE DE VERA BEATRIZ
CHARLO BERNARDOS MARTA
GUILLEN ANTON MARIA VICTORIA
GARCIA SAEZ MARIA PILAR
GARCIA LECINA ANA CRISTINA
PEREZ TORRALBA MARIA VICTORIA
GARCIA ENCISO AINHOA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Elaboración de una Guía, basada en la evidencia, de Fármacos de tratamientos Crónicos y su manejo Perioperatorio
en pacientes que van a ser intervenidos quirúrgicamente.
Difusión en Sesión Clinica del Hospital y a través de la plataforma Spontania a los centros de Atención Primaria
de nuestro sector en Streaming.
Envio a la Unidad de Formación que la ha difundido por todas las Unidades del Hospital y la ha Colgado en el
apartado de Formación del la Web del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Elaboración de la Guia
Difusión de la Guia

GUIA MANEJO PERIOPERATORIO TRATAMIENTOS CRÓNICOS
JULIA GUILLÉN ANTÓN Y COLABORADORAS

Introducción
?        50% pacientes intervenidos? tto farmacológico crónico.

?        5% ? complicaciones por retirada.

?        mantener o suspender depende: fármaco, patología, grado de control, IQx y técnica anestésica.

?        Complicaciones periQx: interacciones farmacológicas y con Qx, respuesta al estrés Qx-anestésico,
enfermedad de base.

GUÍA POR GRUPOS DE FÁRMACOS

Medicación cardiovascular

ß-bloqueantes (bisoprolol..metoprolol)
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ POR:
•        ?? Administración periQx
-        ? consumo de O2.
-        Antiarrítmico.
-        Protector placa ateroma.

•        ?? Suspensión brusca ? efecto rebote (HTA, taquicardia, isquemia miocárdica)

a-2-agonistas (clonidina..)
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ POR:
•        Receptores a-2 centrales.
•        ?? Sedante, ansiolítico y analgésico.
•        Mantienen estabilidad hd.
•        ?? Suspensión brusca ? crisis HT de rebote y R isquemia miocárdica.

Antagonistas del calcio (nicardipino, nifedipino..)
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ POR:
•        ? episodios arritmias, isquemia en Qx no cardíaca.
•        Mantienen estabilidad H-D
•        ¿? R sangrado? Datos contradictorios.
•         Suspensión ? vasoespasmo coronario, HTA y TSV.

Nitratos (nitroglicerina, isosorbide)
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CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ POR:
•        Vasodilatación venosa y coronaria.
•        ? precarga ? consumo de O2
•        ?? R hipoT y TC refleja al ? precarga.

Antiarrítmicos (Amiodarona, digoxina..)
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ POR:
•        ? ? R nuevas arritmias.
•        ?Interacciones con anestésicos.
•        Amiodarona: BC resistente a atropina, ?t1/2, tox pulmonar y hepática.
•        Digoxina: [rango terapéutico]. Digoxinemia periQx.

Estatinas (atorvastatina, simvastatina..)
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ POR:
•        ??? colesterol y protección CV
•        Normaliza fx endotelial.
•        Estabiliza placa ateroma.
•        Antiagregante-anticoagulante.
•        Aintiinflamatorio.
•        R miopatía postQx.

Hipolipemiantes (fibratos, resinas..)
SUSPENDER DÍA ANTERIOR A IQ POR:
•        R rabdomiólisis y miopatías.
•        Interferencia con anestésicos de eliminación biliar
•        No evidencia de beneficios CV.

IECA/ARAII (captopril, losartán)
•        Vd arterial y venosa.
•        Inhiben remodelado ventricular y mejora flujo sanguíneo y fx renal
en R.
•        Mantenimiento ? hipoT grave y de difícil manejo durante la
inducción y mantenimiento anestésicos (acentúa efectos AG)
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ SI DISFUNCIÓN SISTÓLICA GRAVE O HTA MAL CONTROLADA
SUSPENDER DE 12 A 48 HORAS ANTES SEGÚN VIDA MEDIA

Diuréticos
SUSPENDER 24HORAS ANTES O LA MAÑANA DE LA IQ:
•        Depleción volumen iv ? agrava hipoT inducida por anestesia.
•        Trast H-E:
-        Ppal causa de hipoNa en el adulto.
-        R hiperK (ahorradores) ó hipoK (tiazidas, asa).
•        ! Control electrolitos!

Medicación gastrointestinal
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ:
•        Antihistamínicos H-2, inhibidores de la bomba de protones.
•        Prevención úlcera por estrés quirúrgico y neumonía por aspiración.

Medicación pulmonar
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ:
•        Broncodilatadores inhalados (salbutamol..).
•        Corticoides inhalados.
•        Anticolinérgicos.
•        Inhibidores de leucotrienos (montelukast..)

•        Teofilina:
SUSPENDER LA NOCHE ANTERIOR A IQ
-        [estrecho rango] ? Vigilar niveles plasmáticos.
-        Arritmias y neurotoxicidad.

Medicación psicotropa

Antidepresivos tricíclicos (amitriptilina, imipramina..)
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ:•        ? R de arritmias.

•        Interacciones ? Potencia anticolinérgicos y simpaticomiméticos.
•        Suspensión brusca ? insomnio, náuseas, salivación, temblor..

ISRS (sertralina, fluoxetina, paroxetina)
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ:
•        Sdme serotoninérgico (agitación, rigidez, convulsiones, coma, muerte..) (+tramadol, meperidina, IMAO..)
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•        ? agregación plaquetaria ?? R sangrado.

IMAOs MANTENER A PESAR DE RIESGOS DE:
•        HT severa (+simpaticomiméticos indirectos ?
Efedrina)
•        Sd serotoninérgico (+ISRS, meperidina, tramadol).

Antipsicótico (haloperidol, quetiapina..)
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ POR
•        Suspensión brusca ? arritmias, desestabilización clínica, agitación de rebote.
•        Alargamiento QT (ECG día de Qx), extrapiramidales.

Ansiolíticos (BZP) 
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ POR:
•        Suspensión: sdme retirada.
•        Mayor tolerancia anestésicos.

Litio
•        [rango terapéutico] ? NyV, diarrea, temblor, coma, arritmias.
•        Sd neuroléptico maligno (+antipsicóticos).
•        Alteran capacidad [ ] renal ? Hipovolemia e hiperNa.
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ CON CONTROL FUNCIÓN RENAL Y LITEMIA PERIOPERATORIA

Medicación neurológica
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ:
•        Antiepilépticos (fenitoína, ác. valproico): si suspensión R. crisis.
SUSPENDER LA MAÑANA DE LA IQ:
•        Antiparkinsonianos (L-dopa,bromocriptina..)
-        Metabolito de L-dopa ? arritmias, hipo/hiperT
-        Interacciones con anestésicos.
•        Inhibidores de la A-colinesterasa (neostigmina, donepezilo..)
-        Efectos muscarínicos.
•        Antagonistas a-1 (tamsulosina, doxazosina)

! Sdme de iris flácido ? dificulta Qx de catarata.

Medicación endocrina
CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ:
•        Terapia tiroidea (levotiroxina, metimazol).

•        Bifosfonatos (alendronato) ? vaso de agua y en pie 30 min. (R. de esofagitis)

Antidiabéticos
•        Metformina ? R Ac. láctica (? R si daño renal).
SUSPENDER 48-72 HORAS ANTES IQ
•        Otros AD (sulfonilureas, Glitazonas..) ? ? R hipoglucemias.
SUSPENDER EL DÍA DE IQ

Terapia hormonal ACOS, THS Y MODULADORES SELECTIVOS R-ESTRÓGENOS
SUSPENDER 4-6 SEMANAS ANTES SI ALTO RIESGO TROMBÓTICO
•        ? R de trombosis venosa y tromboembolia.

*Moduladores como tto cancer mama consultar con oncología.

•        ! Profilaxis tromboembólica!

Corticoides CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE LA IQ

•        Si supresión del eje (> 20mg/día prednisona )
? D extra.

•        No supresión si 5-10mg, < 3 sem. tto, días alternos.

Medicación antiinflamatoria

AINES inhibidores de la COX-1
•        Inhibición agregación plaquetaria.

•        Alteración fx renal, potencia nefrotoxicidad.

•        Retraso cicatrización herida y hueso.

SUSPENDER 48-72 HORAS ANTES SI VIDA MEDIA LARGA (OXICAMS)
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SUSPENDER 24 HORAS ANTES SI VIDA MEDIA CORTA (IBUPROFENO, KETOROLACO)

AINES inhibidores de la COX-2 (-coxib)
•        Poco o nulo efecto sobre la fx plaquetar ?
•        Alteración fx renal, potencia nefrotoxicidad.
SUSPENDER 48-72 HORAS ANTES SI INSUFICIENCIA RENAL 
Otros
•        Medicación biológica (rituximab, etanercept) ? ?R infección.
SUSPENDER 1 SEMANA ANTES DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA
REANUDAR UNA SEMANA DESPUÉS
•        Reuma: Metotrexate ? CONTINUAR INCLUIDA LA MAÑANA DE IQ

Sulfasalacina y azatriopina ?
SUSPENDER 1 SEMANA ANTES DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

Fitoterapia/suplementos
SUSPENDER 1-3 SEMANAS ANTES DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Optimización de los pacientes que van a ser intervenidos quirúrgicamente mediante la continuación, retirada o
sustitución de los fármacos que llevan como tratamientos crónicos.
Evita cancelaciones

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1017 ===================================== ***

Nº de registro: 1017

Título
MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS TRATAMIENTOS CRONICOS DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS. ELABORACION DE UNA GUIA Y
DIFUSION A LOS SERVICIOS QUIRURGICOS MEDICOS/ENFERMERIA

Autores:
GUILLEN ANTON JULIA, NAVARRO VICENTE DE VERA BEATRIZ, CHARLO BERNARDOS MARTA, GARCIA SAEZ MARIA PILAR, PASTOR
TOMAS EVA MARIA, LANAU ARILLA MARIA PILAR, GARCIA LECINA ANA CRISTINA, PEREZ TORRALBA MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes crónicos complejos con tratamientos crónicos sometidos a procedimientos Quirúrgicos
c
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Cada vez es más frecuente que los pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas se hallen en tratamiento
crónico con uno o varios medicamentos que no tienen relación con la patología que ocasiona la cirugía. Se estima
en un 50% la proporción de pacientes quirúrgicos que se hallan en esta situación, sin incluir los fármacos
antitrombóticos que requieren protocolos específicos. Los factores determinantes de la misma son los avances en
los procedimientos quirúrgicos y anestésicos, que los hacen disponibles a pacientes con patologías cada vez más
complejas y el envejecimiento de la población que favorecen la existencia de pacientes polimedicados crónicos.
A pesar de los avances, las complicaciones en el período perioperatorio son frecuentes, especialmente las
cardiovasculares. En este ámbito, los fármacos no relacionados con la cirugía se consideran un factor de riesgo.
El correcto manejo de la medicación crónica no relacionada con la cirugía adquiere un papel relevante ya que en
todo el mundo millones de pacientes se someten año tras año a intervenciones quirúrgicas, por lo que es
fundamental poder anticiparse a las consecuencias de no suprimir o suprimir determinados
fármacos.

RESULTADOS ESPERADOS
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Elaborar y difundir una guía, basándonos en la bibliografía, sobre el manejo perioperatorio de los tratamientos
crónicos que con mayor frecuencia llevan los pacientes que van a ser intervenidos en nuestro Centro.

MÉTODO
Difundir la guía elaborada del manejo perioperatorio de los fármacos de tratamientos crónicos en las distintas
Unidades Quirúrgicas de nuestro Hospital, tanto al personal médico como a la Enfermería de dichas Unidades.

INDICADORES
Elaboración de la guía S/N
Difusión de la guía S/N

DURACIÓN
Mayo 2019-Mayo 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SERGIO GIL CLAVERO
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FORES LISBONA LAURA
LAHOZ MONTAÑES MARIO
LONGAS VALIEN JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado una base de datos con el registro de los pacientes atendidos en la consulta de prehabilitación del
HCU Lozano Blesa desde su creación en octubre de 2014 hasta la actualidad. Para ello, se ha empleado el programa
informático Microsoft Access, del que se dispone licencia para su uso en el servicio de Anestesiología de nuestro
hospital.

Se ha optado por incluir únicamente, en un primer momento, aquellos pacientes intervenidos de cáncer colorrectal.
Para, en un segundo tiempo ampliar la base de datos y adaptarla a los diferentes procesos oncológicos atendidos.

Como criterios de inclusión se han seleccionado los siguientes:

-        Pacientes mayores de 18 años.
-        Pacientes que hayan recibido el diagnóstico de cáncer colorrectal.
-        Pacientes a los que se les haya realizado una intervención quirúrgica.
-        Pacientes que han realizado un seguimiento en las consultas de prehabilitación.

Se han registrado las variables que hasta ahora se recogían en papel y sin seguir un control del proceso clínico
(sexo, edad, fecha de nacimiento y pruebas funcionales realizadas en la consulta). Además, se han añadido otras
nuevas (relacionadas con la intervención quirúrgica, sobre el postoperatorio quirúrgico, características basales
de los pacientes, marcadores hematológicos y bioquímicos).

Las variables registradas han sido:

-        Demográficas: edad, sexo, peso, altura, IMC
-        Preoperatorio anestésico: escala ASA, consumo de tabaco y alcohol, presencia de comorbilidades (HTA, DM,
dislipemia…)
-        Valores analíticos: glucosa, albúmina, proteínas totales, colesterol, creatinina, hemoglobina,
leucocitos, neutrófilos, linfocitos, monocitos, plaquetas
-        Consulta de prehabilitación: fechas de las consultas, actividades realizadas (ejercicios, suplementos
nutricionales…), distancia en el test de los 6 minutos, variables intratest (FC, TAS, TAD, TAM, saturación de O2)
-        Relacionadas con la cirugía: fecha de la cirugía, días de estancia hospitalaria, procedimiento
quirúrgico, abordaje, complicaciones postoperatorias, escala EVA, tratamiento adyuvante/neoadyuvante,
reintervenciones, reingresos…
-        Otros: fallecimiento, recidiva, metástasis…

Tras elaborar la base de datos, se ha procedido a organizar una sesión informativa con el fin de informar de su
funcionamiento. Asimismo, se ha creado un documento PDF con las instrucciones de uso y respuestas a posibles dudas
en el uso de la base de datos.

Una vez elaborada, se ha procedido a introducir a los pacientes de forma retrospectiva. Por otro lado, aquellos
nuevos pacientes dados de alta en la consulta de prehabilitación se han introducido de forma quincenal.

Los pacientes se han codificado, de forma que no se han incluido posibles datos identificativos. En ningún momento
se han registrado nombres, apellidos ni cualquier variable no relevante para los objetivos planteados. Cada
paciente se ha identificado por un código de 3 letras en función de la patología atendida (en el cáncer
colorrectal: CCR) y el número de orden. Por ejemplo: CCR-001.

El cronograma de las actividades propuesto se ha cumplido satisfactoriamente:

-        Segunda quincena de abril de 2019: selección de las variables a incluir en la base de datos y de los
criterios de inclusión de los pacientes.
-        Mayo de 2019: elaboración de la base de datos con el programa informático Access.
-        Última semana de mayo de 2019: realización de una sesión informativa con el personal involucrado para
explicar el funcionamiento de la base de datos y creación del PDF con instrucciones.
-        Junio de 2019 en adelante: introducción de los pacientes de forma retrospectiva, así como la
incorporación quincenal de los nuevos pacientes.
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-        Octubre de 2019: análisis provisional de los datos disponibles hasta el momento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante este año se ha creado de manera exitosa un registro informatizado de los pacientes atendidos por la
Consulta de Prehabilitación del HCU Lozano Blesa. Hasta el momento, se han incorporado en la base de datos un
total de 353 personas. 

-        Distribución de pacientes por año de consulta: 2014 (12 pacientes), 2015 (55 pacientes), 2016 (60
pacientes), 2017 (98 pacientes), 2018 (71 pacientes) y 2019 (57 pacientes).

-        Control del seguimiento de los pacientes en la consulta: pacientes que no han completado el seguimiento:
34 paciente (9,63% del total); pacientes que lo han completado: 319 (90,37% del total).

Inclusión de los datos en proyectos de investigación:

La creación de esta base de datos ha servido de ayuda en la obtención de una muestra de pacientes para la
realización de un trabajo final de máster (TFM) en el que se analizaron los resultados obtenidos tras el análisis
de octubre de 2019.

Revisión trimestral de las variables registradas, con la finalidad de detectar fallos o posibles puntos de mejora
de la práctica clínica. Resultados obtenidos de la revisión realizada en octubre de 2019:

-        Pacientes atendidos de cada patología: los procedimientos quirúrgicos que más se han realizado han sido
la hemicolectomía derecha (21%) y la sigmoidectomía (21%), seguido por la resección anterior de recto (15%), la
resección anterior baja de recto (15%) y la amputación abdominoperineal (8%).

-        Eficacia en la mejora de los resultados de las pruebas funcionales: los pacientes tras la prehabilitación
hacen de media 50,86 metros más que en situación basal (Basal: 529,14 ± 90,40 metros; Tras intervención: 580 ±
87,04 metros). Además, al mes de la cirugía siguen presentado una mejoría respecto a la situación basal (542,86 ±
86,11 metros).

-        Efecto de la prehabilitación en la mejora de los valores analíticos: los pacientes han presentado una
respuesta inmunológica de menor intensidad (niveles superiores de neutrófilos y monocitos, junto a niveles
inferiores de linfocitos) en comparación con muestras de pacientes no prehabilitados.

-        Disminución en el número de complicaciones postoperatorias: el 67,2% de la muestra no ha tenido
complicaciones postoperatorias mayores. La mayoría de las complicaciones han sido de grado I en la clasificación
de Clavien-Dindo. Los pacientes prehabilitados han presentado menor incidencia de íleo postoperatorio y de fuga de
anastomosis en comparación con muestras de pacientes no prehabilitados.

-        Disminución en el número de días de ingreso: respecto al números de días de estancia hospitalaria tras la
intervención quirúrgica, los pacientes prehabilitados han tenido una estancia media de 7,89 ± 3,46 días, 3,77 días
menos en comparación con muestras de pacientes no prehabilitados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Mediante esta base de datos, ha podido evaluarse la eficacia de la terapia prehabilitadora realizada en la
consulta del servicio de Anestesiología y Reanimación. Esto ha permitido detectar fallos y opciones de mejora, con
el fin de mejorar la calidad y seguridad de la atención ofrecida a nuestros pacientes.

Se han cumplido de manera satisfactoria los objetivos propuestos. Durante el mes de febrero se procederá a
realizar la siguiente revisión de los datos. El tener recogidos los datos de un gran número de paciente va a
permitir poder tener un mejor control de nuestra actividad y poder optimizar nuestros esfuerzos en una mejor
atención al paciente.

Asimismo, se han sugeridos diversos puntos de mejora para el futuro. Como, por ejemplo: inclusión del resto de
cánceres atendidos en la consulta y adaptación de la base de datos para ello, recogida de un mayor número de
variables, comparación de los resultados obtenidos con los resultados en la bibliografía actual…

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1282 ===================================== ***

Nº de registro: 1282

Título
CREACION DE UNA BASE DE DATOS CON LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LA CONSULTA DE PREHABILITACION DEL HCU LOZANO BLESA
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Autores:
GIL CLAVERO SERGIO, LAHOZ MONTAÑES MARIO, FORES LISBONA LAURA, LONGAS VALIEN JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro del ámbito de la anestesiología, uno de los campos que progresivamente está cobrando mayor importancia es
la prehabilitación. Esta se puede definir como aquella “intervención multidisciplinaria que tiene como objetivo
utilizar el periodo preoperatorio para prevenir o atenuar el deterioro funcional del paciente relacionado con la
cirugía y sus consecuencias”. Con ello, se ha conseguido incrementar la capacidad funcional de los pacientes y
mejorar así la respuesta fisiológica frente a las agresiones, en este caso, la cirugía. 

Dados los buenos resultados que ha dado la prehabilitación tanto en la disminución de complicaciones
postoperatorias como en estancia hospitalaria, consideramos que es necesaria la creación de una base de datos
confidencial con el registro de todos los pacientes atendidos desde su creación en el año 2014. De esta forma, se
podrá recuperar fácilmente dichos datos para evaluar la eficacia de la prehabilitación, detectar posibles fallos y
opciones de mejora, con el fin de mejorar la calidad y seguridad de la atención ofrecida a nuestros pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaboración de una base de datos con el programa informático Access para registrar a los pacientes sometidos a
intervenciones quirúrgicas y atendidos en la consulta de Prehabilitación del HCU Lozano Blesa. Se registrarán las
variables que hasta ahora se recogían en papel (sexo, edad, fecha de nacimiento y pruebas funcionales realizadas
en la consulta) y se añadirán otras nuevas (relacionadas con la intervención quirúrgica, sobre el postoperatorio
quirúrgico, características basales de los pacientes, marcadores hematológicos y nutricionales).

MÉTODO
Tras elaborar la base de datos, se procederá a organizar una sesión informativa con el fin de informar de su
funcionamiento. Posteriormente, se procederá a introducir a los pacientes de forma retrospectiva, así como ir
introduciendo de forma semanal aquellos atendidos actualmente en consulta.

INDICADORES
1. Creación de un registro informatizado de los pacientes atendidos por la Consulta de Prehabilitación del HCU
Lozano Blesa: los pacientes estarán codificados, de forma que no se incluyan posibles datos identificativos en la
base de datos. En ningún momento se registrarán nombres, apellidos ni cualquier variable no relevante para los
objetivos planteados. Cada paciente será identificado por un código de 3 letras (en función de la patología) y el
número de orden. Por ejemplo, para un paciente intervenido de cáncer colorrectal (CCR) el código será: CCR-001.
2. Revisión trimestral de las variables registradas, con la finalidad de detectar fallos o posibles puntos de
mejora de la práctica clínica.
3. Evaluación de indicadores:
- Número de pacientes atendidos de cada patología
- Eficacia en la mejora de los resultados de las pruebas funcionales
- Efecto de la prehabilitación en la mejora de los marcadores hematológicos/nutricionales
- Disminución en el número de complicaciones postoperatorias
- Disminución en el número de días de ingreso
4. Posibilidad de incluir los datos en proyectos de investigación. 

DURACIÓN
Calendario previsto:
- Abril de 2019: elaboración de la base de datos con el programa informático Access.
- Primera semana de mayo de 2019: realización de una sesión informativa con el personal involucrado para explicar
el funcionamiento de la base de datos.
- A partir de la segunda semana de mayo de 2019: introducción de los pacientes de forma retrospectiva, así como la
incorporación semanal de los nuevos pacientes. 
La duración del proyecto será de 1 año, con posibilidad de prorrogación.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE ANALGESIA CON REMIFENTANILO PARA EL TRABAJO DE PARTO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1391

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARBONELL ROMERO
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALBERICIO GIL BELEN
SOLA GARCIA JOSE LUIS
FORNIES GIMENEZ BEATRIZ
OBON MONFORTE HERMINIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Abril-Mayo: Revisión de bibliografía.

Junio-Julio: Elaboración del protocolo y algoritmo de actuación basado en la evidencia científica, así como las
hojas de registro, evaluación y satisfacción.

Agosto-Septiembre: Comunicación al servicio de anestesia y reanimación la elaboración del protocolo en una sesión
clínica del servicio. Resolución de dudas.

Septiembre: Puesta en marcha del proyecto.

Enero: Análisis de los resultados, puesta en común en sesión clínica. Valorar cambios en el protocolo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado una hoja de registro para valorar: Intensidad del dolor (EVA), saturación de oxígeno, frecuencia
respiratoria, escala de sedación, número de rescates, incidencia de complicaciones o efectos adversos maternos
(náuseas/vómitos). Todo ello se registra cada media hora hasta la finalización del parto. También se registra el
APGAR al minuto y a los cinco minutos de nacer, así como el pH en la arteria y vena umbilicales y la satisfacción
global de la paciente durante el trabajo de parto. 
Resultados obtenidos: disminución del dolor y mejora de la calidad de la estancia hospitalaria durante el trabajo
de parto. No se han observado incidencias ni a nivel materno ni a nivel fetal. 
Fuentes: 1. Actualización de los protocolos Asistenciales de la sección de Anestesia Obstétrica de la SEDAR; 2da
edición, 2016; 50 – 54. Disponible en: https://www.sedar.es/images/stories/documentos/Obstetricia/protocolo.pdf.
2. Weibel S, Jelting Y, Afshari A, Pace N, Eberhart LHJ, Jokinen J, Artmann T, Kranke P. Patient-controlled
analgesia with remifentanil versus alternative parenteral methods for pain management in labour. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2017, Issue 4. Art. No: CD011989. DOI: 10.1002/14651858.CD011989.pub2.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Principal limitación: El gold standard en el trabajo de parto sigue siendo la analgesia epidural/subaracnoidea
(neuroaxial); quedando el remifentanilo como segunda opción en caso de contraindicación de la técnica
anteriormente mencionada por lo que el número de caso es muy limitado porque raras veces contraindicación de la
analgesia neuroaxial debido a que son pacientes jóvenes sin comorbilidades.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1391 ===================================== ***

Nº de registro: 1391

Título
PROTOCOLO DE ANALGESIA CON REMIFENTANILO PARA EL TRABAJO DE PARTO

Autores:
CARBONELL ROMERO MARIA, ALBERICIO GIL BELEN, SOLA GARCIA JOSE LUIS, FORNIES GIMENEZ BEATRIZ, OBON MONFORTE
HERMINIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
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PROTOCOLO DE ANALGESIA CON REMIFENTANILO PARA EL TRABAJO DE PARTO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1391

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El dolor del trabajo de parto presenta características peculiares que deben considerarse para su manejo adecuado.
Aunque es una de las peores experiencias dolorosas que puede sufrir una mujer a lo largo de su vida, su intensidad
es variable. El dolor del trabajo de parto produce no sólo sufrimiento emocional sino alteraciones fisiológicas
que afectan a la madre y al feto: hiperventilación, alcalosis respiratoria severa, aumento de catecolaminas y
hormonas de estrés, que pueden conducir a descompensación cardíaca o respiratoria, hipoxia feto-placentaria y
acidosis fetal; o problemas psicológicos, como depresión postparto y trastorno de estrés postraumático. El
anestesista debe diseñar un plan analgésico, lo más individualizado posible, considerando ventajas y
contraindicaciones de cada método, patologías maternas coexistentes, vía aérea, estatus fetal, así como riesgo
anticipado de cesárea.
La analgesia neuroaxial es el método analgésico de elección (“gold standard”) . Cuando la analgesia neuroaxial
está contraindicada, no se desea, no está disponible o es imposible realizarla, el remifentanilo puede ser una
alternativa moderadamente efectiva. Aunque cruza fácilmente la placenta, es eliminado en el neonato como resultado
de un rápido metabolismo y un gran volumen de distribución. Ello reduce la probabilidad de depresión respiratoria
neonatal en comparación a otros opioides. Proporciona una analgesia inferior a la epidural, si bien la
satisfacción materna es similar.

RESULTADOS ESPERADOS
1.Crear un protocolo de analgesia alternativa con remifentanilo en pacientes en trabajo de parto en las que está
contraindicada la analgesia neuroaxial y establecer así unas medidas terapéuticas basadas en la última evidencia
científica; además de, establecer un algoritmo dinámico terapéutico que sirva como guía de decisión para los
anestesistas de este centro.
2.Realizar un registro para evaluar y seguir la evolución de las pacientes para una asistencia de calidad.
3.Conocer si las estrategias planteadas han conseguido el éxito deseado.

MÉTODO
Los componentes del equipo realizaran una revisión de la bibliografía disponible tras lo cual se reunirán en
varias sesiones con el fin de configurar un algoritmo que sirva de guía de actuación a los profesionales.
Una vez configurado el protocolo de actuación será puesto en conocimiento del equipo (anestesistas, ginecólogos,
matronas,...) mediante una sesión clínica y se realizará un árbol de decisión que estará disponible tanto en el
Servicio de Anestesia como en la 4a planta (ginecología).
Así mismo se realizará una hoja de registro para evaluar la satisfacción de las pacientes en el alivio del dolor
durante el trabajo de parto, la incidencia de complicaciones tanto maternas como fetales.

INDICADORES
Se realizará una hoja de registro para valorar: Intensidad del dolor antes y después de comenzar el tratamiento
(EVA),saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria, escala de sedación, incidencia de complicaciones o efectos
adversos maternos y fetales, satisfacción global de la paciente.
Los valores a alcanzar serán: disminuir el dolor y mejorar la calidad de la estancia hospitalaria durante el
trabajo de parto, evitar la aparición de complicaciones secundarias al tratamiento.

DURACIÓN
La evaluación del proyecto se realizará analizando los datos obtenidos en la hoja de registro y comparándolos con
la bibliografía disponible. Los resultados obtenidos serán comunicados en sesión clínica.
La realización del proyecto seguirá un calendario aproximado que se detalla a continuación:
Abril-Mayo: búsqueda de bibliografía.
Junio-Julio: elaboración del protocolo y algoritmo de actuación basado en la evidencia científica, así como las
hojas de registro, evaluación y satisfacción.
Agosto-Septiembre: presentación en sesión clínica al servicio de anestesia, ginecología y matronas. Resolución de
dudas.
Septiembre: puesta en marcha del proyecto.
Enero: análisis de los resultados, puesta en común en sesión clínica. Valorar cambios en el protocolo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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PROTOCOLO DE ANALGESIA CON REMIFENTANILO PARA EL TRABAJO DE PARTO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1391

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INSERCIÓN Y CUIDADOS DEL MARCAPASOS PROVISIONAL TRANSVENOSO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1201

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA ARBUES ABAD
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ JOVEN CAROLINA
IBAÑEZ TORRES MARIA
SANCHEZ MONTORI LAURA
SANZ FRANCO ANDREA
VILLA CAPELLAN BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizaron reuniones bimensuales del equipo de mejora.
En la fase inicial del proyecto, la cual se desarrolló de Abril a Mayo de 2019, se llevó a cabo una revisión
bibliográfica de forma individual y más tarde se realizó una puesta en común del trabajo realizado.
De Junio a Agosto de 2019 se elaboró el procedimiento “Inserción y cuidados del marcapasos provisional transvenoso
en la unidad de cuidados intensivos del hospital clínico universitario”.
En Septiembre se presentó en la Unidad de Calidad el mencionado procedimiento, siendo aprobado por la comisión del
hospital en Diciembre.
Una vez aprobado el procedimiento se creó acceso directo en los escritorios de los ordenadores de trabajo de las
enfermeras favoreciendo el acceso al mismo al resto del personal de la unidad.
Se acordó buscar un día en la unidad para realizar una sesión formativa a la espera de las nuevas incorporaciones
del personal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Elaboración y aprobación del procedimiento “Inserción y cuidados del marcapasos provisional transvenoso en la
unidad de cuidados intensivos del hospital clínico universitario”.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es importante tener documentos validados para que los profesionales que integramos la unidad podamos desempeñar
nuestras tareas de manera estandarizada y además dispongamos de una fuente de consulta actualizada.
Quedaría pendiente realizar sesiones formativas para el personal de la unidad, realizando una presentación del
procedimiento así como de la formación directa a cuantos compañeros la soliciten individualmente o en grupos
reducidos.
La continua incorporación de nuevos compañeros a la unidad hace necesario realizar esta actividad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1201 ===================================== ***

Nº de registro: 1201

Título
IMPLANTACION DEL PROCEDIMIENTO DE COLOCACION DE MARCAPASOS TEMPORAL TRANSVENOSO EN EL PACIENTE CRITICO EN LA UCI
DEL HOSPITAL CLINICO DE ZARAGOZA

Autores:
ARBUES ABAD ELENA, IBAÑEZ JOVEN CAROLINA, IBAÑEZ TORRES MARIA, SANZ FRANCO ANDREA, VILLA CAPELLAN BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODO TIPO DE PACIENTE SUBSIDARIO DE LA TÉCNICA
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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INSERCIÓN Y CUIDADOS DEL MARCAPASOS PROVISIONAL TRANSVENOSO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1201

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
lLa implantación del marcapasos temporal tranvenoso (MCPT) es una técnica empleada habitualmente en unidades de
cuidados intensivos (UCI). El personal que lo integra debe mantener un nivel adecuado de conocimientos
relacionados con el manejo y cuidados requeridos para este tipo de pacientes.
Debido a las situaciones de urgencia que se producen en la UCI, es necesario contar con un personal correctamente
formado, seguro y coordinado para proporcionar una mayor calidad y seguridad en el paciente. La importante
rotación del personal de la unidad hace que esta práctica se lleve a cabo en diversidad de situaciones y áreas de
trabajo.
Actualmente la "sala de marcapasos" se encuentra ubicada fuera de la unidad coronaria por lo que no es el lugar
habitual de trabajo del equipo, esto hace que sea preciso el conocimiento y la disposición del material requerido
para su implantación.

Dentro del equipo multidisciplinar que conforma la unidad, el papel del personal de enfermería adquiere una
importancia relevante, siendo su responsabilidad tener preparado al paciente, el material y la administración de
medicación; por lo que la formación actualizada es necesaria para actuar con la profesionalidad que requiere la
situación.

La colocación del MCTP se utiliza en situaciones de extrema urgencia y dado que la implantación suele acompañarse
de inestabilidad hemodinámica y/o eléctrica, se hace necesario tener un referente teórico que incluya los aspectos
esenciales de la actuación de enfermería en los pacientes sometidos a esta técnica; ya que asegura una adecuada
atención al paciente y agiliza el procedimiento, haciéndolo más seguro y de mayor calidad.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar un procedimiento de implantación del MCPT para disminuir la variablidad de la práctica clínica aumentando
la seguridad del paciente.
Afianzar la formación del personal de UCI en la colocación del MCPT.
Reducir la ansiedad del personal que participa en la colocación.

MÉTODO
Elaboración y difusión del procedimiento.
Incorporación en los soportes informáticos de la unidad.

INDICADORES
Difusión del procedimiento realizado en el servicio mediante correo electrónico o soportes informáticos.
Encuesta de evaluación al personal de UCI sobre los conocimientos previos a la implantación del procedimiento, y
los adquiridos tras ello. 
Porcentaje obtenido del número de procedimientos difundidos/ número de profesionales del servicio.

DURACIÓN
Los componentes del equipo participarán de forma equitativa en las diferentes actividades siendo coordinadas por
el responsable del proyecto durante el periodo de abril a septiembre de 2019.
Reuniones bimensuales del equipo de mejora con puestas en común del trabajo realizado.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DEL CUÁDRUPLE TEST BIOQUÍMICO PARA EL CRIBADO PRENATAL DE SEGUNDO
TRIMESTRE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0608

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA PILAR GUTIERREZ SAMPER
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUENTE LANZAROTE JUAN JOSE
FABRE ESTREMERA MARTA
BASTARDO VALERO MARIA MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Formación del personal técnico y facultativo del laboratorio en el manejo del nuevo analizador Access 2 durante el
mes de Junio de 2018.
Se inicia la determinación de muestras de inhibina A en el analizador Access 2 en Julio 2018.
Se adapta la inhibina A al programa de cálculo Lifecycle en Julio de 2018.
Se realiza una base de datos con los cribados de segundo trimestre, calculando tanto el triple como el cuádruple
test.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el 1 Julio de 2018 hasta 31 Julio de 2019 se han realizado 138 cribados de segundo trimestre. Las pacientes
sometidas a este cribado es debido a que han iniciado tarde el control del embarazo, a partir de la semana 14 de
gestación.
Durante este mismo período se han realizado un total de 2166 cribados prenatales, de los cuales 2028 (93.63%) han
sido cribados combinados de primer trimestre y 138 (6.37%) cribados de segundo trimestre.
A los 138 cribados de segundo trimestre se les ha calculado el triple y cuádruple test bioquímico. La tasa de
detección de trisomía 21 ha sido del 100% tanto para el triple como para el cuádruple test bioquímico.
Además se ha analizado que el cuadruple test bioquímico selecciona mejor a las pacientes candidatas a test fetal
no invasivo o prueba invasiva, ya que fueron 21 mujeres (15.2%) frente a 27 mujeres (19.6%) con el test triple
bioquímico.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El cribado de segundo trimestre con el cuádruple test permite seleccionar mejor a las mujeres candidatas a test
fetal no invasivo, en comparación con el triple test bioquímico, suponiendo un ahorro ecónomico debido al elevado
coste actual del test fetal no invasivo.
Se necesitarían más años de seguimiento para obtener unas conclusiones más sólidas debido al bajo número de
cribados de segundo trimestre que se realizan.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/608 ===================================== ***

Nº de registro: 0608

Título
IMPLANTACION DEL CUADRUPLE TEST BIOQUIMICO PARA EL CRIBADO PRENATAL DE SEGUNDO TRIMESTRE

Autores:
GUTIERREZ SAMPER ANA PILAR, PUENTE LANZAROTE JUAN JOSE, LLORENTE FERNANDEZ ELENA, FABRE ESTREMERA MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
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IMPLANTACIÓN DEL CUÁDRUPLE TEST BIOQUÍMICO PARA EL CRIBADO PRENATAL DE SEGUNDO
TRIMESTRE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0608

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cribado prenatal permite seleccionar a las gestantes con mayor riesgo de desarrollar un defecto congénito.
Aproximadamente el 3% de los recién nacidos presentan una anomalía congénita, siendo el Síndrome de Down la
cromosomopatía más común y la causa más frecuente de retraso mental.
El cribado bioquímico de segundo trimestre constituye la alternativa al cribado prenatal de primer trimestre, en
las mujeres gestantes que inician el control prenatal de forma tardía, a partir de la 14 semana de gestación.
Existen tres estrategias de cribado bioquímico de segundo trimestre: el doble test bioquímico consistente en
determinar alfafetoproteína (AFP) y gonadotropina coriónica humana (ß-HCG), el triple test bioquímico determina
AFP, ß-HCG y estriol (uE3) o el cuádruple test bioquímico (AFP, ß-HCG, uE3 e inhibina A). Hasta ahora en nuestra
Área se realizaba el triple test con unas tasas de detección de Síndrome de Down del 60%.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto es implantar el cuádruple test bioquímico, con la determinación de la inhibina A.
Este test aumenta la tasa de detección del Síndrome de Down en las gestantes que empiezan tarde el control de su
embarazo, que en nuestro Área es de aproximadamente el 5% de todas las gestantes. 
Según la bibliografía la tasa de detección del triple test bioquímico está en torno al 69% frente al 81% del
cuádruple test bioquímico, ambos para una tasa de falsos positivos del 5%.

MÉTODO
Determinar la inhibina A en el equipo Access de quimioluminiscencia de Beckman Coulter. Y este parámetro se
combina con las otras tres determinaciones analizadas, mediante una técnica de fluoroinmunoensayo en el analizador
Delfia Xpress de Perkin Elmer. El cálculo del cuádruple test se realiza con el programa informático Lifecycle de
Perkin Elmer.

INDICADORES
-        Número de gestantes a las que se realiza el cribado prenatal de segundo trimestre.
-        Tasa de detección del cuádruple test bioquímico.
-        Tasa de detección del triple test bioquímico.
Se compararán las tasas de detección del cuádruple test bioquímico con las tasas de detección que se obtendrían
con el triple test bioquímico en las gestantes de nuestra Área 

DURACIÓN
-        Formación del personal técnico y facultativo del laboratorio en el manejo del nuevo analizador Access 2
durante el mes de Mayo y Junio de 2018.
-        Adaptación de la inhibina A al programa de cálculo Lifecycle durante el mes de junio de 2018.
-        Comparación de las tasas de detección del cuádruple y triple test desde Julio de 2018 hasta Julio de
2019, con revisión cada 3 meses.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MODULACION DE LA DEMANDA DE MARCADORES TUMORALES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0271

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EMMA MARIA LARA NAVARRO
· Profesión ........ BIOQUIMICO CLINICO
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FABRE ESTREMERA MARTA
JULIAN ANSON MARIA ANGEL
RUIZ BUDRIA JOSE
PUENTE LANZAROTE JUAN JOSE
CASTILLO ARCE MARIA DE LOS ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Revisión de las publicaciones y guías clínicas publicados en los últimos años con el objetivo de repasar
su utilidad y su consideraciones analíticas .
-        Puesta en común de la revisión bibliográfica en diferentes sesiones del grupo de trabajo en el primer
trimestre del año. 
-        Aplicación de reglas de modulación de la demanda en función de la vida media de los diferentes marcadores
tumorales, características preanalíticas de la muestra así como datos clínicos obtenidos de otros parámetros
bioquímicos que pueden influir en la concentración de marcadores tumorales. Actualización de las reglas del
Sistema Informático de Laboratorio para implantar estas reglas. 
o        No hacer SCC ni S100 en pacientes con enfermedad renal (FG< 60 ml/min/1,73 m2).
o        No hacer la determinación de los marcadores tumorales si tienen una determinación previa hasta 15 días
antes a excepción de la alfafetoproteína. 
o        No hacer la determinación de alfafetoproteína si tiene una determinación realizada hasta 7 días antes. 
o        No hacer Enolasa si existe un grado de hemólisis >10

-        Estimación del ahorro económico en reactivos que han supuesto la instauración de estas reglas de gestión
de la demanda. 
Marcador        2017        2018        Diferencia        Dif % 17/18        €/marcador        Ahorro €
AFP         3026        2731        -295         -9,7        1,57        463,15 €
CA 125         2515        2201        -314         -12,5        2,47        775,58 €
CA 15,3         4056         2781        -1275         -31,4        2,16        2.754,00 €
CA 19,9         4316         4258        -58         -1,3        2,25        130,50 €
CA 72,4         785         681         -104         -13,2        8,14        846,56 €
CEA         10722         10716         -6 -0,1        1,32        7,92 €
CYFRA 21451 434         -17         -3,8        4,54        77,18 €
ENOLASA 1098         1024         -74         -6,7        4,92        364,08 €
PSA         18726 18345         -381         -2,0        1,43        544,83 €
PSA L         2924         2948         24         0,8        3,57        85,68 €
S100         550         505         -45         -8,2        10,89        490,05 €
SCC         650         662         12         1,8        9,36        112,32 €
Total         49819 47286         -2533         -5,1                 6.255,85 €

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Resultados alcanzados

En el año 2016 se realización 47.766 determinaciones de marcadores tumorales, en el año 2017 49.817 y en el año
2018 47.286. La aplicaciones de reglas de modulación de la demanda ha supuesto un ahorro directo de 6256 euros en
el año 2018 respecto el 2017. Los marcadores que tuvieron una disminución más objetiva de determinaciones fueron:
CA-15.3, CA-72.4 and CA-125 con una disminución de 31,4%, 13,2% and 12,5%, respectivamente. 

-        Se ha alcanzado un 100% de implantación de gestión de la demanda en los marcadores en estudio. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La aplicación de reglas de modulación de la demanda tiene un impacto directo en la salud del paciente. En
concreto, la correcta petición de los marcadores tumorales (Consideraciones preanaliticas, tiempo de repetición
etc) tiene un efectos directos tanto en la interpretación de los mismos como económicos. El laboratorio tiene un
papel fundamental para asegurar la correcta petición de los marcadores tumorales. En este protecto se ha
demostrado como una correcta modulación de la demanda, hace disminuir el número de determinaciones, ayudando a una
correcta interpretación y una mayor coste-efectividad.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/271 ===================================== ***

Nº de registro: 0271

Título
MODULACION DE LA DEMANDA DE MARCADORES TUMORALES

Autores:
LARA NAVARRO EMMA MARIA, FABRE ESTREMERA MARTA, JULIAN ANSON MARIA ANGEL, RUIZ BUDRIA JOSE, PUENTE LANZAROTE JUAN
JOSE, CASTILLO ARCE MARIA DE LOS ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La gestión de la demanda de pruebas del laboratorio es una obligación compartida entre el laboratorio clínico y
los servicios solicitantes. Los marcadores tumorales están asumiendo un papel creciente en el ámbito oncológico,
desde la detección hasta el seguimiento del tratamiento. Un valor por sí mismo no es significativo. Lo ideal es
repetir el marcador tumoral aproximadamente 20 días después para obtener una evidencia de su evolución.
Enfermedades benignas pueden provocar discretos aumentos de los marcadores tumorales. Un incremento progresivo, en
general > 30% en 2 determinaciones seriadas es altamente indicativo de enfermedad neoplásica. Esta gestión es
importante desde la perspectiva del laboratorio, especialmente para una correcta interpretación y un uso rentable
de los recursos.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto es aplicar reglas de modulación de la demanda de los marcadores tumorales y realizar
un estudio coste-efectivo tras la aplicación de las mismas.

MÉTODO
-        Revisión bibliográfica de los marcadores tumorales disponibles en la cartera de Servicio de Bioquímica.
-         Revisión de las condiciones preanalíticas, fisiológicas y patológicas que pueden alterar la
concentración de los marcadores tumorales. 
-        Reunión de grupo de trabajo para establecer los cambios necesarios a nivel interno del laboratorio en
todas las fases del proceso analítico. 
-        Aplicación de las reglas de modulación de la demanda para cada marcador tumoral en función de sus
características: 
o        No hacer SCC ni S100 en pacientes con enfermedad renal (FG< 60 ml/min/1,73 m2).
o        No hacer la determinación de los marcadores tumorales si tienen una determinación previa hasta 15 días
antes a excepción de la alfafetoproteína. 
o        No hacer la determinación de alfafetoproteína si tiene una determinación realizada hasta 7 días antes. 
-        Realizar un estudio coste efectivo de las determinaciones realizadas de marcadores tumorales de los
últimos 3 años
-        Revisar mensualmente las consecuencias de la aplicación de estas reglas de modulación (Número de
peticiones no realizas y repercusión económica). 

INDICADORES
Ratio de peticiones realizadas / peticiones recibidas en la sección de Marcadores Tumorales.

DURACIÓN
Finalización del proyecto en Diciembre 2019. Seguimiento en años sucesivos del proyecto para incorporar nuevas
reglas de modulación de la demanda en función del tipo de petición (Ambulatoria, consultas externas,
hospitalización)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0741

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE RUIZ BUDRIA
· Profesión ........ QUIMICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
APARICIO PELAZ DIEGO
LATORRE GARCES VIOLETA
LARA NAVARRO EMMA MARIA
MORENO GAZQUEZ INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas en este proyecto de mejora fueron:
-        Cálculo de la variabilidad analítica para las magnitudes medidas en bioquímica automatizada. Este cálculo
se realizó con los datos obtenidos diariamente durante el año 2019.
-        Cálculo del valor de referencia del cambio (VRC) para estas magnitudes con una imprecisión menor o igual
a la mitad de la variabilidad biológica intra-individual con los datos obtenidos durante el año 2019.
-        Realización en enero de 2020 de una calculadora para el VRC que podrá ser utilizada por el personal
sanitario que lo requiera. 
-        Implantación en 2020 de la calculadora dentro de la Intranet del sector III del servicio de bioquímica
clínica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto ha sido monitorizado mediante el cálculo diario de los coeficientes de variación analítica para las
magnitudes medidas en bioquímica automatizada. Con estos coeficientes se ha podido calcular el VRC y realizado una
calculadora que estará disponible en la intranet del sector III para el uso del personal sanitario. Las
instrucciones de uso de esta calculadora están indicadas en el propio archivo, donde el personal necesitará
únicamente el valor actual de la magnitud a comparar y el valor del resultado anterior para poder realizar el
cálculo automáticamente. Sin embargo, dentro de las situaciones patológicas donde el coeficiente de variación
intra-individual es distinto, no se ha realizado el cálculo para el VRC. Por lo que, el personal sanitario solo
dispondrá de la opción de cálculo de VRC para aquellos pacientes que no presenten una patología de base.
Finalmente, durante este proyecto de mejora se reevaluó la implantación de este cálculo en el sistema informático
de laboratorio (SIL) y se decidió su implantación en la intranet del sector III.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha realizado una calculadora del VRC que estará disponible para el personal sanitario en la cual se puede
interpretar de una manera más correcta los cambios de estado de salud de los pacientes. Sin embargo, esta hoja no
contempla los casos en los que existe una patología de base. La implantación de la calculadora se realizará
durante el año 2020 ya que los cálculos se han realizado durante todo el año 2019. Tras una reevaluación del
proyecto se decidió excluir este cálculo del SIL e incluirlo en la intranet del sector III del servicio de
bioquímica clínica, de este modo los cálculos estarán disponibles para todo el personal sanitario y no solo para
aquellas personas con acceso al SIL. Finalmente, cabe destacar que durante el año 2020 se procederá a un nuevo
cálculo anual de los coeficientes de variación analítica y por lo tanto en enero de 2021 se podrá actualizar la
calculadora ya existente.

7. OBSERVACIONES. 
La implantación de la calculadora se encuentra en estos momentos en proceso, habiendo sido ya revisada por el jefe
de servicio y próximamente se realizarán las gestiones oportunas para su total implantación por los informáticos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/741 ===================================== ***

Nº de registro: 0741

Título
INTRODUCCION DEL VALOR DE REFERENCIA DEL CAMBIO EN LOS PARAMETROS ANALITICOS DE BIOQUIMICA AUTOMATIZADA

Autores:
RUIZ BUDRIA JOSE, APARICIO PELAZ DIEGO, LATORRE GARCES VIOLETA, LARA NAVARRO EMMA MARIA, MORENO GAZQUEZ INMACULADA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO
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INTRODUCCION DEL VALOR DE REFERENCIA DEL CAMBIO EN LOS PARAMETROS ANALITICOS DE
BIOQUIMICA AUTOMATIZADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0741

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todo tipo de pacientes
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Toda magnitud biológica medida en el laboratorio clínico tiene una variación inherente: la variación biológica y
el error aleatorio del método utilizado. Para la interpretación de los resultados en valores consecutivos se
pueden utilizar como parámetros estadísticos tanto el valor de referencia del cambio (VRC) como el delta check,
valorando así el cambio de estado de un paciente. En la actualidad se utiliza el delta check, el cual mide el
porcentaje de aumento o disminución entre dos valores sucesivos. Sin embargo, este parámetro solo alerta sobre
cambios significativos entre resultados pero no está relacionado con el estado de salud del paciente. Para abordar
este estado sería mejor utilizar el valor de referencia del cambio, ya que este engloba la regulación homeostática
permitiendo ver cambios significativos incluso dentro del intervalo de referencia poblacional. De este modo se
reconocerían cambios en el estado de equilibrio de un paciente siendo este parámetro un valor de referencia
intra-individual.

RESULTADOS ESPERADOS
Introducción del VRC para las magnitudes medidas en bioquímica automatizada, siendo la población diana todos los
pacientes que tengan al menos dos analíticas realizadas por nuestro servicio. Este objetivo será de gran
aportación para la atención sanitaria ya que se interpretarán de una manera más correcta los cambios de estado de
salud de los pacientes.

MÉTODO
Las actividades llevadas a cabo serán:
        - Cálculo del valor de referencia del cambio para todas aquellas magnitudes medidas con una imprecisión
menor o igual a la mitad de la variabilidad biológica intra-individual.
        - Dentro de las situaciones patológicas en las cuales el coeficiente de variación intra-individual es
distinto cuando existe patología que cuando el paciente esté sano, se realizará el cálculo del VRC para cada una
de estas patologías en la magnitud a medir.
        - Introducción en el sistema informático del laboratorio (SIL) de estos parámetros.

INDICADORES
El proyecto será monitorizado a través de la implantación de los nuevos parámetros en el SIL.

DURACIÓN
El proyecto finalizará en diciembre de 2019, primero se introducirán los VRC para magnitudes que no difieren en
presencia de patología y tras esto se introducirán para las magnitudes que sí difieren.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0747
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DIEGO APARICIO PELAZ
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PUENTE LANZAROTE JUAN JOSE
JULIAN ANSON MARIA ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas en esta mejora de la calidad fueron: 
-        Durante los meses de mayo y junio se realizó la informatización del registro de temperaturas, creándose
una hoja Excel en la cual quedan registradas las temperaturas tanto medidas manualmente como las descargadas
directamente desde las sondas “mini spy Green”. También se realizó un protocolo para el correcto cumplimiento de
esta hoja de registros y el cambio de baterías de las sondas por parte del personal de enfermería de la unidad
central del laboratorio (UCL).
-        Durante el mes de noviembre de 2019 se realizaron procesos de reparación de la mayoría posible de sondas
“mini spy Green” defectuosas.
-        Las sondas reparadas fueron introducidas en sus contenedores correspondientes.
-        Durante todo el periodo de realización de este proyecto se instruyó al personal de enfermería sobre el
manejo de las sondas, descarga de los datos, cambio de baterías y registro de datos en la nueva hoja de registros
tanto de los datos procedentes de las sondas como de los datos recogidos manualmente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La evaluación de este proyecto se ha realizado mediante diferentes indicadores. En primer lugar, la comprobación
del número de contenedores que no contienen sonda o no descargan datos se realizó mediante una estadística con el
registro de temperaturas anotadas de forma manual. El resultado estadístico anual fue que un 27% del total de
contenedores no incluyen sonda o la sonda que contienen está defectuosa. Durante el mes de noviembre se produjo la
reparación de sondas, lo que conllevó en una disminución del 9% en este número de contenedores a finales del
periodo de este proyecto de mejora. En segundo lugar, la descarga y registro de datos por el personal de
enfermería tras la realización de la nueva hoja de registro informatizado ha sido exitosa, quedando registradas
todas las temperaturas en función del día y contenedor con la posibilidad de hacer estadísticas de forma intuitiva
directamente desde esta hoja de cálculo. Sin embargo, no ha sido posible medir el porcentaje de datos descargados
automáticamente en relación al número de sondas. Esto fue debido a que durante los meses de realización de este
proyecto cuando se cambiaba la pila de alguna de las sondas, está quedaba fuera del contenedor durante un pequeño
periodo de tiempo por lo que la estadística no hubiera sido representativa. Por último, el registro de las
temperaturas permite la visualización rápida y sencilla de los datos de cada uno de los contenedores recibidos.
Por lo tanto, una incidencia en los contenedores que sobrepasen cierta temperatura podrá ser notificada de manera
sencilla al facultativo responsable de la UCL por el personal de enfermería. No obstante, durante el año 2019 no
se produjo ninguna incidencia crítica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La monitorización de la temperatura en el transporte de muestras desde centros periféricos se ha realizado
mediante la creación de una hoja de registro de datos. Esta hoja permite la visualización de las temperaturas
tanto medidas manualmente como de las temperaturas que se descargan automáticamente desde las sondas “mini spy
green”. Se han realizado los cambios de baterías oportunos al igual que la reparación de las sondas defectuosas,
obteniéndose como resultado una mejora en el número de contenedores que contienen sondas en perfecto
funcionamiento. Sin embargo, la introducción de nuevas sondas ha quedado pendiente ya que estas requieren una
instalación llevada a cabo por un especialista del Servicio de Asistencia Técnica de Nirco. Durante el año 2020 se
configurarán y se pondrán en uso las sondas nuevas y se procederá a una reevaluación para poder mejorar de este
modo el número total de contenedores con sondas que funcionen correctamente.

7. OBSERVACIONES. 
La evaluación de este proyecto pone en evidencia que la descarga fallida de las sondas no se debe únicamente a un
defecto en las mismas o un agotamiento de su batería, sino que también se ha dado la circunstancia de que el
enrutador encargado de la descarga no funcione correctamente a tiempo completo. Este hecho se pondrá en
conocimiento del Servicio Técnico durante el año 2020.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/747 ===================================== ***

Nº de registro: 0747

Título
MONITORIZACION DE LA TEMPERATURA EN EL TRANSPORTE DE MUESTRAS DESDE CENTROS PERIFERICOS
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0747

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
APARICIO PELAZ DIEGO, PUENTE LANZAROTE JUAN JOSE, JULIAN ANSON MARIA ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todo tipo de pacientes
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las muestras biológicas extraídas en los centros periféricos son transportadas, en neveras portátiles con
acumuladores de frío, hasta la unidad central del laboratorio (UCL) del hospital. La temperatura interior de estas
neveras no debe exceder los 20 ºC en ningún momento del transporte para garantizar la estabilidad de los
parámetros a analizar. La necesidad de monitorizar esta temperatura condujo a la introducción de registradores de
temperaturas (datalogger) en las neveras, los cuales miden la temperatura durante todo el trayecto y descargan los
resultados a su llegada a la UCL. En la actualidad, la temperatura de las neveras ya se está registrando, sin
embargo, quedan campos para la mejora en varios aspectos, como son la homogeneización de actividades, facilitación
de registros, redacción de instrucciones, etc…

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal de este proyecto es la monitorización correcta de la temperatura en las neveras procedentes
de los centros periféricos, de este modo se pueden detectar y disminuir las incidencias relacionadas con el
proceso preanalítico de las muestras y adecuar el proceso a la norma de calidad UNE-EN-ISO-15189. Para ello se
desarrollarán los siguientes objetivos:
- Introducción de los datalogger en todas las neveras siempre que la disponibilidad lo permita.
- Realización de instrucciones de descarga, procesamiento y registro de datos procedentes de las sondas, así como
del cambio de baterías por parte del personal de enfermería.
- Formación sobre las posibles incidencias, registro y notificación de las temperaturas y sondas durante el
transporte.

MÉTODO
Dentro de las diferentes acciones previstas para esta mejora de la calidad se pueden incluir:
- Reparación y cambio de baterías en los dataloggers antiguos y compra de nuevos.
- Incluir dataloggers en perfecto funcionamiento dentro del número máximo posible de neveras.
- Realizar protocolos de actuación para la descarga y registro de datos. Al igual que para el cambio de baterías
cuando fuera necesario.
- Actividades de formación para el personal de enfermería en relación al buen manejo de los registradores, cambio
de los mismos, registro de datos y medidas de temperatura manual, así como la notificación de valores anormales de
temperatura y registro de incidencias.
- Realizar todas estas acciones teniendo en cuenta las especificaciones de la calidad impuestas por la norma
UNE-EN-ISO-15189.

INDICADORES
La evaluación de este proyecto se realizará midiendo diferentes indicadores de calidad: 
- Medición del porcentaje de neveras que contienen dataloggers respecto al total periódicamente hasta el final de
este proyecto, así se comprobará que el mayor número posible de neveras los contienen. 
- Comprobación de la descarga y registro por parte del personal de enfermería, midiéndose el porcentaje de
descargas correctas en relación al número de registradores incluidos en neveras. 
- Comprobación de la existencia de la realización de los documentos referentes a las instrucciones y formación del
personal de la UCL implicados en estos procesos.

DURACIÓN
Cada actividad se realizará paulatinamente desde el principio del proyecto y durante un año de duración. De este
modo se tendrán en cuenta las posibles incidencias y realizaran los arreglos oportunos de cada una de ellas para
lograr el mejor rendimiento global posible. Los indicadores se medirán mes a mes hasta diciembre de 2019, fecha de
finalización de este proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AUTOMATIZACIÓN DE LA IDENTIFICACION DE LAS MUESTRAS PARA LA DETERMINACIÓN DE PROTEÍNAS
SÉRICAS POR NEFELOMETRÍA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0803

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ARRUEBO MUÑIO
· Profesión ........ BIOQUIMICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VIGUERA SARABIA NOELIA
RUIZ MODREGO ANA CRISTINA
BENITO TRONCOSO RAQUEL 
FRANCO CUARTERO JAVIER
JULIAN ANSON MARIA ANGEL
RAMOS ALVAREZ MONICA
MENAO GUILLEN SEBASTIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para el cumplimiento del Proyecto, la reducción de la incidencia de posibles errores preanalíticos, en la sección
de Nutrición del Laboratorio de Bioquímica se realizaron una serie de cambios para automatizar el proceso de
identificación de las muestras y de las peticiones correspondientes a cada una de ellas en el nefelómetro BNII.
Las acciones realizadas son las siguientes:
- Puesta en marcha de un sistema de lector de código de barras para la identificación inequívoca del paciente.
- Cambio de configuración del analizador a "host query" para comunicar el analizador con el sistema informático
del laboratorio, lo que permite la identificación inequívoca de las pruebas solicitadas a cada paciente.
- Reuniones con la casa comercial y la empresa responsable del sistema informático del laboratorio para coordinar
todo el proyecto.
- Formación del personal técnico de la nueva metodología de trabajo
Todas estas acciones se llevaron a cabo desde el inicio del proyecto hasta octubre, fecha a partir de la cual se
introdujo en la práctica diaria de la sección. 
Como recursos materiales, únicamente fueron necesarios los disponibles en la sección de Nutrición del Laboratorio
de Bioquímica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado alcanzado en el proyecto es la automatización del proceso de identificación de las muestras y las
peticiones asociadas a cada muestra, con la consecuente reducción de la incidencia de posibles errores
preanalíticos.
Este proceso se realizaba anteriormente de forma mas manual, lo que podía llevar a errores preanalíticos en la
identificación incorrecta de la muestra y en la identificación errónea de las pruebas pedidas a cada paciente,
errores minimizados con la incorporación del proceso automatizado. 
El proyecto tiene un claro impacto en el paciente, ya que los resultados del Laboratorio Clínico son esenciales
para la seguridad del mismo, por lo que es importante reducir al máximo los posibles errores, especialmente los de
la fase preanalítica por ser los mas frecuentes, para mejorar la calidad de los mismos.
Los indicadores utilizados para el proyecto:
- la puesta en funcionamiento de la identificación automárica de pacientes mediante código de barras: SI
- cambio de configuración del nefelómetro para la identificación de las pruebas de cada paciente: SI
- % identificados mediante código de barras: 100% desde octubre del 2019

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del proyecto es claramente positiva por contribuir a la mejora de los datos de laboratorio, lo que
repercute directamente en la calidad de los mismos y la seguridad del paciente. Los objetivos han sido cumplidos
en su totalidad, y el proyecto ha quedado instaurado en el laboratorio dentro de su rutina habitual, sustituyendo
al anterior sistema.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/803 ===================================== ***

Nº de registro: 0803

Título
AUTOMATIZACION DE LA IDENTIFICACION DE LAS MUESTRAS PARA LA DETERMINACION DE PROTEINAS SERICAS POR NEFELOMETRIA

Autores:
ARRUEBO MUÑIO MARIA, VIGUERA SARABIA NOELIA, RUIZ MODREGO ANA CRISTINA, BENITO TRONCOSO RAQUEL, FRANCO
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CUARTERO JAVIER, JULIAN ANSON MARIA ANGEL, RAMOS ALVAREZ MONICA, MENAO GUILLEN SEBASTIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los resultados del Laboratorio Clínico son esenciales para la seguridad del paciente, por lo que es importante
reducir al máximo los posibles errores para mejorar la calidad de los mismos.
En un laboratorio clínico se pueden diferenciar claramente tres fases: preanalítica, analítica, y postanalítica.
La mayor parte de los errores producidos en el laboratorio clínico tienen lugar en la fase preanalítica (71%), que
incluye todos los procesos desde la petición de la prueba por parte del médico solicitante hasta el comienzo del
proceso analítico propiamente dicho. Una importante reducción de estos errores preanalíticos se consigue evitando
o minimizando errores en la identificación de las muestras del paciente, que suponen uno de los problemas con
mayor índice de factor de riesgo para provocar un evento adverso en el paciente.

Actualmente, en la sección de Nutrición del Laboratorio de Bioquímica, la preparación de las muestras para la
determinación de proteínas séricas por nefelometría, se basa en un proceso manual que consiste en el transvase de
la muestra del tubo primario a un tubo de plástico previamente rotulado con la identificación de los pacientes por
el personal técnico. Estos tubos son ordenados a mano siguiendo una lista de trabajo e introducidos en el
analizador, que realiza las mediciones correspondientes. Tanto la identificación como la colocación de las
muestras en el orden correspondiente son realizados de forma manual, lo que puede llevar a importantes errores
preanalíticos en la identificación incorrecta de la muestra clínica de los pacientes y en la identificación
errónea de las pruebas pedidas a cada paciente. 

La posibilidad de error en la identificación de las muestras puede evitarse mediante la utilización de sistemas
electrónicos de códigos de barras para la identificación inequívoca de las muestras y de las peticiones
correspondientes a cada una de ellas.

RESULTADOS ESPERADOS
Reducir la incidencia de posibles errores preanalíticos de identificación de las muestras de pacientes en las
determinaciones realizadas en el nefelómetro BNII de la sección de Nutrición del Laboratorio de Bioquímica
mediante la automatización del proceso de identificación de las muestras.

MÉTODO
Para reducir los posibles errores preanalíticos en la identificación de muestras en la determinación de proteínas
por nefelometría de la sección de Nutrición se van a realizar cambios en el proceso para la automatización del
mismo. Se utilizará un sistema de lector de código de barras para la identificación inequívoca del paciente y se
procederá al cambio de configuración de la forma de trabajo actual “carga de archivos” a la forma automática “host
query” en la que se produce una comunicación bidireccional entre el analizador y el sistema informático del
laboratorio (S.I.L.) para la identificación inequívoca de las pruebas solicitadas a cada paciente. Para llevar a
cabo este proceso se llevarán a cabo reuniones tanto con la casa comercial del equipo (Simenes) como con la
empresa encargada del sistema informático del laboratorio (Werfen) para estudiar los cambios de configuración
necesarios para la automatización.
Posteriormente se llevará a cabo la formación al personal técnico de la nueva metodología de trabajo.

INDICADORES
Indicadores:
-        Puesta en funcionamiento de la identificación automática de pacientes mediante código de barras: SI/NO
-        Cambio de configuración del nefelómetro para la identificación de las pruebas asignadas a cada paciente:
SI/NO
-        % de tubos identificados mediante código de barras

Para evaluar el impacto de la automatización del proceso y la modificación de la rutina de trabajo, se realizarán
reuniones periódicas con todas las partes implicadas para la estudiar la evolución del proyecto, profundizar en
los cambios realizados y futuras mejoras a implantar.

DURACIÓN
La automatización del proceso de identificación de muestras de las peticiones de proteínas de la sección de
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Nutrición del Laboratorio de Bioquímica se organizará a lo largo de los tres meses siguientes al inicio del
proyecto, incluyéndose a partir de ese momento en la práctica diaria de la sección.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ESTHER SOLE LLOP
· Profesión ........ BIOQUIMICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BIOQUIMICA CLINICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALONSO GREGORIO EDUARDO
BONED JULIANI BEATRIZ
PALLARES LLOMBART SILVIA
SANCHO VAL LUIS IGNACIO
ZAKARIYA-YOUSEF BREVAL FATIMA
LLORENTE FERNANDEZ ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se determinó la concentración de ácido fólico, vitamina B12 y homocisteína en 350 individuos sanos, donantes de
sangre procedentes del banco de sangre y tejidos de Aragón, 175 hombres y 175 mujeres con edades comprendidas
entre los 18 y 72 años. Para ello, se obtuvieron muestras de suero en las que se analizaron las 3 magnitudes a
estudio, en el sistema analítico Cobas 6000 (Roche Diagnostics). La homocisteína se analiza con el fin de
descartar déficits enmascarados en pacientes que presentan Homocisteína > 15 umol/L.

Previamente a la recogida de las muestras y como parte del sistema protocolizado en el BSTA, se solicitó el
consentimiento informado a los donantes de sangre. 

Posteriormente se estableció el intervalo de referencia (IR) siguiendo los criterios incluidos en la guía
“Guidelines for determining reference values and reference intervals for quantitative clinical laboratory tests”
C28-P3 - Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). Esta guía sigue las recomendaciones de la IFCC. Se
utilizaron dos paquetes estadísticos para el análisis de los datos: Analize-it® y SPSS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Siguiendo las recomendaciones de la IFCC, se estableció el intervalo de referencia, definido cómo el 95% central
de la población de referencia (Percentiles 2.5 y 97.5) mediante el método de cálculo de percentiles no
paramétrico.

Los resultados se representaron en un histograma de frecuencias, incluyendo su mediana, rango y el primer y tercer
cuartil.
Se compararon los resultados entre hombres y mujeres, y no se encontraron diferencias significativas (test de
homogeneidad de varianzas de Brown-Forsythe para poblaciones no paramétricas p=0,3816; Vitamina B12 y p=0.1244;
ácido fólico), lo que llevó a no realizar partición de la muestra.

Para el estudio de la normalidad de la distribución se utilizó el test de Shapiro-Wilks (recomendado para muestras
con n <5.000). que demostró la distribución no paramétrica (p<0.0001; Vitamina B12 y ácido fólico). El test de
Tukey se utilizó para identificar posibles outliers (observaciones que exceden 3 veces el rango intercuartílico;
3x IQR) que fueron eliminados. Además, también se detectaron posibles outliers más cercanos (1,5 x IQR) que no se
excluyeron, ya que su presencia no influye significativamente el cálculo del IR por el método de percentiles no
paramétrico.

Los resultados obtenidos para el Intervalo de Referencia de vitamina B12 fueron:
B12 fueron:
•        n= 285        
•        mediana: 418,60 pg/mL
•        P 2,5: 226,28 pg/mL
•        P 97,5: 862,56 pg/mL

Y para ácido fólico: 
•        n= 286
•        mediana: 6.78 ng/mL
•        P 2,5: 2,18 ng/mL
•        p 97,5: 16,02 ng/mL

Se calcularon los siguientes indicadores, analizando 2192 pacientes (3 meses: abril a junio 2019):

• % de déficits diagnosticados en base a IR previo:
Déficit de Ácido Fólico: 24.03%
Déficit de Vitamina B12: 7.11%

• % de déficits diagnosticados en base a nuevos IR
Déficit de Ácido Fólico: 2.55%
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Déficit de Vitamina B12: 13.04 %

• Diferencia en el % de déficits diagnosticados con nuevos IR respecto a los utilizados previamente.
Para el Ácido fólico, la diferencia de pacientes a los que se les diagnostica un déficit es significativamente
inferior con el nuevo intervalo de referencia. Lo que nos lleva a concluir que se estaban sobrediagnosticando
déficits que no eran tales en nuestra población.
Respecto a la vitamina B12, ocurre lo contrario, se han infradiagnosticado déficits de esta vitamina.
La significación de estas diferencias se ha calculado mediante el test chi-cuadrado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto ha resultado de gran utilidad, ya que es recomendable y de gran importancia clínica, que se
establezcan valores de referencia para la población sobre la que se van a tomar decisiones clínicas. Además, en
los hospitales de nuestra CCAA, la mayoría de los laboratorios trabajamos con el método empleado en este estudio,
por lo que los intervalos de referencia pueden ser armonizados garantizándose de este modo la equivalencia de los
resultados y su interpretación en los diferentes centros.
Queda pendiente que, en el Grupo de Trabajo sobre armonización de los laboratorios del Salud. Se realizará en este
próximo año 2020.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1129 ===================================== ***

Nº de registro: 1129

Título
ESTABLECIMIENTO DEL INTERVALO DE REFERENCIA BIOLOGICO PARA LA VITAMINA B12 Y ACIDO FOLICO EN LA POBLACION DE
ARAGON

Autores:
SOLE LLOP MARIA ESTHER, ALONSO GREGORIO EDUARDO, BONED JULIANI BEATRIZ, PALLARES LLOMBART SILVIA, SANCHO VAL LUIS
IGNACIO, ZAKARIYA-YOUSEF BREVAL FATIMA, LLORENTE FERNANDEZ ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La anemia megaloblástica es más frecuente en edades avanzadas y se debe usualmente a un déficit de vitamina B12 o
ácido fólico, ambos necesarios para la síntesis de DNA y para la maduración nuclear. El déficit de vitamina B12 se
produce por una ingesta insuficiente (vegetarianismo) o bien por una malabsorción intestinal, como ocurre en la
anemia perniciosa por déficit de Factor intrínseco (anemia perniciosa de Biermer) de posible origen autoinmune. El
déficit de ácido fólico puede deberse a una ingesta inadecuada de los alimentos que lo contienen, un consumo
aumentado en situaciones como embarazo, crecimiento, anemias hemolíticas o un bloqueo medicamentoso de su
absorción o su metabolismo producido por citostáticos antagonistas del ácido fólico. Una dieta equilibrada
proporciona las necesidades diarias de ácido fólico que se absorbe en el intestino delgado y se almacena en el
hígado. 
Hay que tener en cuenta que la concentración de estas magnitudes depende en gran parte de la población analizada y
de sus hábitos de vida y dietéticos, así como del área geográfica de donde proceden. Estos factores tienen un
impacto directo en las concentraciones de estos analitos en individuos “aparentemente sanos”.
Por este motivo, es importante que cada laboratorio o área geográfica, establezca con su población, el intervalo
de referencia.
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RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto consiste en establecer valores de referencia en la población aragonesa. 
Establecer el intervalo de referencia (IR) de ácido fólico y vitamina B12 en población de Aragón de manera que se
puedan interpretar de forma adecuada y armonizada los resultados de estas determinaciones.

MÉTODO
•        Determinación de la concentración de ácido fólico, vitamina B12 y homocisteína en 350 donantes
procedentes del Banco de Sangre y Tejidos de Aragón, 175 hombres y 175 mujeres, con edades comprendidas entre 18 y
72 años. El análisis de las 3 magnitudes se realizará en el sistema analítico Cobas 6000 (Roche Diagnostics) en
350 muestras de suero. La homocisteína se analiza con el fin de descartar déficits enmascarados en pacientes que
presentan Homocisteína > 15 umol/L
•        Solicitud de consentimiento informado a los donantes
•        Determinación del intervalo de referencia siguiendo la guía “guidelines for determining reference values
and reference intervals for quantitative clinical laboratory tests” C28-P3 - Clinical and Laboratory Standards
Institute (CLSI)

INDICADORES
Al finalizar el estudio, se calculará un nuevo IR, que se podrá extrapolar a todos los laboratorios del Salud que
utilicen el mismo método e instrumento.
Evaluación, con respecto a los nuevos IR, de los diagnósticos relacionados con el déficit de vitamina B12 y ácido
fólico
Indicadores:
•        % de déficits diagnosticados en base a nuevos IR
•        % de déficits diagnosticados en base a IR previo
•        diferencia en el % de déficits diagnosticados con nuevos IR respecto a los utilizados previamente

DURACIÓN
Primer semestre de 2019
Evaluación de las muestras y análisis de resultados.

Segundo semestre de 2019
Información de los resultados a todos los miembros del grupo de armonización de los laboratorios del SALUD para la
posible implementación del nuevo intervalo de referencia en los laboratorios que utilizan el mismo método.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ARACELI CALVO LATORRE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MORENO PEREZ MARTA
EZPELETA BADENAS ROCIO
GOMEZ NAVARRO MARIA DE LA ASUNCION
UTRILLA IBUARBEN MARTA
AVILA NAVARRO MONICA
GARCIA VAZQUEZ MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
I.        FASE I: Recogida de información y análisis de datos 
-        Revisión con la supervisora de recursos humanos de la proporción de personal nº de temporal que trabaja
en el bloque quirúrgico (2ª quincena febrero 2019).
-        Estudio de la estadística de las intervenciones quirúrgicas urgentes más frecuentes en HCU (1ª quincena
marzo 2019).

II.        FASE II: elección, preparación y realización de las fichas (marzo- abril de 2019).
-        Elección de las intervenciones quirúrgicas urgentes para el sistema de fichas.
-        Elaboración del modelo a seguir para el diseño de las fichas.
-        Búsqueda bibliográfica de las técnicas quirúrgicas.
-        Determinación, por acuerdo, de la distribución del mobiliario quirúrgico y la posición del personal
sanitario en cada intervención.
-        Elaboración de dibujos con las posiciones quirúrgicas.
-        Revisión y validación de las fichas por parte de los miembros del equipo.

III.        FASE III: difusión al personal del bloque quirúrgico del sistema de fichas y su localización
-        Impresión y plastificación de las fichas en formato papel DIN A4.
-        Distribución de las fichas en los quirófanos.
-        Almacenamiento informático de las fichas en formato pdf en los equipos informáticos estratégicos del
bloque quirúrgico.
-        Realización de sesión informativa dirigida al personal de enfermería con el objetivo de presentar las
fichas y dar a conocer la localización de las mismas dentro del bloque quirúrgico.
-        Presentación y aprobación por la unidad de calidad del centro.
-        Difusión de las fichas en la intranet del sector III
-        Diseño de la encuesta de evaluación de la utilidad del sistema de fichas. 
-        Difusión de encuesta y análisis de resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado principal es la obtención de un sistema de fichas en soporte papel e informático que mejora el
conocimiento de los profesionales sobre la preparación de material, distribución del aparataje y del personal en
quirófano, de la colocación del paciente y de la técnica quirúrgica de las intervenciones urgentes más frecuentes.
Las fichas proporcionan una mejor accesibilidad a la información dado que son un método rápido de consulta, además
optimizan los recursos materiales en las intervenciones al evitar apertura de material no necesario.
        En total se han elaborado 22 fichas de intervenciones quirúrgicas urgentes según especialidades
quirúrgicas:
-        Angiología y Cirugía Vascular: Implante de marcapasos; embolectomía/trombectomía; Atención quirúrgica en
aneurisma de aorta abdominal 
-        Cirugía General y Digestiva: Apendicectomía laparoscópica; colecistectomía laparoscópica; laparotomía en
perforación intestinal.
-        Ginecología: Cesárea; legrado; salpingectomía laparoscópica por embarazo ectópico.
-        Neurocirugía: Craneotomía; laminectomía.
-        Oftalmología: Extracción de cuerpo extraño; atención quirúrgica en endoftalmitis.
-        ORL: Epistaxis; traqueostomía. 
-        Traumatología: Implante de clavo gamma largo; osteosíntesis en fractura de tobillo; implante de clavo
intramedular en tibia; fijador externo tipo Hoffmann.
-        Urología: cateterismo ureteral; nefrostomía;torsión testicular.

En el mes de octubre se realizaron 203 intervenciones quirúrgicas (IQ) urgentes, de las cuales el 75,4% disponía
de ficha quirúrgica.

Especialidad Q NºIQ urg NºIQ urg % IQ ficha
octubre octubre con ficha
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ACV 9 6 66,7%
        
CG y digestiva 67 50 74,6%

Digestivo 2 0 0%

Gine y Obstetricia 49 45 91,8%

Neuro 9 9 100%

OFT 2 2 100%

ORL 7 7 100%

TRAUMA 37 21 56,8%

UROLOGIA 16 13 81,3%

UMA 5 0 0%

TOTAL IQ 203 153 75,4%

                        
        
La encuesta sobre utilidad percibida en los profesionales fue distribuida entre 16 profesionales de reciente
incorporación. El 87% de los encuestados consideraron tener poco o ningún conocimiento para asumir las urgencias
quirúrgicas. El 87,5% necesitaron consultar las fichas y de estos el 93,75% resolvieron sus dudas tras
examinarlas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los componentes del equipo consideran que el proyecto ha terminado de manera satisfactoria. Los profesionales del
bloque quirúrgico disponen de un recurso práctico, sencillo y visual para las intervenciones quirúrgicas más
frecuentes que disminuye la variabilidad en la preparación quirúrgica y reduce el gasto innecesario, además mejora
la autonomía y autoconfianza del personal de nueva incorporación
Como área de mejora se ha detectado que no se disponen de fichas para las intervenciones quirúrgicas más
sencillas. En un futuro se elaborarán fichas sobre drenaje de abscesos perianales, cirugías de partes blandas,
reducciones óseas con agujas de Kirschner, estallido ocular, artrocentesis … con el objetivo de aumentar el
porcentaje de IQ que disponen de fichas hasta un 85%.

7. OBSERVACIONES. 
No se precisan.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/958 ===================================== ***

Nº de registro: 0958

Título
DISEÑO Y ELABORACION DE FICHAS DE CONSULTA PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS URGENTES EN EL HCULB

Autores:
CALVO LATORRE ARACELI, MORENO PEREZ MARTA, EZPELETA BADENAS ROCIO, GOMEZ NAVARRO MARIA DE LA ASUNCION, UTRILLA
IBUARBEN MARTA, AVILA NAVARRO MONICA, BOSQUED ROYO ROSARIO, GARCIA VAZQUEZ MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología urgente susceptible de necesitar intervención quirúrgica
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
El bloque quirúrgico del HCULB cuenta con 19 quirófanos dónde se atienden 8 especialidades quirúrgicas diferentes.
En periodos de rotación de personal (vacaciones, traslados y movilidad) se ha llegado a sustituir a un tercio de
la plantilla y resulta necesario proveer de apoyo a los nuevos profesionales para desempeñar sus funciones. La
supervisión ha detectado dificultades para garantizar las presencias adecuadas de personal de enfermería
cualificado dado que cualquiera de las especialidades, pueden requerir cirugía inmediata. Por ello, planteamos la
elaboración de un sistema de fichas que ayude en los procesos quirúrgicos más frecuentes. 
En las fichas se detallará la preparación del material, quirófano y paciente, el acto quirúrgico y los cuidados
pre, intra y postoperatorio inmediato. Es conocido que durante las urgencias quirúrgicas se utiliza más material
fungible que en las intervenciones programadas, el grupo de trabajo considera que el desarrollo de las fichas
minimizará los gastos de material abierto innecesariamente.

RESULTADOS ESPERADOS
- Realizar un sistema de fichas que facilite la atención de enfermería en los procedimientos quirúrgicos urgentes.
- Adecuar el sistema de fichas a las intervenciones quirúrgicas más frecuentes.
- Aumentar la sensación de seguridad, confort y control de los profesionales durante las IQ urgentes.
- Disminuir la variabilidad de las actuaciones enfermeras en la atención quirúrgica urgente.

MÉTODO
Diseño de un sistema de fichas quirúrgicas de las siguientes especialidades: neurocirugía, traumatología,
urología, ginecología y obstetricia, cirugía vascular, otorrinolaringología, cirugía general y oftalmología.
Difusión en sesión formativa al personal de nueva incorporación.
Elaboración y evaluación de una encuesta de utilidad y satisfacción en el uso del sistema de fichas entre el
personal.

INDICADORES
- Presencia de sistema de fichas. (SÍ/NO)
- nº de IQ urgentes que poseen ficha en un periodo de tiempo/total de IQ urgentes en el mismo periodo de tiempo.
Estándar previsto:75%
- Encuesta de utilidad del sistema de fichas.

DURACIÓN
-        Análisis de las intervenciones quirúrgicas urgentes que se presentan más frecuentemente. Primera quincena
de marzo de 2019.
-        Diseño y elaboración de fichas quirúrgicas para cada intervención. En cada ficha figurará tipo de
procedimiento, diagnóstico, anestesia y cuidados de enfermería (preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio
inmediato). Marzo-abril de 2019.
-        Accesibilidad al sistema de fichas a través de la intranet del sector III y presencialmente en zonas
estratégicas del bloque quirúrgico. Mayo de 2019.
-        Difusión del sistema de fichas entre el personal de reciente incorporación. Sesión clínica. Primera
semana de junio de 2019.
-        Evaluación del sistema de fichas. Septiembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN ROQUES MATA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUISAN HIGUERAS MARIA TERESA
CESTERO ANDRES LAURA CONCEPCION
RODRIGUEZ MARTINEZ ALICIA
ROJO SAINZ RICARDO
ROYO GALLIZO OLGA
VELILLA GASPAR MARCO ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
FASE I: Formación del grupo de trabajo y análisis de necesidades. Mayo-junio 2019.
-        Reunión del equipo de trabajo y análisis de necesidades básicas de conocimiento estructural y
organizativo del bloque quirúrgico para el personal de nueva incorporación y estudiantes.
-        Determinación de contenido de las guías.
-        Propuesta y creación de un índice adecuado a cada tipo de guía. 
-        Asignación de áreas específicas de la guía a los miembros del equipo. 

FASE II: Validación y acuerdo sobre las tareas realizadas. Diseño de las guías. Julio- noviembre 2019.
-        Presentación del trabajo realizado por cada subgrupo de trabajo.
-        Validación del contenido final de las guías y su formato. 
-        Edición de las guías.
FASE III: Impresión de las guías y difusión. Enero 2020.
-        Impresión de las guías en formato cuaderno tamaño DIN A5.
-        Entrega de fichas a personal de nueva incorporación y a estudiantes de enfermería.
-        Inserción de los documentos en punto informático accesible a todo el personal del bloque quirúrgico.
-        Presentación de las guías a la unidad de calidad del HCU y solicitud para su difusión en la intranet del
sector III.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha conseguido crear un material informativo sencillo y completo de un tamaño manejable. Las guías contienen
información estructural y organizativa del bloque quirúrgico. Incluyen planos con flechas indicativas del sentido
correcto de circulación del personal por el bloque quirúrgico, también se determinan las zonas según su permiso de
acceso.
Este material está también disponible en formato electrónico en los dispositivos informáticos del bloque
quirúrgico, haciéndolo accesible a quien pueda necesitarlo.
El uso de la guía dirigida al personal de nueva incorporación les permite conocer rápidamente la unidad y consigue
su autonomía en menor tiempo, favoreciendo una mayor eficiencia en su trabajo.
El uso de la guía dirigida a estudiantes facilita su movimiento dentro de la unidad evitando interferencias en el
desarrollo correcto de las cirugías.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las guías ofrecen una herramienta informativa para el personal de nueva incorporación que ayuda a mejorar la
adaptación a la unidad, disminuye su ansiedad en los primeros días y reduce el tiempo necesario para alcanzar una
autonomía en el trabajo, evitando la sobrecarga de otros trabajadores más antiguos. 
La utilización de la guía para estudiantes favorece el movimiento adecuado por la unidad, ayuda a encontrar
fácilmente el quirófano que les corresponde, así como la ubicación de los espacios de apoyo del bloque quirúrgico.

7. OBSERVACIONES. 
Ninguna

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1463 ===================================== ***

Nº de registro: 1463

Título
IMPLEMENTACION DE GUIAS DE ACOGIDA AL BLOQUE QUIRURGICO, DIRIGIDAS A PERSONAL DE NUEVA INCORPORACION Y ESTUDIANTES

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3204 de 3921



IMPLEMENTACION DE GUIAS DE ACOGIDA AL BLOQUE QUIRURGICO, DIRIGIDAS A PERSONAL DE NUEVA
INCORPORACION Y ESTUDIANTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1463

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
ROQUES MATA MARIA CARMEN, ROYO GALLIZO OLGA, BUISAN HIGUERAS MARIA TERESA, VELILLA GASPAR MARCO ANTONIO, CESTERO
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Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología quirúrgica
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El bloque quirúrgico es una de las unidades asistenciales con mayor consumo económico y con mayor riesgo de
aparición de eventos adversos. Se trata de un servicio especial con una estructura física y organizativa diferente
a la de otros servicios hospitalarios en el que la formación, la buena práctica y la eficiencia en el trabajo
tienen una influencia elevada para el sistema, tanto a nivel económico como a nivel de seguridad del paciente.
Es frecuente la necesidad de sustitución de enfermeras, y es elevada al tratarse de una plantilla muy numerosa. El
personal que sustituye, con frecuencia, tiene un déficit de formación específica en el área quirúrgica o falta de
información sobre nuestra unidad. Esta carencia crea ansiedad en el trabajador eventual por la dificultad para el
correcto desarrollo de su trabajo y la presión a la que se ve sometido, además de una sobrecarga de trabajo para
sus compañeros que tienen que suplir las carencias del personal eventual. Todo ello, supone pérdidas de tiempo y
falta de atención en el trabajo y por lo tanto, un aumento del riesgo de la seguridad del paciente y/o un aumento
del gasto por uso inadecuado de materiales. Además, es muy numeroso el alumnado de diferentes categorías
profesionales que realiza prácticas en el servicio y necesita una información de la estructura de nuestro servicio
que facilite sus prácticas sin interferir en las cirugías pero actualmente no existe ningún documento que
estandarice está información.
Estamos convencidos de que una información clara, precisa y uniforme de nuestro servicio, en el momento de la
incorporación del nuevo personal, favorecería la seguridad del trabajador y le pondría en mejor situación para
completar la formación necesaria de forma más eficiente. Además, una información más general dirigida al alumnado
facilitaría su movimiento dentro del servicio, sin afectar al correcto desarrollo de las cirugías. 

RESULTADOS ESPERADOS
Crear dos guías de acogida al bloque quirúrgico:
- Dirigida al personal de nueva incorporación en la que se aporte una información precisa y concreta tanto de la
estructura física como organizativa del bloque quirúrgico del HCU.
- Dirigida al alumnado de las diferentes categorías profesionales en la que se aporte una información general
sobre la estructura del bloque quirúrgico y las restricciones según zonas.
Los objetivos de estas guías son:
- Reducir la ansiedad del personal de nueva incorporación ofreciéndole una herramienta base que sirva de apoyo
para el correcto desarrollo de su trabajo.
- Reducir el tiempo de adaptación y aprendizaje del personal de nueva incorporación. 
-Reducir la necesidad de refuerzo de personal para garantizar una asistencia segura y eficiente.
-Reducir el consumo innecesario de materiales por falta de seguridad o por desconocimiento.
-Aumentar la seguridad del paciente al ser atendido por un personal mejor formado e informado.
-Facilitar a los estudiantes de las diferentes categorías profesionales una información básica de la estructura
del bloque quirúrgico con el fin de facilitarles su circulación por el mismo sin interferir en el desarrollo
correcto de
las diferentes cirugías.

6.

MÉTODO
- Formación del grupo de trabajo
- Análisis de necesidades
- Asignación de tareas a los diferentes miembros del equipo.
- Diseño de las guías por grupos, puesta en común y correcciones.
- Impresión de las guías y publicación en la intranet del hospital.
- Difusión de las guías al personal de nueva incorporación y estudiantes del bloque quirúrgico.
-Evaluación, análisis y revisión del plan de mejora.

Unidad

INDICADORES
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- Verificación de la disponibilidad de guías
- Cálculo del ratio de personal de nueva incorporación que ha recibido la guía de acogida de personal.
- Cálculo del ratio de estudiantes que han recibido la guía de acogida para estudiantes.
- Seguimiento del consumo de suministros a los 3, 6, 9 y 12 meses de la implantación del proyecto. 
- Encuestas de satisfacción dirigidas hacía el personal de nueva incorporación, el personal habitual del bloque
quirúrgico y los estudiantes del bloque quirúrgico.
- Análisis de resultados y revisión del plan de mejora

8. DURACIÓN

DURACIÓN
-Formación del grupo y análisis de necesidades. Primera quincena de mayo de 2019
- Asignación de tareas y diseño de las guías. Segunda quincena de junio de 2019
- Puesta en común y correcciones. Primera quincena de octubre de 2019
- Impresión, publicación y difusión. Segunda quincena de noviembre de 2019
- Primera evaluación, análisis y revisión del plan. Primera quincena de marzo de 2020
- Siguientes revisiones: a los 6 meses (septiembre de 2020) y anual en septiembre de años posteriores

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JAVIER ALAMEDA SERRANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ LABUENA ANA
RODRIGUEZ-MANZANEQUE GODOY MARIA PAZ
CARO CAVERO FRANCISCO JAVIER
LLERA GUERRA RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019, en Cardiología, se ha tratado de optimizar los recursos disponibles en el Centro Médico de
Especialidades de Ejea de los Caballeros, el cual da cobertura al área de las Cinco Villas. 
El principal objetivo era disminuir la lista de espera y la demora de los pacientes en ser atendidos por nuestro
servicio, a la vez que mejorábamos la rapidez de las pruebas complementarias y reducíamos consultas innecesarias. 
La interconsulta electrónica ha supuesto una gran ayuda, una herramienta indispensable en la mayor eficiencia de
nuestra comunicación con los Médicos de Atención Primaria, y en la atención ciudadana. A través de dicha
interconsulta electrónica los Médicos de Atención Primaria nos informan de los síntomas guía y el cuadro clínico
aquejado por el paciente. Si el cuadro clínico es muy abigarrado o complejo, claro está que dicho paciente es
citado y atendido en hueco de primera visita para una valoración pormenorizada. Sin embargo, en numerosas
ocasiones los pacientes aquejan síntomas inespecíficos, los cuales mediante la realización de una prueba
complementaria precoz (si el Cardiólogo así lo considera necesario) evitamos primeras consultas o consultas
sucesivas para la entrega de resultados. Las pruebas complementarias que hemos venido realizando de manera precoz
han sido ecocardiogramas, ECG-Holter y MAPA de tensión arterial. En nuestra especialidad tiene importante valor
añadido la interconsulta electrónica para valoración online de electrocardiogramas realizados en los centros de
salud, y que los Médicos de Atención Primaria quieren que evaluemos de manera telemática como apoyo asistencial.
Al Médico de Atención Primaria se le informa a través de la interconsulta electrónica de la prueba complementaria
que se le va a realizar a su paciente. Cuando el paciente viene a realizarse la prueba, si se trata de un
ecocardiograma que finalmente resulta normal y el paciente no requiere seguimiento (puesto que no se detecta
anomalía cardiaca alguna), se le entrega el informe de dicho ecocardiograma al paciente y se cuelga en la Historia
Clínica Electrónica para conocimiento de su Médico de Atención Primaria. De esta manera evitamos que el paciente
inicialmente acuda a nuestra consulta de Cardiología a contarnos la misma sintomatología que le ha comentado a su
Médico de Atención Primaria, tras la cual le solicitaremos dicha prueba complementaria, y tras la que en muchas
ocasiones tendrá que volver a recoger el resultado. Si hablamos de síntomas que motiven la realización de un
ECG-Holter o un MAPA de tensión arterial, el paciente acudirá a la consulta de enfermería para ponerse el
registrador. Al día siguiente acudirá de nuevo a dicha consulta de enfermería para la retirada, y el resultado lo
dispondrá su Médico de Atención Primeria (a través de la Historia Clínica Electrónica) y el paciente (a través de
correo postal) en el plazo de una semana. Si el resultado implica la necesidad de ser citado en Cardiología, en
vez de enviar por correo postal el informe al paciente, se le cita con carácter preferente de manera presencial
para continuar la asistencia. El hecho de disminuir las primeras visitas innecesarias y por ende las visitas
sucesivas que se generarían de estas, permite tener la agenda más liberada para poder atender a los pacientes con
patología cardiaca de manera más precoz.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Antes de comentar los datos numéricos, cabe destacar la resolución prácticamente por completo de la lista de
espera en Cardiología del área de Ejea de Los Caballeros durante el año 2019. El esfuerzo de los profesionales y
la optimización de la citación mediante la interconsulta electrónica y las consultas de alta resolución han
favorecido dicho trabajo y resultados más eficientes. 
-TASA DE PRIMERAS VISITAS PRESENCIALES: Número de primeras visitas / Población del área de las Cinco Villas
La población de las Cinco Villas asciende a 31442 habitantes.
Tasa de primeras visitas durante el año 2018: 516 primeras visitas / 31442 = 0,01641 * 100 = 1,64%
Tasa de primeras visitas del 01-01-2019 al 01-07-2019: 314 / 31442 = 0,00998 * 100 = 0,99%
Tasa de primeras visitas del 01-07-2019 al 01-01-2020: 230 / 31442 = 0,00731 * 100 = 0,73%
Podemos observar como con las técnicas de optimización de atención a la ciudadanía, las primeras visitas
presenciales se han ido reduciendo, pasando a ser de una tasa del 0,99% en la primera mitad del año 2019, a una
tasa del 0,73% en la segunda mitad del año. Estos valores no se han visto modificados por algún otro factor
confusor, puesto que el resto de variables no han cambiado a lo largo del año. 
-PROPORCIÓN DE VISITAS SUCESIVAS PRESENCIALES (revisiones y resultados): Número de visitas sucesivas / Número
total de consultas (primeras visitas + visitas sucesivas)
Proporción de visitas sucesivas durante el año 2018: 591 visitas sucesivas / 1107 consultas = 0,5338 * 100 =
53,38%
Proporción de visitas sucesivas del 01-01-2019 al 01-07-2019: 503 visitas sucesivas / 817 consultas = 0,6156 * 100
= 61,56%
Proporción de visitas sucesivas del 01-07-2019 al 01-01-2020: 351 visitas sucesivas / 581 consultas = 0,6041 * 100
= 60,41%
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Se observa una muy discreta reducción de la proporción de visitas sucesivas con respecto al global de las
consultas durante el año 2019 (de un 61,56% a un 60,41%). No obstante, es destacable que se han reducido de manera
manifiesta tanto el número de primeras visitas (de 314 visitas en la primera mitad del año 2019 a 230 visitas en
la segunda mitad del año 2019) como el número de visitas sucesivas (de 503 visitas en la primera mitad del año
2019 a 351 visitas en la segunda mitad del año 2019). Toda esta reducción en el número de consultas sin
incrementar la lista de espera, todo lo contrario, reduciéndose hasta prácticamente quedar anulada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-En la relación estrecha con Medicina Familiar y Comunitaria, merece especial reconocimiento la interconsulta
electrónica, que nos acerca de forma virtual el paciente del centro de salud al especialista. 
-La optimización de la atención a la población mediante la tecnología de la interconsulta electrónica, y la
realización precoz de pruebas complementarias (radiografía de tórax, péptido natriurético, ECG-HOLTER, MAPA,
ecocardiograma) ante síntomas guía, han llevado a reducir el tiempo de demora de la asistencia sanitaria de
nuestros ciudadanos. 
-El uso eficiente de los huecos de consulta hacen que se reduzca la lista de espera sin necesidad de aumentar el
número de visitas realizadas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/260 ===================================== ***

Nº de registro: 0260

Título
OPTIMIZACION DE DERIVACION ATENCION PRIMARIA - CARDIOLOGIA MEDIANTE EL USO DE LA INTERCONSULTA ELECTRONICA: ALTA
RESOLUCION

Autores:
ALAMEDA SERRANO JAVIER, MARTINEZ LABUENA ANA, LLERA GUERRA RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO CINCO VILLAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actualidad existe una clara sobrecarga del sistema sanitario español. Dicha sobrecarga se extiende desde
atención primaria hasta la atención especializada. Es tarea de los profesionales de la salud idear medidas de
optimización de los recursos con el fin de mejorar el flujo de pacientes. 
La tecnología es un aliado que otorga al médico el poder de realizar, en la medida de lo posible, una medicina a
distancia con una valoración basada en las pruebas complementarias. 
Existen muchas situaciones en las que la adecuada valoración de las pruebas y la correcta comunicación
interprofesional favorecen la resolución precoz de las dudas del paciente si necesidad de ser sometidos a la lista
de espera de una consulta. 
En otras ocasiones los datos objetivos complementarios evidencian la necesidad de una atención presencial en la
consulta especializada, siendo esta más precoz si conseguimos liberar las consultas de pacientes con síntomas
inespecíficos y pruebas complementarias dentro de la normalidad. 

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo es mejorar el manejo del paciente ambulatorio en el área de la Cardiología. Realizando un
“screening” inicial telemático conseguiremos disminuir de nuestras consultas los pacientes con síntomas
inespecíficos y normalidad en las pruebas complementarias. De la manera tradicional de proceder, el paciente
acudiría a una primera visita, donde se le solicitarían una serie de pruebas complementarias, teniendo que acudir
a una visita sucesiva de resultados. 
La finalidad es mejorar la calidad de la asistencia a nuestros enfermos, existiendo en las consultas una selección
del paciente más grave y con patología confirmada en la mayoría de los casos. De esta manera se pretende reducir
el número de días de espera para consulta presencial en aquellos pacientes que realmente
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precisan de una manejo estrecho. Esto pretende derivar en una reducción de las primeras visitas y visitas
sucesivas en el ámbito de la cardiología ambulatoria, disminuyendo las demoras, y consiguiendo un manejo más
óptimo de los pacientes con enfermedad relevante. De igual modo se consigue que el paciente preocupado por un
síntoma inespecífico sea evaluado mediante la realización de una prueba complementaria, y reciba con mayor
celeridad el resultado de dicha prueba. 
Con la valoración telemática se busca optimizar el tiempo de la consulta, realizando un cribado previo a la
atención presencial en la consulta de Cardiología, reduciéndose así el número de primeras visitas y el número de
citas sucesivas con el único fin de recibir los resultados. De esta manera también hacemos que la información del
resultado llegue de manera más rápida al Médico de Atención Primaria. 

MÉTODO
Elaboración de un protocolo de derivación desde los Centros de Salud de los pacientes ambulatorios con síntomas
sugestivos de patología cardiaca. 
Optimización de la Historia Clínica Electrónica mediante el uso de la interconsulta electrónica y la valoración de
electrocardiogramas de forma telemática. Ante síntomas clave como son palpitaciones, mareo, inestabilidad, disnea
o soplo cardiaco, el paciente será evaluado inicialmente mediante el uso de la prueba complementaria (Radiografía
de tórax, Péptido Natriurético (BNP), ECG-HOLTER, ECOCARDIOGRAMA). Con ello se realizará un cribado inicial de
patología, siendo descartados para su asistencia presencial a la consulta los pacientes con normalidad de las
pruebas y remitiéndose los informes de dichas pruebas normales a sus Médicos de Atención Primaria de forma
telemática. 

INDICADORES
-Tasa de primeras visitas presenciales: Número de primeras visitas al año/Población del área de las Cinco Villas. 

-Proporción de visitas sucesivas presenciales: Número de visitas sucesivas/Número total de consultas (primeras
visitas + visitas sucesivas). 

DURACIÓN
-Duración: Indefinida. 
-Derivación optimizada de los pacientes desde atención primaria, utilizando la interconsulta electrónica y la
realización precoz de las pruebas complementarias durante todo el año 2019 y en adelante. 
-Evaluación del número de pacientes citados como primer día y visitas sucesivas durante el año 2019, y su
comparativa con respecto al año 2018: Enero-Febrero 2020. Para poder comparar años completos se evaluarán de
Octubre 2018 a Septiembre 2019 (comparados con Octubre 2017 a Septiembre 2018), ya que los datos del último
trimestre del año suelen ser analizados en marzo del año posterior. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL FERREIRA AGUAR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REVILLA MARTI PABLO
ESCOTA VILLANUEVA JAVIER
ALAMEDA SERRANO JAVIER
MARTINEZ LABUENA ANA
JIMENEZ MELO OCTAVIO
MONZON LOMAS FRANCISCO JOSE
PINILLA LOZANO MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Através de la unidad de Docencia del HCU se propuso la realización de un curso taller que se denominó: Manejo del
paciente con Cardiopatía Isquémica en su transición entre Cardiología y Atención Primaria, dirigido a Médicos y
DUE de Atención primaria. 
El objetivo es la divulgación del PROCEDIMIENTO CLÍNICO DE MANEJO DEL PACIENTE CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA ENTRE
CARDIOLOGÍA Y ATENCIÓN PRIMARIA elaborado por el grupo de trabajo mixto formado por Médicos de Atención Primaria y
Cardiólogos del Sector III de Zaragoza. 
Los objetivos del PROCEDIMIENTO: 
-        Disminuir la variabilidad clínica en la atención de los pacientes.
-        Mejorar la atención a cada paciente en función de su riesgo.
-        Optimizar el control de los factores de riesgo cardiovascular.
-        Disminuir en lo posible visitas burocráticas o rutinarias en las consultas de especialidad.

Los objetivos específicos del TALLER: 
-        Manejo del paciente con síndrome coronario agudo (SCA) tras ser dado de alta del hospital: 
o        Conocer los circuitos de actuación tras el ingreso por SCA. Identificar los pacientes de alto riesgo. 
o        Conocer los objetivos del tratamiento farmacológico y las medidas no farmacológicas.
-        Manejo del paciente con Cardiopatía isquémica Estable. 
o        Optimizar el control de los factores de riesgo cardiovascular.
o        Conocer los criterios de derivación entre la consulta de Cardiología y Atención Primaria.
-        Manejo del dolor torácico sospechoso de anginoso en Atención Primaria:
o        Conocer los tipos de dolor torácico. 
o        Aprender a estratificar el riesgo y manejo del paciente con dolor torácico con sospecha de etiología
isquémica en Atención Primaria. 
o        Conocer cuándo y cómo derivar un paciente con dolor torácico a Cardiología.
-        Manejo de la antiagregación plaquetaria en atención primaria ante cirugía/procedimientos invasivos:
o        Aprender a valorar el riesgo trombótico y hemorrágico del paciente con antiagregación.        
o        Conocer los criterios de derivación a la consulta de Cardiología.

Se solicitó acreditación a través de la unidad docente. 
El taller consta de 4 ponencias. En cada una de ellas habrá una exposición teórica y se complementará con la
exposición de supuestos prácticos sobre los cuales, en función de los datos que el ponente vaya ofreciendo, los
alumnos deberán decidir la mejor actuación, siempre justificada por la evidencia científica y siguiendo las
recomendaciones del procedimiento.
Las ponencias fueron:
1-        Manejo del paciente con SCA tras ser dado de alta del hospital
2-        Manejo del paciente con Cardiopatía isquémica Estable
3-        Manejo del dolor torácico sospechoso de anginoso en Atención Primaria 
4-        Manejo de la antiagregación plaquetaria en atención primaria ante cirugía/procedimientos invasivos
En la segunda parte de cada ponencia el profesor planteó supuestos prácticos (casos clínicos documentados con
analítica, ECG, ecocardiograma…) sobre los que los alumnos deberán opinar y decidir sobre varias opciones. Tras
ello el profesor, justificará la mejor decisión con la evidencia científica y utilizando el procedimiento que se
pretende divulgar.
Tras ello se realizó un examen tipo test de 10 preguntas y se realizaron las encuestas de satisfacción. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La primera edición del taller se realizó en el Aula de Farmacia del HCU el día 6 de junio de 2019 en horario de 11
-15 h. 
Asistencia: 100% de los inscritos. Cubiertas 90% ( 27 / 30 ) de las plazas convocadas.
Aprobados el 100% de los presentes en el curso 
Valoración global del curso por parte de los alumnos. 
-        Aspectos organizativos 8,8

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3210 de 3921



ELABORACION DE UN CURSO/TALLER PARA DIVULGACION DEL PROCEDIMIENTO DE MANEJO DE LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA ENTRE LOS MEDICOS Y ENFERMERAS DE ATENCION PRIMARIA DEL
SECTOR III

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0395

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

-        Contenido de la actividad formativa 9,5
-        Evaluación global ( grado de satisfacción con la puntuación global de la actividad) 9,9
-        Observaciones y sugerencias de los alumnos: En general el grado de satisfacción muy bueno, instando a
repetir el taller para más compañeros interesados y proponiendo ese mismo formato de taller para temas como:
fibrilación auricular, insuficiencia cardíaca y RCP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La experiencia tanto por parte de los profesores como por parte de los alumnos ha sido muy satisfactoria. La
elaboración de cursos con contenido teórico práctico, con participación activa de los alumnos con temas que
implican la asistencia compartida de los pacientes entre Cardiología y Atención Primaria es muy util para el
posterior manejo de los pacientes en las consultas. Al mismo tiempo permite actualizar los conocimientos según las
últimas evidencias científicas y además mejorar las relaciones entre ambos niveles asistenciales. El curso fue muy
bien valorado por los asistentes, instando a la organización a repetir el mismo para otros compañeros que no
pudieron asistir y utilizar el mismo formato para otras patologías.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/395 ===================================== ***

Nº de registro: 0395

Título
ELABORACION DE UN CURSO/TALLER PARA DIVULGACION DEL PROCEDIMIENTO DE MANEJO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA
ENTRE LOS MEDICOS Y ENFERMERAS DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR III

Autores:
FERREIRA AGUAR ANA ISABEL, REVILLA MARTI PABLO, ESCOTA VILLANUEVA JAVIER, ALAMEDA SERRANO JAVIER, MARTINEZ LABUENA
ANA, JIMENEZ MELO OCTAVIO, MONZON LOMAS FRANCISCO JOSE, PINILLA SERRANO MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Entre los proyectos de Cardiología de 2018 estaba la creación de un grupo de trabajo mixto entre Cardiología y
Atención Primaria para la elaboración de un protocolo de manejo de la cardiopatía isquémica. Dicho protocolo se
realizó y ha sido aprobado recientemente por la comisión de Calidad del Sector III. La siguiente fase del proceso
es la divulgación del procedimiento entre los Centros de Salud para su conocimiento y correcta aplicación.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Elaboración de un curso/taller con acreditación del Salud para facilitar la divulgación del procedimiento
de manejo del paciente con cardiopatía isquémica estable
- Conseguir la máxima difusión e implementación del procedimiento
- Optimizar el manejo del paciente con cardiopatia isquémica en su recorrido entre Cardiología y Atencion Primaria

MÉTODO
- Elaboración de un programa con contenido fundamentalmente práctico basados en casos clínicos para practicar el
manejo de los algoritmos y ayuda en la toma de decisiones clínicas

INDICADORES
número de MAP y enfermeras interesados y encuesta de satisfacción
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DURACIÓN
-        Primer semestre de 2019 :
o        Elaboracion del programa
o        Solicitud de acreditación
-        Segundo semestre
o        Realización del curso

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ADRIAN RIAÑO ONDIVIELA
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CUEVA RECALDE JUAN FRANCISCO
CORTES GARCIA LUIS
MORLANES GRACIA PAULA
LORENTE PEREZ SARA
SERRANO AULLO MARIA TRINIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Todas las actividades planteadas en el proyecto de mejora se han cumplido al 100%. 

1. Valoración cardiológica en una consulta específica (ya en funcionamiento) de los pacientes candidatos a TOH,
referidos de la consulta de valoración pretrasplante del Servicio de Digestivo.
a. Determinar indicación, y si procede, despistaje de cardiopatía isquémica
b. Valoración de pacientes con sospecha de hipertensión portopulmonar
c. Optimización del tratamiento de las patologías cardiovasculares 

2. Diseño del Protocolo de Valoración Cardiológica previa al Trasplante Hepático en el Hospital Clínico
Universitario Lozano Blesa. 
a. Criterios de inclusión
        b. Algoritmo de actuación
c. Recomendaciones consensuadas de tratamiento

3. Se ha remitido el protocolo a la Comisión de Calidad y Dirección del Hospital, siendo aprobado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En lo referente a los datos del año 2019, se han valorado 9 pacientes (Hombres 100%, Edad media: 63 años)
remitidos desde Digestivo, todos para despistaje de cardiopatía isquémica, y 1 paciente además para estudio de
hipertensión pulmonar. A todos los casos, menos uno (no cumplía criterios de inclusión), se les solicitó prueba de
detección de isquemia, de las cuales solo en uno se realizó TC coronario, el resto fueron SPECT de esfuerzo o
farmacológico. Durante este período se realizaron 2 coronariografías (1 SPECT alterado y 1 por resultados no
concluyentes en las pruebas no invasivas) y 1 estudio hemodinámico (PAPs elevada en ecocardiograma), ningún
paciente recibió revascularización percutánea, y el estudio hemodinámico descartó hipertensión portopulmonar.

De estos pacientes, 4 recibieron TOH, ninguno presentó complicaciones cardiovasculares en el periodo postTOH ni en
el seguimiento posterior. Un paciente falleció por complicaciones de la cirrosis hepática antes de realizarse TOH.

Indicadores:

Todos los pacientes candidatos a TOH fueron evaluados con el algoritmo específicamente diseñado y que consta en el
protocolo, lo que representa una cobertura del 100%.

1.        Proporción de pacientes trasplantados que han requerido valoración cardiológica previa:
Número de pacientes con TOH que requieren valoración cardiológica durante 2019/ Número pacientes con TOH en 2019 =
9/28.

2.         Tiempo desde la solicitud de la valoración hasta la cita en Cardiología. 
En todos los casos la valoración de cardiología se ha realizado en un tiempo inferior a 4 semanas.

3.        Mortalidad y Morbilidad de causa cardiovascular en pacientes trasplantados con valoración cardiológica
previa.
Ningún paciente valorado ha tenido complicaciones cardiovasculares durante el periodo post-TOH inmediato ni en el
seguimiento posterior.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración cardiológica pre-TOH es indispensable en todos los pacientes candidatos a someterse a esa
intervención. La estrategia empleada ha demostrado ser segura y eficaz para evitar eventos cardiovasculares en
esta población.

El diseño de un protocolo con un algoritmo de valoración ha estandarizado la práctica y ha facilitado que su
aplicación a todos los pacientes de la consulta de valoración pre-TOH del Servicio de Digestivo.

Por otro lado, la demanda asistencial no representa una sobrecarga de trabajo para la valoración clínica de estos
pacientes ni para la solicitud de pruebas complementarias. 
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Es por esto que planteamos que la actividad se mantenga de forma continua, ya que no solo ha demostrado ser útil
sino también segura para este grupo de pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/400 ===================================== ***

Nº de registro: 0400

Título
VALORACION CARDIOLOGICA PREVIA AL TRASPLANTE HEPATICO

Autores:
RIAÑO ONDIVIELA ADRIAN, CUEVA RECALDE JUAN FRANCISCO, CORTES GARCIA LUIS, MORLANES GRACIA PAULA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: Enfermedad del aparato digestivo
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El trasplante ortotópico hepático (TOH) se ha convertido en una parte integral del tratamiento de pacientes con
enfermedad hepática terminal, de tal manera que cada vez se trasplantan pacientes más añosos y con un perfil de
riesgo cardiovascular más elevado, predominando el sexo masculino (73,3%) y apreciándose a su vez un incremento en
el grupo de pacientes mayores de 60 años, que representan casi el 40% del total. Tal es así que en el programa de
TOH de Aragón la edad media se ha incrementado progresivamente, desde los 53 años en 2016 hasta los 61 años en
2018.

El paradigma de paciente trasplantado con elevado riesgo cardiovascular es aquel con enfermedad hepática grasa no
alcohólica, siendo esta indicación de trasplante la única que muestra una tendencia ascendente en la actualidad,
en el contexto de la alta eficacia de los fármacos antivirales frente al virus de la hepatitis C. Por otro lado,
los pacientes sometidos a TOH están especialmente predispuestos a desarrollar factores de riesgo cardiovascular o
a experimentar un peor control de estos debido a varios factores (fármacos inmunosupresores, sedentarismo, dieta
rica en azúcares y grasas saturadas). Todos estos aspectos tienen un impacto directo en el pronóstico
postrasplante, de tal manera que según el registro europeo de trasplante hepático (ELTS), el 14% de los pacientes
fallecen por eventos cardiovasculares. Estudios recientes demuestran un exceso de mortalidad del 20% en población
trasplantada a los 10 años en comparación con la población general (apareados por edad y sexo), siendo los eventos
cardiovasculares la tercera causa de exceso de mortalidad tras las neoplasias y las infecciones.

Este nuevo panorama epidemiológico obliga a adaptar los protocolos de evaluación, manejo y seguimiento de los
pacientes sometidos a trasplante; siendo de especial interés la valoración cardiológica preTOH para excluir y
tratar la existencia de cardiopatía estructural, valvulopatías e insuficiencia cardíaca debida a otras causas, así
como de enfermedad cardiovascular asociada a la cirrosis hepática, tal como hipertensión portopulmonar y
cardiomiopatía cirrótica. Todas estas situaciones son relevantes dado que contribuyen a una mayor morbimortalidad
postrasplante, pudiendo también condicionar la idoneidad del paciente para ser incluido en el programa.

Por tanto, es necesaria la participación estructurada del cardiólogo en la valoración preTOH, no únicamente para
la indicación o realización de pruebas complementarias, sino también para la evaluación global de los pacientes
con enfermedad hepática, quienes presentan características fisiopatológicas únicas que deben ser tomadas en cuenta
al momento de tomar de decisiones.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Implementar un protocolo multidisciplinar de valoración cardiológica previa al trasplante hepático en el
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa.
2.        Ofrecer una valoración cardiológica estructurada, completa y oportuna a los pacientes candidatos a
trasplante hepático en la Comunidad Autónoma de Aragón.
3.        Disminuir el impacto de las complicaciones cardiovasculares en los pacientes con TOH en la Comunidad
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Autónoma de Aragón.

MÉTODO
1.        Valoración cardiológica en una consulta específica (ya en funcionamiento) de los pacientes candidatos a
TOH, referidos de la consulta de valoración pretrasplante del Servicio de Digestivo.
a.        Determinar indicación, y si procede, despistaje de cardiopatía isquémica
b.        Valoración de pacientes con sospecha de hipertensión portopulmonar
c.        Optimización del tratamiento de las patologías cardiovasculares 
2.        Diseño del Protocolo de Valoración Cardiológica previa al Trasplante Hepático en el Hospital Clínico
Universitario Lozano Blesa.        
a.        Criterios de inclusión
b.        Algoritmo de actuación
c.        Recomendaciones consensuadas de tratamiento
3.        Remitir el protocolo a la Comisión de Calidad y Dirección del Hospital para su aprobación, si procede.

INDICADORES
Se han planificado monitorizar dos tipos de resultados: cobertura y eficiencia:
•        Proporción de pacientes trasplantados con valoración cardiológica previa:
Número de pacientes con TOH con valoración cardiológica durante 2019/ Número pacientes con TOH en 2019. Objetivo:
100% de los pacientes con los criterios de inclusión.
•        Tiempo desde la solicitud de la valoración hasta la cita en Cardiología. Objetivo: < 2 semanas.
•        Mortalidad y Morbilidad de causa cardiovascular en pacientes trasplantados con valoración cardiológica
previa.
•        Estancia media en UCI y hospitalización en pacientes con TOH y valoración cardiológica previa.

DURACIÓN
Se plantea como una actividad continuada. Se ha comprobado la factibilidad del proyecto, ya que asistencialmente
se viene llevando a cabo desde el año 2017. 
Se procederá al registro sistemático de la actividad para la evaluación y seguimiento del proceso.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JUAN FRANCISCO CUEVA RECALDE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ MUÑOZ DAVID
YAGUAS BAREA NEREA
RUIZ ARROYO JOSE RAMON
FERNANDEZ GOMEZ JOSE ANTONIO
LACAMBRA BLASCO ISAAC

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Sesiones de formación para técnicos y facultativos con los profesionales de Philips® para el uso del
software de adquisición e interpretación de estudios de RMC (16 al 18 de septiembre de 2019).
2.        Diseño del modelo de informe de RMC, incluyendo secuencias utilizadas y parámetros de referencia.
3.        Diseño del modelo de solicitud de RMC.
4.        No se ha diseñado un modelo de Consentimiento Informado específico dado que ya existe uno para estudios
de resonancia magnética.
5.        Elaboración de checklist con las indicaciones de preparación de la prueba para enfermería.
6.        Sesión de capacitación a los técnicos de radiología.
7.        Elaboración de un protocolo de adquisición básico para RMC.
8.        Sesión de divulgación del proceso de solicitud de RMC en el HCU para el Servicio de Cardiología.
9.        Registro de los estudios realizados en la base de datos.
10.        Elaboración de las indicaciones prioritarias de RMC.
11.        Revisión y priorización de las solicitudes de RMC.
12.        Registro de valores de mapping T1-T2 y VEC para obtener parámetros de normalidad en nuestro centro.
13.        Asistencia a cursos de formación en RMC.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde que se puso en marcha la RMC en el HCU, el 16 de septiembre de 2019, se han realizado 34 estudios (Hombres
70%, edad media: 53 años). Las principales indicaciones de la prueba fueron: Miocardiopatía: 41%, Cardiopatía
Isquémica: 15%, MINOCA (IAM con coronarias sin lesiones): 14% y Miocarditis: 9%. Estas cifras se han alcanzado con
la disponibilidad actual del equipo, que es de 2 jornadas al mes para pacientes ambulatorios, y 2 estudios
semanales para pacientes ingresados. No se han producido reacciones adversas con el contraste de gadolinio. 

Indicadores:

1.        Tasa de reducción de RMC externalizada
Desde el mes de octubre de 2019 no se solicitan RMC externalizadas, todas se realizan en el HCU.

2.        Tasa de pacientes con MINOCA a los que se les ha realizado RMC
11/11. En todos los pacientes con diagnóstico de MINOCA se ha solicitado RMC desde el mes de octubre de 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La RMC está implementada en el HCU, en el momento actual, con una disponibilidad de tiempo de máquina menor a la
que la carga asistencial demanda, pero con posibilidad de crecimiento posterior. El rendimiento de las jornadas de
RMC también es mejorable, e irá aumentando conforme se perfeccione la formación de los profesionales implicados,
especialmente, técnicos de radiología. La priorización de las indicaciones de la RMC ha permitido mantener un
tiempo de espera razonable para la prueba.

Hay que destacar el trabajo multidisciplinar como la piedra angular del funcionamiento y éxito de este programa,
la estrecha colaboración entre los facultativos del servicio de Radiología y Cardiología ha sido fluida y
enriquecedora.

Como objetivos a corto – mediano plazo se plantean la asistencia a cursos de formación por parte de todos los
implicados en el proceso para perfeccionar el funcionamiento de la RMC. De igual manera, es fundamental ampliar el
tiempo de equipo disponible, ya que la tendencia de solicitudes es a que estas se incrementen de manera
considerable. A largo plazo se deberá incluir a la RMC de estrés en la cartera de servicios.

En conclusión, este proyecto de mejora multidisciplinar ha permitido implementar en el HCU una técnica de imagen
cardiaca avanzada que en la actualidad es indispensable para la práctica de la Cardiología.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/439 ===================================== ***

Nº de registro: 0439

Título
IMPLEMENTACION DE LA RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA

Autores:
CUEVA RECALDE JUAN FRANCISCO, RUIZ ARROYO JOSE RAMON, LACAMBRA BLASCO ISAAC, FERNANDEZ GOMEZ JOSE ANTONIO, IBAÑEZ
MUÑOZ DAVID

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) es la técnica de referencia para la evaluación no invasiva de la
morfología, función, perfusión y viabilidad miocárdica, esto conlleva que en la actualidad sea imprescindible para
el diagnóstico y tratamiento de diversas patologías cardiovasculares, como queda reflejado en las guías europeas. 
Los datos anteriores reflejan que para ofrecer una elevada calidad asistencial es necesario contar con RMC, pero
debido a la falta de disponibilidad de esta prestación en nuestro hospital, ha sido necesario externalizar estos
estudios. Es así que durante el año 2018 se solicitaron 135 RMC desde el Servicio de Cardiología, con un coste
individual de 214€ euros, sumando un total de 28.890€, a lo que habrá que añadir el coste del transporte.
Adicionalmente al coste económico, la externalización se acompaña de varias limitaciones: requiere el traslado del
paciente fuera del hospital con los consiguientes riesgos, la demora en las citas conlleva un aumento del tiempo
de hospitalización, y finalmente, no es posible integrar los hallazgos de la exploración a la discusión de casos
complejos o al análisis evolutivo.
Por otra parte, la puesta en marcha de una técnica de la complejidad de la RMC requiere de un equipo
multidisciplinar, tal como lo recomiendan la Sociedad Española de Cardiología y de Radiología Médica en su
documento de consenso, ya que es la única manera de integrar los conocimientos necesarios para garantizar estudios
de calidad.
Por tanto, la implementación de la RMC dentro de un proyecto multidisciplinar permitirá ofrecer a los pacientes
una asistencia de calidad en la que se puedan beneficiar de toda la información diagnóstica y pronóstica que
ofrece la técnica, además, se conseguirá reducir el gasto económico que representa la externalización de los
estudios.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Implementar la realización de Resonancia Magnética Cardiaca en el Hospital Clínico Universitario Lozano
Blesa para dar cobertura a los pacientes del sector III.
2.        Reducir el costo económico derivado de la externalización de la Resonancia Magnética Cardiaca.

MÉTODO
•        Diseño del Protocolo Operativo, modelo de Solicitud y Consentimiento Informado.

Indicaciones (contempladas para la fase inicial del proyecto)
•        Estudio morfológico, funcional y de caracterización tisular en pacientes:
•        con primer episodio de insuficiencia cardiaca por sospecha de miocardiopatía no isquémica.
•        con miocardiopatía hipertrófica, de depósito, arritmogénica o no compactada, o de familiares de primer
grado cuando los datos de ecocardiografía no son concluyentes. 
•        con dolor torácico, elevación de marcadores de necrosis miocárdica y ausencia de enfermedad coronaria.
•        para determinar la viabilidad miocárdica en pacientes con cardiopatía isquémica crónica cuando se plantea
revascularización coronaria.
•        para determinar la función sistólica o presencia de cicatriz del ventrículo izquierdo cuando los datos de
ecocardiografía no son concluyentes.
•        del ventrículo derecho, en especial cuando la información obtenida implica cambio en el tratamiento.
•        además de análisis de flujos para la valoración de insuficiencia aórtica/mitral cuando los datos de
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ecocardiografía no son concluyentes.
•        La indicación de RMC para valoración de masas, patología de aorta y pericardio se realizará tras la
valoración individual de cada caso.

Contraindicaciones.
1.        Dispositivos como marcapasos y desfibriladores (modelos no compatibles con la RM), neuroestimuladores y
bombas de infusión de insulina.
2.        Clip de aneurisma cerebral.
3.        Cuerpos extraños oculares metálicos.
4.        Implantes cocleares.
5.        Claustrofobia intratable.
6.        Paciente con inestabilidad hemodinámica.

Contraindicaciones al contraste de Gadolinio.
1.        Insuficiencia renal con filtrado glomerular inferior a 30 ml/min o hemodiálisis por riesgo de fibrosis
nefrogénica sistémica.
2.        Trasplantados hepáticos o pre-trasplante hepático.

INDICADORES
•        Tasa de reducción de RMC externalizadas
Número de RMC realizadas en 2019/ Número de RMC realizadas en 2018.
•        Reducción del coste económico al evitarse la externalización de RMC.

Como indicador de cobertura se ha seleccionado una indicación clínica:
•        Tasa de pacientes con MINOCA a los que se les ha realizado RMC

DURACIÓN
•        Diseño del Protocolo, Modelo de Solicitud y Consentimiento Informado: marzo de 2019.
•        El inicio de la actividad se prevé para el 2º trimestre de 2019 y se mantendrá de manera continuada. En
las semanas anteriores al inicio de la actividad se difundirá el protocolo y sus indicaciones en el Servicio de
Cardiología.
•        Se propone de manera inicial realizar RMC durante una jornada de 7 horas cada semana.
•        La evaluación de resultados se realizará al finalizar el año 2019.
•        Se realizará un registro de los estudios realizados.

OBSERVACIONES
•        De manera inicial, y con el objetivo de controlar el número de peticiones, únicamente el Servicio de
Cardiología podrá solicitar RMC.
•        Todas las solicitudes serán valoradas por los miembros del equipo, quienes determinarán la idoneidad en
cada caso.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO LINARES VICENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ ARROYO JOSE RAMON
SIMO SANCHEZ BORJA
LUKIC OTANOVIC ANTONELA
JIMENEZ MELO OCTAVIO
IBAÑEZ MUÑOZ DAVID
DOMINGO SANCHEZ MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Marzo-Abril 2019: Organización de la Consulta
Reuniones con profesionales implicados de otros servicios para consensuar criterios: Dr. Ibañez (Radiología) y
Dra. Domingo (Geriatría H. Provincial)
Mayo-Junio 2019:
Desarrollo base datos Excel para registrar pacientes
Elaboración de Ficha de Evaluación PRE-TAVI para cumplimentar en la consulta
Septiembre 2019: Presentación de la Consulta y vía de derivación a la misma en Servicio de Cardiología
11 Octubre 2019: Primera citación Consulta PRE-TAVI

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde Octubre de 2019 se han evaluado en la consulta PreTAVI a 16 pacientes
De los mismos:
5 han sido derivados a TAVI (HUMS)
6 se encuentran pendientes de completar el estudio PreTAVI
2 han sido enviados a sustitución valvular quirúrgica tras ser reevaludos en Sesión Médico Quirúrgica
3 han sido desestimados para intervención por comorbilidad (2) o diagnóstico impreciso de estenosis aórtica severa
(1)
1.        Porcentaje de pacientes del Área III de SALUD remitidos a TAVI desde la consulta PreTAVI del HCU Lozano
Blesa: 5/5 (100%)
Indicador de calidad: >80%
2.        Porcentaje de pacientes rechazados para TAVI por estudio PreTAVI incompleto: 0/5 (0%)
Indicador de calidad: <20%
3.        Porcentaje de pacientes rechazados para TAVI por diagnóstico incierto de estenosis aórtica severa,
futilidad o riesgo prohibitivo: 0/5%.
Indicador de calidad: <20%
4.        Porcentaje de pacientes del Área III de Salud remitidos a CT preTAVI desde la consulta PreTAVI del HCU
Lozano Blesa. Desde Octubre de 2019 se han realizado 7 estudios CT PreTAVI procedentes del Area III: 5 procedieron
de la Consulta PreTAVI y 2 de otras consultas de Cardiología. 5/7 (71%). No obstante, aclarar que la exploración
de los 2 pacientes que no provenían de la Consulta PreTAVI fueron solicitadas antes de su apertura (demora por
temporada de verano en el CT)
Indicador de calidad: >80%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha conseguido centralizar en una única consulta a los pacientes del área III con estenosis aórtica severa
desestimados para sustitución valvular quirúrgica, cumpliéndose los estándares marcados inicialmente. Ninguno de
los pacientes ha sido rechazado para TAVI por estudio incompleto. Se han evitado pruebas complementarias
innecesarias en pacientes no candidatos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/533 ===================================== ***
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MELO OCTAVIO, IBAÑEZ MUÑOZ DAVID, DOMINGO SANCHEZ MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La estenosis aórtica degenerativa (EAo) es la valvulopatía más frecuente en nuestro medio, con prevalencia
creciente debido al envejecimiento de la población. Para su tratamiento el implante de prótesis aórtica percutánea
(TAVI) presenta en la guías de práctica clínica actuales una recomendación clase I en pacientes con riesgo
quirúrgico inaceptable y en pacientes con alto riesgo quirúrgico (STS/EuroSCORE II =4% ó EuroSCORE I =10%) estando
la TAVI favorecida en pacientes añosos (>75 años) con acceso transfemoral factible.

En la Comunidad Autónoma de Aragón existe desde 2012 un programa de implante de TAVI, cuyo centro de referencia es
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS). 
La evaluación pre-TAVI se ha convertido en un punto crítico de la selección de pacientes. Se trata de una
evaluación compleja y multidisciplinar y que tiene que responder a las siguientes preguntas:
1.        Asegurar el diagnóstico certero de estenosis aórtica degenerativa severa sintomática
2.        Definir el riesgo quirúrgico de mortalidad del paciente
3.        Definir el riesgo quirúrgico técnico del paciente
4.        Definir el status funcional del paciente y esperanza de vida tras TAVI
5.        Definir la factibilidad técnica de TAVI
Justificación
A lo largo de los últimos años hemos detectado en el área III del SALUD las siguientes dificultades en la
asistencia a los pacientes candidatos a TAVI:
1.        Descentralización de la valoración preTAVI
2.        Dispersión de los pacientes con diagnóstico de estenosis aórtica severa
3.        Diagnósticos dudosos de estenosis aórtica severa
4.        Realización de pruebas diagnósticas de dudosa utilidad
Pertinencia de Consulta preTAVI
La creación de una consulta de evaluación preTAVI permitiría:
1.        Centralizar a los pacientes candidatos a TAVI
2.        Centralizar la solicitud y recepción de resultados de pruebas complementarias de cara a plantear TAVI
3.        Centralizar la solicitud CT preTAVI
4.        Reevaluación de casos de diagnóstico incierto de estenosis aórtica severa

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Centralizar a los pacientes candidatos a TAVI del Area III de SALUD en una consulta monográfica de
manera que dispongan de un facultativo de referencia en el proceso
2.        Asegurar a los pacientes candidatos a TAVI una evaluación homogénea, evitando duplicidad de pruebas
3.        Asegurar a los pacientes criterios uniformes y consensuados con unidad de referencia de selección o
rechazo para TAVI (beneficio clínico y factibilidad técnica)
4.        Establecer diagnóstico de certeza de estenosis aórtica severa en pacientes con diagnóstico incierto
previo a TAVI
5.        Reducir exploraciones de baja disponibilidad (CT preTAVI) en pacientes sin diagnóstico certero de
estenosis aórtica severa o en pacientes con criterios de futilidad de TAVI

MÉTODO
Apertura de vía clínica y consulta monográfica de valoración pre-TAVI para el área III del SALUD, por parte del
personal de la Sección de Hemodinámica del HCU Lozano Blesa.
1.        El paciente candidato a TAVI sería reevaluado en la consulta.
2.        Evaluación del riesgo Funcional-Geriátrico y comorbilidad orgánica
Evaluación completa y específica por parte de Geriatría, quién deberá determinar criterios de futilidad
(expectativa de vida <1 año ó supervivencia estimada <25% a 2 años) y Riesgo prohibitivo: fragilidad severa,
riesgo pre-operatorio de morbimortalidad >50% a 1 año, y compromiso funcional de 3 o más órganos. Estos pacientes
son candidatos a Cuidados Paliativos
3.        Realización CT preTAVI
4.        Inclusión en programa de TAVI

INDICADORES
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No existen descritos en la literatura indicadores de la evaluación PreTAVI
Proponemos los siguientes indicadores de calidad:
1.        Porcentaje de pacientes del Área III de SALUD remitidos a TAVI desde la consulta PreTAVI del HCU Lozano
Blesa.
Indicador de calidad: >80%
2.        Porcentaje de pacientes rechazados para TAVI por estudio PreTAVI incompleto
Indicador de calidad: <20%
3.        Porcentaje de pacientes rechazados para TAVI por diagnóstico incierto de estenosis aórtica severa,
futilidad o riesgo prohibitivo
Indicador de calidad: <20%
4.        Porcentaje de pacientes del Área III de Salud remitidos a CT preTAVI desde la consulta PreTAVI del HCU
Lozano Blesa
Indicador de calidad: >80%

DURACIÓN
El proyecto deberá permitir la puesta en marcha de la consulta PreTAVI, y establecerla de forma permanente en la
Cartera de Servicios del Servicio de Cardiología del HCU Lozano Blesa para los pacientes del Área III del Salud.

Calendario previsto
Marzo 2018: Organización de la Consulta
?        Creación de check-list
?        Base de datos para almacenar la información de los pacientes (formato Excel)
Abril 2018: Apertura de la Consulta 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLIZACIÓN DEL ESTUDIO GENÉTICO EN LAS CARDIOPATÍAS FAMILIARES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0895

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PABLO REVILLA MARTI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FERREIRA AGUAR ANA ISABEL
ESCOTA VILLANUEVA JAVIER
PELEGRIN DIAZ JUANA MARIA
MESEGUER GONZALEZ DANIEL
MELERO POLO JORGE
RIO SANCHEZ SARA
RUIZ ARROYO JOSE RAMON

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El estudio genético constituye una pieza muy importante dentro de los algoritmos diagnósticos de las cardiopatías
familiares. Las guías y los documentos de consenso relacionados con las cardiopatías familiares incluyen los
estudios genéticos con los más altos niveles de recomendación. Durante el año 2019 se ha desarrollado el proyecto
de mejora en las siguientes fases.

Durante la primera fase se han diseñado los algoritmos diagnósticos de los pacientes con sospecha de cardiopatía
heredable, así como del estudio de los familiares de los casos índice. Se ha elaborado un documento que detalla
las indicaciones prioritarias y secundarias de solicitud del estudio genético en los pacientes con sospecha de
cardiopatía familiar. Se ha incluido además una aproximación a los paneles de genes (NGS) más habituales,
enumerando aquellos genes que se consideran prioritarios en cada patología. 

En la segunda fase se ha realizado una sesión divulgativa en el servicio de Cardiología de las indicaciones de
estudio genético en miocardiopatías. Así mismo se ha centralizado la solicitud de los estudios genéticos para su
presentación y valoración por parte de la comisión de Genética del hospital.

A lo largo del año se han registrado todas las solicitudes de estudio genético realizadas y en la última fase se
han revisado los resultados y el rendimiento de los mismos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el año 2019 se solicitaron 44 estudios genéticos en base a los criterios establecidos desde el servicio de
Cardiología del Hospital Clínico “Lozano Blesa”. El 80% (n=35) fueron solicitados desde las consultas de
cardiología general y el 20% (n=7) desde las consultas de la Unidad de Arritmias.

Se realizaron 29 estudios de casos índice y 15 de screening familiar siendo la patología más frecuente en ambos
casos la miocardiopatía hipertrófica con un 79% y un 46% respectivamente de los estudios.

Se dispone en la actualidad del resultado de 32 estudios, estando los 12 restantes pendientes de extracción o de
la recepción del resultado. Los resultados de los 23 estudios genéticos con resultado en los casos índice son los
siguientes: positivos 14% (n=3), variante de significado incierto 43% (n=10) y negativos 43% (n=10). En el caso de
los estudios familiares se disponen de 9 resultados siendo 7 de ellos portadores (77.7%) y 2 no portadores (22.3%)

Los datos mostrados se han obtenido del registro del servicio de estudios genéticos e Intranet del hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El estudio genético en cardiología tiene utilidad diagnóstica y aplicación directa en cuanto a la capacidad de
ofrecer consejo reproductivo/profesional y organizar el seguimiento de los familiares. En algunas ocasiones
también tiene implicaciones en el tratamiento y el pronóstico de los pacientes, si bien es cierto que el principal
problema radica en que al estudiar múltiples genes se pueden encontrar variantes cuya patogenicidad actual no es
conocida.

Durante el desarrollo del proyecto se ha conseguido:
•        Elaboración de un documento con las indicaciones de solicitud de estudio genético divididas en prioridad
alta y baja. 
•        Asentar las bases para la creación de una consulta monográfica de cardiopatías familiares.
Como aspectos a mejorar se incluyen:
•        Centralizar la atención a las familias con cardiopatías heredables para homogeneizar y elevar la calidad
de la asistencia.
•        Creación de protocolos para la actuación médica en estas enfermedades.
•        Reducir el tiempo entre la solicitud del estudio y comunicación del resultado.
•        Aumentar el diagnóstico genético de la miocardiopatía hipertrófica.
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0895

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/895 ===================================== ***

Nº de registro: 0895

Título
PROTOCOLIZACION DEL ESTUDIO GENETICO EN LAS CARDIOPATIAS FAMILIARES

Autores:
REVILLA MARTI PABLO, FERREIRA AGUAR ANA ISABEL, ESCOTA VILLANUEVA JAVIER, PELEGRIN DIAZ JUANA MARIA, MESEGUER
GONZALEZ DANIEL, RIO SANCHEZ SARA CARMEN, MELERO POLO JORGE, RUIZ ARROYO JOSE RAMON

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las cardiopatías familiares son un grupo de enfermedades heterogéneo caracterizadas por tener una presentación
familiar, una base genética y ser potencialmente causantes de muerte súbita. 

La genética de las enfermedades cardiovasculares era hasta hace pocos años una herramienta cara y difícil de
conseguir, pero con la rápida evolución con las técnicas de next generation sequencing, el estudio genético ha
pasado a considerarse una prueba más dentro del arsenal diagnóstico clínico habitual de las cardiopatías
familiares. En la actualidad, las guías de práctica clínica lo incluyen con los más altos niveles de
recomendación.

La realización de un estudio genético en las cardiopatías familiares tiene un rendimiento de positividad que
oscila entre el 20-90% según la patología estudiada. No encontrar una variante patogénica en una familia
diagnosticada por criterios clínicos o de imagen no significa que no tenga la enfermedad, sino que probablemente
hoy en día no conocemos todos los genes implicados en la misma.

Ante un paciente con una cardiopatía familiar es necesario evaluar a sus familiares ya que existe la posibilidad
de que hayan heredado la enfermedad. El estudio genético puede facilitar el estudio familiar en el caso que se
haya identificado una variante patogénica en la familia. Además, el diagnóstico temprano de los familiares permite
identificar precozmente a los sujetos susceptibles de padecer la enfermedad permitiendo prevenir eventos,
instaurar un tratamiento de la enfermedad en estadios más iniciales y realizar un asesoramiento reproductivo. 

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Establecer el algoritmo diagnóstico general en paciente con sospecha de cardiopatía familiar.
2.        Establecer el algoritmo diagnóstico en familiar de paciente con cardiopatía familiar.
3.        Establecer criterios de priorización del estudio genético en las cardiopatías familiares.
4.        Registro de los estudios genéticos solicitados (casos índice y familiares).

MÉTODO
o        Diseño de los algoritmos diagnósticos.
o        Sesión divulgativa en el servicio y secciones implicadas.
o        Registro de los estudios genéticos solicitados.

INDICADORES
o        Número de estudios genéticos solicitados.
o        Rendimiento del estudio genético por patología.
o        Porcentaje de estudios genéticos de prioridad alta.

DURACIÓN
o        Abril 2019 – Realización de algoritmos y criterios de priorización.
o        Mayo 2019 – Difusión del protocolo
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0895

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

o        Abril 2019 – enero 2020: Registro de los casos. 
o        Febrero 2020: Evaluación de los datos obtenidos.

OBSERVACIONES
o        Bases para establecer una consulta específica de cardiopatías familiares.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CHECK-LIST DIGITALIZADO DEL APARATAJE EN ESTANCIAS HOSPITALARIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1003

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PILAR LOPEZ CUARTERO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALTARRIBAS BOLSA ELENA
PAESA GARZA MARIA CRUZ
PEREZ BENDICHO PEÑA
JIMENEZ AGESTA JOANA
CHARLO BERNARDOS MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la creación de un equipo multidisciplinar de los Servicios de Cardiología Intervencionista y Electromedicina
del HCU Lozano Blesa, se acordaron los objetivos y el calendario para la puesta en marcha de las actividades, así
como las reuniones periódicas del grupo de trabajo. Seguidamente se procedió a inventariar el aparataje de la
Unidad y su estado de control, así como si son propiedad del hospital o cedidos, antiguedad, materiales necesarios
para su uso (fungibles), etc.. A continuación se estableció y desarrolló, mediante programa Excell, un Check-list
del aparataje de la Unidad, que se realiza a diario y queda registrado y centralizado de forma digitalizada. A su
vez y de forma paralela, se acordó en siguientes reuniones, elaborar y desarrollar un Sistema de Incidencias,
también en forma digitalizada, del aparataje, material, y/u otros efectos de la Unidad, en el que queda
pertinencia la tipologia de las incidencias, descripción inmediata, solución y fechas de inicio y cierre de la
incidencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con la realización diaria (8am) del check-list del aparataje se han hecho correciones, la mayoría de los casos de
falta de material fungible. El registro unificado y centralizado tanto del Check- list como del Sistema de
Incidencias nos permite visualizar a cualquier miembro de la Unidad la foto fija y actualizada de como se
encuentra los equipos médicos, ya que es de rigurosa importancia en nuestra actividad asitencial, por lo que no se
ha registrado ningún evento adverso relacionado con el aparataje de la Unidad. El indicador sobre el Nº de
pacientes que han sufrido un evento adverso relacionado con aparataje en la Unidad de Hemodinámica mensual ha sido
de valor cero. 
Otro resultado obtenido en cuanto al número de incidencias detectadas por servicios técnicos/ electromedicina de
forma preventiva mensual corresponde a 0,58 por mes. Que a su vez ha permitido agilizar y controlar las revisiones
que deben de realizar las firmas comerciales del aparataje dentro de los contratos de cesión establecidos. El
indicador en cuanto al Nº de incidencias detectadas por servicios técnicos/ electromedicina de forma preventiva
mensual tiene un valor de 0,58 al mes.
Como último resultado indicativo hace referencia al número de mantenimientos correctivos, llevados a cabo por el
Servicio de Electromedicina de equipos en la Unidad de Hemodinámica, obteniendo una media de 3 mantenimientos
correctivos al mes de los equipos en la Unidad de Hemodinámica, lo que ha permitido facilitar y acelerar el estado
operativo de los equipos médicos reducción tiempos y coste. El indicador sobre el Nº de mantenimientos correctivos
de equipos en la Unidad de Hemodinámica mensual tiene un valor de 3 al mes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La sistemática implantada nos está permitiendo registrar cualquier tipo de evento que modifique la actividad
asistencial en la Unidad, y determinar su frecuencia. A su vez se han ido implantando modificaciones para hacer
dichos registros lo más operativos y accesibles posible, facilitando la participación del personal.
Se recomienda mantener en el tiempo la implantación del sistema y registro, de tal forma que se obtengan
resultados más globales.
Como proyecto piloto que fue iniciado, consideramos su puesta en marcha en otras Unidades del hospital en las que
su actividad asistencial depende en gran medida de aparataje (Ucis, Anestesia, otras..)

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1003 ===================================== ***

Nº de registro: 1003

Título
CHECK-LIST DIGITALIZADO DEL APARATAJE EN ESTANCIAS HOSPITALARIAS

Autores:
LOPEZ CUARTERO PILAR, ALTARRIBAS BOLSA ELENA, PAESA GARZA MARIA CRUZ, PEREZ BENDICHO PEÑA, BAÑOS LEDESMA MARIA
VICTORIA, JIMENEZ AGESTA JOANA, CHARLO BERNARDOS MARTA
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CHECK-LIST DIGITALIZADO DEL APARATAJE EN ESTANCIAS HOSPITALARIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1003

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes que requieren de medidas soporte vital
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La innovación en la tecnología y el conocimiento han creado un sistema de salud de enorme complejidad en el que
nos desenvolvemos en la actividad asistencial diaria. Algunas unidades y estancias de nuestro hospital
(Cardiología Intervencionista- Hemodinámica, Boxes Vitales Urgencias, Unidades de Cuidados Intensivos, Áreas de
Anestesia, etc.), están dotadas de material y aparataje necesario para la asistencia de un tipo de paciente que
presenta diferentes patologías pero que comparten características similares en cuanto a su riesgo vital. Esta
tecnología permite la resolución y la asistencia de situaciones de alto riesgo generando entornos complejos y la
disposición de que el equipamiento soporte funcione correctamente.
El uso de un check-list de aparataje en un formato digitalizado, va servir para trabajar de forma estandarizada,
homogénea, y segura, tanto para profesionales habituales como para los de nueva incorporación, y personal de
sustituciones / vacaciones. Lo que hará que se cree un ámbito laboral de seguridad, que garantizará una mejora de
la calidad asistencial. El formato electrónico permite que la información de varios actores del ámbito de la salud
converjan en una base de datos estructurada, y que los problemas causados o cualquier otra inconsistencia de datos
pueden solucionarse con gran eficacia. Por lo que se establecería un vínculo o link con electromedicina /
servicios técnicos, y/o supervisión de la unidad, y la creación de una incidencia de forma inmediata lo que
facilitará y agilizará la resolución del problema, tanto por parte de estos servicios o de la casa comercial si
fuese necesario, encontrando en ésta otra de la ventajas de la digitalización ya que ayudaría a desburocratizar el
sistema.

RESULTADOS ESPERADOS
- Evitar y/o reducir posibles eventos adversos relacionados con el aparataje.
- Crear un entorno laboral de seguridad a través de una forma estandarizada y homogénea de verificación del
aparataje en la actividad asistencial diaria.
-Control y mantenimiento preventivo del aparataje y su material necesario siempre en condiciones óptimas.
-Unificación y coordinación en los registros de verificación del funcionamiento del aparataje.
-Conocimiento y participación de los profesionales en la implantación de prácticas seguras.

MÉTODO
Mediante la creación de un equipo multidisciplinar describir y poner en marcha un proyecto piloto en la unidad de
cardiología intervencionista diseñando una lista de verificación o check-list del aparataje utilizado a diario
(respirador, monitor desfibrilador, aspirador, marcapasos, material IOT, balón contrapulsación, etc.) tanto en
codificación e identificación de equipos, como su mantenimiento y correcto funcionamiento. Posteriormente se
trasladará a una plataforma excell realizando las correcciones oportunas consiguiendo un registro único, accesible
y de fácil uso.
En fases posteriores se estudiaría la posibilidad de extrapolar a otras unidades antes mencionadas, y la creación
de un programa informático unificado y coordinado a nivel hospitalario.

INDICADORES
1- Elaboración de check-list de seguridad del equipamiento en la Unidad de Hemodinámica.
2 – Nº de intervenciones demoradas por aparataje no operativo mensual.
3- Tiempo medio de demora por intervención por aparataje no operativo mensual.
4- Nº de mantenimientos correctivos de equipos en la Unidad de Hemodinámica mensual.
5-Nº de incidencias detectadas por servicios técnicos/ electromedicina de forma preventiva mensual.
6-Nº de pacientes que han sufrido un evento adverso relacionado con aparataje en la Unidad de Hemodinámica
mensual.
7- Grado de seguridad de los profesionales de la Unidad de Hemodinámica tras el uso de listado de verificación de
aparataje digitalizado. 

DURACIÓN
El proyecto piloto se desarrollará a lo largo del 2019(fecha de comienzo Febrero 2019), con reuniones quincenales
y/o mensuales y difusión por parte del mismo equipo inicial. En fases posteriores se irá ampliando a otros
profesionales según necesidades y puesta en marcha.
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1003

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROGRAMA DE INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR (ENFERMERIA Y CARDIOLOGIA) EN EL PACIENTE
AMBULATORIO CON INSUFICIENCIA CARDIACA DEL CME MONCAYO. SECTOR III

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1008

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... OCTAVIO JIMENEZ MELO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERNAEZ BRUNA LAURA
ANEL GRACIA SILVIA
PASCUAL GONZALEZ BEATRIZ
ORCASTEGUI DELSO JUAN LUIS
ASENSIO CARNICERO MARA
MARINA GOMEZ ABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Captación por parte del Facultativo Especialista de Área de Cardiología (Dr. Jiménez Melo) de los pacientes con
insuficiencia cardíaca (IC) y que pudieran beneficiarse de un seguimiento más estrecho por parte del personal de
Enfermería del CME Moncayo.

- Un promediode 20 atenciones presenciales: primera entrevista por personal de Enfermería de 30 minutos de
duración en la que se interrogaba sobre: alergias medicamentosas conocidas, medicación actual del paciente,
patologías cardiológicas y de otra índole, hábitos tóxicos, últimas descompensaciones por IC y un apartado abierto
para que el paciente exprese lo que considere necesario que debamos saber. En la primera consulta se realizaba una
exploración física (tensión arterial, frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, cálculo de índice de masa
corporal, coloración de la piel, existencia o no de edemas). Además, valoración de Enfermería basándose en las 14
necesidades básicas de Virginia Henderson. En base a todo lo anterior se deducían los Diagnósticos de Enfermería
según la clasificación NANDA para trabajar sobre los mismos en las posteriores visitas con nuestros pacientes
diana. Con todos los datos objetivos y subjetivos recopilados se clasificaba la clase funcional de la NYHA (New
York Heart Association). Al inicio y al final del programa de realizaba el test de Minessota para cuantificar la
calidad de vida de los pacientes con IC.

- Se realizaron 2 sesiones grupales para paciente y familiares. Se realizaron en sala de reuniones con
diapositivas powerpoint.

- 8 Atenciones telefónicas a pacientes en los que se preguntaba situación clínica, valorar tolerancia a cambios de
medicación realizada por el cardiólogo, etc. 

- 20 atenciones presenciales no programadas a los pacientes a los que se había pautado nuevos tratamientos y que
precisaran seguimiento estrecho para ajuste de dosis, valorar resultados de laboratorio, etc.

- Teniendo todos los datos recopilados se valoraba con calculadoras de riesgo cardiovascular validadas el riesgo
de muerte por IC, reingreso y muerte + IC (antes y después del programa).

- En cuanto al calendario marcado se ha cumplido con el calendario marcado a los 3 y 6 meses del proyecto. 

- Los recursos empleados han sido los propios profesionales implicados en el proyecto (Cardiólogo, enfermería y
administrativo), las instalaciones del CME Moncayo (la sala multiusos para las sesiones grupales en las que nos
ayudábamos de soporte informático y las consultas tanto de cardiología como de enfermería en la que teníamos todo
el material necesario como tensiómetro, báscula de peso…)

- Para la realización del proyecto se realizó material específico de formación por parte de los profesionales
(diapositivas powerpoint), modelo de historia en papel para rellenar los datos específicos del programa. 

- Para la promoción de los resultados se realizaron 3 comunicaciones para congresos científicos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- En los primeros 6 meses se incluyeron 12 pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca. La intervención en
el grupo consistió en un total de 20 consultas presenciales con enfermería, 8 llamadas telefónicas, 2 sesiones
educativas grupales teóricas y las consultas con Cardiología. 

- Las características basales de los fueron las siguientes: edad media 74 años. El 33% eran mujeres y el 67 %
varones. Sólo el 8% con hábito tabáquico activo y un 25 % con hábitos enólicos. EL 83 % reconocían no realizar
actividad física regular. El 83% refería realizar alimentación equilibrada. Al inicio del programa un 34 % se
encontraban en la clase funcional II de la NYHA, y un 66 % en clase funcional III.
        
- Se calculó la variación de las variables clínicas y analíticas PRE y POST intervención. Tras la optimización del
tratamiento ajustado a las guías de práctica clínica; se consiguieron los siguientes resultados: 
* Disminución de 4 puntos de media en los valores de Tensión arterial sistólica.
* Disminución de 1 punto de media en los valores de frecuencia cardíaca basales. 
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* Disminución de 0,74 puntos de media en los valores de peso. 
* Aumento de 1 punto de media en los valores de FEVI.
* Aumento de 5 puntos de media del Filtrado Glomerular. 
* Disminución de 0,2 puntos de media en la Hemoglobina glicosilada.
* Disminución de 0,2 puntos de media en LDL colesterol.
* Disminución de 1438 puntos de media en los valores de NTproBNP

La optimización del tratamiento médico consistió en ajuste de diuréticos e inicio o ajuste de
IECAs/BRA/ARi/ARM/DAI/TRC.

- Se calcularon PRE y POST intervención el “riesgo de muerte a 1 año”, “riesgo de ingreso por IC a 1 año” y
“combinado de riesgo de muerte IC o ingreso IC a 1 año”. Estos cálculos se realizaron a través de la herramienta
validada BCN Bio HF calculator la cual utiliza una combinación de diversas variables clínicas (edad, sexo, clase
funcional de la NYHA, filtrado glomerular renal estimado, sodio, hemoglobina, y fracción de eyección de ventrículo
izquierdo), variables de tratamiento (dosis de diurético de asa, tratamiento con estatinas, betabloqueantes e
iECA-ARA2), conjuntamente con una combinación de nuevos biomarcadores.

* Calculo riesgo de muerte: se consiguió una disminución de 9 puntos de media.
* Calculo riesgo de ingreso por IC: se consiguió una disminución de 1 punto de media.
* Calculo de riesgo de muerte o ingreso IC: se consiguió una disminución de 7 puntos de media.

- La expectativa media de vida a través de la calculadora validada bioHF, se calculó que PRE intervención era de
4.33 años y la que la expectativa media de vida POST intervención es de 6 años, consiguiéndose pues una aumento de
1.7 puntos de media en expectativa de vida.

- En la consulta inicial el test MLWHF (“Minnesota Living With Heart Failure”) tuvo una puntuación media de 33
puntos y a los 6 meses de la intervención una puntuación media de 26 puntos lo que supone una disminución de 7
puntos, que supone mejoría de calidad de vida percibida por los pacientes.

- 7 pacientes tenían indicación de hierro I.V. por déficit de hierro. No se administró hierro I.V. por no contar
con su disponibilidad en el centro.

- Se valoraron las 14 necesidades básicas de Virginia Henderson en todos los participantes y los diagnósticos de
enfermería NANDA trabajando en las siguientes consultas en base a esto.

- Durante el programa hubo 5 descompensaciones en total que requirieron acudir a Urgencias. 

- En la primera visita y al final del programa rellenaron el cuestionario “Minnesota Living With Heart
Failure”(MLWHF) que es el instrumento más utilizado para la evaluación de la calidad de vida en pacientes con
insuficiencia cardiaca y que contiene 21 ítems y dos dimensiones: física y emocional. En la consulta inicial el
test MLWHF tuvo una puntuación media de 33 puntos y a los 6 meses de la intervención una puntuación media de 26
puntos lo que supone una disminución de 7 puntos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- La importancia del equipo multidisiplinar para paciente con IC queda demostrada en la mejora de calidad de vida
del paciente medido a través del cuestionario “Minnesota Living With Heart Failure”(MLWHF).

- Queda demostrado la mejoría en la optimización del tratamiento médico de los pacientes en el programa.

- Se cumplieron los objetivos en la disminución del riesgo de muerte y de ingresos por IC en los participantes del
programa.

- Tras la intervención se consiguió aumentar el cálculo en la expectativa de vida de los pacientes.

- Se consiguió identificar variables clínicas y diagnósticos de enfermería en los cuales enfocar el seguimiento.

- Valoramos la disposición de la subdirecciones en facilitar tiempo al personal de enfermería para la organización
de este proyecto. Sin embargo, quisiéramos mejorar dicho aspecto y poder contar con una agenda de citación semanal
para la dedicación a la consulta.

- Realizar en próximas consultas la valoración de la adherencia al tratamiento. 

- Necesidad de disponer en nuestro centro por ser zona de difícil acceso al Hospital clínico, de la posibilidad de
administración de hierro IV. 7 pacientes de los primeros 6 meses se beneficiarían de dicha terapia consiguiéndose
según los estudios mejoría de la clase funcional de la IC, disminución del 41 % de la mortalidad cardiovascular y
hospitalizaciones cardiovasculares; además, disminución de un 59 % de ingresos por IC. Para esto sugerimos contar
en el centro con posibilidad semanal de la administración y hierro IV. Del centro, se beneficiarían además los
pacientes de Ginecología que hasta ahora tienen que acudir a Zaragoza.

- La participación de un componente administrativo ha facilitado la realización del proyecto al contar el mismo en
la localización de pacientes, citaciones, organización de agendas del proyecto, etc.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3229 de 3921



PROGRAMA DE INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR (ENFERMERIA Y CARDIOLOGIA) EN EL PACIENTE
AMBULATORIO CON INSUFICIENCIA CARDIACA DEL CME MONCAYO. SECTOR III

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1008

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

- Queda en evidencia que tratamos con una población del sector III diferente (difícil acceso al centro, distancia
con H. Clínico como centro de referencia, pacientes mayores, medio rural).

- Se puede optimizar aún más el tratamiento médico en la búsqueda de optimizar valores clínicos y analíticos; para
esto se necesita continuación del programa en próximas ediciones.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1008 ===================================== ***

Nº de registro: 1008

Título
PROGRAMA DE INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR (ENFERMERIA Y CARDIOLOGIA) EN EL PACIENTE AMBULATORIO CON INSUFICIENCIA
CARDIACA DEL CME MONCAYO. SECTOR III

Autores:
JIMENEZ MELO OCTAVIO, ANEL GRACIA SILVIA, HERNAEZ BRUNA LAURA, PASCUAL GONZALEZ BEATRIZ, ORCASTEGUI DELSO JUAN
LUIS, ASENSIO CARNICERO MARA, MARINA GOMEZ ABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO MONCAYO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad que por su prevalencia e impacto sobre la salud es objeto de una
continua búsqueda de medidas eficaces para su manejo. En España constituye la primera causa de hospitalización en
mayores de 65 años. La prevalencia de la IC aumenta exponencialmente con la edad y con la pirámide poblacional en
nuestro medio supone un incremento de la carga asistencial y de la utilización de recursos sanitarios,
representando entre el 1,5-2 % del gasto sanitario. La mortalidad entre pacientes ambulatorios con IC va desde el
6 al 37%, y aunque ha disminuido en los últimos años, se siguen buscando estrategias que disminuyan de manera
significativa los reingresos y descompensaciones. Como respuesta a esta necesidad han nacido unidades de manejo
multidisciplinar donde destaca el rol de enfermería en el manejo del paciente cardiológico ambulatorio. Nuestra
consulta de Cardiología del CME del Moncayo no se escapa a esta realidad, además, contamos con problemas añadidos
como lo son mayor porcentaje de población con edad avanzada y población de medio rural con dificultades de acceso.
Considerando la importancia de la IC, el medio en el que se encuentra nuestra consulta y la figura demostrada en
la enfermería en los programas de atención multidisciplinar justificamos la pertinencia de iniciar un programa de
atención de Enfermería al paciente cardiológico de nuestro centro. Constituiría además proyecto piloto como
consulta de Enfermería de este perfil en el sector III.

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestro objetivo es la creación de una consulta de enfermería que se desarrolle simultáneamente a la consulta de
Cardiología. Los objetivos están muy bien definidos y son: 
1. Reducir los reingresos por IC. 
2. Reducir el riesgo de muerte y el riesgo de ingreso por IC. 
3. Mejorar la calidad de vida relacionada con la IC.
4. Incrementar el nivel de autocuidado de los pacientes.
5. Alcanzar un perfil de tratamiento médico adecuado a las guías de actuación clínica.
6. Medir el impacto del rol de enfermería en el manejo del paciente IC. 
Se seleccionarán los pacientes con diagnóstico de IC que sean valorados en la consulta de Cardiología del CME
Moncayo y que en conjunto (Cardiólogo-enfermería) se considere que se pueda beneficiar del programa. El programa
tendrá duración de 12 meses. 

MÉTODO
Las actividades se basarán en 4 aspectos: ACTUACIÓN EDUCATIVA (pacientes y familiares). ADECUACIÓN
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TERAPÉUTICA (supervisión/titulación de fármacos). EVALUACIÓN CLINICA (estatus del paciente). APROXIMACIÓN DE
NIVELES ASISTENCIALES (facilitar el contacto con la asistencia sanitaria). 
El plan de atención a los pacientes consistirá en:
- Atención programada: valoración a la entrada al programa, a los 3, 6 y 12 meses. En la primera consulta se
realizará valoración inicial por enfermería (FRCV, tratamiento, IMC, diuresis, edemas, etc). Valoración de la
situación antes del inicio del programa: adherencia al tratamiento, número de ingresos y descompensaciones al año,
necesidades básicas de Virginia Henderson, calidad de vida, etc. En consultas sucesivas valoración de los cambios
y mejoras en dichos aspectos.
- Atención no programada: pacientes a los que se paute nuevos tratamiento que precise titulación (diuréticos,
antiHTA, etc) que precisen seguimiento estrecho para ajuste de dosis y evitar complicaciones. Citados a demanda de
Enfermería y Cardiología.
- Atención telefónica: para casos muy seleccionados con difícil acceso al centro sanitario (medio rural,
limitación movilidad, etc) a los cuales se pueda preguntar por síntomas o signos de alarma que precisen
valoración.
- Sesiones planificadas de educación: durante los 12 meses se realizarán 3 sesiones educativas grupales.

INDICADORES
A los 3, 6 y 12 meses se revalorará a todos los pacientes. Se monitorizarán las mejorías respecto al inicio del
programa y los resultados con:
1. Cuestionarios de calidad de vida (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire).
2. Adherencia al tratamiento (test de batalla, test Morisky-Green).
3. Valoración de las 14 necesidades básicas de Virginia Henderson y los diagnósticos de enfermería de la NANDA. 
4. Mediremos y comparemos respecto al año previo la tasa de reingreso por IC y por otras causas. 
5. Tasa de descompensaciones que precisan valoración Urgencias o MAP. 
6. Mediante el score validado BioHF calculator se valoraran 3 aspectos específicos para ver si ha variado respecto
al inicio del programa: riesgo de muerte, riesgo de ingreso por IC, riesgo de muerte o ingreso por IC.

DURACIÓN
Inclusión por parte de Enfermería y Cardiólogo de Tarazona desde la aprobación del proyecto. Se finalizará a los
12 meses de inclusión de cada paciente, siendo prorrogable según los resultados obtenidos. Numeral 6.

OBSERVACIONES
Valorar 6to componente por administrativo.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONELA LUKIC OTANOVIC
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Análisis del año 2018:

Se ha realizado un análisis retrospectivo de los 61 pacientes atendidos en urgencias del HCU con ICP primaria
realizada en HCU en el año 2018. Se han detectado demoras sustancialmente más prolongadas que los tiempos óptimos
recomendados por las guías (HCU- demora de activación 55 min, demora de traslado 25 min, demora de sala 22 min,
demora de sistema 100 min (medianas)- supone unos 30 min por encima de los tiempos recomendados). En muchos de los
casos no ha sido posible determinar la hora del ECG. Más de 50% de los analizados han sido valorados por
Cardiología previo a la activación del Código. El análisis de los datos no permite determinar de forma fidedigna
cual es el principal determinante del alargamiento de las demoras ya que alguna de las actuaciones o bien no están
registradas o no disponen de registro de la hora de su realización.

Resumen de las Recomendaciones internacionales:

Una demora < 10 min para realización e interpretación del electrocardiograma (ECG). 
Una demora < 10 min desde el diagnostico hasta fibrinólisis (valorar reperfusión a los 60- 90 min). 
Una demora <60 minutos desde diagnóstico hasta ICP primaria (ICPp) (paso de la guía). 
Los pacientes transferidos para ICPp deberían ir directamente a hemodinámica. 
Todos los SCACEST deben permanecer monitorizados.

Análisis del año 2019: 

Tras la recogida de los datos del año 2018 se ha procedido a realizar una serie de sesiones clínicas tanto en el
Servicio de Urgencias como en el Servicio de Cardiología, de cara a difundir los resultados, invitar a los
profesionales a reflexionar y solicitar colaboración en cuanto a los registros de los tiempos de actuaciones en
las historias clínicas de los pacientes. Así, se solicitó además que se modificara el método de almacenamiento de
los electrocardiogramas en la historia del paciente, ya que la utilización del esparadrapo cubriendo la hora de la
realización del ECG impedía el análisis de las demoras diagnósticas. Se les invitó a los profesionales a utilizar
grapadora antes que el esparadrapo para unir los ECG. Además, se solicitó que se anotara la hora de solicitud y de
la realización de la interconsulta a Cardiología. 

Tras ello, se ha realizado un análisis retrospectivo de los 74 pacientes atendidos en urgencias del HCU con ICP
primaria realizada en HCU en el año 2019. A pesar de haber notado una reducción de los tiempos de actuación
respecto al año 2018, se han detectado demoras más prolongadas que los tiempos óptimos recomendados por las guías
(HCU- demora de activación 33 min, demora de traslado 27,5 min, demora de sala 24,5 min, demora de sistema 92 min
(medianas)- supone unos 22 min por encima de los tiempos recomendados). La revisión ha permitido recoger la hora
de realización del ECG en muchos más pacientes que el año anterior, por lo que ha sido posible establecer la
demora de diagnóstico (puerta-realización del ECG) en 9 minutos de mediana. Más de 60% de los analizados han sido
valorados por Cardiología previo a la activación del Código, hecho que se mantiene similar o mayor que el año
anterior. De hecho, en 2019 todos los pacientes remitidos a urgencias por parte de hemodinámica por dudas
diagnosticas han sido valorados por Cardiología antes de activar Código infarto. En concreto, un 62,8% de los
pacientes con SCACEST han sido valorados por Cardiología, 73% de los transferidos y 58,7% de los que han acudido a
urgencias por sus propios medios. Se requiere de un análisis en profundidad del porqué de tanta demanda de
valoración por Cardiología: ¿por dudas diagnósticas? (en 62% de los casos???), por rutinas y costumbres? ¿Por
desconocimiento del protocolo? Etc… Los datos demuestran que en aquellos pacientes que acuden por sus propios
medios, son valorados por profesionales de Urgencias y posteriormente por Cardiología son los pacientes que
presentan mayores demoras y representan situaciones en las que hay que insistir más en el análisis y en las
medidas correctoras. Los pacientes valorados por personal de Urgencias que activa el Código Infarto son los
pacientes con los mejores tiempos de actuación y esa sería la actuación ideal a la que habría que aspirar, igual
no en 100% de los casos, pero mucho más que los 50% que observamos en la actualidad. Así mismo, las demoras de
sala y de traslado se mantienen estables, unos minutos más prolongadas que el año anterior con más picos de
sobrecarga que el año previo. No se ha realizado ninguna actuación formativa ni informativa a nivel de los
celadores del hospital. 

Desarrollo proyecto:

CREACIÓN DE UN GRUPO DE TRABAJO MULTIDISCIPLINAR:

Como parte del trabajo inicial se ha sugerido la creación de un grupo de trabajo multidisciplinar (aún en
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fase de elaboración) compuesto por:

- FEA de Servicio de Urgencias:
        - Dr. Ireneo de los Mártires FEA Servicio de Urgencias
        - Dr. Alberto García Noain - Responsable de calidad Servicio de Urgencias
        - Dra Marta Jordán Domingo- FEA Servicio de Urgencias
        - Dra. Beatriz Amores- Jefa de Servicio de Urgencias quien designará los componentes adicionales que
considere necesarios

- DUEs de Urgencias:
        - DUE María Dolores Bernal Julián- Supervisora de Enfermería del Servicio de Urgencias
        - DUE Gemma Alonso Esteban- DUE Servicio de Urgencias

- FEAs de Cardiología: 
        - Dr. Pablo Revilla Martí- FEA Servicio de Cardiología
        - Dr. Isaak Lacambra Blasco- Responsable de calidad Servicio de Cardiología
        - Dr. José Ramón Ruiz Arroyo- Jefe de Servicio de Cardiología quien designará los componentes adicionales
que considere necesarios

- FEAs de Hemodinámica:
        - Dra. Antonela Lukic Otanovic- FEA Hemodinámica
        - Dr. José Antonio Linares Vicente- FEA Hemodinámica
        - Dr. Borja Simó Sánchez- FEA Hemodinámica
        - Dr. Octavio Jiménez Melo- FEA Hemodinámica

- DUEs de Hemodinámica:
        - DUE María Cruz Paesa Garza- Responsable de Enfermería de Hemodinámica
        - DUE Pilar López- enfermera de hemodinámica con experiencia previa en 061 y área de urgencias

- Celadores:
        - Jefe de celadores
        - Un representante de los celadores de urgencias
        - Celadora de hemodinámica

- Residentes:
        - Paula Morlanes Gracia- MIR de Cardiología
        - MIR de urgencias propuesta por Servicio de urgencias

ALGORITMO DE RECOGIDA DE TIEMPOS DE ACTUACIÓN

Dado que durante el análisis retrospectivo de los datos se han detectado varios fallos-problemas a la hora de la
recogida de información útil para monitorizar los tiempos de actuación, se ha decidido crear de forma provisional
una hoja de registro unificada que engloba los tiempos de actuación desde el inicio de los síntomas y a través de
las diferentes fases de atención del SCACEST por las que ha pasado cada paciente en concreto. Se consideró no
viable en la actualidad acudir al formato electrónico del registro de las actuaciones ya que el sistema actual no
permite recoger todas las variables y no disponemos de medios materiales ni personales para la elaboración de un
programa informático dedicado a ello. El registro de actuaciones del Código Infarto actualmente no está en
funcionamiento por lo que se ha considerado esta vía como la única factible de cara a monitorizar nuestras
actuaciones a nivel local.
Según el lugar del primer contacto médico se deberán de rellenar diferentes campos del algoritmo. Los algoritmos
de muestran en la hoja adjunta. El médico que atiende al paciente en cada paso es el responsable de recoger dicha
información, siendo el hemodinamista el último escalón del mismo. La recogida de los datos del algoritmo se
realizará de forma prospectiva, recurriendo solamente de forma puntual a su cumplimentación de forma retroactiva,
siempre lo más cercano al momento de la actuación.
Se ha decidido de momento analizar los datos recogidos de la información solamente en las semanas en las que
nuestro centro es el centro de referencia de alerta de hemodinámica, aunque esto no excluye que se proceda a la
recogida de información de todos los SCACEST que puedan ser atendidos en nuestro Servicio de Urgencias, aunque
posteriormente se trasladen para la realización de cateterismo cardiaco al Hospital Miguel Servet. 
Dicho registro quedará almacenado en Hemodinámica. De cara a unificar los criterios de cumplimentación, se ha
procedido a elaborar un glosario de términos que se detalla a continuación. 

DEFINICIONES

De cara a unificar los criterios y evitar sesgos a la hora de recoger los datos, se han definido cada variable a
recoger de la siguiente forma:

•        Fecha y hora de inicio de síntomas: Se intentará recoger la hora y minutos más aproximados del momento
del inicio de síntomas. Para ello nos basaremos en las definiciones de American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association (ACCF/AHA) Task Force on Clinical Data Standards:
o        En los casos en los que los síntomas son claramente definidos, se considerará como momento de inicio de
síntomas el momento en el que el paciente nota por primera vez los síntomas isquémicos que duren =10 min. 
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o        Si el paciente presenta síntomas intermitentes, anotar la fecha y la hora-min del síntoma de isquemia mas
reciente antes de llegar al hospital. 
o        Si los síntomas varían en cualidad o intensidad, considerar la hora de inicio aquella en la que los
síntomas se hacen constantes en intensidad o características. 
o        Los síntomas que se tendrán en cuenta son dolor u opresión torácica, de mandíbula o brazo, disnea,
nauseas o vómitos, cortejo vegetativo u otros equivalentes sugestivos del infarto. 
A pesar de que entendemos que puedan existir variabilidades interpersonales, tanto en la identificación y
definición de los síntomas por parte del paciente, como en la manera de interpretar los síntomas por parte de los
profesionales, se procurará llegar a una hora aproximada del inicio de los síntomas en cada paciente. 

•        ECG diagnóstico de SCACEST o equivalente: Se considerará como ECG diagnostico aquel registro realizado
con calibración estándar de 10 mm/mV, en el contexto clínico adecuado, en el que se objetive alguna de las
siguientes alteraciones:
o        Elevación del ST a nivel del punto J en al menos 2 derivaciones contiguas mayor de 2,5 mm en varones
menores de 40 años, 2 mm en hombre de igual o más de 40 años o de 1.5 mm en mujeres en derivaciones V2-V3 y/o 1 mm
en otras derivaciones (en ausencia de HVI o BRIHH). 
o        En pacientes con IAM inferior se deberán realizar derivaciones precordiales derechas (V3R y V4R) para
detectar infarto de VD (deberá existir una elevación mayor o igual a 0.5 mm. 
o        Descenso del ST en V1-V3, especialmente si onda T positiva equivale a elevación del ST y debería ser
confirmada mediante derivaciones posteriores V7-V9 en las que se deberá objetivar una elevación de al menos 0,5 mm
para diagnosticar infarto posterior. 
o        BRIHH o BRDHH de nueva aparición
o        Ausencia de elevación del ST pero con presencia de los síntomas isquémicos sugestivos de infarto junto a
al menos uno de los siguientes: inestabilidad hemodinámica o shock cardiogénico, dolor torácico recurrente
refractaria al tto médico, arritmias malignas o PCR, complicación mecánica del infarto, edema agudo de pulmón o
elevación intermitente del ST. 

•        Dudas diagnósticas: Se marcara como causa de no ir directamente a la sala de hemodinámica esta opción en
caso de:
o        Considerarse que el ECG inicial no cumpla con los criterios arriba descritos
o        Considerarse el cuadro clínico no compatible (paciente asintomático, paciente con clínica muy prolongada,
atípica...)
•        Inestabilidad hemodinámica: Se marcara como causa de no ir directamente a la sala de hemodinámica esta
opción en caso de necesidad imperiosa de pasar el paciente por la sala de urgencias vitales para su estabilización
previo el paso a hemodinámica.
•        Sala ocupada: Se marcara como causa de no ir directamente a la sala de hemodinámica esta opción en caso
de no poder pasar al paciente directamente a la sala debido a la ocupación de la sala de hemodinámica, obligando a
mantener el paciente monitorizado más tiempo en la sala de urgencias vitales.
•        Hemodinamista recomienda valoración en urgencias: Se marcara como causa de no ir directamente a la sala
de hemodinámica esta opción en caso de que haya sido el hemodinamista, tras comentar el caso telefónicamente, el
que haya decidido solicitar valoración previa en el servicio de urgencias. 
•        Hora de llamada a cardiología: Se considera la hora y minuto en la que el personal médico de urgencias
solicite telefónicamente la colaboración de Cardiología de guardia.
•        Hora de atención por cardiología: Se considera la hora y minuto en la que el personal médico de guardia
de Cardiología acude a urgencias para valorar al paciente. 
•        Hora de llamada a hemodinámica: Se considera la hora y minuto en la que se solicita activación del Código
Infarto mediante llamada telefónica o conversación directa con el hemodinamista de guardia o en activo. 
•        Hora de aceptación por hemodinámica: Se considera la hora y minuto en la que se acepta para la
realización de cateterismo cardiaco.
•        Hora de salida de urgencias: Se considera la hora y minuto en la que el paciente abandona el Servicio de
Urgencias para ir hacía la sala de Hemodinámica. 
•        Hora de llegada a la sala: Se considera la hora y minuto en la que el paciente llega a la sala de
Hemodinámica
•        Hora de inicio del procedimiento: Se considera la hora y minuto de la punción arterial. 
•        Hora de paso de guía: Se considera la hora y minuto de en la que se consigue cruzar la lesión con guía de
angioplastia.
•        Hora de finalización del caso: Se considera la hora y minuto en la que se retiran los catéteres dando por
finalizado el procedimiento. 
•        Demora llegada a urgencias- realización del ECG diagnostico: Definido como el tiempo que transcurre desde
que el paciente llega al Servicio de Urgencias hasta la realización e interpretación del electrocardiograma como
diagnóstico del SCACEST. También denominado Demora de diagnostico. 
•        Demora ECG -llamada: Definido como el tiempo que transcurre desde que se interpreta el ECG como
diagnostico del SCACEST hasta que se realiza la llamada a hemodinámica. También denominado Demora de activación. 
•        Demora llamada/aceptación - llegada a la sala de hemodinámica: Definido como el tiempo que transcurre
desde que se contacta con hemodinámica, se acepta el paciente para cateterismo cardiaco y se traslada desde
urgencias hasta la sala de hemodinámica. También denominado Demora de traslado.
•        Tiempo sala-guía: Definido como el tiempo que transcurre desde que el paciente llega a la sala hasta el
paso de la guía de angioplastia a través de la lesión responsable del infarto. También denominado Demora de sala.
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ANALISIS DE LOS POSIBLES FACTORES CONTRIBUYENTES A LAS DEMORAS:
Para poder analizar los posibles factores contribuyentes a las demoras previamente objetivadas, se ha realizado un
brainstorming del grupo y se han detectado factores variopintos en dependencia del punto de vista de las
diferentes categorías y ubicaciones profesionales. 
En general, se han desglosado los diferentes tiempos de actuación de cara a poder analizar de forma más detallada
cada uno de los componentes de Demora del sistema quedando distribuidos de la siguiente forma:

- Demora llegada a urgencias- realización del ECG diagnostico (Demora de diagnostico): 
•        Definido como el tiempo que transcurre desde que el paciente llega al Servicio de Urgencias
(contabilizado desde la admisión electrónica del paciente en el Servicio de Urgencias) hasta la realización e
interpretación del electrocardiograma como diagnóstico del SCACEST. 
•        Factores detectados: 
o        No se interpretan bien los síntomas
o        Se tarda en hacer ECG (sobrecarga asistencial, traslado del paciente de una camilla a otra)
o        Se tarda en interpretar ECG (sobrecarga asistencial, no se avisa a médico adjunto/residente)
o        No se interpreta correctamente el ECG (falta de conocimientos-formación, excesiva rotación del personal,
derivación de responsabilidad a los residentes)
o        Los ECG previos no digitalizados, no puedo comparar en caso de duda
o        El aparato de ECG no disponible (recursos materiales)
o        Vital ocupado (sobrecarga asistencial)
o        Sobrecarga en triaje (puede demorarse hasta 1 hora en situaciones de sobrecarga asistencial)
o        Falta de concienciación sobre el tema
o        No puedo acceder a HCE
o        Se solicita desde hemodinámica valoración por Cardiología previa a la activación, pero Cardiología lo
desconoce.

Demora ECG -llamada (Demora de activación): 
•        Definido como el tiempo que transcurre desde que se interpreta el ECG como diagnostico del SCACEST hasta
que se realiza la llamada a hemodinámica. 
•        Factores detectados:
o        El 061 tarda en contestar- pasas por varios filtros
o        El hemodinamista no responde
o        Falta de conocimiento del procedimiento de activación (no sé el numero, no sé cómo se hace)
o        No me atrevo a llamar
o        Igual que lo vea primero Cardiología para asegurarme
o        Experiencias personales: El otro día llame por uno más claro y lo rechazaron, este seguro que también,
para qué llamar...
o        Disponibilidad del teléfono para hablar con 061
o        El hemodinamista no lo ve claro y solicita valoración por cardiología
o        Cardiólogo de guardia ocupado- sobrecarga de llamadas (no se dispone de 2º llamada)

Demora llamada/aceptación - llegada a la sala de hemodinámica (Demora de traslado): 
•        Definido como el tiempo que transcurre desde que se contacta con hemodinámica, se acepta el paciente para
cateterismo cardiaco y se traslada desde urgencias hasta la sala de hemodinámica. 
•        Factores detectados: 
o        El desplazamiento del personal de hemodinámica desde su domicilio hasta el hospital (guardia localizada)
o        Traslado hasta la sala de hemodinámica- disponibilidad de los celadores
o        Preparación del paciente para el traslado (monitor, bombas de perfusión, respirador, ropa)

Tiempo sala-guía (Demora de sala): 
•        Definido como el tiempo que transcurre desde que el paciente llega a la sala hasta el paso de la guía de
angioplastia a través de la lesión responsable del infarto. 
•        Factores detectados:
o        Sala de hemodinámica ocupada (solo disponible una sala)
o        No se dispone de celador propio de hemodinámica en horario de guardia
o        Personal justo en horario de guardia
o        Formación y destreza del personal
o        Disponibilidad del material adecuado

Factores generales relacionados con el proceso:
•        Definidos como factores transversales que no encajan en concreto en ninguna de las categorías arriba
descritas:
•        Factores detectados:
o        Se desconoce y no se sigue el protocolo local
o        Falta de actualización del Código Infarto Aragón a las Guías de práctica de SCACEST
o        Confusión entre los criterios de activación entre los dos hospitales con hemodinámica
o        No se realizan mediciones para reforzar los incumplimientos
o        Falta de auditoría de los datos
o        Falta de feed back entre los distintos servicios implicados en la atención
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o        Portal de recogida de datos poco operativo (casilla de código infarto en el PCH)
o        Falta de disponibilidad de informáticos
o        No hay un registro vigente. 
o        Falta de definición de los términos/ variables
o        Personal poco estimulado
o        Dificultad de formar y de contratar personal formado

DIAGRAMA DE ISHIKAWA (ESPINA DE PESCADO)

Para la elaboración de Diagrama de Ishikawa los factores contribuyentes arriba descritos se han dividido en las
siguientes categorías: Recursos humanos, Recursos materiales / infraestructuras, Sistemas de información y
registro y Proceso. Los diferentes componentes de cada uno de ellos se pueden ver en el propio diagrama.

ANALISIS, EVALUACIÓN Y PRIORIZACIÓN DE RIESGOS CON AMFE

Para la elaboración y análisis de AMFE el proceso de asistencia del SCACEST se ha dividido según el esquema
adjunto. Está en fase de realización la puntuación de los diferentes ítems de cara al cálculo de los NPRs. 

Etapa 2: 
- Difusión entre los profesionales y explicación de la importancia del registro.
- Recogida de datos.

Etapa 3: 
- Reuniones trimestrales del grupo de cara a revisar los casos recogidos y auditar las demoras (detección de
riesgos). 
- Recogida de las demoras, primer ECG (o ECG diagnóstico de SCACEST) y cateterismo para cada paciente.
- Análisis causa raíz para los potenciales eventos adversos graves derivados de las demoras. 
- Generación de un informe en cada reunión con feed back en los dos servicios. 

Etapa 4: 
- Creación de un informe anual con propuesta de plan de contingencia de corrección de riesgos (demoras
injustificadas generadas). 

Etapa 5: 
- Puesta en marcha de los planes de contingencia. 
- Análisis de las mejoras conseguidas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha avanzado en la elaboración del grupo, se han elaborado los formularios de recogida de información, se ha
trabajado en la detección de los fallos, causas y posibles métodos de detección, se ha elaborado el análisis de
los 135 pacientes atendidos en los últimos dos años y se ha preparado una sesión en power point con los
principales resultados. Se han analizado los pacientes con mayor demora de cara a valorar cual ha sido la demora
principal y su causa, etc. Se adjuntan los formularios elaborados y la espina de pescado desarrollada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos trabajado intensamente en esta primera fase del proyecto y se ha avanzado y preparado el terreno para poder
iniciar en breve la fase 2 de presentación a los profesionales e inicio de la recogida de datos.

7. OBSERVACIONES. 
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cardiopatía isquémica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de cardiopatía isquémica, la atención al síndrome coronario agudo con elevación del ST (SCACEST) requiere
de una rápida y correcta identificación del cuadro y un correcto manejo clínico del mismo siendo el retraso hasta
reperfusión un condicionante pronóstico. La mortalidad intrahospitalaria de SCACEST varía entre 4 y 12%
(mortalidad al año 10%). Las sociedades científicas insisten en la necesidad de monitorización de las demoras y en
su auditoria periódica. Las guías nos indican los objetivos de calidad y cuando nuestro centro es un “centro con
hemodinámica activa” (a semanas alternas, cuando coincide con la Alerta de Hemodinámica del equipo del HCU) se nos
hacen las siguientes recomendaciones: Una demora < 10 min para realización e interpretación del electrocardiograma
(ECG). Una demora < 10 min desde el diagnostico hasta fibrinólisis (valorar reperfusión a los 60- 90 min). Una
demora <60 minutos desde diagnóstico hasta ICP primaria (ICPp) (paso de la guía). Los pacientes transferidos para
ICPp deberían ir directamente a hemodinámica. Todos los SCACEST deben permanecer monitorizados. Se desconoce en la
actualidad cual es la situación en nuestro centro en cuanto a las demoras y la actuación en estos casos. Los datos
preliminares indican que existe un amplio margen de mejora y que es necesario monitorizar y auditar periódicamente
las actuaciones. Se ha realizado un análisis retrospectivo de los 61 pacientes atendidos en urgencias del HCU con
ICP primaria realizada en HCU en el año 2018. Se han detectado demoras sustancialmente más prolongadas que los
tiempos óptimos recomendados por las guías (HCU- demora de activación 55 min, demora de traslado 25 min, demora de
sala 22 min, demora de sistema 100 min (medianas)- supone unos 30 min por encima de los tiempos recomendados). En
muchos de los casos no ha sido posible determinar la hora del ECG. Más de 50% de los analizados han sido valorados
por Cardiología previo a la activación del Código. El análisis de los datos no permite determinar de forma
fidedigna cual es el principal determinante del alargamiento de las demoras ya que alguna de las actuaciones o
bien no están registradas o no disponen de registro de la hora de su realización.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: Disminuir la demora de atención de los pacientes que acuden a nuestro centro con el
diagnóstico de SCACEST, intentando ajustarnos a los tiempos recomendados por las guías de práctica clínica.
Objetivos secundarios: Monitorizar las actuaciones y las demoras generadas. Analizar las demoras y buscar los
posibles causantes. Corregir las actuaciones que generan demoras más prolongadas. Establecer un feed back entre
los Servicios de Urgencias, Cardiología y Hemodinámica.

MÉTODO
El desarrollo del proyecto requiere de las siguientes actuaciones: Etapa 1: Creación de un grupo de trabajo
multidisciplinar compuesto por los médicos y DUEs de Urgencias, Cardiología y Hemodinámica y celadores. Creación
de una hoja de registro unificada. Definición de las variables a recoger. Unificación de criterios. Elaboración de
Diagrama de Ishikawa con los factores contribuyentes. Análisis y evaluación de riesgos. Priorización de riesgos
con en AMFE. Etapa 2: Difusión entre los profesionales y explicación de la importancia del registro. Recogida de
datos. Etapa 3: Reuniones trimestrales del grupo de cara a revisar los casos recogidos y auditar las demoras
(detección de riesgos). Recogida de las demoras, primer ECG (o ECG diagnóstico de SCACEST) y cateterismo para cada
paciente. Análisis causa raíz para los potenciales eventos adversos graves derivados de las demoras. Generación de
un informe en cada reunión con feed back en los dos servicios. Etapa 4: Creación de un informe anual con propuesta
de plan de contingencia de corrección de riesgos (demoras injustificadas generadas). Etapa 5: Puesta en marcha de
los planes de contingencia. Análisis de las mejoras conseguidas.

INDICADORES
1. Porcentaje de los pacientes con todos los ítems rellenos 2. Porcentaje de pacientes con demora del sistema
superior a 120 minutos. 3. Porcentaje de los pacientes con demora de sistema <60 minutos. 4. Porcentaje de
pacientes con demora de diagnóstico < 10 minutos.

DURACIÓN
El proyecto tiene un desarrollo por etapas. Inicio mayo 2019. Finalización diciembre 2020. Está prevista la
cumplimentación de Etapa 1 durante los meses de mayo y junio 2019. Etapa 2 junio, julio, agosto y septiembre.
Etapa 3- reuniones en septiembre y diciembre 2019, marzo, junio, septiembre y diciembre del 2020. Etapa 4-
enero-febrero 2020. Etapa 5: marzo a diciembre 2020.

OBSERVACIONES
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Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONELA LUKIC OTANOVIC
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ ARROYO JOSE RAMON
LINARES VICENTE JOSE ANTONIO
JORDAN DOMINGO MARTA
SIMO SANCHEZ BORJA
JIMENEZ MELO OCTAVIO
REVILLA MARTI PABLO
DE LOS MARTIRES ALMINGOL IRENEO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Análisis del año 2018: Se ha realizado un análisis retrospectivo de los 61 pacientes atendidos en urgencias del
HCU con ICP primaria realizada en HCU en el año 2018. Se han detectado demoras sustancialmente más prolongadas que
los tiempos óptimos recomendados por las guías (HCU- demora de activación 55 min, demora de traslado 25 min,
demora de sala 22 min, demora de sistema 100 min (medianas)- supone unos 30 min por encima de los tiempos
recomendados). En muchos de los casos no ha sido posible determinar la hora del ECG. Más de 50% de los analizados
han sido valorados por Cardiología previo a la activación del Código. El análisis de los datos no permite
determinar de forma fidedigna cual es el principal determinante del alargamiento de las demoras ya que alguna de
las actuaciones o bien no están registradas o no disponen de registro de la hora de su realización. Resumen de las
recomendaciones internacionales: Una demora < 10 min para realización e interpretación del electrocardiograma
(ECG). Una demora < 10 min desde el diagnostico hasta fibrinólisis (valorar reperfusión a los 60- 90 min). Una
demora <60 minutos desde diagnóstico hasta ICP primaria (ICPp) (paso de la guía). Los pacientes transferidos para
ICPp deberían ir directamente a hemodinámica. Todos los SCACEST deben permanecer monitorizados.
Análisis del año 2019: Tras la recogida de los datos del año 2018 se ha procedido a realizar una serie de sesiones
clínicas tanto en el Servicio de Urgencias como en el Servicio de Cardiología, de cara a difundir los resultados,
invitar a los profesionales a reflexionar y solicitar colaboración en cuanto a los registros de los tiempos de
actuaciones en las historias clínicas de los pacientes. Así, se solicitó además que se modificara el método de
almacenamiento de los electrocardiogramas en la historia del paciente, ya que la utilización del esparadrapo
cubriendo la hora de la realización del ECG impedía el análisis de las demoras diagnósticas. Se les invitó a los
profesionales a utilizar grapadora antes que el esparadrapo para unir los ECG. Además, se solicitó que se anotara
la hora de solicitud y de la realización de la interconsulta a Cardiología. 
Tras ello, se ha realizado un análisis retrospectivo de los 74 pacientes atendidos en urgencias del HCU con ICP
primaria realizada en HCU en el año 2019. A pesar de haber notado una reducción de los tiempos de actuación
respecto al año 2018, se han detectado demoras más prolongadas que los tiempos óptimos recomendados por las guías
(HCU- demora de activación 33 min, demora de traslado 27,5 min, demora de sala 24,5 min, demora de sistema 92 min
(medianas)- supone unos 22 min por encima de los tiempos recomendados). La revisión ha permitido recoger la hora
de realización del ECG en muchos más pacientes que el año anterior, por lo que ha sido posible establecer la
demora de diagnóstico (puerta-realización del ECG) en 9 minutos de mediana. Más de 60% de los analizados han sido
valorados por Cardiología previo a la activación del Código, hecho que se mantiene similar o mayor que el año
anterior. De hecho, en 2019 todos los pacientes remitidos a urgencias por parte de hemodinámica por dudas
diagnosticas han sido valorados por Cardiología antes de activar Código infarto. En concreto, un 62,8% de los
pacientes con SCACEST han sido valorados por Cardiología, 73% de los transferidos y 58,7% de los que han acudido a
urgencias por sus propios medios. Se requiere de un análisis en profundidad del porqué de tanta demanda de
valoración por Cardiología: por dudas diagnósticas? Por desconocimiento del protocolo? Etc… Los datos demuestran
que en aquellos pacientes que acuden por sus propios medios, son valorados por profesionales de Urgencias quienes
posteriormente solicitan una valoración por Cardiología son los pacientes que presentan mayores demoras y
representan situaciones en las que hay que profundizar el análisis. Si es el personal de Urgencias el que activa
el Código Infarto son los pacientes con los mejores tiempos de actuación y esa sería la actuación ideal a la que
habría que aspirar, igual no en 100% de los casos pero mucho más que los 50% que observamos en la actualidad. Así
mismo, las demoras de sala y de traslado se mantienen estables, unos minutos más prolongadas que el año anterior
con más picos de sobrecarga que el año previo. No se ha realizado ninguna actuación formativa ni informativa a
nivel de los celadores del hospital. 
Desarrollo proyecto:
CREACIÓN DE UN GRUPO DE TRABAJO MULTIDISCIPLINAR: Como parte del trabajo inicial se ha sugerido la creación de un
grupo de trabajo multidisciplinar compuesto por FEAs de Servicio de Urgencias, DUEs de Urgencias, FEAs de
Cardiología, FEAs de Hemodinámica, DUEs de Hemodinámica, FEAs de UCI, Celadores y Residentes que actualmente está
prácticamente definido. 
ALGORITMO DE RECOGIDA DE TIEMPOS DE ACTUACIÓN: Dado que durante el análisis retrospectivo de los datos se han
detectado varios fallos-problemas a la hora de la recogida de información útil para monitorizar los tiempos de
actuación, se ha decidido crear de forma provisional una hoja de registro unificada que engloba los tiempos
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de actuación desde el inicio de los síntomas y a través de las diferentes fases de atención del SCACEST por las
que ha pasado cada paciente en concreto. Se consideró no viable en la actualidad acudir al formato electrónico del
registro de las actuaciones ya que el sistema actual no permite recoger todas las variables y no disponemos de
medios materiales ni personales para la elaboración de un programa informático dedicado a ello. El registro de
actuaciones del Código Infarto actualmente no está en funcionamiento por lo que se ha considerado esta vía como la
única factible de cara a monitorizar nuestras actuaciones a nivel local.Según el lugar del primer contacto médico
se deberán de rellenar diferentes campos del algoritmo. Los algoritmos de muestran en la hoja adjunta. El médico
que atiende al paciente en cada paso es el responsable de recoger dicha información, siendo el hemodinamista el
último escalón del mismo. La recogida de los datos del algoritmo se realizará de forma prospectiva, recurriendo
solamente de forma puntual a su cumplimentación de forma retroactiva, siempre lo más cercano al momento de la
actuación.Se ha decidido de momento analizar los datos recogidos de la información solamente en las semanas en las
que nuestro centro es el centro de referencia de alerta de hemodinámica, aunque esto no excluye que se proceda a
la recogida de información de todos los SCACEST que puedan ser atendidos en nuestro Servicio de Urgencias, aunque
posteriormente se trasladen para la realización de cateterismo cardiaco al Hospital Miguel Servet. Dicho registro
quedará almacenado en Hemodinámica. De cara a unificar los criterios de cumplimentación, se ha procedido a
elaborar un glosario de términos que se detalla a continuación. 
DEFINICIONES: De cara a unificar los criterios y evitar sesgos a la hora de recoger los datos, se han definido
cada variable a recoger de la siguiente forma:
- Fecha y hora de inicio de síntomas: Se intentará recoger la hora y minutos más aproximados del momento del
inicio de síntomas. Para ello nos basaremos en las definiciones de American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association (ACCF/AHA) Task Force on Clinical Data Standards: En los casos en los que
los síntomas son claramente definidos, se considerará como momento de inicio de síntomas el momento en el que el
paciente nota por primera vez los síntomas isquémicos que duren =10 min. Si el paciente presenta síntomas
intermitentes, anotar la fecha y la hora-min del síntoma de isquemia mas reciente antes de llegar al hospital. Si
los síntomas varían en cualidad o intensidad, considerar la hora de inicio aquella en la que los síntomas se hacen
constantes en intensidad o características. Los síntomas que se tendrán en cuenta son dolor u opresión torácica,
de mandíbula o brazo, disnea, nauseas o vómitos, cortejo vegetativo u otros equivalentes sugestivos del infarto. A
pesar de que entendemos que puedan existir variabilidades interpersonales, tanto en la identificación y definición
de los síntomas por parte del paciente, como en la manera de interpretar los síntomas por parte de los
profesionales, se procurará llegar a una hora aproximada del inicio de los síntomas en cada paciente. 
- ECG diagnóstico de SCACEST o equivalente: Se considerará como ECG diagnostico aquel registro realizado con
calibración estándar de 10 mm/mV, en el contexto clínico adecuado, en el que se objetive alguna de las siguientes
alteraciones: Elevación del ST a nivel del punto J en al menos 2 derivaciones contiguas mayor de 2,5 mm en varones
menores de 40 años, 2 mm en hombre de igual o más de 40 años o de 1.5 mm en mujeres en derivaciones V2-V3 y/o 1 mm
en otras derivaciones (en ausencia de HVI o BRIHH). En pacientes con IAM inferior se deberán realizar derivaciones
precordiales derechas (V3R y V4R) para detectar infarto de VD (deberá existir una elevación mayor o igual a 0.5
mm. Descenso del ST en V1-V3, especialmente si onda T positiva equivale a elevación del ST y debería ser
confirmada mediante derivaciones posteriores V7-V9 en las que se deberá objetivar una elevación de al menos 0,5 mm
para diagnosticar infarto posterior. BRIHH o BRDHH de nueva aparición. Ausencia de elevación del ST pero con
presencia de los síntomas isquémicos sugestivos de infarto junto a al menos uno de los siguientes: inestabilidad
hemodinámica o shock cardiogénico, dolor torácico recurrente refractaria al tto médico, arritmias malignas o PCR,
complicación mecánica del infarto, edema agudo de pulmón o elevación intermitente del ST. 
- Dudas diagnósticas: Se marcara como causa de no ir directamente a la sala de hemodinámica esta opción en caso
de: Considerarse que el ECG inicial no cumpla con los criterios arriba descritos.         Considerarse el cuadro
clínico no compatible (paciente asintomático, paciente con clínica muy prolongada, atípica...). 
- Inestabilidad hemodinámica: Se marcara como causa de no ir directamente a la sala de hemodinámica esta opción en
caso de necesidad imperiosa de pasar el paciente por la sala de urgencias vitales para su estabilización previo el
paso a hemodinámica.
- Sala ocupada: Se marcara como causa de no ir directamente a la sala de hemodinámica esta opción en caso de no
poder pasar al paciente directamente a la sala debido a la ocupación de la sala de hemodinámica, obligando a
mantener el paciente monitorizado más tiempo en la sala de urgencias vitales.
- Hemodinamista recomienda valoración en urgencias: Se marcara como causa de no ir directamente a la sala de
hemodinámica esta opción en caso de que haya sido el hemodinamista, tras comentar el caso telefónicamente, el que
haya decidido solicitar valoración previa en el servicio de urgencias. 
- Hora de llamada a cardiología: Se considera la hora y minuto en la que el personal médico de urgencias solicite
telefónicamente la colaboración de Cardiología de guardia.
- Hora de atención por cardiología: Se considera la hora y minuto en la que el personal médico de guardia de
Cardiología acude a urgencias para valorar al paciente. 
- Hora de llamada a hemodinámica: Se considera la hora y minuto en la que se solicita activación del Código
Infarto mediante llamada telefónica o conversación directa con el hemodinamista de guardia o en activo. 
- Hora de aceptación por hemodinámica: Se considera la hora y minuto en la que se acepta para la realización de
cateterismo cardiaco.
- Hora de salida de urgencias: Se considera la hora y minuto en la que el paciente abandona el Servicio de
Urgencias para ir hacía la sala de Hemodinámica. 
- Hora de llegada a la sala: Se considera la hora y minuto en la que el paciente llega a la sala de Hemodinámica
- Hora de inicio del procedimiento: Se considera la hora y minuto de la punción arterial. 
- Hora de paso de guía: Se considera la hora y minuto de en la que se consigue cruzar la lesión con guía de
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angioplastia.
- Hora de finalización del caso: Se considera la hora y minuto en la que se retiran los catéteres dando por
finalizado el procedimiento. 
- Demora llegada a urgencias- realización del ECG diagnostico: Definido como el tiempo que transcurre desde que el
paciente llega al Servicio de Urgencias hasta la realización e interpretación del electrocardiograma como
diagnóstico del SCACEST. También denominado Demora de diagnostico. 
- Demora ECG -llamada: Definido como el tiempo que transcurre desde que se interpreta el ECG como diagnostico del
SCACEST hasta que se realiza la llamada a hemodinámica. También denominado Demora de activación. 
- Demora llamada/aceptación - llegada a la sala de hemodinámica: Definido como el tiempo que transcurre desde que
se contacta con hemodinámica, se acepta el paciente para cateterismo cardiaco y se traslada desde urgencias hasta
la sala de hemodinámica. También denominado Demora de traslado.
- Tiempo sala-guía: Definido como el tiempo que transcurre desde que el paciente llega a la sala hasta el paso de
la guía de angioplastia a través de la lesión responsable del infarto. También denominado Demora de sala.
ANALISIS DE LOS POSIBLES FACTORES CONTRIBUYENTES A LAS DEMORAS: Para poder analizar los posibles factores
contribuyentes a las demoras previamente objetivadas, se ha realizado un brainstorming del grupo y se han
detectado factores variopintos en dependencia del punto de vista de las diferentes categorías y ubicaciones
profesionales. En general, se han desglosado los diferentes tiempos de actuación de cara a poder analizar de forma
más detallada cada uno de los componentes de Demora del sistema quedando distribuidos de la siguiente forma:
- Demora llegada a urgencias- realización del ECG diagnostico (Demora de diagnostico): Definido como el tiempo que
transcurre desde que el paciente llega al Servicio de Urgencias (contabilizado desde la admisión electrónica del
paciente en el Servicio de Urgencias) hasta la realización e interpretación del electrocardiograma como
diagnóstico del SCACEST. Factores detectados: No se interpretan bien los síntomas. Se tarda en hacer ECG
(sobrecarga asistencial, traslado del paciente de una camilla a otra). Se tarda en interpretar ECG (sobrecarga
asistencial, no se avisa a médico adjunto/residente). No se interpreta correctamente el ECG (falta de
conocimientos-formación, excesiva rotación del personal, derivación de responsabilidad a los residentes). Los ECG
previos no digitalizados, no puedo comparar en caso de duda. El aparato de ECG no disponible (recursos
materiales). Vital ocupado (sobrecarga asistencial). Sobrecarga en triaje (puede demorarse hasta 1 hora en
situaciones de sobrecarga asistencial). Falta de concienciación sobre el tema. No puedo acceder a HCE. Se solicita
desde hemodinámica valoración por Cardiología previa a la activación, pero Cardiología lo desconoce.
- Demora ECG -llamada (Demora de activación): Definido como el tiempo que transcurre desde que se interpreta el
ECG como diagnostico del SCACEST hasta que se realiza la llamada a hemodinámica. Factores detectados: El 061 tarda
en contestar- pasas por varios filtros. El hemodinamista no responde. Falta de conocimiento del procedimiento de
activación (no sé el numero, no sé cómo se hace). No me atrevo a llamar. Igual que lo vea primero Cardiología para
asegurarme. Experiencias personales: El otro día llame por uno más claro y lo rechazaron, este seguro que también,
para qué llamar...Disponibilidad del teléfono para hablar con 061. El hemodinamista no lo ve claro y solicita
valoración por cardiología. Cardiólogo de guardia ocupado- sobrecarga de llamadas (no se dispone de 2º llamada).
- Demora llamada/aceptación - llegada a la sala de hemodinámica (Demora de traslado): Definido como el tiempo que
transcurre desde que se contacta con hemodinámica, se acepta el paciente para cateterismo cardiaco y se traslada
desde urgencias hasta la sala de hemodinámica. Factores detectados: El desplazamiento del personal de hemodinámica
desde su domicilio hasta el hospital (guardia localizada). Traslado hasta la sala de hemodinámica- disponibilidad
de los celadores. Preparación del paciente para el traslado (monitor, bombas de perfusión, respirador, ropa). 
- Tiempo sala-guía (Demora de sala): Definido como el tiempo que transcurre desde que el paciente llega a la sala
hasta el paso de la guía de angioplastia a través de la lesión responsable del infarto. Factores detectados: Sala
de hemodinámica ocupada (solo disponible una sala). No se dispone de celador propio de hemodinámica en horario de
guardia. Personal justo en horario de guardia. Formación y destreza del personal. Disponibilidad del material
adecuado
- Factores generales relacionados con el proceso: Definidos como factores transversales que no encajan en concreto
en ninguna de las categorías arriba descritas: Factores detectados: Se desconoce y no se sigue el protocolo local.
Falta de actualización del Código Infarto Aragón a las Guías de práctica de SCACEST. Confusión entre los criterios
de activación entre los dos hospitales con hemodinámica. No se realizan mediciones para reforzar los
incumplimientos. Falta de auditoría de los datos. Falta de feed back entre los distintos servicios implicados en
la atención. Portal de recogida de datos poco operativo (casilla de código infarto en el PCH). Falta de
disponibilidad de informáticos. No hay un registro vigente. . Falta de definición de los términos/ variables.
Personal poco estimulado. Dificultad de formar y de contratar personal formado. 
DIAGRAMA DE ISHIKAWA (ESPINA DE PESCADO): Para la elaboración de Diagrama de Ishikawa los factores contribuyentes
arriba descritos se han dividido en las siguientes categorías: Recursos humanos, Recursos materiales /
infraestructuras, Sistemas de información y registro y Proceso. Los diferentes componentes de cada uno de ellos se
pueden ver en el propio diagrama.
ANALISIS, EVALUACIÓN Y PRIORIZACIÓN DE RIESGOS CON AMFE: Para la elaboración y análisis de AMFE el proceso de
asistencia del SCACEST se ha dividido según el esquema adjunto.
Etapa 2: Difusión entre los profesionales y explicación de la importancia del registro. Recogida de datos. Etapa
3: Reuniones trimestrales del grupo de cara a revisar los casos recogidos y auditar las demoras (detección de
riesgos). Recogida de las demoras, primer ECG (o ECG diagnóstico de SCACEST) y cateterismo para cada paciente.
Análisis causa raíz para los potenciales eventos adversos graves derivados de las demoras. Generación de un
informe en cada reunión con feed back en los dos servicios. Etapa 4: Creación de un informe anual con propuesta de
plan de contingencia de corrección de riesgos (demoras injustificadas generadas). Etapa 5: Puesta en marcha de los
planes de contingencia. Análisis de las mejoras conseguidas.
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5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha avanzado en la elaboración del grupo, se han elaborado los formularios de
recogida de información, se ha trabajado en la detección de los fallos, causas y posibles métodos de detección, se
ha elaborado el análisis de los 135 pacientes atendidos en los últimos dos años y se ha preparado una sesión en
power point con los principales resultados. Se han analizado los pacientes con mayor demora de cara a valorar cual
ha sido la demora principal y su causa, etc. Se adjuntan los formularios elaborados y la espina de pescado
desarrollada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos trabajado intensamente en esta primera fase del proyecto y se ha avanzado y preparado el terreno para poder
iniciar en breve la fase 2 de presentación a los profesionales e inicio de la recogida de datos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1041 ===================================== ***

Nº de registro: 1041

Título
MONITORIZACION Y AUDITORIA DE LOS TIEMPOS DE ATENCION A LOS PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION
DEL ST EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y CARDIOLOGIA DEL HCU LOZANO BLESA

Autores:
LUKIC OTANOVIC ANTONELA, RUIZ ARROYO JOSE RAMON, LINARES VICENTE JOSE ANTONIO, JORDAN DOMINGO MARTA, SIMO SANCHEZ
BORJA, JIMENEZ MELO OCTAVIO, REVILLA MARTI PABLO, DE LOS MARTIRES ALMINGOL IRENEO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cardiopatía isquémica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dentro de cardiopatía isquémica, la atención al síndrome coronario agudo con elevación del ST (SCACEST) requiere
de una rápida y correcta identificación del cuadro y un correcto manejo clínico del mismo siendo el retraso hasta
reperfusión un condicionante pronóstico. La mortalidad intrahospitalaria de SCACEST varía entre 4 y 12%
(mortalidad al año 10%). Las sociedades científicas insisten en la necesidad de monitorización de las demoras y en
su auditoria periódica. Las guías nos indican los objetivos de calidad y cuando nuestro centro es un “centro con
hemodinámica activa” (a semanas alternas, cuando coincide con la Alerta de Hemodinámica del equipo del HCU) se nos
hacen las siguientes recomendaciones: Una demora < 10 min para realización e interpretación del electrocardiograma
(ECG). Una demora < 10 min desde el diagnostico hasta fibrinólisis (valorar reperfusión a los 60- 90 min). Una
demora <60 minutos desde diagnóstico hasta ICP primaria (ICPp) (paso de la guía). Los pacientes transferidos para
ICPp deberían ir directamente a hemodinámica. Todos los SCACEST deben permanecer monitorizados. Se desconoce en la
actualidad cual es la situación en nuestro centro en cuanto a las demoras y la actuación en estos casos. Los datos
preliminares indican que existe un amplio margen de mejora y que es necesario monitorizar y auditar periódicamente
las actuaciones. Se ha realizado un análisis retrospectivo de los 61 pacientes atendidos en urgencias del HCU con
ICP primaria realizada en HCU en el año 2018. Se han detectado demoras sustancialmente más prolongadas que los
tiempos óptimos recomendados por las guías (HCU- demora de activación 55 min, demora de traslado 25 min, demora de
sala 22 min, demora de sistema 100 min (medianas)- supone unos 30 min por encima de los tiempos recomendados). En
muchos de los casos no ha sido posible determinar la hora del ECG. Más de 50% de los analizados han sido valorados
por Cardiología previo a la activación del Código. El análisis de los datos no permite determinar de forma
fidedigna cual es el principal determinante del alargamiento de las demoras ya que alguna de las actuaciones o
bien no están registradas o no disponen de registro de la hora de su realización.
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RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: Disminuir la demora de atención de los pacientes que acuden a nuestro centro con el
diagnóstico de SCACEST, intentando ajustarnos a los tiempos recomendados por las guías de práctica clínica.
Objetivos secundarios: Monitorizar las actuaciones y las demoras generadas. Analizar las demoras y buscar los
posibles causantes. Corregir las actuaciones que generan demoras más prolongadas. Establecer un feed back entre
los Servicios de Urgencias, Cardiología y Hemodinámica.

MÉTODO
El desarrollo del proyecto requiere de las siguientes actuaciones: Etapa 1: Creación de un grupo de trabajo
multidisciplinar compuesto por los médicos y DUEs de Urgencias, Cardiología y Hemodinámica y celadores. Creación
de una hoja de registro unificada. Definición de las variables a recoger. Unificación de criterios. Elaboración de
Diagrama de Ishikawa con los factores contribuyentes. Análisis y evaluación de riesgos. Priorización de riesgos
con en AMFE. Etapa 2: Difusión entre los profesionales y explicación de la importancia del registro. Recogida de
datos. Etapa 3: Reuniones trimestrales del grupo de cara a revisar los casos recogidos y auditar las demoras
(detección de riesgos). Recogida de las demoras, primer ECG (o ECG diagnóstico de SCACEST) y cateterismo para cada
paciente. Análisis causa raíz para los potenciales eventos adversos graves derivados de las demoras. Generación de
un informe en cada reunión con feed back en los dos servicios. Etapa 4: Creación de un informe anual con propuesta
de plan de contingencia de corrección de riesgos (demoras injustificadas generadas). Etapa 5: Puesta en marcha de
los planes de contingencia. Análisis de las mejoras conseguidas.

INDICADORES
1. Porcentaje de los pacientes con todos los ítems rellenos 2. Porcentaje de pacientes con demora del sistema
superior a 120 minutos. 3. Porcentaje de los pacientes con demora de sistema <60 minutos. 4. Porcentaje de
pacientes con demora de diagnóstico < 10 minutos.

DURACIÓN
El proyecto tiene un desarrollo por etapas. Inicio mayo 2019. Finalización diciembre 2020. Está prevista la
cumplimentación de Etapa 1 durante los meses de mayo y junio 2019. Etapa 2 junio, julio, agosto y septiembre.
Etapa 3- reuniones en septiembre y diciembre 2019, marzo, junio, septiembre y diciembre del 2020. Etapa 4-
enero-febrero 2020. Etapa 5: marzo a diciembre 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JORGE MELERO POLO
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MESEGUER GONZALEZ DANIEL
RIO SANCHEZ SARA
MURLANCH DOSSET ELENA 
BRICEÑO REVILLO JORGE
COIMBRA DURAN HUMBERTO
CANTERO LOZANO DANIEL
REVILLA MARTI PABLO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han puesto en marcha de forma satisfactoria, desde Mayo de 2019, los seminarios para pacientes y familiares,
que se llevan a cabo de forma semanal (en general los miércoles, sujeto a modificación según la disponibilidad de
los ponentes) siempre que ha habido pacientes que cumplieran los requisitos (pacientes con Infarto de Miocardio
reciente, siempre que su situación clínica lo permita). 

Para ello, hemos elaborado una presentación con toda la evidencia actual que creemos que puede ser interesante
para los pacientes, evitando un lenguaje técnico que pueda hacerla inaccesible. 

La posibilidad de asistir al seminario se explica por parte del residente de cardiología encargado del pase de
planta a todos los pacientes con Infarto de Miocardio reciente, y en todos los casos es totalmente opcional y
voluntaria.

Todos los participantes en el proyecto han impartido seminarios, y en general se ha intentado que haya siempre un
mínimo de 2-3 residentes en cada sesión para poder responder posteriormente las dudas de todos los asistentes y
ocuparse de la recogida de datos, según se explica en el siguiente punto. 

Se han elaborado, además de la presentación mencionada, varios materiales para el Proyecto:

- Un cuestionario sobre factores de riesgo vascular a los pacientes tanto antes como después de la charla, con el
fin de evalúar la utilidad de la misma y qué mensajes llegan mejor a nuestros asistentes.

- Una encuesta de satisfacción, con el fin de evalúar la satisfacción de los pacientes con las charlas. Todos
estos cuestionarios son anónimos.

Se están recogiendo los resultados en una pequeña base de datos, para el posterior análisis del éxito y utilidad
de la iniciativa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto todavía está en marcha, y dado que el volumen de asistencia es muy variable, todavía no disponemos del
número suficiente de cuestionarios para poder sacar conclusiones válidas, algo que se hará al finalizar el
proyecto. No obstante, la valoración subjetiva que muestran los pacientes en las encuestas, en la gran mayoría de
casos, es muy positiva: más del 90% de los mismos valora la actividad como "muy positiva" y "recomendarías
mantener dicha actividad".

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Al finalizar el proyecto estableceremos las conclusiones, si bien por el momento está constituyendo una gran
experiencia para nosotros; nuestras sensaciones son muy positivas, y por el momento la valoración por parte de los
asistentes también lo es, lo que nos anima a continuar con la iniciativa este año y concluir el proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1127 ===================================== ***

Nº de registro: 1127

Título
SEMINARIOS PARA PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES INGRESADOS POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO: REFORZANDO EL
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CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR Y EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO.

Autores:
MELERO POLO JORGE, MESEGUER GONZALEZ DANIEL, RIO SANCHEZ SARA CARMEN, BRICEÑO REVILLA JORGE, MURLANCH DOSSET
ELENA, COIMBRA DURAN HUMBERTO ANTONIO, CANTERO LOZANO DANIEL, REVILLA MARTI PABLO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cardiopatía isquémica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes que padecen un Infarto agudo de miocardio (IAM) deben enfrentarse, junto al estrés de una patología
con potencial riesgo vital, a una serie de cambios en su vida cuando salen de alta del hospital. 
En primer lugar, el control de factores de riesgo vascular: algunos de estos, como el tabaquismo, son difíciles de
erradicar a largo plazo (según las últimas series hasta un 50% de los pacientes que deja de fumar por un infarto
recae en el primer año) y otros como los hábitos dietéticos de calidad o el ejercicio físico son de díficil
implementación. 
En segundo lugar, tras el diagnóstico de IAM, es necesario pasar a tomar un número elevado de pastillas, en muchos
casos de por vida. La polifarmacia, bien aceptada en general por los pacientes en la fase aguda, es más
cuestionada por los pacientes en los meses / años venideros, produciéndose en muchos casos la interrupción del
tratamiento. El hecho de no proporcionar a los pacientes adecuada información puede influir de forma decisiva en
esta conducta.
Pensamos que el momento propicio para proporcionar información de calidad a los pacientes y a sus familiares es
precisamente mientras todavía se encuentran ingresados, dado que en este momento la percepción del riesgo es
mayor. Asímismo, creemos que el hecho de realizar seminarios grupales genera un refuerzo positivo en los
pacientes, que comprenden que no son los únicos que pasan por esta situación.

RESULTADOS ESPERADOS
Los pacientes diana de nuestros seminarios serán todos aquellos pacientes ingresados en la planta de cardiología
con diagnóstico de Infarto Agudo de Miocardio (así como sus familiares) y que deseen participar en los mismos (la
asistencia será siempre, por supuesto, voluntaria).
Como intervención, elaboraremos y expondremos semanalmente durante un año un seminario cuyas características se
detallarán en el apartado siguiente. 
Los objetivos a conseguir son los siguientes:
- Explicar brevemente a los pacientes / familiares en qué consiste el infarto agudo de miocardio y qué causas
pueden haber contribuido a haberlo padecido
- Detallar cuáles son las intervenciones que pueden ayudar a controlar los factores de riesgo vascular,
disminuyendo así de forma muy significativa el riesgo de reinfarto.
- Explicar cómo funcionan y en qué basan su eficacia los medicamentos más habituales que se prescriben tras un
IAM, reforzando así la adherencia al tratamiento. 
- Informar a los pacientes sobre cuestiones legales relevantes tras un IAM que pueden ser importantes tanto para
su propia salud como para la de la población (plazo necesario para conducir, profesiones de riesgo, etc...)

MÉTODO
Se llevará a cabo, con periodicidad semanal (todos los miércoles), un seminario de unos 20 minutos de duración en
la sala de sesiones de cardiología; El momento elegido será al acabar la actividad asistencial de la mañana, en
torno a las 15:00h. Durante el pase de planta, se informará verbalmente a pacientes y familiares de la realización
del seminario. 
Los encargados de realizar esta actividad serán los residentes de cardiología del HCU Lozano Blesa, que elaborarán
los temas que se van a explicar, y se ocuparán de impartir los seminarios. 
Posteriormente, todos los interesados podrán formular las preguntas que estimen.

INDICADORES
Con el objetivo de tratar de establecer si el proyecto es efectivo, se elaborará una encuesta de satisfacción, que
se solicitará al alta.
La encuesta será totalmente anónima, y en ella se planteará:
- En primer lugar, una valoración subjetiva sobre la actividad, su utilidad y si recomendarían que se hiciera de
forma rutinaria.
- En segundo lugar, preguntar de forma abierta acerca de lo que han aprendido y qué otros temas les gustaría que
se tratasen, para adaptar en el futuro el temario a aquello que sea más útil.
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DURACIÓN
Fecha de comienzo de proyecto: 01/05/2019 
Fecha de finalización de proyecto: 01/05/2020
Duración: 12 meses.
01/05/2019 - 01/06/2019: durante este primer mes se elaborará el material necesario para la actividad (selección
de los temas a discutir, búsqueda de bibliografía, elaboración de una presentación, diseño de la encuesta de
satisfacción...)
01/06/2019 - 01/04/2020: durante 10 meses desarrollaremos la actividad de forma semanal, además de registrar la
satisfacción de los receptores mediante una encuesta.
01/04/2020 - 01/05/2020: este último mes evaluaremos el éxito de la iniciativa analizando los resultados de la
encuesta.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARTINEZ LABUENA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ ARROYO JOSE RAMON
REVILLA MARTI PABLO
MESEGUER GONZALEZ DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha comenzado a elaborar el algoritmo de tratamiento antiagregante y anticoagulante de este tipo de pacientes,
pero aún no se ha concluido el mismo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Dado que no se ha realizado el algoritmo, no se pueden valorar resultados

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El algoritmo de tratamiento propuesto todavía no se ha podido realizar, pero se plantea realizarlo próximamente
para la mejora del tratamiento en este tipo de pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1284 ===================================== ***

Nº de registro: 1284

Título
PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR SOMETIDOS A
INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO

Autores:
MARTINEZ LABUENA ANA, RUIZ ARROYO JOSE RAMON, REVILLA MARTI PABLO, MESEGUER GONZALEZ DANIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La fibrilación auricular es la arritmia más frecuente en la edad adulta y se calcula que entre el 20 y el 30% de
los pacientes con fibrilación auricular presentan enfermedad coronaria. Se estima que aproximadamente el 5-8% de
los pacientes que se someten a un intervencionismo coronario percutáneo (ICP) presentan fibrilación auricular. 
Aunque los anticoagulantes orales y el tratamiento antiplaquetario doble ayudan a reducir el riesgo de ictus y
acontecimientos isquémicos recurrentes, respectivamente, la combinación conduce a un aumento del riesgo de
hemorragia. Actualmente se han publicado diversos estudios con la combinación de anticoagulantes orales directos
(ACODs) y antiagregación simple o doble con buenos resultados de seguridad.
Por ello creemos necesario homogeneizar la estrategias terapéutica en cuanto a fármacos y duración de los
tratamientos en los pacientes con fibrilación auricular e intervencionismo coronario percutáneo bien electivo o
por síndrome coronario agudo.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaborar el algoritmo de tratamiento al alta hospitalaria de los pacientes con fibrilación auricular sometidos a
intervencionismo coronario percutáneo (de forma programada o tras síndrome coronario agudo)

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3247 de 3921



PROTOCOLIZACIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON
FIBRILACIÓNAURICULAR SOMETIDOS A INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTÁNEO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1284

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
- Elaboración del algoritmo de tratamiento antiagregante y anticoagulante
- Difusión del mismo en el servicio de Cardiología

INDICADORES
- Elaboración del protocolo y algoritmo de tratamiento (si/no)
- Número de pacientes con fibrilación auricular e ICP y recomendación de duración del tratamiento antitrombótico
en el informe de alta * 100 / Número de pacientes con fibrilación e ICP 
- Número de pacientes con fibrilación auricular no valvular e ICP en tratamiento con ACOD * 100 / Número de
pacientes con fibrilación auricular no valvular e ICP

DURACIÓN
Abril-Mayo 2019 – Elaboración del protocolo / algoritmo de tratamiento
Junio 2019 – Difusión en el servicio de Cardiología
Mayo 2019-Enero 2020 – Recogida de datos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA CORDOBA DIAZ DE LASPRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ELIA GUEDEA MANUELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto se inicio a partir de junio de 2019 estableciendo diciembre de 2019, como punto de corte para el
análisis de resultados.

Durante este periodo de tiempo y de forma ambulatoria se han realizado 12 sesiones de ligadura hemorroidal
mediante banda elástica a 8 pacientes (6 mujeres y 2 hombres). 

En todos los casos la indicación ha sido hemorroides G II-III sintomáticas y únicamente en uno de los casos las
hemorroides eran G III mixtas y prolapsadas. Los criterios de exclusión fueron: hemorroides grado IV, hemorroides
externas, paciente inmunodeprimido (EII, cualquier estado de inmunosupresión) por ser pacientes de riesgo de
presentar sepsis perineal tras el procedimiento achacado a la necrosis isquémica transmural de la pared rectal
prolapsada que se produce tras el procedimiento, como reflejan diferentes artículos, y aquellos pacientes que se
negaron a someterse a la técnica descrita. Todos los procedimientos fueron realizados por al menos uno de los
autores del proyecto. 
La técnica aplicada ha sido: colocación del paciente en decúbito lateral izquierdo (SIMS) y a través de un
anuscopio desechable con fuente de luz (SAPI MED SPA, Alessandria), mediante un dispositivo desechable de
aspiración multi-banda para la ligadura de las hemorroides (Haemoband plus® Haemoband Surgical Ltd, Belfast)
conectado al sistema de presión de aspiración de pared, se ha procedido a realizar la aspiración del paquete
hemorroidal a tratar. Una vez aspirado el paquete en el dispositivo se disparan una o dos bandas elásticas por
paquete, por encima de la línea pectínea. El esquema que hemos seguido para la colocación de bandas ha dependido
de las hemorroides que presentan los pacientes (grado y número de paquetes), no superando dos paquetes por
paciente y sesión.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Cuatro pacientes han requerido dos sesiones para tratar zonas adicionales, siendo el intervalo entre una y otra
sesión de 8 a 16 semanas. Otros tres pacientes no han precisado sesiones adicionales por haber resuelto su
patología hemorroidal sintomática al cierre del estudio con una única sesión. Señalar que un paciente refirió
intenso dolor que no remitió bajo la pauta analgésica establecida (analgesia para dolor leve-moderado) y que le
llevó a Urgencias a las 24 horas de haberse realizado el “banding”, siendo ingresado y sometido a revisión
quirúrgica urgente. Se realizó una hemorroidectomía escisional siguiendo la técnica abierta de Milligan-Morgan,
tras lo cual la evolución fue satisfactoria sin otras incidencias. 

En todos los pacientes el procedimiento fue realizado en sala de curas de las Consultas externas en régimen
ambulatorio. En ninguna caso se necesito aplicar procedimientos anestésicos para la realización del “banding” (ni
aplicación de anestésicos tópicos, ni infiltración local anestésica o sedación) siendo un procedimiento muy bien
tolerado por todos los pacientes. No se realizo preparación mediante enemas, ni profilaxis antibiótica.
La indicación para la realización de la ligadura hemorroidal con banda elástica ha sido: rectorragia, hemorroides
sintomáticas no complicadas grado II (3 pacientes), III (4 pacientes) y un caso de G III prolapsadas, que es el
paciente que requirió cirugía urgente por dolor no controlable bajo el tratamiento sintomático prescrito. Los
cuatro pacientes con hemorroides G III han necesitado dos sesiones de “banding”, siendo el rango entre ambas
sesiones de 2-4 meses y la media de tres meses.

Las recomendaciones para el manejo posterior al procedimiento, han sido las medidas higiénico-dietéticas
habituales comunes a todos los pacientes con patología proctológica, y que son: dieta rica en fibra, abundante
ingesta hídrica, baños de asiento con agua tibia y evitar el uso de papel higiénico, etc. La pauta analgésica
sugerida en todos los casos, ha sido la recomendada en las guías para el dolor leve-moderado mediante analgésicos
no opiáceos (AINE) y que se ha mostrado eficaz en todos los casos (7 pacientes) salvo para el paciente que
reingresó siendo sometido a revisión y tratamiento quirúrgico por dolor no controlado. 

El grado de satisfacción relatado por los pacientes ha sido elevado sin referir complicaciones: no disconfort o
tenesmo, ni rectorragia, ni fiebre o retención aguda urinaria; únicamente señalar un caso (ya descrito) de dolor
agudo no controlado.

El seguimiento posterior al procedimiento se ha realizado a las 2 semanas, 2 y 4 meses.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque nuestra serie en el momento actual es baja, nuestros resultados se asemejan a los descritos por otras
publicaciones con amplias casuísticas, donde el porcentaje de fracaso o reconversión a cirugía escisional oscila
entre el 11,3%-28,5% (12,5% en nuestra serie). 
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Nuestros pacientes hasta el momento del cierre de este estudio, no han referido otras complicaciones como:
hemorragias tardías (4-14%), reacción vaso-vagal transitoria (1-2%), trombosis hemorroidal (2-3%) y
excepcionalmente sepsis perineal como describen otras publicaciones.

Por tanto sabiendo que el 90% de pacientes con enfermedad hemorroidal que acuden a una consulta de
cirugía/coloproctología no son subsidiarios de tratamiento quirúrgico, consideramos que el manejo instrumental
mediante la ligadura elástica es en la actualidad el tratamiento más aceptado y debe considerarse como el
tratamiento de primera elección en aquellos pacientes con hemorroides sintomáticas no complicadas grados I, II y
algunos III donde hayan fracasado los tratamientos tradicionales. Creemos que este procedimiento debe reservarse
para aquellos pacientes que tras un periodo sometidos a tratamiento sintomático, no hayan relatado ninguna mejoría
clínica, persistiendo episodios de hemorragia/rectorragia y/o dolor y/o prolapso y/o trombosis recurrente y/o
prurito.

7. OBSERVACIONES. 
A la vista de los resultados obtenidos y viendo el incremento progresivo de los pacientes susceptibles de este
procedimiento, creemos necesario adecuar una franja horaria de aproximadamente 60 minutos, al principio o final de
las consultas externas de coloproctología, con carácter quincenal o mensual, para la realización de la ligadura
elástica hemorroidal. Esta técnica, es la técnica instrumental ambulatoria más empleado en la actualidad, una vez
han fracasado los procedimientos terapéuticos tradicionales como son la modificación de los hábitos
higiénico-dietéticos, aporte de fibra, ingesta hídrica etc. Se trata de una técnica menos invasiva que las
radicales clásicas como es la hemorroidectomía de escisión, bastante segura, con buenos resultados en más del 86%
de los casos y con un porcentaje de complicaciones inferior al 4%. Además constituye un procedimiento sencillo,
fácil de reproducir, bien tolerado y eficaz, que debería ayudar a reducir el número de intervenciones quirúrgicas,
el número de pacientes en LEQ y disminuyendo así secundariamente el coste por procedimiento.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1186 ===================================== ***

Nº de registro: 1186

Título
TRATAMIENTO INSTRUMENTAL DE LA PATOLOGIA HEMORROIDAL MEDIANTE LIGADURA CON BANDA ELASTICA

Autores:
CORDOBA DIAZ DE LASPRA ELENA, ELIA GUEDEA MANUELA, DEITO BERTOL ANGELITA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: COLOPROCTOLOGIA
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las hemorroides son la enfermedad ano-rectal más frecuente que padece más del 50% de las personas mayores de 50
años, siendo remitidos en algún momento de su vida a consultas de coloproctología para su valoración, manejo y
tratamiento.
La cirugía de la enfermedad hemorroidal sólo es necesaria en el 5-10% de los pacientes, aquellos con hemorroides
grado III y IV o aquellos con hemorroides de menor grado en donde ha fracasado el tratamiento médico. El resto de
la patología hemorroidal, que puede llegar a suponer el 75% de toda la patología hemorroidal, inicialmente
manejada mediante las medidas higiénico-dietéticas y tratamientos tópicos, requerirán en algún momento de otras
acciones por los Coloproctológos al no ser suficientemente eficaces y persistir la clínica. A este grupo de
pacientes queremos ofertar los procedimientos ambulatorios instrumentales indicados para las hemorroides grado I,
II y algunos III. Estos tratamientos incluyen procedimientos como: esclerosis, ligadura con bandas elásticas,
coagulación con infrarrojos, coagulación con láser, crioterapia, diatermia bipolar etc. Todas estas modalidades
terapéuticas pretenden fijar las almohadillas submucosas que conforman la hemorroide, al músculo subyacente para
que el tejido cicatricial resultante prevenga el prolapso durante la defecación. Nuestro trabajo se focalizará en
la ligadura hemorroidal mediante la banda elástica que constituye en la actualidad el modelo más extendido. Este
procedimiento se basa en la aspiración de la mucosa (disminuyéndo su traumatismo al no tener que traccionar
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de ella) para una vez aspirada soltar una banda elástica de goma que coarte el cuello de la hemorroide. El número
ideal de ligaduras por sesión es de dos, y la curación se consigue en 1-3 sesiones.

RESULTADOS ESPERADOS
Las hemorroides SINTOMÁTICAS grado I, II, y algunos III son indicación de manejo mediante procedimientos
instrumentales ambulatorios. La ligadura con banda elástica ofrece una mejoría real de los síntomas, siendo una
alternativa real y no la antesala del tratamiento quirúrgico y esta mejoría se mantiene en el tiempo, hasta 5
años.
Dentro del manejo instrumental ambulatorio hemorroidal, hemos elegido la ligadura mediante banda elástica tras
revisar la literatura y comprobar que diversos estudios han mostrado que tanto para los grados I, II y parte del
III, la ligadura con banda es mejor que la esclerosis. Por otro lado un 80-90% de los pacientes con hemorroides
prolapsadas (G III), son aún subsidiarios de tratamiento conservador siendo la ligadura con banda el procedimiento
de elección. 
Así pues, nuestro objetivo principal es aplicar un procedimiento ambulatorio a realizar en consultas externas, sin
ingreso hospitalario, reduciendo la inclusión en lista de espera quirúrgica (LEQ) de aquellos pacientes con
hemorroides G III o cualquier grado hemorroidal (excepto G IV) con clínica de rectorragia sometidos en nuestra
práctica clínica actual a los diversos procedimiento quirúrgicos: hemorroidectomía, hemorroidopexia o
desarterialización. 

MÉTODO
El tratamiento habitual de las hemorroides G III, G IV y aquellas con clínica de rectorragia en nuestro centro es
quirúrgico: hemorroidectomía, hemorroidopexia o desarterialización. Esto implica su inclusión en la Lista de
Espera Quirúrgica (LEQ) con su correspondiente tiempo de espera, su ingreso hospitalario y una estancia
hospitalaria de al menos 24 horas tras la cirugía. Pretendemos incluir en la cartera de servicios de la Unidad de
Coloproctología un procedimiento basado en el manejo instrumental AMBULATORIO para aquellos pacientes con
hemorroides SINTOMÁTICAS grado I, II, algún III y cualquier grado (excepto G IV) con clínica de rectorragia,
reduciendo el abordaje quirúrgico de un subgrupo de pacientes con patología hemorroidal. 

Recursos necesarios:
- Anamnesis y exploración clínica por un Coloproctólogo 
- Aceptación por parte del paciente mediante firma del Consentimiento Informado 
- Tacto rectal y Anuscopia 
- Ligaduras HaemoBand© 
- Sistema de aspiración. 
- Programación de los pacientes en 1-2 medias consultas/mensuales 

INDICADORES
A.        Valoración mediante encuesta previa y posterior al tratamiento
B.        Evaluación de resultados y monitorización de complicaciones:
1. Disconfort: si/no
2. Tenesmo: si/no 
3. Dolor: si/no
                        Escala analógica-visual (0-10)
4. Rectorragia: si/no 
si ha tenido: día de aparición 
5. Fiebre
6. Retención aguda Urinaria (RAU)
7. Sépsis pélvica (infección sinergística)

El tratamiento es efectivo y mantenido en el tiempo entre el 77 y el 91% de los pacientes

DURACIÓN
Inicio de inclusión de pacientes en Junio de 2018 y desarrollo del procedimiento hasta junio 2019. Posterior
evaluación de resultados y difusión del procedimiento.

Responsables:
Dra Manuela Elia Guedea
Dra Elena Córdoba Díaz de Laspra

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MANUELA ELIA GUEDEA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORDOBA DIAZ DE LASPRA ELENA
DIARTE ABENIA MARIA CARMEN
PALACIOS FRANCO MARIA GEMMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La estimulación se realiza de manera ambulatoria, tres veces por semana durante las tres semana previas a la
intervención quirúrgica. Método: introducción de sonda urológica de 16 o 18 CH a través del asa eferente de la
ileostomía. La solución está compuesta por 500 ml de suero salino fisiológico asociado a 30 gramos de espesante
nutricional para enlentecer el tránsito intestinal La velocidad de infusión debe ser lenta (5 jeringas de 100 cc
durante 20 minutos). Se precisará POR SESION: 500 cc de suero fisiológico, 30 gramos de espesante nutricional, 1
jeringa urológica de 100 ml, 1 sonda urológica de silicona de 16 o 18 CH, guantes y compresas. Tras tres semanas
de estimulación se programará cierre de ileostomía. El cierre de ileostomia se lleva a cabo siempre con la misma
técnica: anastomosis latero-lateral mecánica y cierre de piel subcuticular. 
Se ha realizado un estudio observacional prospectivo a partir de una base de datos anonimizada que incluye un
total de 23 pacientes intervenidos de cualquier tipo de cirugía de cáncer colorrectal portadores de ileostomía en
asa y que por algún motivo el cierre de la misma se haya demorado más de seis meses y se ha comparado con una
cohorte retrospectiva de cierre de ileostomía tardía (> de seis meses) sin estimulación previa, sometidos a la
misma técnica quirúrgica en cuanto al cierre del estoma (anastomosis entero-enteral l-l mecánica con refuerzo
manual y cierre de piel subcuticular.). 
El trabajo se ha llevado a cabo en la Unidad de Coloproctología del Servicio de Cirugía General del Hospital
Clínico Universitario de Zaragoza.
Se elaboró una base de datos recogiendo las siguientes variables: Género, fecha de nacimiento, fecha de primera
intervención quirúrgica, número de estimulaciones previas al cierre, realización por el propio paciente en
domicilio (Si/No), realización en consulta de estomaterapeuta (Si/No), problemas técnicos relacionados con la
estimulación previo a cierre, complicaciones registradas tras estimulación previo al cierre, fecha de cierre de
ileostomía, fecha de alta, complicaciones postquirúrgicas (si/no), íleo postoperatorio persistente (Si/No),
clasificación de las mismas en la escala de Clavien-Dindo. Durante el período de estimulación disponemos de un
formulario donde se valoran diariamente y hasta el día de la cirugía los parámetros: • Dolor abdominal. •
Expulsión de gases y heces. • Número de deposiciones • Capacidad de control de deposiciones. • Incidencias.
Analizaremos la incidencia de IPP en ambos grupos de pacientes y estableceremos si la estimulación del cabo
eferente es un factor determinante en la incidencia de IPP. a. Número de pacientes con IPP/Número de pacientes
sometidos a estimulación del cabo eferente b. Número de pacientes con IPP/Número de pacientes grupo control c.
Días para inicio de ingesta d. % total de pacientes sometidos a estimulación/% de IPP e. % complicaciones en ambos
grupos (Clavien-Dindo) f. Estancia media global.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el programa se han estimulado 23 pacientes. La N estimada de forma inicial fue de 32 pacientes y la inclusión
de los mismos hasta finales de 2020. Al no haberse alcanzado (como era esperable), dado que intentamos el cierre
precoz del estoma, el número de pacientes predeterminados, los resultados son de momento preliminares, pero dado
el alto grado de satisfacción de los mismos, se ha decidido continuar con el procedimiento como práctica clínica
habitual.
La estancia hospitalaria fue 5,43 días (rango 2-18) versus la cohorte de 11,74 días. 
El porcentaje de IP (ausencia de peristaltismo efectivo a partir del 4 día) fue del 13,04% (3/23 pacientes) vs
15,10% de la cohorte histórica.
Las complicaciones relacionadas con el procedimiento de estimulación fueron las siguientes: en dos pacientes se
evidenciaron cuadros sépticos secundarios a la estimulación: 1 precisó ingreso y antibioterapia y en TAC de
control realizado, se apreció sinus crónico con fistulización de la anastomosis, por lo que se desestimó cierre de
la misma en ese momento. El otro paciente presentó dolor abdominal y fiebre. Se realizó endoscopia por ano,
objetivándose una isquemia crónica del colon descendente, por lo que se llevó a cabo la resección del mismo,
cierre de ileostomía y colostomía en FII.
La tasa de complicaciones global en la cohorte histórica fue de 37,1 % frente a 13,04% del grupo de estudio. 
De los indicadores recogidos en el periodo de estimulación destacamos los siguientes parámetros: 
• Dolor abdominal: 2 pacientes excluidos del estudio por los motivos anteriormente descritos • Expulsión de gases
y heces: 47,82% refirieron durante la estimulación realizar gases o deposición.
• Capacidad de control de deposiciones entre los pacientes que las presentaron: 63,64% a heces y 27,27% a gases.
El 83 % de los pacientes pudo realizarse el procedimiento en su domicilio una vez instruidos. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con el análisis de resultados de forma preliminar n=23, podemos anticipar que la estimulación del asa
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aferente es una técnica factible de realizar en nuestros pacientes, desde el punto de vista clínico como
organizativo. Que es fundamental la comunicación y estrecha colaboración de la Unidad de cirugía colo-rectal con
la enfermera estomaterapeuta, dado que pueden aparecer dificultades durante el proceso que precisen valoración por
especialista. Se debe coordinar, además, la programación quirúrgica de los pacientes una vez iniciada la
estimulación, que debe encontrarse dentro del tiempo preestablecido y que como ha quedado demostrado, dado que el
tiempo quirúrgico no suele sobrepasar la hora de duración, es factible, como complemento matinal a una
intervención de duración más prolongada. También podemos concluir que dicha preparación, nos ha servido para
detectar problemas con la anastomosis colo-rectal o colo-anal realizadas en la primera intervención que no habían
sido detectadas ni con la exploración clínica ni con las pruebas de imagen realizadas previamente. 
A pesar del reducido número de pacientes, parece que los resultados son prometedores y dado el escaso porcentaje
de complicaciones que hemos presentado, la mejoría en cuanto a la estancia hospitalaria, la factibilidad de
realización y que además dicho procedimiento ha servido para detectar dos problemas anastomóticos que han
desestimado el cierre del estoma, nos proponemos incluir este procedimiento como práctica clínica habitual, en los
portadores de estomas en los que por algún motivo hay que demorar el cierre. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1198 ===================================== ***

Nº de registro: 1198

Título
REDUCCION DEL ILEO POSTOPERATORIO MEDIANTE ESTIMULACION DEL CABO EFERENTE EN LAS ILEOSTOMIAS DE PROTECCION PREVIO
A SU CIERRE QUIRURGICO

Autores:
ELIA GUEDEA MANUELA, CORDOBA DIAZ DE LASPRA ELENA, DIARTE ABENIA MARIA CARMEN, PALACIOS FRANCO MARIA GEMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cirugía rectal cada vez más radical, trajo consigo el aumento de la tasa de complicaciones como la dehiscencia
anastomótica. Medidas como la creación de una ileostomía de protección (IP) fueron adoptadas para reducir la
morbi-mortalidad tras la escisión mesorrectal total en pacientes con cáncer rectal sometidos a tratamiento
neoadyuvante. Pero la IP conlleva inconvenientes como la necesidad de una nueva intervención para su cierre,
disminución de la calidad de vida durante el tiempo que se mantiene en uso y las complicaciones generadas tras el
cierre de la misma. El íleo paralítico postoperatorio (IPP) es el que presenta una mayor incidencia provocando un
aumento de la estancia hospitalaria y un mayor gasto sanitario. Otras complicaciones como: íleo mecánico, fuga
anastomótica o la hemorragia también están presentes, además de la hernia ventral postoperatoria.

En ausencia de complicaciones proponemos el cierre precoz de la IP, sin embargo en aquellos pacientes en los que
es necesario administrar quimioterapia postoperatoria suele retrasarse hasta después del fin de la misma. El
cierre tardío de una IP conlleva una serie de cambios estructurales adicionales que podrían influir al desarrollo
del IPP, atribuible al intestino eferente excluido del tránsito intestinal. La motilidad y la absorción del
intestino delgado están estrechamente relacionadas con la estructura de la mucosa y del músculo, y los cambios
estructurales que se producen tras la creación de la IP contribuyen al desarrollo del IPP. Se han estudiado los
cambios intestinales producidos tras la creación de una IP, mostrando una pérdida de contractilidad de la capa
muscular y una atrofia de las vellosidades intestinales, causa de “obstrucción funcional” intestinal tras la
reconstrucción del tránsito y del desarrollo del IPP. Otros estudios han analizado los cambios morfológicos tras
una IP mostrando un aumento del tamaño de las vellosidades intestinales y del espesor de la mucosa en el segmento
proximal ileostómico. 
El IPP representa la complicación más frecuente tras el cierre de la IP con un aumento en la morbimortalidad
asociada al procedimiento e implicaciones socioeconómicas como: estancia hospitalaria prolongada y mayor
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gasto sanitario. En las series publicadas la incidencia del IPP varía entre el 10 y el 32%. En nuestra Unidad el
IPP tras cierre tardío de ileostomía es del 15,10% y la estancia postoperatoria de 11,74 días (DE 15,74). Por
tanto proponemos la estimulación del cabo eferente para intentar disminuir el IPP con la consiguiente reducción de
la estancia media cuando el cierre deba demorase mas allá de los 6 meses. 

RESULTADOS ESPERADOS
Estudio prospectivo randomizado que compara estimulación intestinal a través del asa eferente de IP previa a su
cierre, frente a la no estimulación. Analizaremos si disminuye la incidencia de IPP en los pacientes estimulados
frente a los no estimulados, esperando reducir la incidencia de IPP por debajo del 5%. 

MÉTODO
La estimulación se realiza de manera ambulatoria, tres veces por semana durante las tres semana previas a la
intervención quirúrgica. Método: introducción de sonda urológica de 16 o 18 CH a través del asa eferente de la
ileostomía. La solución está compuesta por 500 ml de suero salino fisiológico asociado a 30 gramos de espesante
nutricional para enlentecer el tránsito intestinal La velocidad de infusión debe ser lenta (5 jeringas de 100 cc
durante 20 minutos).
Se precisará POR SESION: 500 cc de suero fisiológico, 30 gramos de espesante nutricional, 1 jeringa urológica de
100 ml, 1 sonda urológica de silicona de 16 o 18 CH, guantes y compresas.
Tras tres semanas de estimulación se programará cierre de ileostomía.

INDICADORES
1.        Durante el período de estimulación disponemos de un formulario donde se valoran diariamente y hasta el
día de la cirugía los parámetros:
•        Dolor abdominal.
•        Expulsión de gases y heces.
•        Número de deposiciones
•        Capacidad de control de deposiciones.
•        incidencias

2.        Analizaremos la incidencia de IPP en ambos grupos de pacientes y estableceremos si la estimulación del
cabo eferente es un factor determinante en la incidencia de IPP.
a.        Número de pacientes con IPP/Número de pacientes sometidos a estimulación del cabo eferente
b.        Número de pacientes con IPP/Número de pacientes grupo control
c.        Días para inicio de ingesta
d.        % total de pacientes sometidos a estimulación/% de IPP
e.        % complicaciones en ambos grupos (Clavien-Dindo)
f.        Estancia media global y estratificada por grupos

DURACIÓN
Inicio de inclusión de pacientes: mayo de 2018 y desarrollo del procedimiento basando el tamaño muestral calculado
según el análisis retrospectivo de complicaciones postquirúrgicas tras el cierre de ileostomía. Ajustando un 15%
de pérdidas, establecemos 32 pacientes por grupo para un nivel estadístico del 95% y una potencia de 0.8 (final
probable 2020)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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2. RESPONSABLE ..... ALFREDO JIMENEZ BERNADO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BORREGO ESTELLA VICENTE
GRACIA SOLANAS JOSE ANTONIO
CORDOBA DIAZ DE LASPRA ELENA
ELIA GUEDEA MANUELA
YUBERO ESTEBAN ALFONSO
FERNANDEZ GOMEZ JOSE ANTONIO
LEAL CARIÑENA CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En un ámbito general, el SALUD, evaluó en 2018 nuestro proyecto y la Consejería aprobó en 2019 la actualización de
la Cartera de Servicios para incorporar la Técnica de Cirugía Citorreductora y Peritonectomías asociada a
quimioterapia intraperitoneal (técnica de Sugarbaker) en pacientes con carcinomatosis peritoneal (CP) cuyo origen
fuese Mesotelioma Peritoneal, Pseudomixoma Peritoneal (apendicular y ovárico), Cáncer de Ovario, Apendicular,
Colon-Recto y Gástrico. Desde el pasado mes de noviembre de 2018 se puso en marcha un periodo de formación en
centros de reconocido prestigio nacional y de este modo, a lo largo de estos meses, se han ido desplazando a
dichos centros de referencia, profesionales seleccionados por los distintos Servicios del Hospital Clínico
(cirujanos, oncólogos, radiólogos, anestesistas, ginecólogos, enfermería, etc.). Tras este periodo de formación y
acreditación, el Hospital Clínico adquirió la bomba de circulación extracorpórea y de perfusión de HIPEC
(Performer HT). Paralelamente, en junio de 2019 el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza ha sido
reconocido como el único centro de Aragón en ser miembro del GECOP. Para auditarnos constantemente, estamos
incorporando nuestros resultados al registro nacional del GECOP incluido en internet:
http://registrogecop.seoq.org

En un ámbito más particular, los pacientes son atendidos en distintas zonas dentro de nuestro hospital según el
momento, por ello se hace indispensable la integración de un Gestor de Casos. El Gestor de Casos de la Unidad de
COP es una enfermera que trabaja en estrecha colaboración con los médicos y el resto del equipo.

Se ha constituido un Flujograma que deben seguir todos los pacientes con el esquema general del Proceso COP (ver
Proyecto presentado).

Se han realizado unas recomendaciones para la toma de decisiones ante situaciones clínicas específicas de CP.

Se han desarrollado un Modelo hoja de canalización/centralización/derivación de ayuda a los colegas profesionales
de otros centros de Aragón. Además se ha creado una cuenta mail carcinomatosis@salud.aragon.es donde los
profesionales pueden enviar la documentación que consideren necesaria en relación a la presentación de los casos
en el Comité Multidiscplinar de COP.

Se ha realizado una Sesión Hospitalaria de CP en el Hospital Clínico Lozano Blesa el pasado 28 noviembre 2018 con
la colaboración del Dr. David Pacheco (Jefe de Servicio de Cirugía General del Hospital Río Hortega de
Valladolid).

En los últimos meses hemos acudido progresivamente a todos los centros de nuestra Comunidad Autónoma para
presentar de una forma más cercana el proyecto elaborado en nuestro hospital y de esta forma que nuestros colegas
puedan aportar todas las ideas posibles para ayudarnos a que la canalización y tratamiento de los pacientes con CP
en Aragón sea lo más eficaz posible.

Se ha escrito un Tríptico-Modelo de Guía para el paciente donde se explican los aspectos y las dudas más
frecuentes. Esta guía se entrega en mano a los pacientes y sus familias en la consulta ambulatoria. En dicha Guía
para el paciente con CP se hace especial hincapié que, si tiene alguna sugerencia, duda o necesita más
información, nos lo comunique en cualquier fase del proceso.

Se ha desarrollado un Plan de cuidados de enfermería:
-        Plan de cuidados de enfermería en pacientes con COP al ingreso.
-        Plan de actuación de la Unidad de Estomaterapia.
-        Plan de cuidados de enfermería al paciente ostomizado (Tríptico informativo).
-        Registro de enfermería prequirúrgico y de acogida al bloque quirúrgico.
-        Preparación del Quirófano en COP.
-        Plan de cuidados de enfermería en pacientes con COP durante la hospitalización.
-        Informe de continuidad de cuidados Enfermería Hospitalización. 
-        Informe de continuidad de cuidados Enfermería Ostomías. 
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Se ha creado un Modelo de protocolo quirúrgico COP insertado actualmente en el programa HP-Doctor.

Se ha realizado un protocolo de preparación del quirófano en COP con las actividades del personal interviniente
encaminadas a la preparación del quirófano, de la medicación, sistemas de protección y control de la temperatura
antes, durante y después de la intervención quirúrgica.

Se ha elaborado un protocolo con los recursos materiales necesarios para desarrollar este tipo de intervenciones.
Como medidas destacadas:
1)        Anestesia
•        Gasto cardiaco, presión arterial invasiva y temperatura central (con monitor Most-Care).
•        BIS o similar tipo SedLine.
•        Termómetro esofágico.
•        Tromboelastógrafo.
•        Resto relacionado con anestesia ver “Protocolo de Anestesia en la Cirugía Citorreductora y Quimioterapia
hipertérmica intraperitoneal (HIPEC)”.
3)        Material y equipo general                        
•        Tubo anillado aspirador de humos (preferiblemente Rapid Vac-Smoke Tubing Covidien) 
•        Filtro para aspirador de humos (preferiblemente Rapid Vac-Ulpa Filter Covidien) 
4)        Aparataje
•        Bomba HIPEC (preferiblemente “Performer HT”)                                
•        Equipo de aspiración de Humos (preferiblemente Rapid Vac-Smoke Evacuator Covidien con tubo de aspiración
y cable interlink para equipo ForceTriad)
•        Embudo aplanado por un lado con conexión para 22mm. diámetro (Ref: K000-0687.0)
5)        Para HIPEC
•        Colocar carteles en accesos de “Prohibido Pasar” o “Quimioterapia en Curso”
•        Batas Reforzadas de varios tamaños (L, M, XL) tipo Foliodress-gown
•        Mascarillas de protección FFP 3                                
•        Guantes extralargos (tipo Naturflex-Gine) y especial citostáticos (tipo Berner-Manu Z+/B+)
•        Gafas protectoras policarbonato        
•        Funda de escopia para radiología de 91 x 76 para proteger campo quirúrgico (Coliseum)
•        Equipo HIPEC preferiblemente “HAN & GO HT”        
•        Equipo HIPEC preferiblemente “HAN & GO Basic”        
•        Contenedores grandes para material biopeligroso (Azul)
Observaciones
•        Todo se realizará con las máximas condiciones de asepsia
•        El instrumental al terminar la intervención se colocará en bandejas y se pondrá dentro de contenedores
herméticos para enviar a lavado y esterilización.
•        Después de su contaje correcto, las gasas, compresas así como todo el equipo de cobertura y todo lo
relacionado con la HIPEC, se depositará en los contenedores de “biopeligroso” cerrándolos después para ser
retirados una vez finalizada la intervención.
Criterios para su evaluación
•        Registrar en las distintas hojas de enfermería las actividades realizadas y anotar si ha existido alguna
incidencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el día 4 de febrero de 2019 que fue el primer día que comenzamos a discutir los primeros pacientes en el
Comité de Tumores de COP, se han presentado un total de 45 pacientes. La localización del tumor primario causante
de la CP fue: 19 casos de adenocarcinoma de colon, 14 casos de ovario primario (todos estirpe epitelial-serosa), 7
casos de apéndice cecal, un caso de adenocarcinoma gástrico, un caso de GIST gástrico, un caso de proceso
linfoproliferativo, un caso de strumosis peritoneal y un caso en el que la carcinomatosis peritoneal no llegó a
filiarse. 
Se decidió realizar cirugía radical citorreductora (CRS) en 15 pacientes, 8 de los cuales al ser de origen
colo-rectal y según nuestra política de actuación llevaron HIPEC asociada. En 9 pacientes se planteó una
laparoscopia/laparotomía exploradora de entrada y 4 pasaron a CRS dentro de los 15 pacientes ya comentados.
        Dentro del grupo de pacientes a los que se les indicó realizar en el Comité de Tumores CRS (15 pacientes),
6 fueron hombres (40%) y 9 (60%) mujeres. La mediana de edad en este grupo fue de 64.1±6 años. De ellos, 3 (20%)
presentaban un riesgo ASA II, 11 (73.3%) riesgo ASA III y 1 paciente (6.7%) un riesgo ASA IV. 
Respecto a las pruebas de imagen, el TAC tóraco-abdómino-pélvico fue el gold estándar al realizarse en el 100% de
los pacientes con CRS, el PET complementó a la TAC en el 53.3% de ellos (8 pacientes) y la laparoscopia en 2
(13.3%).
Respecto a la localización y estirpe tumoral del grupo de CRS: 7 casos de adenocarcinoma de colon (46.7%), 4 casos
de ovario primario seroso (26.7%), 3 casos de apéndice cecal (20%) 2 de ellos adenocarcinoma convencional y uno
mucinoso, y un caso de sarcomatosis peritoneal (recidiva de un GIST gástrico) (6.7%).
La QT neoadyuvante utilizada (10 pacientes, 66.7%) se basó en Oxaliplatino y anticuerpos monoclonales en función
del estado mutacional K-ras para los casos de adenocarcinoma de colon y apéndice y basada en Carboplatino y Taxol
en los casos de ovario.
El Índice de Carcinomatosis Peritoneal (PCI) fue de 12±5.5 y el número de procedimientos de 5±1.5. En más del 90%
de los casos (93.3%) hubo que asociar algún tipo de resección intestinal (85.7%) de estos casos, hepática (21.4%)
y de otros tipos (esplenectomía, suprarenalectomía, exanteración pélvica completa o posterior
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modificada) en el 50% de los casos.
Se realizó quimiohipertermia intraoperatoria (HIPEC) según técnica de Coliseum abierta y basada en Oxaliplatino en
los casos que se consideró oportuno a criterio del equipo quirúrgico (8 pacientes, 53.3%) pero siempre en
pacientes con adenocarcinoma de colon o de origen apendicular. La duración en todos los casos fue de 30 minutos
respetando el protocolo excepto en un caso que por problemas técnicos de la máquina de perfusión se mantuvo 15
minutos.
La duración media de la CRS fue de 420±90 minutos y en ningún caso se trasfundieron hemoderivados a los pacientes
en el mismo acto quirúrgico.
El grado de citorreducción fue completo (CC-0) en el 93.3% de los casos.
Respecto a los resultados a corto plazo (morbimortalidad postoperatoria a 90 días), una paciente (6.7%) falleció
(Clavien Dindo V) como consecuencia de una perforación vesical, 4 (26.7%) sufrieron complicaciones mayores
(Clavien Dindo III-IV) y 59 (73.3%) presentaron una evolución favorable sin complicaciones significativas. De los
pacientes que no fallecieron en el postoperatorio inmediato en esta cohorte, la mediana de la estancia
hospitalaria fue de 14.5±9.5 días. 2 de los pacientes reingresaron en los primeros 90 días tras la CRS con
complicaciones menores Clavien-Dindo I-II.
Respecto a los resultados a largo plazo, de los pacientes que no fallecieron en el postoperatorio inmediato en
esta cohorte de CRS, el tratamiento QT adyuvante tras la CRS fue administrado a 4 pacientes (28.6%) mientras que
10 (71.4%) no recibieron este tratamiento. La mediana de seguimiento fue de 3.93±2.1 meses y ningún paciente ha
mostrado recurrencia de la enfermedad por lo que todo está vivos y libres de enfermedad. No obstante, estos
últimos resultados hay que tomarlos con cierta cautela dado el corto seguimiento de los pacientes a día de hoy.

Los indicadores que se muestran a continuación se han obtenido de Barrios P, Ramos I, Escayola C, Martin M.
Implementación y desarrollo de un programa de tratamiento de la carcinomatosis peritoneal en Cataluña.
Indicaciones y resultados clínicos con la técnica de Sugarbaker. Barcelona: Agència d’Avaluació de Tecnologia i
Recerca Mèdiques. Servei Català de la Salut. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya; 2009. 
El criterio tiempo de demora desde el conocimiento por parte del médico responsable hasta su presentación en el
Comité de COP, no superó los 7 días en ningún caso. El estándar en este aspecto es que el 85% de los pacientes no
superará los 7 días desde el conocimiento por el médico responsable y su presentación en el Comité. Nº pacientes
presentados después de 7 días tras el conocimiento por el médico responsable/ Nº total de pacientes presentados en
el Comité X 100.
El criterio consultas de Cirugía General o Ginecología, Anestesia, Endocrino y Ostomía, se desarrollarán el mismo
día se cumplió en el 70% de los casos. El estándar en este aspecto es que el 85% de los pacientes tendrán las
consultas de Cirugía General o Ginecología, Anestesia, Endocrino y Ostomía el mismo día. Nº de pacientes que no
tienen las consultas de Cirugía General o Ginecología, Anestesia, Endocrino y Ostomía el mismo día/Nº total de
pacientes con confirmación de COP X 100.
El criterio tiempo de demora desde la confirmación de que procede COP hasta la realización de cirugía
citorreductora (CC)+/-HIPEC, no superó los 30 días en ningún caso. El estándar en este aspecto es que el 85% de
los pacientes no superará los 30 días desde la confirmación de COP y la realización de CC+/-HIPEC. Nº pacientes
con CC+/-HIPEC realizada después de 30 días tras la confirmación del diagnóstico/Nº total de pacientes con
confirmación de COP a los que se les realiza CC+/-HIPEC X 100.
El criterio tiempo transcurrido desde la toma de piezas quirúrgicas de COP hasta la recepción del informe de
Anatomía Patológica, fue inferior a 10 días en el 40% de los casos. El estándar en este aspecto es que el 85% de
los pacientes no superará los 10 días desde la toma de las muestras de la COP hasta la recepción del informe. Nº
de informes recibidos después de 10 días de la toma de muestra/Nº total de informes de Anatomía Patológica de
pacientes con COP X 100.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.        Todos los casos serán revisados por el Comité Multidisciplinar de COP
2.        Una vez conocido el paciente por parte del médico responsable, será presentado en el Comité
Multidisciplinar de COP con una demora media inferior a 7 días naturales.
3.        Tras la presentación del caso en el Comité de COP, el Coordinador asignará un facultativo quirúrgico
responsable del paciente.
4.        Una vez aceptado el paciente para COP, será citado en las consultas ambulatorias del facultativo
responsable con una demora media inferior a 10 días naturales.
5.        Si el Comité Multidisciplinar decide que el paciente tiene indicación de COP, el paciente es citado de
forma presencial a la consulta de Cirugía General o Ginecología, dependiendo del tipo de tumor primario. Dicho
facultativo junto con el Gestor de Casos, comprobarán que al paciente se le realiza el estudio preoperatorio
protocolizado para COP, ya sea del Sector III u otro diferente.
6.        El estudio general que deben tener todos los pacientes para su evaluación en el Comité de COP debe
incluir obligatoriamente un TC Tórax-abdomen-pelvis con contraste oral e intravenoso y un PET-TC si sospecha de
diseminación extraperitoneal. En la medida de lo posible el informe radiológico debe de valorar el índice de
carcinomatosis peritoneal (PCI). Se realizará una colonoscopia a todos los pacientes subsidiarios de COP, salvo en
los casos de CP por Pseudomixoma peritoneal. 
7.        Para facilitar la correcta derivación se ha elaborado un documento con los criterios específicos de
derivación que se debe adjuntar y cumplimentar.
8.        Para evitar molestias al paciente y su familia, el/la Gestor/a de Casos junto con el facultativo
responsable, supervisarán que las consultas de Cirugía General o Ginecología, Anestesia, Endocrinología
(nutrición) y Ostomías (si procede), coincidan en el mismo día.
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9.        El/la Gestor/a de Casos informará al paciente sobre el procedimiento, la preparación previa a la
intervención y le planteará la existencia de la Unidad de Psiquiatría Psicosomática (apoyo psicológico). De forma
coordinada con el facultativo quirúrgico responsable, también se le informará de los diferentes recursos que
ofrecen los Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) (pisos de acogida, etc.) para su logística y la de
su familia antes y después de la cirugía.
10.        En la consulta presencial del facultativo quirúrgico responsable el paciente será informado de la
cirugía, firmará el Consentimiento para la Intervención correspondiente a su patología y entrará en la Lista de
Espera Quirúrgica. Una vez incluido el paciente en la lista de espera quirúrgica para COP, será intervenido con
una demora media (días naturales) inferior a 30 días naturales.
11.        Acto seguido, será remitido a la consulta de Anestesia prequirúrgica para realizar la Prehabilitación y
a la consulta de Endocrinología (nutrición).
12.        Los pacientes susceptibles de ostomía, deben ser valorados por la enfermera encargada de la Unidad de
Estomaterapia. 
13.        Haya sido sometido o no a laparoscopia previa, tras la valoración en la consulta de Endocrinología y
Anestesia, el facultativo quirúrgico asignado por el Coordinador repasará la historia clínica del paciente y
confirma la intervención quirúrgica.
14.        Posteriormente, dado que se trata de un tratamiento muy específico, se avisará a la Subdirección Médica
para que consensuar la fecha de la intervención. 
15.        Una vez establecida la fecha se informará al Servicio de Farmacia de las características clínicas del
paciente y de la fecha de intervención. El mismo día de la intervención se enviará a primera hora de la mañana la
orden de prescripción.
16.        El ingreso hospitalario se realizará por el Servicio de Admisión (planta baja) y en las camas asignadas
al Servicio de Cirugía General del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” (2ª planta, habitaciones 218 a
234), independientemente del origen del tumor y a ser posible en habitación individual. 
17.        Tras el ingreso en la planta de hospitalización, se realizará por la enfermera responsable la apertura
de un plan de cuidados de enfermería en el paciente con COP programada (ver Anexo VI: Plan de cuidados de
enfermería en pacientes con COP al ingreso). 
18.        Todos los pacientes serán sometidos antes de la intervención a preparación del colon, profilaxis
tromboembólica y profilaxis antibiótica según el protocolo existente en nuestro servicio. La enfermera encargada
de la Unidad de Estomaterapia realizará el marcaje de la ostomía durante el ingreso. 
19.        La cirugía programada se llevará a cabo en un quirófano específico.
20.        El personal interviniente (Enfermeros/as, auxiliares y celadores), llevarán a cabo toda la preparación
protocolaria del quirófano: preparación de la medicación, sistemas de protección (suelos, guantes, batas,
mascarillas, etc.), control de la temperatura antes, durante y después de la intervención quirúrgica y preparación
del paciente (medias de compresión, protección de puntos de apoyo, manta calor/frío, etc.
21.        Las enfermeras adscritas al quirófano de COP, deberán cumplimentar junto con el anestesista y cirujano
responsable del caso el documento correspondiente al “Check-List”, aprobado en nuestro hospital desde hace.
22.        Intervención quirúrgica: citorreducción tumoral (pelviperitonectomías según Técnica de Sugarbaker)
asociada QT bidireccional (intravenosa y HIPEC) en casos seleccionados. Deberá realizarse una cirugía con carácter
radical (citorreducción quirúrgica mediante las técnicas de peritonectomías pertinentes) en todos los casos.
23.        En los casos seleccionados, la quimioterapia intravenosa intraoperatoria se administrará según las
pautas establecidas por el oncólogo responsable del caso. Deberá realizarse QT bidireccional intravenosa
intraoperatoria asociada a la HIPEC en los casos seleccionados por el Comité Multidisciplinar de COP. 
24.        En los casos seleccionados, la HIPEC, se aplicará la técnica de Coliseum previa toma de medidas
especificadas por la Unidad de Riesgos Laborales.
25.        Tras la cirugía el cirujano principal cumplimentará un protocolo quirúrgico estandarizado, la hoja para
el estudio anatomopatológico y los impresos del estudio bioquímico/microbiológico de las muestras realizadas. 
26.        Postoperatorio inmediato (UCI).
27.        Al alta de la UCI, el paciente volverá a una de las camas asignadas dentro del Servicio de Cirugía
General (2ª planta).
28.        La enfermera responsable abrirá de un plan de cuidados de enfermería en el paciente con COP programada
en la planta de hospitalización.
29.        En casos seleccionados, el Área de Psiquiatría Psicosomática para pacientes oncológicos, ha
desarrollado un programa individualizado de apoyo psicológico para el paciente y familia.
30.        Alta hospitalaria (informe del facultativo quirúrgico responsable, enfermera responsable y
estomaterapeuta si procede).
31.        Estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica con una demora máxima de 10 días.
32.        Citación para consulta ambulatoria postoperatoria. 

7. OBSERVACIONES. 
Estamos pendientes de la acreditación por parte del SALUD de que el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa
sea acreditado como el único centro de referencia para todo Aragón en el tratamiento multidisciplinar de todas las
patologías relacionadas con la COP.
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Título
CREACION DE UN GRUPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE INTEGRAL Y CENTRALIZADO EN ARAGON DE LOS PACIENTES CON
CARCINOMATOSIS PERITONEAL (CP) CANDIDATOS A CIRUGIA ONCOLOGICA PERITONEAL (COP)

Autores:
JIMENEZ BERNADO ALFREDO, BORREGO ESTELLA VICENTE MANUEL, GRACIA SOLANAS JOSE ANTONIO, CORDOBA DIAZ DE LASPRA
ELENA, ELIA GUEDEA MANUELA, YUBERO ESTEBAN ALFONSO, FERNANDEZ GOMEZ JOSE ANTONIO, GONZALEZ MORAN CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: neoplasias malignas del peritoneo
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En Aragón, tradicionalmente se han estado derivando a los pacientes con CP para su tratamiento a hospitales de
otras comunidades, con la carga emocional y económica que esta externalización conlleva. Esta carga económica no
solo grava al SALUD, sino que también merma la economía de los propios pacientes que sufren la enfermedad y de sus
familiares. 

En España hay más de 30 hospitales acreditados por el Grupo Español de Cirugía Oncológica Peritoneal (GECOP) y es
llamativo que comunidades como Baleares, Navarra y Asturias a pesar de tener menos población que Aragón, poseen
desde hace tiempo un programa multidisciplinar de CP en sus hospitales.

Aragón no ha querido seguir dando la espalda a esta realidad y desde la Unidad de Cirugía Hepatobiliopancreática y
Trasplante Hepático del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, el Dr. Vicente Borrego, el Dr. José Antonio
Gracia y yo (Dr. Alfredo Jiménez), nos propusimos hace tiempo consensuar a todos los servicios implicados en el
manejo de esta patología porque creíamos era un proyecto indispensable en Aragón.

Tras haber solicitado, consensuado y superado un periodo de formación/acreditación en el tratamiento de esta
patología con el Dr. Pedro Barrios en el Hospital Moisés Broggi (Barcelona), pretendemos poner en marcha el
programa y establecer al Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza como centro de referencia en
Aragón del Tratamiento Multidisciplinar de la CP.

RESULTADOS ESPERADOS
Desarrollar de forma centralizada un programa de atención especializada a los pacientes afectados por neoplasias
malignas del peritoneo en Aragón, para ofrecerles las mejores opciones terapéuticas, basadas en el tratamiento
multidisciplinar con Cirugía Citorreductora Radical (CRS) y la administración de quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica (HIPEC) en casos seleccionados donde el Comité Multidisciplinar lo considere oportuno.

Definir y sistematizar las actuaciones que se deben realizar para conseguir que nuestros pacientes reciban un
tratamiento multidisciplinar de calidad, bien coordinado y eficiente. 

Buscar en todo momento el trato de excelencia centrado en el paciente abordando la enfermedad no sólo desde el
punto de vista técnico sino también humano, estableciendo como un objetivo prioritario la seguridad de la
paciente.

Proporcionar una asistencia integral a los pacientes diagnosticados de CP obteniendo resultados clínicos
satisfactorios y seguros con la asistencia dispensada. 

Conseguir de forma protocolizada un diagnóstico y tratamiento eficaz, rápido y eficiente, evitando la repetición
de pruebas y variabilidad no deseada de la práctica clínica.
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MÉTODO
idem

INDICADORES
INDICADORES BÁSICOS:
•        Morbilidad/mortalidad en postoperatorio inmediato a 90 días 
•        Estancia media hospitalaria 
•        Supervivencia global/supervivencia libre de enfermedad (recurrencia) a 1-3-5 años

INDICADORES DE PROCESO:
•        Nº sesiones multidisciplinares realizadas. En más del 90% de los casos la frecuencia será
semanal/quinquenal en función de la presencia de casos.
•        Nº sesiones en la que asiste al menos un miembro por Servicio Clínico participante. En más del 90% de los
comités la totalidad de los Servicios participantes estarán representados.
•        Nº informes registrados en Intranet/Hp Doctor. Objetivo 100%.

INDICADORES DE RESULTADO:
•        Tiempo demora desde conocimiento por parte del médico responsable hasta su presentación en el Comité de
COP, no superará los 7 días. El 85% de los pacientes no superará los 7 días desde conocimiento por el responsable
y su presentación en Comité

Nº pacientes presentados después de 7 días tras conocimiento del responsable
____________________ X 100
Nº total pacientes presentados en el Comité

•        Consultas Cirugía General/Ginecología/Anestesia/Endocrino/ Ostomía, serán el mismo día. El 85% de
pacientes tendrán las consultas el mismo día

Nº pacientes sin consultas el mismo día
______________________ X100
Nº total pacientes con confirmación de COP

•        Tiempo demora desde confirmación de que procede COP hasta la realización de CRS+/-HIPEC, no superará los
30 días. El 85% de los pacientes no superará los 30 días desde confirmación de COP y realización de CRS+/-HIPEC

Nº pacientes con CRS+/-HIPEC realizada después de 30 días tras diagnóstico
____________________ X 100
Nº total pacientes con confirmación de COP con CRS+/-HIPEC

•        El tiempo transcurrido desde toma de piezas de COP hasta recepción informe Anatomía Patológica (AP), será
inferior a 10 días. El 85% de pacientes no superará los 10 días desde la toma muestras de COP hasta la recepción
del informe

Nº de informes recibidos después de 10 días de la COP
______________________ X100
Nº total informes de AP de pacientes con COP

DURACIÓN
Comienzo Marzo 2019 y duración ilimitada (tras los primeros 25 casos el Servicio Aragonés de Salud-SALUD auditará
la consecución de objetivos y criterios de calidad planteados en el proyecto).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MANUELA ELIA GUEDEA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORDOBA DIAZ DE LASPRA ELENA 
PALACIOS FRANCO MARIA GEMA
CASADO AZNAR ESTHER 
JUSTE RUBIO RAQUEL 
ASURMENDI GIMENEZ ELENA 
ASENSIO LAMATA ALINE 
QUINTANA IBAÑEZ CAMINO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el mes de Marzo de 2019 se iniciaron las tareas de diseño y constitución del grupo de trabajo. Durante los
meses sucesivos se desarrollaron las tareas descritas a continuación: 
- Diseño de un plan controlado de ejercicio físico y movilización precoz que incluye: levantamiento precoz desde
la misma tarde del día de la intervención, utilización de incentivadores respiratorios, deambulación precoz y los
siguientes ejercicios: aeróbico con pedales, ejercicio de resistencia muscular con cintas elásticas.
- Constitución de un grupo de trabajo formado por cirujano, residentes de cirugía, enfermería y técnicos de
cuidados auxiliares de enfermería para diseñar estrategia a seguir y puesta en marcha del proyecto.
- Información a paciente y familiares en la primera visita en consulta acerca del programa de ejercicio y
levantamiento precoz que se llevará a cabo en el postoperatorio. 
- El día del ingreso se recuerda a paciente y familiares: ejercicios respiratorios (inspiron), cómo levantarse
tras la intervención sin realizar esfuerzo de prensa abdominal y de la manera más autónoma posible y las pautas de
caminar y ejercicio aeróbico/anaeróbico de extremidades superiores e inferiores. 
- Día de la intervención: al regreso del paciente a planta tras la intervención a las 20:00 h, previa confirmación
de que el paciente se encuentra en condiciones adecuadas, auxiliar y enfermera levantan al paciente, junto a
familiar, con la pretensión de que el resto de los días paciente y familiares sean autónomos en el levantamiento.
Si no hubiera familiares, la auxiliar colaborara, junto con el celador en el levantamiento. 
- Primer día postoperatorio: se inician ejercicios, respiratorios y deambulación. Se indica un circuito por planta
preestablecido de 125 m. El paciente realiza 5 vueltas (del circuito de 125 m) en tres tandas a lo largo del día.
Se monitoriza frecuencia cardíaca y saturación de O2 previo al ejercicio y posteriormente. 
- Días sucesivos: se lleva a cabo la misma pauta, aumentando la deambulación de forma progresiva. Los ejercicios
de EESS, y respiratorios de realizan en grupo en una de las salas de espera en horario determinado, dirigidos por
equipo de enfermería y auxiliares.
- Al alta hospitalaria se entrega una encuesta de satisfacción y sugerencias de mejoras.
- Se elaboró una base de datos recogiendo las siguientes variables: Género, fecha de nacimiento, fecha de
intervención quirúrgica, fecha de alta, tipo de intervención quirúrgica, información al paciente (si/no), entrega
de tríptico (sí/no), familiar involucrado en el programa de ejercicio (si/no), levantamiento en el postoperatorio,
detallado por días con y sin ayuda, utilización de incentivador respiratorio (si/no), deambulación por días
(número de vueltas), realización de ejercicio de pedaleo (si/no) por días, realización de ejercicio con cintas
elásticas (si/no) por días, complicaciones postquirúrgicas (si/no), clasificación de las mismas en la escala de
Clavien-Dindo y valoración del programa según una encuesta de satisfacción.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han incluido un total de 52 pacientes, con una edad media de 68 años (32-89) con una DT±10.81. La distribución
por sexo ha sido 42% mujer, 58% varón. En cuanto al tipo de intervención practicada, la distribución fue la
siguiente: 36.5% hemicolectomía derecha, 30.8% hemicolectomía izquierda/sigmoidectomía, 15.4% resección anterior
de recto, 9.6% amputación abdomino-perineal, 7.7% resecciones múltiples. Del total de los pacientes, el 36.5%
presentaron alguna complicación en el postoperatorio inmediato. La estancia media global fue de 6 días (3-15) con
una DT±4 días.
El 80% de los pacientes cumplimentaron en un 71% el programa establecido. La deambulación desde el primer día
postoperatorio fue más compleja de llevar a cabo en el grupo de pacientes mayor de 70 años, no así la bicicleta ni
el ejercicio aeróbico con cintas.
Los pacientes que se acogieron al menos al 70% del programa presentaron una estancia hospitalaria menor, 5 +/- 2
días frente al grupo de menor cumplimentación p < 0,02. 
Se evidenciaron menor número de complicaciones globales en el grupo de mayor cumplimiento del programa 28,6% vs
42,4% aunque esa diferencia no resultó estadísticamente significativa. 
Las náuseas postoperatorias y el mareo fueron los principales impedimentos para llevar a cabo el programa desde el
inicio. El mal control del dolor fue otra de las causas, así como la ausencia de familiar acompañante. La
presencia de catéter epidural, drenajes o sondaje vesical (aunque de forma prioritaria se retiró en las primeras
24-48 horas) no supusieron motivo de no realización de ejercicio, ni deambualación. 
El grado de satisfacción de las encuestas realizadas al alta a los pacientes fue en un 78% muy satisfactoria. 
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A día de hoy, han quedado demostrados, con abundantes publicaciones, los beneficios de la movilización precoz en
el postoperatorio, habiéndose convertido en un factor clave en la mejora de la función pulmonar, la recuperación
del tránsito digestivo, el mantenimiento de la fuerza muscular y la reducción de las complicaciones
tromboembólicas, entre otros. El empoderamiento del paciente a través de la implicación e información (instrucción
con información oral y escrita adaptada a las características individuales) es un punto fundamental en estos
programas. La información verbal y escrita, explicativa de los ejercicios a realizar se ha mostrado útil en un
alto porcentaje de nuestros pacientes (93%) acorde con otros estudios publicados. 
Uno de los principales problemas a los que se enfrentan las guías y recomendaciones de los protocolos de
recuperación intensificada, es la baja adherencia a las medidas relacionadas con la movilización precoz. Como han
evidenciado otros estudios, los principales motivos de inmovilización postoperatoria, en nuestro estudio fueron el
control no adecuado del dolor y la nauseas postoperatorias (más frecuentes en gente joven). No obstante, la
información e implicación de todo el personal sanitario involucrado en el cuidado del paciente, es vital para el
éxito de estos programas. Garantizar la realización de actividad física que vaya más allá de la movilización
básica implica de la necesidad de personal entrenado, si bien a día de hoy no hay evidencia de que el empleo de
recursos humanos específicos suponga en beneficio superior. En nuestro servicio contamos con la participación de
personal de enfermería y auxiliares que son un elemento clave en el éxito del programa, y se encargan tanto de la
instrucción y la supervisión en la realización de los ejercicios, como de la recogida de datos. Por otro lado, un
dato escasamente recogido en la literatura, es la importancia e implicación del acompañante/familiar, del paciente
postoperado, quedando demostrado en nuestro estudio una significativa mayor adherencia al programada con la
presencia del mismo. La clara mayor proporción de acompañantes implicados en el grupo de pacientes de
levantamiento precoz en nuestro grupo pone de manifiesto la importancia de la motivación de pacientes y
familiares. 
Como se ha reflejado en los resultados, la presencia de sonda vesical y/o drenaje intraabdominal, en el caso de
portarlos, no dificultaron a los pacientes su movilidad ni el levantamiento. No obstante, la tendencia general en
el postoperatorio de nuestros pacientes es la retirada precoz de la sonda vesical y minimizar el uso de drenaje. 
Si bien ya ha quedado establecido el beneficio de los programas de movilización precoz, lo que no está tan bien
definido es qué régimen de actividad es el más óptimo para llevarlo a cabo. En nuestro caso hemos optado por
combinar el levantamiento precoz, con una estrategia que implica pasar más tiempo levantado que en la cama y la
deambulación precoz, junto con ejercicios de resistencia muscular (cintas elásticas) y ejercicios aeróbicos
(pedaleo). El uso del incentivador respiratorio está contemplado como parte de la rutina en nuestro programa, si
bien sólo existe cierta evidencia de su eficacia en la prevención de complicaciones respiratorias, si lo
comparamos con ejercicios respiratorios básicos como puedan ser la realización de inspiraciones forzadas o la tos.

Desde la perspectiva de que un paciente empoderado y un entorno adecuados son fundamentales para el éxito de los
programas Fast-Track, este proyecto constituye una muestra de un programa novedoso de levantamiento precoz y
terapia física en el postoperatorio inmediato de cirugía colorrectal, incluido en el contexto de un protocolo de
recuperación intensificada en pacientes oncológicos. Los resultados obtenidos son prometedores en cuanto a la
influencia de dichos programas en la disminución de complicaciones y la estancia media, y fundamental, el grado de
satisfacción y la calidad de la asistencia percibida por el paciente, contribuyendo a la recuperación precoz. Por
ello, nuestro objetivo es incorporarlo a nuestra práctica clínica habitual. 
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7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/151 ===================================== ***

Nº de registro: 0151

Título
PLAN CONTROLADO DE EJERCICIO FISICO Y LEVANTAMIENTO PRECOZ EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR CANCER COLO-RECTAL

Autores:
ELIA GUEDEA MANUELA, CORDOBA DIAZ DE LASPRA ELENA, PALACIOS FRANCO MARIA GEMA, CASADO AZNAR ESTHER, JUSTE RUBIO
RAQUEL, ASURMENDI GIMENEZ ELENA, ASENSIO LAMATA ALINE, QUINTANA IBAÑEZ CAMINO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Cáncer de colon
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El reposo en cama aumenta la resistencia a la insulina, incrementa la pérdida de masa y fuerza muscular y altera
la función pulmonar. La movilización precoz del paciente intervenido de cáncer colo-rectal ha demostrado ser una
medida eficaz para la disminución de complicaciones respiratorias, vasculares, disminución del íleo
postoperatorio, además de reincorporar al paciente cuanto antes a su actividad habitual. 
El levantamiento y la deambulación en el postoperatorio temprano es uno de los items que recomienda la guía RICA
de recuperación intensificada en cirugía abdominal. No obstante, para que esta medida se pueda llevar a cabo, se
requiere un entorno de cuidados que faciliten la movilización precoz, con un personal sanitario motivado y
coordinado y por supuesto una información adecuada de la importancia del mismo. 
Por otro lado la participación de los pacientes y familiares en el proceso de recuperación tras cirugía colorectal
debe ser mandatorio en la actualidad, dónde cada vez es más relevante el empoderamiento de los pacientes.
Un paciente implicado activamente en su recuperación, motivado para ello, y enseñado con tal objetivo, se siente
“menos enfermo”, consiguiendo reducir parte del estrés perioperatorio que conlleva el diagnóstico de una
enfermedad maligna y una intervención quirúrgica.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de nuestro proyecto es proporcionar a los familiares y pacientes intervenidos de cáncer colo-rectal,
un plan de cuidados postoperatorios que incluyan la movilización precoz y autónoma y una serie de ejercicio físico
(respiratorio, aeróbico y anaeróbico) durante el ingreso.
Implicar a paciente y familiares en la recuperación, realizando enseñanzas sobre levantamiento precoz, y
ejercicios dirigidos desde el primer día del ingreso.
Reducir las complicaciones y la estancia hospitalaria.
Valorar el confort y grado de satisfacción de nuestros pacientes durante su ingreso.
Empoderar al paciente en su recuperación.
Como último objetivo, este programa pretende gestionar de forma más adecuada el trabajo de auxiliares y celador de
planta, centrándose en los pacientes que más cuidados precisan.
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MÉTODO
Al ingreso del paciente se les explicará el plan diseñado durante su estancia, por facultativo, enfermera y
auxiliar (información verbal y escrita).
El mismo día del ingreso se enseñará a paciente y familiares: ejercicios respiratorios (inspiron), cómo levantarse
tras la intervención sin realizar esfuerzo de prensa abdominal y de la manera más autónoma posible y las pautas de
caminar y ejercicio anaeróbico de EESS.
El primer día postoperatorio a su regreso a planta tras la intervención a las 20:00 h auxiliar y enfermera
levantarán al paciente, junto con el familiar, con la pretensión de que el resto de los días paciente y familiares
sean autónomos en el levantamiento. Si no hubiera familiares, la auxiliar colaborará en el levantamiento.
El primer día postoperatorio, se comenzarán ejercicios de EESS, respiratorios y deambulación. Se indicará un
circuito por planta preestablecido de 125 m. El paciente realizará 5 vueltas en tres tandas a lo largo del día. Se
monitorizará frecuencia cardíaca y saturación de O2 previo al ejercicio y posteriormente.
El resto de días se realizará la misma pauta, aumentando la deambulación de forma progresiva.
Los ejercicios de EESS, y respiratorios de podrán realizar en grupo en una de las salas de espera en horario
determinado, dirigidos por enfermera y auxiliar.
Al alta hospitalaria se entregará una encuesta de satisfacción y sugerencias de mejoras.

INDICADORES
1.- Número de pacientes intervenidos por cáncer colo-rectal que realizan el plan de ejercicios/ Número de
pacientes intervenidos por cáncer colo-rectal
2.- Tiempo en metros caminados/día por cada paciente
3.- Número de pacientes intervenidos por cáncer colo-rectal > 70 años que realizan el plan de ejercicios/ Número
de pacientes intervenidos por cáncer colo-rectal
4.- Dificultades de la puesta en marcha del programa
5.- Número de veces en los que es necesario la auxiliar/celador para levantar al paciente intervenido de cáncer
colo-rectal/Número de veces durante el ingreso que se levanta el paciente
6.- Complicaciones (escala de Clavien-Dindo)
7.- Estancia hospitalaria
8.- Grado de satisfacción de los pacientes

DURACIÓN
Responsables: facultativos decirugía colo-rectal, enfermeras y auxiliares de enfermería de planta de cirugía.
Primera reunión de trabajo informativa para todo el personal implicado en Marzo de 2019. Puesta en marcha en abril
de 2019. Los datos se recogerán de manera prospectiva. El primer análisis se realizará al año.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... LAURA SANCHEZ BLASCO
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DELGADO BLANCO ELENA
MARIN CALAHORRANO JUAN PABLO
ARRIBAS DEL AMO MARIA DOLORES
GONZALO RODRIGUEZ MARIA AZUCENA
GUEMES SANCHEZ ANTONIO TOMAS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se crearon informáticamente en Word cinco protocolos preformados conteniendo localización, ubicación de la
patología por cuadrantes, la uni o bilateralidad, la técnica realizada, la adicción o no de técnicas agregadas
(Biopsia selectiva del ganglio centinela, linfadenectomía, colocación de prótesis, colocación de drenajes…), el
uso de profilaxis antibiótica así como una ilustración básica del área mamaria (por si requería de
representación).
Se introdujo por parte de informática, la nota operatoria preformada en 5 formatos posibles: tumorectomía,
mastectomía, mastectomía subcutánea bilateral, mamoplastia de reducción y ginecomastia en el varón, siendo dada de
alta en los documentos pertenecientes al área quirúrgica del HP Doctor al personal médico que conforman la Unidad
de Mama así como a los residentes formados en tal unidad. Se elaboraron protocolos tipo para los 5 tipos de
cirugía más frecuentes. 
Se evalúan los datos de los últimos 6 meses del año 2019 tras la incorporación de los protocolos automatizados en
Junio 2019 por el Servicio de Informática.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se recogieron los datos desde el 1 de Julio 2019 hasta el 31 Diciembre de 2019, durante éste periodo se realizaron
un total de 178 intervenciones de cirugía mamaria, y en un 96% de las mismas se realizó el protocolo quirúrgico
preformado en el HP Doctor.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La informatización en medicina se ha convertido en un elemento más de la buena práctica médica, al constituir un
instrumento de gran utilidad, tanto para la asistencia como para la gestión. Por otra parte existen también los
conocidos inconvenientes, relacionados principalmente con la seguridad de los datos y la salvaguarda del principio
ético de confidencialidad, quizá sea éste la mayor desventaja de la informatización de la hoja operatoria. Por
ello son también necesarias medidas de seguridad en los sistemas de información, teniendo siempre presente que
ningún sistema garantiza el riesgo cero al igual que la información en papel.
En la medicina institucionalizada se produce una serie de circunstancias que no favorecen la salvaguarda de la
confidencialidad. Una de ellas es el elevado número de personas que, por cuestiones operativas, tienen acceso a
este tipo de información. 
Pero, aunque los sistemas de informatización pueden asegurar, en principio, un mayor control del acceso a los
datos clínicos registrados sobre un paciente y una mayor transparencia, también pueden generar un mayor riesgo de
acceso y divulgación no autorizada de los datos para fines distintos de los que llevaron a su recogida y
conservación

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/239 ===================================== ***

Nº de registro: 0239

Título
INFORMATIZACION DEL PROTOCOLO QUIRURGICO EN UNIDAD DE MAMA (UMAC) DEL HCU LOZANO BLESA

Autores:
SANCHEZ BLASCO LAURA, DELGADO BLANCO ELENA, MARIN CALAHORRANO JUAN PABLO, ARRIBAS DEL AMO MARIA DOLORES, GONZALO
RODRIGUEZ MARIA AZUCENA, GUEMES SANCHEZ ANTONIO TOMAS

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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INFORMATIZACIÓN DEL PROTOCOLO QUIRÚRGICO EN UNIDAD DE MAMA (UMAC) DEL HCU LOZANO
BLESA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0239

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: CIRUGIA MAMARIA
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El protocolo quirúrgico (PQ), también denominado hoja quirúrgica, protocolo operatorio, nota operatoria,
constituye un elemento fundamental de la historia clínica de los pacientes asistidos en servicios quirúrgicos y su
función principal es la de servir como nexo de comunicación entre todos los integrantes de salud responsables,
tanto de aquellos involucrados durante el ingreso como en la posterior atención ambulatoria o domiciliaria. Su
lectura y comprensión debe permitir el conocimiento acabado del procedimiento quirúrgico desarrollado así como de
los hallazgos, táctica adoptada y técnica quirúrgica, eventuales dificultades, incidentes y/o complicaciones y
observaciones a detallar.
La presencia a esta información de manera global en la Historia Clínica Electrónica permite el acceso directo
informatizado, desde cualquier centro del área, con información clara, concisa, detallada y esquematizada, ya que
a veces adjunta además una imagen explicativa para contribuir a su comprensión.
Bien conocida y significativa es su utilidad como elemento de evaluación de la calidad de atención médica, para la
realización de trabajos científicos, a las actuales circunstancias de epidemia de juicios por presunta malapraxis
imponen una cuidadosa y detallada elaboración, por ser dicho elemento de la historia clínica, en numerosas
oportunidades, fundamental para el esclarecimiento de un caso. No puede obviarse que un correcto manejo de riesgo
médico- legal impone una cuidadosa elaboración de dicho documento, por ser fundamental para el conocimiento
acabado de todas las circunstancias que rodean la atención de un paciente en particular.
La creación de protocolos preformados con los detalles a especificar tales como localización, la ubicación de la
patología por cuadrantes, la uni o bilateralidad, la técnica realizada, la adicción o no de técnicas agregadas
(Biopsia selectiva del ganglio centinela, linfadenectomía, colocación de prótesis, colocación de drenajes…), el
uso de profilaxis antibiótica confecciona de esta manera un protocolo sencillo, completo que consigue además el
perfeccionamiento de la nota operatoria.

RESULTADOS ESPERADOS
Informatizar el protocolo quirúrgico de la Unidad de Mama (UMAC) de HCU Lozano Blesa
1.        Mejora de intercomunicación entre los médicos tratantes
2.        Tratarse de información relevante, accesible, legible, completa, sin opción al extravío
3.        Fácil acceso a un elemento docente, a análisis estadísticos, análisis de costos (prestaciones, prótesis,
material utilizado…)
4.        Adjuntar si es solicitado como información al paciente

MÉTODO
Informatización completa de los datos del protocolo operatorio de la UMAC a partir de Julio del 2019

INDICADORES
Evaluación retrospectiva de fichas de protocolo quirúrgico realizados a través del HP Doctor y/o Historia Clínica
Electrónica

DURACIÓN
Abril 2019: grupo de trabajo, contacto con informática, 
Mayo 2019: creación de plantillas base de protocolos quirúrgicos preformados de las intervenciones quirúrgicas más
frecuentes con los ítems a rellenar.
Junio 2019: integración del protocolo quirúrgico informatizado en HP Doctor.
Enero 2020: valoración de los primeros protocolos quirúrgicos informatizados para detección de problemas y
resolución.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REALIZACIÓN DE UNA HOJA DE ACOGIDA CON INFORMACIÓN PARA PACIENTES QUE INGRESAN EN EL
SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO LOZANO
BLESA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0374

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO SOLER LANZUELA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CRISTOBAL MENDEZ NURIA MARIA
GONZALVO APARICIO LUCIA
LOPEZ MARTINEZ ANA CRISTINA
EZQUERRA CASAUS LAURA
PINILLA JOVEN NOELIA
SANZ PLUMED ANA VICTORIA
SANZ SANMIGUEL CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante la primera parte del proyecto buscamos información y creamos un boceto de lo que sería nuestra hoja de
acogida. Comparamos guías y hojas de otros hospitales, servicios... decidimos que información era la queríamos
plasmar y como. Para ello nos reunimos en dos ocasiones. 
Nos juntamos una vez más para terminar de darle forma a la hoja de acogida, hemos hecho un díptico con información
para pacientes y familiares. 
En septiembre 2019 le enseñamos el trabajo a los supervisores de la unidad y jefe del servicio, nos retocan
algunos aspectos, los modificamos y nos dan el visto bueno. 
También le mostramos el trabajo a la secretaría del servicio. 
Al mes siguiente pasamos al servicio de calidad. Tenemos una reunión con ellos, nos plantean que el formato no es
el adecuado, es obligatorio seguir las plantillas creadas en el hospital. 
Trasladamos toda la información al nuevo formato.
Se lo mostramos a la supervisora de enfermería y jefe se servicio.
Comenzamos una prueba entregando la hoja de acogida a pacientes y familiares . 
Siempre los pacientes de las mismas habitaciones (206-211) tendrán la hoja de acogida, el resto de pacientes
seguirán como hasta ahora. 
Al final del ingreso se les pasa una encuesta. 
Tenemos una nueva reunión con el servicio de calidad del hospital para perfilar el tríptico. 
Una vez terminado el tríptico se lo enseñamos al resto de personal y decidimos cuando es el mejor momento de
entregarlo. 
Actualmente el tríptico está en el servicio de calidad pendiente de colgarlo en la intranet. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos realizado un tríptico para pacientes y familiares con información del servicio de la planta. 
Los resultados obtenidos en las encuestas son muy buenos.
Durante la fase de prueba dimos folleto sólo a unos pacientes determinados, comprobando que estos cumplen mejor
las normas del servicio y están más organizados.
Todos los encuestados prefieren tener la información por escrito. Algún familiar nos ha comentado que con una
buena información al ingreso es suficiente. Pero por lo general la satisfacción con el tríptico es muy alta entre
los pacientes, familiares y el personal. 
Cuando los pacientes vienen al servicio seguimos dando la información de manera verbal, les contamos el
funcionamiento de la planta, pero ahora tenemos la información también por escrito, va ha ser un gran apoyo para
el paciente y para el profesional. 
No hemos realizado encuesta al personal, pero si que en general nos han trasladado su satisfacción con la
introducción del tríptico.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos trabajado y nos ha gustado crear este folleto sobretodo porque era algo que que queríamos hacer hace tiempo
y porque hace falta en la unidad. Pensamos que va ha venir muy bien para mejorar el funcionamiento, y para evitar
errores. 
En el primer diseño del díptico cometimos el error de diseñarlo sin preguntar más. Perdimos mucho tiempo. Hemos
aprendido que hay que seguir las normas del hospital, que ya hay unas plantillas creadas para tal fin y que no nos
podemos saltar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/374 ===================================== ***
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REALIZACIÓN DE UNA HOJA DE ACOGIDA CON INFORMACIÓN PARA PACIENTES QUE INGRESAN EN EL
SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO LOZANO
BLESA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0374

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0374

Título
REALIZACION DE UNA HOJA DE ACOGIDA CON INFORMACION PARA PACIENTES QUE INGRESAN EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y
APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA DE ZARAGOZA

Autores:
SOLER LANZUELA FRANCISCO, CRISTOBAL MENDEZ NURIA MARIA, GONZALVO APARICIO LUCIA, LOPEZ MARTINEZ ANA CRISTINA,
EZQUERRA CASAUS LAURA, PINILLA JOVEN NOELIA, SANZ PLUMED ANA VICTORIA, SANZ SANMIGUEL CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades endocrinos-metabólicas, enfermedades digestivas, neoplasias, enfermedades de la
piel y tejido subcutáneo.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Necesidad de crear un medio físico donde tener toda la información que les damos a los pacientes, para así dársela
en el momento del ingreso. 
En estos momentos no tenemos ningún documento que plasme gráficamente la información que damos de manera verbal en
cuanto al funcionamiento de la unidad, hospital, y los consejos generales durante el ingreso. 
Los pacientes al ingreso llegan a un medio desconocido, donde reciben mucha y nueva información, todo ello unido a
la situación de ansiedad y estres que les genera el propio ingreso hace que la información no sea recibida
adecuadamente y se pierda. Por ello pensamos que un documento que refleje dicha información por escrito
facilitaría el confort, la seguridad y la tranquilidad del paciente y de sus familiares.

RESULTADOS ESPERADOS
-Reforzar y potenciar la información/comunicación entre paciente/familia y personal sanitario, y el medio que lo
rodea (hospital). 
-Aportar seguridad al paciente. 
-Unificar criterios en la información que se le da al paciente. 
- Garantizar que el paciente esté informado durante el proceso asistencial 
El proyecto va dirigido a los pacientes que ingresan en la unidad, tanto de forma programada como urgente.

MÉTODO
-Búsqueda de información, revisión de guías de otros hospitales y/o servicios del HCU Lozano Blesa. Sondeo al
personal de planta acerca de lo que se hace/dice, como se informa cuando un paciente llega a la unidad. 
-Primera reunión del equipo, puesta en común de ideas y redacción del primer borrador del proyecto. 
-Se pondrá en conocimiento de supervisores de planta, jefe de servicio y subdirección de enfermería del área
quirúrgica. 
-Segunda reunión del equipo. Diseño y finalización de hoja. 
-Presentación de hoja y explicación al equipo asistencial.
-Puesta en marcha.
-Elaboración de encuestas personal sanitario.

INDICADORES
-Numero de personas a las que les damos la hoja de acogida. 
-Numero de folletos impresos. 
- Disminución del número de preguntas relacionadas con la información dada.
(mediante encuesta al personal). 
-Grado de satisfacción del personal. (mediante encuesta al personal). 
% de pacientes a los que entregamos el el folleto informativo se muestran mas seguros al recordar la información
que les damos de manera verbal.
Incremento y mejora de la comunicación entre paciente/familia y personal y relación con el medio.

DURACIÓN
Inicio del proyecto marzo 2019- Finalización del proyecto septiembre 2019.

Durante el primer trimestre realizaremos la búsqueda de información, revisión de guías...se realizará la puesta en
común de ideas mediante una reunión de equipo donde también se elaborará un primer borrador del
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REALIZACIÓN DE UNA HOJA DE ACOGIDA CON INFORMACIÓN PARA PACIENTES QUE INGRESAN EN EL
SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO LOZANO
BLESA DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0374

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

folleto. 
Una vez realizada la primera reunión se comunicará a los responsables del servicio, supervisora de planta, jefe
del servicio y subdirección de enfermería del área quirúrgica para su aprobación. 

Durante el segundo trimestre terminaremos el diseño del folleto, trasladándolo al servicio de calidad del hospital
para su aprobación. 
Para finalizar se presenta al equipo asistencial para su puesta en marcha. 

OBSERVACIONES
La sala de trabajo que utilizaremos será la sala de reuniones de la planta que está ubicada en el control de
enfermería del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DE DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA EL PACIENTE SOMETIDO A
UNA INTERVENCION, QUE CONLLEVE LA REALIZACION DE UN ESTOMA DE ELIMINACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0554

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN DIARTE ABENIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZ PLUMED ANA VICTORIA
BUENO FENERO SARA
SOLER LANZUELA FRANCISCO
SANCHEZ BUEY MILAGROS
CASTAÑO CARMEN
RUBIO NATALIA
OCON BRETON JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
a)        Formación del equipo de trabajo multidisciplinar. En él participan enfermeros del servicio de cirugía
general, de la unidad de estomaterapia, del servicio de urgencias y de atención primaria, además del servicio de
nutrición.
b)        Búsqueda bibliográfica.
c)        Elaboración de documento “borrador”. 
Ha sido revisado por el servicio de nutrición, y por 2 cirujanos del servicio de cirugía general del hospital y
mostrado a los pacientes "expertos" colaboradores en el grupo de educación sanitaria "Taller para pacientes
ostomizados y familiares(...)"
?         
?        

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Número de visitas no programadas a las consultas externas y a urgencias en el primer mes post-intervención
relacionadas con aspectos dietéticos. 
-Grado de satisfacción de los pacientes por medio de entrevista en consultas. 
No existen indicadores ni valores estándar en la literatura con los cuales comparar el impacto de nuestro
proyecto.
Los indicadores descritos se evaluarán a los 6 meses de la implementación del documento informativo como apoyo a
la información oral.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de trabajo ha realizado las actividades propuestas para la consecución de objetivos. 
Aspectos pendientes:
Analizar el feed back recibido para la corrección y mejora del documento borrador (consenso del equipo
multidisciplinar)
Presentación del proyecto final al equipo directivo del servicio: jefe cirugía, supervisora de unidad.
Presentación a la unidad de Calidad para iniciar su difusión.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/554 ===================================== ***

Nº de registro: 0554

Título
ELABORACION DE DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA EL PACIENTE SOMETIDO A UNA INTERVENCION, QUE CONLLEVE
LA REALIZACION DE UN ESTOMA DE ELIMINACION

Autores:
DIARTE ABENIA MARIA CARMEN, SANZ PLUMED ANA VICTORIA, BUENO FENERO SARA, SOLER LANZUELA FRANCISCO, SANCHEZ BUEY
MILAGROS, CASTAÑO PRIETO CARMEN, RUBIO TORNER NATALIA, OCON BRETON MARIA JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: Enfermedades del aparato genitourinario
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ELABORACION DE DOCUMENTOS DE RECOMENDACIONES DIETETICAS PARA EL PACIENTE SOMETIDO A
UNA INTERVENCION, QUE CONLLEVE LA REALIZACION DE UN ESTOMA DE ELIMINACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0554

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde el servicio de cirugía y la unidad de estomaterapia, detectamos la necesidad de proporcionar información
escrita como soporte a la educación sanitaria realizada al paciente ostomizado, durante la hospitalización y tras
el alta, en consulta ambulatoria. Actualmente disponemos de un tríptico de información general, realizado en el
año 2012 en el marco de un proyecto de mejora de calidad, pero no de monográficos sobre otros aspectos en los que
interesa profundizar, como es la dieta. En el monográfico de alimentación en ileostomías, se incluirá además un
registro de débito por la ileostomía, los signos de alarma, y los pasos a seguir en caso de aparición de alguno de
ellos.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: pacientes intervenidos en el hospital, a los que se les realiza una ostomía de eliminación.
El objetivo principal del proyecto es mejorar la atención brindada a los pacientes sometidos a una cirugía que
conlleva la realización de un estoma de eliminación.
Objetivos: 
a)        Reforzar la información proporcionada verbalmente a los pacientes.
b)        Aumentar la seguridad y confianza en el autocuidado por parte del paciente/familia.
c)        Disminuir el número de consultas no programadas por dudas o complicaciones relacionadas con la dieta.
d)        Disminuir el número de asistencias de urgencias debido a complicaciones relacionadas con la dieta
inadecuada (deshidratación, obstrucción…)
e)        Disminuir el número de reingresos debidos a complicaciones relacionadas con la dieta inadecuada.

MÉTODO
a)        Formación del equipo de trabajo multidisciplinar. En él se incorporan enfermeros del servicio de cirugía
general, de la unidad de estomaterapia, del servicio de urgencias y de atención primaria, además de ser
supervisado el proyecto por el servicio de nutrición.
b)        Búsqueda bibliográfica.
c)        Elaboración de documento “borrador”. Este será entregado a cirujanos generales, enfermeros de cirugía,
nutricionista, y a pacientes “expertos” que colaboran actualmente en el taller de educación a pacientes
ostomizados y familiares. Tras su valoración y recogida de opinión se procederá a:
d)        Analizar el feed back recibido y redacción de nuevo documento con sus correcciones/aportaciones.
e)        Revisión y consenso por el equipo multidisciplinar.
f)        Presentación del proyecto final al equipo directivo del servicio: jefe cirugía, supervisora de unidad.

INDICADORES
El resultado de nuestro proyecto se evaluará por medio del impacto en el número de visitas no programadas a las
consultas externas y a urgencias en el primer mes post-intervención. El objetivo será alcanzar ninguna visita no
programada, relacionada con dudas sobre aspectos dietéticos. Así mismo se evaluará el grado de satisfacción de los
pacientes por medio de entrevista en consultas. No existen indicadores ni valores estándar en la literatura con
los cuales comparar el impacto de nuestro proyecto.

DURACIÓN
?        -Inicio: marzo 2019: Reunión del equipo. Búsqueda bibliográfica.
?        -Abril: Redacción de documento “borrador”. Será consensuado con servicio de nutrición, y evaluado por al
menos 2 cirujanos del servicio de cirugía general del hospital.
?        -Primer martes de mayo: presentación a pacientes expertos del documento “borrador”.
?        -2ªQuincena de mayo: redacción del documento definitivo.
?        -Junio: Implementación del documento como documento de apoyo educativo a todos los pacientes ostomizados
intervenidos a partir de ese momento.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA FRACTURA OSTEOPOROTICA EN PACIENTES CON
FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA EN NUESTRO MEDIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0390

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 19/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBERTO LATORRE SAHUN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PALACIO BARRABES JESSICA
BURILLO FUERTES PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han revisado las guías clínicas para el manejo de la fractura osteoporótica disponibles a través de la Sociedad
Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT) y la Sociedad Española de Fracturas Osteoporóticas
(SEFRAOS) para la creación de un protocolo adaptado que pudiera implantarse en nuestro servicio. 
Dicho protocolo se presentó en sesión clínica del Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del H.Clínico
Universitario Lozano Blesa (Zaragoza) con aceptación del mismo y modificación con las sugerencias aportadas. El
documento se puso a disposición de los facultativos en ambos controles de enfermería, así como en el despacho
médico.
Además se creó una hoja con los factores de riesgo de aparición de fractura osteoporótica y un algoritmo de
aplicación asociado, también disponibles para cualquier facultativo, para facilitar la aplicación del protocolo de
cara a las posibles pautas farmacológicas administradas al alta del paciente.
Fue necesario ampliar el estudio analítico de los pacientes ingresados por fractura osteoporótica de cadera
mediante el valor de vitamina D en sangre para ajustar los tratamientos. Además de manera ambulatoria en los casos
en los que se pautó dicha vitamina fue necesario realizar una nueva valoración sérica de manera general a los 3
meses de la intervención.
El seguimiento de estos pacientes se ha realizado de manera ambulatoria, valorando la adhesión al tratamiento y la
aparición de nuevas fracturas hasta el momento actual.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el 2019 ingresaron en nuestro servicio un total de 523 fracturas osteoporóticas de cadera, 277 de tipo
trocantéreo y 194 subcapitales. La mortalidad en este primer año (hasta el momento actual) ha sido del 16%
aproximadamente.
Dado que nos encontramos en el primer año de implantación del protocolo y a la elevada presión asistencial, su
cumplimiento ha sido bajo, alrededor del 60%. En los casos en los que se aplicó el algoritmo para la
administración del tratamiento, la adherencia al mismo se vio además afectada ya que en la valoración ambulatoria
posterior se observó que los pacientes con cierta alteración cognitiva y bajo apoyo familiar no seguían las
indicaciones al alta. Otra causa de bajo cumplimiento son los problemas digestivos intercurrentes como la
dispepsia o alteraciones de la motilidad intestinal que hacían que el paciente rechazase la medicación vía oral.
En ciertos casos también se dio la suspensión del tratamiento por parte del médico de Atención Primaria, sobretodo
en pacientes polimedicados. Así pues la adhesión al tratamiento ronda el 70% actualmente. 

Respecto a la aparición de nuevas fracturas, se han diagnosticado 16, localizadas de manera decreciente en:
columna, antebrazo distal, cadera y húmero proximal. Dado que nos encontramos aún en el primer año de estudio no
podemos valorar de manera significativa el hecho de que los pacientes que han mantenido el tratamiento adicional
durante este periodo han presentado menor número de nuevas fracturas ostoeporóticas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El valor de vitamina D sérica es uno de los factores más fácilmente cuantificable dentro de los parámetros
osteoporóticos observables, además de ser rápidamente modificable mediante su administración oral y presentando
una duración del tratamiento limitada hasta la normalización de los niveles en sangre.
No se planteó la utilización de la densitometría como método diagnóstico debido al sobrecoste que supondría y su
difícil accesibilidad. 
La implantación está resultando muy progresiva, con objeto de mejorar está previsto realizar además de una sesión
presentando los primeros resultados anuales, otra nueva sesión informativa al servicio. 
La adherencia al tratamiento es otro objetivo a mejorar. Teniendo en cuenta que siempre se verá afectado por las
características de estos pacientes y su situación social, se intentará optimizar la comunicación con el médico de
Atención Primaria para evitar fallos en dicha adherencia.

7. OBSERVACIONES. 
No son necesarias.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/390 ===================================== ***

Nº de registro: 0390
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PROTOCOLO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA FRACTURA OSTEOPOROTICA EN PACIENTES CON
FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA EN NUESTRO MEDIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0390

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
PROTOCOLO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA FRACTURA OSTEOPOROTICA EN PACIENTES CON FRACTURA OSTEOPOROTICA DE
CADERA EN NUESTRO MEDIO

Autores:
LATORRE SAHUN ALBERTO, PALACIO BARRABES JESSICA, BURILLO FUERTES PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La osteoporosis es la enfermedad metabólica ósea más frecuente, con un importante impacto en la salud pública por
su elevada morbimortalidad, la diminución en la calidad de vida que supone en los pacientes afectados, la posible
necesidad de institucionalización y el gasto sanitario que producen. Esta enfermedad supone una reducción de la
masa ósea por una tasa de resorción ósea mayor que la tasa de síntesis ósea lo que implica una mayor fragilidad
ósea con un mayor riesgo de fracturas.
Es por ello que la fractura osteoporótica es una patología muy frecuente. Una vez se presenta, supone en sí misma
un factor de riesgo para la aparición de otra nueva fractura osteoporótica. Sus localizaciones más habituales son:
columna, cadera, antebrazo distal y húmero proximal. Para su tratamiento existen distintos fármacos de eficacia
probada tanto para el mantenimiento de la masa ósea existente como para la disminución de la aparición de nuevas
fracturas.

A pesar de lo expuesto, en nuestro día a día es habitual encontrarse con pacientes que ingresan presentando una
fractura osteoporótica de cadera que bien o ya han padecido previamente alguna otra en distinta localización y no
presentan una adecuada medicación al ingreso, o que presentan características que corresponden con un alto riesgo
de padecer una 2ª fractura osteoporótica y a los que no se les inicia tratamiento al alta. 
Con la creación e implantación de este protocolo se pretende que todo aquel paciente que ingrese en nuestro
servicio por una fractura osteoporótica de cadera sea evaluado para que de cara al alta y siempre que sea
necesario se le instaure un tratamiento para la osteoporosis en función de sus necesidades.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto va dirigido a los integrantes del servicio de Cirugía Ortopédica de Traumatología del Hospital
Clínico Universitario Lozano Blesa.
Su objetivo principal es realizar una correcta prevención secundaria de la fractura osteoporótica al alta mediante
la aplicación de este protocolo. Como objetivo secundario se pretende disminuir la aparición de nuevas fracturas
de este tipo en dichos pacientes.
La población diana serán los pacientes ingresados por fractura osteoporótica de cadera.

MÉTODO
Se revisarán las principales guías clínicas existentes para el tratamiento de la osteoporosis a partir de las
cuales se creará un protocolo de actuación para la prevención secundaria de la fractura osteoporótica que será
aplicable al alta hospitalaria de nuestros pacientes. Dicho protocolo será presentado en sesión clínica del
servicio.
Se crearán además unas hojas que recojan los factores de riesgo evaluables, que estarán disponibles para cualquier
facultativo de cara a facilitar la cuantificación del nivel de riesgo de cada paciente en el momento del alta. 
El seguimiento de estos pacientes se realizará de manera ambulatoria, valorando la adhesión al tratamiento y la
aparición de nuevas fracturas a medio y largo plazo.

INDICADORES
Se valorará en cifras absolutas el número de pacientes ingresados por fractura osteoporótica de cadera de manera
anual así como la mortalidad al primer año.
Como indicadores se cuantificará:
1.- Implantación del protocolo: Número de pacientes a los que se les ha aplicado el protocolo al alta respecto al
número total de pacientes ingresados por esta patología. El estándar deseable será de = 95%.
2.- Adhesión al tratamiento: Número de pacientes que mantienen el tratamiento al año de su aplicación respecto
número de pacientes a los que se les instauró el tratamiento en ese mismo año. El estándar deseable será de = 95%.
3.- Aparición de nuevas fracturas: Número de nuevas fracturas osteoporóticas respecto al total de pacientes que
presentaron buena adherencia al tratamiento y respecto del total de pacientes a los que se les pautó tratamiento
al alta.
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PROTOCOLO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA FRACTURA OSTEOPOROTICA EN PACIENTES CON
FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA EN NUESTRO MEDIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0390

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
Revisión de la bibliografía existente y creación del protocolo en uno-dos meses desde la fecha para su
presentación posterior en el servicio hospitalario de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Aprobación con las
modificaciones sugeridas. Puesta en marcha del protocolo, creación de la hoja de baremación del riesgo y
valoración inicial de su funcionamiento a los 3 meses para evaluar posibles modificaciones. Al finalizar un año de
su implantación, presentar los datos e indicadores obtenidos en sesión clínica del Servicio.

OBSERVACIONES
No son necesarias.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO DE MANEJO Y LECTURA DE HOLTER ELECTROCARDIOGRÁFICO QUE
GARANTICE LA FIABILIDAD DE RESULTADOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1329

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA MARTINEZ LASARTE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTERNAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ TORRES MARIA
JULIAN GARCIA MARIA INES
PELEGRIN DIAZ JUANA MARIA
RODRIGUEZ LORENTE CONCEPCION
SANCHEZ VAL ANTONIO
SORINAS VILLANUEVA LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Elaboración de un procedimiento para la correcta colocación, manejo y lectura del holter electrocardiográfico, en
pacientes que acuden a la consulta de cardiología con el fin de evaluar los fenómenos eléctricos cardíacos y
transitorios y así llegar a un correcto diagnóstico (tanto en el caso de arritmias como de otras alteraciones
cardiológicas).
Realizamos revisiones bibliográficas sobre la lectura y el manejo del holter electrocardiográfico, para aumentar y
reforzar nuestros conocimientos y habilidades en dicha materia. 
Se programaron reuniones para intensificar la colaboración entre cardiólogos y enfermeras de la consulta de
cardiología. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados obtenidos han sido favorables.
Disminución de la variabilidad en la obtención de los datos y su posterior interpretación.
Mejora en los conocimientos y habilidades del personal responsable.
Ausencia de complicaciones derivadas del uso incorrecto del material utilizado y/o de una incorrecta educación
para la salud a los pacientes por parte del personal de enfermería.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado final de la elaboración de este procedimiento ha sido satisfactorio y acorde a lo esperado. Creemos
que con la descripción detallada del material necesario y el proceso que se lleva a cabo en colocación de holter,
así como la posterior lectura del registro electrocardiográfico, se facilitará el aprendizaje de aquellos nuevos
profesionales que se incorporen a la unidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1329 ===================================== ***

Nº de registro: 1329

Título
ELABORACION DE UN PROCEDIMIENTO DE MANEJO Y LECTURA DE HOLTER ELECTROCARDIOGRAFICO QUE GARANTICE LA FIABILIDAD DE
RESULTADOS

Autores:
MARTINEZ LASARTE CRISTINA, IBAÑEZ TORRES MARIA, JULIAN GARCIA MARIA INES, PELEGRIN DIAZ JUANA MARIA, RODRIGO
TRALLERO GONZALO, RODRIGUEZ LORENTE CONCEPCION, SANCHEZ VAL ANTONIO, SORINAS VILLANUEVA LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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ELABORACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO DE MANEJO Y LECTURA DE HOLTER ELECTROCARDIOGRÁFICO QUE
GARANTICE LA FIABILIDAD DE RESULTADOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1329

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
El holter electrocardiográfico es una prueba diagnóstica muy frecuente en la práctica diaria de la consulta de
cardiología para el diagnóstico de distintos problemas, ya sea de la propia especialidad como de otras
(neurología, medicina interna, pediatría; entre otras). Durante el año 2018 se realizaron la colocación y lectura
de 1127 holter.
Debido a que es un procedimiento que se lleva a cabo a diario y es de gran utilidad en el diagnóstico tanto de
arritmias como de otras alteraciones cardiológicas, se ve necesario realizar una formación adecuada para su
correcto manejo y lectura, tanto entre el personal propio de la unidad como para el de nueva incorporación,
evitando así la heterogeneidad de resultados y disminuyendo la variabilidad de la práctica clínica.
En el trabajo diario se cuenta con una plantilla reducida (tres enfermeras de cardiología y una enfermera de
arritmias) y, dada la especialización que requiere el puesto de trabajo, conocimiento del software específico Ela
Medical®, entre otras; se hace necesaria la elaboración de un procedimiento de manejo y lectura del holter
electrocardiográfico para todo el equipo y para las personas de nueva incorporación, que en muchas ocasiones
tienen que ponerse al día en cortos períodos de tiempo. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Disminuir la variabilidad clínica en la obtención e interpretación de los datos.
-        Reforzar los conocimientos y habilidades del personal de la plantilla sobre el manejo y lectura que se
lleva a cabo en el trabajo rutinario. 
-        Facilitar el aprendizaje para los nuevos profesionales que se incorporan a la unidad.
-        Garantizar una correcta interpretación de los datos obtenidos en la lectura del holter.

MÉTODO
-        Elaboración del procedimiento de manejo y lectura de holter para disminuir la variabilidad de la práctica
clínica.
-        Difusión del procedimiento.
-        Planificación oferta formativa.
-        Revisión bibliográfica sobre lectura y manejo de holter.

INDICADORES
-        Procedimiento elaborado.
-        Difusión del procedimiento en el servicio mediante correo electrónico o papel.
-        Difusión del procedimiento en personal de nueva incorporación
-        Porcentaje de procedimientos difundidos en el servicio 
-        Porcentaje de procedimientos difundidos en personal de nueva incorporación. 
-        Utilización del procedimiento.

DURACIÓN
Los componentes del equipo de mejora de calidad participarán de forma equitativa en las diferentes actividades y
servicios a realizar siendo coordinados por el responsable del proyecto entre abril y diciembre de 2019.
Se realizarán reuniones quincenales con puestas en común del trabajo realizado y objetivos alcanzados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MAPEO CORPORAL DIGITAL DE LESIONES PIGMENTADAS EN LA CONSULTA DE DERMATOLOGIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0433

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARCIAL ALVAREZ SALAFRANCA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LITE CENZANO CRISTINA DEL PILAR
MORALES MOYA ANA LUISA
CONCELLON DOÑATE MARIA ANTONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En relación al proyecto planteado, se ha instaurado una consulta de autogestión en el Servicio Dermatología a
cargo de Marcial Álvarez Salafranca, con carácter bimensual y con atención a 4 pacientes en cada día de consulta.
El tiempo aproximado requerido por paciente es de entre 30 y 45 minutos en función del fenotipo y características
de las lesiones.

El personal de enfermería de Dermatología ha sido formado para la toma de imágenes (mapas corporales) basales y de
seguimiento, así como para el adecuado manejo del equipamiento.

Con la finalidad de ajustar adecuadamente las derivaciones dentro del Servicio, se ha llevado a cabo una sesión
clínica informativa, en la cual se han explicado los criterios de inclusión en el programa de seguimiento digital.
Así mismo se ha elaborado un procedimiento para la normalización de la técnica, ya remitido al Servicio de Calidad
para su valoración y encontrándose pendiente de la misma.

A lo largo de 2019 se han incluido un total de 39 pacientes en el programa de seguimiento digital y a todos ellos
se les ha realizado al menos la visita inicial y las imágenes basales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Número de pacientes valorados: 39.
-Número de visitas basales realizadas: 39.
-Número de visitas de seguimiento realizadas: 13
-Número de altas: 1.
-Número de pacientes con síndrome del nevus displásico: 36.
-Resto de indicaciones: 1 Nevus congénito, 1 Síndrome de Leopard, 1 Melanoniquia longitudinal.
-Número de lesiones extirpadas: 6.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración global de las actividades realizadas es positiva. Se han incluido en el programa de seguimiento
digital a pacientes con alto riesgo de melanoma cutáneo y gran número de lesiones pigmentadas, con la finalidad de
reducir el número de biopsias innecesarias en lesiones biológicamente indolentes pero clínicamente atípicas, a la
vez que se logra un diagnóstico precoz de lesiones malignas. Esta técnica esta totalmente refrendada por la
evidencia científica, incluyendo un metaanálisis. Por ello, consideramos su implantación como un elemento de valor
para el Servicio de Dermatología. 

Queda pendiente la posibilidad de ampliar la frecuencia de consulta, en función de la demanda que se genere.

El proyecto nos parece sostenible, en tanto que no genera un gasto adicional en el Servicio, el personal se
encuentra formado para su desarrollo y el médico responsable de su ejecución compatibiliza el desarrollo de esta
técnica con el resto de responsabilidades previamente adjudicadas en el Servicio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/433 ===================================== ***

Nº de registro: 0433

Título
MAPEO CORPORAL DIGITAL DE LESIONES PIGMENTADAS EN LA CONSULTA DE DERMATOLOGIA

Autores:
ALVAREZ SALAFRANCA MARCIAL, LITE CENZANO CRISTINA DEL PILAR, MORALES MOYA ANA LUISA, CONCELLON DOÑATE MARIA
ANTONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO
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MAPEO CORPORAL DIGITAL DE LESIONES PIGMENTADAS EN LA CONSULTA DE DERMATOLOGIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0433

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El mapeo corporal digital es una tecnología no invasiva, novedosa que ha demostrado su eficacia en el diagnóstico
precoz del melanoma cutáneo. Mejora la precisión diagnóstica hasta en un 95%. Está principalmente indicada en
pacientes con factores de riesgo de melanoma primario, o en aquellos que han padecido un melanoma primario, en los
que es necesario un mayor control. La dermatoscopia digital nos permitirá almacenar los datos de las diferentes
consultas gracias a contar con una cámara y un software, además de permitirnos hacer comparaciones precisas entre
una exploración y otra.
El pronóstico de supervivencia global del paciente con melanoma, depende del diagnóstico y tratamiento precoz del
mismo. Es por ello que las unidades asistenciales responsables del diagnóstico del melanoma cutáneo deben estar
dotadas de todos los medios técnicos que han demostrado beneficio en cuanto al diagnóstico precoz del melanoma. En
este sentido considerando que nos encontramos en un hospital de referencia en nuestra provincia, en el que ya
hemos podido observar una mejora en el diagnóstico de melanoma con la dermatoscopia manual, debemos incorporar la
tecnología mas novedosa a nuestro servicio, la dermatoscopia digital, que pueden ayudar a nuestros pacientes a
tener un diagnóstico más precoz de sus lesiones.

RESULTADOS ESPERADOS
La población a la que va dirigido este proyecto es a todos aquellos pacientes de cualquier edad, con factores de
riesgo de melanoma y cuyo control con los métodos habituales en las consultas de dermatología, no sean suficiente
para poder garantizar su diagnóstico más precoz. Pacientes con gran número de nevus, en lugares difícil de
controlar o muchos con estructura atípica, pacientes con antecedentes personales o familiares de melanoma y cáncer
de páncreas.

MÉTODO
Para el desarrollo de dicha actividad se cuenta con una consulta quincenal en las consultas de dermatología, donde
se valoraran los pacientes según la demanda de dicha patología. En dicha consulta se cuenta con un equipo
dermatoscópico digital (Foto- Finder), el cual será utilizado para la valoración de dichas lesiones pigmentadas y
se hará seguimiento según el riesgo del paciente para desarrollar melanoma. La enfermera de la unidad realizara la
toma de imágenes digitales y el dermatólogo realizará la evaluación de las diferentes lesiones.

INDICADORES
Se considerara como indicador el número de pacientes valorados en la consulta con la técnica de mapeo corporal.

DURACIÓN
Desde Mayo a Diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO PILOTO DE INTERCONSULTAS VIRTUAL DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA.
TELEDERMATOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0435

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SONIA DE LA FUENTE MEIRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALVAREZ SALAFRANCA MARCIAL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Previamente a la puesta en funcionamiento del programa de teledermatología se realizó una reunión, en agosto de
2019, con los médicos de atención primaria, personal de informática y dirección. Esta reunión tuvo como finalidad
el aprendizaje en el manejo de los dispositivos, establecer un consenso respecto al número y tipo de imágenes a
remitir, así como el tipo de patología susceptible de ser vista en este programa en un inicio.

El personal del Servicio de Dermatología adscrito a este programa piloto ha sido Marcial Álvarez Salafranca,
médico adjunto de este Servicio. El programa se puso plenamente en funcionamiento en Septiembre de 2019 y ha
continuado de manera ininterrumpida hasta hoy. Tal y como se acordó en la reunión inicial, se ha considerado
válido el envío de imágenes tumorales (benignas o malignas, pigmentadas o no) susceptibles de su análisis
dermatoscópico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Del mes de septiembre al mes de diciembre de 2019 se han valorado un total de 95 teleconsultas, de las cuales 19
no pudieron responderse de manera satisfactoria por errores en el envío de la imagen/ mala calidad de la misma, o
por no cumplirse los criterios de derivación establecidos. Por lo tanto 76 teleconsultas fueron respondidas de
manera satisfactoria.

Se presentan de forma resumida los resultados absolutos y porcentuales obtenidos durante estos primeros 4 meses de
implantación del proyecto:

-Nº de teleconsultas valoradas: 95.
-Nº de teleconsultas valoradas satisfactoriamente: 76.
-Media de teleconsultas/ mes: 23,75.
-Se indicó citar con prioridad preferente: 16.
-Se indicó citar con prioridad normal: 44.
-Se indicó no citar en el momento de la teleconsulta: 16.
-Se estableció sospecha de malignidad como 1ª opción: 19
-Porcentaje de lesiones sospechosas de malignidad: 25%.
-Porcentaje de consultas presenciales evitadas (teniendo en cuenta solo aquellas consultas valoradas
satisfactoriamente): 21%.

La satisfacción con la plataforma informática en general es buena. La calidad de las imágenes remitidas en general
es la adecuada. Se han detectado errores en el envío de las imágenes, que sin embargo se han reducido notablemente
en el último mes de funcionamiento del programa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-El programa de teledermatología con teledermatoscopia se encuentra en funcionamiento, con un grado de
satisfacción alto.
-La interacción con los médicos de atención primaria es buena, y la capacitación en el envío de las imágenes ha
mejorado de forma notable.
-Durante estos 4 meses de funcionamiento, el programa ha permitido detectar lesiones sospechosas de malignidad y
poner en marcha citaciones preferentes en los casos en los que así se ha considerado, reduciendo de este modo el
tiempo de espera hasta su tratamiento.
-El programa de teledermatología ha permitido la detección de lesiones benignas que no precisan de valoración
especializada en el momento de la teleconsulta, siempre explicando que ante cambios se debe volver a consultar.
-Consideramos el proyecto como sostenible, puesto que el personal responsable del desarrollo del mismo lo ha
asumido adaptando este a sus responsabilidades previas, sin perjuicio para estas. Además, la implantación del
programa no ha generado un gasto adicional al Servicio.
-Queda pendiente la posible ampliación a otros Centros de Atención Primaria, así como una posible ampliación
patologías no previstas en el proyecto inicial. También quedaría pendiente la posible realización de talleres
formativos presenciales.

7. OBSERVACIONES. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3280 de 3921



PROYECTO PILOTO DE INTERCONSULTAS VIRTUAL DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA.
TELEDERMATOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0435

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/435 ===================================== ***

Nº de registro: 0435

Título
PROYECTO PILOTO DE INTERCONSULTAS VIRTUAL DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA. TELEDERMATOLOGIA

Autores:
DE LA FUENTE MEIRA SONIA, ALVAREZ SALAFRANCA MARCIAL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La teledermatología (TD) consiste en la evaluación clínica de lesiones cutáneas y la revisión de datos de
laboratorio por dermatólogos con técnicas de TM, permitiendo el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes a
distancia. El objetivo fundamental es conseguir acceso a la medicina cutánea especializada desde lugares remotos o
agilizar la llegada de los pacientes a las consultas para su tratamiento. Un objetivo secundario sería aumentar la
eficiencia diagnóstica disminuyendo el número de visitas al hospital.
El objetivo principal de esta técnica es cribar pacientes con lesiones benignas para priorizar patologías más
urgentes y severas para que de forma rápida puedan ser atendidas. “Con la Tele-Dermatología un dermatólogo on line
puede orientar el cuadro clínico en pocos días (incluso en horas). La priorización, la accesibilidad o el cribado
de patologías banales son algunos de los pilares en los que se sustenta la relación entre la teledermatología y
las especialidades. 
Vamos a comenzar a trabajar con 11 centros de primaria del Área III de Aragón. Un adjunto del servicio de
dermatología, el Dr. Marcial Álvarez Salafranca, se hará cargo de interpretar y valorar los casos de remitidos
desde los centros de salud. La Dra. Sonia de la Fuente Meira será la coordinadora del proyecto. 
Es muy importante que las imágenes que se remitan para diagnostico, sean obtenidas en las mejores condiciones.Tras
la valoración de las muestras puede existir diferentes supuestos: a) No necesita valoración dermatológica, se
puede indicar un diagnostico, sugerir un tratamiento si precisa o indicar si es competencia de otro especialista.
b)Puede necesitar valoración dermatológica pero no es preferente. c) Puede tratarse de una lesión tumoral que
requiera tratamiento quirúrgico, y que deba citarse en los Quirófanos de Dermatología. d)Puede tratarse de un
paciente que necesite una valoración presencial, porque no se tiene claro el diagnostico. En este caso se le
facilitará al paciente una cita en las Consultas Externas de Dermatología.
Los casos remitidos con Teledermatología nos comprometemos a que sean valorados entre 7-10 días.

RESULTADOS ESPERADOS
Esté proyecto se va a comenzar con 11 centros de salud del área III de Zaragoza. Las lesiones serán valoradas por
el Médico de atención Primaria, quien realizará una foto de la lesión lo más nítida posible y con referencia
métrica para valorar el tamaño de la misma. Dicha imagen se remitirá a nuestro servicio donde a la mayor brevedad
y siempre antes de 7 días se remitirá una impresión diagnóstica o la necesidad de que el paciente sea remitido a
nuestras consultas.

MÉTODO
Para el desarrollo de dicha actividad se intentará resolver todos los casos a la mayor brevedad posible y siempre
antes de 7 días se remitirá una impresión diagnóstica a cada caso. En caso de ser necesario que el paciente sea
valorado en las consultas de dermatología, se hará la recomendación de cuando debe ser citado el paciente en las
consultas

INDICADORES
Se considerara como indicador el número de pacientes valorados mediante el proyecto piloto de teledermatología al
final del año

DURACIÓN
Desde Mayo a Diciembre de 2019

OBSERVACIONES
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PROYECTO PILOTO DE INTERCONSULTAS VIRTUAL DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA.
TELEDERMATOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0435

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISIÓN DIETÉTICA EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CELIACOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0775

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL MAR ALONSO ESTEBAN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REMACHA TOMEY BEGOÑA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Revisión dietética: encuesta dietética semanal (incluye ingesta de una semana completa) 
2.- Detección de péptidos de gliadina en heces.
3.- Control serológico de AC AntiTGT previo y posterior a la revisión dietética

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El 100% de las muestras de heces analizadas presentan detección de gluten negativa.
En el control serológico: 67% pacientes ha disminuido el título de AC tras la revisión dietética, 22% pacientes
pendientes de control analítico posterior y el 11% pacientes han aumentado ligeramente el título de Ac.
La realización de la dieta era incorrecta en un 78% pacientes y correcta en un 22%. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es necesaria una revisión individualizada de la dieta, ya que es elevado el número de pacientes que no la realizan
correctamente, debido a la falta de conocimientos sobre la misma
La revisión dietética es un complemento indispensable en pacientes que no evolucionan correctamente.
La monitorización de la dieta a todos los pacientes a los 4-6 meses de su inicio, sería necesaria para comprobar
el adecuado seguimiento de la misma

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/775 ===================================== ***

Nº de registro: 0775

Título
REVISION DIETETICA EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CELIACOS

Autores:
ALONSO ESTEBAN MARIA DEL MAR, REMACHA TOMEY BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El único tratamiento para controlar la enfermedad celiaca (EC) es la instauración y cumplimiento exhaustivo
(estricto y de por vida) de una dieta exenta de gluten (DEG).En algunos pacientes se produce una falta de
respuesta a la misma, siendo la causa más común, una adherencia inadecuada a la DEG.
Para evaluar el adecuado cumplimento dietario en esos casos, será necesario realizar una revisión dietética.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivar que la DEG que realiza cada paciente es la adecuada
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REVISIÓN DIETÉTICA EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CELIACOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0775

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Promover, los cambios dietéticos necesarios para su adecuada realización.

MÉTODO
Revisión dietética: encuesta dietética semanal (incluye la ingesta de una semana completa)

INDICADORES
Realización de test de detección de péptidos de gliadina en heces, y control serológico de Ac antiTGT, tras la
revisión dietética.
El estándar a alcanzar es una detección de gluten negativa en heces y una disminución del título de Ac

DURACIÓN
Duración anual, revisión dietética por parte de la enfermera y control analítico y de heces por parte de la médico
digestivo

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DETECCIÓN Y SEGUIMIENTO CENTRALIZADO EN CONSULTA ESPECÍFICA DE ENDOCRINOLOGÍA DE LOS
PACIENTES CON HF EN EL SECTOR III

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0160

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS IRIGOYEN CUCALON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENO ORNA JOSE ANTONIO
BLASCO LAMARCA YOLANDA
RUIZ BUISAN JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Revisión y detección por el Servicio de Bioquímica de valores de colesterol LDL > 250 mg/dl
2.- Evaluación de los pacientes en consulta monográfica de lípidos del Servicio de Endocrinología por parte del
coordinador del proyecto
3.- Solicitud de análisis genético en pacientes con sospecha de Hipercolesterolemia Familiar (HF) y cribado de
familiares de los pacientes índice.
4.- Aplicación de tratamiento hipolipemiante dirigido a la consucución de los objetivos terapéuticos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- Se ha implantado la consulta monográfica con éxito
2.- Se ha conseguido el reconocimiento por parte de la Sociedad Española de Aterosclerosis de la existencia de una
Unidad de Lípidos en el HCU Lozano Blesa. Se cubre así una carencia importante en nuestra área sanitaria. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha constituido una Unidad de Lípidos en el sector III de Aragón dependiente del Servicio de Endocrinología (en
el resto de los hospitales están adscritas a Medicina Interna o Cardiología).

7. OBSERVACIONES. 
Consulta monográfica a pleno rendimiento, por lo que puede considerarse el proceso concluido con éxito.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/160 ===================================== ***

Nº de registro: 0160

Título
DETECCION Y SEGUIMIENTO CENTRALIZADO EN CONSULTA ESPECIFICA DE ENDOCRINOLOGIA DE LOS PACIENTES CON HF EN EL SECTOR
III

Autores:
IRIGOYEN CUCALON LUIS, GIMENO ORNA JOSE ANTONIO, BLASCO LAMARCA YOLANDA, RUIZ BUISAN JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La hipercolesterolemia familiar (HF) es el trastorno genético más frecuente asociado a cardiopatía isquémica
precoz. Se debe a mutaciones autosómico-dominantes que elevan las cifras de colesterol LDL (cLDL). La prevalencia
es 1/300 en España, por lo que en nuestra área sanitaria sería previsible que hubiese aproximadamente 1000
personas afectadas.
La HF cumple los requisitos de la OMS para realización de cribado sistemático. Además, han aparecido nuevos
fármacos (i-PCSK9) capaces de mejorar el control y el pronóstico de los pacientes afectados con esta enfermedad.
Por ello es conveniente facilitar la detección precoz y el correcto tratamiento de los pacientes
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DETECCIÓN Y SEGUIMIENTO CENTRALIZADO EN CONSULTA ESPECÍFICA DE ENDOCRINOLOGÍA DE LOS
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0160

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

con HF

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Aumentar la detección de pacientes con HF
2.- Centralizar el manejo de estos pacientes en una consulta específica
3.- Facilitar la coordinación entre niveles asistenciales

MÉTODO
1.- Revisión de analíticas de laboratorio de modo sistemático para identificar cifras de cLDL que sean compatibles
con el diagnóstico de HF (cLDL > 250 mg/dl en adultos). El listado correspondiente será facilitado por el servicio
de bioquímica.
2.- Revisión de las personas detectadas para comprobar si cumplen criterios que los hagan tributarios de análisis
genético. Esta labor sería realizada por el servicio de endocrinología.
3.- En pacientes índice (con diagnóstico genético de HF confirmado) se planificará el seguimiento programado con
un doble objetivo: detección precoz de enfermedad aterosclerótica y tratamiento destinado a la consecución de los
objetivos de cLDL recomendados por las guías de práctica clíncia. 
4.- Tras la detección de un paciente índice se planificará un cribado en cascada para detectar familiares afectos
.
La detección y seguimiento de los sujetos con HF se realizará en una consulta monográfica con agenda semanal en el
servicio de endocrinología

INDICADORES
1.- Implantación de la consulta monográfica
2.- Número de pacientes atendidos: objetivo > 50 pacientes en el primer año de funcionamiento. Esto será posible
tras la revisión inicial de los listados suministrados por el servicio de bioquímica
3.- Porcentaje de pacientes con cLDL dentro de objetivos durante el primer año de seguimiento (estándar 80%)

DURACIÓN
Implantación de la agenda ENDLIP con periodicidad semanal en 2019

OBSERVACIONES
Se generará una base de datos con los pacientes con HF para control de calidad y para posibilitar en el futuro la
investigación epidemiológica

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3286 de 3921



CREACIÓN DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR ORIENTADA A REDUCIR EL RIESGO VASCULAR
RESIDUAL DE PACIENTES CON DIABETES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0162

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO GIMENO ORNA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CEBOLLADA DEL HOYO JESUS
MONZON LOMAS FRANCISCO JOSE
RUIZ LAIGLESIA JOSE ESTEBAN
TEJERO JUSTE CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Reunión de los miembros del equipo para consensuar pruebas complementarias y objetivos terapéuticos
2.- Búsqueda de espacio físico para la realización de la consulta
3.- Evaluación de la posibilidad de crear una agenda compartida con imputación de los pacientes a todos los
Servicios implicados
4.- Presentación del proyecto en la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- Se han consensuado la distribución de pruebas complementarias y los objetivos terapéuticos a alcanzar
2.- Se ha decidido la población diana sobre la que actuar
3.- El proyecto ha sido premiado por la SEEN en 2019 en el apartado de Premio a la Excelencia de un Equipo
Multidisciplinar en Diabetes
4.- El proyecto fue presentado en sesión hospitalaria el 4 de diciembre de 2019
5.- Ha sido imposible encontrar un espacio físico para realizar una consulta compartida. Por ello se ha
reconducido el proceso hacia la creación de Equipo que debería constituir un Comité de Riesgo Vascular Extremo. Su
constitución se planteará como Proyecto de Gestión del Servicio de Endocrinología para el año 2020

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Proyecto pendiente de la constitución hospitalaria del Equipo como Comité con reuniones periódicas cuya frecuencia
dependerá del número de pacientes susceptibles de evaluación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/162 ===================================== ***

Nº de registro: 0162

Título
CREACION DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR ORIENTADA A REDUCIR EL RIESGO VASCULAR RESIDUAL DE PACIENTES CON
DIABETES

Autores:
GIMENO ORNA JOSE ANTONIO, CEBOLLADA DEL HOYO JESUS, MONZON LOMAS FRANCISCO JOSE, RUIZ LAIGLESIA JOSE ESTEBAN,
TEJERO JUSTE CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La presencia de diabetes (tipos 1 y 2) incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerótica. A
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pesar de un control metabólico adecuado y de un tratamiento de los factores de riesgo vascular hasta alcanzar los
objetivos recomendados por las guías clínicas, el riesgo cardiovascular residual de algunos pacientes con diabetes
puede ser muy elevado. Es necesario por ello estratificar de la forma más precisa posible el riesgo vascular del
paciente individual.
El riesgo cardiovascular más extremo se presenta en pacientes con DM y afectación de varios territorios vasculares
(fenotipo vascular maligno) y en pacientes con ERC avanzada. Por ello es un grupo diana óptimo para intensificar
las medidas terapéuticas.
Estrategias consolidadas para mejorar el pronóstico de los sujetos son la reducción agresiva del colesterol LDL y
de la presión arterial, la consecución del mejor control posible de la HbA1c sin inducir hipoglucemias y
utilizando fármacos que han demostrado beneficio cardiovascular y el empleo de antiagregantes en los pacientes de
mayor riesgo inicial. 

RESULTADOS ESPERADOS
•        Mejorar la atención a los pacientes con DM y riesgo vascular extremo 
•        Facilitar la coordinación entre especialidades orientada a reducir el riesgo vascular residual de los
pacientes con DM y riesgo vascular extremo.
•        Creación de un grupo multidisciplinar compuesto por distintas especialidades involucradas en el manejo de
estos pacientes.
•         Medicina Interna
•         Endocrinología
•         Cardiología
•         Neurología
•         Nefrología
•        Generación de una base de datos compartida para investigación epidemiológica

MÉTODO
Se plantea la apertura de una agenda semanal (CMDMRR) atendida rotatoriamente por facultativos de los servicios de
endocrinología, nefrología y medicina interna. Esto permitirá centralizar la atención a los pacientes disminuyendo
el número de consultas a las que asistir, ya que estos pacientes pueden ser susceptibles de ser visitados en
múltiples especialidades.
Se garantizará la existencia de un circuito fluido de derivación en caso necesario de los pacientes a las agendas
propias de cada especialidad.
La selección de pacientes se realizará por los representantes del proyecto de cada uno de los servicios
implicados. Cada Servicio tendrá conocimiento de la oferta asistencial de la nueva consulta y planteará
potenciales candidatos al responsable de ese Servicio incluido en el proyecto. También se contempla la
incorporación de pacientes enviados desde la consulta de pie diabético del hospital provincial por parte del
cirujano vascular del sector III.

INDICADORES
1.- Puesta en funcionamiento de la consulta
2.- Porcentaje de pacientes con realización de todas las exploraciones complementarias de cribado: estándar > 70%
3.- Porcentaje de pacientes con todos los FR controlados según los objetivos fijados: estándar > 50%

DURACIÓN
Implantación y apertura de la agenda en 2019 y mantenimiento de modo indefinido

OBSERVACIONES
El enfoque principal es la reducción del riesgo residual de pacientes con diabetes de riesgo extremo. Se
priorizará la selección de aquellos pacientes que por su mayor esperanza de vida y mejor situación funcional
puedan experimentar mayor beneficio de un tratamiento intensivo. 
Criterios de inclusión:
•        Pacientes con DM tipo 1 y más de 20 años de evolución de la DM (preferentemente con afectación
microvascular)
•        Pacientes con DM tipo 2 y que hayan presentado
•        Síndrome coronario agudo
•        Ictus isquémico no cardioembólico 
•        Pie diabético con un componente de afectación vascular
•        ERC preferentemente con macroalbuminuria
Criterios de exclusión
•        Limitación de la esperanza de vida por comorbilidades
•        Edad > 65 años
•        Dependencia funcional
•        ERC estadio 5D no candidato a trasplante

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA BLASCO LAMARCA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENO ORNA JOSE ANTONIO
AGUDO TABUENCA ANA
ILUNDAIN GONZALEZ ANA ISABEL
BENITO ORMEÑO ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha elaborado un documento informativo para entregar a los pacientes con insuficiencia suprarrenal en las
consultas (dicho documento además de dar información sobre su enfermedad, incluye instrucciones para el manejo de
su enfermedad en situaciones de estrés y/o enfermedad concomitante y/o procedimientos invasivos menores). 
El documento se ha realizado de forma consensuada por todo el servicio.
Se ha procedido a "colgar" en la carpeta compartida de todos los miembros del servicio de endocrinología el
documento informativo.
Dicho documento estaba ya preparado durante el primer trimestre de 2019 por lo que se ha podido entregar a todos
los pacientes que han acudido a nuestras consultas durante todo el año.
Además de la entrega del documento, se ha entregado una receta con medicación para utilizar en caso de
descompensación aguda de la insuficiencia suprarrenal para evitar que el paciente precisé asistencia sanitaria
urgente. 
Las enfermeras educadoras de nuestras consultas han sido las encargadas de explicar como debería el paciente o un
familiar administrar la medicación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha entregado el documento a más de un 90% de los pacientes afectos de insuficiencia suprarrenal crónica que
acuden de forma periódica a nuestras consultas (tanto del hospital clínico como de Inocencio Jimenez).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se trata de una actividad que no precisa de recursos adicionales (ni materiales ni de personal) y que responde a
una necesidad de nuestros pacientes para resolver dudas sobretodo en casos de patología intercurrente para reducir
el número de visitas a urgencias.

7. OBSERVACIONES. 
se trata de un proyecto beneficioso para el paciente y el sistema sanitario que se ha podido realizar gracias al
esfuerzo de los facultativos (en preparar el documento y explicarlo a los pacientes en las consultas) y de las
enfermeras (en el manejo del tratamiento en fase de reagudización).

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/445 ===================================== ***

Nº de registro: 0445

Título
ELABORACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA PACIENTES CON INSUFICIENCIA SUPRARRENAL

Autores:
BLASCO LAMARCA YOLANDA, GIMENO ORNA JOSE ANTONIO, AGUDO TABUENCA ANA, ILUNDAIN GONZALEZ ANA ISABEL, BENITO ORMEÑO
ANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
La hidrocortisona es una hormona esteroidea producida por las suprarrenales, esencial para la vida. Su déficit
puede ser debido a insuficiencia suprarrenal primaria (Enf Addison) o secundaria. En ambos casos es imprescindible
un correcto reemplazo de forma crónica y en caso de enfermedad o situación de estrés se debería ajustar e incluso
modificar la vía de administración.
Probablemente con estas pautas se podría reducir el numero de ingresos y de asistencia a urgencias de estos
pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Elaborar un documento informativo para entregar a los pacientes en las consultas.
2. Transmitir la información al paciente por escrito sobre la importancia de su enfermedad y de como actuar en
situaciones de emergencia, así como en situaciones de enfermedad o estrés. 
3. Reducir el número de ingresos y visitas a urgencias de estos pacientes por desconocer que actuaciones y en que
situaciones deben actuar.

MÉTODO
1. Elaborar un documento informativo consensuado por el equipo .
2. Entregar el documento a todos los pacientes afectos de insuficiencia suprarrenal de las consultas de
endocrinología y nutrición.
3. Educar al paciente sobre el manejo de las inyecciones de emergencia ( lo realizaría el personal de enfermería)
y comprobar en cada consulta que el paciente tiene el fármaco en su domicilio y sabe como utilizarlo.

INDICADORES
1. Elaborar el documento informativo.
2. Contabilizar el número total de pacientes con insuficiencia suprarrenal de las consultas de endocrinología y
asegurar que al menos el 90% de los pacientes reciban el documento en la consulta y aprendan el manejo de la
inyección.

DURACIÓN
Poner a disposición el documento en todas las consultas de endocrinología a partir del 1 de abril del 2019.
Comenzar a entregarlo a los pacientes a partir de esa fecha y realizar la prescripción de la inyección de
emergencia y enseñar el manejo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ELENA MORTE ROMEA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENFERMEDADES INFECCIOSAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARMONA AYNAT AMALIO
LACAMBRA BLASCO ISAAC
REVILLA MARTI PABLO
SALVO GONZALO MARIA SOLEDAD
PEREZ LAZARO CRISTINA
BURILLO FUERTES PILAR
JIMENEZ BARTOLOME BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
5.1. Se ha consolidado un equipo multidisciplinar para el abordaje integral de pacientes con endocarditis
infecciosa (EI) a partir de los miembros referidos en este proyecto, creando un grupo con comunicación inmediata. 

5.2. Se ha fomentado una actitud de sospecha clínica de EI ante determinados síntomas que ha supuesto una mejora
en los tiempos y en la calidad del abordaje inicial de estos pacientes, principalmente en los Servicios de
Urgencias, Medicina Interna, Neurología y Cardiología (extracción de hemocultivos seriados, retraso del
tratamiento antibiótico hasta resultados microbiológicos si estabilidad clínica, consulta con los miembros del
PROA, solicitud precoz de ecocardiograma…)

5.3. Se ha actualizado la guía PROA del hospital de tratamiento antibiótico empírico de la EI. 

5.4. Se ha adoptado un sistema de registro local (ENDOHCU) que recoge las características basales de estos
pacientes (factores de riesgo, morbilidad, cardiopatía), de su enfermedad y evolución (tratamiento, etiología
microbiológica, mortalidad…) que nos permite hacer una evaluación retrospectiva de la actividad realizada a través
de este equipo y tener un mejor conocimiento de esta entidad.

5.5. Como normas generales, y siempre supeditadas a criterios clínicos y organizativos y al consenso común del
grupo, se establecen para la atención del paciente con EI las siguientes recomendaciones:

-        Pacientes con sospecha o confirmación diagnóstica de EI serán hospitalizados en planta de Cardiología,
Enfermedades Infecciosas (preferentemente si EI sobre válvula protésica y nativa respectivamente) o UCI en función
de la gravedad. 
-        La reunión de evaluación del equipo ha de realizarse el mismo día que se considera la posibilidad de EI.
Las reuniones posteriores se concretan según evolución del paciente y necesidad de toma de decisiones. 
-        La indicación de tratamiento quirúrgico es establecida de forma común por el grupo. El centro de
referencia es el Servicio de Cirugía Cardiaca del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza. La
comunicación con ellos será a través de la secretaría del Servicio de Cardiología por parte del facultativo
responsable del paciente. Determinadas complicaciones anatómicas, sin son rechazadas por el HUMS por alto riesgo
quirúrgico, se consensuaría la conveniencia de su valoración por otros centros de referencia nacionales como el
Hospital Clínic de Barcelona. Los miembros del grupo PROA serán los responsables de la comunicación con este. 

5.6. Se ha fomentado el cumplimiento de la pauta antibiótica (6-8 semanas) de forma ambulatoria a través del
Hospital De Día (Planta 13, Servicio de Medicina Interna) en aquellos pacientes que no han presentado
complicaciones y que reúnan criterios de alta médica. 

5.6. Se ha establecido un árbol de manejo de los pacientes con sospecha de EI y hemocultivos negativos:

La EI con hemocultivos negativos se define como aquella con hemocultivos seriados negativos y ausencia de
diagnóstico microbiológico. La causa más frecuente es la toma previa de antibióticos, pudiendo llegar a alcanzar
una tasa en algunas series de entre el 2,5 y el 70%. No obstante, si el paciente acaba requiriendo tratamiento
quirúrgico, en muchos de estos casos la válvula cardíaca ofrece resultado positivo. Otra posibilidad menos
frecuente es que la EI sea debida a microorganismos conocidos como fastidiosos y de lento crecimiento, que
requieren unas condiciones especiales de incubación o de diagnóstico, y que generalmente se relacionan con ámbitos
epidemiológicos definidos. Debido a la repercusión de la enfermedad (mortalidad, tratamiento prolongado,
disfunción valvular cardiaca…) es necesario optimizar al máximo las pruebas microbiológicas disponibles ya que
resultados positivos pueden cambiar la actitud terapéutica. Ante sospecha de EI con hemocultivos negativos será
necesario:

1.        Comprobar verdaderamente la extracción seriada de hemocultivos (al menos 3 sets de venopunciones
diferentes) y avisar al servicio de microbiología de la sospecha de endocarditis (extensión 164318). En el
apartado de observaciones del volante se indicará “lenta incubación”. 
2.        Investigación del ámbito epidemiológico del paciente. En función de la información obtenida se
solicitarán
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las siguientes pruebas al servicio de microbiología de nuestro hospital, pudiendo ser necesario la solicitud de
todas ellas si la anamnesis es de baja rentabilidad. Si existen dudas, se puede consultar con la sección de
serologías del hospital (Microorganismo: contexto epidemiológico/Determinación/Servicio):

- Brucella spp: Ganado, productos animales no higienizados/Serología/Microbiología HCU
- Coxiella burnetii (Fiebre Q): Ganado, productos animales no higienizados/ Serología/ Microbiología HCU
- Chlamydia pneumoniae:        No/        Serología de neumonías atípicas/ Microbiología HCU
- Legionella: Aerosoles de agua contaminada/ Serología de neumonías atípicas, Ag urinario/ Microbiología HCU
- Bartonella spp: Indigencia, infestación por piojos, contacto con gatos/ Serología/ Microbiología HUMS
- Tropheryma whipplei: Ganado, agricultura/ Serología/ Microbiología HUMS

3.        Dado el retraso que conlleva la obtención de los resultados de las serologías, se recomienda la
solicitud al mismo tiempo de determinaciones moleculares sobre muestra de sangre (PCR de DNA bacteriano). Para
ello es necesario contactar con los miembros del PROA (extensión 710535 o 710430) quienes a través de la petición
a laboratorio externo solicitarán al Hospital Universitario Gregorio Marañón la realización de PCR Universal 16S
sARN, PCR T. whipplei, PCR Bartonella sp, PCR Coxiella burnetti (la muestra consistirá en sangre en tubo con
EDTA). 

5.7. Se ha definido el papel del PET-TC en el abordaje de pacientes con EI. 

La introducción del PET-TC en el abordaje de las EI ha supuesto un avance muy favorable en el diagnóstico y
seguimiento de esta entidad. Desde 2015, la presencia de actividad anormal detectada por ??F-FDG PET-TC sobre el
lecho de implantación de una válvula cardíaca más allá de los tres meses de la cirugía es criterio mayor
diagnóstico de EI, aumentando la sensibilidad de los criterios de Duke habituales hasta un 97%. Las indicaciones
para su solicitud son:

-        EI valvular protésica posible o rechazada cuando persiste alta sospecha clínica y/o el ecocardiograma
transesofágico (ETE) no es concluyente. 
-        EI con diagnóstico definitivo, para valorar la extensión perivalvular cuando el ETE no es concluyente y
evaluar la afectación sistémica (embolismos sépticos). El PET-TC ha demostrado ofrecer una sensibilidad del 100%
en la detección de complicaciones a distancia, mucho mayor que cualquier otra técnica de imagen. 
-        EI sobre tubo valvulado, con objeto de determinar verdadera extensión de la infección. 
-        En EI sobre dispositivos cardiacos (marcapasos, DAI), ya que el PET-TC puede ayudar a discernir entre
infección local (generador/subcutánea) Vs infección intravascular del electrodo o intracardiaca. 
-        Seguimiento de EI protésica/sobre dispositivos cuando se opte por manejo conservador (determinar duración
del tratamiento antibiótico o detección de complicaciones). 

Es necesario tener en cuenta las siguientes limitaciones a la hora de su solicitud:

-        El PET-TC ofrece menor sensibilidad en el diagnóstico de EI sobre válvula nativa, por lo que su uso de
rutina no está recomendado (limitaciones en la resolución espacial y metabólica). 
-        La captación metabólica cerebral es de forma fisiológica muy elevada, por lo que el PET-TC no es la
prueba recomendada para el cribado de embolismos sépticos cerebrales, pudiendo ofrecer falsos negativos. 
-        Con objeto de reducir el metabolismo miocárdico glucídico presente de forma basal en los sujetos, es
necesario realizar una preparación especial en el paciente (ayuno prolongado y dieta previa rica en grasas y baja
en hidratos de carbono).
-        La antibioterapia prolongada previa a la realización de la prueba, al disminuir la actividad
inflamatoria, también puede disminuir de forma significativa la sensibilidad diagnóstica. 
-        Los pegamentos quirúrgicos utilizados especialmente para el implante de tubos valvulados (como BioGlue)
pueden producir una captación falsamente positiva. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        A través del sistema de comunicación entre los miembros del grupo, se obtiene respuesta inmediata por
parte de sus miembros, con convocatoria de reuniones en el mismo día o al día siguiente según prioridad de la
decisión y citación precoz de las pruebas. 
•        Durante el año 2019 se ha realizado la evaluación y el seguimiento de un total de 9 pacientes
hospitalizados en nuestro centro por EI (el 21% procedían del Servicio de Medicina Interna, el 31% de Cardiología,
15% de UCI y 26% de Enfermedades Infecciosas). La edad media ha sido de 74.4 años y la estancia media de 44.7
días. La mediana del Euroscore fue de 16. Dos de ellos requirieron traslado urgente a centro de referencia para
cirugía cardíaca. La mortalidad global ha ascendido a un 31%. 
En todos ellos se extrajeron al menos dos parejas de hemocultivos al ingreso, ofreciendo diagnóstico
microbiológico. No hubo ninguna sospecha de EI con hemocultivos negativos. 
Las cifras ofrecidas son similares a las que podemos encontrar en otros centros, con una previsión en los próximos
años de aumento de los casos de EI, en relación con el mayor número de implantes de dispositivos intracardíacos,
mayor comorbilidad y envejecimiento de la población y mayores tasas de manipulaciones endovasculares. 
•        Se han estandarizado los tiempos de realización de la mayoría de las pruebas necesarias para el
diagnóstico y seguimiento de estos pacientes, con acortamiento de estos (ecocardiograma, body TC, PET-TC).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La creación de este grupo multidisciplinar surge de una necesidad básica de atención a estos pacientes dada
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la complejidad y gravedad de la EI. Cada uno de ellos supone un elevado consumo de tiempo y recursos por cada una
de las especialidades implicadas, además de la repercusión económica (se ha estimado un coste de 15.000€ por
paciente y episodio). La complejidad en la toma de decisiones requiere la presencia de un equipo experto,
implicado y dinámico. 
Con la creación de este grupo, nos acercamos a la tendencia habitual que existe en otros hospitales terciarios de
atención a pacientes con EI, habiéndose demostrado una mejor atención y una mayor supervivencia. Consideramos que
el trabajo y la actitud que se ha realizado hasta ahora debe mantenerse indefinidamente, pues ofrece al hospital y
al paciente un servicio de calidad. 

7. OBSERVACIONES. 
Queda pendiente de programar una sesión hospitalaria para presentar la información y los resultados que hemos
expuesto previamente.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/343 ===================================== ***

Nº de registro: 0343

Título
CONSOLIDACION DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE INTEGRAL DEL PACIENTE CON ENDOCARDITIS (ENDOCARDITIS
TEAM)

Autores:
MORTE ROMEA ELENA, CARMONA AYNAT AMALIO, LACAMBRA BLASCO ISAAC, REVILLA MARTI PABLO, SALVO GONZALO MARIA SOLEDAD,
PEREZ LAZARO CRISTINA, BURILLO FUERTES PILAR, JIMENEZ BARTOLOME BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La endocarditis infecciosa (EI) sigue presentando una elevada morbi-mortalidad. A pesar de los avances en
diagnóstico y tratamiento, estos pacientes desarrollan una alta incidencia de complicaciones, principalmente
cardiovasculares y neurológicas. La complejidad en su abordaje requiere la atención de un equipo multidisciplinar:
especialidades como cardiología, infecciosas, microbiología, medicina interna, radiodiagnóstico, neurología,
medicina nuclear, unidad de cuidados intensivos y cirugía cardíaca se ven comprometidas repetidamente en el
proceso diagnóstico-terapéutico. 

Los motivos por los cuales se requiere una estrategia colaborativa son:

1.        Enfoque diagnóstico complejo: la forma de presentación es muy variada, con síntomas y signos de muy
diversa índole (fiebre, descompensación de insuficiencia cardiaca, focalidad neurológica, lesiones cutáneas,
bacteriemia aislada…) necesitando la visión de varias especialidades y múltiples pruebas diagnósticas
(ecocardiograma, TC cerebral, PET-TC…)
2.        Tratamiento: Es prioritario un tratamiento antibiótico precoz, muchas veces combinado y complejo por la
comorbilidad y situación del paciente, lo que requiere expertos en enfermedades infecciosas. Además, alrededor de
la mitad de los pacientes con EI son sometidos a cirugía cardiaca, siendo ésta una decisión difícil que debe ser
aprobada juntamente con el equipo quirúrgico. 
3.        Seguimiento: Muchos pacientes presentan complicaciones durante el tratamiento en forma de insuficiencia
valvular o embolismos a distancia siendo necesaria una monitorización conjunta, estrecha y dinámica. 

Últimas guías recomiendan la creación de un equipo multidisciplinar para el abordaje integral de EI (endocarditis
team). Estrategias similares han demostrado mejor evolución de los pacientes y disminución de la mortalidad.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Estandarizar el diagnóstico precoz de EI y la estratificación de la gravedad, que posibilite inmediatez
en los tiempos de realización de pruebas complementarias (ecocardiograma, TC…), inicio de tratamiento antibiótico
y decisión de actitud quirúrgica.
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2.        Fomentar el seguimiento multidisciplinar del paciente con endocarditis durante el ingreso con
disponibilidad para evaluar posibles complicaciones (insuficiencia valvular, descompensación cardiaca, embolismos
cerebrales, toxicidad…) y tomar decisiones de forma dinámica (cambio de tratamiento antibiótico, necesidad de
cirugía cardiaca…). 
3.         Evaluar la atención prestada a pacientes con EI, en comparación con registros nacionales e
internacionales.

MÉTODO
o        Reuniones periódicas del Equipo de Endocarditis: 
? Programadas mensualmente y a demanda si son necesarias. 
o        Registro local de casos de EI:
?        Base de datos: variables epidemiológicas, clínicas, microbiológicas, ecocardiográficas y evolutivas.
?        Seguimiento del paciente al alta del paciente (1, 3, 6 y 12 meses)
o        Definición de los criterios y circuito de derivación de pacientes al centro de referencia de Cirugía
Cardíaca 
o        Protocolización del uso de la microbiología molecular en el diagnóstico de EI con hemocultivos negativos:
filtrado de pacientes candidatos y optimización en el proceso toma – derivación de las muestras al centro de
referencia. 
o        Definición del papel del PET-TC en el diagnóstico y seguimiento de EI: protocolización de su uso y
optimización de la preparación del paciente. 
o        Presentación del grupo de trabajo en sesión clínica hospitalaria.

INDICADORES
o        Incidencia de EI (comunitaria, nosocomial y relacionada con cuidados sanitarios).
o        Estancia hospitalaria. 
o        Incidencia de complicaciones antes y tras iniciar tratamiento antibiótico adecuado. 
o        Tasa de cirugía cardiaca. 
o        Mortalidad hospitalaria y a los 12 meses tras alta. Reingresos a los 6 meses del alta. 
o        Indicadores de calidad:
?        Solicitud de hemocultivos seriados.
?        Tiempo de inicio de tratamiento antibiótico adecuado. 
?        Tiempo en realización de ecocardiograma. 
?        Tiempo en realización de pruebas complementarias consideradas como necesarias por el equipo. 
?        Tiempo en derivación/aceptación del paciente a cirugía cardiaca en función de la prioridad del paciente
(cirugía urgente, emergente o electiva).

DURACIÓN
o        Febrero 2019: contactar con especialistas responsables del proyecto de cada servicio. 
o        Marzo 2019: 
?        Creación de base de datos para el registro de EI. 
?        Desarrollo del protocolo de uso de la microbiología molecular para el diagnóstico de EI con hemocultivos
negativos (Enfermedades Infecciosas y Microbiología)
?        Desarrollo del protocolo de uso del PET-TC (Medicina Nuclear).
o        Abril 2019 – enero 2020:
?        Reuniones periódicas. 
?        Registro de los casos. 
o        Febrero 2020: 
?        Evaluación de los datos obtenidos. 
?        Comparación con registros nacionales.

OBSERVACIONES
o        El Equipo de Endocarditis nace de una necesidad básica de atención a estos pacientes, por lo que se
mantendrá su continuidad tras la finalización del proyecto.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS SIERRA MONZON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENFERMEDADES INFECCIOSAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MORALES MORALES JOSE MARIA 
LUQUE GOMEZ PILAR
VICENTE DE VERA CARMINA
VALDRES CARROQUINO PEDRO
SANJOAQUIN CONDE ISABEL
BERNUES BERGUA TERESA
SUÑER GARCIA SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha procedido a la revisión clínica de los pacientes ingresados de enero a junio de 2019 con diagnóstico de NAC.
En estos pacientes se ha evaluado la solicitud de pruebas diagnósticas microbiológicas y la adecuación de los
tratamientos administrados con respecto a las recomendaciones locales de la guía PROA.
En octubre de 2019 la American Thoracic Society y la Infectious Diseases Society of America publicaron nuevas
guías clínicas de diagnóstico y tratamiento de la NAC. Teniendo en cuenta estas recomendaciones así como otra
literatura científica de actualidad, se han actualizado y publicado en la web del Hospital Clínico Universitario
Lozano Blesa las recomendaciones PROA locales de manejo de la NAC.
Hasta la fecha, se han impartido 3 sesiones informativas con estas nuevas recomendaciones: una de ellas en el
Servicio de Neumología, otra en el Servicio de Urgencias y la tercera en el Servicio de Enfermedades Infecciosas.
El objetivo de las sesiones impartidas es optimizar la solicitud de pruebas diagnósticas microbiológicas y la
adecuación a las recomendaciones locales de tratamiento de la NAC.
Finalmente se ha consensuado que de julio a diciembre de 2020 se evaluará si estas nuevas recomendaciones y su
divulgación han permitido obtener mejores resultados en cuanto a solicitud de pruebas diagnósticas y tratamiento
de la NAC. Para ello la población a estudio serán los pacientes ingresados con diagnóstico de NAC en el periodo de
enero a junio de 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De la revisión clínica realizada, se ha obtenido que solamente en el 25% de los casos ingresados con diagnóstico
de NAC se habían realizado las pruebas microbiológicas recomendadas y que solo en el 55% de los pacientes el
tratamiento se adecuaba a las recomendaciones terapeúticas vigentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hasta la fecha se ha desarrollado gran parte del proyecto planteado inicialmente.
Nos gustaría completar las sesiones informativas de los resultados obtenidos en la revisión realizada de los
ingresos por NAC y con las nuevas recomendaciones PROA de obtención de test microbiológicos y de tratamiento en
los dos servicios implicados en este proyecto (UCI y Medicina Interna) en los que aún no se ha llevado a cabo.
Finalmente, esperamos que con las sesiones informativas el porcentaje de pacientes en los que se realicen los test
diagnósticos microbiológicos recomendados y en los que se adecuen a las recomendaciones terapeúticas sea superior.
Para ello el próximo año se llevará a cabo la revisión los casos como se ha explicado en el apartado de
actividades realizadas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1316 ===================================== ***

Nº de registro: 1316

Título
IDENTIFICACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LACOMUNIDAD (NAC) QUE
REQUIEREN INGRESO HOSPITALARIO2019

Autores:
SIERRA MONZON JOSE LUIS, MORALES MORALES JOSE MARIA, BERNUES BERGUA TERESA, LUQUE GOMEZ PILAR, VICENTE DE VERA
CARMINA, SUÑER GARCIA SARA, VALDRES CARROQUINO PEDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La NAC es una de las principales causas de infección que requieren ingreso hospitalario en el que se ven
implicados diversos servicios hospitalarios (Urgencias, Medicina Interna, Neumología, Enfermedades Infecciosas,
UCI). El diagnóstico y la instauración de un tratamiento eficaz precoces inciden de manera importante en la
morbimortalidad de este cuadro. 

El propósito del presente proyecto es evaluar el grado de adherencia a la guía disponible, la adecuación de las
recomendaciones a las nuevas guías de práctica clínica y a la realidad microbiológica de nuestro medio así como
consensuar con los diferentes servicios implicados en la atención de la NAC de los estándares de calidad a
implementar.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Consensuar los estándares de calidad en el manejo de las NAC en función de las guías de práctica clínica
vigentes. 

2. Evaluar el grado de cumplimiento de los estándares de calidad en una muestra de pacientes con NAC atendidos en
el
HCUZ en 2018

3. Identificar las principales oportunidades de mejora y las principales barreras existentes para lograr la mejora
de la calidad asistencial

4. Diseñar una intervención multimodal dirigida a contrarrestar las barreras identificadas

5. Implementar la intervención de mejora en los servicios implicados

6. Evaluar el impacto de la intervención de mejora

MÉTODO
1. Revisión de literatura y selección consensuada por todos los servicios implicados de los estándares de calidad
del manejo diagnóstico y terapéutico de la NAC 

2. Diseño de la hoja de recogida de datos (CDR) y revisión de historias clínicas 

3. Informe sobre la calidad del manejo diagnóstico-terapéutico de la NAC en el HCUZ e identificación de las
principales barreras

4. Diseño de la intervención de mejora 

5. Presentación de los resultados de la actividad y de la intervención de mejora en los cuatro servicios clínicos
implicados (Urgencias, Medicina Interna, Neumología y Enfermedades Infecciosas)

6. Implementación de la intervención de mejora en los servicios implicados

INDICADORES
• Informe con los estándares de calidad diagnostico-terapeúticos consensuados para el manejo de la NAC (Sí/No)

• Informe con los resultados de la verificación de los estándares de calidad de manejo de pacientes con NAC
(Sí/No)

• Propuesta de actividad de mejora que incluya actividades y cronograma
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• Número de sesiones informativas presentadas (favorable si =3/4)

• Evaluación del impacto de la implementación de la actividad de mejora mediante informe con los resultados de
verificación de los estándares de calidad tras la intervención de mejora

DURACIÓN
• Marzo 2019: Revisión de la literatura y selección y consenso de los estándares de calidad del manejo diagnóstico
y
terapéutico de la NAC 

• Abril 2019: Diseño del CRD y revisión de historias clínicas 

• Mayo-junio 2019: Informe sobre la calidad del manejo diagnóstico-terapéutico de la NAC en el HCUZ e
identificación
de las principales barreras 

• Julio-agosto 2019: Diseño de la intervención de mejora 

• Septiembre 2019: Presentación de los resultados de la actividad en los cuatro servicios clínicos implicados
(Urgencias, Medicina Interna, Neumología y Enfermedades Infecciosas) e 

• Octubre-Diciembre 2019: Implementación de la intervención

• Finales diciembre 2019: Evaluación del impacto de la intervención.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS SIERRA MONZON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENFERMEDADES INFECCIOSAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MORALES MORALES JOSE MARIA
LUQUE GOMEZ PILAR
VICENTE DE VERA CARMINA
VALDRES CARROQUINO PEDRO
SANJOAQUIN CONDE ISABEL
BERNUES BERGUA TERESA
SUÑER GARCIA SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha procedido a la revisión clínica de los pacientes ingresados de enero a junio de 2019 con diagnóstico de NAC.
En estos pacientes se ha evaluado la solicitud de pruebas diagnósticas microbiológicas y la adecuación de los
tratamientos administrados con respecto a las recomendaciones locales de la guía PROA.
En octubre de 2019 la American Thoracic Society y la Infectious Diseases Society of America publicaron nuevas
guías clínicas de diagnóstico y tratamiento de la NAC. Teniendo en cuenta estas recomendaciones así como otra
literatura científica de actualidad, se han actualizado y publicado en la web del Hospital Clínico Universitario
Lozano Blesa las recomendaciones PROA locales de manejo de la NAC.
Hasta la fecha, se han impartido 3 sesiones informativas con estas nuevas recomendaciones: una de ellas en el
Servicio de Neumología, otra en el Servicio de Urgencias y la tercera en el Servicio de Enfermedades Infecciosas.
El objetivo de las sesiones impartidas es optimizar la solicitud de pruebas diagnósticas microbiológicas y la
adecuación a las recomendaciones locales de tratamiento de la NAC.
Finalmente se ha consensuado que de julio a diciembre de 2020 se evaluará si estas nuevas recomendaciones y su
divulgación han permitido obtener mejores resultados en cuanto a solicitud de pruebas diagnósticas y tratamiento
de la NAC. Para ello la población a estudio serán los pacientes ingresados con diagnóstico de NAC en el periodo de
enero a junio de 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De la revisión clínica realizada, se ha obtenido que solamente en el 25% de los casos ingresados con diagnóstico
de NAC se habían realizado las pruebas microbiológicas recomendadas y que solo en el 55% de los pacientes el
tratamiento se adecuaba a las recomendaciones terapeúticas vigentes.

SITUACIÓN OBJETIVA INDICADORES A FECHA ACTUAL (diciembre de 2019) Nombre del Indicador Valor (resultado
cuantitativo) del Indicador
Informe con los estándares de calidad diagnostico-terapeúticos consensuados para el manejo de la NAC (Sí/No)
Sí
Informe con los resultados de la verificación de los estándares de calidad de manejo de pacientes con NAC (Sí/No)
Sí
Propuesta de actividad de mejora que incluya actividades y cronograma
Sí
Número de sesiones informativas presentadas (favorable si =3/4)
3

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hasta la fecha se ha desarrollado gran parte del proyecto planteado inicialmente.
Nos gustaría completar las sesiones informativas de los resultados obtenidos en la revisión realizada de los
ingresos por NAC y con las nuevas recomendaciones PROA de obtención de test microbiológicos y de tratamiento en
los dos servicios implicados en este proyecto (UCI y Medicina Interna) en los que aún no se ha llevado a cabo.
Finalmente, esperamos que con las sesiones informativas el porcentaje de pacientes en los que se realicen los test
diagnósticos microbiológicos recomendados y en los que se adecuen a las recomendaciones terapeúticas sea superior.
Para ello el próximo año se llevará a cabo la revisión de los pacientes ingresados con diagnóstico de NAC en el
periodo de enero a junio de 2020.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1316 ===================================== ***
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Título
IDENTIFICACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL MANEJO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LACOMUNIDAD (NAC) QUE
REQUIEREN INGRESO HOSPITALARIO2019

Autores:
SIERRA MONZON JOSE LUIS, MORALES MORALES JOSE MARIA, BERNUES BERGUA TERESA, LUQUE GOMEZ PILAR, VICENTE DE VERA
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Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La NAC es una de las principales causas de infección que requieren ingreso hospitalario en el que se ven
implicados diversos servicios hospitalarios (Urgencias, Medicina Interna, Neumología, Enfermedades Infecciosas,
UCI). El diagnóstico y la instauración de un tratamiento eficaz precoces inciden de manera importante en la
morbimortalidad de este cuadro. 

El propósito del presente proyecto es evaluar el grado de adherencia a la guía disponible, la adecuación de las
recomendaciones a las nuevas guías de práctica clínica y a la realidad microbiológica de nuestro medio así como
consensuar con los diferentes servicios implicados en la atención de la NAC de los estándares de calidad a
implementar.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Consensuar los estándares de calidad en el manejo de las NAC en función de las guías de práctica clínica
vigentes. 

2. Evaluar el grado de cumplimiento de los estándares de calidad en una muestra de pacientes con NAC atendidos en
el
HCUZ en 2018

3. Identificar las principales oportunidades de mejora y las principales barreras existentes para lograr la mejora
de la calidad asistencial

4. Diseñar una intervención multimodal dirigida a contrarrestar las barreras identificadas

5. Implementar la intervención de mejora en los servicios implicados

6. Evaluar el impacto de la intervención de mejora

MÉTODO
1. Revisión de literatura y selección consensuada por todos los servicios implicados de los estándares de calidad
del manejo diagnóstico y terapéutico de la NAC 

2. Diseño de la hoja de recogida de datos (CDR) y revisión de historias clínicas 

3. Informe sobre la calidad del manejo diagnóstico-terapéutico de la NAC en el HCUZ e identificación de las
principales barreras

4. Diseño de la intervención de mejora 
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5. Presentación de los resultados de la actividad y de la intervención de mejora en los cuatro servicios clínicos
implicados (Urgencias, Medicina Interna, Neumología y Enfermedades Infecciosas)

6. Implementación de la intervención de mejora en los servicios implicados

INDICADORES
• Informe con los estándares de calidad diagnostico-terapeúticos consensuados para el manejo de la NAC (Sí/No)

• Informe con los resultados de la verificación de los estándares de calidad de manejo de pacientes con NAC
(Sí/No)

• Propuesta de actividad de mejora que incluya actividades y cronograma

• Número de sesiones informativas presentadas (favorable si =3/4)

• Evaluación del impacto de la implementación de la actividad de mejora mediante informe con los resultados de
verificación de los estándares de calidad tras la intervención de mejora

DURACIÓN
• Marzo 2019: Revisión de la literatura y selección y consenso de los estándares de calidad del manejo diagnóstico
y
terapéutico de la NAC 

• Abril 2019: Diseño del CRD y revisión de historias clínicas 

• Mayo-junio 2019: Informe sobre la calidad del manejo diagnóstico-terapéutico de la NAC en el HCUZ e
identificación
de las principales barreras 

• Julio-agosto 2019: Diseño de la intervención de mejora 

• Septiembre 2019: Presentación de los resultados de la actividad en los cuatro servicios clínicos implicados
(Urgencias, Medicina Interna, Neumología y Enfermedades Infecciosas) e 

• Octubre-Diciembre 2019: Implementación de la intervención

• Finales diciembre 2019: Evaluación del impacto de la intervención.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN ARAGON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1456

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL SANJOAQUIN CONDE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ENFERMEDADES INFECCIOSAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CRUSELLS CANALES MARIA JOSE
AMIGUET GARCIA JUAN ANTONIO
LETONA CARBAJO SANTIAGO
BENITO RUESCA RAFAEL
GIL TOMAS JOAQUINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Con la colaboración del Instituto de salñud Global (ISGlobal) se ha elaborado un proyecto con el objetivo de
detectar y tratar los casos de Enfermedadde Chagas en nuestra ciudad. Al inicio del proyesto se focalizo la
atención en la población procedente de Bolivia, país con la incidencia más alta de Latinoamérica. El objetivo del
año 2019 ha sido ampliar el diagnostico a las personas procedentes de cualquier país de America Latina.
Para mejorar la difusión en el Sector Sanitario III de la existencia desde abril de 2018 de una Consulta de
Enfermedad de Chagas en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. 
se ha incorporarado un telefono movil para facilitar la derivación a la consulta, por parte de los Médicos de
Atención Primaria y de los propios pacientes.
hemos contado con el apoyo de ISGlobal y la Asociación Raíces Andinas de Zaragoza que han informado a sus
integrantes y familiares de la existencia de esta consulta . La Facultad de Farmacia de la Universidad San Jorge
de Huesca también ha colaborado 
con la realización de carteles y trípticos informativos destinados a las Asociaciones de inmigrantes.
Se ha realizado cribaje de 795 pacientes. Realización de Historia clinica y epidemiologica y cribaje serologico en
los sueros de los niños se realizo PCR.
En los resultados positivos se ha realizado tratamiento y seguimiento en Consultas externas.

7.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha obtenido un resultado serologico positivo en 36 muestras (4,5%) de 16 pacientes, 5 varones y 11 mujeres. Los
paises de origen fueron Bolivia (9), El Salvador (2), Nicaragua (2) y España (3) estos ultimos hijos de madre
nicaragüense y boliviana. En el caso de los recien nacidos negativizaron los anticuerpos antes de los diez meses
de vida, descartandose infección.
En los 13 pacientes adultos, se instauro tratamiento y se realizó seguimiento en la Consulta de Enfermedades
Infecciosas. 
Los pacientes bolivianos pertenecian a la Asociación Raices Andinas de Zaragoza, grupo muy sensibilizado con esta
patologia y que contribuyen muy activamente con campañas informativas entre sus miembros. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El cribado de la Enfermedad de Chagas en la población Sudamericana, resulta eficaz y sencillo. Su diagnostico
precoz y consiguiente tratamiento puede evitar complicaciónes importantes a largo plazo, por lo que consideramos
se deberia implementar como screening a nivel de Atencion Primaria y/o especializada en la población procedente de
America Latina.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1456 ===================================== ***

Nº de registro: 1456

Título
CONTROL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN ARAGON. (II)

Autores:
SANJOAQUIN CONDE ISABEL, CRUSELLS CANALES MARIA JOSE, AMIGUET GARCIA JUAN ANTONIO, LETONA CARBAJO SANTIAGO, BENITO
RUESCA RAFAEL, GIL TOMAS JOAQUINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
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Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad de Chagas es endémica en 21 países de América Latina sin embargo en el último siglo, los movimientos
migratorios y la tendencia creciente a viajar a países tropicales ha permitido su presencia en otros continentes
como Europa.
Se estima que hay 8 millones de personas infectadas en todo el mundo, la mayor parte residentes en América Latina.
Más de 10.000 individuos mueren cada año a causa de las manifestaciones clínicas de la enfermedad y más de 25
millones de personas corren el riesgo de infectarse.
La enfermedad de Chagas es clínicamente curable si el tratamiento se inicia en una etapa temprana, por lo tanto es
esencial el acceso universal a un diagnóstico y a un tratamiento rápidos. Los test serológicos son las medidas de
control más importantes
Según un informe del Instituto de Salud Global (ISGlobal) España está situada a la cabeza de la lucha contra la
enfermedad de Chagas con estrategias que incluyen sensibilización pública, clínica, investigación y cooperación.
Las campañas de sensibilización y educación sanitaria, han facilitado el acceso y la atención médica de la
población con antecedentes epidemiológicos.
Según los datos publicados en el censo, Aragón tiene una población de 1.308.750 habitantes, 133.237 personas (10%)
son inmigrantes, y de ellos 23.846 individuos proceden de América Latina. En Zaragoza residen 19.698
latinoamericanos, 322 vinieron de Bolivia, 1217 de Brasil, 664 de Argentina, 992 de Honduras, 232 de Paraguay, 362
de El Salvador, 317 de Chile, 2987 de Colombia, 3597 de Ecuador y 757 de Venezuela. Por datos de prevalencia en
sus países de origen, en Zaragoza podrían padecer la enfermedad unas 300 personas.

RESULTADOS ESPERADOS
Con la colaboración de ISGlobal elaboramos un proyecto con el objetivo de detectar y tratar los casos de
Enfermedad de Chagas en nuestra ciudad. Comenzamos focalizando la atención en la población procedente de Bolivia,
país con la incidencia más alta de Latinoamérica.
El objetivo de este año, es ampliar el diagnostico a las personas procedentes de cualquier país de America Latina.

MÉTODO
6. ACTIVIDADES Y OFERTA DE SERVICIOS. 

Difundir en el Sector Sanitario III la existencia desde abril de 2018 de una Consulta de Enfermedad de Chagas en
el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. 
Este año se incorporara un telefono movil para facilitar la derivación a la consulta, por parte de los Médicos de
Atención Primaria y de los propios pacientes. 
Contamos con el apoyo de ISGlobal y la Asociación Raíces Andinas de Zaragoza que informará a sus integrantes y
familiares de la existencia de esta consulta . La Facultad de Farmacia de la Universidad San Jorge de Huesca
también ofrece su colaboración para realizar carteles sensibilizadores y trípticos
informativos destinados a las Asociaciones de inmigrantes. 

INDICADORES
7. INDICADORES Y EVALUACIÓN. 

- Volumen de pacientes derivados /mes. 

- Procedencia de la derivación.

- Número de diagnósticos positivos (con test de confirmación).

- Número de pacientes que empiezan tratamiento.

- Recogida y análisis de posibles efectos adversos del tratamiento

- Pacientes con complicaciones cardíacas, digestivas o neurológicas detectadas

DURACIÓN
8. DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS. 

Se continuara durante todo el año 2019, la Consulta iniciada en el 2018, con las ampliaciones ya comentadas
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en cuanto a país de origen. 
Analisis de resultados Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION LA ADMINISTRACION PARENTERAL DE AB EN UCI
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0041

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 08/01/2020
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OPTIMIZACION LA ADMINISTRACION PARENTERAL DE ANTIBIOTICOS EN UCI
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0042

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ BONAGA SERRANO
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OBON AZUARA BLANCA
DIAZ MELE MARIA CARMEN
MILLAN TARATIEL PAULA
VELILLA SORIANO CARMEN
FUERTES SCHOTT CAROLINA
PASCUAL BIELSA ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han seleccionado los antibióticos (AB) (principios activos) empleados en nuestro entorno.

Se han revisado todos los datos de los principios activos referentes a volúmenes mínimos de dilución, vías de
administración, reconstitución, diluyentes compatibles y tiempos de infusión según la ficha técnica de la AEMPS.

Han tenido lugar distintas reuniones con Enfermería para valorar la comprensión de las instrucciones necesarias
para una correcta administración de los AB.

Gracias a estas reuniones se han detectado y subsanado las posibles fuentes de error.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
nº de AB prescritos conforme a las instrucciones descritas en el programa informático/ Número total de AB
prescritos= 97% (estándar propuesto 95%)

Número de instrucciones comprendidas/ número total de instrucciones= 100% (estándar propuesto 99%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
6.-CONCLUSIONES Y ACTIVIDADES PENDIENTES:
Se ha logrado estandarizar el volumen de dilución, la reconstitución, los diluyentes compatibles y los tiempos de
infusión de los AB.

Se cuenta la implicación de Enfermería, fundamental para la implementación del programa, así como para la
detección de probables errores de comprensión.

Se ha mejorado la eficacia y seguridad de la administración de los medicamentos intravenosos.

Se han Incorporado las instrucciones en el programa informático propio de la UCI

7. OBSERVACIONES. 
En la actualidad queda pendiente la impresión de un cartel informativo con las instrucciones de los antibióticos
clasificados por orden alfabético (principio activo y en paréntesis, nombre comercial en el hospital) en los
cuatro controles de enfermería. Cartel ya realizado. Pendiente de trámites para su impresión en el hospital.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/42 ===================================== ***

Nº de registro: 0042

Título
OPTIMIZACION LA ADMINISTRACION PARENTERAL DE ANTIBIOTICOS EN UCI

Autores:
OBON AZUARA BLANCA, BONAGA SERRANO BEATRIZ, DIAZ MELE MARIA CARMEN, MILLAN TARATIEL PAULA, VELILLA SORIANO CARMEN,
FUERTES SCHOTT CAROLINA, PASCUAL BIELSA ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: Todas las enfermedades infecciosas
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El mantenimiento del equilibrio hidroelectrolítico resulta esencial para el buen funcionamiento del organismo,
especialmente en el ámbito de los pacientes críticos, donde la restricción de fluidos es una medida terapéutica
muy extendida.

Los pacientes ingresados en UCI pueden beneficiarse de la administración de fármacos parenterales en el menor
volumen posible, sobre todo teniendo en cuenta que a menudo requieren un gran número de fármacos por vía
intravenosa, y a altas dosis.

Por todo ello, y dado que la antibioterapia es uno de los tratamientos de empleo frecuente en la UCI, y que cuando
se prescribe es por indicación indiscutible, parece útil buscar una estrategia de optimización de la
administración de los antibióticos parenterales.

RESULTADOS ESPERADOS
-Optimizar la administración de los antibióticos (AB) administrados vía parenteral.
-Estandarizar el volumen de dilución, la reconstitución, los diluyentes compatibles y los tiempos de infusión. 
-Evitar errores en la administración de AB.
-Facilitar la dinámica de trabajo .
-Mejorar la calidad asistencial.
-Incrementar la eficacia y seguridad de la administración de los medicamentos intravenosos.

MÉTODO
•Selección de los antibióticos (principios activos) empleados en nuestro entorno.
•Revisión de los datos referentes a volúmenes mínimos de dilución, vías de administración, reconstitución,
diluyentes compatibles y tiempos de infusión según la ficha técnica de la AEMPS.
•Establecimiento de varias reuniones con Enfermería para valorar la comprensión de las instrucciones necesarias
para una correcta administración de los AB
•Corrección de las posibles fuentes de error.
•Incorporar las instrucciones en el programa informático propio de la UCI, para lograr la administración adecuada

INDICADORES
INDICADORES
1) Número de AB prescritos conforme a las instrucciones descritas en el programa informático/ Número total de AB
prescritos=95%
Excepcionalmente es posible que existan situaciones que no sigan las instrucciones.

2) Número de instrucciones comprendidas/ número total de instrucciones=99%
Medición realizada en las reuniones que tengan lugar con Enfermería. En la última reunión se comprobará que la
totalidad de las instrucciones resulta comprensible y fácil de llevar a cabo.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Monitorización: la incorporación en el programa informático propio de la UCI como “ayuda” a la administración a la
hora de prescribir los fármacos, garantizará la descripción de la administración adecuada del mismo. 

El programa culmina con la inclusión de las instrucciones en el programa mencionado. Esto será de utilidad para
garantizar una prescripción y preparación óptimas.

DURACIÓN
Fecha de inicio: 1 febrero 2019        
Fecha de finalización: 30 junio 2019

Febrero- Marzo: Selección de los AB y revisión de la ficha técnica.
Abril: Reuniones periódicas con Enfermería 
Mayo: Corrección de las posibles fuentes de error.
Junio: Incorporación de las instrucciones al programa informático.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MONITORIZACION DE LA UTILIZACION DE LOS ANTIMICROBIANOS DE ALTO VALOR ESTRATEGICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0807

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES ARENERE MENDOZA
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GALINDO ALLUE MARIA
CAMPOS MONTELLANO FRANCISCO JAVIER
GRACIA PIQUER RAQUEL
SALVADOR GOMEZ TRANSITO
SERAL GARCIA CRISTINA
PAÑO PARDO JOSE RAMON
DIAZ MELE MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los antimicrobianos de alto valor estratégico determinados por el grupo del PRograma de Optimización de
Antimicrobianos (PROA) del hospital han sido los siguientes:
•        Ceftarolina
•        Ceftazidima-avibactam
•        Ceftolozano-tazobactam
•        Dalbavancina
•        Isavuconazol

Se ha realizado una reunión dentro del Servicio de Farmacia con los integrantes del equipo para informar de las
condiciones de dispensación y registro de los antibióticos de alto valor estratégico conforme a las resoluciones
del grupo asesor del Comité de Evaluación de Medicamentos de Aragón en atención Especializada (CEMAE). 
Se han colgado en la intranet del hospital, en el apartado de farmacia los formularios que desde la CEMAE se han
ido elaborando para su solicitud.
Se han registrado las condiciones de dispensación: servicios peticionarios, y las características clínicas de los
pacientes y de los microorganismos tratados.
Se han calculado los consumos de estos tratamientos en ddd/100 estancias comparándolos con el grupo de
antibióticos y antifúngicos en cada caso.
Actividades pendientes: no se ha realizado el seguimiento final de las solicitudes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se muestra la evolución del consumo de los antimicrobianos de alto valor estratégico desde el comienzo de su uso
en el hospital Clínico Lozano Blesa. Durante el 2019 el consumo del total de antibióticos de alto valor
estratégico ha supuesto 0.82 ddd/100 estancias, 1.21% del total del consumo de antibióticos (en la tabla se
desglosa el consumo por principio activo), por lo que el consumo de este grupo de antibióticos ha sido mínimo. En
el caso del isavuconazol, se han consumido 0.55 ddd/100 estancias que ha supuesto un 10.57 % del total de
antifúngicos. Este antifúgico se ha prescrito en 5 de las 6 ocasiones (83.3%) en condiciones diferentes a las
autorizadas en la ficha técnica, previa autorización por la subcomisión de fuera de indicación. La dalbavancina en
todos los casos se ha utilizado en condiciones diferentes autorizadas en ficha técnica previa autorización de la
subcomisión de fuera de indicación. 

        2015        2016        2017        2018        2019
        ddd/100 est        %*        ddd/100 est        %*        ddd/100 est        %*        ddd/100
est        %*        ddd/100 est        %*
CEFTAROLINA        0,07        0,11%        0,29        0,46%        0,13        0,19%        0,23        0,33%   
     0,16        0,24%
CEFTAZIDIMA/AVIBACTAM                                                     
        0,06        0,08%        0,21        0,31%
CEFTOLOZANO/TAZOBACTAM        0,05        0,07%        0,14        0,22%        0,23        0,34%        0,25     
   0,36%        0,44        0,65%
DALBAVANCINA                                   
        0,00        0,01%        0,01        0,02%        0,01        0,01%
J01        68,40                 63,50                 67,30                 68,60                 67,80         
ISAVUCONAZOL                                                                                0,55        10,57%
J02                                                                                5,20         
* %porcentaje con respecto al total de ddd%100 estancias del grupo de antibióticos o antifúngicos

ANTIMICROBIANO DE ALTO VALOR ESTRATÉGICO        Nº PACIENTES        DDD/100 ESTANCIAS 2019        SERVICIOS
RESPONSABLES        ASESORAMIENTO PROA        LOCALIZACIÓN INFECCIÓN        TTO
DIRIGIDO        MICROORGANISMO        PROCEDIMIENTOS DE SOLICITUD        FUERA DE INDICACIÓN
CEFTAROLINA        6        0,16        2 UCI MÉDICA 1 UCI QUIRÚRGICA 1 INFECCIOSAS 1 CARDIOLOGÍA 1 MEDICINA
INTERNA        5/6 (83,3%)        3 BACTERIEMIAS 3 ENDOCARDITIS        SI        5 SARM 1
S.EPIDERMIDIS        IMPRESO ANTIBIÓTICO PROTEGIDO         
CEFTOLOZANO-TAZOBACTAM        11        0,44        6 UCI QUIRÚRGICA 1 UCI MÉDICA 1 TRAUMATOLOGÍA 1 NEUROCIRUGÍA 1
NEUMOLOGÍA 1 MEDICINA INTERNA        9/11 (81,8%)        5 NEUMONÍA 2 OTROS 1 OSTEOARTICULAR 2 ABDOMINAL 1 NO FOCO
        SI        9 Ps. Aeruginosa 2 Empíricos        IMPRESO ANTIBIÓTICO PROTEGIDO         
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CEFTAZIDIMA-AVIBACTAM        4        0,21        1 DIGESTIVO 1 NEUROCIRUGÍA 1 TRAUMATOLOGÍA 1 CIR. VASCULAR
        3/4 (75%)        2 NEUMONIA 1 ABDOMINAL 1 OSTEOARTICULAR         si        3 Ps. Aeruginosa 1 K.
pneumoniae        IMPRESO ANTIBIÓTICO PROTEGIDO         
DALBAVANCINA        4        0,01        2 TRAUMATOLOGÍA 1 INFECCIOSAS 1 MED. INTERNA         4/4 (100%)        2
BACTeRIEMIA 2 OSTEOARTICULAR        si        1 S.. Warneri 1 SASM 1 SARM 1 Clostridium difficile        IMPRESO
ANTIBIÓTICO PROTEGIDO        4/4 (100%)
ISAVUCONAZOL        6        0,55        5 HEMATOLOGÍA 1 UCI Q         1/6 (16,7%)                 
        PROFILAXIS        IMPRESO ANTIBIÓTICO PROTEGIDO        5/6 (83,3%) 
TOTAL        31        1,37                                                               

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La monitorización de los antimicrobianos de alto valor estratégico permite conocer el grado de utilización de los
mismos, así como la adecuación de la prescripción a las recomendaciones del PROA y CEMAE. El grupo de antibióticos
de alto valor estratégico se ha empleado en un porcentaje muy pequeño en el hospital Clínico Lozano Blesa y casi
siempre con el asesoramiento del equipo PROA. En el caso de los antifúngicos, el isavuconazol ha irrumpido en 2019
en el arsenal terapéutico consumiéndose un 10.57% del total de antifúngicos, en este caso el asesoramiento del
tratamiento por el PROA del hospital no se ha realizado, sin embargo, como se ha realizado un uso en condiciones
diferentes a las autorizadas en ficha técnica, ha habido un control por Dirección Médica del hospital a través de
la subcomisión de fuera de indicación.
El seguimiento final de estos tratamientos sería el punto que queda por tener dentro del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 
Ha habído un par de cambios en los componentes del equipo con respecto al proyecto inicial enviado. Los cambios
han sido los siguientes: Oihana Pascual Martínez dejó de trabajar en el Servicio de Farmacia en abril y en su
lugar entró María Galindo Allúe que es la persona que ha participado activamente en el proyecto. El otro cambio
realizado ha sido Juan José Martínez Resino que se encargaba de la parte de seguimiento que no se ha realizado y
ha participado Francisco Javier Campos Montellano que ha participado en la recogida de casos. 
El apartado de resultados se insertan dos tablas para facilitar la comprensión de los datos, pero la herramienta
no permite añadirlo de otra forma, se ha añadido un texto explicativo, pero no sé si se entienden bien los datos.
En tal caso, contactar con el responsable del proyecto para facilitar en otro formato los resultados.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/807 ===================================== ***

Nº de registro: 0807

Título
MONITORIZACION DE LA UTILIZACION DE LOS ANTIMICROBIANOS DE ALTO VALOR ESTRATEGICO

Autores:
ARENERE MENDOZA MERCEDES, PASCUAL MARTINEZ OIHANA, GRACIA PIQUER RAQUEL, SALVADOR GOMEZ TRANSITO, SERAL GARCIA
CRISTINA, PAÑO PARDO JOSE RAMON, MARTINEZ RESINO JUAN JOSE, DIAZ MELE MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En 2018 se forma un grupo asesor de expertos para la Comisión de Evaluación de Medicamentos y Productos Sanitarios
de Atención Especializada de Aragón (CEMAE) en el campo de los antimicrobianos, regulado por el artículo 11, punto
6 de la ORDEN SAN/1112/2017 del 20 de julio. Este grupo de expertos forma parte del programa IRASPROA y cuenta con
la participación de microbiólogos, farmacéuticos y expertos en enfermedades infecciosas.
Entre los objetivos de este grupo están realizar la evaluación y posicionamiento de los antimicrobianos (AM)
teniendo en cuenta los aspectos clásicos de: eficacia, seguridad, conveniencia y coste, pero a diferencia del
resto de fármacos, también se tendrán en cuenta aspectos de epidemiología de la resistencia a los antibióticos,
que pueden variar entre centros. 
Hasta la fecha se han evaluado los siguientes AM: ceftarolina, ceftazidima-avibactam, ceftolozano-tazobactam,
dalbavancina e isavuconazol. Todos ellos se han incluido en la guía farmacoterapéutica de los hospitales de
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Aragón, pero con condiciones restringidas de uso que cada centro deberá adaptar a su ecología particular. 
La restricción de uso va encaminada a proteger el valor estratégico de estos AM evitando un uso indiscriminado que
pueda generar resistencias y de esta forma agotar las opciones de tratamiento en infecciones complicadas con
microorganismos multirresistentes que tengan limitadas las opciones terapéuticas. 
La prescripción de estos AM de alto valor estratégico se hace a través de unos impresos específicos donde figuran
los datos administrativos y clínicos del paciente, de la infección y de la evolución. Además, el facultativo firma
una hoja de compromiso para la optimización del uso del AM protegido y también de información de evolución del
paciente.
Debido a las múltiples combinaciones posibles de resistencia a los antibióticos y foco infeccioso, puede ocurrir
que un antibiótico sea la mejor opción posible para una indicación para la que no está aprobado, suponiendo el
retraso en su administración un factor pronóstico negativo. En estos casos está habilitada la vía de solicitud en
indicaciones diferentes a las autorizadas y que el centro gestiona a través de la Subcomisión de Fuera de
Indicación dependiente de la Comisión de Farmacia y Terapéutica. Según establece el RD 1015/2009, por el que se
regula la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales.
La monitorización y control de uso de los AM es una actividad de importancia para saber el uso que se está
realizando de los mismos. 

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del presente proyecto es monitorizar la utilización de los AM de alto valor estratégico. 
La población diana serán los pacientes hospitalizados candidatos al tratamiento con estos AM, que bien por fracaso
del tratamiento previo o por el perfil de eficacia más favorable que las anteriores alternativas o
toxicidad-interacciones, sean susceptibles de la utilización de éstos, previa comprobación por el servicio de
microbiología de su sensibilidad.
Se suele tratar de pacientes hospitalizados en la UCI y de pacientes ingresados en las plantas de hospitalización
con infecciones de difícil manejo en las que suele colaborar el Servicio de Infecciosas bien por interconsulta,
bien porque detecten que son pacientes candidatos en la revisión de tratamientos diario de bacteriemias. 

MÉTODO
Se realizará una reunión dentro del Servicio de Farmacia con los integrantes del equipo para informar de las
condiciones de dispensación y registro de los antibióticos de alto valor estratégico conforme a las resoluciones
que emite el grupo asesor CEMAE.
Se realizará una base de datos de registro de los tratamientos AM en donde constarán los campos que contempla la
prescripción y el uso en indicación o diferente. Datos administrativos del paciente, clínicos (comorbilidades y
datos de la infección), duración del tratamiento y de evolución.
Se realizará una reunión coordinación-personal administrativo de farmacia para diseñar el envío de solicitud de
seguimiento de los tratamientos.

INDICADORES
Disponibilidad de los informes CEMAE-IRASPROA e impreso de prescripción en la intranet del hospital (SI/NO)
Elaboración de la base de datos de registro de los AM de alto valor estratégico (SI/NO).
Elaboración de un informe anual de los AM de alto valor estratégico prescritos. (SI/NO).
% de respuesta en los informes de seguimiento = informes de seguimiento respondidos/ informes de seguimiento
solicitados*100. Estándar 100%

DURACIÓN
En marzo se realizará una reunión interna de los farmacéuticos explicando el proyecto, se revisará que en la
intranet estén colgados todos los impresos de prescripción y condiciones de dispensación y se cerrará el circuito
de seguimiento con el personal administrativo.
En abril se comenzará la recogida de datos correspondientes a las prescripciones de AM de alto valor estratégico y
en diciembre se realizará el informe anual de se finalizará el proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MERCEDES GIMENO GRACIA
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARDO JARIO MARIA DEL PUERTO
FRUTOS PEREZ-SURIO ABERTO
APESTEGUIA EL BUSTO ALBERTO
GRACIA PIQUER RAQUEL
VINUESA HERNANDO JOSE MANUEL
CASTELLANOS SASTRE JORGE
LONGAS GASPAR ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Firma de contrato con Alcura, empresa que dispone del software desde donde se gestiona este servicio a Ejea
(pacientes, medicación, programación de envios, firma de recibís del paciente, seguimiento de transporte con
registros de temperaturas durante el envío de medicación, etc,..)
Reuniones previas a la puesta en marcha con el personal de Ejea para organizar los circuitos.
Entre marzo y abril 2019 se inició el reclutamiento de pacientes candidatos al proyecto. 
Su puesta en marcha se hizo en el mes de mayo con 4 pacientes, a partir de entonces se ha ido aumentando el número
de pacientes incluidos, en diciembre había 64 pacientes incluidos, de los cuales se realizó teleconsulta a 60
pacientes y envío de medicación a 41 pacientes.
Una semana antes del envío el farmacéutico se pone en contacto con el paciente (telefónicamente o por correo
electrónico), se anula envío o se confirma en la plataforma de Alcura (unidades, lote y caducidad), trazabilidad
del transporte con temperaturas, entrega en el C.Sanitario Ejea (martes) y los pacientes acuden a los dos días
(jueves) a recoger su tratamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
        -TOTAL PACIENTES en el programa
        -Pacientes en TELECONSULTA        
-Pacientes a los que se les ENVÍA medicación
        -% errores de envío        
-% pacs que no responden a teleconsulta y no se programa envío        
-% pacs no recoge medicación el día acordado
En el mismo orden del arriba indicado, están los datos mensuales

MAYO         4         4         4         1Tª         0 0
JUNIO         11 11         9         0 0        1(11,11%)
JULIO         23        23         18         0 0        1(5,55%)
AGOSTO        31        31         24         2(8,33%)         0        3(12,5%)
SEPTIEMBR 48        43         30         0         0         3(10%)
OCTUBRE        51        47         41         0         1         5(12,2%)
NOVIEMBRE        57        54         41         3(7,32%)        0        0
DICIEMBRE        64        60         45 1(2,22%)         0        0

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto se ha convertido en una actividad más del servicio, está siendo una mejora en la disponibilidad del
medicamento para los pacientes, sin pérdida de su seguimiento farmacéutico. Esto supone un incremento de trabajo
para el Servicio de Farmacia de HCULB así como para el C.Sanitario de Ejea. Quedaría pendiente una encuesta de
satisfacción a los pacientes. 
Para continuar con esta actividad y la sostenibilidad del proyecto, hay que seguir contratando el servicio de la
plataforma de gestión de la actividad .
La plataforma utilizada ha hecho mejoras desde su puesta en marcha, aunque hay aspectos mejorables en los que
seguiremos trabajando, a pesar de no poder integrarse con los programas utilizados en la actualidad por el
Servicio de Farmacia (Farmatools)

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/837 ===================================== ***
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Nº de registro: 0837

Título
PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO DISPENSACION MEDICAMENTOS USO HOSPITALARIO A PACIENTES CRONICOS DEL H.CLINICO
UNIVERSITARIO LOZANO BLESA AL C.SANITARIO EJEA MANTENIENDO LA ATENCION FARMACEUTICA RECIBIDA

Autores:
GIMENO GRACIA MERCEDES, PARDO JARIO MARIA DEL PUERTO, FRUTOS PEREZ-SURIO ALBERTO, APESTEGUIA EL BUSTO ALBERTO,
GRACIA PIQUER RAQUEL, VINUESA HERNANDO JOSE MANUEL, CASTELLANOS SASTRE JORGE, LONGAS GASPAR ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Tratamientos crónicos estables
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Este proyecto es continuación del proyecto del año 2018. El año pasado se revisó qué tipo de pacientes se podían
incluir en este circuito del área de influencia de Ejea de los Caballeros. Se realizó el procedimiento del
circuito para la prescripción- dispensación -distribución y Atención farmacéutica a los pacientes seleccionados
(introducción- normativa- objetivo- alcance-criterios de inclusión / exclusión, pasos del procedimiento-
coordinación con personal del Centro Sanitario Cinco Villas de Ejea), así como documentos para información al
paciente y firma de inclusión en el proyecto y condiciones.
Se mantuvieron reuniones con la Dirección de los centros implicados (HCULB y Centro Sanitario Cinco Villas) para
aprobación de propuesta.
La empresa contratada actualmente por el Sector Sanitario Zaragoza III o Servicio Aragonés de Salud, no cumplía
los requisitos de transporte para esta nueva actividad.
Se diseñó el proyecto, y la implementación y puesta en funcionamiento se realizará en el presente año 2019.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto es el envío de medicación y teleconsulta farmacéutica a pacientes seleccionados del
entorno de Ejea en el periodo que discurra entre las consultas médicas. 
Los pacientes a los que va dirigido serán aquellos adherentes y con tratamiento estable. 

MÉTODO
Inclusión de pacientes en el proyecto, con su acuerdo para dispensación programada mensual al Centro Sanitario de
Ejea. 
Una semana antes del envío, el farmacéutico se pondrá en contacto con el paciente para realizar la teleconsulta y
proceder al envío. 
Se programarán los envíos una vez al mes, que se entregan el mismo día que se dispensen desde HCULB, los dos días
siguientes a la entrega de medicación al Centro Sanitario de Ejea el paciente (o persona autorizada) procederá a
su recogida

Toda la actividad de programación de pacientes, aviso semana anterior, confirmación de envío (medicamentos,
unidades, lote y caducidad), trazabilidad del transporte, entrega en Centro Sanitario de Ejea y dispensación a
paciente, se llevará a cabo con software de Alcura. 

INDICADORES
% errores de envío (transporte y/o programación) <20%
% pacientes no responden a teleconsulta y no se programa envío <20%
% pacientes (o persona autorizada) no recogen la medicación en los días acordados <20%

DURACIÓN
Inclusión primeros pacientes: abril-junio 2019
Programación primeros envíos: mayo- octubre 2019
Primeros resultados: diciembre 2019
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1031
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALEJANDRO GARCIA ROMERO
· Profesión ........ RADIOFISICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CANELLAS ANOZ MIGUEL
ORTEGA PARDINA PABLO
FERRER GONZALEZ LUISA
AGUIRRE COLLADO AURORA
BAQUERIZO CASTAN MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En la anterior memoria se expuso que durante 2018 fue imposible completar el proyecto debido al cambio total en la
entrada de información en nuestro servicio, pasándose de la ficha y circuito en papel a la ficha digital y la vía
clínica como núcleo de la organización de actividades. Inicialmente los datos en la hoja de cálculo se
introdujeron de manera fluida hasta Mayo de 2018 pero posteriormente se canceló la introducción debido a que la
fase de aprendizaje del nuevo sistema supuso un incremento transitorio de las incidencias a la llegada de la ficha
a física, por lo que se decidió esperar a iniciar un nuevo registro cuando todas las novedades se estabilizaran. A
raíz de la introducción del nuevo acelerador True Beam (Junio 2018) la carga de trabajo aumentó notablemente en el
servicio y el cambio en los procedimientos unido al hecho de que a partir de Septiembre de 2018 se introduce el
nuevo sistema de registro y verificación ARIA y su sistema de planificación asociado ECLIPSE, ambos de la empresa
VARIAN, se ha producido un retraso en el presente proyecto.
En 2019 el sistema de entrada de datos es ya totalmente digital, tanto la prescripción (para los volúmenes
objetivo PTV) como las restricciones en órganos de riesgo (OARs), como la hoja de simulación y la anamnesis pasan
a través de ARIA al servicio de física tanto si se va a usar el sistema de planificación PCRT como si se usa
ECLIPSE, ya que el flujo de trabajo se gestiona a través de las vías clínicas de ARIA. A comienzos de 2019 ya
estábamos en condiciones de empezar a evaluar las incidencias, algunas de ellas nuevas al cambiarse el
procedimiento de trabajo. Se consignó el tipo de incidencia y se ha evaluado el posible efecto en la realización
de la dosimetría clínica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El número total de dosimetrías clínicas que han entrado en el servicio de física durante 2019 han sido 1073. Una
replanificación se considera una nueva dosimetría clínica. El cuadro resumen que se ha generado tras todas las
modificaciones mencionadas presenta el siguiente aspecto. Se consigna la gravedad teórica de la incidencia, sin
tener en cuenta que ya existen barreras para detectar dichas incidencias.
TABLA DE INCIDENCIAS 2019
Categoría         Incidencia         Gravedad (sin barrera) Nº de incid detectadas
Prescripción         No aprobada o falta         Leve         5
         PTV mal nombrado         Moderado         8
         Restricciones OARs incorrectas        Leve         2
Fraccionamiento incorrecto         Alta         1
Contorneo         PTV mal contorneado         Moderado         3
         PTV fuera externo         Leve         3
         OARs mal contorneados         Moderado         8
         Problemas en externo y accesorios        Moderado         1
Faltan marcas o mal colocadas        Leve         6
         Estructuras sin aprobar         Leve         2
Flujo de trabajo        Problemas con la vía clínica        Leve         21
Imagen de simulación Paciente fuera del field of view Moderado/Alta         1
         Posición incorrecta del paciente        Alta         1
         kV TAC incorrecto         Moderado         1
         Imagen mal asignada         Alta         0
Datos demográficos        AR incorrecto         Leve/Moderado         1

Se han detectado 63 incidencias caracterizadas por la tabla presentada, que ha ido modificando su diseño de
acuerdo con el nuevo flujo de trabajo y los nuevos problemas presentados.

El indicador asociado a este proyecto sería el número de incidencias no consignadas en la hoja de cálculo, pero
dado que es por definición imposible de recoger, será el porcentaje de incidencias detectadas, en este caso
62/1073 = 5,8%, y se verá su evolución en los próximos años..

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Por tanto, se ha rediseñado el cuadro de incidencias y se ha identificado un indicador a consignar. A lo largo de
2019 han obtenido resultado definitivos para la puesta en marcha del proyecto, que irá generando año tras año un
informe de incidencias. La realimentación de la fuente de datos, en este caso médicos y técnicos del
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servicio de radioterapia, es fundamental para obtener mejoría en cuanto al número de incidencias detectadas, por
tanto, se programan reuniones periódicas con médicos y técnicos para incidir en los aspectos que pueden corregirse
o en nuevas barreras a introducir dentro del proceso.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1031 ===================================== ***

Nº de registro: 1031

Título
ANALISIS DE INCIDENCIAS EN LA RECEPCION POR PARTE DE FISICA DE LAS FICHAS DE TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA

Autores:
GARCIA ROMERO ALEJANDRO, CANELLAS ANOZ MIGUEL, ORTEGA PARDINA PABLO, FERRER GONZALEZ LUISA, AGUIRRE COLLADO
AURORA, BAQUERIZO CASTAN MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTE ONCOLÓGICO
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El registro de incidencias en todas las etapas del proceso de radioterapia es un elemento fundamental para la
evaluación del riesgo y para la efectividad de las acciones de mejora. En esta línea desde el servicio de física
se han venido poniendo en marcha registros que han cubierto diversos aspectos de dicho proceso. Por un lado
derivado de proyectos previos se anotan y analizan las incidencias detectadas por el cliente con respecto al
producto principal del servicio de física en radioterapia, el plan de tratamiento (véase la actividad de mejora
“Seguimiento de incidencias no detectadas en la revisión por parte de Física de las fichas de tratamiento de
radioterapia externa.”, del año 2017. Por otro lado todas las incidencias de las unidades de tratamiento con
respecto a interrupciones y paradas se registran en formato papel y en también en formato digital desde el año
2015, lo que permite generar un informe de interrupciones y paradas periódicamente. Por último, las incidencias en
el tratamiento de los pacientes, que se registran semanalmente, genera un informe semanal a la unidad de
radioterapia para que se pongan en marcha las medidas correctoras pertinentes. Esta nueva acción de mejora viene a
poner el foco en otra de las etapas del proceso, la recepción de la información para tratamiento por parte de
nuestro servicio, con lo cual se ampliará la información sobre defectos o aspectos en los que mejorar la
producción previa a dicha recepción, responsabilidad de la unidad de radioterapia.

RESULTADOS ESPERADOS
Registrar las incidencias o faltas detectados por el personal de física en la ficha de tratamiento de radioterapia
que se recibe, tanto los datos digitales como los de soporte en papel. Analizar las mismas para incidir en la
mejora de la calidad de dicha información.

MÉTODO
Cronograma: Enero: Puesta en marcha de una hoja de cálculo donde se registrarán todas las incidencias o faltas
detectados por el personal de física en la ficha digital o en papel, relacionadas con la recepción de la ficha en
física. Se consignará el tipo de incidencia, evaluándose el posible efecto en la realización de la dosimetría
clínica.

INDICADORES
Posible indicador: porcentaje de incidencias detectadas con respecto al total de dosimetrías clínicas entrantes.
Diciembre: Análisis de resultados. Se procederá a la elaboración de informes que serán difundidos a todos los
miembros el servicio de Física relacionados con el proceso de radioterapia así como a la unidad de radioterapia,
retroalimentándose a su vez el proceso de preparación de fichas para la dosimetría clínica.

DURACIÓN
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Fecha inicio: Febrero/18 Fecha final: Diciembre/18

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALEJANDRO GARCIA ROMERO
· Profesión ........ RADIOFISICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FISICA Y PROTECCION RADIOLOGICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CANELLAS ANOZ MIGUEL
ORTEGA PARDINA PABLO
DIEZ CHAMARRO JAVIER
FERRER GONZALEZ LUISA
ALONSO ECHARRI MADDALEN
CASTEJON ANDRES CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A partir del verano de 2018 se ha introducido un nuevo sistema de planificación, registro, verificación y gestión
de pacientes en radioterapia dentro de la unidad de radioterapia de Aragón en el Hospital Clínico Universitario de
Zaragoza. Dicho sistema se denomina ARIA y permite la gestión del flujo de trabajo de pacientes de manera digital
y sin papeles, a través de lo que denominan “Vías clínicas” dentro del sistema. Dichas vías clínicas están
compuestas por una serie de actividades cuya finalización queda registrada, habilitándose secuencialmente las
actividades posteriores. En particular, dentro del servicio de Física del Hospital Clínico de Zaragoza y para los
dos sistemas de planificación existentes (Eclipse (integrado en ARIA) y PCRT), se ha diseñado un flujo de trabajo
que permite la gestión digital de todo el proceso de dosimetría clínica. Igualmente, el estado de cada ficha o
plan puede ser consultado digitalmente por los miembros del servicio con lo que no es necesario mantener la
rotación habitual de la ficha en papel para que todo el mundo sepa en qué estado se encuentra cada dosimetría. 
La realización inicial de las dosimetrías está a cargo de los técnicos y residentes del servicio, siendo los
físicos adjuntos quienes realizan la revisión inicial y final del plan. En medio el control es devuelto al
oncólogo radioterápico quien debe aceptar o rechazar el plan propuesto. Por último, la dosimetría es revisada y
verificada en máquina si procede (casos complejos de intensidad modulada). Una vez completados todos los pasos la
ficha se la lleva físicamente el médico, la aprueba y la entrega al gestor de las unidades de tratamiento para su
citación en máquina. Todos estos procesos a la luz de lo expuesto ya no requieren el transporte físico de la ficha
y poco a poco pueden ser automatizados a través de las vías clínicas de ARIA.
Se establecieron para su seguimiento a partir de Enero de 2019 las vías clínicas para cada tipo de planificación:
Vía Clínica TRUE BEAM (aceleradores lineales TB1 y TB2)
Vía Clínica ONCOR (acelerador Oncor de siemens)
Una vía clínica es una sucesión de tareas concatenadas en serie y/o en paralelo que se van ejecutando de manera
secuencial. A través de la lista de tareas (para Física en el ejemplo) se puede saber cuáles están pendientes,
disponibles, en curso, o finalizadas. Hay que focalizarse en aquellas disponibles o en curso que son las que están
o deben estar en ese momento en manos de alguien del servicio dentro del proceso, a modo de baldas virtuales de
trabajo en marcha. Existen filtros para acotar fecha, tipo de tarea y prioridad. 
De un vistazo es fácil comprobar cuántas y cuáles son las tareas disponibles, además de cuánto tiempo ha pasado o
falta desde o hasta que estaban previstas. En cuanto alguien ejecuta una tarea desde el UserHome pasa a ser el
propietario de la misma y se establece “en curso”. Es posible además incorporar listas de comprobación de obligado
cumplimiento que no dejan concluir la actividad si no se completan. Se pueden además adjuntar notas a cada tarea
que pueden ver los siguientes usuarios.
Todas las actividades quedan registradas y se pueden elaborar informes que recojan la actividad del servicio, y
que permiten elaborar indicadores como la demora en el proceso de planificación de tratamientos para la cual ya
existe un cuadro de mandos elaborado como compromiso de los acuerdos de gestión 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Las ventajas de pasar a flujo sin papeles son:
-        Visualización clara de la situación en la que se encuentra un paciente.
-        Estandarización de las notas y modificaciones de un plan a través de la utilidad de notas
-        Paso a lista de comprobación digital para aquellas actividades que lo requieran. Las listas de
comprobación son muy útiles para no olvidar acciones o verificaciones importantes sobre los planes, y establecen
barreras que pueden ser útiles en la detección de errores.
-        Organización de las tareas del servicio en lo referente a dosimetría clínica en radioterapia mediante un
vistazo rápido y sencillo al “user home”, donde se visualiza qué está pendiente, cuando vence y a qué pacientes
afecta.
Para que el sistema funcione es imprescindible que los usuarios completen las actividades cuando las realizan e
indiquen en las notas las particularidades de cada plan.

El paso a flujo sin papeles en dosimetría clínica en radioterapia se ha realizado en un periodo de seis meses,
primer semestre de 2019, correspondiendo el segundo semestre de 2019 a la consolidación del sistema. Actualmente
en papel solo sale del servicio de física la hoja de posicionamiento de Oncor, imprescindible en
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máquina. La ficha en papel se mantiene fuera de nuestro servicio hasta su desaparición sincronizada con la
digitalización del flujo para el resto de actividades de radioterapia, proceso que ya está en marcha.
Durante el proceso, en el año 2019, se perdieron (equivalente a que alguien externo al servicio de física tuvo que
recordar que había pendiente un plan), cinco planes de un total de 1073 preparados lo que supone un muy bien
resultado teniendo en cuenta que todo el sistema es de nueva implantación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El flujo de trabajo se simplifica y se hace mucho más automático. Cada empleado en la estación de trabajo controla
en cada momento la situación de cada plan y puede adjuntar notas e indicar finalización o curso de determinada
tarea. La vía clínica está enlazada y no se puede completar la actividad siguiente hasta que el responsable de la
anterior no la ha concluido. Se pueden ver actividades que estarán disponibles en el futuro lo que permite una
mejor planificación del trabajo. Conjuntamente con la parte de vía clínica que corresponde a radioterapia, a
efectos de estadística y control de flujo todo el proceso supone una mejora efectiva de la eficiencia del proceso
radioterápico. 
Es importante una recopilación exhaustiva de las incidencias del proceso para poder reforzar los errores que se
encuentren con barreras eficientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/411 ===================================== ***

Nº de registro: 0411

Título
IMPLEMENTACION DEL FLUJO DE TRABAJO DE DOSIMETRIA CLINICA SIN FICHA EN PAPEL DENTRO DEL SERVICIO DE FISICA

Autores:
GARCIA ROMERO ALEJANDRO, CANELLAS ANOZ MIGUEL, ORTEGA PARDINA PABLO, DIEZ CHAMARRO JAVIER, FERRER GONZALEZ LUISA,
ALONSO ECHARRI MADDALEN, CASTEJON ANDRES CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: Actividad del servicio
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A partir del verano de 2018 se ha introducido un nuevo sistema de planificación, registro, verificación y gestión
de pacientes en radioterapia dentro de la unidad de radioterapia de Aragón en el Hospital Clínico Universitario de
Zaragoza. Dicho sistema se denomina ARIA y permite la gestión del flujo de trabajo de pacientes de manera digital
y sin papeles, a través de lo que denominan “Vías clínicas” dentro del sistema. Dichas vías clínicas están
compuestas por una serie de actividades cuya finalización queda registrada, habilitándose secuencialmente las
actividades posteriores. En particular, dentro del servicio de Física del Hospital Clínico de Zaragoza y para los
dos sistemas de planificación existentes (Eclipse (integrado en ARIA) y PCRT), se ha diseñado un flujo de trabajo
que permite la gestión digital de todo el proceso de dosimetría clínica. Igualmente, el estado de cada ficha o
plan puede ser consultado digitalmente por los miembros del servicio con lo que no es necesario mantener la
rotación habitual de la ficha en papel para que todo el mundo sepa en qué estado se encuentra cada dosimetría. 
La realización inicial de las dosimetrías está a cargo de los técnicos y residentes del servicio, siendo los
físicos adjuntos quienes realizan la revisión inicial y final del plan. En medio el control es devuelto al
oncólogo radioterápico quien debe aceptar o rechazar el plan propuesto. Por último, la dosimetría es revisada y
verificada en máquina si procede (casos complejos de intensidad modulada). Una vez completados todos los pasos la
ficha se la lleva físicamente el médico, la aprueba y la entrega al gestor de las unidades de tratamiento para su
citación en máquina. Todos estos procesos a la luz de lo expuesto ya no requieren el transporte físico de la ficha
y poco a poco pueden ser automatizados a través de las vías clínicas de ARIA.
Las ventajas de pasar a flujo sin papeles son:
-        Visualización clara de la situación en la que se encuentra un paciente.
-        Estandarización de las notas y modificaciones de un plan a través de la utilidad de notas
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-        Paso a lista de comprobación digital para aquellas actividades que lo requieran. Las listas de
comprobación son muy útiles para no olvidar acciones o verificaciones importantes sobre los planes.
-        Organización de las tareas del servicio en lo referente a dosimetría clínica en radioterapia mediante un
vistazo rápido y sencillo al “user home”, donde se visualiza qué está pendiente, cuando vence y a qué pacientes
afecta.
Para que el sistema funcione es imprescindible que los usuarios completen las actividades cuando las realizan.

RESULTADOS ESPERADOS
Paso a flujo sin papeles en dosimetría clínica en radioterapia, proceso con codificación interna, en un periodo de
seis meses. Las fichas físicas sólo entrarán en Física y pasarán de una balda de entrada a una balda de salida,
hasta su desaparición sincronizada con la digitalización del flujo para el resto de actividades de radioterapia.

MÉTODO
El flujo de trabajo se simplifica y se hace mucho más automático. Cada empleado en la estación de trabajo controla
en cada momento la situación de cada plan y puede adjuntar notas e indicar finalización o curso de determinada
tarea. La vía clínica está enlazada y no se puede completar la actividad siguiente hasta que el responsable de la
anterior no la ha concluido. Se pueden ver actividades que estarán disponibles en el futuro lo que permite una
mejor planificación del trabajo. Conjuntamente con la parte de vía clínica que corresponde a radioterapia, a
efectos de estadística y control de flujo todo el proceso supone una mejora efectiva de la eficiencia del proceso
radioterápico. 
El seguimiento del proyecto se realizará a través de reuniones trimestrales conjuntas del equipo de mejora, si
bien el contacto diario en la planificación es tan directo que día a día se actualiza el estado real. Las
reuniones se llevarán a cabo en la sala de reuniones del servicio de física del hospital clínico.

INDICADORES
Posible indicador: porcentaje de fichas perdidas en el flujo, idealmente ninguna, pero se sabe que pueden existir
posibles fallas en el sistema.

DURACIÓN
Fecha inicio: Enero/19 Fecha final: Diciembre/19 

Cronograma: 
Enero: Implementación de los flujos para fichas de TrueBeam y ONCOR, ambos son distintos, con sus correspondientes
listas de comprobación. 
Febrero-Junio: Convivencia del nuevo sistema con la ficha en papel, para permitir la adaptación del personal al
nuevo sistema. Se estima que estamos hablando de unas 400 planificaciones.
Junio-Diciembre: Funcionamiento del sistema a pleno rendimiento, elaboración de estadísticas y resultados y
recogida de indicadores.

OBSERVACIONES
Importante distribuir a todo el personal que trabaja en la dosimetría clínica de pacientes de radioterapia.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 25/12/2019

2. RESPONSABLE ..... OLGA GAVIN SEBASTIAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DOBON REBOLLO MANUELA
TORRES RAMON IRENE
PIMENTEL FELICIANO ANA
PALOMERA BERNAL LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El paciente oncologico que requiere tratamiento anticoagulante es un paciente complejo con alto riesgo trombótico
y
alto riesgo hemorrágico. A su situación oncológica (enfermedad compleja), se añade el tratamiento de la
misma(quimioterapia y/o radioterapia y/o cirugia) así como su situación anticoagulante por sus antecedentes
personales
como por la aparicion del evento trombótico tan relacionada con su enfermedad oncologica. Esta situación altamente
compleja y díficil en ocasiones de llevar a cabo hace que este tipo de paciente tenga que ser valorado de forma
multidisciplinar para optar por la mejor terapia anticoagulante y/o antitromboótica
Con la implantación del proyecto de mejora se han derivado desde marzo 2019 a diciembre 2019 ; 20 pacientes desde
el servicio de oncologia para valoracion y tratamiento anticoagulante; se han derivado 16 pacientes que tomaban
previamente anticoagulantes para optimizar su tratamiento de cara a la quimioterapia realizando en el 100 % de los
pacientes paso a ACOD. 
Se han valorado 18 pacientes ambularorios para profilaxis de ETEV en pacientes de alto riesgo trombotico
instaurando en 6 de ellos profilaxis ambulatoria
Se han reevaluado a 32 pacientes en cuanto a la duracion del tratamiento anticoagulante

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
86 pacientes han sido valorados, estudiados y reevaluados en la consulta de Hemostasia, optimizando su tratamiento
anticoagulante en ocasiones con ACOD y en otras con HBPM; 
1. Un total de 86 pacientes derivados desde el servicio de oncologia
2. Pacientes cambiados de AVK a ACOD, 16 PACIENTES
3. Pacientes cambiados de AVK a HBPM, 66 pacientes
4. Pacientes que no se ha realizado cambio de AVK 8 pacientes
5. Pacientes que se ha realizado intervencion sobre el tratamiento antiagregante, 6 pacientes
6. Dos pacientes han presentado hemorragia que ha requerido ingreso hospitalario (hemorragia digestiva), y que ha
precisado cese de la profilaxis antitrombotica
7. No eventos tromboticos recogidos hasta la actualidad

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La experiencia de una consulta dirigida al paciente oncologico ha supuesto una mejora en parte de su tratamiento
evitando eventos tromboticos, minimizando los riesgos hemorragicos y limitando el tratamiento antitrombotico para
evitar mas comorbilidad asociada a este paciente de elevada complejidad

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/223 ===================================== ***

Nº de registro: 0223

Título
OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Autores:
GAVIN SEBASTIAN OLGA, DOBON REBOLLO MANUELA, TORRES RAMON IRENE, PIMENTEL FELICIANO ANA, PALOMERA BERNAL LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Tratamientos antitrombóticos
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Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El paciente oncologico que requiere tratamiento anticoagulante es un paciente complejo con alto riesgo trombótico
y alto riesgo hemorrágico. A su situación onocológica (enfermedad compleja), se añade el tratamiento de la misma
(quimioterapia y/o radioterapia y/o cirugia) así como su situación anticoagulante por sus antecedentes personales
como por la aparicion del evento trombótico tan relacionada con su enfermedad oncologica. Esta situación altamente
compleja y díficil en ocasiones de llevar a cabo hace que este tipo de paciente tenga que ser valorado de forma
multidisciplinar para optar por la mejor terapia anticoagulante y/o antitromboótica

RESULTADOS ESPERADOS
1. Valoración del paciente oncológico que requiera tratamiento anticoagulante
2. Valoración de la indicacion del tratamiento anticoagulante
3. Valoración de profilaxis ambulatoria del paciente oncológico
4. Valoración del tiempo y duración del tratamiento anticoagulante

MÉTODO
1. Derivar desde el Servico de Oncologia a los paciente oncologicos que requieran tratamiento anticoagulante para
su valoración y optimización del tratamiento en relación a su patología de base

INDICADORES
1. Número de pacientes derivados desde el servicio de oncologia para valoración tratamiento anticoagulante
2. Numero de pacientes que se han cambiado de AVK a ACOD
3. Número de pacientes que se han cambiado de AVK a HBPM
4. Número de pacientes que no se ha realizado cambio de AVK
5. Número de pacientes que se ha realizado intervención sobre el tratamiento antiagregante 
6. Seguridad del tratamiento antitrombótico prescrito (hemorragias)
7. Eficacia del tratamiento antitrombótico prescrito (ictus, embolia sistémica, ETEV)

DURACIÓN
Marzo 2019-Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MANUELA DOBON REBOLLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GAVIN SEBASTIAN OLGA
GRACIA RODRIGUEZ MARIA ANGELES
FERRANDO QUINTIN MARIA ISABEL
PALOMERA BERNAL LUIS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Puesta en marcha en Junio de 2016 de los cursos de Formación en Autocontrol en la Sección de Hemostasia del
Servicio de Hematología y Hemoterapia del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa destinados a pacientes en
tratamiento anticoagulante con AVK (antivitamina K) a largo plazo pertenecientes al Sector III.
- Valoración de la indicación para ser incluídos en el programa de Autocontrol de las solicitudes procedentes del
Médico de Atención Primaria/FEA del Sector III siguiendo los criterios consensuados por el Grupo de Trabajo en
Autocontrol del Salud.
- Desde junio-2016 a diciembre-2019 se han impartido 23 Cursos de Formación en Autocontrol a cargo del FEA
Hematología y Hemoterapia y de personal de Enfermería de la Sección de Hemostasia (docencia teórico-práctica). 
- Se ha realizado el seguimiento periódico del paciente en Consulta de Enfermería/FEA de la Sección de Hemostasia
de nuestro centro.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- De las 110 solicitudes recibidas cumplían criterio para ser incluídos en el Programa de Autocontrol 105 (95.5%).
En las 5 solicitudes restantes (4.5%) los pacientes estaban diagnosticados de ACXFA pudiéndose suspender el
tratamiento con AVK e iniciar anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) no siendo necesaria su inclusión en
el Programa de Autocontrol. 
- De las 105 solicitudes aceptadas, 6 pacientes (5.7%) rechazaron realizar curso de Autocontrol y 99 pacientes
(94.3%) aceptaron. 
- Tras la realización del curso de Formación finalmente entraron en Programa de Autocontrol 87 pacientes (87.9% de
los que realizaron el curso de formación)con una edad media de 52.7 años (mínimo 13, máximo 83 años)
- Los diagnósticos de los pacientes incluidos en Programa de Autocontrol han sido: 39 (44.8%) portadores de
prótesis valvular mecánica, 26 (29.9%) enfermedad tromboembólica venosa, 5 (5.7%) SAF (Síndrome antifosfolípido),
9 (10.3%) ACXFA sin criterios para paso a ACODS y 8 pacientes (9.1%) miscelánea. 
- Se ha realizado seguimiento de los pacientes en Consulta para resolución de dudas e incidencias, disponiendo a
su vez de contacto telefónico directo con nuestra Unidad para resolución de cuestiones que puedan surgir.
Periódicamente se realiza: comparativa INR capilar y venoso, revisión cartilla autocontrol así como valoración
clínica del paciente.
- No se han descrito complicaciones trombóticas ni hemorrágicas mayores en los pacientes incluídos. 
- El grado de satisfacción personal/familiar de los pacientes en Programa de Autocontrol es elevado, existiendo
una mejora en la calidad de vida con un control estrecho del tratamiento anticoagulante.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los resultados obtenidos y la dinámica de trabajo llevada a cabo en la Sección de Hemostasia de nuestro centro
avalan el buen funcionamiento del Programa de Autocontrol, no existiendo demora en la inclusión del paciente en
los cursos de formación. 

Dada la complejidad clínica de la mayoría de los pacientes candidatos a ser controlados mediante Autocontrol
consideramos necesario realizar su formación y seguimiento en nuestro centro. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/360 ===================================== ***

Nº de registro: 0360

Título
EVALUACION DEL PROGRAMA DE AUTOCONTROL EN PACIENTES ANTICOAGULADOS DEL SECTOR III

Autores:
DOBON REBOLLO MANUELA, GAVIN SEBASTIAN OLGA, GRACIA RODRIGUEZ MARIA ANGELES, FERRANDO QUINTIN MARIA ISABEL,
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PALOMERA BERNAL LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes en tratamiento crónico con AVK
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una herramienta potencial y de eficacia comprobada para mejorar el manejo de la anticoagulación en pacientes
anticoagulados a largo plazo con fármacos antivitamina K (AVK) es la posibilidad de autocontrol mediante el uso de
un coagulómetro portátil en domiciliio por parte de pacientes o sus familiares. La Sección de Coagulación del
Servicio de Hematología y Hemoterapia del HCU Lozano Blesa en colaboración con el Grupo de Trabajo en Autocontrol
del Salud comenzó a impartir formación en Autocontrol en Junio-2016 siguiendo los criterios consensuados por dicho
grupo de trabajo. Pretendemos analizar los resultados obtenidos y establecer el protocolo de seguimiento de dichos
pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Analizar los resultados del Programa de Autocontrol desde su inicio hasta diciembre 2019:
-        Valorar en las solicitudes recibidas si el paciente cumple criterios de inclusión en Programa de
Autocontrol
-        Valorar la posibilidad de cambio del tratamiento anticoagulante con AVK a anticoagulantes orales de
acción directa (ACOD) en pacientes en los que estos últimos estén indicados.
-        Incluir en el Programa de Autocontrol a todo paciente del Sector III que requiera anticoagulación a largo
plazo con AVK y cumpla los criterios establecidos por el Grupo de Trabajo de Autocontrol del Salud.
-        Realizar seguimiento periódico del cumplimiento terapéutico en Consulta de Enfermería de la Unidad de
Hemostasia de HCU y/o hematólogo.
-        Valorar nº de episodios trombóticos y hemorrágicos en los pacientes en Programa de Autocontrol.
-        Valorar nº incidencias en el aprendizaje punción capilar/manejo de dosis
-        Valorar el grado de satisfacción personal/familiar
-        Valorar la posibilidad de seguimiento ambulatorio del paciente estable

MÉTODO
- Remitir desde el Médico de Atención Primaria/FEA del Sector III la solicitud de inclusión en Programa de
Autocontrol del paciente en tratamiento anticoagulante con AVK a largo plazo
- Incluir en Programa de Autocontrol a los pacientes seleccionados, realizando Curso de Formación 1-2 veces/mes a
cargo del FEA Hematologia y Hemoterapia y de personal de Enfermería de la Sección de Hemostasia.
-Realizar seguimiento periódico del paciente en Consulta de Enfermería de Atención Especializada/Atención Primaria

INDICADORES
-        Número de pacientes en tratamiento anticoagulante oral con AVK incluídos en Programa de Autocontrol
-        Número de pacientes incluidos portadores de prótesis valvular mecánica y tromboembolismo venoso en
tratamiento anticoagulante a largo plazo 
-        Número de pacientes no candidatos a ser incluidos en Programa de Autocontrol y susceptibles de cambiar su
tratamiento anticoagulante a ACODS
-        Número de complicaciones trombóticas y hemorrágicas en pacientes incluidos.
-        Número de pacientes estables derivables para su seguimiento a Atención Primaria

DURACIÓN
Marzo-2019-Diciembre-2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 18/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO MORENO CHULILLA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VICENTE LOPEZ MARTA
BONAFONTE ARRUGA ELENA
LANAU ARILLA MARIA PILAR
SERAL GARCIA BEGOÑA BELEN
GONZALVO LIARTE MARIA CARMEN
BURILLO FUERTES PILAR
VALLE GUILLEN SOFIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas durante este periodo se detallan a conticuación.
1.        Se realizó una Auditoria Interna del servicio donde se detectaron desviaciones de la Norma, y se
procedió a corregir dichas desviaciones:
•        La desviación más importante detectada se refirió a la mala identificación del paciente a transfundir en
la unidad de cuidados intensivos, al guardar la pulsera en la historia clínica del paciente en vez de estar
colocada en la muñeca.
Se procedió a realizar una modificación del protocolo estableciendo la obligatoriedad de colocar la pulsera en
todos los pacientes excepto aquellos con imposibilidad absoluta, a los que se les adheriría en una zona adecuada.
1.        Formación y puesta en marcha de la comprobación de grupo en cabecera en aquellos servicios de alto
consumo de hemoderivados y que todavía no lo realizaban (Hematología, Oncología, Digestivo, Urología y
Traumatología). Con esto queda implantada la comprobación en cabecera en prácticamente todo el HCU Lozano Blesa
(más del 90% de los pacientes transfundidos en nuestro hospital quedan controlados por la comprobación de grupo en
cabecera).
2.        Se ha realizado una Sesión Hospitalaria para todo el personal médico del HCU sobre Seguridad
Transfusional.
3.        Se han realizado sesiones formativas continuadas para el personal técnico del Servicio de Transfusiones,
así como para el personal de enfermería de las unidades clínicas dirigidas tanto a la actualización de protocolos
como a formación en seguridad transfusional.
4.        Durante el primer semestre de 2019 se realizó la Revisión por la Dirección del Sistema de Calidad del
Servicio de Transfusiones, estableciéndose los Objetivos del año, además de realizar una revisión y aceptación de
toda la documentación.
5.        En el mes de julio se llevo a cabo la Auditoria Externa por la Entidad de Certificación CAT y se
establecieron un total de 2 “No Conformidades” y 2 Recomendaciones, resueltas y puestas en práctica en breve
espacio de tiempo y concediendo el Certificado de Calidad CAT con fecha de septiembre de 2019.

Toda la actividad ha sido realizada por la Comisión de Transfusiones y el Servicio de Transfusiuones

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        El numero de hemocomponentes desechados totales por Caducidad + Desecho, ha sido de 232 hemocomponentes
de los 10064 recibidos desde el BSTA, suponiendo un 2,3%. Los hemoderivados caducados han supuesto un 1,76% y los
desechados un 0,53%. Dichos datos confirman una adecuada gestión de los recursos hematerápicos y conseguir que el
desecho total anual se situé por debajo del 2% se considera óptimo para nuestro centro. Estos resultados son
debidos a la implicación de todo el Servicio de Transfusiones y de las unidades clínicas en la política de gestión
de hemoderivados.
2.        Durante el presente año se han obtenido un 100% de resultados correctos en el Control de Calidad de
Inmunohematología Avanzado de la SETS (Sociedad Española de Transfusión Sanguínea y Terapia Celular).
3.        Durante el año 2019 se han realizado un 63,67% de Escrutinios frente a un 36,33% de Pruebas cruzadas
completas. Importante parámetro que condiciona un mejor manejo de los stocks de hemoderivados y contribuye a una
minimización de caducidades.
4.        Se ha conseguido durante los últimos años una mejora importante de la cumplimentación de los documentos
relacionados con solicitud y trazabilidad de la transfusión y en este último año se han cumplimentado
correctamente mas del 98% de las solicitudes.
5.        A pesar del incremento de notificaciones al sistema de hemovigilancia, no se ha llegado a 34/10000.
Quizás este sea uno de los puntos a tener en cuenta para la mejora de calidad de la transfusión en nuestro
hospital y plantear una acción de mejora.
6.        Obtención de la Certificación CAT por parte del HCU Lozano Blesa en Septiembre de 2019 como objetivo
fundamental
En el momento actual prácticamente el 100% de las Unidades Clinicas de más consumo de hemoderivados han implantado
la comprobación de grupo en cabecera, haciendo mucho mas improbable la transfusión de componentes ABO
incompatibles.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la consecución de la Certificación de calidad de mas alta exigencia den lo referente a la Medicina

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3326 de 3921



CAMINANDO HACIA EL USO OPTIMO DE LA SANGRE O MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA
TRANSFUSION SANGUINEA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1337

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Transfusional, podemos sentirnos orgullosos en el HCU Lozano Blesa y nos sirve de plataforma para continuar
incrementando la Calidad de dicho tratamiento en nuestro centro. Este incremento de la Calidad contribuye a una
mayor seguridad en la atención a nuestros pacientes y a conseguir una atención médica del máximo nivel.
Esto no es mas que el punto inicial de un OBJETIVO superior para alcanzar la posibilidad de que en nuestro centro
se puedan desarrollar terapias del mas alto nivel de complejidad en lo referente a Trasplante Hematopoyético,
Terapia Celular y Terapia con CART-T, para lo cual deberíamos poder obtener una Certificación de Calidad de la
Unidad de Aféresis terapéutica. Este será el próximo objetivo de nuestro Servicio de Transfusiones (Obtención
Certificación CAT de la Unidad de Aféresis Terapéuticas).
Como punto a mejorar queda la comunicación de los efectos adversos graves de la transfusión, para lo cual se
plantea una acción formativa a llevar a cabo en todos los servicios por parte de los miembros de la Comisión de
Transfusiones

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1337 ===================================== ***

Nº de registro: 1337

Título
CAMINANDO HACIA EL USO OPTIMO DE LA SANGRE O MEJORA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA TRANSFUSION SANGUINEA

Autores:
MORENO CHULILLA JOSE ANTONIO, VICENTE LOPEZ MARTA, BONAFONTE ARRUGA ELENA, LANAU ARILLA MARIA PILAR, SERAL GARCIA
BEGOÑA BELEN, GONZALVO LIARTE MARIA CARMEN, BURILLO FUERTES PILAR, VALLE GUILLEN SOFIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proceso de transfusión clínica es La transfusión de la unidad de sangre adecuada al paciente correcto en el
momento oportuno, en las condiciones idóneas y de acuerdo con guías apropiadas.

Una cadena de acontecimientos integrados que comienza con la decisión de que un paciente realmente necesita sangre
y finaliza con una evaluación del resultado clínico de la transfusión. Su objetivo es conseguir un uso adecuado de
la sangre: el uso seguro, clínicamente eficaz y eficiente de la sangre humana donada.
Seguro: sin reacciones adversas ni infecciones.
Clínicamente eficaz: beneficia al paciente.
Eficiente: sin transfusiones innecesarias, la transfusión se realiza cuando el paciente la necesita.

El proceso transfusional implica a una cadena de profesionales que comienza con la indicación de la transfusión,
continúa con la comunicación al paciente y la obtención del consentimiento informado, la realización de las
pruebas cruzadas (transporte de muestras y de las unidades preparadas) y la administración en la unidad clínica
correspondiente, así como la valoración de la eficacia y de los posibles efectos adversos. 

Aún tratándose una terapia utilizada frecuentemente no está exenta de riesgos, así que la adecuada indicación y la
correcta gestión en cada una de las fases permitirá minimizar los riesgos inherentes a la terapia transfusional. 

RESULTADOS ESPERADOS
Fomentar mejoras en la calidad del proceso de transfusión clínica, que se define del modo siguiente: La
transfusión de la unidad de sangre adecuada al paciente correcto en el momento oportuno, en las condiciones
idóneas y de acuerdo con guías apropiadas.
•        Reducir el número de hemocomponentes desechados a < 2%.
•        Reducir la desviación de los resultados obtenidos en el control de calidad externo con el fin de mejorar
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la precisión de los parámetros procesados y alcanzar más del 98% de corrección.
•        Incrementar a más del 50% de escrutinios para reducir el número de hemocomponentes con prueba cruzada
mayor para reducir stocks de hemocomponentes reservados.
•        Mejorar la cumplimentación de la solicitud de hemocomponentes para alcanzar una corrección de solicitud
transfusional a > 90%.
•        Alcanzar la media nacional de notificaciones de incidentes transfusionales (34/10000 transfusiones)
realizando formación en hemovigilancia durante el próximo periodo.
•        Optimizar el uso de plasma y conseguir un índice de transfusión de plasma superior al 91% para no tener
acumulación de hemoderivado y minimizar caducidades.
•        Minimizar el número de concentrados de hematíes caducados a menos del 2%.

Para la consecución de los objetivos se trabajará en todas las transfusiones, implicando a servicios médicos y
quirúrgicos en las diferentes partes del proceso que les afecten, siendo el Servicio de Transfusiones y la
Comisión de Transfusiones los responsables del impulso de las acciones previstas.

MÉTODO
1.- Llevar a cabo las actividades conducentes a la Certificación CAT del Servicio de Transfusiones del Hospital.
        - Corregir las desviaciones detectadas en la Auditoría Interna.
        - Revisión por la Dirección del Sistema de Calidad del Servicio de Transfusiones.
        - Solicitar la Auditoría Externa por CAT para la consecución de la Certificación.
        - Medir los indicadores con la periodicidad acordada y valorar su adecuación, o implantar medidas
correctoras.

2.- Realizar la comprobación del grupo sanguíneo en cabecera de paciente en los servicios de Urgencias, UCI,
anestesia, hematología, oncología y neonatología. Requerirá la formación del personal de enfermería de las
unidades para su realización.

3.- Consensuar con los servicios quirúrgicos y anestesia la reserva prequirúrgica por procedimiento quirúrgicos
programados. A través de la Comisión de Transfusiones, miembros de los servicios quirúrgicos, se elaborará el
listado de procedimientos y las unidades que requieren

4.- Medidas conducentes a la evitación de la hemorragia en la cirugía ortopédica: ácido tranexámico. La Comisión
de Transfusiones, con los miembros del Servicio de Traumatología, llevarán a cabo las acciones para su
implantación.

INDICADORES
Nº DE CH DESECHADOS         <1%
UNIDADES DE PFC DESECHADAS        <3%
UNIDADES DE PLAQUETAS DESECHADAS        <1%
Nº CH CADUCADOS        <2%
Nº PLAQUETAS CADUCADAS        <6%
Nº PEDIDOS URGENTES BSTA        < 20%
Nº DE COMPONENTES TRANSFUNDIDOS         Disminución 5% anual
ÍNDICE TRANSFUSIONAL        < 2
Nº CONTROLES DE CALIDAD EXTERNOS CORRECTOS         > 95%
UNIDADES CON CIERRE TRANSFUSIONAL CORRECTO        >90%
Nº DE INCIDENTES NOTIFICADOS         > 35

DURACIÓN
Las actividades se desarrollarán a lo largo del año 2019, iniciándose en el mes de enero.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CREACION DE REGISTRO DE SEGUIMIENTO DE CUIDADOS Y COMPLICACIONES EN LOS ACCESOS
VASCULARES DE LOS ENFERMOS RENALES CRONICOS EN TTº CON HEMODIALISIS EN LA UNIDAD DEL HCU
LOZANO BLESA Y CME I. JIMENEZ

1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA CALLIZO PEQUERUL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HEMODIALISIS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ENTONADO MORENO SARA BELEN
BENITO ORMEÑO ADOLFO
PEREZ VALLE RAQUEL
ALVAREZ SANTAFE BEATRIZ
ARROYO ESPALLARGAS VIRGINIA
AZNAR BUIL BLANCA
PALACIO GAVIN GEMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la primera reunión del grupo de trabajo, mantenida para mediados de Mayo, acordamos crear dos registros en
papel para los accesos vasculares, uno para los catéteres venosos centrales y otro para las fístulas
arterio-venosas. En ellos incluimos unas tablas que muestran los parámetros más importantes para la monitorización
de los accesos vasculares, las incidencias más frecuentes y un apartado de observaciones. 

En el registro del CATÉTER incluimos: el tipo de catéter (tunelizado/no tunelizado) posición de las líneas
(posicional, invertidas o bajo flujo), si hay signos de infección (orificio, túnel, bacteriemia), si hay signos de
infección del orificio (enrojecido/secreción), el tratamiento para dicha infección, complicaciones
(aumento/disminución de recirculación, KT/Ktv, presión arterial y/o venosa), el tipo de sellado del CVC, si hemos
usado Uroquinasa (durante la sesión o en el sellado). 

En el registro la fistula arterio-venosa (FAVI), incluimos: tipo de Favi (radial/codo/ingerto), el tipo de aguja
que usamos (15G, 16G, unipunción), la dirección de canalización de la aguja (a favor, en contra del flujo),
complicaciones (aumento/disminución de la presión arterial/venosa, aumento de la recirculación, disminución del
KT/Ktv), tiempo de coagulación tras la retirada de las agujas, tipo de hemostasia (mecánica, manual o mixta). 

También creamos un registro en imagen, con dos brazos, derecho/izquierdo, para marcar la dirección y zonas de
punción de los pacientes portadores de FAVIs. 

Comenzamos a presentar el proyecto a todo el personal de la unidad para iniciar en el mes de septiembre. Decidimos
llevarlo a cabo en papel ya que nos parecía más cómodo y visual para el personal tanto de la unidad del HCU como
del Inocencio Jiménez. 

Desde la empresa encargada en el programa informático, activó el acceso a los apartados propios de los accesos
vasculares. Esto es lo que más está costando que el personal registre, pero como seguimos manteniendo el registro
en papel podemos comparar datos y guardarlos posteriormente en una tabla de Excel, que estamos usando ya, para ver
evolución, paciente por paciente, de su acceso vascular y las incidencias/modificaciones que hay en él, los datos
los revisamos y actualizamos cada dos meses.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realizamos una encuesta a todo el personal de enfermería de la unidad de diálisis del HCU para valorar el grado de
satisfacción con respecto a los registros creados, la encuesta consta de 5 preguntas: 

En cuanto a las hojas de registro de accesos vasculares, ¿le parece intuitivo y fácil de responder? 

¿Considera que es un registro útil para consultar en el trabajo diario? 

¿Usas las hojas de registro vascular y las rellenas a diario? 

¿Cree que tras la incorporación de las hojas de registro de AV hay mejor seguimiento de dichos accesos? 

¿Piensas que al introducir las hojas de los accesos mejoraremos el control y prevención de posibles
complicaciones? 

La encuesta fue respondida por un total de 28 personas. Los resultados han sido muy positivos, ya que al 100% de
los encuestados les parecía el registro fácil e intuitivo. El 96,43% lo considera un registro útil para consultar
en su trabajo a diario. Es usado a diario por el 85,71% de los encuestados, el 92,86% cree que hay un mejor
seguimiento de los accesos tras la incorporación de los registros. Y el 96,43% piensa que al introducir las hojas
de registro mejoraremos el control y prevención de posibles complicaciones. Con estos datos podemos decir que el
personal de enfermería colabora tanto al rellenarlo a diario, como para su uso terapéutico en sesiones
posteriores. 
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VASCULARES DE LOS ENFERMOS RENALES CRONICOS EN TTº CON HEMODIALISIS EN LA UNIDAD DEL HCU
LOZANO BLESA Y CME I. JIMENEZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0657

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Desde el grupo de mejora trabajamos en una tabla de Excel, en la que recogemos los datos y vigilamos la evolución
de los accesos de los pacientes de la unidad de diálisis del Inocencio Jiménez y los del HCU, registrando: nombre
del paciente, tipo de acceso vascular, posición de las líneas/dirección punción, si signos de infección,
incidencias, media de QB, media recirculación, media kt/ktv, media presión venosa y arterial y sellado del CVC.
Estos parámetros los vamos actualizando cada dos meses.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos formado un buen equipo muy fluido y con muy buena comunicación, en el que cada uno iba aportando sus
conocimientos y propuestas, hemos obtenido buenos resultados con la creación de un registro imprescindible para la
monitorización de los accesos vasculares en los pacientes en hemodiálisis y muy útil para futuros estudios
relacionados con dichos accesos. Nos queda pendiente la total informatización de dicho registro. Creemos que una
vez que ya esté instaurado y controlado por completo el manejo de dicho programa informático por parte del
personal de enfermería y médico, podremos hacer mejor uso de él sobre todo en los apartados destinados a los
accesos vasculares.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/657 ===================================== ***

Nº de registro: 0657

Título
CREACION DE REGISTRO DE SEGUIMIENTO DE CUIDADOS Y COMPLICACIONES EN LOS ACCESOS VASCULARES DE LOS ENFERMOS RENALES
CRONICOS EN TTº CON HEMODIALISIS EN LA UNIDAD DEL HCU LOZANO BLESA Y CME I. JIMENEZ

Autores:
CALLIZO PEQUERUL LAURA, ENTONADO MORENO SARA BELEN, BENITO ORMEÑO ADOLFO, PEREZ VALLE RAQUEL, ALVAREZ SANTAFE
BEATRIZ, ARROYO ESPALLARGAS VIRGINIA, AZNAR BUIL BLANCA, PALACIO GAVIN GEMA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN TRATAMIENTO CON HEMODIÁLISIS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El acceso vascular es imprescindible en hemodiálisis ya que es el único medio para acceder al torrente sanguíneo y
conseguir unos flujos adecuados impulsando la sangre a través del circuito extracorpóreo, realizando un correcto
tratamiento de hemodiálisis.

Hay varios tipos de accesos vasculares:

* Catéteres venosos centrales tunelizados o no tunelizados.

* Fístulas arteriovenosas (FAVi) autólogas o protésicas.

Ante la importancia del correcto manejo del acceso vascular y prevención o tratamiento precoz de las
complicaciones que pueden aparecer en los mismas, surge la necesidad de crear en la unidad de Hemodiálisis un
registro/evolución exclusiva para los accesos vasculares.

Actualmente en el servicio contamos con dos unidades de hemodiálisis: una localizada en la planta -1 del Hospital
Clínico Lozano Blesa, en la contamos con historia clínica en papel y otra unidad en la planta calle del Centro de
especialidades Inocencio Jiménez en la que contamos con un programa informático, “Nefrolink”.

RESULTADOS ESPERADOS
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CREACION DE REGISTRO DE SEGUIMIENTO DE CUIDADOS Y COMPLICACIONES EN LOS ACCESOS
VASCULARES DE LOS ENFERMOS RENALES CRONICOS EN TTº CON HEMODIALISIS EN LA UNIDAD DEL HCU
LOZANO BLESA Y CME I. JIMENEZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0657

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

- Crear un registro de los cuidados y complicaciones del acceso vascular para una mejor calidad asistencial.

- Mejorar la comunicación entre el personal del equipo multidisciplinar en el seguimiento de los accesos
vasculares.

- Aumentar la supervivencia de los accesos vasculares gracias a un correcto manejo en los cuidados unificados por
parte del personal de enfermería.

MÉTODO
En la Unidad de Hemodiálisis del CME Inocencio Jiménez realizaremos un seguimiento del acceso vascular,
rendimiento/efectividad de acceso, cambios en los flujos sanguíneos, complicaciones y tratamiento de las mismas, a
través de un registro informatizado en “Nefrolink” con el que crearemos:

* Un apartado de notas de evolución en el “Diario de enfermería”, registrando:

o Cambios en Flujos sanguíneos (Qb)

o Cambios en el índice de recirculación.

o Cambios en parámetros de Ktv.

o Realización de medición bimensual del flujo de Favi (Qa) y posterior seguimiento de cambios importantes que nos
indicarían sospecha de complicación.

* Un dibujo de brazo Favi para marcar zonas de punción y cambios en la canalización en la pestaña de "Accesos
Vasculares".

* Registro en una “Lista de complicaciones de accesos vasculares” que pueden aparecer, tratamiento y eficacia, en
el apartado habilitado a ello.

En la Unidad del Hospital Clínico Lozano Blesa: hasta informatización de la historia clínica, crearemos un
registro en papel para seguimiento de evolución y complicaciones de los accesos, y un documento con dibujo del
brazo Favi para marcar las zonas habituales de punción.

INDICADORES
* Incidencia de las complicaciones registradas de los accesos vasculares y consiguiente tratamiento precoz de
dichas complicaciones

* Conseguir una correcta cumplimentación del registro por parte del personal de enfermería.

* Obtener el mayor rendimiento posible de los accesos vasculares mejorando así los parámetros de la calidad de las
sesiones de diálisis

DURACIÓN
Inicio del proyecto en marzo del 2019 y puesta en marcha en junio de 2019.

Hasta mayo del 2019 nos pondremos en contacto con el personal informático responsable del “Nefrolink” para la
adaptación del programa informático a las necesidades del proyecto y creación del registro en papel para HCU.

Durante el mes de mayo realizaremos formación del personal de enfermería para correcto manejo del programa
informático y presentación de los registros de papel del HCU.

Una vez puesto en marcha el proyecto, a partir de junio, mediremos los indicadores propuestos anteriormente hasta
fin del proyecto. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROYECTO ARCO IRIS: HUMANIZACIÓN EN HOSPITAL DE DÍA Y AISLAMIENTO ONCOHEMATOLÓGICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1062

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALICIA TORRES SAIZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. HOSPITAL DE DIA ONCOHEMATOLOGICO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ VICENTE ANGELA
BELLO ALBENDEA GEMA
GARCIA IBAÑEZ CAROLINA
PUEYO EZQUERRA NIEVES
LORENTE HERNANDEZ NURIA
FERNANDEZ GONZALEZ ANA ISABEL
RUBIO ORTEGA JOAQUIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Elaboración de encuestas de pacientes de Hospital de Día
Elaboración de encuestas de pacientes de Aislamiento
Colocación de pizarras magnéticas en habitaciones de Aislamiento con la finalidad de personalizarlas
Concierto de Violin y viola para pacientes de Hospital de Día
Concierto de Violin y viola para pacientes de Aislamiento
Entrega de detalles navideños a pacientes de ambos servicios
Decoración navideña de los espacios involucrando a pacientes, profesionales y voluntarios de la AECC
Decoración estacional "árbol de los deseos" donde pacientes, familiares, profesionales y voluntarios dejan
escritas frases de ánimo, deseos, agradecimientos, etc.
Elaboración de tríptico de información para pacientes de Hospital de Día
Reuniones del equipo y elaboración de las actas correspondientes

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Impacto del proyecto

El impacto ha sido positivo, no se han detectado problemas en el desarrollo de las actividades y los comentarios
de pacientes, familiares y profesionales han sido favorables a las intervenciones.

Indicadores de evaluación

- Nº de habitaciones decoradas. Se han incluido pizarras magnéticas como elemento que permite la personalización.
6 pizarras magnéticas/6 habitaciones
- Nº de actividades realizadas con pacientes: 1 concierto en cada unidad de violín y viola y 80 pasatiempos
entregados a pacientes (sopas de letras, lectura, etc).
- Nº de acompañamientos de voluntariado: un promedio de 25 acompañamientos diarios en Hospital de Día (pacientes
recién diagnosticados y en tratamiento).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

Las actividades realizadas responden al objetivo del proyecto, no obstante, hay algunas que todavía no se han
podido llevar a cabo, sobre todo las relativas a la pintura y decoración de los espacios, así como también algunas
actividades con pacientes en la unidad de Aislamiento.
Para la decoración, se ha previsto contar con el patrocinio de empresas del territorio, con las que se ha iniciado
contacto, pero todavía no han definido su participación. 
Para la colocación de los vinilos se cuenta con financiación de la AECC.
La pintura y la iluminación no se ha podido llevar a cabo porque en el hospital se han tenido que acometer otras
obras estructurales considerables que han hecho que el proyecto se fuese adaptando y transformando sobre la
marcha; esto ha hecho de las dificultades y retrasos una oportunidad de mejora.
Al poner en marcha el proyecto se han identificado otras líneas de mejora para proyectos futuros. 

Hay posibilidad de replicar el proyecto siempre que pueda involucrarse en cierta medida a pacientes/familiares,
profesionales, voluntariado, empresas patrocinadoras y al propio centro.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1062 ===================================== ***

Nº de registro: 1062
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PROYECTO ARCO IRIS: HUMANIZACIÓN EN HOSPITAL DE DÍA Y AISLAMIENTO ONCOHEMATOLÓGICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1062

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Título
PROYECTO ARCO IRIS: HUMANIZACION EN HOSPITAL DE DIA Y AISLAMIENTO ONCOHEMATOLOGICO

Autores:
TORRES SAIZ ALICIA, IBAÑEZ VICENTE ANGELA, BELLO ALBENDEA GEMA, GARCIA IBAÑEZ CAROLINA, PUEYO EZQUERRA NIEVES,
LORENTE HERNANDEZ NURIA, FERNANDEZ GONZALEZ ANA ISABEL, RUBIO ORTEGA JOAQUIN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: oncológicas y hematológicas
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El proyecto plantea una mejora en la experiencia del paciente oncológico en su paso por el hospital mediante la
incorporación de recursos ambientales que produzcan un impacto positivo en la calidad de vida durante el
tratamiento en Hospital de Día y Aislamiento Oncohematológico. 
La importancia del proyecto radica en la introducción de recursos ambientales y de entretenimiento que fomenten el
bienestar emocional, haciendo más llevadera la experiencia de tratamiento y hospitalización, y repercutiendo en la
mayor satisfacción del equipo profesional en el contacto con paciente y familiares. Las acciones se enmarcan en un
contexto asistencial en el que el espacio es anodino y carente de recursos de entretenimiento. El proyecto se
plantea en la línea de innovación que se viene desarrollando en distintos hospitales a nivel nacional.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la experiencia del paciente oncológico y sus familiares en estancia en Hospital de Día y Aislamiento
Oncohematológico mediante la creación de un espacio acogedor y dotado de recursos para el entretenimiento.

MÉTODO
Transformación de espacios: cambio del color de las paredes, colocación de vinilos en las ventanas de las
habitaciones con paisajes y puntos de fuga relajantes creando imaginarias ventanas a la naturaleza, colocación en
las paredes de vinilos con palabras o frases de apoyo, y habilitación en las habitaciones de espacios que permitan
su personalización. 
Entretenimiento y acompañamiento de voluntariado: oferta de actividades individuales y colectivas de tipo musical,
artístico, literario o manual dinamizadas por voluntariado, de material de entretenimiento (revistas, juegos de
mesa), acompañamiento de voluntariado testimonial y actividades formativas. Todas éstas actividades se
desarrollarán siguiendo el protocolo de calidad y seguridad del hospital. 
La implicación de profesionales de la unidad se hará mediante reuniones en las que se definan formas de
participación en las actividades mencionadas. El equipo de voluntariado será coordinado por la AECC para
participar en la oferta de actividades.
La comunicación se facilitará mediante reuniones periódicas con el equipo, además de una coordinación
institucional interna y externa entre el hospital y la AECC.

INDICADORES
Nº de habitaciones decoradas
Nº de espacios comunes transformados
Nº de actividades realizadas con pacientes semestralmente
Nº de acompañamientos de voluntariado
Grado de satisfacción de los pacientes, familiares y profesionales

DURACIÓN
La calendarización prevista se dividirá en dos semestres. Durante el segundo semestre de 2019 está previsto llevar
a cabo las siguientes acciones: pintura de paredes y puertas (habitaciones y salas comunes), personalización de
habitaciones, actividades individuales (Aislamiento), entrega de material de entretenimiento y selección de música
relajante para megafonía. Durante el primer semestre de 2020 se plantea: colocación de vinilos en ventanas y
paredes, actividades colectivas y colocación de pantallas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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1. TÍTULO
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ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DETECCIÓN DE ENFERMEDAD CELÍACA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE ESCLEROSIS MÚLTIPLE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0926

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA MERCEDES LOURDES NOCITO COLON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. INMUNOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCES ANTON ESTHER
GARCES REDONDO MOISES
IÑIGUEZ MARTINEZ CRISTINA
INDA LANDALUCE MARIA MERCEDES
MARTINEZ LOSTAO LUIS
RAMOS MIR JORGE
LORENZ ABAD ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El estudio incluye a 186 pacientes con Esclerosis Múltiple (EM) seleccionados por Neurología en los que se estimó
que tuvieran hecho tipaje de HLA (HLA-DQ2, HLA-DQ8) y se valoró su riesgo genético para desarrollar Enfermedad
Celíaca (EC). A los pacientes con marcadores de riesgo alto o moderado se les hizo un estudio de anticuerpos
anti-transglutaminasa específicos de EC y a los positivos, un estudio anatomo-patológico para diagnosticar la EC.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los 186 pacientes seleccionados, 110 tuvieron HLA de riesgo (53 riesgo moderado 28.5%, 49 riesgo alto 26.3% y 8
con riesgo alto 4.3%). En 3 de dichos pacientes se observaron anticuerpos anti-Transglutaminasa y anti-Endomisio
por lo que se les derivo para estudio a consultas de Digestivo y se les realizó biopsia duodenal confirmándose el
diagnóstico.
En nuestro estudio, de los 186 pacientes a los que se les solicitó el estudio genético HLA DQ2, DQ8, hasta un
59,1% presentaban un riesgo moderado-alto de presentar EC. Sin embargo, la prevalencia de pacientes con
anticuerpos positivos ha sido de 1,6%, similar a la que se puede encontrar en la población general (1%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este trabajo presenta algunas limitaciones importantes debido a la selección de la muestra. De los pacientes
revisados, solo a 186 se ha realizado estudio genético y serológico, difiriendo las características de los
pacientes, sobre todo con importante disminución de estudio de las formas progresivas de EM. Además, el tamaño
muestral era escaso. Otra limitación de este estudio es que la determinación serológica se realizó solo una vez,
es decir, no hay un seguimiento serológico longitudinal de los pacientes que podría haber revelado otros casos
positivos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/926 ===================================== ***

Nº de registro: 0926

Título
DETECCION DE ENFERMEDAD CELIACA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE ESCLEROSIS MULTIPLE

Autores:
NOCITO COLON MARIA MERCEDES LOURDES, GARCES ANTON ESTHER, GARCES REDONDO MOISES, IÑIGUEZ MARTINEZ CRISTINA, INDA
LANDALUCE MARIA MERCEDES, MARTINEZ LOSTAO LUIS, RAMOS MIR JORGE, LORENZ ABAD ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Esclerosis Múltiple
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora clínica del paciente
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Tanto la esclerosis múltiple (EM) como la enfermedad celíaca (EC) son enfermedades de etiopatogenia inmunomediada
que se dan en personas genéticamente predispuestos compartiendo, en algunos casos, factores de predisposición a la
enfermedad como ciertos antígenos de histocompatibilidad. Además, la celiaquía puede presentarse como una
enfermedad neurológica por lo que queremos evaluar la posibilidad de que pacientes con esclerosis múltiple puedan
beneficiarse clínicamente de una dieta sin gluten

RESULTADOS ESPERADOS
Dado que los pacientes con EM con sensibilidad al gluten se benefician de una dieta sin gluten, nuestro objetivo
el la detección precoz de EC entre los pacientes con EM

MÉTODO
1.        Puesta en común para diseño del trabajo. Responsables: Todos
2.        Elección de los pacientes: Responsables: Neurólogos.
3.        Diseño de pruebas a realizar: Responsables: Inmunólogos
4.        Puesta en común del procedimiento/rediseño si necesario: Responsables: Todos 
5.        Puesta en marcha del procedimiento: Responsables: Todos
6.        Seguimiento del cumplimiento: Responsables: Todos
7.        Análisis de resultados: Responsables: Neurólogos

INDICADORES
% de pacientes celíacos en la pobleción afecta de EM

DURACIÓN
Año 2019 para desarrollo e implantación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONSECUENCIAS LABORALES DEL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION TRABAJADORA ADSCRITA AL
SECTOR III DEL SALUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0740

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CONCEPCION INGLES GARCIA DE LA CALERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA DEL TRABAJO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SERRANO BARCOS LAURA
ZUECO GARCIA ELENA
MARQUESAN CELAYA YOLANDA
CASTEJON HERRER MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se han consensuado y obtenido los datos de la plantilla de trabajadores del sector III de los últimos 6 años
(2014-2019), eligiendo siempre a fecha del 30 de noviembre por considerarse un mes tipo, sin excesivas
sustituciones por vacaciones. 
- Se han realizado las modificaciones de dichas plantillas, unificando puestos de trabajo, servicios, categorías,
intervalos de edad, para obtener datos estadísticamente significativos. 
- Se han establecido unas normas por escrito de modificación de dichas plantillas para que los datos sean
concordantes todos los años.
- Se han extraído los accidentes de trabajo desde 2014-2019, eligiendo los ítems a estudiar, buscando los datos
que faltan de manera individual y formateando puestos y categorías de manera similar a los de las plantillas.
- Determinación de los datos a incluir en la Base de ausencias por motivos de salud, en los que se incluye la IT
por enfermedad común, por contingencias profesionales, ausencia de días sueltos por enfermedad y suspensiones de
contrato por riesgo para embarazo y lactancia. Formatear los datos para que coincidan con las categorías, puestos,
etc con los datos de las plantillas. Se han estudiado las ausencias por motivos de salud (número, duración,
etc.)en relación a la edad de los trabajadores. 
-Extracción de los datos de solicitudes de cambio o adaptación de puesto de trabajo por motivos de salud,
formateando categorías y puestos de manera similar a las plantillas. 
- Se realizaron diversos estudios estadísticos y se elaboró un informe que se ha estudiado por la Unidad para
proponer nuevas actuaciones y poder encontrar propuestas de mejora eficientes y eficaces. 
- Se acordó en la Unidad una actuación dirigida a la vigilancia de la salud de los trabajadores con una edad entre
40 – 49 años, dado que es el momento en que se inician los problemas laborales derivados de alteraciones de salud,
y actuar preventivamente dentro de los posible. Se ha diseñado un cuestionario específico de evaluación del estado
de salud general, riesgos que ellos consideran más relevantes, efectos derivados de dichos riesgos y de las
jornadas de trabajo y propuesta de medidas preventivas.
Todo ello se evaluará y se irán diseñando nuevos proyectos de calidad para la mejora de las condiciones de trabajo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Estudio anual de:
o        Absentismo en relación a la edad. Realizado
o        Accidentalidad en relación a la edad. Realizado 
o        Casos de cambio de puesto por motivos de salud en relación a la edad. 

Entre los años 2014-2018 hemos tenido una plantilla media de 5392 trabajadores y en 2019 5789. Por categorías, el
17,36% son médicos y facultativos, 28,85% enfermeras, 6,10% personal en formación, 0,92% fisioterapeutas, 19,16%
TCAE, 4,63% técnicos especialistas, 6,03% celadores, 4,35% personal de hostelería, 1,31% personal de
mantenimiento, 10,3% administración y gestión y 1% otros. 
Por sexo, tenemos un 80% de mujeres y 20% de hombres.
En relación a la edad, entre 2014 y 2018 entre 20-29 años había un 9.72% de la población. Entre 30-39 años 15.82%,
de 40-49 21.56%, de 50-59 35.42% y de 60-69 17.49%. En 2019 se ha incrementado la plantilla en relación a la media
de 2014-2018 en un 8.08%, estructurándose en: 11.9% de 20-29 años, 17.38% entre 30-39 años, 21.49% de 40-49,
31.47% de 50-59 y 17.74% de 60-69. Estos datos sugieren que se está empezando a renovar la plantilla, ya que el
mayor incremento poblacional se sitúa en la cohorte de 20-29 años (incremento de 32,40%), y un incremento negativo
de -3.95% en la cohorte de 50-59. 
La edad media de nuestros trabajadores entre 2014 y 2018 se sitúa en 47.98 años ±11.44, mediana 50 y moda 60 años.
En 2019 tenemos una edad media de 47.06 ±11.99, mediana 49, moda 61.

Absentismo en relación a la edad
Respecto al número de procesos de ausencia por motivos de salud, entre 2014 y 2018 hubo una media de 3770.2
procesos. En el año 2018 existe un incremento del nº de procesos de IT del 40% en relación al año 2014 y en 2019
existe un incremento del 22% en relación a la media de los últimos 5 años y de un 3% en relación al año 2018. Este
incremento es muy superior al aumento de plantilla que solo fue de un 14%. 
La tasa anual de absentismo (incluyendo procesos con baja, sin baja y profesionales) entre 2014 y 2018 fue de 134
casos por 100 trabajadores, incrementándose desde los 116 casos por 100 trabajadores para la cohorte entre 20-29
años, hasta los 147 casos para la cohorte de 60-69 años. 
La duración media de los procesos de absentismo por motivos de salud es de 35 ±75 días, aunque la duración
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más frecuente de un proceso es de menor de un día. El número de jornadas perdidas se estima en 26 días por cada
trabajador de plantilla. 
En relación al tipo de absentismo observamos que entre 2014 y 2018, el absentismo de tipo profesional produjo una
media de 192 casos/año, mientras que en contingencias comunes sucedieron 3578 casos/año. De éstos el 47% fueron
sin baja, o sea aquellos procesos menores de 3 días en los que el médico de familia no emitió parte de baja al
INSS.
En 2019 disminuyó el absentismo por causas laborales y también el de procesos sin baja. Sin embargo, en 2019 hubo
un importante aumento del número de procesos de absentismo común con baja (48% de incremento). 
Durante el periodo 2014-2018 hay una tasa de absentismo con baja por contingencias comunes de 35.57 casos por 100
trabajadores. Esta tasa ha aumentado mucho (37%) en 2019 (47.86 casos por 100 trabajadores). Por debajo de 29 años
la tasa es de 14 casos por 100 trabajadores entre 2014-2018 y de 18,58 en 2019. Para la cohorte entre 30-49 años
se sitúa sobre 30 casos por 100 trabajadores entre 2014-2018 y sobre 40 casos en 2019. Entre 2014 y 2018 la tasa
para las edades entre 50-59 era de 39.93 casos por 100 trabajadores, mientras que en 2019 es de 54,72. Lo mismo
pasa en la cohorte de 60-69 años que entre 2014 y 2018 ascendía a 52.59 y en 2019 ha subido a 72.64. 
En todas las franjas de edad, los procesos de absentismo con baja más frecuentes son los menores de 3 días, pero
se observa que a mayor edad el nº de procesos de 4-30 días tienden a equipararse o incluso superar a los de menor
duración.

Análisis de siniestralidad
La siniestralidad media entre 2014-2018 ha sido de 623.2 accidentes anuales, tasa de 13.16 accidentes por 100
trabajadores. En 2019 se produjeron 676, por lo que existe un incremento del 8.47%, pero la tasa disminuyó (11.68)
por el aumento de la población trabajadora. 
Para el periodo 2014-2018, el 73% de los accidentes fueron sin baja (en el caso de los accidentes, esto significa
que las ausencias fueron menores de 1 día). En 2019, los sin baja constituyeron el 78,73% del total de accidentes.

La cohorte de edad que más se accidenta es la comprendida entre 20 y 29 años, tasa 14.8 por 100 trabajadores,
aunque la diferencia entre cohortes no es llamativa. La que menos se accidenta es la de 60-69 años, tasa 11,38 por
100 trabajadores. 
La mayoría de los accidentes en todas las cohortes de edad son sin baja, pero se aprecia claramente que la
frecuencia de accidentes va disminuyendo con la edad, desde una tasa de 64.76 accidentes sin baja por 100
trabajadores entre 20 y 29 años, hasta una tasa de 37.48 entre 60 y 69 años. Sin embargo, los accidentes con baja
van aumentando con la edad, de una tasa de 9,22 en la cohorte de 20-29 años hasta casi 20 entre 50-69 años.

Análisis de cambios / adaptaciones de puesto por motivos de salud
Entre 2014 y 2019 se han finalizado 602 procesos de cambios / adaptaciones de puesto de trabajo por motivos de
salud. Estos procesos pudieron ser iniciados en años anteriores (2002-2019). Los casos se reabren por nuevos
contratos, empeoramiento de la patología, cambios de condiciones de trabajo, etc. 
La edad media en la que se iniciaron los casos de cambio/adaptación de puesto por motivos de salud fue de
51,28±8.52 años. La moda fue de 52 años. La edad media en la que se cerraron es también 52.22±8.6, moda 60 años.
Esto orienta sobre la celeridad de la resolución de estas cuestiones en este sector.
Por categoría, las más afectadas son las TCAE, con una tasa por 100 trabajadores de 18.15, seguidas de
mantenimiento (14,29), administración y gestión (14,13), hostelería (12,25), enfermera (10,21), celadores (9,46),
técnicos especialistas (9,4), fisioterapeutas (8,81), médicos y FEAS (7.95), docencia (1,87) y otras (5,08). 
En las TCAE, casi la mitad de los procesos se inician en la cohorte de edad de 50-59, que junto con la cohorte de
40-49 suponen el 72 % de los casos. En mantenimiento, la mitad de los procesos se dan entre 40 y 49 años. En el
resto de las categorías, la cohorte de edad en la que se inician con mayor frecuencia estos procesos es la de
40-49 años. 

Si excluimos las adaptaciones (ergonómica, de turnos, de tipos de equipos de protección, etc.), obtenemos los
trabajadores que han precisado cambio de puesto de trabajo, lo que implica un mayor esfuerzo organizativo para la
empresa. En este caso de cambios de puesto de trabajo, la categoría más afectada es la de TCAE con una tasa por
100 trabajadores de 12,39, seguidas de hostelería (9,09), celadores (7,57), enfermera (6,59), técnicos
especialistas (3,76), administración y gestión (3,18), mantenimiento (1,43) y médicos y FEAs (1,03). Respecto a la
edad se mantiene la cohorte de 40-49 años como la edad más frecuente de inicio de problemas de salud que pueden
precisar un cambio de puesto de trabajo en las condiciones actuales. 

- Diseño de actividades de vigilancia de la salud específica para los trabajadores mayores de 50 años. Realizado.
Se ha desarrollado una encuesta específica para acompañar al reconocimiento de mayores de 40 años y a las
consultas de trabajadores especialmente sensibles o que soliciten cambio /adaptación de puesto de trabajo.
Se recogerán datos de antecedentes familiares y personales, un cuestionario de salud general, un cuestionario de
Turnicidad o de alteraciones del sueño si procede, una exploración dirigida a evaluar el sistema osteomuscular y
una pequeña encuesta de opinión sobre condiciones de trabajo que estimen lesivas para su salud junto a propuestas
de mejora de las mismas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dados los resultados de los análisis de absentismo, accidentalidad y cambios de puestos de trabajo realizados, se
ha puesto de relieve la importancia de prestar atención a la cohorte de 40-49 años, edad a la que se inicia el
incremento de los procesos de absentismo, su duración y las solicitudes de cambios o adaptaciones de
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puesto por motivos de salud. 
Habrá que fomentar estilos de vida saludables e impulsar cambios organizacionales y de condiciones de trabajo, que
prevengan la aparición de patologías de tipo profesional o común, a cualquier edad, pero, sobre todo, en esta
cohorte de 40-49 años.
Es importante seguir avanzando en el estudio de las características de nuestra población trabajadora, su estado de
salud y su accidentalidad. 
El retraso de la edad de jubilación implica que tenemos que conseguir que nuestros trabajadores lleguen a edades
avanzadas en buen estado de salud y que la mayoría de los puestos estén bien diseñados para que puedan seguir
realizando sus tareas a cualquier edad. Esto es sobre todo importante en los riesgos derivados de la manipulación
manual de cargas, así como temas organizacionales de turnicidad, diseño de jornadas, etc.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/740 ===================================== ***

Nº de registro: 0740

Título
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS CONSECUENCIAS LABORALES DEL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION TRABAJADORA ADSCRITA AL
SECTOR 3 DEL SALUD

Autores:
INGLES GARCIA DE LA CALERA MARIA CONCEPCION, SERRANO BARCOS LAURA, ZUECO GARCIA ELENA, MARQUESAN CELAYA YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Alteraciones de la salud global.
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Mejora de la salud laboral de los trabajadores del sector.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La edad media de la plantilla del sector 3 es actualmente de 48 años. En nuestra plantilla, el 53% tiene más de 50
años. La edad de los trabajadores influye en múltiples aspectos de nuestro trabajo como sanitarios, ya que la edad
se relaciona directamente con la aparición de problemas de salud, la merma en las capacidades físicas y mentales,
las alteraciones del sueño y otras. 
Ello puede ser la causa que incrementa las solicitudes de cambio de puesto por motivos de salud, el absentismo por
enfermedad común, la accidentalidad, etc.
Es necesario que se buscar e implantar medidas preventivas para que los trabajadores lleguen en mejores
condiciones a edades avanzadas, así como cuantificar adecuadamente las limitaciones y necesidades reales de los
trabajadores de mayor edad. 

RESULTADOS ESPERADOS
•        Cuantificar la relación entre la edad y los daños a la salud de nuestra población trabajadora. 
•        Proponer medidas de mejora en las condiciones de trabajo, de promoción de la salud y de adecuación de
ratios de trabajadores. 

MÉTODO
•        Estudio anual y retrospectivo de:
o        Absentismo en relación a la edad.
o        Accidentalidad en relación a la edad.
o        Casos de cambio de puesto por motivos de salud en relación a la edad. 
•        Diseño de actividades de vigilancia de la salud específica a los trabajadores mayores de 50 años. 
•        Informe de medidas de mejora en las condiciones de trabajo que puedan inferirse de los datos obtenidos. 

INDICADORES
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•        Estudio anual de:
o        Absentismo en relación a la edad. Realizado
o        Accidentalidad en relación a la edad. Realizado 
o        Casos de cambio de puesto por motivos de salud en relación a la edad. Realizado
•        Diseño de actividades de vigilancia de la salud específica para los trabajadores mayores de 50 años.
Realizado.
•        Informe de medidas de mejora en las condiciones de trabajo que puedan inferirse de los datos obtenidos.
Realizado.

DURACIÓN
Duración: 1 año y medio.
•        Estudio anual y retrospectivo de: Enero 2019 y 2020.
o        Absentismo en relación a la edad. 
o        Accidentalidad en relación a la edad. 
o        Casos de cambio de puesto por motivos de salud en relación a la edad. 
•        Diseño de actividades de vigilancia de la salud a mayores de 50 años. Abril 2019.
•        Informe de medidas de mejora en las condiciones de trabajo que puedan inferirse de los datos obtenidos.
Febrero 2020.

OBSERVACIONES
Este proyecto servirá de base para subsiguientes proyectos.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ALBERTO PUENTE COLINA
· Profesión ........ INGENIERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA DEL TRABAJO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ CADENAS MAR        
SERRANO BARCOS LAURA 
ZUECO GARCIA ELENA
INGLES GARCIA CONCEPCION        
GONZALEZ BARRIGA MARIA TERESA
SIMON MELCHOR LUCIA
ACHA AIBAR BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
.- Actividades de carácter formativo – informativo:

Relación de Acciones Formativas en materia de violencia externa en el trabajo realizadas en el periodo 2019:

ATENCION ESPECIALIZADA.
?        201902 / SESION CLINICA AGRESIONES: PROTOCOLO ACTUACION / MEDICOS SERVICIO URGENCIAS (HCU) / 1 HORA / 12
TRABAJADORES.
?        201906 / TALLER DE CONTENCION MECANICA - INMOVILIZACION TERAPEUTICA / ENFERMEROS Y TCAES SERVICIO
URGENCIAS (HCU) / 3 HORA / 17 TRABAJADORES.
?        201911 / TALLER DE CONTENCION MECANICA - INMOVILIZACION TERAPEUTICA / ENFERMEROS Y TCAES SERVICIO
URGENCIAS (HCU) / 3 HORA / 16 TRABAJADORES.

ATENCION PRIMARIA.
?        201904 / FORMACION AGRESIONES (CS UNIVERSITAS): FORMACION PRACTICA EN EL CONTROL DE SITUACIONES DE
VIOLENCIA EXTERNA / 6 HORAS / 20 TRABAJADORES.
?        201905 / FORMACION AGRESIONES (CS ALAGON, CASETAS y UTEBO): FORMACION AGRESIONES EN EL SECTOR SANITARIO/
1,5 HORAS / 70 TRABAJADORES.
?        201906 / FORMACION AGRESIONES (CS BORJA): FORMACION AGRESIONES EN EL SECTOR SANITARIO/ 1,5 HORAS / 20
TRABAJADORES.

.- Elaboración y difusión de documentos de acompañamiento:

Documentos informativos, elaborados, actualizados y puestos a disposición en la intranet, en materia de violencia
externa en el trabajo durante el periodo 2019:
?        
Actualización y publicación en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laborales1) del IMPRESO
DE DECLARACIÓN DE AGRESIÓN.
?        Actualización y publicación en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laborales1) del
ALGORITMO DE VIOLENCIA EXTERNA.
?        Elaboración y publicación en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laborales1) de la
GUÍA DE PREVENCIÓN ANTE LAS AGRESIONES EN CENTROS SANITARIOS SECTOR ZARAGOZA III.
?        Publicación en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laborales1) de la NOTIFICACIÓN
AGRESIONES CONSEJERÍA (Secretaria General Técnica Dpto. Sanidad).
?        Publicación en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laborales1) del PROTOCOLO
ACTUACIÓN ANTE VIOLENCIA EXTERNA (Orden 21 octubre 2014, Departamento de Hacienda y Administración Pública).
?        Publicación en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laborales1) del TRÍPTICO
PREVENCIÓN DE LA VIOLENCIA EN EL TRABAJO (MAZ prevención).
?        Publicación en la intranet (http://10.35.208.91:16080/prevencion-riesgos-laborales1) del TRÍPTICO PAUTAS
DE ACTUACIÓN ANTE AGRESIONES (MAZ prevención). 

.- Actividades de carácter ORGANIZATIVO:

ATENCION ESPECIALIZADA.
?        Elaboración del MAPA de RIESGO de violencia externa.
?        Se evalúan los aspectos referidos al diseño de la instalación del Servicio de Urgencias del HCU, que
suponen o pueden suponer uno o varios riesgos para los trabajadores usuarios de la misma frente al riesgo de
Violencia Externa, estableciéndose un conjunto de acciones preventivas de carácter ORGANIZATIVO actualmente en
fase de implementación (regulación del acceso de familiares acompañantes, incremento de equipos de enfermería en
ciertas áreas, etc.).

ATENCION PRIMARIA.
?        Elaboración del MAPA de RIESGO de violencia externa.
?        El 21 de marzo, se realiza visita al C.S. UNIVERSITAS con objeto de evaluar el centro de trabajo frente
al riesgo de violencia externa. De esta evaluación, se derivan una serie de medidas y acciones preventivas de
carácter ORGANIZATIVO detalladas en el documento y actualmente en fase de implementación (reubicación de
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mobiliario, vías de evacuación libres de obstáculos, reagrupación de consultas en horario de tarde y fin de
semana, etc.). El alcance de algunas de estas medidas no se circunscribe solo a este centro de trabajo sino, que
tiene aplicación a otros centros de trabajo de atención primaria.

.-Actividades de carácter OPERATIVO:

ATENCION ESPECIALIZADA.
?        Se evalúan los aspectos referidos al diseño de la instalación del Servicio de Urgencias del HCU, que
suponen o pueden suponer uno o varios riesgos para los trabajadores usuarios de la misma frente al riesgo de
Violencia Externa, estableciéndose un conjunto de acciones preventivas de carácter OPERATIVO actualmente en fase
de implementación (instalación de cartelería, instalación de sistemas de alarma no sonoros, etc.).

ATENCION PRIMARIA.
?        El 21 de marzo, se realiza visita al C.S. UNIVERSITAS con objeto de evaluar el centro de trabajo frente
al riesgo de violencia externa. De esta evaluación, se derivan una serie de medidas y acciones preventivas de
carácter OPERATIVO detalladas en el documento y actualmente en fase de implementación (instalación de puertas,
instalación de sistemas de alarma "no sonoros" en teclado del PC, instalación de espejos, cámaras de seguridad,
etc.). El alcance de algunas de estas medidas no se circunscribe solo a este centro de trabajo sino, que tiene
aplicación a otros centros de trabajo de atención primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Transcurridos siete meses de proyecto y siendo que se ha elaborado con un horizonte de dos años vista, entendemos,
que es pronto para valorar el resultado de las acciones a día de hoy implementadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Seguir en la línea de trabajo del 2019, implementando nuevas acciones y haciendo seguimiento de la efectividad de
las ya implementadas en los meses venideros.

7. OBSERVACIONES. 
Ninguna.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/861 ===================================== ***

Nº de registro: 0861

Título
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO DE VIOLENCIA EXTERNA EN EL SECTOR ZARAGOZA III

Autores:
PUENTE COLINA ALBERTO ANDRES, PEREZ CADENAS MAR        , SERRANO BARCOS LAURA, INGLES GARCIA CONCEPCION        ,
GONZALEZ BARRIGA MARIA TERESA, SIMON MELCHOR LUCIA, ACHA AIBAR BEATRIZ        

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: EL PROYECTO NO TRATA NINGUNA PATOLOGIA
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: MINIMIZAR CASOS DE VIOLENCIA EXT.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años se observa un incremento de los casos de Violencia Externa que afectan a los trabajadores de
los centros sanitarios del Sector Zaragoza III. Desde el Servicio de PRL, se va a analizar el riesgo con objeto de
establecer un conjunto de medidas preventivas que eviten o minimicen los casos de violencia externa.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Elaboración de un MAPA de RIESGOS sobre violencia externa en el Sector III.
-        Diseñar e implementar un PLAN de ACCION que evite o reduzca la exposición al riesgo de violencia externa.

MÉTODO
ACTIVIDADES DE CARÁCTER FORMATIVO – INFORMATIVO:
-        Formación en cómo gestionar un caso de violencia externa.
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-        Formación en habilidades de carácter emocional en caso de violencia externa.
-        Formación práctica en la gestión de un caso de violencia externa. 
-        Elaboración y difusión de documentos de acompañamiento (Guía de prevención ante agresiones y Algoritmo de
violencia externa).
ACTIVIDADES DE CARÁCTER ORGANIZATIVO:
-        Propuestas de medidas de carácter ORGANIZATIVO frente al riesgo de agresiones en atención domiciliaria,
consultas y servicios de urgencias.
ACTIVIDADES DE CARÁCTER OPERATIVO:
-        Propuestas de medidas de carácter OPERATIVO frente al riesgo de agresiones en atención domiciliaria,
consultas y servicios de urgencias.

INDICADORES
ATENCION PRIMARIA “URBANO”:
-        Indicador Acción Formativa: COMO GESTIONAR un caso de Violencia Externa = Total trabajadores expuestos
x100/trabajadores formados-informados.
o        Objetivo > 66% 1er año
o        Objetivo > 99% 2er año
-        Indicador Acción Formativa: HABILIDADES de carácter EMOCIONAL = Total trabajadores expuestos
x100/trabajadores formados-informados.
o        Objetivo > 30% 1er año
o        Objetivo > 50% 2er año
-        Indicador Acción Formativa: PRACTICA = Total trabajadores expuestos x100/trabajadores
formados-informados.
o        Objetivo > 50% 1er año
o        Objetivo > 75% 2er año
-        Implementación de medidas de carácter ORGANIZATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
implementadas.
o        Objetivo > 50% 1er año
o        Objetivo > 90% 2er año
-        Implementación de medidas de carácter OPERATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
implementadas.
o        Objetivo > 50% 1er año
o        Objetivo > 90% 2er año
ATENCION PRIMARIA “RURAL”:
-        Indicador Acción Formativa: COMO GESTIONAR un caso de Violencia Externa = Total trabajadores expuestos
x100/trabajadores formados-informados.
o        Objetivo > 66% 1er año
o        Objetivo > 99% 2er año
-        Indicador Acción Formativa: HABILIDADES de carácter EMOCIONAL = Total trabajadores expuestos
x100/trabajadores formados-informados.
o        Objetivo > 30% 1er año
o        Objetivo > 50% 2er año
-        Indicador Acción Formativa: PRACTICA = Total trabajadores expuestos x100/trabajadores
formados-informados.
o        Objetivo > 50% 1er año
o        Objetivo > 75% 2er año
-        Implementación de medidas de carácter ORGANIZATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
implementadas.
o        Objetivo > 50% 1er año
o        Objetivo > 90% 2er año
-        Implementación de medidas de carácter OPERATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
implementadas.
o        Objetivo > 50% 1er año
o        Objetivo > 90% 2er año
URGENCIAS HCU:
-        Indicador Acción Formativa: COMO GESTIONAR un caso de Violencia Externa = Total trabajadores expuestos
x100/trabajadores formados-informados.
o        Objetivo > 66% 1er año
o        Objetivo > 99% 2er año
-        Indicador Acción Formativa: HABILIDADES de carácter EMOCIONAL = Total trabajadores expuestos
x100/trabajadores formados-informados.
o        Objetivo > 66% 1er año
o        Objetivo > 99% 2er año
-        Indicador Acción Formativa: PRACTICA = Total trabajadores expuestos x100/trabajadores
formados-informados.
o        Objetivo > 50% 1er año
o        Objetivo > 75% 2er año
-        Implementación de medidas de carácter ORGANIZATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
implementadas.
o        Objetivo > 50% 1er año
o        Objetivo > 90% 2er año
-        Implementación de medidas de carácter OPERATIVO = Total medidas propuestasx100/medidas realmente
implementadas.
o        Objetivo > 50% 1er año
o        Objetivo > 90% 2er año
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DURACIÓN
DURACIÓN: 
-        Mayo 2019 - mayo 2021
CALENDARIO:
-        Mayo 2019 – Mayo 2020: 
o        Elaboración MAPA de RIESGOS.
o        Elaboración PLAN FORMATIVO e implementación parcial según objetivos establecidos.
o        Elaboración del PLAN de ACCION (medidas preventivas) e implementación parcial según objetivos
establecidos.
-        Mayo 2020 – Mayo 2021: 
o        Actualización del MAPA de RIESGOS.
o        Implementación final del PLAN FORMATIVO según objetivos establecidos.
o        Implementación final del PLAN de ACCION (medidas preventivas) según objetivos establecidos.
o        Evaluación del grado real de implementación y consecución de objetivos.

OBSERVACIONES
Se trabajará conjuntamente con la Dirección y coordinadores de centro de salud del Sector III.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA ZUECO GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA DEL TRABAJO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTAMARIA MORENO LUCIA
ACHA AIBAR BEATRIZ
GONZALEZ BARRIGA MARIA TERESA
MELCHOR SIMON LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han registrado las incidencias detectadas en la gestión de los accidentes con material biológico. El registro
contemplaba los siguientes campos: datos de filiación del trabajador accidentado, datos del paciente fuente,
actuación inicial del trabajador, equipos de protección individual utilizado, mecanismos de bioseguridad
utilizados, consentimiento informado de la fuente, volantes de laboratorio, gestión de laboratorio, hoja
notificación accidente, asistencia en el servicio de Urgencias, personal sanitario que ha llevado el accidente y
el número de registro interno del accidente. Estos campos nos facilitaban el seguimiento y la trazabilidad del
accidente en todas las actuaciones que exige el mismo.
Se determinaron el tipo de incidencias que deben ser corregidas con velocidad dadas las consecuencias de las
mismas en los aspectos de seguridad y salud de los trabajadores afectados. Se consideraron prioritarias:
-        La correcta petición del estudio del paciente fuente al laboratorio.
-        La captura y procesamientos correctos de los accidentes atendidos fuera de nuestro horario laboral
- El uso de los mecanismo de bioseguridad disponibles en los centros del sector. 
Se contactó con los trabajadores accidentados, supervisores y supervisores generales de guardia, personal del
laboratorio y médicos del servicio de Urgencias para recoger información sobre las incidencias detectadas y las
dificultades en los aspectos de información y conocimiento del procedimiento existente, uso de los equipos de
protección individual y material de bioseguridad, notificación del accidente y asistencia del mismo incluyendo las
peticiones al laboratorio. 
Se mantuvieron reuniones con periodicidad quincenal para analizar la información registrada.
Se propusieron acciones correctivas sobre todo en lo referente a la información de los trabajadores, mandos
intermedios y asistenciales 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han detectado 39 incidencias en los 196 accidentes con material biológico recogidos, siendo 35 los accidentes
con incidencias.
Número de accidentes analizados x 100/ número total de los accidentes ocupacionales con material biológico
ocurridos durante un año = 196 x100/196= 100%
Objetivo: 80%
Número de accidentes analizados en los que se detectan incidencias con riesgos de seguridad x 100/número total de
accidentes analizados por incidencias= 13/39 x100= 33.33%
Número de accidentes analizados en los que se detectan incidencias con riesgos para la salud del trabajador x
100/número total de accidentes analizados por incidencias0 15/39 x100=38.46%
Número de incidencias relacionadas con las peticiones de laboratorio x 100/ número de peticiones de laboratorio
realizadas en todos los accidentes ocupacionales con material biológico= 13/39 x 100= 33%
Número de intervenciones formativas realizadas x 100/número total de actividades informativas y formativas
propuestas como medidas correctivas 35/35 x 100%= 100%
Objetivos: 80%
Medidas correctivas implementadas en 1 año x 100/ número total de medidas correctivas propuestas 28/39 x 100= 71%
Objetivo: 70%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han detectado dos puntos críticos en la gestión del accidente: 
1.- el desconocimiento y desinformación del procedimiento vigente en el sector, del que deriva una asistencia
incompleta o inadecuada del trabajador asistido, y la repercusión sobre su salud .
2.- el desconocimiento del manejo de los materiales de bioseguridad introducidos en el sector, que exigen un
mínimo aprendizaje.
En base a lo anterior, queda pendiente el aspecto formativo. Valoramos la necesidad de difundir y formar
correctamente a los profesionales en estos dos aspectos, para minimizar, por un lado, el riesgo de exposición a
material biológico con un uso correcto de los mecanismos de bioseguridad, y por otro lado, mejorar la asistencia
integral del accidente biológico con los recursos disponibles en el momento actual,entre los que se incluyen la
gammaglobulina específica frente a la hepatitis B, la detección cualitativa rápida de VIH, y el tartamiento
antirretorviral frente a VIH (TAR), que son muy adecuados para tratarlo correctamente.
En base a estas conclusiones, nos planteamos un nuevo proyecto de calidad que dé continuidad a lo ya iniciado.
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 7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1157 ===================================== ***

Nº de registro: 1157

Título
MEJORA DE LA GESTION DEL PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN EL ACCIDENTE OCUPACIONAL CON MATERIAL BIOLOGICO EN EL
SECTOR ZARAGOZA III

Autores:
ZUECO GARCIA ELENA, SANTAMARIA MORENO LUCIA, ACHA AIBAR BEATRIZ, GONZALEZ BARRIGA MARIA TERESA, SIMON MELCHOR
LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: Patología infecciosa de transmisón ocupacional por accidente
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En enero de 2015 se elaboró un procedimiento de actuación ante el accidente ocupacional con material biológico. Se
trata de un procedimiento complejo de gestión porque requiere varias intervenciones por parte de los trabajadores
implicados, supervisores, facultativos, laboratorios, etc y que además, realizamos de forma complementaria el
servicio de Prevención de Riesgos Laborales y el servicio de Urgencias, que atiende al trabajador afectado fuera
de nuestro horario laboral.
En base a la experiencia de estos años, se han detectado deficiencias en la gestión sobre todo en determinadas
actuaciones del proceso, probablemente debidas a la falta de información y formación, introducción de materiales
de bioseguridad, introducción del volante elctrónico de petición de laboratorios, presión asistencial, rotación
del personal, acceso de nuevos trabajadores al sector, etc, que conllevan un incremento del esfuerzo y tutela por
parte de los integrantes de este servicio de Prevención, con una asistencia más dificultosa al trabajador.
Consideramos importante mejorar esta gestión para garantizar la actuación adecuada en todos los casos, con rapidez
y eficiencia, entendiendo que es una prioridad de la organización la búsqueda de unos niveles óptimos de seguridad
y salud de los trabajadores que la integran.

RESULTADOS ESPERADOS
La población a quién va dirigido este proyecto de mejora son los trabajadores del sector sanitario Zaragoza III,
esperando conseguir una mayor calidad en la asistencia en este tipo de accidentes mediante los siguientes
objetivos:
-Detección de puntos críticos o de especial dificultad o de mayor número de fallos, mediante el registro de las
incidencias ocurridas en las diferentes fases del procedimiento.
- Establecer mejoras con medidas correctivas.

MÉTODO
-Crear un equipo de trabajo multidisciplinar para realizar el registro y análisis de las incidencias ocurridas en
la gestión de los accidentes durante un año.
-Determinar qué incidencias en la gestión del procedimiento deben ser corregidas con rapidez por sus especiales
consecuencias en el aspecto de seguridad o salud de los trabajadores afectados.
-Obtener información por medio de:
        -registro de las incidencias analizadas
-entrevistas a las personas involucradas: trabajadores, supervisores, 
personal de laboratorio, del servicio de Urgencias
-Analizar la información y determinar las causas de las incidencias o fallos en el proceso mediante reunión
quincenal
-Definir acciones correctivas
-Implantar las acciones correctivas 
-Documentar todo el proceso
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INDICADORES
Número de accidentes analizados por incidencias en la gestión de los mismo x 100/ número total de los accidentes
ocupacionales con material biológico ocurridos durante un año 
Objetivo: 80%
Número de accidentes analizados en los que se detectan riesgos de seguridad x 100/número total de accidentes
analizados por incidencias
Objetivo : 95%
Número de accidentes analizados en los que se detectan riesgos para la salud del trabajado x 100r/número total de
accidentes analizados por incidencias
Objetivo:95%
Número de intervenciones formativas realizadas x 100/número total de actividades informativas y formativas
propuestas como medidas correctivas
Objetivos: 80%
Medidas correctivas implementadas en 1 año x 100/ número total de medidas correctivas propuestas
Objetivo: 70%
Número de incidencias relacionadas con las peticiones de laboratorio x 100/ número de peticiones de laboratorio
realizadas en todos los accidentes ocupacionales con material biológico
Objetivo: 85%

DURACIÓN
La duración prevista es la de un año natural desde el comienzo del proyecto,31 de marzo de 2019, siendo los
responsables de su implantación el equipo de mejora, mediante las reuniones quincenales para revisar los registros
y proponer medidas correctivas, que se implementarán según calendario que se elabore en dichas reuniones
quincenales, Estas medidas correctivas se establecerán de forma inmediata o a medio plazo, según la valoración de
los riesgos de seguridad y salud derivados de las incidencias en la gestión de los accidentes.
Fecha inicio proyecto de mejora: 31 de marzo de 2019
Fecha prevista de finalización del proyecto 31 de marzo de 2020
Evaluación intermedia del proyecto a los 6 meses del comienzo y final en los últimos 15 días del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA VICENTE LOPEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RONCAL SOLA SUSANA
RODRIGUEZ GARCIA ADRIAN
LATORRE NAVASCUEZ RUT
GAGO GALLEGO NURIA
BRETON PEREZ ROSANA
RAMOS ABRIL VANESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN ABRIL DE 2019
SESIONES IMPARTIDAS A PROFESIONALES DE SERVICIOS INTENSIVOS JUNIO 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
TENER UN DOCUMENTO DE APOYO A LA HORA DE LA IMPLANTACIÓN, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DEL CATÉTER SWAN-GANZ.
EL PERSONAL HA LLEVADO A LA PRÁCTICA CON LA SESIÓN LA COLOCACIÓN, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DEL CATÉTER,
FAMILIARIZÁNDOSE CON EL MATERIAL Y LOS PASOS CORRECTOS A SEGUIR.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
SESIONES ANUALES ANTES DE QUE COMIENCE EL PERIÓDO VACACIONAL PARA EL PERSONAL DE NUEVA INCORPORACIÓN.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1286 ===================================== ***

Nº de registro: 1286

Título
IMPLANTACION DEL PROCEDIMIENTO "ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA INSERCCION, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DEL CATETER
SWAN-GANZ"

Autores:
VICENTE LOPEZ MARTA, RONCAL SOLA SUSANA, RODRIGUEZ GARCIA ADRIAN, LATORRE NAVASCUEZ RUT, GAGO GALLEGO NURIA,
BRETON PEREZ ROSANA, RAMOS ABRIL VANESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes críticos
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El catéter Swan-Ganz, es un catéter ampliamente empleado en las UCIs. El cual permite monitorizar la función
cardiovascular en pacientes en estado crítico valorar la respuesta al tratamiento médico. Con los datos derivados
de las mediciones pueden evaluarse las funciones ventriculares izquierda y derecha, y lograr un diagnóstico
diferencial de los diferentes tipos de shock.

En la actualidad,en nuestra UCI, no existe ningún documento que marque unas directrices a la hora de insertar,
mantener y retirar un catéter Swan-Ganz para que el personal de enfermería pueda apoyarse en él.

También nos hemos dado cuenta, que es escaso el personal de UCI, alrededor de un 20% que pueda preparar todo el
material que conlleva la insercción del catéter, sin cometer fallos, sepa como se utiliza y que parámetros
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mide.

Por ello, una adecuada formación específica de los profesionales reducirá la variabilidad, fortalecerá la cultura
de seguridad y disminuirá los errores a la hora de la preparación, mantenimiento, utilización y retirada de dicho
catéter.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaboración de un procedimiento sobre la actuación de enfermería ante la insercción, mantenimiento y retirada del
catéter Swan-Ganz.
Mejorar el grado de conocimiento del método en el personal de UCI.

MÉTODO
Busqueda de bibliografía por parte del equipo que elabora el procedimento.

Realización de un procedimiento "Actuación de enfermería en la insercción, mantenimiento y retirada del catéter
Swan-Ganz".

Sesiones-Talleres formativos del personal de enfermería de UCI con los diferentes componentes del equipo todo ello
coordinado por el responsable del proyecto.Para ello se dispondrá de todo el material necesario para la insercción
del catéter, monitores, etc..

Inclusión del procedimiento en soporte de papel en la documentación de enfermería de la UCI.

Inclusión del procedimiento en soporte informático.

INDICADORES
nº personal de enfermería que conocen el método correcto /nº personal de enfermería que trabaja en la UCI * 100

Estándar: 80-90% (por el moviemiento de personal en la UCI).

DURACIÓN
Busqueda bibliográfica: MARZO-ABRIL 2018 (reuniones mensuales del equipo de mejora).
Elaboración de un procedimiento: ABRIL-MAYO 2018 (reuniones quincenales con el equipo de mejora.
Envío del procedimiento a la comisión de calidad para su aprobación: MAYO 2018.
Medición del grado de conocimiento del método antes de iniciar el proyecto de mejora: JUNIO 2018
Sesiones-Talleres formativos: JULIO-OCUBRE 2018.
Inclusión del procedimiento en soporte de papel e informático en la unidad: JUNIO 2018.
Evaluación del proyecto de mejora con el indicador arriba mencionado: ENERO-ABRIL 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEDICINA INTENSIVA POR EL COMPROMISO CON LOS PACIENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0040

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... BLANCA OBON AZUARA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MILLAN TARATIEL PAULA
DIAZ MELE MARIA CARMEN
CARMEN VELILLA ANA PASCUAL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han diseñado e implementado distintas acciones relacionadas con la información proporcionada: 
•        Se ha actualizado la información que contiene el folleto que se proporciona a los familiares en el
momento de su ingreso
•        Se ha instalado un buzón de sugerencias
•        Se ha diseñado e imprimido un cartel informativo donde se expresa el compromiso del S de M Intensiva con
pacientes y familiares. 
•        Se ha difundido mediante la colocación en lugares estratégicos para facilitar su lectura.
•        Se ha implicado la totalidad la plantilla del servicio (tanto medicina como enfermería) en proporcionar
su identificación cuando se dirigen pacientes y familiares
•        Se ha diseñado un cuestionario anónimo para analizar la participación del staff médico en las acciones
propuestas y desarrolladas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Análisis de las sugerencias de los pacientes: Número de sugerencias analizadas/ Número de sugerencias totales= 95%
(indicador propuesto: >90%)

Respuesta rápida de las quejas de los pacientes: 
Nº de quejas respondidas en menos de 15 días/Número total de reclamaciones o quejas= 80% (indicador propuesto:
>50%)

Implicación de los/las médicos/as del Servicio:
Número de médicos/as que se identifican/Número total de médicos/as del Servicio= 91% (indicador propuesto: >90%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En general consideramos que se han cubierto los principales aspectos y oportunidades de mejora que comprendía el
proyecto: 

•        Integración de aspectos que contemplan los diferentes contextos y realidades de los/las pacientes.
•        Facilitación de la comunicación de las/los médicas/os con los/las pacientes.
•        Facilitación de la participación de pacientes y familiares en los procesos asistenciales

7. OBSERVACIONES. 
En la actualidad se están clasificando y analizando las sugerencias de familiares y pacientes

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/40 ===================================== ***

Nº de registro: 0040

Título
MEDICINA INTENSIVA POR EL COMPROMISO CON LOS PACIENTES

Autores:
OBON AZUARA BLANCA, MILLAN TARATIEL PAULA, DIAZ MELE MARIA CARMEN, PASCUAL BIELSA ANA, VELILLA SORIANO CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: todas las patologías
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
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MEDICINA INTENSIVA POR EL COMPROMISO CON LOS PACIENTES
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0040

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente en los hospitales, especialmente en los Servicios de Medicina Intensiva, se atiende a las patologías
que presentan los/las pacientes y no se presta la atención que merece otros aspectos que también forman parte de
la asistencia sanitaria y de la correcta práctica clínica, como son los que conciernen a los propios pacientes y
familiares.

Estas actitudes probablemente son derivadas del contexto de urgencia en el que tienen lugar las actuaciones en el
paciente crítico, así como el creciente interés suscitado por los avances tecnológicos que surgen para una mejor
atención a los/las pacientes, que con frecuencia relega los intereses de pacientes a un segundo plano.

Aspectos integrales de la propia atención clínica como es ofrecer una información comprensible y adaptada a las
diferentes realidades de pacientes y familiares, así como promover la participación de los mismos en el proceso
asistencial mediante la toma de decisiones compartidas… entre otros, a menudo se olvidan. Lo que supone una
distorsión la práctica clínica, que prescinde del entorno humano receptor de nuestra información, y la pérdida de
una oportunidad para mejorar la calidad de la asistencia prestada.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Ofrecer una atención de calidad, integrando aspectos que contemplan los diferentes contextos y realidades
de los pacientes.
•        Facilitar la comunicación de las/los médicas/os con los pacientes.
•        Facilitar la participación de pacientes y familiares en los procesos asistenciales.

MÉTODO
•        Diseño de las acciones
o        Acciones relacionadas con la información proporcionada
o        Acciones relacionadas con la identificación del staff médico y enfermería
o        Acciones relacionadas con las sugerencias de los pacientes
•        Implicar al resto de las personas que trabajan en el S de M Intensiva en la acción de mejora
•        Compra e instalación de un buzón de sugerencias
•        Diseño de un cartel informativo que exprese el compromiso del S de M Intensiva con pacientes y familiares
•        Difusión del mismo (que el cartel se sitúe en la sala de espera del S de M Intensiva)

INDICADORES
Análisis de las sugerencias de los pacientes

DURACIÓN
Análisis de las sugerencias de los pacientes
Número de sugerencias analizadas /Número de sugerencias totales> 90%
Respuesta rápida de las quejas de los pacientes
Nº de quejas respondidas en menos de 1 mes /Número total de reclamaciones o quejas >50%
Implicación de los/las médicos/as del Servicio
Número de médicos/as que se identifican /Número total de médicos/as del Servicio > 90%

OBSERVACIONES
no

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3351 de 3921



MANUAL DE ACOGIDA PARA PERSONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION EN LA UCI MEDICA
DEL HOPITAL CLINICO LOZANO BLESA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0120

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ ROMANOS CALVO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ GARCIA MARIA DE LOS ANGELES
MINGUIJON GARCIA NEILA MARIA
PALACIOS LASECA MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Revisión y recopilación del trabajo en la UCI Médica.
Revisión y recopilación de las tareas de enfermería, generales y específicas de los turnos de trabajo.
Revisión y resumen de las actuaciones específicas de la UCI Médica: actuación en ingresos, alta del paciente,
traslado; actuación ante una PCR, cuidados del paciente coronario, paciente respiratorio crítico, paciente con
hemofiltro.
Realización del manual de acogida del personal de enfermería de nueva incorporación.
Realización y distribución de encuestas para conocer el grado de necesidad/ satisfacción del manual

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES
Enferme@s que reciben el manual/total de enfermer@s que se incorporan a la unidad desde la puesta en marcha x 100=
(20/20)*100= 100%
nº de encuestas contestadas sobre la necesidad de realización de un manual de acogida/nº de enfermeras de menos de
2 años de antigüedad en UCI-Mi x100= (19/20)*100= 95%
nº de encuestas contestadas sobre satisfacción del manual de acogida/nº de enfermer@s de nueva incorporación x
100= 100%

RESULTADOS
- Se han realizado un total de 19 encuestas.
- La edad media de las personas encuestadas es de 33 años. 
AÑOS        20-25 años (5%),        26-30 años (21%)        31-35 años        (42%), 36-40 años (26%),        >40
años (6%)

- El 52% de los encuestados tiene más de 10 años de profesión. 

- El 47% de la muestra no había tenido ninguna experiencia previa en UCI y otro 26% tiene menos de un año de
experiencia en otras UCIS. 

-         Un 53% de los enfermeros encuestados que llegaron por primera vez a la UCI Médica tenían menos de medio
año de experiencia en UCI, siendo un 47% de estos los que no tenían ningún tipo de experiencia en estos cuidados.

- El 36% refiere la llegada a UCI como complicada y otro 36% como estresante, tan sólo el 26% describe su llegada
como normal.

-El 48% no se siente con las capacidades técnicas necesarias para desempeñar el trabajo y otro 47% sólo a veces.

- El 100% recurre a la enfermera veterana para resolución de dudas, el 21% recurre además al TCAE y y un 5%
también al médico.
- El 52% considera que se necesitan más de 6 meses de trabajo en la UCI para estar capacitado.

- Al 100% les ha resultado útil el manual pero un 32% han echado en falta formación, siendo sólo un 15% los que
recibieron formación a su llegada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las unidades de cuidados intesivos son servicios que requieren conocimientos y destrezas especiales por parte del
personal de enfermería. Es fundamental la formación para poder resolver los problemas y las complicaciones que
puedan surgir, de ahí la necesidad de diseñar un manual de acogida. 
Los resultados demuestran que la llegada a la UCI se vive en la mayor parte de las veces como complicada o
estresante, a pesar de que más del 50% del personal de nueva incorporación tiene amplia experiencia como
enfermera/o. Además el personal no tiene experiencia en este tipo de cuidados o tiene una experiencia mínima. 
Resalta el papel de la enfermera/o veterana, imprescindible para la resolución de las dudas, destaca a su vez que
en pocas ocasiones se recurre al facultativo/a para lo mismo. Es necesario facilitar mayor información y formación
a la llegada. Sería útil la figura de una enfermera/o dedicada a la docencia para disminuir el
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MANUAL DE ACOGIDA PARA PERSONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION EN LA UCI MEDICA
DEL HOPITAL CLINICO LOZANO BLESA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0120

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

estrés de los profesionales de nueva incorporación y disminuir también la sobrecarga de trabajo de la enfermera/o
veterana.
El manual de acogida facilita la incorporación e integración de los profesionales de enfermería a la unidad de
cuidados intensivos, además disminuye la variabilidad de la práctica clínica.

7. OBSERVACIONES. 
La información a la llegada fue positiva en un 58% pero un 42% no recibió casi nada de información. Es por ello
que es necesaria una formación que complemente al manual realizado y este a su vez ser revisado puesto que las
técnicas y las formas de trabajar cambian conforme avanza la medicina.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/120 ===================================== ***

Nº de registro: 0120

Título
MANUAL DE ACOGIA PARA PERSONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION EN LA UCI MEDICA DEL HOPITAL CLINICO LOZANO
BLESA

Autores:
ROMANOS CALVO BEATRIZ, SANCHEZ GARCIA MARIA DE LOS ANGELES, MINGUIJON GARCIA NEILA MARIA, PALACIOS LASECA MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: NINGUNA DIRIGIDO A PROFESIONALES
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La UCI está formada por un equipo multidisciplinar que dan soporte a los pacientes que llegan en situación crítica
y necesitan una rápida actuación para su estabilización.
La esencia es el trabajo en equipo centrada en el paciente que garantiza una calidad de cuidados.
Ante una situación crítica es necesario un personal formado, seguro y coordinado en sus actuaciones.
El equipo de enfermería de la UCI Médica del Hospital Clínico está formado por 38 enfermeras en plantilla
distribuidas en turnos de mañana, tarde y noche.
La necesidad de la elaboración de un manual de acogida para personal de nueva incorporación se basa en la numerosa
rotación del personal que se produce en el servicio así como la especialización y tecnificación de los cuidados
que se proporcionan en la UCI.
Este manual pretende facilitar conocimiento de la unidad, su organización y funcionamiento, de manera sencilla y
accesible a aquellas personas que se incorporen por primera vez.

RESULTADOS ESPERADOS
Recibir, acoger y facilitar la integración del personal de enfermería de nueva incorporación.
Disminuir la variabilidad de la práctica clínica de los profesionales de nueva incorporación para favorecer la
seguridad del paciente.

MÉTODO
Los miembros del equipo de mejora realizarán:
Revisión y recopilación del trabajo en la unidad.
Revisión y recopilación de las tareas generales y específicas del los turnos de trabajo.
Revisión y resumen de las actuaciones específicas de la UCI Médica: actuación en ingresos, alta del paciente,
traslado; actuación ante una PCR, cuidados del paciente coronario, paciente respiratorio crítico, paciente con
hemofiltro.
Realización del MANUAL DE ACOGIDA DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA DE NUEVA INCORPORACIÓN.
Realización y distribución de encuestas para conocer el grado de necesidad/ satisfacción del MANUAL 

INDICADORES
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ELABORACIÓN DEL MANUAL COMPLETO= 100%
NÚMERO DE ENFERMERAS QUE RECIBEN EL MANUAL DE INCORPORACIÓN/ NÚMERO DE ENFERMERAS INCORPORADAS EN LA UNIDAD DESDE
LA PUESTA EN MARCHA DEL MANUAL X 100= 100%
NÚMERO DE ENCUESTAS CONTESTADAS SOBRE LA NECESIDAD DE REALIZACIÓN DE UN MANUAL DE ACOGIDA/ NÚMERO DE ENFERMERAS DE
MENOS DE 2 AÑOS DE ANTIGÜEDAD EN LA UNIDAD X 100= 80%.
NÚMERO DE ENCUESTAS CONTESTADAS SOBRE SATISFACCIÓN DEL MANUAL DE ACOGIDA/ NÚMERO DE ENFERMERAS DE NUEVA
INCORPORACIÓN X 100=80%

DURACIÓN
Las componentes del equipo de mejora trabajarán de forma equitativa coordinados por la responsable del proyecto.
El calendario será el siguiente:

ENERO-FEBRERO-MARZO
Revisión y recopilación de las tareas de enfermería en la UNIDAD generales y por turnos de trabajo.
Recopilación de tareas específicas de enfermería en UCI.
Elaboración del borrador del Manual de Acogida.
Reuniones como mínimo mensuales del equipo de mejora.
Puesta en común.
Elaboración de las encuestas.

ABRIL
Elaboración y maquetación del Manual de acogida definitivo.
Reunión del Equipo de Mejora
Puesta en común

MAYO -DICIEMBRE
Difusión del Manual de Acogida
Reparto y recogida de encuestas.
Tratamiento de los datos de la encuesta
Reunión del equipo de Mejora

DICIEMBRE
Evaluación de las encuestas recibidas.
Evaluación del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANEJO DE TRAQUEOSTOMIA EN UCI
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0371

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/12/2019

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL RIDRUEJO SAEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ZALBA ETAYO BEGOÑA
HERNANDEZ ARENAZA ANA
PEREZ ARCOS JUAN FRANCISCO
AMOR LOSCERTALES ALICIA
VELILLA SORIANO CARMEN
PASCUAL BIELSA ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se ha elaborado un procedimiento titulado “Manejo de la traqueostomía en UCI” que aborda los diferentes aspectos
de esta técnica y las peculiaridades propias de nuestra Unidad. Tras ser evaluado por la Unidad de Calidad,este
procedimiento ha sido aprobado por la Comisión de Dirección del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa el 3
de diciembre de 2019, y en breve será colgado en la página web del Hospital para poder ser consultado por el
personal sanitario del centro.

- Se han realizado dos sesiones de formación al personal sanitario del Servicio de Medicina Intensiva (médico,
enfermería y auxiliares de enfermería) en los meses de noviembre y diciembre de 2018.

- Asimismo e realiza revisión de historias clínicas de los pacientes ingresados en UCI médica y Quirúrgica en el
periodo comprendido entre 1 de febrero de 20019 y 30 de abril de 2019 y se comparan resultados con estudio
descriptivo previo a este proyecto.
Se contabilizan un total de 446 pacientes ingresados en ese periodo, de los cuales 12 precisan realización de
traqueotomía durante su estancia en UCI (6 percutáneas y 6 quirúrgicas). De ellos 2 (1 en UCI y otro en planta),
presentaron complicaciones en relación con la traqueostomía (16,6%) que supone una tasa de complicaciones inferior
a la descrita previamente a este proyecto (40,47%). En las dos ocasiones se relaccionaron con obstrucción de vía
aérea por secrecciones. 
9 pacientes son dados de alta a planta (4 decanulados y 5 no decanulados) permaneciendo con cánula al alta en 3
ocasiones.
Fallecieron 4 pacientes traqueotomizados durante el ingreso hospitalario (33,3%), 3 en UCI y 1 en planta. De ellos
1 había presentado complicaciones con la traqueotomía en relacción a obstrucción por secrecciones en paciente con
debilidad de musculatura respiratoria con dificultad para la expectoración, que presentaba atelectasias de
repetición (varios ingresos en UCI) y que finalmente fallece en planta en relacción a uno de esos episodios de
insuficiencia respiratoria. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
indicador 1: Mejorar el conocimiento de traqueostomía--> Se han realizado 2 sesiones de formación a personal
sanitario.
indicador 2: Disminuir riesgos en la atención-->
tasa de complicaciones (nºcomplic/Nºtraqueostomías)x100-->(4/12)x100= 16,6% . 
(La previa al estudio actual era del 40,47%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo realizado ayuda a mejorar el conocimiento de los diferentes aspectos relacionados con la traqueostomía
y puede ayudar a disminuir las complicaciones relaccionadas con ella.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/371 ===================================== ***

Nº de registro: 0371

Título
MANEJO DE TRAQUEOSTOMIA EN UCI

Autores:
RIDRUEJO SAEZ RAQUEL, ZALBA ETAYO BEGOÑA, HERNANDEZ ARENAZA ANA, PEREZ ARCOS JUAN FRANCISCO, AMOR LOSCERTALES
ALICIA, VELILLA SORIANO CARMEN, PASCUAL BIELSA ANA
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0371

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La traqueotomía es una técnica ampliamente usada en UCI con disparidades entre los equipos médicos en términos de
frecuencia, mortalidad, indicaciones, técnicas, complicaciones…
No hay pautas internacionales recientes y las pautas nacionales son raras. Además los grados de evidencia son
variables, basados en literatura con estudios no homogéneos e incluso contradictorios. En ausencia de criterios
claramente definidos e incuestionables, el manejo de la traqueotomía generalmente es decidido únicamente por el
equipo médico a cargo del paciente. 
En la práctica clínica diaria se detectan complicaciones relaccionadas con la traqueostomía, la mayoría leves,
pero algunas con importante repercusión en el estado del paciente que pueden incluso ocasionar su fallecimiento. 
Algunas podrían evitarse con formación adecuada del personal y creación de protocolos que ayuden al manejo de esta
técnica.

•        Recientemente se ha realizado un pequeño estudio descriptivo a partir del la revisión de 1000 historias
clínicas del año 2017 en el que se incluyen 42 traqueotomías con una tasa de complicaciones del 40,47%.
•        27 pacientes son dados de alta a planta (15 decanulados y 12 con cánula). En 6 ocasiones se produce
reingreso en UCI, siendo 4 de esos casos relaccionados con problemas en la traqueostomía. 
•        Fallecen 16 pacientes (38,1%) traqueotomizados durante el ingreso hospitalario (15 en UCI y 1 en planta),
la mayoría relaccionados con su enfermedad de base.
•        4 fallecidos habían presentado complicaciones y 3 (18,75%) de ellos fallecen en relación con problemas
con la traqueostomía.

En los últimos diez años aproximadamente, la literatura médica se ha enriquecido con nuevos datos clínicos, a
menudo recopilados en forma de metanálisis . En este contexto, la Société de Réanimation de Langue Française
(SRLF) y la Société Française d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) decidieron elaborar en 2018 unas directrices
tituladas "Traqueotomía en la Unidad de Cuidados Intensivos". El objetivo de estas directrices es definir las
indicaciones, contraindicaciones, modalidades y manejo de la traqueotomía a la luz de los datos actuales de la
literatura. 
Utilizando los medios que aporta la literatura y teniendo en cuenta las circunstancias propias de nuestro centro,
se pretende realizar un protocolo sobre el manejo de la traqueostomía en UCI. Asimismo, realizar formación entre
el personal sanitario de la Unidad (personal médico, de enfermería y auxiliares de enfermería) para mejorar el
conocimiento de los diferentes aspectos relaccionados con la traqueostomía y evitar en lo posible complicaciones,
con la consiguiente mejora en la seguridad del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el conocimiento de los diferentes aspectos relaccionados con la traqueostomía y evitar en lo posible
complicaciones, con la consiguiente mejora en la seguridad del paciente.

MÉTODO
El proyecto conlleva diferentes acciones: 
-        Realizar un protocolo “Manejo de Traqueostomía en UCI” en el que se incluya una revisión de los
diferentes aspectos de esta técnica y las peculiaridades propias de nuestra Unidad.
-        Dar formación al personal sanitario (médico, enfermería y auxiliares de enfermería)

INDICADORES
- Indicador 1: Mejorar el conocimiento de traqueostomía 
Evaluación: Encuesta al personal que recibe la encuesta 
- Indicador 2: Disminuir riesgos en la atención        
Evaluación: Mejora de tasa de complicaciones (nº complic/Nºtraqueostomías)

Durante los meses de febrero, marzo y abril de 2019, se realizará una evaluación de las traqueostomías realizadas
(complicaciones, decanulación, mortalidad…) mediante revisión de las historias clínicas de los pacientes
ingresados en ese periodo
        

DURACIÓN
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Fecha de inicio: Noviembre 2018        Fecha de finalización: Mayo 2019

Constitución de equipo: Noviembre 2018                                                
Implementación de medidas (sesiones de formación y realización del protocolo. Evaluación de las traqueostomías
realizadas tras lo anterior ): diciembre 2018-abril 2019                                                
Monitorización de resultados: mayo 2019                                                

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL BUSTAMANTE RODRIGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LUQUE GOMEZ PILAR 
VIRGOS SEÑOR BEATRIZ
ARCHE BANZO MARIA JOSE
ABANSES MORENO PAULA
HERRERO GARCIA SANDRA
MAYORDOMO GARCIA CARLOS
SANCHEZ DONOSO NURIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los pacientes críticos requieren un elevado nivel de cuidados que se ven interrumpidos cuando pasan a planta, y
presentan características potencialmente graves que pueden motivar estancia hospitalaria prolongada, reingreso en
UCI, o incluso su muerte, por lo que la atención a estos pacientes debe ser continua y óptima independientemente
de donde permanezcan ingresados. Las altas no programadas, las complicaciones infecciosas y la estancia prolongada
en UCI son, entre otras, causas importantes de mortalidad intrahospitalaria al alta de UCI. 
En la Sección Quirúrgica del Servicio de medicina Intensiva (UCI-Q) del Hospital Lozano Blesa durante el año 2019
se identificaron antes del alta de UCI los pacientes con uno o varios de los siguientes factores de riesgo de mala
evolución: Presencia de catéter venoso central (CVC), tratamiento antibiótico de amplio espectro, alta precoz o en
horario nocturno forzada por necesidades asistenciales, presencia de algún fallo orgánico en evolución, portador
de cánula de traqueostomía, portador de tubo torácico, resultados de pruebas solicitadas en UCI pendientes de
resultados, precisión de elevado nivel de cuidados de enfermería, estancia en UCI > 7 días.
Antes del alta a planta el facultativo responsable se encargaba de registrar en una ficha los datos del paciente
que cumplía alguno de los criterios de seguimiento en planta: factores de riesgo, fecha de colocación de CVC,
fecha de instauración de antibióticos y fecha estimada de retirada cuando era posible. Se realizó seguimiento
diario de estos pacientes durante los primeros 7 días de estancia en planta, los días laborables en turno de
mañana, mediante visita del paciente y revisión de historia clínica, poniéndose en contacto con el Facultativo
responsable en caso de detección de algún problema, y registrando la actividad realizada: confirmación de la
estabilidad del paciente sin precisar otra actuación, participación en la decisión de LTSV, reorientación
diagnóstica, intensificación o ajuste de medidas terapéuticas, seguimiento estrecho de su evolución y detección de
evolución desfavorable planteando reingreso en UCI.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Nº de pacientes dados de alta a planta de UCI-Q (excluyendo los exitus, traslados a otro hospital y las altas a
plantas médicas) de 1/1/2019 a 31/12/2019: 414. 
- Nº de pacientes dados alta a planta que presentan al menos un factor de riesgo para ser incluidos en este
proyecto: 156 (37.6% del total)
- Porcentaje de pacientes con al menos un factor de riesgo que son seguidos posteriormente en planta: 153 (98%)
Objetivo: >85%
- Factores de riesgo para presentar complicaciones en planta:
•        Presencia de catéter venoso central: 122 (78,2%)
•        Cirugía abdominal de alto riesgo: 83 (53.2%)
•        Tratamiento antibiótico de amplio espectro: 62 (39.7%)
•        Resultados de pruebas solicitadas en UCI pendientes de resultados: 43 (27.6%).
•        Estancia en UCI >7 días: 39 pacientes (25%)
•        Precisión de elevado nivel de cuidados de enfermería: 26 (16.7%)
•        Presencia de algún fallo orgánico en evolución: 14 (9%)
•        Portador de tubo torácico: 12 (7.7%)
•        Alta precoz o en horario nocturno forzada por necesidades asistenciales: 5 (3.2%)
•        Portador de cánula de traqueostomía: 3 (1.9%)
- Porcentaje de informes de alta en los que consta la presencia de CVC y fecha de colocación del mismo. Pacientes
con CVC: 122. Constan en informe de alta: 119 (97%. Objetivo: >90%
- Porcentaje de informes de alta en los que consta la fecha de instauración de tratamiento antibiótico y duración
prevista del mismo (si ello es posible).Objetivo:> 90%: 
•        Pacientes con tratamiento antibiótico al alta: 86 (55.1%). Consta en informe de alta la fecha de inicio
de antibiótico: 80 (93%). 
•        Pacientes en los que se puede determinar duración de tratamiento antibiótico, exceptuando cuando no
procede (74 pacientes) o no es posible (58 pacientes): 24. Consta en informe de alta la duración prevista:
17(70%). 
- Descripción de las actuaciones realizadas en planta:
1)        De los 153 pacientes, 112 (73.2%) permanecieron estables.
2)        En 3 pacientes (2%) se decidió limitación de terapias de soporte vital (LTSV).
3)        En 2 pacientes (1.3%) se procedió a reorientación diagnóstica.
4)        En 15 pacientes (9.8%) se realizó ajuste del tratamiento.
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5)        En 14 pacientes (9.2%) se llevó a cabo seguimiento estrecho en planta.
6)        8 pacientes (5.2%) requirieron reingreso precoz en UCI.
- Porcentaje de los reingresos con respecto al número de reingresos que han sido detectados mediante el proyecto:
Nº reingresos detectados mediante el proyecto/Nº total de reingresos. Indicador: 7/8 x 100: 87%. Objetivo: > 80%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Casi el 40% de pacientes dados de alta de UCI-Quirúrgica presentan factores de riesgo de presentar
complicaciones, siendo el más frecuente el ser portador de CVC. En casi la totalidad de casos se reflejó en el
informe de alta la fecha de colocación, lo que permite llevar un control para prevenir la bacteriemia asociada al
mismo. 
- Más de la mitad de pacientes son dados de alta con tratamiento antibiótico, en casi el 40% además es de amplio
espectro. En la mayoría de informes de alta constaba la fecha de inicio de tratamiento, no tanto la duración
prevista, que se reflejó en el 70%, probablemente por la dificultad de establecerse en ocasiones por focos de
difícil control, cultivos microbiológicos pendientes y según la evolución clínica.
- En cuanto a las actividades realizadas: el 73% de los pacientes permanecieron estables y no requirieron de otra
actuación. En 15 pacientes se realizó ajuste del tratamiento, fundamentalmente la recomendación de retirada precoz
del CVC y el ajuste o retirada de antibioterapia, ambas importantes para la seguridad del paciente. En 3 pacientes
se decidió limitación de terapia de soporte vital de forma consensuada con el médico de la planta. En 14 pacientes
se llevó a cabo un seguimiento estrecho en planta, que favoreció el reingreso precoz en UCI en 7 de los 8
pacientes que reingresaron, y no en todos ya que el seguimiento no puede hacerse en días festivos ni en ocasiones
en laborables por la carga asistencial.
- Tras unos años de desarrollo de este proyecto, los objetivos se consiguen prácticamente en su totalidad, la
sensibilización del personal médico que atiende a estos pacientes en controlar los factores de riesgo sobre los
que se puede actuar directamente ha aumentado y el seguimiento en planta al alta de UCI permite detectar antes las
complicaciones y facilitar el reingreso precoz en UCI cuando es necesario. 
- Hemos percibido también la satisfacción de familiares y pacientes por el seguimiento realizado, en un momento de
adaptación a los cuidados recibidos en planta de hospitalización, y que distan bastante de los que reciben en UCI.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/690 ===================================== ***

Nº de registro: 0690

Título
CONTINUIDAD ASISTENCIAL AL PACIENTE CRITICO TRAS EL ALTA DE UCI QUIRURGICA

Autores:
BUSTAMANTE RODRIGUEZ RAQUEL, LUQUE GOMEZ PILAR, VIRGOS SEÑOR BEATRIZ, ARCHE BANZO MARIA JOSE, ABANSES MORENO
PAULA, HERRERO GARCIA SANDRA, MAYORDOMO GARCIA CARLOS, SANCHEZ DONOSO NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente quirúrgico crítico
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Medicina Intensiva, entre otros, se enfrenta al reto de procurar que todo el esfuerzo terapéutico y recursos
empleados durante la estancia de los pacientes en UCI comporte la recuperabilidad de los pacientes una vez dados
de alta a planta. La patología que presenta el enfermo crítico se debe considerar como un proceso continuo que se
se mantiene tras el alta de la UCI. 

Los pacientes críticos presentan características potencialmente graves que pueden motivar desde el reingreso en
UCI, hasta la muerte del paciente en la planta: polineuropatía del enfermo crítico, difícil manejo de secreciones,
catéteres con riesgo de infección, antibioterapia prolongada, traqueostomías…. Por lo que el nivel de atención
requerida sigue siendo elevado, y la atención proporcionada debe ser óptima independientemente de donde permanezca
ingresado.
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La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes dados de alta desde el Servicio de Medicina Intensiva se cifra
entre un 5 y un 25%, dependiendo del tipo de UCI. Entre las principales razones que la originan se encuentran las
altas no programadas, las complicaciones infecciosas en planta, la estancia prolongada en UCI, entre otras. Se
estima que el reingreso en UCI multiplica la mortalidad de los pacientes por cuatro y su estancia hospitalaria por
2,5. 
En la Sección Quirúrgica del Servicio de medicina Intensiva (UCI-Q) del Hospital Lozano Blesa instauramos en 2016
un proyecto de Calidad consistente en la identificación antes del alta de la UCI de factores de riesgo de mala
evolución en planta y hacer seguimiento diario de estos pacientes durante los primeros 7 días de estancia en
planta para detectar precozmente signos de alarma y en caso de precisar reingreso que éste sea precoz, lo que
conlleva una mejor evolución.
Dada la buena aceptación del proyecto por parte de los facultativos tanto de UCI como de las diferentes plantas de
hospitalización como de los pacientes y sus familiares, creemos necesario seguir en esta línea de mejora.

RESULTADOS ESPERADOS
Exponer los resultados que se espera conseguir, indicar al menos los pacientes o la población diana y las
intervenciones o servicios a los que se dirige el proyecto.
-        Identificación antes del alta a planta de pacientes quirúrgicos con uno o varios de los siguientes
factores de riesgo: 
o        Presencia de catéter venoso central
o        Tratamiento antibiótico de amplio espectro
o        Alta precoz o en horario nocturno forzada por necesidades asistenciales
o        Presencia de algún fallo orgánico en evolución
o        Portador de cánula de traqueostomía 
o        Portador de tubo torácico
o        Resultados de pruebas solicitadas en UCI pendientes de resultados
o        Precisión de elevado nivel de cuidados de enfermería
o        Estancia en UCI > 7 días
-        Detección precoz de complicaciones en dichos pacientes para evitar el reingreso o, en su caso, que éste
sea precoz.

MÉTODO
Antes del alta a planta el facultativo responsable registra en un fichero informático y abre una ficha en papel
con los datos del paciente que cumple alguno de los criterios de seguimiento en planta. Cada día durante los siete
primeros (excepto sábados y festivos) cualquiera de los Facultativos de la Sección visita al paciente en planta y
revisa historia clínica, poniéndose en contacto con el Facultativo responsable en caso de detección de algún
problema. Diariamente se registra en la base de datos y en la ficha en papel la actividad realizada.
En dos momentos del año se realizarán además encuestas de satisfacción a los pacientes atendidos

INDICADORES
- Porcentaje de pacientes con al menos un factor de riesgo que son seguidos posteriormente en planta. Objetivo: >
85%
- Porcentaje de informes de alta en los que consta la presencia de CVC y fecha de colocación del mismo. Objetivo:
> 90%
- Porcentaje de informes de alta en los que consta la fecha de instauración de tratamiento antibiótico y duración
prevista del mismo(si ello es posible). Objetivo: > 90%
- Porcentaje de los reingresos con respecto al número de reingresos que han sido detectados mediante el proyecto.
Objetivo: > 80%
- Descripción de las actuaciones realizadas en planta.

DURACIÓN
Este proyecto es continuidad del iniciado ya en 2016 y que hemos ido realizando de forma ininterrumpida. Se
realiza durante todo el año, todos los días laborables. Una vez al cuatrimestre se evalúan resultados y, en caso
de desviación de los objetivos, se realiza análisis para identificar barreras y formación para y corregir errores.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... CAROLINA FUERTES SCHOTT
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DURAN MATEOS ANTONIA
RAMOS ABRIL VANESA
PEÑARANDA GARCIA EVA
SENAR ARRUEBO ANA ISABEL
SANCHEZ MONTORI LAURA
RODRIGUEZ GARCIA ADRIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
•        Reunión inicial con el equipo de enfermería de la UCI para protocolizar las nuevas indicaciones de
localización de las pulseras. 
•        Registro de las transfusiones realizadas en UCI Quirúrgica durante los meses de Mayo, Junio y Julio de
2019 recogiendo si se colocó la pulsera pretransfusional, en qué lugar se colocó la misma, si se retiró la pulsera
en las primeras 48 h postransfusión, y si hubo algún efecto adverso durante la transfusión por la mala
identificación del paciente.
•        Análisis de los datos obtenidos en el registro. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Durante dicho periodo, se realizó un total de 47 transfusiones. Se colocó pulsera en 45 de ellos. 
•        Respecto al lugar de colocación de las pulseras identificativas fue en un 80% de los casos en la muñeca
del paciente, un 15% en el cabecero de la cama del paciente y 5% se dejó en la carpeta individual que tenemos
asignado a cada paciente ingresado. 
•        Se retiró dicha pulsera en un periodo < 48 h en 39 pacientes (83%) y en un periodo > 48 h en 13 pacientes
(27%).
•        No hubo efectos adversos durante las transfusiones. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        Tras el análisis de los resultados, se observa que la identificación de los pacientes trasfundidos en UCI
es adecuada. El 4% de pacientes no identificados, se corresponde con pacientes con transfusiones de extrema
urgencia que fueron excluidos del protocolo. 
•        Intentar minimizar la colocación de las pulseras en las carpetas asignadas a cada paciente, puesto que
puede inducir a errores transfusionales al no estar correctamente identificados los pacientes. 
•        Un aspecto a mejorar sería la retirada de las pulseras en las primeras 48 h postrasfusional como queda
recogido en el protocolo de la Comisión de Transfusiones. 

7. OBSERVACIONES. 
ACTIVIDADES PENDIENTES. 
•        Reunión con el equipo para comentar los resultados 
•        Desarrollar un Sistema de control de tiempos de colocación de pulseras en pacientes transfundidos. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/752 ===================================== ***

Nº de registro: 0752

Título
OPTIMIZACION EN LA IDENTIFICACION DE PACIENTES DE UCI DURANTE EL PROCESO DE TRAZABILIDAD DE HEMODERIVADOS

Autores:
FUERTES SCHOTT CAROLINA, DURAN MATEOS ANTONIA, RAMOS ABRIL VANESA, PEÑARANDA GARCIA EVA, SENAR ARRUEBO ANA ISABEL,
SANCHEZ MONTORI LAURA, RODRIGUEZ GARCIA ADRIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
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Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Sangrado activo que precisa transfusión de hemoderivados
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Existe en el hospital un procedimiento para la solicitud, aplicación y trazabilidad de hemoderivados, que fue
realizado por la Comisión de Transfusiones en abril del 2013. En esta revisión, se incluye la necesidad de colocar
una pulsera de seguridad transfusional al paciente, que lo asocie con la muestra que se va a extraer, con la
solicitud previamente cumplimentada, y con el hemoderivado solicitado. Esto debería llevarse a cabo en todos los
pacientes del hospital que van a recibir una transfusión. 

Sin embargo, dadas las dificultades que presentan los pacientes de la UCI para colocar las pulseras de
identificación y de transfusión en la muñeca (ya sea por edema, vías venosas y arteriales, vendajes…), resulta
complicado cumplir este objetivo, y sólo un pequeño porcentaje de pacientes de UCI llega a tener esta pulsera en
su lugar correspondiente. 

RESULTADOS ESPERADOS
Por todo ello, dado que se trata de la seguridad en el manejo de hemoderivados, que en los pacientes de UCI su
empleo es muy frecuente, y que además estos pacientes en la mayoría de los casos tienen un bajo nivel de
consciencia, parece útil buscar una estrategia de optimización en la identificación de pacientes que van a
recibirlos. Los objetivos de este proyecto son: 
•        Fomentar el seguimiento multidisciplinar para asegurar la correcta colocación de las pulseras
transfusionales en todos los pacientes ingresados en UCI. Como única excepción a este procedimiento se recoge la
solicitud de sangre de extrema urgencia. 
•        Evaluar y estandarizar las distintas localizaciones en las que se puede colocar la pulsera transfusional
en un paciente de UCI, cuando no es posible ponerlas en la situación indicada, que sería la muñeca. 
•        Evitar los efectos adversos de una transfusión errónea en un receptor no identificado correctamente. 

MÉTODO
•        Reunión inicial con el equipo de enfermería y auxiliares de la UCI para identificar las localizaciones
alternativas a la muñeca en la que se podrían colocar las pulseras transfusionales de seguridad. 
•        Protocolización de las nuevas indicaciones de localización de las pulseras. 
•        Establecimiento de varias reuniones con Enfermería y Auxiliares de la UCI para transmitir la necesidad de
colocación de estas pulseras, y mostrar el nuevo protocolo que facilitará el cumplimiento de la identificación. 
•        Seguimiento de la puesta en marcha del nuevo protocolo.

INDICADORES
•        Número de pacientes transfundidos / número de pulseras identificativas de transfusión > 99%.
Excepcionalmente es posible que existan situaciones de emergencia en las que no sea posible por tiempo llegar a
colocar la pulsera en su debido lugar.
•        Tasa de efectos adversos transfusionales asociados a una mala identificación del paciente.

DURACIÓN
•        Marzo 2019: Primer contacto y reunión tanto con Enfermería cómo con auxiliares para valorar las
localizaciones alternativas a la colocación de la pulsera de seguridad transfusional en la muñeca del paciente en
UCI. Concretar la duración de la colocación de la pulsera identificativa, así cómo asegurarnos de su retirada (en
la guía se establece retirarla 48horas tras la transfusión si no se necesita más sangre).
•        Marzo 2019: Reunión con los distintos turnos de enfermería en sesiones de 10minutos para explicar tanto
la necesidad de colocación de la pulsera, cómo las alternativas propuestas a la localización en la muñeca. 
•        Abril 2019- Junio 2019: Seguimiento de todos los pacientes sometidos a transfusión en la UCI quirúrgica,
para ver si se cumplen las normas de actuación. 
•        Julio 2019: Análisis de resultados. Si éste no es positivo, evaluar las causas por las que no se ha
identificado al paciente correctamente con la pulsera, y plantear nuevos objetivos/localizaciones.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIREIA BARCELO CASTELLO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MORA RANGIL PATRICIA
BUSTAMANTE RODRIGUEZ RAQUEL
LOZANO GOMEZ HERMINIA
EDROSO JARNE PALOMA
MATUTE GUERRERO ALMUDENA
GUTIERREZ ZARATE ARACELI
PERELA MARCO ANUNCIACION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para poder valorar nuestra calidad asistencial hacia el paciente neurocrítico hemos medido los 7 indicadores de
calidad dirigidos al neurointensivismo, a cada unos de los pacientes ingresados en nuestra UCI con patología
neuroctítica espontánea y traumática, durante el período de estudio desde Julio a Diciembre de 2019. Los 7
indicadores evaludados son:
1. Valorar la decisión de Intubación traqueal en el traumatismo craneoencefálico grave con escala Glasgow < 9
durante las primeras 24h.
2. Valorar la rapidez de la Intervención quirúrgica en el traumatismo craneoencefálico con hematoma epidural y/o
subdural.
3. Monitorización de la presión intracraneal en el TCE grave con TAC patológico. 
4. Medir la Mortalidad en el TCE grave.
5. Diagnóstico precoz de la HSA.
6. Administración de Nimodipino en la HSA.
7. Control precoz de la presión sistólica en el hematoma cerebral intraparenquimatoso espontáneo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados obtenidos han sido el reclutamiento de 24 pacientes de los cuales 15 ingresaron con diagnóstico de
Traumatismo craneoencefálico grave (62,5% de los pacientes), 2 pacientes con Hemorragia subaracnoidea espontánea (
8,3% ) y 7 con Hemorragia intraparenquimatosa ( 29,1% ). 
Dentro de los pacientes ingresados con TCE grave el 100% tuvieron un Glasgow < 9, siendo todos intubados en el
momento inicial de atención médica. De todos los pacientes ingresados por TCE grave, cumplieron criterios
quirúrgicos el 66,6% (10 pacientes) y se les colocó sensor de PIC al 86% de ellos, cifra por debajo del estándar
de calidad propuesto por la Sociedad española de Medicina Intensiva que debería de estar > 95%. 
De los pacientes ingresados por hemorragia subaracnoidea espontánea, fueron diagnosticados de forma precoz
mediante TC craneal el 100% de los pacientes y recibieron nimodipino desde su ingreso el 100% de los casos,
desconociendo el tiempo que llevaron el tratamiento ya que tuvieron que ser derivados a UCI del HUMS de cara a
embolización de aneurisma. 
En los pacientes ingresados por hemorragia intraparenquimatosa precisaron tratamiento antihipertensivo el 80% de
los casos, siendo instaurado en fase precoz del ingreso y con buen control de las cifras tensionales. 
Por último, fallecieron el 20% de los pacientes que ingresaron con TCE grave. 

Evaluando los indicadores de calidad uno a uno, hemos obtenido los siguientes resultados:
1.-Decisión de IOT en el TCE grave con Glasgow < 9 las primeras 24h
(nºTCE graves IOT/ nº TCE graves)x100=95% --> (15/15) x100: 100% CUMPLIMIENTO.
2.- Rapidez Intervención quirúrgica en TCE con hematoma epidural y/o subdural        
(nºTCE con HED/HSD con HITC intervenidos < 2 horas/ nº TCE HED / HSD con HTIC e indicación quirúrgica) x 100= 100%
-->(10/10) x 100= 100% CUMPLIMIENTO INDICADOR.
3.- Monitorización presión intracraneal en TCE grave con TAC patológico(nº enfermos TCE grave y TAC patológico con
sensor de PIC/ nº de enfermos TCE grave con TAC patológico) x 100 = 95% --> (13/15) x100= 86,6% NO CUMPLIMIENTO
INDICADOR.
4.- Mortalidad en el TCE grave        (nº de TCE graves que son éxitos/ nº total de TCE graves dados de alta del
SMI ) x100 < 35% --> (3/15) x 100= 20% CUMPLIMIENTO INDICADOR.
5.- Diagnóstico precoz HSA (nºHSA espontánea con estudio radiológico diagnóstico antes de 24h/nºHSA espontánea
ingresados )x100=90% (2/2)x100=100% CUMPLIMIENTO.
6.- Administración Nimodipino en HSA        (nºHSA aneurismática con nimodipino/nºHSA aneurismática)x100=100%
-->(2/2)x100= 100% CUMPLIMIENTO INDICADOR.
7.- Control precoz presión sistólica en el hematoma cerebral intraparenquimatoso espontáneo        (nº HIP
espontáneo e HTA con control precoz de la TAS/ nº HIP espontáneo e HTA)x100 = 80% --> (7/7)x100=100% CUMPLIMIENTO
INDICADOR.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ante los resultados obtenidos podemos concluir que proporcionamos una buena calidad asistencial al paciente
neurocrítico, cumpliendo con todos los indicadores de calidad en el paciente neurocrítico, propuestos por la
SEMICYUC, salvo el indicador de colocación del sensor de PIC en pacientes con TCE grave con TAC patológico, el
cual no está en nuestras manos, si no que es una decisión del servicio de neurocirugía. Deberemos intentar
consensuar, con el Servicio de Neurocirugía, monitorizar con el sensor de PIC a los pacientes con TCE grave y TAC
patológico, para poder proporcionar una asistencia de calidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/880 ===================================== ***

Nº de registro: 0880

Título
INDICADORES DE CALIDAD EN EL PACIENTE NEUROCRITICO DENTRO DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

Autores:
BARCELO CASTELLO MIREIA, MORA RANGIL PATRICIA, BUSTAMANTE RODRIGUEZ RAQUEL, GUTIERREZ ZARATE ARACELI, PERELA MARCO
ANUNCIACION, MATUTE GUTIERREZ ALMUDENA, LIZANO GOMEZ HERMINIA, EDROSO JARQUE PALOMA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El objetivo de la medicina intensiva es ofrecer a los enfermos críticos una asistencia sanitaria ajustada a sus
necesidades, de calidad y de la manera más segura posible, garantizando que sea adecuada, sostenible, ética y
respetuosa con la autonomía del paciente.
La calidad asistencial ha ido paulatinamente situándose en el centro angular de la atención sanitaria, alcanzando
en los últimos años un mayor protagonismo la seguridad del paciente, como una de las dimensiones clave de la
calidad.
Este interés se ha ido transformando en metodología de trabajo a medida que se han ido desarrollando las
herramientas que han permitido, en primer lugar, medir el nivel de calidad.
Durante los años 80 la JCAHO requirió la existencia de planes de calidad integrados implementando sistemas de
monitorización y su desarrollo metodológico. Dichos sistemas de monitorización se conciben como una valoración
global de todo un servicio y no sólo de las áreas de problemas que puedan detectarse. Para llevarlos a cabo es
necesario definir el tipo de atención que se realiza en un determinado servicio o centro, establecer las
principales
áreas de trabajo y crear indicadores que permitan medirlo. Estos indicadores se evalúan de forma periódica y
permiten tener una visión de conjunto de la calidad del servicio, así como, actuar en los casos en que se
presenten
desviaciones.
Durante los últimos años, la SEMICYUC ha venido realizando una intensa labor en la definición de los indicadores
de calidad dentro de la Medicina Intensiva, para el cuidado del paciente crítico, siendo fundamentales a la hora
de evaluar los resultados de nuestras actuaciones cotidianas en Cuidados Críticos.

RESULTADOS ESPERADOS
En la UCI Quirúrgica del HCU, se atienden a un gran número de pacientes
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con patología neurocrítica que precisan de unas actuaciones muy específicas. Con este proyecto queremos valorar
nuestra calidad asistencial hacia el paciente neurocrítico, midiendo una serie de indicadores y evaluando los
resultados obtenidos para ver si se cumplen con los estándares de calidad marcados por la SEMICYUC, y poder
mejorar en nuestra atención al paciente neurocrítico. 

MÉTODO
Para poder valorar nuestra calidad asistencial hacia el paciente neurocrítico mediremos los 7 indicadores de
calidad dirigidos al neurointensivismo, a cada unos de los pacientes ingresados en nuestra UCI con patología
neuroctítica,
durante el período que dure el estudio.

INDICADORES
Los indicadores que mediremos son los siguientes: 
1.Valorar la decisión de Intubación traqueal en el TCE grave con Glasgow < 9
durante las primeras 24h:
(nº TCE graves intubados/nº TCE graves)x100= 95%
2.Valorar la rapidez de la Intervención quirúrgica en el TCE con hematoma epidural y/o subdural:
(nº enfermos con TCE con HED/HSD con hipertensión intracraneal intervenidos < 2 horas/nº enfermos con TCE con
HED/HSD con HIC e indicación qx)x100= 100%
3.Valorar la Monitorización de la presión intracraneal en el TCE grave con TAC patológico:
(nº enfermos con TCE grave y TAC patológico monitorizado con sensor PIC/nº enfermosTCE grave con TAC
patológico)x100=95%
4.- Mortalidad en TCE grave:
(nº Exitus con TCE grave/nº TCE grave dados de alta del UCI)x100< 35%
5. - Diagnóstico precoz de la HSA: 
(nº HSA espontánea con TAC < 24 h/nº HSA ingresados en UCI)x100=90%
6. Administración Nimodipino en HSA: 
(nº HSA aneurismática tratadas con nimodipino/nº HSA aneurismática ingresadas en UCI)x100=100%
7. Control precoz de TAS en hematoma cerebral intraparenquimatoso espontáneo (HIP):
(nº HIP espontáneo e HTA con control precoz de TAS/nº HIP espontáneos e HTA)x100=80%

DURACIÓN
La duración será desde el 1 de Abril al 31 de Diciembre del 2019. 
En el mes de Abril se constituirá el equipo
De Abril a Mayo se elaborará la hoja de recogida de datos con las variables a estudio.
De junio a Diciembre se recogerán las variables a estudio.
En Diciembre se monitorizarán y evaluarán los resultados obtenidos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS LOPEZ NUÑEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ MONTORI LAURA
PASCUAL BIELSA ANA
JIMENEZ BARTOLOME BELEN
FUERTES SCHOTT CAROLINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó seguimiento prospectivo de todos los pacientes mayores de 18 años ingresados (al menos 24 h) en el
servicio de medicina intensiva del H.C.U.Z a partir del 1 de septiembre de 2018 durante tres meses hasta el 30 de
noviembre de 2018. 
Durante este período de tres meses se recogieron los datos correspondientes a la forma de aislar los pacientes en
la tres unidades de cuidados intensivos del Hospital Clínico Universitario de Zaragoza interesando tres aspectos
fundamentales: 

        1. Aislamiento por “Resistencia Zero”( RZo) 

        2. Aislamiento en relación a las precauciones basadas en mecanismo de transmisión (contacto, gotas y
aérea) 

        3. Aislamiento protector

Para ello se contó con hoja de datos individualizadas para cada unidad, creada a tal efecto

Se evaluaron los resultados correspondientes a ese periodo y se realizó una intervención formativa dirigida al
staff médico y al equipo de enfermería 

Posteriormente se realizó nuevo seguimiento prospectivo durante los meses de Febrero- Abril 2019 con evaluación
final 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Dada la ausencia en la literatura revisada de un indicador numérico que evaluará la calidad del aislamiento tal
como se planteó en el estudio, se crearon tres indicadores a tal efecto que nos sirvieran de referencia:

1.Tasa adecuada de la indicación (TAI): 
        Nº pacientes aislados correctamente /Nº total de aislados, por 100.

2.Tasa de aislamiento adecuado global (TAAG) : 
        Nº pacientes con tipo de aislamiento correcto/ Nº total de aislados por 100 .

3.Tasa de duración adecuada (TDA): 
        Nº pacientes con duración de aislamiento adecuado/Nº total de aislados, por 100.

Resultados:

El numero de pacientes ingresados durante el periodo inicial fue de 437 pacientes (edad media 65,47, Apache II
medio 10,83, relación varón : mujer de 2,4:1
Cumplieron criterio para realizar aislamiento preventivo por RZo 84 pacientes de los cuales se le realizó al
80,8%. La mediana de la duración fue de 2 días. 
El porcentaje de RZo en los que el frotis fue positivo con puntuación = 2, fue del 10 % (predominio de SARM y
enterobacteria BLEE) 
El total de aislados por todas las causas fue de 90. 
Además del aislamiento preventivo por RZo el resto de los casos se corresponden pequeño número de bacterias
multirresistentes en RZ semanal, broncoaspirado, hemocultivos, aislamiento protector, sospecha de meningitis y de
gripe A y cuadros diarreicos. 

Los indicadores iniciales fueron: 
TAI: 0,97%
TAAG: 0,98% 
TDA: 0,77% 

Tras el análisis de los datos iniciales se impartió una sesión clínica en la que se explicaron los resultados y se
incidió en:
         1.Los aislamientos inadecuados en aquellos pacientes a los que se aisla por coeficiente igual o mayor a 2
pero no se solicita frotis al ingreso por lo que se alarga y 
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        2. En los ingresos previos a festivo o fin de semana que inevitablemente alarga los aislamientos por
espera de resultado.

En el segundo periodo de estudio el numero de pacientes ingresados durante el periodo inicial fue de 431 pacientes
(edad media de 65,19, Apache II medio 14,1, relación varón : mujer de 2:1 para el sexo masculino).
Cumplieron criterio para realizar aislamiento preventivo por RZo 86 pacientes de los cuales se les realizó al 94%.
La mediana de la duración fue de 2 días. El porcentaje de RZo en los que el frotis fue positivo con puntuación = 2
fue del 6 % (predominio de SARM y enterobacteria BLEE) 
El total de aislados por todas las causas fue de 119. 
El resto de aislamientos se correspondieron a aislamientos por gripe A, cultivos positivos para Pseudomona
multirresistente, enterobacterias con carbapenemasa y SARM, además de inmunosupresión.

El motivo de ingreso por grupos en la estadística general muestra un predominio de pacientes cardiológicos 34%,
quirúrgicos 17 % y respiratorio 13,6 % siendo los coronarios, insuficiencias respiratorias y cirugías urgentes los
más frecuentes. 

En cuanto a los pacientes con algún tipo de aislamiento son los respiratorios 26%, quirúrgicos 23% y cardiológicos
5% los grupos más frecuentes con los mismos diagnósticos específicos del grupo general, similar al corte anterior

En cuanto a los indicadores establecidos previamente en este segundocorte se obtuvieron: 

TAI: 0,95%
TAAG: 0,99% 
TDA: 0,92%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las actividades realizadas nos ha permitido comprobar que más allá de tener automatizado el cálculo del
coeficiente para el aislamiento de Resistencia Zero al ingreso, hay que ser conscientes de la necesidad de
solicitar el frotis inmediatamente para reducir tiempos de procesado y evitar que el aislamiento sea una aumento
de la carga asistencial sin beneficio añadido.

Por otra parte una vez realizado el frotis diagnóstico y a pesar de las variaciones en el plazo del resultado (
festivos y fines de semana) inherentes a los recursos humanos- el tiempo medio ronda 24 a 48 h según lo pactado al
inicio del programa de Resistencia Zero, hay que estar pendiente del resultado para levantar el aislamiento lo
antes posible si el frotis da un resultado negativo

En relación a los aislamientos por gripe A o bacterias multirresistentes se siguió el protocolo de forma adecuada.

Respecto al aislamiento protector se reservó a tratamientos quimioterápicos, neutropenias y recién trasplantados,
con buen seguimiento.

Consideramos adecuado seguir realizando cortes trimestrales en los que evaluar sobre todo los dos primeros puntos
reseñados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1004 ===================================== ***

Nº de registro: 1004

Título
PROYECTO Nº 810: CESE MEDIDAS AISLAMIENTO EN MEDICINA CRITICA

Autores:
LOPEZ NUÑEZ CARLOS, SANCHEZ MONTORI LAURA, PASCUAL BIELSA ANA, FUERTES SCHOTT CAROLINA, JIMENEZ RIO MARIA, JIMENEZ
BARTOLOME BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TRANSMISIÓN DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Línea Estratégica .: Indicadores de desinversión (“no hacer”)
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años, los hospitales han asistido a un incremento en la utilización de aislamiento de pacientes
para minimizar la posible diseminación de microorganismos multirresistentes en sus centros. Aparte del aumento en
la estancia media, y el tratamiento y diagnósticos adicionales, el coste del aislamiento ha sido estimado en algo
menos de 50 $/día por el material usado, a lo que habría que añadir el tiempo de personal, tanto del equipo de
control de infección, como del personal del área donde esté ubicado el paciente. 
Las medidas de aislamiento presentan otros efectos adversos valorados en carga de trabajo que inciden directamente
sobre el paciente 
1. Menor contacto entre sanitarios y el paciente; 
2. Mayor retraso en pruebas diagnósticas y aumento de problemas no infecciosos debido a menores cuidados.
3. Mayor depresión y ansiedad en los pacientes; 
4. Descenso en el nivel de satisfacción en el paciente. 

Además coordinado por el Ministerio de Sanidad, la SEMI y el IACS, en abril 2013 se inició el proyecto «Compromiso
por la calidad de las sociedades científicas en España», en el que participan 48 sociedades científicas cuyos
objetivos eran disminuir la utilización de intervenciones médicas innecesarias, la variabilidad en la práctica
clínica, difundir entre médicos y pacientes el compromiso con el uso adecuado de recursos sanitarios y, promover
la seguridad clínica.
La SEMICYUC se comprometió a desarrollar una serie de medidas de " No hacer" y entre ellas elegimos para nuestro
proyecto " No mantener las medidas de aislamiento establecidas en los pacientes con patología transmisible
confirmada durante toda su estancia en UCI. Las medidas se deben mantener habitualmente mientras dura la
enfermedad infecciosa o la colonización." 

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal será evaluar la idoneidad de la duración del aislamiento indicado. 
1. Se estudiará si el aislamiento está indicado Se clasificará el aislamiento en protector o por infección y éste
a su vez, de contacto, por gotas y aéreo 
2. Se valorará si el tipo de aislamiento es el adecuado. Protector, contacto, aéreo y/o gotas
3. Se seguirá el aislamiento para valorar si la duración es adecuada a la infección/inmunosupresión 

MÉTODO
Se realiza seguimiento prospectivo de todos los pacientes mayores de 18 años ingresados (al menos 24 h) en el
servicio de medicina intensiva del H.C.U.Z a partir del 1 de septiembre de 2018 durante tres meses hasta el 30 de
noviembre de 2018. 
Para ello se contará con hoja de datos individualizadas para cada unidad 
Se evaluarán los resultados correspondientes a ese periodo y se realizará una intervención formativa dirigida al
staff médico y al equipo de enfermería 
Nuevo seguimiento prospectivo durante los meses de Febrero- Abril 2019. 
Valorar los resultados y conclusiones finales. 

INDICADORES
Tasa adecuada de la indicación (TAI): Nº pacientes aislados correctamente /Nº total de aislados, por 100 
Tasa de aislamiento adecuado global (TAAG) : Nº pacientes con tipo de aislamiento correcto/ Nº total de aislados,
por 100 
Tasa de duración adecuada (TDA): Nº pacientes con duración de aislamiento adecuado/Nª total de aislados, por 100 

DURACIÓN
Durante el período de tres meses desde el 1 de septiembre al 30 de noviembre de 2018 se han recogido los datos
correspondientes a la forma de aislar los pacientes en la tres unidades de cuidados intensivos del Hospital
Clínico Universitario de Zaragoza interesando tres aspectos fundamentales: 
1. Aislamiento por “Resistencia Zero”( RZo) 
2. Aislamiento en relación a las precauciones basadas en mecanismo de trnasmisión (contacto, gotas y aérea) 
3. Aislamiento protector

El numero de pacientes ingresados durante el periodo correspondió a 437 pacientes (edad media 65,47, Apache II
medio 10,83 relación varón : mujer 2,4:1 Cumplieron criterio para realizar aislamiento preventivo por RZo 84
pacientes de los cuales se le realizó al 80,8%. La mediana de la duración fue de 2 días. El porcentaje de RZo en
los que el frotis fue positivo con puntuación = 2 fue de 20 % (predominio de SARM y enterobacteria BLEE) El total
de aislados por todas las causas fue de 90. Además del aislamiento preventivo por RZo el resto de los casos se
corresponden pequeño número de bacterias multirresistentes en RZ semanal, broncoaspirado, hemocultivos,
aislamiento protector, sospecha de meningitis y de gripe A y cuadros diarreicos. 

Los indicadores han sido: 
TAI: 0,97%
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TAAG: 0,98% 
TDA: 0,77% 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANUAL DE ACOGIDA PARA EL TCAE EN LA UCI-MEDICA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO
BLESA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1256

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MIGUEL EZQUERRA BIESCAS
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ GOMEZ SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Según el cronograma, se realizaron reuniones bimensuales del equipo de mejora.

Durante Abril y Mayo del 2019, se llevó a cabo una puesta en común con el equipo de supervisión de las principales
necesidades de formación del personal TCAE de nueva incorporación en la unidad para desarrollar el manual.
De Junio a Agosto de 2019 se elaboró el procedimiento el “MANUAL DE ACOGIDA PARA EL TCAE EN LA UCI-MEDICA”.

En septiembre se maqueto el manual y se fue dando a cada persona de nueva acogida.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Elaboración del Manual de Acogida para TCAE de nueva incorporación en UCI Médica.
Repartido en el total de personas de nueva acogida.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La rotación del personal, la complejidad y tecnificación de los cuidados del paciente crítico hace necesario dotar
de herramientas al personal de nueva incorporación en la unidad.

El manual ayuda a orientarse a los nuevos TCAEs en la unidad, planifica las tareas principales en función del
turno y explica las técnicas más habituales.

Es importante que los TCAEs tengan claro que es una primera toma de contacto y que el control y manejo de la misma
requiere de tiempo y dedicación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1256 ===================================== ***

Nº de registro: 1256

Título
MANUAL DE ACOGIDA PARA EL TCAE EN LA UCI-MEDICA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA

Autores:
EZQUERRA BIESCAS JOSE MIGUEL, IBAÑEZ GOMEZ SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: Toda patología tratada en UCI
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El trabajo diario del TCAE (Técnico de Cuidados Auxiliares en Enfermería) en una UCI es una pieza esencial dentro
del equipo multidisciplinar. No es un trabajo fácil. De hecho, la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se
caracteriza por ser el área hospitalaria donde se trabaja con mayor presión y bajo los mayores índices de estrés.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3371 de 3921



MANUAL DE ACOGIDA PARA EL TCAE EN LA UCI-MEDICA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO
BLESA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1256

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

La llegada de personal de nueva incorporación a una UCI siempre es estresante, por la complejidad del paciente,
por la rapidez que precisan las intervenciones, por la diversidad de técnicas y multitud de aparataje con el cual
no se suele estar familiarizado.
Por todo ello, parece pertinente la elaboración de un manual de acogida donde se explique el funcionamiento
habitual de la unidad durante los diferentes turnos de trabajo.

RESULTADOS ESPERADOS
.Disminuir la ansiedad de las personas de nueva incorporación en una unidad de cuidados intensivos.
.Ampliar el conocimiento de todos los cuidados y actividades que el TCAE realiza en una UCI.
.Reducir la variabilidad clínica en los cuidados de los pacientes críticos y mejorar su seguridad.

MÉTODO
.Revisión bibliográfica de documentación acerca del proyecto.
.Reuniones bimensuales de equipo.
.Elaboración de documentos y puesta en común en las diferentes reuniones.
.Elaboración de un manual.
.Elaboración de una encuesta para valorar el manual.
.Disfusión del manual.

INDICADORES
Disfusión del manual= Nº de manuales repartidos/ Nº de personal de nueva acogida en la unidad *100. Estándar
previsto 80%.
Grado de satisfación= Grado de utilidades encuesta * 100. Estándar 75%.

DURACIÓN
.Las actividades serán realizadas de manera equitativa por todas las partes del equipo.
.Revisión bibliográfica. Abril 2019
.Reuniones bimensuales.
.Elaboración de documentos y puesta en común en las diferentes reuniones. Abril-Mayo 2019.
.Elaboración de un manual. Mayo-Junio 2019.
.Elaboración de una encuesta para valorar el manual. Junio 2019
.Disfusión del manual. Junio-Septiembre 2019.
.Difusión encuestas. Junio-Septiembre 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DA A TU PACIENTE UN "FAST HUG"
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1279

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA MORA RANGIL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARCELO CASTELLO MIREIA
JIMENEZ BARTOLOME BELEN
SANCHEZ MONTORI LAURA
RODRIGUEZ GARCIA ADRIAN
ASIN CORROCHANO MARTA OLGA
OCABO BUIL PAULA
MATUTE GUERRERO ALMUDENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La actividad realizada es cumplimentar un check-list durante la sesión clínica, en éste se incluyen 7 ítems
importantes en el tratamiento del paciente crítico (alimentación, analgesia, sedación, tromboprofilaxis, elevación
de cabecero en el paciente ventilado, profilaxis de úlceras de estrés, glucemia). Si bien cierto que no engloba la
totalidad del tratamiento del paciente crítico, incluye 7 puntos de importancia que pueden pasar inadvertidos
puesto que el tratamiento del paciente crítico es dinámico y complejo, es ejemplo la tromboprofilaxis con
heparina, inicialmente puede estar contraindicada y deberá incluirse en el tratamiento en los días sucesivos. 

Se inició el proyecto en Abril de 2019 mediante el diseño del check-list y la información al personal de la
UCI-quirúrgica de la realización de éste. La recogida de datos se realizarón entre mayo-septiembre de 2019.
Incluyendo un total de 114 tratamientos.

Los recursos empleados han sido mínimos, incluyendo un check-list, la revisión del tratamiento en el programa de
trabajo de la UCI (ICIP) y preguntas sobre el tratamiento al facultativo responsable de cada paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados obtenidos indican que se ha detectado posibles mejorías en el tratamiento
y/o medidas generales del tratamiento, tras la comprobación con el check-list FAST-HUG en un total de 26 de 114
tratamientos, correspondiendo a un 22.80%. De los detectados, se han efectuado cambios tras la comprobación en un
82.14%.

De los ítems valorados, se ha detectado mayor posibilidad de mejoría de tratamiento en la pauta para la profilaxis
de úlcera de estrés (adecuando la posología al protocolo hospitalario) y en la tromboprofilaxis (HBPM) con un
30.77% cada ítem. Seguidos de un 23.07% en el caso del cabecero a 30º, 11.53% en la insulina y 3.84% en el caso de
la nutrición.

Hay que recalcar que se incluye como mejoría de tratamiento el hecho de no haber incluido la medida o el fármaco
en el tratamiento, el hecho que no se ajusten las dosis a las pautas del protocolo hospitatalario, o bien, que
exista sobredosificación (como es el caso de la sedación). 

El standard con los que se compara nuestras cifras son los publicados por la Sociedad Española de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) en el año 2017. 

INDICADOR                 RESULTADOS OBTENIDOS
A. Feeding
1.(No de enfermos con NE e inicio precoz/No
enfermos con NE)x100 1 [84 /92]*100)= 91.30%
Estándar 100%

2.(No enfermos con indicación de NP/ No total 2.[14/18]*100= 77.78%
enfermos que necesitan nutrición artificial) x100        
Estándar 100%
        
B. Analgesia

1. (No enfermos con analgesia continua adecuada/no 1. [99/114]*100= 86.84%
enfermos con necesidad de analgesia) x100.        

C. Sedación
1. (No enfermos con sedación continua adecuada/No 1. [27/37]*100= 72.97%
enfermos con sedación) x100        
Estándar 85%        

D. Tromboprofilaxis
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1. (no pacientes con medidas antiTVP/ 1. [99/116]*100= 85.34%
no pacientes con indicación de tromboprofilaxis)x 100
Estándar 90%        

E. Cabecero >20º:

1. (VMI con cabecero>20º/Pacientes en VMI) x100 1. [45/51]*100= 88.24%
Estándar >90%        

E. Profilaxi úlcera estrés: 
1. (No pacientes que reciben profilaxis úlcera stress/ 1. [115/116]*100= 99.14% 
No pacientes que deben recibir profilaxis úlcera stress) x100
Estándar 100%        * [115/116]*100= 99.14% 

F. Glucose control:
1. (No enfermos con glucemia>150 mg/dl y en tto con insulina/ 1.[24/24]*100= 100%
No enfermos con glucemia > 150 mg/dl) x100
Estándar 80%                

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A pesar de que se ponen todos los esfuerzos para el tratamiento óptimo de los pacientes ingresados en el servicio
de Medicina Intensiva, ante la complejidad de los tratamientos y el dinamismo de la evolución del paciente con
frecuentes cambios de situación clínica, no es de extrañar que puedan darse tratamientos subóptimos. 

Ante ello es necesario incluir técnicas para minimizar este riesgo. Es el caso de los check-list. Con una simple
revisión del tratamiento mediante comprobación de ítems con el check list se pueden detectar fallos. 
Con los datos recogidos con en el proyecto "DA A TU PACIENTE UN FASTHUG" se ha objetivado que hasta un 22.80% de
los tratamientos pueden ser optimizados. 

El proyecto es fácilmente reproducible, simplemente hay que asociar esta valoración en el pase clínico de los
pacientes de manera diaria, y realizarlo de manera rutinaria. 

En relación a los aspectos del proyecto pendientes, ha quedado la inclusión de éste en el pase clínico de manera
diaria, tanto en la UCI-quirúrgica como en el resto de UCis.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1279 ===================================== ***

Nº de registro: 1279

Título
DA A TU PACIENTE UN “FAST-HUG"

Autores:
MORA RANGIL PATRICIA, BARCELO CASTELLO MIREIA, JIMENEZ BARTOLOME BELEN, SANCHEZ MONTORI LAURA, RODRIGUEZ GARCIA
ADRIAN, ASIN CORROCHANO MARTA, OCABO BUIL PAULA, MATUTE GUERRERO ALMUDENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente crítico
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
De manera continua se realizan esfuerzos para mejorar la calidad asistencial del paciente crítico en las UCIs, a
pesar de ello aparecen errores médicos. La realización de sesiones clínicas y la utilización de protocolos y
check-list disminuyen su incidencia. 
Puede suceder que nos preguntemos cómo un paciente al tercer o cuarto día de ingreso no haya recibido
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heparina profiláctica si no existe contraindicación para ello. La realización de check-list rutinarios puede
disminuir la incidencia de estos sucesos. 

En este contexto aparece el “FAST-HUG”, una regla nemotécnica simple y corta que realza algunos aspectos claves
del paciente crítico. Ésta se debería aplicar, en forma de check-list, por lo menos una vez al día. 
En ella se incluye:
1. F (Fedding/ Alimentación): La malnutrición aumenta el número de complicaciones y otorga peor pronóstico a los
pacientes. 
Preguntas a realizarnos. ¿Puede tolerar dieta oral? Si no, ¿Puede tolerar nutrición enteral? Si no es posible,
¿Deberíamos iniciar nutrición parenteral?
2. A (Analgesia):El dolor puede producir alteraciones físicas y psíquicas. Debemos asegurar que nuestro paciente
recibe analgesia en dosis adecuadas y evitar la sobredosificación. 
3. S (Sedation/Sedación):Valorar el nivel de sedación adecuado mediante la escala RASS (Richmond
agitation-sedation scale) y el fármaco adecuado, la situación clínica del paciente y establecer la dosis óptima,
evitando la sobredosificación.
4. T (Thromboembolic profilaxys):Valorar el inicio de heparina a dosis profilácticas o inicio de dispositivos
mecánicos para evitar la trombosis venosa profunda, en función de la situación clínica del paciente.
5. H (Head of the bed elevated/ Elevación cabecero):Mantener cabecero entre 30-45º, excepto en contraindicación,
para disminución de incidencia de neumonía nosocomial. 
6.G (Glucose control/control glucémico): Mantener rango de glucemia <150 mg/dl mg/dl, optimizando la pauta de
insulina. 

Por tanto, a pesar que el FAST-HUG no incluye todas las variables importantes en los pacientes críticos, incluye
siete de gran importancia que se pueden aplicar a todo paciente crítico de manera independiente a su patología y
por parte del personal de enfermería y médico. Es fácil y sencillo de aplicar en forma de check-list diario, de
esta manera, aspectos esenciales del paciente crítico pueden revalorarse a diario y evitar olvidos terapéuticos

RESULTADOS ESPERADOS
- Optimización de los tratamientos en el paciente crítico.
- Aumentar la seguridad en el paciente crítico.
- Mejorar la calidad asistencial.
- Mejorar la dinámica de trabajo.
- Cumplir los indicadores de calidad en relación a las variables del “FAST-HUG” recomendados por la Sociedad
Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 2017.
- Implicar a todo el staff (médico y enfermería) en la vigilancia del tratamiento

MÉTODO
* Realización de un documento en formato check-list con las variables del FAST-HUG, por cada variable valoración
de si se ha iniciado el tratamiento en el momento de la comprobación y si su “no inicio” es adecuado a la
situación clínica del paciente. 
* Revisión de las indicaciones, en las últimas guía clínicas, de inicio del tratamiento de cada variable en
función de los grandes grupos de pacientes (neurológico, neuroquirúrgico, postquirúrgico, traumatizado, médico).
*Reuniones con el personal sanitario de la UCI-quirúrgica para explicación del proyecto
* Comprobación en la sesión clínica de las 13h del check-list FAST-HUG para optimización del tratamiento médico. 

INDICADORES
Indicadores de calidad extraídos de los indicadores de calidad en paciente crítico publicados por SEMICYUC
(Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias) en el año 2017.

-* Fedding: 
*(Nº de enfermos con NE e inicio precoz/Nº enfermos con NE)x100
* (Nº enfermos con indicación de NP/ Nº total de enfermos que necesitan nutrición artificial) x100

- Analgesia:
*(Nº enfermos con analgesia continua adecuada/nº enfermos con necesidad de analgesia)x100. 

- Sedation:
* (Nº enfermos con sedación continua adecuada/Nº enfermos con sedación)x100
* (Nº días en ventilación mecánica con nivel sedación>objetivo que se interrumpe sedación/ Nº días con nivel
sedación > objetivo)x100

- Thromboembolic profilaxys :
*(nº pacientes con medidas antiTVP/nº pacientes con indicación de tromboprofilaxis)x 100

- Head of the bed elevated:
*(Nº días en VMI y posición igual o superior a 20º/Nº de días de VM invasiva)x100

- Ulcer profilaxi:
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 * (Nº pacientes que reciben profilaxis úlcera stress/Nº pacientes que deben recibir profilaxis úlcera stress)x100

- Glucose control: 
* (Nº enfermos con glucemia>150 mg/dl y en tto con insulina/Nº enfermos con glucemia > 150 mg/dl)x100

DURACIÓN
- Abril 2019:
*Búsqueda de indicaciones clínicas, índices y estándares de calidad de cada variable.
*Realización de documento con las indicaciones de tratamiento de cada variable y confección de check-list del
protocolo FAST-HUG.
* Formación personal UCI-quirúrgica.
*Inicio de recogida de datos. 
- PERIODO RECOGIDA DE DATOS: ABRIL 2019-DICIEMBRE 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES AL FINAL DE LA VIDA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0856

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLA TOYAS MIAZZA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REMACHA MONEDERO ALBA
DE ESCALANTE YANGÜELA BEGOÑA
ADRIAN SANJUAN RAQUEL
LOPEZ LEON MARIA JESUS
LOPEZ GARRIDO SANTIAGO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Difusión del documento en sesión clínica del servicio y con personal sanitario del Servicio de Medicina
Interna C (MIC).
-        Información a las Supervisoras de Enfermería dela existencia del documento AFV y su futuro uso.
-        Se ha puesto a disposición de los facultativos el documento de apoyo AFV. Realizando un registro en las
distintas secretarías, incluyendo Hospital de Ejea y desde septiembre de 2019 en Traumatología, a través de la
asistencia compartida.
-        Se enviaron encuestas a las familias de aquellos pacientes en los que se realizó sedación paliativa,
antes de empezar el proyecto actual.
-        Se han elaborado la encuesta ampliada y carta a los familiares, tras uso de documento de apoyo AFV.
-        Se ha elaborado una base de datos para realizar el descriptivo de las características de los pacientes en
los que se toma la decisión de sedar y aquellas para ayudar a minimizar técnicas diagnóstico/terapéuticas fútiles
en estos pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado un corte (de mayo a agosto) con uso del documento en un total de 35 pacientes, habiéndose enviado
carta y encuesta a las familias (pendientes de contestación).
Número de pacientes en MInterna HCU/Ejeja/Trauma con sedación paliativa y uso de documento de mayo a agosto de
2019:        35
Mortalidad HCU:        10,36%
Mortalidad Ejea:         21%
Exitus con uso de documento HCU:        15%
Exitus con uso de documento Ejea:        33%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Creemos que el documento está siendo de utilidad para facilitar la comunicación médico-familias y está sirviendo
para sensibilizar al personal sanitario de mejorar la atención al final de la vida. Respecto a los objetivos del
proyecto están pendientes de realizar: 
-        Elaboración de una encuesta sencilla sobre la utilidad del documento y puntos de mejora para el personal
médico del servicio y resto de personal sanitario de MIC.
-        Recogida de datos de pacientes registrados en MICH
-        Análisis con elaboración de descriptivos de los pacientes registrados en MICH
-        Análisis de encuestas contestadas por familias de pacientes incluidos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/856 ===================================== ***

Nº de registro: 0856

Título
APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES AL FINAL DE LA VIDA

Autores:
TOYAS MIAZZA CARLA, REMACHA MONEDERO ALBA, DE ESCALANTE YANGÜELA BEGOÑA, ADRIAN SANJUAN RAQUEL, LOPEZ LEON MARIA
JESUS, GRACIA GUTIERREZ ANYULI

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
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Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedad terminal no neoplásica o neoplásica
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Satisfación
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Cada año más de 20 millones de personas en el mundo afrontan el final de su vida (FV) por enfermedad avanzada y el
70% de los que fallecen sufre un periodo de varios meses de ET en el que la persona y su familia viven
circunstancias que ocasionan gran sufrimiento.
En la mayoría de países desarrollados, la muerte se produce en hospitales e instituciones y cada vez menos en
domicilio. El envejecimiento poblacional y la creciente dependencia hacen que muchos de estos pacientes sean
atendidos en Medicina Interna (MI).
La falta de formación sobre cuidados paliativos por los profesionales de la salud y el desconocimiento de los
pacientes y la familia acerca de las últimas fases de la enfermedad, son un obstáculo importante a los programas
de mejora del acceso a esos cuidados. 
En MI acogen cada vez con más frecuencia la atención a estos pacientes y la polivalencia, visión integral e
integradora se hacen necesarias y cobran especial valor. 
Cuando las estrategias de intervención han resultado ineficaces ante un paciente en situación terminal, la
adecuación del esfuerzo terapéutico y en ocasiones, la sedación paliativa, son necesarias. Ambos conceptos deben
convertirse en una práctica socialmente aceptada y bien manejada por los profesionales sanitarios. Están recogidas
en el BOE núm. 115, 14 mayo 2011 y BOA núm. 70, 7 abril 2011, y su objetivo es proporcionar a la persona al FV una
atención sanitaria de calidad, apoyando a la familia en la toma de decisiones.
Nuestro objetivo principal es mejorar la atención al FV desarrollando un documento informativo que ayude a los
profesionales a transmitir la situación vital del paciente y la actitud terapéutica ofrecida y que ayude a las
familias a entender la situación de irreversibilidad, la futilidad de otras medidas diagnóstico-terapéuticas y el
importante sufrimiento del paciente, aceptando, si es necesaria la sedación paliativa/terminal (ST) con la
tranquilidad de saber que se le va a ofrecer una "buena muerte".

RESULTADOS ESPERADOS
-Mejorar la atención al paciente terminal y su familia y evitar la sensación de abandono con sufrimiento físico o
psicológico
-Ayudar al profesional en la comunicación con las familias de pacientes que precisen ST
-Ofrecer información escrita en lenguaje sencillo a los familiares, para ayudar a que participen activamente en la
toma de decisiones al FV
-Conocer datos epidemiológicos y clínicos de pacientes a los que se aplique ST
-Identificar medidas de diagnóstico y ttº fútiles en pacientes en ST (obstinación terapéutica)

MÉTODO
-Elaboración de un documento informativo que explique en lenguaje sencillo qué es la ST y en qué momento se
emplea, para ser utilizado por los profesionales de MI como complemento y apoyo a la hora de informar a los
familiares del paciente.
-Difusión del documento en sesión clínica del servicio y con personal sanitario del Servicio de Medicina Interna C
(MIC).
-Elaboración de una encuesta sencilla sobre la utilidad del documento y puntos de mejora para el personal médico
del servicio y resto de personal sanitario de MIC.
- Elaboración de una encuesta de satisfacción a las familias de fallecidos con sedación en MI (se intentará
realizar previa y posteriormente a la puesta en marcha de este plan de mejora).
-Diseño de estudio descriptivo que incluya variables epidemiológicas, clínicas y técnicas diagnóstico-terapéuticas
fútiles en pacientes que reciban ST.
-Elaboración de consentimiento informado para la recogida de datos epidemiológicos, clínicos y técnicas aplicadas,
de pacientes en los que se decida sedación paliativa en MIC.

INDICADORES
-% de pacientes en los que se ha utilizado el documento de apoyo al FV. Estándar desconocido.
-Grado de satisfacción de los profesionales respecto al documento diseñado, utilidad y puntos de mejora. Fuente:
encuesta personal sanitario.
-Grado de satisfacción de las familias, previo y posterior a la implementación del documento. Fuente: encuestas
contestadas de familiares.
-Estudio descriptivo de los pacientes a los que se aplicó ST en MIC. Fuente: recogida de datos de pacientes con ST
en MIC.
-Estudio descriptivo de los datos recogidos acerca de las técnicas fútiles realizadas en los últimos momentos de
la vida. Fuente: recogida de datos de pacientes con ST en MIC.

DURACIÓN
-        Elaboración del documento informativo. (Dra. Toyas)
-        Elaboración de la encuesta de satisfacción para familiares. (Dra. Toyas/Gracia)
-        Elaboración de la encuesta de satisfacción para el personal sanitario. (Dra. Toyas/Gracia)
-        Entrega de documentación para su aprobación por las comités pertinentes. (Dra. Toyas)
-        Difusión del documento informativo a los médicos del Servicio de MI en sesión clínica. (Dra. Toyas/de
Escalante).
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-        Difusión del documento al resto de personal sanitario de MIC. (Sras. López, Remacha y Adrian)
-        Análisis datos epidemiológicos, clínicos y técnicas fútiles realizadas a pacientes que han recibido ST.
(el equipo)
-        Encuesta a los miembros del servicio y a familiares. (el equipo)
-        Análisis del nivel de satisfacción y de datos recogidos. (el equipo).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... JORGE RUBIO GRACIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CEBOLLADA DEL HOYO JESUS
SANCHEZ MARTELES MARTA
PEREZ CALVO JUAN IGNACIO
GARCES HORNA VANESA
JOSA LAORDEN CLAUDIA
CADARSO VISCASILLAS ANA
ALCACERA LOPEZ MARIA ARANZAZU

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la puesta en marcha del plan de mejora, se impartió la correspondiente sesión divulgativa dentro del programa
de formación de Medicina Interna del servicio durante el pasado mes de octubre de 2019, donde se explicaron los
objetivos del plan de mejora, realizando una revisión bibliográfica acerca del uso de suero salino hipertónico
(SSH) en pacientes con insuficiencia cardíaca y los diferentes protocolos avalados por las sociedades científicas
en ese momento (Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI) y Sociedad Española de Cardiología (SEC)). 
Tras dicha sesión, se diseñó una base de datos informatizada (SPSS) a cargo del responsable principal del
proyecto, donde se recogieron de manera prospectiva y anónima aquellos pacientes que recibieron tratamiento con
suero salino hipertónico en el contexto de un cuadro de insuficiencia cardíaca aguda/ subaguda, ya fuese durante
la hospitalización, o durante su estancia en el Hospital de Día del Crónico complejo de Medicina Interna (Planta
13). Dicho registro fue creado únicamente con el fin de poder proporcionar información a la administración tras
finalizar dicho plan de mejora. 
Por último, se contactó con la enfermería del hospital de día del paciente crónico complejo, con el fin de
protocolizar la preparación de la dilución de suero salino hipertónico y homogeneizar, en la medida de lo posible,
y siempre bajo supervisión del facultativo responsable, el tratamiento endovenoso. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde la realización de la sesión de servicio y la puesta en marcha del plan de mejora en octubre de 2019, se han
registrado un total de 11 tratamientos de “novo” con SSH en 11 pacientes con diagnóstico de insuficiencia
cardíaca.
Cinco tratamientos (45,5%), fueron realizados durante la hospitalización de los pacientes por insuficiencia
cardíaca aguda y ante la persistencia de síntomas congestivos francos. Todos los pacientes habían recibido terapia
previa con furosemida endovenosa. El resto de tratamientos con SSH, (6 [54,5%]), fueron tratamientos ambulatorios,
administrados en el hospital de día del paciente crónico complejo de Medicina Interna, previa realización de
analítica sanguínea y una vez comprobado el estado de la salud del paciente por un F.E.A. de Medicina Interna. 
La edad media de los pacientes tratados, fue de 78,0 ± 8,4 años, siendo un 63,7% hombres y un 36,4% mujeres. Todos
los pacientes habían presentado un ingreso previo por insuficiencia cardíaca congestiva y se encontraban en clase
funcional avanzada de la NYHA (III-IV), con concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos previa a la
infusión del tratamiento (Mediana 3669 pg/mL (2317 – 9396). Entre las principales comorbilidades se encontraban:
Hipertensión arterial (72,7%), Dislipemia (90,9%), Diabetes mellitus (45,5%), Fibrilación auricular (90,9%),
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (45,5%), Enfermedad renal crónica (63,6%) y Cardiopatía isquémica (36,4%).

En cuanto a los parámetros ecocardiográficos, la fracción de eyección ventricular izquierda media fue de 58,7 ±
6,6 %, con una presión arterial pulmonar estimada media de 55,9 ± 16,4 mmHg, lo que cual traduce de manera
indirecta que se trataba de pacientes con cardiopatías estructurales avanzadas. 
La dosificación del suero salino hipertónico se realizó en base a la natremia previa del paciente (mediana 139
mmol/L (138 – 142), y la mediana de diurético endovenoso administrada fue de 250 mg, dosis que coincide con la
recomendada por la bibliografía. Cabe destacar que no se detectaron efectos secundarios graves tras la infusión de
terapia con suero salino hipertónico, únicamente se detectó un caso leve de hipopotasemia, efecto secundario
descrito en todos los documentos de consenso publicados, y que requirió tratamiento con potasio oral, no
existiendo repercusión clínica para el paciente. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la aplicación de dicho programa de mejora, podemos concluir que:
1)        Todos los pacientes que recibieron tratamiento con dicha terapia eran pacientes con múltiples
comorbilidades y con cardiopatías avanzadas. 
2)        Se ha homogeneizado el tratamiento con suero salino hipertónico.
3)        Los diferentes equipos de enfermería han aprendido a manejar dicho tratamiento.
4)        La administración de SSH en el H de día evita ingresos en pacientes congestivos con una tasa de
reingresos elevadas, por lo que probablemente es una medida coste-eficaz
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7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/665 ===================================== ***

Nº de registro: 0665

Título
EMPLEO DE SUERO SALINO HIPERTONICO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA REFRACTARIA EN MEDICINA INTERNA

Autores:
RUBIO GRACIA JORGE, SANCHEZ MARTELES MARTA, PEREZ CALVO JUAN IGNACIO, GARCES HORNA VANESA, JOSA LAORDEN CLAUDIA,
CEBOLLADA DEL HOYO JESUS, CADARSO VISCASILLAS ANA, ALCACERA LOPEZ MARIA ARANZAZU

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La insuficiencia cardíaca (IC) supone un importante volumen de ingresos hospitalarios a lo largo del año, con un
crecimiento exponencial debido al progresivo envejecimiento de la población, la existencia de fármacos que han
demostrado mejorar la supervivencia y la mejora de la asistencia sanitaria. Esta situación ha hecho que existan
determinados casos en los cuales se presenta un estado de insuficiencia cardíaca refractaria definida como: 
•        Síntomas de IC grave con disnea y/o astenia en reposo o con esfuerzo mínimo (Clase funcional de la NYHA
III-IV)
•        Episodios de congestión pulmonar y/o sistémica, y/o gasto cardíaco reducido en reposo (hipoperfusión
periférica)
•        Datos objetivos de disfunción cardíaca grave caracterizada por, al menos, uno de los siguientes:
o        FEVI< 30%
o        Patrón de flujo transmitral pseudonormal o restrictivo
•        Concentración de péptidos natriuréticos elevados
•        Disminución marcada de la capacidad funcional caracterizada por, al menos, uno de los siguientes:
o        Incapacidad para realizar ejercicio
o        Distancia caminada en test de la marcha de 6 minutos = 300 mts.
•        Historia de una o más hospitalizaciones por IC en los últimos 6 meses.
•        Optimización del tratamiento farmacológico y no farmacológico, incluyendo la terapia de re-sincronización
cuando se encuentre indicada. 
Por todo ello, se han establecido nuevas estrategias terapéuticas, destinadas a intentar revertir dicha situación.
Una de ellas es el empleo de suero salino hipertónico (SSH) junto con diuréticos. Debido a la novedad de este
tratamiento, y la ausencia de unas recomendaciones específicas para su uso en nuestro hospital, consideramos
oportuno poner en marcha un plan de mejora destinado a dicho fin. 

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Realizar formación entre los facultativos especialistas de área acerca de las indicaciones para la
prescripción de suero salino hipertónico en los pacientes con IC.
2.        Realizar y facilitar una estandarización del uso de suero salino hipertónico en el hospital de día del
crónico complejo del servicio de Medicina Interna del H.C.U. “Lozano Blesa” de Zaragoza.
3.        Estructurar su prescripción a través de las herramientas disponibles (Farmatools, Unidosis…)
estableciendo un protocolo prefijado.

MÉTODO
Actividad divulgativa de dicho plan entre los distintos profesionales implicados, así como una actualización
bibiliográfica sobre las indicaciones y uso del suero salino hipertónico en los pacientes con IC. 
Reuniones trimestrales de los miembros de este plan de calidad a fin de supervisar la administración de suero
salino hipertónico. 
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Diseño de un algoritmo de uso para la correcta administración del fármaco
Redacción de un protocolo en farmatools para su prescripción.
Recogida en una base datos informática con el fin de poder realizar análisis estadístico. 

INDICADORES
Ejecución de sesión clínica acerca del uso del S.S.H. y su importancia en los pacientes con IC, incluido en el
programa de formación de atención continuada de medicina interna del HCU “Lozano Blesa” a lo largo de los próximos
12 meses.
Elaboración de una estadística con los datos obtenidos de la aplicación farmatools.
Actualización de la bibliografía existente sobre el tema mediante los recursos online. 

DURACIÓN
Marzo y Abril 2019: puesta en marcha del plan de proyecto de mejora. 
•        Diseño de los algoritmos y material divulgativo
•        Programación de sesión clínica
•        Protocolización de farmatools
Mayo 2019 a Febrero de 2020
•        Ejecución de la sesión clínica 
•        Uso de los protocolos y puesta en marcha
Febrero a Marzo de 2020: análisis de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARTA SANCHEZ MARTELES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUBIO GRACIA JORGE
GRACES HORNA VANESA
JOSA LAORDEN CLAUDIA
RUIZ LAIGLESIA FERNANDO
SAMPERIZ LEGARRE PILAR
CADARSO VISCASILLAS ANA
PEREZ CALVO JUAN IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras la autorización del presente plan de mejora se diseñó en primer lugar un protocolo específico de prescripción
de hierro carboximaltosa con las dosis disponibles en mercado para la prescripción en la Unidad de pacientes
Crónico Complejos (UPCC) del servicio de Medicina Interna. 

Además se realizó una revisión bibliográfica y basándose en ella y en los consensos nacionales e internacionales
acerca de la prescripción de hierro endovenoso de las sociedades científicas de Cardiología y de Medicina Interna.
Con ello, se diseñó en primer lugar un algoritmo para facilitar la identificación y diagnóstico de los pacientes
con déficit funcional de hierro IC (con o sin anemia) y en segundo lugar tablas específicas con el fin de adecuar
la dosis y la administración de hierro en función de la existencia o no de dicho déficit. Los documentos
elaborados se adjuntan en el apartado de resultados conseguidos.

Por otro lado, se programó y realizó una sesión clínica en el servicio de Medicina Interna, divulgativa con una
actualización bibliográfica acerca de la situación actual del déficit funcional de hierro y la anemia estos
pacientes. Se desglosaron sus implicaciones, se actualizó el diagnóstico de acuerdo a los últimos consensos y
asimismo se explicó el presente programa de mejora, los protocolos existentes y se suministró el material de apoyo
elaborado que se ha descrito anteriormente. 

De forma paralela, se ha realizado un registro de los pacientes a los que se administraba hierro carboximaltosa en
la Unidad de paciente crónico complejo, desglosando la indicación de acuerdo a los datos que los distintos
facultativos registraban en la historia clínica electrónica. 

A partir de los datos registrados y de los datos suministrados por el servicio de farmacia de nuestro centro, se
ha realizado un análisis de los datos y resultados

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.        Formación y sensibilización de los Facultativos Especialistas de Área en medicina Interna para la
adecuada prescripción de hierro endovenoso en los pacientes con IC
2.        Elaboración de material de apoyo para la prescripción: en formato pdf y en papel
3.        Elaboración de protocolo específico para la administración de hierro endovenoso en la Unidad de paciente
crónico complejo del servicio de Medicina Interna general y en el programa farmatools.
4.        Análisis de datos: se han analizado datos desde Febrero de 2019 a mitad de Enero de 2020. A lo largo de
ese periodo, en la Unidad de paciente crónico complejo (UPCC) se han administrado un total de 151 dosis de hierro
carboximaltosa. De ellas, 43 (28,48%) correspondieron a pacientes con insuficiencia cardiaca que tenían anemia y/o
déficit funcional de hierro asociado e indicación de administración. 
La administración de todos ellos siguió el protocolo de administración, sin que se registrasen incidencias. 
En estos 43 pacientes se comprobó la existencia de registró de diagnóstico a través de la historia clínica
electrónica y del registro que el presente programa de mejora había puesto en marcha. 
Se solicitó asimismo, datos obtenidos a través del programa farmatools. En dicho programa constaban sólo 17
pacientes con administración de hierro carboximaltosa e IC (39,5% del total de los pacientes antes descritos). 
Por tanto, se ha constatado una deficiencia en la cumplimentación de la pestaña de diagnóstico. No fue así, sin
embargo, en el uso de la pestaña para protocolo de hierro iv que se utilizó en el 100% de los casos. 
La reciente puesta en marcha de la historia clínica electrónica en paralelo a la prescripción de farmatools, ha
podido influir en las dificultades para identificar adecuadamente a los pacientes con IC y déficit funcional de
hierro. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.        Se ha actualizado y homogeneizado el tratamiento con hierro endovenoso en pacientes con insuficiencia
cardiaca en la UPCC.
2.        Se ha protocolizado adecuadamente su prescripción y administración en los programas farmacéuticos y por
parte de enfermería sin complicaciones. 
3.        Existe una necesidad de mejora en el registro del diagnóstico de IC en el programa de prescripción
farmatools.
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 7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/766 ===================================== ***

Nº de registro: 0766

Título
EMPLEO DE HIERRO ENDOVENOSO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN MEDICINA INTERNA

Autores:
SANCHEZ MARTELES MARTA, RUBIO GRACIA JORGE, GARCES HORNA VANESA, JOSA LAORDEN CLAUDIA, RUIZ LAIGLESIA FERNANDO,
SAMPERIZ LEGARRE PILAR, CADARSO VISCASILLAS ANA, PEREZ CALVO JUAN IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El déficit funcional de hierro (DFH) se presenta aproximadamente en el 50% de los pacientes que presentan
insuficiencia cardíaca (IC). Durante los últimos años, varios estudios han demostrado que la corrección de dicho
déficit, produce una mejoría significativa de los pacientes con IC en términos de reingresos, mortalidad y calidad
de vida. Por todo ello, las guías europeas y americanas recomiendan detectar y tratar el DFH (Nivel de evidencia
IIa, grado de recomendación A). 
La detección precoz y el tratamiento del DFH, conlleva la necesidad de una organización específica de los recursos
necesarios para tratar dicha entidad. 
Coincidiendo con la puesta en marcha de la Unidad de paciente crónico complejo con Hospital de día asociado del
servicio de Medicina Interna del H.C.U. “Lozano Blesa” de Zaragoza, sería necesaria la realización de un plan de
mejora, que permita optimizar los recursos disponibles y estandarizar el tratamiento del DFH con hierro endovenoso
en pacientes con Insuficiencia Cardiaca en el hospital de día y en la hospitalización convencional. 

RESULTADOS ESPERADOS
1-        Realizar formación entre los facultativos especialistas de área acerca de las indicaciones para la
prescripción de hierro endovenoso en los pacientes con IC.
2-        Realizar y facilitar una estandarización del uso de hierro endovenoso en el hospital de día de la Unidad
del paciente Crónico Complejo del servicio de Medicina Interna del H.C.U. “Lozano Blesa” de Zaragoza.
3-        Estructurar su prescripción a través de las herramientas disponibles (Farmatools, Unidosis…)
estableciendo un protocolo prefijado.

MÉTODO
Con el fin de conseguir los objetivos arriba indicados se realizarían: 
1)        Actividad divulgativa de dicho plan entre los distintos profesionales implicados, así como una
actualización bibliográfica sobre las indicaciones y uso del hierro endovenoso en los pacientes con IC. 
2)        Se realizará material de apoyo con algoritmos de uso y tablas (según peso y dosis de fármaco) para la
correcta administración del fármaco
3)        Redacción de un protocolo en farmatools para su prescripción en el Hospital de día Crónico Complejo.
4)        Reuniones periódicas de los miembros del grupo para supervisar la correcta ejecución de los distintos
objetivos planteados en el presente plan de mejora.

INDICADORES
Ejecución de sesión clínica acerca del uso del hierro y su importancia en los pacientes con IC, incluido en el
programa de formación de atención continuada de medicina interna del HCU “Lozano Blesa” a lo largo de los próximos
12 meses. 
Elaboración del material de apoyo con algoritmos y tablas adecuados a la prescripción.
Cuantificación de la prescripción en el Hospital de día de la Unidad del paciente crónico complejo de hierro
endovenoso en pacientes con IC y la proporción de ellos en relación al total de las prescripciones de hierro
endovenoso. 
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Elaboración de una estadística con los datos obtenidos de la aplicación farmatools.

DURACIÓN
Marzo y Abril 2019: puesta en marcha del plan de proyecto de mejora. 
•        Diseño de los algoritmos y material divulgativo
•        Programación de sesión clínica
•        Protocolización de farmatools
Mayo 2019 a Febrero de 2020
•        Ejecución de la sesión clínica 
•        Uso de los protocolos y puesta en marcha
Febrero a Marzo de 2020: análisis de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FERNANDO RUIZ LAIGLESIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIRON FORCANO GEMMA
CADARSO VISCASILLAS ANA
ESPUELAS MONGE MARIA
ESQUILLOR RODRIGO MARIA JOSE
MARIN BALLVE ADELA
GRACIA TELLO BORJA
ALCACERA LOPEZ MARIA ARANZAZU

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A finales de febrero de 2019 se puso en marcha el Hospital de Día del Servicio de Medicina Interna del Hospital
Clínico Universitario “Lozano Blesa”. (HDMI). Se ubicó en las habitaciones 1301 y 1317, sustituyendo 4 camas por 4
sillones eléctricos con ruedas, de altura variable. Quedó adscrito a la unidad C de dicho servicio. Se adjudicó un
puesto de enfermería destinado al HDMI. 
Las actividades previas a su puesta en marcha fueron: 
•        Equipar de material médico y hostelería
•        Proveer material informático y comunicaciones
•        Crear agendas y centro de gasto
•        Implantar la prescripción electrónica para pacientes ambulantes.
•        Informar y coordinarse con los servicios de Radiología y Laboratorio
•        Difundir dl HDMI entre los facultativos de medicina interna.
De febrero al 31 de diciembre de 2019 se cumplimentaron 619 citas para administración de tratamientos, valoración
clínica o ambos; 38 fueron en pacientes incluidos en el programa del crónico complejo. Durante los meses de enero,
julio, agosto y primeros 15 días de septiembre no hubo actividad en el HDMI.
Se ha colaborado con los servicios de cardiología, nefrología y la unidad de enfermedades infecciosas
Los tratamientos administrados fueron: hierro intravenoso 145; antibióticos 97; enzimas de sustitución 89;
inmunomoduladores biológicos 72; Inmunoglobulinas 34; corticoides 22, salinos hipertónicos 17; diuréticos 15;
trasfusiones 6; varios 19.
Se ha elaborado un Manual de Funcionamiento (octubre 2019), diagrama de flujo de prescripción (marzo 2019),
listado de productos susceptibles de prescripción y forma de infusión (marzo 2019), documento de consentimiento
informado para vía venosa periférica domiciliaria (junio 2019) y realizado sesiones clínicas de divulgación.
El 17 de febrero de 2020 está previsto presentar en sesión los resultados al conjunto del servicio de medicina
interna.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Elaboración de un Manual de Funcionamiento: SI. 100%
•        Elaboración de diagrama de flujo de prescripción: SI. 100%
•        Elaboración de listado de productos susceptibles de prescripción e instrucciones de infusión: SI. 100%
•        Tratamiento de los pacientes que previamente acudían al HD oncohematológico:
Nº de pacientes tratados en HD Medicina Interna año 2019/Nº de pacientes 
tratados en HD oncohematológico año 2018. Límite inferior 100%. SI. 
Resultado 380%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        Se han cumplido los objetivos de este proyecto de mejora
•        Enfermería es el eje sobre el que gira el funcionamiento del HDMI.
•        Es necesario desarrollar la colaboración con servicios médicos estratégicos, por ejemplo Cardiología.
•        Es necesario mejorar la recogida de datos de actividad.
•        Por su impacto económico, se ha de mejorar la prescripción de inmunomoduladores biológicos y la
coordinación con Farmacia Hospitalaria para su suministro. 
•        El HDMI da valor añadido a la atención en el servicio de medicina interna

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/829 ===================================== ***
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Nº de registro: 0829

Título
PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DEL HOSPITAL DE DIA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO “LOZANO BLESA”

Autores:
RUIZ LAIGLESIA FERNANDO, GIRON FORCANO GEMMA, CADARSO VISCASILLAS ANA, ESPUELAS MONGE MARIA, ESQUILLOR RODRIGO
MARIA JOSE, MARIN BALLVE ADELA, GRACIA TELLO BORJA, ALCACERA LOPEZ MARIA ARANZAZU

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Las propias de Medicina Interna
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se entiende como Hospital de Día (HD) la estructura hospitalaria que permite la asistencia durante unas horas, ya
sea para diagnósticos, investigaciones clínicas y/o exploraciones múltiples, así como para tratamientos que no
pueden hacerse en la consulta externa, pero que no justifican la estancia completa en hospital.
El HD puede aportar ventajas para: 
•        Para los pacientes y cuidadores:
•        Permite compaginar el tratamiento con sus actividades laborales o domésticas.
•        Son menos probables demoras o cancelaciones.
•        Se percibe como una forma menos agresiva que la hospitalización convencional. 
•        Reduce riesgos inherentes a la hospitalización convencional.
•        Para los clínicos, permite programar los tratamientos de forma más flexible. 
•        Para los gestores, propicia un uso eficiente de los recursos

En el año 2018 el Servicio de Medicina Interna (SMI) prescribió 160 tratamientos en el HD oncohematológico del
Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” (HCULZ). Entre ellos se incluyeron inmunomoduladores y terapias
sustitutivas de hierro. Sin embargo, la posibilidad de otros tratamientos, tales como antibióticos de dosis única,
está limitada por la saturación del HD oncohematológico. Desde febrero de 2019, el SMI dispone de cuatro puestos
de asistencia en régimen de HD, cuya autogestión permitirá disminuir la presión sobre el HD oncohematológico y
aumentar el número de pacientes tratados y productos prescritos sin precisar hospitalización convencional

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo: poner en funcionamiento el HD de Medicina Interna
Población diana: pacientes de Medicina Interna que precisen tratamiento ambulatorio con inmunomoduladores,
terapias sustitutivas u otros tratamientos que puedan ser prescritos en régimen de HD
Servicios a quien va dirigido: Medicina Interna

MÉTODO
Acciones previstas: 
•        Elaboración de un Manual de Funcionamiento
•        Elaboración de diagrama de flujo de prescripción
•        Elaboración de listado de productos susceptibles de prescripción y forma de infusión.
•        Sesiones clínicas de divulgación
Cambios previstos en la oferta de servicios: 
•        Tratamiento de los pacientes que previamente acudían al HD oncohematológico
•        Ampliar oferta tratamientos en HD Medicina Interna, incluyendo la infusión de hemoderivados
•        Realización de analítica y radiología simple

INDICADORES
•        Elaboración de un Manual de Funcionamiento: 100%
•        Elaboración de diagrama de flujo de prescripción: 100%
•        Elaboración de listado de productos susceptibles de prescripción e instrucciones de infusión.: 100%
•        Tratamiento de los pacientes que previamente acudían al HD oncohematológico
o        Nº de pacientes tratados en HD Medicina Interna año 2019/Nº de pacientes tratados en HD oncohematológico
año 2018
o        Límite inferior 100%
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DURACIÓN
Fecha de inicio 1 de febrero 2019. Fecha fin: 31 de diciembre 2019
•        Elaboración de un Manual de Funcionamiento: abril 2019. Responsables: Fernando J. Ruiz Laiglesia, Gemma
Girón Jorcano, Ana Cadarso Viscasillas
•        Elaboración de diagrama de flujo de prescripción. Marzo 2019. Responsable: Fernando J. Ruiz Laiglesia
•        Elaboración de listado de productos susceptibles de prescripción y forma de infusión. Marzo 2019.
Responsables: Fernando J. Ruiz Laiglesia, Gemma Girón Jorcano, Ana Cadarso Viscasillas. 
•        Sesiones clínicas de divulgación. Abril y mayo 2019. Responsables Fernando J. Ruiz Laiglesia, Gemma Girón
Jorcano
•        Tratamiento de los pacientes que previamente acudían al HD oncohematológico. Año 2019. Responsables:
Fernando J. Ruiz Laiglesia. Ana Cadarso Viscasillas, Maria Espuelas Monge, Maria José Esquillor Rodrigo, Adela
Marín Ballvé, Borja Gracia Tello y facultativos de Medicina Interna
•        Evaluación resultados: diciembre 2019. Responsables: Fernando J. Ruiz Laiglesia, Gemma Girón Jorcano,
María Aránzazu Alcácera López

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PABLO JORGE SAMITIER
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHO LAZARO MARTA
TORRUBIA PEREZ CARMEN BLANCA
RUIZ LAIGLESIA FERNANDO
GARCIA BARRECHEGUREN ANA
MONCHE PALACIN ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Puesta en conocimiento del proyecto al Jefe de Servicio, personal médico y personal de enfermería de las 4
unidades de medicina interna (MI) y a las enfermeras gestoras de casos del HCU Lozano Blesa. Descripción del
proyecto y previsión de plazos.
- Realización del primer borrador del cuestionario destinado a establecer incidencia, evolución y manejo de los
cuadros de "Delirio agudo en el anciano" en las unidades de MI del HCU Lozano Blesa.
- Revisión bibliográfica Prevención y manejo no farmacológico del Delirio Agudo en el Anciano en unidades médicas
(No UCI, No quirúrgicas)
- Revisión bibliográfica sobre manejo farmacológico del Delirio Agudo en el Anciano en unidades médicas (No UCI,
No quirúrgicas)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Estamos en condiciones de poder iniciar Estudio de investigación descriptivo prospectivo sobre incidencia,
evolución y manejo del delirio agudo en el anciano en unidades de MI del HCU Lozano Blesa.
REalización del Primer borrador del protocolo de prevención y manejo

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos tenido problemas para mantener los plazos previstos. Será previsible que exista resistencia o problemas de
motivación a la hora de implicar al personal de enfermería en la realización del estudio de investigación y a la
hora de implantar el protocolo de actuación ya que se necesitan modificaciones organizativas. La intención de
implicar a los cuidadores familiares e informales en el proyecto ha sido bien recibida por parte del personal de
las unidades pero podrá generar conflictos en las relaciones personales.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/840 ===================================== ***

Nº de registro: 0840

Título
PROTOCOLO DE ATENCION Y PREVENCION DEL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (SCA) EN EL ANCIANO EN UNIDADES DE MEDICINA
INTERNA

Autores:
JORGE SAMITIER PABLO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En las unidades de medicina interna del HCU Lozano Blesa, ingresan fundamentalmente personas mayores de 75
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años. Durante los ingresos hospitalarios, la unión de diversos factores, pueden ocasionar cuadros de
desorientación temporoespacial e incluso de agitación psicomotriz. Es lo que se conoce como SCA. Este constituye
una complicación frecuente y perjudicial entre los ancianos, siendo además un síntoma de emergencia médica. Es el
segundo síndrome psiquiátrico más prevalente en la esfera hospitalaria y su incidencia aumenta con la edad. Su
presencia en el anciano se asocia a una elevada morbilidad y a una mayor mortalidad. Es además un predictor de
institucionalización y rehospitalización e implica un incremento de los días de estancia hospitalaria y un aumento
de los costes sanitarios asociados. Su evolución es variable, bien hacia la curación o bien puede provocar la
muerte. Para el sistema sanitario es un problema importante de salud pública, dado su relevante impacto negativo a
nivel bio-psico-social en la integridad del paciente y su entorno. La aparición del SCA genera angustia en el
paciente, los cuidadores y los propios profesionales. El SCA puede durar horas, incluso día. Existen una serie de
factores predisponentes y factores precipitantes que deberían ser tenidos en cuenta de cara a poder prevenir y/o
atender el SCA. Es por ello que, la intervención preventiva contribuiría a mejorar el desarrollo, pronóstico y
evolución de los ingresos hospitalarios. Estableciendo un plan de cuidados de enfermería estandarizado y un
protocolo de actuación al ingreso en planta, nos podemos anticipar a la aparición del delirio. Una vez se ha
instaurado el delirium, el tratamiento inicial se basa en identificar la causa que lo ha precipitado y actuar
sobre ella. En los casos más graves se recurre al tratamiento farmacológico y la contención mecánica como último
recurso y siempre bajo prescripción facultativa.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Analizar la situación del SCA en el anciano en las unidades de medicina interna del HCU Lozano Blesa.
-        Implantar un protocolo multidisciplinar de atención y prevención del SCA en las 4 unidades de medicina
interna del HCU Lozano Blesa
-        Disminuir la incidencia de casos de SCA en los pacientes ingresados en las unidades de medicina interna.
-        Disminuir el número de casos de SCA que precisan contención farmacológica y/o mecánica durante el ingreso
en las unidades de medicina interna.

MÉTODO
Plan de Comunicación: 1º al Jefe de servicio con el fin de incluirlo en el Contrato de Gestión de las Unidades de
MI, Reunión con FEAS y RMI solicitando su colaboración y participación en el proyecto. Segundo reunión con
Supervisoras de Enfermería solicitando colaboración y participación en el proyecto asegurando la continuidad del
mismo mediante formación de las profesionales recién llegadas. Reunión con Enfermeras y TCAEs solicitando
colaboración y participación en la confección del proyecto de manera voluntaria. Comunicación a las enfermeras
gestoras de casos del hospital con el fin de poder incluir aspectos relacionados con el SCA en el anciano en los
talleres de cuidadores informales. 
Revisión bibliográfica sobre el SCA en el anciano, su prevención y atención al caso agudo. Confección del
protocolo de prevención, valoración inicial de enfermería, planificación de cuidados y diagrama de flujo en la
atención al SCA en el anciano. 
Confección del Plan de Investigación de la situación del SCA en el anciano en las unidades de medicina interna del
HCU Lozano Blesa.
Diseño del proyecto de mejora como protocolo de actuación clínica multidisciplinar

INDICADORES
Nº de pacientes con protocolo implantado presente en la historia clínica/ Nº pacientes ingresados. x año
Nº de pacientes que sufren SCA durante el ingreso hospitalario/Nº ingresos hospitalarios. x año
Nº de pacientes con SCA y precisan contención farmacológica y/o mecánica/Nº de pacientes con SCA en el año. x año

DURACIÓN
Proyecto de investigación de corte retrospectivo descriptivo para establecer un estado de situación del grado de
incidencia del SCA en el anciano en las unidades de medicina interna del HCU Lozano Blesa. Marzo2019-marzo 2020.
Plan de Comunicación (marzo-abril 2019). Responsable de la implantación-Dueño del proceso.
La realización del protocolo (mayo-junio 2019). Responsable de la implantación- Dueño del proceso y Colaboradores
médicos y enfermeros.
Reuniones con médicos, enfermeras y TCAEs para valorar la necesidad de establecer cambios organizativos,
especialmente en lo concerniente a la movilización de los pacientes (sedestación, deambulación) (mayo-junio 2019)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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HIGIENE BUCAL EN EL PACIENTE CON DÉFICIT DE AUTOCUIDADO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0984

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA VALLES VILLAGRASA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TORRES GARCIA MARIA ELENA
MORENO ZAMORA LYDIA
FLORES RAYA MARIA JESUS
RODRIGUEZ IBAÑEZ RUBEN
OROS RODRIGO MARIA
HERNANDO GABAS MARIA EUGENIA
TEJADAS TEJERO SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Comunicación al equipo multidisciplinar del proyecto de mejora y de las actividades que se van a realizar.
Realización de una encuesta al paciente/cuidador y valoración del estado de la boca previo al seguimiento.
Educación al paciente/ cuidador sobre como realizar una correcta higiene, sus beneficios y los problemas derivados
de no realizarla.
Seguimiento de los cuidados y el estado de la boca durante el ingreso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Aumenta la participación y conocimiento de los implicados en el cuidado de la boca.
Mejora del seguimiento del cuidado de la boca.
Se aprecia disminución de la presencia de xerostomía y dolor bucal con los cuidados realizados.
Aumento del bienestar del paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El grupo de trabajo ha tenido dificultades para la comunicación del proyecto debido a la eventualidad del personal
en la unidad.
Dificultad del seguimiento debido a la gran carga de trabajo que tiene el personal implicado en ello.
Falta del material en ocasiones.
Hemos observado que ha sido necesario fomentar la educación para el aporte hidrico al paciente (en casos no
contraindicados).

7. OBSERVACIONES. 
En general la respuesta ha sido positiva por parte de los cuidadores principales del paciente, si bien se ha
observado en algún caso que empezaron a delegar los cuidados en el personal sanitario.
Dado que en la aparición de micosis hay otros factores implicados ( tratamiento, estado inmunológico del
paciente...) aunque parece que ha habido uma mejora, esta es una valoración parcial.
La valoración podría ser más exhaustiva ( por ejemplo: dejar registrada en la valoración la medicación que toma el
paciente) pero debido a la carga asistencial se consideró más factible realizar una valoración más simplificada.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/984 ===================================== ***

Nº de registro: 0984

Título
HIGIENE BUCAL EN EL PACIENTE CON DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Autores:
VALLES VILLAGRASA EVA, TORRES GARCIA MARIA ELENA, MORENO ZAMORA LYDIA, FLORES RAYA MARIA JESUS, RODRIGUEZ IBAÑEZ
RUBEN, OROS RODRIGO MARIA, HERNANDO GABAS MARIA EUGENIA, TEJADAS TEJERO SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
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Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Un alto porcentaje de los pacientes hospitalizados en la unidad de Medicina Interna C son total o parcialmente
dependientes para llevar a cabo su cuidado personal. Siempre que sea posible se debe procurar las técnicas de
higiene para favorecer la máxima independencia. Sin embargo, en ciertos casos esto es imposible y la
responsabilidad recae sobre el personal de enfermería o los cuidadores; estos últimos en muchos casos requieren
educación al respecto.
Como señalan diversos estudios, la higiene y la salud bucal no sólo tienen influencia directa sobre la calidad de
vida de los adultos, como puede ser malestar psicológico, dolor físico y limitación funcional, sino que también
ejerce un papel importante en la prevención de patologías tanto bucales como sistémicas (xerostomía,
periodontitis, trastornos en la nutrición por inadecuada masticación, afectaciones respiratorias y cardiacas).
NECESIDADES DETECTADAS: 
Déficit de higiene bucal.
Presencia de micosis/ aftas y residuos adheridos a mucosa bucal y dientes.
Xerostomía.
Falta de piezas dentarias.
CAUSAS:
Paciente con déficit de autocuidado.
Pluripatología y polimedicación.
Alteraciones cognitivas, motoras y sensoriales.
Problemas sociales.
Déficit de conocimiento en cuanto a la importancia de la higiene bucal.
Falta de participación del cuidador/es en la higiene bucal del paciente.
CÓMO SE HAN DETECTADO:
Valoración general de necesidades de Virginia Henderson del paciente a su 
ingreso (revisión del estado bucal).
CUÁL ES LA SITUACIÓN DE PARTIDA:
Actualmente no se realiza una valoración continua y sistemática del estado 
bucal del paciente, por lo que no se pueden evaluar las necesidades y resultados de las intervenciones realizadas
durante su ingreso.
IMPORTANCIA Y UTILIDAD DEL PROYECTO:
El estado de la boca influye en: estado nutricional afectado, dolor, aumenta bienestar del paciente (imágen y
confort), disminución de patologías bucales, cardiacas y respiratorias, concienciación del paciente y/o cuidadores
de la importancia de una correcta higiene bucal.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar seguimiento y mejorar el cuidado bucal del paciente, pudiéndose evaluar de manera contínua y más
específica su cuidado.
Disminuir aparición de micosis bucal, xerostomía.
Aumentar bienestar del paciente.
Disminuir dolor bucal.
Implicar al paciente/cuidador en su cuidado bucal.

Población diana: paciente dependiente y/o cuidadores.
Servicio: Medicina Interna C (de ahora en adelante MIC)

MÉTODO
Creación de unas pautas para valoración del estado de la boca.
Educación del paciente y/o cuidadores en la importancia de la higiene bucal y método a usar.
PLAN DE COMUNICACIÓN: 
Explicación al equipo multidisciplinar del servicio de MIC del proyecto.
Explicación al paciente y/o cuidadores y refuerzo durante la estancia del paciente.
ACTIVIDADES DE FORMACIÓN:
Familiarizar al paciente y/o cuidadores en el uso de los diferentes sistemas de higiene bucal y frecuencia.

INDICADORES
Implicación del cuidador.
Pacientes ingresados en MIC con deterioro de la higiene bucal que han mejorado dicha higiene durante su ingreso
respecto a los pacientes ingresados en MIC con déficit de autocuidado en boca.

DURACIÓN
Fecha de inicio: Junio de 2019 
Fecha de finalización: Diciembre de 2019
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 Siendo los responsables de su implantación los participantes del proyecto con apoyo del equipo multidisciplinar
de MIC.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANEJO DE LA AUTOESTIMA EN EL PROCESO DE HOSPITALIZACIÓN
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1001

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RUBEN RODRIGUEZ IBAÑEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUILERA ENGUITA NATALIA
MARTIN CARPIO ANA ISABEL
CASASUS ARTAL EVA GLORIA
RODRIGO AYLAGAS MARIA PILAR
TORRES GARCIA MARIA ELENA
CASTELLANO PALLARES ELSA
OLMOS BAQUEDANO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
        Nos hemos centrado en actividades encaminadas a cuantificar el nivel de autoestima, así como factores
(dolor, apoyo social cercano y autonomía) que creemos influyentes directamente en el bienestar del paciente, e
inherentes en su día a día, para pacientes mayores de 60 años hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna.

        Estas actividades han consistido en la elaboración del material didáctio necesario para llevar a cabo el
proyecto y seguimiento, compuesto por, la escala validada de Autoestima de Rosenberg, intervenciones NIC
relacionadas con los diagnósticos referentes a la autoestima y unas hojas de seguimiento donde cuantificamos el
autoestima antes y después de la aplicación de las intervenciones.

        Por otro lado hemos llevado a cabo medidas formativas e iniciativas para contar con la colaboración del
personal sanitario, así como para promover la invulocración de las familias y cuidadores más cercanos, en los
casos necesarios. También hemos establecido unas intervenciones NIC, así como su aplicación, basadas en escucha
activa, asesoramiento, apoyo emocional, potenciación de la autoestima para la mejora y el mantenimiento de un
nivel de autoestima y de autonomía correcto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En primer lugar, se ha conseguido una mayor participación del personal encaminada a favorecer la autonomía y la
autonomía funcional de los pacientes.

        El número de reuniones, cuyo nivel estándar era una cada mes, se ha logrado de forma notoria, logrando
realizar una reunión al mes con un porcentaje de asistencia media del 70%.

        En cuanto a los valores cuantitativos para valorar los indicadores en el seguimiento del proyecto, nos
vamos a centrar en una muestra de 25 pacientes, que es la muestra hasta la fecha registrada. Así pues, podemos
establecer:

Número de pacientes mayores de 60 años valorados: 25, siendo el nivel estandar un mínimo de 40 pacientes
valorados.
Un 76 % de los pacientes valorados cuenta con apoyo social cercano antes de las intervenciones, aumentando hasta
un 88 % tras la aplicaciónd de las intervenciones.
Al inicio del estudio un 60 % se evaluó con autoestima baja, un 28 % con autoestima media y un 12 % con autoestima
elevada, obteniendo como resultado tras la aplicación de intervenciones un 12 % con autoestima baja, un 44 % con
autoestima media y un 44 % con autoestima elevada.

        De esta manera se observa, de manera clara, aun aumento del nivel de autoestima de esta muestra de 25
pacientes con la aplicación de las intervenciones, con una disminución del bajo nivel de autoestima casi en un 40
%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con los resultados obtenidos hasta la fecha, podemos mencionar que hemos logrado evaluar e identificar a pacientes
con baja autoestima situacional, en gran medida debido al proceso de hospitalización y lo que ello conlleva, así
como mejorar el nivel de dicho autoestima.

        Además hemos logrado aumentar la implicación social y familiar, así como el de los profesionales del
servicio, obteniendo un mayor número de adultos mayores motivados, mostrando actitudes de autocuidado y
afrontamiento necesarias para aquellos cambios propios de la edad y del propio proceso de hospitalización.

        Queda pendiente la relación de los factores determinantes dolor y autonomía, con el nivel de autoestima en
los pacientes evaluados, ya que los consideramos esenciales para un enfoque positivo por parte de los pacientes
durante su estancia hospitalaria. Además de ampliar la muestra de pacientes hasta un mínimo de 40, siéndo lo ideal
entre 60 y 80, para poder valorar en mejor medida los resultados obtenidos, con una prorroga del proyecto, si es
posible, hasta el mes de Junio.

7. OBSERVACIONES. 
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Nos gustaría ampliar la duración del proyecto hasta Junio, para poder ampliar la muestra de pacientes evaluados y
mejorar la calidad de los resultados obtenidos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1001 ===================================== ***

Nº de registro: 1001

Título
MANEJO DE LA AUTOESTIMA EN EL PROCESO DE HOSPITALIZACION

Autores:
RODRIGUEZ IBAÑEZ RUBEN, AGUILERA ENGUITA NATALIA, MARTIN CARPIO ANA ISABEL, CASASUS ARTAL EVA GLORIA, RODRIGO
AYLAGAS MARIA PILAR, TORRES GARCIA MARIA ELENA, CASTELLANO PALLARES ELSA, OLMOS BAQUEDANO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Toda patología causante de la estancia hospitalaria.
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años se ha generado un especial incremento de la población de la tercera edad, así como el interés
por conocer el bienestar de las personas mayores, consecuencia del aumento de las expectativas de vida de la
población mayor en los países desarrollados.
La importancia de la autoestima radica en que es un factor clave en el buen estado emocional, cognitivo y
práctico, afectando de un modo importante a todas las áreas de la vida, como establece el estudio de Mercedes
Zavala G. Así pues, observándose su directa relación con el bienestar general de la persona, sería posible
considerar la autoestima como un buen indicador de salud mental y de la calidad de vida a largo plazo.
Entre los determinantes mas fuertes de la autoestima en ancianos se encuentra el apoyo social y la autonomía
funcional, aspectos, habitualmente perjudicados, en los procesos agudos a los que se ven expuestos los pacientes
propios de la Unidad de Medicina Interna. 
Por ello, y ante la detección de pacientes con una baja autoestima manifestado por sentimientos de tristeza,
soledad y pesimismo ante la hospitalización, consideramos relevante en nuestra unidad de MIC, el llevar a cabo un
proyecto de mejora basado en la prevención y afrontamiento de la baja autoestima situacional relacionado con el
deterioro funcional y social, entre otros, ante los que permanecen expuestos la mayoría de pacientes de nuestra
unidad, así como el mantenimiento de la misma. Logrando así, una mejor y breve recuperación y un menor numero de
complicaciones potenciales durante su estancia hospitalaria.

RESULTADOS ESPERADOS
- Identificación temprana de pacientes mayores de 60 años con problemas de autoestima.
- Elección de la escala más apropiada para la cuantificación de la autoestima, así como su puesta en marcha, en al
menos un mínimo de 40 pacientes.
- Mantenimiento o consecución del nivel optimo de autoestima del paciente mayor de 60 años, obteniendo una
estancia hospitalaria de mayor calidad, evitando posibles complicaciones potenciales y logrando una mayor
implicación tanto del personal como del paciente y su entorno social.
- Identificación de las intervenciones más adecuadas en el paciente mayor de 60 años hospitalizado con el
diagnostico de baja autoestima situacional.

MÉTODO
Proyecto encaminado hacia las acciones de mantener un funcionamiento normal para mejorar el estado de ánimo,
suprimir síntomas evitando el dolor y el sufrimiento que estos producen, lograr la mínima interrupción de
actividades, trabajo y responsabilidades, minimizar las consecuencias producidas en la vida familiar y colaborar
en el proceso de recuperar la salud descubriendo los puntos fuertes y débiles de nuestra personalidad.

Por otro lado un aspecto muy importante es la prevención frente a este trastorno del ánimo la cual se puede llevar
a cabo mediante acciones como el equilibrio afectivo, controles periódicos, realización de las escalas que valoran
la autoestima, limitar la soledad, tener capacidad de afrontamiento, fortalecer vínculos personales, aprender a
pedir ayuda o tener hábito de una actividad o ejercicio físico, entre otras.

Para llevar a cabo dichas acciones se intentará contar con la colaboración activa tanto del personal sanitario de
la unidad de MIC, como de los familiares/cuidadores del entorno de cada paciente. Además el uso de
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recursos materiales como material didáctico para la evaluación de la autoestima de los pacientes (escalas), para
su seguimiento durante la estancia hospitalaria y para la formación en este ámbito. Todo ello quedará reflejado y
analizado en las reuniones con carácter mensual entre los miembros del equipo.

INDICADORES
La evaluación del proyecto y objetivos será llevada a cabo mediante los indicadores cuantitativos y cualitativos:
- Número de pacientes mayores de 60 años a los que se les ha aplicado la escala de valoración de la autoestima,
siendo el nivel mínimo de 40 pacientes.
- Numero de pacientes estudiados en el proyecto entre los cuales su entorno social cercano se muestra
participativo en las acciones de autoestima.
- Porcentaje de pacientes mayores de 60 años evaluados con resultado de nivel bajo, medio o alto de autoestima.
- Porcentaje de pacientes con resultado de baja de autoestima, con incremento del nivel de esta-, tras la
aplicación de las intervenciones.
- Porcentaje de pacientes con resultado de media o elevada autoestima, con disminución del nivel de esta, tras la
aplicación de las intervenciones.
- Número de reuniones entre los miembros del proyecto, siendo el nivel estándar de una cada mes.
- Participación y colaboración del resto del personal de la unidad.
- Incremento del nivel de satisfacción de paciente y familia durante la estancia hospitalaria.

DURACIÓN
Se prevé una duración anual del proyecto, con fecha de inicio desde la aprobación y con fecha fin de un año desde
su inicio, con opción de duración prorrogable.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACION DEL MATERIAL AUDIOVISUAL (POWER POINT) DEL "TALLER DE CUIDADORES" DEL HCU
LOZANO BLESA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1029

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... EUGENIA ALMERIA FERNANDEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ DOMINGUEZ MARIA PILAR
HERRERA SERRANO ANA ISABEL
CELMA MORALEJO ROCIO
ESTERUELAS CUARTERO PAULA
MONCHE PALACIN ANA MARIA
RUIZ GARCIA MARIA DOLORES
SANZ SANMIGUEL CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó revisión bibliografica para adecuar y actualizar los contenidos.
Puesta en común con el resto del grupo y consenso para realizar los cambios adecuados.
Realización de un nuevo Power Point.
Difusión del Power Point a todos los miembros del grupo.
Implantación del mismo a partir de diciembre de 2019 en los Talleres de cuidadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Mejora del material didáctico y mejora en la comprensión del mismo.
Mejora de la duracion de los talleres.
Los indicadores han sido: nº de asistentes que les parece correcta la duración /nºtotal de asistentes al taller.
nº asistentes al taller que responde la encuesta/nº total de asistentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Con el nuevo material hemos mejorado la comunicación de los contenidos a traves de nuevas imágenes que facilitan
el aprendizaje, al mismo tiempo se disminuye el tiempo de duración de los talleres agilizando la atención de los
asistentes y aumentando el tiempo dedicado a las prácticas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1029 ===================================== ***

Nº de registro: 1029

Título
ACTUALIZACION DEL MATERIAL AUDIOVISUAL (POWER POINT) DEL "TALLER DE CUIDADORES " DEL HCU LOZANO BLESA

Autores:
ALMERIA FERNANDEZ EUGENIA, PEREZ DOMINGUEZ MARIA PILAR, HERRERA SERRANO ANA ISABEL, CELMA MORALEJO ROCIO,
ESTERUELAS CUARTERO PAULA, MONCHE PALACIN ANA MARIA, RUIZ GARCIA MARIA DOLORES, SANZ SANMIGUEL CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Paciente cronico dependiente
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Educación para la salud grupal
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Ante la necesidad de reducir el tiempo de duración de los Talleres para Cuidadores, se plantea revisar el power
point, recortando lo innecesario, actualizar los contenidos, dividirlos por temas y bloques y añadir
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alguna diapositiva nueva con los contenidos apropiados

RESULTADOS ESPERADOS
Adecuar los contenidos del power point a las necesidades actuales

MÉTODO
Revisión de bibliografía
Adecuar los contenidos 
Reuniones para la puesta en común y consensuar con el grupo los cambios a realizar
Editar e implementar su uso en los Talleres para Cuidadores. 
Añadir a la encuesta de satisfacción las preguntas consensuadas

INDICADORES
nº de asistentes al taller de cuidadores que responden la encuesta / nº de asistentes totales al taller de
cuidadores
nº de asistentes que les parece correcta la duración/ nº total de asistentes al taller de cuidadores

DURACIÓN
Mayo 2019: búsqueda bibliográfica . ANA M MONCHE, ROCIO CELMA
Y CARMEN SANZ SAN MIGUEL
Junio 2019 Revisión y Edición del POWER POINT y puesta en común, Pilar Perez, Eugenia Almeria y Ana Isabel Herrera
Julio 2019 Introducción de preguntas en la encuesta de satisfacción 
Paula Esteruelas y Ana Monche Y M Dolores Ruiz
Septiembre-Octubre 2019 Implantación del nuevo Power en los Talleres y recogida de información en las Encuestas .
Todo el grupo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR RODRIGO AYLAGAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUILERA ENGUITA NATALIA
OLMOS BAQUEDANO CRISTINA
CASTELLANO PALLARES ELSA
ESPUELAS MONGE MARIA
ESQUILLOR RODRIGO MARIA JOSE
HERMOSILLA CABRERIZO TRINIDAD
TOYAS MIAZZA CARLA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto del RAPPORT, sé empezó en la planta 13 el día 10 de abril del 2019, desde ese día realizamos de lunes
a viernes ( siempre días laborables) sesiones de unos 20-30 minutos, en las cuáles nos reunimos en una sala,
personal médico, enfermería y tcaes.
En estas sesiones se habla de todos los pacientes, nuevos ingresos, se programan altas y cualquier incidencia,
sugerencia o inquietud del personal. 
Estas sesiones han sido valoradas mediante una encuesta de satisfacción a toda la plantilla de la planta 13,
obteniendo una aceptación al proyecto del 100%.
Hemos comparado datos de estancia media, ingresos y altas desde que iniciamos el proyecto (abril 2019) hasta final
de año con datos idénticos del año anterior ( de abril del 2018 hasta diciembre del 2018) 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado obtenido ha sido el propuesto, un aumento en las relaciones entre el personal que forma él equipo
interdisciplinar de la planta 13, fomentando la comunicación entre todos nosotros y obteniendo resultados
positivos a la hora de gestionar el trabajo diario y poder realizarlo de una forma más eficaz y efectiva. 
Este resultado se ha conseguido gracias a la implicación de todo el equipo que se ha reunido diariamente de lunes
a viernes. En el proyecto se marcó un estándar de 14 y se ha conseguido superar, consiguiendo una media de 20-22
reuniones de rapport al mes.
El impacto ha sido medido con el número de sesiones cada mes desde que se inició en abril del 2019, de proponer 14
reuniones al mes, hemos conseguido superarlo y reunirnos todos los días hábiles de la semana. Con una media de 22
sesiones al mes.
También se ha alcanzado el 100% de satisfacción de la plantilla con las sesiones del rapport, medido con una
encuesta de satisfacción.
Tras la comparación de datos ( cedidos por servicio de codificación del propio hospital ) de los meses de abril a
diciembre del 2019 con el año anterior, vemos diminuida la estancia media de los pacientes siendo de media durante
el año 2018 de 9,4 días y tras la puesta en marcha del rapport durante el año 2019 disminuyó a una media de 8,1
días. Con esta disminución se pudo aumentar el número de ingresos de pasar en el año 2018 de 1259 a tener 1325 en
el 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto de mejora ha sido una idea satisfactoria para el trabajo diario del equipo interdisciplinar de la
planta, traduciéndose en el beneficio del paciente ingresado en nuestra unidad.
El hecho de conocer la visión, por parte del personal médico, del esfuerzo que suponen ciertas tareas del día a
día de TCAES y ENFERMERIA, ha ayudado a reducir gestos o actividades que anteriormente no eran conscientes.
Durante las sesiones de rapport se llega a conocer y compartir información desde el punto de vista no sólo
asistencial si no también social, de cara a otras necesidades que necesitan nuestros pacientes (apoyo social,
enfermera gestora de casos..)
Al favorecerse la comunicación entre todos se minimizan e incluso se evitan errores de tratamiento, flebitis por
vías innecesarias y actitudes de cara a llevar en pacientes con limitación del esfuerzo terapéutico.
Al comentarse los pacientes a diario entre todos los compañeros, se llega a conocer al paciente de una forma
global lo cual permite actuar precozmente ante la situación de aislamiento, cambios de habitación, cambios de
dieta, retirada de sondas, retirada de vías.

La implantación de este proyecto la recomendamos a todas las unidades de hospitalización, la implicación por parte
de todo el personal hace que la unidad funcione satisfactoriamente, viéndose valorado el trabajo de todos los
miembros del equipo, se aumente la calidad en la atención a los pacientes y se disminuyen complicaciones
innecesarias por la falta de comunicación 

7. OBSERVACIONES. 
Aunque se da por terminado el proyecto, en la unidad de Medicina interna C, planta 13, vamos a continuar
diariamente con las sesiones de RAPPORT. Por parte de todo el personal que la formamos estamos muy
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satisfechos con los resultados desde su implantación y animamos a todas las unidades a que lo implanten, ya que
sus beneficios son muy positivos y su coste mínimo.Estaremos dispuestos a exponerlo si se considera por la
dirección.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1043 ===================================== ***

Nº de registro: 1043

Título
RAPPORT EN LA MIC (MEDICINA INTERNA C)

Autores:
RODRIGO AYLAGAS MARIA PILAR, AGUILERA ENGUITA NATALIA, OLMOS BAQUEDANO CRISTINA, CASTELLANO PALLARES ELSA,
HERMOSILLA CABRERIZO TRINIDAD, TOYAS MIAZZA CARLA, ESQUILLOR RODRIGO MARIA JOSE, ESPUELAS MONGE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: el proyecto va dirigido a los profesionales de la planta
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La complejidad de manejo del paciente ingresado en la unidad de Medicina Interna C requiere de una serie de
conocimientos y habilidades que no están al alcance de un único profesional, por tanto se hace imprescindible el
trabajo en equipo, que permita un abordaje completo e integral de las necesidades del enfermo.
A esto se le suma que la unidad de MIC, es una planta con continuos cambios de personal debido a la carga de
trabajo, por lo que se hace complicado formar un equipo interdisciplinar sólido.
Se define como equipo interdisciplinar el que está constituido por diferentes profesionales que trabajan en un
área común de forma interdependientes e interactúan entre ellos de manera formal e informal. Puede valorar al
enfermo por separado pero intercambian la información de una forma sistemática, comparten una metodología de
trabajo y trabajan juntos para conseguir unos objetivos conjuntos, colaborando entre ellos en la planificación y
puesta en marcha de un plan de tratamiento y cuidados.

Ventajas del trabajo en equipo:
-Acceso a un mayor número de servicios y profesionales.
-Mayor eficiencia por mayor integración y coordinación de servicios para el paciente.
-Mayor comunicación y soporte entre profesionales.
-Mayor número de oportunidades para adquirir conocimientos y habilidades de máxima calidad.

La colaboración y la comunicación entre los miembros del equipo de salud es una de la variables sobre las que
pivota la calidad asistencial, teniendo una relación directa sobre:
1. Los resultados en el paciente.
2.Los eventos adversos.
3.Las estancias hospitalarias.
4.El estrés de los profesionales.

Este proyecto de mejora nace de la iniciativa de varios profesionales de la unidad de MIC para mejorar la
comunicación entre los miembros del equipo, con el objetivo final de mejorar la calidad de la asistencia que se
presta a los pacientes ingresados. Para ello, la propuesta es la puesta en marcha de REUNIONES DIARIAS DEL EQUIPO
MEDICO Y ENFERMERIA, con el fin de establecer una comunicación fluida en relación a la información obtenida del
estado y la situación clínica de los enfermos y en relación también a la toma de decisiones conjuntas sobre las
actuaciones que cada uno de los profesionales del equipo debe llevar a cabo.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto de mejora va dirigido directamente al personal que trabaja en la unidad de Medicina Interna C y con
él queremos conseguir los siguientes objetivos: 

1- Mejorar las relaciones entre el personal que forma el equipo interdisciplinar.

2- Disminuir complicaciones en la asistencia, relacionadas con la falta de comunicación.
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3-Aumentar la calidad en la atención de los pacientes.

MÉTODO
- Se van a realizar sesiones diarias, de lunes a viernes, entre el personal medico y el de enfermeria (incluidos
enfermeros y técnicos auxiliares).

- Se realizaran planilla con información relevante del paciente.

-Encuesta para medir la satisfacción de los profesionales que participen en el proyecto ( tipo likert).

INDICADORES
- El indicador será el numero de reuniones realizadas en el año, teniendo en cuenta que los fines de semana y
festivos no se realizarán.
Las mediremos mensualmente, con un estándar de 14.

- Conseguir mejorar la relación entre los miembros del equipo, midiendo con una escala tipo likert. Pasaremos esta
escala al inicio, a mitad y al finalizar el proyecto.

DURACIÓN
Duración de un año.

Calendario de actividades: 

- Marzo y abril: elaborar el proyecto, planilla y escala.

- 10 de abril puesta en marcha las sesiones y pasar escala de satisfacción.

- Cada mes resumen de sesiones.

- Octubre: Volveremos a pasar escala de satisfacción al personal.
Resumen de sesiones de 6 meses.

- Abril 2020: Fin proyecto, pasar escala de satisfacción y medir el numero total de sesiones.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR RODRIGO AYLAGAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AGUILERA ENGUITA NATALIA
OLMOS BAQUEDANO CRISTINA
CASTELLANO PALLARES ELSA
ESPUELAS MONGE MARIA
ESQUILLOR RODRIGO MARIA JOSE
HERMOSILLA CABRERIZO TRINIDAD
TOYAS MIAZZA CARLA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El proyecto del RAPPORT, sé empezó en la planta 13 el día 10 de abril del 2019, desde ese día realizamos de lunes
a viernes ( siempre días laborables) sesiones de unos 20-30 minutos, en las cuáles nos reunimos en una sala,
personal médico, enfermería y tcaes.
En estas sesiones se habla de todos los pacientes, nuevos ingresos, se programan altas y cualquier incidencia,
sugerencia o inquietud del personal. 
Estas sesiones han sido valoradas mediante una encuesta de satisfacción a toda la plantilla de la planta 13,
obteniendo una aceptación al proyecto del 100%.
Hemos comparado datos de estancia media, ingresos y altas desde que iniciamos el proyecto (abril 2019) hasta final
de año con datos idénticos del año anterior ( de abril del 2018 hasta diciembre del 2018) 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado obtenido ha sido el propuesto, un aumento en las relaciones entre el personal que forma él equipo
interdisciplinar de la planta 13, fomentando la comunicación entre todos nosotros y obteniendo resultados
positivos a la hora de gestionar el trabajo diario y poder realizarlo de una forma más eficaz y efectiva. 
Este resultado se ha conseguido gracias a la implicación de todo el equipo que se ha reunido diariamente de lunes
a viernes. En el proyecto se marcó un estándar de 14 y se ha conseguido superar, consiguiendo una media de 20-22
reuniones de rapport al mes.
El impacto ha sido medido con el número de sesiones cada mes desde que se inició en abril del 2019, de proponer 14
reuniones al mes, hemos conseguido superarlo y reunirnos todos los días hábiles de la semana. Con una media de 22
sesiones al mes.
También se ha alcanzado el 100% de satisfacción de la plantilla con las sesiones del rapport, medido con una
encuesta de satisfacción.
Tras la comparación de datos ( cedidos por servicio de codificación del propio hospital ) de los meses de abril a
diciembre del 2019 con el año anterior, vemos diminuida la estancia media de los pacientes siendo de media durante
el año 2018 de 9,4 días y tras la puesta en marcha del rapport durante el año 2019 disminuyó a una media de 8,1
días. Con esta disminución se pudo aumentar el número de ingresos de pasar en el año 2018 de 1259 a tener 1325 en
el 2019.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este proyecto de mejora ha sido una idea satisfactoria para el trabajo diario del equipo interdisciplinar de la
planta, traduciéndose en el beneficio del paciente ingresado en nuestra unidad.
El hecho de conocer la visión, por parte del personal médico, del esfuerzo que suponen ciertas tareas del día a
día de TCAES y ENFERMERIA, ha ayudado a reducir gestos o actividades que anteriormente no eran conscientes.
Durante las sesiones de rapport se llega a conocer y compartir información desde el punto de vista no sólo
asistencial si no también social, de cara a otras necesidades que necesitan nuestros pacientes (apoyo social,
enfermera gestora de casos..)
Al favorecerse la comunicación entre todos se minimizan e incluso se evitan errores de tratamiento, flebitis por
vías innecesarias y actitudes de cara a llevar en pacientes con limitación del esfuerzo terapéutico.
Al comentarse los pacientes a diario entre todos los compañeros, se llega a conocer al paciente de una forma
global lo cual permite actuar precozmente ante la situación de aislamiento, cambios de habitación, cambios de
dieta, retirada de sondas, retirada de vías.

La implantación de este proyecto la recomendamos a todas las unidades de hospitalización, la implicación por parte
de todo el personal hace que la unidad funcione satisfactoriamente, viéndose valorado el trabajo de todos los
miembros del equipo, se aumente la calidad en la atención a los pacientes y se disminuyen complicaciones
innecesarias por la falta de comunicación 

7. OBSERVACIONES. 
Aunque se da por terminado el proyecto, en la unidad de Medicina interna C, planta 13, vamos a continuar
diariamente con las sesiones de RAPPORT. Por parte de todo el personal que la formamos estamos muy
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satisfechos con los resultados desde su implantación y animamos a todas las unidades a que lo implanten, ya que
sus beneficios son muy positivos y su coste mínimo.Estaremos dispuestos a exponerlo si se considera por la
dirección.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1043 ===================================== ***

Nº de registro: 1043

Título
RAPPORT EN LA MIC (MEDICINA INTERNA C)

Autores:
RODRIGO AYLAGAS MARIA PILAR, AGUILERA ENGUITA NATALIA, OLMOS BAQUEDANO CRISTINA, CASTELLANO PALLARES ELSA,
HERMOSILLA CABRERIZO TRINIDAD, TOYAS MIAZZA CARLA, ESQUILLOR RODRIGO MARIA JOSE, ESPUELAS MONGE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: el proyecto va dirigido a los profesionales de la planta
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La complejidad de manejo del paciente ingresado en la unidad de Medicina Interna C requiere de una serie de
conocimientos y habilidades que no están al alcance de un único profesional, por tanto se hace imprescindible el
trabajo en equipo, que permita un abordaje completo e integral de las necesidades del enfermo.
A esto se le suma que la unidad de MIC, es una planta con continuos cambios de personal debido a la carga de
trabajo, por lo que se hace complicado formar un equipo interdisciplinar sólido.
Se define como equipo interdisciplinar el que está constituido por diferentes profesionales que trabajan en un
área común de forma interdependientes e interactúan entre ellos de manera formal e informal. Puede valorar al
enfermo por separado pero intercambian la información de una forma sistemática, comparten una metodología de
trabajo y trabajan juntos para conseguir unos objetivos conjuntos, colaborando entre ellos en la planificación y
puesta en marcha de un plan de tratamiento y cuidados.

Ventajas del trabajo en equipo:
-Acceso a un mayor número de servicios y profesionales.
-Mayor eficiencia por mayor integración y coordinación de servicios para el paciente.
-Mayor comunicación y soporte entre profesionales.
-Mayor número de oportunidades para adquirir conocimientos y habilidades de máxima calidad.

La colaboración y la comunicación entre los miembros del equipo de salud es una de la variables sobre las que
pivota la calidad asistencial, teniendo una relación directa sobre:
1. Los resultados en el paciente.
2.Los eventos adversos.
3.Las estancias hospitalarias.
4.El estrés de los profesionales.

Este proyecto de mejora nace de la iniciativa de varios profesionales de la unidad de MIC para mejorar la
comunicación entre los miembros del equipo, con el objetivo final de mejorar la calidad de la asistencia que se
presta a los pacientes ingresados. Para ello, la propuesta es la puesta en marcha de REUNIONES DIARIAS DEL EQUIPO
MEDICO Y ENFERMERIA, con el fin de establecer una comunicación fluida en relación a la información obtenida del
estado y la situación clínica de los enfermos y en relación también a la toma de decisiones conjuntas sobre las
actuaciones que cada uno de los profesionales del equipo debe llevar a cabo.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto de mejora va dirigido directamente al personal que trabaja en la unidad de Medicina Interna C y con
él queremos conseguir los siguientes objetivos: 

1- Mejorar las relaciones entre el personal que forma el equipo interdisciplinar.

2- Disminuir complicaciones en la asistencia, relacionadas con la falta de comunicación.
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3-Aumentar la calidad en la atención de los pacientes.

MÉTODO
- Se van a realizar sesiones diarias, de lunes a viernes, entre el personal medico y el de enfermeria (incluidos
enfermeros y técnicos auxiliares).

- Se realizaran planilla con información relevante del paciente.

-Encuesta para medir la satisfacción de los profesionales que participen en el proyecto ( tipo likert).

INDICADORES
- El indicador será el numero de reuniones realizadas en el año, teniendo en cuenta que los fines de semana y
festivos no se realizarán.
Las mediremos mensualmente, con un estándar de 14.

- Conseguir mejorar la relación entre los miembros del equipo, midiendo con una escala tipo likert. Pasaremos esta
escala al inicio, a mitad y al finalizar el proyecto.

DURACIÓN
Duración de un año.

Calendario de actividades: 

- Marzo y abril: elaborar el proyecto, planilla y escala.

- 10 de abril puesta en marcha las sesiones y pasar escala de satisfacción.

- Cada mes resumen de sesiones.

- Octubre: Volveremos a pasar escala de satisfacción al personal.
Resumen de sesiones de 6 meses.

- Abril 2020: Fin proyecto, pasar escala de satisfacción y medir el numero total de sesiones.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLIZACION DE INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS PET-TC EN PATOLOGIA
ONCOLOGICA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1016

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ENRIQUE PRATS RIVERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA NUCLEAR
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE LA CUEVA BARRAO LETICIA
DELGADO CASTRO MOTSERRAT
FALGAS LACUEVA MARINA
NAVARRO BELTRAN PABLO
RAZOLA ALBA PAULA
SANGROS SAHUN MARIA JOSE
TARDIN CARDOSO LETICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Tumores hematológicos:
Documentos:
Indicaciones PET-TC en Mieloma múltiple
Indicaciones PET-TC en linfoma Hodgkin
Indicaciones PET-TC en linfoma no Hodgkin
Revisadas por la Dra. de la Cueva
o Realizadas y aprobadas por el subcomité del HUMS
o En revisión por el subcomité HCULB (recién constituido)
- Aprobadas provisionalmente

- Cáncer de pulmón:
Documento:
Indicaciones PET-TC en cáncer de pulmón 
A. Carcinoma no microcítico de pulmón 
B. Carcinoma microcítico de pulmón 
C. Otros tumores pulmonares y torácicos
Revisadas por la Dra. Razola
o Realizadas y aprobadas por el subcomité del HCULB
o Revisadas por el subcomité del HMS
-Aprobadas

- Cáncer de mama
Documento:
Indicaciones PET-TC en cáncer de mama
Revisadas por el Dr. Prats y la Dra. Álvarez
o Realizadas por el subcomité del HCULB
o Revisadas por el subcomité del HMS
o Aprobadas

- Melanoma
Documento:
Indicaciones PET-TC en melanoma
Revisadas por la Dra. Delgado
o Realizadas por el subcomité del HCULB
o Revisadas por el subcomité del HMS
o Aprobadas

- Cánceres urológicos
Documentos:
PET/TC con 18F-Colina en el Carcinoma de próstata
PET/TC con 18F-FDG en el Carcinoma renal
PET/TC con 18F-FDG en el Carcinoma vesical
PET/TC con 18F-FDG en tumores del tracto urinario superior
PET/TC con 18F-FDG en tumores de pene
PET/TC con 18F-FDG en tumores testiculares
Revisadas por la Dra. Falgas y Dra. De la Cueva
o Realizadas y aprobadas por el subcomité del HCULB
o Revisadas por el subcomité del HMS
-Aprobadas

- Cáncer de tiroides
Documentos:
Indicaciones PET-TC en cáncer de Tiroides: 
Carcinoma diferenciado de tiroides
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Carcinoma medular de tiroides
Carcinoma anaplásico de tiroides
Revisadas por Dr. Prats
o Realizadas por el subcomité del HCULB
o Revisadas por el subcomité del HMS
o Aprobadas 

- Cánceres de cabeza y cuello
Revisadas por el Dr. Navarro
Documentos:
Indicaciones PET-TC en tumores de cabeza y cuello. Se excluyen:
Cáncer de tiroides 
Melanoma de submucosa 
Tumores de glándulas salivares
o Realizadas y aprobadas por el subcomité del HUMS

- Tumores pediátricos
Revisadas por el Dra. de la Cueva
Documentos:
Indicaciones PET-TC en tumores de cabeza y cuello. Se excluyen:
Cáncer de tiroides 
Melanoma de submucosa 
Tumores de glándulas salivares
o Realizadas y aprobadas por el subcomité del HUMS (no hay comité en el HULB)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Indicador: 
- Número de Indicaciones revisadas y redactadas por la Unidad Clínica Multidisciplinaria de Medicina Nuclear
deAragón: 8 de 8 (100%)

- Indicador: 
- Número de Indicaciones consensuadas por subcomités de tumores de ambos hospitales 6 de 8. En tumores
hematológicos se acaba de constituir el subcomité del HCULB (enero 2020), por lo que no se ha podido consensuár
aún (se siguen provisionalmente las del HUMS), y en cabeza y cuello se siguen las del HUMS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han consensuado Indicaciones del PET-TC para las neoplasias que incialmente sevan a valorar en el PET de la
UCMHMNA, logrando optimizar optimizar el rendimiento del nuevo equipo PET-TC y evitar exploraciones innecesarias
que aumentan la dosis de radiación recibida de forma injustificada.
De poder incrementar el número de pacientes estuduados en el PET-TC del SALUD, se redactarían indicaciones
consensuadas para las neoplasias que se incluyan.
Consideramos pues, este proyecto sostenible y de una indudable repercusión clínica.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1016 ===================================== ***

Nº de registro: 1016

Título
PROTOCOLIZACION DE INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS PET-TC EN PATOLOGIA ONCOLOGICA

Autores:
PRATS RIVERA ENRIQUE, DE LA CUEVA BORRAO LETICIA, DEGADO CASTRO MONTSERRAT, FALGAS LACUEVA MARINA, NAVARRO BELTRAN
PABLO, RAZOLA ALBA PAULA, SANGROS SAHAUN MARIA JOSE, TARDIN CARDOSO LETICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El PET-TC es una técnica de diagnóstico por imagen de la especialidad de Medicina Nuclear con alto impacto en
áreas como el diagnóstico oncológico, neurología, cardiología y patología infeccioso-inflamatoria. Sus
indicaciones han aumentado desde comienzos del siglo actual al crecer la disponibilidad de los equipos y la
investigación científica en torno a su eficacia y eficiencia. 
Dada la inminente implantación en el Sistema público de salud de la Comunidad Aragonesa, del equipo PET-TC en la
Unidad de Medicina Nuclear, es necesario delimitar cuando está indicada la solicitud de la exploración. Basándonos
en la demanda actual consideramos necesario optimizar el uso de este equipo y de los recursos disponibles para su
puesta en marcha.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Establecer las indicaciones de realización de PET-TC basadas en la evidencia científica actual en
patología oncológica para optimizar el rendimiento del nuevo equipo PET-TC y evitar exploraciones innecesarias que
aumentan la dosis de radiación recibida de forma injustificada (seguridad)

-        Consensuar las indicaciones de realización de PET-TC de cada patología con cada uno de los subcomités
clínicos responsables.

MÉTODO
-        Selección de las patologías que se van a estudiar. De inicio se pretende elaborar las indicaciones que
van a ser asumidas por el PET-TC de la UCMHMNA:
o        Tumores hematológicos
o        Cáncer de pulmón
o        Cáncer de mama
o        Melanoma
o        Cánceres de cabeza y cuello
o        Cánceres urológicos 
o        Cáncer de tiroides
o        Tumores pediátricos en los que se recomienda PET-TC

-        Revisión bibliográfica de guías de práctica clínica actualizadas
-        Elaboración de documento breve con las indicaciones de cada patología
-        Puesta en común en el subcomité pertinente
-        Incluir sugerencias de subcomités
-        Presentación en el Comité de Tumores 

INDICADORES
-Número de documentos realizados/ Número total de procedimientos PET-TC asumidos
        2018: 75%
        2019: 100%
Evaluación previa a la puesta en marcha del equipo PET-TC

DURACIÓN
El proyecto se desarrollará durante 2018 y 2019. 
Se presentarán los documentos en los diferentes subcomités una vez elaborados y posteriormente a las Unidades de
Calidad.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE .......... MANUELA FELIX MARTIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALVO LATORRE ARACELI
LAGUIA MARTIN PILAR
PAESA GARZA MARIA CRUZ 
PEREZ BENDICHO PEÑA
PRIETO ANDRES PURIFICACION
TEJERO TOMAS MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. -1. Difundir el Procedimiento de limpieza y desinfección de superficies y mobiliario
del Bloque quirúrgico. 
o        Febrero a supervisoras del Bloque quirúrgico y de Radiodiagnóstico, al Servicio de Hostelería. Queda a
disposición de todo el Sector III en la Intranet
http://10.35.208.91:16080/documents/10180/8921900/PA-08_Z3%28E%29C_Bl.Q_Rev.D_Limpieza%20y%20desinfecci%C3%B3n%20m
obiliario%20y%20superficies%20%282%29.pdf .
o        Diciembre de 2019,se imparte una sesión a Enfermeria del Bloque quirúrgico.

-2. Elaborar y difundir el Procedimiento de limpieza y desinfección de superficies y mobiliario Hemodinámica. 
o        En curso, pendiente de revisión por Hostelería y posteriormente enviarlo a la Unidad de Calidad.

-3. Implementar el procedimiento de Limpieza y desinfección de alto nivel de la sonda transductora vaginal–rectal.

o        Durante 2019 M. Preventiva ha realizado todos los trámites necesarios para la que la central de compras
autorizara el desinfectante de alto nivel indicado.
o        En diciembre de 2019, la central de compras autoriza la compra del desinfectante de alto nivel.
o        En diciembre de 2019: Se actualiza el procedimiento y se realiza la difusión a Dirección de Enfermeria y
a las supervisoras de las unidades donde se utiliza este material (sonda transductora vaginal–rectal) de los
centros sanitarios. (Hospital Clinico, Centro de especialidades Inocencio Jiménez y el Centro del alta resolución
Cinco Villas de Ejea de los Caballeros.

-4. Revisar junto con el Servicio de electromedicina y las casas comerciales de los materiales y equipos médicos,
los productos de limpieza y desinfección para que no dañen a estos equipos asegurando la efectividad del proceso
de limpieza y desinfección. Se consolida este grupo de trabajo en 2019. Se establecen unas normas generales a este
respecto.

-5. Atender a las consultas de higiene, limpieza y desinfección de material sanitario y equipos. Conocer si las
prácticas que se están realizando son efectivas y seguras de acuerdo a las recomendaciones establecidas por el
Servicio de Medicina Preventiva y de Electro medicina. Se han atendido todas las consultas, principalmente en: 
o        Neurofisiología Clínica, Limpieza de material sanitario 
o        Atención Primaria: abril 2019. 
o        Laboratorio de Microbiología: Mayo, Revisión de las actividades de limpieza, elaboración de Normas de
limpieza, formación e implementación
o        Consultas de Oftalmología: formación 22/05/2019
o        Rehabilitación: Indicaciones Limpieza y desinfección del dispositivo CoughAssist E70 de Philips
o        UCI: Normas de limpieza de ecógrafo, 
o        UCI: Normas de limpieza del Box de UCI

-6. Indicar y difundir las normas de higiene, limpieza y desinfección
o        En todos los casos se ha hecho la difusión pertinente.

7. Vigilar y controlar el cumplimiento de las medidas de control ambiental en pacientes con Infección por
Clostridioides Difficile. Según protocolo del Hospital Clinico Lozano Blesa
Se ha revisado a los pacientes ingresados con infección por C. difficile el cumplimiento de las medidas de control
ambiental indicadas en el protocolo, se han identificado incumplimientos, se ha informado puntualmente y se han
corregido. Se mantiene la vigilancia .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. Se han conseguido los objetivos propuestos, excepto el 2. Elaborar y difundir el
Procedimiento de limpieza y desinfección de superficies y mobiliario Hemodinámica, que esta próximo a finalizar. 
Acciones         
1. Difundir el Procedimiento de limpieza y desinfección de superficies y mobiliario del Bloque quirúrgico
Indicador : SI. Resultado SI 
Febrero y Diciembre 2019 
2. Elaborar y difundir el Procedimiento de limpieza y desinfección de superficies y mobiliario
Hemodinámica.        
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Indicador: SI, Resultado: En curso 
3. Implementar el procedimiento de Limpieza y desinfección de alto nivel de la sonda transductora vaginal–rectal.
( Esta sujeto a la compra de producto)
Indicador : SI        Resultado: SI Diciembre 2019 
4. Revisar junto con el Servicio de electromedicina y las casas comerciales de los materiales y equipos médicos,
los productos de limpieza y desinfección para que no dañen a estos equipos asegurando la efectividad del proceso
de limpieza y desinfección.        SI, todo el año.
Indicador : SI, Resultado: Se ha consolidado el grupo de trabajo
5. Atender y responder a las consultas sobre higiene, limpieza y desinfección de los servicios y unidades. Revisar
las practicas que se están realizando y mejorarlas si procede.
Indicador : SI: Resultado. SI 
6. Indicar y difundir las normas de higiene, limpieza y desinfección.        
Indicador : S, Resultado SI
7. Vigilar y controlar el cumplimiento de las medidas de control ambiental en pacientes con Infección por
Clostridioides Difficile. Según protocolo del Hospital Clinico Lozano Blesa
Indicador : SI, Resultado SI

Conclusión:
La limpieza y desinfección del medio sanitario y de los materiales y equipos sanitarios está considera como una de
las principales medidas para el control de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria. (IRAS)

Los grupos de trabajo establecidos y las actividades realizadas mejoran la calidad del proceso de limpieza y
desinfección y por tanto minimizan el riesgo de IRAS.
Se mantienen los grupos establecidos y esta línea de trabajo en 2020.

Uno de los principales dificultades encontradas para llevar a cabo este proyecto es el disponer de los productos
de limpieza y desinfección necesarios y la variabilidad encontrada a este respeto. 
En 2020 los servicios de Medicina Preventiva hemos empezado a trabajar con la central de compras en un concurso
centralizado de productos de limpieza y desinfección.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. Además del El grupo de mejora inicial, se han constituido nuevos grupos para
revisar y elaborar las normas y protocolos ESPECIFICOS .
Se ha consolidado el grupo de trabajo con electromedicina y todos los demás.
Uno de los principales dificultades encontradas para llevar a cabo este proyecto es el disponer de los productos
de limpieza y desinfección necesarios y la variabilidad encontrada a este respeto. 

En 2020 los servicios de Medicina Preventiva hemos empezado a trabajar con la central de compras en un concurso
centralizado de productos de limpieza y desinfección.

7. OBSERVACIONES. 

======================================== Proyecto correspondiente ========================================

Nº de registro: 1044

Título
HIGIENE, LIMPIEZA Y DESINFECCION: ACCIONES PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON LA
ASISTENCIA SANITARIA (IRAS)

Autores:
FELIX MARTIN MANUELA, CALVO LATORRE ARACELI, HERREROS SEÑALADA NATIVIDAD, LAGUIA MARTIN PILAR, PAESA GARZA MARIA
CRUZ, PEREZ BENDICHO PEÑA, PRIETO ANDRES PURIFICACION, TEJERO TOMAS MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
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Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) son un problema importante para los pacientes que
las padecen y para el sistema sanitario.
El último estudio EPINE (Prevalencia de infección nosocomial de España), indica que entre un 5% - 10% de pacientes
hospitalizados desarrollan este tipo de infección.
La limpieza y desinfección de suelos, superficies y, en especial, de los materiales sanitarios que contactan con
los pacientes, se considera una medida necesaria para evitar la trasmisión de infecciones a los pacientes. 

Contar con equipos de vigilancia, prevención y control de las infecciones; programas de higiene, limpieza y
desinfección del entorno sanitario y de los materiales y equipos médicos son herramientas clave para disminuir las
IRAS.

Las tareas de limpieza y desinfección las pueden realizar diferentes profesionales de los centros sanitarios:
personal de limpieza, de enfermería u otros profesionales Se requiere la coordinación entre ellos y sus
responsables.

La magnitud y gravedad de las IRAS en los pacientes, el alto coste de los equipos médicos, la detección de
prácticas incorrectas en técnicas de limpieza y desinfección, y la demanda de formación del personal sanitario en
esta área hace que nos planteemos si son adecuados los procesos de limpieza y desinfección que se están realizando
en estos momentos.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Elaborar, revisar y/o actualizar normas de higiene, limpieza y desinfección de suelos, superficies de
zonas críticas u otras si procede: Bloque quirúrgico, Hemodinámica…
-        Elaborar, revisar y/o actualizar normas de limpieza y desinfección de materiales y equipos médicos.
-        Atender a las consultas de higiene, limpieza y desinfección de material sanitario y equipos. 
-        Conocer si las prácticas que se están realizando son efectivas y seguras de acuerdo a las recomendaciones
establecidas por el Servicio de Medicina Preventiva y Servicio de Electromedicina.
-        Indicar y difundir las normas de higiene, limpieza y desinfección. 

MÉTODO
-        Actualizar el protocolo de limpieza y desinfección de suelos y superficies del Bloque Quirúrgico
-        Elaborar las normas de higiene, limpieza y desinfección en la Unidad de Hemodinámica.
-        Atender y responder a las consultas sobre higiene, limpieza y desinfección de los servicios y unidades.
Revisar las prácticas de limpieza y desinfección que se están realizando y mejorarlas, si procede.
-        Indicar las normas de limpieza y desinfección de los materiales y equipos sanitarios teniendo en cuenta
las recomendaciones de mantenimiento y seguridad de los mismos, y difundirlas a los profesionales implicados.

-        Indicar los productos de limpieza y desinfección en uso, teniendo en cuenta las recomendaciones de
mantenimiento y de seguridad de los equipos y materiales sanitarios, y difundir la información a los profesionales
implicados.

INDICADORES
Actualización del protocolo de limpieza y desinfección de suelos y superficies del Bloque Quirúrgico SI
Elaboración de las normas de higiene, limpieza y desinfección de la Unidad de Hemodinámica. SI
Atender y responder a las consultas sobre higiene, limpieza y desinfección de los servicios y unidades.SI (>80%)
Revisar las practicas que se están realizando y mejorarlas si procede.SI (>80%)
Indicar las normas de limpieza y desinfección de los materiales y equipos sanitarios teniendo en cuenta las
recomendaciones de mantenimiento y seguridad de los mismos y difundirlas a los profesionales implicados.SI (>80%)

Indicar los productos de limpieza y desinfección en uso, teniendo en cuenta las recomendaciones de mantenimiento y
de seguridad de los equipos y materiales sanitarios y difundirlas a los profesionales implicados.SI (>80%)
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DURACIÓN
Actualización del protocolo de limpieza y desinfección de suelos y superficies del Bloque Quirúrgico.
Octubre-Noviembre 2018

Elaboración de las normas de higiene, limpieza y desinfección de la Unidad de Hemodinámica. Mayo 2019

Atender y responder a las consultas sobre higiene, limpieza y desinfección de los servicios y unidades. Atención a
la demanda Revisar las practicas que se están realizando y mejorarlas si procede.Atención a la demanda 
Indicar las normas de limpieza y desinfección de los materiales y equipos sanitarios teniendo en cuenta las
recomendaciones de mantenimiento y seguridad de los mismos y difundirlas a los profesionales
implicados.Indicaciones generales: 
Septiembre 2018
Indicaciones especificas: Respuesta a las consultas

Indicar los productos de limpieza y desinfección en uso, teniendo en cuenta las recomendaciones de mantenimiento y
de seguridad de los equipos y materiales sanitarios y difundirlas a los profesionales implicados.
Indicaciones generales: 
Septiembre 2018
Indicaciones especificas: Respuesta a las consultas

OBSERVACIONES
Líneas estratégicas: Mejora de la práctica asistencial, eficiencia, prevención y control de las IRAS, seguridad de
pacientes y adecuación de recursos.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEJORA DEL ABSENTISMO DE PACIENTES EN LA CONSULTA DE VACUNAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0517

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO HERNANDEZ GARCIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
POZO RINCON ALICIA
GARCIA MONTERO JOSE IGNACIO
MARECA DOÑATE ROSA
PITARQUE PEÑIFER FERNANDO
RODRIGUEZ LUANGO ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019 se desarrollaron y completaron todas las actividades previstas en este proyecto de mejora.
1. Se ha integrado la herramienta Salud-Informa en la gestión de las citas de nuestra consulta de vacunas. Para
ello se ha gestionado y verificado que funciona adecuadamente y que se envían los SMS recordando las citas en
nuestra consulta con varios días de antelación a aquéllos de nuestros pacientes que han cursado la activación de
dicha opción de la herramienta Salud-Informa. Asimismo, se ha habilitado al secretario de nuestro Servicio en la
aplicación SIRESA para que pueda visualizar todas las solicitudes de cambios/anulaciones de citas en nuestra
consulta realizadas por nuestros pacientes a través de la herramienta Salud-Informa.
2.        Se ha promovido la utilización de la herramienta Salud-Informa entre todos los pacientes atendidos en
nuestra consulta para que, entre otras, reciban un SMS recordándoles sus citas con varios días de antelación
3.        Se ha recordado a todos los pacientes atendidos en nuestra consulta la importancia de que acudan a
nuestra consulta ajustándose a las fechas asignadas
4.        Para lo anterior se ha incluído en el díptico informativo sobre nuestra consulta de vacunas, que se
entrega a nuestros pacientes, las instrucciones de cómo proceder en caso de no poder acudir en el día asignado.
Además, se han elaborado etiquetas que se pegan en cada hoja de citación en las que se especifica la importancia
de acudir a consulta en la fecha asignada, así como se describen las instrucciones de cómo deben gestionar los
pacientes sus citas en nuestra consulta en caso de no poder acudir en el día asignado, y cómo deben hacer para
recibir un SMS recordándoles sus citas con varios días de antelación
6.        Se ha monitorizado la frecuencia de absentismo de nuestros pacientes tras implementar todas las medidas
descritas anteriormente (la mencionada monitorización se ha realizado desde el 15 octubre al 15 diciembre 2019)
7.        Se ha realizado la evaluación de la implementación del proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Porcentaje de absentismo de los pacientes en primeras citas en nuestra consulta: 11% 
- Porcentaje de absentismo de los pacientes en citas sucesivas en nuestra consulta:10%
Para la obtención de los dos indicadores anteriores se utilizó como fuente de información el registro de la
actividad de nuestra consulta de vacunas, en la que se apunta si el paciente acude o no a consulta.

Para ambos indicadores, pese a no haberse alcanzado el estándar propuesto (de <6%), se ha de indicar que los
resultados obtenidos mejoran los descritos en nuestra consulta antes de llevar a cabo este proyecto de mejora (con
tasas de absentismo, en años anteriores, del 13,7% en primeras citas y del 11,7% en citas sucesivas)*.

*Hernández-García I, Chaure-Pardos A, Moliner-Lahoz J, Prieto-Andrés P, Mareca-Doñate R, Giménez-Júlvez T, et al.
Absentismo, y factores asociados, en las citas programadas de una consulta externa de Medicina Preventiva. J
Healthc Qual Res 2018;33:82-87.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Con las actividades desarrolladas en este proyecto se ha promovido, de una manera fácil y barata, el uso de una
herramienta muy útil como es Salud-Informa que, entre otras, permite recibir SMS recordando las citas con varios
días de antelación. Cabe señalar que esta herramienta no era conocida por la mayoría de nuestros pacientes. 
- Además, ha permitido que la dirección de nuestro centro fuera conocedora de que, en aquellas consultas que
cuentan con secretaría propia para gestionar las citas, se les debía dar acceso a la aplicación SIRESA para que
pudiran visualizar las solicitudes de cambios/anulaciones de citas en sus consultas realizadas por sus pacientes a
través de la herramienta Salud-Informa.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/517 ===================================== ***
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Nº de registro: 0517

Título
MEJORA DEL ABSENTISMO DE PACIENTES EN LA CONSULTA DE VACUNAS

Autores:
HERNANDEZ GARCIA IGNACIO, POZO RINCON ALICIA, GARCIA MONTERO JOSE IGNACIO, MARECA DOÑATE ROSA, PITARQUE PEÑIFER
FERNANDO, RODRIGUEZ LUANGO ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes susceptibles de vacunación por su patología de base o tratamiento inmunosupresor
que tome
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El absentismo del paciente a sus citas programadas representa un importante obstáculo en el coste-efectividad de
la asistencia sanitaria, así como en la seguridad de los pacientes. Entre otras situaciones, genera
infrautilización de recursos (humanos y materiales), costes derivados de proporcionar nuevas citas, incremento de
listas de espera e implicaciones negativas en la salud por posibles retrasos diagnósticos, terapéuticos o
implementación de medidas preventivas. Por ello, diversos autores consideran que su evaluación ha de ser parte del
control de la calidad para la mejora continua, ya que representa un indicador de la gestión hospitalaria.
En un estudio realizado en nuestra consulta de vacunas se ha detectado una tasa de absentismo del 12,5% (73/582);
en particular, dicha tasa fue del 13,7% (34/249) en primeras citas y del 11,7% (39/333) en citas sucesivas. Todo
ello supone el haber detectado varias áreas y oportunidades de mejora relacionadas con esta actividad,
particularmente en lo que respecta a los siguientes aspectos:
•        Adecuación a la sistemática de consultas de atención ambulatoria del centro, en relación a integrar la
herramienta Salud-Informa en la gestión de nuestras citas
•        Gestión eficiente de recursos

RESULTADOS ESPERADOS
•        Reducir el absentismo de los pacientes en primeras citas en nuestra consulta de vacunas.
•        Reducir el absentismo de los pacientes en citas sucesivas en nuestra consulta de vacunas.

MÉTODO
-        Integrar la herramienta Salud-Informa en la gestión de nuestras citas.
-        Promocionar la utilización de la herramienta Salud-Informa entre todos los pacientes atendidos en nuestra
consulta.
-        Recordar a todos los pacientes la importancia de que acudan a nuestra consulta ajustándose a las fechas
asignadas.
-        Incluir en el díptico informativo que se entrega a nuestros pacientes sobre nuestra consulta de vacunas,
instrucciones de cómo deben gestionar sus citas en nuestra consulta en caso de no poder acudir en el día asignado.
-        Monitorizar la frecuencia de absentismo de nuestros pacientes tras implementar las medidas descritas
anteriormente.

INDICADORES
- Porcentaje de absentismo de los pacientes en primeras citas en nuestra consulta (<6%)
- Porcentaje de absentismo de los pacientes en citas sucesivas en nuestra consulta (<6%)

Los indicadores seleccionados para evaluar los resultados de esta acción se medirán, al finalizar el año, a partir
del documento “Actividades del Servicio Medicina Preventiva y Salud Pública”, que recoge todas las actividades del
SMPySP relacionadas con la Calidad Asistencial y los Grupos de Mejora.

DURACIÓN
-        Marzo-Abril: Integrar la herramienta Salud-Informa en la programación de nuestras citas. Verificar que
funciona adecuadamente y que se envían los sms recordando las citas a los usuarios que tengan activo dicho sistema
(responsables: I. Hernández, Jose Ignacio García y Fernando Pitarque)
-        Mayo-Junio: Elaboración de material específico para promocionar la utilización de la herramienta
Salud-Informa entre todos los pacientes atendidos en nuestra consulta. 
Inclusión en el díptico informativo que se entrega a nuestros pacientes sobre nuestra consulta de vacunas,
instrucciones de cómo deben gestionar sus citas en nuestra consulta en caso de no poder acudir en el día asignado.
(Responsables: I. Hernández, Alicia Pozo, Rosa Mareca, Fernando Pitarque y Rosario Rodríguez)
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-        Julio-Octubre: Implementación de las medidas de mejora para intentar reducir el absentismo (distribuir el
díptico informativo actualizado a los pacientes, promocionar la utilización de la herramienta Salud-Informa entre
los pacientes atendidos en nuestra consulta y recordar a todos los pacientes la importancia de que acudan a
nuestra consulta ajustándose a las fechas asignadas).
Monitorización del absentismo de pacientes.
(Responsables: I. Hernández, Alicia Pozo, Jose Ignacio García, Rosa Mareca y Fernando Pitarque).
-        Noviembre-Diciembre: Evaluación de resultados (cumplimiento de actividades y cuantificación de los
indicadores).
(Responsable: I. Hernández).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JAVIER MOLINER LAHOZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AIBAR REMON CARLOS
YAGUE ALVAREZ PILAR
TEJERO TOMAS MARIA PILAR
POZO RINCON ALICIA
HERNANDEZ GARCIA IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En total el sistema ha registrado 26 incidencias durante el año 2019

5 de las notificaciones fueron realizadas por el “equipo de enfermería” y las 21 restantes por parte de 3
facultativos del Servicio.

Se estableció un periodo de prueba durante el mes de marzo: Se recogieron 12 notificaciones, que se revisaron de
forma conjunta en la reunión del Servicio del viernes 5 de abril.

En la reunión del Servicio del día 12 de abril se revisaron tres casos:
•        No detección de un caso SARM en la búsqueda de laboratorio por no incluir “consultas externas” en el
filtro
•        Paciente vista en consulta como primer día, que ya había sido vista con anterioridad
•        Error en la hora de cita de un paciente, que había recibido en casa una hoja de cita con el horario
equivocado

A partir de esa fecha se produjeron 2 notificaciones en el mes de abril, 2 en mayo, 6 en junio y 1 en septiembre.

Por diversas razones, en las posteriores reuniones del Servicio (una en abril, tres en mayo, dos en junio y dos en
julio) no fueron analizados los casos notificados.
No se han producido más notificaciones al sistema.

El texto completo de las incidencias registradas se encuentra en el cajón compartido de la intranet del Hospital
(Seguridad clínica/calidad/Registro de incidencias)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos comprobado que el sistema de registro de incidencias no ha sido aceptado por el Servicio, tal como fue
planteado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoraremos reorientar el sistema en otra dirección

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/660 ===================================== ***

Nº de registro: 0660

Título
ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE REGISTRO Y ANALISIS DE INCIDENCIAS EN EL SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD
PUBLICA

Autores:
MOLINER LAHOZ JAVIER, AIBAR REMON CARLOS, YAGUE ALVAREZ PILAR, TEJERO TOMAS MARIA PILAR, POZO RINCON ALICIA,
HERNANDEZ GARCIA IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Hospital Clínico está adherido desde hace 5 años al Sistema de Notificación para el Aprendizaje en Seguridad de
Pacientes (SiNASP), tiempo en el que se ha consolidado la notificación y el análisis de incidentes de seguridad
como una actividad útil para aprender y mejorar.
Con el impulso de la Comisión de Seguridad y Mortalidad se realizan actividades de divulgación que tratan de
fomentar la notificación de incidentes y eventos adversos y el análisis de causas. Este impulso ha llevado a que
en algunas áreas del Hospital, como el Servicio de Urgencias, se haya implantado desde hace más de un año un
sistema propio de notificación y análisis de incidencias que cuenta con la participación de un número elevado de
profesionales, y que es considerado un caso de éxito.
Los sistemas de registro de incidencias (problemas en el proceso de asistencia, independientemente de si hubo daño
al paciente) son obligatorios para los hospitales de algunos países, en Holanda desde el año 2016, y sirven para
el registro de casos sobre todo por parte del personal de enfermería (De Vos et al. BMJ Quality & Safety 2018)
Los términos conceptos de “Incidencia” y “No conformidad” son utilizados en el sistema de la normas ISO para
registrar los casos en que se han cumplido los criterios de calidad. Aunque en el Servicio de Medicina Preventiva
no tenemos normalizados por escrito todos los procedimientos necesarios para obtener la certificación ISO,
podríamos crear un procedimiento de registro y análisis de las incidencias que detectamos en nuestro ámbito de
actuación. 
Con la finalidad de identificar las oportunidades de mejora que se encuentren en nuestro campo de trabajo,
definiremos las “incidencias” como los episodios en el funcionamiento del Servicio en que identificamos un fallo
que se podría haber evitado si hubiéramos actuado de otra manera o si los sistemas de trabajo fuesen otros.
Como para mejorar primero hay que medir, proponemos mantener un registro de incidencias que puedan cumplimentar
todos los profesionales del Servicio, con el objetivo de cuantificarlas, analizar cada caso dentro del grupo de
mejora del Servicio, distinguir entre casos esporádicos y casos frecuentes, y evaluar si como consecuencia del
análisis conviene modificar algún sistema. 

RESULTADOS ESPERADOS
o        Conocer qué casos en los que se identifican problemas en trabajo del Servicio (retrasos en la asistencia,
pérdidas de información y de esfuerzos, incidentes), se considera que son mejorables y tienen una posibilidad de
aprendizaje y de mejora. 
o        Cuantificar la frecuencia y los tipos de incidencias detectados, así como las propuestas de mejora
asociadas.

MÉTODO
Una incidencia es un hecho que cualquier componente del SMP ha observado en su trabajo, y del que considera que se
puede obtener un aprendizaje. 
La finalidad del registro es conocer la frecuencia de determinados tipos de problemas, y dar a todos la
posibilidad de anotar los casos para un análisis posterior en las reuniones del Servicio.
El formato inicial del registro es simple, con solo dos datos: 1. Descripción de los hechos (respondiendo a la
pregunta ¿qué ocurrió?) y 2. Propuestas de aprendizaje y/o cambios de procedimientos de actuación, (respondiendo a
cuestiones como “¿qué cambiarías?” o “esto no hubiera pasado si…”).
Generar un registro de los casos a través de un formato de fichero de texto, un solo fichero compartido por todos
los profesionales del Servicio, en el que todos pueden escribir las incidencias observadas.
El fichero de texto estará en un espacio del cajón común, accesible para todos.
Una o dos personas del grupo de mejora se ocuparán cada mes de leer los casos registrados y pedir aclaraciones en
caso necesario, y hacer un resumen y análisis para la reunión periódica.
Se llevará un recuento de los casos analizados en las reuniones del Servicio de los viernes.

INDICADORES
o        Número de incidencias registradas cada mes
o        Número de incidencias analizadas cada mes en el grupo de mejora
o        Número de incidencias al mes en que, tras el análisis, se produce un cambio.

DURACIÓN
Fecha de inicio: 01/04/2019
Fecha de fin: 31/12/2019
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE IGNACIO GARCIA MONTERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARECA DOÑATE ROSA
YAGUE ALVAREZ PILAR
FELIX MARTIN MANUELA
ROMAN CALDERON FRANCISCO
LAGUIA MARTIN PILAR
PRIETO ANDRES PURIFICACION
AIBAR REMON CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Revisión de los procesos de Vigilancia de IN y adaptación a los planteamientos nacionales y autonómicos (PARCIAL).
•        Durante 2019 se ha realizado la revisión detallada de la Vigilancia de Infección Quirúrgica por
procedimiento quirúrgico, analizando el cambio de CIE-9-MC a CIE-10-ES. Esta revisión ha puesto de manifiesto la
dificultad de comparar ambos sistemas de codificación para la definición de los procedimientos quirúrgicos,
fundamentalmente por la extrema complejidad (y cambios todavía no definitivos) en el sistema CIE-10-ES. Se
concluye finalmente que no es viable mantener el sistema previo (hasta 2015, en que se usaba CIE-9-MC) y es
necesario definir de forma precisa los procedimientos que interesa vigilar de forma conjunta y consensuada con los
Servicios Quirúrgicos. La concurrencia del sistema de Vigilancia de Infección de Localización Quirúrgica
Autonómico (IRASPROA), ha desaconsejado persistir en el desarrollo propio hasta tener una propuesta autonómica
definitiva.
•        Durante 2019, el Grupo IRASPROA ha diseñado y desarrollado el Sistema de registro para la Vigilancia de
Infección de Localización Quirúrgica a nivel Autonómico. Este sistema se basa en la Historia Clínica Electrónica
Unificada de Aragón, y se ha programado su inicio en todos los Hospitales del SALUD a partir de enero de 2020.
Aunque el registro está en fase operativa, no está definitivamente consolidado. Además, el incremento de carga de
trabajo que supone cumplimentar este registro de forma completa no se ha evaluado de forma completa, ni se han
planificado los procesos de soporte asociados para su consecución.
•        También durante 2019, el Grupo IRASPROA ha trabajado en la definición y desarrollo de un Sistema de
registro para la Vigilancia de Gérmenes Multirresistentes. En diciembre se presentó un primer borrador que está
pendiente de finalizar. Una vez revisado y aprobado, faltará el desarrollo informático del sistema de registro
(basado en HCE). Este retraso en el desarrollo autonómico ha conllevado la reforma mínima de nuestro sistema de
registro y análisis de GMR.
•        El resto del Sistema Global de Vigilancia de las IRAS (Bacteriemias, Infección en UCI y Brotes) no ha
tenido avances significativos a nivel autonómico. Vista la dificultad para definirlo de forma consensuada con los
demás agentes implicados, y para evitar trabajo infértil, no se han realizado avances en nuestro centro. 
•        La implantación prevista del WASPSS (herramienta informática ofrecida por la AEMPS a nuestro hospital, en
el contexto de apoyo a los PROA hospitalarios), no se ha llegado a realizar en 2019. Esta herramienta, tenía la
intención de apoyar también el proceso de vigilancia de las IRAS y aunque se ha avanzado en su desarrollo a nivel
nacional, no está todavía operativa.
Redacción definitiva de los procesos y cambios requeridos en el Sistema de Vigilancia de IN (NO REALIZADO)
•        La imposibilidad de definir de forma definitiva la Vigilancia de la Infección Relacionada con la
Asistencia Sanitaria, explicada en el punto anterior (ILQ y GMR fundamentalmente), ha impedido avanzar en este
apartado del proyecto.
Implementación de los cambios (PARCIAL).
•        Se han depurado algunos procesos y registros en el área de la Vigilancia de GMR, mejorando el sistema
vigente. Esto ha permitido obtener datos de la incidencia de GMR durante el año anterior en nuestro hospital de
forma más ágil que en años anteriores y está previsto que permita analizar la realidad de 2019 en el mes de
febrero de 2020.
•        Se ha avanzado bastante en las definiciones asociadas a la vigilancia de las IRAS en la herramienta
WASPSS, pero sin que se haya podido implementar y comprobar su utilidad real. 
Evaluación de resultados (NO REALIZADO)
•        Los escasos avances, ya explicados, en los procesos previos ha impedido tener resultados reales y
definitivos en ninguna de las áreas de la Vigilancia de las IRAS previstas inicialmente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Definir los procesos de Vigilancia y Control de IN que finalmente se adopten: INCOMPLETO. Aunque se han modificado
algunas definiciones del Sistema de Vigilancia (como todo el proceso de vigilancia de GMR), no es definitivo ni
puede considerarse como completo.
Implementación del Sistema de Vigilancia y Control global: NO REALIZADO. Pendiente de concretar las fases previas.
Evaluación del Sistema de Vigilancia y Control: NO REALIZADO. Pendiente de concretar las fases previas.
Informe final: NO REALIZADO. Pendiente de concretar las fases previas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La revisión y reestructuración del Sistema de Vigilancia de Infección Nosocomial es un proceso complejo y
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dependiente de muchos factores ajenos al propio servicio (organizativos, personales, de recursos informáticos,
etc.). Seguimos sin disponer de sistemas definitivos (tanto a nivel autonómico y entre los diversos hospitales del
SALUD, como a nivel nacional Ministerio de Sanidad – CISNS) que se puedan tomar como referencia. Además hay nuevas
áreas de trabajo que afectan a nuestro servicio, que posiblemente conlleven un incremento de las cargas de
trabajo, sin que se hayan contemplado recursos adecuados.
La escasez de recursos (informáticos, humanos, etc.) dificulta al mismo tiempo implantar nuevas propuestas, que
ofrecen mayor utilidad, pero exigen más carga de trabajo.
Será necesario contar con mayor apoyo de otros niveles implicados (Regionales y Nacionales), para poder llevar a
efecto las propuestas de cambio que persisten desde hace más de dos años.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1317 ===================================== ***

Nº de registro: 1317

Título
REESTRUCTURACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL

Autores:
GARCIA MONTERO JOSE IGNACIO, MARECA DOÑATE ROSA, YAGUE ALVAREZ PILAR, FELIX MARTIN MANUELA, ROMAN CALDERON
FRANCISCO, LAGUIA MARTIN PILAR, PRIETO ANDRES PURIFICACION, AIBAR REMON CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: VIGILANCIA Y CONTROL DE INFECCIÓN RELACIONADA CON LA ASISTENCIA SANITARIA
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública (SMPySP) mantiene un sistema de vigilancia de la Infección
Nosocomial (IN) prospectivo, activo, continuo y global. Este sistema consume una gran cantidad de recursos
humanos. Ante la situación cambiante en el entorno sanitario, la vigilancia y control de la Infección Nosocomial
necesita adaptarse estas nuevas situaciones: cambio en los gérmenes más prevalentes; pacientes cada vez más
complejos y con alta comorbilidad; incremento de infecciones por gérmenes multirresistentes; aplicación de
programas específicos como RZ y PROA; desarrollo y ampliación de las TICs relacionadas con la atención de los
pacientes; etc.
A nivel institucional además se pretende organizar un Sistema de Vigilancia específico de las Infecciones
Nosocomiales y las IRAS (Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria). Por un lado, el Ministerio de
Sanidad ha impulsado con las CCAA un grupo de trabajo para implantar a medio plazo un Sistema Nacional de
Vigilancia de las IRAS. Por otro lado, el Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragón ha creado a su vez un
grupo de trabajo – Grupo IRASPROA - con el mismo objetivo (crear un Sistema de Vigilancia de las IRAS que unifique
los criterios en los hospitales de la CCAA, y sirva a su vez para dar respuesta al Sistema de Vigilancia
Nacional).
Por todo ello, en 2018 se realizó la revisión del actual Sistema de Vigilancia de la Infección Nosocomial, y se
plantearon las bases para su adaptación a las líneas de trabajo autonómica y nacional.
Se han definido las áreas prioritarias, así como las oportunidades de mejora relacionadas con estas actuaciones, y
en 2019 se pretende su implementación y consolidación:
•        Sistema de vigilancia y control de la infección quirúrgica.
•        Vigilancia y control de Bacteriemias.
•        Vigilancia y control de pacientes con GMR.
•        Estudio EPINE y estudios de prevalencia.
•        Vigilancia y control de infección en UCI.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos específicos del presente programa de mejora son los siguientes:
•        Sustitución del actual Sistema de Vigilancia de la IN de nuestro Servicio, por otro sistema más
específico y eficiente, de acuerdo a las áreas prioritarias y a las líneas definidas tanto por el MSCBS como por
el Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragón.
•        Seleccionar los procesos de Vigilancia de IN que finalmentedeben modificarse, incorporarse y derogarse.
•        Definir detalladamente los procesos de Vigilancia de IN seleccionados.
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REESTRUCTURACIÓN DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE INFECCIÓN NOSOCOMIAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1317

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

•        Implantar dichos procesos y evaluar su cumplimiento, para realizar las correcciones y adaptaciones
necesarias.

MÉTODO
Plan de actividades previsto para el desarrollo de la acción de mejora relativa a la reestructuración del Sistema
de Vigilancia de Infección:
1.        Revisión de los procesos de Vigilancia de IN definidos inicialmente y adaptación a los planteamientos
nacionales y autonómicos (estos últimos todavía no finalizados).
2.        Redacción definitiva y detallada de los procesos seleccionados y los cambios requeridos en el Sistema de
Vigilancia de IN para su adopción.
3.        Implementación de los cambios.
4.        Evaluación de resultados: aplicabilidad real de los procesos definidos y adaptación consiguiente.

INDICADORES
Los indicadores seleccionados para evaluar los resultados de esta acción se medirán, al finalizar el año, a partir
del documento “Actividades del Servicio Medicina Preventiva y Salud Pública”, que recoge todas las actividades del
SMPySP relacionadas con la Calidad Asistencial y los Grupos de Mejora.
Objetivos e Indicadores:
•        Definir los procesos de Vigilancia y Control de IN que finalmente se adopten: Documento específico para
cada una de las 5 áreas definidas. (%)
•        Implementación del Sistema de Vigilancia y Control global: listado de todos los indicadores definidos en
cada uno de los 5 procesos y recuento de su medición (% de indicadores medidos sobre los planteados)
•        Evaluación del Sistema de Vigilancia y Control: Índice sintético de cada uno de los 5 procesos (media
ponderada de los indicadores incluidos en cada proceso).
•        Informe final: evaluación de la implementación de los 5 procesos, y plan de mejora específico para cada
uno de ellos (modificaciones necesarias, cronograma de adaptación, etc)

DURACIÓN
•        Abril-Mayo: Revisión conjunta con personal de enfermería de los 5 procesos definidos.
•        Mayo-Junio: Redefinición de los procesos de vigilancia y control, de acuerdo a la redistribución de
trabajo del personal médico y de enfermería.
•        Junio-Julio: Implantación progresiva del nuevo Sistema de Vigilancia.
•        Septiembre-Diciembre: Adaptación del procedimiento, en base a la evaluación, e implementación de los
cambios precisos. 
•        Enero-2020: Evaluación final.

OBSERVACIONES
PROYECTO QUE CONTINÚA DESDE 2018

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONTRIBUCION AL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y AL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DIRIGIDO DE LOS
PACIENTES CON BACTERIEMIA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0098

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 08/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA SOLEDAD SALVO GONZALO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALGARATE CAJO SONIA
MENDOZA LOPEZ CLAUDIA
MATOVELLE OCHOA CRISTINA
CONDADO CONDADO HECTOR
PERERA LERIN ANA ISABEL
SOLER LUQUE LAURA
IBAÑEZ DELER ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Realizamos los siguientes informes preliminares:
• Tinción de Gram de las botellas de hemocultivo tras la incubación y una vez detectado crecimiento
• Identificación a partir de cultivos con resultados significativos.
• Identificación rápida a partir de las botellas positivas de los hemocultivos mediante espectrometría de masas.
En cada caso se elabora el informe especificando “Informe preliminar” y se procede a la validación y envío a
través de las impresoras del Sº de Medicina Intensiva. Además, se contacta telefónicamente con el busca 710566 en
caso de pacientes hospitalizados en UCI Central. Para información del resto de pacientes se contacta por teléfono
con el
médico responsable del paciente o con los facultativos del grupo PROA bacteriemia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante 2019 se recibieron 1455 hemocultivos de pacientes hospitalizados en UCI.
De éstos, 229 fueron positivos. Correspondían a 85 pacientes.
Se realizaron 137 informes preliminares totales (59,83% de los hemocultivos positivos).
Se realizaron informes preliminares a 76 pacientes con hemocultivos positivos (89,42%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Esta actuación va dirigida a informar resultados que puedan contribuir al diagnóstico o tratamiento del paciente
ingresado en UCI aun cuando la prueba no esté terminada y que pueda ir seguida de una actuación clínica por parte
del facultativo responsable.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/98 ===================================== ***

Nº de registro: 0098

Título
CONTRIBUCION AL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y AL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DIRIGIDO DE LOS PACIENTES CON BACTERIEMIA EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

Autores:
SALVO GONZALO MARIA SOLEDAD, ALGARATE CAJO SONIA, MENDOZA LOPEZ CLAUDIA, MATOVELLE OCHOA CRISTINA, CONDADO CONDADO
HECTOR, PERERA LERIN ANA ISABEL, SOLER LUQUE LAURA, IBAÑEZ DELER ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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CONTRIBUCION AL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y AL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DIRIGIDO DE LOS
PACIENTES CON BACTERIEMIA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0098

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Una de las funciones principales del laboratorio de Microbiología es el diagnóstico de la bacteriemia o de la
fungemia. Bacteriemia y fungemia son complicaciones graves de las infecciones y pueden asociarse a una elevada
mortalidad. Es necesario conocer el foco de infección e instaurar un tratamiento antibiótico. Desde el laboratorio
de Microbiología, a través de informes preliminares podemos proporcionar información al clínico que ayude a
instaurar el tratamiento antibiótico adecuado a la mayor brevedad posible, lo que permite mejorar la supervivencia
de los pacientes. El clínico espera un diagnóstico rápido, que contribuya a la toma de decisiones en aquellas
situaciones que así lo precisen.
Esta actuación va dirigida a informar resultados que puedan contribuir al diagnóstico o tratamiento del paciente
ingresado en UCI aun cuando la prueba no esté terminada y que pueda ir seguida de una actuación clínica por parte
del facultativo responsable. 

RESULTADOS ESPERADOS
En 2018 se enviaron informes preliminares del 59,8% de los hemocultivos positivos solicitados desde el Servicio de
Medicina Intensiva, que correspondían al 96,7% de los pacientes con hemocultivos positivos. Esperamos conseguir
resultados similares durante este año.

MÉTODO
Realizamos los siguientes informes preliminares:
• Tinción de Gram de las botellas de hemocultivo tras la incubación y una vez detectado crecimiento
• Identificación a partir de cultivos con resultados significativos. 
• Identificación rápida a partir de las botellas positivas de los hemocultivos mediante espectrometría de masas. 
En cada caso se elabora el informe especificando “Informe preliminar” y se procede a la validación y envío a
través de las impresoras del Sº de Medicina Intensiva. Además, se contacta telefónicamente con el busca 710566 en
caso de pacientes hospitalizados en UCI Central. Para información del resto de pacientes se contacta por teléfono
con el médico responsable del paciente o con los facultativos del grupo PROA bacteriemia.

INDICADORES
50% de los hemocultivos positivos con informe preliminar Los datos estarán disponibles en el laboratorio. 
Se podrán obtener a través de las estadísticas del servicio.

DURACIÓN
Fecha de inicio 1 de enero a 31 de diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONSERVACIÓN DE LA INFORMACIÓN DE LOS HEMOCULTIVOS POSITIVOS EN FORMATO DIGITAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0175

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ESTHER VIDAL GALINDO
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEÑA NEBRA ANA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha procedido a la digitalización de todos los documentos (volantes y resultados) de los Hemocultivos positivos
del periodo, evitando que se pierdan datos contenidos en los volantes tales como situación clínica del paciente,
tratamiento antibiótico previo, presencia de dispositivos, antecedentes microbiológicos etc… y con la finalidad de
que fueran más accesibles y no ocuparan espacio físico, pudiendo prescindir del papel en caso de que la Dirección
del Hospital lo considere oportuno.
Se ha mantenido la documentación original de los volantes de petición de hemocultivos positivos, junto con una
copia de los resultados en archivadores en el laboratorio de Microbiología.
No se han detectado incidencias en el manejo de la mencionada información y las consultas al sistema son rápidas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el 01 enero al 31 diciembre 2019 se documentaron 2102 Hemocultivos positivos pertenecientes a 950 pacientes.
Escaneándose el 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es una práctica rápida, cómoda y permite la accesibilidad a los documentos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/175 ===================================== ***

Nº de registro: 0175

Título
CONSERVACION DE LA INFORMACION DE LOS HEMOCULTIVOS POSITIVOS EN FORMATO DIGITAL

Autores:
VIDAL GALINDO MARIA ESTHER, PEÑA NEBRA ANA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El laboratorio de Microbiología genera gran cantidad de información sobre la patología infecciosa de pacientes
tanto hospitalizados como extra-hospitalarios.
La información debe ser conservada no solo para ser recuperada cuando sea necesaria con fines asistenciales, sino
que además la legislación española establece que los centros sanitarios tienen la obligación de conservar la
documentación clínica en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no sea
necesariamente en el soporte original.
En la actualidad los volantes de petición de los hemocultivos positivos junto con una copia de los resultados se
guardan en archivadores en el laboratorio de Microbiología durante tiempo indefinido, a pesar de que los
resultados están disponibles en el programa informático MODULAD.El motivo es evitar que se pierdan datos
contenidos en los volantes tales como situación clínica del paciente, tratamiento antibiótico previo, pruebas
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CONSERVACIÓN DE LA INFORMACIÓN DE LOS HEMOCULTIVOS POSITIVOS EN FORMATO DIGITAL
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0175

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

complementarias, antecedentes, contactos con facultativos responsables de paciente......

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar las condiciones de conservación de los hemocultivos con resultados positivos, facilitar el acceso a dicha
información y mejorar la seguridad de los datos del paciente.

MÉTODO
Escaneo de los volantes originales y de las copias de los resultados. Conservación en archivos digitales. 

INDICADORES
99% de los hemocultivos escaneados
Documentación disponible en el servicio de Microbiología

DURACIÓN
01/01/2019 al 31/12/2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DE INFORMES SEMANALES SOBRE LA SITUACION DE LAS INFECCIONES POR VIRUS
RESPIRATORIOS EN LA TEMPORADA DE GRIPE (DIRIGIDAS AL HOSPITAL)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0215

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOAQUINA GIL TOMAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BENITO RUESCA RAFAEL
ARANSAY LOPEZ RAQUEL
LAPLAZA SOLANO MARIA ANGELES
QUEROL ALQUEZAR MARIA NATIVIDAD
RAMIREZ SOGUERO MARIA LUZ
RODRIGUEZ ANDIA MARIA ISABEL
FIGUER MONTERO NATIVIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Estadística diaria y semanal de los resultados de PCR rápida de gripe/VRS solicitadas desde urgenicas o desde
los servicios del hospital durante la temporada de gripe.
- Envío de la etadística a los Servicios del Hospital, grupo de la gripes y equipo de Dirección (19 envíos en
total).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SEMANA        A        B VRS A+B A+VRS B+VRS A+B+VRS IND NEG TOTAL
31/12/2018        8        0 24        0        1         0         0         35 67         135
07/01/2019        25        0 30        0        3         1         0         25 95         179
14/01/2019        44        0 19        0        2         0         0         27         91         183
21/01/2019        44        0 19        0        2         0         0         28         90         183
28/01/2019        61 13        0        1        0         0         0 10        166 251
04/02/2019        59        1 10        0        1         0         0         14        124 209
11/02/2019        65        0        3        0        0         0         0         19        140 227
18/02/2019        61        1        4        0        0         0         0         18        149 233
25/02/2019        51        2        4        0        1         0         1         10        138 207
04/03/2019        34        0        3        0        1         0         0         37        131 206
11/03/2019        24        1        0        0        0         0         0         33         89         147
18/03/2019        23        0        3        0        0         0         0         22 111 159
25/03/2019        17        1        2        0        0         0         0         14        125 145
01/04/2019        11        0        1        0        0         0         0         10        128 150
08/04/2019        11        0        0        0        0         0         0         23         95 129
15/04/2019        2        0        0        0        0         0         0         12         68 82
22/04/2019        1        0        0        0        0         0         0         8         51 60
29/04/2019        2        0        0        0        0         0         0         10         63 75
06/05/2019        0        0        0        0        0         0         0         4         55 59

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Conocer la carga de trabajo que supone la gripe en Urgencias y en Microbiología.
- Disponer de información para un mejor gestión de camas en ralación con las medidas de aislamiento.
- Poder hacer previsiones para la previsión de stock de antigripales.
- Evaluación de los tipos de virus gripal circulantes.
- Evaluación de la repercusión de VRS en la temporada de gripe.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/215 ===================================== ***

Nº de registro: 0215

Título
ELABORACION DE INFORMES SEMANALES SOBRE LA SITUACION DE LAS INFECCIONES POR VIRUS RESPIRATORIOS EN LA TEMPORADA DE
GRIPE (DIRIGIDAS AL HOSPITAL)

Autores:
GIL TOMAS JOAQUINA, BENITO RUESCA RAFAEL, ARANSAY LOPEZ RAQUEL, LAPLAZA SOLANO MARIA ANGELES, QUEROL ALQUEZAR
NATIVIDAD, RAMIREZ SOGUERO MARIA LUZ, RODRIGUEZ ANDIA MARIA ISABEL, FIGUER MONTERO NATIVIDAD
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ELABORACION DE INFORMES SEMANALES SOBRE LA SITUACION DE LAS INFECCIONES POR VIRUS
RESPIRATORIOS EN LA TEMPORADA DE GRIPE (DIRIGIDAS AL HOSPITAL)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0215

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La gripe está producida por los virus Influenza tipos A, B y C. Se caracteriza por su alta contagiosidad y su
aparición en brotes anuales durante los meses fríos. Habitualmente se presenta de forma autolimitada, pero puede
dar lugar a cuadros de vías respiratorias con repercusión sistémica y complicaciones graves. Tiene distribución
mundial y puede afectar a todas las edades, siendo de especial importancia en ancianos, niños menores de 2 años,
embarazadas, inmunodeprimidos y pacientes con enfermedades crónicas en quienes puede ocasionar cuadros graves e
incluso la muerte.
Las epidemias anuales son consecuencia de las variaciones menores de los subtipos de virus A y con menor
frecuencia del virus B. En la actualidad las cepas circulantes mas frecuentes son los subtipos A (H1N1) pdm 09 y A
(H3N2) y el virus B.
La actividad de los virus gripales suele comenzar en los meses de noviembre y diciembre y puede extenderse hasta
el mes de mayo, con un pico máximo en los meses de enero y febrero; si bien, pueden existir pequeñas variaciones
en los diferentes años. Son indicadores de gripe: el número de consultas de pacientes ambulatorios con enfermedad
similar a la gripe, los informes de hospitalización y fallecimiento por gripe y los resultados de las pruebas del
laboratorio.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocimiento de la evolución de la gripe en el HCU Lozano Blesa, con actualización semanal, durante la epidemia
anual.

MÉTODO
Realización diaria de la técnica a demanda.
Exportación de datos desde el SIL.
Elaboración de estadística semanal de los resultados de la PCR de gripe/VRS rápida.
Informe semanal a todos los Servicios del Hospital y Equipo de Dirección

INDICADORES
Recuento de casos positivos, negativos e indeterminados para gripe A, B y VRS

DURACIÓN
1 de enero-30 de abril de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DISMINUCION DEL GASTO SANITARIO MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE
RECHAZODE PRUEBAS MICROBIOLOGICAS IMPROCEDENTES O INNECESARIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0324

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAFAEL BENITO RUESCA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIL TOMAS JOAQUINA
VITORIA AGREDA ASUNCION
CAMEO RICO MARIA ISABEL
KHALIULINA TATIANA
MUÑOZ MUÑOZ LARA
FERREIRA FERREIRA INGRID
PINA ECHEVARRIA MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Actividades realizadas:
- Inclusión del resultado “NO PROCEDE” en las pruebas solicitadas en las que se haya considerado oportuno, tras
revisar los antecedentes del paciente y la historia clínica proporcionada.
- Cuantificación de las pruebas rechazadas tras la exportación a una hoja Excel de las pruebas con resultado “NO
PROCEDE”. Cálculo del coste de las pruebas rechazadas.
Cumplimiento del calendario marcado: 
- Las actividades se han realizado trimestralmente, de acuerdo con lo previsto en uno de los objetivos del
programa de Acreditación según la norma ISO 9001 de ENAC.

Recursos empleados: 
- Base de datos del programa Modulab del HCU Lozano Blesa. 

Acciones realizadas de cara a comunicar a profesionales y pacientes el proyecto y sus resultados: 
- Informe a Dirección en la Revisión por la Dirección prevista en la Acreditación por ENAC.
No se ha elaborado algún tipo de material para desarrollar el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resultado alcanzado:
- Pruebas rechazadas en 1º trimestre (ahorro): 1297 (24766,40€)
- Pruebas rechazadas en 2º trimestre (ahorro): 2066 (22412,93€)
- Pruebas rechazadas en 3º trimestre (ahorro): 2299 (27381,79€)
- Pruebas rechazadas en 4º trimestre (ahorro): 2008 (20254,27€)
- Pruebas rechazadas en 2019 (ahorro): 5015 (94815,39€)

Relación con el standard marcado: 
- Se cumple.

Impacto del proyecto y los indicadores utilizados, incluyendo su fuente y método de obtención:
- El proyecto permite un ahorro de gasto sanitario y establece una cultura de gestión sanitaria del día a día.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La gestión de la demanda contribuye al ahorro del gasto sanitario.
La unificación en la forma de introducción de los nombres de los pacientes contribuye a la mejora de la gestión de
la demanda.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/324 ===================================== ***

Nº de registro: 0324

Título
DISMINUCION DEL GASTO SANITARIO MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE RECHAZODE PRUEBAS MICROBIOLOGICAS
IMPROCEDENTES O INNECESARIAS
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DISMINUCION DEL GASTO SANITARIO MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE
RECHAZODE PRUEBAS MICROBIOLOGICAS IMPROCEDENTES O INNECESARIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0324

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
BENITO RUESCA RAFAEL, GIL TOMAS JOAQUINA, VITORIA AGREDA ASUNCION, CAMEO RICO MARIA ISABEL, KHALIULINA TATIANA,
MUÑOZ MUÑOZ LARA, FERREIRA FERREIRA INGRID, PINA ECHEVARRIA MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: REDUCCIÓN DEL GASTO
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El coste de las pruebas de laboratorio de Microbiología tiende a aumentar cada vez más, debido, entre otros
factores al aumento de pacientes asistidos, la implantación de programas de prevención de enfermedades infecciosas
o
de protocolos de asistencia a inmigrantes o a pacientes complejos, etc.
Existe una utilización subóptima de los recursos diagnósticos que dispone el laboratorio de Microbiología como
consecuencia de la solicitud y realización de pruebas innecesarias e improcedentes. 

RESULTADOS ESPERADOS
Contribuir a la reducción del gasto sanitario y a la utilización eficiente de recursos.

MÉTODO
- Verificación de datos demográficos del paciente: 
- Ver si el nombre y apellidos del volante de petición está completo, es legible, no hay intercambio entre
apellidos y nombre (pacientes extranjeros) y si está bien escrito (extranjeros).
- Verificar otros datos como edad, sexo y país de origen del paciente que ayudan en la toma de decisiones en el
laboratorio y en la identificación de pruebas previas de ese paciente, cuyos datos demográficos han podido
introducirse de otra manera. 
- Introducción “homologada” de los datos demográficos mediante el establecimiento de un protocolo que establezca
la forma de introducir por parte de los administrativos de:
- Los apellidos compuestos: del Hierro (preposición antes del 1º apellido o detrás del nombre), Pérez-García (con
o sin guión), San Juan (junto o separado), El Moutadi (“El”, antes del apellido o tras el nombre), etc.
- Los apellidos en los recién nacidos y en los gemelos.
- Los nombres: rechazo de diminutivos (Conchita), alias, apócopes, iniciales, preposiciones (María del Pilar ó
María Pilar), etc.
- Los pacientes extranjeros con un único apellido (con o sin espacio/s detrás). 
- El nombre de los pacientes cuando no cabe en el campo informático correspondiente (por dónde se corta para que
no conste el nombre). 
-- Verificación de las muestras recibidas en el laboratorio: adecuación muestra-petición, correspondencia
muestra-volante de petición, corrección de errores, consulta de datos dudosos. 
- Detección y rechazo de pruebas improcedentes mediante la consulta de datos previos del paciente en el histórico
de la base de datos del sistema informático.
- Informe del motivo del rechazo mediante el envío de un comentario explicativo codificado para cada prueba
rechazada. Este informe cumple dos funciones: disponer de un marcador cuantificable de realización del proceso y
“educar” al facultativo solicitante para evitar la repetición de la solicitud improcedente.

INDICADORES
Recuento de las pruebas rechazadas.
Evaluación de la eficiencia económica del proyecto, en términos de disminución del gasto.

DURACIÓN
1de enero-31 de diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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DISMINUCION DEL GASTO SANITARIO MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE
RECHAZODE PRUEBAS MICROBIOLOGICAS IMPROCEDENTES O INNECESARIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0324

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACIÓN DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO MICROBIOLÓGICO EN MENINGOENCEFALITIS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0667

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SONIA ALGARATE CAJO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SERAL GARCIA CRISTINA
SAHAGUN PAREJA JUAN
MENDOZA LOPEZ CLAUDIA
MATOVELLE OCHOA CRISTINA
PERERA LERIN ANA ISABEL
SOLER DUQUE LAURA
IBAÑEZ DELER ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el año 2019 se han recibido para estudio microbiológico 252 muestras de líquido cefalorraquídeo (LCR) obtenidas
mediante punción lumbar. Fueron procesadas con las técnicas de diagnóstico habitual y adicionalmente se realizó
diagnóstico etiológico rápido con FilmArray Meningitis/Encephalitis (ME) en 56 muestras de LCR de 51 pacientes con
sospecha de meningitis o encefalitis tras evaluación de tinción gran y/o bioquímica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Fueron 17 las muestras en las que se identificó el agente causal con FilmArray ME y en 39 fue negativo. Todos los
resultados fueron emitidos telefónicamente al clínico responsable y validados en el sistema informático en menos
de 2 horas desde la recepción de la muestra de LCR.
La concordancia de los resultados obtenidos comparados con la metodología habitual de diagnóstico de
meningoencefalitis fue en 53 de las 56 muestras (94,65%). En 2 de los tres casos el agente causal (VEB) no está
incluido en el panel FilmArray ME y 1 caso de VHS-2 solo fue detectado con PCR convencional. El 70,59% (12 de los
casos) se encuentran en urgencias, pediatría, infecciosos, oncohematología y UCI. El tiempo de respuesta comparado
con la metodología convencional fue menor a 48 horas en 52 de las 56 muestras (92,85%) y en el 100% de los casos
menor a 24 horas.
Todos los datos están registrados en el laboratorio y se pueden obtener a través de las estadísticas del servicio.
Realizar un diagnóstico etiológico precoz de las infecciones del Sistema Nervioso Central (SNC) ayuda a elegir el
tratamiento adecuado a tiempo y a mejorar el cuidado y la gestión del paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las infecciones del SNC presentan un alto índice de morbilidad y mortalidad. En estos casos, la comunicación con
el clínico responsable y el trabajo del equipo ha sido fundamental para poder seleccionar aquellos pacientes en
los que el diagnóstico etiológico se ha realizado en menos de 2 horas. El esfuerzo debe seguir en esta línea para
mejorar la atención de pacientes con sospecha de meningoencefalitis. La metodología convencional se debe seguir
realizando por incluir mayor número de agentes causales, para confirmación y para probar la sensibilidad a
antimicrobianos en las de etiología bacteriana.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/667 ===================================== ***

Nº de registro: 0667

Título
IMPLEMENTACION DE DIAGNOSTICO RAPIDO MICROBIOLOGICO EN MENINGOENCEFALITIS

Autores:
ALGARATE CAJO SONIA, SERAL GARCIA CRISTINA, SAHAGUN PAREJA JUAN, MENDOZA LOPEZ CLAUDIA, MATOVELLE OCHOA CRISTINA,
PERERA LERIN ANA ISABEL, SOLER DUQUE LAURA, IBAÑEZ DELER ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
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IMPLEMENTACIÓN DE DIAGNÓSTICO RÁPIDO MICROBIOLÓGICO EN MENINGOENCEFALITIS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0667

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las infecciones del sistema nervioso central (SNC) presentan un alto índice de morbilidad y mortalidad. El
FilmArray Meningitis/Encephalitis (ME) panel es una prueba de diagnóstico multiplexada y cualitativa de ácido
nucleico in vitro que permite la detección e identificación simultáneas de 14 posibles patógenos directamente de
líquido cefalorraquídeo (LCR) obtenidos a través de una punción lumbar procedente de individuos con signos o
síntomas de meningitis o encefalitis en aproximadamente una hora.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar un diagnóstico etiológico precoz de meningitis o encefalitis para facilitar un tratamiento adecuado y a
tiempo, mejorando el cuidado y la gestión del paciente. 
Se realizará FilmArray ME para diagnóstico precoz en muestras de LCR procedentes de los Servicios de Pediatría,
Urgencias, UCI e Infecciosos, en los cuales se concentran la mayor parte de meningitis o encefalitis en nuestro
hospital. La técnica será empleada con los mismos criterios en LCR procedentes del Hospital Ernest Lluch de
Calatayud.

MÉTODO
Las muestras serán procesadas con las técnicas de diagnóstico microbiológico habitual utilizadas hasta el momento.
Adicionalmente, se realizará FilmArray ME para diagnóstico precoz en muestras de LCR de los servicios indicados.
En pacientes con sospecha clínica de meningoencefalitis, bioquímica compatible y/o tinción de Gram directa de LCR
sugestiva procedentes de otros servicios, se realizará la técnica de diagnóstico precoz.
Se informará telefónicamente del resultado de la prueba o del rechazo de la misma y se validará en el sistema
informático.

INDICADORES
Medición del tiempo de información de resultado tras la recepción de LCR y análisis de los resultados
microbiológicos, con las técnicas disponibles hasta ahora y con el ensayo FilmArray ME.
El 80% de los resultados con FimArray ME estarán disponibles al menos 48 horas antes que con las técnicas de
diagnóstico empleadas actualmente
Los datos estarán disponibles en el laboratorio y se podrán obtener a través de las estadísticas del servicio.

DURACIÓN
1 de Enero a 31 de diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3431 de 3921



ELABORACIÓN DE UN CARTEL DE RECOGIDA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS GENITALES PARA ESTUDIO
MICROBIOLÓGICO EN EL SECTOR ZARAGOZA III

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0684

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... HECTOR CONDADO CONDADO
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ YANGÜELA ELENA
GREGORIO SANCHEZ IRENE
MUÑOZ MUÑOZ LARA
KHALIULINA TATIANA
FERREIRA FERREIRA INGRID
PASCUAL DEL RIQUELME BABE ALFONSO
LAVILLA FERNANDEZ MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se elaboró el cartel con una breve explicación y fotos de los contenedores adecuados para cada tipo de muestra
genital, técnica y microrganismo.
La técnica para la investigación de Chlamydia trachomatis estaba próxima a cambiar en verano, así que la difusión
del cartel no se hizo en julio tal como se pensó inicialmente, sino después del cambio de técnica.
Difusión del cartel actualizado (formato digital) entre los servicios que atienden habitualmente ITS: Urgencias,
Dermatología, Infecciosos, Ginecología y Urología.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicadores planteados: 
Realización del cartel: sí 100%
Difusión del cartel entre los servicios planteados: sí 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Desde el Servicio de Microbiología se valora muy positivamente la acogida de la iniciativa por parte de los
Servicios peticionarios. La variedad de microrganismos causantes de ITS y técnicas diagnósticas es amplia, así que
creemos que el cartel solventa la mayoría de las dudas que puedan surgir en la práctica diaria. 
El reto es mantenerlo actualizado en el futuro.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/684 ===================================== ***

Nº de registro: 0684

Título
ELABORACION DE UN CARTEL DE RECOGIDA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS GENITALES PARA ESTUDIO MICROBIOLOGICO EN EL SECTOR
ZARAGOZA III

Autores:
LAVILLA FERNANDEZ MARIA JOSE, CONDADO CONDADO HECTOR, SANCHEZ YANGÜELA ELENA, GREGORIO SANCHEZ IRENE, MUÑOZ MUÑOZ
LARA, KHALIULINA TATIANA, FERREIRA FERREIRA INGRID, PASCUAL DEL RIQUELME BABE ALFONSO JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Infecciones de Transmisión Sexual
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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ELABORACIÓN DE UN CARTEL DE RECOGIDA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS GENITALES PARA ESTUDIO
MICROBIOLÓGICO EN EL SECTOR ZARAGOZA III

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0684

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son un problema de Salud Pública a nivel mundial tanto en términos de
morbilidad como mortalidad, debido a las complicaciones y secuelas que pueden producir si no se diagnostican y se
tratan rápida y correctamente.
Existen más de 30 bacterias, virus y parásitos que se transmiten por contacto sexual, por lo que la variedad de
técnicas empleadas para su diagnóstico es muy variada. Esto genera constantes dudas acerca de las muestras y
contenedores más adecuados para cada uno de ellos. 

RESULTADOS ESPERADOS
Según el síndrome clínico del paciente, se utilizarán unas determinadas herramientas y técnicas microbiológicas u
otras, para el diagnóstico de las ITS. 

Se elaborará un cartel con una breve explicación y fotos de los contenedores adecuados para cada tipo de muestra,
técnica y microorganismo. El objetivo posterior es distribuir este cartel por las consultas hospitalarias que
atienden con más frecuencia a pacientes susceptibles de padecer una ITS (Urgencias, Dermatología, Enfermedades
Infecciosas, Ginecología y Urología).

MÉTODO
Se realizará el cartel en el Sº de Microbiología (facultativos, residentes, TEL). Tras consultar con los Servicios
citados previamente, se tendrán en cuenta sus sugerencias y se modificará el cartel si procede. Posteriormente se
procederá a su distribución definitiva.

INDICADORES
Realizar cartel si/no. Sí realización, 100%. No realización, 0%
Distribución a los Servicios (Urgencias, Dermatología, Enfermedades Infecciosas, Ginecología y Urología).
Estándar: distribución al 80% de los Servicios.

DURACIÓN
Realización del cartel y distribución posterior entre marzo y julio 2019. 
Responsables de realización e implantación: Héctor Condado (R3 Microbiología) y Mª José Lavilla (FEA
Microbiología).

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DE INFORMES A LAS 24H DE RESULTADOS PRELIMINARES DE LOS UROCULTIVOS POSITIVOS
SOLICITADOS POR EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0884

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA SANCHEZ YANGÜELA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CAMEO RICO MARIA ISABEL 
BELTRAN ROSEL ANTONIO 
PASCUAL DEL RIQUELME BABE ALFONSO 
VITORIA AGREDA ASUNCION 
LACARRA GARCIA NATALIA 
LAVILLA FERNANDEZ MARIA JOSE 
FRESNEÑA FRIAS MARIA BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se elabora el informe especificando ´´Informe preliminar´´ y se procede a la validación y envío a través de las
impresoras del Sº de Medicina Intensiva.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
MAS DEL75% DE LOS UROCULTIVOS POSITIVOS PROCEDENTES DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS SE HA REALIZADO INFORME
PRELIMINAR

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
.A través de los informes preliminares hemos podido proporcionar información al clinico que ha ayudado a instaurar
el tratamiento antibiótico adecuado a la mayor brevedad posible, lo que ha permitido mejorar la supervivencia de
los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/884 ===================================== ***

Nº de registro: 0884

Título
ELABORACION DE INFORMES A LAS 24H DE RESULTADOS PRELIMINARES DE LOS UROCULTIVOS POSITIVOS SOLICITADOS POR EL Sº DE
MEDICINA INTENSIVA

Autores:
SANCHEZ YANGÜELA ELENA, CAMEO RICO MARIA ISABEL, BELTRAN ROSEL ANTONIO, PASCUAL DEL RIQUELME BABE ALFONSO JOSE,
VITORIA AGREDA ASUNCION, LACARRA GARCIA NATALIA, LAVILLA FERNANDEZ MARIA JOSE, FRESNEÑA FRIAS MARIA BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las unidades de cuidados intensivos necesitan tener lo más precozmente posible los resultados de los cultivos
microbiólogicos .A través de informes preliminares podemos proporcionar información al clinico que ayude a
instaurar el tratamiento antibiótico adecuado a la mayor brevedad posible,lo que permite mejorar la supervivencia
de los pacientes.Esta actuación va dirigida a informar resultados que puedan contribuir al diagnóstico o
tratamiento del paciente ingresado en UCI aun cuando la prueba no esté terminada y que pueda ir seguida de una
actuación clínica por parte del facultativo responsable.
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ELABORACION DE INFORMES A LAS 24H DE RESULTADOS PRELIMINARES DE LOS UROCULTIVOS POSITIVOS
SOLICITADOS POR EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0884

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
Actuación dirigida a informar resultados preliminares de los urocultivos positivos de todos los pacientes
ingresados en las UCI que pueda contribuir al diagnóstico o tratamiento de los mismos.,ayudando al facultativo
responsable en la toma de decisiones

MÉTODO
Se elabora el informe especificando ´´Informe preliminar´´ y se procede a la validación y envío a través de las
impresoras del Sº de Medicina Intensiva.

INDICADORES
75% de los urocultivos positivos con informe preliminar.los datos estarán disponibles en el laboratorio. Se pódran
obtener a través de las estadísticas del servicio.

DURACIÓN
Fecha de inicio 1 de enero a 31 de diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3435 de 3921



CREACION DE UN MANUAL PARA LA ACOGIDA DEL PERSONAL NUEVO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA Y EN EL CENTRO DE
ESPECIALIDADES INOCENCIO JIMENEZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0791

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANCHEL MERIDA DONOSO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANDRES BALSA ISABEL
GASPAR AMO MERCEDES
MENESES BERNAD GLORIA
MARTINEZ CEREZO PILAR
MARTIN ETXEBARRIA SILVIA
BENITO ORMEÑO ADOLFO
MARTINEZ MARTINEZ IDOIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó una reunión en Abril del grupo de trabajo de este proyecto para definir el nuevo protocolo para la
acogida del personal de nueva incorporación a la Unidad de Hemodiálisis del Hospital Clínico Universitario Lozano
Blesa e Inocencio Jiménez. 
Se inició la elaboración de un manual de acogida pero el servició se trasladó por obras a la UCI y se retrasó la
finalización del mismo, una vez abierto el nuevo espacio de diálisis en Septiembre se maquetó y se imprimió para
estar disponible a finales del año 2019. Se contó con la aprobación de la supervisora del servicio y con la
colaboración de todo el personal de enfermería de diálisis para la instauración del protocolo. En el mismo se
incluyen las siguientes actividades a realizar con el nuevo personal: 
-Visita guiada al servicio. 
- Entrega de los protocolos de los que dispone la unidad. 
- Entrega del manual de acogida en el que se explica conceptos básicos de la hemodiálisis, el funcionamiento de la
unidad, actividades de enfermería en “aislamiento”, UCI, quirófano, sala de crónicos y de agudos en hemodiálisis,
tiempos de aprendizaje orientativos, etc. 
- Entrega de manual básico del funcionamiento de las máquinas de hemodiálisis que actualmente se utilizan.
Para la realización del manual de acogida se hizo una revisión bibliográfica de otros textos utilizados en otras
unidades de diálisis del Sistema Sanitario. La información conseguida se adaptó a nuestro servicio de diálisis y
el manual resultante se imprimió en la unidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se posee un nuevo protocolo y un manual de acogida para la unidad. Durante este periodo no se ha incorporado
personal nuevo sin experiencia en la unidad de diálisis pero se esperan traslados en los próximos meses y se
realizará la medición de los indicadores mediante una encuesta autoadministrada de satisfacción del nuevo personal
para valorar el impacto del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante la realización del proyecto se incrementó el conocimiento de los distintos protocolos utilizados en otras
unidades del Sistema Nacional de Salud, se mejoró la relación entre el personal del servicio y se creó un nuevo
manual actualizado para la acogida del personal nuevo. Queda pendiente la valoración de impacto del nuevo proyecto
que se realizará cuando se incorpore el personal nuevo a la unidad. El proyecto es fácilmente sostenible y
necesario en la unidad. El coste ha sido mínimo y podría replicarse en otras unidades.

7. OBSERVACIONES. 
Por necesidades del servicio se trasladó la unidad a la UCI mientras se realizaban obras y se modificaba la
distribución de la misma, se tuvo que esperar a la finalización de las obras para poder terminar el manual de
acogida con la nueva distribución de la unidad.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/791 ===================================== ***

Nº de registro: 0791

Título
CREACION DE UN MANUAL PARA LA ACOGIDA DEL PERSONAL NUEVO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA Y EN EL CENTRO DE ESPECIALIDADES INOCENCIO JIMENEZ

Autores:
MERIDA DONOSO ANCHEL, ANDRES BALSA ISABEL, GASPAR AMO MERCEDES, MENESES BERNAD GLORIA, MARTINEZ CEREZO PILAR,
MARTIN ETXEBARRIA SILVIA, BENITO ORMEÑO ADOLFO, MARTINEZ MARTINEZ IDOIA
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CREACION DE UN MANUAL PARA LA ACOGIDA DEL PERSONAL NUEVO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA Y EN EL CENTRO DE
ESPECIALIDADES INOCENCIO JIMENEZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0791

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedad crónica renal en hemodiálisis
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El trabajo de enfermería en un centro de hemodiálisis es muy específico. Por ello consideramos la necesidad de
crear un manual de acogida para el personal del servicio de hemodiálisis, explicando técnicas, los periodos en que
estarán “tuteladas” por otras enfermeras con experiencia, las características propias del servicio etc.

RESULTADOS ESPERADOS
-Crear medidas que mejoren la eficacia del proceso de acogida del personal de enfermería de nueva incorporación.
-Diseñar un proceso de acogida que se adapte a las necesidades detectadas en el personal de nueva incorporación.
-Fomentar desde el inicio la relación laboral, la motivación e implicación de los profesionales en la consecución
de los objetivos de la unidad.
- Facilitar el aprendizaje del tratamiento en la insuficiencia renal y las posibles complicaciones que puedan
suceder durante el mismo.

MÉTODO
-Visita guiada al servicio.
-Entrega de los protocolos de los que dispone la unidad.
-Entrega del manual de acogida en el que se explica conceptos básicos de la hemodiálisis, el funcionamiento de la
unidad, actividades de enfermería en “aislamiento”, UCI, quirófano, sala de crónicos y de agudos en hemodiálisis,
tiempos de aprendizaje orientativos, etc.
-Entrega de manual básico del funcionamiento de las máquinas de hemodiálisis que actualmente se utilizan.

INDICADORES
-Encuesta autoadministrada de satisfacción del nuevo personal.

DURACIÓN
Inicio en marzo del 2019 y puesta en marcha en junio del 2019. En abril se realizará una reunión del grupo de
trabajo de este proyecto para definir el guión del manual de acogida. Se maquetará y se imprimirá para estar
disponible en junio de 2019. Una vez puesto en marcha, a partir de junio, mediremos los indicadores propuestos
anteriormente hasta el fin del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REFORMA DE LA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS HOSPITAL CLÍNICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0808

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN CRIADO MAINAR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLASCO PARIS SANDRA
TELLO SANCHO MATILDE
ALVIRA MATEO FRANCISCA
GARCIA LANZAN MARIA JOSE
VIZARRAGA SIMON MARIAPILAR
SANCHEZ DE PAZ ENCARNACION
TOBIAS RUIZ ELVIRA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras varias reuniones con la dirección del hospital y la empresa adjudicataria de la reforma se comienza el
proyecto el día 31 de julio trasladando todo lo necesario a una de las UCI del hospital donde se va a ubicar de
forma provisional la unidad durante el período que duren las obras previa adecuación de ésta.
Previamente se ha organizado a los pacientes en los diferentes turnos, se les ha explicado de forma verbal y por
escrito de la nueva situación transitoria,, a las empresas de transporte de pacientes, al servicio de hostelería
del hospital, al servicio de almacén, para los tres meses previstos de duración de las obras.
Ha habido que reestructurar de forma temporal al personal de la unidad puesto que ha habido que trasladar
pacientes a la nueva unidad de Inocencio Jiménez de forma provisional.
El Día 1 de agosto se comienza la actividad en la UCI. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Aunque previamente se organizó para que el traslado fuera en Junio de 2019, finalmente se retraso y no se pudo
comenzar hasta el 1 de Agosto.
La duración prevista de las obras eran tres meses para interrumpir lo mínimo posible la actividad de la UCI.
El día 11 de Noviembre se abre la nueva unidad, aunque siguen faltando muchos detalles de fin de obra, pero ya
pudimos reanudar la actividad con los pacientes y dejar libre la UCI ocupada.
Siguen muchas pequeñas cosas sin terminar, como la instalación de una almacén tipo Kanban que está pendiente de
instalar, trabajos que no interfieren con el desarrollo diario de la actividad,

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A los seis meses se realizará una revisión de seguimiento del proyecto, valorando sí cada sala y ubicación de la
nueva unidad cumple con los estándares establecidos y evaluando estos resultados obtenidos hasta el momento.
Al frente de las obras de la unidad el jefe de servicio, el jefe de sección y la supervisora de la unidad.
El proyecto no finalizará hasta cumplimentar la revisión a los seis meses para poder valorar si cada sala dentro
de la unidad cumple con los estándares establecidos y entonces poder evaluar la fianlización del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/808 ===================================== ***

Nº de registro: 0808

Título
REFORMA DE LA UNIDAD DE HEMODIALISIS HOSPITAL CLINICO

Autores:
CRIADO MAINAR CARMEN, BLASCO PARIS SANDRA, TELLO SANCHO MATILDE, ALVIRA MATEO FRANCISCA, GARCIA LANZAN MARIA JOSE,
VIZARRAGA SIMON MARIA PILAR, SANCHEZ DE PAZ ENCARNACION, TOBIAS RUIZ ELVIRA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Insuficiencia Renal
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REFORMA DE LA UNIDAD DE HEMODIÁLISIS HOSPITAL CLÍNICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0808

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La unidad de Diálisis del Hospital Clínico Lozano Blesa situada en la planta semisótano, cuenta con unas
instalaciones antiguas de más de treinta años, que no han sido reformadas en ningún momento, de hecho la ubicación
actual de la unidad se contempló entonces de forma provisional, esperando una reforma o un emplazamiento
diferente.
Son instalaciones viejas, obsoletas y en algunas ocasiones podríamos definirlas como insuficientes e inapropiadas.
Con el paso del tiempo esta situación ha ido empeorando y las deficiencias interfieren en el trabajo diario.

RESULTADOS ESPERADOS
La reforma de la unidad será un beneficio en primer lugar para los pacientes y también para el personal, que unos
podrán beneficiarse de unas instalaciones modernas, adecuadas y la plantilla mejorará sus condiciones de trabajo,
adecuándose las nuevas instalaciones a la misma línea de la unidad nueva en el Centro de Especialidades Inocencio
Jiménez, dependiente del Hospital Clínico.
Los pacientes que serán objeto de la mejora son :
- Pacientes con insuficiencia renal crónica en tratamiento sustitutivo renal en programa de hemodiálisis-
- Pacientes con insuficiencia renal aguda que precisen de instauración de acceso vascular y tratamiento de
hemodiálisis de forma aguda.
- Pacientes crónicos o agudos portadores de virus positivos que precisen aislamiento del resto de pacientes.
- Pacientes de la Unidad de Críticos del hospital que se beneficiará de una mejor y más avanzada tecnología para
sus tratamientos dialíticos.

MÉTODO
Reuniones con la dirección para estructurar las obras de la reforma.
Reuniones con la empresa que resulte adjudicada por concurso.
Traslado provisional de la unidad actual a la ubicación que la dirección determine.
Reuniones con los pacientes crónicos para informar del nuevo proyecto y la ubicación provisional.
Informar a los servicios de transporte de los pacientes crónicos de los cambios, y coordinar las modificaciones.
Reuniones con la plantilla para definir estrategias para la nueva organización provisional.

INDICADORES
- Funcionamiento con las mismas directrices de la dirección del servicio de:
Sala de pacientes crónicos
Sala de pacientes agudos
Puesto para aislamiento
Sala blanca o quirófano para la inserción de catéteres vasculares y realización de biopsias.

DURACIÓN
Marzo de 2019 Sale a concurso la licitación de las obras.
Junio 2019 comienzan las obras de reforma de la unidad, que tienen que coincidir con el período vacacional, puesto
que la actual unidad se cerrará por completo, la dirección tiene que reubicar el servicio de forma provisional
aprovechando los cierres estivales de ici, planta...
Octubre 2019 la reforma debe estar concluida, puesto que finalizan los cierres de verano.
Noviembre 2019 la Unidad estará finalmente instalada en la nueva unidad.
A los seis meses se realizará una revisión de seguimiento del proyecto, valorando sí cada sala y ubicación de la
nueva unidad cumple con los estándares establecidos y evaluando estos resultados obtenidos hasta el momento. 
Al frente de las obras de la unidad el jefe de servicio, el jefe de sección y la supervisora de la unidad.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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RE-ESTRUCTURACION DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HCU LOZANO BLESA Y PUESTA EN MARCHA
COMPLETA (SEGUNDA FASE) DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL INOCENCIO JIMENEZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0816

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... PABLO IÑIGO GIL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALVAREZ LIPE RAFAEL
BERNI WENEEKERS ANA
RUIZ DE LA IGLESIA JOSE ESTEBAN
MARTIN AZARA PILAR
GAMEN PARDO ANGEL
PEÑA PORTA JOSE MARIA
BERGASA LIBERAL BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
PUESTA EN MARCHA DE LA SEGUNDA FASE DE LA UHDIJ y PUESTA EN MARCHA DE UNIDAD SATELITE DE DIALISIS PERITONEAL
Esta fase dependía de contratación de personal por parte de la Gerencia y se va a reslizar en Marzo 2020 por lo
que este apartado no se ha llevado a cabo
Esto hace que presentemos esta Memoria que debería ser final como memoria de seguimineto y lo daremos por
finalizado al concluir esta fase
Los pacientes de HD de San Juan de Dios de nuestro Sector y los pacientes que están en la Unidad Hospitalaria que
se trasladarán ya están seleccionados e informados en febrero del 2020. El Nefrólogo está contratado y es
inminente la ampliación del personal de enfermería y auxiliares

RE-ESTRUCTURACIÓN Y REDIMENSIONAMIENTO DE LA UHDLB DE CRÓNICOS/AGUDOS, RE-ESTRUCTURACIÓN DE LA SALA DE NEFROLOGÍA
INTERVENCIONISTA. 
Actividad realizada, temporalmente en verano y otoño del 2019 nos trasladamos a la UCI coronaria de nuestro
Hospital para poder llevar a cabo la obra de re-estructuración de la Unidad de HD hospitalaria, a la cual
regresamos el día 5 de Noviembre del 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El objetivo de este proyecto era redimensionar la Unidad hospitalaria de Hemodiálisis del HCU Lozano Blesa y
reformarla y aprovechar ese momento para llevar a cabo la puesta en marcha en turnos completos de lunes a Sábdo de
la Unidad del Inocencio Jiménez. 
La primera parte se ha llevado a cabo con éxito, no hubo ningún problema ni durante la reforma y estancia en la
UCI coronaria ni en la puesta en marcha de la nueva Unidad Hospitalaria. Lo ideal habría sido acometer la puesta
en marcha de Martes-Jueves-Sabados de la Unidad del IJ pero por un problema de personal y según la decisión de la
gerencia se pstergó al primer trimestre de 2020. Actualmente, la apertura de la Unidad los M-J-S es inminente, el
nefrólogo ya está contratado y se está realizando los trámites para el personal restante, los pacientes de San
Juan de Dios ya han sido informados
la informatización de ambas Unidades de HD es completa, de forma que los pacientes pueden ser trasladados de una
unidad a la otra en caso de necesidad sin requerir documentación ni papel.
Así mismo, el manejo informático, incrementa la seguridad del paciente a la hora de la prescripción de fármacos y
de técnicas y cuestiones propias de la Diálisis.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración es muy positiva. El Servicio dispone por fin de una sala de reuniones en las que realizar las
actividades propias de un Servicio Médico, sesiones diarias y sesiones docente y formativas, nuevas instalaciones
de la Unidad de Aguas, ampliación y mejora del quirófano o Sala de Nefrología Intervencionista. esto ha requerido
de la ayuda de todos los facultativos del Servicio, tanto de la Unidad de Diálisis como del resto de compañeros.
Queda pendiente también la decisión de la gerencia sobre la puesta en marcha de actividad en Diálisis peritoneal
en la Unidad del Inocencio Jiménez, pero nuestro Servicio tiene esos planes dispuestos por si se da el visto bueno
a dicho proyecto
El proyecto es sostenible, va a tener una durabilidad en el tiempo elevada y era necesaria la renovación y
ampliación de la capacidad de tratamiento renal sustitutivo en nuestro Sector. disponemos de una de las más nuevas
y mejor dotada Unidad de HD de nuestro estado y hemos pasado a convertirnos en unidad formaadora y de referencia
para el resto de nefrólogos de nuestro país, que acuden par replicar este proyecto en sus respectivos hospitales

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/816 ===================================== ***
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RE-ESTRUCTURACION DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HCU LOZANO BLESA Y PUESTA EN MARCHA
COMPLETA (SEGUNDA FASE) DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL INOCENCIO JIMENEZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0816

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0816

Título
RE-ESTRUCTURACION DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HCU LOZANO BLESA Y PUESTA EN MARCHA COMPLETA (2ªFASE) DE LA UNIDAD
DE DIALISIS DEL INOCENCIO JIMENEZ

Autores:
IÑIGO GIL PABLO, ALVAREZ LIPE RAFAEL, BERNI WENEEKERS ANA, RUIZ DE LA IGLESIA JOSE ESTEBAN, MARTIN AZARA PILAR,
GAMEN PARDO ANGEL, PEÑA PORTA JOSE MARIA, BERGASA LIBERAL BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
TRAS LA PUESTA EN MARCHA DE LA 1ª FASE DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL INOCENCIO JIMÉNEZ (UHDIJ) SE REQUIERE EL USO
DEL 100% DE LA UNIDAD PARA SU RENTABILIDAD. DEBIDO A LA NECESIDAD DE REFORMAR LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HOSPITAL
LOZANO BLESA (UHDLB) ES EL MOMENTO ADECUADO PARA EL USO DE LA UHDIJ COMO UNIDAD PROVISIONAL PARA LOS PACIENTES DEL
LOZANO BLESA
ES NECESARIO REDIMENSIONAR LA UNIDAD HOSPITALARIA Y ADECUARLA A LOS REQUERIMIENTOS ESTANDARES INTERNACIONALES. EN
EL IJ PODEMOS TAMBIÉN PONER A EN MARCHA UNA UNIDAD PERIFÉRICA DE DIALISIS PERITONEAL (DP) COMPLEMENTARIA DE LA
HOSPITALARIA CON SUS CONSULTAS CORRESPONDIENTES.

RESULTADOS ESPERADOS
PUESTA EN MARCHA DE LA SEGUNDA FASE DE LA UHDIJ.
PUESTA EN MARCHA DE UNIDAD SATELITE DE DIALISIS PERITONEAL.
RE-ESTRUCTURACIÓN Y REDIMENSIONAMIENTO DE LA UHDLB DE CRÓNICOS Y AGUDOS. 
RE-ESTRUCTURACIÓN DE LA SALA DE NEFROLOGÍA INTERVENCIONISTA
TODAS ESTAS ACTUACIONES VAN DIRIGIDAS A LOS PACIENTES EN HD QUE DEPENDEN DEL HCU LOZANO BLESA Y DE DP DE TODO EL
SECTOR 3, ASÍ COMO LOS PACIENTES CON ERC AVANZADA Y CON FRACASO RENAL AGUDO EN EL ÁMBITO DEL SERVICIO DE
NEFROLOGÍA

MÉTODO
INFORMACIÓN A LOS PACIENTES CRÓNICOS DEL PROCESO A REALIZAR. TRASLADO DE PACIENTES AL IJ Y UCI CORONARIA SEGÚN
PROCEDA. . (PACIENTES NO TRASLADABLES Y AGUDOS). LAS REUNIONES SON CONSTANTES CON DIRECCIÓN Y SUPERVISIÓN DE
ENFERMERÍA. RESPECTO A LA OFERTA GENERAL CRECEREMOS EN CUANTO A LA UNIDAD DE DP EN EL IJ

INDICADORES
TRASLADO DE PACIENTES AL IJ . PACIENTES NO TRASLADABLES Y AGUDOS A LA UNIDAD UCI CORONARIA. OBJETIVO SI/NO
INICIO DE OBRAS EN EL HCU SEGÚN CONCURSO PÚBLICO. OBJETIVO SI/NO
FIN DE OBRAS OCTUBRE 2019. SEGÚN CONCURSO PÚBLICO. OBJETIVO SI/NO
UHDIJ ABIERTA 100% A PARTIR DE OCTUBRE CON SUS PROPIOS PACIENTES. SI/NO
UNIDAD DP DEL IJ A PARTIR DE OCTUBRE 2019. SI/NO
UHDLB REFORMADA INCLUIDA UNIDAD DE AGUAS A PARTIR DE OCTUBRE 2019. SI/NO

DURACIÓN
TRASLADO DE PACIENTES AL IJ Y UCI CORNOARIA EN MAYO/JUNIO 2019. 
INICIO DE OBRAS EN EL HCU EN JUNIO 2019
FIN DE OBRAS OCTUBRE 2019
UHDIJ ABIERTA 100% A PARTIR DE OCTUBRE CON SUS PROPIOS PACIENTES
UNIDAD DP DEL IJ A PARTIR DE OCTUBRE 2019
UHDLB REFORMADA A PARTIR DE OCTUBRE 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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RE-ESTRUCTURACION DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL HCU LOZANO BLESA Y PUESTA EN MARCHA
COMPLETA (SEGUNDA FASE) DE LA UNIDAD DE DIALISIS DEL INOCENCIO JIMENEZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0816

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DEL CURSO CLINICO DE LA HISTORIA ELECTRONICA EN LAS CONSULTAS AMBULATORIAS
DE NEUMOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0579

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS ORCASTEGUI CANDIAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FIGUEROLA MENDAL JOSE ANGEL
HERRERO JARQUE PABLO
LOBO GALLARDO MANUEL
ROCHE ORCHE PILAR
TELLER JUSTES PABLO
MOYA ALVAREZ VIRGINIA
MORALES MORALES JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Sesiones formativas para los Facultativos del Servicio de Neumología.
-Introducción del Curso Clínico en la actividad de Consultas Externas de Neumología del HCULB y del CME Inocencio
Jiménez.
-Seguimiento actividad por Consultas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A diciembre de 2019 se ha implantado la cumplimentación del Curso Clínico de la HCE en la mayoría de las Consultas
Monográficas de Neumología del HCULB. 
En el último trimestre de 2019 el 100% de las consultas de las Consultas Monográficas de Patología Vascular
Pulmonar, Carcinoma Broncógeno, Terapias Respiratorias, Bronquiectasias e Infecciones Respiratorias, Patología del
Sueño, resultados de Poligrafías y Asma Difícil se contestan en el Curso Clínico de la HCE. Parcialmente en la
Consulta de EPOC y en las Consultas del CME Inocencio Jiménez.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La utilización del Curso Clínico de la HCE se ha implementado como rutina en la mayor parte de las Consultas
Externas de Neumología.
Es necesario terminar de extender su uso en algunas de las Consultas, especialmente en el CME Inocencio Jiménez.
Algunos usuarios aprecian algunas dificultades de uso, especialmente en relación con el tamaño de la ventana de
entrada de texto. Valoraríamos muy positivamente que pudiera editarse a pantalla completa.
También apreciaríamos una herramienta más versatil de edición de tablas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/579 ===================================== ***

Nº de registro: 0579

Título
IMPLANTACION DEL CURSO CLINICO DE LA HISTORIA ELECTRONICA EN LAS CONSULTAS AMBULATORIAS DE NEUMOLOGIA

Autores:
ORCASTEGUI CANDIAL JOSE LUIS, FIGUEROLA MENDAL JOSE ANGEL, HERRERO JARQUE JOSE PABLO, LOBO GALLARDO MANUEL,
MORALES MORALES JOSE MARIA, ROCHE ROCHE PILAR, TELLER JUSTE PABLO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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IMPLANTACION DEL CURSO CLINICO DE LA HISTORIA ELECTRONICA EN LAS CONSULTAS AMBULATORIAS
DE NEUMOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0579

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Con la vista puesta en la próxima supresión de la Historia Clínica en papel y dentro de los planes de la Dirección
del Centro se plantea la implantación de una nueva herramienta dentro de la Historia Clínica Electrónica, el Curso
Clínico Electrónico, siendo designado nuestro Servicio para incorporarse a su uso y desarrollo durante 2019.

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Iniciar la implantación del Curso Clínico Electrónico de la HCE en las Consultas Externas del Servicio
de Neumología
2. Desarrollar plantillas específicas para cada Consulta

MÉTODO
1.        Formación en la nueva herramienta para los facultativos que con actividad asistencial en Consultas
Externas.
2.        Planificación de la introducción del Curso Clínico Electrónico en la rutina asistencial de Consultas
3.        Desarrollo de plantillas específicas para los distintos tipos de Consulta del Servicio, monógráficas y
generales.
4.        Evaluación de problemas y propuestas de modificaciones.

INDICADORES
Anotaciones en Curso Clínico Electrónico en > 30% de las visitas de Consultas.

DURACIÓN
Marzo-Abril 2019: Sesiones formativas
Abril-Mayo 2019: Introducción en la actividad clínica habitual.
Septiembre 2019: Evaluación experiencia y propuestas de modificaciones.
Septiembre – Diciembre 2019: Desarrollo plantillas 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO DE OXIMETRIA NOCTURNA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0583

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOAQUIN CARLOS COSTAN GALICIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUZMAN AGUILAR JESUS
MOLINA SANTA BARBARA SARA
HERNANDEZ BONAGA MARIA
HURTADO ORTEGA JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desarrollo de un protocolo de indicaciones, procedimiento de realización, descarga de registros y análisis de
oximetrías nocturnas en pacientes ingresados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Protocolo desarrollado y completado.
Se ha iniciado su aplicación en la práctica clínica desde el mes de noviembre.
Todas las oximetrías se realizan siguiendo el docuemento de Procedimiento

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Procedimiento completado por escrito. Iniciada aplicación en la práctica clínica desde Noviembre.

7. OBSERVACIONES. 
¿Dónde debe remitirse el documento del Procedimiento?

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/583 ===================================== ***

Nº de registro: 0583

Título
PROTOCOLO DE OXIMETRIA NOCTURNA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Autores:
COSTAN GALICIA JOAQUIN, GUZMAN AGUILAR JESUS, HERNANDEZ BONAGA MARIA, HURTADO ORTEGA JORGE, MOLINA SANTA BARBARA
SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio dispone desde el año pasado de nuevos pulsioxímetros que permiten realizar registros de oximetría
nocturna o diurna. Se dispone también del software correspondiente instalado en alguno de los ordenadores del
Servicio que permite la descarga, análisis y archivo de los estudios. La realización de registros de oximetría es
de utilidad en el despistaje y diagnóstico de SAHS y en seguimiento de pacientes tratados con VMNI, CPAP nocturno
y oxigenoterapia.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer un protocolo de indicaciones, procedimiento de realización, descarga de registros y análisis de
oximetrías nocturnas en pacientes ingresados.

MÉTODO
Formación del grupo de trabajo.
Difusión del protocolo en el servicio
Puesta en marcha
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PROTOCOLO DE OXIMETRIA NOCTURNA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0583

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
Protocolo escrito. 
Estándar: 90% Oximetrías realizadas tras la puesta en marcha del protocol ode acuerdo con el mismo.

DURACIÓN
Primer trimestre 2019: Elaboración protocolo
Segundo trimestre 2019: Activación protocolo.
Diciembre 2019: Evaluación resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACION DEL PROCESO DE CANALIZACION Y DERIVACION COMPARTIDA DE LOS PACIENTES QUE
PRECISAN VMNI

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0593

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA HERNANDEZ BONAGA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUZMAN AGUILAR JESUS
HURTADO ORTEGA JORGE
MORALES MORALES JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Valoración del protocolo actual. Determinación de problemas, incertidumbres y de las áreas de mejora.
Desarrollo de un plan de trabajo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto se encuentra en proceso de desarrollo en la actualidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Proyecto a completar y concluir en el año 2020.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/593 ===================================== ***

Nº de registro: 0593

Título
ACTUALIZACION DEL PROCESO DE CANALIZACION Y DERIVACION COMPARTIDA DE LOS PACIENTES QUE PRECISAN VMNI

Autores:
HERNANDEZ BONAGA MARIA, GUZMAN AGUILAR JESUS, HURTADO ORTEGA JORGE, MORALES MORALES JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
?        En el año 2013 se elaboró el documento CIRCUITO DE DERIVACIÓN Y CANALIZACIÓN DE PACIENTES CON SOPORTE
VENTILATORIO por parte de un grupo de trabajo multidisciplinar coordinado por miembros de nuestro Servicio. Este
documento ha sido la base sobre la que se creó y ha venido funcionando la Unidad de Ventilación No Invasiva del
Servicio de Neumología. Sin embargo durante estos años se han producido cambios organizativos y en las
infraestructuras y medios técnicos disponibles que aconsejan revisar y renovar el documento a partir de la
experiencia de estos años y de los planes de futuro desarrollo de la Unidad de VMNI.

RESULTADOS ESPERADOS
Actualizar en proceso de canalización y derivación compartida de los pacientes que precisan VMNI

MÉTODO
1.        Constitución del grupo de trabajo y planificación de la actividad
2.        Desarrollar borrador del documento
3.        Discusión del borrador a nivel de Servicio
4.        Presentación a dirección
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ACTUALIZACION DEL PROCESO DE CANALIZACION Y DERIVACION COMPARTIDA DE LOS PACIENTES QUE
PRECISAN VMNI

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0593

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
Protocolo escrito y consensuado con Dirección.

DURACIÓN
•        Segundo trimestres 2019. Trabajos.
•        Tercer Trimestre 2019. Borrador documento.
•        Cuarto trimestre Documento final.

OBSERVACIONES
Este proyecto debe ir en paralelo con l desarrollo de nuevas infraestructuras y medios técnicos para la Unidad de
VMNI

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DEL PORCENTAJE DE INTERCONSULTAS VIRTUALES RESUELTAS SIN VISITA PRESENCIAL DEL
PACIENTE EN CONSULTAS DEL CME INOCENCIO JIMENEZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0594

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 25/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOAQUIN CARLOS COSTAN GALICIA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERRERO JARQUE PABLO
LOBO GALLARDO MANUEL
NAVARRO LUNA MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Seguimiento de las interconsultas virtuales dirigidas a Neumología, en IJ y HCU.
(*) Aunque no se había contemplado en el proyecto inicial se ha incorporado también a la actividad la Consulta de
Neumología del CASAR de Tarazona y Ejea de la Dra. María Jesús Navarro Luna.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Datos de enero a octubre de 2019 (10 meses).
Se han recibido y contestado 2075 consultas virtuales. 1544 en HCU/IJ y 531 en el CASAR.
de las que 755 (36,3%) se han resuelto mediante contestación telemática sin visita presencial del paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha consolidado la Interconsulta Virtual como un procedimiento útil y rutinario en nuestro Servicio.
Se ha superado el objetivo propuesto.
Hay algunas diferencias en relación con el tipo de interconsulta, siendo mayor el porcentaje de vistas
presenciales evitadas en las Intercosnultas sobre patología de sueño y terapias respiratorias.
Habría que matizar que en numerosos casos la interconsulta virtual no ha evitado consulta presencial pero ha
permitido una mejor orientación del caso redirigiéndole a la Consulta Monográfica de Neumología más adecuada y por
tanto evitando una visita intermedia en la consulta general de Neumología. En el futuro deberíamos poder valorar
también este aspecto con datos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/594 ===================================== ***

Nº de registro: 0594

Título
MEJORA DEL PORCENTAJE DE INTERCONSULTAS VIRTUALES RESUELTAS SIN VISITA PRESENCIAL DEL PACIENTE EN CONSULTAS DE CME
INOCENCIO JIMENEZ

Autores:
COSTAN GALICIA JOAQUIN, HERRERO JARQUE JOSE PABLO, LOBO GALLARDO MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Análisis de situación. Pertinencia del proyecto (*)
Durante el año 2018 se ha consolidado la Consulta Virtual en la actividad ambulatoria de nuestro Servicio,
habiendo permitido resolver un número importante de solicitudes de consulta desde AP sin necesidad de
desplazamiento a la Consulta o derivando directamente hacia la Consulta Monográfica correspondiente.
Nos planteamos mejorar la capacidad de resolución de la Consulta Virtual aumentando el número de consultas
resueltas sin visita presencial.
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MEJORA DEL PORCENTAJE DE INTERCONSULTAS VIRTUALES RESUELTAS SIN VISITA PRESENCIAL DEL
PACIENTE EN CONSULTAS DEL CME INOCENCIO JIMENEZ

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0594

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
1.        Consolidar la Consulta Virtual en la asistencia ambulatoria de nuestro Servicio.
2.        Incrementar el número de Consultas Virtuales resueltas sin visita presencial.

MÉTODO
No precisa introducción de nuevas actividades.

INDICADORES
Más de 25% de Consultas Virtuales resueltas sin visita presencial.

DURACIÓN
Año 2019.
Inicio desde Enero de 2019-
Evaluación resultados Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ABORDAJE DIAGNOSTICO TERAPEUTICO DEL TABAQUISMO EN PACIENTES FUMADORES HOSPITALIZADOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0595

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PABLO TELLER JUSTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROCHE ROCHE PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó una encuesta sobre hábito tabáquico y de motivación para el abandono en una muestra de pacientes
mayores de 15 años ingresados en nuestro Centro tanto en servicios médicos como quirúrgicos el 20 de febrero de
2019.
Se ha puesto en marcha una consulta adicional semanal de deshabituación tabáquica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se entrevistó a 232 pacientes. El 46,6% no habían sido nunca fumadores, el 35,3% eran exfumadores y 21,8%
fumadores activos (63% varones y 13,9% mujeres). Un 73,8% de los fumadores había hecho algún intento de abandono
del hábito. Un 64,3% de los fumadores expresaban su deseo de abandonar el tabaco. Entre éstos la motivación era
alta en el 8%, moderada en el 55% y mínima en el 37%.

Se puso en marcha desde Abril de 2019 un nueva Consulta de Deshabituación Tabáquica en horario de mañana.

La asistencia a la nueva Consulta de Deshabituación Tabáquica ha sido más baja de lo esperado. Menos de la mitad
de los pacientes citados han acudido a la cita prevista.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Un porcentaje importante de los fumadores ingresados en servicios médicos y quirúrgicos expresan su deseo de dejar
de fumar, aunque el porcentaje de fumadores altamente motivados para el abandono del tabaquismo es bajo.

La baja frecuentación de la nueva Consulta nos obliga a replantear la selección previa de los pacientes con una
mejor valoración de su motivación para el abandono del tabaco.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/595 ===================================== ***

Nº de registro: 0595

Título
ABORDAJE DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DEL TABAQUISMO EN PACIENTES FUMADORES HOSPITALIZADOS EN PLANTA DE NEUMOLOGIA

Autores:
TELLER JUSTE PABLO, ROCHE ROCHE PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La intervención en tabaquismo es una prioridad para el Sistema de Salud. La hospitalización del paciente fumador
representa una magnífica oportunidad para la intervención antitabáquica por parte del personal sanitario. Tanto la
Estrategia del Sistema Nacional de Salud como las recomendaciones y normativas de la
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ABORDAJE DIAGNOSTICO TERAPEUTICO DEL TABAQUISMO EN PACIENTES FUMADORES HOSPITALIZADOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0595

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sociedad española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) apoyan esta intervención

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos: Implantación del Plan de Abordaje diagnóstico-terapéutico del tabaquismo en pacientes fumadores
hospitalizados en planta de Neumologia. Incluyendo:
a.- Registro de consumo de tabaco actual. Indicador: Indicador Registro > 90%.
b.- Diagnóstico de Tabaquismo en Informe de Alta: Tabaquismo activo. Tabaquismo en fase de Acción. Indicador
registro > 80%.
c.- Propuesta de Actuación

MÉTODO
1.        Encuesta sobre consumo de tabaco y motivación para el abandono en pacientes ingresados.
2.        Difusión del plan.
3.        Ampliación de la oferta de consulta de deshabituación.

INDICADORES
Registro de consumo de tabaco actual en historia clínica >90%
Diagnóstico de Tabaquismo en Informe de Alta: Tabaquismo activo. Tabaquismo en fase de Acción. Indicador registro
> 80%.
Propuesta de Actuación
Planificación del tratamiento al Alta con inclusión en el apartado de Recomendaciones o Tratamiento del Informe de
Alta. Indicador registro >80%

DURACIÓN
•        Febrero 2019: Encuesta tabaquismo y motivación en pacientes ingresados.
•        Marzo-abril 2019: Inicio ampliación Consulta Desahabituación tabáquica.
•        Diciembre 2019: Evaluación

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REDUCCION DE INGRESOS PROGRAMADOS EN NEUROLOGIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0069

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA IÑIGUEZ MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANTOS LASAOSA SONIA
MUÑOZ FARJAS ELENA
GIMENO PERIBAÑEZ MARIA JOSE
CASTILLO LARIO CARMEN
RODRIGUEZ MENA DIEGO
GUZMAN CARRERA BEIRA
URRALBURU TAINTA JULIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.-Análisis de la situación de los últimos años.
2.-Estudio de las necesidades. Responsable: Dr. Urralburu.
3.-Diseñar circuito solicitud Resonancia. Responsables: Neuro-radiólogos.
4.-Diseñar circuito solicitud Neurofisiología. Responsables: Neurofisiólogos.
5.-Establecer criterios de citación. Responsable: Dr. Urralburu.
6.-Puesta en común del procedimiento/rediseño si necesario. Responsables: Todos.
7.-Puesta en marcha del procedimiento. Responsables: Todos.
8-Extensión a todos los miembros del Servicio de Neurología.Responsables: Neurólogos.
9-Seguimiento del cumplimiento. Responsables: Todos.

Tras analizar la situación (300 ingresos programados al año), y estudiar las necesidades se estableció el circuito
asistencial con radiología y con neurofisiología, comprometiéndose a realizar en los plazos establecidos 3
resonancias cada semana y un estudio neurofisológico cada semana. La puesta en marcha del procedimiento y la
difusión a todos los miembros del servicio, ha resultado un éxito ya que la medida ha sido muy bien aceptada e
implementada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nº de pacientes en los que se ha aplicado=100% de los pactados
Reducción en número de ingresos programados=se han reducido en un 9% a fecha de 31 de octubre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los resultados de la actividad emprendida supera lo esperado, ya que se ha demostrado que evitar ingresos para
realizar exploraciones complementarias, beneficia tanto al paciente como al médico.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/69 ===================================== ***

Nº de registro: 0069

Título
REDUCCION DE INGRESOS PROGRAMADOS EN NEUROLOGIA

Autores:
IÑIGUEZ MARTINEZ CRISTINA, SANTOS LASAOSA SONIA, MUÑOZ FARJAS ELENA, GIMENO PERIBAÑEZ MARIA JOSE, CASTILLO LARIO
CARMEN, RODRIGUEZ MENA DIEGO, GUZMAN CARRERA BEIRA, URRALBURU TAINTA JULIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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REDUCCION DE INGRESOS PROGRAMADOS EN NEUROLOGIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0069

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años se ha incrementado el número de ingresos programados desde los 114 en 2005 hasta los 295 en
2017. Muchos de estos son ingresos para estudio (motivados por la necesidad de acelerar la realización de
exploraciones complementarias).

RESULTADOS ESPERADOS
Reducir el número de ingresos programados del Servicio de Neurología, cuando dicho ingreso viene motivado por la
necesidad de acelerar la realización de exploraciones complementarias.

MÉTODO
Establecer un circuito asistencial que permita acelerar la realización de las exploraciones complementarias
necesarias para el diagnóstico del paciente, evitando los ingresos para estudio.

INDICADORES
Número de pacientes en los que se ha aplicado el circuito diseñado.
Reducción en el numero de ingresos programados para estudio con respecto al año anterior.

DURACIÓN
Actividad o tarea a seguir:
1.-Análisis de la situación de los últimos años. Responsables: Neurólogos. 
2.-Estudio de las necesidades. Responsable: Dr. Urralburu.
3.-Diseñar circuito solicitud Resonancia. Responsables: Neuro-radiólogos.
4.-Diseñar circuito solicitud Neurofisiología. Responsables: Neurofisiólogos.
5.-Establecer criterios de citación. Responsable: Dr. Urralburu.
6.-Puesta en común del procedimiento/rediseño si necesario. Responsables: Todos.
7.-Puesta en marcha del procedimiento. Responsables: Todos.
8-Extensión a todos los miembros del Servicio de Neurología.Responsables: Neurólogos.
9-Seguimiento del cumplimiento. Responsables: Todos.
Duración: año 2019 para desarrollo e implantación.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SCREENING DE DETERIORO COGNITIVO Y ALTERACIONES CONDUCTUALES E INFORMACION SOBRE EL
DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
(ELA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0102

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE CARLOS ROCHE BUENO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IÑIGUEZ MARTINEZ CRISTINA
SANTOS LASAOSA SONIA
ATIENZA AYALA SAIDA
MARIN GRACIA MARTA
BALLESTA MARTINEZ SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha elaborado un estudio de cribado en pacientes con Esclerosis Lateral Amiotrófica, adaptada y validada al
español de la escala originaria inglesa ECAS (The Edinburg Cogntive and Behavioural ALS Screen), para la detección
precoz de deterioro cognitivo en este grupo de pacientes. Los estudios neuropsicológicos han sido realizados en
los pacientes ingresados de forma programada durante la valoración multidisciplinar que viene realizándose desde
hace más de un año.

Se ha realizado un tríptico de información para los pacientes con ELA para fomentar, difundir e informar sobre el
Documento de Voluntades Anticipadas (DVA), de acuerdo a la normativa vigente del Gobierno de Aragón. El objetivo
de este documento es facilitar el acceso a los trámites del DVA en nuestra comunidad para mejorar la calidad de
vida de los pacientes y adecuar la voluntad y autonomía de los mismos en la etapa final de la enfermedad. Con
respecto a este punto incidimos en la necesidad de una discusión precoz y abierta con los pacientes sobre las
decisiones que previsiblemente tendrán lugar en la fase última de la enfermedad.

El proyecto de mejora se encuadra en el abordaje de la Esclerosis Lateral Amiotrófica, dentro de la Estrategia en
Enfermedades Neurodegenerativas del Sistema Nacional del Salud.

Se ha fomentado la investigación en este área, describiendo el fenotipo o perfil de deterioro cognitivo en
pacientes con enfermedad de motoneurona. 

Se ha consolidado el grupo multidisciplinar en pacientes con ELA con la participación de los Servicios de
Neurología, Neumología, Psiquiatría, Endocrinología, Rehabilitación y Neurofisiología entre otros. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. % de pacientes en la población diana incluidos en el screening de deterioro cognitivo. Estándar >85%

Número de pacientes incluidos en el proyecto: se han incluido 13 pacientes en el proyecto de cribado de deterioro
cognitivo. Dos pacientes no han formado parte del proyecto por la situación avanzada motora y neuropsicológica de
la enfermedad. Índice 85%.

2. % de pacientes informados sobre el Documento de Voluntades Anticipadas en la población diana en fase no
terminal y tras un diagnóstico establecido. Estándar >85%

Todos los pacientes han sido informados sobre la existencia y recomendación de realización del DVA para optimizar
los cuidados en las etapas finales de la vida, especialmente importante para los facultativos no conocedores de
las voluntades previas en situaciones de urgencias que se pueden consultar a través de la Historia Clínica
Electrónica. Resultado: 100%. 

3. Elaboración del tríptico de información y realización de trámites del DVA. 

Estos indicadores (punto 1 y 2 ) no tienen estándares consensuados en guías clínicas. No obstante, consideramos
índices de cumplimiento muy adecuados. 

Bibliografía y fuentes de información empleadas: 

- Chio A, Bottachi E, Buffa C, et al. Positive effects of tertiary centres for amyotrophic lateral sclerosis on
outcome and use of hospital facilities. J Neurol Neurosurg Psychiatr 2006; 77:1258-61.
- Van den Berg JP, Kalmijn S, Linderman E, et al. Multidisciplinary ALS care improves quality of life in patients
with ALS. Neurology 2005;65: 1264-7.
- Zoccolella S, Begh E, Palagano G, et al. ALS multidisciplinary clinic and survival. Results from a
population-based study in Southern Italy. J Neurol 2007;254: 1107-12.
- Miller RG, Brooks BR, Swain-Eng RJ, et al. Quality improvement in neurology: amyotrophic lateral sclerosis
quality measures: report of the quality measurement and reporting subcommittee of the American Academy of
Neurology. Neurology 2013; 81:2136-40.
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SCREENING DE DETERIORO COGNITIVO Y ALTERACIONES CONDUCTUALES E INFORMACION SOBRE EL
DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
(ELA)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0102

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que el principal objetivo del proyecto que es mejorar la atención médica de los pacientes con ELA ha
sido conseguido. El proyecto de mejora actual viene siendo la continuación del proyecto realizado en 2018 en el
Hospital Clínico Lozano Blesa (“Implantación hospitalaria de un grupo multidisciplinar en pacientes con Esclerosis
Lateral Amiotrófica”). El proyecto actual ahonda y profundiza en el mejor de los cuidados en este grupo de
pacientes. 

Se trata de un proceso basado en la evidencia científica disponible: guías de práctica clínica, protocolos
asistenciales, vías clínicas y artículos de calidad. 

El proyecto podrá realizarse de forma sostenible y replicable en los años sucesivos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/102 ===================================== ***

Nº de registro: 0102

Título
SCREENING DE DETERIORO COGNITIVO Y ALTERACIONES CONDUCTUALES E INFORMACION SOBRE EL DOCUMENTO DE VOLUNTADES
ANTICIPADAS EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

Autores:
ROCHE BUENO JOSE CARLOS, IÑIGUEZ MARTINEZ CRISTINA, SANTOS LASAOSA SONIA, ATIENZA AYALA SAIDA, MARIN GRACIA MARTA,
GARCES ANTON ESTHER, NAVARRO PEREZ MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la memoria del plan de mejora 2018_1777 (Implantación Hospitalaria de un grupo multidisciplinar en pacientes
con Esclerosis Lateral Amiotrófica) recomendamos en las observaciones finales la necesaria implementación de
planes de información dirigido a los especialistas implicados, a los médicos de atención primaria y a los
pacientes sobre la disponibilidad y recomendaciones de la cumplimentación del Documento de Voluntades Anticipadas
para optimizar la fase final de la enfermedad, que actualmente no tiene cura, para mantener la dignidad y calidad
de vida y adecuar la voluntad y autonomía de los pacientes en el proceso final de la vida. Con respecto a este
punto incidíamos en la necesidad de una discusión precoz y abierta con los pacientes sobre las decisiones que
previsiblemente tendrían lugar en la etapa última de la enfermedad.

En este contexto, hay que considerar que además de los síntomas clínicos de déficit motor en pacientes con
esclerosis lateral amiotrófica, hasta un 50% de los mismos presentan dificultades cognitivas indicativas de una
disfunción frontotemporal. Se manifiesta por disfunción ejecutiva, en el lenguaje y en el comportamiento social.
De este último apartado, la apatía es la forma más frecuente de presentación, que se asocia a un peor pronóstico.
También puede manifestarse con desinhibición, empatía reducida y comportamientos egocéntricos incrementados, así
como comportamientos estereotipados y cambios en la dieta. Aunque sería óptimo para estos pacientes la realización
de una exhaustiva evaluación neuropsicológica para identificar y caracterizar estos cambios cognitivos, los
recursos clínicos no están siempre suficientemente disponibles. Por ello, diferentes herramientas de cribado han
sido desarrolladas para su uso en la práctica clínica. La presencia de un deterioro cognitivo avanzado podría
condicionar la toma de decisiones en la fase final de la enfermedad.

El proyecto de mejora se encuadra en el abordaje de la Esclerosis Lateral Amiotrófica, dentro de la Estrategia en
Enfermedades Neurodegenerativas del Sistema Nacional del Salud.
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
•        Validación al español de la herramienta de screening ECAS (The Edinburgh Cognitive and Behavioural ALS
Screen). Herramienta disponible en inglés que ha demostrado una fuerte correlación clínica. 
•        Realizar un estudio de cribado en los pacientes con ELA que ingresan de forma programada en las visitas
multidisciplinares bi,-trimentrales o en pacientes de seguimiento en consultas hospitalarias. 
•        Fomentar, difundir e informar a los pacientes sobre el Documento de Voluntades Anticipadas. 
•        Describir las presentaciones clínicas de deterioro cognitivo
•        Mejorar la calidad asistencial en estos pacientes
•        Fomentar la investigación en este área

MÉTODO
•        Consolidación del grupo multidisciplinar en pacientes con Esclerosis Lateral Amiotrófica
•        Realizar una asistencia integral, incluyendo la evaluación neuropsicológica, a toda la población diana
dentro del proyecto previo de implantación del equipo multidisciplinar (1177 de 2018). 
•        Mejorar la calidad de vida en la población diana. 
•        Adecuar la evaluación cognitiva, junto a familiares, en la toma de decisiones en la fase final de la
enfermedad. 

INDICADORES
•        % de pacientes en la población diana incluidos en el screening de deterioro cognitivo

a.        Estándar >85%

•        % de pacientes informados sobre el Documento de Voluntades Anticipadas en la población diana en fase no
terminal y tras un diagnóstico establecido.

a.        Estándar >85%

DURACIÓN
Fecha de inicio: Marzo de 2019
Fecha para la primera evaluación: 12 meses tras el inicio del programa
Plan de comunicación del proceso: en Febrero de 2019 
Continuará indefinidamente

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO UNIFICADO DE TRATAMIENTOS MODIFICADORES DE LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE EN LA
UNIDAD DE ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0186

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MOISES GARCES REDONDO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IÑIGUEZ MARTINEZ CRISTINA
ATIENZA AYALA SAIDA
BELLOSTA DIAGO ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Búsqueda bibliográfica, análisis de fichas técnicas y recogida de información de protocolos similares en unidades
acreditadas de Esclerosis Múltiple. Este material sirvió de base para redactar el protocolo unificado de nuestra
Unidad en marzo del 2019. 
Dicho protocolo no ha sido publicado a nivel de la Intranet del Hospital, sino que se encuentra en la red local
(carpeta compartida) de la Unidad de Desmielinizantes del H Clínico. 
Incluye los apartados indicados en la solicitud de inclusión en el Programa de Gestión de Proyectos: Información
general con descripción e indicaciones de cada una de las opciones terapéuticas, guía simplificada para facilitar
la toma de decisiones, check-list previo de cada fármaco, necesidades de monitorización durante la administración
del producto y los controles posteriores del paciente. 
En marzo del 2019, coincidiendo con su publicación en la red local, se realizó sesión entre los facultativos de la
Unidad de Desmielinizantes para su conocimiento y puesta en común. Durante la rotación específica de los médicos
residentes, se informa de su contenido y se les entrega en formato digital. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Respecto a los indicadores incluidos en la solicitud de inclusión en el Programa de Gestión de Proyectos:
- Grado de adecuación del contenido del documento a la ficha técnica y recomendaciones de las sociedades médicas:
No se ha utilizado un indicador numérico. El contenido está totalmente adecuado a la ficha de cada producto (por
razones de seguridad al paciente, no puede incluir elementos fuera de ficha) y adaptado de las recomendaciones del
Grupo de Enfermedades Desmielinizantes de la Sociedad Española de Neurología a nuestro medio. 
- Registro propio de las modificaciones o inicios terapéuticos de los pacientes con EM: Durante el año 2019 se han
iniciado 48 tratamientos. 6 de ellos en el primer trimestre del año a los que no se aplicó el protocolo unificado
al estar en fase de redacción. De los 42 pacientes restantes, en el 100% se aplicó el protocolo de atención previa
al inicio del fármaco. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- El protocolo cumple con los objetivos planteados en la solicitud desde el punto de vista de facilitar la toma de
decisiones, guía para completar un check-list previo al inicio de cualquier fármaco para la EM, monitorización
durante la administración y disminución de riesgos al paciente.
- El protocolo debe ser “dinámico”. Son muchos de estos fármacos de nueva aparición en los que puede existir
modificaciones en ficha técnica así como en sus necesidades de monitorización. Este elemento requiere adaptar la
redacción del protocolo a las novedades que aparezcan. 
- No hemos podido evaluar completamente el cumplimiento de los controles posteriores de los fármacos ya que supone
periodos de control que pueden abarcar 36 meses. El objetivo de nuestro grupo es presentar como proyecto de mejora
futuro la implantación completa del protocolo con medidas de seguimiento a largo plazo. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/186 ===================================== ***

Nº de registro: 0186

Título
PROTOCOLO UNIFICADO DE TRATAMIENTOS MODIFICADORES DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE EN LA UNIDAD DE ENFERMEDADES
DESMIELINIZANTES

Autores:
GARCES REDONDO MOISES, IÑIGUEZ MARTINEZ CRISTINA, ATIENZA AYALA SAIDA, BELLOSTA DIAGO ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: Seguridad en el manejo de fármacos y al paciente
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años hemos sido testigos de numerosas novedades terapéuticas en el campo de la Esclerosis Múltiple
(EM). Estos fármacos, conocidos como tratamientos modificadores de la enfermedad (TME), tienen indicación para las
diferentes formas clínicas clásicas de la EM: Recurrente-remitente (RR), Primaria-Progresiva (PP),
Secundaria-Progresiva (SP) y Síndrome Clínico Aislado (CIS). 
En el año 2019 hay 14 productos autorizados en España como TME. Algunos comparten indicación en diferentes formas
clínicas. Actualmente existen 14 fármacos para la forma RR, 4 para la forma SP, 1 autorizado recientemente para PP
y 4 para el CIS.
Son productos con diferentes formulaciones, vías de administración, potenciales efectos secundarios y, sobre todo,
precisan de un estudio de requisitos previos (check-list) a su administración. 
Esta amplia variedad y peculiaridades de cada producto dificulta el proceso de decisión terapéutica en cada
paciente, teniendo que ir valorando las características individuales de cada producto para intentar asegurar de
idoneidad de su indicación. 
Consideramos que la existencia de un protocolo unificado que reúna los requisitos mínimos y check-lists de todos
los productos autorizados de forma conjunta y simplificada puede facilitar la toma de decisiones y, de forma
secundaria, repercute positivamente en la seguridad del paciente. 

RESULTADOS ESPERADOS
Redacción de un Protocolo Unificado de los tratamientos modificadores de la EM en la Unidad de Enfermedades
Desmielinizantes.
-        Facilitar la toma de decisiones al incluir en un solo documento todas las peculiaridades y necesidades
previas al inicio con un TME
-        Guiar la realización del check-list previo a su administración.
-        Disminuir los riesgos específicos de cada TME al incluir los requisitos recomendados antes del inicio.
-        Mejorar la seguridad del paciente al revisar riesgos potencialmente modificables.
-        Guía que recoge la monitorización durante la administración y controles posteriores durante el
seguimiento.

MÉTODO
-        Redacción de un protocolo unificado de manejo de fármacos modificadores de la EM
-        Áreas de actuación del protocolo unificado
o        Guía simplificada para facilitar la toma de decisión del TME indicado
o        Check-list de cada TME en base a la ficha técnica y las recomendaciones del Grupo de Desmielinizantes de
la Sociedad Española de Neurología
o        Monitorización durante la administración del tratamiento
o        Controles periódicos durante el seguimiento posterior a la administración

INDICADORES
-        Grado de adecuación del contenido del documento de Protocolo Unificado a la ficha técnica de cada
producto y recomendaciones de las sociedades médicas
-        Porcentaje de pacientes con EM en los que se aplica el check list del Protocolo Unificado previo al
inicio de un TME (% sobre el total)
-        Porcentaje de pacientes con EM en los que se aplican las recomendaciones de monitorización y controles
posteriores del Protocolo Unificado (% sobre el total) 

DURACIÓN
-        Redacción del protocolo: Primer trimestre 2019. Incluye búsqueda bibliográfica de las características de
cada TME y Guías del grupo de Desmielinizantes de la Sociedad Española de Neurología. 
-        Aplicación práctica del protocolo: Abril a diciembre de 2019
-        Análisis de indicadores: Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
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------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 11/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA MUÑOZ FARJAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ATIENZA AYALA SAIDA 
GARCES REDONDO MOISES
SANTOS LASAOSA SONIA
HERNANDEZ NAVARRO MARIA TERESA
AZNAR CABEZA OLGA
BALLESTA MARTINEZ SARA
RODRIGUEZ MONTOLIO JOANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La Punción Lumbar (PL) es una prueba diagnóstica que se realiza en diversas enfermedades neurológicas. La
tendencia a no revisar la realización de un procedimiento habitual en nuestra práctica clínica no favorece la
puesta en marcha de mejoras en las actuaciones médicas, que además tendrían efectos favorables en la seguridad del
paciente y en la minimización de los efectos secundarios.
El objetivo principal de este proyecto era unificar y mejorar la pauta de actuación en el ingreso para punción
lumbar programada, en la preparación del paciente y en los procedimientos de la técnica de punción lumbar.
El desarrollo del proyecto de mejora ha llevado implícitas una serie de actividades que inicialmente no estaban
previstas, pero que pensamos que han sido favorables tanto para los profesionales, como para el paciente. 
Describimos a continuación las actividades realizadas:
1.        En relación a la pauta de actuación, y procedimientos de la técnica de PL: Se constituyó el equipo de
trabajo en el primer trimestre de 2019, y se elaboró un documento para la realización de la punción lumbar
siguiendo las recomendaciones consenso (Sebastiaan Engelborghsa,Ellis Niemantsverdrieta,Hanne Struyfsa, Kaj
Blennow el al. Consensus guidelines for lumbar puncture in patients with neurological diseases. Alzheimer’s &
Dementia: Diagnosis, Assessment & Disease Monitoring 8 (2017) 111-126).

En abril se realizó una sesión clínica informando a los componentes del servicio de Neurología de las
recomendaciones recogidas en dicho documento. Tras recoger las sugerencias planteadas en la sesión se modificó el
documento. 
El consenso recomienda el uso de aguja de 25G atraumática, habitualmente el Servicio de Neurología usa agujas de
19-20G traumáticas. Se contactó con el Servicio de Anestesia, en el cual es habitual el uso de las agujas de 25G,
se nos instruyó a varios miembros del equipo de trabajo respecto al uso de las mismas. A lo largo de los meses
hemos se ha ido introduciendo el uso dicha aguja en la práctica cotidiana.

De forma habitual, al obtener la muestra de Líquido cefalorraquídeo (LCR) se numeran los tubos en el orden en que
se obtienen. Una duda frecuente que surgía al remitir los tubos de LCR a los diferentes laboratorios era qué tubo
remitir a cada uno de ellos. En colaboración con el Servicio de Bioquímica y Microbiología se ha prefijado cual es
el tubo más adecuado para procesar para cada determinación. 

Es frecuente solicitar determinaciones en el LCR que se procesan en laboratorios externos, y que no se remiten de
forma inmediata, tanto por cuestiones burocráticas como de distancia física. Los tubos de LCR destinados a ello se
guardaban habitualmente en una nevera convencional, a + de 4 º C. El Servicio de Bioquímica nos confirmó que las
condiciones de preservación del LCR en dicha nevera no eran las adecuadas para el procesado posterior, ofrecieron
la posibilidad de preservarlos congelados a -20º C durante 2 meses (periodo de tiempo en el que la muestra
conserva las propiedades adecuadas para asegurar su procesamiento correcto y la fiabilidad de los hallazgos), y
así se viene haciendo desde hace 3 meses. 

Otra duda que se planteaba es si cada petición debía emitirse en un volante diferente para asegurar la
trazabilidad de la muestra o se podía unificar (con el objetivo de ahorrar papel). Se ha consensuado que las
determinaciones que se realizan en los laboratorios del Hospital Clínico se pueden solicitar en una única
petición, y las que se remiten a centros externos cada una de ellas en una solicitud. 

Durante los meses de verano, en los que el personal de enfermería no es el habitual por las vacaciones estivales,
surgían problemas a la hora de preparar el material necesario para la realización de la técnica, por lo que se
decidió elaborar un listado de materiales que se situó en la sala de trabajo de enfermería eliminando los
problemas en este sentido. 

También se ha elaborado un cartel que se coloca en la puerta de la habitación donde se realiza la prueba para
evitar trasiego innecesario de personas durante el procedimiento.

2.        En relación al paciente: Otro tema que hemos revisado es si las recomendaciones que se realizan
habitualmente a los pacientes tras realizar la PL son prácticas de valor o no. Diferentes revisiones de la
Cochrane no encuentran ninguna evidencia de que prácticas como el reposo y la administración de líquidos prevengan
la aparición de las complicaciones postPL. Se ha informado a los miembros del servicio de
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Neurología, cada uno de ellos decide de forma individual las recomendaciones que da al paciente tras realizar el
procedimiento. 

En el proceso de elaboración del protocolo uno de los aspectos que pensábamos de debíamos mejorar era la
información que se les ofrecía a los pacientes. Con el objeto de intentar mejorarlo se ha realizado un folleto
informativo que se entrega a los pacientes antes de la realización de la prueba.

3.        En relación a la determinación de biomarcadores de enfermedad de Alzheimer: En el mes de mayo se planteó
que el Servicio de Neurología debía asumir el estudio de biomarcadores de enfermedad de Alzheimer en pacientes
pertenecientes a nuestro sector sanitario, que hasta entonces se realizaba en el Hospital Miguel Servet, lo que
conllevó una nueva modificación del documento.
Un tema que nos preocupa es que la recogida de la muestra de LCR se realiza contando gotas, con la imprecisión que
ello supone, existen en el mercado tubos graduados para recogida de LCR que no están disponibles en el SALUD y de
los que sería deseable disponer para remitir la cantidad precisa de LCR y no aproximada a cada laboratorio.
Las enfermeras participan activamente en el proceso de preparación y realización de la PL motivo por el cual en el
mes de diciembre de 2019 dentro del I Curso de formación para enfermería neurológica que se está realizando se
presentaron los resultados de este trabajo. 
En resumen, las actividades realizadas han sido:
- creación grupo de trabajo
- elaboración de documento de consenso para la realización de la PL, nuestro siguiente paso sería que a partir de
este documento se generase una Instrucción técnica. 
- incorporación de la realización de PL en el Hospital Clínico Universitario para determinación de biomarcadores
de Enfermedad de Alzheimer
- incorporación del uso de la aguja atraumática 25G para la realización de la PL siguiendo las recomendaciones de
consenso
- consenso con los laboratorios de bioquímica y microbiología la forma más eficaz para remitir y preservar las
muestras tanto para procesar en este centro como para las destinadas a laboratorios externos
- edición de folleto informativo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han realizado en el periodo de tiempo de Julio de 2019 a diciembre de 2019 86 punciones lumbares, a pacientes
con edad media de 55,38 años (rango 16-93), sin diferencias llamativas por sexo (48 varones, 38 mujeres). El
número de intentos medio es de 1,4 (moda 1). En 50 casos (58.1%) se ha utilizado la aguja atraumática de 25G, en
un caso de 22G y en los restantes 35 casos (40.7%) agujas traumáticas de 19-20G. En el 68,6% de los casos en los
que se ha utilizado la aguja de 25G han sido los residentes los profesionales que la han realizado. Este dato nos
indica que los profresionale que están liderando el cambio para el uso de aguja de punción lumbar atraumática son
los más jóvenes. En 25 casos no se ha registrado si los pacientes presentaban cefalea postpunción, de los
restantes el 11,5% la habían presentado. Si analizamos el desarrollo de cefalea postpunción en función al tipo de
aguja utilizada apreciamos que con la 25G el 8% presentaba cefalea postpunción, frente al 20% de los casos en los
que se había utilizado otro tipo de aguja. 
Si bien no se han recogido bien las complicaciones de la PL, en especial la cefalea postpunción lumbar, nuestra
observación clínica nos sugiere que los pacientes toleran mucho mejor la realización de la prueba con la aguja
atraumática. 
A todos los pacientes previamente a la realización de la punción se les ha realizado una analítica, con hemograma
y prueba de neuroimagen para descartar contraindicaciones. 
En los últimos meses se les ha entregado el folleto informativo elaborado para informar a los pacientes y
familiares del procedimiento, y para minimizar el estrés que la prueba pueda suponer.
Se ha aplicado el protocolo de realización de PL programada en 13 casos, que han sido los mismos en los que se han
determinado biomarcadores de LCR. Hubiese sido deseable poder aplicar este protocolo en otros pacientes en estudio
a los que se les realizasen el resto de pruebas complementarias vía ambulatoria, pero no se ha podido conseguir
este objetivo, posiblemente porque la tendencia habitual es ante pacientes a los que se les tienen que realizar
varias pruebas entre las que se incluye una PL programar un ingreso para estudio. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Los procedimientos que realizamos habitualmente y que no solemos revisar son también susceptibles de ser
mejorados. 
En la mejora de los mismos es fundamental el trabajo de colaboración de los diferentes servicios implicados y
vencer la resistencia al cambio.
- El protocolo de implementación para realizar PL programadas se ha aplicado fundamentalmente en la determinación
de biomarcadores de enfermedad de Alzheimer en LCR. La tendencia histórica de ingresar a gran parte de los
pacientes para realizar un estudio neurológico completo se ha mantenido, no se plantea habitualmente que se puedan
realizar las pruebas complementarias de forma ambulatoria, incluida la PL, y realizar entrega de resultados en
consultas externas, posiblemente por la demora en la realización de muchas de las pruebas complementarias. Habría
que correlacionar nuestros datos con el proyecto de Reducción de ingresos programados en Neurología. La
resistencia al cambio en los protocolos de actuación es difícil de vencer, aunque el cambio propuesto suponga
evitar estancias evitables y disminuir la pérdida de horas de trabajo de muchos de los pacientes y familiares. En
muchas ocasiones, la propia dinámica del centro hospitalario no favorece el cambio en las pautas de actuación. 
- Esta misma resistencia al cambio se aprecia con respecto al tipo de aguja con que se realiza la PL. Son las
personas más jóvenes las más favorables a introducir estos cambios. 
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- El documento elaborado unifica los procedimientos que llevan a cabo en relación a la PL (antes, durante y
después) y contempla una mejora en la seguridad en la realización de la técnica. 

7. OBSERVACIONES. 
Creemos que en la línea de la mejora continua deberíamos:
- Elaborar lista de verificación de seguridad (firma Consentimiento informado, extracción previa de hemograma,
discontinuación de medicación antiagregante/anticoagulante)
- Controlar a las 24-48 horas de la realización de la PL el desarrollo de efectos secundarios, se podría realizar
mediante entrevista telefónica.
- Valorar si la información que aporta el Folleto informativo es suficiente como para aliviar la ansiedad que
puede suponer la realización de una PL. 
- Incrementar la tendencia al uso de agujas atraumáticas.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/257 ===================================== ***

Nº de registro: 0257

Título
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION DE REALIZACION DE PUNCION LUMBAR PROGRAMADA

Autores:
MUÑOZ FARJAS ELENA, ATIENZA AYALA SAIDA, GARCES REDONDO MOISES, SANTOS LASAOSA SONIA, HERNANDEZ NAVARRO MARIA
TERESA, AZNAR CABEZA OLGA, SANZ FERRER VIRGINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La punción lumbar es un procedimiento médico para la obtención de una muestra de líquido cefaloraquídeo (LCR)
mediante con fines diagnósticos o terapéuticos. Algunos de los pacientes valorados en las consultas externas son
subsidiarios de la realización de esta prueba como parte del algoritmo diagnóstico-terapéutico. Es un
procedimiento que dura unos 30 minutos y se puede realizar de forma programada y ambulatoria, a no ser que el
estado del paciente requiera su hospitalización. Actualmente aquellos pacientes candidatos a realizar este
procedimiento se ingresan de forma programada en el hospital con una nota manuscrita del médico responsable en
consulta ambulatoria en la que se especifica el diagnóstico de sospecha clínica y la recomendación de realizar una
punción lumbar para completar estudio clínico. No se dispone actualmente de un procedimiento operativo en el
centro para la realización de esta técnica médica.
El ingreso hospitalario habitualmente es de unas 48 horas. Muchos de nuestros pacientes que ingresan para este
procedimiento son personas en edad laboral o bien personas mayores que precisan soporte de sus hijos, también en
edad laboral, lo que conlleva una ausencia al trabajo, qué si bien está justificada, es en muchos casos reducible.

Oportunidad de mejora: Los pacientes candidatos a la realización de una punción lumbar programada debieran ser
informados por el neurólogo que decide la necesidad de realizar esta prueba, que obtendría el consentimiento
informado, el cual puede revocar si lo considera adecuado. Para garantizar que la información médica se trasmita
adecuadamente y se proceda con seguridad, el neurólogo debiera emitir un informe en Historia clínica electrónica
(HCe) y solicitar las pruebas analíticas en sangre y LCR, incluyendo hemograma y estudio de coagulación. De este
modo en el momento del ingreso se podrían obtener las muestras de sangre con determinación de plaquetas y estudio
de coagulación si se precisase.

RESULTADOS ESPERADOS
Principal: Unificar y mejorar la pauta de actuación en el ingreso para punción lumbar programada, en la
preparación del paciente y en los procedimientos de la técnica de punción lumbar.

Secundarios: 
1.        Reducir en número de estancias hospitalarias derivados de realización de punción lumbar programada.
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2.        Aportar información segura y fiable del paciente a los neurólogos que van a realizar el procedimiento.
3.        Proporcionar cuidados de calidad.
4.        Prevenir efectos secundarios, fundamentalmente cefalea postpunción lumbar.
5.        Aliviar la ansiedad del enfermo y sus familiares

MÉTODO
1.        Crear un grupo de trabajo de neurólogos, personal de enfermería, y auxiliares de la planta de
hospitalización del Hospital de semana.
2.        Elaboración de un protocolo operativo para la realización de punciones lumbares programadas
3.        Implementación del protocolo 
4.        Análisis de resultados tras 6 meses de aplicación

INDICADORES
1.        Disponibilidad del procedimiento, estándar 100%
2.        Aplicación del procedimiento, estándar 80%
3.        Reducción de estancias hospitalarias a 24 horas, estandar 80%
4.        Control de la cefalea postpunción lumbar, estandar 60%
En todos ellos fuentes propias, a través de una base de datos propia.

DURACIÓN
- Constitución de equipo de trabajo: Marzo 2019
- Elaboración de procedimiento operativo: Abril-Mayo 2019
- Implementación en la práctica habitual: a partir de Junio 2019.
- Evaluación de resultados Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3464 de 3921



MANEJO DEL ESTATUS EPILEPTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0377

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANGEL MAURI LLERDA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
TEJERO JUSTE CARLOS
NAVARRO PEREZ MARIA PILAR 
PASCUAL BIELSA ANA
HOMS GIMENO CARLOS
RODRIGUEZ MENA DIEGO
JIMENEZ CASADO MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se procedió a la creación del Grupo de Trabajo Multidisciplinar compuesto por las especialidades involucradas en
el manejo de los pacientes con Estatus Epiléptico Refractario y Super Refractario:
o        Neurología
o        Urgencias
o        Cuidados Intensivos
o        Neurofisiología Clínica
Se realizó una búsqueda bibliográfica para valorar toda la información que aporte evidencia acerca del manejo de
estos problemas para poder generar un protocolo que sea aceptado por el equipo multidisciplinar. En este sentido
fue necesario modificar el calendario de trabajo inicial puesto que se esperaba la publicación de un metaanálisis
en la segunda mitad del año. 
En el momento actual se está trabajando en el documento para su puesta en práctica y posterior difusión del
protocolo a la comunidad hospitalaria y publicación en la web interna del hospital

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante este periodo se ha procedido a 
-        Creación del equipo multidisciplinar
-        Generación del protocolo
-        Generación de un registro interno de pacientes
Estamos pendientes de comprobar la idoneidad del protocolo realizado para posteriormente proceder a la Difusión
del protocolo, y publicación en la web del hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El desarrollo de un protocolo multidisciplinar obliga a contemplar los puntos de vista de todos los servicios /
unidades implicadas en el manejo del paciente, de forma que es necesario adaptar la información proporcionada por
las fuentes bibliográficas a la situación de funcionamiento del hospital en el que trabajamos. 
El objetivo de llegar al final del año acumulando experiencia sobre la eficacia del protocolo no se ha conseguido
y queda pendiente para el primer semestre del 2020
El grupo de trabajo se mantendrá para la revisión periódica del protocolo

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/377 ===================================== ***

Nº de registro: 0377

Título
MANEJO DEL ESTATUS EPILEPTICO

Autores:
MAURI LLERDA JOSE ANGEL, TEJERO JUSTE CARLOS, NAVARRO PEREZ MARIA PILAR, PASCUAL BIELSA ANA, HOMS GIMENO CARLOS,
RODRIGUEZ MENA DIEGO, JIMENEZ CASADO MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
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MANEJO DEL ESTATUS EPILEPTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0377

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El estatus epiléptico es una emergencia neurológica grave que requiere una atención inmediata, siendo vital su
detección y su manejo. El pronóstico dependerá de la causa, la edad, el tipo de estatus y la duración del mismo.
La mortalidad intrínseca es del 1-7%, aunque la mortalidad global puede llegar al 20% y en casos de EE refractario
hasta al 50%.
Por ello, el tratamiento debe ser lo más precoz posible. El diagnóstico y el tratamiento deben ser continuos a lo
largo de los primeros minutos hasta su resolución. 
Se denomina estatus epiléptico refractario a aquel que persiste a pesar de la administración de dos fármacos
adecuados intravenosos incluyendo una benzodiazepina.
Se denomina estatus epiléptico super refractario al que persiste 24 h después del inicio de fármacos anestésicos.
El manejo del estatus refractario y super refractario requiere asistencia en unidad de cuidados intensivos y
atención multidisciplinar, siendo necesario ajuste de tratamiento y controles neurofisiológicos frecuentes.
En nuestro hospital estos pacientes son diagnosticados en urgencias o en neurología y son tratados en UCI. A pesar
de la buena colaboración entre todos los servicios implicados en el manejo, se ha detectado déficit de consenso en
la toma de decisiones, o en el uso de recursos por la ausencia de un protocolo específico de uso interno. En una
patología tan grave, con una mortalidad tan elevada, creemos que es necesario mejorar todos los aspectos de la
asistencia posibles.
El proyecto busca generar un grupo de trabajo que diseñe una forma de trabajo multidisciplinar que se concrete en
un protocolo específico para el manejo del estatus epiléptico, estatus epiléptico refractario y super refractario
en nuestro hospital. 

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es crear un equipo de trabajo que colabore para la redacción de un protocolo de detección y manejo
multidisciplinar de los pacientes con estatus epiléptico que ingresen en el Hospital.

MÉTODO
-        Mejorar la atención a los pacientes con Estatus Epiléptico . 
-        Facilitar la coordinación entre especialidades en el manejo del Estatus Epiléptico. 
-        Creación del Grupo de Trabajo Multidisciplinar compuesto por las especialidades involucradas en el manejo
de los pacientes con Estatus Epiléptico:
o        Neurología
o        Urgencias
o        Cuidados Intensivos
o        Neurofisiología Clínica
-        Generación del protocolo por el equipo multidisciplinar
-        Difusión del protocolo a la comunidad hospitalaria y publicación en la web interna del hospital

INDICADORES
-        Creación del equipo multidisciplinar
-        Generación del protocolo
-        Generación de un registro interno de pacientes
-        Difusión del protocolo
-        Puesta en marcha del protocolo
-        Porcentaje de pacientes manejados de acuerdo al protocolo >90%

DURACIÓN
Creación del equipo multidisciplinar: marzo 2019
Generación del protocolo: mayo 2019
Generación del registro interno de pacientes: mayo 2019
Difusión del protocolo: junio 2019
Puesta en marcha: junio 2019.
Evaluación de los pacientes incluidos en el registro: junio - diciembre 2019

OBSERVACIONES
El proyecto forma parte de un objetivo más ambicioso que es conseguir optimizar el manejo de los pacientes
epilépticos en nuestro hospital buscando formas de trabajo cooperativo multidisciplinar.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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MANEJO DEL ESTATUS EPILEPTICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0377

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DE UN PLAN DE ACTUACIÓN EN PACIENTES CON ICTUS AGUDOS EN LA PLANTA DE
NEUROLOGÍA DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0570

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ESCRIBANO GARCIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MUÑOZ FARJAS ELENA
MATEO CASTEJON MARIA PILAR
REDONDO MATE MARIA ELENA
MATEO POLO MARIA
LAFUENTE RIPOLLES CARMEN
PEREZ LAZARO CRISTINA
TEJERO JUSTE CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se crea el grupo de trabajo en marzo de 2019 y tras varias reuniones se consensúa las tres escalas más pertinentes
para valorar los pacientes con ictus en fase aguda y subaguda por parte de enfermería, que finalmente son: escala
canadiense, escala Glasgow y MECV-V. Una vez consensuadas las escalas se elabora la hoja de recogida de datos
adaptada al medio en el que trabajamos que es aceptada por todos los miembros del equipo de trabajo. 
En el mes de mayo se empieza a aplicar de forma no rutinaria en pacientes de la sección de vascular para aprender
a usarla de forma correcta y disminuir la variabilidad entre las diferentes enfermeras que la aplicaban.
En el mes de junio dos enfermeras del equipo de trabajo realizan el curso focuss "Valoración enfermera en la fase
aguda del ictus" para consolidar el aprendizaje en el uso de las escalas.
Todas las enfermeras del equipo de trabajo a lo largo de estos meses han realizado el curso de disfagia impartido
por la logopeda del hospital.
Aunque no participan directamente en el grupo de trabajo se ha insistido a las TCAES en que realicen la higiene
bucal a los pacientes con ictus para evitar broncoaspiraciones.
A partir de junio tras aprender el uso de las escalas se ha procedido a la aplicación rutinaria de las mismas en
los pacientes de la sección de vascular.

No se ha elaborado el procedimiento de actuación de enfermería completo puesto que éste debe ir ligado a los
protocolos médicos de actuación ante el ictus y como no se ha puesto en marcha la unidad de ictus no se dispone de
los mismos. Tampoco hemos hecho las sesiones de formación continua de enfermería y TCAES que pensamos que hubiesen
sido muy beneficiosas porque ha habido mucho cambio de personal y la gran carga de trabajo asistencial dificulta
realizar las actividades de docencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha creado el equipo de trabajo en el plazo previsto, obteniendo el 100% del cumplimiento. 
Aún cuando el procedimiento de actuación no se ha elaborado sí que hemos creado una hoja de recogida de datos de
las escalas más representativas para la valoración de la fase aguda del ictus.
Como estamos pendientes de que nos den acceso a la historia clínica electrónica no se ha registrado en este
entorno ninguna de las escalas, sí que hemos registrado en el gacela el MECV-V, posiblemente teníamos que haber
incluido la escala canadiense en el gacela también.
A lo largo de estos meses tenemos constancia de que se han aplicado a 27 pacientes la escala canadiense(número que
se obtiene de una base de datos creada por nosotras), sin embargo como no ha sido rigurosa la recogida de los
datos, el número de pacientes a los que ha sido aplicada es mayor. El MECV-V se ha realizado en el 100% de los
pacientes y se ha registrado en el gacela.

La opinión general de enfermería es que las escalas nos ayudan a hacer una valoración más completa del paciente y
ello permite un abordaje mejor por parte de enfermería y del tratamiento médico.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo conjunto enfermería-médico aporta mayor valor para la valoración del paciente lo cual redunda en
mejores resultados de salud y en mayor satisfacción profesional, seguimos pensando que la puesta en marcha de la
unidad de ictus y la creación de un equipo de trabajo va a permitir ampliar este proyecto piloto que hemos
empezado.
En el momento en que se creen los protocolos médicos de la unidad de ictus se debería crear el protocolo de
actuación de enfermería por lo que pensamos que debemos continuar con el trabajo iniciado y dar más cabida en el
grupo de trabajo a las TCAES.

7. OBSERVACIONES. 
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IMPLANTACIÓN DE UN PLAN DE ACTUACIÓN EN PACIENTES CON ICTUS AGUDOS EN LA PLANTA DE
NEUROLOGÍA DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0570

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/570 ===================================== ***

Nº de registro: 0570

Título
IMPLANTACION DE UN PLAN DE ACTUACION EN PACIENTES CON ICTUS AGUDOS EN LA PLANTA DE NEUROLOGIA DEL HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO

Autores:
ESCRIBANO GARCIA MARTA, MATEO CASTEJON MARIA PILAR, REDONDO MATE ELENA, PEREZ LAZARO CRISTINA, TEJERO JUSTE
CARLOS, MUÑOZ FARJAS ELENA, LABORDA RUIZ MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: PATOLOGIA CEREBROVASCULAR
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patología cerebrovascular es la más frecuente en la sala de hospitalización de Neurología. En la actualidad
disponemos de 4 camas monitorizadas destinadas fundamentalmente a pacientes con ictus agudos que se han
beneficiado de tratamientos de reperfusión o bien se podrían beneficiar de un plan de cuidados específico para
mejorar los resultados de morbimortalidad, y de otras 6 camas destinadas preferentemente a pacientes con ictus
agudos que no requieren una monitorización tan exhaustiva. En un futuro próximo es probable que se disponga de
Unidad de ictus. En el momento actual no se dispone de un plan de actividades e intervenciones uniformes para
pacientes con ictus, lo que determina una variabilidad de atención de enfermería a los pacientes con patología
cerebrovascular. 

Oportunidad de mejora: La organización del trabajo de enfermería en torno a Planes de Cuidados, mejoraría la
calidad de los mismos, y unificaría la pauta de actuación de enfermería, lo que probablemente se traduciría en una
disminución de la morbimortalidad de los pacientes con ictus. 

RESULTADOS ESPERADOS
Principal: Unificar el plan de actividades de enfermería en un paciente con ictus agudo según la gravedad clínica
del mismo y el tiempo de evolución. 

Secundarios:
1.        Conocer las escalas Canadiense y de Rankin y su correcta cumplimentación.
2.        Conocer y realizar el test de disfagia de volumen-viscosidad (MECV-V) sin variabilidad. 
3.        Favorecer la continuidad de cuidados, homogeneizando la actuación de enfermería a lo largo de toda la
estancia hospitalaria de los pacientes con ictus
4.        Promover el empoderamiento de las enfermeras en la toma de decisiones en estos pacientes

MÉTODO
1.        Creación de un grupo de trabajo formado por neurólogos, enfermeras y auxiliares de enfermería de la sala
de hospitalización de Neurología. 
2.        Elaboración de un Procedimiento de Actuación de enfermería en pacientes con Ictus agudo. 
3. Se planificarán sesiones de formación continua para enfermería y auxiliares con objeto de informar sobre
aspectos básicos de patología cerebrovascular, así como conocer y saber aplicar las escalas Canadiense y Rankin.
4. Se realizará una nueva formación para recordar la correcta cumplimentación del test de disfagia de
volumen-viscosidad (MECV-V) y sus implicaciones en la seguridad del paciente.

INDICADORES
1.        Creación equipo de trabajo, estándar 100%.
2.        Elaboración del procedimiento de actuación, estándar 100%.
3. Porcentaje de cumplimentación escala canadiense y MECV-V en Gacela/Historia clínica electrónica.
4.        Grado de satisfacción de enfermería, estándar 80%.
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IMPLANTACIÓN DE UN PLAN DE ACTUACIÓN EN PACIENTES CON ICTUS AGUDOS EN LA PLANTA DE
NEUROLOGÍA DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0570

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
1.        Creación equipo de trabajo: Marzo 2019.
2.        Elaboración procedimiento de actuación: Abril-Mayo 2019.
3.        Implantación del procedimiento de actuación: Junio de 2019.
4.        Análisis de resultados: Diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3470 de 3921



PROYECTO TABLET HCE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0846

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS TEJERO JUSTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ VALIENTE SARA
PEREZ LAZARO CRISTINA
MARIN GRACIA MARTA
GARCES ANTON ESTHER
RODRIGO SANCHEZ JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACTIVIDADES:
Durante este periodo se ha seguido desarrollando la herramienta para curso clínico, informe de ictus y escalas de
valoración dentro de la Historia Clínica Electrónica de Aragón por parte del equipo específico en el SALUD,
atendiendo las sugerencias no solo de nuestro equipo, sino de todos los equipos que atienden ictus en Aragón. En
estos momentos constituye una herramienta eficaz que está en pleno funcionamiento.
Para el desarrollo de este proyecto fue preciso la adquisición de material informático, en este caso tres Tablet
modelo Galaxy Tab A 10.1 (2016) Wi-Fi 32GB que fueron proporcionadas por un laboratorio farmacéutico mediante la
fórmula de donación al hospital. 
Una vez adquiridas las Tablet se solicitó al servicio de informática que nombrara a una persona para el desarrollo
conjunto del sistema. El servicio de informática adjudicó a José María Rodrigo Sánchez que se incorporó al equipo
de proyecto.
Desde informática se consiguió que las Tablet tengan acceso a la wifi oculta al público y se realizaron ajustes de
software para limitar el acceso al contenido de la Tablet a usuarios registrados.
Posteriormente se procedió a iniciar el uso de la herramienta para comprobar la capacidad para responder a
nuestras necesidades y para detectar problemas y solucionarlos.
Una vez conseguido pleno funcionamiento de la herramienta se inició la incorporación de la herramienta al pase de
visita.
Se detectó un problema con el acceso web, que solamente es disponible en alguna de las habitaciones, siendo
necesaria una modificación de las antenas actuales para que pueda estar disponible en todas las habitaciones. El
hospital contempla una reforma del sistema wifi en los próximos meses que permitirá el acceso en la totalidad de
las habitaciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los indicadores establecidos en el poyecto se consiguió al 100%
creacio´n del equipo de trabajo en el servicio de neurologi´a
adquisicio´n de TABLET
creacio´n de equipo de trabajo con informa´tica
acceso a WIFI
disen~o del acceso informa´tico a TABLET
puesta en prueba
En cuanto al nu´mero de pacientes que ingresen con ictus incorporados a HCE, se ha podido comprobar que en el 100%
de los pacientes se han incorporado los datos a HCE, pero con tablet sólamente cuando estaban en habitaciones con
acceso wifi. 
Esperamos poder extender el uso a toda la unidad de hospitalización una vez sea accesible la wifi desde todas las
habitaciones, momento en el que se harán las tareas de difusión.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Ha sido una ocasión para mejorar en el contacto con el servicio de informática que nos ha permitido avanzar en
otros aspectos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/846 ===================================== ***

Nº de registro: 0846

Título
PROYECTO TABLET HCE

Autores:
TEJERO JUSTE CARLOS, SANCHEZ VALIENTE SARA, PEREZ LAZARO CRISTINA, MARIN GRACIA MARTA, GARCES ANTON ESTHER
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PROYECTO TABLET HCE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0846

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
INTRODUCCIÓN: 
Historia Clínica Electrónica
El Servicio de Neurología del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa ha colaborado con el Salud en la
elaboración de los formularios de la Historia Clínica Electrónica dentro de un programa en el que están
involucrados diferentes servicios de neurología de nuestra comunidad.
El programa busca facilitar la tarea del personal facultativo y de enfermería, permitiendo que la recogida de
información se realice en un único entorno compartido con una interfaz muy visual, que a la vez sea capaz de
volcar los datos a los informes. 
Escalas de Valoración 
En el caso de Neurología Vascular, eso contempla la posibilidad de incorporar a la historia clínica las diferentes
escalas de valoración que utilizamos habitualmente, consiguiendo que la información sea mucho más precisa y que se
minimicen las diferencias inter-observador. 
Esfuerzo duplicado
El programa de Historia Clínica Electrónica es accesible a través de la intranet del Hospital, y es posible
cumplimentarlo desde cualquiera de los ordenadores disponibles. 
Sin embargo, la valoración de los pacientes se debe hacer a la cabecera del paciente, siendo recogida en
formularios en papel que posteriormente se transcriben al ordenador, duplicando el tiempo dedicado a esa tarea u
obligando a compartir documentos en soporte papel con soporte informático. 
Otros soportes informáticos
Para poder realizar una cumplimentación de la Historia Clínica Electrónica en tiempo real, a la cabecera del
paciente, es necesario utilizar un soporte informático diferente al ordenador de sobremesa. 
En ese sentido, las Tablet convencionales permiten acceso al programa en la propia habitación del enfermo,
facilitando el acceso a las pruebas complementarias y a la información registrada por el personal, a la vez que se
accede a los registros de las escalas, permitiendo aumentar el tiempo de presencia del facultativo en la
habitación del paciente (en lugar de tiempo en despacho) redundando en mejora de la asistencia.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto consiste en implementar el pase de planta con Tablet en los pacientes con ictus agudo

MÉTODO
Desarrollo del proyecto
•        Fase 1: desarrollo de la HCE para el paciente con ictus. 
En estos momentos la plataforma ha sido desarrollada por el equipo específico en el SALUD y está en pleno
funcionamiento. 
•        Fase 2: adquisición de TABLET
Hay una compañía farmacéutica que se ha ofrecido para proporcionar el material informático con la fórmula de
Donación al hospital. 
•        Fase 2 contacto con informática
Se solicitará al servicio de informática que nombre a una persona que se incorpore al equipo de proyecto para el
desarrollo conjunto del sistema
•        Fase 4: acceso a WIFI
En el momento actual la wifi para pacientes no permite una velocidad de acceso a datos que sea operativa. El
servicio de informática nos ha confirmado la posibilidad de acceso a una wifi oculta al público que si sería
operativa 
•        Fase 5: diseño del acceso informático a Tablet 
Para evitar un uso no profesional de la Tablet, el servicio de informática realizaría modificaciones en los
software para limitar el uso a la HCE.
•        Fase 6: puesta en prueba 
Se iniciará el uso de la herramienta para comprobar la capacidad para responder a nuestras necesidades y para
detectar problemas y solucionarlos. 
•        Fase 7: registro de pacientes
Una vez conseguido pleno funcionamiento de la herramienta se iniciará la incorporación de la herramienta al pase
de visita, siendo la forma habitual de registro de evolutivo y generación de informes
•        Fase 8: plan de difusión
Una vez conseguido pleno funcionamiento de la herramienta se pondrá en comunicación del resto del servicio y se
notificará tanto a dirección del hospital como a los responsables en el SALUD de la HCE

INDICADORES
creación del equipo de trabajo en el servicio de neurología
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

adquisición de TABLET
creación de equipo de trabajo con informática
acceso a WIFI
diseño del acceso informático a TABLET
puesta en prueba
Registro de pacientes: número de pacientes que ingresen con ictus incorporados a HCE con tablet: > 95%
difusión del proyecto

DURACIÓN
fases 1 a 5: meses de Enero a Abril de 2019
fase 6: meses de mayo y junio de 2019
fase 7: meses de julio a diciembre de 2019
fase 8: diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/12/2019

2. RESPONSABLE ..... SARA SANCHEZ VALIENTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARIN LABANDA RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se elaboró el procedimiento reglado para la realización del test de Apomorfina en nuestro centro. Dicho
procedimiento se presentó a la Unidad de Calidad del centro y posteriormente a la Dirección Médica del mismo para
su aprobación y posterior publicación en el listado de procedimientos del Hospital Clinico Lozano Blesa.
El protocolo se presentó a la Unidad de Calidad con fecha 10 de mayo de 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El procedimiento ha sido aprobado por la dirección del centro y publicado con fecha 5 de noviembre de 2019.
No ha podido implementarse el mismo dada la fecha de su aprobación, de manera que se aplicará a partir del proximo
año.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La elaboración de un procedimiento clínico ayuda a unificar y sistematizar las distintas actuaciones
médicas/enfermeras/administrativas de cualquier proceso, facilitanso su aplicación y mejorando tanto la
efectividad como la eficiencia del mismo.

7. OBSERVACIONES. 
Dado que hasta el 5 de noviembre de 2019 no fue aprobado y publicado por el centro, no ha podido implementarse el
procedimiento, de manera que se llevará a cabo a partir de 2020.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/975 ===================================== ***

Nº de registro: 0975

Título
PROCEDIMIENTO DEL TEST DE APOMORFINA

Autores:
SANCHEZ VALIENTE SARA, MARIN LABANDA RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes diagnosticados de enfermedad de Parkinson avanzado, presentan con frecuencia fluctuaciones motoras y
no motoras complejas que no se controlan con la medicación convencional. En estos casos uno de los tratamientos
que consiguen revertir el Off de forma rápida es la inyección subcutánea de apomorfina. Sin embargo no todos los
pacientes responden a este fármaco y la dosis necesaria en los que si lo hacen, debe calcularse de forma
individualizada mediante el test de Apomorfina.
Hasta la fecha, dado que la realización del test requiere una monitorización periódica de la tensión arterial, la
frecuencia cardiaca y los posibles efectos secundarios con el apoyo del personal de enfermería, nos vemos
obligados a ingresar al paciente durante 24 horas en el hospital de semana, con el consiguiente ingreso
innecesario dado que dicho test puede realizarse de forma ambulatoria siempre que se cuente con los medios
adecuados.
Pues bien, desde el mes de marzo/abril de 2019, disponemos de una enfermera en la consulta externa de Neurología
del HCU Lozano Blesa, que podrá apoyar en la realización del test de Apomorfina ambulatorio.
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RESULTADOS ESPERADOS
Realizar un procedimiento de realización del test de Apomorfina de forma ambulatoria, evitando ingresos
innecesarios.
La población diana son los pacientes diagnosticados de enfermedad de Parkinson avanzada de la consulta de
trastornos del movimiento del HCU Lozano Blesa, que reúnan criterios para la indicación del tratamiento con
Apomorfina subcutánea.

MÉTODO
Se elaborará un procedimiento de realización ambulatoria del test de Apomorfina por parte de la responsable de la
consulta de Trastornos del Movimiento con la colaboración de la enfermera de dicha consulta.
Una vez realizado el procedimiento se presentará al Servicio del Calidad del HCU Lozano Blesa para su aprobación y
publicación en Intranet.
Los test se realizaran durante una mañana preferentemente de viernes a concretar según programación de consultas.

INDICADORES
Porcentaje de pacientes a los que se ha realizado el test de Apomorfina de forma ambulatoria.
Fuente de datos: base de datos de pacientes de la consulta de trastornos del movimiento
Estándar: 90-100% de los pacientes a los que se les ha realizado el test

DURACIÓN
Año 2019 y siguientes. ( se iniciará a partir de Abril en dependencia de la disponibilidad de la enfermera)
Se revisará en diciembre de 2019 en la base de datos de pacientes de la consulta de Trastornos del Movimiento por
parte de su responsable, el porcentaje de pacientes a los que se ha realizado el test de Apomorfina de forma
ambulatoria.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UTILIZACION DEL CATETER DE WORD PARA DRENAJE AMBULATORIO DEL ABSCESO DE LA GLANDULA DE
BARTHOLINO EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA
DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0908

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA TABUENCA VICEN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PADIN FABEIRO MARTA 
REPOLLES LASHERAS SIRA 
NARVION CASORRAN CAROLINA 
BESCOS SANTANA ELENA 
NASSAR MELIC NADIA 
LAHOZ PASCUAL ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó la compra del cateter de Word en noviembre de 2019 y una sesión de adiestramiento para su manejo,
dirigida a todos los componentes del servicio de ginecología .Desde entonces se está utilizando de forma
ambulatoria en nuestro servicio. Se estableció un protocolo para su inserción y posterior seguimiento de la
pacientes en nuestras consultas .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha insertado el cateter de Word de forma ambulatoria en todas las pacientes diagnosticadas de absceso de la
glándula de Bartholino desde que se dispone del cateter, evitando el ingreso para drenaje hospitalario .
Se ha realizado el seguimiento de éstas pacientes en la consulta de ginecología con excelentes resultados . No se
ha producido ninguna recidiva ni han requerido tratamiento posterior en quirófano.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La utilización del catéter de Word ha mejorado la asistencia de las pacientes al evitar el ingreso hospitalario y
también se reduce la carga económica para el sistema sanitario .

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/908 ===================================== ***

Nº de registro: 0908

Título
UTILIZACION DEL CATETER DE WORD PARA DRENAJE AMBULATORIO DEL ABSCESO DE LA GLANDULA DE BARTHOLINO EN EL SERVICIO
DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA DE ZARAGOZA

Autores:
TABUENCA VICEN CRISTINA, PADIN FABEIRO MARTA, REPOLLES LASHERAS SIRA, NARVION CASORRAN CAROLINA, BESCOS SANTANA
ELENA, NASSAR MELIC NADIA, LAHOZ PASCUAL ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La patología más frecuente de la glándula de Bartholino es el absceso, que en ocasiones se produce tras la

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3476 de 3921



UTILIZACION DEL CATETER DE WORD PARA DRENAJE AMBULATORIO DEL ABSCESO DE LA GLANDULA DE
BARTHOLINO EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA
DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0908

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

obstrucción del conducto de drenaje de la glándula y la formación de un quiste. El 3% de las mujeres sufrirá esta
patología en algún momento de su vida, siendo la edad más frecuente de aparición clínica entre los 20 y los 29
años.

Estos abscesos suelen ser polimicrobianos y pueden ser producidos tanto por gérmenes aerobios como anaerobios,
pero el tratamiento antibiótico no es suficiente para su resolución, precisando el drenaje del mismo en numerosas
ocasiones.

En nuestro servicio, el absceso de la glándula de Bartholino ocupa tiempo y recursos de la consulta de urgencias
de ginecología, del quirófano y de una cama hospitalaria durante el ingreso de la paciente para su drenaje
quirúrgico.

Todo el proceso supone una carga económica para el sistema de salud. El tratamiento inicial (Grado 2c de
evidencia) y de elección en otros países (EEUU y Australia) es la fistulización con catéter de Word, de forma
ambulatoria, en consulta, procediendo al drenaje y la marsupialización en quirófano sólo en caso de fracaso o
recidiva .

El procedimiento de inserción es ambulatorio, realizando una incisión de 5 mm con anestesia local, drenaje,
limpieza y colocación del catéter con 3 ml de suero La curación promedio es en torno a las tres semanas,
manteniendo un máximo entre 4 y 6 .

Las recidivas se producen entre un 4 y 10% a los 6 meses, siendo menores que el drenaje solo.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo es introducir en nuestro servicio el catéter de Word para drenaje del absceso de la glándula de
Bartholino de forma ambulatoria en la consulta de urgencias y posterior seguimiento en consulta de ginecología.

Se evitará el ingreso de la paciente, la ocupación del quirófano y la estancia hospitalaria posterior, minimizando
las molestias para la paciente, y la carga económica para el sistema sanitario.

MÉTODO
Se establecerá un protocolo para la inserción del catéter, y posterior seguimiento de la paciente en consulta de
ginecología para reevaluar la clínica, valoración de la extracción del drenaje y seguimiento de futuras recidivas.

INDICADORES
- Número de catéteres de Word colocados en urgencias.

- Número de visitas en consulta de ginecología valorando la tolerancia, la clínica y el momento de la extracción.

- Número de recidivas.

- Número de drenajes y marsupializaciones en quirófano por fracaso o recidiva

DURACIÓN
- Inicio con la compra del catéter de Word y adiestramiento del personal para su colocación.
- Registro de los casos y colocación en urgencias.
- Registro de los casos en consulta: expulsión, extracción correcta.
- Registro del número de recidivas.
- Registro del número de interveciones en quirófano.
- Valoración a lo largo del año 2018, con inicio en junio de 2018.
- Valoración a lo largo de dos años.
- Comparación de resultados de la nueva técnica ambulatoria respecto a la anterior quirúrgica con ingreso de años
previos .

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3477 de 3921



UTILIZACION DEL CATETER DE WORD PARA DRENAJE AMBULATORIO DEL ABSCESO DE LA GLANDULA DE
BARTHOLINO EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA
DE ZARAGOZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0908

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROTOCOLO ATENCIÓN AL DUELO PERINATAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACÍN H.C.U.
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0978

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GEMA LUCIA MAINAR JOSA
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALVAREZ ALONSO MARIA BEATRIZ
MANGLANO ALONSO FLAVIA
RODRIGUEZ SANCHEZ MARIA AURORA
PADIN FABEIRO MAERTA
GRACIA PELIGERO EVA MARIA
LUNA TOLOSA ELENA
MARTINEZ CUÑADO ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se detecta la necesidad de organizar y analizar la atención a la mujer que ingresa por Muerte Perinatal.
Existe un desconocimiento de como relacionarse con este tipo de pacientes ante una situación de duelo tan
importante, así como distribuir tareas entre el equipo multidisciplinar 
Se han realizado 3 fases: 
-1ª reunión multidisciplinar para abordar el tema desde cada visión profesional
- 2ªDistribuir tareas desde su ingreso desde el servicio de urgencias de la 4ª planta, paso a planta de
Ginecología hasta el alta de la paciente
- 3ª Realizar un resumen de actuación para distribuir a todo el personal

Se Evaluará el proceso al año
Cada grupo profesional elabora un dossier para compartir en carpeta Drive 
-Psicosomática
- Médicos
- Matronas de urgencia y planta
- Enfermeras planta de gine (donde ingresan estas pacientes)
- Trabajadora social
- Supervisoras (Trámites administrativos y recolección de toda la información en dossier y esquema de actuación)
Se crean subgrupos de trabajo para que se realice un resumen al resto de profesionales del grupo de trabajo y
luego extrapolarlo a todo el personal. Se realizan reuniones bimensuales para ir solucionando problemas
encontrados.
Durante el año aparecen casos nuevos y se van aplicando las propuestas para que el proceso de evaluación sea
continuo y efectivo. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Antes de la muestra al resto de personal se realiza una reunión para que cada grupo de trabajo muestre su parte.
Se ha creado un dossier resumen y un algoritmo de actuación.
La evaluación final será durante 2020

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo multidisciplinar mejora la satisfacción personal y laboral. Lo práctico es resumir y transmitir lo
aprendido

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/978 ===================================== ***

Nº de registro: 0978

Título
PROTOCOLO ATENCION AL DUELO PERINATAL EN SERVICIO DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION H.C.U. LOZANO BLESA

Autores:
MAINAR JOSA GEMA LUCIA, MARTINEZ CUÑADO ISABEL, ALVAREZ ALONSO BEATRIZ, MANGLANO ALONSO FLAVIA, PADIN FABEIRO
MARTA, VICO RUBIO PILAR, RODRIGUEZ SANCHEZ AURORA, GRACIA PELIGERO EVA
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Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde hace unos años existe un movimiento social que demanda la visibilización de la pérdida perinatal con la
consiguiente desaparición de tabúes y nos exige, al sistema sanitario, una mejor formación y sensibilización de
todo el personal implicado cuando tratamos a las familias que pasan por esta situación.
Existen circunstancias relacionadas con la perdida que pueden modificar el duelo
perinatal, como la edad gestacional (EG) en el momento de la pérdida, las reacciones de
los profesionales y su actuación, tanto en el momento en que se diagnostica la muerte
fetal como en el momento del nacimiento, al alta hospitalaria e incluso en consultas ambulatorias posteriores.
En otros centros, la puesta en marcha de proyectos de esta índole ha mejorado notablemente la experiencia de las
parejas, disminuyendo el número de duelos patológicos.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Humanizar la asistencia prestada, a la mujer y su pareja, en situaciones de muerte
perinatal, mediante la elaboración de un protocolo con recomendaciones de actuación
que facilite el acompañamiento durante dicho proceso en su paso por la unidad de urgencias y hospitalización.
2. Proporcionar a los profesionales sanitarios los conocimientos necesarios sobre la
asistencia ante la muerte perinatal.
3. Disminuir la variabilidad en la atención y los cuidados.
4. Concienciar sobre la importancia del papel de los profesionales en la elaboración del duelo perinatal.

MÉTODO
Elaboración de protocolo de atención al duelo perinatal en urgencias y hospitalización por parte de grupo
multidisciplinar.

Elaboración de materiales (tras análisis de la situación y de las necesidades de nuestro servicio) díptico, check
list de enfermería…..

Jornada de formación y sensibilización para el personal implicado en la atención a las familias.

INDICADORES
Elaboración del protocolo
Difusión del mismo entre el personal implicado
A los seis meses de su implantación encuesta de satisfacción al personal sanitario con recogida de sugerencias y
subsanación de posibles errores.
Los criterios de evaluación del protocolo y sus indicadores están pendientes de definirse.

DURACIÓN
Duración: un año, finalización mayo del 2019.
Calendario: Junio 2018 reunión puesta en común, reparto de materiales relacionados con el tema, análisis de la
situación actual en nuestro centro.
Septiembre 2018 reunión con personal del HMS presentando sus protocolos y materiales propios.
Septiembre 2018 comienzo de reuniones para la elaboración del protocolo con periodicidad mensual.
Mayo 2019 jornada de formación -sensibilización para el personal del HCU con presentación del protocolo y de
materiales auxiliares.

OBSERVACIONES
Al ser elaborado por un grupo multidisciplinar uno de los objetivos es que este protocolo sirva de punto de
partida para la elaboración de otros relacionados con el tema, igual de necesarios para el abordaje del duelo
perinatal en nuestro centro, buscando siempre la implicación de distintos profesionales.
Por ejemplo:
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Atención al duelo en situaciones de pérdida fetal en la unidad de dilatación-paritorio,
Atención en las consultas ambulatorias-atención primaria
Documentación requerida y adecuada cumplimentación de la misma en casos de pérdida perinatal……

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INCORPORACION DE LA COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE
CÚPULA VAGINAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0043

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA MARIA BESCOS SANTANA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HIJAZO CONEJOS JOSE IGNACIO
SANZ LOPEZ ALEJANDRO
NASSAR MELIC NADIA
AMBROJ NAVARRO CARMEN
TIMON GARCIA ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se forma equipo multidisciplicar uroginecológico para dicha cirugía.
Se inicia entreno del equipo quirúrgico encargado de realizar dicha técnica.
Se localiza el Kit quirúrgico que al equipo le parece el más adecuado para su realización
Inicialmente acude experto en tema para acompañarnos en primeras cirugías

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se consiguen realizar 6 colposacropexias laparoscópicas de enero a julio 2019, momento en el cual no se consigue
contar con la aprobación de compras para material protésico empleado para la técnica.

Desde el verano 2019 se han tenido que volver a realizar vía abierta dado de no disponer el Kit que facilita su
realización vía laparoscópica.

De las 6 cirugías realizadas, 5 no han sufrido ninguna complicación y una de ellas una peritonitis tardía de
origen desconocido.

La media del tiempo quirúrgico es de 2h 30 min.

La estancia media ha sido de 3 días.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto nos permite la creación de quirófanos multidisciplinares que permiten la mejora del manejo quirúrgico
y la mayor interrelación entre especialidades de la Unidad De Suelo Pélvico del Hospital Clínico Lozano Blesa

Es una pena que tras el inicio en la curva de aprendizaje se haya tenido que detener el proyecto en espera de
respuesta sobre el kit empleado en dicha técnica.
El postoperatorio de la cirugía laparoscópica ha sido menos doloroso y con mayor brevedad en cuanto a ser dadas de
alta y a recuperar la actividad habitual de las pacientes, encontrando una gran satisfacción en la revisión
postoperatoria.

7. OBSERVACIONES. 
Se espera poder continuar a lo largo del 2020.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/43 ===================================== ***

Nº de registro: 0043

Título
INCORPORACION DE LA COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DE PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

Autores:
BESCOS SANTANA ELENA, HIJAZO CONEJOS JOSE IGNACIO, SANZ LOPEZ ALEJANDRO, NASSAR MELIC NADIA, AMBROJ NAVARRO
CARMEN, TIMON GARCIA ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
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INCORPORACION DE LA COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE
CÚPULA VAGINAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0043

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Prolapso de órganos pélvicos es una de las indicaciones más frecuentes de cirugía de suelo pélvico, hasta el
11% de las mujeres requerirán alguna intervención al llegar a los 80 años de edad. El síntoma más común es la
sensación de cuerpo extraño.
Los factores asociados al Prolapso de órganos pélvicos son el número de partos vaginales, multiparidad, edad
avanzada, obesidad, antecedente de histerectomía y aumento de la presión intraabdominal.

El manejo ideal del prolapso de cúpula vaginal es la Sacrocolpopexia (abdominal, laparoscópica o robótica),
descrita inicialmente en 1957 por Lane. Su éxito se basa en asegurar el soporte del suelo pélvico con material
sintético fijando la cúpula al sacro, preservando el eje y profundidad normales de la vagina. El material
sintético proporciona fuerza donde el tejido está debilitado.

El resultado tras la Sacrocolpopexia laparoscópica ha demostrado éxito y satisfacción en hasta el 78-100% de las
pacientes, en contraste con lo reportado con la fijación de cúpula vaginal al ligamento sacroespinoso durante
histerectomía vaginal del 88-90% de mejoría.

El abordaje laparoscópico evita la necesidad de realizar incisiones grandes además de tener menor manipulación
intestinal, por lo cual el tiempo de recuperación y estancia hospitalaria son menores que en la cirugía abierta,
sin embargo, los tiempos quirúrgicos suelen ser mayores, y la curva de aprendizaje ha retrasado el empleo
universal de esta técnica. El tiempo quirúrgico estimado es de 150-210min.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo prioritario del proyecto es la realización de las Colposacropexias por prolapso de cúpula vaginal o
aquellas asociadas a histerectomía en las que profilácticamente de realice una Cervicopexia profiláctica sean
realizadas mayoritariamente vía laparoscópica.

MÉTODO
Las intervenciones que se programaran con el tiempo suficiente para poder realizar quirófanos multidisciplinares
en los que se colabore con el Servicio desde Urología. Mediante este quirófano Uroginecológico de Suelo Pélvico se
pretende facilitar la curva de aprendizaje y minimizar los riesgos y complicaciones.

INDICADORES
- Porcentaje de Colposacropexias /Cervicopexias realizadas vía laparoscópica
- Disminución en los días de estancia postoperatoria
- Pérdida hemática quirúrgica

DURACIÓN
Enero 2019 - Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN CONIZACIONES REALIZADAS CON EXOSCOPIO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0058

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NADIA NASSAR MELIC
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PADIN FABEIRO MARTA
GONZALEZ NAVARRO JOSE VICENTE
BESCOS SANTANA ELENA
PROCAS RAMON BEATRIZ
TABUENCA VICEN CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado un total de 103 conizaciones en nuestro servicio desde Enero de 2019 a 31 de Diciembre de 2019.En
el mes de Noviembre la óptica del exoscopio sufrió una avería y ha sido enviada a reparar por lo que desde esa
fecha no está disponible en quirófano. 
Se creó una base para la recogida de datos y tras finalizar el periodo se han revisado los protocolos quirúrgicos,
visitas a urgencias de la pacientes y resultados anatomopatológicos de las piezas obtenidas. A día de redactar
esta memoria quedan pendiente de resultado por parte de anatomía patológica 9 conizaciones.
Debido a la programación del servicio no ha sido posible programar todas las conizaciones en partes quirúrgicos
que solo incluyeran facultativos de la Unidad de Patología Cervical por lo que han sido realizadas por todos los
facultativos que realizan actividad quirúrgica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Del total de 103 conos, 86 han tenido la oportunidad de ser realizados con exoscopio antes de que se deteriorara
la óptica. De ellos 72 se realizaron mediante esta técnica. 94 piezas quirúrgicas han sido ya analizadas por
anatomía patológica con informe definitivo.

-Porcentaje de conizaciones realizadas con exoscopio: 83,7%. El motivo principal para su no utilización estando
disponible ha sido la decisión del cirujano, bien debido a sus preferencias o por falta de conocimiento en su uso.

-Porcentaje de conizaciones realizadas con exoscopio con escisión en pieza única:48,6%

-Porcentaje de conizaciones realizadas con exoscopio con complicación hemorrágica grave durante el acto
quirúrgico: 9,72%

-Porcentaje de conizaciones realizadas con exoscopio que precisen reingreso: 2.77%

-Porcentaje de conizaciones con bordes afectos de lesión en estudio anatomopatológico: 26,5%. Si analizamos la
afectación de bordes en conos realizados con exoscopio se obtiene un 18%.

-Porcentaje de conizaciones sin lesión histológica: 2 piezas de las 94 analizadas hasta la fecha, lo que
corresponde al 2,12%. No se han hallado diferencias significativas entre realizarlas con o sin exoscopio ya que
cada una fue obtenida de una manera.

-Porcentaje de piezas de conización que confirmen lesión HSIL: 78,7%. Si diferenciamos entre la técnica utilizada
se consigue confirmar la lesión en el 80,5% de los conos realizados con exoscopio y tan solo en el 51,6% de los
realizados sin exoscopio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Siguiendo las recomendaciones de la última guía de calidad de la AEPCC el 90% de las conizaciones deben ser
realizadas bajo control colposcópico con exoscopio. Esta técnica ayuda a resecar tan solo la zona problema
minimizando el riesgo de complicaciones siendo lo más conservador posible. En nuestro servicio se han realizado el
83,7% lo que nos lleva a la conclusión de que el uso del exoscopio debe ser fomentado entre los facultativos no
habituados a su uso.
El porcentaje de casos de escisión con pieza única debe ser superior al 80%. En nuestros resultados encontramos
tan solo el 48,6%. La escisión en pieza única facilita su estudio anatomopatológico posterior y al minimizar la
técnica quirúrgica también se disminuye la posibilidad de lesiones o complicaciones secundarias como el sangrado.
Nuestro bajo porcentaje puede deberse a que cerca del 80% de las conizaciones son realizadas por médicos
residentes que precisan mejorar su curva de aprendizaje o bien debido a que la extensión de la lesión no permite
ser resecada en tan solo una pieza, pero en este caso habría que valorar si la técnica quirúrgica ha sido la
adecuada comenzando con la elección del tamaño del asa de diatermia.
La proporción de complicaciones hemorrágicas graves durante la cirugía debe ser inferior al 5%. En nuestro medio
encontramos un 9,72%. Del total de 11 casos reportados 7 se realizaron con exoscopio y 4 sin él. Esta cifra puede
deberse más a la realización de la técnica quirúrgica en sí más que al hecho de realizarla bajo control
colposcópico. Lo que nos indica que habría que revisar si la técnica es homogénea entre los cirujanos teniendo en
cuenta la curva de aprendizaje de residentes. 
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MEJORA DE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN CONIZACIONES REALIZADAS CON EXOSCOPIO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0058

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El porcentaje de conizaciones realizadas que precisen reingreso por complicaciones asociadas al tratamiento debe
ser inferior al 2% encontrándonos en nuestra serie un resultado del 2,77%.
Otro de los estándares de calidad es que las piezas de conización deben presentar afectación de bordes en el 20% o
menos de los casos. Nuestros resultados son de un 26,5% del total de conizaciones pero si estudiamos tan sólo las
realizadas bajo control exoscópico es cifra baja a un 18%. Lo que confirma la mejora de la técnica a realizar la
cirugía con visión colposcópica previa.
El porcentaje de piezas blancas (sin evidencia de lesión) debe ser igual o inferior al 15%. En nuestro estudio se
obtuvieron tan solo 2 piezas blancas correspondiendo al 2% de los casos, sin haber diferencia entre ser realizadas
con exoscopio o sin él.
Una buena técnica quirúrgica debe confirmar al menos en el 70% de los conos una lesión de alto grado (HSIL).
Nuestros resultados amparan ese estándar de calidad con un 78,7% de los casos, con gran diferencia entre los
realizados con exoscopio y los que no, ya que el uso de la colposcopia previa mejora hasta en un 80% la
confirmación de lesión de alto grado en pieza definitiva.
Como conclusiones podemos sacar que en nuestro servicio se debe fomentar el uso del exoscopio entre todos los
facultativos, mejorando su curva de aprendizaje junto con la de los médicos residentes, lo que ayuda a obtener
piezas de conización que traten y confirmen en un alto porcentaje la lesión de alto grado por la que han sido
indicadas. 
Y unificar la técnica quirúrgica para conseguir mayor tasa de escisión en pieza única lo que ayudaría a minimizar
las complicaciones intra y postoperatorias facilitando la lectura posterior al servicio de Anatomía Patológica.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/58 ===================================== ***

Nº de registro: 0058

Título
MEJORA DE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN CONIZACIONES REALIZADAS CON EXOSCOPIO

Autores:
NASSAR MELIC NADIA, PADIN FABEIRO MARTA, GONZALEZ NAVARRO JOSE VICENTE, BESCOS SANTANA ELENA, BEATRIZ PROCAS
RAMON, TABUENCA VICEN CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: cáncer
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La conización es el procedimiento quirúrgico por el cual se tratan las lesiones premalignas del cuello del útero,
cuya evolución espontánea en algunos casos podría suponer un riesgo de desarrollar cáncer de cérvix. Del mismo
modo sirve para realizar un diagnóstico definitivo de la lesión cervical.
Habitualmente se realiza de forma ambulatoria o con alta precoz.

Puede entrañar una serie de complicaciones inmediatas como son la hemorragia o lesión de paredes vaginales;
complicaciones a corto plazo como sangrado que hasta en un 2% de las veces necesita nuevas actuaciones o infección
de la herida quirúrgica; y complicaciones a largo plazo, entre las que son más habituales las relacionadas con la
reproducción.

Actualmente, la última guía de calidad de al AEPCC recomienda una serie de estándares que deben ser cumplidos en
la realización de la conización cervical:

Todas la lesiones cervicales precisan un estudio colposcópico exhaustivo realizado 
por personal especializado previo a la realización de tratamiento escisional. Del mismo modo todos los
tratamientos de lesiones premalignas de alto grado deben realizarse en centros correctamente equipados y por
profesionales especializados. 
Entre las pacientes tratadas con procedimientos escisionales el porcentaje de casos de escisión con pieza única
debe ser superior a 80%.
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La proporción de complicaciones hemorrágicas graves (que requieren tratamientos adicionales) debe ser inferior al
5%. 
La proporción de re-ingresos debidas a complicaciones asociadas al tratamiento debe ser inferior al 2%.
Se debe confirmar lesión = a HSIL/CIN 2 en = 70% de las piezas de conización y el porcentaje de conizaciones sin
lesión histológica debe ser =15%. 
El porcentaje de conizaciones con márgenes positivos para lesión debe ser = 20%.
El porcentaje de conizaciones realizadas bajo control colposcópico debería ser = 90%.

La realización de conizaciones bajo control colposcópico con exoscopio permite diagnosticar sin dificultad la
extensión y la gravedad de las lesiones. De este modo la escisión con asa resulta menos traumática para los
tejidos y puede minimizar la aparición de complicaciones. Por lo tanto la realización de esta técnica quirúrgica
apoyada por el uso de exoscopio puede ayudar a mejorar los estándares de calidad recomendados actualmente.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo prioritario del proyecto es la realización de todas las conizaciones cervicales que sean posible con
exoscopio y la valoración posterior de una serie de parámetros que nos permitan conocer si se produce una mejoría
en los estándares de calidad recomendados por la AEPCC en comparación con las conizaciones realizadas sin
exoscopio.

MÉTODO
Intentar que las conizaciones que se programen con tiempo suficiente se incluyan en días de actividad quirúrgica
de los que formen parte los facultativos que componen la Unidad de Patología Cervical y de este modo realizarlas
con apoyo de exoscopio en el acto quirúrgico. 
Si esto no es posible, fomentar el uso del exoscopio en el acto quirúrgico por el resto de facultativos intentando
mejorar su curva de aprendizaje y minimizando los riesgos y complicaciones.
No es necesario ampliación de recursos, ya que el exoscopio forma parte habitual del instrumental en quirófano
ginecológico.

INDICADORES
-Porcentaje de conizaciones realizadas con exoscopio.
-Porcentaje de conizaciones realizadas con exoscopio con escisión en pieza única.
-Porcentaje de conizaciones realizadas con exoscopio con complicación hemorrágica grave durante el acto
quirúrgico.
-Porcentaje de conizaciones realizadas con exoscopio que precisen reingreso.
-Porcentaje de conizaciones con bordes afectos de lesión en estudio AP.
-Porcentaje de conizaciones sin lesión histológica.

DURACIÓN
Enero 2019 – Enero 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA DE LA VIA CLINICA Y DOCUMENTACION PARA REALIZACION DE HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0075

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 18/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SIRA REPOLLES LASHERAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Elaboración del documento "Ficha de solicitud de Histeroscopia diagnóstica" y del documento "Consulta de
Endoscopia Histeroscopia CEGH"
Ambos documentos con campos obligatorios y pestañas desplegables con varias opciones, así como con la presencia de
gráficos una vez regenerados. Incluidos en el panel de documentos del HPdoctor del hospital y con acceso por parte
de todos los facultativos desde historia del paciente.
En colaboración con el servicio de Informatica, estos documentos se encuentran funcionando con normalidad y quedan
incluidos en el espacio "otros Informes" de la historia clínica electrónica.
Se ha solicitado la compra por parte del hospital de la analgesia autoadministrada (Kalinox). Este producto no se
encontraba en el catalogo del Salud de Aragón, por lo que se ha procedido a su inclusión en la mesa de compras del
Hospital y a continuación en la mesa del Salud. Este producto ha sido aprobado y se encuentra pendiente de
codificación para comenzar a utilizarlo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Más del 95 % de las pacientes acuden a la realización de la histeroscopia con el documento de solicitud
correctamente implementado
En la práctica totalidad de las pacientes se realiza el documento de consulta de histeroscopia con los resultados
de la prueba, que queda colgado en la red y del cual se emite copia para la paciente.
Kalinox pendiente de asignar código
Respecto a la mejora del circuito de las pacientes, por necesidades del bloque quirúrgico, hemos cambiado el
horario a las tardes, con lo cual, mejora algo la rotación y tiempo de espera de las pacientes. Pendiente de
confirmar nuevos horarios

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El desarrollo de los documentos y su inclusión en el HPdoctor requiere de la colaboración del servicio de
informática y a veces resulta complicado. Aunque los documentos funcionan, tenemos intención de mejorarlos para
disminuir al máximo el texto libre y con ello la variabilidad. Introducir un producto nuevo en la red Salud
también resulta tediospo y requiere de la colaboración de varios estamentos.
Respecto al espacio asignado para la realización de las histeroscopia, es nuestra intención disponer de un
habitáculo más accesible en el bloque de consultas, lo cual convertiría esta prueba en una "alta Resolución" y
evitaría esperas innecesarias así como la inclusión de esta prueba diagnóstica en la LEQ. Esto sería altamente
costo-efectivo y mejoraría extraordinariamente el confort de las pacientes. Estamos a la espera de la nueva
adjudicación de los espacios, hecho este sujeto a negociación por las diferentes secciones de nuestro servicio

7. OBSERVACIONES. 
Esperamos la colaboración de la unidad de calidad para conseguir los espacios oportunos para cerrar este circuito
en las condiciones en que está planteado este proyecto

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/75 ===================================== ***

Nº de registro: 0075

Título
MEJORA DE LA VIA CLINICA Y DOCUMENTACION PARA REALIZACION DE HISTEROSCOPIAS DIAGNOSTICA

Autores:
REPOLLES LASHERAS SIRA, TABUENCA VICEN CRISTINA, LUNA ALVAREZ CRISTINA, GONZALEZ NAVARRO JOSE VICENTE, DIAZ VEGA
MIGUEL, LOU MERCADE ANA CRISTINA, JIMENEZ MARTINEZ DOLORES, SOBREVIELA LASERRADA MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: pruebas diagnósticas
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MEJORA DE LA VIA CLINICA Y DOCUMENTACION PARA REALIZACION DE HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0075

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La gran variabilidad de los puntos de solicitud de la prestación de realización de Histeroscopias diagnosticas y
las diferentes vías necesarias para la recepción de documentación necesaria para la realización de la prueba,
hacen necesaria la normalización de la vía de entrada. la homogeneización de la prestación y la elaboración de
documentos específicos para su uso desde todos los puntos de solicitud. Asimismo es necesaria la realización de un
informe normalizado de los resultados de esta prueba y al acceso a éste desde intranet por parte de cualquier
facultativo

RESULTADOS ESPERADOS
Dirigido a todos los puntos de asistencia que sean susceptibles de solicitar la realización de una histeroscopia
diagnóstica, dependientes del Servicio de Obstetricia y Ginecología dl HCU

MÉTODO
Elaboración de una "Ficha de Solicitud de histeroscopia diagnostica"en la que se incluye una historia clínica
dirigida y el motivo de la solicitud. 
Elaboración de un "Protocolo de Realización de Histeroscopia Diagnóstica"donde consten los resultados de la
prueba. Ambos documentos se colgarán en la red de Intranet del HCU (HP Doctor) y aparecerán igualmente en la
Historia Clínica Electrónica en sus apartados correspondientes
Ajuste de los horarios de citación de pacientes para evitar esperas innecesarias
Mejora del confort de la paciente mediante analgesia autoadministrada durante la realización de la prueba
Mejora del circuito de pacientes por la zona quirúrgica previa realización de la prueba

INDICADORES
Número de pacientes que acuden a la realización de histeroscopia con la documentación necesaria en regla (Ficha de
solicitud)
Número de informes de resultado de la prueba que aparecen correctamente cumplimentados en intranet
Tiempo medio de espera de las pacientes en la zona quirúrgica para la realización de la prueba
Número de pacientes a las que o se puede realizar la técnica por mala tolerancia (dolor)

DURACIÓN
Elaboración de documentos normalizados: 1 mes
Inclusión en HPDoctor por Servicio de Informática y correcciones correspondientes: 1 mes
Elaboración de circuito y mejora de estancias de espera: 1 mes
Obtención de dispositivo de autoadministración de analgesia (Kalinox): a la espera de confirmación por servicio
suministros en colaboración con anestesia

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL LAHOZ PASCUAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOU MERCADE ANA CRISTINA
ORNAT CLEMENTE LIA
POLO OLIVEROS LAURA 
HIERRO ESPINOSA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1)        Desde Febrero del 2019, incluido, está en funcionamiento la consulta de sexualidad Clínica en el
Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Está consulta está
integrada en el Servicio de Ginecología, como una Unidad independiente. Se le ha nominado GIN J6 y se le ha
otorgado una agenda específica. Se pasa 2 días al mes en horario de mañana, en el espacio físico de la consulta
número 26 de la planta 5ª del CME Inocencio Jiménez. Cada consulta consta de 4 primeros días de 45 minutos por
paciente, y 4 segundas o sucesivas visitas de 30 minutos cada una. La facultativa responsable de esta consulta es
la Dra. Isabel Lahoz.
2)        Se ha regulado el tipo de disfunciónes sexuales que se deben derivar a la consulta en esta primera fase:
TDSH- Trastornos del orgasmo- Vaginismos.
3)        Se ha regulado la vía de derivación de las pacientes subsidiarias de ser atendidas en esta consulta por
ahora: desde las consultas de ginecología del área 3 se les dirigirá al servicio de citaciones del CME IJ para ser
citadas en la consulta GINJ6 de dicho centro.
4)        En los casos de disfunciones sexuales femeninas que requieran un abordaje mas amplio, bien sea por
disfunción asociada de pareja masculina o por aparecer problemas psicológicos no tratables mediante terapia
cognitivo conductual, se trabaja el caso conjuntamente con:
•        Urología: Unidad de andrología
•        Psiquiatría: Consultas CME IJ
•        Consulta de psicología sexología del Centro de salud Delicias Sur.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hasta enero 2020, tras 12 meses de la apertura de la consulta, se han realizado 153 consultas. El 80% de las
pacientes han sido derivadas desde las consultas de ginecología del área 3. El 20% restante desde los servicios de
Urología o desde la consulta de psicología sexología del Centro de salud Delicias Sur.
La disfunción sexual mas frecuente ha sido el Trastorno del deseo sexual hipoactivo (40%), seguido de los
trastornos del orgasmo (30%), de los casos de Vaginismos (20%) y de las dispareunias (10%). Resaltar que es
frecuente encontrar varias de estas disfunciones en una misma paciente, por lo que es habitual, el tener que
realizar un abordaje terapéutico que de solución a todas ellas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.        La creación de esta consulta ha sido acogida con gran satisfacción por parte de las pacientes. Las
mujeres que padecen disfunciones sexuales, no disponían de medios a su alcance hasta ahora en las consultas de
ginecología, para poder plantear sus problemas y encontrar solución para ellos. 
2.        Para poder proporcionar una atención mas especializada se ha seguido por parte de la facultativo a cargo
(Dra. Lahoz) un training presencial en Sexología Clínica de 1 año de duración, impartido por el Instituto Andaluz
de Sexología Clínica.
3.        Se recomendaría la ampliación de la consulta a 1 día semanal/quincenal para poder realizar un
seguimiento mas correcto de las pacientes.
4.        Atendiendo a la demanda actual de la sociedad, sería aconsejable la creación de una unidad de sexología
multidisciplinar, que integrara a todos los Servicios que intervienen en ella: ginecólogo sexólogo, urólogo
andrólogo, psicólogo sexólogo, psiquiatra sexólogo y rehabilitador/fisioterapeuta sexólogo-suelo pélvico, y así
ofertar un abordaje integral a la paciente/pareja con disfunción sexual.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/508 ===================================== ***

Nº de registro: 0508
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Título
CREACION Y PUESTA EN MARCHA DE UNA CONSULTA DE SEXOLOGIA CLINICA EN SALUD ARAGON SECTOR III

Autores:
LAHOZ PASCUAL MARIA ISABEL, LOU MERCADE ANA CRISTINA, ORNAT CLEMENTE LIA, POLO OLIVEROS LAURA, HIERRO ESPINOSA
CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: DISFUNCIONES SEXUALES
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Ley Orga´nica 2/2010, de 3 de marzo, establece: “Los servicios públicos de salud garantizarán en primer lugar
la calidad de los servicios de atención a la salud sexual integral y la promoción de estándares de atención
basados en el mejor conocimiento científico disponible”.
Las disfunciones sexuales femeninas están infradiagnosticadas. Permanecen ocultas incluso en las consultas de
ginecología, salvo que incluyamos preguntas específicas sobre el tema en la anamnesis, y aun así, la mayoría de
las veces, la paciente no se atreve a hablar de ello por ser un problema que afecta a su más profunda intimidad.
Actualmente, no existe en la cartera de servicios del Servicio Aragonés de Salud, una consulta de sexualidad
ofertada por los Servicios de Ginecología. 

RESULTADOS ESPERADOS
Promover una atención de calidad con servicios públicos accesibles a la salud sexual, contribuyendo a mejorar la
vivencia de la sexualidad de manera integral. 
Se propone la creación de una consulta monográfica de sexualidad me´dica para tratar patologías de la esfera
sexual. 
Población diana: mujeres del Sector III que tengan relaciones sexuales. 
Las disfunciones sexuales a tratar van a ser:
•        Trastorno del deseo sexual hipoactivo.
•        Trastorno orgásmico.
•        Vaginismos.

MÉTODO
El abordaje de la terapia sexual tendrá como base la promoción de la educación sexual, así como el apoyo al
autoconocimiento y a la comunicación en pareja. 
El pilar fundamental del tratamiento será la terapia cognitivo conductual, ayudada de la farmacología de la que
disponemos en este momento al servicio de este tipo de disfunciones.
La paciente será atendida de modo individual, aunque puede ser necesaria la presencia de la pareja durante algún
momento de la terapia.
En el caso de las disfunciones sexuales más prevalentes, el tratamiento se prolongará aproximadamente durante seis
semanas, aunque dicho periodo, como se ha señalado previamente, será variable en función de la disfunción.
Con respecto a la duración de las sesiones, proponemos una duración de 60 minutos en primera visita y de 45
minutos para las siguientes consultas y siendo su periodicidad quincenal o semanal según el caso concreto. 
Se elaborarán protocolos de disfunciones sexuales femeninas por el Servicio de Ginecología y Obstetricia.
Se establecerán contactos con los Servicios de Urología, Endocrinología y Psiquiatría si durante el proceso de la
terapia se considerase necesario.

INDICADORES
•        Número de pacientes atendidas en la consulta a lo largo del año 2019.
•        Indice de satisfacción de las pacientes atendidas en la misma. Se utilizará un cuestionario de
satisfacción que se entregará a la paciente cuando esta sea dada de alta de la consulta.
•        % de mejoría del FSFI (cuestionario validado, evaluador de la función sexual) con el objetivo de valorar
la intervención. Se entregará dicho cuestionario en la primera visita y al alta de la paciente

DURACIÓN
ABRIL/MAYO 2019        
•        Reuniones interdisciplinarias de Ginecología-Urología- Psiquiatría- Endocrinología
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•        Elaboración de un protocolo común.
•        Programación de secuencia citación-visitas-derivación dentro de la misma Unidad. 
• Responsables: Dra. Lahoz/ Dr. Repolles/ Dr. Gonzalez

ABRIL 2019        
•        Creación de agenda específica de pacientes.
•        Responsables: Dr. Gonzalez/Dra. Lahoz

MAYO 2019        
•        Reunión y difusión a los centros de Atención Primaria con divulgación a médicos y profesionales para
facilitar la derivación y el acceso de los pacientes.
•        Responsables: Dr. Gonzalez/Dra. Repolles/Dra. Lahoz

DESDE ABRIL 2019        •        Puesta en marcha.
•        Responsable: Dra. Lahoz

La puesta en marcha se realizará a lo largo del año 2019. Tras este periodo de prueba precisará de unos dos años
para su completa y definitiva instauración. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JORGE MARTINEZ MEDEL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROMERO CARDIEL MANUEL ANGEL
ALVAREZ MARTINEZ ALICIA
GUARGA MONTORI MARIA
ECHARTE MARIA TERESA
LUNA ALVAREZ CRISTINA
ABAD PEREZ PRADO
ESTEBAN CID VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se expuso el proyecto a todo el personal del Servicio de Obstetricia. Se estableció contacto con el Servicio de
Anestesiología para establecer el tipo de analgesia raquídea a aplicar.
En aquellas pacientes a las que se intentó realizar versión cefálica externa y ésta fue fallida, se les
proporcionó información detallada y se les brindó la posibilidad de realizar la técnica bajo anestesia raquídea
(bien de manera aislada o bien el mismo día de la cesárea programada). Se contó con el apoyo de todo el personal
del Servicio de Obstetricia y de Anestesiología implicado al respecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El número de casos durante 2019 ha sido insuficiente para poder establecer resultados concluyentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es preciso un mayor número de casos para valorar el resultado de la técnica de manera significativa. Por ello
solicitamos la prórroga de 1 año del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/527 ===================================== ***

Nº de registro: 0527

Título
REALIZACION DE VERSION CEFALICA EXTERNA BAJO ANESTESIA RAQUIDEA

Autores:
MARTINEZ MEDEL JORGE, ROMERO CARDIEL MANUEL ANGEL, ALVAREZ MARTINEZ ALICIA, GUARGA MONTORI MARIA, ECHARTE MARIA
TERESA, LUNA ALVAREZ CRISTINA, ABAD PEREZ PRADO, ESTEBAN CID VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El objetivo final de la VCE (versión cefálica externa) es aumentar la probabilidad de tener un parto vaginal en
presentación cefálica y reducir así la tasa de cesáreas asociada a presentación no cefálica.
Esta maniobra se dirige a pacientes con gestación controlada de bajo riesgo y a término. Las pacientes deben de
ser informadas correctamente y manifestar su conformidad mediante la firma del consentimiento informado de versión
cefálica externa.
La eficacia de la VCE es alrededor de un 60% (entre el 40 y el 78%). Diversos factores se asocian con una
reducción de las tasas de éxito: nuliparidad, placenta anterior, disminución de líquido amniótico, pelvis no
favorable, obesidad materna, tensión de pared abdominal materna, tensión uterina, cabeza fetal no palpable,
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rotura prematura de membrana (RPM), edad materna avanzada, edad gestacional avanzada, peso fetal elevado, cicatriz
uterina previa, presentación de nalgas puras.
Otros se asocian con mayor éxito de la versión externa: uso de tocolíticos durante la maniobra, experiencia del
operador, multiparidad, volumen de líquido amniótico abundante, placenta en localización posterior o presentación
fetal de pies.
El proyecto de calidad implementado en 2018 en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital Clínico de
Zaragoza puso de manifiesto una tasa de éxito del 47,8% de las versiones realizadas (sin uso alguno de analgesia),
con una reducción global asociada de la tasa de cesáreas del hospital de un 0,86%. Asímismo quedó patente que un
50% de las pacientes con feto en presentación no cefálica rechazaron la técnica, expresando como uno de los
principales motivos el miedo al dolor que produce.
Estudios recientes han demostrado que la realización de la VCE bajo analgesia neuroaxial, tanto en un primer
intento como en un segundo intento tras una VCE inicial fallida (ésta sin analgesia), se asocia con un incremento
promedio de la tasa de éxito del 15%, logrando valores globales de éxito de hasta un 87%
La aplicación de dicha analgesia permitirá incrementar el número de pacientes que acepten la realización de la
técnica y mejorar la tasa de éxito, reduciendo así la tasa de cesáreas.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: pacientes con gestación controlada de bajo riesgo y a término, con feto en presentación no
cefálica, bien con VCE inicial fallida (sin analgesia), bien como primera opción.
Resultados: Protocolización VCE bajo analgesia neuroaxial, mejora tasa de éxito (y consecuentemente reducción de
tasa de cesáreas), optimización de recursos.

MÉTODO
Acciones previstas: Establecimiento de protocolo o vía clínica de VCE bajo analgesia neuroaxial, realización por
número limitado de operadores.
Recursos: Puesta en marcha de proyecto. Reuniones Servicio de Obstetricia y Servicio de Anestesia para acordar
protocolo o vía clínica, así como técnica analgésica empleada y personal participante. Colaboración personal del
Servicio de Anestesia. Colaboración del personal de Enfermería del área de Urgencias obstétricas y Partos. 
Cambios previstos: Realización ambulatoria bajo analgesia neuroaxial.

INDICADORES
Porcentaje de presentaciones no cefálicas que aceptan versión externa: Valor a alcanzar 50%, límites 30-60%.
Porcentaje de presentaciones no cefálicas que aceptan versión externa bajo analgesia neuroaxial como opción
inicial: Valor a alcanzar 10%, límites 5-15%.
Porcentaje de presentaciones no cefálicas que, tras versión fallida, aceptan versión externa bajo analgesia
neuroaxial: Valor a alcanzar 30%, límites 15-45%.
Porcentaje de versiones exitosas (realizadas bajo analgesia neuroaxial): Valor a alcanzar 60%, límites 40-80%.
Porcentaje de versiones exitosas que finalizan en parto vaginal: Valor a alcanzar 75%, límites 65-80%.
Reducción total de la tasa de cesáreas asociada a la técnica: Valor a alcanzar 0,8%, límites 0,6-1%.
Fuente de datos: Base de datos del Servicio de Obstetricia de Versiones Externas

DURACIÓN
Fecha de inicio del proyecto: Inmediata
Duración prevista: Valoración de resultados en 1 año.

Responsables: Todos los componentes del equipo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SARA RUIZ MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OROS LOPEZ DANIEL
IBAÑEZ BURILLO LUISA PATRICIA
HIERRO ESPINOSA CRISTINA
POLO OLIVEROS LAURA
CARAZO HERNANDEZ BELEN
TEIRA SOLANO YOLANDA
REYES RAMOS MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante la realización de este proyecto, se han realizado las siguientes actividades, cumpliendo con el calendario
propuesto:

- Búsqueda bibliografía y revisión de las guías de preeclampsia utilizadas por otras sociedades científicas.

- Selección de las recomendaciones con mayor grado de evidencia científica
- Estudio de los recursos disponibles en nuestro centro, con el fin de adaptar las recomendaciones a nuestra
población.

- Se ha iniciado una relación del servicio de Obstetricia con la Unidad de Hipertensión (Servicio de medicina
interna) con el fin de incorporar la colaboración de esta unidad a nuestro servicio para el manejo de pacientes
obstétricas con hipertensión, tanto durante el embarazo como en el puerperio. 

-Además, se ha desarrollado el protocolo de manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo, que en este
momento se encuentra finalizado siguiendo las normas de edición de la Comisión de Revisores de Recomendaciones de
Práctica Clínica del Hospital Clinico Lozano Blesa, pendiente de presentarlo en dicha comisión para su aprobación.

- Se ha elaborado, también, el plan para la implantación del cribado secuencial de preeclampsia en primer
trimestre, de acuerdo a las ultimas guias y recogido también en este protocolo, y que se pretende poner en marcha
en los próximos meses.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con este proyecto de calidad se ha conseguido unificar el manejo de la preeclampsia en nuestro centro basándonos
en recomendaciones de elevada calidad científica. 

Un buen protocolo de asistencia clinica de la preeclampsia es fundamental puesto que se trata de una causa
importante de morbi-mortalidad maternofetal en todo el mundo. Actualmente, representa un 10-15% de la mortalidad
perinatal y la segunda causa de mortalidad materna en países desarrollados. Es responsable de 500000 muertes
perinatales y 70000 maternas en el mundo cada año. La incidencia de esta enfermedad aumenta de manera generalizada
en todo el mundo conforme aumenta la edad materna, la obesidad, las técnicas de reproducción asistida y la
comorbilidad materna asociada como la diabetes, la hipertensión crónica o la enfermedad renal. Los cambios
sociales y culturales, sobre todo en países desarrollados, hacen que las pacientes en riesgo de padecer
preeclampsia aumenten de forma sustancial debido, principalmente, al aumento de la edad media materna y todas las
consecuencias que esto supone. Se estima que afecta a un 1-2% de los embarazos en nuestro medio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los protocolos y guias de practica clinica son necesarios para realizar una asistencia de calidad, para mejorar
los resultados asistenciales y para unificar el manejo de enfermedades tan complejas como es la preeclampsia.

En este proyecto, queda pendiente la revisión por la Comisión de Revisores de Recomendaciones de Práctica Clínica
para incorporarlo a la web del hospital.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/528 =====================================

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3494 de 3921



ACTUALIZACIÓN E IMPLEMENTACIÓN DEL PROTOCOLO DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CLINICO LOZANO BLESA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0528

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

***

Nº de registro: 0528

Título
ACTUALIZACION E IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL CLINICO LOZANO BLESA

Autores:
RUIZ MARTINEZ SARA, OROS LOPEZ DANIEL, IBAÑEZ BURILLO LUISA PATRICIA, HIERRO ESPINOSA CRISTINA, POLO OLIVEROS
LAURA, CARAZO HERNANDEZ BELEN, TEIRA SOLANO YOLANDA, REYES RAMOS MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La preeclampsia es una enfermedad asociada al embarazo que conlleva una alteración endotelial multisistémica que
se manifiesta clínicamente por un aumento de la tensión arterial acompañada de otros signos y síntomas que pueden
ser muy variados en función de la gravedad del cuadro. Es una patología relativamente frecuente en nuestro medio
afectando aproximadamente al 1-2% de las gestaciones, aunque el número de casos está aumentando en los últimos
años debido al aumento de la edad materna, la obesidad y las comorbilidades asociadas.
Es la segunda causa de mortalidad materna en países desarrollados y supone la causa del 10-15% de las muertes
perinatales, siendo, además, la principal causa de parto prematuro iatrogénico con todas las consecuencias de la
prematuridad como son el bajo peso, las alteraciones del neurodesarrollo o la hipoplasia pulmonar.
Las guías de práctica clínica o protocolos clínicos son fundamentales para unificar la asistencia y disminuir las
complicaciones asociadas al fallo en el diagnóstico o el manejo de patologías potencialmente graves como es la
preeclampsia.
En los últimos años se han descrito nuevos recursos y herramientas en el screening de esta patología en la
población de alto riesgo. Por eso, es importante tener en nuestro hospital un protocolo clínico que incluya todas
las modalidades de los estados hipertensivos del embarazo incluida la preeclampsia, para guiar y unificar el
screening, diagnóstico, tratamiento y manejo de esta patología.

RESULTADOS ESPERADOS
Unificar el screening, diagnóstico, tratamiento y manejo de las pacientes con enfermedad hipertensiva del
embarazo, mejorando así los resultados perinatales adversos derivados de esta patología y de la prematuridad que
se presenta en muchas de estas pacientes. La población diana incluye a todas las gestantes del sector III con alto
riesgo de desarrollo de preeclampsia y las que con riesgo o no la desarrollen a lo largo del embarazo o incluso en
el puerperio.

MÉTODO
1.        Búsqueda bibliográfica y revisión de las guías de preeclampsia utilizadas por otras sociedades
científicas.
2.        Selección de las recomendaciones con mayor grado de evidencia científica.
3.        Estudio de los recursos disponibles en nuestro centro.
4.        Desarrollo del protocolo y guía de actuación acorde a las características de nuestras pacientes y los
recursos disponibles.

INDICADORES
- Número de ingresos por enfermedad hipertensiva del embarazo durante el año 2019.
- Porcentaje de pacientes tratadas correctamente siguiendo el protocolo establecido.
- Estudio de los resultados perinatales: tasa de prematuridad, tasa de recién nacidos de bajo peso para la edad
gestacional, revisión de complicaciones neonatales.
- Estudio de complicaciones maternas.

DURACIÓN
1.        Búsqueda bibliográfica y revisión de las guías de actuación (Marzo-Abril 2019)
2.        Selección de las recomendaciones con mayor grado de evidencia científica (Mayo 2019)
3.        Estudio de los recursos disponibles en nuestro centro (Junio 2019)
4.        Desarrollo del protocolo y guía de actuación acorde a las características de nuestras pacientes y los
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recursos disponibles. (Julio-Diciembre 2019)
5.        Septiembre 2019: presentación del protocolo en sesión clínica para los miembros del Servicio de
Ginecología y Obstetricia.
6.        Octubre 2019: Presentación del protocolo en la Comisión de Revisores del HCU.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 18/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ ROJAS PEREZ-EZQUERRA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MATEO ALCALA PURIFICACION
EZQUERRA GIMENEZ ANA
REMACHA SIENES MARIA
ABADIA CUCHI NATALIA
ALBA GIMENEZ LAURA
FLETA ORBEGOZO MARIA DEL MAR
GIL LOSILLA REBECA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Sesión informativa a los miembros del Servicio de Obstetricia y Ginecología en marzo de 2019.
-Sesión conjunta con Pediatría en junio de 2019.
-Reuniones entre Pediatría, Obstetricia y representantes de matronas para acordar el programa de “Puerperio
inmediato en Dilatación”.
-Elaboración del documento informativo con los requisitos, criterios de inclusión y pasos a seguir.
-Elaboración del documento relativo a la asistencia del recién nacido y al pase de acompañantes al Paritorio.
-Aprobación del documento en sesión de la Sección de Medicina Materno-Fetal y en sesión del Servicio de Pediatría
y presentación de este a todos los profesionales implicados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En julio de 2019 se puso en marcha el “Puerperio inmediato precoz”. 
Atendiendo a la petición cada vez mayor de nuestras gestantes de no separarles del recién nacido en el puerperio
inmediato para fomentar el inicio de la lactancia materna a través del contacto piel con piel y buscando una mejor
atención en relación con el diagnóstico precoz de la hemorragia puerperal y otras complicaciones maternas del
puerperio, se propuso la creación de un área de “Puerperio inmediato” en las salas de Dilatación, como ya se
realiza en la mayoría de los Hospitales de España.
Uno de los diez pasos que promueve la iniciativa IHAN (Humanización de la Asistencia al Nacimiento) es hacer
hincapié entre otras cosas, en la importancia del contacto precoz piel con piel (CPP) y mejorar las condiciones
para facilitarlo en la primera hora postparto. 
La recién mamá puede compartir este momento de intimidad con su hijo y su pareja alejado de las visitas que
reciben en la habitación y siempre bajo un control personal de la matrona que le ha atendido durante la
dilatación-parto y con la que ha establecido un vínculo. Así, tras terminar el parto, pasan a la misma habitación
que ocupaban durante la Dilatación y la misma matrona responsable se encarga de los primeros cuidados de madre y
recién nacido. Esto ha disminuido el número de traslados de recién nacido al Nido para vigilancia en la primera
hora de vida, lo que suponía una separación perjudicial para ambos. También nos ha ayudado en la detección y
tratamiento precoz de complicaciones maternas, a diferencia de antes de la puesta en marcha del proyecto, cuando
nada más parir pasaban a la planta de Hospitalización a cargo de una enfermera y una matrona de planta para todas
las pacientes ingresadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Aunque un cambio tan radical en la forma de trabajar de muchas personas implicadas parecía difícil de conseguir,
en un breve lapso, el “Puerperio inmediato en Dilatación” se convirtió en una costumbre adoptada por todos los
profesionales implicados como algo sencillo y satisfactorio en lo que vimos más ventajas que inconvenientes.
Las pacientes y sus acompañantes también nos demuestran su conformidad, con pequeñas excepciones, y los pediatras
han cambiado sus rutinas en la asistencia del recién nacido en cuanto que este proyecto les facilita la
observación del recién nacido por una persona cualificada sin necesidad de separarles de la madre, como ocurría
antes de la implantación cuando se trasladaba a los niños al Nido.
Se nos presenta como inconveniente que no disponemos de una Sala de Espera para familiares en el Área de
Dilatación. Al alargar una hora más el tiempo que pasa la paciente en la misma, en ocasiones, los pasillos de la
Hospitalización están llenos de familiares que esperan a las parturientas.
Queda pendiente a realizar, en el seno del proyecto de calidad, la colocación de los posters del IHAN sobre la
aplicación de los 10 Pasos recomendados por la OMS para la consecución de una lactancia feliz en la planta y
consultas de Obstetricia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/536 ===================================== ***
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Nº de registro: 0536

Título
DIEZ PASOS EN LA MEJORA DE LA ASISTENCIA AL NACIMIENTO

Autores:
ROJAS PEREZ-EZQUERRA BEATRIZ, MATEO ALCALA PURIFICACION, EZQUERRA GIMENEZ ANA, REMACHA SIENES MARIA, ABADIA CUCHI
NATALIA, ALBA GIMENEZ LAURA, FLETA ORBEGOZO MARIA DEL MAR, GIL LOSILLA REBECA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hace 30 años, la OMS creó el galardón Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento (IHAN) para
incentivar a los hospitales y salas de maternidad a adoptar las prácticas que protejan, promuevan y apoyen la
lactancia materna. En 2009 se añadió la “Asistencia amigable a las madres” a los Diez Pasos a seguir para
conseguir el premio, cuyo objetivo es seguir las recomendaciones de la Estrategia de asistencia al parto normal
publicada por el Ministerio de Sanidad en 2007.
En nuestro hospital se han llevado a cabo múltiples reformas en esta línea con el fin de aumentar las tasas de
lactancia materna exclusiva y mejorar la satisfacción de las madres en el proceso de embarazo, parto y puerperio.
Muchas se han desarrollado en el seno de otros proyectos de calidad.
Aunque pensamos que la obtención del galardón IHAN es algo mucho más complejo de lo que se puede desarrollar en un
solo proyecto y que implica a muchos servicios y estamentos, vemos necesario el ir introduciendo los Diez Pasos en
nuestra práctica diaria con la intención de, en un futuro próximo, poder optar al mismo.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo primero es poner en conocimiento de los profesionales dedicados a la atención de las embarazadas los
Diez Pasos que promueve la OMS para mejorar las tasas de lactancia materna.
Además, se propone seguir los pasos propuestos por la Estrategia de Atención al parto normal, materializados en la
Guía de Práctica clínica del parto normal, con el fin de conseguir una “asistencia amigable con las madres”.
La población diana serían por un lado los profesionales relacionados con el embarazo y el parto y, por otro lado,
las gestantes que se beneficiarían de estas mejoras.

MÉTODO
•        Charlas de información sobre los Diez Pasos en el seno de las sesiones del Servicio de Obstetricia y
Ginecología y en el programa de formación de las residentes de matronas.
•        Desarrollo de un Protocolo de atención al parto normal, en el que se haga hincapié entre otras cosas, en
la importancia del contacto precoz piel con piel (CPP) y mejorar las condiciones para facilitarlo en la primera
hora postparto, con la incorporación de un área de “Puerperio inmediato” en las salas de Dilatación.
•        Información a las gestantes de los beneficios de la lactancia y sobre el proceso de parto. Se distribuirá
la información por escrito en forma de posters, folletos y plan de parto del Servicio.
•        Puesta en marcha del Libro de partos informatizado en el seno de la HCE para recogida de datos.

INDICADORES
Creación de un informe de recogida de datos sobre el postparto inmediato en cuanto a CPP, inicio de la lactancia,
satisfacción de la paciente al alta de Dilatación.
Número de pacientes atendidas en Dilatación en la primera hora postparto.
Número de pacientes que no realizan CPP y los motivos.
Recogida de las cesáreas en las que se realiza CPP en el protocolo quirúrgico en HP Doctor.
Número de tactos vaginales realizados durante la dilatación.
Número de epidurales.
Número de episiotomías.
Número de desgarros de III grado o mayor.

DURACIÓN
Marzo 2019: sesión informativa en el Servicio de Ginecología y Obstetricia.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3498 de 3921



DIEZ PASOS EN LA MEJORA DE LA ASISTENCIA AL NACIMIENTO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0536

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Marzo 2019: impresión del poster “Diez Pasos” para distribuir en las consultas de Obstetricia y área de
hospitalización obstétrica.
Abril 2019: sesión en el seno del programa de formación de residentes de matrona.
Abril 2019: desarrollo del Protocolo de atención al parto normal.
Mayo 2019: puesta en marcha del “Puerperio inmediato” en las salas de Dilatación.
Mayo 2019: puesta en marcha del “Libro de partos” en la HCE.
Febrero 2020: análisis de los datos obtenidos.
Febrero 2020: sesión informativa a los miembros del Servicio de Medicina Materno-Fetal.

Fecha de inicio: marzo 2019
Fecha de finalización: marzo 2021

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CAROLINA NARVION CASORRAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MATEO ALCALA PURIFICACION
AGUILAR ALOMA ESTHER
GOMEZ GIMENO ANGELICA
GRACIA BELTRAN ASUNCION
OROS LOPEZ DANIEL
LUNA ALVAREZ CRISTINA
ABADIA CUCHI NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para poner en marcha este proyecto de la Interconsulta, se realizó una reunión el día 31/5/19 en el Centro de
Salud de Miralbueno con las matronas y la dirección de enfermería de atención primaria. 
También se han llevado a cabo varias reuniones con los servicios informáticos responsables de la Historia Clínica
Electrónica (HCE) del SALUD, para poder solucionar el problema, y poder comenzar con este proyecto cuanto antes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nos encontramos con una serie de problemas informáticos que nos impiden llevarlo a cabo por el momento. Y es que
nuestra respuesta de la interconsulta no puede ser visualizada por las matronas, ya que éstas utilizan el programa
OMI y no la HCE. Por tanto, por ahora, sólo pueden responder a nuestras interconsultas los médicos de atención
primaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los responsables de la HCE nos han comunicado que este problema se va a intentar solucionar cuanto antes en las
próximas actualizaciones que se realizarán en la HCE.
Además se va a implantar una herramienta de chat en la interconsulta virtual, con lo que se favorecerá la
comunicación bidireccional entre matronas y obstetras.

7. OBSERVACIONES. 
Es interesante continuar con este proyecto porque favorecerá la relación matrona-obstetra en cuanto tengamos vía
directa de comunicación a través de la historia clínica electrónica. Nos facilitará mucho la gestión de citas en
las consultas de obstetricia y evitará los retrasos que a veces ocurren en la primera visita del embarazo.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/598 ===================================== ***

Nº de registro: 0598

Título
INTERCONSULTA DE ATENCION PRIMARIA PARA LA DERIVACION DE LA GESTANTE A PRIMERA VISITA DE EMBARAZO

Autores:
NARVION CASORRAN CAROLINA, MATEO ALCALA PURIFICACION, AGUILAR ALOMA ESTHER, GOMEZ GIMENO ANGELICA, GRACIA BELTRAN
ASUNCION, OROS LOPEZ DANIEL, LUNA ALVAREZ CRISTINA, ABADIA CUCHI NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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Con la creación de la cartilla electrónica del embarazo se ha creado una herramienta muy útil para el seguimiento
y control del embarazo, a la cual tienen acceso tanto matronas desde atención primaria como los especialistas en
las consultas de obstetricia. 
El avance en la informatización del manejo de nuestros pacientes mejora la asistencia a los mismos. Hasta ahora la
derivación de una gestante a primera visita de embarazo se inicia desde la consulta del médico de cabecera, y se
deriva a la mujer embarazada a su matrona para captación de la paciente, cribado de cáncer de cérvix y apertura de
cartilla electrónica del embarazo. Tras esa primera visita en Atención Primaria, la derivación a Obstetricia se
realiza con volante de interconsulta escrita que, en muchas ocasiones se extravía o resulta incompleto en la
información o no comprensible. Se da la situación que algunas embarazadas no pasan por la consulta de la matrona y
otras aparecen tarde para acoplarse a los programas de cribado de Diagnóstico Prenatal vigentes.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal de este proyecto es poner en marcha la interconsulta informatizada de Atención Primaria,
herramienta de ayuda para la correcta canalización de las pacientes de forma más ordenada y racionalizada. Otros
objetivos:
•        Que la mujer embarazada tenga una primera visita con la matrona, para el primer contacto del seguimiento
de la gestación. 
•        Que la primera consulta especializada en tocología se produzca alrededor de la semana 9 del embarazo. 
La población diana son los médicos y matronas de Atención Primaria y, de forma secundaria, las gestantes que
acuden a primera visita de embarazo.

MÉTODO
A través de la historia electrónica, vemos las interconsultas realizadas por Atención Primaria, que nos derivan a
las mujeres embarazadas para iniciar su seguimiento. Indicando la FUR (fecha de última regla) en la interconsulta
realizada, se calcula cuándo citar a la mujer en la consulta de primer día de obstetricia del CME Inocencio
Jiménez. 
Este acto administrativo puede ser realizado por el obstetra responsable de la consulta de embarazo en Inocencio
Jiménez, Ejea de los Caballeros y Tarazona, de forma semanal todos los lunes.

INDICADORES
Número de embarazadas que tienen primera visita de embarazo concertada con su matrona.
Número de embarazadas que tienen visitas concertadas con la matrona a lo largo de su embarazo.
Número de visitas de primer día en consulta de obstetricia en torno a la semana 9 de embarazo, número de citas
correctamente realizadas.

DURACIÓN
Marzo 2019: curso de formación para los miembros del servicio de Medicina Materno Fetal.
Abril 2019: presentación en sesión clínica a los miembros del Servicio de Ginecología y Obstetricia.
Abril 2019: reunión con las matronas de Atención Primaria.
Abril- mayo 2019: periodo de prueba de la interconsulta informatizada.
Mayo de 2019: charlas con los responsables de diferentes centros de Atención Primaria.
Mayo de 2019: puesta en marcha de la Interconsulta informatizada, a la vez que se suspende la interconsulta en
papel actual.
Diciembre 2019: primera revisión de los resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 01/03/2020

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES SOBREVIELA LASERRADA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ DE AGÜERO LABORDA RAFAEL
LERMA PUERTAS DIEGO
JIMENEZ MARTINEZ DOLORES
DE DIEGO ALLUE ELENA
SANZ LOPEZ ALEJANDRO
ROJAS PEREZ-EZQUERRA BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han concretado las pautas de actuación en la clínica diaria
Se ha rediseñado informe final de la exploración ecográfica para que aparezcan los parámetros obtenidos
En este mismo año 2019 hemos obtenido la adjudicación de un proyecto multicéntrico del Instituto de Salud Carlos
III para la realización de un CRIbado Secuencial de Preeclam-psia mediante el uso de marcadores angioge´nicos en
el primer trimestre" (estudio CRISP) .Expediente No :PI19/00692, que en el momento actual está en fase de
adjudicación de los reactivos para iniciar su puesta en marcha. Esta coincidencia hace que este proyecto de
calidad se convierta en complementario del proyecto nacional. Por lo que si bien se ha enlentecido su puesta en
marcha en le momento inicial, su realización será sin duda de una repercusión sin precedente . 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En proceso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El objetivo de este estudio es evaluar por primera vez, de forma prospectiva y en un esce-nario cli´nico real, la
realizacio´n de un cribado poblacional secuencial de preeclampsia reservando la determinacio´n de los marcadores
angioge´nicos (PlGF; sFTL) a un subgrupo de pacientes con riesgo intermedio tras la aplicacio´n del primer paso de
cribado, mante-niendo una elevada tasa de deteccio´n de preeclampsia pero con menor coste econo´mico.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/645 ===================================== ***

Nº de registro: 0645

Título
EVALUACION DEL RIESGO DE PREECLAMPSIA, CIR Y PREMATURIDAD EN EL PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION MEDIANTE FORMULAS
MATEMATICAS

Autores:
SOBREVIELA LASERRADA MERCEDES, GONZALEZ DE AGUERO LABORDA RAFAEL, DIEGO LERMA DIEGO, JIMENEZ MARTINEZ DOLORES, DE
DIEGO ALLUE ELENA, SANZ LOPEZ ALEJANDRO, ROJAS PEREZ-EZQUERRA BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Prematuridad
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1 de cada 13 alumbramientos en España se produce por debajo de la semana 37, estos bebes tienen un mayor riesgo de
complicaciones graves como: parálisis cerebral, déficits sensoriales, enfermedades crónicas etc., y siguen siendo
la principal causa de mortalidad infantil incluso en los países mas desarrollados.

Retraso de crecimiento
La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) es la insuficiente expresión del potencial genético de
crecimiento fetal. esta asociado a una mayor incidencia de mortalidad perinatal (1/5), mayor morbilidad neonatal
(1/3), alteraciones en su desarrollo neurológico y metabólico a largo plazo, incluso en la edad adulta.
Uno de cada 10 casos es un retraso de crecimiento grave, aparece muy precozmente y puede llegar a ser fatal para
el feto.
La detección temprana de los factores de riesgo que permita clasificar a la gestación en alto o bajo riesgo de
presentar alguno de los tres cuadros. Es fundamental para poder mejorar el pronostico de los mismos.

Preeclampsia

Trastorno hipertensivo que afecta alrededor del 2 al 8 % de embarazos y es una causa importante de mortalidad
materna con una prevalencia estimada de 100.000 muertes anuales a nivel mundial.

Es también la primera causa de admisión materna a unidades de cuidados intensivos y esta´ asociada con un riesgo
aumentado de mortalidad perinatal, siendo responsable del 10 % de los mortinatos y del 15 % de los nacimientos
prete´rminos, 
La importancia del diagnóstico precoz esta´ reforzada cuando investigaciones recientes muestran que, en una
proporción considerable de casos de muertes fetales debidas a preeclampsia, un manejo diferente podría haber
alterado el resultado. 

Estos tres procesos engloban la mayor parte de las complicaciones obstétricas y son causa de gran parte de la
patología fetal y del recién nacido, precisando para su diagnóstico y tratamiento gran cantidad de recursos
humanos y económicos junto con la repercusión socio-familiar que dichos cuadros conllevan.

Recientemente han sido publicado múltiples estudios, que demuestran que la detección precoz junto con una
intervención efectiva puede mejorar los resultados, por lo que el desarrollo de estrategias eficaces de predicción
y prevención se ha convertido en un objetivo importante de la atención prenatal.

En el momento actual disponemos de algoritmos de cálculo (tomados de la Fetal Medical Foundation) que nos permiten
obtener el riesgo especifico para cada paciente mediante la combinación de: factores de la historia de la paciente
(raza, peso. antecedentes obstétricos), medida de la tensión arterial, doppler de las arterias uterinas, valores
de productos placentarios en sangre materna, determinaciones de parámetros bioquímicos utilizados actualmente para
el cribado bioquímico de aneuploidi´as, y datos ecográficos del feto, y con ello establecer la probabilidad de que
se desarrollen dichas patologías. 
Son herramientas que permiten realizar diferentes tipos de cálculos exactos para ayudar en el manejo de diferentes
situaciones clínicas

RESULTADOS ESPERADOS
Nuestra propuesta consiste en realizar dichos cálculos a partir de la información recogida tras la realización de
la exploración ecográfica del primer trimestre e incluir en el informe clínico, los valores de riesgo que presenta
la paciente para cada uno de los cuadros descritos y con ello poder perfilar nuestra población gestante en alto o
bajo riesgo para cada una de las tres patologías descritas y poder aplicar precozmente las medidas preventivas y
/o terapéuticas adecuadas para mejorar la evolución de las mismas.

MÉTODO
Durante la exploración ecográfica se introducirán los datos requeridos para aplicar las formulas matemáticas
(conectados a la pagina de la Fetal Medical Foundation), y dejar reflejado el riesgo en el informe ecográfico, de
manera que el clínico reciba la información en el primer trimestre de gestación y esto le permita aplicar medidas
preventivas-terapéuticas precozmente

INDICADORES
Número de gestaciones controladas en nuestro centro clasificadas en alto y bajo riesgo.
Los datos quedaran registrados en el informe ecográfico que figurara en el sistema informático hospitalario y en
la cartilla electrónica de la gestante.

DURACIÓN
-Incorporar las formulas matemáticas al informe ecográfico: 2 meses
-Difusión de las nuevos parámetros clínicos a todo el servicio: 1 mes
-Análisis de la repercusión clínica de dicho cribado a los 6 meses de su aplicación
-Fecha de inicio del proyecto: Desde el momento de su aprobación
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-Finalización del proyecto: 12 meses.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARIA REMACHA SIENES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROMERO CARDIEL MANUEL ANGEL
SOBREVIELA LASERRADA MERCEDES
CASTRO FERNANDEZ ESMERALDA
MONTSERRAT CANTERA ESTHER
MORENO SANCHEZ VICTOR
GOMEZ GIMENO ANGELICA
TEJERO SANCHEZ SUSANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Se ha creado, como nos propusimos el grupo “PRECON “ en el servicio de obstetricia con la participación de
matronas de atención primaria, hospitalarias y obstetras consiguiendo así una red de comunicación al respecto, que
ha conllevado nuevas iniciativas y mejoras que han ido surgiendo a lo largo del año.
- Se ha establecido coordinación y dialogo entre profesionales de otras especialidades, Principalmente anatomía
patológica,psicosomática, trabajo social, endocrinología, nefrología, unidad de hipertensión, pediatría, genética
médica… No sólo a la hora del manejo de casos particulares sino también en los aspectos más logísticos como
derivación,tiempos, burocracia ….

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestro objetivo principal ha sido conseguido, como resultado hemos dotado cuatro consultas mensuales
preconcepcional y de genética . Iniciando como standard el dotar dos de éstas y percibiendo la necesidad de
aumentar dos más. El impacto principal es el adecuado manejo y el estado de salud que las pacientes de alto riesgo
( ya sea por antecedentes o enfermedad) llegan a su gestación . Al mismo tiempo el grado de satisfacción de las
pacientes que tienen un equipo de referencia en esta área, ya que no es así en el resto de nuestra comunidad a día
de hoy, de forma sistematizada.
Así pues el objetivo principal de este proyecto estaría conseguido, nos queda afianzar lo conseguido y trabajar en
mejorar aun más la coordinación con atención primaria, así como el mayor manejo de la interconsulta on .line como
futuras líneas de trabajo en esta área de nuestro servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestro planteamiento inicial tenia como objetivo principal el impulso y desarrollo de las consultas
preconcepcional y genética del área III para conseguir éste y nuestros otros objetivos secundarios se han
realizado diversas acciones que detallaremos a continuación durante el año 2019 .

- Respecto al acceso y derivación de pacientes a estas consultas hemos identificado un importante cambio, ya en el
mes de abril se preciso ampliar el número de consultas mensuales, a día de hoy hay cuatro consultas abiertas ( dos
preconcepcionales y dos de genética), analizando este hecho,vemos que la derivación desde nuestro propio servicio
de las pacientes subsidiarias de ser vistas en estas consultas “ha dado un giro “ en positivo, tras la
sensibilización y puesta en marcha de este proyecto,así como también las pacientes derivadas desde otros
especialistas hospitalarios ; pero quizás para el futuro tenemos que trabajar más y mejor la concienciación en el
ámbito de atención primaria, sobretodo con los médicos de atención primaria. 
- Dado que un gran numero de nuestras pacientes en estas consultas tienen como antecedente una muerte perinatal,
hemos estado colaborando y aportando ideas e iniciativas con el grupo de trabajo de duelo perinatal, a este
respecto hemos asistido a cursos de formación durante este año para mejorar la calidad asistencial en relación a
la mortalidad perinatal, con posterior aplicación en nuestra práctica diaria. También en este grupo de pacientes
se ha creado un flujo directo desde el alta del episodio del evento hasta una nueva gestación si ocurre, y así
estas pacientes pasan desde la consulta preconcepcional a la consulta de control gestacional de alto riesgo . 
También se esta creando por parte de las matronas del área de atención materno-fetal una consulta
complementando,el control clínico, con el objetivo del apoyo emocional transversal y de educación maternal durante
un siguiente embarazo tras una muerte perinatal .

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/707 =====================================
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Nº de registro: 0707

Título
DESARROLLO DE LA CONSULTA PRECONCEPCIONAL Y DE GENETICA DE LA REPRODUCCIONDEL AREA III DEL SALUD

Autores:
REMACHA SIENES MARIA, ROMERO CARDIEL MANUEL ANGEL, SOBREVIELA LASERRADA MERCEDES, CASTRO FERNANDEZ ESMERALDA,
MONTSERRAT CANTERA ESTHER, MORENO SANCHEZ VICTOR, GOMEZ GIMENO ANGELICA, TEJERO SANCHEZ SUSANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pacientes con patología y/o potencial complicación materno-fetal que deseen gestación
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años la evidencia está confirmando lo que ya los obstetras veníamos observando sobre la implicación
que tiene en la gestación y sus resultados un adecuado control y cuidado preconcepcional. En las pacientes con
futuro embarazo de bajo riesgo dentro de los centros de atención primaria está establecido e implementado dentro
de la cartera de servicios esta atención con relativo éxito variando según áreas, población …. Sin embargo y al
respecto de la paciente de potencial embarazo de riesgo por diversos motivos (tanto maternos, como fetales) en
general no se está ofreciendo un control adecuado.
Detectando esta realidad desde el 2011 en el servicio de Obstetricia del HCU se habilita una consulta
preconcepcional, que intentó recoger el testigo de la Consulta preconcepcional que con mas o menos regularidad ha
funcionado desde la creación del Servicio en los años setenta del siglo pasado. En ella, se han creado dos agendas
especificas: denominadas “consulta preconcepcional” y “consulta de genética reproductiva”. Desde el principio se
ha visto que la derivación desde Atención primaria, otras especialidades, incluso desde nuestro propio servicio no
ha sido adecuada y las mujeres diana de este control preconcepcional no se están favoreciendo de este recurso
asistencial. 
En un análisis somero, las razones por las que no se ha conseguido un funcionamiento regular y establecido en el
Área son dos. La primera el carácter unipersonal del facultativo responsable de la consulta, que a lo largo de la
historia se han reducido a cuatro. Esto supone una dependencia personal que impide el desarrollo normal de la
actividad. En segundo lugar, la falta de apertura de esta consulta al resto de servicios y unidades del Área, lo
que ha impedido un trabajo coordinado con atención primaria, otros servicios de especializada y las unidades
propias de nuestro Servicio, que deben de ser las que remitan a las usuarias de la consulta. En este contexto y
con la experiencia acumulada durante estos años, creemos llegado el momento de lanzar la oferta de nuestra
consulta preconcepcional como asistencia del Servicio coordinada con todos los niveles asistenciales del Área III.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO PRINCIPAL:
Impulso y desarrollo de la consulta Preconcepcional y genética de la reproducción del Área III del SALUD
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
-        Crear un adecuado circuito de derivación desde primaria y otras especialidades de las mujeres
subsidiarias de verse en las consultas preconcepcional y genética.
-        Consolidar equipo multidisciplinar con obstetras, ecografistas, matronas, enfermería, psicosomática,
otras especialidades como endocrino, nefrología … 
-        Implementación de la interconsulta on line como herramienta de comunicación con atención primaria en este
campo.

MÉTODO
PLAN EJECUCIÓN 
-        Creación del grupo “PRECON” en el Servicio de Obstetricia y Ginecología del HCU Lozano Blesa de Zaragoza:
Obstetricia, Diagnóstico prenatal, Matronas,
-        Redacción del plan de calidad “CONSULTA PRECONCEPCIONAL DEL AREA III DEL SALUD”
-        Coordinación del plan con Servicios del HCU: Psicosomática, Trabajo Social, Laboratorio, 
-        Coordinación con Atención Primaria: Médicos, Matronas, Salud Mental Pediatría y Enfermería
ACCIONES ESPECÍFICAS:
-        Estudio y análisis de la cartera de servicios del SALUD en materia de asistencia preconcepcional
-        Identificación, Análisis y definición de las necesidades asistenciales preconcepcionales
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-        Distribución de estas necesidades según niveles asistenciales
-        Normalización del acceso de pacientes al sistema
-        Sistematización del flujo de pacientes entre niveles
-        Control de calidad 
-        Recogida de resultados.

INDICADORES
- Numero de primeras visitas en ambas consultas (preconcepcional y genética)
- Aumento de conocimiento de la existencia y utilidades de dichas consultas por parte de los profesionales de
atención primaria y especializada.
-Evaluación continua del proceso por el grupo "PRECON"

DURACIÓN
2019 -2020 Ejecución del proyecto.
2021 Evaluación y consolidación

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 22/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL DIAZ VEGA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LOU MERCADE ANA CRISTINA
FERNANDEZ GOMEZ JOSE ANTONIO
SUBIRA RIOS JORGE
ELIA GUEDEA MANUELA
GRACIA PELIGERO EVA
CORDOBA DIAZ DE LASPRA ELENA
CIA BLASCO PEDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1)        Se ha puesto en marcha la consulta específica de endometriosis en el servicio de Obstetricia y
Ginecología del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (HCULB). Actualmente ha pasando un día especifico (los
viernes) integrada en la unidad de esterilidad y endocrinología ginecológica, pero a partir enero de 2020, dado el
volumen y las características singulares de esta patología, se ha abierto los martes una agenda específica y única
de endometriosis, desligada de la consulta de esterilidad. La unidad responsable de esta consulta es la de
esterilidad y endocrinología ginecológica y los facultativos responsables son la Dra. Lou y el Dr. Díaz.
2)        Se ha regulado el tipo de pacientes con endometriosis que se deben derivar y la vía de derivación desde
ginecología general a la consulta específica de endometriosis, así como el tratamiento adecuado que requieran las
pacientes que con endometriosis, vistas en ginecología general, no requieran ser remitidas a la consulta
específica. 
3)        Se ha realizado guías y cursos con los centros de salud de atención primaria (en colaboración con la
unidad de endometriosis de Aragón), recordando los síntomas de sospecha de la endometriosis (Dismenorrea que no
cede con el tratamiento habitual; Dolor crónico pélvico; Dispareunia intensa con la penetración profunda;
Disquecia cíclica con o sin rectorragia), y cuando deben de remitir las pacientes a la consulta de endometriosis.
4)        En los casos de endometriosis severa o de gran complejidad, con la finalidad de integrar el diagnóstico
y tratamiento de estas pacientes, y acelerar el procedimiento del mismo, hemos diseñado un comité transversal
multidisciplinar, con reuniones mensuales donde se analizan casos clínicos y problemáticas observadas, y con la
participación de los siguientes servicios o unidades: 
•        Radiología: Dr. Fernández.
•        Clínica del dolor: Dr. Cía.
•        Cirugía colo-rectal: Dra. Elía y Dra. Córdoba 
•        Urología: Dr. Subira Y Dr.Hijazo
•        Psiquiatría: Dra. Gracia.
•        Ginecología: Dra. Lou y Dr. Díaz

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han derivado 126 pacientes a la consulta específica de endometriosis del HCULB, siendo el origen de derivación:
en 10 (8%) ocasiones de atención primaria; en 70 (55%) del servicio de ginecología del hospital: ambulatorio
Inocencio Jiménez, zona rural, ambulatorio o ginecología del hospital (hospitalización, consultas o urgencias); en
14 (11%) de la unidad de esterilidad del HCULB; en 7 (6%) de otras especialidades y por último en 25 (20%) de
casos derivados de otras áreas de salud de Aragón.

        En el 91% (115) requirieron tratamiento médico y en 14% (18) se realizó cirugía de endometriosis. De las
41 pacientes derivadas con indicación quirúrgica, se ha evitando en 23 ocasiones con diferentes tratamientos la
cirugía, lo que supone una disminución del 56%. En 6 cirugías han colaborado el equipo quirúrgico multidisciplinar

        Se ha realizado una reunión mensual, del equipo multidisciplinar del HCULB, valorando 21 casos de
endometriosis, y se han derivado a las diferentes unidades del hospital (clínica dolor, psiquiatría, urología,
cirugía) un total de 28 pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1)        Con la creación de la consulta se ha mejorado notablemente la eficacia en el diagnóstico y tratamiento
de la endometriosis.

2)        Se está poniendo tratamiento médico a todas la pacientes diagnosticadas de endometriosis, lo que impide
el avance de la enfermedad, mejorando la sintomatología y le fertilidad.

3)        Hemos evitado tratamientos quirúrgicos que podrían disminuir la fertilidad de las pacientes.
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4)        Se ha realizado planes de formación, tanto en los centros de salud en medicina primaria (médicos de
familia y matronas, como en medicina especializada (ginecólogos), con la mejoría en el manejo de esta enfermedad.

5)        Hemos generado un grupo de expertos multidisciplinar lo que conlleva una mejora sustancial en el manejo
de las pacientes con endometriosis compleja, severa o profunda.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/740 ===================================== ***

Nº de registro: 0740

Título
CREACION Y PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE UNA CONSULTA Y UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE ENDOMETRIOSIS

Autores:
DIAZ VEGA MIGUEL, LOU MERCADE ANA CRISTINA, FERNANDEZ GOMEZ JOSE ANTONIO, SUBIRA RIOS JORGE, CIA BLASCO PEDRO,
ELIA GUEDEA MANUELA, GRACIA PELIGERO EVA, CORDOBA DIAZ DE LASPRA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: ENDOMETRIOSIS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La endometriosis enfermedad crónica durante la edad reproductiva se caracteriza por la presencia y desarrollo de
tejido endometrial fuera de la cavidad uterina, que responden a los esteroides ováricos. Tiene una prevalencia de
al menos un 10% de la población femenina en edad fértil. Los síntomas más comunes son: dismenorrea, dispareunia,
infertilidad y dolor pélvico crónico. Las manifestaciones clínicas son variables, no guardando relación directa
con la extensión, requiriendo a veces varias intervenciones quirúrgicas, siendo en ocasiones mutilantes y con
complicaciones, sin conseguirse, en todos los casos, un tratamiento curativo.

        Uno de los problemas que nos encontramos es el retraso en el diagnóstico y tratamiento. Una valoración
precoz de las mujeres con endometriosis podría evitar la evolución de la enfermedad y evitar sus graves
consecuencias.

        El servicio de Obstetricia y Ginecología, conocedor de la problemática de las pacientes con endometriosis,
ha fomentado la creación de una consulta específica de endometriosis, con la finalidad de mejora en el manejo de
este grupo de pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Generar una guía de actuación para mejorar el diagnóstico temprano y la calidad de las pacientes con endometriosis
con los siguientes objetivos:

1)        Conseguir una adecuada coordinación entre atención primaria y atención especializada, para derivar ante
la sospecha de endometriosis a la consulta específica. 
2)        Desde la consulta específica: Determinar el grado de endometriosis.
•        Leve: Remitirla a control a atención primaria, con el manejo adecuado.
•        Deseo genésico: Remitirla a la unidad de esterilidad y reproducción.
•        Grave: Evaluarla en la unidad multidisciplinar.
3)        Generar en el hospital un equipo multidisciplinar de diferentes unidades para el manejo de la
endometriosis severa

MÉTODO
1)        Para una correcta coordinación con atención primaria, generar una guía e itinerario de las pacientes con
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sospecha o diagnosticadas de endometriosis.
2)        Puesta en funcionamiento de una consulta específica de endometriosis. Valorar el número facultativosos y
consultas necesarias. 
3)        Unidad multidisciplinar: Para la atención de casos de endometriosis profunda de gran complejidad, se
requiere la participación y coordinación los siguientes profesionales: 
•        Ginecología. 
•        Cirugía colo-rectal 
•        Urología.
•        Radiología.
•        Clínica del dolor.
•        Psiquiatría
•        Esterilidad y reproducción

INDICADORES
a)        Indicadores de actividad.
-        Origen de las pacientes derivadas con endometriosis.
-        Pacientes que requieren tratamiento médico o quirúrgico.
-        Pacientes que requieren evaluación por otras unidades (equipo multidisciplinar)
-        Relación Tratamiento médico / Tratamiento quirúrgico.

b)        Indicadores de calidad
-        Número de consultas / paciente.         
-        Mejora en la calidad de vida con tratamiento médico.
-        Mejora calidad vida con tratamiento quirúrgico
-        Nº de tratamientos quirúrgicos evitados con los tratamientos médicos.

c)        Evaluación y seguimiento: 

-        Trimestral: Evaluación del procedimiento, de los indicadores de actividad y calidad. 
-        Anual: Aportación de los datos estadísticos con los indicadores de actividad y calidad y presentación de
los mismos en la sesión clínica del servicio

DURACIÓN
-        Primer trimestre:          Puesta en marcha de la consulta de endometriosis. Valoración y posible
corrección de los indicadores de actividad y calidad.
-        Segundo trimestre: Puesta en marcha de la unidad multidisciplinar. Obtención datos semestrales de los
índices de actividad y calidad. Valorar posibles correcciones en el procedimiento de actuación.
-        Finalizar el año: Presentación de datos, índices de actividad y calidad en la sesión clínica del
servicio, en la comisión de calidad del servicio y comunicación final a la unidad de calidad del hospital.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA PADIN FABEIRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GUTIERREZ CIA ISABEL
AGUERRI NECOCHEA MARIA CRUZ
MONSERRAT CANTERA MARIA ESTHER
SANCHEZ SERRANO LARA
VALENCIA BETRAN MARTA
HERRERO CASTILLO MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante este año hemos realizado varias reuniones del grupo de trabajo y con representantes de la Asociación
Disminuídos Físicos Aragon y Fundación Amanixer . Hemos puesto en común las bases y las necesidades para la
creación de la consulta. 
Se ha realizado el borrador de la agenda de la consulta y la encuesta de valoración.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado la encuesta de valoración por parte de las pacientes. Se entregará al finalizar la consulta y
servirá como indicador de calidad de la consulta así como el porcentaje de consultas realizadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La principal dificultad que hemos encontrado para poner en marcha la consulta para mujeres con movilidad reducida
es la necesidad de recursos técnicos y de infraestructura, ya que se precisa un espacio amplio. 
Utilizaremos los recursos técnicos disponibles en este momento para la puesta en marcha de la consulta . Está
previsto iniciar la actividad dentro del primer semestre de 2020.

7. OBSERVACIONES. 
La creación de la consulta de ginecología para mujeres con movilidad reducida en nuestro Sector, va a garantizar
que estas mujeres no estén excluidas por su discapacidad de los programas de cribado de cáncer de cérvix, salud
sexual y reproductiva. 
Por ello solicitamos el seguimiento de este proyecto.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/779 ===================================== ***

Nº de registro: 0779

Título
ATENCION A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE LAS MUJERES CON MOVILIDAD REDUCIDA

Autores:
PADIN FABEIRO MARTA, GUTIERREZ CIA ISABEL, PEREZ MUÑOZ ANA, MONSERRAT CANTERA MARIA ESTHER, SANCHEZ SERRANO LARA,
VALENCIA BETRAN MARTA, HERRERO CASTILLO MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde las asociaciones de mujeres con discapacidad y desde la sociedad se demanda la eliminación de barreras, que
todas las personas tengan las mismas oportunidades y que estas no se vean limitadas por barreras físicas.En temas
de salud la eliminación de barreras exige adaptar nuestros hospitales, consultas y al personal para poder realizar
las mismas actividades con independencia de la discapacidad del paciente. En
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respuesta a esta demanda de la sociedad en varias Comunidades Autónomas se están abriendo consultas de ginecología
para mujeres con movilidad reducida. Queremos que las mujeres de Zaragoza con movilidad reducida dispongan de este
recurso y que no se sientan excluidas de los programas de cribado y salud sexual y reproductiva.

RESULTADOS ESPERADOS
Crear una consulta de ginecología para proporcionar a las mujeres con movilidad reducida una atención basada en
los principios de autonomía y justicia, dirigida a su salud sexual y reproductiva integral y que respete su
capacidad de decidir respecto a la maternidad. Integración de estas pacientes en los programas de cribado,
adaptándolos para superar las barreras de la discapacidad.

MÉTODO
Prestaciones ofertadas: las mismas que oferta el Salud a todas las mujeres: -Cribado para la prevención del cáncer
de cuello uterino.-Asesoramiento anticonceptivo y reproductivo.-Consulta ginecológica en mujeres con
patología.-Control gestacional.
Actividades preventivas:-Desarrollo de programas de prevención y promoción de la salud.-Prevención de la violencia
de género.-Proporcionar información a las pacientes desde los EAP/matronas de AP sobre sus posibilidades
reproductivas.-Formación específica a los profesionales sobre atención a la discapacidad. Elaboración de material
informativo: trípticos…Este proyecto va dirigido a mujeres con situación de movilidad reducida. Mujeres con
discapacidad más del 33% y 7 o más puntos de movilidad reducida: Zaragoza capital: 1.261 y Zaragoza provincia:
465.

INDICADORES
Valoración con encuesta por parte del paciente.
Valoración del número de pacientes atendidas en la consulta a los 6 y 12 meses de la puesta en marcha.
Porcentaje de interconsulta virtual similar al resto de las pacientes.

DURACIÓN
Enero 2019- enero 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA RAMIRO MILLAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REMON GARIJO LEON
PEREZ GARCIA DIANA
CARAMELLO ALVAREZ CONSTANZA
PEREZ NAVARRO ITZIAR
SANCHEZ MARIN JOSE IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha llevado a cabo la incorporación del programa Hp doctor en el ordenador de la sala de estar de los quirófanos
18 y 19. En el mes de marzo, la secretaria de oftalmología, nos hizo una formación a los médicos del servicio de
oftalmología pediátrica y, desde el mes de Abril se han hecho las altas correspondientes a las intervenciones
quirúrgicas que no necesitan forzosamente ingreso, dando las altas de estos niños, en la sala de estar de los
quirófano de oftalmología en el momento que están bajo supervisión de anestesia y, ahorrándonos la espera en la
planta de pediatría. En la actualidad, seguimos realizando las altas de los pacientes que ingresan para sondajes
lagrimales de esta forma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- Hemos conseguido acortar el tiempo de estancia de los pacientes pediátricos que vienen a realizarse un sondaje
lagrimal simple. 
2.- No se han tenido que realizar correcciones de los informes de alta de estos pacientes.
3.- Se han dejado libres las camas del servicio de pediatría a mediodía, consiguiendo no masificar dicha planta. 
Los padres se van con toda la información en la mano desde el quirófano, sin necesidad de tener que estar
esperando en la habitación mas tiempo del estrictamente necesario.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        Acortar los tiempos de ingreso de pacientes que han sido intervenidos quirúrgicamente.
-        Dejar camas libres antes del mediodía.
-        Evitar errores de transcripción en las altas.
- No contribuir a la masificación de la planta de pediatría con pacientes que pueden ser controlados por nosotros
desde el quirófano. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/55 ===================================== ***

Nº de registro: 0055

Título
ELABORACION DE LAS ALTAS QUIRURGICAS POR LOS FACULTATIVOS DE LA SECCION DE OFTALMOLOGIA PEDIATRICA EN EL ANTE
QUIROFANO

Autores:
RAMIRO MILLAN PATRICIA, REMON GARIJO LEON, PEREZ GARCIA DIANA, CARAMELLO ALVAREZ CONSTANZA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El programa Hp doctor, es una base de datos donde se recoge la actividad del paciente y a la que se añaden los
informes adjuntos para que cualquier usuario los pueda consultar. Se usa en los hospitales desde hace años para la
realización de altas médicas y/o quirúrgicas por parte de los distintos servicios que componen el hospital. El
servicio de oftalmología consta de varias secretarias que, desde hace tiempo, son las encargadas de transcribir,
en dicho programa, las altas que les damos preredactadas. Dado el aumento del volumen de cirugías que hemos
sufrido en los últimos años, esta tarea alarga los tiempos de permanencia de los pacientes ingresados, ya que, en
muchas ocasiones, deben esperar hasta el final de la mañana para poder ser dados de alta, debido a que debemos
esperar a que las altas estén hechas y, nos obliga a subir a la propia planta del paciente para poder entregársela
físicamente. 

En el caso de la sección de oftalmología pediátrica, hemos cambiado el protocolo de ingreso de algunas
intervenciones quirúrgicas, como son los sondajes lagrimales, con el fin de que esos pacientes puedan ser dados de
alta a lo largo de la mañana, sin necesidad de ocupar una cama más tiempo que el estrictamente necesario. 

RESULTADOS ESPERADOS
Planteamos la posibilidad de incorporar el programa Hp doctor al ordenador del cuarto de estar del personal
sanitario del quirófano 18 y 19 para que cada cirujano pueda redactar el alta del paciente en un formato reglado y
formal y así poder darla desde el quirófano, sin necesidad de dilatar el tiempo de estancia del paciente. En el
caso de la sección de oftalmología pediátrica, podríamos redactar las altas de los pacientes que ingresan esa
misma mañana, para llevar a cabo un sondaje lagrimal, sin necesidad de complicar la estancia del niño y sin
sobrecargar de trabajo al personal de enfermería de la planta. A la hora de dar el alta administrativa,
descargaríamos de trabajo a las secretarias, disminuiríamos los errores de transcripción, acortaríamos los tiempos
de permanencia hospitalarios de los pacientes y dejaríamos camas libres antes del mediodía.

MÉTODO
Redactar los facultativos de la sección de oftalmologia pediátrica las altas quirúrgicas, en el antequirofano, de
los pacientes a los que se les realiza un sondaje lagrimal simple, sin necesidad de que tengan que esperar toda la
mañana en la planta de lactantes a que se les entregue la misma.

INDICADORES
-        Cuantificar tiempo de permanencia hospitalaria de los pacientes de la sección de oftalmología pediátrica
que van a ser sometidos a sondaje lagrimal simple.
-        Valorar número de altas que han tenido que ser modificadas por errores tipográficos.
-        Recoger horas de salida del hospital de los pacientes pediátricos ingresados para sondaje lagrimal
simple.

DURACIÓN
Febrero: Formación en el programa Hp doctor
Marzo-Noviembre: Realización de altas por parte de los oftalmólogos de la sección de oftalmología pediátrica.
Noviembre: Revisión del tiempo de estancia (en horas) de los pacientes ingresados para la realización de un
sondaje lagrimal. Revisión del número de altas hechas desde Marzo del 2019 y cuantificar las que tienen errores
modificables.
Diciembre: Realizar estadística del tiempo de permanencia hospitalaria (medido en horas) en pacientes de
oftalmología pediátrica que vayan a ser sometidos a un sondaje lagrimal simple, así como del porcentaje de camas
que se quedan libres antes del mediodía.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACIÓN DE UN CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECÍFICO PARA LA INYECCIÓN DE AIRE O GAS EN
CÁMARA ANTERIOR EN CASOS DE DESPRENDIMIENTO DE LA MEMBRANA DE DESCEMET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0097

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CONSTANZA CARAMELLO ALVAREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DEL BUEY SAYAS MARIA ANGELES
CASAS PASCUAL PAULA
LOPEZ RUIZ NURIA
BARTOLOME SESE ISABEL
BERNOILLES ALCALDE JULEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado un consentimiento informado para un tipo específico de procedimiento quirúrgico. Se ha utilizado
en aquellos pacientes que debían de ser sometidos a la inyección de aire o gas en cámara anterior como tratamiento
para el desprendimiento de la membrana de Descemet corneal. Se realizó una búsqueda bibliográfica de la eficacia
de dicho procedimiento frente a otras actitudes terapéuticas y de sus posibles complicaciones postoperatorias. Los
datos obtenidos se incluyeron en el consentimiento informado procurando que dicha información fuese clara y de
fácil compresión para los pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha mejorado la compresión de la técnica quirúrgica y la necesidad de la realización de la misma por parte de
los pacientes y de sus acompañantes a través de una consentimiento informado específico. De este modo se ha
garantizado que el médico ha propuesto y ha explicado el procedimiento, tanto si el paciente accede a la
intervención como si la rechaza.
Se ha mejorado la calidad asistencial al reducir tiempos de espera debido a la existencia de una consentimiento
informado elaborado que permite no tener que redactarlo en cada futura intervención.
Se ha cuantificado en 2 los casos en los que ha sido utilizado dicho consentimiento desde junio de 2019 a
diciembre 2019. Los pacientes han comunicado que a través del mismo han sido capaces de entender el procedimiento
quirúrgico con sus riesgos y beneficios. Los dos pacientes accedieron a la intervención.

HOSPITAL UNIVERSITARIO CLÍNICO LOZANO BLESA. 
SERVICIO DE OFTALMOLOGÍA. 

DATOS DEL PACIENTE

Apellidos.............................................Nombre.........................................Fecha de
nacimiento................................NHC................................
Afiliación...............................................Sexo………………………………………
Domicilio....................................................................................................
Población..............................................Teléfono...................................... 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INYECCIÓN DE AIRE O GAS EN CÁMARA ANTERIOR (DESCEMETOPEXIA) EN DESPRENDIMIENTOS
DE LA MEMBRANA DE DESCEMET.

Médico: ………………………………………………………………………………………… Fecha: ………………………..

La Membrana de Descemet es la membrana basal de la capa endotelial corneal. La Membrana de Descemet y el endotelio
corneal son fundamentales para conservar la transparencia corneal. Si existe una disfunción de en sus mecanismos
se produce un edema en la córnea y una pérdida de la agudeza visual. 

En el Desprendimientos de la Membrana de Descemet se produce una separación de la Membrana de Descemet y del
endotelio del resto de capas corneales. Los Desprendimientos de la Membrana de Descemet se producen principalmente
tras la cirugía de catarata o tras cirugía de trasplante de córnea.

Existen distintas medidas terapéuticas para su manejo: conservador, médico o quirúrgico. El manejo quirúrgico se
reserva a aquellos casos en los que las medidas anteriores no son eficaces para su resolución. 

Entre las opciones quirúrgicas se encuentran la reapliación de la Membrana de Descemet y del endotelio con aire o
gas (Descemetopexia). Los estudios han concluido que la Descemetopexia es una opción segura y eficaz. La técnica
consiste en la inyección de aire o gas en cámara anterior para empujar la Membrana de Descemet y el endotelio
hacia la parte mas anterior del ojo y facilitar la adhesión con el resto de capas corneales. En algunos casos será
necesario que el paciente permanezca durante cierto tiempo en posición decúbito supino para garantizar la
refijación de los tejidos. 

Las posibles complicaciones son la infección ocular, la hipertensión ocular, reacciones tóxicas o fallo del
procedimiento quirúrgico. Los riesgos propios de la anestesia son : hemorragia retrobulbar, oclusión

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3515 de 3921



ELABORACIÓN DE UN CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECÍFICO PARA LA INYECCIÓN DE AIRE O GAS EN
CÁMARA ANTERIOR EN CASOS DE DESPRENDIMIENTO DE LA MEMBRANA DE DESCEMET

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0097

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

vascular, lesión del nervio óptico, perforación ocular, depresión cardio-respiratoria y reacción tóxico alérgica. 

Es necesario llevar un tratamiento médico en el postoperatorio y realizar visitas a la consulta en el plazo que su
médico considere oportuno. 

DECLARACIONES Y FIRMAS 

Declaro que he sido informado por el médico de los riesgos y complicaciones, explicados en este documento,
relacionados con el procedimiento que se me va a realizar. 

Estoy satisfecho/a con la información recibida, he podido formular todas las preguntas que he creído convenientes,
me han aclarado todas las dudas planteadas y sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento. 

Por ello doy mi consentimiento expreso para que se me realice dicha intervención. 

Firma del paciente Firma del médico 

TUTOR LEGAL O FAMILIAR 

D/Da…………………………………………………………………..DNI ..............
en calidad de............................................., es consciente de que el paciente cuyos datos figuran
en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que asume la responsabilidad de la
decisión. He sido suficientemente informado/a de la intervención que se le va a realizar y otorgo expresamente mi
consentimiento, que podré retirar en el momento que lo desee. 

Firma del tutor o familiar Firma del médico

NO AUTORIZO/ REVOCO cualquier autorización plasmada en el presente impreso. Me han sido explicadas, entiendo y
asumo las repercusiones que pudieran derivarse de esta decisión sobre la evolución del proceso. 

Firma del paciente, tutor o representante legal 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración ha sido positiva con la posibilidad de la utilización de dicho consentimiento de una forma
estandarizada en los casos en los que sea necesario. El proyecto es sostenible y aplicable a la práctica clínica
diaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/97 ===================================== ***

Nº de registro: 0097

Título
ELABORACION DE UN CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECIFICO PARA LA INYECCION DE AIRE O GAS EN CAMARA ANTERIOR EN CASOS
DE DESPRENDIMIENTO DE LA MEMBRANA DE DESCEMET

Autores:
CARAMELLO ALVAREZ CONSTANZA, DEL BUEY SAYAS MARIA ANGELES, CASAS PASCUAL PAULA, LOPEZ RUIZ NURIA, BARTOLOME SESE
ISABEL, BERNOILLES ALCALDE JULEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El desprendimiento de la membrana de Descement (DMD) produce edema corneal y visión borrosa. Bernard Samuels lo
describió en 1928. Scheie lo constató en 1964 como complicación tras cirugía de catarata. Con la introducción de
la tomografía de coherencia óptica (OCT) de segmento anterior estos desprendimientos pueden ser diagnosticados de
una manera más específica analizando las áreas patológicas de una forma más objetiva. Los DMD se producen
principalmente tras la cirugía de catarata o tras cirugía de trasplante de endotelio corneal (DMEK o DSAEK), en
las que muchas veces se necesita reforzar la adhesión del injerto endotelial al resto de capas corneales. 
Aunque se han descrito casos de resolución espontánea, en la mayoría de pacientes es necesario promover la unión
de las capas corneales. Para ello se inyecta en cámara anterior aire o gas (SF6 principalmente) y así se empuja el
endotelio hacia una posición más anterior y se estimula su adhesión al resto de capas. Esta maniobra se realiza en
quirófano y para ello sería conveniente que los facultativos dispusiéramos de un consentimiento informado
específico de la técnica para poder informar de una forma más adecuada del objetivo y de los riesgos de la misma a
nuestros pacientes. 
Durante el 2018 en nuestro servicio se han registrado algunos casos de DMD tras cirugía de catarata y tras la
técnica de trasplante endotelial con DMEK o DSAEK, en los que se ha tenido que recurrir a la realización de esta
técnica quirúrgica. Incluso existe un caso de DMD tras una perforación corneal por un herpes. En estas situaciones
se ha tenido que realizar un consentimiento informado de forma manual dado que no se dispone de uno redactado que
recoja los riesgos y beneficios de forma sistemática de la maniobra. 

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la comunicación y la comprensión de la técnica quirúrgica por parte de los pacientes y de sus acompañantes
a través del consentimiento informado específico de la técnica quirúrgica.
Garantizar que el médico ha propuesto y ha explicado a un paciente la técnica quirúrgica descrita, tanto si el
paciente accede a la realización de la técnica como si la rechaza.
Mejorar la calidad asistencial al reducir tiempos de espera debido a la existencia de un consentimiento redactado
que no necesita ser elaborado en cada caso de DMD

MÉTODO
Se elaborará el consentimiento informado por medio de una revisión bibliográfica extensa del tema para incluir en
él los beneficios y los riesgos de la técnica quirúrgica. 
Se realizará una reunión de los facultativos especialistas en polo anterior del servicio de oftalmología para
constatar que dicho documento es acorde a la buena práctica clínica y que en él se resumen los fundamentos de la
maniobra quirúrgica.
Se cuantificará el uso de dicho consentimiento informado para evaluar a final del período de que manera a
facilitado la atención clínica de los pacientes.
Se pedirá a los pacientes que valoren en una escala de 0 a 10 si a través de la lectura de dicho consentimiento
informado y junto con las explicaciones de su oftalmólogo han sido capaces de entender el procedimiento quirúrgico
que se les iba a realizar, junto con sus riesgo y sus beneficios. 

INDICADORES
Cuantificar el número de casos y consentimientos informados que han sido utilizados a lo largo del año.
Cuantificar los consentimientos informados en los que los pacientes han aceptado y han rechazado la técnica
quirúrgica.
Cuantificar el tiempo que se reduce al tener el consentimiento informado preparado para entregárselo al paciente.

DURACIÓN
Calendario:
Febrero-Marzo 2019: realización de una búsqueda bibliográfica sobre el tema y elaboración del borrador del
consentimiento
Marzo 2019: Reunión de los facultativos de polo anterior para que cada uno exprese su opinión en relación al mismo
y cómo puede mejorarse para garantizar una mejor comunicación y comprensión del paciente. 
Abril 2019: Comienzo de uso del nuevo consentimiento informado 
Abril- Diciembre 2019: Cuantificación del número de consentimientos utilizados y valoración por parte de los
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pacientes del mismo y de la comprensión del procedimiento quirúrgico.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 24/12/2019

2. RESPONSABLE ..... ENRIQUE MINGUEZ MURO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARAMELLO ALVAREZ CONSTANZA
SANCHEZ MARIN JOSE IGNACIO
BARTOLOME SESE ISABEL
DEL BUEY SAYAS MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Entre los meses de Marzo y Julio de 2019, se mantuvieron un total de 5 reuniones entre los miembros del equipo de
mejora. En la primera de ellas (Marzo 2019) se procedió a diseñar la estrategia del trabajo y en la segunda (Marzo
2019) a analizar el listado de verificación de la seguridad quirúrgica (LVSQ) existente, proponiendo los cambios
en aquellos epígrafes que se considerara que no eran relevantes desde el punto de vista oftalmológico. Debido a la
escasa bibliografía existente, el cronograma previamente previsto tuvo que retrasarse. Se decidió analizar cuáles
eran las diferencias sustanciales de nuestra actividad en relación al resto de especialidades quirúrgicas y cuáles
eran los mayores problemas de seguridad detectados. Fruto de esas reuniones, se alcanzaron las siguientes
conclusiones:
1.        Los procedimientos quirúrgicos oftalmológicos difieren sustancialmente de otras intervenciones sobre
otros órganos y tejidos básicamente en tres aspectos:
        -La escasa programación de anestesia general (menos del 10%)
-Las cirugías mayoritariamente son “limpias”. La única profilaxis antibiótica protocolizada, se utiliza cuando se
implantan prótesis y siempre al final de la cirugía y por vía directa intraocular.
        -La repercusión de los procedimientos sobre el estado general del paciente es mínima.
2.        Al objeto de de conservar una unidad de actuación entre aquellos profesionales que no siempre están
ubicados en los quirófanos de oftalmología, se decide realizar algunas modificaciones en el texto del LVSQ, pero
limitándolo a lo más específico e imprescindible.
3.        Los mayores problemas para la seguridad quirúrgica de los pacientes dentro de nuestra especialidad se
concentran en los siguientes ítem.
-Confusiones sobre la lateralidad del órgano a intervenir. La población sobre la que se actúa en oftalmología
suele ser de edad avanzada, no es infrecuente que recuerden mal la información trasmitida. En muchas ocasiones la
patología es bilateral, el paciente puede percibir como más afectado, no necesariamente el ojo sobre el que hay
que priorizar la cirugía.
Habitualmente la mayor parte de las cirugias oculares precisan preparación previa, por lo que los ojos llega
cubiertos y de alguna manera “marcados” a quirófano. Sin embargo algunas cirugías (párpados, visa lagrimales…) no
precisan preparación previa, con la finalidad de aumentar la seguridad del paciente se proporcionaran
instrucciones para que todos los pacientes que vayan a ser intervenidos tanto en la unidad de cirugía ambulatoria,
como de hospitalización e independientemente del tipo de cirugía que requieran se les ocluya el ojo como medida
adicional de seguridad. Cuando se trate de cirugía sin ingreso esta maniobra será realizada por le personal de
enfermería en la recepción en quirófano.
-Sorpresa refractiva. La cirugía de catarata, persigue no sólo mejorar la agudeza visual de los pacientes sino
también corregir, en lo posible, los defectos refractivos pre existentes. Con este propósito se implantan lentes
intraoculares de diferentes potencias dióptricas, previamente calculadas, siendo esta una causa no infrecuente de
errores.
Por otra parte, la extracción de la catarata es uno de los procedimientos quirúrgicos más habituales tanto en
oftalmología (80% en nuestro caso) como en la casuística de un hospital general.
No parece oportuno crear un LSVQ específico para la extracción de cataratas, pero si que parece necesario que se
incluya este apartado a completar por el cirujano, en la entrada del paciente a quirófano.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se dicide mantener el formato actual de LVSQ realizando unicamente los siguientes modificaciones en su contenido
Respecto al título: Incluir el sustantivo "Oftalmología" como elemento diferenciador del resto de listados.
En el epígrafe primero: “Antes de la administración de la anestesia”. 
Incluir también al cirujano, en el grupo de profesionales que deben intervenir, con la observación entre
paréntesis “Si se va a implantar lente intraocular”.
En el apartado segundo se modifica “Lugar del cuerpo marcado / no procede” por “marcado del lado a intervenir”
En el apartado séptimo se prescinde de: “Riesgo de hemorragia, reserva de sangre / No procede”. 
En el apartado octavo se retira “¿Se ha comprobado la profilaxis antibiótica según protocolo?” esta referencia
pasa al epígrafe tercero. En su lugar se incluye : ¿Se ha comprobado si la biometría utiliza la fórmula de cálculo
adecuada?. La potencia de la LIO es congruente con la longitud axial?
El epígrafe segundo: “Antes de la incisión de la piel” no sufre ningún cambio
En el epígrafe tercero: “Antes de la salida del paciente de quirófano” se incluye un cuarto apartado “El cirujano
confirma que se ha administrado la profilaxis antibiótica según protocolo”.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El LVSQ ha demostrado ser una herramienta muy útil para mejorar la seguridad en las intervenciones quirúrgicas y
reducir los efectos adversos evitables. El listado de epígrafes que deben revisarse, incluyen una serie de ítems
generales que resultan adecuados para cualquier tipo de procedimiento quirúrgico: Identificación del paciente,
localización del sitio a tratar, existencia de consentimientos etc. mientras que otros están pensados para
cirugías de cierta envergadura (previsión de riesgo de hemorragias, riesgo anestésico etc). 
En oftalmología más del 95% de las intervenciones se realizan bajo anestesia local y la posibilidad de que existan
repercusiones sistémicas debidas a la intervención son excepcionales.
Pensamos que es recomendable, realizar modificaciones en el actual modelo de LVSQ, para adecuarlo a la cirugía
ocular, lo que sin duda lo hará mas atractivo para los profesionales que deben realizarlo, sin que esto suponga
una ampliación en el número de epígrafes a verificar, ni implique un mayor riesgo para la seguridad del paciente.

7. OBSERVACIONES. 
Los cambios propuestos estas pendientes de aprobación por parte del a Comisión de Historias Clínicas de nuestro
centro

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/147 ===================================== ***

Nº de registro: 0147

Título
ADAPTACION DE LISTADO DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD QUIRURGICA (LVSQ) A LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA

Autores:
MINGUEZ MURO ENRIQUE, CARAMELLO ALVAREZ CONSTANZA, SANCHEZ MARIN JOSE IGNACIO, BARTOLOME SESE ISABEL, BUEY SAYAS
MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El LVSQ ha demostrado ser una herramienta muy útil para mejorar la seguridad en las intervenciones quirúrgicas y
reducir los efectos adversos evitables. El listado de epígrafes que deben revisarse, incluyen una serie de ítems
generales que resultan adecuados para cualquier tipo de procedimiento quirúrgico: Identificación del paciente,
localización del sitio a tratar, existencia de consentimientos etc. mientras que otros están pensados para
cirugías de cierta envergadura (previsión de riesgo de hemorragias, riesgo anestésico etc). En oftalmología más
del 95% de las intervenciones se realizan bajo anestesia local y la posibilidad de que existan repercusiones
sistémicas debidas a la intervención son excepcionales.

RESULTADOS ESPERADOS
Modificar el texto actual del LVSQ utilizado en el Hospital Clínico Lozano Blesa, para adecuarlo a las
características especiales que se dan en la cirugía ocular, haciéndolo más atractivo para el profesional y
aumentando la seguridad para el paciente, al consignar riesgos específicos de este tipo de cirugía.

MÉTODO
-Análisis del actual documento de verificación para detectar aquellos epígrafes que pudieran ser sustituidos sin
afectar a la seguridad del paciente. Todos los miembros del equipo.
-Evaluación de las causas más habituales de efectos adversos evitables en cirugía ocular. Todos los miembros del
equipo.
-Redacción de nuevos ítem específicos para cirugía ocular. Todos los miembros del equipo.

INDICADORES
Documento consensuado y aprobado
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Revisión aleatoria de historias clínicas de pacientes intervenidos

DURACIÓN
Marzo-Abril 2019: Evaluación del actual documento de verificación, para determinar los epígrafes que puedan ser
sustituidos.
Mayo-Junio 2019: Redacción de nuevos epígrafes específicos para cirugía ocular
Julio 2019. Remisión del documento para su aprobación.
Setiembre-Octubre de 2019. Implantación del nuevo documento de verificación.
Noviembre 2019. Análisis de resultados

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE IGNACIO SANCHEZ MARIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ NAVARRO ITZIAR
IBAÑEZ ALPERTE JUAN
PEREZ GARCIA DIANA
ASCASO PUYUELO FRANCISCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se realiza un protocolo especifico de canalización, basado en la experiencia en otros centros hospitalarios. 
- Se realiza una reunión con la dirección y el personal de enfermería del centro sanitario de alta resolución (C.
S. A. R.) de las Cinco Villas para la propuesta y puesta en marcha de nuestro proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La falta de anestesistas en el sector III obligó a suspender la actividad quirúrgica en el centro de
especialidades C. S. A. R. de las Cinco Villas durante casi 1 año por lo que la lista de espera quirúrgica aumentó
considerablemente y por tanto no se pudo proponer el proyecto y protocolo al servicio de anestesia para de mejora
de asistencia de pacientes subsidiarios a cirugía de catarata.
En Mayo del 2019 con la nueva contratación de anestesistas ajenos al sector III se reanudó la actividad
quirúrgica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
No podemos concluir, pero en la reunión se puso de manifiesto el interés por parte de los Oftalmólogos y dirección
del centro del proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/314 ===================================== ***

Nº de registro: 0314

Título
MEJORA EN LA GESTION DE LISTAS DE ESPERA QUIRURGICAS DE CIRUGIA DE CATARATA EN C. S. A. R. CINCO VILLAS

Autores:
SANCHEZ MARIN JOSE IGNACIO, PEREZ NAVARRO ITZIAR, IBAÑEZ ALPERTE JUAN, PEREZ GARCIA DIANA, ASCASO PUYUELO
FRANCISCO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: lista de espera quirúrgica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La catarata se trata de una enfermedad causada por la perdida de transparencia del cristalino asociada, en la
mayoría de los casos, a la edad. Debido al envejecimiento poblacional, esta patología se ha convertido en una de
las cirugías más realizadas en nuestro ámbito y que, por tanto, requiere una protocolo de actuación específico
para las listas de espera quirúrgicas. 

En la actualidad, a los paciente se les realiza una consulta oftalmológica preoperatoria en la que se lleva a cabo
una valoración exhaustiva de su patología y son incluidos en lista de espera. Posteriormente, tienen que
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acudir a una consulta de valoración anestésica previa a la cirugía.
El paciente queda a la espera de la cirugía sin saber una fecha concreta para la intervención.

Durante el último año se ha detectado una excesiva demora para la consulta oftalmológica preoperatoria en el
centro sanitario de alta resolución (C.S.A.R.) de las Cinco Villas por lo que nuestra propuesta de mejora consiste
en disminuir al máximo el tiempo de espera quirúrgico, pudiendo asignar al paciente el mismo día de la consulta la
fecha de la cirugía. Para ello, es necesaria una colaboración estrecha entre los Servicios de Anestesia y
Oftalmología.

RESULTADOS ESPERADOS
Reducir el tiempo de espera quirúrgico en la cirugía de cataratas en el C. S. A. R. Cinco Villas y mantener
informado al paciente acerca de los plazos de la intervención.

MÉTODO
Establecer un protocolo especifico de canalización, basado en la experiencia de otros centros hospitalarios y
proponer este circuito al Servicio de Anestesia.

INDICADORES
Evaluación trimestral del tiempo de espera quirúrgico, desde el momento que se apruebe el protocolo.

DURACIÓN
Fecha de inicio del proyecto: Enero de 2019 (Comunicación trimestral del tiempo de espera quirúrgico en días)
Fecha de final del proyecto: Enero de 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ITZIAR PEREZ NAVARRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
IBAÑEZ ALPERTE JUAN
SANCHEZ MARIN JOSE IGNACIO
MARTINEZ MORALES JUANA
PEREZ GARCIA DIANA
ASCASO PUYUELO FRANCISCO JAVIER
CHACON VALLES MANOLO
BROTO MANGUES MIGUEL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Realización de 1 sesión clínica de actualización de conocimientos sobre el dispositivo drenaje XEN
Tutorización de 2 sesiones quirúrgicas con personal entrenado.
- Selección de pacientes tributarios de esta técnica de acuerdo a los criterios de inclusión. Un total de 36
pacientes con glaucoma fueron seleccionados en este último año para colocar dispositivo XEN, de ellos 21 pacientes
(60%), con diagnóstico de GPAA (glaucoma primario ángulo abierto), 14 pacientes con glaucoma pseudoexfoliativo
(37%), y 1 pacientes con cirugía glaucoma previa fracasada de trabeculectomía ( 3,6%). De las 36 cirugías, 28
(77,77%) fueron cirugías combinadas de catarata y glaucoma realizándose en un mismo acto quirúrgico
facoemulsificación con implante de dispositivo XEN. La edad media fue de 68 años con edades comprendidas entre los
55 y 85 años, 20 mujeres (55,55%) y 16 hombres (44,44%).
- Revisiones en las consultas especializadas de glaucoma en el postoperatorio inmediato, a la semana, mes, 3
meses, 6 meses posteriores a la cirugía; se les revisó la agudeza visual, presión intraocular y grado de calidad y
satisfacción con la técnica quirúrgica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han estudiado 36 ojos de 36 pacientes con glaucoma con un seguimiento de 6 meses. 
La presión intraocular (PIO) media preoperatoria fue de 19,46 mmhg (12- 28) y la PIO media a los 6 meses de la
cirugía fue de 14,83 mmhg ( 10- 24). Se redujo la PIO respecto a valores basales tras la cirugía en la mayoría de
los casos, se observa una reducción del 36% de la PIO preoperatoria. De los 36 casos 1 de ellos requirió cirugía
posterior convencional con trabeculectomia y 10 de ellos precisaron de la realización de un needling para
garantizar la viabilidad del implante.
La media de colirios preoperatorios y en el seguimiento empleados fueron de 2,5 y 0,9 respectivamente, por lo que
se observa una reducción del 64% del número previo de colirios para controlar PIO.

A todos los pacientes se les realizaron el cuestionario de salud SF-36 y el cuestionario para la medición de la
calidad de vida relativa a la visión VFQ-25 previamente y a los 6 meses después de la cirugía. El resultado
general obtenido ha sido bueno, los pacientes presentaron una respuesta favorable a la intervención. Se observó
una mejoría con las actividades cotidianas, como la lectura y las quejas como ardor o prurito en los ojos eran
significativamente menores tras la cirugía.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El implante XEN es una alternativa mínimamente invasiva al tratamiento quirúrgico convencional (trabeculectomia)
para bajar la presión intraocular, su implantación es sencilla y rápida ademas al ser una cirugía poco invasiva
reduce y mejora la recuperación del paciente.
En comparación con otros procedimientos convencionales el XEN se asocia con menos deterioro de la calidad de vida
y mayor satisfacción del paciente después de la cirugía. 
Los resultados son prometedores a corto plazo, pero sin embargo hemos notado que existe un porcentaje no deseado
que ha requerido la realización de un needling con mitomicina C posterior para garantizar la viabilidad del
dispositivo.

7. OBSERVACIONES. 
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Autores:
PEREZ NAVARRO ITZIAR, IBAÑEZ ALPERTE JUAN, SANCHEZ MARIN JOSE IGNACIO, MARTINEZ MORALES JUANA, PEREZ GARCIA DIANA,
ASCASO PUYUELO FRANCISCO JAVIER, CHACON VALLES MANOLO, BROTO MANGUES MIGUEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El glaucoma es una enfermedad que afecta al nervio óptico, se produce por un incremento de la presión intraocular,
provocado a su vez por una obstrucción en la salida del humor acuoso del ojo. Constituye la principal causa de
ceguera irreversible a nivel mundial.

Cada vez hay más pacientes con glaucoma que requieren tratamiento crónico con gotas o que por su condición de
glaucoma refractario necesiten un procedimiento quirúrgico. 

En la actualidad existe una alternativa mínimamente invasiva al tratamiento quirúrgico convencional, es la
colocación de un dispositivo de drenaje (ab interno) que crea una nueva vía de flujo de salida del humor acuoso:
son los procedimientos MIGS (Minimally invasive glaucoma surgery) que permiten controlar la presión intraocular, y
por tanto el glaucoma. Su implantación se realiza a través de una cirugía mínimamente invasiva, lo que acorta y
simplifica la intervención, reduce y mejora la recuperación del paciente, disminuye las complicaciones y aumenta
la seguridad de la intervención. Ademas su implantación puede ser una opción para aquellos paciente con problemas
de superficie ocular a causa del tratamiento tópico con colirios antiglaucomatosos.

RESULTADOS ESPERADOS
Evaluar la eficacia de un procedimiento MIGS tipo XEN en términos de reducción de presión intraocular (PIO) y de
reducción de tratamiento hipotensor tópico a los 6 meses de seguimiento en pacientes con glaucoma.

Valorar sí existe una mejora de la calidad vida en aquellos pacientes con glaucoma que se les realice cirugía de
implante de dispositivo XEN.

MÉTODO
Seleccionaremos a los pacientes tributarios de esta técnica.

Los pacientes que sean sometidos a la implantación quirúrgica de XEN, serán revisados en las consultas
especializadas de glaucoma en el postoperatorio inmediato a la semana, mes, 3 meses y 6 meses posteriores a la
cirugía.

Se realizara un análisis en conjunto de todos los pacientes intervenidos con esta técnica para analizar el grado
de efectividad y compararla con las técnicas quirúrgicas convencionales.

No es necesario material quirúrgico adicional ni nuevo personal, ya que los miembros de la sección de glaucoma
esta ya formados para la realización de esta nueva técnica.

INDICADORES
- Determinación de la presión intraocular y evaluación oftalmológica general en cada una de las revisiones.
- Porcentaje de reducción de PIO respecto a previa basal
- Reducción del número de colirios hipotensores necesarios para controlar la PIO.
- Encuestas de satisfacción y mejora de calidad de vida tras el procedimiento microinvasivo.

DURACIÓN
Inicio del proyecto: Enero de 2019 (Comunicación semestral del número de pacientes incluidos para esta técnica)
Fin del proyecto con valoración de los indicadores descritos: Enero de 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
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MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IRENE TORRES RAMON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANJOAQUIN CONDE ISABEL
DE LOS MARTIRES ALMINGOL IRENEO
BELTRAN ROSEL ANTONIO
BUESO INGLAN PILAR
CORRAL SUBIAS MONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Dentro del apartado de actividades realizadas, la puesta en marcha del proyecto de mejora de calidad asistencial
se planificó en dos fases. 
La primera fase consistía en la elaboración de un procedimiento diagnóstico-terapéutico (MATERIAL ELABORADO PARA
DESARROLLAR EL PROYECTO) de la neutropenia febril en el paciente con neoplasia sólida en base a las
recomendaciones de las sociedades científicas de Oncología Médica y de Enfermedades Infecciosas y Microbiología
Clínica, aplicado a las condiciones de nuestro centro. 
El procedimiento elaborado consta de diferentes apartados: Definición, manejo inicial, estratificación del riesgo,
elección de la antibioterapia empírica, seguimiento del paciente y ajuste terapéutico. 
En cada uno de los apartados se especifican las actividades a realizar por cada uno de los miembros del equipo de
cara a la identificación del cuadro clínico y el manejo en base a las recomendaciones de las sociedades
científicas. 
El procedimiento fue elaborado en el tiempo previsto.
Tras la elaboración del procedimiento, se procedió a la segunda fase, o de implementación.
Desde el mes de junio de 2019 se procedió a la identificación desde el servicio de urgencias de pacientes
oncológicos que cumplieran con los criterios diagnósticos de neutropenia febril, y posterior manejo en base al
procedimiento elaborado. 
Esta actividad fue llevada a cabo hasta noviembre de 2019 (un total de 6 meses de seguimiento). 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el inicio del análisis, y a lo largo de los 6 meses de seguimiento, únicamente se identificó una paciente
que cumpliera los criterios que se tomaron de neutropenia febril (temperatura superior a 38º C o signos de sepsis
y recuento de neutrófilos inferior a 500/ mm3)
Indicadores: 
Porcentaje de pacientes evaluados mediante las escalas qSOFA, MASCC y CISNE (esta última si procede): 100%. Dado
que la paciente presentaba al ingreso en urgencias criterios de sepsis, no fue necesaria la evaluación mediante la
escala CISNE.
Porcentaje de pacientes que pueden ser dados de alta desde el Servicio de Urgencias: 0%
Tiempo desde la evaluación clínica inicial y administración del tratamiento antibiótico empírico de espectro
adecuado según la clasificación del riesgo estimado: 30 minutos (aprox), debido a que la paciente fue
inmediatamente evaluada por criterio clínico de gravedad (sepsis en paciente inmunodeprimida). 
Evaluación de resultados al cabo de 6 meses: No se encontraron más casos con los criterios definidos para la
evaluación en el periodo de tiempo de análisis.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusiones o lecciones aprendidas planteamos:
1)        Es factible la implementación de un procedimiento de manejo de la neutropenia febril desde el servicio
de urgencias y en colaboración con varios servicios. 
2)        Se restringió el análisis a los pacientes con recuento de neutrófilos inferior a 500/ mm3, por ser más
sencilla la detección sin tener en cuenta el tiempo de administración desde la última administración de
citostáticos. Con este criterio, únicamente se identificó un caso. Para un futuro deberían tenerse en cuenta a
todos los pacientes en riesgo. 
3)        El periodo de análisis, de junio a noviembre, no suele ser el de mayor incidencia de complicaciones
infecciosas. 
4)        El uso cada vez mayor de terapias dirigidas o inmunoterapia en los pacientes con neoplasias de órgano
sólido condiciona una menor detección de casos de complicaciones hematológicas grado 4, como la neutropenia
febril, toxicidad generalmente asociada con el uso de quimioterapia. 
Consideramos que podríamos seguir aplicando este procedimiento de actuación ante la neutropenia febril a lo largo
del año, incluyendo los periodos de mayor incidencia de infecciones y ampliando la detección de casos a los
pacientes con un recuento inferior a 1000 neutrófilos/ mm3 pre-nadir. En el único caso detectado, la pronta
actuación desde el servicio de urgencias y el ajuste de antibioterapia adecuado permitió una evolución clínica
favorable y estancia hospitalaria inferior a 10 días, a pesar de los datos de gravedad al ingreso. 

7. OBSERVACIONES. 
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Nº de registro: 0391

Título
PROTOCOLO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DE LA NEUTROPENIA FEBRIL EN PACIENTE ONCOLOGICO

Autores:
TORRES RAMON IRENE, SANJOAQUIN CONDE ISABEL, DE LOS MARTIRES ALMINGOL IRENEO, BELTRAN ROSEL ANTONIO, BUESO INGLAN
PILAR, CORRAL SUBIAS MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: RACIONALLIZACIÓN DEL USO DE ANTIBIÓTICOS
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las infecciones son, conjuntamente con las complicaciones tromboembólicas, la segunda causa de muerte en los
pacientes con cáncer.
Los pacientes en tratamiento con quimioterapia están expuestos a un mayor riesgo de padecer infecciones:
reactivación de infecciones latentes o infecciones nosocomiales (hospitalizaciones, uso de catéteres venosos o
urinarios, otros dispositivos o manipulaciones a las que son sometidos). 
De entre todas las complicaciones infecciosas que pueden padecer, es de especial interés la neutropenia febril,
definida como la aparición de fiebre (temperatura > 38ºC en un periodo superior a una hora) o signos clínicos de
sepsis en un paciente con un recuento absoluto de neutrófilos < 500/ mm3 o < 1000/ mm3 pre-nadir. 
La incidencia de la neutropenia febril es variable (2-50%), y depende de los factores de riesgo individuales de
cada paciente, del tipo de neoplasia y del tipo de tratamiento. La mayoría de los pacientes con neoplasia sólida
en tratamiento con quimioterapia experimentan episodios de gravedad leve o moderada; sin embargo, las tasas de
complicaciones serias (25-30%) y de mortalidad (9-12%) son elevadas en los pacientes de riesgo alto, pudiendo
alcanzar tasas de mortalidad de hasta el 50% en el caso de las sepsis graves o shock séptico. 
El tratamiento antibiótico empírico debe aplicarse de forma precoz, tras la anamnesis y extracción de muestras
para cultivo, debido a que una demora en la administración del mismo puede comprometer el pronóstico del paciente.

Se han desarrollado diferentes escalas validadas que pretenden discriminar el grado de gravedad del episodio de
neutropenia febril. La escala Quick-SOFA (qSOFA), diseñada no sólo para pacientes con neutropenia febril, permite
identificar los pacientes que están desarrollando una sepsis. Con la escala MASCC podemos evaluar la gravedad de
la neutropenia febril. Por último, con la escala CISNE se puede predecir el riesgo de complicaciones mayores en
aquellos pacientes que presentan una situación clínica aparentemente estable.
El objetivo de la evaluación de la infección en estos pacientes es predecir el riesgo de complicaciones graves y,
por lo tanto, la necesidad de ingreso hospitalario y tratamiento parenteral. De forma paralela, la detección de
los casos de riesgo bajo de complicaciones pretende reducir el sobretratamiento de los mismos.

RESULTADOS ESPERADOS
Diagnóstico precoz de los episodios de neutropenia febril en pacientes con neoplasias sólidas en tratamiento con
quimioterapia que acuden a urgencias e identificar el grado de gravedad.
Aplicar un tratamiento antibiótico precoz, de espectro más o menos amplio en función de su gravedad. 
Plantear altas hospitalarias desde el servicio de Urgencias, con cobertura antibiótica oral, en los casos
detectados de riesgo bajo.
Evitar el tratamiento antibiótico de amplio espectro prolongado de forma innecesaria en los pacientes que
requieren hospitalización. 

MÉTODO
1ª fase:
Realización de un procedimiento diagnóstico-terapéutico de la neutropenia febril en el paciente con neoplasia
sólida en base a las recomendaciones de las sociedades científicas de Oncología Médica y de Enfermedades
Infecciosas y Microbiología Clínica, aplicado a las condiciones de nuestro centro.
2ª fase, de implementación, con diferentes actividades para cada uno de los servicios. 
Servicio de Urgencias: 
Evaluación inicial precoz del paciente
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Estratificación del riesgo en función de escala de sepsis (qSOFA) y, en ausencia de datos clínicos de gravedad,
escala MASCC.
Administración de tratamiento antibiótico empírico en un plazo inferior a una hora.
Servicio de Oncología Médica: 
Reevaluación de la gravedad del paciente en función de la neoplasia y del tipo de tratamiento.
Estratificación del riesgo en pacientes aparentemente estables mediante la escala CISNE. 
Decisión del destino del paciente (ingreso/ alta).
Servicio de Medicina Interna – Sección de Enfermedades Infecciosas: 
Asegurar la adecuación del tratamiento antibiótico según aislamiento microbiológico y en función de la situación
clínica.
Servicio de Microbiología: 
Comunicar los resultados microbiológicos a los servicios implicados en el tratamiento (Oncología Médica,
Infecciosas)

INDICADORES
Porcentaje de pacientes evaluados mediante las escalas qSOFA, MASCC y CISNE (esta última si procede).
Porcentaje de pacientes que pueden ser dados de alta desde el Servicio de Urgencias. 
Tiempo desde la evaluación clínica inicial y administración del tratamiento antibiótico empírico de espectro
adecuado según la clasificación del riesgo estimado. 
Evaluación de resultados al cabo de 6 meses.

DURACIÓN
Elaboración del protocolo diagnóstico – terapéutico y distribución de las actividades a llevar a cabo por el
equipo. Abril y mayo de 2019. 
Inicio en junio.2019 y desarrollo a lo largo del 2019, por un periodo de 6 meses.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GERMAN VALTUEÑA PEYDRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CORRAL DELGADO SARA
CAMPOS BONEL ARANTXA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se acude con regularidad a los comités de tumores: Digestivos, Urológicos; Mama; Ginecológicos
Se han valorado un total de 235 pacientes en primera visita
Se ha establecido una consulta de revisión para pacientes tratados con radioterapia procedentes del sector
sanitario de Huesca, que se realiza los Lunes y los Martes de cada semana
Se ahan realizado tratamiento con Radioterapia Intraoperatoria, que se decide su indicación en el comité de
Tumores de mama

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nº de pacientes remitidos a la consulta de oncología radioterápica del HSJ/Nº de pacientes subsidiarios
deradioterapia en HSJ: > 90%
Nº de pacientes devueltos tras finalización de radioterapia para seguimiento en HSJ/Nº total de pacientestratados
en UCMORA: > 100%
La fuente y metodo de obtención ha sido una base de datos elaborada por los Facultativos que han acudido a dicha
consulta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación de una consulta de oncología Radioterápica en el HSJ de Huesca ha sido muy bien recibida por parte
de todos los comités. Los pacientes agradecen el esfuerzo realizado por los profesionales y las autoridades
competentes en facilitar dicha implementación

7. OBSERVACIONES. 
Se ha cambiado al responsable del proyecto, ya que la persona asignada en un principio (Dra. SAra Corral Delgado)
no ha continuado su labor asistencial en el SALUD. El dr. Valtueña es el encargado de gestionar la consulta de
Oncología RAdioterápica en el Hospital San Jorge de Huesca

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/428 ===================================== ***

Nº de registro: 0428

Título
ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA A LOS PACIENTES ONCOLOGICOS PERTENECIENTES AL AREA DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA (HSJ)

Autores:
CORRAL DELGADO SARA, VALTUEÑA PEYDRO GERMAN, CAMPOS BONEL ARANTXA, MILLASTRE BOCOS ESTHER, CARRUESCO CRESPO IRENE,
LASHERAS OLIVER SUSANA, SOPEÑA SANZ LUIS, MUÑOZ SAENZ ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente, la Comunidad de Aragón dispone de un único servicio de Oncología Radioterápica centralizado en la
ciudad de Zaragoza, llamado Unidad Clínica Multihospitalaria de Oncología Radioterápica de Aragón (UCMORA). Esto
supone el desplazamiento de los pacientes del área de Huesca hasta Zaragoza para realizar una valoración
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de la indicación del tratamiento radioterápico, planificación del tratamiento radioterápico, administración del
mismo que suele ser diario y con una duración que puede oscilar entre una sesión única a 5 semanas, y
posteriormente las revisiones realizadas para un adecuado seguimiento de la enfermedad y posibles toxicidades
agudas y crónicas.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del proyecto es acercar los recursos humanos al paciente oncológico, es decir, acercar al especialista
de Oncología Radioterápica (OR) a los pacientes del HSJ. El facultativo se integra en los comités de tumores, para
realizar una correcta indicación de tratamiento radioterápico, en el contexto multidisciplinar y mediante la
comunicación directa y personal, permitiendo incluso, realizar la valoración de pacientes ingresados en el
Hospital San Jorge.
La ventaja de realizar la valoración del paciente por un facultativo de OR es poder ofrecer el mejor y más
adecuado tratamiento con radioterapia externa con sus diferentes técnicas u otras modalidades como son la
radioterapia superficial o la braquiterapia de las diferentes localizaciones anatómicas. 
A su vez este acercamiento evita el traslado de los pacientes a Zaragoza para sucesivas revisiones. 

MÉTODO
Dos facultativos de la UCMORA se desplazarán semanalmente, por el momento, lunes y martes, hasta el HSJ en horario
de 8:00 a 17 horas. 
Las actividades a realizar son: 
1. Participación en subcomités del Hospital, con el fin de establecer una correcta indicación de tratamiento
radioterápico, así como establecer el momento adecuado de inicio de radioterapia en coordinación con los demás
servicios implicados en el tratamiento del paciente oncológico. Actualmente se está acudiendo a los subcomités de
tumores de mama y ginecología los lunes, próstata y tumores digestivo los martes.
2. Valoración de pacientes como primera visita. 
El servicio de OR, recepcionará todas las solicitudes de tratamiento de radioterapia tanto de su propia
especialidad como de las del resto del hospital para ser citados en función de la preferencia por Oncología Médica
(OM) y consensuado con OR. 
En caso de que, por decisión médica, o del propio paciente, se decida no realizar tratamiento radioterápico,
quedará reflejado en la historia del paciente y se remitirá de nuevo al Servicio que lo derivó a OR, comunicando
la decisión adoptada.
Se registrará la historia clínica de primer día en el sistema de Historia Clínica Electrónica de manera que sea
accesible para todos los especialistas desde cualquier sede hospitalaria y desde atención primaria.
Todos los pacientes valorados como primera visita, se les abrirá una historia de la UCMORA, que se identificará
con un nº propio del servicio: dos últimos dígitos del año en curso, en mayúscula la inicial de la población del
hospital y nº de paciente, por ejemplo: 19A /001. 
Se establecerá un registro en Excel de los pacientes valorados en la que se reflejaran los siguientes datos:
Nombre y apellidos del paciente, Nº de Hª General, Nº de Historia de ORT, Localización, Estadificación, Indicación
de RT y Centro de derivación.
3. Seguimiento del paciente conjuntamente con OM o los servicios responsables del paciente. 
Los pacientes tratados en sedes de UCMORA se citarán para seguimiento en consulta de OR del HSJ según el protocolo
establecido en cada una de las patologías y se les hará entrega del informe de fin de tratamiento radioterápico. 

INDICADORES
La previsión es realizar la valoración de aproximadamente 200 pacientes/año como primera visita con sus
posteriores revisiones. También se incluirán en revisión, aquellos pacientes ya tratados anteriormente en UCMORA,
que quieran continuar su seguimiento en el HSJ. 

Se utilizarán los siguientes indicadores que serán evaluados semestralmente:
1- Nº de pacientes remitidos a la consulta de oncología radioterápica del HSJ/Nº de pacientes subsidiarios de
radioterapia en HSJ
El objetivo es que el 90% de los pacientes sean valorados en consulta de oncología radioterápica.
2- Nº de pacientes devueltos tras finalización de radioterapia para seguimiento en HSJ/Nº total de pacientes
tratados en UCMORA.
El objetivo es que el 90% continúen su seguimiento en consulta d eOncología radioterápica.

DURACIÓN
El proyecto va realizarse durante el año 2019. Está previsto realizar la valoración semanal todos los lunes y
martes del año que sean laborables.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GERMAN VALTUEÑA PEYDRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha acudido al comité de tumores mamarios cuando se nos ha requerido. Se ha acudido ha realizar la técnica de
Radioterapia Intraoperatoria en 2 Pacientes

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No se ha alcanzado el standar propuesto, ya que no se ha podido acudir a realizar las consultas de seguimiento en
pacientes que han recibido tratamiento con radioterapi, ni se han podido realizar las consultas de primer dia para
realizar las derivaciones

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valorar acudir ha realizar consulta de revisiones cuando se cuente con el personal necesario

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/450 ===================================== ***

Nº de registro: 0450

Título
ACERCAMIENTO DEL ESPECIALISTA DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA A LOS PACIENTES ONCOLOGICOS PERTENECIENTES AL AREA DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO (HB)

Autores:
VALTUEÑA PEYDRO GERMAN, CORRAL DELGADO SARA, IBAÑEZ CARRERAS REYES, SOPEÑA SANZ LUIS, PEREZ CASADO BEATRIZ,
SANTALIESTRA SALLAN MONICA, POLA VIGATA LORETO, PEREZ MALUENDA PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente, la Comunidad de Aragón dispone de un único servicio de Oncología Radioterápica centralizado en la
ciudad de Zaragoza, llamado Unidad Clínica Multihospitalaria de Oncología Radioterápica de Aragón (UCMORA). Esto
supone el desplazamiento de los pacientes del área de Huesca hasta Zaragoza para realizar una valoración de la
indicación del tratamiento radioterápico, planificación del tratamiento radioterápico, administración del mismo
que suele ser diario y con una duración que puede oscilar entre una sesión única a 5 semanas, y posteriormente las
revisiones realizadas para un adecuado seguimiento de la enfermedad y posibles toxicidades agudas y crónicas.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del proyecto es acercar los recursos humanos al paciente oncológico, es decir, acercar al especialista
de Oncología Radioterápica (OR) a los pacientes del Hospital de Barbastro. El facultativo se integrará en los
comités de tumores, para realizar una correcta indicación de tratamiento radioterápico, en el contexto
multidisciplinar y mediante la comunicación directa y personal, permitiendo incluso, realizar la valoración de
pacientes ingresados en el HB.
La ventaja de realizar la valoración del paciente por un facultativo de OR es poder ofrecer el mejor y más
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adecuado tratamiento con radioterapia externa con sus diferentes técnicas u otras modalidades como son la
radioterapia superficial o la braquiterapia de las diferentes localizaciones anatómicas. 
A su vez este acercamiento evita el traslado de los pacientes a Zaragoza para sucesivas revisiones

MÉTODO
Dos facultativos de la UCMORA se desplazarán semanalmente, por el momento, lunes o martes, hasta el HB en horario
de 8:00 a 17 horas. 
Las actividades a realizar son: 
1. Participación en subcomités del Hospital, con el fin de establecer una correcta indicación de tratamiento
radioterápico, así como establecer el momento adecuado de inicio de radioterapia en coordinación con los demás
servicios implicados en el tratamiento del paciente oncológico. Actualmente se está acudiendo a los subcomités de
tumores de mama y ginecología los lunes, próstata y tumores digestivo los martes.
2. Valoración de pacientes como primera visita. 
El servicio de OR, recepcionará todas las solicitudes de tratamiento de radioterapia tanto de su propia
especialidad como de las del resto del hospital para ser citados en función de la preferencia por Oncología Médica
(OM) y consensuado con OR. 
En caso de que, por decisión médica, o del propio paciente, se decida no realizar tratamiento radioterápico,
quedará reflejado en la historia del paciente y se remitirá de nuevo al Servicio que lo derivó a OR, comunicando
la decisión adoptada.
Se registrará la historia clínica de primer día en el sistema de Historia Clínica Electrónica de manera que sea
accesible para todos los especialistas desde cualquier sede hospitalaria y desde atención primaria.
Todos los pacientes valorados como primera visita, se les abrirá una historia de la UCMORA, que se identificará
con un nº propio del servicio: dos últimos dígitos del año en curso, en mayúscula la inicial de la población del
hospital y nº de paciente, por ejemplo: 19A /001. 
Se establecerá un registro en Excel de los pacientes valorados en la que se reflejaran los siguientes datos:
Nombre y apellidos del paciente, Nº de Hª General, Nº de Historia de ORT, Localización, Estadificación, Indicación
de RT y Centro de derivación.
3. Seguimiento del paciente conjuntamente con OM o los servicios responsables del paciente. 
Los pacientes tratados en sedes de UCMORA se citarán para seguimiento en consulta de OR del HSJ según el protocolo
establecido en cada una de las patologías y se les hará entrega del informe de fin de tratamiento radioterápico.

INDICADORES
La previsión es realizar la valoración de aproximadamente 100 pacientes/año como primera visita con sus
posteriores revisiones. También se incluirán en revisión, aquellos pacientes ya tratados anteriormente en UCMORA,
que quieran continuar su seguimiento en el Hospital San Jorge. 
Los indicadores que se utilizarán son:
1- Nº de pacientes remitidos a la consulta de oncología radioterápica del HB/Nº de pacientes subsidiarios de
radioterapia en HB
El objetivo es que el 90% de los pacientes sean valorados en consulta de oncología radioterápica.
2- Nº de pacientes devueltos tras finalización de radioterapia para seguimiento en HB/Nº total de pacientes
tratados en UCMORA.
El objetivo es que el 90% continúen su seguimiento en consulta de OR.
Los indicadores se evaluarán semestralmente.

DURACIÓN
El proyecto va realizarse durante el año 2019. Está previsto realizar la valoración semanal alternando la consulta
los días lunes y martes del año que sean laborables.

OBSERVACIONES
No

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ANGELA MARINA ASCASO MATAMALA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
LLORENTE CEREZA MARIA TERESA
BUENO LOZANO MARIA GLORIA
GONZALEZ GAYAN LAURA
HUERTA BLAS PALOMA
BORQUE NAVARRO ELENA
BEAUMONT ROMEA NURIA
AMIGUET BIAIN MIREIA ROSER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado en este proyecto de mejora tres protocolos clínicos, en coordinación con las unidades de
urgencias de pediatría, de hospitalización pediátrica y de Endocrinología pediátrica, para la atención óptima y
protocolizada de pacientes pediátricos con diabetes tipo 1.

Los protocolos han consistido en “Debut diabético en urgencias de pediatría”, “Debut con cetoacidosis en urgencias
de pediatría” y “Enfermedades intercurrentes en el niño con diabetes tipo 1”.

Se ha cumplido con el calendario propuesto, con una reunión en abril de los colaboradores representantes de cada
unidad: urgencias de pediatría, consultas de Endocrinología pediátrica y hospitalización pediátrica. En la reunión
se han repartido las tareas, se han fijado los objetivos a seguir. Posteriormente, se realizó una revisión
bibliográfica actualizada y exhaustiva de la evidencia científica. Entre mayo y septiembre de 2019 se han ido
elaborando los diferentes protocolos, con reuniones para realizar las pertinentes modificaciones.

Tras haber revisado minuciosamente todos los protocolos y habiendo llegado a un consenso por parte de todos los
colaboradores, se han concluido los protocolos clínicos y se han puesto a disposición del personal en pdf para su
consulta y utilización, en los ordenadores de urgencias, hospitalización y consultas de pediatría, en octubre de
2019. 

Para transmitir la existencia y el contenido de los protocolos de actuación por parte de todo el personal del
servicio de pediatría, y para su utilización en los pacientes con diabetes tipo 1, se han realizado dos sesiones
clínicas en el servicio. En una de ella se ha explicado como proceder ante un debut diabetico en urgencias y en
hospitalación, dependiendo si el paciente se presenta con o sin cetoacidosis. En la segunda sesión se explicaron
los pasos a seguir ante las enfermedades intercurrentes en un paciente ya diagnosticado de diabetes tipo 1.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Por un lado, se ha elaborado dos protocolos clínicos para urgencias de pediatría sobre las indicaciones a seguir
en un debut diabetico en paciente pediátrico tanto en urgencias de pediatría como en hospitalización. Un protocolo
específico sobre el debut clinico sin cetoacidosis y otro enfocado al debut diabetico con cetoacidosis clínica y
analítica.

Se ha elaborado un tercer protocolo de actuación ante enfermedades intercurrentes en paciente diagnosticado de
diabetes tipo 1, que acudan a urgencias o requieran hospitalización. 

Respecto a los indicadores que proponíamos de evaluación, se han realizado cumpliendo los estándares marcados:

-        Disponer de los protocolos de actuación ante nuevos casos de pacientes pediátricos con debut de diabetes
tipo 1, con o sin cetoacidosis diabética y enfermedades intercurrentes (estándar 100%). Método de obtención: nº de
protocolos propuestos/nº de protocolos realizados.

-        Porcentaje de pacientes con diabetes tipo 1, que requieren asistencia en urgencias en los que se aplican
los protocolos (estándar 80%). Desde octubre del 2019 se han aplicado los protocolos en todos los pacientes que
cumplen los criterios y que han acudido a urgencias de pediatría o han requerido hospitalización. Método de
obtención: nº de pacientes con diabetes tipo 1 que acude a urgencias/nº de pacientes en los que se aplican los
protocolos realizados. 

Desde septiembre de 2019, ha habido 5 pacientes con debut diabético, uno de ellos debutó con cetoacidosis clínica
y analítica. Los otros 4 pacientes no presentaron criterios de cetoacidosis.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado tras la realización de los protocolos ha sido satisfactorio. Ha habido coordinación por todos los
colaboradores, para llegar a los tiempos y el trabajo marcado. Se han realizado protocolos sencillos y con fácil
seguimiento y útiles en la puesta en práctica.
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Como conclusión, a destacar la coordinación con los colaboradores, la mejora en la asistencia óptima a los
pacientes así como una herramienta para facilitar el abordaje y tratamiento a los pediatras ya que la diabetes es
una patología que se encuentra en continua evolución en la actualidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/242 ===================================== ***

Nº de registro: 0242

Título
ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE DEBUT DIABETICO Y ENFERMEDADES INTERCURRENTES EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

Autores:
ASCASO MATAMALA ANGELA MARINA, LLORENTE CEREZA MARIA TERESA, BUENO LOZANO MARIA GLORIA, GONZALEZ GAYAN LAURA,
HUERTA BLAS PALOMA, BORQUE NAVARRO ELENA, BEAUMONT ROMEA NURIA, AMIGUET BIAIN MIREIA ROSER

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Este proyecto va dirigido a la detección y manejo de nuevos casos de pacientes pediátricos en el debut de diabetes
tipo 1 así como complicaciones asociadas a esta enfermedad.

La Diabetes Mellitus (DM) describe un complejo desorden metabólico caracterizado por hiperglucemia crónica
resultante de defectos en la secreción de insulina, en la acción de la misma o en ambos. Presenta alteraciones en
el metabolismo de los hidratos de carbono, en el metabolismo lipídico y proteico, lo que conlleva una
morbimortalidad en forma de complicaciones micro y macrovasculares.

La DM tipo 1 supone una de las enfermedades crónicas más frecuentes en la edad pediátrica, hasta el 90% de las
diabetes en la infancia y adolescencia de países occidentales. La incidencia de DM1 varía de manera significativa
entre diferentes países. España se sitúa con una prevalencia entre 0.2-0.3%, con tasas de incidencia anuales media
de 20,6/100.000 en menores de 15 años. Existe un incremento de incidencia anual media global, siendo mayor en el
grupo de < 5 años. En Aragón, la incidencia bruta del periodo 1991-2017 es de 18,2 casos/105hab. 

Según los criterios dados por el Comité de Expertos de la Asociación Americana de Diabetes -ADA-, para el
diagnóstico de DM, deben cumplirse uno de los siguientes apartados:
- Glucemia al azar de 200 mg/dl o superior con síntomas clásicos de diabetes.
- Glucemia en ayunas (8 horas sin ingesta calórica) =126 mg/dl.
- En el estudio con la sobrecarga oral de glucosa (SOG): La glucemia debe igualar ó > 200 mg/dl a los 120 min.
- HbA1c = 6,5 %.

Realizar un diagnóstico precoz e instaurar un tratamiento y seguimiento correctos en el diagnóstico y a largo
plazo son labores fundamentales, para evitar la morbilidad aguda y para prevenir, retrasar o tratar precozmente
las complicaciones crónicas. Por todo esto, es necesario una adecuada actuación, conocimiento de la enfermedad y
del manejo en el tratamiento del debut diabético en urgencias así como las complicaciones y comorbilidades
derivadas de esta enfermedad.

1.        Barrio R. Diabetes mellitus tipo 1. Tratamiento. An Pediatr Contin. 2003; 1(1): 21-6.
2.        Dabelea D, Rewers A, Stafford JM, et al. Trends in the prevalence of ketoacidosis at diabetes diagnosis:
the SEARCH for diabetes in youth study. Pediatrics 2014; 133:e938.
3.        American Diabetes Association. Children and Adolescents: Standards of Medical Care in Diabetes - 2018.
Diabetes Care 2018 Jan; 41 (Supplement 1): S126-S136
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RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto está dirigido a todos los pacientes pediátricos (0 a 14 años) que acuden a las urgencias del HCU
Lozano Blesa. Nuestros objetivos son:

a)        Detección de nuevos casos de diabetes tipo 1 en pacientes pediátricos
b)        Clasificación del debut diabético con o sin cetoacidosis.
c)        Manejo del debut en urgencias con un protocolo unificado: tratamiento con fluidoterapia intravenosa,
tratamiento con insulina intravenosa, tratamiento con insulina subcutánea
d)        Manejo de las complicaciones asociadas a la DM tipo 1: enfermedades intercurrentes, hipoglucemias,
hiperglucemias, vómitos, deshidratación

MÉTODO
Revisión bibliográfica de la evidencia científica

Reuniones con los participantes y distribución de tareas

Elaboración de protocolo de actuación ante nuevos casos de pacientes pediátricos con debut de diabetes tipo 1, con
o sin cetoacidosis diabética

Elaboración de protocolo de actuación ante enfermedades intercurrentes en urgencias (vómitos, diarreas, fiebre,
enfermedad) en niños diagnsoticados de diabetes tipo 1.

Reuniones para revisión por parte de los servicios de Endocrinología Pediátrica, Urgencias de Pediatría y
hospitalización pediátrica.

INDICADORES
Disponer de los protocolos de actuación ante nuevos casos de pacientes pediátricos con debut de diabetes tipo 1,
con o sin cetoacidosis diabética y enfermedades intercurrentes (estándar 100%)

Porcentaje de pacientes con diabetes tipo 1, que requieren asistencia en urgencias en los que se aplican los
protocolos (estándar 80%)

DURACIÓN
Reunión con los participantes para distribución de las tareas, revisión bibliográfica: marzo-abril 2019

Elaboración y revisión de los protocolos: mayo-septiembre 2019

Aplicación de los protocolos: desde septiembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA DISMINUIR EL TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN EN
LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA QUE INGRESA PARA LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS QUE PRECISAN
SEDACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0277

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LORENA CUADRON ANDRES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MUÑOZ JALLE MARIA ELENA
GONZALEZ GARCIA GONZALO
ESCARTIN MADURGA LAURA
ENCINAS GABARRUS JENNIFER
JIMENEZ ROYO LAURA
LALIENA OLIVA CLARA
PESTANA GALLARDO DIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        Se ha elaborado un protocolo de actuación para la realización de procedimientos que requieran sedación
y/o anestesia en los pacientes pediátricos que requieran hospitalización. 

-        Se ha realizado una sesión informativa en el Servicio de Pediatría, incluyendo al personal de enfermería
de la planta de hospitalización pediátrica, así como al resto de servicio implicados (Anestesia, Radiología,
Traumatología, Oftalmología, ORL), para comunicar los cambios realizados en cuanto a la actuación a seguir en
estos pacientes.

-        Se ha elaborado una hoja informativa para los padres de los pacientes, que se entregan en la consulta de
Anestesia Infantil, en la que se les indica el tiempo de ayuno necesario previo a la prueba y las situaciones en
las que se debería postponer la sedación, para ello se facilita un teléfono de contacto para comunicar cualquier
incidencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde el 1 de octubre de 2019 los pacientes a los que se les va a realizar algún procedimiento diagnóstico que
requiera sedación y/o anestesia ingresan a las 8 de la mañana del mismo día en que se realiza dicha prueba,
evitando así el ingreso la tarde anterior. Una vez en planta se les canaliza una vía periférica y se realiza el
procedimiento diagnóstico con sedación/anestesia según la hora programada. Posteriormente, permanecen en
observación 2-3 horas hasta comprobar tolerancia oral. Desde la puesta en marcha del proyecto desde octubre a
diciembre de 2019, se han incluido a 10 pacientes que han seguido este protocolo: 8 para realización de resonancia
magnética y 2 para realización de TAC, con una edad media de 6, 1 años. No se han producido incidencias que
supongan el retraso o la cancelación de la prueba programada y ninguno ha presentado efectos adversos o
situaciones que requieran prolongar el ingreso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La puesta en marcha del proyecto, ha supuesto una mejora evidente en el manejo de los pacientes que requieren
realización de pruebas diagnósticas bajo sedación/anestesia. Los Servicios implicados en la solicitud de estas
pruebas, así como el Servicio de Anestesia han llevado a cabo el protocolo correctamente, sin haberse registrado
incidencias. Se ha conseguido una disminución considerable en el tiempo de estancia de estos pacientes en el
hospital y las familias han mostrado una gran satisfacción por poder acudir al centro hospitalario el mismo día de
la prueba. Una vez comprobados los buenos resultados del protocolo en los primeros meses desde su implantación, se
mantendrá esta pauta de actuación, por lo que se espera un número considerable de pacientes beneficiados

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/277 ===================================== ***

Nº de registro: 0277

Título
ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION PARA DISMINUIR EL TIEMPO DE HOSPITALIZACION EN LA POBLACION PEDIATRICA
QUE INGRESA PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS QUE PRECISAN SEDACION

Autores:
CUADRON ANDRES LORENA, MUÑOZ JALLE MARIA ELENA, GONZALEZ GARCIA GONZALO, ESCARTIN MADURGA LAURA, ENCINAS GABARRUS
JENNIFER, JIMENEZ ROYO LAURA, LALIENA OLIVA CLARA, PESTANA GALLARDO DIANA
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ELABORACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA DISMINUIR EL TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN EN
LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA QUE INGRESA PARA LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS QUE PRECISAN
SEDACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0277

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier patología que implique la realización de pruebas diagnósticas con
sedación/anestesia
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actualidad los pacientes pediátricos que precisan sedación o anestesia para realizar algún procedimiento
diagnóstico, como por ejemplo resonancia magnética, ingresan el día anterior y pernoctan una noche en el hospital
con el consiguiente gasto sanitario, malestar para el paciente y trastorno familiar. Se pretende elaborar un
protocolo para que estos pacientes puedan ingresar la misma mañana en la que se le realice el procedimiento con
sedación/anestesia y evitar así una noche de hospitalización. Para ello será necesario realizar una hoja
informativa para la familia con las normas a seguir durante la tarde-noche anterior al procedimiento,
especificando tiempo de ayuno y actitud a seguir en caso de que presente patología intercurrente (proceso
infeccioso…) que pudiera justificar suspender el procedimiento

RESULTADOS ESPERADOS
- Disminuir el tiempo de hospitalización de los pacientes que ingresan para la realización de procedimientos que
precisen sedación. 
- Disminuir el malestar que genera en el niño estar hospitalizado
- Disminuir el trastorno familiar y laboral que supone un día más de hospitalización

MÉTODO
- Elaborar un protocolo de actuación para la realización de procedimientos con sedación/anestesia en los pacientes
pediátricos con hospitalización el mismo día de la prueba
- Realización de sesiones informativas con el servicio de pediatría y enfermería pediátrica, anestesia y servicio
de radiología para comunicar los cambios en cuanto a la actuación a seguir con estos pacientes
- Elaboración de hojas informativas que se entregarán a los padres en el momento de petición de la prueba
diagnóstica, en las que se indicará el tiempo de ayuno necesario y las situaciones en las que se debería posponer
la sedación (procesos infecciosos intercurrentes..), para ello se facilitará un teléfono al que comunicar
cualquier incidencia

INDICADORES
- Disponer de un protocolo y haber empezado su aplicación en un mínimo de 5 pacientes

DURACIÓN
- Marzo-abril:
- Reuniones con los distintos profesionales implicados para revisar los objetivos del proyecto
- Elaboración de la hoja informativa que se entregará a los padres 
- Mayo-Diciembre: 
- Implantación del protocolo 
- Diciembre- Enero: 
- Analizar los resultados
- Emitir informe de los mismos
- Difundir y discutir el informe a los miembros del servicio de pediatría antes de realizar el informe final para
la dirección del centro

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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ELABORACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA DISMINUIR EL TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN EN
LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA QUE INGRESA PARA LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS QUE PRECISAN
SEDACIÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0277

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ==================================================================================================== ***
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DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS CONGENITO EN EL RECIEN NACIDO CON
OTOEMISIONES ACUSTICAS NEGATIVAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0283

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR COLLADO HERNANDEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUENO LOZANO OLGA
VALLE GUILLEN SOFIA
RODRIGUEZ MARTINEZ GERARDO
TRUJILLANO LIDON LAURA
RONCAL SOLA SUSANA
SANCHEZ LUÑO PILAR
MALLEN ALASTUEY MARIA VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para llevar a cabo el proyecto se han tenido reuniones conjuntas con los colaboradores de las secciones de
Neonatología, Nidos, Consultas externas de pediatría e Infectología pediátrica. En la primera de ellas se puso en
común la creación de una plantilla Excel accesible a todos los servicios implicados mediante una carpeta
compartida en los diferentes ordenadores mediante intranet, se fijaron objetivos a conseguir y plazos, asignación
de las tareas a realizar y se estableció un programa de coordinación, derivación y seguimiento de los pacientes
con otoemisiones acústicas negativas al nacimiento realizadas en el Hospital Clínico Universitario.
De esta forma, neonatología y nidos introducen los datos (nombre, fecha de nacimiento y fecha de realización del
cribado) de los pacientes con otoemisiones acústicas negativas al mismo tiempo que se les cita en la consulta
externa de pediatría para realizar una segunda determinación. Estos datos son visualizados en la consulta de
pediatría, donde, por un lado se comprueba que los pacientes acuden a la nueva citación (y si no acuden, se les
localiza) y, por otro, se repiten de nuevo las otoemisiones acústicas. 
Los pacientes con resultados positivos en la segunda determinación, son dados de alta al no estar justificado el
estudio de Citomegalovirus (CMV). A los pacientes con resultado reiterado negativo se les recoge una muestra de
orina en ése mismo momento para estudio de CMV mediante Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) evitando así un
nuevo desplazamiento del paciente y la familia. 
De nuevo el personal de enfermería y de la sección de infectología pediátrica quedan pendientes del resultado
microbiológico del CMV. Si es negativo, los pacientes son derivados al servicio de Otorrinolaringología para
continuar estudio de hipoacusia, si la PCR de CMV en positiva en orina, se citan en la consulta de infectología
pediátrica para descartar infección congénita por CMV. 

Consideramos que se ha cumplido con el calendario planteado, iniciando el proyecto con una reunión en enero 2019
de los colaboradores representantes de cada unidad: neonatología, nidos, infectología pediátrica y consultas
externas de pediatría. Tras una revisión bibliográfica actualizada de la evidencia científica, se han ido haciendo
reuniones para revisar y comentar posibles problemas, cambios y mejoras.

En total y durante el 2019 ha habido 66 recién nacidos con otoemisiones acústicas negativas que han sido derivados
desde neonatología o nidos a la consulta externa para una segunda determinación. Todos ellos acudieron a la
citación, salvo una familia a la que se contactó y cuya situación se derivó a Trabajo Social. El 36,3% (24
pacientes), tuvieron una segunda determinación negativa, y a todos se les recogió orina (100%), siendo el
resultado positivo para CMV en dos de ellos derivándose en ése momento a la consulta de infectología donde tras
informar a la familia de la situación, se estudió y descartó finalmente una infección congénita por CMV. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Consideramos que se han cumplido los estándares marcados de los indicadores que proponíamos de evaluación al
disponer en el momento actual de un protocolo de actuación ante otoemisiones negativas en el recién nacido. 
En cuanto a los parámetros evaluados, la captura de recién nacidos con otoemisiones acústicas para una segunda
valoración en la consulta externa ha sido de un 98,5% (65/66 pacientes). En todo momento ha habido un control de
los pacientes que debían acudir al tener acceso a la base de datos desde todos los ordenadores de los
colaboradores implicados, minimizando de esta forma al máximo los casos perdidos. Al 100% de los niños con una
segunda determinación negativa de cribado acústico se le recogió orina para estudio de CMV. Al conseguir la
muestra en el mismo momento en que acuden a la consulta, se disminuye la posibilidad de no diagnosticar una
infección congénita por CMV por falta de muestra y se evitan nuevas visitas al hospital, situación que ha sido
apreciada por las familias. También el 100% de los niños con resultado positivo para CMV, han sido valorados en la
consulta de infectología pediátrica de forma precoz. Todos los resultados son plasmados en la misma hoja Excel que
ha fecha actual sigue sumando casos. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración por parte de todo el equipo de mejora es de satisfacción, ya que se ha coordinado todo el trabajo
cumpliendo el calendario y los objetivos marcados. Actualmente se dispone de un protocolo de seguimiento de los
pacientes con cribado acústico negativo, y hemos conseguido evitar casos perdidos y
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DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS CONGENITO EN EL RECIEN NACIDO CON
OTOEMISIONES ACUSTICAS NEGATIVAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0283

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

focalizar las responsabilidades en los componentes del equipo de mejora. 
Los pacientes han mostrado su conformidad en los diferentes pasos y en todo momento han sido informados de los
resultados, priorizando los casos positivos de CMV en la consulta de infectología pediátrica y disminuyendo su
tiempo de espera por la importancia que conlleva un diagnóstico y un tratamiento precoz de la infección congénita.

Dada la mejora de la calidad asistencial que supone y que se trata de un proyecto sostenible, sencillo, barato y
cómodo, a día de hoy continuamos aplicándolo.

7. OBSERVACIONES. 
ninguna

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/283 ===================================== ***

Nº de registro: 0283

Título
DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS CONGENITO EN EL RECIEN NACIDO CON OTOEMISIONES ACUSTICAS NEGATIVAS

Autores:
COLLADO HERNANDEZ MARIA PILAR, BUENO LOZANO OLGA, VALLE GUILLEN SOFIA, RODRIGUEZ MARTINEZ GERARDO, TRUJILLANO
LIDON CARMEN LAURA, RONCAL SOLA SUSANA, SANCHEZ LUÑO PILAR, MALLEN ALASTUEY MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Lactantes
Tipo Patología ....: Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo Objetivos: PREVENCIÓN DE MORBILIDAD DE INFECCIONES PERINATALES
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El citomegalovirus (CMV) es la causa más frecuente de infección congénita en los países desarrollados, apareciendo
en un 0,3 y un 0,6% de los recién nacidos europeos. Ante una primoinfección durante el embarazo (1-4% de las
gestantes) el 40% de los niños se infecta y el 1% desarrollan secuelas permanentes, especialmente retraso mental e
hipoacusia neurosensorial, suponiendo hasta el 40% de las profundas. Por éste motivo es primordial la detección
precoz de CMV en niños con un cribado acústico negativo al facilitar la rápida intervención para poder disminuir
las consecuencias de su infección congénita. Se ha comprobado que la puesta en marcha de los programas de Cribado
Auditivo Neonatal mediante las Otoemisiones Acústicas y la detección en ellos del CMV han supuesto un antes y un
después en la atención a los niños con hipoacusia severa-profunda congénita. 
El presente proyecto pretende ser un instrumento de mejora que permita detectar precozmente la infección por CMV
en recién nacidos con cribado acústico negativo e iniciar medidas terapéuticas que permitan minimizar la
morbilidad de la infección congénita. En la actualidad no disponemos de un protocolo establecido para la
continuidad en el seguimiento de los recién nacidos con cribado acústico negativo. Por todo ello, se plantea la
necesidad de mejora en la protocolización de éstos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Se pretende crear un protocolo de actuación ante una hipoacusia neonatal que permita diagnosticar de infección
congénita por CMV a todos los recién nacidos en el HCU con otoemisiones acústicas negativas para iniciar
precozmente la terapia antiviral y disminuir las secuelas auditivas y neurológicas que pueda suponer. Será preciso
la colaboración de los servicios de Nidos, Neonatología, Infecciosos pediátricos, Microbiología y Consultas
Externas de Pediatría.

MÉTODO
Los resultados de las otoemisiones acústicas serán introducidos en una base excell por personal sanitario de los
servicios de Nidos y Neonatología. La coordinadora del proyecto recopilará los recién nacidos en el HCU a partir
del año 2019 que tienen otoemisiones acústicas negativas. Estos niños serán informados telefónicamente de la cita
en consultas externas de pediatría donde repetirán el cribado acústico y recogerán en ése momento muestra de orina
para detección microbiológica de CMV mediante carga viral (PCR) si persiste cribado acústico negativo. En el caso
de que la carga viral sea positiva estos niños acudirán a la consulta de Infectología Pediátrica que continuará
con el estudio y tratamiento en caso necesario. Se pretende así diagnosticar precozmente la infección congénita
más prevalente en nuestro medio para disminuir sus secuelas y contribuir a
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DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS CONGENITO EN EL RECIEN NACIDO CON
OTOEMISIONES ACUSTICAS NEGATIVAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0283

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

una mejora de la calidad asistencial y al adecuado uso de los recursos.

INDICADORES
Indicadores: Disponer del protocolo de actuación ante otoemisiones negativas en el recién nacido. 
Evaluación: revisión de todos los recién nacidos en el HCU durante el año 2019 que presentan otoemisiones
acústicas negativas que han debido ser citados en Consultas Externas de Pediatría, comprobando que se ha repetido
el cribado acústico y se ha iniciado la recogida de orina para detección de CMV en el 80% de aquellos cuyo
resultado persiste negativo. Se evaluará también que el 100% de los niños con detección positiva de CMV han sido
valorados en la consulta de Infectologia Pediátrica.

DURACIÓN
Serán revisados los recién nacidos en el HCU a partir del 2019 por parte de la coordinadora del equipo, en base a
los datos introducidos en la hoja excell accesible los servicios implicados. Dada la mejora de la calidad
asistencial que ofrece la detección de la infección congénita por CMV se realizará este proyecto de manera
indefinida.
Población diana: Recién nacidos atendidos en el Hospital Clínico de ambos sexos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACIÓN Y USO DE HOJA DE CÁLCULO PREDISEÑADA Y VALIDADA PARA LA OBTENCIÓN DE DOSIS
DE MEDICACIÓN Y MATERIAL DE EMERGENCIA Y RCP SEGÚN PESO Y EDAD PEDIÁTRICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0361

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PALOMA HUERTA BLAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CUADRON ANDRES LORENA
AMIGUET BIAIN MIREIA ROSER
GONZALEZ GARCIA GONZALO
ARTIGAS CLEMENTE MARIA
ESCARTIN MADURGA LAURA
PESTANA GALLARDO DIANA
MARTINEZ VELASCO PALOMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- La dosificación de los medicamentos en situaciones de emergencias pediátricas es en ocasiones una fuente de
stress para la mayoría de los médicos y enfermeras. Esto puede ser atribuible a la falta de estandarización de las
dosis de los fármacos para una gran mayoría de medicinas pediátricas, que requieren poco tiempo para calcularse y
con pequeños márgenes de error. 
- En un esfuerzo por reducir el potencial de error y la ansiedad durante la administración de estos medicamentos
se ha elaborado una hoja de cálculo prediseñada y estandarizada para la obtención de dosis y material para las
emergencias pediátricas según peso y edad del niño. De esta manera se proporciona un aumento de la seguridad del
uso de medicamentos en situaciones de emergencia al eliminar cálculos personales y así se minimizan los riesgos de
error.
- Se ha planteado disponer una completa y ordenada variedad de fármacos para reanimación e infusiones, así como el
empleo de los medicamentos y material más usados en las emergencias Pediátricas, usando un formato simple y visual
que permita con la simple introducción del peso del niño el cálculo automático de toda la información necesaria en
cuanto a fármacos y material de emergencias se refiere.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se ha diseñado una completa hoja de cálculo de dosis según peso y edad del niño con la inclusión de fármacos y
material de uso frecuente en las emergencias pediátricas. 
- Antes de su implementación, la hoja de cálculo de medicamentos ha sido revisada y validada por los facultativos
de Pediatría del Servicio incluidos en el equipo de mejora.
- Se ha proporcionado educación intrahospitalaria a los facultativos de Pediatría y a los MIR de Pediatría para el
uso de la hoja de dosificación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- La hoja de cálculo ha sido utilizada con éxito en situaciones de emergencia pediátricas, con lo que el equipo
valora de forma muy positiva dicho recurso, permitiendo un fácil acceso y mayor confianza en los facultativos a la
hora de abordar situaciones de urgencia.
- Se trata de un proyecto sostenible que se va a seguir desarrollando y utilizando en el Servicio de Pediatría.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/361 ===================================== ***

Nº de registro: 0361

Título
ELABORACION Y USO DE HOJA DE CALCULO PREDISEÑADA PARA LA OBTENCION DE DOSIS DE MEDICACION Y MATERIAL DE EMERGENCIA
Y RCP SEGUN PESO Y EDAD PEDIATRICOS

Autores:
HUERTA BLAS PALOMA, CUADRON ANDRES LORENA, AMIGUET BIAIN MIREIA ROSER, GONZALEZ GARCIA GONZALO, ARTIGAS CLEMENTE
MARIA, ESCARTIN MADURGA LAURA, PESTANA GALLARDO DIANA, MARTINEZ VELASCO PALOMA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
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ELABORACIÓN Y USO DE HOJA DE CÁLCULO PREDISEÑADA Y VALIDADA PARA LA OBTENCIÓN DE DOSIS
DE MEDICACIÓN Y MATERIAL DE EMERGENCIA Y RCP SEGÚN PESO Y EDAD PEDIÁTRICOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0361

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología urgente pediátrica
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los niños que consultan en una Unidad de Urgencias Pediátrica se presentan con necesidades variables en función de
la edad, características personales y la patología por la que consultan. Los servicios de Urgencias deben, por lo
tanto, ofrecer una atención protocolizada, segura y suficiente en la totalidad de las ocasiones. Para ello se han
desarrollado diferentes guías consensuadas que hacen referencia a la infraestructura, equipamiento, dotación,
formación del personal, organización y seguridad del paciente. 
La dosificación de los medicamentos en situaciones de emergencias pediátricas es en ocasiones una fuente de stress
para la mayoría de los médicos y enfermeras. Esto puede ser atribuible a la falta de estandarización de las dosis
de los fármacos para una gran mayoría de medicinas pediátricas, que requieren poco tiempo para calcularse y con
pequeños márgenes de error. En un esfuerzo por reducir el potencial de error y la ansiedad durante la
administración de estos medicamentos de cuidados críticos pediátricos se plantea la elaboración de una hoja de
cálculo prediseñada y estandarizada para la obtención de dosis y material para las emergencias pediátricas según
peso y edad del niño.

RESULTADOS ESPERADOS
- Proporcionar un aumento de la seguridad del uso de medicamentos en situaciones de emergencia al eliminar
cálculos personales y así minimizar los riesgos de error.
- Disponer de una completa y ordenada variedad de fármacos para reanimación e infusiones, así como el empleo de
los medicamentos y material más usados en las emergencias Pediátricas. 
- Usar un formato simple y visual que permita con la simple introducción del peso del niño el cálculo automático
de toda la información necesaria en cuanto a fármacos y material de emergencias se refiere.

MÉTODO
Se plantea el diseño de una completa hoja de cálculo de dosis según peso y edad del niño con la inclusión de
fármacos y material de uso frecuente en las emergencias pediátricas. 
Antes de su implementación, la hoja de cálculo de medicamentos será revisada y aprobada por los facultativos de
Pediatría del Servicio.
Se proporcionará una educación intrahospitalaria extensa tanto a los facultativos de Pediatría, residentes de
Pediatría como a las enfermeras de Pediatría para uso de la hoja de dosificación.
La hoja de medicación podrá ser extrapolada a las distintas unidades donde los pacientes pediátricos reciben
cuidados, ya que todas estas áreas pueden ser susceptibles de administrar fármacos durante las emergencias
pediátricas.

INDICADORES
-        Número de pacientes en los que se ha utilizado la hoja de cálculo (estándar 100%)
-        Número de errores de dosificación respecto al número total de pacientes en los que se ha utilizado la
hoja de cálculo (estándar 100%)
-        Calendario de sesiones programadas informativas para personal médico y de enfermería (estándar 90%)

DURACIÓN
-        Diseño de la hoja de cálculo estandarizada (Marzo- Abril 2019) 
-        Revisión y aprobación de la hoja de cálculo por el resto de facultativos de pediatría (Abril- Mayo 2019)
-        Realización de sesiones informativas y educación intrahospitalaria de uso de la hoja de dosificación
(Mayo 2019- Mayo 2020, periodicidad por establecer según necesidad y demanda de personal)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACIÓN DE PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN EN URGENCIAS/HOSPITALIZACIÓN EN NIÑOS CON
DIABETES TIPO 1 PORTADORES DE BOMBAS DE INFUSION SUBCUTÁNEA CONTINUA DE INSULINA (ISCI)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0460

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA LLORENTE CEREZA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ASCASO MATAMALA ANGELA MARINA
GONZALEZ GAYAN LAURA
ESCRIBANO GARCIA ANA
COLLADO HERNANDEZ MARIA PILAR
ARTIGAS CLEMENTE MARIA
BONAFONTE DIEZ LUCIA
BUENO LOZANO MARIA GLORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han elaborado con la realización de este proyecto de mejora tres protocolos clínicos, en coordinación con las
unidades de urgencias de pediatría, de hospitalización pediátrica y de Endocrinología pediátrica, para la atención
óptima y protocolizada de pacientes pediátricos con diabetes tipo 1, portadores de bomba de infusión subcutánea
continua de insulina (ISCI). 

Para ello se ha cumplido con el calendario planteado, iniciando el proyecto con una reunión en abril de los
colaboradores representantes de cada unidad: urgencias de pediatría, hospitalización pediátrica y consultas de
Endocrinología pediátrica. En esa reunión se han fijado objetivos a conseguir y plazos, con asignación de las
tareas a realizar. 
Tras una revisión bibliográfica actualizada de la evidencia científica, se han ido elaborando los diferentes
protocolos por los participantes entre mayo y septiembre de 2019, con reuniones para revisar y comentar posibles
cambios y mejoras.

Tras puesta en común y consenso por parte de todas las unidades colaboradoras, se han dado por finalizados los
protocolos clínicos y se han puesto a disposición del personal para su consulta y utilización, en los ordenadores
de urgencias, hospitalización y consultas de pediatría, en octubre de 2019. 

Para poner en conocimiento la existencia y el contenido de los protocolos de actuación por parte de todo el
personal del servicio, y para su utilización en los pacientes portadores de ISCI que acuden a consultas para
revisión, a urgencias por complicación, descompensación, o enfermedad intercurrente, o en los que se requiera su
hospitalización, se han realizado dos sesiones clínicas en el servicio. En una de las sesiones se ha explicado a
nivel teórico y práctico los fundamentos de la bomba de insulina, para familiarizar a todo el personal con las
características de las bombas, sus componentes, cambios de cánula y catéter, y manejo y cálculo de requerimientos
de insulina según edad y diferentes situaciones. En la otra sesión clínica se han presentado casos clínicos
prácticos de actuación ante descompensaciones y enfermedades intercurrentes en estos pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Por un lado se ha elaborado un protocolo clínico para utilización en la consulta de Endocrinología pediátrica por
parte del personal médico y de enfermería, de conocimientos generales del fundamento de las bombas de infusión
subcutánea continua de insulina, con indicaciones y contraindicaciones de su colocación en los pacientes con
diabetes tipo 1. Incluye conocimientos y habilidades sobre la forma de administración de la insulina, cambios de
catéter, tipos de bolos y programación inicial de la pauta de tratamiento, programación en situaciones especiales
y habilidades para el autocontrol. De este protocolo se sacará información igualmente para las clases de educación
a los padres y los pacientes en los que se inicia el tratamiento con ISCI.

Se ha elaborado un segundo protocolo de actuación ante enfermedades intercurrentes en paciente portador de bomba
de ISCI, que acudan a urgencias o requieran hospitalización. 

Un tercer protocolo incluye pautas de actuación ante descompensaciones hipoglucémicas e hiperglucémicas en
pacientes con diabetes tipo 1 portadores de bombas ISCI, que acudan a urgencias o requieran hospitalización.

Respecto a los indicadores que proponíamos de evaluación, se han realizado cumpliendo los estándares marcados:

-        Disponer de los protocolos de actuación ante descompensaciones metabólicas o enfermedades intercurrentes
en niños con diabetes tipo1 portadores de bomba de ISCI (estándar 100%). Método de obtención: nº de protocolos
propuestos/nº de protocolos realizados.

-        Porcentaje de pacientes con diabetes tipo 1 y portadores de ISCI, que requieren asistencia en
urgencias/hospitalización pediátrica en los que se aplican los protocolos (estándar 80%). 
Desde octubre del 2019 se han aplicado los protocolos en todos los pacientes que cumplen los criterios y que han
acudido a urgencias de pediatría o han requerido hospitalización. Método de obtención: nº de pacientes
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ELABORACIÓN DE PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN EN URGENCIAS/HOSPITALIZACIÓN EN NIÑOS CON
DIABETES TIPO 1 PORTADORES DE BOMBAS DE INFUSION SUBCUTÁNEA CONTINUA DE INSULINA (ISCI)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0460

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

con diabetes tipo 1 en tratamiento con ISCI que acude a urgencias/nº de pacientes en los que se aplican los
protocolos realizados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración por parte de todo el equipo de mejora es de satisfacción, ya que se ha coordinado todo el trabajo
cumpliendo el calendario y los objetivos marcados. Se han elaborado protocolos actualizados, sencillos en su
seguimiento y de gran utilidad para el manejo de los pacientes.

Como conclusión de este proyecto de mejora es que ha permitido elaborar protocolos de actuación de gran utilidad
para el manejo en las unidades en las que se atiende a estos pacientes. Las nuevas tecnologías surgidas en el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1, precisa de una adecuada formación de los profesionales, por lo que se
hace imprescindible la elaboración de protocolos de actuación que ayuden al manejo de estos pacientes, facilitando
su atención óptima.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/460 ===================================== ***

Nº de registro: 0460

Título
ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ACTUACION EN URGENCIAS/HOSPITALIZACION EN NIÑOS CON DIABETES TIPO 1 PORTADORES DE
BOMBAS DE INFUSION SUBCUTANEA CONTINUA DE INSULINA (ISCI)

Autores:
LLORENTE CEREZA MARIA TERESA, ASCASO MATAMALA ANGELA MARINA, GONZALEZ GAYAN LAURA, ESCRIBANO GARCIA ANA, COLLADO
HERNANDEZ MARIA PILAR, ARTIGAS CLEMENTE MARIA, BONAFONTE DIEZ LUCIA, BUENO LOZANO MARIA GLORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La terapia con Infusión Subcutánea Continua de Insulina (ISCI) representa una alternativa terapéutica para la
administración de insulina en pacientes con diabetes tipo 1 y es el método actualmente disponible que mejor imita
la secreción fisiológica de insulina del páncreas. 
Los sistemas ISCI actuales son sistemas abiertos que administran insulina de acción rápida a través de un catéter
con una cánula que se coloca en el tejido subcutáneo. Esta secreción se administra en forma de perfusión basal y
bolos. La dosis basal sigue una programación configurada en pequeños pulsos, permitiendo ajustar la dosis por
tramos horarios adaptados a las necesidades individuales a lo largo de 24 horas y a los diferentes fenómenos
fisiológicos (alba, atardecer, etc.). La insulina en bolos es la que se administra por el paciente antes de una
comida o para corregir una hiperglucemia, existiendo 3 tipos de administración: normal, cuadrado y dual. Con todo
ello, se ha demostrado un mejor control metabólico de la enfermedad(HbA1c), con disminución del número y
frecuencia de hipoglucemias, y con mejoría de la calidad de vida. 
La Orden del 5 de noviembre de 2004, del Departamento de Salud y Consumo, regula la prestación de las bombas de
infusión continua de insulina en el Sistema de Salud de Aragón (1). Una de las principales indicaciones clínicas
para el tratamiento con ISCI es la existencia de hipoglucemias graves y las necesidades muy bajas de insulina,
algo frecuente en los niños pequeños sobretodo(2). Tras la configuración inicial del ISCI, deben existir
continuamente ajustes en los diferentes parámetros de configuración de insulina basal y en bolos, según los
patrones glucémicos individualizados en el tiempo. Es importante para el éxito con estos sistemas de tratamiento,
contar con una formación estructurada dirigida a facilitar la autonomía del paciente y/o de la familia, para el
manejo del sistema con eficacia y seguridad.
Se hace necesario por tanto, la elaboración de protocolos de actuación tanto para padres en un primer momento,
como para los profesionales que atienden a estos niños o adolescentes a nivel de atención primaria, urgencias o
ante una hospitalización, de pautas a seguir ante posibles descompensaciones metabólicas o enfermedades
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ELABORACIÓN DE PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN EN URGENCIAS/HOSPITALIZACIÓN EN NIÑOS CON
DIABETES TIPO 1 PORTADORES DE BOMBAS DE INFUSION SUBCUTÁNEA CONTINUA DE INSULINA (ISCI)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0460

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

intercurrentes.
1-        Ley 16/2003, de 28 de mayo por la que se establece la autorización para la financiación con fondos
públicos de bombas portátiles de infusión subcutánea continua de insulina. BOA 29/11/204, nº140.
2-        ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018: Insulin treatment in children and adolescents with
diabetes. Pediatric Diabetes October 2018;19 (suppl.27):115-135.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaboración y aplicación de protocolos de actuación en urgencias/hospitalización ante pacientes en edad pediátrica
con Diabetes tipo 1 en tratamiento con ISCI, que acudan a urgencias del hospital Clínico Universitario “Lozano
Blesa” o requieran hospitalización por descompensaciones metabólicas o enfermedades intercurrentes.

MÉTODO
Revisión bibliográfica de la evidencia científica
Reuniones con los participantes y distribución de tareas
Elaboración de protocolo de actuación ante descompensaciones metabólicas (hipoglucemia/hiperglucemia) en niños con
diabetes tipo 1 portadores de bombas de ISCI.
Elaboración de protocolo de actuación ante enfermedades intercurrentes (vómitos, diarreas, fiebre, enfermedad que
requiera hospitalización..) en niños con diabetes tipo 1 portadores de bombas de ISCI.
Reuniones para revisión por parte de los servicios de Endocrinología Pediátrica, Urgencias de Pediatría y
hospitalización pediátrica. Poner en conocimiento de los pediatras de atención primaria.
Aplicación de los protocolos en los pacientes con diabetes tipo 1 portadores de bomba con ISCI, atendidos en
urgencias/hospitalización pediátrica.

INDICADORES
Disponer de los protocolos de actuación ante descompensaciones metabólicas o enfermedades intercurrentes en niños
con diabetes tipo1 portadores de bomba de ISCI (estándar 100%)
Porcentaje de pacientes con diabetes tipo 1 y portadores de ISCI, que requieren asistencia en
urgencias/hospitalización pediátrica en los que se aplican los protocolos (estándar 80%)

DURACIÓN
Reunión con los participantes para distribución de las tareas, revisión bibliográfica: marzo-abril 2019
Elaboración y revisión de los protocolos: mayo-septiembre 2019
Aplicación de los protocolos: desde septiembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EDUCACION DIABETOLOGICA BASICA ANTE UN DEBUT DIABETICO. SESIONES EDUCATIVAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1191

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUCIA BONAFONTE DIEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESCRIBANO GARCIA ANA
GUTIERREZ GARCIA FLOR
ROYO GUILLEN MARIA LOURDES
MALLEN ALASTUEY MARIA VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha diseñado la elaboración de una guía informativa para pacientes en edad pediátrica y sus familias, que
debutan con diagnóstico de Diabetes tipo 1, con texto e ilustraciones propias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Debido al retraso en la creación de la guía informativa no hemos podido ponerla en práctica con pacientes. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El grupo que forma este proyecto está totalmente satisfecho con las reuniones del equipo. 
Queda pendiente la puesta en marcha de la guía informativa en aquellos pacientes que debutan en el la planta de
pediatría del hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” con Diabetes tipo 1.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1191 ===================================== ***

Nº de registro: 1191

Título
EDUCACION DIABETOLOGICA BASICA ANTE UN DEBUT DIABETICO. SESIONES EDUCATIVAS

Autores:
BONAFONTE DIEZ LUCIA, ESCRIBANO GARCIA ANA, GUTIERREZ GARCIA FLOR, ROYO GUILLEN MARIA LOURDES, MALLEN ALASTUEY
MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Conseguir un buen control metabólico en los pacientes pediátricos diagnosticados de diabetes tipo 1, es un
objetivo prioritario para un óptimo crecimiento y desarrollo en la edad pediátrica.
La educación diabetológica consigue aumentar el nivel de conocimiento y habilidades del paciente y su familia ante
la enfermedad, lo que lleva a una aceptación de la misma y a una mayor adherencia terapéutica, eliminando miedos e
incertidumbres y consiguiendo un mejor control metabólico. 
El papel de la enfermera educadora en diabetes, ante un debut diabético en pediatría es la base para la
adquisición de conocimientos durante su ingreso hospitalario. 
Surge la necesidad de realizar una guía educativa, estructurada en cinco sesiones, para educar tanto al paciente
pediátrico como a los familiares.
Ante un debút diabético encontramos los siguientes temas a tratar: técnica de inyección de insulina, autocontrol
de glucemia capilar, los diferentes tipos de insulina y su acción, actuación ante situaciones de hipoglucemias e
hiperglucemias, conocimiento del manejo de la dieta por raciones, actuación ante el ejercicio físico y situaciones
especiales. Estos programas de educación tienen como objetivo proporcionar al niño y a
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EDUCACION DIABETOLOGICA BASICA ANTE UN DEBUT DIABETICO. SESIONES EDUCATIVAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1191

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

sus familiares, en un corto espacio de tiempo, las habilidades y conocimientos necesarios para que la estancia
hospitalaria sea lo más reducida posible y se favorezca un alta segura, así como, capacitar a los niños y a sus
familias para poder tomar decisiones sobre su salud de forma que asumen un papel activo en su cuidado y colaboren
eficazmente con el equipo sanitario.
A su vez se hace necesario completar esta formación en las consultas de seguimiento de estos pacientes, lo que
permite resolver dudas acerca del control de su enfermedad para evitar descompensaciones metabólicas y mejorar su
calidad de vida.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaboración de una guía informativa para pacientes en edad pediátrica y sus familias, que debutan con diagnóstico
de Diabetes tipo 1 que ingresen en la planta de Pediatría del hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”.
En el momento de debut diabético y durante la hospitalización, se pretende realizar una enseñanza estructurada y
reglada en conocimientos básicos sobre diabetes con el objeto de conseguir que el paciente y su familia se sientan
seguros en la autogestión de su propia enfermedad.
En el seguimiento ambulatorio el objetivo será reforzar dicha educación diabetologica básica para pasar a
contenidos más avanzados.
Con todo lo anterior, se pretende conseguir una mejora en la calidad de la asistencia clínica del paciente
pediátrico, así como de su calidad de vida, evitando ingresos por complicaciones metabólicas por falta de
información.

MÉTODO
Revisión bibliográfica de la evidencia científica.
Reuniones con los participantes y distribución de tareas.
Elaboración de una Guía informativa sobre la Diabetes tipo 1 para aquellos niños que han presentado un debut.
Reuniones para revisión por parte de los servicios de Endocrinología Pediátrica. 
Poner en conocimiento a las pediatras de Atención primaria y al equipo de enfermería. 
Poner en práctica las sesiones educativas en los pacientes en edad pediátrica ante ingresos hospitalarios por
debut diabético.

INDICADORES
Indicadores: Disponer de una Guía con sesiones estructuradas para implantarla en nuevos ingresos con debut de
Diabetes tipo 1 de pacientes pediátricos.
Evaluación: Mediante una atención diabetológica continua, eficiente y de calidad se valorará la disminución del
número de consultas en Urgencias hospitalarias y de ingresos hospitalarios del niño diabético.

DURACIÓN
Reunión con los participantes para distribución de las tareas, revisión bibliográfica: abril-mayo 2019.
Elaboración y revisión de los protocolos: mayo 2019.
Aplicación de la guía: desde junio 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACTUALIZACI0N, AMPLIACION Y ESTANDARIZACION DE LOS PROCESOS DE INGRESOS Y ALTA EN
HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRICO DE ADULTOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0967

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 05/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL IRIGOYEN RECALDE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODENES CERVERA IVAN
BAILE VILADES ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Cumplimiento del calendatio marcado en todas las actividades realizadas

- DOCUMENTO DE COMPILACION de los siguientes documentos (2018 y 2019):

1.        información previa al ingreso en HDPA (hospital de día psiquiátrico de adultos) para paciente y familia
2.        dossier de criterios de ingreso y de contraindicaciones de ingreso en HDPS
3.        formulario de derivación del caso al HDPA
4.        procedimiento de priorización de ingreso en HDPA
5.        información al ingreso en HDPA para paciente y familia
6.        carta de derechos y deberes del paciente
7.        procedimiento de gestión interna de ingresos y altas en HDPA
8.        funciones del equipo de HDPA
9.        autorización de ingreso para menores de edad en HDPA
10.        formulario de denegación de ingreso en HDPA
11.        encuesta de satisfacción del paciente al alta

- Estandarización del proceso de ingreso en HDPA Y Estandarización del proceso de alta en HDPA, con pilotaje,
revisión y actualizaciòn y diseño definitivo (concluído 30 junio 2019) DOCUMENTO DE LISTADO DE COMPROBACIO O CHECK
LIST operativo desde 1 julio 2019

- Reuniones periódicas del equipo de mejora

- Información regular al equipo asistencial de HDPA del inicio y los objetivos del pilotaje

- Reporte de estado del trabajo y los logros obtenidos mensualmente a la Comisión de calidad del Servicio de
psiquiatría y al Jefe de Servicio de psiquiatría

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resultados alcanzados en línea con el propósito marcado al iniciuo del porgrama de calidad:
1- incremento del rigor en los procesos de ingreso y alta 
2- adaptación de los procesos de ingreso y alta en función de las necesidades organizativas del Hospital de día
psiquiátrico de adultos y de la información recogida a través de las encuestas de satisfacción a pacientes y
encuestas realizadas a profesionales (adscritos a ella y externos).

Impacto del proyecto:
1- estandarización de procesos de ingreso y alta 
2- servir de modelo referente al resto de unidades del servicio de psiquiatría del hospital clínico al al ser el
primer proyecto de mejora concluído sobre los procesos de ingreso y alta, al iniciarse en 2019 la implantación de
un modelo de calidad de gestión por procesos, transversal a todo el Servicio de Psiquiatría.

Indicadores utilizados:
1- Lista de comprobación (Check list) para proceso de ingreso y alta en el Hospital de día psiquiátrico de adultos
concluída, pilotada, reformulada y puesta en marcha definitivamente desde el 1 de julio de 2019
2- Compilación de los documentos de los procesos de ingreso y alta en el Hospital de día psiquiátrico de adultos
trás revisión, actualización, adaptación y ampliación de la documentación existente

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Proyecto sostenible que facilita la revisión sistemática de todos los procesos de ingreso y alta en una unidad del
servicio de psiquaitría de una forma eficiente y visual que permite la decetección de fallos/olvidos en los
procesos y por tanto su subsanación mejorando por tanto la asistencia al paciente, objetivo final del programa de
calidad.

7. OBSERVACIONES. 
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ACTUALIZACI0N, AMPLIACION Y ESTANDARIZACION DE LOS PROCESOS DE INGRESOS Y ALTA EN
HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRICO DE ADULTOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0967

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/967 ===================================== ***

Nº de registro: 0967

Título
ACTUALIZACI0N, AMPLIACION Y ESTANDARIZACION DE LOS PROCESOS DE INGRESOS Y ALTA EN HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRICO DE
ADULTOS (HDPA)

Autores:
IRIGOYEN RECALDE ISABEL, RODENES CERVERA IVAN, BAILE VILADES ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
3.1.- Evaluación
Incluir: a) los resultados de la autoevaluación del contrato de gestión 2017 de la unidad; b) otras actividades
realizadas durante 2017 y los resultados conseguidos; c) la valoración de los distintos profesionales que componen
la unidad respecto a los aspectos que consideran prioritarios mejorar en el conjunto de su ámbito de trabajo; etc

El Hospital de Día Psiquiátrico de Adultos (HDPA) desde su puesta en marcha en el año 2004 dispone de un sistema
estructurado en los procesos de ingreso y alta de los pacientes atendidos.

Como resultado del inicio de la implantación de un modelo de calidad de gestión por procesos, transversal a todo
el Servicio de Psiquiatría, nos proponemos su revisión, actualización y ampliación. 

El material escrito que compila la documentación ya existente al respecto de los procesos de ingreso y alta en
HDPA es el siguiente:

1.        información previa al ingreso en HDPA para paciente y familia
2.        dossier de criterios de ingreso y de contraindicaciones de ingreso en HDPS
3.        formulario de derivación del caso al HDPA
4.        procedimiento de priorización de ingreso en HDPA
5.        información al ingreso en HDPA para paciente y familia
6.        carta de derechos y deberes del paciente
7.        procedimiento de gestión interna de ingresos y altas en HDPA
8.        funciones del equipo de HDPA
9.        autorización de ingreso para menores de edad en HDPA
10.        formulario de denegación de ingreso en HDPA
11.        encuesta de satisfacción del paciente al alta

RESULTADOS ESPERADOS
el objetivo es concluir este programa de calidad iniciado en el 2018 con los objetivos de:
1.        incrementar el rigor en los procesos de ingreso y alta 
2.        adaptar los procesos de ingreso y alta en función tanto de las necesidades organizativas como de las
percibidas por los pacientes con la información recogida en los años de andadura de la unidad a través de las
encuestas de satisfacción a pacientes y encuestas a profesionales (adscritos a ella y externos).

MÉTODO
Revisión, actualización, adaptación y ampliación en su caso de la documentación ya existente        Concluido en
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ACTUALIZACI0N, AMPLIACION Y ESTANDARIZACION DE LOS PROCESOS DE INGRESOS Y ALTA EN
HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRICO DE ADULTOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0967

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

2018

Compilación de los documentos en un dossier único         Concluido en 2018
Estandarización del proceso de ingreso en HDPA         Lista de comprobación (Check list) ya diseñada en 2018

Estandarización del proceso de alta en HDPA        Lista de comprobación (Check list) ya diseñada en 2018

Pilotaje de la estandarización         % superior al 50 % de los pacientes ingresados entre febrero y mayo de 2019

Revisión de la estandarización        Checks list definitivos previamente a 30 junio 2019

INDICADORES
Revisión, actualización, adaptación y ampliación en su caso de la documentación ya existente        Concluido en
2018        100%        

Dossier de compilación finalizado         100%

Check list del procedimiento de ingreso diseñado         100%

Check list del procedimiento de alta diseñado         100%

Pilotaje de la estandarización % superior al 50 % de los pacientes ingresados 
entre febrero y mayo de 2019 

Checks list definitivos previos a 30 junio 2019        

DURACIÓN
Pilotaje de la estandarización         % superior al 50 % de los pacientes ingresados entre febrero y mayo de 2019

Revisión de la estandarización        Checks list definitivos previamente a 30 junio 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GESTIÓN POR PROCESOS EN ENTRADA Y SALIDA DE PACIENTES EN UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL USMIJ SECTOR III

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1082

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO MANUEL RUIZ LAZARO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BARRERA FRANCES ANA
CALVO SARNAGO ANA ISABEL
GARCES TRULLENQUE EVA
GONZALEZ MARIA DOLORES
LOBAN INZA JOSE MANUEL
MABRY PARAISO SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Filtro de las solicitudes desde Atención Primaria con la introducción de la interconsulta virtual.
Uso piloto del Curso clínico por una psiquiatra.
Redacción y entrega en Word impreso de los documentos informativos psicoeducativos por escrito para familias de
pacientes con TCA, TEA y TDAH. 
Se ha diseñado un folleto con la cartera de servicios y las funciones de los miembros del equipo interdisciplinar
de la USMIJ.
Se ha diseñado y aplicado en una muestra una encuesta de satisfacción.
Mejora de la transición a edad adulta con visitas programadas hasta tener cita en USM de adultos e informe de
alta/derivación. 
Reuniones con USMA, UCE infanto-juvenil y UTCA.
El diseño de protocolos, consentimiento informado para padres separados, divulgación de criterios e informes de
derivación para distintas unidades sigue en proceso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En 2019 las primeras visitas acumuladas a fecha diciembre de 2019 son 580 (con el traslado a CEM Inocencio Jiménez
se pierden los días de guardia) con 4434 totales. 
Se ven 1.941 pacientes distintos en Psicología y Psiquiatría (1.839).
Con una demora media prospectiva de 202,0 días en 2019.
Un 5% de solicitudes electrónicas para visita de primer día desde AP rechazadas
Entregados 320 folletos de TDAH, TEA y TCA a familias.
Encuesta de satisfacción en grupo de padres por enfermería: valoración excelente.
Se deriva 19 pacientes a USMA con informe o resumen en historia clínica y transición programada.
Y se ven 254 pacientes de 18 o más años y 71 de 19 o más por la transición a adultos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El diseño de protocolos, consentimiento informado para padres separados, divulgación de criterios e informes de
derivación para distintas unidades sigue en proceso.
Cuando se use el curso clínico de forma generalizada será una buena oportunidad para mejorar.
Se mantiene contacto regular con las Asociaciones de familiares de pacientes, Asperger y TGDs de Aragón, Autismo
Aragón, AATEDA, Atenciona, TCA Aragón y ARBADA, Reazyom, Asociación de Dislexia de Aragón. Ello nos permite
conocer, dentro de una general satisfacción por la atención recibida, un área de mejora en la transmisión de
información con las familias que reclaman y requieren su espacio dentro de nuestra asistencia interdisciplinar (lo
más sistémica posible) y atender a las necesidades de usuarios y su entorno más cercano (un instrumento de ayuda
al cambio). 
La presión asistencial creciente hace que el tiempo disponible para las familias se haya visto reducido y hay que
buscar nuevas vías que faciliten la atención a las familias de pacientes con TCA, TEA y TDAH como folletos y
grupos. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1082 ===================================== ***

Nº de registro: 1082

Título
GESTION POR PROCESOS EN ENTRADA Y SALIDA DE PACIENTES EN UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL USMIJ SECTOR III
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GESTIÓN POR PROCESOS EN ENTRADA Y SALIDA DE PACIENTES EN UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL USMIJ SECTOR III

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1082

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
RUIZ LAZARO PEDRO MANUEL, BARRERA FRANCES ANA, CALVO SARNAGO ANA ISABEL, GARCES TRULLENQUE EVA MARIA, MABRY
PARAISO SILVIA, GONZALEZ MARIA DOLORES, LOBAN IZA JOSE MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CME INOCENCIO JIMENEZ

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En 2018 las primeras visitas acumuladas en diciembre son 653 (con traslado a CEM Inocencio Jiménez se pierden días
guardia) con 4669 totales. Con una demora media prospectiva de 38.8 días con 145 pacientes pendientes en buzón.
La demora se ha incrementado de forma creciente tras el traslado a Inocencio Jiménez al realizar guardias de
presencia física en el HCU en horario de mañana y perder ese día de consulta
Se ha hecho un mejor filtro de solicitudes desde AP con la introducción de interconsulta virtual. Es
imprescindible conseguir que los volantes sean sólo electrónicos y no en papel (siguen llegando todavía desde AP y
especializada).
La historia electrónica facilitará la salida al alta por curación, mejoría o edad con información para AP de todo
paciente. La Dra Mabry de forma piloto ha iniciado el uso del Curso clínico.
Desde la Sección se mantiene contacto regular con las Asociaciones de familiares de pacientes y dos reuniones de
equipo y de sección semanales. Ello nos ha permitido conocer que tenemos un área de mejora en la transmisión de
información con las familias y necesidad de CI en padres separados.
Al crearse la USMIJ Calatayud se derivó a todos los pacientes sectorizados allí con informe pormenorizado de alta.
Este proyecto puede mejorar la calidad asistencial y la satisfacción de profesionales, familias y usuarios al
incrementar la información documentada.

RESULTADOS ESPERADOS
Informatizar definitivamente el filtro de solicitudes desde AP y especializada.

Mejorar la satisfacción de las familias de usuarios menores de edad en cuanto a accesibilidad, menor tiempo de
espera, documentación, criterios de alta, mejora de información.

Mejorar acceso/derivación mediante divulgación de criterios e informe protocolizado escrito o digitalizado

Realizar detección y protocolización de consentimiento informado en caso de padres separados para entrevista,
realización de pruebas

Disponer de documentos informativos psicoeducativos por escrito para familias de pacientes con TCA, TEA y TDAH

Disponer de folleto con la cartera de servicios y las funciones de los miembros del equipo interdisciplinar de la
USMIJ.

Realizar informe de derivación a UHIJ, USM Adultos, UTCA adultos, incluyendo informe de Continuidad de Cuidados de
Enfermería

MÉTODO
Informatización definitiva filtro de solicitudes AP y especializada.

Plan de comunicación con folletos para mejora satisfacción de familias de usuarios menores de edad en cuanto a
accesibilidad, menor tiempo de espera, documentación, criterios de alta, mejora de información.

Documento para divulgación de criterios derivación e informe protocolizado escrito o digitalizado.

Documento consentimiento informado en caso de padres separados para entrevista, realización de pruebas

Documentos informativos psicoeducativos por escrito para familias de pacientes con TCA, TEA y TDAH

Folleto con la cartera de servicios y las funciones de los miembros del equipo interdisciplinar de la USMIJ.

Informe de derivación a UHIJ, USM Adultos, UTCA adultos, incluyendo informe de Continuidad de Cuidados de
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GESTIÓN POR PROCESOS EN ENTRADA Y SALIDA DE PACIENTES EN UNIDAD DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL USMIJ SECTOR III

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1082

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfermería.

Reuniones semanales del equipo USMIJ para realizar documentos y con USMA, UHIJ, UTCA adultos.

INDICADORES
Informatizar todas solicitudes desde AP        
Nº de solicitudes electrónicas y en papel: 100% electrónicas a fin de año.
Nº de solicitudes rechazadas 5-10%

Aumentar la satisfacción entre las familias de pacientes con TCA, TEA y TDAH        Nº de folletos entregados de
TCA, TDAH, TEA: 100-400

Aumentar satisfacción de familias        
Nº de folletos entregados com cartera de servicios y funciones del equipo: 100-400

Medida (de 1 a 10) de satisfacción de familias: 5-10

Mejorar transición a USM adultos
Número de pacientes derivados con informe: 75%-100%.

DURACIÓN
Doce meses de enero a diciembre de 2019
Plan de comunicación mejora satisfacción de familias de usuarios menores de edad: Silvia Mabry

Consentimiento informado padres separados: Eva Garcés.

Folletos TCA, TDAH, TEA: Pedro Ruiz.

Folletos cartera servicios y funciones de equipo USMIJ: José Manuel Lobán.
.
Encuesta de satisfacción a familias: Ana Barrera

OBSERVACIONES
Población diana menoresde 18 años

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GUIA DE ACOGIDA AL PERSONAL DE NUEVA INCORPORACION AL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL
HOSPITAL CLINICO “LOZANO BLESA”

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1250

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 18/02/2020

2. RESPONSABLE ..... VALERO PEREZ CAMO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODENES CERVERA IVAN
SANCHEZ DE BERRIZ CARMEN
SANJULIAN LOPEZ JUANA
VILLAGRASA BLASCO BEATRIZ
BALLESTIN MIGUEL MARIA JESUS
MILLAN FERNANDEZ BERTA
ASO GRACIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Reuniones para debatir y concretar la elaboración de la Guía.
- Búsqueda bibliográfica
- Recopilación de los distintos documentos relacionados que se están utilizando en las Unidades del Servicio de
Psiquiatría.
- Recogida de sugerencias de los profesionales responsables de acoger al personal de nueva incorporación
- Recogida de sugerencias del personal recientemente incorporado al Servicio de psiquiatría.
- Elaboración del esquema para organizar los contenidos de la GUIA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos elaborado la Guía de acogida al personal de nueva incorporación al Servicio de Psiquiatría del Hospital
Clínico Universitario “Lozano Blesa”.

Hemos elaborado el Documento de Recogida del Manual y la Declaración de su conocimiento y comprensión.

Hemos creado el Registro de Nuevas Incorporaciones al Servicio de Psiquiatría del Hospital Clínico Universitario
"Lozano Blesa"

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
UNA DE LAS DIFICULTADES IIMPORTANTES CON LA QUE NOS HEMOS ENCONTRADO HA SIDO LA DIFICULTAD PARAORGANIZAR REUNIONES
DEL EQUIPO DE TRABAJO. aL SER UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR Y POR TANTO CON DIFERENTES HORARIOS, TURNOS ETC. LA
PLANIFICACIÓND E LAS REUNIONES HA SIDO A VECES DIFICULTOSA.
Nos ha quedado pendiente la puesta en marcha de la guía . Para ello presentaremos un nuevo programna de calidad
que será continuación de este.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1250 ===================================== ***

Nº de registro: 1250

Título
GUIA DE ACOGIDA AL PERSONAL DE NUEVA INCORPORACION AL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL CLINICO “LOZANO BLESA”

Autores:
PEREZ CAMO VALERO, RODENES CERVERA IVAN, SANCHEZ DE BERRIZ CARMEN, SANJULIAN LOPEZ JUANA, VILLAGRASA BLASCO
BEATRIZ, BALLESTIN MIGUEL MARIA JESUS, MILLAN FERNANDEZ BERTA, SO GRACIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
3.1.- Evaluación
La política de calidad del servicio de Psiquiatría se encuentra en fase de revisión y reforma. Frente a la línea
seguida en todos los años anteriores que se traducía en numerosos planes de calidad pero que a la larga aportaban
poco a una mejora de la calidad global del servicio este año se ha adoptado un criterio diferente: muchos menos
planes pero todos alineados en una misma dirección: organizar estructuralmente el servicio basándolo en un modelo
de Gestión por Procesos.
En este primer año se van a elaborar planes de calidad en relación a los procesos de entrada y salida en el
servicio. Todas la diferentes unidades van a elaborar un plan de calidad relacionado con este aspecto. El plan que
proponemos es un plan global respecto a la acogida del nuevo personal que se incorpore a trabajar al servicio.
Las nuevas incorporaciones de personal a puestos de trabajo en las distintas Unidades del Servicio de Psiquiatría
es un hecho habitual y de magnitud considerable. Existen numerosas razones: provisión de plazas fijas, traslados,
acoplamientos de personal fijo dentro de la institución, excedencias, coberturas por incapacidad temporal,
vacaciones, permisos, etc. Por otro lado, desde el punto de vista docente, periódicamente se incorporan
profesionales en formación que realizan la correspondiente especialidad durante la residencia de Psiquiatría,
Psicología, Enfermería, Máster de Trabajo Social en Salud Mental, FOCUSS, etc.
Al inicio de la relación laboral son numerosas las dudas relacionadas con las competencias del puesto de trabajo,
la organización del servicio, expectativas de promoción,…Estas personas pueden llegar a experimentar ansiedad,
estrés, temores por la falta de referencia lógica derivada del desconocimiento del medio laboral. 
Por otro lado, la variedad de actuaciones y la complejidad del medio precisa de un procedimiento de acogida que,
siguiendo una línea homogénea en las distintas unidades, facilite que el nuevo trabajador se integre, sea
operativo y eficaz en el menor tiempo posible.
El plan de acogida al personal de nueva incorporación constituye una herramienta útil en la gestión de recursos
humanos. Facilita la integración del equipo y la satisfacción laboral, disminuye la carga laboral de formación del
resto del equipo, sirve como elemento motivador y de adhesión a los objetivos de la organización, contribuye a
disminuir la variabilidad de las actuaciones y mejorar la seguridad, por tanto facilita un incremento de la
calidad a la vez que se adquiere un mayor compromiso con la organización. 
Para ello, se considera necesario disponer de un documento común en el Servicio de Psiquiatría, que permita una
actuación homogénea en las Unidades que lo forman, ante las nuevas incorporaciones de personal a los distintos
puestos de trabajo, siendo el objetivo elaborar la Guía referida en el título.

RESULTADOS ESPERADOS
3.2.- Oportunidades de Mejora para 2019
- Mejorar la información que se facilita a los trabajadores de nueva incorporación.
- Facilitar la integración de los nuevos trabajadores en los equipos.
- Disminuir la carga laboral del resto del equipo que debe paliar la falta de información de los compañeros
nuevos.
- Facilitar unas directrices homogéneas a los profesionales responsables de acoger al personal de nueva
incorporación
- Mejorar la seguridad de las actuaciones del personal de nueva incorporación.

MÉTODO
-        Búsqueda bibliográfica
-        Recopilación de los distintos documentos relacionados que se están utilizando en las Unidades del
Servicio de Psiquiatría.
-        Recogida de sugerencias de los profesionales responsables de acoger al personal de nueva incorporación
-        Recogida de sugerencias del personal recientemente incorporado al Servicio de psiquiatría.
-        Elaboración del esquema para organizar los contenidos de la GUIA.

INDICADORES
Objetivo 1: Elaborar Guía de acogida al personal de nueva incorporación al Servicio de Psiquiatría del Hospital
Clínico Universitario “Lozano Blesa”.
Indicador 1: Si / NO

Objetivo 2: Elaborar Documento de Recogida del Manual y la Declaración de su conocimiento y comprensión.        
Indicador 2: SI / NO

Objetivo 3: Crear Registro de Nuevas Incorporaciones al Servicio de Psiquiatría del Hospital Clínico Universitario
"Lozano Blesa"
Indicador 3: SI / NO

Objetivo 4: Garantizar la distribución de la Guía
Indicador 4: Nº Total de guías entregadas / Nº Total de nuevas incorporaciones x 100

Objetivo 5: Garantizar el conocimiento de los contenidos de la Guía
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Indicador 5: Nº Total de Documentos de Recogida firmados / Nº Total de nuevas incorporaciones x 100

DURACIÓN
Fecha de inicio: Febrero-2019
Fecha de finalización: 15 de Diciembre de 2019
Calendario:
Febrero: Realización del programa
Marzo - abril: Búsqueda de bibliografía, documentos y recogida de sugerencias.
Mayo-junio: Análisis de los contenidos, elaboración de resultados y conclusiones.
Septiembre- octubre: Redacción de los diferentes apartados de la guía
Noviembre presentación al resto del equipo de Calidad del Servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MAITE ARANZAZU ZAPATA USABEL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLA TALAYERO BEATRIZ NATIVIDAD
GARMENDIA GUINEA DOLORES
VICO RUBIO MAURICIA PILAR
BLANCO JUSTO PABLO
RADA RAMIRO JAVIER
ROBLES ANDRES MARIA
BASTAROS MARTINEZ INES ROXANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han cumplido todos los plazos establecidos: 
Marzo–mayo 2019:
- Reuniones multidisciplinares del equipo de la UCE PSQ IJ. Creación de grupos de trabajo.
- Distribución de trabajo en paralelo, y puestas en común de consenso en reunión quincenal.
- Definición de actuación de Psiquiatría, psicología, Enfermería, Trabajo social y profesor en cada uno de los
procesos
- Establecimiento de criterios de admisión, alta y derivación en UCEPSQIJ, puestos por escrito y a disposición del
personal de la unidad y de otros dispositivos.
- Creación de Checklist de cumplimiento de procesos.
- Creación encuesta satisfacción paciente y familia
Junio–diciembre 2019:
- Presentación a nivel de equipo de los criterios establecidos tanto al ingreso como al alta/derivación
- Coordinación focal de los responsables de calidad con los agentes implicados: equipos de USMIJ, Hospital de día
IJ, Hospital PRISMA, otros recursos de SM, a los que se les comunicó cambios y mejoras en los ámbitos trabajados.
Presentación plan de actuación a centros derivantes (USMIJ; Hospital de Día IJ; PRISMA; Otros Centros)
- Cumplimiento por parte de pacientes y familia de las encuestas de satisfacción
Diciembre 2019:
- Evaluación de los indicadores
- Memoria de actividad de la UCEPSQIJ
MATERIAL
- Checklist de cumplimiento de procesos.
- Encuesta satisfacción paciente y familia
- Documento con las actuaciones por parte de cada miembro del equipo, así como criterios de admisión, alta y
derivación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se consideraba el estándar alcanzar al menos el 80%.
INGRESOS:
Derivaciones bien cumplimentadas desde las Unidades de salud mental Infanto juvenil (USMIJ): El 89,88% estaban
bien cumplimentadas. El estándar marcado era de igual o mayor al 80%, por lo que se considera un buen resultado.
Hubo comunicación con las USMIJ para pedirles mínimos datos exigidos en la derivación.
-        Informes alta Psiquiatría PRISMA/ITA estaba bien cumplimentados el 80%. También se trasmitió a los
equipos de PRISMA la necesidad de unos datos mínimos. Desde entonces mejoría clara, esperando que la cifra de bien
cumplimentados ascienda este año.
-        No se recibieron Informes alta Enfermería PRISMA/ITA. Es uno de los aspectos que es preciso mejorar.
-        Las derivaciones fueron preferentes en un 41,46% y urgentes un 58,54%. 
-        Tiempo de demora desde solicitud hasta ingreso: El 94,31% ingresaron dentro de los 4 días posteriores a
la solicitud. Este ítem, aunque bueno sería necesario mejorarlo, ya que hay pacientes que ingresan incluso más de
una semana después. Se consigue ingresar en los 4 días posteriores a la petición del ingreso porque hay pacientes
que ingresan en Centro privado (PRISMA) ante la falta de camas de nuestra unidad.
-        El 15,45% procedían de urgencias. El 18,70% del área I, 12,20% área II, 19,51% área III, 9,76% área IV,
2,44% área V, 9,76% PRISMA, 12,19% otros. La cifra de derivaciones desde PRISMA es alta, pero resalta de nuevo el
problema de falta de camas en Salud mental Infanto juvenil en Aragón.
-        Del 18,7% que proceden de otros centros el 73,91% se trasladaron a nuestra unidad en los primeros 4 días.
Otro indicador a mejorar: más del 25% tardan en ser trasladados al sistema público, debido a que ante la falta de
camas se da prioridad a los pacientes que están en su domicilio.
-        Se comunicó el ingreso a Fiscalía de menores en un 100%.
-        Se solicitó analíticas en 97,56%
-        Ingresos involuntarios fueron el 10,57%. El 89,43% fueron voluntarios.
-        El 61,79% fueron ingresos programados. Aunque lo ideal son ingresos programados, esto en una unidad de
agudos es muy difícil, ya que hay pacientes que ingresan desde urgencias y donde no es posible la demora del
ingreso.
-        Hª Clínica Psiquiatría/ psicología hecha en 100%
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-        Se contactó con familiares/tutores del ingreso/psiquiatra de guardia/ Centro de derivación/ Psiquiatra de
referencia en el 100% de los casos
-        Preparación documentación y Presentación del equipo a acompañantes y pacientes, Presentación de las
instalaciones, Recogida de pertenencias y registro de las mismas, Proporcionar pijama de la unidad, Realizar
acogida acompañantes, Firma consentimiento ingreso, Realizar acogida al paciente, Entregar y explicar hoja
informativa a acompañantes, Citar acompañantes con facultativos, Realizar valoración de enfermería al paciente,
Dar de alta en Intranet al paciente, Elección dieta con paciente, Introducción dieta en programa, y Confirmar
órdenes de tratamiento (unidosis): 100%
-        Se cursaron analíticas en el 95,94%.
-        Firma autorización contacto con centro escolar y contacto: 69,92%. El resto no procedía por vacaciones o
no realizar estudios.
-        El 64,23% de los pacientes fueron valorados por Trabajo social. Consideramos que dada la complejidad de
los pacientes que ingresan, deberían ser valorados por trabajo social el 100% (sería preciso una trabajadora
social a tiempo completo).
ALTAS/DERIVACIÓN:
-        Coordinación con terapeuta de referencia en el 98,37%
-        Se solicitó cita postalta en el 95,93%
-        Explicar y entregar informe de alta en el 100%
-        Coordinar con enfermero especialista en SM de referencia en el 82,92%
-        Realizar informe de continuidad de cuidados, Entregar encuesta de satisfacción a pacientes y familiares,
Entregar pertenencias a acompañantes, Dar de alta en intranet, Avisar servicio de limpieza: 100%.
-        Coordinación con centro escolar: 100% de los contactados al ingreso.
-        Informes realizados al alta por trabajo social: 25%. Este indicador también es necesario mejorarlo. 
ENCUESTAS SATISFACCIÓN (ES):
-        Se realizaron el 100% de las encuestas a familiares y a pacientes.
-        ES Familiares (13 Items; se puntúan de 0 a 10, siendo 10 excelente): 
Información del funcionamiento, horarios de visita, Lugares de visita, Información sobre la evolución, contacto
con profesionales según necesidad, Trato de los profesionales, Trato del profesional al familiar, mejoría del
estado familiar, Limpieza, comodidad, seguridad, recomendaría la unidad: Puntuaciones por encima de 9 (rango 9,04
a 9,87).
Valoración general: 9,59
Muy buena valoración por los familiares de la unidad.
-        ES Pacientes (11 Items; se puntúan de 0 a 10, siendo 10 excelente):
Información sobre el funcionamiento (9,32), horarios de visita (8,62), Lugares de visita (8,95), información
continuada sobre la evolución de mi situación (8,40); contacto con profesionales según necesidad (9,11), Trato de
los profesionales (9,30), valoración de las instalaciones (8,38), valoración comidas (7,83), valoración
actividades (8,76)
UTLIDAD del ingreso: 90,83% lo consideraron útil.
VALORACIÓN GENERAL: 8,71.
Los pacientes puntúan más bajo que los familiares. Esto es debido no al trato de los profesionales sino
principalmente por las instalaciones (que sería preciso mejorar) como por las comidas.

La recogida de datos se obtuvo de pacientes, familiares, profesionales de la unidad y de los dispositivos con los
que se coordina. Todo a través del checklist y las encuestas de satisfacción.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La replicación y sostenibilidad del proyecto es factible. A nivel de material, la documentación está creada, así
como la base de datos para la recogida de los indicadores y archivada para que sea accesible al personal de la
unidad. No hay costes económicos, siendo los costes el tiempo invertido para registrar lo que se hace, así como el
de coordinación con los diferentes servicios. Este trabajo nos ha ayudado a ser más exhaustivos en nuestra labor
diaria, corregir deficiencias y ser más conscientes de las limitaciones existentes. 
Aunque a través del proyecto la coordinación con los diferentes dispositivos de salud mental infanto juvenil ha
mejorado, seguimos considerando que sería preciso dar un paso más (tal vez con reuniones presenciales para el
seguimiento de los pacientes y una mejor transición desde la unidad al resto de dispositivos). Hay determinados
factores que ayudarían a la mejora de los indicadores, que se escapan de nuestras posibilidades (falta de camas en
Aragón, instalaciones de la unidad, entre otras).

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1355 ===================================== ***

Nº de registro: 1355

Título
PROCEDIMIENTO DE INGRESO Y DE ALTA/DERIVACION EN LA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA DE PSIQUIATRIA INFANTO JUVENIL
(UCEPSQIJ) DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
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Autores:
ZAPATA USABEL MAITE ARANZAZU, SOLA TALAYERO BEATRIZ, GARMENDIA GUINEA DOLORES, VICO RUBIO MAURICIA PILAR, BLANCO
JUSTO PABLO, RADA RAMIRO JAVIER, ROBLES ANDRES MARIA, BASTAROS MARTINEZ INES ROXANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La UCEPSQIJ requiere de intervenciones inmediatas y de una adecuada coordinación entre los miembros del equipo. El
momento de ingreso, el de alta y derivación son claves. Con este proyecto se trata de llevar a cabo un
procedimiento de ingresos y alta/derivación, que permita a los miembros del equipo obtener el máximo rendimiento
del trabajo y facilitar a todos los profesionales la coordinación con el resto de compañeros de otras categorías y
con los centros derivantes

RESULTADOS ESPERADOS
. Definir la actuación de Psiquiatría, Psicología Clínica, Enfermería en Salud Mental, Trabajo social y profesor,
tanto en el momento de ingreso, como al alta/derivación
. Gestión de la recepción de solicitudes ingreso 
. Gestión de ocupación de camas y lista de espera de forma más eficiente 
. Gestión de respuesta a la derivación. Información al dispositivo que deriva.
. Mejorar coordinación entre los recursos derivantes y el Servicio receptor
. Mejora de la continuidad de cuidados tras alta.

MÉTODO
Reuniones multidisciplinares del equipo de la UCEPSQIJ. Creación de grupos de trabajo
Distribución de trabajo en paralelo, y puestas en común de consenso en reunión quincenal
Coordinación focal de los responsables de calidad con los agentes implicados: equipos de USMIJ, Hospital de día
IJ, PRISMA, otros recursos.
Supervisión de los trabajos y revisión de logros desde Comisión de Calidad del servicio
Creación de Checklist de cumplimiento de procesos
Asesoramiento si fuese preciso por expertos en calidad del Servicio Aragonés de Salud
Memoria anual de resultados

INDICADORES
INGRESOS:
Derivaciones bien cumplimentadas USMIJ NO=0; SI=1; 2= NO PROCEDE
Informes alta Psiquiatría PRISMA/ITA bien cumplimentado NO=0; SI=1; 2= No PROCEDE
Informes alta Enfermeria PRISMA/ITA bien cumplimentado NO=0; SI=1; 2= No PROCEDE
Derivaciones ordinarias, preferentes, urgentes ORD= 1; PREF=2; URG=3
Tiempo de demora desde solicitud hasta ingreso NO PROCEDE= 0; 0-4 días= 1; 5-9= 2; 10-14=3; 15-19=4; >20=5
Lugar de procedencia Urgencias=0; USMIJ I=1; USMIJ II=2; USMIJ III=3; USMIJ IV= 4; USMIJ V=5; PRISMA=6; OTROS=7
Tiempo para recuperar a paciente de otros centros (PRISMA) NO PROCEDE= 0; 0-4 días= 1; 5-9= 2; 10-14=3; 15-19=4;
>20=5
Comunicación a Fiscalia de menores NO=0; SI=1
Solicitar analiticas NO=0; SI=1
Ingresos involuntarios NO=0; SI=1 
Ingresos programados NO=0; SI=1
Hª Clinica Psiquiatría/ psicología NO=0; SI=1
Contacto con familiares/tutores del ingreso/psiquiatra de guardia/ Centro de derivación/ Psiquiatra de referencia
NO=0; SI=1
Preparación documentación NO=0; SI=1 
Presentación del equipo a acompañantes y pacientes NO=0; SI=1
Presentación de las instalaciones de la unidad NO=0; SI=1
Recogida de pertenencias y registro de las mismas NO=0; SI=1
Proporcionar pijama de la unidad NO=0; SI=1
Realizar acogida acompañantes NO=0; SI=1
Firma consentimiento ingreso NO=0; SI=1
Realizar acogida al paciente NO=0; SI=1
Entregar y explicar hoja informativa a acompañantes NO=0; SI=1
Citar acompañantes con facultativos NO=0; SI=1
Realizar valoración de enfermería al paciente NO=0; SI=1
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Dar de alta en Intranet al paciente NO=0; SI=1
Elección dieta con paciente NO=0; SI=1
Introducción dieta en programa NO=0; SI=1
Confirmar órdenes de tratamiento (unidosis) NO=0; SI=1
Cursar analíticas NO=0; SI=1
Firma autorización contacto centro escolar NO=0; SI=1; NO PROCEDE=2
Contacto centro escolar NO=0; SI=1; NO PROCEDE=2
Valoración por trabajo social NO=0; SI=1
ALTAS/DERIVACIÓN:
Coordinación con terapeuta de referencia NO=0; SI=1
Solicitar cita NO=0; SI=1
Explicar y entregar informe de alta NO=0; SI=1
Coordinar con enfermero especialista en SM de referencia NO=0; SI=1
Realizar informe de continuidad de cuidados NO=0; SI=1
Entregar encuesta de satisfacción a pacientes y familiares NO=0; SI=1
Entregar pertenencias a acompañantes NO=0; SI=1
Dar de alta en intranet NO=0; SI=1
Avisar servicio de limpieza NO=0; SI=1
Coordinación con centro escolar NO=0; SI=1; 2= NO PROCEDE
Nº de informes realizados NO=0; SI=1
ENCUESTAS SATISFACCIÓN
¿Realizada encuesta satisfacción padres? NO=0; SI=1
¿Realizada encuesta satisfacción paciente? NO=0; SI=1

DURACIÓN
Calendario:
Marzo–mayo 2019:
- Establecimiento de criterios de admisión, alta y derivación en UCEPSQIJ
- Definición de actuación de Psiquiatría, psicología, Enfermería, Trabajo social y profesor en cada uno de los
procesos
- Creación encuesta satisfacción paciente y familia
Junio–septiembre 2019:
- Presentación plan de actuación a centros derivantes (USMIJ; Hospital de Día IJ; PRISMA; Otros Centros)
- Presentación a nivel de equipo de los criterios establecidos tanto al ingreso como al alta/derivación
Octubre – noviembre 2019:
- Evaluación de los indicadores
Diciembre 2019:
Memoria de actividad de la UCEPSQIJ

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0348
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DAVID IBAÑEZ MUÑOZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA SAEZ MARIA PILAR
GUILLEN ANTON JULIA 
DE BENITO AREVALO JOSE LUIS 
FEIJOO AGESTA ROSA 
PINTADO RIVAS PILAR 
NAVAS CAMPO RAQUEL
MORENO CABALLERO LETICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde la aprobación del presente proyecto de mejora se han llevado a cabo dos reuniones con el Subdirector de
Servicios Quirúrgicos, la Jefa del Servicio de Anestesia y Reanimación, la Supervisora de SS. Quirúrgicos y el
Jefe del Servicio de Radiodiagnóstico y, posteriormente, una tercera reunión con el actual Jefe de Servicio de
Anestesia y Reanimación con el resto de participantes.
En dichas reuniones se ha puesto en común los criterios de inclusión para la realización de la radiografía simple
de tórax como estudio preoperatorio y se han establecido los criterios de indicación y de exclusión de pacientes,
se ha estimado qué recursos son necesarios o deben modificarse en el Servicio de Radiodiagnóstico para su
implementación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En una revisión preliminar a la implantación definitiva, habiendo iniciado una programación provisional, se ha
observado algunos cambios destacables. Durante el año 2017, como referencia de lo que ha sido habitual hasta
ahora, se realizaban una media de 20 radiografías simples de Tórax al día, de las cuales 17 se realizaban por
debajo de los 65 años recomendados según las guías actuales de práctica clínica, siendo 14 de ellas en menores de
50 años. 
Actualmente, el promedio de estudios ha experimentado una ligera reducción (17 estudios preoperatorios por día,
una reducción del 15%), de manera que el número de estudios realizados en menores de 65 años ha descendido a 10 (
una reducción del 42%) y en menores de 50 años a 3 pacientes por día ( una reducción del 80%).
Estas cifras implican una marcada reducción de la radiación innecesaria en población joven, así como del uso de
recursos y gasto económico).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En la última reunión mantenida entre el Jefe de Servicio de Radiodiagnóstico, el Jefe sde Servicio de Anestesia y
Reanimación y el Subdirector de SS. Quirúrgicos se establecieron los criterios de inclusión de pacientes a los que
se mantendría la indicación de radiografía de tórax preoperatoria, quedando excluido el resto de aquéllos a los
que se les venía practicando. 
En esa reunión, el Jefe de Servicio de Radiodiagnóstico expuso que el horario y turnos de los facultativos de
Radiodiagnóstico no podrían modificarse en función de los cambios que pudieran producirse en el horario de
atención en consulta de Anestesia. De esta manera, estudios realizados por la tarde serían informados al siguiente
día. También se expuso que la realización de radiografías de tórax en el turno de tarde, representa una agenda
inexistente actualmente, por lo que habría que adecuar el número de Técnicos en Radiología (TER) a la nueva
situación.
El acuerdo alcanzado en la última reunión, de 15 de Octubre de 2019, sobre los criterios del uso de la radiografía
preoperatoria de tórax y pendiente de incluirse en un protocolo definitivo se transcribe a continuación.
La tasa de pacientes no indicados debería ser próxima a 0 en futuros controles

CRITERIOS DE SOLICITUD DE RADIOGRAFÍA DE TÓRAX EN PREOPERATORIO DE CIRUGÍA PROGRAMADA
1.- PACIENTE MAYOR DE 65 AÑOS QUE VA A SER SOMETIDO A INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, QUE REQUIERA ANESTESIA GENERAL Y
SIN RADIOGRAFÍA DE TÓRAX EN LOS ÚLTIMOS SEIS MESES.
2.- PACIENTE CON ANTECEDENTE PERSONAL DE CARDIOPATÍA, ENFERMEDAD PULMONAR CRÓNICA, SAOS, OBESIDAD MÓRBIDA,
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA.
3.- PACIENTE CON PATOLOGÍA RESPIRATORIA AGUDA O CRÓNICA ESTABLE, PERO CON NUEVA SINTOMATOLOGÍA O QUE NO SE LE HA
REALIZADO RADIOGRAFÍA DE TÓRAX EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES. 
4.- PACIENTES ASINTOMÁTICOS FUMADORES DE MÁS DE 20 CIGARRILLOS AL DÍA Y QUE NO TENGAN RADIOGRAFÍA DE TÓRAX EN LOS
ÚLTIMOS 12 MESES.
5.- PACIENTES ONCOLÓGICOS CUYO ESTUDIO DE EXTENSIÓN NO INCLUYA TC TORACICA.

7. OBSERVACIONES. 
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Queda pendiente una última reunión entre los participantes en esas reuniones y la Jefe de Servicio de Admisión,
para concluir en el protocolo definitivo y que se espera llevar a cabo próximamente.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/348 ===================================== ***

Nº de registro: 0348

Título
EVALUACION DEL RENDIMIENTO TRAS LA IMPLANTACION Y ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE RADIOGRAFIA DE TORAX
PREOPERATORIA EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA DE ZARAGOZA

Autores:
IBAÑEZ MUÑOZ DAVID, GARCIA SAEZ MARIA PILAR, GUILLEN ANTON JULIA, DE BENITO AREVALO JOSE LUIS, FEIJOO AGESTA ROSA,
PINTADO RIVAS PILAR, NAVAS CAMPO RAQUEL, MORENO CABALLERO LETICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Estudios prequirúrgicos en pacientes sanos
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hasta el momento actual la radiografía de tórax preoperatoria ha representado una de las pruebas utilizadas para
prevenir complicaciones quirúrgicas y detectar patología relevante respecto de la interveción. Estas pruebas
complementarias preoperatorias no pueden sustituir el papel de la historia y la exploración clínica del paciente.
Los estudios actuales han demostrado que la realización de la radiografía de tórax preoperatoria de forma
rutinaria rara vez influye en la toma de decisiones del médico en casos de cirugía programada, aporta radiaciones
ionizantes innecesarias en muchos casos y no es coste-efectiva.
Las guías actuales de las sociedades de anestesiología y radiología han aportado estas conclusiones y limitan la
indicación de la misma a unos pocos casos en los que aumenta la probabilidad de hallazgos significativos.
La utilización indebida y el exceso de solicitudes de dichas radiografías suponen un incremento en el coste y en
el tiempo de ocupación de sala de RX que impide utilizar la misma para estudios más rentables e indicados. También
implica un aumento de la radiación en población joven, con mayor riesgo de desarrollar enfermedades inducida por
la misma.
En el momento actual se están llegando a realizar radiografías a adolescentes sin justificación alguna. Ello
supone un incremento de ocupación de tiempo de sala que impide realizar en el mismo equipo exploraciones realmente
necesarias, con el incremento que ello supone en las listas de espera

RESULTADOS ESPERADOS
-Estandarizar el uso del nuevo protocolo de radiografía de tórax preoperatoria en un hospital de tercer nivel, de
manera que se disminuya la realización sistemática del mismo en casos no indicados, fundamentalmente en personas
jóvenes en las que aumenta el riego por radiación acumulada. La población diana del mismo son todas aquellas
personas que acudan a la consulta de anestesiología previo a un procedimiento quirúrgico.

-Reducir el porcentaje de radiografías de tórax preoperatorias innecesarias en un 25% respecto al mismo período de
tiempo previo a su instauración 

-Reducir la radiación innecesaria en pacientes jóvenes

-Cuantificar el ahorro derivado de las radiografías innecesarias no realizadas.

-Este proyecto implica directamente en su realización a los servicios de radiodiagnóstico y anestesiología, y en
su aplicación a todo médico peticionario de estudios radiológicos preoperatorios.

MÉTODO
Las actividades que se pretenden realizar son: 
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•        Realizar un protocolo actualizado de radiografía de tórax preoperatoria entre los Servicios de Radiología
y Anestesiología mediante un máximo de 3 reuniones consecutivas, basándose en la literatura actual más relevante
•        Dar a conocer el protocolo a todo el personal médico del hospital mediante una sesión en el salón de
actos del centro. 
•        Enseñanza a los técnicos de radiodiagnóstico con 3 sesiones informativas sobre las indicaciones
fundamentales por el responsable del grupo de mejora, ya que ayudarán en la detección de fallos en la implantación
del protocolo. 

INDICADORES
Los indicadores seleccionados para este trabajo son:

-        Valorar el porcentaje de reducción de radiografías de tórax innecesarias realizadas, comparando las
exploraciones realizadas previo a la implantación del protocolo y a los 3 meses de la misma, cuantificado durante
un período de los 6 meses siguientes:
?        Sumatorio RX tórax preoperatorios en 6 últimos meses 2019 / sumatorio RX tórax preoperatorios en 6
últimos meses de 2017
-        Determinar la reducción de los costes por las exploraciones innecesarias evitadas, cuantificado por
unidades relativas de valor

DURACIÓN
La duración y calendario previstos son:
Fecha de inicio: Marzo de 2019
Fecha de finalización: Diciembre de 2019

Elaboración del protocolo: 2 meses. 
Presentación del mismo a médicos y técnicos de radiodiagnóstico: 1 semana
Información a los servicios hospitalarios peticionarios: 1 sesión
Implantación y rodaje del mismo: 3 meses
Registro de exploraciones realizadas: 6 meses 
Cuantificación y memoria de resultados:2meses

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EDUARDO SAEZ VALERO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GIMENO PERIBAÑEZ MARIA JOSE
CASTILLO LARIO CARMEN
LOPEZ IBAÑEZ TOMAS
BAZ BARSELO NATIVIDAD
GORMEDINO HERRERO JOSE LUIS
NAVAS CAMPO RAQUEL
GESUALDO DE LA CRUZ ANGEL JOAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde enero de 2019, una vez programados los protocolos de estudio actualizados, en base a las capacidades
técnicas del aparato y las necesidades diagnósticas en el ámbito de la neurorradiología actual, se comenzó a
realizar estudios de neuroimagen avanzada, en primer lugar espectroscopía y perfusión cerebral para el diagnóstico
y monitorización de tumores cerebrales, y posteriormente, RM funcional, fundamentalmente RM funcional para estudio
de área motora del córtex cerebral y tensor de difusión para realización de tractografía cerebral.
Respecto los estudios funcionales, primero se realizaron estudios con voluntarios sanos trabajadores del HCU,
mayoritariamente del servicio de radiodiagnóstico para entrenar la realización de la técnica.
Además, se realizaron secuencias de RM con tensor de difusión (RM DTI) para estudio de tractografía cerebral en
pacientes sin sospecha de patología en las vías nerviosas para afianzar la técnica y, posteriormente poder
aplicarla en pacientes subsidiarios de necesitar dicho estudio.
Por otra parte, desde enero de 2019, se han incorporado secuencias en fase y fuera de fase al protocolo de
adquisición de RM para el estudio de enfermedad infiltrativa vertebral, con el fin de mejorar la precisión
diagnóstica de la RM.

Una vez conseguido el primer objetivo deincorporar estas nuevas técnicas, hemos evaluado los resultados obtenidos
mediante su aplicación práctica. Para valorar los estudios de espectroscopía y perfusión se ha seleccionado al
azar una muestra de 20 estudios de pacientes con lesiones cerebrales a las que se les ha realizado perfusión o
espectroscopía, comprobando si los resultados han sido útiles para el diagnóstico. Para ello se ha comparado el
diagnóstico basado en técnicas avanzadas con el diagnóstico definitivo. 
De la misma manera, hemos revisado los resultados de en pacientes en los que se estudió la señal de la médula ósea
vertebral mediante secuencias de difusión o secuencias en fase y fuera de fase, ambas de reciente incorporación en
los protocolos de estudio de patología vertebral en nuestro centro.
También se han registrado todos los estudios de RM funcional, en este caso todos los realizados debido a su menor
cuantía. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
De los 20 casos de lesiones cerebrales, estudiados con técnicas avanzadas que hemos seleccionado, a 12 se les
realizó un estudio de RM perfusión y a 11 estudio espectroscopía. En 5 de estos pacientes se realizó
simultáneamente estudio de espectroscopía y perfusión.
De los 12 estudios de perfusión, 8 fueron útiles para el diagnóstico, lo que supone el 66,6%, mientras que en el
33% de los casos restantes, el estudio resultó no concluyente, haciéndose el diagnóstico fundamentalmente
basándonos en las secuencias tradicionales de RM.
Respecto a la RM espectroscopía, 7 fueron útiles para el diagnóstico (63.6%) y en 4 (36,36%) no ayudó al
diagnóstico. 
Respecto a los estudios de difusión y secuencias en fase y fuera de fase, de los 10 casos revisados, en 5 se
realizó estudio de difusión y secuencias en fase y fuera de fase, en 4 sólo secuencias en fase y fuera de fase y
en otro solamente estudio de difusión. Cabe reseñar que en todos ellos las secuencias fueron útiles para el
diagnóstico, que los hallazgos de difusión y fase y fuera de fase fueron congruentes entre sí en todos los
pacientes en los que se le realizaron ambas secuencias. Además, en uno de los casos, estas secuencias son
claramente más sensible que las secuencias convencionales y en otro resulta más sensible que el PET, ya que dado
el pequeño tamaño de la lesión no se detecto en el PET.
Respecto los estudios de RM funcional, tras afianzar la técnica con voluntarios sanos se han realizados 2 estudios
motores con buenos resultados y otro estudio funcional del habla subóptimo, constatando la necesidad de mejorar
dicha técnica.
Respecto los estudios de tractografía cerebral tras realización de 10 estudios en pacientes sin sospecha de
patología para entrenar la técnica, se realizaron dos estudios en dos pacientes subsidiarios de estudio de
tractografía por daño cerebral, resultando la técnica útil en los dos casos, en uno de ellos demostrando
adelgazamiento de tracto cortico espinal en una lesión axonal difusa de origen traumático y en otro demostrando la
interrupción del mismo tracto debido a la presencia de tumoración glial. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3567 de 3921



DESARROLLO DE ESTUDIO DE POSTPROCESADO DE TECNICAS DE RESONANCIA MAGNETICA.
OPTIMIZACION DE LOS PROTOCOLOS DE ADQUISICION E INDICACIONES EN NEURORRADIOLOGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0384

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos satisfactoria la implantación de la incorporación de las nuevas técnicas de neuroimagen avanzada para
el estudio cerebral, ya que, desde la configuración de los nuevos protocolos de adquisición de imagen, se han ido
realizando dichas pruebas.
Los estudios de espectroscopía y perfusión pueden considerarse útiles para el apoyo de los hallazgos de RM
convencional, ya que de manera aislada sólo han sido útiles en el 63 y 66%. Si bien la muestra analizada es
pequeña, concuerda con la idea establecida en la literatura médica de que estas secuencias son complementarias a
las secuencias convencionales en casos seleccionados.
Cabe reseñar que las secuencias de difusión y estudios en fase y fuera de fase de médula ósea en columna vertebral
han mostrado una gran utilidad para el estudio de enfermedad infiltrativa vertebral.

En los dos casos con sospecha de afectación de tracto corticoespinal, la realización de la RM ha sido
satisfactoria, con resultados útiles y congruentes, por lo que a pesar de la escasa muestra consideramos que la
técnica se está realizando satisfactoriamente.
Respecto los estudios funcionales, si bien el estudio motor se realiza con resultados congruentes, aún es
necesario mejorar en la realización de RM funcional del habla. En base a estos resultados y debido a que la
complejidad de la técnica y el escaso número de estudios requeridos en nuestro centro hasta el momento, dificultan
una curva de aprendizaje rápida, pensamos que es necesaria una formación específica, lo que ya se ha planteado a
la dirección del centro.

7. OBSERVACIONES. 
En base a estos resultados y debido a que la complejidad de la técnica y el escaso número de estudios requeridos
en nuestro centro hasta el momento, dificultan una curva de aprendizaje rápida, pensamos que es necesaria una
formación específica, lo que ya se ha planteado a la dirección del centro.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/384 ===================================== ***

Nº de registro: 0384

Título
DESARROLLO DE ESTUDIO DE POSTPROCESADO DE TECNICAS DE RESONANCIA MAGNETICA. OPTIMIZACION DE LOS PROTOCOLOS DE
ADQUISICION E INDICACIONES EN NEURORRADIOLOGIA

Autores:
SAEZ VALERO EDUARDO, GIMENO PERIBAÑEZ MARIA JOSE, CASTILLO LARIO CARMEN, LOPEZ IBAÑEZ TOMAS, BAZ BARSELO
NATIVIDAD, GORMEDINO HERRERO JOSE LUIS, NAVAS CAMPO RAQUEL, GESUALDO DE LA CRUZ ANGEL JOAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Recientemente se han adquirido dos equipos de resonancia magnética en el sector 3 de salud, uno ubicado en el
centro de especialidades Inocencio Jiménez y otro en el hospital clínico Universitario Lozano Blesa, operativo
desde el mes de octubre de 2018 el primero y desde el mes de diciembre el segundo. La disponibilidad de aparatos
de RM de nueva generación, han permitido realizar técnicas diagnóstica avanzadas como la perfusión cerebral y
espectroscopía cerebral, así como estudios volumétricos y secuencias T2* gradiente que se han puesto en marcha
desde el servicio de radiología. 

Como toda técnica diagnóstica de nueva utilización necesita un tiempo de implantación, con una curva de
aprendizaje basada en la revisión de la literatura disponible y la experiencia del propio centro .Por esto, para
optimizar los resultados de estas nuevas técnicas es conveniente un seguimiento de los resultados obtenidos para
poder mejorar la precisión diagnóstica y valorar la pertinencia de las indicaciones.
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RESULTADOS ESPERADOS
1-Valorar la precisión diagnóstica de los estudios realizados de perfusión y espectroscopía cerebral realizados en
el año 2019.
2- Mejorar la precisión diagnóstica de los estudios de perfusión y espectroscopía realizados en el centro.
3- Correlacionar la precisión diagnóstica con el tipo de patología estudiada, con el fin de mejorar la precisión
de las indicaciones.
4-Valorar la pertinencia de la utilización de secuencias T2* gradiente en función de la patología estudiada.

MÉTODO
Para ello se hará un seguimiento de los pacientes a los que se les realice estudios de perfusión o espectroscopía
cerebral, con el fin de correlacionar la información diagnóstica de estas técnicas de RM y el diagnóstico
definitivo con el gold estándar de cada patología.
Se realizarán reuniones periódicas de los integrantes de la sección de neurorradiología para revisar la
rentabilidad diagnóstica de las secuencias T2* gradiente en función de la patología estudiada.

INDICADORES
Sensibilidad: verdaderos positivos/verdaderos positivos + falsos negativos.
Especificidad: verdaderos negativos/ verdaderos negativos + falsos postivos.
Sensibilidad y especificidad estratificada según tipo de patología ( tumoral, infecciosa…).

DURACIÓN
Durante los 10 primeros meses se anotarán todos los pacientes a los que se realiza espectroscopía y difusión,
realizando un seguimiento del paciente para anotar el diagnóstico definitivo si así se llega a tener.
Durante los dos últimos meses se realizará la correlación diagnóstica, con el cálculo de sensibilidad y
especificidad diagnóstica.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JAVIER SALCEDA ARTOLA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALVAREZ ARRANZ ENRIQUE
GIMENO PERIBAÑEZ MARIA JOSE
BELLO FRANCO CARLOTA MARIA
RAMON Y CAJAL CALVO JUAN
MADARIAGA RUIZ BLANCA
JUAN CASTEJON ROBERTO
CARRO ALONSO BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La principal actividad ha sido la elaboración de una primera versión de manual de la urgencia radiológica para los
residentes del servicio.

El manual comprende dos bloques temáticos con la siguiente relación de capítulos:

Urgencias de radiología musculoesquelética.

-        Generalidades de las fracturas en radiología.
-        Radiología de las fracturas del miembro superior.
-        Radiología de las fracturas del miembro inferior.

Urgencias de radiología abdominal.

-        Radiología de la pancreatitis aguda.
-        Radiología de la colecistitis aguda.
-        Radiología de la apendicitis aguda.

Con el objetivo de organizar dicho manual se mantuvieron cuatro reuniones a lo largo de todos estos meses. Las
fechas aproximadas y el contenido de las mismas fue el siguiente.

-        Abril de 2019: para determinar los temas que potencialmente entrarían en el manual y repartir el trabajo.
-        Junio de 2019: con el objeto de fijar el esquema de contenidos de cada tema.
-        Octubre de 2019: reunión para evaluar el curso de los temas.
-        Diciembre de 2019: para definir qué temas definitivamente iban a ser incluidos en el manual.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado que se ha alcanzado es la realización de una primera versión de manual de radiología de urgencias
destinado a los residentes de radiodiagnóstico. Ello, en sí mismo, supone un resultado objetivo y mensurable.
Además, también es una mejora puesto que implica disponer de un primer texto de referencia en nuestro servicio
para que la formación de los futuros radiólogos sea homogénea en torno a unos conocimientos mínimos.

Por cuestiones temporales no se ha podido realizar una evaluación mediante la evaluación en dos tiempos (previo a
la lectura y posterior a la lectura) de los residentes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
I. Conclusiones.

Primera: es posible realizar un manual de radiología de urgencias para residentes.

Segunda: resulta complejo manejar un equipo de muchas personas a la vez a la hora de desarrollar un texto extenso.

II. Recomendaciones.

Primera: los problemas surgidos por el intento de ejecución de un proyecto completo (un manual con mucha mayor
extensión), deben hacer pensar que este tenga que ser ejecutado en diversas fases o por equipos pequeños centrados
en un bloque temático.

Segunda: la elaboración del texto es una labor en sí misma, pero además es conveniente que exista un coordinador
que permita un desarrollo armónico de cada una de los bloques temáticos en que se divida.

Tercera: también resulta necesario que exista un coordinador general para tratar directamente el desarrollo de
cada una de las partes con cada uno de los coordinadores de los equipos de menor tamaño.

III. Labores pendientes de cara al futuro (bien mediante otros grupos de mejora u otro procedimiento).
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El bloque de radiología musculoesquelética de la urgencia puede ser completado con capítulos de:

-        Luxaciones.
-        Lesiones traumáticas de las partes blandas.

El bloque de radiología abdominal de la urgencia puede ser completado con, por lo menos, capítulos sobre:

-        Diverticulitis aguda.
-        Obstrucción intestinal.
-        Abdomen agudo.

Asimismo, se pueden desarrollar otros bloques temáticos del manual.

Un bloque de neurorradiología urgente, con temas tales como:

-        Patología cerebrovascular en la urgencia (manejo radiológico del ictus).
-        Traumatismo craneoencefálico.
-        Traumatismo craneofacial.
-        Traumatismo raquimedular.

Un bloque de radiología vascular urgente con, por lo menos, un capítulo de:

-        Síndrome aórtico agudo.

Un bloque de radiología torácica de la urgencia, con temas tales como:

-        Patología parenquimatosa pulmonar y pleural urgente.
-        Tromboembolia pulmonar.

Un bloque de la atención al paciente politraumatizado, de un solo tema:

-        Atención radiológica del paciente politraumatizado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/843 ===================================== ***

Nº de registro: 0843

Título
MANUAL DE RADIOLOGIA DE URGENCIAS PARA EL RESIDENTE DE RADIODIAGNOSTICO

Autores:
SALCEDA ARTOLA JAVIER, ALVAREZ ARRANZ ENRIQUE, GIMENO PERIBAÑEZ MARIA JOSE, BELLO FRANCO CARLOTA MARIA, RAMON Y
CAJAL CALVO JUAN, MADARIAGA RUIZ BLANCA, JUAN CASTEJON ROBERTO, CARRO ALONSO BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patologías de urgencias y emergencias
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
-Ausencia de manuales de residencia de radiodiagnóstico en España. 
-Falta de estandarización en el aprendizaje de la semiología radiológica, técnica de adquisición de estudios
radiológicos y del informe en radiología de urgencias.
-Necesidad de emplear un lenguaje homogéneo y de ejecutar las exploraciones siguiendo unos mínimos criterios de
calidad diagnóstica. 
-Reducción del tiempo de respuesta a una exploración y el tiempo de informe. -Cohesión del Servicio en torno
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a una guía consensuada que reduzca las variabilidades entre los distintos residentes.

RESULTADOS ESPERADOS
-Redacción de un texto de referencia enfocado al residente de radiodiagnóstico para la práctica diaria de la
radiología de urgencias. 
-Aprendizaje del contenido del texto (indicaciones, técnica de adquisición y semiología de las principales pruebas
radiológicas de urgencias) por parte de los residentes. 
-Estandarización de estructura y homogeneización del lenguaje empleado en los informes de la radiología de
urgencias.
-Reducción del tiempo de respuesta a una exploración, calidad y el tiempo de informe.

MÉTODO
-Reuniones periódicas con carácter mensual para evaluar el progreso y planificación. 
-Revisión de textos bibliográficos actualizados basados en la evidencia cientifica.
-Redacción del manual. 
-Difusión mediante sesiones radiológicas(online o presenciales). 
-Mesas de discusión sobre la adecuación de la terminología y estructura del informe.

INDICADORES
-Realización de una evaluación teorico-práctica a los residentes de radiodiagnóstico previa a la difusión del
manual y de una posterior a la difusión del mismo. Indicador: diferencia entre la media de las calificaciones. 
-Auditorías sobre informes radiológicos de los residentes. Indicador: evaluar la utilización de plantillas de
informes y terminología radiológica propuesta en el manual postdifusión del mismo.

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio: 1 de abril de 2019.
Fecha prevista de la evaluación predifusión: 1 de noviembre de 2019.
Fecha prevista para el comienzo de las sesiones radiológicas: 10 de noviembre de 2019. 
Fecha prevista de la evaluación posdifusión: 25 de enero de 2020.
Fecha prevista de finalización: 1 de febrero de 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 02/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO RUIZ MANZANO
· Profesión ........ RADIOFISICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIOFISICA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ORTEGA PARDINA PABLO
ALONSO ECHARRI MADDALEN
CHOVER DIAZ BEATRIZ
DIEZ CHAMARRO JAVIER
AGUIRRE COLLADO AURORA
BAQUERIZO CASTAN MARTA
MARTINEZ CASBAS CARLOS JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha evaluado la cantidad de Lu-177m que se tiene tanto en los viales que se reciben del suministrador como lo
que queda en los residuos tras cada administración.
Se ha aplicado el procedimiento a los 55 tratamientos que se han registrado hasta la diciembre de 2019. Con los
primeros 25 pacientes se presentó un trabajo en el congreso conjunto de la SEFM y la SEPR de Burgos en junio de
2019.
Se ha comparado los valores de la actividad y de la actividad específica de Lu-177m con los valores de exención.
Se comunicó este hecho al inspector del Consejo de Seguridad Nuclear encargado de la última inspección al Servicio
de Física y Protección Radiológica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 

De los datos recogidos hemos obtenido que el 1.5% de la actividad inicial del vial queda como residuo (en el vial
residual o en las vías y agujas).
La actividad total de Lu-117m es siempre muy inferior al MBq que está establecido como límite de exención. Sin
embargo, los Bq/gr de Lu-177m del líquido del vial residual superan los 10 Bq/gr. La legislación exige que para
estar exento solo hay que cumplir una de las dos condiciones.
La tasa de dosis a 1 metro del paciente inicialmente ha sido de 24 ± 5 micro Sv/hora y la tasa de dosis a 1 metro
el día de lata ha sido 6 ± 4 micro Sv/hora.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La actividad inicial y la residual de Lu-177m hace de que no sea necesario pedir autorización para este isótopo y
que los residuos generados están también exentos de manera que su gestión no presenta problema alguno desde el
punto de vista de la protección radiológica.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/650 ===================================== ***

Nº de registro: 0650

Título
EVALUACION DE LA NECESIDAD DE GESTIONAR EL LU177M COMO RESIDUO RADIACTIVO

Autores:
RUIZ MANZANO PEDRO, ORTEGA PARDINA PABLO, ALONSO ECHARRI MADDALEN, CHOVER DIAZ BEATRIZ, DIEZ CHAMARRO JAVIER,
AGUIRRE COLLADO AURORA, BAQUERIZO CASTAN MARTA, MARTINEZ CASBAS CARLOS JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Protección Radiológica de trabajadores y miembros de público
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Otros

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3573 de 3921



EVALUACION DE LA NECESIDAD DE GESTIONAR EL LU177M COMO RESIDUO RADIACTIVO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0650

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro tipo Objetivos: Protección Radiológica de trabajadores y miembros de público
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Lu-177 puede tener pequeñas cantidades de Lu-177 metaestable (Lu-177m), con una vida media de 161 días, que es
un contaminante generado a partir de la producción de Lu-177. Según informe de UNITED STATES NUCLEAR REGULATORY
COMMISSION de Junio de 2018, la contaminación de Lu-177m puede llegar a ser aproximadamente el 0.02 por ciento de
la cantidad total de Lu-177. Nuestro suministrador nos indica que, en su caso, la contaminación es inferior al
0.009 por ciento. La gestión y declaración del Lu-177 se realiza según la autorización solicitada al CSN. Pero
ante esta información, el inspector del Consejo de Seguridad Nuclear (CSN) asignado a nuestro hospital ha
planteado la posibilidad de tener que pedir autorización ante el CSN para el Lu-177m y gestionar los posibles
residuos como residuos radiactivos no exentos. 
La Instrucción IS/05 el CSN por la que se definen valores de exención, asigna al Lu-177m unos valores de exención
de 1 MBq de actividad total (AT) y 10 Bq/g de actividad específica (AE).
La gestión de los residuos como residuos radiactivos no exentos implicaría:
1.        Solicitar la modificación de la autorización de las instalación radiactiva de Medicina Nuclear

2.        Establecer un protocolo de gestión de los residuos que contemple:
-        Recogida de residuos tras la infusión del radiofármaco
-        Recogida de residuos en caso de accidente
-        Entrada de residuos en el Almacén Central de Residuos Radiactivos (ACRR)
-        Almacenamiento de residuos en el Almacén Central de Residuos Radiactivos (ACRR)
-        Cálculo de la fecha mínima de evacuación
-        Salida de residuos en el Almacén Central de Residuos Radiactivos (ACRR)
-        Registro de las operaciones en las que se vean involucrados los residuos
-        Normas de Protección Radiológica en la manipulación de residuos

3.        Dedicación de recursos en la práctica diaria:
-        Tiempo de personal facultativo y técnico
-        Espacio en el ACRR
-        Materiales relacionados con la correcta gestión de los residuos

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto es evaluar la necesidad de gestionar el Lu177m como residuo radiactivo de la
instalación de Medicina Nuclear del HCULB para cumplir así con la legislación vigente.

MÉTODO
1)        Realizar un procedimiento para evaluar la cantidad de Lu-177m que se tiene tanto en los viales que se
reciben del suministrador como lo que queda en los residuos.

2)        Aplicar el procedimiento a los tratamientos que se han registrado hasta la fecha con suficientes datos
disponibles. 

3)        Comparar los valores de la actividad y de la actividad específica de Lu-177m con los valores de
exención.

4)        Extraer conclusiones y realizar comunicación de las mismas al inspector del Consejo de Seguridad Nuclear
encargado de la última inspección al Servicio de Física y Protección Radiológica.

Tras cada administración se medirá el resto de actividad de Lu-177 que queda en el vial utilizando el mismo
activímetro que se usa para la medida inicial del vial antes de su administración. 

El vial residual pesa 50 gramos y está lleno de 25 ml suero contaminado. Tras la administración se introducirán en
un contenedor los residuos las vías y agujas utilizadas. Se medirá su tasa de exposición en contacto y a un metro,
y se pesará. A partir de estos datos se evaluará la actividad total y la actividad por gramo de Lu-177 y Lu-177m a
través de la gamma del Lu-177 (0.007636 microSvm2/h.MBq) y de la fracción de contaminación de Lu-177m.

INDICADORES
Indicador1: Realización del procedimiento para evaluar la cantidad de Lu-177m que se tiene tanto en los viales que
se reciben del suministrador como lo que queda en los residuos. 
•        Procedimiento realizado antes del 1 de abril de 2019. (Si/No)

Indicador2: Porcentaje de tratamientos evaluados de acuerdo con el procedimiento sobre los residuos de Lu-177
sobre los tratamientos registrados hasta la fecha. 

Indicador3: Comparación de los resultados de las medidas llevadas a cabo con los valores de exención. (Si/No))

Indicador4: Comunicación de los resultados de las medidas llevadas al inspector del Consejo de Seguridad Nuclear.
(Si/No)
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DURACIÓN
30 Abril 2019: Realización del procedimiento para evaluar la cantidad de Lu-177m que se tiene tanto en los viales
que se reciben del suministrador como lo que queda en los residuos. 
30 Junio 2019: Porcentaje de tratamientos evaluados de acuerdo con el procedimiento sobre los residuos de Lu-177
sobre los tratamientos registrados hasta la fecha. 

30 Septiembre 2019: Comparación de los resultados de las medidas llevadas a cabo con los valores de exención.
(Si/No))

31 Diciembre 2019: Comunicación de los resultados de las medidas llevadas al inspector del Consejo de Seguridad
Nuclear. (Si/No) 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DISEÑO, DESARROLLO E IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD DEL NUEVO
EQUIPO PET-TC

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0685

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER JIMENEZ ALBERICIO
· Profesión ........ RADIOFISICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIOFISICA HOSPITALARIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CANELLAS ANOZ MIGUEL
GARCIA ROMERO ALEJANDRO
CHOVER DIAZ BEATRIZ 
FERRER GONZALEZ MARIA LUISA
AGUIRRE COLLADO AURORA 
MARTINEZ CASBAS CARLOS JAVIER 
CASTEJON ANDRES CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Las actividades realizadas se especifican a continuación en orden cronológico:

Febrero: Revisión de las recomendaciones en control de calidad PET-TC por parte de los miembros del equipo:
?        Quality assurance for pet and PET/CT systems
International Atomic Energy Agency, 2009
?        Control de calidad de la instrumentación de medicina nuclear
Sociedad Española de Física Médica, 2015 
?        PET/CT atlas on quality control and image artefacts
International Atomic Energy Agency, 2014

4-8 Marzo: Puesta en marcha del equipo con el técnico de aplicaciones de Siemens según el calendario de
actividades que proporcionado por el fabricante. 

11-15 Marzo: Diseño de los controles diarios y semanales, y elaboración de los procedimientos correspondientes.

18-22 Marzo: Diseño de los controles trimestrales, y elaboración de los procedimientos correspondientes.

25-29 Marzo: Realización de los primeros controles diarios semanales y trimestrales. Establecimiento del estado de
referencia inicial del equipo 

Abril-Mayo: Incorporación de los procedimientos de control de calidad al Programa de Garantía de Calidad en
Medicina Nuclear.

Abril-Diciembre: Implantación del programa de control de calidad llevando a cabo los controles planificados
(diarios, semanales y trimestrales)

Enero 2020: Evaluación de los indicadores y presentación de la memoria final del proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha alcanzado el objetivo principal del proyecto, diseñar, desarrollar e implantar un programa de control de
calidad del nuevo equipo PET-TC de la instalación de Medicina Nuclear del HCULB para cumplir así con la
legislación vigente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El programa de control de calidad del nuevo equipo PET-TC de la instalación de Medicina Nuclear del HCULB ha sido
diseñado, desarrollado e implantado según las recomendaciones de las principales sociedades científicas nacionales
e internacionales. 

Llegados a este punto el siguiente paso es, en colaboración con el Sº de Medicina Nuclear, conseguir la
acreditación europea EANM para poder llevar a cabo ensayos clínicos en los que participe el equipo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/685 ===================================== ***

Nº de registro: 0685
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Título
DISEÑO, DESARROLLO E IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD DEL NUEVO EQUIPO PET-TC

Autores:
JIMENEZ ALBERICIO FRANCISCO JAVIER, CANELLAS ANOZ MIGUEL, GARCIA ROMERO ALEJANDRO, CHOVER DIAZ BEATRIZ, FERRER
GONZALEZ LUISA, AGUIRRE COLLADO AURORA, MARTINEZ CASBAS CARLOS JAVIER, CASTEJON ANDRES CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas las aquellas patologías diagnosticables o descartables en una exploración con PET-TC, y
todas aquellas, que estando diagnosticadas previamente, su terapia se base en las imágenes obtenidas con PET-TC.
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En marzo de 2019 finalizará la instalación de un equipo de Tomografía por Emisión de Positrones con Tomografía
Computarizada (PET-TC) en la instalación del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” (HCULB) de la Unidad
Multihospitalaria de Medicina Nuclear (UMMN). Se trata de un equipo Siemens Biograph Horizon, que incluye los
maniquíes de control de calidad para PET y para TC, y fuentes radiactivas calibradas. 

El artículo 13 del Real Decreto 1841/1997, de 5 de diciembre, por el que se establecen los criterios de calidad en
medicina nuclear, dicta a propósito del Programa de Control de Calidad que “las unidades asistenciales de medicina
nuclear serán sometidas a un control de calidad para garantizar que la administración de radiofármacos con fines
de diagnóstico o terapia se realiza de manera que las dosis absorbidas recibidas por los pacientes sean (…) tan
bajas como pueda razonablemente conseguirse, además de producir imágenes o estudios que permitan hacer el
diagnóstico más fiable posible, en el caso de examen diagnóstico”.

El Programa de Control de Calidad distingue entre el programa de control de calidad de los radiofármacos y el
programa de control de calidad del equipamiento utilizado en medicina nuclear. Es en este segundo en el que se
enmarca el presente proyecto de mejora de la calidad. 

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo de este proyecto de mejora es diseñar, desarrollar e implantar un programa de control de calidad del
nuevo equipo PET-TC de la instalación de Medicina Nuclear del HCULB para cumplir así con la legislación vigente.

MÉTODO
Las acciones previstas están especificadas en el apartado 8 de Duración y Calendario

INDICADORES
Indicador1: Realización del diseño del Programa de Control de Calidad en PET-TC 
•        Fuente antes del 1 de abril de 2019. (Si/No)

Indicador2: Porcentaje de procedimientos de control de calidad elaborados previstos en el Programa de Control de
Calidad en PET-TC 

Indicador3: Porcentaje de controles de calidad previstos en el Programa de Control de Calidad en PET-TC realizados
entre abril y diciembre de 2019

Evaluación: Enero. Análisis de los indicadores propuestos.

DURACIÓN
Febrero: Revisión de las recomendaciones en control de calidad PET-TC por parte de los miembros del equipo:
?        Quality assurance for pet and PET/CT systems
International Atomic Energy Agency, 2009
?        Control de calidad de la instrumentación de medicina nuclear
Sociedad Española de Física Médica, 2015 
?        PET/CT atlas on quality control and image artefacts
International Atomic Energy Agency, 2014
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4-8 Marzo: Puesta en marcha del equipo con el técnico de aplicaciones de Siemens según el calendario de
actividades que proporcionará Siemens. 

11-15 Marzo: Diseño de los controles diarios y semanales, y elaboración de los procedimientos correspondientes.

18-22 Marzo: Diseño de los controles trimestrales, y elaboración de los procedimientos correspondientes.

Abril-Diciembre: Implantación del programa de control de calidad
Enero 2020: Evaluación de los indicadores 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DANIEL PEREZ VECINO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RADIOLOGIA VASCULAR INTERVENCIONISTA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PIQUERO MICHETO MARIA CRUZ
ALONSO RODRIGUEZ VERONICA
GIL CARRETERO MARINA
GARCIA FRANCO DAVID
RUIZ MANZANO PEDRO
JIMENEZ ALBERICIO FRANCISCO JAVIER
DE GREGORIO ARIZA MIGUEL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En una primera reunión realizada el 01/04/2019 se facilitó a los integrantes del grupo, gracias a la colaboración
con el servicio de física y radioprotección, varios documentos y presentaciones sobre protección radiológica, para
que fuesen leídos de manera individual. 
Tras la correcta lectura y estudio de toda la información el grupo se volvió a reunir en Mayo para debatir qué
medidas y conocimientos son los imprescindibles antes de entrar en nuestra sala con radiaciones. Se acordaron
cuatro puntos fundamentales:
1-        Conocer los tres principios de protección radiológica: Tiempo, distancia y blindaje 
2-        Saber utilizar los dispositivos de protección personal y utilizarlos siempre.
3-        Tener conocimientos para evitar la radiación directa y minimizar la dispersa.
4-        Llevar siempre los dosímetros personales
El 12/06/2019 se desarrollaron los anteriores cuatro puntos, expresando medidas de una manera clara y concisa, y
las fotos que las acompañarían. De esta manera:
-        El punto 1 se dividió en las medidas de: Minimizar el Tiempo, Maximizar la distancia y usar los
diferentes blindajes (Blindaje móvil, cortina plomada y mampara suspendida)
-        Del punto 2 se consensuó la utilización de delantales plomados, gafas plomadas y protector tiroideo.
-        El punto 3 se resumió en mantener las manos fuera del haz directo de Rayos X y en situarse siempre del
lado del detector de imagen.
-        En el punto 4 se advirtió la necesidad de recordar la colocación de un dosímetro debajo del delantal
plomado y otro por fuera.
También se acordó la realización de una formación de recuerdo a todo el servicio. Así que desde el servicio de
física y radioprotección se realizaron dos charlas de formación continuada de una hora de duración, impartidas por
D. Francisco Javier Jimenez Albericio y D. Pedro Ruiz Manzano, a la totalidad del equipo de Radiología Vascular
Intervencionista. La primera charla se realizó el 10/07/19 y versó sobre “Protección a pie de tubo” y la segunda
el 04/12/19 y trató sobre “Nueva Legislación. Justificación y optimización”
El 20/09/19 se presentó al grupo el boceto de la guía agrupando las medidas por líneas de acción y se realizó la
primera corrección de errores. También se acordaron los colores, tamaños y tipos de letra empleados para resaltar
lo más importante.
El 15/10/19 se presentó al servicio de Física y radioprotección la primera creación impresa de la guía en tamaño
DinA4. Se realizó la segunda corrección de errores y se presentó al jefe de Servicio de Radiología Vascular
Intervencionista, el Dr de Gregorio quien dio su visto bueno.
La guía visual se presentó a la unidad de calidad para que aprobasen la impresión en tamaño DinA3 para la
colocación en la puerta de la sala del angiógrafo. Allí se realizaron varias correcciones de errores con nuevas
propuestas de ordenación, textos y fotografías.
En la actualidad una vez modificada la guía siguiendo las directrices de la unidad de calidad estamos esperando la
impresión para su colocación en la puerta de acceso a la sala.
Una vez colocada, procederemos a la evaluación mediante la encuesta cerrada que se suministrará a las personas
ajenas a la unidad de radiología vascular ya descrita en el proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado una guía visual que resume perfectamente los puntos básicos que toda persona debe conocer antes de
entrar en una sala con radiación ionizante.
Entendemos que será de especial utilidad e importancia para el personal eventual y ajeno al servicio, para que
adopte las medidas de autoprotección sin necesidad de ser recordadas por el personal de la unidad.
Estamos en espera de la impresión de la guía en tamaño DinA3 para colgarla en la puerta de entrada a nuestra sala.
Así podremos valorar, mediante una encuesta, si realmente le es útil a la gente ajena al servicio que entra en la
sala.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La radiación ionizante es un riesgo laboral silencioso. No se ve y no se puede sentir, pero se acumula pudiendo
dar problemas pasados los años. Es importante ser metódico en las medidas de autoprotección y la guía servirá para
comprobar a modo de check-list que se cumplen todas las medidas antes de entrar en la sala.
Así mismo este proyecto ha servido para refrescar los conocimientos de toda la unidad relativos a protección
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radiológica con dos charlas de formación continuada impartidas desde el servicio de física y protección
radiológica.

7. OBSERVACIONES. 
Tenemos la duda de si es necesario volver a presentar el mismo proyecto en el que hemos estado trabajando como
continuación en los Proyectos de Contrato programa - 2020 y Acuerdos de Gestión Clínica 2020 o por el contrario
sólo presentar la memoria final en el 2020 cuando tengamos la evaluación

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/572 ===================================== ***

Nº de registro: 0572

Título
ELABORACION DE GUIA VISUAL DE PROTECCION RADIOLOGICA PARA LA UNIDAD DE RADIOLOGIA VASCULAR INTERVENCIONISTA

Autores:
PEREZ VECINO DANIEL, PIQUERO MICHETO MARIA CRUZ, ALONSO RODRIGUEZ VERONICA, GIL CARRETERO MARINA, GARCIA FRANCO
DAVID, RUIZ MANZANO PEDRO, JIMENEZ ALBERICIO FRANCISCO JAVIER, DE GREGORIO ARIZA MIGUEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Sín patología
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La unidad de Radiología Vascular Intervencionista trabaja con radiación ionizante para el desarrollo de su
actividad. La radiación ionizante entraña unos riesgos laborales, que hacen necesaria formación en protección
radiológica junto con el uso de material de protección específico. El servicio de Física y Protección Radiológica
se encarga de la formación del personal en este ámbito.
La unidad de Radiología Vascular Intervencionista necesita en ocasiones de la colaboración de personal ajeno al
servicio el cuál no está habituado a trabajar con radiaciones ionizantes y puede presentar un déficit de
conocimientos específicos.
Aunque las medidas de protección radiológica se cumplen siempre, el personal de la unidad de Radiología Vascular
Intervencionista viene detectando relajación entre el personal eventual y tiene que estar continuamente avisando y
recordando estas medidas de protección radiológica.
Sin la intención de profundizar, ni sustituir la formación en protección radiológica, se decide la creación de una
guía visual para recordar las medidas básicas de protección radiológica. Se colocará en la puerta de entrada a la
sala para que todo el mundo que entre repase, a modo de chequeo, las medidas de protección que tendrá que adoptar
al entrar a la sala.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal:
-        Disminuir el riesgo laboral por radiación ionizante entre el personal que eventualmente tenga que entrar
en la sala de Radiología Vascular Intervencionista.
Objetivos secundarios:
-        Crear una guía visual rápida de protección radiológica.
-        Tener la posibilidad de repasar las medidas de protección radiológica antes de entrar en la sala de
Radiología Vascular Intervencionista a modo de check list.
-        Advertir de la situación de riesgo al entrar a la sala y así promover la consulta al personal propio de
la unidad de radiología vascular intervencionista de las dudas que tengan.

MÉTODO
1.        Debatir qué medidas y conocimientos son los imprescindibles antes de entrar en una sala con radiaciones
ionizantes.
2.        Expresar estas medidas y conocimientos de una manera clara y concisa con la menor cantidad posible de
texto.
3.        Idear qué imágenes pueden expresar, de una manera visual, las medidas y conocimientos que queremos
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compartir, pudiendo sustituir o acompañar a los textos seleccionados.
4.        Elaborar estas imágenes bien con dibujos o con fotografías.
5.        Diseño y boceto de la guía agrupando las medidas por líneas de acción. (Microsoft Powerpoint)
6.        Puesta en común del boceto y corrección de errores.
7.        Elección de colores, tamaños y tipos de letra empleados para resaltar lo más importante.
8.        Creación impresa del póster en tamaño DinA3.
9.        Colocación de la guía en la puerta de acceso a la sala de Radiología Vascular Intervencionista.
10.        Difusión del programa de protección radiológica de la unidad.

INDICADORES
Indicador de cumplimiento
Presencia del póster en la puerta de acceso a la sala de Radiología Vascular Intervencionista.
El personal eventual adopta las medidas de autoprotección sin necesidad de ser recordadas por el personal de la
unidad.
Indicador de evaluación
Pequeña encuesta cerrada que se suministrará a las personas ajenas a la unidad de radiología vascular
intervencionista que vienen a trabajar o de prácticas:
1.        ¿Tiene formación previa en protección radiológica?
2.        ¿Qué medidas de protección radiológica ha utilizado dentro de la sala?
a) Delantal plomado
b) Protector tiroideo
c) Gafas plomadas
d) Maximizar la distancia al foco de radiación
e) Minimizar el tiempo que exposición en la sala
f) Uso de blindajes
g) Colocarse siempre del lado del detector de imagen
h) Mantener las manos fuera del haz de RX
3.        ¿Algún miembro del equipo de la unidad le ha tenido que recordar alguna de estas medidas? En caso
afirmativo diga cuál.
4.        ¿Ha visto nuestra guía visual sobre protección frente a las radiaciones ionizantes antes de entrar? 
5.        ¿Le ha aportado algún conocimiento nuevo sobre protección radiológica?
6.        ¿Le ha servido para no olvidar alguna medida de protección radiológica?
7.        ¿La considera útil? 

DURACIÓN
El proyecto se realizará a lo largo de 2019. Se establece un calendario de reuniones mensuales de los integrantes
para exponer los avances en el proyecto con nuevo reparto de tareas y difundir el programa de protección
radiológica de unidad junto con las normas de protección radiológica entre los miembros de la unidad. 
Una vez impreso y colgado el póster, se realizará la encuesta a las personas que de manera eventual vengan a
nuestro servicio.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... PAULA ESTERUELAS CUARTERO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REGLA RAUFAST ANA JESUS
SANZ PLUMED ANA VICTORIA
GARCIA BARRECHEGUREN ANA
ALMERIA FERNANDEZ EUGENIA
CELMA MORALEJO ROCIO 
PEREZ DOMINGUEZ MARIA PILAR
HERRERA SERRANO ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Tras una búsqueda bibliográfica y puesta en común con todo el grupo se procedió a realizar los cambios oportunos
en el folleto original. Posteriormente, tras la aprobación de los cambios se procedió a la edición a través del
programa informático del nuevo folleto, el cual se envió al servicio de calidad del HCU Lozano Blesa estando a l
espera de la oportuna respuesta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la actualidad no podemos objetivar ningún resultado, ya que al no tener respuesta del Servicio de Calidad del
hospital todavía no se han impreso los folletos.
En cuanto a los indicadores, será el siguiente: cuidador que asiste al taller proporcionándole folleto/número de
cuidadores asistentes al taller

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha mejorado la redacción del contenido del folleto para una mejor compresión por parte de los cuidadores, en
espera de poder ponerse en práctica por la falta de impresión de los mismos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/236 ===================================== ***

Nº de registro: 0236

Título
REVISION DEL FOLLETO "CONSEJOS PARA CUIDAR A UNA PERSONA DEPENDIENTE" RECOMENDACIONES PARA CUIDADORES

Autores:
ESTERUELAS CUARTERO PAULA, REGLA RAUFAST ANA JESUS, SANZ PLUMED ANA VICTORIA, GARCIA BARRECHEGUREN ANA, ALMERIA
FERNANDEZ EUGENIA, CELMA MORALEJO ROCIO, PEREZ DOMINGUEZ MARIA PILAR, HERRERA SERRANO ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cuidados a pacientes dependientes de cualquier especialidad clínica
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Existiendo el folleto de consejos para el cuidador, se hace necesaria la revisión y actualización con el objetivo
de introducir mejoras si precisa

RESULTADOS ESPERADOS
Favorecer la difusión de la información que se transmite en el taller para cuidadores, reforzándolo a través de un
folleto escrito.
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La población diana a la va dirigido el folleto: familiares de los pacientes y cuidadores ingresados en el hospital
tras el alta médica.

MÉTODO
Reunión para la formación de equipo.
Reunión para la búsqueda bibliográfica y puesta en común.
Revisión del diseño del folleto.
Recursos materiales: programa informático, TICS, reprografía e impresión del folleto.

INDICADORES
Indicadores: cuidador que asiste al taller proporcionándole folleto/ número de cuidadores asistentes al taller.

DURACIÓN
Marzo: formación del equipo y búsqueda bibliográfica ( Ana Jesús Regla, Ana Victoria Sanz, Ana Isabel Herrera)
Abril: revisión de formato y contenido del folleto (Ana García, Eugenia Almería, Rocío Celma)
Mayo: presentación al servicio de calidad (Paula Esteruelas, Pilar Pérez) 
Junio: envío a reprografía (Paula Esteruelas, Ana Jesús Regla)
A partir de septiembre se dispondrá de los nuevos folletos para distribuirlos en el taller

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL CARNEIRO LAZARO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CANTIN CANTIN ROCIO
REGLA RAUFAST ANA JESUS
GARCIA ALVAREZ ELENA
AGUELO VELILLA ANA
MARTIN VICENTE MARIA LUISA
ROMERO DE LA HIGUERA SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En 26 de febrero de 2019 revisamos el cuestionario LINQ, del que disponíamos una versión validada al español en
Colombia y realizamos alguna modificación que por discusión y consenso podía comprenderse mejor en nuestro medio y
por nuestros pacientes.

A partir de Abril (4/04/19), se comenzó a pasar el cuestionario LINQ a aquellos pacientes que habían quedado
incluidos en el Programa de Rehabilitación Respiratoria PRR (dicho programa incluye un total de 7 sesiones
educativas impartidas por enfermería, fisioterapia y terapia ocupacional sobre las áreas antes mencionadas) justo
antes de la primera sesión educativa que reciben y el último día del programa, que es 8 semanas después, por lo
tanto se administra el cuestionario previamente a iniciar el tratamiento (PRE) y al finalizar el mismo (POST)
tratamiento. La recogida de cuestionarios en formato papel se realizaba por Marisa (auxiliar clínica de consulta)
y resolución de dudas. Posteriormente se mecanizaba en base de datos Excel por Silvia Romero. 

Reunión en 5 noviembre para ver cómo iba la recogida y cumplimentación de cuestionarios. Los últimos datos
recogidos datan del día 15/12/19. Reunión final el 27 de febrero para extraer conclusiones y realizar memoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El número de pacientes con EPOC incluidos en PRR en el periodo de análisis: 15

Número de pacientes que cumplimentaron el cuestionario LINQ: 13 ( El cuestionario se entregó a un total de 15
pacientes, de los cuales se han excluido dos para el análisis, uno porque ya había hecho parte del programa de
rehabilitación con anterioridad y otro no se ha encontrado el cuestionario PREvio al tratamiento. Esto nos da el
siguiente resultado en el indicador:

Número de pacientes que cumplimentan el cuestionario LINQ / Número de pacientes incluidos en el PRR= 86,6 %.

El Cuestionario LINQ evalúa a través de 18 preguntas las necesidades de información del paciente EPOC en las
siguientes 6 áreas o dominios: Conocimiento de la enfermedad, Conocimiento sobre medicación, Self-management
/autocuidado, Hábito tabáquico, Ejercicio físico, Dieta; y una puntuación total suma de las mismas. La puntuación
mínima es 0 y la máxima 25, es decir, puntuaciones más altas indican necesidades mayores de información. Cada
pregunta tiene múltiples respuestas y correlacionadas numéricamente, siendo “0” el conocimiento real es decir, la
No necesidad de recibir información, y puntuar 1, 2 y 3 implica carencias informativas en ese dominio. Hemos
tenido en cuenta que solo con puntuar 1 ya es una situación mejorable o a tratar. No se han tenido en cuenta los
posibles problemas psicológicos asociados como ansiedad, depresión y deterioro cognitivo de nuestros pacientes.

Análisis de los datos en cada una de las áreas:
En el área de conocimiento de la enfermedad: A destacar la posible efectividad del programa educativo en este
dominio ya que consigue que en 3 de las 4 preguntas sobre la enfermedad, en los cuestionarios POST programa se
puntúe 0 (= ninguna duda sobre el tema) por el total de los pacientes.
El dominio de conocimiento y manejo de la medicación es el área con mejor información previa y aún así existe una
mejoría destacable. 
En el área de automanejo/self-management queda incluido cómo actuar en caso de reagudizaciones o exacerbaciones y
se obtiene un promedio superior a 1 en los resultados POST programa, por el hecho de “No dar instrucciones por
escrito” y porque el cuestionario da como respuesta adecuada “llamar a los servicios de emergencia” cuando en
nuestro medio el paciente se dirige directamente a los servicios de urgencia del hospital o atención primaria. En
cualquier caso, se detecta una oportunidad de mejora que requiere una intervención más clara por parte del equipo.
Sobre el hábito tabáquico se evidencia una clara disminución de dudas sobre este dominio.
En cuanto el ejercicio físico es el área con mejores resultados, lo que demuestra la eficacia del programa de
rehabilitación respiratoria en el paciente de EPOC.
Por último en el dominio dieta es donde únicamente encontramos un aumento claro de las necesidades de información
de nuestros pacientes tras el paso por el programa de rehabilitación, por tanto un aspecto a
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mejorar en las intervenciones futuras.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestros pacientes con EPOC que reciben las sesiones educativas dentro de un programa de rehabilitación
respiratoria multidisciplinar, sí parecen satisfacer sus necesidades de información sobre el concepto y manejo de
su enfermedad. Podría plantearse mejorar la información sobre el manejo de exacerbaciones junto al servicio de
neumología y revisaremos la información sobre alimentación para que les quede más clara.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/289 ===================================== ***

Nº de registro: 0289

Título
DETECCION DE NECESIDADES DE INFORMACION DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN PACIENTES INCLUIDOS EN EL
PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA, ANTES Y DESPUES DE LAS SESIONES EDUCATIVAS

Autores:
CARNEIRO LAZARO RAQUEL, REGLA RAUFAST ANA JESUS, CANTIN CANTIN ROCIO, GARCIA ALVAREZ ELENA, AGUELO VELILLA ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Durante el año 2018 se elaboró un proyecto de educación para la salud dirigido a pacientes con EPOC y se ha
decidido este año hacer una valoración sobre las necesidades de formación previa a la incorporación del programa
de rehabilitación respiratoria y posterior al mismo, para valorar la eficacia de dicho programa.

RESULTADOS ESPERADOS
Constatar la eficacia de las sesiones educativas dirigidas al enfermo de EPOC y el grado en satisfacen sus
necesidades y solvetan sus dudas sobre la enfermedad y la repercusión en sus actividades básicas e instrumentales
de la vida diaria.
Va dirigido a los pacientes que quedan incluidos en el programa de rehabilitación respiratoria del Hospital
Clínico.
En el proyecto se incluyen profesionales del servicio de rehabilitación y neumología.

MÉTODO
Utilizar como herramienta el cuestionario LINQ (Lung Information Needs Questionnaire), cuestionario que mide
objetivamente el grado de necesidad de información educativa del paciente brindada por el profesional de salud y
cómo es percibida por el paciente.
Reuniones de equipo para traducir dicha herramienta al español/castellano, decidir los dos momentos de pasar el
cuestionario y el profesional que lo lleve a cabo, así como hacer un análisis de los datos obtenidos.
Cuestionario LINQ, necesidad del servicio de reprografía.

INDICADORES
Número de pacientes que rellenan el cuestionario LINQ/número de pacientes total incluido en el programa de
rehabilitación respiratoria
Estándar 80%

DURACIÓN
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Marzo: Reunión de equipo para la traducción del cuestionario y su envío a reprografía.
Abril: Administración del cuestionario en consulta de Dra. García Álvarez o fisioterapeutas (por concretar)
Abril-Octubre: Recogida de documentación
Noviembre-Diciembre: Análisis final de datos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0292

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA PUEYO RUIZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ-KING GARIBOTTI CAROLA
ESPADA ZARAGOZA ROSA
LABORDA RUIZ MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019, hemos realizado tres reuniones los miembros del equipo, y una cuarta en el Servicio para la
presentación del documneto.
En la primera reunión se analizó la hoja de recogida de datos del test de deglución, que se utilizaba previamente
en el Servicio de Rehabilitación, observando los distintos apartados a modificar o añadir determinados datos que
se deberían registrar y hasta ahora no se contemplaban.
En la segunda reunión elaboramos un documento de word donde se incluian todos los datos a recoger cuando se le
realiza a un paciente un test de disfagia: desde los datos del paciente, la persona que realiz ael test, la fecha
y hora a la que se realiza, la situación del paciente, contemplando su saturación oxigeno basal con
pulsioximentria, y los datos propioe sde tes en cuanto a texturas y volumenes administrados y los signos clínicos
objetivados (tos, desaturación, cambio de la voz, ausencai de sello labial, resto faringeo o residuo oral ) que
determinan la existencia de alteraciones en la seguridad o en la eficacia de la deglución.
En la tercerea reunión dimos la forma final al documento de word, con cambios sobre todo en el formato del mismo,
para mejorar sobre todo la visualización.
Finalmente presentamos en una cuarta reunión el domcumento a los facultativos del Servicio de Rehabilitación

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
SE ha renovado y actualizado el documento existente ya si facilitar la recogida de los resltados del test de
disfagia al personal que lo realice.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha empezado a utilizar este documento, retirando el anterior, que estaba obsoleto y sobre todo que el anterior
no se visualizaba tan claramente. Facilitando asi la praxis.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/292 ===================================== ***

Nº de registro: 0292

Título
ACTUALIZACION DE HOJA DE REGISTRO DE TEST DE DISFAGIA

Autores:
PUEYO RUIZ CRISTINA MARIA, ESPADA ZARAGOZA ROSA MARIA CANDELAS, GONZALEZ-KING GARIBOTTI CAROLA, LABORDA RUIZ MARIA
PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Neurología y digestivo
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Mejorar la recogida de información del resultado de la prueba del test de deglución (MEC-V), que es el test básico
e imprescindible de screening y diagnóstico para todos los pacientes afectos de disfagia orofaringea.
Posteriormente extrapolar dicho documento de recogida de datos a todos los Servicios Hospitralarios, para

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3587 de 3921



ACTUALIZACION DE HOJA DE REGISTRO DE TEST DE DISFAGIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0292

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

registrar adecuadamente el resultado de dicho test y valorar la pertinente valoración en la consulta de edisfagia
en Rehabilitación.

RESULTADOS ESPERADOS
Pacientes afectos de disfagia en el área sanitaria III

MÉTODO
Reuniones de los miembros del equipo para redactar el documento.

INDICADORES
Pacientes a los que se ha realizado test de deglución / pacientes a los que se ha relizado el test y se ha
registrado correctamente el resultado.

DURACIÓN
Elaboración del protocolo el primer semestre de 2019 y posterior exposición a otros Servicios hospitalarios.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0331

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR LABORDA RUIZ
· Profesión ........ LOGOPEDA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
YOLDI ARNEDO NIEVES
PUEYO RUIZ CRISTINA
TEJERO JUSTE CARLOS
PEREZ LAZARO CRISTINA
PEMAN FRAGO ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE HAN REALIZADO ESTE AÑO 4 EDICIONES CON 10 PARTICIPANTES CADA UNA. LAS FECHAS DE LAS EDICIONES SALEN A TRAVÉS
DEL PORTAL DEL EMPLEADO.
LA FORMACIÓN SE REALIZA CON UNA DURACIÓN DE 3 HORAS TEORICO-PRÁCTICAS

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL NÚMERO DE PROFESIONALES FORMADOS ES DE 40 ANUALES. 
SE HA REALIZADO LA FORMACIÓN PARA CONSEGUIR EL CORRECTO CRIBADO Y POSTERIOR EVALUACIÓN CLÍNICA DE LA DISFAGIA A
TRAVÉS DE LA ADMINISTRACIÓN DEL MÉTODO DE EVALUACIÓN CLÍNICA VOLUMEN-VISCOSIDAD (MECV-V) POR PARTE DEL PERSONAL DE
ENFERMERÍA . 
SE HA LOGRADO APRENDER LACORRECTA ADMINISTRACIÓN DE LAS TEXTURAS POR PARTE DEL PERSONAL TÉCNICO AUXILIAR A LOS
PACIENTES CON DISFAGIA OROFARÍNGEA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CON ESTE PROYECTO LOGRAMOS UN MEJOR CRIBADO Y EVALUACIÓN DE LA DISFAGIA ASÍ COMO UNA MEJOR ADMINISTRACION DE LAS
TEXTURAS.
CONSIDERAMOS QUE ESTA FORMACIÓN DEBE REALIZARSE PARA QUE TODO EL PERSONAL QUE ESTÉ EN CONTACTO CON PACIENTES CON
DISFAGIA OROFARÍNGEA SEPAN TRATARLO, POR LO QUE ES MUY CONVENIENTE REPETIR ANUALMENTE TODAS LAS EDICIONES.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/331 ===================================== ***

Nº de registro: 0331

Título
PROYECTO DE MEJORA EN LA FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SECTOR III EN EL CRIBADO DE LA DISFAGIA

Autores:
LABORDA RUIZ MARIA PILAR, YOLDI ARNEDO NIEVES, PUEYO RUIZ CRISTINA MARIA, TEJERO JUSTE CARLOS, PEREZ LAZARO
CRISTINA, PEMAN FRAGO ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: Enfermedades del sistema digestivo
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: Estratégicos Comunes de especialidad         Fomentando la sensibilización a los temas
relativos a la deglución desde el servicio de Rehabilitación . 1.        Sesión hospitalaria 27/2/19
2.        Consulta monográfica los miércoles de alta resolución con videofluoroscopia 3.        Sesión
hospitalaria/ enfermería el 15/5/19 Sobre inputs/consumos  Disminución de la estancia hospitalaria Otros
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde el 2012 se está observando una mayor incidencia de pacientes que presentan disfagia orofaríngea que son
remitidos desde las distintas unidades para ser evaluados y rehabilitados por el servicio de Rehabilitación

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3589 de 3921



PROYECTO DE MEJORA EN LA FORMACIÓN DEL PERSONAL E ENFERMERÍA DEL SECTOR III EN EL CRIBADO
DE LA DISFAGIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0331

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

en la Unidad de Logopedia.
Se constató que había un vacío en el correcto cribado de dichos pacientes y por tanto un déficit en la evaluación
clínica correcta por parte de enfermería y consecuentemente una administración del espesante incorrecta por parte
del personal técnico auxiliar

RESULTADOS ESPERADOS
Con ese proyecto se pretende mejorar la formación para conseguir un correcto cribado y posterior evaluación
clínica de la disfagia administrando el método clínico volumen – viscosidad por parte del personal de enfermería
(MECV-V)
Se quiere lograr una correcta administración de las texturas por parte del personal técnico auxiliar a los
pacientes con disfagia orofaríngea sin que ello comprometa a su seguridad.
Con todo ello lograremos una mayor rapidez en el diagnóstico y una pronta derivación hacia el Servicio de
Rehabilitación del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa para poder realizar el tratamiento logopédico
oportuno a los pacientes que presenten disfagia orofaríngea.

MÉTODO
Se espera mejorar y actualizar la formación mediante 4 ediciones anuales.
La selección de 10 personas por edición, se realizará mediante el portal del empleado.
Dicha formación será realizada en una jornada de 3 horas de forma teórico- práctico.
El material necesario para dicho curso será proporcionado por el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa.

INDICADORES
El número de profesionales de enfermería formados anualmente son 40.
Proporcionamos una encuesta de satisfacción a los profesionales sanitarios formados en este tema.

DURACIÓN
Se realizarán 4 ediciones
En cada edición se admiten a 10 participantes
Dichas ediciones salen a través del portal del empleado, en la formación del salud.
Las fechas se tienen que concretar con formación por disponibilidad de las aulas de formación.

OBSERVACIONES
Priorizar la formación en screening precoz de disfagia para disminuir la comorbilidad

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0388

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/12/2019

2. RESPONSABLE ..... PEDRO PABLO DE MIGUEL HERNANDO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MEDRANO CID MAYRA
VILLARREAL SALCEDO ISABEL
PEMAN FRAGO ROSA
PEREZ PANZANO ESTHER
GÜEMES SANCHEZ ANTONIO
PARDO SUS ALIDA
BUESO INGLAN PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ELABORACION, MAQUETACION Y DIVULGACION DE DICHO TRIPTICO

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
MOMENTANEAMENTE NO SE HA PODIDO COMPLETAR LA ENTREGA PREVISTA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
EN ESTUDIO

7. OBSERVACIONES. 
IMPLANTACION 2020

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/388 ===================================== ***

Nº de registro: 0388

Título
ACTUALIZACION TRIPTICO INFORMATIVO “PREVENCION DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE NEO DE MAMA”

Autores:
DE MIGUEL HERNANDO PEDRO PABLO, MEDRANO CID MAYRA, VILLARREAL SALCEDO ISABEL, PEMAN FRAGO ROSA, PEREZ PANZANO
ESTHER, GÜEMES SANCHEZ ANTONIO, PARDO SUS ALIDA, BUESO INGLAN PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: LINFEDEMA POST MASTECTOMÍA
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: DISMINUCIÓN INCIDENCIA LINFEDEMA
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El linfedema es una patología crónica que, a pesar de que se conoce desde hace décadas, sigue siendo
infradiagnosticada y, por ello, infratratada. En los países desarrollados la principal causa de LINFEDEMA es
secundario a neoplasias, sus complicaciones y sus tratamientos. El más frecuente en nuestro medio es el secundario
a cáncer de mama. Se estima que el 20% de los pacientes diagnosticados de cáncer de mama desarrollarán linfedema
en la extremidad superior a los 6 meses, 36% al año y 54% a los 36 meses.
Hay un aumento de la incidencia de LINFEDEMAS secundarios tanto a la cirugía como a los tratamientos oncológicos
(radioterapia) que afectan a la salud y a la calidad de vida de estos pacientes. Los pacientes que desarrollarán
linfedema con más probabilidad son aquellos que han precisado linfadenectomía.

RESULTADOS ESPERADOS
Actualizar, modificar y mejorar el tríptico informativo sobre prevención de linfedema en pacientes intervenidos de
neo de mama.
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MÉTODO
Elaboración, maquetación y divulgación de dicho tríptico.

INDICADORES
-Número de pacientes que reciben el tríptico tras ser intervenidos quirúrgicamente de neo de mama.

-Encuesta de satisfacción sobre tríptico informativo de prevención de linfedema.

DURACIÓN
Elaboración del tríptico Abril de 2019, maquetación Mayo de 2019, entrega a pacientes segundo semestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESCUELA DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE CANCER DE MAMA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0389

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 18/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MAYRA MEDRANO CID
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE MIGUEL HERNANDO PEDRO PABLO
VILLARREAL SALCEDO ISABEL
PEMAN FRAGO ROSA
PEREZ PANZANO ESTHER
ANDRES CONEJERO RAQUEL
GÜEMES SANCHEZ ANTONIO
PARDO SUS ALIDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
DURANTE ESTE AÑO HEMOS ESTADO TRABAJANDO CON LA PUESTA EN COMÚN DE LOS CONTENIDOS TEÓRICO-PRÁCTICOS A ENSEÑAR EN
LA ESCUELA DE LINFEDEMA. SE HA REALIZADO EL POWER POINT QUE MOSTRAREMOS A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN ESTE
PROYECTO.
HEMOS VALORADO LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN QUEDANDO DEFINIDOS.
HA QUEDADO DEFINIDO NÚMERO DE PACIENTES, DURACIÓN, DÍAS COMO TAMBIÉN LA FORMA DE CAPTACIÓN DE LOS PACIENTES.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
NO TENEMOS RESULTADOS YA QUE EL PROYECTO NO SE HA PODIDO PONER EN MARCHA, EN BREVE ESTARÁ EN FUNCIONAMIENTO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
EL PROYECTO ESTÁ PRÁCTICAMENTE FINALIZADO, SÓLO ESTAMOS A LA ESPERA DE PONERLO EN MARCHA.QUE SE VA A INTENTAR QUE
SEA EN ESTE PRIMER TRIMESTRE DE AÑO.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/389 ===================================== ***

Nº de registro: 0389

Título
ESCUELA DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE CANCER DE MAMA

Autores:
MEDRANO CID MAYRA, DE MIGUEL HERNANDO PEDRO PABLO, VILLARREAL SALCEDO ISABEL, PEMAN FRAGO ROSA, PEREZ PANZANO
ESTHER, ANDRES CONEJERO RAQUEL, GÜEMES SANCHEZ ANTONIO, PARDO SUS ALIDA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: LINFEDEMA POST MASTECTOMÍA
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La elevada prevalencia de linfedema tras la intervención quirúrgica de cáncer de mama con su impacto en la calidad
de vida del paciente hace aconsejable la instauración de programas de prevención que hagan posible una detección y
un tratamiento precoz. Es necesario un abordaje terapeútico integral y un correcto manejo de todas sus
complicaciones. Con la creación de la ESCUELA DE LINFEDEMA pretendemos educar a los pacientes de riesgo para la
prevención primaria de la aparición de linfedema.

RESULTADOS ESPERADOS
La escuela de linfedema tiene como objetivo instruir a los pacientes de riesgo, pacientes intervenidos de cáncer
de mama, en las medidas de prevención, autocuidado y en la identificación precoz del linfedema o sus
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ESCUELA DE LINFEDEMA TRAS INTERVENCION QUIRURGICA DE CANCER DE MAMA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0389

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

complicaciones.

MÉTODO
Crear un GRUPO DE TERAPIA con una sesión teórico-práctica de una hora de duración cada 15 días, con 10-15
pacientes con riesgo de presentar linfedema tras ser intervenidos de neo de mama.

INDICADORES
-Cobertura % de pacientes tras ser intervenidos quirúrgicamente de neo de mama.

-Encuesta de satisfacción sobre escuela de linfedema.

DURACIÓN
Una sesión de una hora de duración cada 15 días, con fecha de comienzo segundo semestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ESCUELA PERINEAL. CONOCE TU SUELO PELVICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0699

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MIREYA LORENA SARTAGUDA ALABART
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTA LAZO MIGUEL ANGEL
RUIZ GARCIA MARIA DOLORES
PEMAN FRAGO ROSA
GOMEZ OPIC CONCHA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado el Power Point que se les pasará en la sesión, tanto a público femenino como masculino.Se ha
establecido la idoneidad de la sala donde se realizará, estando pendiente la adjudicación horaria.
Debido a la ausencia de nuestra médico rehabilitadora, por baja, no se ha podido poner en marcha de manera
completa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No se ha podido poner en marcha, debido a cambios en el personal del Servicio responsable de Suelo Pélvico se
emplaza su puesta en marcha al primer semestre de 2020

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Todo lo que se podía realizar de manera individual se ha hecho, esperamos poder reestructurar el equipo y acabar
el proyecto en el primer semestre de 2020

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/699 ===================================== ***

Nº de registro: 0699

Título
ESCUELA PERINEAL “CONOCE TU SUELO PELVICO”

Autores:
SARTAGUDA ALABART MIREYA LORENA, MARTA LAZO MIGUEL, RUIZ GARCIA MARIA DOLORES, PEMAN FRAGO ROSA, GOMEZ OPIC
CONCHA, BESCOS SANTANA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los problemas que afectan al suelo pélvico ( incontinencia urinaria, incontinencia fecal, dolor pélvico,
alteraciones en la esfera sexual...) aparecen como “no graves” en términos de supervivencia, aunque sí lo son en
cuanto al deterioro de calidad de vida de estos pacientes.
        Pese a sus consecuencias y a la cifra de afectados tan elevada, todavía su detección y reconocimiento son
muy bajos, en parte por la tendencia al ocultamiento en las personas que los sufren por temor al rechazo social.
Se hace necesario dar visibilidad a estas patologías y proporcionar a los pacientes en riesgo una herramienta útil
y sencilla para su manejo.

RESULTADOS ESPERADOS
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ESCUELA PERINEAL. CONOCE TU SUELO PELVICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0699

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

La Escuela Perineal “Conoce tu Suelo Pélvico”, pretende mejorar el conocimiento que nuestros pacientes tienen de
su suelo pélvico desde distintas áreas: anatomía, esquema corporal, importancia del entrenamiento en el domicilio,
hábitos de vida saludables, factores de riesgo, etc...

MÉTODO
Se crearán grupos de 15-20 pacientes para las sesiones teórico-prácticas, de una hora de duración. Se realizarán
dos sesiones al mes, el primer y tercer miércoles de cada mes, en horario de mañana y tarde respectivamente.

INDICADORES
- Número de pacientes atendidos desde nuestro Servicio de Rehabilitación. 
- Encuesta de satisfacción sobre la Escuela Perineal “Conoce tu Suelo Pélvico”.

DURACIÓN
Las sesiones serán de una hora, cada 15 días, el primer y el tercer miércoles de cada mes, en horario de mañana y
tarde, para facilitar el acceso a las mismas, con fecha de comienzo el segundo semestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACIÓN DEL BIOFEEDBACK TERAPEÚTICO EN LA UNIDAD DE REHABILITACIÓN DE SUELO PÉLVICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0727

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL ANGEL MARTA LAZO
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SARTAGUDA ALABART MIREYA LORENA
RUIZ GARCIA MARIA DOLORES
GOMEZ OPIC CONCHA
PEMAN FRAGO ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el 2019 se han realizado las siguientes actividades en relación a este proyecto.
1º Reunión de la Jefe de Servicio y el coordinador de este proyecto con la Jefe de Sección de Servicios Técnicos,
para planteamiento y resolución de las dudas sobre el manejo del biofeedback terapéutico por parte de los
profesionales que lo van a utilizar.
2º Instalación y conexión del biofeedback en la sala de fisioterapia de suelo pélvico, situada en las dependencias
de la Unidad de mama.
3º Inicio de la familiarización de los fisioterapeutas con el biofeedback.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Cambios en el personal de la Unidad han hecho que no se hayan conseguido todos los objetivos planteados en el
programa, de ahí que esta memoria sea de seguimiento y no de resultados finales.
Se ha iniciado el uso de biofeedback en pacientes, por lo que este indicador se debería dar como cumplido al 100%.
Pero sólo han sido 2 pacientes y, además sólo se ha utilizado el biofeedback de presión por no haber podido
conseguir los fungibles para poder realizar el tratamiento con biofeedback electromiográfico.
La fuente de donde se ha obtenido el número de pacientes atendidos es la ficha de derivación a fisioterapia por
parte de la médico rehabilitador. Es en este documento dónde consta la prescipción de la terapia con biofeedback.
No se ha realizado ninguna exploración con biofeedback por la médico rehabilitador, por lo que este indicador no
se cumplido. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los cambios de personal dificultan enormemente la consecución de los objetivos de los proyectos.
La consecución de material fungible está siendo muy complicada, sería conveniente simplificar los procedimientos
para su obtención.
En la actualidad aún no podemos conocer, si con el aparato del que disponemos, es posible la utilización de
biofeedback de presión y una corriente terapéutica simultáneamente. Esperaremos que la consecución de los
electrodos endocavitarios (fungibles) aclare si este objetivo de tratamiento es conseguible.
Queda por evaluar si será necesario su cumplimiento de evaluación con biofeedback por parte de la médico
rehabilitador o se realizará un cambio en el procedimiento de atención y será realizada la evaluación por parte de
los fisioterapeutas al inicio y al final del tratamiento.
Se considera necesario realizar un registro tanto de pacientes valorados como de pacientes tratados con el
biofeedback terapeútico, que permita su uso como dato estadístico.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/727 ===================================== ***

Nº de registro: 0727

Título
IMPLANTACION DEL BIOFEEDBACK TERAPEUTICO EN LA UNIDAD DE REHABILITACION DE SUELO PELVICO

Autores:
MARTA LAZO MIGUEL, SARTAGUDA ALABART MIREYA LORENA, RUIZ GARCIA MARIA DOLORES, GOMEZ OPIC CONCHA, PEMAN FRAGO ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
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IMPLANTACIÓN DEL BIOFEEDBACK TERAPEÚTICO EN LA UNIDAD DE REHABILITACIÓN DE SUELO PÉLVICO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0727

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Desde febrero de 2019 la Unidad de Rehabilitación de Suelo Pélvico del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa
cuenta con un espacio físico adecuado para la exploración y tratamiento. Esos espacios proporcionan la intimidad
necesaria para la consulta médica y tratamiento rehabilitador de las patologías relacionadas con el suelo pélvico.
Por otra parte, el Servicio de Rehabilitación cuenta con un equipo de Biofeedback.
Se considera que el uso del Biofeedback en la Unidad de Rehabilitación de Suelo Pélvico, optimiza la terapia de
estos pacientes, aportando un valor añadido a nuestra actividad.

RESULTADOS ESPERADOS
El proyecto pretende implantar el biofeedback perteneciente al Servicio de Rehabilitación, como una herramienta en
el tratamiento de la patología del suelo pélvico.

MÉTODO
Exploraciones realizadas por el médico rehabilitador en consulta de suelo pélvico (primera y sucesivas tras el
tratamiento)
Tratamiento de fisioterapia realizado en sala de tratamiento de suelo pélvico.
Formación a MIR en patologías de suelo pélvico.

INDICADORES
Número de pacientes vistos en consulta con biofeedback para valoración funcional y a la finalización de
tratamiento.
Número de pacientes tratados en sala de fisioterapia con terapia de biofeedback.

DURACIÓN
A lo largo de 2019 se pretende realizar los siguientes pasos:
-Consecución de material fungible
-Formación profesionales
-Inicio de tratamientos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DOCUMENTO AUDIOVISUAL DE APOYO AL PACIENTE PARA LA REALIZACIÓN DE LOS EJERCICIOS
REALIZADOS EN LA ESCUELA DE ESPALDA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0797

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE LUIS AZUARA LAGUIA
· Profesión ........ FISIOTERAPEUTA
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REHABILITACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GASPAR ANDREU JUAN CARLOS
GONZALEZ-KING GARIBOTTI CAROLA
IBAÑEZ VICENTE ANGELA
MARTA LAZO MIGUEL ANGEL
PEMAN FRAGO ROSA
PUEYO ACIN BLANCA
VILLARREAL SALCEDO ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Como principales actividades realizadas destacamos:

•        Reuniones de equipo para consensuar el diseño del documento audiovisual de apoyo al paciente.
•        Grabación de los vídeos de cada uno de los ejercicios que componen el documento.
•        Elaboración de un documento provisional con valoración externa al equipo de mejora previo a la
elaboración del documento definitivo.

Estas actividades se han desarrollado durante el segundo semestre de 2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
•        Se ha elaborado el documento audiovisual, que da respuesta y cumplimiento al principal objetivo de este
proyecto.
•        El impacto del mismo viene marcado por la mejoría clara de la información visual que estará disponible
para todos los pacientes que han precisado tratamiento de Escuela de Espalda en el Servicio de RHB del Hospital
Clínico Universitario “Lozano Blesa”.
•        El indicador que emplearemos será el número de pacientes incluidos en el tratamiento de Escuela de
Espalda que accedan a él una vez esté incluido en la página web del Hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        El documento audiovisual realizado complementará al documento gráfico que actualmente se entrega a los
pacientes al finalizar el tratamiento de Escuela de Espalda para que sirva de consulta y recordatorio, y así
mejorar la adherencia y la correcta realización de dicho tratamiento una vez finalizada la fase hospitalaria.

•        Para facilitar la difusión, queda pendiente incluir este documento en la página web del Hospital Clínico
“Lozano Blesa”.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/797 ===================================== ***

Nº de registro: 0797

Título
DOCUMENTO AUDIOVISUAL DE APOYO AL PACIENTE PARA LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS RECOMENDADOS EN LA ESCUELA DE
ESPALDA

Autores:
AZUARA LAGUIA JOSE LUIS, GASPAR ANDREU JUAN CARLOS, GONZALEZ-KING GARIBOTTI CAROLA, IBAÑEZ VICENTE ANGELA, MARTA
LAZO MIGUEL, PEMAN FRAGO ROSA, PUEYO ACIN BLANCA, VILLARREAL SALCEDO ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
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DOCUMENTO AUDIOVISUAL DE APOYO AL PACIENTE PARA LA REALIZACIÓN DE LOS EJERCICIOS
REALIZADOS EN LA ESCUELA DE ESPALDA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0797

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Este proyecto es la continuación de uno previo titulado “Documento gráfico de apoyo al paciente para la
realización de los ejercicios recomendados en la Escuela de Espalda”, realizado durante el año 2018. Surge de la
necesidad de complementar la información gráfica con información audiovisual (tipo vídeo), que estará disponible
en la página web del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”. Este soporte favorecerá y facilitará la
correcta realización de dichos ejercicios, una vez finalizada la rehabilitación hospitalaria.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana del proyecto serán los pacientes con patología de raquis lumbar tratados con cinesiterapia
grupal incluidos en los grupos de tratamiento “Escuela de Espalda”.
El acceso al material audiovisual (vídeos) estará disponible en la página web del Hospital Clínico y permitirá
facilitar la continuidad del tratamiento de los ejercicios, fomentando así el autocuidado y mejorando la
adherencia al tratamiento. 

MÉTODO
1-        Reuniones del equipo de mejora para presentar ideas, opciones de diseño, recursos materiales, etc. en
colaboración con el Departamento de Comunicación del Sector 3.
2-        Grabación de los vídeos de cada uno de los ejercicios que componen el tratamiento de Escuela de Espalda.

3-        Elaboración del formato definitivo.
4-        Inclusión del material audiovisual seleccionado en la página web del Hospital.

INDICADORES
Existencia de documentos audiovisuales de “Escuela de Espalda” (si/ no).
Número total de pacientes incluidos en el tratamiento en “Escuela de Espalda”.

DURACIÓN
Segundo semestre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UNIDAD DE OSTEOPOROSIS FORMADA POR REUMATOLOGIA Y ENFERMERIA. CREACION DE
UNACONSULTA DE ENFERMERIA COMO APOYO A LA CONSULTA MONOGRAFICA DE OSTEOPOROSIS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0457

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CILIA AMPARO PERALTA GINES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. REUMATOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DELGADO BELTRAN CONCEPCION
AZNAR VILLACAMPA EMILIA
VIU LABRID MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Formación de enfermera de reumatología de I. Jiménez en manejo de osteoporosis mediante rotación en consulta de
este tipo en otros centros donde ya está consolidada.
-Puesta en marcha de agenda, todos los jueves de mes, presencial o telefónica.
-Pacientes atendidos: de 5 a 8
-Actividad: Educación sanitaria sobre dieta, ejercicios, posturas correctas; enseñar autoinyección; colaborar con
la reumatóloga en las infiltraciones; revisar analítica solicitada por reumatóloga tras comenzar con Teriparatida
y antirresortivos; seguimiento para valorar la adhesion al tratamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Desde la puesta en marcha de la consulta, en marzo de 2019, se han atendido un total de 71 pacientes, a los que
se ha hecho educación sanitaria sobre osteoporosis, indicaciones para autoinyección, atención a dudas y
seguimiento para valorar la adhesión al tratamiento

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Valoración positiva y buena acogida por parte de los pacientes, que tiene una figura cercana y formada a la que
acudir
-Se facilita el aprendizaje y la autonomía del paciente
-Utilidad para prevención primaria/secundaria
-Se trata de un proyecto que se va consolidando y se puede mantener en el tiempo con la enfermera de la consulta.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/457 ===================================== ***

Nº de registro: 0457

Título
UNIDAD DE OSTEOPOROSIS FORMADA POR REUMATOLOGIA Y ENFERMERIA. CREACION DE UNA CONSULTA DE ENFERMERIA COMO APOYO A
LA CONSULTA MONOGRAFICA DE OSTEOPOROSIS

Autores:
PERALTA GINES CILIA AMPARO, DELGADO BELTRAN CONCEPCION, AZNAR VILLACAMPA EMILIA, VIU LABRID MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema ósteomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El envejecimiento de nuestra sociedad ha provocado que la osteoporosis sea una de las afecciones más prevalente en
los ancianos, con el consiguiente aumento del riesgo de fracturas que dicha enfermedad provoca. La osteoporosis
supone un importante problema de salud, tanto por su magnitud como por sus repercusiones
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UNIDAD DE OSTEOPOROSIS FORMADA POR REUMATOLOGIA Y ENFERMERIA. CREACION DE
UNACONSULTA DE ENFERMERIA COMO APOYO A LA CONSULTA MONOGRAFICA DE OSTEOPOROSIS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0457

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

sociosanitarias, y genera un elevado consumo de recursos en visitas, estudios y tratamientos.
El principal objetivo de la osteoporosis ha de ser evitar o reducir la aparición de fracturas osteopóroticas,
puesto que constituyen su principal complicación, que además originan otros problemas clínicos. 
La enfermería juega un papel primordial para minimizar sus consecuencias, mediante la utilización de medidas
preventivas, tales como: la intervención educativa, pudiendo aumentar la motivación de los individuos con o sin
osteoporosis, para desarrollar estilos de vida saludables y en el caso de que sigan algún tratamiento, que
persistan con la terapia prescrita.
En prevención primaria, las medidas preventivas son aplicables para la población en general, sin tener en cuenta
el riesgo individual específico. En el caso de osteoporosis, estas intervenciones buscan prevenir la aparición de
la
patología, actuando sobre los estilos de vida.
En prevención secundaria, la atención se centra en la detección temprana de la enfermedad, identificando y
controlando los factores de riesgo individuales para prevenir las fracturas por fragilidad. En esta fase, las
terapias con fármacos son eficaces si el tratamiento prescrito se adhiere a lo largo del tiempo. Se estima que un
50% de los pacientes dejan de tomar sus medicamentos durante el primer año de la prescripción, por lo que los
planes terapéuticos son ineficaces y se acompañan de un desperdicio de recursos económicos Por lo tanto, este
fenómeno tiene que ser abordado mediante información y educación que la enfermería puede ofrecer, para mejorar la
adherencia a largo plazo.
La prevención terciaria se centra en pacientes que han sufrido fracturas por fragilidad, para evitar el riesgo de
nuevas fracturas. Incluso en estas situaciones, la función de la enfermería es educar a la población acerca de
estilos de vida saludables, prestando atención a la alimentación, hábitos de fumar y consumo de alcohol, así como
la colaboración para mejorar la adherencia al tratamiento con medicamentos y suplementos adicionales, tales como
el calcio y la vitamina D.

RESULTADOS ESPERADOS
Desde las Consultas de Enfermería de Reumatología se pueden disminuir costes ofreciendo apoyo al reumatólogo tanto
en el diagnóstico como en el manejo y seguimiento de esta prevalente enfermedad para poder conseguir:
1. Detección precoz de la osteoporosis:
1.1. Realizar anamnesis para valorar los factores de riesgo.
1.2. Calcular el índice FRAX, el cual evalúa el riesgo de fractura a 10 años .
2. Prevención de fracturas:
2.1.Promover hábitos de vida saludable.
2.2.Potenciar la adherencia al tratamiento informando sobre la posología y el uso correcto de la medicación.
2.3.Informar de la prevención de caídas, evitar obstáculos en la vivienda, uso de calzado sujeto y adecuado,
graduación de la vista, control de fármacos psicotrópicos, etc.
3.Aumentar la información y facilitar el automanejo del paciente.
4. Agilizar y reducir el número de visitas a la consulta médica de Reumatología. 

MÉTODO
Actualmente está en funcionamiento una consulta monográfica de osteoporosis, siendo la responsable una reumatóloga
(Dra Aznar) que evalúa a los pacientes, sus factores de riesgo de fractura, solicita los estudios analíticos y
deimagen según el caso y pauta el tratamiento/seguimiento oportuno. 
Se creará una agenda para la consulta de enfermería donde se derivarán pacientes previamente valorados
porbreumatología. Se va a establecer esta consulta en el centro de especialidades Inocencio Jiménez, en un espacio
ya
disponible previamente. Está pendiente establecer su periodicidad.

INDICADORES
1. % pacientes que son valorados en la consulta monográfica de reumatología que son derivados a la consulta de
enfermería.
2. % pacientes valorados por enfermería/total de pacientes vistos en la unidad de osteoporosis.

DURACIÓN
Se iniciará la actividad de la consulta de enfermería en el 2019. La agenda se modificará en función de las
necesidades, hasta establecer una programación concreta.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA A LAS INTOXICACIONES AGUDAS POR ETANOL
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1505

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/02/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA FERRER DUFOL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. TOXICOLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RUIZ RUIZ FRANCISCO JOSE
MENAO GUILLEN SEBASTIAN
RAMOS SANCHEZ PAULA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Previa revisión bibliográfica, se utilizó una copia anonimizada de la base de datos de intoxicaciones atendidas
durante 2018 en el Servicio de Urgencias del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa para recopilar datos
poblacionales y variables a analizar, a partir de las cuales definir los casos de intoxicación etílica aguda.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Resultaron 422 casos, casi la mitad de todos los atendidos. Mayoritariamente fueron sobredosis y en menor medida
gestos suicidas. La mayoría no requirieron ingreso y en la mayoría de ellos se realizó análisis toxicológico. Lo
más frecuente fue hallar etanol exclusivamente, y en menor medida asociado a otras drogas y/o fármacos. Un tercio
de ellos contaban con más de una visita por intoxicación. 
La clínica más prevalente fue neurológica (destacando embriaguez y agitación). Aproximadamente la mitad de los
casos recibieron fluidoterapia. Otros tratamientos frecuentes fueron benzodiacepinas y antieméticos. 
Aproximadamente en la mitad de los casos se determinaron glucemia, pH y bicarbonato. En la mayoría se recogió
presión arterial, frecuencia cardiaca y temperatura, siendo la frecuencia respiratoria la menos recogida.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Los criterios de calidad para el manejo de una intoxicación etílica aguda que se proponen son: realización de
análisis toxicológico en todos los casos, realización de tomografía computarizada (TC) craneal en toda pérdida de
conciencia en el contexto de caída extrahospitalaria con probable traumatismo craneoencefálico, recoger las 4
contantes básicas mínimas, realizar gasometría venosa cuando la clínica lo indique, manejar adecuadamente la
agitación, no administrar antídoto cuando no está indicado, realizar las determinaciones bioquímicas adecuadas y
asignación correcta del término “embriaguez”.

7. OBSERVACIONES. 
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0407

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEGOÑA ZALBA ETAYO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RIDRUEJO SAEZ RAQUEL
PELEGRIN DIAZ JUANA MARIA
CEBOLLADA DEL HOYO JESUS
MOZOTA DUARTE JULIAN
PALACIOS LASECA MARTA
DURAN MATEOS ANTONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Actividades:
Registro de las paradas cardíacas en el hospital.
Formación médicos que atienden las paradas en planta hospitalaria.
Calendario:
Se ha cumplimentado todos los meses del año como estaba marcado.
Recursos:
Hoja de cálculo Excell
Material:
Presentación PowerPoint para los talleres.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicadores:

Tiempo de detección de inicio de RCP=

nº enfermos atendidos en 1º 4 minutos de PCR 30
------------------------------------------------------x 100 =-------- = 100%
nº de enfermos con PC 30

Desfibrilación precoz=

nº enfermos desfibrilados en 1º 5 minutos 7
---------------------------------------------------------------------x 100 =-------- = 100%
nº de enfermos desfibrilados 7

Carros de atención a parada cardíaca completo=

Nº carros de PCR con material standarizado 28
-------------------------------------------------------------------------x100 = --------- = 100%
Nº carros de PCR 28

Formación médicos que atienden paradas = 

Nº médicos con curso de formación 20
-----------------------------------------------------------x100 = --------- = 54%
Nº médicos no formados 37

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Conclusiones
Los resultados de los tres primeros indicadores son muy buenos. 
Debemos mejorar la formación anual a los médicos

Recomendaciones:

1.        Programación con mayor antelación de cursos de formación de facultativos
2.        Acreditación de los cursos de formación para las siguientes ediciones
3.        Realizar más ediciones de cursos de formación para facultativos
4.        Continuar con el seguimiento de las PCR intrahospitalarias
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0407

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

5.        Mejorar la cumplimentación del registro actual 

.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/407 ===================================== ***

Nº de registro: 0407

Título
PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA

Autores:
ZALBA ETAYO BEGOÑA, RIDRUEJO SAEZ RAQUEL, PELEGRIN DIAZ JUANA MARIA, CEBOLLADA DEL HOYO JESUS, MOZOTA DUARTE
JULIAN, PALACIOS LASECA MARTA, DURAN MATEOS ANTONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Parada Cardiorrespiratoria
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La parada cardiorrespiratoria (PCR) intrahospitalaria representa un problema sociosanitario y económico de gran
magnitud. La organización de la respuesta ante una PCR en los hospitales no es un sistema estructurado y ágil. Si
se mejora la respuesta asistencial, acortando los tiempos de inicio de la asistencia mediante la optimización de
la cadena de supervivencia hospitalaria, existe la evidencia de que es posible disminuir la mortalidad y las
secuelas que origina una PCR. 
La incidencia de PCR hospitalaria es de 4-20 casos por cada 1000 enfermos, aproximadamente la mitad se produce
fuera de las áreas de críticos y en el mejor de los supuestos, solo 1 de cada 6 sobrevive y es dado de alta.
Extrapolando datos internacionales, en España el número de paradas subsidiarias de RCP superan 18000/año.
La supervivencia de la PCR en hospitales es inferior al 20%.

La puesta en marcha del protocolo de RCP de nuestro hospital es reciente, con buen funcionamiento pero con
parcelas mejorables. El estudio de nuestra situación podrá hacer posible mejorar la asistencia a la PCR y sus
resultados.

RESULTADOS ESPERADOS
Tiempo de inicio de RCP menor de 3 minutos
Estándar 95%

Desfibrilación precoz menor de 5 minutos
Estándar 95%

Carro de atención a la parada completo
Estándar 95%

Formación médicos que atienden paradas de forma anual
Estándar 90%

MÉTODO
-Cursos de formación a facultativos que atienden la parada intrahospitalaria (3 ediciones mínimo al año)
-Cursos de formación a enfermería
-Informe anual sobre resultados de tiempo de atención y adecuación de desfibrilación
-Publicidad el día europeo de la Parada Cardíaca (16 de octubre) dando formación de RCP básica durante 8
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0407

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

horas de forma ininterrumpida dentro del hospital
-Revisión sistemática del carro de paradas y recordatorio del contenido necesario con paneles en cada planta

INDICADORES
nº enfermos atendidos en los primeros 3 minutos de PCR
---------------------------------------------------------------------------------------------x 100
nº de enfermos con PCR
        
nº enfermos dados desfibrilados en los primeros 5 minutos
------------------------------------------------------------------------------------------------x 100
nº de enfermos desfibrilados

Nº carros de PCR con material standarizado
--------------------------------------------------------------------------x100
Nº carros de PCR
Nº médicos que atiende paradas con curso de formación
---------------------------------------------------------------------------------------------x100
Nº médicos que atiende paradas 

DURACIÓN
Durante todo el año se desarrollarán las actividades previstas

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CODIFICACION ESTANDARIZADA DE LOS INFORMES DE ALTA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0453

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN JOSE ARAIZ BURDIO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ZALBA ETAYO BEGOÑA
VELILLA SORIANO CARMEN
SANCHEZ POLO CARLOS
EDROSO JARNE PALOMA
OCABO BUIL PAULA
LOZANO GOMEZ HERMINIA
MATUTE GUERRERO ALMUDENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Recogida y análisis de la cumplimentación de los diagnósticos y procedimientos debidamente codificados así como la
escala APACHE recogida en las altas hospitalarias emitidas por el Servicio de Medicina Intensiva de nuestro
hospital. 
La revisión se llevó a cabo de los informes realizados en las tres secciones de nuestro servicio desde el 01/01/19
al 31/12/19.
Se ha utilizado la base de datos ICCIP de UCI.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestro trabajo consiste en conocer el grado de cumplimentación de los ítems citados. El estándar establecido ha
sido el 90%.

Indicadores:

nº informes de alta con diagnósticos y procedimientos 1461
--------------------------------------------------------------------------------------x 100 = -------- = 82.03%
nº de enfermos dados de alta del SMI 1781

nº informes de alta del SMI con la escala APACHE II 1114
---------------------------------------------------------------------------------x 100 = --------- = 62.54%
nº de enfermos dados de alta del SMI 1781

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES:
Los resultados son inferiores al estándar deseado con baja cumplimentación sobre todo de la escala APACHE. No
obstante, ha aumentado casi en un 20% la cumplimentación de ambos indicadores.

El registro de los procedimientos, diagnósticos y APACHE debe mejorar hasta lograr el estándar establecido.

RECOMENDACIONES:

-        Información a los facultativos de los resultados obtenidos y recordatorio sobre la debida cumplimentación
de los datos en el informe de alta

-        Implicar a todo el personal médico para tener a su alcance una base de datos fiable y poder utilizar las
herramientas estadísticas con fines académicos o de otra entidad (información de indicadores de gestión, grupos de
trabajo, mejora de calidad…)

-        Mejorar la fiabilidad de análisis estadísticos futuros sobre la actividad y complejidad de los pacientes
ingresados en cada unidad de cara a mantener/solicitar recursos humanos/materiales

-        Recordatorio periódico de la necesidad y valor de la codificación
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CODIFICACION ESTANDARIZADA DE LOS INFORMES DE ALTA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0453

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/453 ===================================== ***

Nº de registro: 0453

Título
CODIFICACION ESTANDARIZADA DE LOS INFORMES DE ALTA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Autores:
ARAIZ BURDIO JUANJO, ZALBA ETAYO BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Monitorización/estructura
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
3.1.- Evaluación
El informe de alta es el documento médico técnico- legal obligatorio que resume la asistencia prestada al paciente
e informa acerca del diagnóstico, tratamiento y recomendaciones que se deben seguir. Su calidad resulta cada vez
más necesaria para pacientes, profesionales sanitarios y gestores debido a los múltiples usos de su contenido.

La codificación de los diagnósticos, procedimientos y pruebas diagnósticas permite tratar estadísticamente dicha
información y realizar una triple lectura sobre la casuística atendida por un servicio clínico u hospital:
complejidad de los casos atendidos, eficiencia en su resolución y calidad de los resultados clínicos en términos
de mortalidad, complicaciones o reingresos.
Se ha descrito que la calidad de los informes de los pacientes que fallecen es notablemente inferior a la de los
que son dados de alta con vida. A menudo no se termina de redactar estos informes o, si se hace, suelen contener
menos información sobre las patologías acompañantes.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo perseguido será que todos los informes de alta contengan la codificación de los diagnósticos, tanto
los primarios como secundarios, los procedimientos realizados –que incluyen algunas pruebas diagnósticas más
complejas- y la escala APACHE II.
La inclusión de todos estos datos permitirá un análisis estadístico más fiable de la actividad realizada en cada
unidad y nos informará de la complejidad de la misma y la de los pacientes ingresados.
En cuanto a los informes de alta de éxitus, si su calidad aumenta será posible conocer más datos de la mortalidad
intraUCI que podría ser útil para estudio de las causas y relación con factores propios de cada patología.

MÉTODO
Recordar a cada unidad de forma periódica que se deben rellenar los datos de diagnósticos, procedimientos y APACHE
II antes del alta del paciente. 
Información a los facultativos trimestralmente por parte de los jefes de sección/jefe de servicio de la
cuantificación de los informes de alta completos realizados. 

INDICADORES
nº enfermos dados de alta del SMI con diagnósticos y procedimientos
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-x 100
nº de enfermos dados de alta del SMI
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CODIFICACION ESTANDARIZADA DE LOS INFORMES DE ALTA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
1. TÍTULO
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nº enfermos dados de alta del SMI con la escala APACHE II
-------------------------------------------------------------------------------------------------x 100
nº de enfermos dados de alta del SMI

DURACIÓN
Durante 2018 y 2019 (2 años)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VALORACION DE POSIBLES DONANTES DENTRO Y FUERA DE LA UCI
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0688

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ VIRGOS SEÑOR
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
OCABO BUIL PAULA
EDROSO JARNE PALOMA
LOZANO GOMEZ HERMINIA
ASIN CORROCHANO MARTA OLGA
SIMON CASAMIAN ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Mediante recogida de datos correspondientes a los Exitus de UCI, Urgencias y Neurología, de forma mensual,
analizar anualmente las posibles perdidas existentes como posibles donantes en pacientes con lesiones encefálicas
devastadoras, sin contraindicación para donación.
COMO INDICADORES, se analizaron:
1º) -nº de enfermos muertos con lesiones encefálicas devastadoras que no son donantes/ nº de enfermos muertos con
lesiones encefálicas devastadoras que sí son donantes.

2º) -nº de enfermos muertos con lesiones encefálicas devastadoras no informados al CTx. / nº de enfermos muertos
con lesiones encefálicas devastadoras sí informados al CTx.

Según los resultados obtenidos, realizar reuniones de trabajo periódicas, con los mencionados Servicios, para
formar y aconsejar, y evitar la pérdida de estos casos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Respecto a los indicadores analizados:

1º) 37/19 
2º) 5/35

Todo ello mediante el acceso a las HªCª y a los informes de ingreso y Exitus de los Servicios implicados, y los
registros realizados como indicadores de calidad para la ONT.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras el análisis de los indicadores, y de la eficacia de las reuniones periódicas con los Servicios implicados, se
demuestra que se han seguido perdiendo posibles donantes, pese a la realización de reuniones de trabajo periódicas
y charlas de concienciación.
Hay que insistir en los equipos profesionales implicados en la necesidad de avisar a los equipos de Coordinación
de Trasplantes, en enfermos con lesiones encefálicas devastadoras, que puedan ser posibles donantes.

7. OBSERVACIONES. 
Se insiste en que en caso de duda, se contacte con el equipo de Coordinación, mediante los teléfonos móviles
corporativos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/688 ===================================== ***

Nº de registro: 0688

Título
VALORACION DE POSIBLES DONANTES DENTRO Y FUERA DE LA UCI

Autores:
VIRGOS SEÑOR BEATRIZ, AMOR LOSCERTALES ALICIA, SIMON CASAMIAN ROSA, ASIN CORROCHANO MARTA, OCABO BUIL PAULA,
EDROSO JARQUE PALOMA, LOZANO GOMEZ HERMINIA, ARCHE BANZO MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
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Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A raíz del estudio ACCORD patrocinado por la ONT, se detectó en el HCU la existencia de un fallo en el proceso de
detección de pacientes con lesiones encefálicas devastadoras, que podrían haber sido donantes de órganos, en
algunos de los Servicios del Centro (UCI, Urgencias, Neurología y Neurocirugía). Con posterioridad se aplicó una
línea de mejora que logró disminuir la pérdida de estos posibles donantes, aunque se siguieron observando perdidas
puntuales de los mismos.
Se propone mantener las líneas de actuación sugeridas por los resultados del estudio ACCORD, para minimizar aún
más estas posibles pérdidas.

RESULTADOS ESPERADOS
Lograr que la pérdida de posibles donantes entre los enfermos con lesiones encefálicas devastadoras sin
contraindicación para donación, sea nula, y así disminuir de forma indirecta la lista de espera para trasplante
(hepático y renal fundamentalmente) de pacientes de nuestra Comunidad Autónoma.

MÉTODO
Mediante recogida de datos correspondientes a los Exitus de UCI, Urgencias y Neurología, de forma mensual,
analizar las posibles perdidas existentes como posibles donantes en pacientes con lesiones encefálicas
devastadoras, sin contraindicación para donación.
Según los resultados obtenidos, realizar reuniones de trabajo periódicas, con los mencionados Servicios, para
formar y aconsejar, y evitar la pérdida de estos casos.

INDICADORES
-Indicadores:
nº de enfermos muertos con lesiones encefálicas devastadoras que no son donantes/ nº de enfermos muertos con
lesiones encefálicas devastadoras que sí son donantes.
nº de enfermos muertos con lesiones encefálicas devastadoras no informados al CTx. / nº de enfermos muertos con
lesiones encefálicas devastadoras sí informados al CTx.
-Evaluación: Semestral. Análisis de los indicadores, y de la eficacia de las reuniones periódicas con los
Servicios implicados.

DURACIÓN
-Evaluación: Semestral. Análisis de los indicadores, y de la eficacia de las reuniones periódicas con los
Servicios implicados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/02/2020

2. RESPONSABLE ..... CAROLINA FUERTES SCHOTT
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UCI
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DURAN MATEOS ANTONIA
RAMOS ABRIL VANESA
PEÑARANDA GARCIA EVA 
SENAR ARRUEBO ANA ISABEL 
SANCHEZ MONTORI LAURA
RODRIGUEZ GARCIA ADRIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los objetivos de este proyecto eran:

- Fomentar el seguimiento multidisciplinar para asegurar la correcta colocación de las pulseras transfusionales en
todos los pacientes ingresados en UCI. Como única excepción a este procedimiento, eran los pacientes que precisan
transfusión de extrema urgencia.
- Evaluar y estandarizar las distintas localizaciones en las que se puede colocar la pulsera transfusional en un
paciente de UCI, cuando no es posible ponerlas en la situación indicada, que sería la muñeca.
- Evitar los efectos adversos de una transfusión errónea en un receptor no identificado correctamente.

Con respecto a las actividades realizadas, haciendo constar que se cumplió con el calendario establecido
previamente, fueron las siguientes: 

- Abril 2019: reunión inicial con el equipo de enfermería de la UCI que participa en el proyecto, para recordar el
programa y para estandarizar las nuevas indicaciones de localización de las pulseras identificativas.
- Mayo, junio y julio 2019: registro de las transfusiones en la UCI quirúrgica en documento de recogida de datos
que presentaba los siguientes puntos: 
1º) si se colocó la pulsera pretransfusional.
2º) en que lugar se colocó la misma.
3º) si se retiró la pulsera en las primeras 48 horas postransfusión.
4º) si hubo algún efecto adverso durante la transfusión por la mala identificación del paciente.
- Septiembre 2019: análisis de los datos obtenidos en el registro.
- Diciembre 2019: Reunión con el equipo y búsqueda de áreas de mejora a tenor de los resultados. Envío de memoria
de seguimiento en la plataforma habilitada para ello. 

Los recursos empleados para este proyecto han sido: 
- Humanos: personal médico y de enfermería de UCI
- Materiales: pulseras transfusionales del Banco de Sangre, material ofimático del servicio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados fueron los siguientes:

Durante dicho periodo, se realizó un total de 47 transfusiones. Se colocó la pulsera en 45 de ellos. Respecto al
lugar de colocación de las pulseras identificativas, fue en un 80% de los casos en la muñeca del paciente, un 15%
en el cabecero de la cama del paciente y 5% se dejó en la carpeta individual que tenemos asignado a cada paciente
ingresado. 
Se retiró dicha pulsera en un periodo menor de 48 horas en 39 pacientes (83%) y en un periodo mayor de 48 horas en
13 pacientes (27%). No hubo efectos adversos durante las transfusiones.

El indicador utilizado fue: 

Nº de pulseras identificativas de transfusión / Nº de pacientes transfundidos= 96%

El indicador se extrajo de la información publicada en el siguiente manual por el Ministerio de Sanidad, Política
Social y e Igualdad. 

McClelland, DBL. Pirie, E. Franklin, IM. Manual de uso óptimo de Componentes Sanguíneos. Por un uso seguro,
eficiente y clínicamente eficaz de la sangre en Europa. Informes, estudios e investigación 2011. Ministerio de
Sanidad, Política y Igualdad. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras el análisis de los resultados, se observa que la identificación de los pacientes trasfundidos en UCI es
adecuada. 
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El 4% de pacientes no identificados, se corresponde con pacientes con transfusiones de extrema urgencia que fueron
excluidos del protocolo.

Siempre se debería colocar la pulsera identificativa en la muñeca del paciente, y en el caso que no sea posible
(vías venosas, arteriales, heridas, vendajes, etc) debería colocarse en el cabecero de la cama de UCI de dicho
paciente, intentando minimizar la colocación de las pulseras en las carpetas asignadas a cada paciente, puesto que
puede inducir a errores trasfusionales.

Un aspecto a mejorar, sería la retirada de la pulsera en las primeras 48 h tras la transfusión, como queda
recogido en el protocolo de la Comisión de Transfusiones.

Al encontrarnos en un entorno cómo la UCI, con la ventaja de tener informatizado el procesos asistencial al
paciente crítico, podríamos beneficiarnos de la creación de órdenes médicas o de enfermería en el sistema de
gestión del paciente crítico (ICIP® Philips) en relación a la colocación de la pulsera pretransfusional, con una
orden de alerta de retirada a las 48 horas.

Creemos que es un proyecto sostenible ya que no requiere mucho material ni medios para desarrollarlo, y con una
alta tasa de replicabilidad futura. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/752 ===================================== ***

Nº de registro: 0752

Título
OPTIMIZACION EN LA IDENTIFICACION DE PACIENTES DE UCI DURANTE EL PROCESO DE TRAZABILIDAD DE HEMODERIVADOS

Autores:
FUERTES SCHOTT CAROLINA, DURAN MATEOS ANTONIA, RAMOS ABRIL VANESA, PEÑARANDA GARCIA EVA, SENAR ARRUEBO ANA ISABEL,
SANCHEZ MONTORI LAURA, RODRIGUEZ GARCIA ADRIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Sangrado activo que precisa transfusión de hemoderivados
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Existe en el hospital un procedimiento para la solicitud, aplicación y trazabilidad de hemoderivados, que fue
realizado por la Comisión de Transfusiones en abril del 2013. En esta revisión, se incluye la necesidad de colocar
una pulsera de seguridad transfusional al paciente, que lo asocie con la muestra que se va a extraer, con la
solicitud previamente cumplimentada, y con el hemoderivado solicitado. Esto debería llevarse a cabo en todos los
pacientes del hospital que van a recibir una transfusión. 

Sin embargo, dadas las dificultades que presentan los pacientes de la UCI para colocar las pulseras de
identificación y de transfusión en la muñeca (ya sea por edema, vías venosas y arteriales, vendajes…), resulta
complicado cumplir este objetivo, y sólo un pequeño porcentaje de pacientes de UCI llega a tener esta pulsera en
su lugar correspondiente. 

RESULTADOS ESPERADOS
Por todo ello, dado que se trata de la seguridad en el manejo de hemoderivados, que en los pacientes de UCI su
empleo es muy frecuente, y que además estos pacientes en la mayoría de los casos tienen un bajo nivel de
consciencia, parece útil buscar una estrategia de optimización en la identificación de pacientes que van a
recibirlos. Los objetivos de este proyecto son: 
•        Fomentar el seguimiento multidisciplinar para asegurar la correcta colocación de las pulseras
transfusionales en todos los pacientes ingresados en UCI. Como única excepción a este procedimiento se recoge la
solicitud de sangre de extrema urgencia. 
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•        Evaluar y estandarizar las distintas localizaciones en las que se puede colocar la pulsera transfusional
en un paciente de UCI, cuando no es posible ponerlas en la situación indicada, que sería la muñeca. 
•        Evitar los efectos adversos de una transfusión errónea en un receptor no identificado correctamente. 

MÉTODO
•        Reunión inicial con el equipo de enfermería y auxiliares de la UCI para identificar las localizaciones
alternativas a la muñeca en la que se podrían colocar las pulseras transfusionales de seguridad. 
•        Protocolización de las nuevas indicaciones de localización de las pulseras. 
•        Establecimiento de varias reuniones con Enfermería y Auxiliares de la UCI para transmitir la necesidad de
colocación de estas pulseras, y mostrar el nuevo protocolo que facilitará el cumplimiento de la identificación. 
•        Seguimiento de la puesta en marcha del nuevo protocolo.

INDICADORES
•        Número de pacientes transfundidos / número de pulseras identificativas de transfusión > 99%.
Excepcionalmente es posible que existan situaciones de emergencia en las que no sea posible por tiempo llegar a
colocar la pulsera en su debido lugar.
•        Tasa de efectos adversos transfusionales asociados a una mala identificación del paciente.

DURACIÓN
•        Marzo 2019: Primer contacto y reunión tanto con Enfermería cómo con auxiliares para valorar las
localizaciones alternativas a la colocación de la pulsera de seguridad transfusional en la muñeca del paciente en
UCI. Concretar la duración de la colocación de la pulsera identificativa, así cómo asegurarnos de su retirada (en
la guía se establece retirarla 48horas tras la transfusión si no se necesita más sangre).
•        Marzo 2019: Reunión con los distintos turnos de enfermería en sesiones de 10minutos para explicar tanto
la necesidad de colocación de la pulsera, cómo las alternativas propuestas a la localización en la muñeca. 
•        Abril 2019- Junio 2019: Seguimiento de todos los pacientes sometidos a transfusión en la UCI quirúrgica,
para ver si se cumplen las normas de actuación. 
•        Julio 2019: Análisis de resultados. Si éste no es positivo, evaluar las causas por las que no se ha
identificado al paciente correctamente con la pulsera, y plantear nuevos objetivos/localizaciones.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JULIAN MOZOTA DUARTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
COSTAN GALICIA JOAQUIN
CASCAN HERREROS PILAR
GUILLEN ANTON JULIA
CHAURE PARDOS ARMANDO 
OBON AZUARA BLANCA
LOPEZ MENDOZA HECTOR
ROMAN CALDERON FRANCISCO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.- Documentos elaborados.

RPC-110, Protocolo de oxigenoterapia en paciente adulto hospitalizado.

Carteles resumen para controles de enfermería: destacando la situación clínica, el dispositivo recomendado y el
objetivo terapéutico (saturación O2)

Pegativas adhesivas en cada toma de oxígeno: No tocar Oxígeno A manipular por Enfermería.

2.- Plan de Formación.

Sesión hospitalaria en la que se presentó el Protocolo.
Sesión en salón de actos a Enfermería.
Sesión breve en cada Unidad de Enfermería, en la que se hizo entrega de los carteles y se colocó en cada toma de
oxígeno una pegatina: "No tocar oxígeno, manipular solo por enfermería".

3.- Plan difusión.
Disponibilidad del Protocolo en la intranet del hospital.
Carteles en la unidades dehospitalización.
Recordatorio en cada dispositivo de administración de oxígeno.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado alcanzado en cuanto a documentos, difusión y formación el grupo lo considera adecuado.
Para la evaluación de la práctica clínica se realizó una auditoría mediante un corte transversal con la misma
metodología que se realizó previamente a la implantación de las medidas propuestas en el Proyecto: se incluyó una
muestra aleatorizada de pacientes que se encontraban ingresados en 7 unidades representativas, a saber: Cirugía
General (A y B), Neumología, Neurología, Medicina Interna (A y R) y Traumatología. 
Por una parte, se comprobó el uso de oxigenoterapia a cabecera del paciente, revisando primero la existencia o no
de tratamiento con oxígeno, la interfase empleada en caso de que dicho tratamiento estuviera presente, los
parámetros de flujo de oxígeno y fracción de oxígeno inspirado (Fi02), así como la saturación de oxígeno (Sat O2)
que presentaba cada paciente en ese momento. Por otro lado, se llevó a cabo la auditoría de las historias clínicas
correspondientes, de cara a la identificación de la prescripción de oxigenoterapia. 
La auditoría incluyó a 118 pacientes, de los cuales el 31% [30% en 2018] estaba recibiendo oxígeno en el momento
de la revisión. La gran mayoría, un 86%, lo hacían mediante gafas nasales, mientras que el 14% restante
presentaban mascarilla como método de administración.
Se encontró evidencia de prescripción de oxigenoterapia en el 83% [86% en 2018] de los casos. De estas, el 77% se
realizó desde Urgencias, mientras que el 23% restante correspondieron a prescripciones hechas desde la planta de
ingreso hospitalario correspondiente [40% en urgencias y 60% en planta en 2018]. 
Asimismo, el prescriptor indicó la interfase a emplear en el 93% [88% en 2018] de las ocasiones, siendo los
porcentajes de prescripción del 80% y 20% para gafas nasales y ventimask respectivamente, no encontrándose en
ningún caso la prescripción de oxigenoterapia mediante reservorio. 
En el 92% de los casos, los flujos encontrados se correspondieron con los valores contemplados en el protocolo de
oxigenoterapia del HCULB para las distintas interfases. Los tres casos situados por fuera del rango contemplado,
lo hicieron por encontrarse por encima de la indicación del protocolo.
En el 90% [84% en 2018] de las prescripciones se indicó el flujo de oxígeno o la Fi02 a emplear. Cabe destacar
aquí que en la gran mayoría (94%) de las prescripciones hechas desde Urgencias se indicaban dichos parámetros,
mientras que en las llevadas a cabo desde la planta de hospitalización este porcentaje cae hasta el 71%.
Por último, en el 40% [28% en 2018] de estas prescripciones se hacía alguna mención a la modificación del flujo de
oxígeno en función de la saturación de los pacientes. 
El 49% [55% en 2018] de los pacientes fueron considerados retenedores de CO2 por presentar historia de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), bronquiectasias, obesidad, patología neuromuscular o acidosis respiratoria al
ingreso. De estos, solo el 33% [37% en 2018] presentaron una Sat O2 dentro del rango contemplado para este tipo de
pacientes en el protocolo de oxigenoterapia del HCULB (89%-92%). Del 67% complementario que se encontraban fuera
de este rango, el 100% [100% en 2018] lo hizo por presentar una SatO2
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por encima del objetivo. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha mejorado en algunas facetas: prescripción de la interfase a utilizar, del flujo de oxígeno y de la
modificación del flujo según saturación de oxígeno.
El aspecto que requiere todavía más mejora es principalmente el mantenimiento de la Sat O2 dentro del rango
objetivo en pacientes retenedores de CO2, y no por encima del mismo. La disponibilidad de un protocolo de
oxigenoterapia brinda a los profesionales sanitarios la oportunidad de unificar criterios y contar con una serie
referencias y recomendaciones basadas en la evidencia científica, por lo que consideramos que este debe ser
conocido a fondo e implementado por todos los profesionales que tengan la capacidad de prescribir tratamiento con
oxígeno.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/104 ===================================== ***

Nº de registro: 0104

Título
ADECUACION DE LA TERAPIA RESPIRATORIA CON OXIGENO EN EL PACIENTE ADULTO

Autores:
MOZOTA DUARTE JULIAN, HERNANDEZ BONAGA MARIA, COSTAN GALICIA JOAQUIN, CASCAN HERREROS PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La oxigenoterapia es un método terapéutico de utilización muy frecuente en los pacientes hospitalizados, su
inadecuado manejo puede ocasionar daño en los pacientes. 
Se han identificado los siguientes puntos críticos:
. Elevado porcentaje de pacientes del hospital en tratamiento con O2
. Exceso de gasometría con muestra arterial
. No uso adecuado de las nuevas posibilidades de administración de oxígeno, como el oxígeno de alto flujo
. Sería posible un uso más racional y eficiente del recurso de VMNI

RESULTADOS ESPERADOS
1. Obtener el compromiso de adhesión a las recomendaciones en un 25% de las plantas de hospitalización en el
primer año y en un 50% en el segundo año (en dependencia de lo obtenido en el primer año).
2. Elaborar un mapa de recursos materiales relacionados con la oxigenoterapia en plantas de hospitalización
(disponibilidad de pulsioxímetros, oxígeno de alto flujo, máquinas de VMNI)
3. Mejorar del porcentaje de pacientes que permanecen durante su ingreso con SatO2 entre 92 y100% (o el que se
defina como rango óptimo. Porcentaje a valorar en dependencia de la situación basal 
4. Mejorar la prescripción de oxigenoterapia en planta: registro en órdenes de tratamiento.
5. Mejorar la coherencia entre la prescripción y la administración de O2.
6. Limitar la obtención de muestras de sangre arterial para la realización de gasometría a las indicaciones
correctas.
7. Detectar precozmente las necesidades de terapia intensiva o monitorización continua
8. Registrar la SatO2 en el registro de enfermería (GACELA) acorde con la prescripción médica 

MÉTODO
1. Elaborar un mapa de recursos materiales relacionados con la oxigenoterapia en plantas de hospitalización
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(disponibilidad de pulsioxímetros, oxígeno de alto flujo, máquinas de VMNI).
2. Elaboración de una guía de menejo de la oxigenoterapia en planta de hospitalización.
3. Inclusión en cartera de servicios de O2 alto flujo
4. Cumplimiento del protocolode oxigenoterapia
5. Curso: manejo de la VMNI
6. Asegurar la disponibilidad de pulsioximetría en todas las áreas en las que se paute oxigenoterapia
7. Registro de sat O2 como signo vital en el registro de enfermería (GACELA)
8. Conocer la ubicación y disponibilidad de los recursos para VMNI y O2 de alto flujo.
9. Definición de recomendaciones clave. 
10. Análisis del cumplimiento de dichas recomendaciones: definición del método, recogida de datos y análisis de
los mismos.
11. Auditoría al inicio del proyecto y semestral para medir, en una muestra de pacientes el número de pacientes
con prescripción de oxigenoterapia.
12. Difusión del inicio del proyecto, de la guía y de los resultados de la auditoría

INDICADORES
1. Mapa realizado al final de primer trimestre del año. (Estándar: SÍ).
2. AUDITORIA SEMESTRAL: % de pacientes con oxigenoterapia que mantienen la saturación en rango (en al menos un 80%
de los registros). (Estándar: > 70%)
3. AUDITORIA SEMESTRAL: % de pacienTes con oxigenoterapia en los que hay prescripción por escrito. (Estándar: >
95%)
4. AUDITORIA SEMESTRAL: % de pacientes en los que la prescipción es coherente con la administración. (Estándar: >
80%)
5. AUDITORIA SEMESTRAL: % de GSA que cumplen con la indicación de toma de muestra arterial. (Estándar: >75%)
6. AUDITORIA SEMESTRAL: % de pacientes con hipoxemia al ingreso en UCI que presentan la sat O2 baja desde hace
menos 24 horas. (Estándar: >60%).
7. AUDITORIA SEMESTRAL: % pacientes con correcto registro de SatO2 en gacela. (Estándar > 90%)

DURACIÓN
1. Elaborar un mapa de recursos materiales relacionados con la oxigenoterapia en plantas de hospitalización
(disponibilidad de pulsioxímetros, oxígeno de alto flujo, máquinas de VMNI): enero- marzo 2018.
2. Elaboración de una guía de manejo de la oxigenoterapia en planta de hospitalización. Enero- julio 2018.
3. Inclusión en cartera de servicios de O2 alto flujo. Primer semestre 2018.
4. Curso: manejo de la VMNI. Abril- mayo 2018.
6. Asegurar la disponibilidad de pulsioximetría en todas las áreas en las que se pauta oxigenoterapia. Marzo 2018.
7. Registro de sat O2 como signo vital en el registro de enfermería (GACELA). Enero- diciembre 2018.
8. Conocer la ubicación y disponibilidad de los recursos para VMNI y O2 de alto flujo. enero- marzo 2018.
9. Definición de recomendaciones clave. Febrero- junio 2018.
10. Análisis del cumplimiento de dichas recomendaciones: definición del método, recogida de datos y análisis de
los mismos. Febrero- junio 2018.
11. Auditoría al inicio del proyecto y semestral para medir, en una muestra de pacientes el número de pacientes
con prescripción de oxigenoterapia. Primer y cuarto trimestre 2018.
12. Difusión del inicio del proyecto, de la guía y de los resultados de la auditoría. enero - diciemrbe 2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JULIAN MOZOTA DUARTE
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MOLINER LAHOZ JAVIER
ROQUES MATA MARIA CARMEN
SANTANDREU LACASA SILVIA IRENE
GARCIA RUIZ MARIA NURIA
LASIERRA SANROMAN JOSE MANUEL
BLASCO BELTRAN BENJAMIN
ELIA GUEDEA MANUELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Reuniones del Grupo (junio, septiembre, noviembre 2019 y enero 2020): para establecer el método para la
implantación de las medidas propuestas, así como para la difusión de la cultura de seguridad en los profesionales
quirúrgicos y la dinamización de los grupos de interés, es decir, todos los profesionales que están implicados en
la asistencia a los pacientes en el periodo quirúrgico y periquirúrgico. 
- Reuniones con Grupos de interés importantes para el desarrollo del Proyecto: Comisión Bloque Quirúrgico,
Comisión Infecciones, Enfermería Bloque Quirúrgico, Anestesia, Cirugía General, Cirugía Vascular, Neurocirugía,
Traumatología, Ginecología y Obstetricia, Unidad de Mama, ORL, Oftalmología y Farmacia. En las mismas se ha
trabajado la implantación de las distintas medidas del Proyecto conduncentes a la mejora de la Seguridad
Quirúrgica: adecuada retirada del vello, adecuada profilaxis antibiótica, utilización de clorhexidina alcohólica
en asepsia de piel, mantenimiento de normotermia, mantenimiento de normoglucemia, adecuación de profilaxis de
enfermedad tromboembótica. En los grupos especialmente se ha trabajado la metodología de aplicación del LVSQ. Este
aspecto precisa continuar trabajándolo. 
- Utilización de etiquetado de colores en Bloque Quirúrgico por parte de anestesia para prevención de errores de
medicación en quirófano.
- Adecuación del LVSQ a la cirugía oftalmológica.
- Formación al personal de enfermería de bloque quirúrgico y a cirujanos en cada Servicio, en sesiones de los
servicios, para el Uso de clorhexidina alcohólica como antiséptico más eficaz en la asepsia de la piel.
- Formación en Seguridad del paciente al personal del bloque quirúrgico online a través de la Plataforma del
Proyecto Cirugía Segura.
- Seguimiento de Recomendaciones Normotermia en cirugías prolongadas en bloque quirúrgico.
- Revisión de los Protocolos de Profilaxis Antibiótica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- Nº de profesionales que completan la formación en seguridad del paciente previsto en el programa (Fuente: web
del Proyecto Cirugía Segura): 
1.        Curso Básico Seguridad Pacientes en Bloque Quirúrgico: 100 profesionales
2.        Curso Avanzado Seguridad Paciente en Bloque Quirúrgico: 96 profesionales

2- % pacientes intervenidos de cirugía programada a los que se les ha aplicado el LVSQ (Fuente: Auditoría
Trimestral en Bloque Quirúrgico): 1º T: 100%, 2º T: 95.6%, 3º T: 90.9%, 4º T: 100%; anual: 96,5% .

3- % adecuación de la profilaxis antibiótica: (Fuente: Auditoría Trimestral en Bloque Quirúrgico): 1º T: 100%, 2º
T: 100%, 3º T: 94.1%, 4º T: 94.1%; anual: 96,9% .

4- % utilización de etiquetado de medicación administrada durante la anestesia (Fuente: Auditoría en Bloque
Quirúgico): 100%.

5- % adecuación de la profilaxis tromboembólica: (Fuente: Auditoría): 83,3% .

6- % reintervenciones (en el mismo ingreso o hasta 30 días desde intervención previa) en cirugía programada:
(Fuente: CMBD): 2,47%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Consideramos que el impacto que está teniendo el Proyecto es importante, habida cuenta que se aborda desde un
Programa Formativo hasta la implantación y seguimiento de medidas que han demostrado sobradamente su efectividad
en la prevención de eventos quirúrgicos. El Proyecto está fomentando la comunicación entre diferentes grupos de
profesionales implicados en la atención al paciente quirúrgico. En ese sentido queda pendiente acabar de perfilar
el trabajo de los distintos grupos de profesionales implicados en la adecuada utilización del LVSQ, aspecto que
consideramos que precisa una modificación en el método de “pasarlo” en el propio quirófano.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1339 ===================================== ***

Nº de registro: 1339

Título
PROGRAMA CIRUGIA SEGURA

Autores:
MOZOTA DUARTE JULIAN, MOLINER LAHOZ JAVIER, ROQUES MATA MARIA CARMEN, SANTANDREU LACASA SILVIA IRENE, GARCIA RUIZ
MARIA NURIA, LASIERRA SANROMAN JOSE MANUEL, BLASCO BELTRAN BENJAMIN, ELIA GUEDEA MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Procedimientos quirúrgicos
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cirugía representa uno de los pilares básicos del tratamiento médico en los países desarrollados. Sin embargo,
no está exenta de complicaciones asociadas. 

En una revisión de 2013 de 14 estudios que incluyen a más de 16000 pacientes quirúrgicos se produjeron eventos
adversos en el 14,4% de los pacientes, el 3,6% provocó la muerte. Se estimó que 1 de cada 20 pacientes quirúrgicos
experimenta un evento adverso prevenible, la mayoría de los cuales están relacionados con el cuidado
perioperatorio y no con errores de la técnica quirúrgica. 

En España la incidencia de eventos adversos debidos a cirugía está en torno al 10,5%, de los que el 36,5% serían
prevenibles.

Existen medidas que han demostrado minimizar el riesgo de eventos adversos: listado de verificación de seguridad
quirúrgica, profilaxis de enfermedad tromboembólica, normotermia, profilaxis antibiótica adecuada, adecuada
retirada del vello, utilización de clorhexidina alcohólica como antiséptico cutáneo

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal: mejorar la seguridad de los pacientes que son sometidos a una intervención quirúrgica en
nuestro hospital.

Objetivos específicos:
1.        Mejorar la utilización y cumplimentación adecuada del LVQ.
2.        Mejorar la aplicación de las medidas para prevenir el tromboembolismo asociado a la cirugía.
3.        Implementar herramientas para el uso seguro de medicación en anestesia: etiquetado de medicación.
4.        Aplicación adecuada de la profilaxis antibiótica

MÉTODO
6.1. Medidas relacionadas con la seguridad del paciente quirúrgico:
•        Cumplimentación adecuada del listado de verificación quirúrgica.
o        Acciones formativas
o        Registro de cumplimentación
•        Mantenimiento de normotermia en periodo perioperatorio:
o        Revisión del protocolo
o        Difusión del protocolo
•        Aplicación adecuada de profilaxis antibiótica:
o        Cumplimiento de las indicaciones PROA cirugía
•        Retirada de vello adecuada.
o        Revisión y actualización del protocolo
•        Antisepsia piel con clorhexidina alcohólica.
•        Seguimiento del protocolo de la profilaxis tromboembólica en el paciente quirúrgico.
•        Prevención de errores de medicación en quirófano
o        Protocolización del etiquetado de medicamentos.
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6.2. Medidas relacionadas con la cultura de seguridad en el bloque quirúrgico.
•        Encuesta a profesionales del Bloque Quirúrgico.
•        Formación en seguridad del paciente: Curso on line.
•        Identificación de incidentes evitados gracias a la utilización del LVQ

INDICADORES
•        Nº de profesionales que completan la formación en seguridad del paciente previsto en el programa.
•        % pacientes intervenidos de cirugía programada a los que se les ha aplicado el LVSQ.
•        % LVSQ en los que se detectan incidentes durante su utilización que dan lugar a una acción correctora.
•        % adecuación de la profilaxis tromboembótica farmacológica.
•        % utilización de etiquetado de medicación administrada durante la anestesia.
•        % reingresos urgentes tras cirugía programada.
•        % reintervenciones (en el mismo ingreso o hasta 30 días desde intervención previa) en cirugía programada
•        % mortalidad postoperatoria (durante el periodo de hospitalización).

DURACIÓN
•        Adhesión al programa Cirugía Segura: enero 2019.
•        Formación on line en Seguridad del Paciente: febrero - diciembre 2019.
•        Trabajo en equipos del Bloque Quirúrgico para aplicación de las medidas: febrero - marzo 2019.
•        Implantación de las medidas: abril - junio 2019.
•        Evaluación de indicadores: septiembre- diciembre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0787
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... GEMA PALACIO GAVIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE DIALISIS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CALLIZO PEQUERUL LAURA
MERIDA DONOSO ANCHEL
MORENO CUARTERO ANGELES
PEREZ VALLE RAQUEL
CRIADO MAINAR CARMEN
ANDRES BALSA ISABEL
PEREZ MAINAR LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Abril de 2019, y tras debate del equipo y revisión bibliográfica individual, se realiza primera reunión del
Grupo de Mejora para la elaboración mediante consenso del documento de “Registro de Alta de Enfermería” de la
Unidad de Diálisis del HCU Lozano Blesa (con dos sedes físicas).
Una vez desarrollado el boceto del documento, se realiza un primer contacto con la persona encargada de incluir
nuestro “Registro de Alta de Enfermería” en el programa informático usado en la unidad de Diálisis.
En Junio, la informática responsable nos informa que ha introducido nuestro Registro de “Alta de Enfermería” en el
programa informático, en la medida que le ha sido posible y con algunas modificaciones a lo propuesto por el
equipo.
El equipo valora de manera informal el documento integrado en el programa informático elaborando un listado de
sugerencias y mejoras que nos parecen aconsejables.
Por motivos ajenos al Equipo de Mejora, no ha sido posible realizar las mejoras sugeridas para el Registro.
Continuamos en contacto con la informática.
A partir de Octubre, a pesar de que el registro no está incluido de manera satisfactoria, se realizan reuniones
informales con el Equipo de Enfermería de la unidad para informar sobre la cumplimentación del protocolo, sus
objetivos e indicaciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se realiza documento de registro “Alta de enfermería”.
No se parte de ningún estándar previo puesto que en el servicio no existía Documento de Alta de Enfermería. Lo
elaborado en este proyecto nos sirve de estándar. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha realizado el documento “Informe de Alta de Enfermería”. No se ha puesto en práctica de manera sistemática
por el escaso número de altas que tenemos en la unidad y porque no se han realizado todas las modificaciones
solicitadas en el programa informático.
Con el boceto que hemos elaborado y en formato papel, lo hemos puesto a prueba en algunos de nuestros propios
pacientes que por razones internas de la unidad han cambiado de sala de Diálisis estos últimos meses (contamos con
sala de diálisis en HCU Lozano Blesa y otra en CEM Inocencio Jiménez). El motivo ha sido que los integrantes del
equipo de enfermería conozcamos a fondo y nos familiaricemos con la información a recabar antes de ponerlo en
marcha de manera sistemática; a la par que sirve al equipo para su evaluación interna y posibles modificaciones. 
La continuidad de Cuidados en otros centros se desarrollará cuando se dé por concluida la modificación del
documento en el programa informático. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/787 ===================================== ***

Nº de registro: 0787

Título
CREACION DEL INFORME DE ALTA DE ENFERMERIA PARA PACIENTES EN TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS EN EL H. CLINICO Y EN EL
CME INOCENCIO JIMENEZ DE ZARAGOZA QUE PRECISAN DE TRASLADO A OTROS CENTROS SANITARIOS
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HEMODIALISISEN EL H. CLINICO Y EN EL CME INOCENCIO JIMENEZ DE ZARAGOZA QUE PRECISAN DE
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0787

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Autores:
PALACIO GAVIN GEMA, CALLIZO PEQUERUL LAURA, MERIDA DONOSO ANCHEL, MORENO CUARTERO ANGELES, PEREZ VALLE RAQUEL,
CRIADO MAINAR CARMEN, ANDRES BALSA ISABEL, PEREZ MAINAR LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermo renal crónico en tratamiento con hemodiálisis
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El paciente con insuficiencia renal crónica en tratamiento sustitutivo con hemodiálisis, precisa de unos cuidados
continuos y específicos de enfermería durante sus sesiones. A día de hoy en nuestra unidad, no contamos con un
informe de enfermería exclusivo que recoja la actividad del tratamiento de hemodiálisis, por lo que consideramos
una gran mejora crear uno específico para la unidad, que nos permita elaborar con identidad propia el informe de
alta de cuidados de enfermería. 

Actualmente en el servicio de diálisis contamos con dos unidades de hemodiálisis, una localizada en la planta
semisótano de HCU Lozano Blesa y la otra en la planta calle del Centro de Especialidades Inocencio Jiménez. En
ambas se trabaja con un programa informático llamado “Nefrolink”. 

En el Real Decreto 1093/2010, de 30 de septiembre por el que se aprueba el conjunto mínimo de datos de los
informes clínicos en el Sistema Nacional de Salud, se incluye el informe de cuidados de enfermería en su Anexo
VII. En éste se especifican los contenidos mínimos para conseguir una continuidad de cuidados y mejorar de esta
manera la calidad de los mismos a pacientes en tratamiento con hemodiálisis. 

RESULTADOS ESPERADOS
•        Creación del documento: “Informe de Alta de cuidados de Enfermería” y registro del mismo 

•        Mejorar la comunicación con los profesionales de otros centros sanitarios 

•        Mantener la continuidad en los cuidados de enfermería a pacientes en hemodiálisis, facilitando la calidad
asistencial y 

•        Cuidados propios de enfermería al paciente desplazado o vacacional. 

MÉTODO
1.        Configurar en el programa informático “Nefrolink”, un apartado que registre la información más
importante del tratamiento y de los cuidados de enfermería, que permita exportar los datos y elaborar un informe. 
2.        Elaboración de un informe de continuidad de cuidados relacionados con el tratamiento en hemodiálisis
para atención primaria, residencias, vacaciones o traslados… 

INDICADORES
•        Seguimiento del registro del “informe de Alta de enfermería”. 
•        Confirmación de la recepción del Alta de Enfermería en el centro destino a través de consulta telefónica.

DURACIÓN
•        Inicio del proyecto en marzo del 2019. 
•        Hasta abril del 2019 nos pondremos en contacto con el personal informático responsable de “Nefrolink”
para la adaptación de dicho programa a las necesidades del proyecto. Puesta en marcha en mayo del 2019. 
•        Puesta en marcha en mayo del 2019. 
•        Durante las primeras semanas de mayo, realizaremos la formación del personal de enfermería para la
correcta cumplimentación del informe de alta en el “Nefrolink”. 
•        A los 6 meses se realizará una revisión de seguimiento del proyecto, mediante una reunión del equipo de
enfermería, valorando las actividades y los resultados obtenidos hasta el momento, analizando la situación
objetiva poniendo en común la evolución del proyecto: registro, problemas detectados, pérdidas de información … 
•        Diciembre de 2019 se valorará el grado subjetivo de desarrollo de la acción de mejora, así como posibles
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conclusiones y actividades pendientes. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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SISTEMA DE EVALUACION SISTEMATICA Y DE IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE MEJORA DE LA
CALIDAD DE LAS PRACTICAS FORMATIVAS DE ALUMNOS UNIVERSITARIOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0981

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA CHARLO BERNARDOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE FORMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALTARRIBAS BOLSA ELENA
CAUDEVILLA BIOTA EVA
GUILLEN ANTON JULIA
PALACIOS LASECA MARTA
CASCAN HERREROS MARIA PILAR
SAEZ DE GUINOA SENTRE MYRIAM
REBOLLO PINA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Se ha determinado las competencias según normativa vigente que debe asumir un profesor asociado junto con las
universidades desde su nombramiento.
-Se han identificado las posibles jubilaciones de los profesores asociados con el fin de anticiparse a los
posibles cambios que pudieran generarse de la tutorización de las prácticas.
-Se ha realizado evaluación y seguimiento del proceso de prácticas formativas con los profesores asociados.
-Se ha realizado la evaluación y seguimiento del plan de acción y cuadro de mandos del proceso y subproceso de
prácticas formativas.
-Se ha cumplimentado el registro de incidencias del proceso de prácticas formativas.
-Se ha realizado formación en las acogidas para educar en la prevención de los accidentes de riesgo biológico.
-Se ha aplicado medidas de mejora mediante formación en las acogidas para la prevención de efectos adversos
relacionados con la medicación.
-Se han aplicado las herramientas digitales para la evaluación de las prácticas formativas.
-Se ha realizado el análisis y evaluación de los resultados de la encuesta de satisfacción de los alumnos y la
evaluación del proceso de prácticas formativas.
-Se ha difundido los resultados mediante un informe de evaluación anual.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-Se han contemplado el 100% de las posibles jubilaciones de profesores asociados.
-Las competencias que debe asumir el profesor asociado se ha recogido en normativa vigente.
-El porcentaje de profesores asociados que han recibido los listados con 15 días de antelación ha sido durante
este curso académico: 42%.
-El número de listados por módulo recibidos por la supervisora de formación con 15 días de antelación: 1 por
módulo correspondiente a la USJ.
-El porcentaje de acogidas institucionales realizadas en el curso académico ha sido de un 100%.
-Las sesiones formativas impartidas a los alumnos sobre recomendaciones para evitar efectos adversos relacionados
con la medicación han sido de un 100%.
- Las sesiones formativas impartidas a los alumnos sobre recomendaciones para evitar efectos adversos relacionados
con la medicación ha sido 100%.
-El porcentaje de alumnos recibidos en su unidad ha sido el previamente pactado en un 76,7%.
-Han sido 0 efectos adversos los producidos con el alumno en prácticas.
-Se han producido un 8,3% (8) de accidentes biológicos con los alumnos en prácticas.
-El 100% de los profesores asociados ha realizado la evaluación de acuerdo a la normativa.
-El grado de satisfacción de los alumnos con el profesor colaborador es de: 89%
-El grado de satisfacción de los alumnos con el profesor asociado es de: 86%
-El grado de satisfacción global de los alumnos es de 90%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Existe un elevado índice de satisfacción de los alumnos tanto con respecto al programa en su conjunto como al
desempeño de los profesores, siendo ligeramente superior la del colaborador que la del asociado.
-Se han atendido al 100% de los alumnos recibidos aunque no se ajustasen a los flujos previstos y se han realizado
acogidas institucionales conjuntas por parte del Hospital Clínico en todos los casos.
-La evaluación docente se realiza siempre de acuerdo a la normativa.
-La gestión de las prácticas por parte del HCU se ha realizado de forma satisfactoria con casi cero incidencias
relativas a la gestión del hospital.
-La formación sobre las recomendaciones para evitar efectos adversos ha logrado cero incidentes.
Recomendaciones
-La comunicación con suficiente antelación de los alumnos por parte de las universidades permitiría organizar
mejor la acogida, revisar las asignaciones y evitar sobrecargas.
-Los incidentes biológicos producidos a los largo de este período han sido 8 casos pero debería plantearse como
objetivo 0 incidentes.

7. OBSERVACIONES. 
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SISTEMA DE EVALUACION SISTEMATICA Y DE IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE MEJORA DE LA
CALIDAD DE LAS PRACTICAS FORMATIVAS DE ALUMNOS UNIVERSITARIOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0981

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/981 ===================================== ***

Nº de registro: 0981

Título
SISTEMA DE EVALUACION SISTEMATICA Y DE IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE MEJORA DE LA CALIDAD DE LAS PRACTICAS
FORMATIVAS DE ALUMNOS UNIVERSITARIOS

Autores:
CHARLO BERNARDOS MARTA, ALTARRIBAS BOLSA ELENA, CAUDEVILLA BIOTA EVA, PALACIOS LASECA MARTA, GUILLEN ANTON JULIA,
CASCAN HERREROS PILAR, SAEZ DE GUINOA SENTRE MYRIAM, REBOLLO PINA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: FORMACION_PRACTICAS FORMATIVAS UNIVERSITARIAS
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Nuestro hospital como centro universitario acoge alrededor de 300 alumnos/año de enfermería y cuenta actualmente
con casi un 10% más de profesores asociados con respecto al año pasado (37) de universidades pública y privada,
con una carga de trabajo práctico asistencial de 2100 horas. En el mismo, hemos identificado puntos fuertes y
aspectos de mejora que podemos implementar y evaluar para obtener mejora de la calidad de las prácticas formativas
en cuanto a gestión, coordinación y mejora de la seguridad del paciente y del alumno.

RESULTADOS ESPERADOS
.Mejorar la coordinación entre las universidades y el hospital clínico universitario durante las prácticas
formativas universitarias de enfermería.
.Mejorar la gestión y la calidad de las prácticas formativas universitarias de enfermería mediante el seguimiento
de la evaluación sistemática digital dirigida a los alumnos universitarios y a los profesores asociados de las
universidades pública y privada.
.Optimizar el ciclo de comunicación entre ambas entidades y los alumnos.
.Disminuir la incidencia de los accidentes biológicos y efectos adversos relacionados con la medicación.

MÉTODO
1. Explicitar con las universidades las competencias que debe asumir un profesor asociado desde su nombramiento. 
2. Identificar los profesores asociados que van a jubilarse con el fin de anticiparse a los posibles cambios que
pueden generarse en la tutorización de las prácticas.
3. Evaluación y seguimiento del proceso de prácticas formativas con los profesores asociados de ambas
universidades.
4. Evaluación y seguimiento del Plan de acción y cuadro de mandos del proceso y subprocesos de prácticas
formativas universitarias. 
5. Cumplimentación del registro de incidencias del proceso de prácticas formativas.
6. Disminuir los accidentes biológicos de los alumnos universitarios mediante formación en las acogidas
institucionales. 
7. Identificar los efectos adversos relacionados con la medicación y aplicar medidas de mejora mediante la
formación en recomendaciones establecidas mediante metodología amfe (análisis modal de fallos y efectos) en las
acogidas.
8. Aplicación de herramientas digitales para la evaluación:
-Formulario de evaluación de las prácticas formativas universitarias
-Encuesta de satisfacción de alumnos universitarios
9. Análisis y evaluación de los resultados de la encuesta de satisfacción de los alumnos y la evaluación del
proceso de prácticas formativas de los profesores asociados.
10. Difusión de los resultados a los profesores asociados, universidades y direcciones del centro mediante informe
de evaluación anual.

INDICADORES

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3625 de 3921



SISTEMA DE EVALUACION SISTEMATICA Y DE IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE MEJORA DE LA
CALIDAD DE LAS PRACTICAS FORMATIVAS DE ALUMNOS UNIVERSITARIOS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0981

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

I. ACOGIDA: 
-% de jubilaciones de profesores asociados contempladas y comunicadas a la universidad antes del inicio de las
prácticas de los alumnos. Estándar: 100%. 
-Definición de las competencias que debe adquirir el profesor asociado. Estándar: Existencia de informe. 
-% de profesores asociados que han recibido el listado de alumnos 15 días previo a su incorporación. Estándar:
100%. 
-nº listados de alumnos por módulo recibidos por la Supervisora de Formación 15 días previos a su incorporación.
Estándar: 2. 
-% de unidades que han recibido el nº de alumnos pactado previamente con la unidad. Estándar: 100%. 
-% de acogidas en el curso académico. Estándar: 100%. 
-% de sesiones formativas impartidas a los alumnos sobre recomendaciones para evitar efectos adversos relacionados
con la medicación. Estándar: 100%. 
-% de sesiones formativas impartidas a los alumnos sobre prevención de los accidentes biológicos. Estándar: 100%. 
I.PRÁCTICAS
-% de profesores asociados que tienen a sus alumnos en su unidad. Estándar: 90%. Fuente: Registro de profesores
asociados.
-Nº de efectos adversos producidos en la unidad con el alumno en prácticas. Estándar: 0. Fuente: Registro de
profesores asociados.
-Nº efectos adversos relacionados con la medicación. Estándar: 0. Fuente: Registro de profesores asociados.
-Nº de accidentes biológicos producidos a los alumnos en prácticas. Estándar: 0. Fuente: Registro de Incidencias
I.EVALUACIÓN
-% de profesores asociados que han realizado la evaluación de acuerdo a la normativa de la universidad. Estándar:
100%.
-% de grado de satisfacción con el profesor asociado. Estándar: 85%. 
-% de grado de satisfacción con el profesor colaborador. Estándar: 85%. 
-% de grado de satisfacción global. Estándar: 85%. 
-Elaboración de informe de evaluación de los resultados.

DURACIÓN
La evaluación sistemática se realiza al final de cada módulo académico tanto a los alumnos universitarios como a
los profesores asociados.
Inicio y Fin: 2018-2019

OBSERVACIONES
Se proyecta seguimiento a dos años.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ADECUAR EL USO DE FLUIDOTERAPIA EN URGENCIAS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
LOZANOBLESA. CONTINUACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0123

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ AMORES ARRIAGA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA NOAIN JOSE ALBERTO
HORNA OREJA OIHANA
VALIENTE MARTINEZ CAROLINA
CANTIN GOLET AMPARO
DOMINGUEZ SANZ BEGOÑA
BERNAL JULIAN MARIA DOLORES
GOMEZ BITRIAN JOAQUIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el primer punto:
1- Redacción de un documento de indicaciones generales de fluidoterapia adaptada a la actividad de nuestro
servicio. Ya realizado el año previo
2- Distribución y realización sesión formativa en urgencias, encaminada fundamentalmente a personal en formación.
Ya realizado el año previo y repetido este
3- Valoración del número de envases de fuidoterapia (de 500 cc y 1000 cc) en 4 meses previos a la distribución
dividido para el número de pacientes atendidos en el servicio. Ya realizado ( se ha realizado la medición del 15
de febrero al 15 de junio de 2018 ) y se ha repetido al medición tras las medidas
4- Valoración del número de envases en fluidoterapia (de 500 cc y 1000 cc) en los 4 meses posteriores a la
difusión del documento. Disminución del 3% de envases solicitados corregido por el número de pacientes atendidos. 
5- Realización de cortes en al medida del indicador de forma mensual para incidir en la mejora del indicador,
utilizando distribución por correo, carteles informativos y sesiones. Se ha optado por cortes de peridos más
largos para ver el impacto de la medida
En el segundo punto,
1- Se realizará un listado de los fármacos de uso habitual en urgencias vía intravenosa. Ya realizado el año
previo 
2- Se describirá cuales no precisan dilución. Ya realizado el año previo
3- Se elaborará un documento resumen.Ya realizado el año previo
4- Distribución y realización sesión formativa en urgencias, encaminada fundamentalmente a personal de enfermería.
La sesión se repetirá para poder abarcar al mayor número de personal.. No ha podido repetirse, se ha realizado
distribución vía mail 
5- Valoración del número de envases de fuidoterapia (de 100 cc) en 4 meses previos a la distribución dividido para
el número de pacientes atendidos en el servicio. Ya realizado ( se ha realizado la medición del 15 de febrero al
15 de junio de 2018 )
6- Valoración del número de envases en fluidoterapia (de 100 cc) en los 4 meses posteriores a la difusión del
documento. Disminución del 2% de envases solicitados corregido por el número de pacientes atendidos.
5- Realización de cortes en al medida del indicador de forma mensual para incidir en la mejora del indicador,
utilizando distribución por correo, carteles informativos y sesiones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha disminuído de forma calra el consumo de envases de 500 y de 1000 cc. Los datos son de disminución del 22%
lso sueros glucosalinos de 1000cc, del 26% los sueros glucosalinos de 500, Respecto al suero fisiológico en
envases de 1000 la siminución ah sido dle 6%, y en envases de 500 ml se ha reducido el 49.7%. Estos datos son sin
tener en cuenta el aumento del número de asistencias. 
En los envases de 100 cc ( segundo punto) es donde la disminución no ha alcanzado los objetivos con una
disminución absoluta del 0.4% que al corregir con el auemtno del núemro de pacietnes mejoraría pero sin alcanzar
el objetivo. Dentro del análisis de las causas de esta falta de disminución de sueros de 100 destaca la falta de
tiempo de enfermería para administrar fármacos en bolo-lento/diluídos no en 100 cc además de las consabidas de
costumbre, duda...

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Acciones simples consiguen efectos importantes. 
Cambiar costumbres adquiridas es complicado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/123 ===================================== ***
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ADECUAR EL USO DE FLUIDOTERAPIA EN URGENCIAS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
LOZANOBLESA. CONTINUACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0123

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Nº de registro: 0123

Título
ADECUAR EL USO DE FLUIDOTERAPIA EN URGENCIAS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA. CONTINUACION

Autores:
AMORES ARRIAGA BEATRIZ, GARCIA NOAIN JOSE ALBERTO, HORNA OREJA OIHANA, VALIENTE MARTINEZ CAROLINA, CANTIN GOLET
AMPARO, DOMINGUEZ SANZ BEGOÑA, BERNAL JULIAN MARIA DOLORES, GOMEZ BITRIAN JOAQUIN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: visitas a urgencias
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El año anteriro se inició el proyecto de mejorar el uso de la fluidoterpia en urgencias puesto que se había
valorado que se hacía un sobreuso con consumo de recursos de manera innecesaria, y además ausmiendo unos posibles
efectos adversos por ese sobreuso. 
Desde el inicio del proyecto, se han redactado dos documentos para mejorar el uso y se ha inicado su divulgación,
pero no se ha podido medir el impacto de este proyecto por haberse retrasdo el inicio. Durante el curso de 2019,
se va a continuar con al medición de indicadores y se realizarán nuevas acciones para mejorar el uso de la
fluidoterapia.

RESULTADOS ESPERADOS
mejorar el

MÉTODO
Creemos posible adecuar el uso de fluidoterapia insistiendo en las indicaciones y ajustando los fármacos que
precisan dilución para su administración. No es posible analizar de forma individual si se ha mejorado o no la
adecuación de la fluidoterapia, pero una medida indirecta es el número de envases solicitados a farmacia. PAra
ello se continuará el proyecto inicado el año pasado, por lo que se detalla los puntos ya realizados y los
previstos: 
En el primer punto: 
1-        Redacción de un documento de indicaciones generales de fluidoterapia adaptada a la actividad de nuestro
servicio. Ya realizado
2-        Distribución y realización sesión formativa en urgencias, encaminada fundamentalmente a personal en
formación. Ya realizado
3-        Valoración del número de envases de fuidoterapia (de 500 cc y 1000 cc) en 4 meses previos a la
distribución dividido para el número de pacientes atendidos en el servicio. Ya realizado ( se ha realizado la
medición del 15 de febrero al 15 de junio de 2018 ) 
4-        Valoración del número de envases en fluidoterapia (de 500 cc y 1000 cc) en los 4 meses posteriores a la
difusión del documento. Disminución del 3% de envases solicitados corregido por el número de pacientes atendidos.
5- Realización de cortes en al medida del indicador de forma mensual para incidir en la mejora del indicador,
utilizando distribución por correo, carteles informativos y sesiones. 

En el segundo punto,
1-        Se realizará un listado de los fármacos de uso habitual en urgencias vía intravenosa. Ya realizado
2-        Se describirá cuales no precisan dilución. Ya realizado
3-        Se elaborará un documento resumen.Ya realizado
4-        Distribución y realización sesión formativa en urgencias, encaminada fundamentalmente a personal de
enfermería. La sesión se repetirá para poder abarcar al mayor número de personal. Pendiente de repetir. 
5-        Valoración del número de envases de fuidoterapia (de 100 cc) en 4 meses previos a la distribución
dividido para el número de pacientes atendidos en el servicio. Ya realizado ( se ha realizado la medición del 15
de febrero al 15 de junio de 2018 ) 
6-        Valoración del número de envases en fluidoterapia (de 100 cc) en los 4 meses posteriores a la difusión
del documento. Disminución del 2% de envases solicitados corregido por el número de pacientes atendidos. 
5- Realización de cortes en al medida del indicador de forma mensual para incidir en la mejora del indicador,
utilizando distribución por correo, carteles informativos y sesiones. 
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ADECUAR EL USO DE FLUIDOTERAPIA EN URGENCIAS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
LOZANOBLESA. CONTINUACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0123

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
Valoración del número de envases en fluidoterapia (de 500 cc y 1000 cc) en los 4 meses posteriores a la difusión
del documento. Disminución del 3% de envases solicitados corregido por el número de pacientes atendidos.
Valoración del número de envases de fuidoterapia (de 100 cc) en 4 meses previos a la distribución dividido para el
número de pacientes atendidos en el servicio. Ya realizado ( se ha realizado la medición del 15 de febrero al 15
de junio de 2018

DURACIÓN
Dadao que es continuación, la medición del número de envases ya se ha inicado el 15 de febrero de 2019 y se
realizarán coortes el 15 de marzo, de abril y mayo. 
Se prerogramará una nueva sesión formativa con enferemría y se enviará de neuvo el documento recordatorio al
personal facultativo y residentes.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION AL SERVICIO DE
URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0345

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAMELA VILLAFRANCA RUIZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLANS ATANCE ADRIAN
EZQUERRA RODRIGO ANA MARIA
MALO LATORRE TERESA
CRISTOBAL ALMAZAN EVA
JORQUI PEREZ EVA
SANCHO ARRUGA MARIA JESUS
MERCADAL ALOS ANA EMILIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El grupo de mejora se ha reunido 8 veces a lo largo del año 2019 cumpliendo con el calendario marcado. Se ha
utilizad el aula del servicio de urgencias para las reuniones que han durado desde las 9 hasta las 12. 
El proyecto se ha desarrollado mediante la realización de un curso impartido en dos ocasiones de forma oficial a
través del programa de formación incluido en el portal del empleado del salud, coincidiendo con el mayor
movimiento de personal en el servicio de urgencias( junio y octubre). 
Se ha impartido el curso a 20 personas en cada ocasión, entre TCAES y Enfermeras. La mayoría personal de nueva
incorporación a nuestro servicio. 
En el curso se les explica el funcionamiento del servicio de Urgencias del HCU Lozano Blesa, con sus diferentes
áreas, peculiaridades y normas internas y del hospital en general, mediante unas presentaciones en Power Point que
ha desarrollado el grupo en las reuniones a lo largo del año. Además, se realiza una visita al servicio.
El curso se imparte a lo largo de una mañana de 8:30 a 14:30, teniendo la intención de ampliarlo a dos jornadas a
lo largo del año 2020.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han cumplido los objetivos de mejorar la calidad asistencial y la seguridad en el servicio de urgencias porque
el personal que se ha incorporado a la plantilla en estos periodos y que han realizado el curso han tenido
información y formación adecuada a su nuevo puesto de trabajo. Además ha disminuido la sobrecarga del personal de
plantilla a la hora de formar a los nuevos compañeros.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Este equipo de mejora debe de continuar para ampliar el curso que se imparte actualmente y poder abarcar más temas
importantes y para continuar formando al personal que se incorpora a trabajar al servicio de urgencias.
También queremos incluir en esta formación a los compañeros del hospital que en ocasiones de necesidades del
servicio tienen que bajar a prestar sus servicios en urgencias y que no conocen bien su funcionamiento, programas
informáticos, etc.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/345 ===================================== ***

Nº de registro: 0345

Título
CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION AL SERVICIO DE URGENCIAS

Autores:
VILLAFRANCA RUIZ PAMELA, SOLANS ATANCE ADRIAN, EZQUERRA RODRIGO ANA MARIA, MALO LATORRE TERESA, CRISTOBAL ALMAZAN
EVA, SANCHO ARRUGA MARIA JESUS, JORQUI PEREZ EVA, MERCADAL ALOS ANA EMILIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Cualquier tipo de urgencias
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CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION AL SERVICIO DE
URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0345

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada la continua incorporación de personal sin experiencia en la Unidad de Urgencias y debido a que la
organización y funcionamiento de este Servicio tiene una serie de connotaciones diferentes al resto de las
Unidades del hospital, creemos necesario que el personal de enfermería de nueva incorporación, esté entrenado y
preparado para dar una rápida y eficaz respuesta a todo tipo de situaciones que puedan presentarse.
Necesidad detectada en el propio Servicio de Urgencias.
Demanda de los propios profesionales, tanto verbalmente como a través de encuestas de opinión.

RESULTADOS ESPERADOS
Garantizar una asistencia de eficaz y segura a los pacientes que acuden a Urgencias.
Aumentar la calidad asistencial.
Disminuir la sobrecarga que supone al personal de la Unidad tanto TCAE como enfermeros, la incorporación de
personal sin experiencia en Urgencias.

MÉTODO
Preparación de un manual de acogida con material didáctico que incluye medios audiovisuales, documentación,
enlaces on line.
Sesiones informativas sobre el funcionamiento interno de la Unidad.
Cualificación del personal de nueva incorporación.

INDICADORES
Nª de sesiones informativas realizadas a lo largo del año.
Porcentaje de asistentes a las sesiones clínicas.

DURACIÓN
Este proyecto se realiza durante el año 2019.
La previsión de las sesiones será a demanda y en dependencia de los periodos de contratación. (Mínimo 2 al año)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION A LA SALA
DEOBSERVACION DE URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0505

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CONCEPCION LOPEZ ALBA
· Profesión ........ TCAE
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GARCIA MORON MARIA JESUS
BELTRAN PEREZ MAR
GARCIA BAUTISTA MARIA PAZ
ADAN MURO LUISA MARIA
CARRASCO DIEZ MARIA PILAR
CASULLA FLORIA JORGE
SERRANO ARANDA LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
RESUMEN DE LA ACTIVIDAD:
1- Realizamos vídeos y documentos en PDF explicativos para el
personal de enfermería sobre los temas:
- ¿Qué es la Sala de Observación?
- Cronología de tareas.
- Manejo básico de PCH.
- ¿Cómo realizar peticiones a farmacia?
- Manejo de los monitores de la Sala de Observación.
- Cómo montar una cama de contención.
- Manejo básico del BIPAP Carina.
- También realizamos vídeos explicativos para TCAES sobre los temas:
- Tareas TCAE en la Sala de Observación.
- Cronología de tareas TCAE.
- Material necesario para la realización de una paracentesis
evacuatoria.
2- Creamos una cuenta de Gmail con el fin de disponer de un sistema
de almacenamiento de datos gratuito y a través del cual se pueda
compartir información. En el DRIVE de la cuenta de Gmail
dividimos la información en dos carpetas: ENFERMERÍA Y
TCAES, de esta manera, las supervisoras pueden compartir toda esta
información con el personal que se incorpora a nuestro servicio,
enviando el enlace de la carpeta correspondiente a su profesión, a su
cuenta de correo electrónico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para valorar los resultados del proyecto, hemos comprobado que les ha llegado correctamente la información, con la
suficiente antelación. El material recibido les ha parecido claro y de gran utilidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos conseguido una asistencia más eficaz y segura a los pacientes que acuden a la Sala de Observación,
aumentando así la calidad asistencial.
También hemos conseguido disminuir la sobrecarga que supone al personal de la Unidad tanto TCAE
como enfermeros, la incorporación de personal sin experiencia.
Como aspectos pendientes, se irá revisando la información para ir actualizándola con los cambios que se produzcan
en el servicio.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/505 ===================================== ***

Nº de registro: 0505

Título
CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION A LA SALA DE OBSERVACION DE URGENCIAS

Autores:
LOPEZ ALBA CONCEPCION, CASULLA FLORIA JORGE, ADAN MURO LUISA MARIA, CARRASCO DIEZ MARIA PILAR, GARCIA BAUTISTA
MARIA PAZ, BELTRAN PEREZ MAR, GARCIA MORON MARIA JESUS, SERRANO ARANDA LAURA
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CUALIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION A LA SALA
DEOBSERVACION DE URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0505

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: No se discrimina patología.
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Dada la continua incorporación de personal sin experiencia en la Sala de Observación de Urgencias y debido a que
la organización y funcionamiento de este Servicio tiene una serie de connotaciones diferentes al resto de las
Unidades del hospital, creemos necesario que el personal de enfermería de nueva incorporación, esté entrenado y
preparado para dar una rápida y eficaz respuesta a todo tipo de situaciones que puedan presentarse.
Necesidad detectada en la propia Sala.
Demanda de los profesionales, tanto verbalmente como a través de encuestas de opinión

RESULTADOS ESPERADOS
Garantizar una asistencia de eficaz y segura a los pacientes que acuden a la Sala de Observación.
Aumentar la calidad asistencial.
Disminuir la sobrecarga que supone al personal de la Unidad tanto TCAE como enfermeros, la incorporación de
personal sin experiencia.

MÉTODO
Preparación de un manual de acogida con material didáctico que incluye medios audiovisuales, documentación y
enlaces on line.
Sesiones informativas sobre el funcionamiento interno de la Unidad.
Cualificación del personal de nueva incorporación.

INDICADORES
Nª de sesiones informativas realizadas a lo largo del año.
Porcentaje de asistentes a las sesiones clínicas

DURACIÓN
Este proyecto se realiza durante el año 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CODIGO ICTUS EN URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1049

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ADRIAN SOLANS ATANCE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALCEGA TIRADA JOSE LUIS
JORQUI PEREZ EVA 
MARIN MORILLO INMACULADA 
RODRIGUEZ PEREZ NATALIA 
SOLANS ATANCE ADRIAN 
TORRES ARGANDOÑA MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Formación experto en Ictus por Angels Initiative
2.        Inicio de análisis de fiabilidad de Coaguchek
3.        Propuesta de formación para TCAE y Enfermeros en Urgencias
4.        Estandarizar procedimiento de actuación en Código Ictus

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Formación experto en Ictus por Angels Initiative

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pendiente de realizar la formación al resto del personal y estandarización del procedimiento de actuación de un
código Ictus

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1049 ===================================== ***

Nº de registro: 1049

Título
LA ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL CODIGO ICTUS EN URGENCIAS

Autores:
SOLANS ATANCE ADRIAN, ALCEGA TIRADO JOSE LUIS, TORRES ARGANDOÑA MARIA PILAR, MARIN MORCILLO INMACULADA, RODRIGUEZ
PEREZ NATALIA, JORQUI PEREZ EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: ICTUS
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido a la gran importancia que tiene el tiempo de actuación en el proceso agudo de diagnóstico y tratamiento del
ICTUS en el servicio de Urgencias, queremos concienciar al personal de enfermería de Urgencias de que nuestra
labor en este proceso es imprescindible e importante.
Además, el Servicio de Neurología nos ha invitado en diversas ocasiones a participar activamente en la fase
hiperaguda del ICTUS.

RESULTADOS ESPERADOS
Garantizar con eficacia, calidad y seguridad la asistencia a los pacientes en fase hiperaguda del ICTUS.
Mejorar la calidad asistencial.
Colaboración estrecha con el grupo del ICTUS del hospital.
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CODIGO ICTUS EN URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1049

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
Preparación de un formulario (check-list) para que el personal de enfermería de Vitales sepa sistematicamente cómo
actuar correctamente ante un paciente con sospecha de ICTUS .
Realización de talleres teórico prácticos sobre los cuidados enfermeros que requieren los pacientes que acuden a
Urgencias con sospecha de ICTUS.

INDICADORES
Nº de talleres realizados a lo largo del año.
Porcentaje de asistentes a los talleres.

DURACIÓN
Este proyecto se realiza durante el año 2019
La previsión de los talleres será trimestral.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MORTALIDAD POTENCIALMENTE EVITABLE EN LOS PACIENTES INGRESADOS DEL HOSPITAL CLINICO U.
LOZANO BLESA. IMPLANTACION CODIGO ALERTA TEMPRANA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1350

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... DANIEL SAENZ ABAD
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAEZ DE GUINOA SENTRE MYRIAM
ELIA GUEDEA MANUELA
SANCHEZ MARTELES MARTA
REBOLLO PINA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En 2019 se ha instaurado en todas las unidades de adultos del Hospital una escala de parámetros fisiológicos
basada en el Modified Early Warning System con el fin de mejorar la atención y detectar de manera precoz los
cambios en los pacientes que puedan indicar deterioro de su salud. Se trata del sistema de alerta temprana o
código alerta (en inglés son los Physiologic Track and Trigger Systems). Está basado en la medición de constantes
vitales y observaciones clínicas para reconocer el deterioro del paciente y responder con una atención específica
según el riesgo de empeoramiento y su relevancia se fundamenta en el número de personas hospitalizadas que sufren
eventos adversos graves debidos a una falta de reconocimiento precoz de su empeoramiento.

Organismos comprometidos con la calidad en la atención sanitaria como The Joint Commission en sus metas nacionales
y la Agency for Healthcare Research and Quality en su informe de recomendaciones basadas en la evidencia de 2013
han reflejado la importancia de introducir sistemas como el Código Alerta que mejoran la detección precoz del
deterioro de los pacientes y su atención específica dado que, en la mayoría de las ocasiones, el empeoramiento de
un enfermo es precedido por cambios en los parámetros fisiológicos tales como la frecuencia cardíaca, la
frecuencia respiratoria, la saturación de oxígeno, la tensión arterial, la temperatura o el nivel de conciencia. 

El HCU Lozano Blesa ha implantado esta herramienta en diferentes fases y se ha volcado en lograr su consecución
dado que reconocer los cambios de situación en los pacientes hospitalizados es una función valiosa que realizan
principalmente las enfermeras puesto que son el personal sanitario más cercano al paciente durante el ingreso. 

1.        Elección de escala de parámetros fisiológicos y respuesta asistencial asociada
En 2018, un grupo de facultativos consensuó una tabla de puntuación que valora 6 parámetros (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, temperatura, tensión arterial sistólica y sensorio), otorgando de
0 a 3 puntos cada parámetro según su desviación de la normalidad (máximo 18 puntos). 
Categoriza a los pacientes en cuatro niveles de riesgo, identificándolos con color y acompañados de respuesta
asistencial distinta:
- 0        Continuar con la monitorización habitual cada 12 horas
- 1        Vigilancia clínica y toma de constantes cada 8 horas
- 2        Mayor vigilancia clínica y toma de constantes cada 4 horas
- De 3 a 18        Valoración urgente de médico responsable y toma de constantes cada hora

2.        Implantación
Con el objetivo de implantar su uso en las unidades de hospitalización se desarrollaron las siguientes acciones:
- Introducción en el Sistema de Información Gacela de las variables y cálculo automático de la categorización del
nivel de riesgo.
-        Información formal del código alerta/alerta temprana. Email de inicio e inclusión en contrato programa.
-        Presentación del proyecto y difusión en el servicio.
-        Sesiones clínicas en los servicios.
-        Desarrollo de la herramienta informática en el aplicativo Gacela y tutorización en las unidades. 
-        Formación continuada: sesiones para el personal de enfermería y curso para los residentes de primer año.

3.        Seguimiento
Durante el seguimiento surgió la necesidad de excluir el parámetro de diuresis de la tabla de puntuación (no hay
control de diuresis a todos los pacientes) y de revisar el funcionamiento y características de los termómetros
disponibles en el hospital debido a la activación del nivel máximo de riesgo por temperaturas corporales de entre
35.5 - 35.9 º C. Facultativos clínicos no vieron oportuno modificar los umbrales de los parámetros.
Se monitorizó la activación de la respuesta asistencial en los pacientes que alcanzaron el máximo nivel de riesgo
según sus constantes según su unidad de hospitalización y se presentaron los datos en las distintas unidades, con
el propósito de generar un feed back adecuado.
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MORTALIDAD POTENCIALMENTE EVITABLE EN LOS PACIENTES INGRESADOS DEL HOSPITAL CLINICO U.
LOZANO BLESA. IMPLANTACION CODIGO ALERTA TEMPRANA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1350

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

 5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
% de pacientes a los que se ha activado la alerta temprana con puntuación = o > de 3 en el MEWS: 68,99.
% de pacientes con activación de alerta temprana que reciben valoración médica por motivo de su puntuación en
MEWS: 100.
% de pacientes hospitalizados que precisan ingreso en UCI de forma NO programada: 15,25.

Resaltar que, según las auditorías realizadas, el 100% de los pacientes que han alcanzando el nivel máximo de
riesgo fueron valorados por el médico correspondiente. 
De manera informal se nos ha comunicado un aumento de número de valoraciones de pacientes por parte de los
facultativos durante las guardias.
Coincidiendo con la implantación del Código Alerta han aumentado las valoraciones de la saturación de oxígeno en
los pacientes, sin modificarse el registro del resto de parámetros (TA, FC, FR, Tª y nivel de conciencia). 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación dentro del Sistema de Información Gacela del Código Alerta Temprana ha facilitado el éxito en el
seguimiento por parte de los profesionales. El equipo está satisfecho con los resultados alcanzados y la
repercusión que tiene en los cuidados y atención a los pacientes ingresados potencialmente graves.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1350 ===================================== ***

Nº de registro: 1350

Título
MORTALIDAD POTENCIALMENTE EVITABLE EN LOS PACIENTES INGRESADOS DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO "LOZANO BLESA".
IMPLANTACION CODIGO ALERTA TEMPRANA

Autores:
SAENZ ABAD DANIEL, SAEZ DE GUINOA SENTRE MYRIAM, ELIA GUEDEA MANUELA, SANCHEZ MARTELES MARTA, REBOLLO PINA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: Cualquier proceso
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las razones más frecuentes de mortalidad potencialmente evitable, según el análisis de incidentes notificados al
sistema de Reino Unido desde 2010 a 2012, fueron la incorrecta actuación durante el empeoramiento del paciente, la
falta de prevención y la deficiente supervisión y monitorización de signos vitales. Estos hallazgos se producen
principalmente en las unidades de hospitalización de pacientes no críticos y podrían ser reducidos si el
empeoramiento de los pacientes fuera identificado a tiempo.
Los sistemas utilizados para este reconocimiento precoz son los “Early Warning Systems” (EWSs) o “Physiological
Track and Trigger Warning Systems” (TTs). Se tratan de sistemas de alarma basados en la observación periódica de
variables fisiológicas que se monitorizan rutinariamente durante el periodo de hospitalización de los pacientes.
El sistema a adoptar por el HCU “Lozano Blesa” sería el Modified Early Warning Score (MEWS) que contempla la
medición de las siguientes variables y estratifica el riesgo según sus puntuaciones.
La investigación muestra que los resultados de las variables que provocan la activación de los sistemas de alerta
temprana se asocian a un mayor riesgo de ingreso no programado en UCI y de mortalidad en un plazo de 24-48h. 
El registro de cuidados en el aplicativo GACELA permite de forma sistemática, en las unidades de hospitalización
médicas y quirúrgicas no críticas, monitorizar los signos de alarma y establecer las alarmas de alerta temprana
que permiten identificar el empeoramiento de los pacientes y los riesgos potenciales de mortalidad.
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MORTALIDAD POTENCIALMENTE EVITABLE EN LOS PACIENTES INGRESADOS DEL HOSPITAL CLINICO U.
LOZANO BLESA. IMPLANTACION CODIGO ALERTA TEMPRANA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1350

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RESULTADOS ESPERADOS
- Garantizar la accesibilidad informática al complejo de Alerta Temprana
- Promover la identificación de los pacientes hospitalizados en riesgo de empeoramiento basándose en el Modified
Early Warning Score (MEWS)
- Garantizar una atención sanitaria precoz a los pacientes en riesgo de empeoramiento
- Valorar el impacto de la implantación de Alerta Temprana en la Mortalidad Bruta del hospital
- Reducir el número de ingresos en UCI procedentes de las unidades de hospitalización convencional
- Conocer las estancias medias de los pacientes según su diagnóstico principal y realizar comparación pre y post
implantación del Código Alerta
- Garantizar la implantación efectiva del proyecto Alerta Temprana en las Unidades de Hospitalización
- Disminuir la Mortalidad Bruta en el Servicio de UCI
- Conocer las estancias medias de los pacientes según su diagnóstico principal y realizar comparación pre y post
implantación del Código Alerta
- Conocer la opinión sobre la herramienta Alerta Temprana de los profesionales del HCU Lozano Blesa

MÉTODO
- Difusión de la herramienta basada en el Modified Early Warning System en las unidades de hospitalización
- Comunicación del modo de activación de respuesta temprana apacientes en riesgo de empeoramiento según
MEWS        
- Sesión de enfermería incluída en el Plan de Formación Continuada del Sector        
- Sesión Clínica general        
- Formación de acogida al personal médico especialista en formación (MIR)        
- Actualización del programa informático Gacela Care        
- Provisión de equipos informáticos en las unidades que lo requieran        
- Cuantificación de avisos a facultativos por riesgo de empeoramiento de pacientes emitidos adecuadamente        
- Monitorización de exploraciones y cambios de tratamiento realizados tras recibir aviso de paciente con riesgo de
empeoramiento        
- Retroalimentación trimestral a las jefaturas de servicio y supervisiones de enfermería del desarrollo del Código
Alerta Temprana y la monitorización de indicadores        
- Encuesta de opinión a los profesionales sobre el grado de utilidad y satisfacción con la herramienta Código
Alerta Temprana

INDICADORES
- % de unidades de hospitalización convencional con la gestión informática del complejo alerta temprana
activada        
- % de pacientes a los que se ha activado la alerta temprana con puntuación = o > de 3 en el MEWS         
- % de pacientes con activación de alerta temprana que reciben valoración médica por motivo de su puntuación en
MEWS        
Informe de valoración de Tasa de Mortalidad Bruta del HCU"Lozano Blesa"        
- % de pacientes hospitalizados que precisan ingreso en UCI de forma NO programada        
- Tasa de mortalidad en UCI        
- n.º de días de estancia de pacientes según diagnóstico (sepsis, insuficiencia respiratoria aguda y complicación
de hemorragia postintervención)        

DURACIÓN
- Implantación informática en las unidades durante el primer trimestre de 2019
- Sesión general en Salón de actos en marzo de 2019 
- Sesión específica de enfermería en unidades de hospitalización primer semestre del año 2019
- Evaluación trimestral de Indicadores
- Encuesta de opinión a los profesionales durante el 2º semestre de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES BERNAL JULIAN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AMORES ARRIAGA BEATRIZ
GARCIA NOAIN JOSE ALBERTO
RUIZ RUIZ FRANCISCO JOSE
VILLAFRANCA RUIZ PAMELA
MARCO BORDERAS MARIA
GONZALEZ ESGUEDA AINHOA
RODRIGO GASCA LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
FORMACION:
En diciembre del 2018, hubo una importante actualización del Programa de Ayuda al Triaje (web e-PAT) y hubo que
formar de nuevo a toda la plantilla. Se hicieron un total de 7 talleres formativos en las siguientes fechas del
2018: 29 y 30 de octubre, 6, 8, 12, 14 y 15 de noviembre.
En el año 2019 se han hecho otros dos nuevos talleres de formación el 15 de mayo y el 2 de octubre.
El taller consiste en una clase teórica con ordenadores y casos ficticios en el aula de informática, así como
prácticas reales en el puesto de Triaje del hospital.
Nos hemos reunido a lo largo del año en tres ocasiones:
        18/12/2018
        14/12/2019
        12/11/2019
En la primera reunión: fue el reencuentro tras meses de inactividad. En ella se presentaron a los nuevos miembros
del grupo de trabajo ya que, aunque no estaba acreditado, se estaba trabajando en él como herramienta de apoyo al
Triaje y como medio para resolver dudas.
Se acordó presentar la acreditación para ser incluido como Proyecto de Mejora dentro del Acuerdo de Gestión año
2019
Retomamos el Procedimiento y establecImos los pasos a seguir.
En esa misma reunión y en las siguientes: 
Continuamos con la elaboración del Procedimiento. 
Concretamos los anexos a unir al Procedimiento: 
1.        PACIENTES CON PATOLOGÍA MAMARIA
2.        PACIENTES CON EL RECONOCIMIENTO DE ATENCIÓN SANITARIA ACOMPAÑADA Y DE MÍNIMA ESPERA
3.        ACTIVACIÓN CÓDIGO ICTUS DESDE TRIAJE
4.        CIRCUITO DEL ECG URGENTE
Se han ido cambiando o modificando ciertos circuitos para agilizar la asistencia.
Se han ido atendiendo las necesidades y dudas que han ido surgiendo.
Se mantiene informado continuamente a todo el personal a través del correo electrónico y a través de los talleres.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Gran avance en el Procedimiento.

Mejoras en el sistema informático:
Activación temprana código Sepsis, infarto o ICTUS
En la columna “Observaciones” pueden aparecer:
o        V: Observación hecha por el médico
o        X: Observación hecha por el enfermero de Triaje
o        M: Paciente con mínima espera
Dichas observaciones son de gran ayuda para el personal que va a realizar la atención.

Se ha establecido un circuito especial a los pacientes que vienen derivados para Dermatología por las mañanas. 

Pacientes que vienen con p10. Se acuerda donde derivarlos para su atención.

Se acuerda cómo se deben trasladar a los pacientes con sospecha de TVP o de hernia inguinal, así como a los
pacientes epilépticos (en silla, camilla…) 

Se acuerdan los casos en los que el Adjunto de vital tiene que valorar los pacientes en el triaje (pacientes
inestables, potencialmente agitables y que están sedados…)

Se acuerda cuándo se debería abrir un tercer cuarto de triaje, aunque esto último no siempre es posible.

Paciente que da datos en admisión, pero no llega a pasar por el triaje porque se marcha: se establece el cómo y
quién debe sacarlo del programa.
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Pacientes con patología de mama: se establece cuándo debe ser atendida por Ginecología o por Cirugía

Paciente pediátrico: con la nueva actualización, el triaje es mucho más específico y se ajusta más a las
necesidades de este tipo de pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de trabajo valora positivamente la labor desarrollada puesto que es de gran utilidad para nuestra
actividad diaria. 

Otro reto para el próximo año, es la introducción del documento oficial para el triaje manual en caso de caída del
sistema, cosa que ocurre con cierta frecuencia.

La finalización del Procedimiento es el objetivo principal sin olvidar la atención diaria al Triaje y resolución
de los problemas y dudas que van surgiendo diariamente. Por ello y porque las Urgencias es un servicio en
constante evolución y crecimiento, se hace necesaria una continuidad en el grupo de trabajo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1423 ===================================== ***

Nº de registro: 1423

Título
GRUPO DE TRABAJO PARA MEJORA DEL TRIAJE

Autores:
BERNAL JULIAN MARIA DOLORES, AMORES ARRIAGA BEATRIZ, GARCIA NOAIN JOSE ALBERTO, RUIZ RUIZ FRANCISCO JOSE,
VILLAFRANCA RUIZ PAMELA, MARCO BORDERAS MARIA, GONZALEZ ESGUEDA AINHOA, RODRIGO GASCA LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODAS LAS PATOLOGÍAS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Garantizar una atención urgente de calidad
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La urgencia es un servicio vivo y en constante evolución y crecimiento. Dentro de la urgencia, el Triaje es una
parte ESENCIAL puesto que constituye la puerta de entrada al sistema sanitario. Permite la clasificación de los
pacientes según el nivel de urgencia de una forma segura y eficiente. El triaje se basa en una toma de decisiones
a partir de una valoración individualizada, dinámica y adaptada a las características del paciente/familia y del
servicio. Esta valoración se realiza a partir de una información muchas veces incompleta y bajo una presión
contínua por lo que los profesionales que realizan esta función deben tener unas habilidades y competencias
específicas. En urgencias, el personal está en constante cambio, por lo que es necesario tener un buen sistema de
formación y una plataforma que recoja sus carencias y necesidades y tenga la capacidad de darles solución y apoyo,
así como que garantice una contínua actualización y formación de sus profesionales.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Identificar a aquellos pacientes que requieren de una atención inmediata.
•        Clasificar a los pacientes según la prioridad clínica y así disminuir el riesgo de muerte, complicaciones
o discapacidad.
•        Determinar el área de tratamiento más adecuada. 
•        Disminuir la congestión de las áreas de tratamiento de los servicios de urgencias.
•        Crear un lenguaje común para todos los profesionales implicados en urgencias
•        Brindar información completa al paciente y su familia sobre la clasificación de triaje y los tiempos de
espera para su atención.
•        Servir de plataforma de apoyo a los profesionales implicados en el proceso de Triaje.

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3640 de 3921



GRUPO DE TRABAJO PARA MEJORA DEL TRIAJE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1423

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MÉTODO
•        Actualizar procedimiento de Triaje existente en el hospital para adecuarlo a las necesidades reales y
actuales del servicio, profesionales y usuarios del servicio de urgencias.
•        Servir de apoyo a los profesionales que se encargan del triaje para recoger todas sus dudas e intentar
aportar una solución adecuada.
•        Programar cursos de formación para el personal de nueva incorporación siguiendo las recomendaciones de
SEMES.
•        Estar al tanto de actualizaciones periódicas del programa informático, el cual debe estar integrado en
los circuitos asistenciales del servicio de urgencias así como de la historia clínica electrónica. 

INDICADORES
•        Monitorización a la adaptación del nuevo Protocolo.
•        Formación de los profesionales de nueva incorporación: se valorará asistencia a cursos de formación y el
alcance al mayor número de profesionales.
•        Medición de los siguientes indicadores:
1.        Tiempo de admisión/triaje
2.        Tiempo de realización del triaje
3.        Correlación entre ingresos y nivel de triaje
4.        Correlación entre nivel de triaje y complejidad del paciente.

DURACIÓN
Este proyecto se realiza durante el año 2019.
La previsión de las sesiones será mensual, mínimo unas 8 al año.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS MURILLO PEREZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLASCO BELTRAN BENJAMIN
GARCIA MAGARIÑO JESUS
HIJAZO CONEJOS JOSE IGNACIO
MEDRANO LORENTE PILAR
PEREZ ARBEJ JOSE ANTONIO
RAMIREZ FABIAN MANUEL
SUBIRA RIOS JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Acabamos de finalizar el segundo semestre del segundo año de seguimiento del proyecto, desde la puesta en marcha a
mediados del 2018.

Se ha procedido, en primer lugar, en la Base de Datos “Protocolos Quirúrgicos” a homogeneizar la denominación de
las intervenciones quirúrgicas. Concretamente todas las RTU por carcinoma o tumor vesical se han denominado “RTU
Tumor Vesical”. 

Contabilizando el período de 1 de mayo a 1 de octubre de 2018, se han realizado 125 RTU de Tumor Vesical
(contabilizamos estas fechas por el “decalaje” entre la realización de la intervención y la recepción del
resultado anatomopatológico en la consulta externa de Urología).
Hemos comprobado que el 70,4% de los protocolos operatorios tenían cumplimentado los ítems “nº de tumores”,
“tamaño” y “tasa de recidiva”, frente al 71,5% de la monitorización anterior (discreto empeoramiento de los
datos).
Dado que los ítems de Anatomía Patológica se cumplimentan en la primera revisión en consulta, aproximadamente al
mes de la RTU, cumplían este criterio el 69,8% de los 125 protocolos, muy superior al 40% de la monitorización
anterior. 

La revisión de los datos muestra como conclusión que el 52,8% de los protocolos tienen los 5 ítems cumplimentados,
frente al 41% de la monitorización previa. Este porcentaje es inferior al objetivo de todo el 2º año, aunque hemos
aumentado más del 20% respecto al período previo.

Respecto a la Base de Datos ECOCIS (para el seguimiento y control de los tumores vesicales), hemos hallado la
manera de poder monitorizarla, por lo que estamos en el 1º año.
Cuando el paciente va a ECOCIS lo hace tras la RTU del tumor y la primera visita a consulta. De las 489 consultas
de ECOCIS del segundo semestre del año 2019, 78 corresponden a pacientes intervenidos de tumor vesical este mismo
periodo. Es decir, de los 125 pacientes con RTU de tumor vesical de los meses de mayo a septiembrel, el 62,4% han
sido controlados en ECOCIS, cifra muy superior al objetivo del primer semestre del año de este proyecto (46,5%),
cifra superior ya a las previstas para el 2º año.

Finalmente, en el seguimiento de la Base de Datos de Biopsias de Próstata, realizadas desde el 1 de julio al 15 de
diciembre de 2019, 153 biopsias, hemos hallado un cumplimiento de los datos en el 80% del tacto rectal y del 87%
de los datos ecográficos, siendo el 84% correctamente cumplimentados, cifras muchísijmo mejores a periodos
anteriores y al objetivo del este 2º año. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha homogeneizado la nomenclatura:        SI (estándar = SI)
Protocolos operatorios con la adecuada nomenclatura:        100 % en RTU de Tumor vesical
(estándar >30% 1º año / >60% 2º año / >90% 3º año)
Se ha controlado la cumplimentación de los protocolos de RTU tumor vesical: SI (estándar = SI)
Protocolos de RTU tumor vesical correctamente cumplimentados:
        52,8% (estándar >60% 2º año / >90% 3º año)
Pacientes con diagnóstico de tumor vesical incluidos en programa ECOCIS:        62,4% (estándar >30% 1º año / >60%
2º año / >90% 3º año)
Se ha controlado la cumplimentación de la base de datos de biopsia de próstata:        SI (estándar = SI)
Pacientes sometidos a biopsia de próstata con cumplimentación correcta de las fichas:        80% (estándar >60% 2º
año / >90% 3º año)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En el segundo semestre de este año hemos mejorado los datos del semestre anterior, en el tema de los protocolos
operatorios, pero todavía no hemos alcanzado los objetivos planteados para el 2º año de seguimiento.
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En el tema del programa ECOCIS hemos superado el objetivo del 1º y 2º año en este semestre (y estamos en el 1º del
programa ECOCIS).
Así mismo también hemos mejorado muchísimo en el programa BIOPSIA DE PRÓSTATA, habiendo superado el objetivo de
este 2º año. 
Comunicaremos al resto del Servicio de Urología estos resultados e insistiremos en la necesidad de su mejora.
Como medida para mejorar hemos decidido contactar a título individual y personal con aquellos compañeros con mayor
tasa de “incumplimiento”, por si la información no ha sido correctamente comprendida.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/904 ===================================== ***

Nº de registro: 0904

Título
CONTROL DE LA CUMPLIMENTACION DE LAS BASES DE DATOS FILEMAKER

Autores:
MURILLO PEREZ CARLOS, BLASCO BELTRAN BENJAMIN, GARCIA MAGARIÑO JESUS, HIJAZO CONEJOS JOSE IGNACIO, MEDRANO
LLORENTE PILAR, PEREZ ARBEJ JOSE ANTONIO, RAMIREZ FABIAN MANUEL, SUBIRA RIOS JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Urología se dotó así mismo, hace años, por iniciativa propia, de un programa informático para
gestión de datos, denominado “Filemaker®”, con el cual se han generado muchas bases de datos aplicadas a distintos
aspectos de la asistencia sanitaria del Servicio.
Comenzó como un sistema de gestión de los protocolos operatorios y ahora se ha ramificado a Litotricia, Biopsias
de próstata, Urodinámica, Andrología, Tumores vesicales superficiales, Tumores vesicales infiltrantes, etc.
En el Servicio ejercen su actividad 18 médicos de plantilla más 4-5 médicos residentes, que utilizan de manera
habitual este programa, así como secretarias y enfermeras. Esto hace que se produzcan algunos “incumplimientos” en
el llenado de los datos de los diferentes formularios.
Dado que algunas de estas bases de datos sirven para “clasificar” determinadas patologías y determinar así el
tratamiento, seguimiento o pauta a seguir, en cada caso, nos resultaría muy útil conseguir que el número de
incumplimientos se redujera al mínimo.

RESULTADOS ESPERADOS
Hemos decidido iniciar este programa, a modo de “auditoría” interna, para averiguar el impacto real de la ausencia
de estos datos y, por supuesto, proponer al resto de miembros del Servicio un esfuerzo para subsanar estos fallos.
Es comprensible que dado que el número de profesionales implicados no es pequeño, el objetivo puede necesitar de
un cierto tiempo para ser alcanzado plenamente.

L

MÉTODO
La primera acción será homogeneizar la nomenclatura utilizada para definir las técnicas quirúrgicas, en los
protocolos operatorios de la base datos Filemaker®, con el objeto de que las búsquedas de estos protocolos, a
partir de ahora, se puedan realizar con la seguridad de que se rescatan todos los protocolos de esa técnica
quirúrgica.
Se modificará la forma de introducir la denominación de la técnica con un “desplegable”, con posibilidad de
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indicar el lado (derecho-izquierdo) y de varias técnicas quirúrgicas simultáneas al mismo paciente.
Además, se comunicará a todos los miembros del Servicio la necesidad de indicar en el diagnóstico de las
cistoscopias por control postoperatorio de tumor vesical, que no será otro que “Control de tumor vesical”, para
que así conste en la base de datos de PROTOCOLOS.
Para los controles de la cumplimentación de los protocolos de tumor vesical se revisarán los realizados en cada
período en relación con las intervenciones realizadas, valorando los datos ausentes y los responsables de la falta
de datos. Se calcularán los porcentajes de protocolos hechos/no hechos y completos/incompletos.
Para los controles de la cumplimentación del programa ECOCIS se recurrirá a, primero, búsqueda de las cistoscopias
por “Control de tumor vesical” y, a continuación, comprobar que estos pacientes tienen abierta ficha en la base de
datos ECOCIS. Se valorarán los porcentajes de fichas hechas/no hechas, su cumplimentación y los responsables de la
falta de datos. Se calcularán los porcentajes de fichas hechas/no hechas y completas/incompletas.
Para los controles de la cumplimentación del programa BIOPSIAS DE PRÓSTATA se revisarán las fichas de la base de
datos, en relación con las biopsias realizadas, valorando los datos ausentes y los responsables de la falta de
datos. Se calcularán los porcentajes de fichas hechas/no hechas y completas/incompletas.

INDICADORES
1. Homogeneización de la nomenclatura de las técnicas quirúrgicas en el archivo de protocolos operatorios
2. Protocolos operatorios con adecuada nomenclatura, del total de esa técnica quirúrgica
3. Sistema de control de la cumplimentación de los protocolos de RTU de tumor vesical
4. Protocolos operatorios de RTU de tumor vesical con los datos cumplimentados (nº de tumores, tamaño, recidiva,
anatomía patológica)
5. Sistema de control de la cumplimentación de la base de datos ECOCIS
6. Pacientes con diagnóstico de Tumor vesical incluidos en programa ECOCIS, del total de los sometidos a
cistoscopia de control
7. Sistema de control de la cumplimentación de la base de datos Biopsia de próstata
8. Pacientes sometidos a biopsia de próstata con todos los campos cumplimentados, respecto a todas las biopsias
realizadas
Los coordinadores del programa se encargarán de la evaluación, solicitando la colaboración de quien se considere
necesario.
Se presentarán los resultados en sesión clínica y se contactará con los profesionales que hayan incurrido en
errores, de forma privada, para valorar la causa de los mencionados fallos.

DURACIÓN
Fecha de inicio: 1/01/2018. Fecha de finalización: abierta.
Monitorizaciones previstas (fecha aproximada): Finales de Abril, Agosto y Diciembre
Presentación en Sesión Clínica: Mitad de Mayo y Septiembre

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANEJO DE ALTA RESOLUCIÓN EN LA ESTENOSIS DE URETRA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0210

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VICTORIA CAPAPE POVES
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALLE GERHOLD JORGE
UCAR TERREN ALBERTO
AMBROJ NAVARRO CARMEN
TIMON GARCIA ALEJANDRO
BLANCO CHAMORRO CARLOS
BLASCO BELTRAN BENJAMIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde la puesta en marcha de este proyecto se ha creado una consulta específica de uretra donde remitir a
cualquier paciente con sospecha de estenosis uretra tras una primera valoración urológica.
En la consulta se dispone de ecógrafo, cistoscopio y sonda uretrales para llegar al proceso diagnóstico de la
patología y a la indicación de la técnica quirúrgica correctora en la primera visita. 
El mismo equipo que inicia el proceso diagnóstico es el encargado de llevar a cabo la cirugía y el seguimiento
posterior de estos pacientes, logrando una mayor calidad y personalización en la atención. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde la puesta en marcha de la consulta se han realizado en nuestro Servicio de Urología 26 cirugías uretrales,
13 uretrotomías y 13 uretroplastias de ampliación con injerto oral.

En el último semestre de 2019 se han realizado 4 uretroplastias y 6 uretrotomías/dilataciónes uretrales. 

De todas estas cirugías el 75% de los pacientes intervenidos de uretroplastia (3 pacientes) habían sido evaluados
en la Consulta especializada de Patología Uretral por los miembros del equipo quirúrgico que realizan dicha
intervención. De las 6 uretrotomías, sólo 2 (33,3%) fueron en pacientes que habían pasado por la consulta
específica. 
La mitad de los pacientes tenía urocultivo previo a la cirugía ( un pacientes intervenidos de uretrotomía y 4 de
uretroplastia). 

La cirugía ha sido indicada en la primera visita. 

Al alta son remitidos a la consulta específica de uretra donde se realizan los distintos esquemas de seguimiento y
control.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La consulta específica de uretra está ya creada.
En los pacientes candidatos a uretroplastia se logra una recepción adecuada, ya que el 75% de los mismos pasan por
dicha consulta. En cambio la mayoría de aquellos en los que la cirugía indicada es una uretrotomía (66,7%) no
pasan por la consulta específica.

Sólo el 50% de todas las cirugías uretrales, de las cuales el 84% eran uretrotomías, contaban con urocultivo
previo a la cirugía.

Sí que se logra un adecuado resultado en cuanto al estudio previo de los pacientes ya que el 100% contaban con dos
items y el 90% con al menos 3 items.

Como actividades pendientes queda por mejorar el manejo del paciente candidato a uretrotomía. Probablemente porque
se trata de la estenosis uretra más simple y frecuente y porque el tratamiento quirúrgico es más generalizado no
se derivan estos pacientes a la consulta de uretra. Pero para optimizar el manejo y la indicación de los mismos,
ya que se trata de una patología recurrente sería conveniente que todos pasaran por el mismo proceso de
diagnóstico e indicación de la técnica quirúrgica.

También deberíamos aumentar el número de pacientes con urocultivo previo a la intervención, de nuevo son los
pacientes de uretrotomía en los que más falta este dato.

Hemos alcanzado buenos resultados en cuanto a la cumplimentación de ítems clínicos y diagnósticos que se recogen
en la consulta previa a la cirugía (ecografía, historia clínica, exploración, cuestionario PROM…).

Deberíamos conseguir que todos los pacientes con patología uretral, candidata a uretrotomía interna, sean
derivados a la consulta especializada desde donde se indicará el procedimiento más óptimo.

Aún hay que concienciar al resto de compañeros del Servicio para orientar a los pacientes con patología uretral
hacia esta consulta especializada, por lo que los datos se expondrán en sesión clínica.
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Vistos los resultados la prórroga del programa en años sucesivos es muy necesaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/210 ===================================== ***

Nº de registro: 0210

Título
MANEJO DE ALTA RESOLUCION EN LA ESTENOSIS DE URETRA

Autores:
CAPAPE POVES VICTORIA, VALLE GERHOLD JORGE, UCAR TERREN ALBERTO, AMBROJ NAVARRO CARMEN, TIMON GARCIA ALEJANDRO,
BLANCO CHAMORRO CARLOS, BLASCO BELTRAN BENJAMIN

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras la aprobación de este programa para 2018, en junio, se diseñó el modo de funcionamiento de la Consulta de
Alta Resolución para Estenosis de Uretra (ubicada en la Unidad de Litotricia), para poder realizar ecografía,
cistoscopia, calibración uretral, etc, ese mismo día. 
Así mismo se recogían los datos de pacientes incluidos en LEQ en esa misma consulta, objetivo final de la misma,
para la programación y evaluación.

RESULTADOS ESPERADOS
Población diana: pacientes con patología obstructiva del tracto urinario inferior y sospecha de estenosis uretral.
Se pretende optimizar el manejo del paciente con estenosis de uretra. Acelerando el proceso diagnóstico y el
tratamiento, disminuyendo su ansiedad y los efectos adversos derivados de la mala calidad miccional. Además al ser
una consulta específica se homogeiniza el protocolo de actuación de este paciente que puede pasar desapercibido
debido a la clínica poco específica.

MÉTODO
El paciente que consulta por síntomas obstructivos de tracto urinario inferior y en el que se sospecha que exista
una estenosis de uretra se remite a la consulta específica de uretra habiéndosele pedido previamente una
cistouretrografía miccional seriada (CUMS). En la consulta específica se valora al paciente de acuerdo a su
sintomatología (cuestionario PROM), exploración física y hallazgos de la CUMS. Si se diagnostica de estenosis
uretral en la misma consulta se dispone de cistoscopio para valorar el estado de la mucosa uretral y la
localización exacta de a estenosis. Además en la consulta hay a nuestra disposición un ecógrafo para evaluar el
tracto urinario superior y valorar la existencia de residuo postmiccional. Con los hallazgos de todas las pruebas
realizadas en una única consulta se incluye al paciente en lista de espera para la cirugía más adecuada a cada
caso.
El seguimiento de los pacientes intervenidos de cirugía uretral es en la misma consulta específica con las pruebas
descritas previamente.

INDICADORES
- Existe una consulta específica de patología uretral: (estándar = SI)
- Pacientes programados desde esta consulta: estándar >30% 1º año / >60% 2º año / >90% 3º año.
- Pacie(ntes de consulta con cumplimentación de al menos 3 ítems o más historia, exploración, ecografía,
cistoscopia o calibración, test miccional): estándar >30% 1º año / >60% 2º año / >90% 3º año.
- Pacientes con Urocultivo previo: estándar >30% 1º año / >60% 2º año / >90% 3º año.
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DURACIÓN
Fecha de inicio 1/1/19. Fecha de finalización: abierta.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA (HBP)
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0261

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 02/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO XAVIER ELIZALDE BENITO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H CLINICO UNIVERSITARIO
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UROLOGIA
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLANCO CHAMORRO CARLOS 
MONZON ALEBESQUE FRANCISCO 
AMBROJ NAVARRO CARMEN 
CAPAPE POVES VICTORIA 
MARTIN MONTAÑES MANUEL 
PEREZ ARBEJ JOSE ANTONIO 
VALLE GERHOLD JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha conseguido el diseño de una estandarización de seguimiento de los pacientes con HBP, con inclusión de los
tres parámetros básicos, volumetría prostática, antígeno prostático específico (PSA) y tacto rectal (todos ellos
valorados como máximo en 1 año previo a la cirugía), previos a la cirugía, con alto porcentaje de cumplimiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Pacientes con volumetría prostática ecográfica        84,21% (estándar=>25% 1º año; =>50% 2º año; =>75% 3º año;
>80% en sucesivos)
Pacientes con Tacto Rectal        15,8% (estándar=>25% 1º año; =>50% 2º año; =>75% 3º año; >80% en sucesivos))
Pacientes con PSA        89,47% (estándar=>25% 1º año; =>50% 2º año; =>75% 3º año; >80% en sucesivos)
Pacientes con uno de los 3 parámetros básicos        100%(estándar=>25% 1º año; =>50% 2º año; =>75% 3º año; >80%
en sucesivos)

El objetivo es permitir una mejor elección de la técnica quirúrgica para el tratamiento de la HBP, con la
optimización que supone en el tiempo quirúrgico y planificación del parte de quirófano. Revisión de la Ficha de
inclusión en lista de espera quirúrgica, protocolo quirúrgico en File Maker e historias clínicas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha objetivado que todos los pacientes con HBP incluidos en lista de espera quirúrgica presentan alguno de los
parámetros básicos (volumetría prostática, PSA y tacto rectal) previos a la cirugía, con un alto grado de
cumplimiento. 
Hay un alto cumplimiento de los indicadores, con menor resultado cuantitativo del tacto rectal, por la dificultad
de recopilación en las historias clínicas y ausencia del mismo en la ficha de inclusión quirúrgica, que es donde
se ha realizado la búsqueda. 
Es necesario continuar el programa debido a la implicación que presenta en la indicación quirúrgica y a la
aplicación de nuevas técnicas quirúrgicas innovadoras. Se insistirá en la estandarización de la ficha de inclusión
en lista de espera quirúrgica en la HBP donde sean cumplimentados estos parámetros y en el protocolo quirúrgico en
File Maker, para mejorar los resultados y facilitar la búsqueda de los datos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/261 ===================================== ***

Nº de registro: 0261

Título
OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

Autores:
ELIZALDE BENITO FRANCISCO XAVIER, BLANCO CHAMORRO CARLOS, MONZON ALEBESQUE FRANCISCO, AMBROJ NAVARRO CARMEN,
CAPAPE POVES VICTORIA, MARTIN MONTAÑES MANUEL, PEREZ ARBEJ JOSE ANTONIO, VALLE GERHOLD JORGE

Centro de Trabajo del Coordinador: H CLINICO UNIVERSITARIO

TEMAS
Sexo ..............: Hombres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención a tiempo: lista de espera quirúrgica
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Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Hiperplasia Benigna de Próstata (HBP)se trata de la enfermedad de la próstata más frecuente, siendo el primer
motivo de consulta en los servicios de urología. Este programa se aprobó a mediados del año 2018, por lo que los
resultados obtenidos fueron del segundo semestre del año, siendo mejor de lo esperado para el primer año.
Observamos una gran dificultad para la búsqueda de los datos de los parámetros básicos (volumetría prostática
ecográfica, PSA y tacto rectal), ya que están en la historia clínica “en papel”. Además, detectamos pacientes sin
uno o varios parámetros en el año previo a la intervención quirúrgica, sobre todo el tacto rectal. De hecho, el
11,62% de pacientes se operaron sin ninguno de los 3 parámetros básicos y otros en ausencia de alguno de ellos.
Por ello se hace necesario continuar con el programa durante el año 2019 y probablemente sucesivos.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo del estudio va a ser mejorar el tratamiento de los pacientes con HBP, estandarizando y facilitando el
diagnóstico, y por consiguiente el adecuado tratamiento, con alto impacto en la calidad asistencial. 
Como consecuencia de se espera: 
• Acortar los circuitos de los pacientes. 
• Optimizar el tiempo quirúrgico. 
• Mejorar la información del proceso de cada paciente. 
• Mejorar la atención integral al paciente con hiperplasia benigna de próstata.

MÉTODO
Seguiremos con la estandarización de seguimiento de los pacientes con HBP, con inclusión de los tres parámetros
básicos (volumetría prostática, PSA y tacto rectal) previos a la cirugía. 
Para mejorar los resultados vemos necesario modificar el modo de actuación y anotar en la ficha de inclusión en
Lista Quirúrgica y protocolos operatorios los parámetros objeto de estudio mejorando su búsqueda.

INDICADORES
Pacientes con volumetría prostática ecográfica (estándar=>25% 1º año; =>50% 2º año; =>75% 3º año; >80% en
sucesivos)
Pacientes con Tacto Rectal (estándar=>25% 1º año; =>50% 2º año; =>75% 3º año; >80% en sucesivos)
Pacientes con PSA (estándar=>25% 1º año; =>50% 2º año; =>75% 3º año; >80% en sucesivos)
Pacientes sin los 3 parámetros básicos (estándar =<75% 1º año; =<50% 2º año; =<25% 3º año; <20% en sucesivos)
Estos indicadores serán medidos preoperatoriamente sobre todos los pacientes sometidos a cirugía por HBP durante
el periodo evaluado, obteniéndolos de las historias clínicas y revisión de inclusión en lista de espera quirúrgica
y protocolos quirúrgicos en la base de datos File Maker del servicio de Urología. 
Criterios de exclusión: No se contemplan.

DURACIÓN
Fecha de inicio: 1/01/2019 Fecha de finalización: abierta
Dado que el Programa es continuación del año anterior, pretendemos hacer 2 monitorizaciones, en junio y diciembre,
de los indicadores antes comentados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL PARA LA SALUD MENTAL DE CALATAYUD: PROTOCOLO DE DERIVACION
DESDE LA UNIDAD INFANTO-JUVENIL A LA USM DE ADULTOS. ACOMPAÑANDO EN LA TRANSICION DE
ADOLESCENTE A ADULTO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0103

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA ABAD BOUZAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... USM CALATAYUD
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARCO GOMEZ BARBARA MARIA
CEBOLLA POLA MARCOS
GIMENEZ ZORRAQUINO ALICIA
GARCIA RAPUN MARINA
DELGADO MIGUEL PILAR
LAHOZ PEREZ ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Un total de 17 pacientes adscritos a la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Calatayud cumplían la mayoría de
edad en 2019, por lo que fueron incluídos en el protocolo de continuidad asistencial. Según se iba aproximando el
paso a la USM de adultos se han ido ajustando las citas con los especialistas responsables de los casos para
preparar el cambio. En estas, se ha solicitado el consentimiento informado a los progenitores o responsables de
los pacientes para poder compartir la información clínica con el equipo de cara a facilitar el cambio de unidad.
También se ha administrado un cuestionario de opinión a los pacientes y familiares/responsables para conocer grado
de satisfacción respecto a varias cuestiones del funcionamiento de la unidad infantojuvenil. Se ha realizado una
valoración conjunta de todo el equipo de la USM (adultos e infantil) de cada uno de los casos, previo a la
derivación. En esta reuniones se comenta la situación clínica, la necesidad de continuidad o no de seguimiento
especializado y el mejor diseño terapéutico de cara al futuro (se designa el facultativo responsable de la UMS de
adultos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A través de una revisión sociodemográfica se obtuvieron los siguientes resultados:
-        Procedencia: 11 pacientes fueron derivados del Centro de Salud de Calatayud (64,7%) y 6 procedían de
algún consultorio o centro de referencia rural de la zona básica de salud.
-        Sexo: 12 pacientes eran mujeres (70,5%) y 5 varones.
-        Nacionalidad: Española (13), Marroquí (2), Brasileña (1) y Rumana (1).
-        Diagnóstico clínico desde la USM I-J: Trastorno adaptativo mixto (5), TDAH (4), Trastorno de Ansiedad
Generalizada (3), Depresión mayor (1), TOC (1), Bulimia Nerviosa (1), Trastorno disociativo y de conversión (1) y
consumo de tóxicos: THC (1). 
-        Destacan como diagnóstico secundario, la presencia de consumo de tóxicos (cannabis) en dos pacientes,
epilepsia en otros dos adolescentes y discapacidad intelectual leve en tres de ellos.
-        Derivación: 6 (35,2%) pacientes (41,1%), fueron dados de alta del servicio de infanto-juvenil a los pocos
meses de cumplida su mayoría de edad por mejoría clínica. 2 adolescentes (11,7%), ambas con diagnóstico de TDAH
sin comorbilidad, mantienen seguimiento en este recurso con alta probable en las próximas fechas. Otra paciente,
dadas dificultades cognitivas y de aprendizaje y la buena adherencia al recurso, y de acuerdo con la familia y
profesionales de adultos, mantendrá el seguimiento en la unidad de infantil mientras precise seguimiento. 5
pacientes (29,41%) fueron derivados a la Unidad de adultos siguiendo el protocolo establecido. A los cinco se les
asignó un profesional de psiquiatría de referencia y a cuatro de ellos, además, de psicología clínica. Dos
pacientes abandonaron voluntariamente el recurso antes de la mayoría de edad y no justificaron su ausencia a las
consultas de seguimiento, y por último, otra paciente por motivos académicos y de traslado continuó el seguimiento
en otra Unidad de Salud Mental.
De los indicadores planteados en el proyecto de calidad, se obtuvieron estos resultados: 

-Nº de pacientes procedentes de USMIJ con informe de derivación*/ Nº total de pacientes derivados procedentes de
Infanto-Juvenil 
5/5 100%
Nº de pacientes en seguimiento derivados a USM adultos a los 18 años / nº total de pacientes en seguimiento en
USMIJ que hayan cumplido los 18 años
5/13 (que cumplían mayoría de edad en 2019) 38,46%
5/247 (total de pacientes en seguimiento actual en USMIJ) 2,02%
Cuestionario: Se creó una encuesta de opinión para los padres/madres/tutores de los pacientes derivados, para
conocer grado de satisfacción respecto a varias cuestiones del funcionamiento de la unidad infantil. Cada pregunta
se midió mediante escala Likert (1-nada satisfecho, 2-poco satisfecho, 3-ni satisfecho ni insatisfecho,
4-satisfecho, 5- muy satisfecho)
-        De las correspondientes a la ubicación y estado de las consultas: Puntuación 4 y 5
-        Accesibilidad para ser atendido fuera de la consulta programada:5
-        Tiempo transcurrido entre solicitud y primera conuslta:4 y 5.
-        Trato recibido por los profesionales de la USMIJ: 5
-        Información sobre la evolución del menor: 4 y 5.
-        Coordinación con el centro educativo u otros recursos: 4 y 5.
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DESDE LA UNIDAD INFANTO-JUVENIL A LA USM DE ADULTOS. ACOMPAÑANDO EN LA TRANSICION DE
ADOLESCENTE A ADULTO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0103

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Después de la experiencia innovadora de este año, consideramos que tanto para los pacientes y sus familiares, como
para los profesionales implicados, facilitar la transición entre las dos USM ha sido muy beneficioso. Las
reuniones de trabajo han sido enriquecedoras, aportando el material clínico necesario para poder continuar desde
el punto del recorrido terapéutico en el que se encontraba el paciente. Se favorece la adherencia al recurso, se
generan lazos de confianza y se eliminan pérdidas de información y confusiones. Implica un mayor esfuerzo por
parte del equipo a nivel de coordinación y participación, pero los resultados obtenidos son satisfactorios.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/103 ===================================== ***

Nº de registro: 0103

Título
CONTINUIDAD ASISTENCIAL PARA LA SALUD MENTAL DE CALATAYUD: PROTOCOLO DE DERIVACION DESDE LA UNIDAD INFANTO-JUVENIL
A LA USM DE ADULTOS. ACOMPAÑANDO EN LA TRANSICION DE ADOLESCENTE A ADULTO

Autores:
ABAD BOUZAN CRISTINA, DELGADO MIGUEL MARIA PILAR, MARCO GOMEZ BARBARA MARIA, CEBOLLA POLA MARCOS, LAHOZ PEREZ
ROSARIO, GIMENEZ ZORRAQUINO ALICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM CALATAYUD

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ a partir de ahora), se inauguró en junio de 2018, atendiendo de
forma multidisciplinar (psicología, enfermería especializada y psiquiatría) a la población con problemas de salud
mental en edades comprendidas entre los 6 y los 17 años incluidos. 
A pesar de la reciente apertura de la unidad, hemos comenzado a experimentar la necesidad de realizar el traslado
de pacientes con problemas de salud mental a la unidad de adultos, al cumplir la mayoría de edad y existir la
necesidad de prorrogar el tratamiento y seguimientos especializados. 
La coordinación entre ambos equipos, traspaso de información, objetivos de tratamiento planteados con los
pacientes y sus familias, e incluso una primera entrevista conjunta para la presentación del nuevo profesional/es
de referencia, redundaría no solo en la calidad asistencial prestada, sino en la agilidad y posiblemente en la
facilitación de una buena adherencia terapéutica especialmente complicada debido a la idiosincrasia de esta
población

RESULTADOS ESPERADOS
-        Garantizar una correcta continuidad de atención y cuidados para aquellos pacientes que continúen el
seguimiento en la USM de adultos.
-        Agilizar el traspaso de información relevante en la derivación de casos mediante la reunión
multidisciplinar con profesionales de ambos recursos.
-        Coordinación de las líneas de tratamiento a seguir entre los distintos profesionales que atiendan a los
pacientes.
-        Favorecer la adecuada adherencia terapéutica minimizando los casos de trastorno mental sin seguimiento o
tratamiento. 

MÉTODO
1)        Los profesionales de la USMIJ, generarán un listado de pacientes que vayan a cumplir la mayoría de edad
a
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lo largo del año en curso, marcando la fecha en la que tendrán la última consulta programada con cualquiera de los
miembros del recurso.

2)        Llegada la cita de la última revisión, se informará al paciente (y familiares en su caso) del cambio de
unidad, realizando el proceso de consentimiento informado que permita exponer los datos relevantes del caso
clínico (diagnóstico, valoración psicométrica, tratamientos ensayados, evolución del paciente…) a los nuevos de
profesionales del equipo de adultos. 

3)        Este proceso de consentimiento, así como el resumen clínico de la evolución del paciente, quedarán
reflejados en la Historia Clínica Electrónica con acceso también a los profesionales de atención primaria de
referencia, en forma de “Informe de Derivación” *. 

4)        De forma mensual, en dependencia del número de casos a derivar, se acordará una reunión entre ambas
unidades en la que se presentará el caso y se determinará el nuevo profesional asignado, prioridad de la cita,
fecha de la consulta y emisión de la misma por parte de la secretaría de la USM.

5)        Llegado el día de la primera consulta, el profesional responsable o referente de la USM IJ realizará el
acompañamiento físico y presentación al nuevo terapeuta, que procederá a la entrevista de acogida, favoreciendo
así la adherencia y continuidad en el tratamiento y los cuidados.

INDICADORES
Revisión trimestral de casos e Historias Clínicas en la que se determine;

-Nº de pacientes procedentes de USMIJ con informe de derivación*/ Nº total de pacientes derivados procedentes de
Infanto-Juvenil

Se estimará un grado de cumplimiento si se supera el 85% como límite superior. Se aplicará un 70% como límite
inferior.

-También se realizará la estimación anual del total de pacientes que cumplen la mayoría de edad y los que hayan
sido derivados a la Unidad de adultos; 
Nº de pacientes en seguimiento derivados a USM adultos a los 18 años / nº total de pacientes en seguimiento en
USMIJ que hayan cumplido los 18 años

- Registro del motivo por el que, si se da el caso, los pacientes no continúen el seguimiento especializado en la
USM de adultos: alta médica, abandono, derivación a otro recurso especializado. Nº pacientes derivados desde la
USMIJ a la USM que mantienen asistencia al recurso tras 6 meses de la derivación/nº pacientes derivados desde la
USMIJ a la USM.

-Cuestionario de satisfacción en la derivación para pacientes y sus familias.

-Valoración de la utilidad del acompañamiento por parte de los profesionales que derivan y que lo reciben: escala
Likert.

DURACIÓN
Diciembre 2018: Elaboración del plan de continuidad entre unidades.
Enero 2019: Registro de los pacientes que cumplan mayoría de edad en 2019 (se irá actualizando de forma continua
conforme se reciban nuevos pacientes).
Febrero-noviembre 2019: Implementación del Plan de calidad (Consentimiento, realización del Informe de derivación,
reuniones de coordinación entre equipos, entrevista de despedida, presentación y acogida por parte de la nueva
unidad)
Diciembre 2019: Cálculo de indicadores y cuestionarios, evaluación del plan y del cumplimiento de objetivos

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MARCOS CEBOLLA POLA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... USM INFANTO JUVENIL CALATAYUD
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABAD BOUZAN CRISTINA
LERIN SANCHEZ MIGUEL ANGEL
DELGADO MIGUEL MARIA PILAR
MARCO GOMEZ BARBARA MARIA
GIMENEZ ZORRAQUINO ALICIA
LABORDA HIGES FATIMA MARIA
ESTEBAN RODRIGUEZ EUGENIA
GARCIA RAPUN MARINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado un estudio descriptivo transversal utilizando un muestreo no probabilístico de casos consecutivos
durante el segundo trimestre de 2019. Se han revisado las 25 primeras interconsultas virtuales recibidas en la USM
desde atención primaria correspondientes a los meses de abril, mayo y junio. Se constituyó una plantilla para la
recogida de datos como edad, sexo, procedencia (rural vs urbano), prioridad (normal vs preferente), motivo de
consulta, contacto telefónico para la entrevista estructurada, etc. Se desecharon aquellas derivaciones que por
procedencia (atención especializada) o por error en su emisión, no llegaron a través de esta herramienta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Una vez revisadas las Historias clínicas de las derivaciones a la USM durante esos meses, se obtuvieron datos de
un total de 75 pacientes con los siguientes datos descriptivos más relevantes. (Entre paréntesis y negrita los
recogidos en la primera memoria en Junio de 2019)
Edad: 36% (43,2%) de las derivaciones son de edades comprendidas entre 41-60 años, constituyendo como el año
anterior el rango de edad más frecuente. El segundo, fue el de 18-30 años de edad con un total de 20 pacientes
derivados, seguido del grupo de pacientes de entre 61 y 80 años (17,3%).
Sexo: Mujeres 54,7% (64%) Hombres 45,3% (36%)
Diagnósticos: Como en 2018, el primer motivo de consulta fue la presencia de síntomas depresivos, ansiosos o
adaptativos mixtos en contexto de dificultades personales, familiares o laborales con un 44% del total de
derivaciones. Primer o recurrente episodio depresivo mayor con un 12%, un 10% de pacientes fueron derivados por
consumo abusivo de tóxicos (alcohol y/o cannabis en todos los casos), al igual que diagnósticos vinculados a la
psicosis (fundamentalmente descompensación clínica en pacientes con Trastorno Mental Grave o aparición de un
primer brote psicótico) con otro 10%. Un total de 4 casos (8%) fueron derivados por alteraciones conductuales,
abandono farmacológico o reciente traslado al sector de pacientes con Trastorno de la Personalidad diagnosticados
previamente. Tres pacientes (6%) fueron derivados por Trastorno de Ansiedad Generalizada, un 4% por Trastornos del
humor persistente (distimia), y un 2% derivaciones por Trastorno somatomorfo, de control de impulsos y con
adversidad psicosocial grave con un caso cada uno.
Prioridad: Normal 77,3% (86%), preferente 21,4% (14%) y urgente 1,3% (0%). Cabe destacar que, en 5 casos derivados
con prioridad normal, se modificó la atención a preferente tras la recogida de datos en la entrevista telefónica.
Nacionalidad: Española 80% (80%) y extranjera 20% (20%)
Procedencia: Urbano 48% (57%) frente a CS rural 52% (43%).
Historia Previa en USM Calatayud: 36% con Historia previa (30%) frente al 64% de los casos (70%), que acudían por
primera vez a la USM.
Contactados a través de entrevista telefónica: Se pudo realizar la entrevista telefónica a un 81,3% de los
pacientes derivados (76% en 2018) lo que se traduce en un aumento respecto a la muestra del año anterior. En 8 de
los 75 casos de 2019, un total de 10,6%, el profesional de enfermería no pudo contactar para este fin, frente al
24% del año anterior. Otros motivos “justificados” por los que no se contactó vía telefónica fueron: Ingreso
hospitalario del paciente en el momento de la derivación, respuesta del profesional de la USM en la propia
interconsulta al facultativo solicitante en el que se añadían pautas farmacológicas para la mejoría clínica sin
que fuese preciso su posterior citación presencial ó la remisión a otro recurso especializado no existente en el
sector Calatayud (Centro Solidaridad para deshabituación de tóxicos).
Asistencia a primera consulta: Un 76,5% de los pacientes citados (68% en 2018) acudieron a la primera consulta
presencial, frente un 23,6% (32%) que no acudieron a la primera cita con profesional de USM.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Una adecuada recogida de datos a través de la entrevista telefónica. facilita la comunicación y coordinación
interprofesional, y permite establecer la prioridad, profesional de referencia y planes terapéuticos que seguirán
los pacientes derivados a la USM.
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Con las mejoras facilitadas a los profesionales de atención primaria (proporcionar número de teléfono actualizado
e informarles de la llamada telefónica que se realizará desde USM) se ha logrado disminuir significativamente el
número de pacientes no contactados. Mejorar el porcentaje de primeras consultas telefónicas realizadas, repercute
en obtener una completa recogida de datos biopsicosociales de los pacientes y por lo tanto, disponer de más
elementos para determinar su trayectoria en el recurso.

7. OBSERVACIONES. 
Dificultades:
Como instrumentos de mejora en este apartado respecto a las dificultades referidas en la memoria del año pasado,
se ha reconocido la llamada telefónica previa al día de consulta, realizada desde enfermería, como uno de los
factores que mejor contribuyen al recordatorio de la misma. Si tomamos la muestra de los pacientes contactados
desde enfermería (61 pacientes de los 75 totales), más del 85% acudieron posteriormente a la cita presencial, por
lo que se deduce que la entrevista telefónica pueda significar un primer elemento de anclaje y vinculación de los
pacientes con el recurso.
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2. RESPONSABLE ..... TERESA PEREZ-CABALLERO SANCHEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
· Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR
FUNES NAVARRO ENMANUEL
JUDEZ JOVEN ROSA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En febrero de 2019 se manda la memoria del anterior proyecto al director médico de A.P. y se decide continuar con
este trabajo como proyecto de continuación. En abril se solicita a dirección el listado de fumadores y el 3 de
junio se realiza una reunión con el EAP y se repasan objetivos, indicadores y cartera de servicios del paciente
EPOC. En la misma se reparten una serie de cuestionarios para entregar a los pacientes EPOC y realizar un
cuestionario pre y post educación para la salud. La idea inicial era entregar los cuestionarios, realizar una
serie de charlas sobre el manejo de inhaladores con los pacientes EPOC y al finalizar la charla, entregarles el
mismo cuestionario para valorar lo aprendido. Finalmente se han sustituido las charlas grupales por EPS
individualizada en consulta de enfermería.

El método utilizado para la realización de COPD-6 y espirometrías es el mismo que en 2018. Captación en consulta
programada de enfermería a partir de los listados de OMI del programa de atención a pacientes crónicos: EPOC.
Algunos de estos pacientes han aportado copia de la espirometría realizada en consultas externas de neumología,
previa petición desde Atención Primaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En cuanto al indicador 1: % de pacientes con EPOC a los que se les ha realizado una espirometría y tiene un
FEV1/CVF<70%, nos habíamos marcado un objetivo del 80%.
Se han realizado 90 espirometrías a un total de 117 pacientes EPOC, lo que supone que un 76,92% de los pacientes
tiene una espirometría realizada en los últimos 2 años.
No se ha realizado espirometría a 27 pacientes, un 23,07% del total. Entre las causas para su no realización
podemos enumerar las siguientes:

- Patología neurodegenerativa: 3 (11,11%)
- Edad: 4 (14,81%)
- Falta de colaboración: 2 (7,40%)
- Incomparecencia: 4 (14,81%)
- Error diagnóstico: 2 (7,40%)
- Patología cardiovascular: 1 (3,70%)
- Otras patologías: 1 (3,70%)
- No realizadas: 10 (37,03%)

Con respecto al indicador 2: % de prevalencia EPOC. Nuestro objetivo era conseguir al menos un 5,44%, consiguiendo
finalmente aumentar nuestra prevalencia EPOC hasta un 6,31%.

En el indicador 3: % de pacientes fumadores entre 40-80 años a los que se les ha realizado un COPD-6 se ha
obtenido un 72,34%, realizándose 191 COPD-6 a un total de 264 pacientes fumadores (40-80 años). No se realizó un
COPD-6 a 73 pacientes (27,65%). Dentro de las posibles causas para su no realización nos encontramos:

- Incomparecencia: 12 (16,43%)
- Negativa del paciente: 15 (20,54%)
- Falta de colaboración: 1 (1,36%)
- No localizable: 5 (6,84%)
- No realizados: 2 (2,73%)
- Desconocida: 38 (52,05%)

En cuanto al indicador 4: % de pacientes con diagnóstico EPOC y con registro en OMI de “Limpieza ineficaz de las
vías aéreas” en el último año, nos marcamos un objetivo del 60%, alcanzado un 86,46%.

Por último, el indicador 5: % de pacientes que utilizan correctamente los dispositivos de inhalación antes y
después de la consulta de educación para la salud, consideramos relevante comentar lo siguiente:

o        Un 85% de los pacientes desconoce el nombre del inhalador/es que utiliza, reconociéndolo por su forma,
color o tamaño.
o        A la hora de tomar 2 inhaladores, el 73% sabe cual debe tomar primero pero no sabe ponerlos en orden por
su nombre.
o        El 100% de los pacientes refiere haber recibido información sobre cómo utilizar su inhalador o haber
recibido consejos sobre su uso, ya sea desde la consulta de Enfermería/Medicina o a través del Servicio de
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Neumología.
o        En cuanto a la técnica de inhalación, un 64% realizan los 3 pasos completos, aumentando a un 96% los
pacientes que realizan la apnea. Aunque sólo un 36% conozca cuanto tiempo debe durar esta apnea.
o        Un 25% no limpian el dispositivo y un 73% se enjuaga siempre después de su uso.
o        En cuanto a posibles infecciones después del uso de inhaladores, un 5,06% ha tenido úlceras bucales y un
15% candidiasis bucales.
o        Por último, el 100% realiza la técnica en la posición correcta.

Después de la consulta de educación para la salud, el porcentaje de pacientes que conoce el nombre de los
inhaladores es de un 88%, en cuanto a la técnica de inhalación aumenta hasta un 78%, un 57% conoce el tiempo de
apnea y un 90% sabe cada cuanto debe limpiar su dispositivo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES:

o        Se ha realizado una espirometría en los últimos 2 años al 76,92% de los pacientes EPOC y a un 91,45% del
total si se tienen en cuenta aquellos pacientes que presentan una contraindicación absoluta o relativa para su
realización.
o        Se ha alcanzado una prevalencia EPOC del 6,31%, aumentando en un 63,54% nuestra prevalencia en 2 años.
o        Se ha realizado un screening al 72,34% de la población fumadora (40-80 años), ofertándose a un 82,95% del
total de la población.
o        Se ha alcanzado un registro de “limpieza ineficaz de las vías aéreas” de un 86,46%, lo que supone un
39,47% y 75,83% más de registro que en el sector Calatayud y Aragón, respectivamente, donde solamente se alcanza
un registro del 20,90%.
o        Tras la consulta de EPS un 88% de los pacientes conocía el nombre de los inhaladores, un 78% realizaba
una técnica inhalatoria correcta, un 57% conocía el tiempo de apnea y un 90% sabía cada cuanto tenía que limpiar
el dispositivo.

RECOMENDACIONES:

Trabajar en una ZBS con mucha dispersión ha dificultado la realización de este proyecto, ya que un número
considerable de pacientes no dispone de medio de transporte para acceder a estos servicios, además muchos de ellos
no estaban dispuestos a desplazarse para la realización de una prueba. Al contar sólo con un espirómetro, este se
debe compartir por quincenas entre la zona de Alhama de Aragón y Nuévalos, lo que reduce la posibilidad de
trabajar a la mitad. Como hemos dicho en otras ocasiones, nuestra ZBS es tan dispersa que funcionamos como 2
centros de salud y aunque la implicación de los profesionales es importante, sería necesario dotar del material
suficiente a ambos centros, por lo que seguimos solicitando a dirección la adquisición de un segundo espirómetro

7. OBSERVACIONES. 
Desde el mes de noviembre de 2019 cada enfermero cuenta con un COPD-6 en su consulta, lo que ha facilitado la
posibilidad de trabajar con él, aumentando de forma considerable el screening en la población fumadora durante el
último trimestre. 

Las charlas grupales no se han podido realizar ya que ha resultado tremendamente difícil reunir a los pacientes en
pequeños grupos, dada la gran dispersión geográfica de la ZBS, optando por una educación para la salud
individualizada en la consulta de enfermería, más eficaz, fácil y cercana para los pacientes.

En cuanto a la consulta de educación para la salud, consideramos que el hecho de que un porcentaje tan alto de
pacientes desconozcan el nombre de los inhaladores se debe a la edad de la población, ya que está muy envejecida,
y les resulta difícil memorizar los nombres.

Algunos pacientes, por sus condiciones físicas, les resulta más sencillo y cómodo usar la cámara inhalatoria, por
lo que ciertas preguntas del cuestionario fueron omitidas.

También creemos que al pasar el cuestionario inmediatamente después de realizar la consulta de EPS, el porcentaje
de pacientes que corrigen errores y realizan correctamente la técnica aumenta considerablemente, por lo que
consideramos oportuno realizar revisiones periódicas en consulta para asegurarnos y reforzar conceptos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/572 ===================================== ***

Nº de registro: 0572

Título
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PROGRAMA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO, REGISTRO ENFERMERO Y EDUCACION PARA LA SALUD EN EL PACIENTE EPOC DEL CENTRO
DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGON

Autores:
PEREZ-CABALLERO SANCHEZ TERESA, PARDO HERNANDEZ MARIA PILAR, FUNES NAVARRO EMMANUEL, JUDEZ JOVEN ROSA, TABUENCA
FERRER LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prevalencia de EPOC registrada en OMI en nuestra ZBS en dicha población a fecha 31/12/2.017 es del 4,01%, por
debajo de los objetivos establecidos por el Servicio Aragonés de Salud, según indica el estudio EPISCAN, el cual
marca una prevalencia del 10,2% en personas entre 40-80 años. Es necesario aumentar la realización de
espirometrias por parte del personal de enfermería.
Además el registro de limpieza ineficaz de las vías aéreas alcanza el 46,30%. Nos planteamos aumentar este
registro hasta un 60%.
Existe una falta de destreza en el uso de los inhaladores por parte de los pacientes EPOC. Sería conveniente
acciones al respecto.

RESULTADOS ESPERADOS
Resultados:
1.Conseguir que todos los pacientes >40 años diagnosticados de EPOC tengan realizada, al menos, una espirometría.
2.Contribuir a aumentar el registro de paciente con EPOC, actualmente en el 4.01%, mediante la realización de
espirometrías a pacientes fumadores.
3.Alcanzar una cobertura, de al menos, el 60% (estándar: 50-70%) en el registro de limpieza ineficaz de vías
aéreas en 2.018.
4.Mejorar el conocimiento y uso de los distintos tipos de inhaladores en los pacientes EPOC.
Población diana: pacientes EPOC >40 años y <80 años de la ZBS de Alhama de Aragón.
Intervenciones: realización de espirometrias, revisión y cumplimentación del registro de limpieza ineficaz de vías
aéreas y realización de un cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores en los pacientes EPOC, previo
y posterior, a la comprobación del uso de los distintos dispositivos en la consulta de enfermería.

MÉTODO
1.Sesión formativa a cargo de la responsable del proyecto de calidad, dirigida al personal de enfermería de
nuestro EAP. Dicha sesión formativa consistirá en un taller práctico para la realización de espirometrias.
2.Rotatorio de las enfermeras del EAP con la enfermera de consultas externas de neumología del Hospital Ernest
Lluch para mejorar la técnica de realización de espirometrías. 
3.Creación de una agenda para la realización de espirometrias, con un máximo de 2 espirometrias al día, 15 días en
el C.S de Alhama de Aragón y 15 días en el PAC de Nuevalos. En caso de que el paciente acuda al hospital para la
realización de una espirometria, se solicitará una copia de la misma.
4.Identificación durante todo el año 2018, fuera de consulta, utilizando el Cuadro de Mandos del Acuerdo de
Gestión, de los pacientes que no tengan un registro de limpieza ineficaz de las vías aéreas. Se registrará este
hecho con un FLASH en OMI. Se aprovechará la consulta para rellenar dicho registro. Si no se pudiera realizar
durante la consulta a demanda, por presión asistencial o cualquier otro motivo, se podría realizar una consulta
programada.
5.Entrega y realización de un cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores a los pacientes
diagnosticados de EPOC, previo y posterior a la comprobación del correcto uso de los dispositivos, para valorar la
mejora en el uso de los mismos tras la actividad de educación para la salud.
6.Reuniones cuatrimestrales y puesta en común de los resultados obtenidos hasta la fecha.

INDICADORES
1:% de pacientes con EPOC a los que se les ha realizado una espirometría y tienen un FEV1<70. Objetivo: 100%.
Periodo de evaluación: al finalizar el año.
2:% de prevalencia de EPOC. Objetivo: superar el 4,01% de 2.017. Fuente de información: Cuadro de Mandos de
Acuerdo de Gestión del EAP. Periodo de evaluación: al finalizar el año 2.018
3:% de pacientes con diagnostico de EPOC y con registro de limpieza ineficaz de vías aéreas en el último año.
Fuente de información: Cuadro de Mandos de Acuerdo de Gestión del EAP. Valor a alcanzar: 60%. Valor inferior: 50%.
Valor superior: 70%. Periodo de evaluación: al finalizar el año.
4:% de pacientes que utilizan correctamente los dispositivos de inhalación antes y después de la consulta de
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educación para la salud. Fuente de información: cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores en los
pacientes EPOC. Periodo de evaluación al finalizar el año.

DURACIÓN
Abril 2018 a Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBERTO ROYO VILLA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
· Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JUSTE SERAL MAR 
MOROS MELUS MARIA JESUS 
JUNCOSA FANTOVA FERNANDO 
TABUENCA FERRER LUIS 
YUSTE PINEDA JAVIER MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
INTERVENCIONES:
1.        Creación en OMI de agendas para citar espirometrías.
2.        Revisión sistemática en OMI, a través del listado de cartera del servicio 307 y del cuadro de mandos de
acuerdos de gestión, de los pacientes con registro EPOC (R95), para detectar:
-        La existencia de una espirometría en los últimos 2 años, y si no existe, indicar su realización.
-        El seguimiento semestral del protocolo de Planes Personales-307-EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMÚN y su
registro completo, citando al paciente en consulta si es preciso.
-        El tratamiento indicado en cada caso, y si no se corresponde con las indicaciones de las últimas guías
terapéuticas, citar al paciente en consulta para su valoración y eventual cambio de tratamiento.
3.        Detección en consulta de medicina y/o enfermería de la población fumadora entre 40-80 años mediante el
registro del protocolo de Planes Personales-304-PREVENCIÓN ENF. CARDIOVASC.-HÁBITOS TÓXICOS. 
4.        Screening mediante el medidor portátil COPD-6 de posibles casos EPOC no diagnosticados en la población
fumadora, que posteriormente se confirmaran por medio de una espirometría. Utilizando para ello la consulta a
demanda y/o programada.
5.        En caso de no existir el episodio TABACO, creación del episodio P17-TABACO y cumplimentación del
protocolo de Planes Personales-319-TABACO, incluyendo la intervención sobre tabaquismo más adecuada en cada caso.

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE 2018:
La organización del proyecto comenzó en el mes de enero, cuando se propuso la idea de realizar un proyecto sobre
la mejora en el diagnóstico y seguimiento del paciente EPOC.
Se realizó una primera sesión formativa para todos los miembros del EAP el día 5 de febrero de 2018, a cargo del
coordinador del centro, repasando los conceptos básicos para la interpretación de una espirometría. Así como una
revisión de la cartera de servicios del paciente EPOC. Por otro lado, la coordinadora de enfermería dio una
segunda charla a cerca del uso y manejo de inhaladores.
El día 12 de noviembre de 2018 se realizó una segunda sesión, a cargo del responsable del proyecto de calidad,
sobre los criterios diagnósticos, clasificación y tratamiento en el paciente EPOC. También se repasó prevalencia
EPOC y estándares de calidad, tanto en el registro de síntomas respiratorios, como en intervención sobre
tabaquismo.
En dicha reunión se recomendó que cada médico realizara una identificación, fuera de consulta, a través del Cuadro
de Mandos del Acuerdo de Gestión, de los pacientes EPOC que no tuvieran un registro de síntomas respiratorios y/o
intervención de tabaco, registrándose con un flash en OMI, aprovechando la consulta a demanda para rellenar dicho
registro. 
Utilizando los datos facilitados por dirección médica de Atención Primaria del sector Calatayud se realizó una
identificación de los nuevos pacientes EPOC, para ello se estudiaron las personas fumadoras con una edad
comprendida entre 40-80 años, independientemente de su índice tabáquico. Los pacientes fueron citados en consulta
de enfermería, realizando una espirometría a aquellos pacientes que tuvieran un COPD-6 con un FEV1/FEV6< 80%. 
También se aconsejó una revisión del tratamiento de los pacientes EPOC, para una mayor optimización del mismo, de
acuerdo a las guías GOLD 2018/GesEPOC 2017, así como una derivación a la consulta de enfermería para comprobar la
correcta utilización de los mismos.
El día 10 de diciembre de 2018 se realizó una tercera sesión, a cargo de la coordinadora de enfermería, para
explicar el grado de mejora en el uso de inhaladores, tras evaluar su manejo en consulta y corregir posibles
errores. Por otro lado, el responsable del proyecto repasó los resultados provisionales de los diferentes
indicadores obtenidos hasta la fecha.
El día 18 de febrero de 2019 se realizó una última sesión en la que se presentaron los resultados finales a fecha
31/12/2018.

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE 2019:
Se realizó una primera sesión el día 23 de septiembre de 2019 con el título “Educación para la salud sobre
inhaladores en la consulta de enfermería” como recordatorio para todos los miembros del EAP, a cargo de la
coordinadora de enfermería. Así como una revisión de los objetivos, indicadores y cartera de servicios del
paciente EPOC por parte del responsable del proyecto. 
Por otro lado, el día 3 de octubre de 2019 se realizó una segunda sesión formativa para repasar conceptos básicos
en la interpretación de espirometrías, a cargo del responsable del proyecto.
Finalmente, el día 3 de febrero de 2020 se realizó una última sesión en la que se presentaron los resultados
finales del proyecto a fecha 31/12/19.
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5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los resultados alcanzados a fecha 31 de diciembre de 2019, según el cuadro de mandos, son los siguientes:
La prevalencia EPOC ha pasado de un 4,01% a un 5,44% en 2018 y 6,31% en 2019, respectivamente. Alcanzado el
objetivo marcado para este proyecto, con una prevalencia del 5,83%-9,72%. Se han objetivado diferencias entre los
diferentes CIAS, alcanzando 4 de ellos el estándar establecido, con un rango entre el 6,10%-9,14%, aunque cabe
destacar que todos los profesionales del equipo aumentaron sus prevalencias con respecto a 2017. El resultado
global se encuentra muy por encima de la prevalencia registrada en el sector Calatayud y en Aragón, con un 3,99% y
2,66% respectivamente, lo que supone una diferencia en la detección de la prevalencia EPOC de un 36,77% y 57,85%,
con respecto al sector y nuestra CCAA.
Se han realizado 90 espirometrías a un total de 117 pacientes EPOC, lo que supone un 76,92% de los pacientes EPOC
con una espirometría realizada en los últimos 2 años. Resultado similar al obtenido en 2018 (78,43%), no pudiendo
alcanzar el objetivo marcado inicialmente para este proyecto (>80%). El 23,07% de los sujetos no dispusieron de
una espirometría. Los motivos para su no realización se detallan a continuación: causa desconocida/no realizados
37,03%, edad 14,81%, procesos neurodegenerativos 11,11%, patología cardiovascular 3,70%, falta de colaboración
7,40%, incomparecencia 14,81%, error en el diagnostico (pacientes no EPOC) 7,40%, otras patologías 3,70%. 
Con respecto al indicador EPOC-síntomas hemos pasado de un 69,35% a un 91,76% en 2018 y 88,54% en 2019,
respectivamente. Todos los miembros del EAP han aumentado su registro, aunque 2 CIAS no alcanzaron el objetivo
marcado (>60%). Estos datos suponen un 49,64% más de registro que el sector Calatayud, y un 75,08% más que Aragón
en su conjunto. Indicador en el que tan solo se han registrado un 22,07% de los pacientes en nuestra CCAA. 
En el indicador EPOC-PC-ADULTO SEGUIMIENTO COMÚN se han alcanzado los siguientes resultados: fenotipo 66,66%,
escala GOLD 61,53%, índice BODEx 44,44%, test CAT 44,44%, disnea Mmrc 77,77%, tos 88,17% y expectoración 88,17%.
Objetivándose una gran variabilidad en el registro entre los diferentes CIAS. 
Con respecto al fenotipo EPOC un 64,10% de los pacientes eran fenotipo A, un 21,79% fenotipo B, un 2,56% fenotipo
C y el 11,53% fenotipo D. En la escala GOLD un 23,61% de los pacientes presentan un grado I de obstrucción al
flujo aéreo, un 58,33% un grado II, un 13,88% un grado III y el 4,16% un grado IV. Al describir el índice BODEx
nos encontramos con un 80,70% de casos leves (0-2), un 11,53% de casos moderados (3-4), un 1,92% de casos graves
(5-6) y un 1,92% de casos muy graves (7-9). El 12,09% de nuestros pacientes no presentaba disnea. El 87,91%
restante presentaba algún grado de disnea según la escala Mmrc, un 48,86% un grado I, un 31,81% un grado II, un
5,68% un grado III y el 1,13% un grado IV. Por último, con respecto a los síntomas tos y expectoración se objetivo
que un 71,56% de los pacientes presentaban tos y un 57,84% expectoración crónica.
Se ha realizado una revisión del tratamiento en los pacientes EPOC, objetivándose una aceptable adecuación de los
mismos a las guías GOLD 2018/GesEPOC 2017. Así, un 76,92% de los pacientes siguen un tratamiento correcto,
mientras que el 23,07% se podrían considerar infratratados. El 54,68% de los pacientes realizaba algún tipo de
seguimiento por el especialista (neumología, alergología), de los cuales un 4,68% no tomaba ningún tipo de
tratamiento, el 33,33% de ellos por causa no conocida, el resto, un 66,66% porque el paciente lo rechazaba o se
había retirado. El 45,28% de los pacientes en seguimiento por AP no tomaba ningún tipo de tratamiento, por causa
desconocida en un 79,16% de los casos, mientras que en el 12,50% restante el paciente no los tomaba de forma
voluntaria o evitaba acudir a la consulta para iniciar tratamiento. En 2 casos, un 8,33% de los pacientes, no
recibieron tratamiento por error diagnostico, al no tratarse de pacientes EPOC.
Se han realizado 191 COPD-6 a un total de 264 pacientes fumadores (40-80 años), lo que supone un screening del
72,34% de la población fumadora, con un rango entre los diferentes CIAS muy variable (31,57%-87,17%). Por tanto,
no se realizó un COPD-6 a 73 pacientes (27,65%), dentro de las posibles causas para su no realización nos
encontramos: incomparecencia 16,43%, negativa del paciente 20,54%, falta de colaboración 1,36%, no localizables
6,84%, no realizados 2,73% y causa desconocida 52,05%. Al tratarse de una nueva técnica y carecer por el momento
de medidores, no nos propusimos objetivos específicos, solamente registrar el % de mediciones realizadas.
Por último, con respecto al registro del indicador detección-TABACO, hemos pasado de un 68,70% a un 78,37% en 2018
y 79,11% en 2019. Todos los miembros del equipo, a excepción de uno de los CIAS, han superado el 70%, aunque se ha
aumentado su registro hasta un 63,67%. Estos resultados suponen una diferencia en la detección-TABACO de un 28,43%
y 47,98%, con respecto al sector y nuestra CCAA. En el indicador intervención-TABACO se ha aumentado de un 84,14%
a un 91,10% en 2018 y un 92,84% en 2019, respectivamente, muy por encima del límite marcado (estándar: 50-70%),
objetivándose un 20,34% más de intervenciones breves que en el sector Calatayud, y un 30,95% más que en Aragón.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
CONCLUSIONES:
-        Se ha alcanzado una prevalencia EPOC del 6,31%, aumentando en un 63,54% nuestra prevalencia en 2 años.
-        Se ha realizado una espirometría en los últimos 2 años al 76,92% de los pacientes EPOC y a un 91,45% del
total si se tienen en cuenta aquellos pacientes que presentan una contraindicación absoluta o relativa para su
realización.
-        Se ha registrado un 91,76% y 88,54% de síntomas respiratorios en 2018 y 2019, respectivamente.
-        Se ha realizado un screening al 72,34% de la población fumadora (40-80 años), ofertándose a un 82,95% del
total de la población.
-        Se ha registrado un 91,10% y 92,84% de intervenciones sobre tabaquismo en 2018 y 2019, respectivamente.

RECOMENDACIONES:
La detección de pacientes EPOC precisa de una búsqueda activa en consulta, ya que existe un gran
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infradiagnóstico de la enfermedad. El uso de dispositivos portátiles tipo COPD-6 facilita esta tarea, siendo muy
útiles en el screening de la población fumadora. Por otro lado, sería muy importante disponer de un segundo
espirómetro en la zona de Nuévalos para poder confirmar estos diagnósticos, dada la gran dispersión demográfica en
nuestra ZBS.

7. OBSERVACIONES. 
Cabe destacar que los medidores portátiles COPD-6 no estuvieron disponibles hasta el mes de septiembre de 2018.
Tampoco se pudo utilizar el espirómetro desde el mes de septiembre hasta finales de noviembre de ese mismo año,
debido a problemas técnicos. Dificultando temporalmente la realización de este proyecto en 2018.
En la actualidad se dispone de 4 dispositivos COPD-6, de los 2 dispositivos con los que se inicio el proyecto en
2018, lo cual ha facilitado el screening de la población fumadora en 2019.
Por último, La incorporación de 3 médicos nuevos a la plantilla en el mes de octubre de 2019, como consecuencia
del concurso-oposición, ha podido influir en el resultado final de algunos de los indicadores. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/573 ===================================== ***

Nº de registro: 0573

Título
ESTRATEGIA DE MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC EN EL CENTRO DE SALUD DE ALHAMA DE ARAGON

Autores:
ROYO VILLA ALBERTO, JUSTE SERAL MARIA MAR, ABAD TUDELA CORO, SORIANO BANZO FERNANDO, RODRIGUEZ MUELA TERESA,
TABUENCA FERRER LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prevalencia de EPOC en nuestra ZBS es 4,01%. Consideramos que existe infradiagnóstico y este proyecto pretende
mejorarlo. El proyecto original tenía 10.7032 caracteres y ha sido necesario acortarlo

RESULTADOS ESPERADOS
Resultados:
1Aumentar el registro de prevalencia de EPOC
2Espirometría bianual en pacientes EPOC
3Aumentar el registro OMI de síntomas respiratorios
4Registrar en OMI el seguimiento de EPOC: fenotipo, escala GOLD, índice BODEx, test COPD (CAT) y otros
5Adecuar el tratamiento de cada caso de EPOC a las guías actuales
6Aumentar el registro de fumadores a los que se les ha realizado una espirometría COPD6 y una intervención en
tabaquismo
Población diana: personas fumadoras y pacientes EPOC>40 y <80 años.
Intervenciones:
1Creación en OMI de agendas de espirometrías
2Detección en pacientes EPOC de espirometría en los 2 últimos años.Si no existe,realizar.
3Seguimiento semestral del paciente EPOC y su registro
4Comprobación de tratamiento farmacológico adecuado
5Detección en consulta médica y de enfermería de la población fumadora entre 40-80 años, registrar y mediante el
espirómetro portátil COPD6 detectar posibles casos EPOC no diagnosticados a confirmar con espirometría

MÉTODO
1Sesión informativa a cargo del responsable del proyecto, en el momento de implantación del proyecto, dirigida a
los MAP y MAC de nuestro EAP, para repasar prevalencia de EPOC y estándares de calidad, tanto en el registro de
síntomas respiratorios, como en intervención sobre tabaquismo, según el propio AG2018
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2Al menos 2 sesiones formativas a cargo del responsable del proyecto/colaborador, dirigida a los MAP y MAC de
nuestro EAP. La primera para realizar una revisión de la cartera de servicios del paciente EPOC, y la segunda para
repasar los criterios diagnósticos de EPOC, clasificación y tratamiento
3Identificación durante todo el año 2018, fuera de consulta, utilizando el Cuadro de Mandos del Acuerdo de
Gestión, de los pacientes EPOC que no tengan un registro de síntomas respiratorios y/o intervención de tabaco. Se
registrará este hecho con un FLASH en OMI. Se aprovechará la consulta para rellenar dicho registro. Si no se
pudiera realizar durante la consulta a demanda, por presión asistencial o cualquier otro motivo, se podría
realizar una consulta programada
4Identificación durante todo el año 2018 de nuevos pacientes EPOC, fuera de consulta, utilizando los datos
extraídos de OMI-AP, para ello se estudiarán las personas fumadoras que tengan una edad comprendida entre 40-80
años, cualquiera que sea su índice tabáquico. El registro será similar al punto 3
5Utilización del medidor portátil COPD6 para descartar EPOC en pacientes fumadores
6Citación en consulta de enfermería de los pacientes fumadores, potencialmente EPOC, con una FEV1<80 según el
medidor portátil COPD6, para la realización de una espirometría que nos permita confirmar el diagnóstico
7Optimización del tratamiento. Se adecuará el tratamiento de cada caso EPOC a las guías actuales (GOLD
2018/GesEPOC 2017). Los pacientes EPOC se remitirán a la consulta de enfermería para la realización de un
cuestionario sobre conocimientos en el uso de inhaladores y una comprobación del uso de los distintos
dispositivos, como actividad de educación para la salud
8Reuniones cuatrimestrales de los MAP del EAP, para seguimiento y evaluación de los resultados obtenidos en los
distintos indicadores hasta la fecha

INDICADORES
Fuente de datos
1Cuadro de Mandos del Acuerdo de Gestión del EAP
2Cuadro de Mandos del Acuerdo de Gestión de cada uno de los CIAS.
3Listados del Servicio 307-EPOC
4Registros individuales de OMI
5Extracciones de datos de OMI
Indicadores y estándar:
1:Razón entre la prevalencia de EPOC registrada y la prevalencia estimada en función del estudio EPISCAN.
Objetivo: >0,6, límite superior: 1, límite inferior: 0,6
2:Porcentaje de pacientes con diagnóstico de EPOC que tienen registrada al menos una espirometría en los últimos 2
años que confirme un FEV1/FVC<70%, tras descontar aquellos pacientes con contraindicaciones absolutas o relativas
para su realización. Objetivo: >80 %, límite superior: 100%, límite inferior: 80%
3:Porcentaje de pacientes con diagnóstico de EPOC y registro de síntomas respiratorios en el último año. Objetivo:
>60%, límite superior: 70%, límite inferior: 50%
4:Porcentaje de pacientes fumadores entre 40 y 80 años a los que se les ha realizado una medición COPD6. Al ser
una nueva técnica y carecer por el momento de los medidores, no nos proponemos objetivos específicos a cumplir,
solamente registrar el porcentaje de mediciones realizadas
5:Porcentaje de pacientes con EPOC y fumadores a los que se ha realizado una intervención en tabaquismo. Objetivo:
>60%, límite superior: 70%, límite inferior: 50%

DURACIÓN
Abril 2018 a Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3662 de 3921



YO ME CUIDO. PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS CENTROS EDUCATIVOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1268

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA COMPES DEA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ALHAMA DE ARAGON
· Localidad ........ ALHAMA DE ARAGON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
JUDEZ JOVEN ROSA ISABEL
FUNES NAVARRO EMMANUEL
PARDO HERNANDEZ PILAR
CLAVERO CHUECA DIANA
CLEMENTE JIMENEZ SILVIA
ROYO VILA ALBERTO
PEREZ CABALLERO SANCHEZ TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
RESUMEN DEL PROYECTO.CRONOGRAMA.
SEPTIEMBRE 2018. Reunión del grupo de mejora de Atención Comunitaria. Hablamos sobre los proyectos realizados y
nuevas aportaciones. Se decide comenzar el trabajo comunitario en los centros educativos de la ZBS. Nos repartimos
el trabajo de conocimiento de los centros y lo ponemos en común a través del correo electrónico.
CEIP Pablo Luna de Alhama de Aragón . El colegio Pablo Luna es Escuela promotora de salud. Están desarrollando el
proyecto Contamos todos, sobre igualdad. También participan en el programa Plan de consumo de fruta en las
escuelas.
CRA Mesa, Piedra, Alto Campillo. Tiene 8 aulas repartidas por las localidades de Ibdes, Nuévalos y Jaraba. Reciben
alumnos, de los pueblos más despoblados, Llumes, Cimballa, Abanto, Monterde y Campillo de Aragón. A final de curso
realizan una semana dedicada a la salud, realizan desayunos saludables donde colaboran las familias, los
ayuntamientos y los comercios locales. También participan en el programa Plan de consumo de fruta en las escuelas.
Tienen una escuela de familias, han trabajado los temas: resolución de conflictos dentro y fuera del centro
educativo y taller del juego.
CRA Puerta de Aragón. Compuesto por las localidades de Ariza ( fuera de nuestra ZBS) y Cetina ( Perteneciente a
nuestra ZBS) Participan en el programa Plan de consumo de fruta en las escuelas. Tienen un proyecto que se llama
Por un Cole mejor con los siguientes objetivos: favorecer las relaciones entre alumnos de diferentes edades,
mejorar la convivencia, capacitar a los alumnos para la resolución de conflictos sin violencia, formar en cuidado,
limpieza y reciclaje.
OCTUBRE 2018. Nos ponemos en contacto con los centros a través de correo electrónico y llamadas, enviamos la carta
de presentación de la estrategia comunitaria para dar a conocer nuestro servicio. Concretamos una entrevista con
el director del colegio de Alhama de Aragón. Durante la misma valoramos las necesidades y posibles apoyos que
podemos aportar para la consecución de los objetivos que aparecen en sus PGA de centro elaboradas al principio de
curso. Tras esta tarea de reflexión decidimos elaborar el proyecto Yo me cuido.
Durante los meses de noviembre y diciembre dimos forma a las diferentes dinámicas, adaptándolas a las
particularidades de cada centro educativo( número de alumnos, dificultades, problemas y características).
Nos informaron sobre el número de alumnos por ciclo, clase, total de cada centro y número de familias.
A partir de enero nos pusimos en contacto con los centros y con el SARES para preparar los materiales y recursos. 
Durante los siguientes meses fuimos elaborando las dinámicas a realizar en cada centro, ajustándolas según las
características, y presentándolas a los centros educativos en las fechas previstas. Fueron las siguientes:( Las
dinámicas son muy similares, solo reflejamos los cambios)

DINÁMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.
FECHA: 24 DE ABRIL DE 2019.
HORA: 12,30-14,00.
POBLACIÓN DIANA: ALUMNOS DE 1º, 2º Y 3º DE INFANTIL.
LUGAR: C.E.I.P. PABLO LUNA DE ALHAMA DE ARAGÓN.
1º. PRESENTACIÓN DEL EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA, DE LA ACTIVIDAD, DE LOS AGENTES Y DE LOS PARTICIPANTES.AGENTES:
EMMANUEL Y MARTA.
2º. CUENTACUENTOS DR GUAU. POWER POINT. Lectura del texto mientras pasan las diapositivas.
3º. REFLEXIÓN- EVALUACIÓN PARTICIPATIVA. Mediante un póster con el título YO ME CUIDO. Los alumnos deberán
escribir en un folio una frase, palabra, rima o dibujo sobre algún conocimiento que hayan adquirido del Dr. Guau.
Sus expresiones las colocaremos sobre el póster que exhibiremos en el colegio durante el periodo lectivo y en el
verano quedará colocado en el centro de salud de Alhama.
4º EVALUACIÓN. PARTE METEOROLÓGICO. RESPONDERÁN A LA SIGUIENTE PREGUNTA.
¿ Hemos adquirido conocimientos y habilidades para nuestros cuidados de una forma divertida y participativa?.
Dibujarán: 
un sol si la respuesta es positiva.Un sol con nubes si no lo saben o no están seguros.
Una tormenta si la respuesta es negativa.
5º. ENTREGA DE LA GUÍA NAOS PARA LAS FAMILIAS. QUEDARÁ PENDIENTE DE ENTREGAR EL FOLLETO COME BIEN, VIVIRÁS MEJOR
PARA NIÑOS DE 2 A 5 AÑOS.
6º. POSTERIOR TRABAJO DE EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD POR PARTE DEL EQUIPO DE ATENCIÓN COMUNITARIA Y DEL EQUIPO
DOCENTE.

DINÁMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.
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FECHA: 15 de mayo de 2019
HORA: 10,00 a 11,30
POBLACIÓN DIANA:ALUMNOS DE INFANTIL 1º,2º Y 3º.
LUGAR: C.R.A. PUERTA DE ARAGÓN. CETINA.
AGENTES: Rosa y Marta.
EVALUACIÓN. Modificación del parte meteorológico por la valoración del equipo educativo del CEIP de Alhama.
Cambiamos por emoticonos.
Responderán a la siguiente pregunta: ¿ Hemos adquirido conocimientos y habilidades para nuestros cuidados de una
forma divertida y participativa?.Cara sonriente si la respuesta es positiva. Cara neutra si la respuesta es no
sabe, no contesta. Cara triste si la respuesta es negativa.

DINÁMICA 2: PIRÁMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”.
FECHA: 15 de mayo de 2019.
HORA: 12,30 A 14,00.
POBLACIÓN DIANA: alumnos de 1º, 2º y 3º de educación primaria.
LUGAR: C.E.I.P. PABLO LUNA DE ALHAMA DE ARAGÓN.
AGENTES: Diana y Marta.
2º. TRABAJO SOBRE LA PIRÁMIDE NAOS.
Haremos grupos de aproximadamente 6 alumnos, 2 de primero, 2 de segundo y 2 de tercero.
GRUPO 1: durante 5 minutos harán un listado de alimentos que toman para desayunar.
GRUPO 2: durante 5 minutos harán un listado de alimentos que consumen para comer.
GRUPO 3: durante 5 minutos harán un listado de alimentos que consumen para cenar.
GRUPO 4: durante 5 minutos harán un listado de alimentos que consumen para almorzar y merendar.
GRUPO 5: durante 5 minutos harán un listado de actividades que realizan a lo largo del día y durante el fin de
semana . Ej. leer, estudiar, deporte, videojuegos, tv, senderismo, música...
Sobre la pirámide en blanco colocarán las actividades que realizan y los alimentos que consumen.
JUEGO INTERACTIVO DE LA PIRÁMIDE NAOS. Preguntar a cada grupo de forma ordenada sobre dónde colocarían los iconos
que aparecen a la derecha. Leer solo el resumen de la explicación, adecuada a su lenguaje y tratando de evitar que
se alargue la actividad. Hay 12 grupos de alimentos y 9 actividades.
3º DEJAR UN POSTER DE LA PIRÁMIDE EN EL COLEGIO HASTA FINAL DE CURSO. Compararemos la pirámide real con la ideal.
Valorar aspectos que podemos cambiar para mejorar.
4º Cada grupo creará un lema o una rima sobre lo que han aprendido. Utilizando los alimentos y actividades de la
pirámide. Uno de cada columna ( una actividad y un grupo de alimentos).ej. Todos los días subo las escaleras del
colegio varias veces y solo una vez a la semana como chucherías.
5º ENTREGA DEL FOLLETO. Come bien, vivirás mejor. Para niños de 6 a 12 años. ( Llevar 30 unidades.) Recordar el
cuadernillo entregado a las familias de la estrategia naos, si lo han trabajado en familia.
6ª VALORACIÓN. PARTE METEOROLÓGICO.
7ª. POSTERIOR TRABAJO DE EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD POR PARTE DEL EQUIPO DE ATENCIÓN COMUNITARIA Y DEL EQUIPO
DOCENTE.

Dinámica 2: pirámide NAOS. “ Come sano y muévete”.
FECHA: 21 de mayo de 2019
HORA:10,00 a 11,30
POBLACIÓN DIANA: alumnos de 1º, 2º y 3º de educación primaria. 
LUGAR: COLEGIO PÚBLICO DE CETINA. CRA. 
Agentes: Mar y Marta.

DINÁMICA 3: PIRÁMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”. Avanzo un paso más: la importancia de la higiene. 
FECHA: 31 de mayo de 2019
HORA:10,00 a 11,30
POBLACIÓN DIANA: alumnos de 4º, 5º y 6º de educación primaria.
LUGAR: C.R.A. CETINA
AGENTES: Rosa y Marta.

PRESENTACIÓN SOBRE LA HIGIENE PERSONAL. Después colocarán sobre la pirámide Naos las normas de higiene que han
aprendido: DUCHA, LAVADO DE DIENTES, LAVADO DE CABELLO, ROPA INTERIOR Y CALCETINES, HIGIENE DEL CABELLO, HIGIENE
DE OIDOS, CORTE DE PELO, AFEITADO, DEPILACIÓN, PEINADO, USO DE PERFUME O COLONIA, DESODORANTE, CORTE DE UÑAS.
Cada grupo creará un lema o una rima sobre lo que han aprendido. Utilizando los alimentos y actividades de la
pirámide. Uno de cada columna ( una actividad y un grupo de alimentos). Añadiendo algún consejo sobre higiene
personal. ej. Todos los días subo las escaleras del colegio varias veces, solo una vez a la semana como chucherías
y una ducha me sienta genial para terminar la jornada.

DINÁMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.
FECHA: 17 junio 2019
HORA: 9,30-11,00
POBLACIÓN DIANA: ALUMNOS DE 1º, 2º y 3º DE INFANTIL. ALUMNOS DE 1ºY 2º DE PRIMARIA 
LUGAR: C.R.A. IBDES. Agentes Silvia y Marta. 

DINÁMICA 2: PIRÁMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”.
FECHA: 17 de junio de 2019.
HORA: 11,00 A 12,30
POBLACIÓN DIANA: alumnos de 3º, 4º, 5º y 6º de educación primaria.
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LUGAR:C.R.A. IBDES. Agentes Teresa y Marta.

DINÁMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.
FECHA: 18 junio 2019
HORA: 9,30-10,30
POBLACIÓN DIANA: ALUMNOS DE 1º, 2º y 3ºDE INFANTIL.
LUGAR: C.R.A. JARABA. Agentes Teresa y Marta. 

DINÁMICA 2: PIRÁMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”.
FECHA: 18 de junio de 2019.
HORA: 10,30 A 11,30
POBLACIÓN DIANA: alumnos de1º, 2º y 3º de educación primaria, 
LUGAR: C.R.A. JARABA. Agentes Alberto y Marta. 

DINÁMICA 3: PIRÁMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”. Avanzo un paso más: la importancia de la higiene. 
FECHA: 18 de junio 2019
HORA:12 a 13
POBLACIÓN DIANA: alumnos de 4º, 5º y 6º de educación primaria.
LUGAR: C.R.A. JARABA. Agentes Teresa y Marta.

DINÁMICA 1: DOCTOR GUAU- CUENTACUENTOS.
FECHA: 19 junio 2019
HORA: 9,30-10,30
POBLACIÓN DIANA: ALUMNOS DE INFANTIL 1º,2º y 3º.
LUGAR: C.R.A. NUÉVALOS. Agente Marta. El resto de los agentes de la zona, Teresa, Pilar y Alberto no pueden
participar puesto que asisten a las jornadas de Calidad celebradas en Teruel. Agradecemos la disponibilidad del
equipo docente de Nuévalos para llevar a cabo la actividad.

DINÁMICA 2: PIRÁMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”.
FECHA: 19 de junio de 2019.
HORA: 10,30 A 11,30
POBLACIÓN DIANA: alumnos de 1º, 2º y 3º de educación primaria.
LUGAR: C.R.A. NUÉVALOS

DINÁMICA 3: PIRÁMIDE NAOS. “ Come sano y muévete”. Avanzo un paso más: la importancia de la higiene. 
FECHA: 19 de junio 2019
HORA:12 a 13
POBLACIÓN DIANA: alumnos de 4º, 5º y 6º de educación primaria.
LUGAR: C.R.A.NUÉVALOS 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Analizamos las evaluaciones del equipo de atención comunitaria, resumiendo:
La educación en autocuidados es básica en las primeras etapas de la vida. 
Durante las dinámicas reforzamos conocimientos y habilidades sobre ejercicio, alimentación, higiene y relaciones
sociales ( bienestar físico, psíquico y social). Y conectamos al centro de salud con el centro educativo y las
familias, unificando un objetivo común, la promoción de la saud.
Los alumnos tienen conocimientos sobre los hábitos saludables pero hay que reforzarlos para que los pongan en
práctica.
Analizamos las evaluaciones de los centros educativos:
Los contenidos de las dinámicas son adecuados para el alumnado excepto para los niños de primero de educación
infantil. Hay conceptos que no entendieron bien.
Las actividades son motivadoras.
Los recursos humanos y materiales fueron suficientes.
Ha habido coordinación entre el equipo docente y el equipo de atención comunitaria durante todo el proceso de
desarrollo del proyecto.
Expresaron que les gustaría seguir manteniendo una línea de cooperación entre el centro de salud y los centros
educativos.

Indicadores.

Indicador 1: Conseguido.93,3%
Definición: Número de sesiones impartidas en los centros educativos.
Fórmula: número de sesiones impartidas en los centros educativos/número de sesiones máximas posibles.( 3*5= 15) x
100
Valor a alcanzar: mínimo 33% y máximo 100%
14 sesiones de 15 ofertadas. El único grupo que no participó en el proyecto fue 5º y 6º de primaria de Alhama por
no cuadrar calendarios, el director expresó la necesidad de tiempo para cumplir con el programa educativo, ya que
es el último ciclo de educación primaria.

Indicador 2: Conseguido 100%
Definición:Número de centros de educación infantil y primaria de nuestra Zona Básica de Salud que han recibido la
actividad.
Fórmula:número de CEIP en los que se ha impartido la actividad/número total de CEIP de nuestra ZBS *100
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Valor a alcanzar: mínimo 60% y máximo 100%.Actividad realizada en todos los centros de nuestra zona básica de
salud: Alhama, Cetina, Jaraba, Ibdes y Nuévalos.

Indicador 3:Conseguido. 84% soles, 10,3% nubes y 4,8% de tormentas. Cambiando por emoticonos en educación infantil
para facilitar la valoración.
Definición: Porcentaje de satisfacción de los participantes, que se medirá mediante una dinámica de grupo llamada
parte meteorológico. Cada participante responderá a la siguiente pregunta con un pictograma.
Sol, si la respuesta es positiva. Nubes sin lluvia o con sol, si la respuesta no es ni positiva ni negativa. Nubes
con tormenta y lluvia, si la respuesta es negativa.
¿ Hemos adquirido conocimientos y habilidades para nuestros cuidados de una forma divertida y participativa?
Fórmula:
número de soles/número de participantes *100
número de nubes/ número de participantes *100
número de tormenta/ número de participantes *100
Valor a alcanzar: 50% de soles.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La colaboración y el trabajo realizado junto con los centros educativos ha sido muy positivo, hemos visto que en
los colegios rurales hay recursos personales y materiales adecuados para llevar a cabo proyectos comunitarios. Los
equipos docentes han mostrado su satisfacción y motivación por la promoción de la salud.
Seguiremos trabajando con los centros educativos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1268 ===================================== ***

Nº de registro: 1268

Título
YO ME CUIDO. PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS CENTROS EDUCATIVOS

Autores:
COMPES DEA MARTA, JUDEZ JOVEN ROSA ISABEL, FUNES NAVARRO EMMANUEL, PARDO HERNANDEZ PILAR, PEREZ-CABALLERO SANCHEZ
TERESA, CLAVERO CHUECA DIANA, CLEMENTE JIMENEZ SILVIA, ROYO VILLA ALBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALHAMA DE ARAGON

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una persona sana es la que goza de un bienestar general, físico, psíquico y social y es en la infancia donde se
van modelando las conductas que dañan o benefician la salud, concepto que actualmente se conoce como “estilo de
vida saludable”. Educar a los niños y niñas en hábitos saludables desde temprana edad, es la medida preventiva más
eficaz para mejorar la condición de salud a lo largo de toda la vida del individuo. Para introducir nuevos valores
y que los niños y niñas adquieran hábitos saludables duraderos que influyan en su bienestar y calidad de vida será
conveniente que toda la comunidad tanto educativa, sanitaria como familiar aúnen esfuerzos en este aspecto.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Dotar de conocimientos y habilidades básicas sobre los cuidados de la salud a los alumnos de los centros
educativos de nuestra zona básica de Salud. 2.Implicar a los centros de educación y a las familias en la formación
y adquisición de hábitos saludables.
3. Acercar el trabajo de prevención y promoción de la salud que se realiza en nuestro equipo de atención primaria
a los miembros de la comunidad educativa de nuestra zona.

MÉTODO
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Los encargados del proyecto nos acercaremos a los centros educativos para informar sobre el proyecto y la
organización del mismo.
Haremos actividades lúdicas- formativas a cerca de los cuidados de la salud según grupos de edad.
-Educación Infantil. Alumnos de 1º, 2º y 3º. Cuenta cuentos. El doctor Guau. -Educación Primaria: alumnos de 1º,2º
y 3º. Dinámica sobre la pirámide de los alimentos.
- Educación Primaria: alumnos de 4º, 5º y 6º. Elaboración de una planificación de actividades semanales sobre
alimentación, higiene, ejercicio físico, descanso y ocio.
Serán grupos de máximo 30 alumnos. 
Ofertaremos a todos los centros las 3 actividades, ellos elegirán, una, dos o las tres dependiendo de las
características particulares de los centros. Debemos recordar que el centro escolar con más alumnos es el de
Alhama de Aragón, referente para la propuesta y organización del proyecto. 
Estas dinámicas se llevarán a cabo durante el tercer trimestre del curso escolar 2018-2019. Al finalizar los
talleres con los grupos elaboraremos un díptico dirigido a las familias, para dar a conocer nuestra actividad y
que continúen con la formación en hábitos saludables desde el hogar ya que los niños aprenden lo que viven.
También entregaremos documentación:
- La guía Come sano y muévete: 12 decisiones saludables, que forma parte de la estrategia NAOS, que es un programa
desarrollado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la agencia Española de Seguridad Alimentaria y
Nutrición, para promocionar una alimentación saludable, la práctica habitual de actividad física y deporte, y
prevenir la obesidad, especialmente entre niños y jóvenes. Una Guía por familia.
- Folletos del programa Come bién, vivirás mejor. A cada participante según grupos de edades. De 3 a 5 años. De 6
a 12 años.

INDICADORES
Indicador Nº 1:

Definición: Número de sesiones impartidas en los centros educativos.

Fórmula: número de sesiones impartidas en los centros educativos/número de sesiones máximas posibles.( 3*5= 15) x
100

Valor a alcanzar: mínimo 33% y máximo 100%

Indicador Nº 2: 

Definición:Número de centros de educación infantil y primaria de nuestra Zona Básica de Salud que han recibido la
actividad.

Fórmula:número de CEIP en los que se ha impartido la actividad/número total de CEIP de nuestra ZBS *100

Valor a alcanzar: mínimo 60% y máximo 100%.

Indicador Nº 3. 

Definición: Porcentaje de satisfacción de los participantes, que se medirá mediante una dinámica de grupo llamada
parte meteorológico. Cada participante responderá a la siguiente pregunta con un pictograma.

Sol, si la respuesta es positiva.

Nubes sin lluvia o con sol, si la respuesta no es ni positiva ni negativa.

Nubes con tormenta y lluvia, si la respuesta es negativa.

¿ Hemos adquirido conocimientos y habilidades para nuestros cuidados de una forma divertida y participativa?
Fórmula:
número de soles/número de participantes *100
número de nubes/ número de participantes *100
número de tormenta/ número de participantes *100

Valor a alcanzar: 50% de soles.

DURACIÓN
1. Meses de abril, mayo y junio de 2019. Las fechas de las actividades se concretarán con cada centro educativo.

OBSERVACIONES
1. Nuestro proyecto va destinado a alumnos de educación primaria que continúan la educación secundaria en Ateca,
en el IES “ Zaurín”. Diana, la pediatra, trabaja en los centros de salud de Ariza, Alhama y Ateca. Forma parte del
equipo de ateción comunitaria de Alhama y Ateca. Es el momento de formar redes a través de ella para dar
continuidad a esta iniciativa,ya que en Ateca llevan trabajando varios años con el IES sobre la misma temática.
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YO ME CUIDO. PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS CENTROS EDUCATIVOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1268

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEDICION DEL INDICE TOBILLO-BRAZO EN LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO. CONTINUACION
DELPROYECTO DE 2018

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0551

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IRENE GLORIA DIEZ GIMENO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ARIZA
· Localidad ........ ARIZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROIG BARTOLOME ISRAEL
HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION
JILAVEANU CORINA MARIA
LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA
BENDICHO ROJO CESAR
LOPEZ VELA LUCIA
GALDIANO RODRIGUEZ MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año se realizo una captacion activa de pacientess diabeticos sin medicion reciente de ITB
En tres reuniones de equipo del año 2019, se recordo a los profesionales la necesidad de captar a estos pacientes
para insistir en estos y otros aspectos basicos del cuidado y seguimiento de su enfermedad

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- Número de pacientes diabéticos detectados sin medición del ITB y a los que se le realiza esta medición.
Numerador: Número de pacientes diabéticos con ITB realizado (47)
Denominador: Número total de pacientes diabéticos
Unidad (110)
Resultado: 42.7% de pacientes diabeticos con ITB realizado

2- Prevalencia de la EAP en los pacientes diabéticos explorados en nuestra zona de salud
Numerador: Número total de pacientes diabéticos con EAP (2)
Denominador: Número total de pacientes diabéticos (110)
Resultado: 1.8% de pacientes diabeticos con Enfermedad arterial periferica

3- Número de pacientes diabéticos con ITB realizado sobre los que se hace una intervención relativa a la educación
sobre su enfermedad y autocuidado.
Numerador: Número de pacientes diabéticos con ITB realizado sobre los que se realiza intervención (47)
Denominador: Número de paciente diabéticos con ITB realizado (47)
Resultado: al 100% de pacientes diabeticos en los que se realizo la medicion ITB tambien se aplico intervencion
sobre su enfermedad

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En nuestro medio debemos insistir mas entre nuestros pacientes en la importancia de las medidas de prevencion de
enfermedades cronicas. debemos informar de las medidas de autocuidado y sobre todo en la importancia del
diagnostico precoz utilizando herramientas disponibles en nuestros equipos de atencion primaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/551 ===================================== ***

Nº de registro: 0551

Título
MEDICION DEL INDICE TOBILLO- BRAZO EN PACIENTES CON DIABETES DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA

Autores:
ROIG BARTOLOME ISRAEL, DIEZ GIMENO IRENE, BENDICHO ROJO CESAR, PELEGRIN CANTARERO ANA ISABEL, NEGREDO HERNANDEZ
EVA MARIA, HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARIZA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
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MEDICION DEL INDICE TOBILLO-BRAZO EN LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO. CONTINUACION
DELPROYECTO DE 2018

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0551

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La prevalencia de EAP ha sido evaluada en múltiples estudios epidemiológicos y en la población general española
varia entre el 4,5-8,5%. Siendo muy dependiente de la edad y poco del sexo.
En la población de pacientes diabéticos estas cifras se incrementan notablemente. La prevalencia de EAP en
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 estimada por la medición de ITB se sitúa en un 8% en el momento del
diagnostico y alcanza un 45% tras 20 años de evolución
?También es sabido que existe una elevada prevalencia de enfermedad arterial periférica no conocida entre los
pacientes con diabetes. 

El pronostico de los pacientes con enfermedad arterial periférica es variable, no obstante, es conocido que el
aumento del riesgo de eventos cardiovasculares esta relacionado con la severidad de la EAP. También afecta
negativamente a la calidad de vida y produce un deterioro funcional importante. 

Todas las guias de practica clínica aconsejan la estimación individual del riesgo cardiovascular global como
herramienta básica para realizar intervenciones eficientes. La prueba mas usada para la estimación de la
prevalencia de la EAP es la medición del indice tobillo-brazo ITB.

Un ITB inferior a 0,9 es diagnostico de EAP, a pesar de que mas del 80% de estos sujetos no tengan manifestaciones
clínicas.
La utilidad del ITB reside en detectar precozmente la existencia de enfermedad arterial periférica (EAP) durante
su fase asintomática y servir como parámetro de corte para el establecimiento de medidas preventivas más
contundentes antes de que el daño vascular existente se haga sintomático.

El diagnostico precoz de la EAP supone la posibilidad de actuar de forma temprana y mas agresiva sobre los
factores de riesgo para evitar el primer evento cardiovascular y la perdida de extremidad.
En este sentido la medición del ITB es la prueba mas asequible para el diagnostico precoz de una enfermedad que es
mayoritariamente asintomática. 
Ademas esta prueba es de fácil manejo en atención primaria frente a otras técnicas para evaluar el flujo
sanguíneo, como Ecografia dopler o angiografías.
Es una tecnica no invasiva y de bajo costo.

Se pretende evaluar en el paciente con diabetes los factores de riesgo que se asocian a la aparición de
complicaciones vasculares en extremidades inferiores.        

RESULTADOS ESPERADOS
- Detectar a los pacientes diabéticos a los que no se les ha realizado el ITB en el ultimo año

?- Realizar una captación activa revisando historias clínicas de nuestros pacientes diabéticos a través de los
listados por patologías a los que tenemos acceso o aprovechar controles rutinarios para realizar la medición de
indice tobillo-brazo.

- Captar pacientes diabéticos con EAP asintomática e insistir en el control y mejora de sus factores de riesgo
cardiovascular 

MÉTODO
Se realiza una reunión de equipo para revisar las fortalezas y debilidades del acuerdo de gestión de nuestro EAP,
plateando dentro de los objetivos de mejora de nuestro EAP este que vamos a desarrollar.
Nos reunimos con Direccion de Atención Primaria de nuestro sector para estudiar conjuntamente las posibilidades de
este proyecto.
        
                En próximas fechas se realizara una sesión clínica para actualizar conocimientos sobre la medición
del ITB y los valores de referencia.

La medicion del índice tobillo brazo (ITB), se define como el cociente entre la presión arterial sistólica
maleolar y la presión arterial sistólica en el brazo.

Un ITB próximo a 1 (> 0,90) se considera normal, entre 0,90-0,70 se considera enfermedad arterial leve, entre 0.69
– 0,40 enfermedad arterial moderada y un valor < 0,40 indica enfermedad arterial severa.

Se realizaran reuniones de equipo cada 2-3 meses para valorar la evolución del proyecto. ?

INDICADORES
Los indicadores serán:
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MEDICION DEL INDICE TOBILLO-BRAZO EN LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO. CONTINUACION
DELPROYECTO DE 2018

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0551

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

1- Pacientes diabéticos detectados por este EAP sin medición del ITB en el ultimo año
                
                Valor a alcanzar: 35%
                Limite superior: 35%
                Limite inferior: 0%
                

2- Nº de pacientes diabéticos detectados sin medición del ITB en el ultimo año y a los que se les realiza esta
medicion
                
                Valor a alcanzar: 100%
                Limite superior: 100%
                Limite inferior: 85%
                
3- Nº de pacientes sobre los que se hace una intervención relativa a la educación sobre su enfermedad y auto
cuidado.
                Valor a alcanzar: 100%
                Limite superior: 100%
                Limite inferior: 85% ???

DURACIÓN
La fecha de inicio del proyecto será 2º trimestre del año 2018 y el fin del mismo será a finales del 4º
cuatrimestre del mismo año ??

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CREACION DEL MANUAL DE ACOGIDA PARA NUEVOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1468

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3672 de 3921



ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA. 2019.
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1469

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS BAUTISTA LOPEZ MARTIN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ARIZA
· Localidad ........ ARIZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MOLERO TIRADO MARIA JOSE  
BENDICHO ROJO CESAR  
ROIG BARTOLOME ISRAEL
JILAVEANU CORINA MARIA
DIEZ GIMENO IRENE GLORIA
HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
FECHA INICIO: 01/01/2019. FECHA FIN: 11/11/2019

1.- APERTURA DE AGENDAS: SALAS/ESPIROMETRÍAS JUEVES A LAS 10:00H, TAMBIÉN DIRECTAMENTE PROGRAMANDO CON EL
RESPONSABLE.(TENER EN CUENTA: DURACIÓN DE LA PRUEBA: 40 MINUTOS Y QUE SOLO HAY UNA BOQUILLA DE ESPIRÓMETRO Y HAY
QUE ESTERILIZARLA (SOLUCIÓN DE GLUTARALDEHIDO)).

2.- CITACIONES DESDE ADMISIÓN: DONDE SE LES ENTREGA HOJA DE PREPARACIÓN DE ESPIROMETRÍA( PLANTILLA O.M.I.). Y
DESDE CUALQUIER PROFESIONAL MÉDICO/ENFERMERÍA.

3.- HOJA INTERCONSULTA CON D.G.P.: PESO,TALLA, PERÍMETRO ABDOMINAL,TART,FC,SAT O2, GB, FECHA. SE APROVECHA VISITA
PARA CUMPLIMENTACIÓN DE PLANES PERSONALES QUE FALTAN, YA QUE LA MAYORÍA SON PACIENTES CRÓNICOS.

4.- REGISTRO EN O.M.I.: SE HACE CONSTAR ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA: ESPIROMETRÍA, ECG, TOMA DE CONSTANTES,REVISIÓN
CALENDARIO VACUNAL,...

5.- CREACIÓN ARCHIVADOR: EXÁMENES ESPIROMÉTRICOS PARA EVALUACIONES POSTERIORES.

6.- PREPARACIÓN DOSSIER QUE SE ENTREGA EN CASILLERO DE CADA MÉDICO DE CABECERA: CONSTA DE FOTOCOPIA DE
ESPIROMETRÍA INFORMADA (RESALTANDO PUNTOS CLAVE, PARA GUARDAR EN HISTORIA DE PAPEL Ó PARA DERIVACIÓN POSTERIOR SI
PROCEDE, + VOLANTE DE PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO E.C.G. (SACADO A TRAVÉS DE PLANES PERSONALES Ó DEL
MARTILLO):E.C.G. REALIZADO CON TODAS LAS CONSTANTES ANTERIORES TOMADAS PARA CUMPLIMENTACION DE PLANES PERSONALES E
INFORMES CORRESPONDIENTES.

7.- REGISTRO EN O.M.I. DE INFORME ESPIROMETRÍAS REALIZADAS EN O.M.I. A.P. PARA CUMPLIMENTACIÓN OBJETIVOS A.G.C.

8.- REALIZACIÓN DE 3 SESIONES FORMATIVAS CON LOS COMPAÑEROS DEL CENTRO (MÉDICOS Y ENFERMERÍA). 
A) INTERPRETACION DE CURVASY RESULTADOS.
B) REGISTRO INFORME DE ESPIROMETRIA EN O.M.I. Y MANEJO DE BASE DE DATOS DE ESPIROMETRO.
C) TALLER PRÁCTICO REALIZACION DE ESPIROMETRÍA CON CRITERIOS DE CALIDAD.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
NÚMERO DE ESPIROMETRÍAS REALIZADAS 2019: 28 PRUEBAS ESPIROMÉTRICAS.
HOMBRES:17.(60,714%).; MUJERES:11.(39,285%).
EDAD MEDIA: HOMBRES: 60,588 AÑOS.. MUJERES: 56,636 AÑOS.
FUMADORES: HOMBRES: 17. FUMAN: 12.= 70,588%. NO FUMAN 5.= 29,411%.
MUJERES: 11. FUMAN: 6.= 54,545%. NO FUMAN 5.= 45,454%.

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS: 21,
CASOS CONTROL : 7. (E.P.O.C. ASMA...) DE PATOLOGÍAS PREVIAS.
CUMPLIMENTACIÓN PLANES PERSONALES: 28.
PRUEBA VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO >6 SEG: 4. (= 14,28%)
PRUEBA NO VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO <6 SEG: 24. (= 85,77%).
PRUEBA VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO >4 SEG: 17. (= 60,714%).
PRUEBA VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO >4 Y > 6 SEG: 21. (=75%).
PRUEBA NO VALORABLE CON T AIRE ESPIRADO <4 SEG: 2 X DÉFICIT HABILIDADES. 

SE OBSERVA GRAN DIFICULTAD EN PACIENTES PARA REALIZAR UNA ESPIRACIÓN DE AIRE BIEN HECHA, CON FUERZA AL PRINCIPIO,
DE 6 SEGUNDOS DE DURACIÓN QUE ES LO QUE PIDEN LOS ESTÁNDARES.
Nº DE DERIVACIONES A CONSULTA MEDICA ANTITABACO: 18.

PRUEBA BRONCODILATADORA EN 26 DE LAS 28 ESPIROMETRÍAS REALIZADAS.(92,857%).
HALLAZGOS:TOTAL:17.(60,7%).NORMALES:TOTAL:11.(39,2).
HALLAZGOS FUMADORES:10=(58,82,%). HALLAZGOS NO FUMADORES:7=(41,176%).
E.P.O.C.: 6 CASOS(35,294%).FEV1/FVC POST B.D.<70%;RESTO NO E.P.O.C.:22 (64,7%).
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ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA. 2019.
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1469

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PATRÓN OBSTRUCTIVO (1= 5,88%): LEVE: 0. MODERADO: 1. GRAVE: 0.
PATRÓN RESTRICTIVO (11= 64,70%): LEVE: 8. MODERADO: 0. SEVERO: 3.
PATRÓN MIXTO (5= 29,41%): RESTRICCION LIGERA+ OBSTRUCCION MODERADA: 2. (NO FUMADORES).(40%).
RESTRICCION LIGERA + OBSTRUCCION SEVERA: 1.(FUMADOR). (20%).
RESTRICCION SEVERA + OBSTRUCCION SEVERA: 1.(FUMA). (20%).
RESTRICCION SEVERA+ OBSTRUCCION MUY SEVERA: 1.(NO FUMA). (20%).

DENTRO DEL PATRON RESTRICTIVO SE APRECIA: (>INCIDENCIA SOBRE FUMADORES).
1.- FUMAN: 72.72%. HOMBRES FUMADORES: 45.45%. MUJERES FUMADORAS: 27,27%.
2.- NO FUMAN:36,36%.HOMBRES NO FUMADORES:9,09%.MUJERES NO FUMADOR: 27,27%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.- COMPLEJIDAD DE LA PRUEBA. ES UNA PRUEBA QUE VIENE A DURAR COMPLETA 40-45 MIN. REQUIERE UNA EXPLICACIÓN
MINUCIOSA DEL PROCEDIMIENTO Y UN MÍNIMO DE HABILIDADES POR PARTE DEL PACIENTE: A VECES NO TIENEN LA COORDINACIÓN,
DESTREZA SUFICIENTES ( Ó BIEN POR EDAD, Ó POR CONDICIONANTES: OBESIDAD, …) Y DEL PROFESIONAL. IMPLICACIÓN.
SE OBSERVA GRAN DIFICULTAD EN PACIENTES PARA REALIZAR UNA ESPIRACIÓN DE AIRE BIEN HECHA, CON FUERZA AL PRINCIPIO,
DE 6 SEGUNDOS DE DURACIÓN QUE ES LO QUE PIDEN LOS ESTÁNDARES DE CALIDAD.
SOLO SE DISPONE DE UNA TURBINA Y HAY QUE ESTERILIZARLA, LAVADO + 20 MIN EN GLUTARALDEHIDO+ SECADO). CON LO CUAL EL
Nº DE PRUEBAS POR AGENDA ES = 1.

2.- HOJA INFORME ESPIROMETRÍA EN O.M.I. NO ES CLARA Y ES CAMBIANTE: PARÁMETROS EN %, PARAMETROS EN CC. MEJORÍA EN
% RESPECTO TEÓRICO.

3.- NO SE PUEDE VER EL GRÁFICO DE LA ESPIROMETRÍA EN ORDENADOR, NI EL TRAZADO DEL E.C.G. SERÍA IDEAL QUE HUBIESE
UN HUECO PARA ESTO EN LA HISTORIA ELECTRÓNICA PARA VALORAR EVOLUCIONES.

4.- FALTA DE RECICLAJE. EN ESPIROMETRÍA ESTAMOS COMO CUANDO EMPEZAMOS A HACER ELECTROS EN LOS CENTROS, QUE ERA UNA
COSA QUE ESTABA AHÍ Y AHÍ ESTABA.

5.- PERSONAS CON TALLA MENOR DE 150 CM SALEN DE RANGO DEL APARATO Y NO PERMITE VALORACIONES PRECISAS.

6.- DIFICULTADES EN EL CIRCUITO DE MANTENIMIENTO EN ELECTROMEDICINA. SE FISURÓ TURBINA (POR DESGASTE: APARATO) EL
11/04/2019, SE HIZO PARTE A MANTENIMIENTO DE QUE NO FUNCIONABA EL APARATO, FINALMENTE ENTRE TÉCNICOS, PERSONAL DE
ALMACENES, DIRECCIONES, Y MIEMBROS DEL EQUIPO, SE CONSIGUEN REPUESTOS NECESARIOS, Y SE DEVUELVE OPERATIVO EL
30/09/2019, ACELERANDO EN LO POSIBLE LAS AGENDAS PARA REALIZACION DE ESPIROMETRÍAS ANTES DE FIN DE PLAZOS.

7.- DIFICULTADES EN EL CIRCUITO DE OBTENCIÓN DE BOQUILLAS CON FILTRO BIOLÓGICO Y ADAPTADORES.

7. OBSERVACIONES. 
UN SALUDO DE TODO EL EQUIPO HUMANO DEL C.S. ARIZA.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1469 ===================================== ***

Nº de registro: 1469

Título
IMPLANTACION DE LA ESPIROMETRIA COMO DIAGNOSTICO Y CRIBADO DE E.P.O.C. Y OTRAS PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

Autores:
LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA, MOLERO TIRADO MARIA JOSE, BENDICHO ROJO CESAR, ROIG BARTOLOME ISRAEL, JILAVEANU
CORINA MARIA, DIEZ GIMENO IRENE GLORIA, HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION, MUÑOZ LOPEZ ZORAIDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARIZA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA. 2019.
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1469

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
1.- MEJORAR EL INFRADIAGNÓSTICO DE E.P.O.C. HACIÉNDO ESPECIAL HINCAPIÉ EN EL PACIENTE FUMADOR Y SIRVIÉNDO DE
PUERTA DE ENTRADA LA CONSULTA DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA. EL PRINCIPAL FACTOR DE RIESGO ES LA EXPOSICIÓN Y/O
INHALACIÓN DEL HUMO DEL TABACO, INCLUIDA EXPOSICIÓN PASIVA.

2.- LA MORTALIDAD GLOBAL EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE EPOC DEPENDE SOBRE TODO DE LA GRAVEDAD DE LA
ENFERMEDAD EN EL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO. EL INFRADIAGNÓSTICO, INFRATRATAMIENTO Y FALTA DE CONOCIMIENTO DE ESTA
ENFERMEDAD EN LA POBLACIÓN GENERAL, OCASIONA QUE UN GRAN PORCENTAJE DE PERSONAS CON SÍNTOMAS RESPIRATORIOS NO
SOLICITE ATENCIÓN MEDICA Y NO INTENTE DEJAR DE FUMAR, ES POR ELLO QUE NO ACUDEN HASTA QUE NO ES CLINICAMENTE
EVIDENTE Y AVANZADO SU ESTADO, PUESTO QUE RELACIONAN TOS, DISNEA,EXPECTORACIÓN CON EL TABACO Y NO CON PATOLOGÍA
RESPIRATORIA “E.P.O.C”.

3.- INCLUSIÓN EN LÍNEAS ASISTENCIALES EN EL A.G.C.2019.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- DIAGNÓSTICO PRECOZ DE E.P.O.C. MEJORA DE DATOS.

2.- EDUCAR AL PACIENTE EN E.P.O.C. Y CONCIENCIAR EFECTOS NOCIVOS DEL TABACO: (DERIVACIÓN A CONSULTA MEDICA,SI
PRECISA:CONSULTA ANTITABÁQUICA).

3.- MEJORAR EL CONTROL DE LA ENFERMEDAD: REGISTRO EN O.M.I. DE PLANES PERSONALES E.P.O.C.

MÉTODO
1.- APERTURA DE AGENDA: SALAS/ESPIROMETRÍAS JUEVES A LAS 10:00H.,TAMBIÉN DIRECTAMENTE PROGRAMANDO CON EL
RESPONSABLE.(TENER EN CUENTA.DURACIÓN DE LA PRUEBA : 40 MIN Y QUE SOLO HAY UNA BOQUILLA DE ESPIRÓMETRO Y HAY QUE
ESTERILIZARLA).

2.- CITACIONES DESDE ADMISIÓN: DÓNDE SE ENTREGA HOJA DE PREPARACIÓN (PLANTILLA O.M.I.).Y DESDE CUALQUIER
PROFESIONAL MÉDICO/ENFERMERÍA.

3.- HOJA INTERCONSULTA CON D.G.P.: PESO, TALLA, PERÍMETRO ABDOMINAL,TENSIÓN ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA,
SATURACIÓN O2 %, GLUCEMIA BASAL. SE APROVECHA VISITA PARA CUMPLIMENTACIÓN DE PLANES PERSONALES QUE FALTÁN, YA QUE
LA MAYORÍA SON CRÓNICOS.

4.- REGISTRO EN O.M.I.ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA: ESPIROMETRÍA, ECG, TOMA DE CONSTANTES, REVISIÓN CALENDARIO
VACUNAL...

5.- CREACIÓN ARCHIVADOR: EXÁMENES ESPIROMÉTRICOS PARA EVALUACIONES POSTERIORES.

6.- PREPARACIÓN DOSSIER QUE SE ENTREGA EN EL CASILLERO DE CADA MÉDICO: CONSTA DE FOTOCOPIA DE ESPIROMETRÍA
INFORMADA, RESALTANDO PUNTOS CLAVE, PARA GUARDAR EN HISTORIA DE PAPEL Ó PARA DERIVACIÓN POSTERIOR SI PROCEDE, MAS
VOLANTE DE PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO E.C.G. (SACADO A TRAVÉS DE PLANES PERSONALES DE O.M.I. CON E.C.G. REALIZADO
CON CONSTANTES ANOTADAS PARA CUMPLIMENTACION DE INFORMES CORRESPONDIENTES.

7.- REGISTRO EN O.M.I. DE INFORME DE ESPIROMETRÍAS REALIZADAS PARA CUMPLIMENTACIÓN DE OBJETIVOS A.G.C.

8.- REALIZACIÓN DE 3 SESIONES FORMATIVAS CON LOS COMPAÑEROS DEL CENTRO (MÉDICOS Y ENFERMERÍA).
A) INTERPRETACIÓN DE CURVAS Y RESULTADOS.
B) REGISTRO INFORME DE ESPIROMETRÍA EN O.M.I. Y MANEJO DE BASE DE DATOS DE ESPIRÓMETRO.
C) TALLER PRÁCTICO REALIZACIÓN DE ESPIROMETRÍA CON CRITERIOS DE CALIDAD.

INDICADORES
1.- NÚMERO DE ESPIROMETRÍAS REALIZADAS. (01/01/19-31/01/20).
2.- NÚMERO DE PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS POSITIVOS.
3.- NÚMERO DE CASOS CONTROL.PATOLOGÍAS PREVIAS.
4.- Nº DE DERIVACIONES A CONSULTA MÉDICA ANTITABÁCO.
5.- ESTRATIFICACIÓN HALLAZGOS: HOMBRES/MUJERES.
FUMADORES/NO FUMADORES; EPOC; 
PATRONES OBSTRUCTIVOS:LEVE/MODERADO/GRAVE; PATRONES RESTRICTIVOS: LEVE/MODERADO/GRAVE; PATRÓNES MIXTOS.

DURACIÓN
CRONOGRAMA PREVISTO: SE LLEVA REALIZANDO DESDE 01/01/2019 Y LA FECHA FINAL PREVISTA SERÁ 01/02/2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
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ESPIROMETRIA CON CRITERIOS DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA. 2019.
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1469

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALÍTICOS, EXTRACCIÓN Y RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE
SALUD DE ARIZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1473

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISRAEL ROIG BARTOLOME
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ARIZA
· Localidad ........ ARIZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BENDICHO ROJO CESAR
LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA
MOLERO TIRADO MARIA JOSE
DIEZ GIMENO IRENE GLORIA
HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION
JILAVEANU CORINA MARIA
MARTINEZ DONOSO EVA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha elaborado una base de datos para facilitar a todo el personal el conocimiento de la cartera de servicios del
laboratorio de referencia, las pruebas que se remiten a otros laboratorios, las pruebas que deben realizarse
obligatoriamente en el hospital, así como la preparación del paciente y los tubos y recipientes adecuados para
cada prueba. 
Se ha realizado un estudio de las incidencias ocurridas en los procesos preanalíticos comunicadas por el
laboratorio de referencia, con dos cortes semestrales, en junio y diciembre, que permiten objetivar los
resultados.
Se han realizado dos sesiones clínicas en las que se han analizado los resultados de estos cortes, así como la
adopción de acuerdos y consensos para la mejora efectiva de estos procesos, que constituye el fin último de este
proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el corte de junio se contabilizaron 106 incidencias sobre un total de 525 muestras recogidas en el período, lo
que da un valor de 0,20 para el indicador 1 del proyecto. Así mismo, los datos arrojan una media de 6,24
incidencias por día de estudio, que afectaron a una media de 5,76 pacientes por día de estudio.
En el corte de diciembre se contabilizaron un total de 117 incidencias sobre un total de 720 muestras, lo que da
un valor de 0,16 para el indicador 1 del proyecto. De esta forma, las medidas adoptadas en a la luz de los datos
analizados en el primer corte permitieron reducir la media de incidencias diarias a 5,32, reduciendo el número de
pacientes afectados a 4,91 por día.
Para la obtención de estos datos se analizaron los registros de incidencias preanalíticas facilitados por el
laboratorio de referencia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Para valorar correctamente la magnitud del problema analizado, hay que tener en cuenta que la mayor parte de
incidencias registradas se corresponden con un exceso de muestras recogidas como "medida de prevención" de
incidencias que realmente afecten negativamente al paciente. Por lo tanto, la primera conclusión a la que se llega
es a la necesidad de corregir ciertas ineficiencias o instaurar medidas organizativas que aumenten la eficiencia y
quizás un análisis más profundo de las causas que llevan a que estas se produzcan.
Otra cuestión a tener en cuenta es la inexistencia de registros de incidencias que, afectando al proceso
preanalítico no son tenidas en cuenta en los registros que mantiene el laboratorio de referencia, que se limita a
registrar el exceso o la falta de muestras para una solicitud de análisis, sin que existan registros de ese otro
tipo de incidencias: ilegibilidad de volantes, fallos en el sistema de citas, problemas en la recogida de muestras
por parte del paciente, disponibilidad de recipientes, acumulación de extracciones a domicilio, etc.
Por último, se ha observado que no es posible comparar los resultados obtenidos por el equipo con respecto a otros
períodos de tiempo u otros equipos similares.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1473 ===================================== ***

Nº de registro: 1473

Título
MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALITICOS, EXTRACCION Y RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE SALUD DE ARIZA

Autores:
ROIG BARTOLOME ISRAEL, BENDICHO ROJO CESAR, LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA, MOLERO TIRADO MARIA JOSE, DIEZ GIMENO
IRENE GLORIA, HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION, JILAVEANU CORINA MARIA, MARTINEZ DONOSO EVA CRISTINA
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MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALÍTICOS, EXTRACCIÓN Y RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE
SALUD DE ARIZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1473

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARIZA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
LA FASE PREANALÍTICA TRANSCURRE DESDE EL MOMENTO EN QUE SE PRODUCE LA PETICIÓN HASTA QUE LA MUESTRA LLEGA AL
LABORATORIO Y COMIENZA LA FASE ANALÍTICA, IMPLICANDO TANTO AL PERSONAL SANITARIO COMO AL NO SANITARIO. CUALQUIER
ERROR QUE SE PRODUZCA EN ESTA FASE PUEDE SUPONER UN RETRASO EN EL DIAGNÓSTICO Y/O EL TRATAMIENTO, INCLUSO LA
REPETICIÓN DE UNA PRUEBA MÁS O MENOS INVASIVA PARA EL PACIENTE. PARA PREVENIR CUALQUIER ERROR EN ESTA FASE O
MINIMIZAR SUS EFECTOS, SE HACE NECESARIO CONOCER CADA PASO POR PARTE DE TODO EL PERSONAL Y ESTANDARIZAR LAS
DISTINTAS ACTUACIONES QUE SE LLEVAN A CABO EN LA MISMA.

RESULTADOS ESPERADOS
ESTANDARIZACIÓN DE LAS DISTINTAS ACCIONES DENTRO DE LA FASE PREANALÍTICA.

REDUCCIÓN DEL NÚMERO DE ERRORES EN CADA UNO DE LOS PASOS, SIENDO LA POBLACIÓN DIANA EL CONJUNTO DE PACIENTES QUE
PARTICIPAN EN EL PROCESO ANALÍTICO.

CONOCIMIENTO POR PARTE DE TODO EL PERSONAL DE LAS ACCIONES QUE LLEVA A CABO EL RESTO DEL PERSONAL EN ESTA FASE,
ASÍ COMO SU ORGANIZACIÓN.

CONOCIMIENTO POR PARTE DE TODO EL PERSONAL DE LA CARTERA DE SERVICIOS DEL LABORATORI DE REFERENCIA, ASÍ COMO LAS
PRUEBAS QUE SE EFECTÚAN EN OTROS LABORATORIOS Y LAS EXTRACCIONES Y TOMA DE MUESTRAS QUE DEBEN REALIZARSE EN EL
HOSPITAL.

OPTIMIZACIÓN DE TODOS LOS PROCESOS PREANALÍTICOS.

MÉTODO
ELABORACIÓN DE UNA BASE DE DATOS QUE FACILITE A TODO EL PERSONAL EL CONOCIMIENTO DE LA CARTERA DE SERVICIOS DEL
LABORATORIO DE REFERENCIA, LAS PRUEBAS QUE SE REMITEN A OTROS LABORATORIOS, LAS PRUEBAS QUE DEBEN REALIZARSE
OBLIGATORIAMENTE EN EL HOSPITAL, ASÍ COMO LA PREPARACIÓN DEL PACIENTE Y LOS TUBOS Y RECIPIENTES ADECUADOS PARA
CADA PRUEBA, UTILIZANDO PARA ELLO LA INFORMACIÓN ACTUALIZADA Y PUBLICADA O REMITIDA POR EL LABORATORIO DE
REFERENCIA.

SESIÓN CLÍNICA SOBRE LA FASE PREANALÍTICA.

ADOPCIÓN DE ACUERDOS Y CONSENSOS EN EL EAP.

INDICADORES
Indicador Nº 1: Incidencias en la fase preanalítica, extracción y recogida de muestras 
Definición: Número de incidencias de la fase preanalítica, extracciones y recogida de muestras.
Fórmula: Número de incidencias / Número total de analíticas y muestras recogidas 
Valor a alcanzar: Disminuir en un 10% el número de incidencias con respecto al año anterior
Límite inferior: 
Fuente de datos: Informe de incidencias remitido por el laboratorio de referencia.

DURACIÓN
Elaboración de base de datos en el primer trimestre del año 2019.
Sesión clínica en abril de 2019.
Evaluación y comunicación de resultados en diciembre de 2019.
Elaboración de memoria anual en diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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MEJORA EN LOS PROCESOS PREANALÍTICOS, EXTRACCIÓN Y RECOGIDA DE MUESTRAS DEL CENTRO DE
SALUD DE ARIZA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1473

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y APLICACIÓN
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1474

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CESAR BENDICHO ROJO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ARIZA
· Localidad ........ ARIZA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROIG BARTOLOME ISRAEL
LOPEZ MARTIN CARLOS BAUTISTA
DIEZ GIMENO IRENE GLORIA
HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION
JILAVEANU CORINA MARIA
MARTINEZ DONOSO EVA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
SE REALIZÓ UNA PRIMERA REUNIÓN CON EL CLAUSTRO DE PROFESORES PARA DECIDIR LOS PROBLEMAS A ABORDAR Y DETERMINAR LOS
OBJETIVOS, EN ELLA SE ACUERDA TRABAJAR SOBRE LAS NORMAS DE CONVIVENCIA, URBANIDAD, ABORDANDOLO LOS PROFESORES
DESDE EL AULA COMO TRANSVERSALES Y EN REUNIONES INDEPENDIENTES CON METODOLOGÍA DE TRABAJO EN GRUPOS QUE DESARROLLE
SU CAPACIDAD DE RESPETO Y DE DECISIÓN, DESDE UNA PERSPECTIVA DE PENSAMIENTO CRÍTICO QUE POTENCIA LA AUTONOMÍA DEL
ALUMNO (NIÑOS DE 9 A 11 AÑOS).
SE REALIZÓ UNA REUNIÓN CON LOS PADRES EN LA QUE SE LES INFORMÓ DEL PROYECTO.
SE DESARROLLARON CUATRO REUNIONES DE ALUMNOS EN HORARIO ESCOLAR, LAS NORMAS PACTADAS SON :TODAS LAS IDEAS SE
ESCUCHAN Y ESTUDIAN, TODAS LAS OPINIONES SE VALORAN Y TODAS LAS DECISIONES SE TOMAN TRÁS UN PROCESO DE
DELIBERACIÓN .
LA ORGANIZACIÓN DE LOS GRUPOS ES ALEATORIA, LOS GRUPOS DE TRABAJO SON DE 5 A 6 PERSONAS Y EL OBJETIVO DECIDIDO POR
ELLOS HA SIDO REVISAR LAS NORMAS EXISTENTES Y DECIDIR TRAS DELIBERACIONES, CUALES CONSIDERAN MÁS IMPORTANTES Y DE
QUE FORMA PUEDEN IMPLEMENTARSE.
DECIDIERON QUE LA MEJOR FORMA DE HACERLAS PUBLICAS ERA A TRAVÉS DE LETREROS COLOCADOS EN LUGARES ESTRATÉGICOS DEL
COLEGIO EN LOS QUE SE RECOGÍAN SUS CONCLUSIONES REDUCIDAS A UN DECALOGO. ASÍ LO DECIDIERON Y ASÍ SE HIZO.
EN LA REUNIÓN POSTERIOR DE EVALUACIÓN DE LOS PROFESORES Y SANITARIOS, REVISAMOS METODOLOGÍA Y DECIDIMOS SEGUIR CON
LA MISMA PARA EL PROXIMO AÑO 2019/2020, COMENTAMOS ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS REVISANDO AQUELLOS ASPECTOS QUE
PUEDEN MEJORARSE, SOBRETODO LA GESTIÓN DE LOS TIEMPOS QUE NO SIEMPRE SE RESPETARON.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
EL HECHO DE IMPLICAR A LOS PADRES EN UN PROCESO DE SOCIALIZACIÓN INCLUSIVA COMO SON LAS NORMAS DE URBANIDAD ES EN
SÍ UN OBJETIVO EN SÍ MISMO. EL QUE LOS HIJOS UTILICEN FORMULAS DE RESPETO HACE QUE MUCHOS PADRES SE REPLANTEEN SU
UTILIZACIÓN, EL PORQUÉ QUE ALGUNAS NORMAS ESTAN EN DESUSO FUE ESTUDIADO Y ABORDADO POR LOS ALUMNOS EN SUS GRUPOS
DE TRABAJO, SU CONCLUSIÓN FUE QUE LA MAYORÍA TENIAN SENTIDO PERO QUE HABÍA QUE PLANTEARLA DE OTRA MANERA,
INSISTIENDO EN LA OPERATIVIDAD Y EN LOS VERDADEROS OBJETIVOS, NO DE SUMISIÓN SINO DE RESPETO Y MEJORA DE LA
AUTOESTIMA DE AQUELLOS QUE LA SOCIEDAD IGNORA O DESPRECIA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
NO SOMOS TAN INGENUOS COMO PARA PRETENDER HABER CONSEGUIDO UNA MEJORA CONTINUA DE LA SOCIALIZACIÓN, LO QUE SE
PRETENDE ES CONSEGUIR QUE SE REFLEXIONE TANTO INDIVIDUAL COMO EN GRUPO SOBRE EL PAPEL QUE Y LA IMPORTANCIA DE
NUESTRO COMPORTAMIENTO SOBRE LOS DEMÁS COMPAÑEROS, SI CONSEGUIMOS QUE POR UN MOMENTO SE PLANTEEN DE FORMA CRITICA
SU COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL Y EN GRUPO, SI SON CAPACES DE RESPETAR A LA PERSONA POR ENCIMA DE TODO Y ENFRENTARSE
SIN VIOLENCIA PERO SIN CEDER UN APICE, DEFENDIENDO LOS VALORES QUE CONFIGURAN UNA SOCIEDAD, SI SON CAPACES DE
DISCULPARSE SIN SENTIRSE VENCIDOS Y HABLAR TRAS HABER ESCUCHADO... AUNQUE SOLO SEA UN MOMENTO, ESE INSTANTE HACE
QUE TODO ESFUERZO MEREZCA LA PENA.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1474 ===================================== ***

Nº de registro: 1474

Título
NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y APLICACION

Autores:
BENDICHO ROJO CESAR, ROIG BARTOLOME ISRAEL, LOPEZ MARTIN CALOS BAUTISTA, HERNANDEZ VALLESPIN ASCENSION, JILAVEANU
CORINA MARIA, DIEZ GIMENO IRENE GLORIA, ESTERAS HENAR PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARIZA

TEMAS
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NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y APLICACIÓN
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1474

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: social
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: Comunitarios
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las normas de convivencia se han ido perdiendo por diversos motivos, la implementación de las mismas ha sido la
necesidad sentida y elegida por el claustro para trabajar con los niños dentro del programa de actuación en EPS
Comunitaria, que desde hace tres años venimos realizando el CRA Puerta de Aragón y el CS de Ariza.

En salud, entendemos que la autonomía de la persona es un objetivo fundamental que debe trabajarse desde la edad
más temprana. La gran oferta de información a la que tenemos acceso abarca cualquier necesidad sentida o impuesta
(todo está en la red). Pecamos de ingenuos o cínicos, cuando basamos la EPS en campañas unidireccionales de
trasmisión de conocimientos. Lo importante es como y donde conseguir la información adecuada, como determinar por
si solos la validez y pertinencia de la misma y en virtud de las mismas ser capaces de elegir rectificando tantas
veces como sea necesario. 

El tema propuesto desde el Centro escolar nos sirve de escusa para lo que consideramos vital, potenciar la
capacidad de elección, el respeto y la colaboración solidaria, para ello utilizamos metodologías participativas y
técnicas deliberativas. Podemos afirmar sin lugar a dudas, en este caso y con la metodología utilizada, que lo
importante es, más que la meta,(usar las convenciones sociales), el camino (ser conscientes de lo que representan
y ser capaces de interpretarlas y usarlas para conseguir una sociedad más justa).

RESULTADOS ESPERADOS
Generales: 

a) promover una ciudadanía activa(**) a través de la reflexión y el dialogo

b) intentar que los niños descubran por sí solos e interioricen, la necesidad de crear y aplicar normas de
conducta que faciliten la vida en la comunidad promoviendo la solidaridad, el apoyo y la integración, atendiendo
especialmente a los más vulnerables

c) potenciar el pensamiento crítico, la capacidad de deliberar, de dialogar y el respeto propio y ajeno, promover
la transición de la heteronomía a la autonomía,.(intentando que el niño piense por sí mismo y tenga una mente
abierta con criterio para elegir y capacidad para convivir)

Específicos:

a) evitar el acoso en todas sus formas

b) conseguir que no sea la tolerancia, si no el respeto a la dignidad de todas las personas, una norma de conducta
irrenunciable.

c) promover a través del diálogo, respuestas alternativas, firmes, reflexivas, inclusivas y empáticas enfrentadas
a la manipulación y la violencia.

MÉTODO
dos reuniones de trabajo con claustro y EAP, 1 reunión explicativa con padres y alumnos, tres sesiones de 45
minutos de actividades a lo largo de 1mes, al terminar cada una de las sesiones evaluación interna cualitativa y
preparación de la siguiente reunión. Al terminar y tras la evaluación general, reunion de padres/madres docentes
niños y sanitarios para comentar y realizar la evaluación final y preparar las actividades para el curso
siguiente.

INDICADORES
Técnicas cualitativas. Evaluaremos a) lo aprendido 
b) lo enseñado
Todo ello vinculado con los objetivos individualmente y como grupo.

DURACIÓN
Ya se han realizado las dos primeras reuniones Claustro/EAP el resto los Lunes de Mayo- Junio duracion: 45 minutos
y terminar, como hacemos siempre, con unos minutos de relajación

OBSERVACIONES
Un reloj de cocina grande, tizas, folios boligrafos y una pizarra.
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NORMAS DE CONVIVENCIA REDESCUBRIMIENTO, VALIDEZ Y APLICACIÓN
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1474

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ACOPLA SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0582

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA IBAÑEZ FORNES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ATECA
· Localidad ........ ATECA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUENO TABERNERO ANTONIO
CLAVERO CHUECA DIANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Durante el segundo trimestre de 2019 los profesores de Educación Física impartieron una clase sobre alimentación
y hábitos saludables.
- Los días 14, 21 y 28 de febrero de 2019 se realizaron desayunos saludables, a modo de buffet, en el Instituto,
previamente a la realización de una actividad intensa en la clase de Educación Física, utilizando el plan de fruta
del programa de Escuelas Promotoras de Salud, alimentos de Kilómetro 0 (frutos secos y chocolate negro), en
colaboración con el Módulo de Cocina de dicho Instituto.
- Así mismo, dirigida a los padres de los alumnos se impartió una charla sobre buenos hábitos alimentarios,
apoyada con una presentación en powerpoint.
- También se aportó información escrita a los padres (disponible en castellano, rumano y árabe) durante las
revisiones pediátricas programadas a los 14 años, en el centro de Salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- La participación de los alumnos en la actividad de buffet fue del 100%.
- No se pasó cuestionario a los profesores, aunque preguntados si eran conocedores del presente proyecto, todos
afirmaron conocerlo, estando además 3 de ellos implicados en el desarrollo del mismo, de un total de 17
profesores.
- La asistencia de los padres a la charla fue de un 30%, los cuales acogieron de manera muy positiva el proyecto,
comprometiéndose además a aplicarlo dentro del ámbito doméstico. Señalar además, que la información escrita
aportada fue especialmente bien acogida entre las madres de procedencia rumana y árabe.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Se valora muy positivamente la aceptación del proyecto y la implicación del profesorado en el mismo.
- La actividad de los desayunos tipo buffet fue además muy divertida, pasándolo muy bien los alumnos.
- Los profesores nos han expresado la buena disposición por parte de los alumnos a aplicar lo aprendido
modificando positivamente sus hábitos alimenticios.
- Hay que señalar que la asistencia a las charlas dirigidas a los padres fue menor de la esperada.
- La entrega de apoyo escrito a las madres/padres de origen rumano o árabe fue muy bien recibida.

7. OBSERVACIONES. 
Durante el curso 2018/19, además de ser el segundo año del proyecto, se inicia con los alumnos de 1º de ESO el
mismo programa del proyecto Acopla Salud, con el objetivo de incorporar este proyecto en la Cartera de Servicios.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/582 ===================================== ***

Nº de registro: 0582

Título
ACOPLA SALUD (APRENDE A COCINAR PLATOS SALUDABLES)

Autores:
IBAÑEZ FORNES MONICA, BUENO TABERNERO ANTONIO, BLANQUEZ PUEYO MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3683 de 3921



ACOPLA SALUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0582

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El I.E.S. “Zaurín” de Ateca, está adherido al programa “Escuelas Promotoras de Salud”. Cuando el SARES se reúne
con el Instituto, nuestro Centro de Salud es invitado a participar en el proyecto, poniéndose el Equipo a su
disposición.
En septiembre de 2017 se realizan reuniones con los profesores para valorar los programas prioritarios. Los
profesores de E. Física observan malos hábitos alimentarios en los adolescentes, ya que en sus clases los alumnos
presentan más síncopes de los esperados tras realizar ejercicio físico.
Inicialmente se evaluaron los hábitos nutricionales de los alumnos mediante encuesta y cálculo del Índice de Masa
Corporal individual. Se pretendía conocer directamente la situación actual y valorar la necesidad real de iniciar
un proyecto educativo.
De las 57 encuestas contestadas señalaremos que:
3 alumnos contestaron que no sabían si habían recibido una buena educación sobre alimentación, 1 alumno contestó
que no, y el resto que creían haber recibido una buena formación.
En cuanto a si creían comer adecuadamente, 3 contestaron que no, 6 que no lo sabían y el resto que creían comer
adecuadamente.
44 niños hacen deporte regularmente fuera del ámbito escolar.
22 niños dicen realizar 5 comidas al día.
35 niños no realizan desayuno o almuerzo.
Solo 2 alumnos refieren comer fruta si “pican” algo entre comidas, el resto toma snacks, frutos secos o chuches.
Los resultados mostraron según las tablas de I.M.C. para niños y adolescentes que:
El 16,3% presentaba obesidad.
El 23,6 presentaba sobrepeso.
El 43,6% presentaba valores normales. 
El 10,9% presentaba desnutrición leve.
El 3,6% presentaba desnutrición moderada. 
El 1,8% presentaba desnutrición severa.
3 alumnos se negaron a pesarse.
Según nuestra valoración los alumnos estudiados presentan una cifra de exceso de peso global del 39,9%, con un
23,6% de sobrepeso y un 16,3% de obesidad, cifras superiores a otros estudios.
Por ello se decidió intervenir realizando actividades educativas con los alumnos durante la ESO, con el objetivo
de conseguir una conducta alimentaria adecuada al final del ciclo formativo.

RESULTADOS ESPERADOS
AL FINALIZAR ESO:
Que los alumnos lleven una alimentación saludable.
Que los alumnos sepan modificar su alimentación en función del gasto energético que realicen.
Aumentar el % de alumnos con un I.M.C. dentro de la normalidad, según talla y sexo.
Disminuir el % de alumnos con sobrepeso y obesidad, adecuándolas a las cifras de prevalencia en Aragón.
TRAS EL CURSO 2017-18 en 1º de la ESO:
Aumentar los conocimientos sobre alimentación y balance energético.
Aumentar el % de alumnos que desayunan diariamente.
EN CADA CURSO:
Anualmente se consensuarán los objetivos más adecuados

Reforzar los conocimientos de los alumnos adquiridos el año pasado.

Informar e implicar a los padres de los alumnos en el proyecto

MÉTODO
Charla taller sobre alimentación en 1º ESO, con PowerPoint.
Al inicio de cada curso se definirán las actividades más adecuadas. Un avance sería:
Charlas para padres/madres o tutores sobre hábitos alimentarios.
Charla-taller sobre trastornos de la conducta alimentaria.
Talleres sobre alimentación, consumo responsable y alimentos km. 0.

INDICADORES
PARA EL CURSO 2017-18:
Nº de profesionales de Equipo de Salud implicados en el desarrollo y actividades, sobre el total de miembros del
Equipo.
Nº de profesores del Instituto implicados, sobre el total del claustro.
Nº de alumnos que han asistido a las sesiones, sobre el total de alumnos.
% de alumnos de 1º que han adquirido el hábito de desayunar, sobre el total de alumnos de 1º. 
Nº de síncopes tras el ejercicio físico, con registro de los episodios y datos de si han desayunado y si ocurren
en alumnos diferentes o en los mismos.
AL FINALIZAR ESO:
Se tendrá en cuenta el nº de alumnos que a lo largo del proyecto han abandonado, repetido o dejado el Instituto.
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1- Mediante nuevo cálculo del I.M.C. y comparación con el previo:
Nº de alumnos que han normalizado su peso, sobre el total de alumnos         con I.M.C. por encima de lo normal.
% de alumnos que han disminuido su grado de obesidad o sobrepeso, sobre el total de alumnos con I.M.C. por encima
de lo normal.
2- Mediante nueva encuesta:
Nº de alumnos que han aprendido a adecuar la ingesta antes del ejercicio, sobre el total de alumnos.
Nº de alumnos que desayunan diariamente, sobre el total de alumnos.
Nº de alumnos que han modificado positivamente sus hábitos         alimentarios sobre el total de alumnos.

DURACIÓN
Toma de contacto con Dirección del I.E.S.: 9/2017.
Reuniones periódicas con la Dirección del I.E.S. y durante todo el curso.
Reuniones periódicas entre enfermera responsable y el Equipo de Salud.
Reuniones con los profesores: 3 en el 1º trimestre y una por ahora en el 3º.
Reuniones con el jefe de Cocina del I.E.S.: 2 en el 1º trimestre.
Encuesta de hábitos alimentarios a alumnos de 1º: 12/ 2017.
Cálculo a los alumnos de 1º del I.M.C.: 12/2017.
Charlas-talleres, 2 sesiones en grupos de 30 alumnos, 5/ 2018.
Encuesta para valorar el nº de alumnos que han adquirido el hábito de desayunar y a modificar la ingesta según
ejercicio previsto: 10/2018.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MAGDALENA MELENDO BUENO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ATECA
· Localidad ........ ATECA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GOMEZ LLORENS CARMEN
GALINDO FAGO ADRIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Sesión clínica en Enero de 2019 sobre las nuevas pautas de vacunación en adultos en Aragón.

Reunión inicial con el equipo de mejora en Marzo de 2019 para presentar el proyecto, explicar su pertinencia,
objetivos y actividades a realizar.

En Abril de 2019 se identifican, a través de la BDU, los pacientes nacidos entre los años 1970 y 1983 susceptibles
de completar su adecuada vacunación. Se confecciona una carta informativa instándoles a acudir a la consulta de
enfermería para revisar y actualizar su estado vacunal y, si procede, administrarles las dosis de vacuna
convenientes.

En Mayo de 2019 se envió dicha carta. A partir de ese momento se han ido citando y atendiendo a los pacientes que
han acudido, se les ha completado su historial vacunal, realizando las actuaciones necesarias en cada caso. Ha
sido preciso realizar serologías en algunos pacientes, puesto que no disponían de la cartilla de vacunaciones y no
recordaban haber padecido alguna de las enfermedades.

También hemos actualizado el registro del estado vacunal de la población en general, aprovechando las consultas
por otros motivos.

Se han realizado reuniones periódicas trimestrales con el equipo para compartir el desarrollo del proyecto y
afrontar las dificultades que han ido surgiendo. (Respuesta de los pacientes, provisión de vacunas, etc).

Reunión final del proyecto en Enero de 2020 para conocer los resultados obtenidos y los objetivos alcanzados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Datos obtenidos de la historia clínica de OMI-AP.

Indicador 1:

422 Pacientes entre 35 y 50 años a los que se les envió carta informativa.
45 cartas fueron devueltas por correos como desconocidos o ausentes por lo que 
quedaron 377 pacientes informados.

Durante el año ha acudido a revisar su estado vacunal 186 pacientes (49%). De los cuales

a)- Vacuna DT: 163 (88%) bien vacunados
23 (12%) con alguna pauta registrada pendiente de completar.

b)- T. Vírica: 24 (13%) han precisado 1 ó 2 dosis puesto que no recordaban haber
padecido las enfermedades o sólo tenían una dosis de vacuna registrada.

c)- Serologías: En 56 Pacientes (30%) se han solicitado serologías, la mayoría de las
cuales han resultado positivas. 
Excepto en 5 casos para Varicela y 3 casos para Parotiditis en los que
se precisó administrar la vacuna correspondiente.

d)- Hepatitis B: En los nacidos a partir de 1980 fue necesario completar vacunación en
un total de 9 pacientes.

Indicador 2:

En la población general se ha revisado y registrado en OMI-AP su estado vacunal consiguiendo información de sus
vacunaciones en un 78% de los pacientes de la zona de salud

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
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El proyecto ha supuesto para los componentes una excelente ocasión para afianzar el trabajo en equipo y una buena
oportunidad para fortalecer las habilidades en el manejo de la historia clínica OMI-AP.

Hemos constatado que la población está muy concienciada de la necesidad de vacunación frente al Tétanos por lo que
esta vacuna está ampliamente difundida, no precisando administrar nuevas dosis en la mayoría de los casos.

La respuesta por parte del grupo de población al que se les envió carta informativa, no ha sido la esperada, por
lo que no se han cumplido el objetivo del 80% propuesto. Aún así estamos satisfechos de haber incrementado el
registro vacunal, apenas existente, y el conocimiento y concienciación con respecto a la inmunización frente a
algunas enfermedades. Creemos que uno de los motivos para esta baja participación puede deberse a que se trata de
un grupo poblacional joven que no precisa asistencia sanitaria habitualmente.

El proyecto nos ha servido para captar a pacientes que dificilmente habrían acudido al Centro de Salud y así hemos
podido completar su historial médico.
Además estamos motivados para continuar con la actualización y registro en los pacientes que vayan acudiendo a la
consulta a partir de ahora.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1165 ===================================== ***

Nº de registro: 1165

Título
MEJORA DE LA COBERTURA Y REGISTRO VACUNAL EN LA POBLACION ADULTA

Autores:
MELENDO BUENO MAGDALENA, GOMEZ LLORENS CARMEN, GALINDO FAGO ADRIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Prevención
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Con motivo de la implantación de las nuevas pautas de vacunación en adultos en Aragón, creemos conveniente
realizar una búsqueda activa de aquellos pacientes entre 35 y 50 años (Población diana ) con el fin de revisar y
completar, si procede, su estado vacunal.
Las principales razones que nos llevan a realizar este proyecto serían las siguientes:
-        La casi ausencia de registro vacunal en OMI-AP, debido a la escasa frecuentación en las consultas de
enfermería de este grupo poblacional.
-        Según el nuevo protocolo establecido de vacunación en adultos, la anamnesis sobre la vacunación T.V.
señala como población más susceptible a los nacidos entre 1970 y 1983.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Conocer el estado inmunológico real de la población adulta de nuestra zona de salud.
-        Incrementar el porcentaje de pacientes adultos correctamente vacunados (programa de vacunación OMI- AP)
-        Incrementar el porcentaje de vacunas registradas en la Zona Básica de Salud.
-        Incrementar el conocimiento y la concienciación en la población diana de la Zona de Salud de estar
correctamente vacunado.

MÉTODO
-        Sesión clínica sobre las nuevas pautas de vacunación en adultos en Aragón.
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-        Durante el primer cuatrimestre de 2019, se procederá a la revisión del estado vacunal actual y
enfermedades padecidas de los pacientes adultos a través de sus historias clínicas.
-        Información al paciente (Población diana) mediante carta informativa sobre el nuevo programa de
vacunación de pacientes adultos en Aragón.
-        Durante el segundo cuatrimestre de dicho año, en colaboración con los médicos de familia, se procederá a
citar y realizar las serologías pertinentes para comprobar su estado inmunológico real.
-        Durante el tercer cuatrimestre, citación y administración a los pacientes de las dosis vacunales
correspondientes, para completar adecuadamente el calendario vacunal.
-        Registro de las dosis administradas en la historia clínica de OMI-AP.
-        Conclusión del proyecto : final año 2019.

INDICADORES
-        Alcanzar una cobertura vacunal de al menos un 80% de la población adulta de entre 35 y 50 años. 
-        Alcanzar un registro vacunal en OMI-AP de al menos un 80% de la población adulta de la Zona Básica de
Salud.

DURACIÓN
Año 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ADRIANA GALINDO FAGO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ATECA
· Localidad ........ ATECA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA JARABO MYRIAM
MODREGO IRANZO DIANA
GOMEZ LLORENS CARMEN
IBAÑEZ FORNIES MONICA
BUENO TABERNERO ANTONIO
MELENDO BUENO MAGDALENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Al inicio del proyecto, febrero de 2019, nos reunimos todos los miembros del equipo de mejora con la finalidad de
explicar la pertinencia del mismo, objetivos a alcanzar, actividades a desarrollar e indicadores. En la misma
reunión, se facilitan varios documentos elaborados por la responsable del proyecto basados en información extraída
de diversas guías de práctica clínica y protocolos; Entre ellos se incluye de manera detallada la descripción de
las actividades que se deberán llevar a cabo y el uso del material del que disponemos (Eco doppler, monofilamento
de Semmens-Weinstein y diapasón).

De manera consensuada se decide comenzar el cribado con el grupo de población comprendido entre los 45 a 65 años
ya que el pie diabético es una patología que afecta con mayor frencuencia a este cupo de pacientes. Se identifican
a través del cuadro de mandos a 64 pacientes que reúnen dichas características y acordamos repartirlos por cupos
para poder iniciar las actividades. Si los plazos lo permiten, a lo largo del año ampliaremos la cobertura de
cribado al resto de grupos por edades.

Cada enfermero organizará su agenda para incluir en la misma a estos pacientes y realizar el cribado; Se acuerda
revisar cada una de las historias para extraer datos de contacto y comprobar el correcto diagnóstico. El contacto
con ellos se realizará vía telefónica para explicarles la pertinencia del proyecto y la importancia de formar
parte del mismo, también se aprovechará la llamada para concretar las citas. A todos los pacientes se les
realizará una primera revisión y a otros, incluso dos por presentar riesgo moderado o alto.

Como estrategia conjunta establecemos reuniones trimestrales para identificar posibles incidencias, buscar
soluciones y comprobar el desarrollo del proyecto.

En la reunión trimestral de Octubre 2019 se identifican las siguientes incidencias: imposibilidad de contacto con
determinados pacientes y negativa de otros a participar en el proyecto; También se identifica a un paciente mal
diagnosticado, el cual eliminaremos de nuestra población diana. Estos datos serán tenidos en cuenta en las
conclusiones del proyecto.

Finalmente, en la última reunión en Enero de 2020, los integrantes del equipo exponen de manera individual los
resultados y objetivos alcanzados, para conjuntamente poder establecer el contenido de la memoria final del
proyecto. Se comparten impresiones sobre el impacto y relevancia de nuestras actividades de prevención en salud
sobre la población de nuestra ZBS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Partimos de una población diana de 64 pacientes que tras revisar cada una de las historias comprobamos que
realmente trabajaremos con 63 ya que hay un paciente mal diagnosticado cuyo episodio de Diabetes Mellitus tipo II
no se cerró en su momento; Se modifica ahora tras informar a su médico de cabecera. También debemos tener en
cuenta que de esos 63 pacientes no logramos localizar a 3 de ellos y no desean participar en nuestro proyecto 5. 

Datos obtenidos del cuadro de mandos en diabetes y de la historia clínica OMI-AP. Debido a incompatibilidad de
plazos, la cobertura del cribado se ha mantenido durante todo el año en pacientes de 45 a 65 años, no la hemos
podido ampliar el resto de edades; Nuestros resultados están afectados por este motivo y por el hecho de que el
cuadro de mandos no permite acotar la búsqueda por grupos de edad.

Indicador diabetes - Pie de riesgo (%)
Proporción de pacientes diabéticos > o = 15 años diagnosticados antes del periodo de evaluación con valoración del
pie diabético de riesgo en el periodo de evaluación.

–        Gris (sin revisión): en Enero de 2019 93,53% y en Diciembre de 2019 48,10%.
–        Rojo (riesgo alto): en Enero de 2019 0,72% y en Diciembre de 2019 1,43%.
–        Amarillo (riesgo moderado): en Enero de 2019 5,04% y en Diciembre de 2019 36,67%.
–        Verde (riesgo bajo): en Enero de 2019 0,72% y en Diciembre de 2019 13,81%.

Indicador diabetes – Conocimientos (%)

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3689 de 3921



ACTIVIDADES PARA FAVORECER EL INCREMENTO DEL CRIBADO DE PIE DIABÉTICO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS EN NUESTRA ZBS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1270

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Porcentaje de pacientes con diagnóstico de Diabetes y registro de intervención por conocimientos deficientes en
diabetes en el periodo de evaluación; En Enero de 2019 74,76% y en Diciembre de 2019 77,70%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El desarrollo de este proyecto ha supuesto para los componentes una gran oportunidad de incrementar su destreza en
técnicas de cribado de pie diabético, así como de conocer la importancia y repercusión del seguimiento de estos
pacientes. El trabajo en equipo ha facilitado la puesta en marcha y seguimiento de las actividades, además del
acuerdo en educación al paciente diabético sobre autocuidados y prevención de riesgos.

Los objetivos establecidos inicialmente han sido positivos ya que los resultados alcanzados reflejan la gran
implicación por parte del personal de enfermería para contribuir al incremento del cribado de pie diabético, hecho
que conlleva al aumento de conocimiento por parte de la población diabética sobre cómo deben cuidarse los pies
para prevenir complicaciones. Los indicadores demuestran una mejora en la cobertura de servicios dedicados a la
prevención de esta patología.

En nuestra población diana hemos observado que hay un gran número de pacientes con riesgo moderado asociado
principalmente a un desarrollo de la enfermedad mayor a 10 años, deformidades y callos plantares, tabaquismo y mal
control glucémico (HbA1C>8%). Sería preciso mantener la continuidad de revisiones, incluso ampliar la población
diana para seguir objetivando resultados.

Como punto de mejora podríamos haber incluido la posibilidad de que parte de la población no quisiera participar
en el proyecto o no se lograse localizar. Estos indicadores reflejarían la predisposición de los pacientes para
contribuir a mejorar su salud. También consideramos relevante dar cobertura al 100% de la población adulta, hecho
que no hemos podido cumplir debido a los plazos temporales y a la presencia de gran población que presenta un
riesgo moderado de pie diabético y que por tanto hemos tenido que revalorar a lo largo del mismo año.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1270 ===================================== ***

Nº de registro: 1270

Título
ACTIVIDADES PARA FAVORECER EL INCREMENTO DEL CRIBADO DE PIE DIABETICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN
NUESTRA ZBS

Autores:
GALINDO FAGO ADRIANA, GRACIA JARABO MIRIAM, MODREGO IRANZO DIANA, IBAÑEZ FORNIES MONICA, GOMEZ LLORENS CARMEN,
BUENO TABERNERO ANTONIO, MELENDO BUENO MAGDALENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según el programa de Atención Integral de Diabetes en Aragón, aproximadamente un 30% de los pacientes diabéticos
padecen polineuropatía diabética, aumentándose su prevalencia según avanza el tiempo de evolución de la
enfermedad. La neuropatía, con o sin isquemia asociada, está implicada en la fisiopatología de las úlceras por pie
diabético en un 85-90% de los casos, mientras que la isquemia por angiopatía diabética lo hace entre el 40-50%.

Debido a la adopción de la Estrategia de diabetes en Aragón y a la reciente creación de consultas exclusivas para
la valoración, seguimiento y evaluación del Pie Diabético en el Sector Calatayud y concretamente en el Hospital
Ernest Lluch, se pretende con este proyecto, conocer la prevalencia de pie diabético en nuestra zona básica de
salud y hacer un uso adecuado de esos recursos sanitarios con los pacientes que así lo precisen,
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aumentando de esta forma la calidad de vida de la población afectada y disminuyendo la prevalencia de
complicaciones y el gasto asociados.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer el porcentaje de revisiones del pie diabético en nuestra zona básica de salud.
Disminuir la morbilidad por complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus.
Aumentar el conocimiento sobre valoración, diagnóstico y tratamiento del Pie diabético de los profesionales de la
Zona de Salud de Ateca.
Potenciar la realización de la exploración neuroisquémica del pie en pacientes con diabetesen la Zona básica de
Salud de Ateca para poder establecer el grado de riesgo de desarrollar complicaciones.
Aprovechar las consultas destinadas a cribado de pie diabético para educar a la población sobre autocuidados y
prevención de riesgos.
Incrementar la implicación, aprendizaje y participación en el programa de cribado de pie diabético por parte de
los profesionales de enfermería de la Zona de Salud de Ateca.
Incrementar el porcentaje actual de coberturas del cribado y prevención de pie diabético en la población de
riesgo.
Generar dentro de las agendas de la consulta de enfermería un espacio dedicado exclusivamente a la realización de
actividades preventivas y de detección precoz de lesiones diabéticas.
Derivar a la consulta de enfermería de Pie diabético del Hospital Ernest Lluch a los pacientes cribados con pie de
riesgo alto/ulcerado.

MÉTODO
Realización de sesiones clínicas sobre técnicas de exploración del pie.
Búsqueda activa de pacientes.
Revisión de cada una de las historias clínicas.
Citación a los pacientes correctamente diagnosticados en consultas de enfermería exclusivas.
Realización de las actividades de exploración y despistaje de pie diabético: inspección, exploración con diapasón,
monofilamento e índice tobillo-brazo.
Evaluación de indicadores y puesta en común de los resultados.

INDICADORES
Revisión Pie Diabético
Periodo a analizar: 12 meses.
Ámbito de aplicación: Todos los pacientes diabéticos, diagnósticados antes de los 12 últimos meses.
Criterio de valoración: Existencia de prueba válida en el periodo indicado.
Valores indicador:
Rojo: Si no hay prueba. 
Verde: Si hay prueba. 
Diabetes - Pie de riesgo (%)
Definición:
Proporción de pacientes diabéticos = 15 años diagnosticados antes del periodo de evaluación con valoración del pie
diabético de riesgo en el periodo de evaluación.
Fórmula:
Numerador (306A): Pacientes incluidos en el Denominador con valoración del pie diabético de riesgo (DGP
'V_RIESGP') en el periodo de evaluación.
Denominador (306A_POB): Pacientes diabéticos (T90) = 15 años, diagnosticados antes del periodo de evaluación, con
algún registro en el periodo de evaluación.
Valores indicador:
Gris: Sin Revisión. 
Rojo: Riesgo Alto. 
Amarilo: Riesgo Moderado. 
Verde: Riesgo Bajo. 
Fuente:
OMI-AP
Diabetes - Conocimientos (%)
Definición:
Porcentaje de pacientes con diagnóstico de Diabetes y registro de intervención por conocimientos deficientes en
diabetes en el periodo de evaluación.
Fórmula:
Numerador (SERV_306F): Pacientes incluidos en el Denominador con al menos un registro entre el 1-ene del año
anterior y la fecha de cálculo en los DGP 'NA_00126' =1 y ('RDS_5602'=1 o 'CDC_5612'=1 o 'CDC_5614'=1 o
'CDC_5616'=1).
Denominador (SERV_306A_POB): Pacientes diabéticos (T90) = 15 años, diagnosticados antes del periodo de evaluación,
con algún registro en el periodo de evaluación.
Fuente:
OMI-AP
Observaciones:
Los DGPs hacen referencia a: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES ('NA_00126'), ENSEÑANZA: PROCESO ENFERMEDAD ('RDS_5602'),
ENSEÑANZA: ACTIV/EJERCICIO ('CDC_5612'), ENSEÑANZA: DIETA PRESCRITA ('CDC_5614') y ENSEÑANZA: MEDICAM. PRESCRITOS
('CDC_5616').
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DURACIÓN
Primer cuatrimestre de 2019: integrar nuestra población diana y revisar sus historias clínicas y planes
personales; puesta al día del tema y revisión de casos y contacto con pacientes para iniciar consultas de cribado
de pie diabético.

Segundo y tercer cuatrimestre se realizarán consultas y reuniones de equipo periódicas para puesta en común de
posibles dudas, incidencias o complicaciones.

Finales del tercer cuatrimestre: síntesis de datos obtenidos y realización de los indicadores propuestos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... FATIMA REMIRO SERRANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ATECA
· Localidad ........ ATECA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLANQUEZ PUEYO MERCEDES
DE LORA NOVILLO PABLO ANTONIO
BORRAZ ABELLA JESUS
PLO SERRANO ALBERTO JOSE
ORUE JUNGUITU ALMA MARIA
HERRERO LONGAS RAUL
GARCIA GRACIA RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Reunión inicial (febrero 2019) con el equipo de mejora para presentar el proyecto, explicar su pertinencia,
objetivos y actividades a realizar. 
Se realiza una puesta en común sobre el riesgo de aparición de cuadros de fracaso renal agudo en pacientes con
terapia Triple Whammy.
Se identifican a través del uso del cuadro de mandos de farmacia a los 69 pacientes que estarán incluidos en el
proyecto. Se entregan a cada uno de los componentes del equipo de mejora el listado de pacientes de su cupo que
son objetivo del proyecto.
Se establecen estrategias conjuntas, como la forma de comunicar al paciente la necesidad o no de un tratamiento
analgésico/anti-inflamatorio de forma crónica (intentando el alivio de su sintomatología con otros fármacos más
adecuados) o la consideración de la idoneidad de su tratamiento antihipertensivo.
Se establecen los indicadores a evaluar.
Se acuerda solicitar a los pacientes incluidos una determinación de su función renal, que se repetirá a los 6
meses al objeto de monitorizar su evolución.

- Reuniones periódicas trimestrales con el equipo de mejora para compartir cómo se va desarrollando el proyecto,
identificar a través del cuadro de mandos de farmacia su progreso y afrontar las dificultades que puedan ir
surgiendo.

- En la reunión trimestral de octubre se presentan ya datos fiables que aportan tendencias de resultados,
estableciendo criterios de actuación para reconducir las desviaciones de los objetivos planteados.

- Reunión final de proyecto (enero 2020), donde se exponen los resultados obtenidos, los objetivos alcanzados, las
medidas correctoras a implantar y el contenido de la memoria a presentar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Datos obtenidos del cuadro de mando de farmacia y de la historia clínica OMI-AP.

Indicador 1: Pacientes con TW
Pacientes en listado TW al inicio: 69 
Pacientes en listado TW al finalizar: 30
Resultado: disminución del 56,52% 
(valor objetivo inicial: 50%)

Indicador 2: Revisión de idoneidad del tratamiento TW
Pacientes revisados: 100%
(valor objetivo inicial: 80%)

Indicador 3: Cobertura de determinación de función renal en pacientes con TW
Pacientes en listado TW al inicio: 69
Pacientes con determinación de su función renal: 36 (52,17%) 
(valor objetivo inicial: 50%)

Indicador 4: Mejora de la función renal
Pacientes en listado TW al inicio: 69
Pacientes con mejora de su función renal: 8 (11,59%) 
(valor objetivo inicial: 10%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto ha supuesto para los componentes una excelente ocasión para afianzar el trabajo en equipo y una buena
oportunidad para fortalecer las habilidades en el manejo de la información que aporta el cuadro de mandos y la
historia clínica OMI-AP.
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Los objetivos inicialmente propuestos han sido alcanzados con éxito, aunque es preciso mantener la continuidad en
la captación de pacientes para seguir objetivizando los resultados del proyecto en la mejora de su función renal y
su repercusión en la prevención de la aparición de posibles fracasos renales agudos derivados de la terapia TW.
Se constata la necesidad de conservar esta dinámica de trabajo y desarrollarla en todos los indicadores de
farmacia contemplados en el cuadro de mandos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1288 ===================================== ***

Nº de registro: 1288

Título
INTERVENCION EN LA ZONA BASICA DE SALUD ATECA SOBRE PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY

Autores:
REMIRO SERRANO FATIMA, BLANQUEZ PUEYO MERCHE, DE LORA NOVILLO PABLO ANTONIO, BORRAZ ABELLA JESUS, PLO SERRANO
ALBERTO JOSE, ORUE JUNGUITU ALMA MARIA, HERRERO LONGAS RAUL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hay evidencias que apuntan a un aumento del riesgo de sufrir un episodio de fracaso renal agudo (FRA) por
medicamentos en pacientes susceptibles y que son tratados simultáneamente con diuréticos, inhibidores del sistema
renina angiotensina (IECAS o ARA II) y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) incluyendo los inhibidores de la
COX-23, constituyendo una triada peligrosa. Esta triple combinación, y los efectos adversos que produce, se conoce
como Triple Whammy (TW), ”triple golpe o sacudida”
En la última revisión del cuadro de mandos del EAP (febrero 2019) se han identificado 64 pacientes con esta triple
combinación en la terapia, lo que indica la importancia de una intervención.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL:
Reducir el riesgo de iatrogenia, casos de FRA, en pacientes en tratamiento con la triple terapia Whammy.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
Reducir el número de pacientes con la triple terapia, si ésta no está absolutamente justificada.
Mejorar la monitorización de la función renal.

MÉTODO
- Entrevista con el paciente para comunicarle la necesidad o no de un tratamiento analgésico-antiinflamatorio de
forma crónica, o intentar el alivio de su sintomatología con otros fármacos más adecuados. Igualmente revisar el
tratamiento antihipertensivo que sea más idóneo para cada paciente.
- Analizar la idoneidad de la indicación de prescripción en cada uno de los casos y las alternativas terapéuticas
que existen, empezando por la retirada de AINEs.
- Los pacientes que sigan con la triple terapia serán monitorizados de la función renal. Se monitorizará la
función renal si no se dispone de valores de creatinina sérica, filtrado glomerular y coeficiente
albúmina/creatinina en orina en los 6 meses previos, siempre y cuando ya estuviese en tratamiento con la triple
combinación en ese momento. Si el paciente hace menos de 6 meses que lleva la triple combinación y no se dispone
de los valores de función renal mencionados, también se monitorizará.

INDICADORES
Indicador Nº 1:         Pacientes con triple W.
Definición: % de disminución de los tratamientos de triple combinación de IECA o ARA II o aliskiren con
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diurético y AINE
Fórmula:
Numerador:         Nº de pacientes en listado TW al FINAL del proyecto de mejora 
        Denominador:        Nº de pacientes en listado TW al inicio del proyecto
Valor a alcanzar: conseguir una disminución alrededor del 50%.

Indicador Nº 2:         Revisión de idoneidad del tratamiento TW
Definición: Porcentaje de pacientes a los que les ha realizado una revisión de idoneidad del tratamiento de TW
Fórmula:
        Numerador:         Nº de pacientes TW con la revisión de idoneidad de la misma.
        Denominador:        Nº total de pacientes TW.
Valor a alcanzar: objetivo 80%
Indicador Nº 3: Cobertura de determinación de la función renal en pacientes con TW
Definición: porcentaje de pacientes que se les ha realizado al menos una determinación de función renal semestral
Fórmula:
Numerador: Nº de pacientes con TW y al menos una determinación de función renal semestral
Denominador: Nº total de pacientes con TW.
Valor a alcanzar: objetivo 50%

Indicador Nº 4: Mejora del 10% de la función renal
Definición: porcentaje de pacientes con mejora en su FGR por encima de un 10% a lo largo del periodo de estudio.
Fórmula:
Numerador: Nº total de pacientes con mejora en su FGR por encima de un 10% a lo largo del periodo de estudio.
Denominador: Nº de pacientes con TW y al menos dos determinaciones de función renal en el periodo de estudio
Valor a alcanzar: objetivo 10%

DURACIÓN
Comunicación del proyecto de mejora por parte de los responsables a todos los componentes del EAP. Marzo 2019.
Identificación de los pacientes TW y reunión del grupo de mejora para asignar los pacientes y consensuar las
alternativas terapéuticas y de control. Marzo 2019
Citación del paciente en la consulta para la modificación de su pauta, en el caso de que esto sea posible, y
acordar analítica para valorar función renal. Abril a noviembre 2019
Cada responsable se hará cargo de los pacientes incluidos en su cupo.
Medición de los indicadores. Diciembre 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... MERCEDES BLANQUEZ PUEYO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ATECA
· Localidad ........ ATECA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
REMIRO SERRANO FATIMA
DE LORA NOVILLO PABLO ANTONIO
BORRAZ ABELLA JESUS
PLO SERRANO ALBERTO JOSE
ORUE JUNGUITU ALMA MARIA
HERRERO LONGAS RAUL
GARCIA GRACIA RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Reunión inicial (febrero 2019) con el equipo de mejora para presentar el proyecto, explicar su pertinencia,
objetivos y actividades a realizar. 
Se realiza una puesta en común sobre: la estimación individual y cálculo del RCV con tablas SCORE y REGICOR, las
indicaciones de tratamiento y los criterios de utilización de fármacos hipolipemiantes en prevención primaria.
Se identifican a través del uso del cuadro de mandos de farmacia a los 65 pacientes que estarán incluidos en el
proyecto. Se entregan a cada uno de los componentes del equipo de mejora el listado de pacientes de su cupo que
son objetivo del proyecto.
Se establecen estrategias conjuntas, como la forma de comunicar al paciente la pertinencia del uso de
hipolipemiantes combinados en prevención primaria.
Se establecen los indicadores a evaluar.
Se acuerda revisar los resultados de perfiles lipídicos anteriores como posible refuerzo para la decisión de
reconsiderar el tratamiento hipolipemiante.

- Reuniones periódicas trimestrales con el equipo de mejora para compartir cómo se va desarrollando el proyecto,
identificar a través del cuadro de mandos de farmacia su progreso y proponer soluciones para afrontar las
dificultades que puedan ir surgiendo.

- En la reunión trimestral de octubre 2019 se presentan ya datos fiables que aportan tendencias de resultados,
estableciendo criterios de actuación para reconducir las desviaciones de los objetivos planteados.

- Reunión final de proyecto (enero 2020), donde se exponen los resultados obtenidos, los objetivos alcanzados, las
medidas correctoras a implantar y el contenido de la memoria a presentar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Datos obtenidos del cuadro de mando de farmacia y de la historia clínica OMI-AP.

Indicador 1: Pacientes con prescripción activa de hipolipemiantes combinados en prevención primaria en la Zona
Básica de Salud Ateca
Número de pacientes en listado del indicador de farmacia al inicio: 65 (13,10%)
Número de pacientes en listado del indicador de farmacia al finalizar: 39 ( 8,50%)
Resultado: disminución del 40%
(valor objetivo inicial: 20%)

Indicador 2: Idoneidad de la prescripción del tratamiento hipolipemiante
Número de pacientes revisados: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El proyecto ha supuesto para los componentes una excelente ocasión para afianzar el trabajo en equipo y una buena
oportunidad para fortalecer las habilidades en el manejo de la información que aporta el cuadro de mandos y la
historia clínica OMI-AP.
Los objetivos inicialmente propuestos han sido alcanzados con éxito, aunque es preciso mantener la continuidad en
la revisión del hábito de prescripción mediante el uso del cuadro de mando de farmacia.
Muchas de las prescripciones combinadas en prevención primaria que quedan residuales son resultado de las
generadas desde atención especializada, concretamente desde cardiología, seguramente al ser considerados pacientes
de elevado riesgo que precisan de este tipo de tratamiento. En estas situaciones encontramos mucha resistencia en
los pacientes a reconsiderar su tratamiento.
Se constata la necesidad de conservar esta dinámica de trabajo y desarrollarla en todos los indicadores de
farmacia contemplados en el cuadro de mandos.

7. OBSERVACIONES. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3696 de 3921



ESTUDIO DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCIÓN PRIMARIA EN LA ZONA BÁSICA
DE SALUD ATECA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1460

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1460 ===================================== ***

Nº de registro: 1460

Título
ESTUDIO DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCION PRIMARIA EN LA ZONA BASICA DE SALUD ATECA

Autores:
BLANQUEZ PUEYO MERCEDES, REMIRO SERRANO FATIMA, DE LORA NOVILLO PABLO ANTONIO, BORRAZ ABELLA JESUS, PLO SERRANO
ALBERTO JOSE, ORUE JUNGUITU ALMA MARIA, HERRERO LONGAS RAUL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ATECA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Revisados y valorados los últimos resultados de los indicadores de los Acuerdos de Gestión Clínica en nuestra zona
básica de salud (febrero 2019), detectamos que existe un alto número de pacientes (61 pacientes) que tienen una
doble prescripción de hipolipemiantes en prevención primaria.
Las guías de práctica clínica (GPC), (Guía ESC/EAS 2016 sobre el tratamiento de las dislipemias), establecen que
las estatinas constituyen el tratamiento más eficaz y seguro para la reducción del c-LDL y la enfermedad
cardiovascular (ECV). La estratificación individual del riesgo cardiovascular (RCV) es fundamental para decidir el
inicio de tratamiento con estatinas. No es recomendable, por carecer de una evidencia sólida sobre su efectividad
en variables clínicas y de seguridad, el uso rutinario en prevención primaria de ezetimiba, fibratos o ácidos
omega-3 asociados a estatinas; su uso debería quedar limitado a pacientes de muy alto riesgo que no toleren las
estatinas a las dosis recomendadas.
Todo ello hace preciso una intervención que tenga como objetivo el adecuar este tipo de tratamientos a pacientes
que tengan justificación clínica.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos generales:
1 Detectar el número de pacientes que en prevención primaria están en tratamiento con fármacos hipolipemiantes
combinados, con la finalidad de disminuir su utilización.
Objetivos específicos:
1 Revisar de forma individual la indicación de la prescripción en dichos pacientes, identificando el grado de RCV
en prevención primaria y valorando la posible suspensión de uno de los fármacos de acuerdo con los criterios de
las GPC.
2 Identificar el número de pacientes en prevención primaria en tratamiento con estatinas y ezetimiba en
monoterapia, valorando la idoneidad del hipolipemiante utilizado y si se ajusta a las directrices marcadas por las
GPC, determinando el cambio si fuera necesario.
Ámbito de aplicación: Pacientes en prevención primaria.
Periodo a analizar: Prescripciones activas en la fecha de estudio (de febrero a diciembre de 2019)

MÉTODO
- Reuniones con el grupo de mejora con objeto de marcar los indicadores a evaluar, conocer el número de pacientes
incluidos en el estudio y establecer las indicaciones en prevención primaria de los hipolipemiantes, en
monoterapia o terapia combinada.
- Estimación individual y cálculo del RCV con tablas SCORE y REGICOR en pacientes en prevención primaria.
- Pautas, indicaciones y perfil de seguridad en el tratamiento, tanto en monoterapia como combinado.
- Objetivos lipídicos de acuerdo con las GPC.
- Indicaciones de tratamiento en prevención primaria: cambios en estilo de vida.
- Criterios de utilización de fármacos hipolipemiantes para el tratamiento de la dislipemia como factor de riesgo
cardiovascular.
- Reuniones con el Equipo para dar a conocer el inicio del estudio, su evolución y resultados finales.
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ESTUDIO DEL USO DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCIÓN PRIMARIA EN LA ZONA BÁSICA
DE SALUD ATECA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1460

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INDICADORES
Porcentaje de pacientes con prescripción activa de hipolipemiantes combinados en prevención primaria sobre el
total de pacientes con prescripción activa de cualquier hipolipemiante en prevención primaria.
- Numerador: CIA distintos [con prescripción activa de [estatinas (C10AA*, C10BX*) más (fibratos (C10AB*) o
resinas (C10AC*) o triglicéridos omega-3 (C10AX06) o ezetimiba (C10AX09))] o [estatinas en asociación (C10BA*)]] y
[sin código CIAP de angina (K74) o IAM (K75) o enfermedad cardíaca arterioesclerótica (K76) o accidente
cerebrovascular/ictus (K90)].
- Denominador: CIA distintos [con prescripciones activas de hipolipemiantes (cualquiera de los fármacos del
numerador aunque sea en monoterapia)] y [sin código CIAP K74 o K75 o K76 o K90].
- Estándar: El valor ideal del indicador sería tendente al 0%. Los rangos se establecerán en función de los
percentiles de los CIAS de Aragón.
- Limitación: En pacientes con hipercolesterolemia primaria podría estar indicado el uso de la combinación de
estatinas más ezetimiba.
Listados por CIAS: Pacientes con prescripciones activas de tratamientos combinados en prevención primaria
- Se evaluará la idoneidad de la prescripción del tratamiento hipolipemiante y la necesidad de su modificación o
suspensión en caso necesario.
- Objetivo: disminuir 20%
- Fuente de datos: Cuadro de mandos de Farmacia.

DURACIÓN
- Presentación del proyecto: reunión con el EAP. Fecha prevista: Marzo 2019
- Sesión clínica: estimación individual y cálculo del RCV con tablas SCORE y REGICOR en pacientes en prevención
primaria, indicaciones de tratamiento en prevención primaria y criterios de utilización de fármacos
hipolipemiantes. Fecha prevista: marzo 2019
- Sesión clínica: tratamiento con estatinas y objetivos lipídicos según las guías de la ESC 2016. Abril 2019
- Inicio del proyecto: Abril 2019
- Plan de información continuada sobre la evolución del proyecto (dificultades, dudas,...). Septiembre a noviembre
2019
- Finalización del proyecto: 31 diciembre 2019
- Evaluación del proyecto: enero 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE METFORMINA EN
MONOTERAPIA EN CASOS NUEVOS DE DIABETES TIPO 2

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1166

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 22/12/2019

2. RESPONSABLE ..... CARLOS LOPEZ FELEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Básicamente, se ha llevado a cabo sendas auditorias de historias clinicas en 2 momentos concretos: mayo y octubre
2019.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En el primer corte de mayo 2019 se objetivó una incidencia media del 2.56%, con una variabilidad de 0-5,35% entre
cupos. Puede tener una explicación, dad la variabilidad de rangos de edad que cada médico tiene adscritos al cupo:
a mayor edad media, más probablidad de ser la incidencia de diabetes más elevada
Esta tendencia se mantuvo en el siguiente corte de octubre, donde la incidencia media pasó a ser del 1.64%, con
una variabilidad similar, desde un 0% a un 5,05%.

En cuanto al número de pacientes diagnosticados de novo de diabetes mellitus, en el primer corte de mayo fueron
23. Revisando historia a historia, pudimos comprobar que se cumplían nuestro objetivo en un 100%.
En realidad, había 5 pacientes que estabn recibiendo medidas higiénico-dietéticas, como paso previo a la
metformina, y otros 5 pacientes que no cumplían dichos estándares. Pero en todos ellos la prescripción había sido
"ajena" a los profesionales del centro de salud: el 1º provenía la prescripción de otra Comunidad Autónoma, se
trataba de un paciente trasladao, 1 provenía de un Endocrinólogo privado, otra de un Endocrinólogo del centro de
especialidades, y en los 2 restantes se inció tratamiento con asociación de iDPP4 y metformina por presencia de
HbA1c >10%.

En el segundo corte hubo cambios. Nuestro grado de cumplimieto del objetivo prefijado bajó a 85,72%: se detectaron
2 casos (de un total de 14 nuevos diabéticos en dicho periodo mayo-octubre) donde la prescripción no se ajustó a
los estándares de calidad.
De igual manera, hubo 1 caso donde se estaban llevando a cabo medidas higiénico-dietéticas, otros 3 casos más,
"ajenos" nuevamente al centro de salud: 1 provenía de Endocrinólogo privado, otro de Endocrinólogo del centro de
especialidades, y otro más donde se optó por iniciar tratamiento con insulina al tener una HbA1c >10%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como conclusiones podemos extraer varias:
1.- Objetivo de estándares de calidad de prescripción de metformina como 1er escalón en el manejo farmacológico de
la diabetes mellitus, conseguido.
2.- Existe una marcada variabilidad en cuanto a la incidencia de diabéticos de cada cupo. Si bien podría
justificarse por razones de edad media, habría que valorar en qué grado cada médic@ indaga y solicita
determinaciones de HbA1c en pacientes con glucemia basal alterada.
3.- Hemos detectado problemas en la relación médico-paciente de índole ético: ¿hasta qué punto debemos "asumir" o
consentir prescripciones que vienen realizadas desde especialistas de otro ámbito, y de las cuáles no estamos de
acuerdo?
4.- ¿Debería iniciarse tratamiento con metformina en asociación en pacientes cuya HbA1c al inicio sea >8.5%, y no
cumplan criterios de insulinización? Es lo que trata de averiguar el reciente estudio COMPOSIT-M, donde se ha
objetivado un mayor % de pacientes que alcanzan HbA1c objetivo, en comparación con cohorte que únicamente tomaba
metformina.
La explicación de ello es que la metformina tiene potencial para disminuir HbA1c en 1.5% aproximadamente, y en los
casos que parten de una HbA1c >8.5%, tarde o pronto se termina asociando un 2º fármaco, por lo que al iniciar la
doble terapia de inicio, "ganamos" tiempo a las complicaciones micro y macrovasculares de la propia diabetes.
En nuestro estudio estudio, se daba el caso de 1 único paciente, pero merece reseñarlo, dada la tendencia actual
de las investigaciones.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1166 ===================================== ***

Nº de registro: 1166

Título
GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE METFORMINA EN MONOTERAPIA EN CASOS NUEVOS DE
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GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE METFORMINA EN
MONOTERAPIA EN CASOS NUEVOS DE DIABETES TIPO 2

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1166

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DIABETES TIPO 2

Autores:
LOPEZ FELEZ CARLOS, GARCIA TENORIO ANDRES, BLAZQUEZ GIRON PILAR, CHUECA GORMAZ ISABEL, CANO HERRERO GEORGINA,
NAVARRO TEJERO ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La metformina es el fármaco de elección para iniciar tratamiento en diabetes tipo 2 sin complicaciones y
preferentemente en aquellos que poseen sobrepeso. Puede administrarse solo o en combinación con otros
antididiabéticos orales o insulina. En este momento su uso en monoterapia en los pacientes diabetos de reciente
diagnóstico es uno de los criterios estratégicos de nuestro acuerdo de gestión.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer el grado de cumplimiento de las recomendaciones sobre su uso en monoterapia en casos nuevos de diabetes
tipo 2 con IMC >25. Se excluirán aquellos casos en los que por sus complicaciones se precisen tratamientos más
intensivos de entrada.

MÉTODO
1.- Realizar reunión para informar al equipo de dicho proyecto.
2.- Solicitar listado a cada médic@ de los pacientes diabéticos con sobrepeso de reciente diagnóstico o que
debuten o se confirme su diabetes entre los meses de enero-agosto.
3.- Realizar auditoría en los meses de mayo y septiembre para confirmar el número de estos casos que han recibido
de entrada tratamiento con monoterapia con metformina.

INDICADORES
Definición: Diabéticos tipo 2 con sobrepeso a los que se ha iniciado tratamiento en monoterapia con metformina.
Formula: Diabéticos tipo 2 con sobrepeso a los que se ha iniciado tratamiento en monoterapia con metformina /
total de diabéticos con sobrepeso nuevos.
Valor a alcanzar: >70%

DURACIÓN
Fecha prevista 1er corte: mayo 2019
Fecha prevista 2º corte y realización de informe y conclusiones: septiembre - octubre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3700 de 3921



FORMACION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD NORTE EN
AUTOCONTROL DE COAGULACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1169

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ROSARIO TORCAL CASADO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DE LA FUENTE SANJUAN ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1-Presentación del proyecto a los profesionales del Centro de Salud, mediante una presentación Power Point
encaminada a la captación y seguimiento de los posibles candidatos para ATAO
2-Creación de una agenda para la citación a estos pacientes cuya gestión corre a cargo de la responsable de
formacion de dicho proyecto.
3-Elaboración de una presentación para los pacientes y de distintos documentos relacionados con el tema
:Consentimiento informada,documento de prestamo de cogulometro, hoja de derivacion a consulta de AP para su
seguimiento, recomendaciones.
4-Información de una aplicación de movil para hacer un seguimiento de los pacientes en ATAO desde la consulta de
AP de manera no presencial.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1-Se ha informado y formado para el seguimiento, de estos pacientes, a todos los miembros del CS Calatyud Norte.
2-En cuanto a la formación de pacientes, se ha impartido a un paciente con TAO en una sola sesión de tres horas de
duración, tras la cual, y tras haber rellenado el consentimiento informado decide seguir con la modalidad
anterior( Cintrol de TAO en la consulta de AP).
-Se ha impartido formación a otro paciente, ya en modalidad ATAO,sobre la aplicación de Taonet en movil,para poder
realizar su seguimiento desde la consulta de manera no presencial.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Debido a que es un sector con una población bastante envejecida, es dificil captar candidatos para esta modalidad
de ATAO, a pesar de ello es una actividad que se seguirá ofertando a traves de la agenda creada para éste
proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1169 ===================================== ***

Nº de registro: 1169

Título
FORMACION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD NORTE, EN AUTOCONTROL DE COAGULACION

Autores:
TORCAL CASADO MARIA ROSARIO, DE LA FUENTE SANJUAN ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD NORTE

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: prevencion
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En los últimos años numerosos ensayos clínicos han demostrado la utilidad de los ACO en nuevas indicaciones, lo
que ha originado un aumento considerable de los pacientes anticoagulados.
Por las características de éste tratamiento, las mejoras en la calidad del control producen una reducción en la
incidencia de complicaciones hemorragicas y eventos tromboemboliticos.
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FORMACION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD NORTE EN
AUTOCONTROL DE COAGULACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1169

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El autocontrol proporciona a los pacientes importantes ventajas como son la posibilidad de realizar los controles
en casa sin necesidad de trasladarse al centro sanitario, disminuyendo la demanda de los profesionales sanitarios,
la mejora de la calidad de vida, el aumento de la autonomía, la mejor conciliación con la vida laboral pero sobre
todo le permite aumentar la frecuencia de los controles y como consecuencia detectar desajustes en dosis y así
evitar complicaciones secundarias al tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS
1-Formacion a los profesionales responsables de controlar al paciente en autocontrol de coagulación.
2-Capacitar al paciente para ser capaz de interpretar los resultados de INR
3-Adiestrar a los pacientes para que los cambios de dosis los realicen correctamente.
4-Aprender a identificar situaciones clínicas que precisen asistencia médica.

MÉTODO
La actividad se llevara a cabo por una enfermera, ya formada con anterioridad que se ocupara de:
1. Formación de los profesionales que van a realizar el seguimiento del paciente en autocontrol.
2. Formación de los pacientes
La formación de los pacientes se realizará en dos sesiones de dos horas de duración cada 
una, con una periodicidad de una al mes en grupos máximo de cuatro personas ; con un
contenido teórico y uno práctico.
Contenido teórico:
Hemostasia que es y como funciona
Mecanismo de funcionamiento de los anticoagulantes
Indicación de los AVK
Concepto de INR y rango terapéutico
Coagulometro y diario del anticoagulado
Ajustes de dosis
Situaciones especiales
Recomendaciones generales
Contenido práctico:
Técnica de punción capilar
Funcionamiento del coagulometro
Manejo de niveles
Uso del diario
Suministro de material
Seguimiento del paciente : la primera revisión al mes en la consulta de autocontrol y las siguientes cada 6 mese
en su enfermera correspondiente.
A los pacientes al final de la formación se le realizará un test de conocimientos, debiendo superarlo al menos con
un 80por ciento de aciertos

INDICADORES
INDICADOR 1-Profesionales formados
Definición: %de profesionales que han recibido formación en autocontrol de ACO
nº de profesionales formados (Med y Enf)
----------------------------------------------------
nº Total de profesionales
EXCEPCIÓN-Profesionales de pediatria
Valor a alcanzar 100%
INDICADOR 2-Formacion de los pacientes.
Definición -% de pacientes que superen el test de conocimientos con un 80% de aciertos
Nº de pacientes que superen el test con un 80% de aciertos
-----------------------------------------------------
Nº total de pacientes formados
Valor a alcanzar 60%

DURACIÓN
Junio-Formación de profesionales
Julio-Comenzar con la captación de pacientes y ajustar los grupos de la formación a la demanda.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE CONSULTA DE ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA EN C.S.CALATAYUD NORTE Y SUR
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1228

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE LAFUENTE GONZALEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR
JABBOUR NEEMI ISSA
HIDALGO NAVARRO MARIA ANGELES
ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION
GISTAS QUILEZ MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En Marzo del 2019 se procede a la creación de un grupo de trabajo de profesionales de Atención Primaria
C.S..Calatayud Norte y C.S.Calatayud Sur,interesados en la implantación de la consulta de ecografías en Atención
Primaria.
Dichos profesionales han recibido formación a través del Sistema Aragonés de Salud en colaboración con el IACS.
El objetivo de la integración de esta prueba complementaria es alcanzar el mejor grado de correlación entre
anamnesis, clínica y ecografía. El médico de Atención Primaria gracias a su contacto continuado con el paciente
tiene un amplio conocimiento del enfermo y de su entorno además en este nivel asistencial es posible abordar la
enfermedad en los estadíos tempranos de su evolución.
A finales de Marzo se crea la agenda de ecografías en Atencion Primaria para la citación de los pacientes de ambos
equipos, contando con dos dias semanales de consulta, con 3 pacientes cada día. A partir de Diciembre 2019 debido
a traslados de profesionales a otros sectores sanitarios,se ha reducido a un día a la semana.
Se realiza una sesión clínica informativa a todos los profesionales de C. S. Calatayud Norte y Sur en el que
asisten 70% de los profesionales y se les informa:
Circuito de solicitud de ecografías en OMI-AP,instrucciones de cómo se debe realizar la interconsulta en AP para
poder visualizar las imágenes en historia clínica electrónica .
Indicaciones para la preparación ecográfica correcta, 
Dado que la ecografía aborda el diagnóstico de diversas patologías,se consensuan los motivos de derivación más
prevalentes en A.P:
-Sospecha de cólico biliar,
-Sospecha de cólico renal,
-Sospecha de hipertrofia benigna de próstata
-Seguimiento de quiste renal o hepático simple
-Estudio aumento de transaminas
-Estudio hematuria o microhematuria
-Sospecha nódulo tiroideo y seguimiento de nódulos tiroideo.
- Alteración analítica Hormonas tiroideas
-Sospecha aneurisma abdominal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La creación de la agenda de ecografía en Atención Primaria y la existencia de un protocolo de derivación para los
profesionales de Atención Primaria de las patologías más prevalentes ha permitido acercar esta herramienta
diagnóstica de primer orden. Ha permitido confirmar sospechas diagnósticas con un gran beneficio tanto el paciente
como para el sistema sanitario. 
Los profesionales de ambos equipos han ido progresivamente a lo largo 2019 aumentando el número de peticiones,
incorporándola a la Cartera de Servicios de Atención Primaria de ambos equipos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación de esta prueba complementaria en los equipos de Atención Primaria ha sido aceptada
satisfactoriamente tanto por los profesionales como por los pacientes. En un futuro se espera incrementar la
agenda de ecografía con mayor número pacientes diarios así como el número profesionales formados en dicha técnica
para que termine convirtiéndose en una practica clínica habitual.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1228 ===================================== ***

Nº de registro: 1228

Título
IMPLANTACION DE CONSULTA DE ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA EN C.S.CALATAYUD NORTE Y SUR
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Autores:
ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR, ISSA JABBOUR NEEMI, LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE, HIDALGO NAVARRO MARIA ANGELES,
GISTAS QUILEZ MARIA PILAR, ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: TODO TIPO DE PACIENTES
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DESDE EL AÑO 2018 DISPONEMOS EN EL CENTRO DE SALUD DE UN ECÓGRAFO PARA EL APOYO DIAGNÓSTICO CLINICO EN ATENCIÓN
PRIMARIA.
LA ECOGRAFÍA ES UNA PRUEBA SEGURA, RÁPIDA, FIABLE, INOCUA Y NO INVASIVA, BIEN TOLERADA POR EL PACIENTE, DE
RELATIVO BAJO COSTE .CADA VEZ SE UTILIZA MAS COMO METODO DE APOYO EN LAS CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA

RESULTADOS ESPERADOS
-PONER EN MARCHA LA CONSULTA DE ECOGRAFIA EN EL C.S.CALATAYUD
-INCREMENTAR LA ACCESIBILIDAD EN LA ECOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA

MÉTODO
1- CONSTITUIR UN GRUPO DE TRABAJO
2- CREAR CONSULTA Y AGENDA DE CITACIÓN DE ECOGRAFÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA.
3- ELABORAR UN PROTOCOLO DE DERIVACION DE LOS PACIENTES
4- PRESENTACIÓN DEL PROTOCOLO A LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD NORTE Y SUR.

INDICADORES
1- CREACIÓN DEL GRUPO DE TRABAJO: SÍ O NO.
2- ELABORACIÓN DE LA AGENDA DE ECOGRAFÍA EN AP: SÍ O NO
3- DESARROLLO DEL PROTOCOLO DE DERIVACION : SÍ O NO.
4- PORCENTAJE DE PROFESIONALES QUE ASISTEN A LAS SESIONES CLÍNICA DE LA PRESENTACIÓN DEL PROTOCOLO. 
VALOR A ALCANZAR: 50%
LIMITE SUPERIOR:80%
LIMITE INFERIOR: 40%

DURACIÓN
GRUPO DE TRABAJO:MARZO 2019
CONSULTA Y AGENDA DE CITACION:MARZO 2019
SESION INFORMATIVA:MAYO 2019
CITACION DE PACIENTES: DE JUNIO A DICIEMBRE 2019

FECHA PREVISTA DE FINALIZACIÓN:DICIEMBRE 2019
EVALUACIÓN FINAL DICIEMBRE 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE RAMON DEL CARMEN
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAN MIGUEL HERNANDEZ CONSUELO
ELIAS GAVILANES MERCEDES
GIMENO CALVO SONIA
LATORRE RUIZ CRISTINA
MURO CULEBRAS MARIA
TORRIJO SOLANAS ROBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
CAPTACIÓN de la población diana del programa: Se realiza una captación oportunista en las consultas del Centro de
Salud junto la captación mediante carteles informativos en los paneles de anuncios del centro con los días de
impartición, horario, actividades a realizar y profesionales del equipo encargadas de la sesión. 

DESARROLLO del programa: Se realizan un total de 6 sesiones grupales, una sesión por semana,de dos horas de
duración, de 9,30-11,30 h, todos los viernes, en el Centro de Salud de Illueca, con la participación activa de
varios miembros del equipo (medicina, enfermería, fisioterapia). Para la impartición de las sesiones se utilizaron
diapositivas en Open Impress, uso de escalas para la valoración pre y post-intervención, material divulgativo de
interés, papel y boli para las dinámicas de grupo. 
El esquema de desarrollo de sesiones fue el que sigue:

Sesión 1. “AUTOCONOCIMIENTO. INICIANDO UNA NUEVA ETAPA LLENA DE OPORTUNIDADES”. 
Fecha: 02/10/2019
Imparten: María José Ramón (matrona) y Mercedes Elias (médica). 
Contenido: 
Presentación del grupo de mujeres +45: Contenido y objetivos. 
Cumplimentación de la Encuesta de conocimientos sobre el climaterio de García Padilla. Encuesta validada de 56
preguntas dicotómicas (Encuesta pre-intervención) 
Cumplimentación de la Escala Cervantes para la valoración de la calidad de vida en mujeres climatéricas. Escala
validada de 31 ítems. 
Dinámica “¿Qué me ha hecho llegar hasta aquí? ¿Qué es lo que espero del grupo?” Se dejan breves minutos de
reflexión para anotar en un papel motivaciones y expectativas respecto al grupo de salud. Recogida anónima de
resultado de la práctica. Puesta en común de aquellas mujeres que voluntariamente quieran compartir con el resto
del grupo sus inquietudes. 
Información general sobre climaterio, menopausia y postmenopausia. Despatologización de los procesos femeninos.
Vivencias según culturas. Mensajes sociales. Testimonios. Conceptos. Signos y síntomas. Alivio del síndrome
climatérico. 
Osteoporosis. Evaluación del riesgo de osteoporosis. Factores modificables y prevención. 
Factores de riesgo ginecológico. Factores modificables. 
Revisiones ginecológicas en una mujer sana y de bajo riesgo.
Signos de alarma. 
Redes sociales y páginas web oficiales de utilidad.
Entrega de registros dietéticos semanales para cumplimentar individualmente a lo largo de la semana y realizar una
valoración nutricional en la siguiente sesión. 

Sesión 2. “MOVERSE HACIA LA SALUD Y COMÉRSELA”. 
Fecha: 09/10/2019
Imparten: María José Ramón (matrona) y Consuelo San Miguel (médica). 
Contenido: 
Nutrición como prevención y tratamiento de la enfermedad. Dieta mediterránea. Repaso de grupos alimentarios.
Raciones diarias/semanales recomendadas. Prebióticos y probióticos. Hidratación. Pirámide de la Sociedad Española
de Nutrición Comunitaria (SENC) y Plato de Harvard. Equilibrio emocional y alimentación consciente. 
Práctica: Evaluación de registros dietéticos elaborados a lo largo de la semana según recomendaciones dietéticas.
Decálogo nutricional del climaterio. 
Ejercicio físico recomendado. Beneficios generales y en climaterio. Beneficios de ejercicio físico al aire libre.
Pirámide de actividad física de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO). 
Hábitos tóxicos y deshabituación. 
Obesidad. Dislipemias. 
Riesgo cardiovascular. 
Entrega de material informativo:
Listado de alimentos ricos en calcio y vitamina D. 
Resumen de las guías alimentarias de la SENC, 2016.

Sesión 3. SUELO PÉLVICO. 
Fecha: 16/10/2019
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Imparten: María José Ramón (matrona) y Sonia Gimeno (fisioterapeuta)
Contenido: 
Información general sobre suelo pélvico. Concepto de suelo pélvico y CORE. Factores de riesgo para un suelo
pélvico débil. Factores modificables y herramientas de corrección. 
Prolapsos. Tipos. Signos y síntomas. 
Incontinencia. Tipos. Medidas higiénico-dietéticas. 
Rehabilitación del suelo pélvico. Técnicas y dispositivos de ayuda disponibles para los prolapsos e incontinencia.
Aplicaciones informáticas de utilidad para el entrenamiento ambulatorio de suelo pélvico. 
Taller de fisioterapia: Introducción a ejercicios hipopresivos. Ejercicios de Kegel. Knack perineal. 

Sesión 4. SALUD VAGINAL Y SALUD SEXUAL. María José Ramón (matrona).
Fecha: 23/10/2019
Imparte: María José Ramón (matrona)
Contenido: 
Concepto de salud vaginal. Microbiota vaginal y cambios en climaterio. Prebióticos y probióticos en la dieta. 
Vulvovaginitis atróficas, infecciosas y alérgicas e irritativas. Signos de consulta y manejo mediante medidas
higiénico-dietéticas. Tratamientos disponibles. 
Sexualidad en el climaterio y menopausia. Sexualidad sana. Factores influyentes en la sexualidad. Manejo de
alteraciones más frecuentes: Trastorno de deseo sexual hipoactivo, trastorno de excitación, trastornos en el
orgasmo, dispareunia
Anticoncepción en el climaterio.
Taller: Productos disponibles para mejorar la salud sexual y vaginal. 

Sesión 5. EMOCIONES. HIGIENE DE SUEÑO. AUTOIMAGEN, AUTOESTIMA. ESTRÉS. GÉNERO. 
Fecha: 30/10/2019
Imparten: María José Ramón (matrona) y Cristina Latorre (enfermera). 
Contenido: 
Sueño y salud. Creencias y actitudes saludables sobre el sueño. Concepto de insomnio. Educación sobre higiene de
sueño. Control de la respiración para facilitar el sueño. 
Salud emocional. Factores influyentes en la menopausia. Aceptación de los cambios. Autoimagen, autoestima,
motivación. Relaciones de pareja sanas. Síndrome de nido vacío. 
Educación en género: Género y sociedad. Reparto de tareas domésticas. Taller: “Familia y reparto de tareas”.
Registro autocumplimentable para analizar el reparto de tareas domésticas. Violencia de género. 
Herramientas para una buena salud emocional. Técnicas para la gestión de estrés. 
Taller de Mindfulness. Iniciación. 

Sesión 6. PASEO y PICNIC DE RECETAS SALUDABLES. 
Fecha: 06/11/2019
Imparten: María José Ramón (matrona), Sonia Gimeno (Fisioterapeuta), Roberto Torrijo (Enfermero del Centro de
Salud y vecino de Illueca que orienta en el paseo por sendero natural).
Contenido: 
Paseo por el entorno con parada para realización de ejercicios aprovechando beneficios del sol. 
Picnic de alimentos saludables elaborados según las recomendaciones dietéticas saludables. Foro de experiencias
como actividad final del grupo de salud. 
Paso de cuestionario post-intervención. Encuesta de conocimientos sobre el climaterio de García Padilla.
Entrega de material final: 
Guía “Oportunidades de mejora en la salud. Grupo +45”. Guía resumen de consulta de los conocimientos clave
aprendidos durante las sesiones. 
Diploma de asistencia al grupo. Diploma simbólico, recuerdo de la experiencia grupal. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para conocer los resultados alcanzados con el presente programa, se ha recogido el nivel de asistencia a este, la
satisfacción, el grado de conocimientos pre y post-intervención y la calidad de vida referida antes y después del
proyecto. 

Asistencia al programa: 

Se realiza recogida de firmas en cada una de las sesiones como fuente de obtención del nivel de asistencia. 
De las 18 mujeres incluidas en el grupo inicialmente, se presentan 14 mujeres al programa. El resto no realizan
ninguna sesión y no argumentan causa justificada de su ausencia por lo que se excluyen del seguimiento. Se
descarta una información deficiente de la convocatoria a la primera sesión y restantes puesto que se realiza un
recordatorio telefónico individualizado para asegurar su asistencia. 

De las 14 mujeres que componen finalmente el grupo inicial: 
Acuden a las 6 sesiones (100% de las sesiones): 3 mujeres
Acuden a 5 sesiones (83,3% de las sesiones): 6 mujeres (justifican ausencia de la sesión restante). 
Acuden a 4 sesiones (66,6% de las sesiones): 2 mujeres (justifican ausencia de las dos sesiones restantes)
Acuden a 3 sesiones (50% de las sesiones): 0 mujeres
Acude a 2 sesiones (33,3% de las sesiones); 1 mujer (justifica ausencia al resto de sesiones. Por inicio de
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nuevo trabajo solo pudo asistir a las dos primeras sesiones). Se considera pérdida.
Acude a 1 sesión (16,6% de las sesiones): 2 mujeres (no justifican ausencia). Se consideran pérdidas. 

Cabe reseñar que en la programación de las sesiones no se tuvo en cuenta la posible ausencia de mujeres de Brea de
Aragón a la segunda sesión, el día 9/10/19, ya que coincidía con las fiestas patronales de dicha localidad,
justificando anticipadamente algunas de ellas su ausencia por este motivo. 
Según la asistencia a las sesiones registrada, por la justificación de las ausencias y por la actitud proactiva en
repetir en próximos grupos aquellas sesiones en las que las mujeres se han ausentado, podemos afirmar que la
asistencia al grupo ha sido satisfactoria. 

Satisfacción: 

En la última sesión se pasa una encuesta de satisfacción a las mujeres presentes que consta de 8 ítems con
respuesta en escala del 1 al 10 siendo 1 nada de acuerdo y 10 muy de acuerdo. Se recibe respuesta de 8 mujeres. 

Respecto a la valoración global del curso:
Los conocimientos adquiridos serán útiles para la vida de las participantes con una puntuación media de 9,6/10.
Todas las mujeres recomendarían a otras mujeres que asistiesen a la actividad con una puntuación media de 9,7/10.
Todas las mujeres están satisfechas con el grupo con una puntuación media de 9,9/10.

En la encuesta de satisfacción se incluye la posibilidad de realizar observaciones, comentarios y sugerencias,
puesto que este apartado facilita puntos de mejora o de refuerzo para las próximas ediciones. Entre ellas,
encontramos el deseo de repetir el grupo, la sugerencia de que sea realizado en más ocasiones así como las
sensaciones de haber resultado interesante y de haber incrementado los conocimientos. Como observación se apunta
el deseo de tener más tiempo de diálogo. 

Evaluación de conocimientos. 

Para la evaluación de conocimientos se utiliza la Encuesta de conocimientos sobre el climaterio de García Padilla.
El nivel de conocimiento queda definido como la puntuación obtenida en un test de 56 preguntas dicotómicas
elaborado sobre este marco conceptual y validado para tal fin. Los valores que esta variable puede adoptar oscilan
entre 0 y 56 puntos, estableciéndose, según criterio de las investigadoras, 5 categorías o niveles: muy bajo (0-10
puntos), bajo (11-20 puntos), medio (21-36 puntos), alto (37-46 puntos) y muy alto (47-56 puntos). 
Las mujeres que completan la encuesta pre-intervención y la encuesta post-intervención son 8. En las encuesta pre
intervención se obtiene un nivel grupal medio (34/56 puntos), resultando tras el programa un nivel grupal alto
(41/56) incrementándose una media de 7 / 56 puntos en el grupo. 7 de cada 8 mujeres aumentan la puntuación en sus
conocimientos, incluso ascendiendo de un nivel de conocimientos de medio a alto 3 de las 8 mujeres. 
Como nuestro indicador de evaluación se estableció en que un 60-70 % de las mujeres participantes aumentaran
conocimientos, este objetivo ha sido alcanzado con el programa. 

Evaluación de la calidad de vida. 

Para evaluar la calidad de vida de las mujeres se utiliza la Escala Cervantes, escala validada de 31 ítems. La
puntuación mínima de la escala es 0 y la máxima es de 155 (de mejor a peor calidad de vida). Nuestro objetivo, por
tanto, consistiría en reducir la puntuación de las mujeres participantes en nuestro programa. Se reciben 9
encuestas, siendo válidas solo 8 puesto que una de ellas posee >3 ítems sin contestar y es descartada. 
7 de 8 mujeres participantes del proyecto puntúan menos en la escala Cervantes, siendo 15 puntos la puntuación
media que consiguen reducir. Además 5 de 8 mujeres participantes (el 62,5%) consiguen disminuir la puntuación de
la Escala Cervantes en más de un 20%. Como nuestro indicador de evaluación se estableció en que un 50-60 % de las
mujeres participantes disminuyeran más de un 20% de puntuación en la Escala Cervantes, este objetivo ha sido
igualmente alcanzado con el programa. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Según la pirámide de población del año 2018, la mayor parte de la población femenina aragonesa, se encuentra en
las franjas de edades comprendidas entre los 40 y los 55 años. Ello supone una mayor demanda de los servicios de
atención al climaterio tal y como se viene observando en la consulta de la matrona. Es por esa necesidad sentida y
por la similitud en las inquietudes que las mujeres manifiestan en consulta que se decide poner en marcha el
proyecto.
Los contenidos del grupo + 45 son ambiciosos puesto que tratan de modo completo diversos aspectos en la esfera de
la mujer climatérica. Es por ello que, a percepción de las mujeres, no ha faltado ningún tema por tratar que
considerasen necesario. No obstante, el tiempo disponible sí supone una limitación en el desarrollo del programa
porque reduce los espacios de diálogo y conversación del grupo. Para la corrección de este punto de mejora resulta
imprescindible tener en cuenta las especiales dificultades de asistencia por motivos laborales en nuestra zona. Es
por ello que para próximas ediciones habría que considerar establecer una hora más por
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sesión contemplando un descanso entre medio.

En la planificación del cronograma, los festivos locales deberán ser contemplados debido a la alta participación
en los actos festivos en las poblaciones rurales. 

A favor de la continuidad del proyecto, algunas de las mujeres que justifican su ausencia a alguna sesión,
solicitan poder asistir al siguiente grupo que se constituya para recuperar la/s sesión/es a la/s que no pudieron
asistir para completar así el programa y ampliar conocimientos impartidos en la sesión en la que se ausentaron. 
Igualmente se recibe la propuesta de realizar el mismo grupo en Brea de Aragón, para que puedan realizarlo más
mujeres que decidieron no desplazarse hasta el Centro de Salud de Illueca. 

Respecto al paso de la encuesta de conocimientos y de la escala Cervantes pre-intervención, podría ser adecuado el
facilitarla antes de iniciar la primera sesión, puesto que es un tiempo que puede ser aprovechable para el grupo. 
El estudio de la variación en la calidad de vida mediante la evaluación de la Escala Cervantes tras la
intervención se adelanta un mes antes de lo previsto en la planificación con el objeto de finalizar el proyecto y
cerrar la memoria, lo que podría suponer una infraestimación de la mejora de calidad de vida, puesto que algunos
ítems pueden requerir más tiempo para su mejoría con el cambio de autocuidados. 

De las dinámicas realizadas en el grupo destaca por su acogida y alta participación en su cumplimentación y
autocorrección la práctica de registros dietéticos semanales, la cual sirve para sensibilizar a cerca de la
calidad de nuestra alimentación y de los posibles puntos de mejora. Este hecho resulta importante, puesto que la
mayoría de las mujeres del grupo se consideraban como responsables de la planificación de la alimentación de sus
hogares. A su vez, resulta muy esclarecedora respecto al reparto desigual de roles de género la dinámica sobre
tareas domésticas, que trata de cuantificar quién de los miembros de la familia realiza cada una de las tareas del
hogar, observándose una sobrecarga en el grupo de mujeres participantes. 

El trabajo en equipo y la colaboración cercana y continua entre los Equipos de Atención Primaria y las Unidades de
Apoyo (Matronas y Fisioterapia) queda plasmada en la creación de este grupo de mujeres. El desarrollo del proyecto
ha resultado altamente satisfactorio para todas las miembros del equipo de Atención Primaria implicadas. Todo
proyecto de mejora supone una revisión de conocimientos, que a su vez han de ser adaptados a un lenguaje
divulgativo si son impartidos a la población, lo que se traduce en reto e ilusión para todos los participantes del
programa. Con el desarrollo de esta actividad, hemos acercado una vez más nuestro centro de salud a la población
que atiende. Debido a la alta renovación de profesionales sanitarios en los últimos procesos de adjudicación de
plazas y de movilidad, el proyecto será presentado de nuevo al nuevo EAP puesto que la intención de la
coordinadora del proyecto es el repetirlo en la misma Zona Básica de Salud y, a ser posible, en otras zonas
pertenecientes al sector Calatayud.

Tanto las actividades de educación grupal como la atención a los problemas de la mujer en el climaterio son dos
ofertas de la cartera de servicios de Atención Primaria del Sistema de Salud de Aragón. La búsqueda de un plan
estandarizado de sesiones grupales que resulte eficiente en cuando al incremento de los conocimientos, el aumento
de la calidad de vida y la mejora en la autopercepción de la mujer ha de ser un punto clave en la atención al
climaterio de nuestra comunidad. Este proyecto de mejora de calidad podría abrir una nueva línea de investigación
consiguiendo una muestra representativa y con resultados extrapolables al resto de población climatérica. 

7. OBSERVACIONES. 
Sin observaciones que realizar.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1213 ===================================== ***

Nº de registro: 1213

Título
GRUPO DE MUJERES +45

Autores:
RAMON DEL CARMEN MARIA JOSE, SAN MIGUEL HERNANDEZ CONSUELO, ELIAS GAVILANES MERCEDES, GIMENO CALVO SONIA, LATORRE
RUIZ CRISTINA, MURO CULEBRAS MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ILLUECA

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Climaterio
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
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Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
        El climaterio constituye una nueva etapa en las mujeres en la cual el soporte sanitario puede servir de
ayuda para conseguir un mayor autoconocimiento, un mayor empoderamiento y una vivencia más satisfactoria.

        El el C. S de Illueca se ha observado un importante número de demandas de consulta en mujeres de más de 45
años relacionadas con la falta de conocimientos a cerca de cómo abordar este periodo fisiológico. Como otras
etapas de la vida de la mujer, ésta constituye una oportunidad para el cambio hacia unos mejores hábitos,
aportando a este grupo los conocimientos necesarios para conseguir un mayor bienestar y por lo tanto un mejor
ajuste de la demanda asistencial.

        

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar los conocimientos sobre el periodo del climaterio como fomento del autoconocimiento y del autocuidado de
las mujeres.
Mejorar la calidad de vida de las mujeres del grupo fomentando la autogestión del síndrome climatérico a través de
habitos de vida saludables.

MÉTODO
1. Presentación previa al resto del equipo para explicar el proyecto.
2. Captación oportunista de mujeres con edad comprendida entre 45 y 55 años sin excluir mujeres con menopausia
precoz.
3.Formación de grupos de máximo 15 mujeres.
4.Realizar sesiones grupales teórico- prácticas.
5.Evaluar la calidad de vida al inicio y al final del proyecto.
6.Evaluar conocimientos adquiridos.
7.Valorar repercusión del proyecto en el equipo.

INDICADORES
1.Porcentaje de mujeres que perciben una mejora de su calidad de vida (considerando una mejora la disminución en
un 20% el valor de la escala Cervantes) : 50-60%.
2.Porcentaje de mujeres que han aumentado los conocimientos relacionados con el periodo climatérico del total de
asistentes a todas las sesiones : 60-70%.
3.Porcentaje de mujeres satisfechas con el proyecto : 70-80%.

DURACIÓN
Se realizarán a partir de septiembre de 2019 sesiones semanales de dos horas de duración los viernes de 10 a 12
horas . En total se realizarán 6 sesiones.

SESIÓN 1: AUTOCONOCIMIENTO. INICIANDO UNA ETAPA LLENA DE OPORTUNIDADES( al inicio de esta primera sesión se
realizará el cuestionario preintervención sobre conocimientos y escala Cervantes de evaluación de calidad de
vida). Responsable: Mª José Ramón y Mercedes Elías

SESIÓN 2: MOVERSE HACIA LA SALUD Y COMÉRSELA . Responsable : Mª José Ramón y Consuelo San Miguel.

SESIÓN 3: SUELO PÉLVICO. Responsable : Sonia Gimeno y Mª José Ramón

SESIÓN 4:SALUD VAGINAL Y SALUD SEXUAL. Responsable: Mª José Ramón.

SESIÓN 5: EMOCIONES. HIGIENE DEL SUEÑO. AUTOIMAGEN. AUTOESTIMA. ESTRES. Responsable : MªJosé Ramón.

SESIÓN 6: PASEO SALUDABLE . PICNIC DE ALIMENTOS SALUDABLES. ( al final de esta última sesión se pasará el
cuestionario póstintervención ) Responsable: Cristina Latorre

Finalizadas las sesiones, tras cuatro meses de evaluará la mejoría en calidad de vida de las participantes a
traves de la escala Cervantes. Responsable: María Muro.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PILAR DELGADO MIGUEL
· Profesión ........ PSICOLOGO/A CLINICO
· Centro ........... CS CALATAYUD NORTE
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE SALUD MENTAL
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ESTEBAN RODRIGUEZ EUGENIA
CEBOLLA POLA MARCOS
LERIN SANCHEZ MIGUEL ANGEL
SANZ GALLEGO CARMEN
LAHOZ CABALLERO ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Los grupos que se han formado para realizar la intervención han sido los 
siguientes:
1 Grupo de intervención para pacientes con dolor crónico de 6 sesiones. 
Este grupo se ha ofertado a un total de 13 pacientes. La intervención estuvo compuesta por 6 sesiones con inicio
el 08-01-2019 y la fecha de finalización fue el 26-03-2019. Se 
ha realizado en horario de 13 horas a 14:30 horas y de frecuencia 
quincenal. Para la realización de esta intervención grupal, se ha 
consultado con bibliografia específica en intervervención psicológica y 
se han elaborado las sesiones en base a indicadores de eficiencia. 
3 Grupos de intervención para pacientes con trastornos emocionales. 
Estos grupos de intervención se han ofertado a un total de 58 pacientes.
Se componen de 15 sesiones de frecuencia quincenal. La fecha de comienzo fue el 15-01-2019, siendo la fecha de
finalización del 3ª grupo el 18-02-2020.
Se ha realizado evaluación al inicio de la intervención de indicadores de estado de ánimo, grado de ansiedad,
calidad de vida, estrategias de afrontamiento y manejo emocional

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Grupo de dolor crónico. El grupo estuvo formado por 8 pacientes (100% de asistencia), de un total de 13 a los que
se les ofertó la intervención (38% rechazo). Los resultados de la evaluación realizada reflejan una disminución de
la sintomatología mostrada al inicio del estado de ánimo: menor estado depresivo (cuestionario de Beck antes M=
20, después M= 12) grado de ansiedad (cuestionario de Hamilton antes M= 32, después M= 25). Se ha detectado un
cambio en las estrategias de afrontamiento, con aumento del locus interno lo que denota mayor adaptación al dolor,
informando de menor sintomatología somática (cuestionario SF-12, antes M= 21, después M= 12). Los integrantes han
iniciado actividades gratificantes con la consecuente percepción de mejora en la satisfacción con la vida
(cuestionario LISAT antes M= 10, después M= 20) y la mejora de la calidad de la vida familiar . De los pacientes
que han asistido a esta intervención el 50 % han sido dado de alta en la USM.
Grupo de trastornos emocionales. Ofertado a 58 pacientes, el 34 % rechazó la intervención. Los pacientes que han
acudido a los grupos terapéuticos han mantenido la asistencia en un 90 %. La evaluación realizada refleja
disminución de la sintomatología mostrada al inicio del estado de ánimo: menor estado depresivo (cuestionario de
Beck antes M= 42, después M= 23) grado de ansiedad (cuestionario de Hamilton antes M= 45, después M= 28). EL
aprendizaje de estrategias de afrontamiento adaptativas ha permitido una mejora en la satisfacción con la vida
(cuestionario LISAT antes M= 5, después M= 12). 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han detectado posibles mejoras a realizar. Sería conveniente disminuir el rechazo del tratamiento por parte de
los pacientes a través de entrevistas personales antes del inicio de la intervención para ampliar información y
resolver dudas al paciente. 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/449 ===================================== ***
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IMPLANTACION DE INTERVENCION PSICOLOGICA GRUPAL EN LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DE ADULTOS: TERAPIA GRUPAL PARA
PACIENTES CON DOLOR CRONICO Y TERAPIA GRUPAL PARA PACIENTES CON TRASTORNOS EMOCIONALES

Autores:
DELGADO MIGUEL MARIA PILAR, ESTEBAN RODRIGUEZ EUGENIA, CEBOLLA POLA MARCOS, LERIN SANCHEZ MIGUEL ANGEL, SANZ
GALLEGO CARMEN, LAHOZ CABALLERO ROSARIO

Centro de Trabajo del Coordinador: USM CALATAYUD

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La alta demanda de pacientes a consulta de psicología clínica de la Unidad de Salud Mental de adultos, motiva la
implantación de intervenciones grupales. Estas intervenciones permiten unan mayor frecuencia de asistencia de los
pacientes, mejorando el seguimiento de los tratamientos propuestos. En comparación con el tratamiento psicológico
individual ofrece una serie de ventajas como la mayor eficacia y eficiencia y el apoyo social recibido.

RESULTADOS ESPERADOS
Las intervenciones grupales que se van a llevar a cabo van dirigidas a pacientes que acuden a la Unidad de Salud
mental de adultos y que presentan:
•        Dolor crónico 
•        Inestabilidad emocional y sintomatología ansioso-depresiva 
Los objetivos son los siguientes:
•        Reducción de la sintomatología mostrada por los pacientes
•        Adquisición de habilidades de comunicación interpersonal
•        Aprendizaje de estrategias para el manejo emocional
•        Incremento de la red social del paciente y de la calidad de las relaciones 
•        Funcionalidad social y laboral

MÉTODO
Intervenciones grupales.
•        Estas intervenciones se ofrecen a los pacientes que cumplen criterios y son susceptibles de beneficiarse
de una psicoterapia intensiva.
•        Si los pacientes aceptan la intervención son incluidos en la lista de espera elaborada para tal fin, que
se encuentra disponible en los archivos compartidos por los profesionales de adultos de la Unidad.
•        La selección de los pacientes se realiza por orden de registro y siempre priorizando a pacientes más
graves.
•        Se realiza una llamada telefónica a los pacientes para la confirmación de la asistencia a la fecha de
inicio de la intervención.
•        Durante el período que comprende la intervención grupal, estos pacientes no son citados en consulta
individual de psicología clínica, excepto en casos en los que deban ser atendidos de forma urgente.
•        Se realiza una evaluación pre tratamiento de indicadores sobre los que se quiere incidir y modificar, y
una evaluación post tratamiento de los mismos indicadores que nos muestren la eficacia de la intervención llevada
a cabo

INDICADORES
Se realizará una evaluación pre tratamiento grupal de los síntomas presentes y variables a modificar. Del mismo
modo, se realizará una evaluación post tratamiento para valorar los logros conseguidos y la eficacia del
tratamiento en cada paciente. Los instrumentos son los siguientes:
•        Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) (A. T. Beck, R. A.Steer y G.K. Brown, 2011). 
•        Escala de Ansiedad de Hamilton (HAS) (Carrobles et. al. 1986). 
•        Cuestionario de Salud SF-12. 
•        Cuestionario de Afrontamiento del estrés (CAE) (B. Sandín y P. Charot, 2003). 
•        Cuestionario de satisfacción con la vida. (LISAT-8). 
Específico de grupo de dolor crónico:
•        Cuestionario de autoeficacia en dolor crónico. 
Específico de grupo para trastornos emocionales:
•        Escala de Afectividad (PANAS) de Watson y Clark (1988). 
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•        Inventario de Personalidad para el DSM-5 (Krueger, Derringer, Markon, Watson y Skodol, 2012).

DURACIÓN
Las actividades están programadas para el año 2019. Se realizarán los martes de 13 horas a 14.30 horas dirigidas
por la psicóloga clínica. Cada grupo tendrá una frecuencia quincenal.
Las sesiones del grupo de dolor crónico son las siguientes:
1.        Presentación del grupo y objetivos de la intervención
2.        Psicoeducación dolor crónico
3.        Tratamiento del dolor crónico
4.        Incremento de la actividad física
5.        Autocontrol
6.        Comunicación
Las sesiones del grupo para trastornos emocionales, y los objetivos de cada una de ellas, son las siguientes: 
1.        ¿Qué son los trastornos emocionales?
2.        Presentación del programa
3.        Aprender a registrar las experiencias
4.        Motivación para el cambio y establecimiento de objetivos
5.        Entender tus emociones.
6.        Reconocimiento y análisis de tus respuestas emocionales.
7.        Aprender a observar las emociones y las reacciones de las emociones
8.        Entender los pensamientos.
9.        Entender las conductas I.
10.        Entender las conductas II
11.        Entender y afrontar las sensaciones físicas
12.        Ponerlo en práctica: Afrontar las emociones en las situaciones en las que ocurran
13.        Medicación para la depresión, ansiedad y otros trastornos emocionales
Objetivos:
14.        Pasos a seguir a partir de ahora: Reconocer los logros y mirar al futuro

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3713 de 3921



TALLERES DE LAVADO DE MANOS EN LOS CENTROS ESCOLARES DEL CRA “TRES RIBERAS” Y EL CRA “EL
MIRADOR” DESDE LA ZONA BASICA DE SALUD DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD RURAL

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1151

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LAURA SANMARTIN FLORENZA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS CALATAYUD SUR
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN
BERNAL GARCIA PILAR
GRANERO BERLANGA NICOLAS
DE LA OSA FONDON JUAN JOSE
JABBOUR NEEMI ISSA
VALLEJO ERDOCIAIN MARIA LUISA
MOROS MELUS MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el año 2019, hemos realizado distintas actividades para llevar a cabo los objetivos planteados. En el mes
de abril de 2019 se hicieron dos reuniones informativas en la biblioteca del centro de Salud de Calatayud. La
primera para para difundir el proyecto a los profesionales sanitarios del equipo de Calatayud Sur y la segunda
para nombrar a los profesionales que se harían responsables de realizar  las actividades en los colegios
pertenecientes al Centro de Salud de Calatayud Sur.
Durante el mes de mayo de 2019 se llevaron a cabo distintas reuniones con los profesionales sanitarios que iban a
participar en el proyecto, donde se realizaron varias lluvias de ideas sobre cómo llevar a cabo las actividades en
los colegios, se nombró a un responsable para la realización de la presentación en PowerPoint y se buscaron en
internet distintos carteles de realización de un correcto lavado de manos para que las escuelas participantes en
el proyecto los colgaran en sus baños y así los escolares lo tuvieran presente a la hora de lavarse las manos. Los
carteles se hicieron en español y en inglés. También se decidió buscar distinto material didáctico para entregarlo
impreso a los niños, como dibujos, recordatorios de los pasos de lavado de manos...obtenidos de la página
www.e-bug.eu.
Se pensó en utilizar lámparas Hartmann en las actividades, y se solicitaron a Cristina Mora, consultora comercial
especialista de desinfección de laboratorios Hartmann. Las recibimos a mitad del mes de mayo de 2019. Estas
lámparas permiten, después de lavar las manos con una solución hidroalcohólica, a través de una luz ultravioleta,
observar a simple vista las regiones de las manos que no están limpias. 
Los profesionales implicados en el proyecto nos pusimos en contacto con las directoras del CRA “Tres Riberas” al
que pertenecen las escuelas de los municipios de Maluenda, Fuentes de Jiloca, Morata de Jiloca, Villafeliche,
Paracuellos de Jiloca, Terrer, Mara y Miedes y del CRA “El Mirador” al que pertenece la escuela del municipio de
Munébrega. Las directoras nos ofrecieron la posibilidad de empezar a hacer la actividad entre finales del mes de
septiembre y octubre, ya que estaban finalizando el curso y querían que todas las escuelas pudieran participar y
que ningún niño quedara fuera de la actividad. Aunque no se cumplía el calendario establecido en un principio para
el proyecto, en una reunión mantenida con los responsables se acordó realizar la actividad con los escolares
durante el mes de octubre coincidiendo con el mes en el que se celebra el día Mundial del Lavado de Manos (15 de
octubre).
A finales de septiembre de 2019 se retomó el contacto con las direcciones de los CRA. A principios de octubre los
participantes en este proyecto nos volvimos a reunir para cuadrar nuestras agendas y horarios para la realización
de los talleres de lavado de manos y así comunicar las fechas a las escuelas participantes.
También se decidió que todos seguiríamos la misma línea a la hora de realizar las actividades en los colegios. 
Los talleres que realizamos en los colegios durante el mes de octubre constaron de dos partes. 
En una primera parte se realizó la explicación a la clase y a los docentes de la actividad y se les enseñó una
presentación de PowerPoint y un vídeo. La presentación explicaba cuándo y por qué hay que lavarse las manos manos
y también explicaba los pasos para una técnica correcta de lavado de manos. En cada diapositiva de los pasos del
lavado de manos los profesionales sanitarios íbamos explicando la técnica a los niños para reforzársela. Se les
pasó las proyección de un vídeo titulado “La historia de los niños manitas sucias”.
Los niños y docentes participantes de la actividad iban repitiendo la técnica a la vez que se la íbamos
explicando.
En la segunda parte, los niños utilizaron soluciones hidroalcohólicas mezcladas con un líquido sensible a la luz
ultravioleta, para la realización de la técnica de lavado de manos explicada previamente,  y con las lámparas
Hartmann, los profesionales sanitarios de la actividad responsables observamos las manos de los niños y evaluamos
quién había realizado una correcta higiene.
Al finalizar la actividad se les entregó el material didáctico a los escolares y unos pósters a los docentes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1. % de colegios que participan en el proyecto
Nuestro objetivo era que, por lo menos un 80% de los colegios pertenecientes a los dos CRA, participaran en los
talleres de lavado de manos.
En el CRA “Tres Riberas”  hay 8 escuelas que pertenecen al Centro de Salud de  Calatayud Sur y en el CRA “El
Mirador” hay una escuela que pertenece a nuestro centro de salud
Los talleres se empezaron a realizar el día 18 de octubre en el colegio de Paracuellos de Jiloca, el 21 de octubre
en el colegio de Munébrega, el 22 de octubre en el colegio de Maluenda, el 23 de octubre en el
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colegio de Terrer, el 24 de octubre en los colegios de Villafeliche, Fuentes de Jiloca y Morata de Jiloca y se
finalizaron las actividades el 29 de octubre en los colegios de Mara y Miedes.
Participaron el 100% de las escuelas adscritas al Centro de Salud de Calatayud Sur.
2. Número de escolares que participan en los talleres
La 9 escuelas adscritas al Centro de Salud de Calatayud Sur tienen un total de 131 alumnos. Repartidos de la
siguiente forma:
28 niños en el colegio de Paracuellos de Jiloca, 8 niños en el colegio de Munébrega, 53 niños en el colegio de
Maluenda, 9 niños en el colegio de Terrer, 4 niños en el colegio de Villafeliche, 7 niños en el colegio de Fuentes
de Jiloca, 8 niños en el colegio de Morata de Jiloca, 3 niños en el colegio de Mara y 11 niños en el colegio de
Miedes.
Los talleres de lavado de manos se impartieron a escolares entre 3 y 12 años de edad pertenecientes a nuestra zona
de salud. Las actividades se realizaron en una misma aula menos en el colegio de Maluenda que se separaron a los
niños en dos grupos por ser muy numerosos; primero se realizó la actividad a los niños de infantil y primer ciclo
de primaria y después se realizó a los niños de segundo ciclo de primaria.
Queríamos alcanzar, como mínimo, una participación del 60% de los escolares, se consiguió que participaran el 100
% de ellos. Todos los escolares pertenecientes a las escuelas participaron en los talleres.
3.Número de escolares que realizan una correcta técnica de lavado de manos
La segunda parte de los talleres de lavado de manos consistían en la realización de la técnica con una solución
hidroalcohólica por parte de los escolares participantes. Con las lámparas de luz ultravioleta, los profesionales
sanitarios que impartimos el taller, pudimos valorar cuántos niños habían realizado una correcta higiene de manos.
Nuestro objetivo mínimo era que, por lo menos un 60% de los escolares, realizaran una correcta higiene de manos.
Es decir, si el total de niños es de 131, por lo menos 79 tenían que realizar una correcta higiene de manos.
Los escolares participantes que realizaron una correcta higiene de manos se distribuyeron de la siguiente manera:
Paracuellos de Jiloca: 16 niños de 28
Munébrega: 5 niños de 8
Maluenda: 32 niños de 53
Terrer: 7 niños de 9
Villafeliche: 4 niños de 4
Fuentes de Jiloca: 5 niños de 7
Morata de Jiloca: 5 niños de 8
Mara: 3 niños de 3
Miedes: 8 niños de 11
En total 85 escolares de los 131 que participaron en los talleres hicieron una correcta higiene de manos, es decir
un 64%. Cumplimos el objetivo marcado al inicio del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo realizado con las escuelas ha sido muy satisfactorio. En el proyecto han trabajado todos los
profesionales de enfermería y un profesional médico, implicándose tanto profesional como personalmente en la
realización de las actividades  para que los escolares que pertenecen a nuestro centro de salud incrementen sus
conocimientos sobre prevención de enfermedades que se transmiten a través de las manos así como la promoción de la
salud, que los propios niños incrementen el control de su salud para así mejorarla.
Como equipo nos ha gustado mucho el área de intervención de promoción y educación a la salud en las escuelas ya
que consideramos que la edad escolar es uno de los mejores momentos para impulsar estilos de vida saludables.
Además el CRA “Tres Riberas” está dentro de la Red Aragonesa de Escuelas Promotoras de la Salud; escuelas que
priorizan en su proyecto educativo la promoción de la salud.
Este proyecto de atención comunitaria en la escuela llevado a cabo durante el año 2019 pretendemos que se continúe
en el tiempo. Nuestro objetivo es realizar de nuevo talleres de recuerdo de lavado de manos así como de cualquier
otro tema que, como profesionales sanitarios, podamos impartir para promoción de la salud.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1151 ===================================== ***

Nº de registro: 1151

Título
TALLERES DE LAVADO DE MANOS EN LOS CENTROS ESCOLARES DEL CRA “TRES RIBERAS” Y CRA “EL MIRADOR” DESDE LA ZONA
BASICA DE SALUD DEL CENTRO DE SALUD CALATAYUD RURAL

Autores:
SANMARTIN FLORENZA MARIA LAURA, SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN, BERNAL GARCIA PILAR, GRANERO BERLANGA NICOLAS, DE LA
OSA FONDON JUAN JOSE, MOROS MELUS MARIA JESUS, VALLEJO ERDOCIAIN MARIA LUISA, JABBOUR NEEMI ISSA
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Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Todos los inviernos, existe una situación de epidemia por cuadros gastrointestinales,         respiratorios y
gripales en niños en edad escolar. Una de las vías de transmisión más         común es el contacto a través de las
manos.
        Los colegios son nidos de microbios perjudiciales que se propagan rápidamente entre los         alumnos a
través del contacto. Lavarse las manos es uno de los mejores medios para evitar         que los microbios dañinos
se propaguen y así prevenir enfermedades.
        De manera natural, la piel produce una película grasa que sirve para mantenerla húmeda y         evitar
que se seque demasiado. Esta capa grasa, sin embargo, es un lugar perfecto para que         los microbios crezcan
y se multipliquen, y ayuda a los gérmenes a “pegarse” a nuestra piel.         Lavarse las manos con regularidad
sirve para eliminar los microbios que         vamos recogiendo         de nuestro entorno (en casa, en el colegio,
en el jardín, de animales, alimentos...). Algunos         de estos microbios pueden hacernos enfermar si penetran
en nuestro interior al comer o al         respirar. Lavarse las manos sólo con agua elimina la suciedad visible;
sin embargo, se         necesita jabón para eliminar la capa grasa de la superficie de las manos, en la que quedan
        adheridos los microbios.
        Hay que lavarse las manos:
Antes, durante y después de preparar alimentos.
Después de ir al servicio.
Después de tocar animales o restos de animales.
Después de toser, estornudar o sonarse la nariz.
Si se está enfermo o se ha estado con personas enfermas.
        Por este motivo se decide emprender este proyecto comunitario en la Zona Básica de Salud         del
Centro dónde está ubicado el CRA “Tres Riberas” Y CRA “El Mirador”

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar el conocimiento de los escolares sobre una correcta higiene de manos para prevenir ciertas enfermedades.
Enseñar a los escolares la técnica correcta del lavado de manos.
Implicar a los docentes del CRA para que los niños adquieran este hábito en sus actividades diarias.

MÉTODO
Sesión informativa a los miembros del equipo con presentación del material didáctico, fechas de realización del
proyecto...
Reunión con los directores de las escuelas que pertenecen al CRA para la presentación del proyecto.
Talleres de lavados de manos en las escuelas del CRA. Estos talleres constan de dos partes:
        Primera parte: a realizar el mes de mayo de 2019 coincidiendo con las fechas próximas al         “día
mundial de la higiene de manos” establecido por la OMS.
        - Explicación a la clase de la actividad y presentación de PowerPoint/vídeo para los niños y         
docentes.
        - Exposición por parte de los sanitarios de la técnica correcta de lavado de manos.
        - Repetición de la técnica por parte de los niños.
        - Facilitar material didáctico (póster, pasatiempos...) obtenido de la página www.e-bug.eu.

        Segunda parte: a realizar en el mes de junio de 2019
Evaluación de la actividad por parte de los profesionales sanitarios a los alumnos de la técnica correcta de la
higiene de manos a través de la visualización directa.
Comprobación de que se mantiene el material didáctico entregado en el aula

INDICADORES
Indicador nº1: Colegios participantes
Definición: % de colegios que participan en el proyecto:
Formula: Número de colegios que participan en el proyecto / número total de colegios 
Valor a alcanzar: 100 %
límite inferior: 80 %
límite superior: 100 %
Indicador nº2: Escolares Participantes
Formula: Número de escolares que participan en los talleres/ población de escolares de colegios participantes
Valor a alcanzar: 80 %
límite inferior: 60 %
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límite superior: 80 %
Indicador nº3: escolares que realizan un correcto lavado de mano
Formula: Número de escolares que realizan una correcta técnica de lavados de manos/ número total de escolares
participantes 
Valor a alcanzar: 90 %
límite inferior: 60 %
límite superior: 90%

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio: Abril de 2019
Reunión informativa
Creación de PowerPoint/vídeo para los talleres
Impresión de carteles informativos para las escuelas.
Reunión con los Centros escolares: Abril de 2019
Inicio de los talleres:
Entre Mayo y Junio de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JULIO CESAR PEREZ BENAVIDES
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... CS CALATAYUD SUR
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION
CHARLEZ MILLAN CARMEN MARIA
ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR
LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE
GUILLEN LLOVERIA GABRIEL
DIGON SANMARTIN LUIS
LUCINDO LAZARO ESMERALDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-1 Sesión en I.E.S. Leonardo Chavacier a alumnos de 4º de la ESO el día 25 de noviembre. 2019
-2 sesiones en I.E.S. Emilio Gimeno con alumnos de 2º de bachillerato el día 16 de diciembre 2019

2 reuniones con orientadores de ambos institutos para enfocar las charlas y averiguar qué alumnos valoran que mas
necesitan la información. Facilitamos encuesta a los alumnos con el fin de conocer su formación previa sobre
educación sexual y anti concepción. La información devuelta a nosotros por los orientadores nos ayudó a enfocar la
charla de forma más efectiva.
Material:
. Power-Point para la exposición de contenidos:
Exposición adaptada a los alumnos de 4º. En este nos hemos centrado en facilitar información sobre métodos
anticonceptivos y sexualidad. 
        Exposición adaptada a los alumnos de 2º de bachillerato desarrollando información detallada sobre métodos
anticonceptivos, enfermedades de transmisión sexual, violencia de género en las parejas adolescentes así como uso
adecuado de redes de comunicación.
. Cuestionarios pre y post charla.
. Encuesta de satisfacción .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El proyecto lo comenzamos reuniéndonos en Septiembre con las orientadoras de ambos institutos. Nos fue transmitida
la gran necesidad, según su opinión, de facilitar charlas/talleres sobre sexualidad en su entorno educativo. A su
vez, las preocupaciones más compartidas por los adolescentes. Finalmente, los orientadores decidieron qué los
alumnos asistirían a nuestras charlas. 

Se ha intervenido sobre 100 alumnos. En la encuesta de conocimientos posterior todos los alumnos han ganado
conocimientos.
Responden correctamente el cuestionario:
Alumnos de 4ª de la eso: en el previo 32% y un 64% en el posterior
Alumnos de 2º de bachillerato: en el previo 87% y en el posterior 88,4%. Por ello, valoramos como muy positivo el
trabajo realizado a través de nuestras charlas a los alumnos de 4º de la ESO.
Con respecto al grado de satisfacción total un 83% de los asistentes contestaron la encuesta.
Con respecto al numero de asistentes el 100% de alumnos de bachillerato asisten a la charla y con respecto a los
alumnos de 4º de la ESO asistieron un 24% de sus alumnos.

El 85% considera que la exposición de los ponentes a sido buena.
El 62.5% le ha parecido que el tema desarrollado es muy interesante.
El 67.5% consideró que la duración de las sesiones ha sido adecuada.
El 76.71% consideró que no precisa más información que la facilitada en la charla.
El 75% cree que sería conveniente repetir la charla.
El 54.5% consideró que la periodicidad de la charla debería ser anual, mientras que un 31,81% opinó que las
charlas debería facilitarse de forma trimestral.
El 73% consideró como muy necesaria, interesante y adecuada la información facilitada.
Para el 75% lo más interesante del curso resultó ser la información sobre anticonceptivos.
Con respecto a los temas que añadirían en un futuro serían: excitación sexual y compenetración con la pareja.

Valoramos que hemos alcanzado los objetivos planteados en el proyecto. La fuente de obtención de los datos resulta
de los cuestionarios elaborados antes y después de las charlas, así como de las encuentas de satisfacción.
Finalmente, reseñar la gran importancia con la que valoramos la participación e interacción de los alumnos durante
la dinámica de la charla con sus preguntas y respuestas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestro proyecto en un principio fue diseñado para adolescentes/jóvenes de 15 años. La orientadora del I.E.S
Emilio Gimeno cambió la edad de los grupos priorizando alumnos de 17 años.
El hecho de que la charla fuera facilitada por un especialista en la materia, matrón, conllevo un mayor grado
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de seguridad y fiabilidad sobre la información compartida con el alumnado. A su vez aprovechamos e insistimos en
la presentación de la consulta de matronería en nuestra comunidad o área de salud con el fin de facilitar
cuidados, informar o resolver dudas pertinentes.

En el año 2020 están previstas 4 charlas en ambos institutos para continuar con la educación sexual de los
adolescentes de Calatayud.
La valoración final de Orientadores, alumnos y nuestro equipo es que se precisa más información y a edad más
temprana. Por ello, nos planteamos para el próximo curso la intervención en los cursos de la 3º y 4º de la E.S.O.
Para ir adecuando los contenidos de forma más progresiva dando especial hincapié en las enfermedades de
transmisión sexual.

7. OBSERVACIONES. 
En este proyecto participan los orientadores de ambos institutos para seleccionar al alumnado.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1229 ===================================== ***

Nº de registro: 1229

Título
HABLEMOS DE SEXO AHORA CON LOS ADOSLESCENTES DE LA COMARCA DE CALATAYUD

Autores:
PEREZ BENAVIDES JULIO CESAR, ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION, ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR, LAFUENTE GONZALEZ
MARIA JOSE, CHARLEZ MILLAN MARIA CARMEN, LUCINDO LAZARO ESMERALDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: enfermedades de transmision sexual
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras conversaciones mantenidas con profesorado y padres de los alumnos de los institutos Emilio Jimeno y Leonardo
de Chavacier de Calatayud, se han detectado deficiencias en materia de conducta sexual, prevención de enfermedades
de trasmisión sexual y la existencia de embarazos no deseados.
Por todo ello, consideramos adecuado impartir charlas y talleres en los Institutos Emilio Jimeno y Leonardo de
Chavacier en Calatayud. De esta forma, consideramos, que una información adecuada al momento, correcta en sus
contenidos, directa y objetiva puede ayudar a que estén mejor instruidos en sexualidad y consecuentemente mejor
protegidos.

RESULTADOS ESPERADOS
-Aportar un enfoque científico y centrado en la salud integral del individuo de las relaciones sexuales.
-Incluir y/o atender a todos los tipos de orientación sexual posibles, evitando así situaciones de riesgo, abuso o
exclusión social.
-Impulsar una educación sexual abierta, adaptada respetuosa con las ideas y opiniones de los adolescentes.
-Promover, a su vez, el conocimiento teórico transmitiendo información fiable, contrastada y con base científica
acerca de la prevención y disminución de riesgos de embarazos no deseados y enfermedades de trasmisión sexual.
-Informar sobre los recursos socio-sanitarios disponibles para la población diana así como los procedimientos
necesarios para acceder a ellos.
-Resolver dudas planteadas aclarando falsos mitos sobre la sexualidad.

MÉTODO
.Dos charlas o talleres sobre sexualidad en los institutos pertenecientes a nuestra zona de salud.
.Creación de un grupo de trabajo formado por: matrón, médico A.P. Y enfermeras de A.P.
.Documentación y conocimientos del tema del proyecto.
.Puesta en común con el profesorado docente de ambos IES.
.Realización de test anterior a la charla para explorar los conocimientos sobre educación sexual y detectar
deficiencias para ser aclaradas durante la charla.
.Cumplimentación individualizada del test antes y después de la charla.
.Recogida de datos y análisis de resultados a fin de valorar la intervención.
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.Planificación de la intervención.

.Elaboración de encuesta de satisfacción a todos los asistentes (alumnos y profesorado).

INDICADORES
Indicador Nº 1: Adolescentes participantes en las sesiones 
Definición: % de adolescentes que participan en las charlas y talleres.
Fórmula: Número de adolescentes de = 15 años, alumnos del centro, que han participado en las sesiones / Número
total de alumnos de = 15 años. 
Valor a alcanzar: 80%
Límite inferior: 50%
Fuente de datos: Alumnos asistentes

Indicador Nº 2: Conocimientos adquiridos por los adolescentes en las sesiones. 
Definición: % de alumnos que han aumentado su nivel de conocimientos.
Fórmula: Número de adolescentes de = 15 años, alumnos del centro, que han aumentado su nivel de conocimientos en
las sesiones / Número total de alumnos de = 15 años. 
Valor a alcanzar: 70%
Límite inferior: 50%
Fuente de datos: Alumnos asistentes, test de evaluación

Indicador Nº 3: Grado de satisfacción global de la intervención
Definición: % de alumnos y profesores que han valorado positiva la actividad.
Fórmula: Número de alumnos y profesorado que han valorado como satisfactoria la charla o taller/ Número total de
asistentes que han contestado la encuesta de satisfacción.
Valor a alcanzar: 70%
Límite inferior: 50%
Fuente de datos: Alumnos y profesores asistentes, encuesta de satisfacción.

DURACIÓN
- Creación de un grupo de trabajo implantado en Abril/2019.
- Reunión con la dirección docentes de los IES de Calatayud en Mayo/2019.
- Realización de dos charlas o talleres en los IES de Calatayud que se determinará en Septiembre/2019 según
calendario escolar y de mutuo acuerdo con las direcciones de los Centros:
IES Emilio Jimeno.
IES Leonardo de Chavacier.
- Realización de test evaluativos en Septiembre/2019.
- Elaboración de encuesta de satisfacción en Septiembre/2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS DIGON SANMARTIN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS CALATAYUD SUR
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR
GISTAS QUILEZ MARIA PILAR
MOROS SANZ ESTHER
PELEGRIN CANTARERO ANA ISABEL
ARANAZ VILLARTE MIGUEL
BARANDA JEREZ MANUELA
SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de 2019 se presentó el proyecto y se han ido realizado las diversas sesiones mismo. En Octubre del
pasado año se remitieron datos provisionales en los cuales ya se apreciaba una tendencia global a la baja en la
prescripción de antibioterapia. 
Cronológicamente se han realizados las siguientes actividades:
Mayo 2019: Presentación del Proyecto IRASPROA, a cargo de la coordinadora del EAP, Pilar Echevarría Montoto y de
la coordinadora de enfermería, Mª Ascensión Alonso Benedí.
En sesión aparte, presentó la sesión de IRASPROA pediatría, correspondiente a Infecciones Respiratorias en la
infancia.
El 28 Agosto 2019 se imparte la sesión correspondiente a Infecciones Respiratorias del Adulto, a cargo de Pilar
Echevarria Montoto, coordinadora del EAP.
Entre Octubre y Diciembre de 2019 se programaron las sesiones restantes.
Para la realización de las sesiones se ha utilizado el estupendo material audiovisual proporcionado por el
Programa IRASPROA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
e ha logrado una gran implicación de los miembros del EAP en el proyecto como demuestra la amplia asistencia de
los profesionales a las diferentes sesiones, tal como reflejan las Actas de Asistencia. También es destacable la
cohesión lograda en el EAP enfocando juntos, medicina y enfermería, el manejo de las infecciones mas habituales en
Atención Primaria de Salud.
Se ha intentado y en gran parte conseguido unificar criterios de tratamiento de las infecciones en AP, para que,
independientemente del profesional que realice la atención al paciente, haya un criterio unánime basado en el
conocimiento científico
Cualitativamente se ha conseguido una reducción significativa, aunque susceptible de mejora (e del empleo de
antibioterapia. Cuantitavemente el indicador solicitado: DHD por mil habitantes para todo el grupo de
antibacterianos sistémicos es para adultos en 2019 reducción de 25,5 a 23 y en pediatría reducción de 7,1 a 6,4. 
Esta es menos patente en pediatría pues ya se partía de unos muy buenos datos de inicio, en parte debido a la
utilización ya desde hace algún tiempo de técnicas de diagnóstico rápido en infecciones ORL. motivo muy frecuente
de consulta en esta Especialidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tanto la asistencia a las sesiones como los resultados finales obtenidos demuestran la utilidad de estas
actividades formativas. En concreto, se ha incidido en el manejo de la incertidumbre que acompaña al proceso de la
enfermedad, afianzando con los conocimientos adquiridos, una mayor seguridad en la toma de decisiones terapéuticas
como es el caso paradigmático de las infecciones faringoamigdalares en pediatría, donde la utilización del test
antigénico de diagnóstico rápido estreptocócico, realizado habitualmente por Enfermería, ha evitado el empleo de
antibioterapia extemporánea y ha conseguido gran aceptación y valoración positiva por parte de los progenitores.
También vemos importante lograr esta implicación de los pacientes planteando, en el campo de las enfermedades
infecciosas, actividades de información y educación para ofertar a las personas que deseen estar sanas, para que
sepan cómo alcanzar la salud,  haciendo lo que puedan individual y colectivamente para mantenerla y busquen ayuda
cuando la necesiten. “OMS, 1983, Educación para la Salud” .
Consideramos la pertinencia de realizar con la periodicidad que establezcamos en el EAP nuevas sesiones
recordatorio para mantener e incrementar los conocimientos adquiridos.

7. OBSERVACIONES. 
Como ya se comentó en la memoria de seguimiento, ha habido repercusiones derivadas de los traslados y toma de
posesión tras OPE pero a pesar de ello se ha dado continuidad al proyecto. 
No queríamos olvidar nuestro agradecimiento a la Farmacéutica de AP del Sector Calatayud. Ariadna de Lucas
Barquero y a la Técnico de Salud del Sector Calatayud, WAFA BEN CHEIKH EL AAYUNI por su inestimable ayuda y
colaboración.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1308 ===================================== ***

Nº de registro: 1308

Título
IRASPROA,APLICACION EN E.A.P. CALATAYUD SUR

Autores:
DIGON SANMARTIN LUIS, ECHEVARRIA MONTOTO MARIA PILAR, GISTAS QUILEZ MARIA PILAR, MOROS SANZ ESTHER, PELEGRIN
CANTARERO ANA ISABEL, DOMINGUEZ LOZANO ISABEL, ARANAZ VILLLARTE MIGUEL, BARANDA JEREZ MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALATAYUD SUR

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La antibioterapia supuso un antes y un después en el tratamiento de las enfermedades infecciosa desde el
descubrimiento del primer antibiótico, la penicilina, por Fleming en 1928. Su contribución al control de la
morbimortalidad por causas transmisibles es inestimable, pero su uso inadecuado ha hecho que aparezcan
resistencias microbianas a los mismos, a pesar de las numerosas campañas de educación sanitaria sobre el empleo
correcto de AB, dirigidas, tanto a la población como a los propios profesionales sanitarios. 
La DGA, a través del Servicio Aragonés de la Salud ha puesto en marcha una ambiciosa iniciativa que pretende
involucrar a los actores implicados en la prescripción y consumo de AB, a efectos de lograr la utilización de
estos fármacos de modo proporcionado, eficaz y eficiente. Se trata del Programa IRASPROA (Infecciones Relacionadas
con la Asistencia Sanitaria y PRograma de Optimización de Antibióticos) que está en concordancia con el Plan
Nacional de Resistencia de Antibióticos (PRAN). IRASPROA analizará los distintos indicadores de prescripción de
los AB más utilizados en Atención Primaria en nuestra Zona Básica de Salud para confrontarlos con los obtenidos en
nuestro Sector de Calatayud, así como con los de la comunidad Autónoma.
El EAP considera una oportunidad de mejora la priorización de la prescripción de antibióticos de espectro
reducido, siguiendo las recomendaciones de la Guía Terapeútica Autonómica, que son aquellos que actúan sobre un
grupo determinado de microorganismos, y reducir por tanto el empleo de AB de amplio espectro que quedarían
circunscritos a enfermedades graves, evitando así la aparición de resistencias. Es labor prioritaria conseguir
sensibilizar a los profesionales del EAP del problema de las resistencias microbianas, transmitiendo el hecho de
que los antibióticos son un recurso limitado cuya disponibilidad se ha de preservar y conocer el consumo y tipo de
AB prescritos por el MAP. También se debe actualizar el conocimiento de los profesionales sobre las resistencias
microbianas locales y las recomendaciones de tratamiento de los principales procesos infecciosos de atención
primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
- Disminuir el DHD para todo el grupo de Antibacterianos sistémicos (J01) en adultos (A) y en edad pediátrica (B)
(indicador principal)

MÉTODO
1.- Designar una persona clave o referente PROA en el EAP
2.- Presentación al equipo del proyecto IRASPROA
3.- Suscripción formal por parte del personal médico y de enfermería del EAP de los principios generales de uso de
antibióticos del programa PROA -AP DE IRASPROA.
4.-Realizar al menos dos sesiones al año relacionadas con las infecciones y su tratamiento de antibiótico.
5.-Participar en las campañas de optimización de uso de antibióticos promovidas por el programa PROA-AP de
IRASPROA

INDICADORES
Indicadores de uso de antibióticos seleccionados:
DHD por 1000 habitantes para todo el grupo de Antibacterianos sistémicos (J01) en adultos (A) y en edad pediátrica
(B)
Estandar 2019: < que el año anterior en ambos grupos de edad. (A:<18.7 DHD y B: <12 DHD)

DURACIÓN
Cronograma:
Marzo: - Presentación a los miembros del EAP del proyecto PROA-AP
-Realización de una sesión/cuatrimestre relacionada con las infecciones y el tratamiento antibiótico y
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analizar los resultados del indicador
-Participar en las campañas de optimización promovidas por el programa PROA-AP de IRASPROA
(fecha a concretar según se desarrollan las campañas)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE MANUEL CASTAÑO PRIETO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DAROCA
· Localidad ........ DAROCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CUADRADO GONZALEZ AINOA
BES GIMENEZ ANA V
PEREZ ABADIA ANA
HERNAN PEREZ CHELO
GARCIA SOLA JOSE LUIS
SIMON APARICIO MARIA PAZ
BOSCA ALBERT BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado una tabla excel con las variables de los criterios centor (edad, fiebre superior a 38º,
hipertrofia o exudado, adenopatía laterocervical dolorosa y ausencia de tos), el resultado obtenido de la
realización del StrepA test y el antibiótico prescrito y dosis. 

Se ha realizado una valoración de dicha tabla para comprobar si realmente se están haciendo los StrepAtest en
aquellos pacientes que presenten 2-3 criterios con clínica compatible y, en caso de que no se realice de forma
adecuada, poder reconducir la realización de los mismos y evitar un uso innecesario, con el gasto que esto
conlleva. 
Además, se ha valorado el antibiótico prescrito y se ha comparado con los registros previos de StrepAtest de los
que se dispone en el centro de 2017 y 2018 previo a la implantación de este proyecto para valorar si está
resultando útil. 

Se realizó una sesión clínica (04 de Marzo de 2019 por Jose Manuel Castaño Prieto) entre los integrantes del
proyecto en el primer trimestre para presentación del proyecto, analizar datos previos de forma descriptiva y otra
sesión (02 Septiembre 2019 por Jose Manuel Castaño y Ainoa Cuadrado) de control para reorientar la cumplimentación
del registro de datos en OMI, haciendo hincapié en registrar la realización del StrepA test en orden clínica ?
Procedimiento diagnóstico ? test rápido ? Test estreptococo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En 2017 hay registrados 20 pacientes (40% hombres y 60% mujeres; 8 adultos y 12 pacientes de edad pediátrica). De
dichos pacientes, 70% habían presentado fiebre superior a 38º, 100% hipertrofia o exudado amigdalar, 60%
adenopatía laterocervical dolorosa y el 65% no presentaban tos. De entre todos los pacientes, se realizó el
strepAtest con criterios centor superiores a 2-3 (20 pacientes, 100% de los registrados ya que únicamente se
registra cuando se realiza el StrepAtest). El resultado del test fue positivo en el 40% (8/20) de los casos,
prescribiéndose antibiótico en todos los casos positivos y, únicamente en 2 casos (10%) con StrepA test negativo,
que también se prescribió antibiótico (Amoxicilina).

De los antibióticos prescritos, 4 fueron Amoxicilina (2 de ellos con StrepA test negativo), 1 Augmentine, 1
penilevel y 4 ceclor. 
En 2018 hay registrados 19 pacientes (42,1% hombres y 27,9% mujeres; 10 adultos y 9 pacientes de edad pediátrica).
De dichos pacientes, 57,9% habían presentado fiebre superior a 38º, 52,6% hipertrofia o exudado amigdalar, 57,9%
adenopatía laterocervical dolorosa y el 84,2% no presentaban tos. De entre todos los pacientes, se realizó el
strepAtest incluso con criterios centor inferiores a 2-3, probablemente por abuso de la utilización del StrepAtest
ya que no se habia puesto en marcha dicho proyecto, así pues se emplearon StrepAtest cuando no procedía. El
resultado del test fue positivo en el 15,8% de los casos (3 pacientes), prescribiéndose antibiótico en todos los
casos positivos únicamente.
De los antibióticos prescritos, 2 fueron Amoxicilina y 1 ceclor. 

Ya en 2019 (MEMORIA DE SEGUIMIENTO DE OCTUBRE DE 2019), tras la implantación de dicho proyecto de Mejora de la
Calidad; hay registrados 105 pacientes (50,5% hombres y 49,5% mujeres; 45 adultos y 60 pacientes de edad
pediátrica). De dichos pacientes, 75,2% habían presentado fiebre superior a 38º, 81,9% hipertrofia o exudado
amigdalar, 66,7% adenopatía laterocervical dolorosa y el 67,6% no presentaban tos. De entre todos los pacientes,
se realizó el strepAtest a aquellos pacientes que presentaban criterios centor superiores a 3 y clínica
compatible, de acuerdo con la sesión impartida explicando cúando se debe utilizar dicho test para hacerlo de forma
rigurosa. No se consideran cambios de criterio ya que hasta entonces no se habia aplicado el proyecto y por lo
tanto, no se había puesto en marcha los criterios unificados. Hasta ahora el análisis había sido descriptivo de la
situación y al reconocer los errores se vio necesario implementar dicho proyecto para utilizar el StrepAtest
cuando procede. El resultado del test fue positivo en el 31,42% de los casos (33 pacientes), prescribiéndose
antibiótico en todos los casos positivos y a 2 de ellos a pesar del resultado negativo. 
De los antibióticos prescritos, 29 fueron Amoxicilina (82,8%), 1 Augmentine, 1 Penilevel, 3 ceclor y en 1 de los
casos se prescribió Azitromicina. 
Si tenemos en cuenta que tanto amoxicilina como penicilina son los de primera elección en caso de FAA, podemos ver
que se ha tomado como tal en el 85,7% de los casos. 
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Al finalizar el proyecto, con la fecha actual, los resultados desde Octubre hasta ahora son:
Desde Octubre de 2019 hasta final de año 2019 se realiza StrepAtest a 25 pacientes (52% mujeres y 48% hombres; 10
en edad adulta y 15 en edad pediátrica). De dichos pacientes, 23 (92%) habian presentado hipertrofia o exudado
amigdalar, 19 (76%) fiebre superior a 38º, 14 (56%) habian presentado adenopatía laterocervical dolorosa y 12
(48%) no presentaban tos. Se realizó StrepAtest a aquellos con criterios centor superiores a 3 y clínica
compatible, de acuyerdo con la sesión impartida. El resultado fue positivo en 4 pacientes (16%), prescribiéndose
antibiótico únicamente en los casos positivos. el 100% de los antibióticos prescritos fue Amoxicilina. 

Se puede presentar por lo tanto de forma conjunta los resultados de 2019 siendo:
Analizamos en 2019 a 130 pacientes (55 en edad adulta y 75 en edad pediátrica, 49.25% hombres, 50.75% mujeres). 
Resultado de StrepAtest positivo en 47% y prescripción de antibiótico de primera elección en el 89% de los casos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se ha aumentado el uso de StrepA test en más de un 80% y se ha realizado cuando estaba indicado (en criterios
centor entre 2-3, y alguna ocasión 4).
Esto ha permitido una optimización del uso de antibióticos, prescribiendo únicamente cuando ha sido necesario (a
excepciones puntuales que se sigue trabajando en ello para minimizar prescripción con StrepA test negativo). 
El antibiótico elegido en el 89% de los casos ha sido de primera linea (Amoxicilina y Penilevel).
Es difícil saber, a través de OMI, cuantos pacientes han sido diagnosticados de FAA en el año actual para poder
comprobar si se han realizado StrepA test a todos aquellos a los que se le asocia dicho diagnóstico. La tabla
realizada por parte del personal del CS está a disposición de aquellos que quieran comprobar los resultados.

7. OBSERVACIONES. 
Se debe aumentar el registro de los test de diagnóstico rápido en la función de OMI, órdenes médicas
Debemos continuar trabajando en esta línea optimizando el uso de antibióticos y eligiendo los de primera línea en
beneficio del paciente
No debemos olvidar que el StrepA test es un recurso del que disponemos en caso de criterios centor entre 2-3 para
resolver duda diagnóstica y poder optimizar así el tratamiento antibiótico, no debemos realizar StrepA test en
aquellos pacientes con Centor inferiores a 1 ni Centor superiores a 4, ya que en los primeros el antibiótico no
está indicado y en los últimos, los criterios de por sí son una herramienta suficiente para prescribir
antibiótico, siempre de primera línea (Excepto en alérgicos).

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1072 ===================================== ***

Nº de registro: 1072

Título
PLAN DE MEJORA DEL USO DE ANTIBIOTICOS EN EL DIAGNOSTICO DE FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN UN CS RURAL

Autores:
CASTAÑO PRIETO JOSE MANUEL, CUADRADO GONZALEZ AINOA, BES GIMENEZ ANA V, GARCIA SOLA JUAN LUIS, APARICIO SORIANO
OLGA, PEREZ ABADIA ANA, HERNAN PEREZ CHELO, BOSCA ALBERT BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DAROCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: faringoamigdalitis aguda
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La faringoamigdalitis agudas (FA) es una de las enfermedades infecciosas más comunes de consulta en cualquier
grupo de edad. La etiología más frecuente es vírica, sin embargo es una de las razones más frecuentes de
prescripción antibiótica, muchas veces de amplio espectro, en España. El uso de antibiótico no indicado supone un
aumento de las resistencias y del gasto sanitario, además del perjuicio del paciente. En caso de la etiología de
las FA bacterianas, la más frecuente es la producida por Straptococcus pyogenes o estreptococo-
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hemolítico del grupo A (EBHGA). 
El cultivo faríngeo es la prueba de referencia para conocer la etiología de la infección, pero el tiempo que se
tarda en obtener resultados es su principal desventaja. Es por ello que existen pruebas de detección antigénica
rápida del EBHGA (StrepA test) proporcionándonos el resultado en el momento de la consulta con una especificidad
asociada mayor al 95%. Las escalas de valoración clínica para predecir etiología bacteriana son una buena ayuda
para seleccionar a qué pacientes realizar el StrepA test (Escala de McIsaac modificada por Centor). 
No se ha descrito ningún caso de EBHGA resistente a penicilinas por lo que la Penicilina y la Amoxicilina son el
tratamiento de eleccion. En aquellos pacientes con alergia se debe usar cefadroxilo. En nuestro centro no se
emplea de forma rutinaria la utilización de StrepA test en pacientes con clínica sugestiva de FA con la
consiguiente prescripción antibiótica que, en la mayoría de los casos, no está indicada.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos:
1. Reforzar el uso de StrepA test para orientar el diagnóstico de FA hacia virica o bacteriana y proporcionar el
tratamiento indicado
2. Realizar StrepA test en relación con las escalas de valoración clínica de predicción de etiología bacteriana
(McIsaac modificada por Centor) cuando esté indicado (Centor 2-3)
3. Analizar la terapia antibiótica administrada para comprobar si se utilizan los antibióticos de elección y
reducir el uso de antibióticos en aquellos pacientes que no esté indicado.
Población diana: Usuarios del CS de Daroca que acudan a consulta con clínica de odinofagia de menos de 1 semana de
evolución con o sin fiebre con exploración compatible (inflamación de las mucosas de la faringe y/o las amigdalas
faríngeas)

MÉTODO
1. Registro en una tabla de excel las siguientes vaariables: los criterios centor; la realización del StrepA test
(en pacientes que solo presenten 2-3 criterios con clínica compatible) y su resultado; el antibiótico preescrito y
dosis.
2. Se analizarán los resultados obtenidos del registro de pacientes en el primer trimestre y se hará una sesión de
control de resultados para reorientación si es preciso de cumplimentación de datos (Registro en OMI orden clínica
? Procedimiento diagnostico ? Test rapido ? Test estreptococo). 
3. Al final del semestre se analizará también los antibióticos administrados y se orientará acerca de
antibioterapia indicada y dosis adecuada si precisa.

INDICADORES
Indicador Nº1: Utilización de StrepA 
Definición: porcentaje de pacientes que se les ha realizado un StrepA test y que cumplien 2-3 criterios Centor
Fórmula:
Numerador: Nº de pacientes con 2-3 criterios Centor una determinación de StrepA test
Denominador: Nº total de pacientes con 2-3 criterios Centor . 
Valor a alcanzar: objetivo 80%
Fuente de datos: tabla de recogida de datos
Indicador Nº2: Uso de antibióticos en faringoamigdalitis estreptocócica. 
Definición: Porcentaje de pacientes pediátricos con faringoamigdalitis estreptocócica aguda que tienen prescrito
antibióticos de primera elección (penicilina V y amoxicilina o fenoximetilpenicilina) y que presenten criterios
centor 4-5 y/o StrepA test positivo 
Fórmula:
Numerador: Número de pacientes pediátricos con faringoamigdalitis estreptocócica aguda que tienen prescrito
antibióticos de primera elección (penicilina V y amoxicilina o fenoximetilpenicilina) y que presenten criterios
centor 4-5 y/o StrepA test positivo 
Denominador: Número de pacientes con faringoamigdalitis estreptocócica aguda y que presenten criterios centor 4-5
y/o StrepA test positivo. 
Valor a alcanzar: objetivo 80%
Fuente de datos: tabla de recogida de datos

DURACIÓN
Fecha de inicio: 01 enero 2019
Fecha finalización: 31/12/2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUAN CARLOS RIHUETE CASTAN
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS DAROCA
· Localidad ........ DAROCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SIMON APARICIO MARIA PAZ
BARRENA MARINA EMILIA
GARCIA SOLA JUAN LUIS
ALDA CAMPOS BLANCA
APARICIO SORIANO OLGA
MARTI GUILLEN LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó una sesión (11 Marzo 2019 por Juan Carlos Rihuete) entre los componentes del proyecto en el primer
trimestre y otra (14 Octubre 2019 por Juan Carlos Rihuete y Mari Paz Simón) de control al semestre para valorar
los resultados del proyecto. Se acordó con los componentes del proyecto de EPOC el comunicar los resultados de las
espirometrías patológicas para incluirlos en el plan de cuidados. 
Se ha realizado una charla informativa en el instituto/colegio de daroca (10 de Abril 2019 por Jose Manuel
Castaño) dentro del proyecto de educación sanitaria, para advertir sobre los efectos del tabaco y se realizó un
cartel informativo y publicitación del mismo el día mundial sin tabaco (31/05/2019); exponiendo el cartel por el
centro de salud. 
A los pacientes que han ido acudiendo a consulta (demanda/programada) se les ha ido actualizando la información
acerca de hábitos tóxicos (tabaquismo SI/NO) y a aquellos que eran fumadores se les ha sometido a realización de
espirometria (para tener o un primer registro o al menos 1 espirometría anual) y se les realizó intervención
breve. 
El espirómetro ha estado durante más de dos meses fuera de servicio, cosa que ha hecho que se retrase la
realización de las mismas y el enlentecimiento del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se les ha preguntado a un 60% los pacientes mayores de 15 años si fuman o no fuman. 
A aquellos pacientes que se les ha detectado como fumadores se les ha realizado, al menos una intervención breve
en el 66% de los mismos. Debemos continuar en la línea y motivar para conseguir que dejen de fumar ya que el
objetivo que nos habiamos planteado era del 75%. A pesar de no haber alcanzado el objetivo, hemos mejorado
respecto años previos, por lo que debemos continuar en la misma línea de trabajo. 
En cuanto a la espirometría, se les ha realizado al 45% de los pacientes registrados como fumadores y en función
del resultado obtenido en la espirometría se ha comentado con el proyecto de detección del EPOC para que los
incluyan en los planes de cuidados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Debemos continuar interrogando a los pacientes acerca de sus hábitos tóxicos y realizarles espirometría a aquellos
que no tengan aún ningún registro.

7. OBSERVACIONES. 
El espirómetro estuvo fuera de servicio durante dos meses, cosa que ha retrasado la labor asistencial en este
aspecto. En el último trimestre del año aprovechando la campañas de vacunación se ha retomado en la medida de lo
posible la realización de espirometrías y el seguimiento de aquellos pacientes EPOC, ya que dada la tendencia
estacional de la patología se han producido las primeras exacerbaciones.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1092 ===================================== ***

Nº de registro: 1092

Título
ESTRATEGIA DE DETECCION DE FUMADORES ENTRE LOS USUARIOS DEL CS Y REALIZACION DE, AL MENOS, UNA ACTUACION BREVE Y
UNA ESPIROMETRIA

Autores:
RIHUETE CASTAN JUAN CARLOS, CUADRADO GONZALEZ AINOA, BARRENA MARINA EMILIA, MORENO ROMERO ASUNCION, CASTAÑO PRIETO
JOSE MANUEL, MARTI GUILLEN LOURDES, PARDILLOS MARIN CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DAROCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
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UNA ACTUACIÓN BREVE Y UNA ESPIROMETRIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1092

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Según la OMS, el tabaco es la primera causa evitable de enfermedad, invalidez y muerte prematura en el mundo.
En Aragón, según los datos publicados desde 2010 a 2017 la venta de cajetillas de tabaco ha disminuido en un
36,2%, también para el tabaco de liar aunque el descenso se produjo más tardíamente pero aún así y, a pesar de las
múltiples estrategias realizadas para conseguir la abstinencia tabáquica, el número de fumadores es aún muy
elevado con las consecuencias que esto conlleva. Es por ello, que desde los centros de salud se puede incidir en
la 
prevención y ayudas para dejar de fumar mediante una intervención breve (entendiéndose como intervención breve los
criterios que marca el OMI-AP de abordaje oportunista mediante la entrevista profesional/paciente centrada en el
uso de tabaco y cuya duración no exceda los 10 minutos, no supere las 3 visitas anuales y la duración total anual
no 
sobrepase los 30 minutos [deberá tener cumplimentado el test de Richmond]) y crear carteles promotores e
informativos de los efectos del tabaco para concienciar a la población. 
Además, en aquellos pacientes fumadores, se debe realizar una espirometría para detectar de forma precoz
patologías 
respiratorias derivadas por el consumo de tabaco; ya que una detección precoz mejora el pronóstico en la mayoría
de 
casos.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos: 
1. Mejorar el registro en OMI de detección del hábito tabáquico entre los usuarios del CS (Pacientes = 15 años a 
quienes se ha preguntado por consumo de tabaco (DGP “TABACO”) en los últimos 2 años) 
2. Realización de una intervención breve en fumadores para reducir el consumo de tabaco y establecer hábitos 
saludables, la cual se activa en pacientes = 15 años registrados como fumadores (“FUMADOR=SI”) al menos un año
antes 
del periodo de evaluación, sobre los que se ha hecho algún tipo de intervención relacionada con el tabaquismo. 
3. Tener todos los fumadores una espirometría y, en caso negativo, realizar una espirometría 
4. Realización de cartel informativo dando a conocer los efectos perjudiciales del tabaco y proporcionar recursos 
para dejar de fumar 
Resultados: 
1. Alcanzar un porcentaje de registro de hábito tabáquico (SI/NO) en un 75% de los usuarios del CS. 
2. Realización de intervención breve en el 70% de pacientes registrados como fumadores 
3. Realización de espirometría en el 70% de pacientes registrados como fumadores 
4. Promoción de hábitos saludables y de abstinencia tabáquica mediante la publicitación de cartel informativo en
los 
diferentes consultorios médicos asociados al CS de e Institutos. 
Población diana: Usuarios del CS de = 15 años

MÉTODO
1. Revisión por parte de medicina y enfermeria de las historias de OMI de usuarios del CS (programada/demanda) del
registro de hábito tabáquico para realizar intervención breve y comprobar si tienen realizada al menos una
espirometría. 
2. Captación de nuevos usuarios al registro de hábitos tóxicos (Tabaco SI o NO) en visitas programadas/demanda 
3. Realización de espirometría a todos aquellos usuarios del CS fumadores que no se hayan realizado nunca una.
4. Realización de cartel informativo dando a conocer los efectos perjudiciales del tabaco y promocionando recursos

para ayudar a dejar de fumar 
5. Información individual en consulta sobre los efectos nocivos del tabaco y la promoción de los hábitos
saludables

INDICADORES
Indicador Nº1: % registro de hábitos tóxicos 
Definición: Porcentaje de pacientes mayores de 15 años a los que se les ha interrogado y registrado sus hábitos 
tóxicos trimestral 
Fórmula: 
Numerador: Numero de pacientes mayores de 15 años del CS Daroca a los que se les ha preguntado y registrado sus 
hábitos tóxicos 
Denominador: Número de pacientes mayores de 15 años del CS de Daroca 
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ESTRATEGIA DE DETECCIÓN DE FUMADORES ENTRE LOS USUARIOS DEL CS Y REALIZACIÓN DE, AL MENOS,
UNA ACTUACIÓN BREVE Y UNA ESPIROMETRIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1092

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valor a alcanzar: 75% 
Indicador Nº1: % intervención breve en pacientes registrados con hábito tabáquico 
Definición: Porcentaje de pacientes mayores de 15 años registrados en OMI como fumadores a los que han sido 
beneficiados de una intervención, al menos, breve. 
Fórmula: 
Numerador: Numero de pacientes mayores de 15 años registrados con hábito tabáquico a los que se les ha realizado
una 
intervención, al menos, breve 
Denominador: Total de pacientes mayores de 15 años registrados con hábito tabáquico 
Valor a alcanzar: 75% 
Indicador Nº3: % pacientes con hábito tabáquico a los que se les ha realizado una espirometria 
Definición: Pacientes mayores de 15 años con hábito tabáquico que se haya realizado una espirometria con el fin de

obtener al menos un primer registro 
Fórmula: 
Numerador: Numero de pacientes mayores de 15 años registrados con hábito tabáquico a los que se les ha realizado
una 
espirometría en el año 
Denominador: Total de pacientes mayores de 15 años registrados con hábito tabáquico 
Valor a alcanzar: 50% 
Se promocionarán los hábitos de vida saludables mediante cartel informativo/divulgativo en los diferentes centros 
médicos que pertenecen al CS de y los centros educativos

DURACIÓN
Inicio: 01/01/2019 
Finalización: 31/12/2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AUMENTO DE DETECCIÓN Y REGISTRO DEL PACIENTE EPOC ENTRE LOS USUARIOS DEL CS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1093

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AINOA CUADRADO GONZALEZ
· Profesión ........ MIR
· Centro ........... CS DAROCA
· Localidad ........ DAROCA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BERGUA DIEZ VIOLETA
BES FRANCO ANGEL
CASTAÑO PRIETO JOSE MANUEL
SIMON APARICIO MARIA PAZ
BES GIMENEZ ANA V
RODRIGUEZ MIJANGOS IDOIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizó una sesión entre los componentes del proyecto en el primer trimestre y otras de control al semestre
para valorar los resultados del proyecto. Se refuerza la necesidad de incluir a los pacientes de entre 40 y 79
años con diagnóstico de EPOC (R95) como tales e incluirlos en los planes de cuidados y revisar de esta forma los
sintomas de la patología y el registro de espirometrias. 
Además, con los pacientes diagnosticados de EPOC se ha obtenido un listado para que ahora, en cuanto comience la
campaña de vacunación de la gripe, priorizar sobre ellos, hacer campaña para fomentar la vacunación y, en cuanto
dispongamos de las vacunas, administrárselas de la forma más precoz posible. 
Se han revisado los listados tanto desde enfemería como médicos y se han comprobado con las historias de OMI de
los usuarios del CS que han acudido a consulta para registrarlos como EPOC y se les han registrado los síntomas
respiratorios, estableciéndose una tendencia estacional con el cambio de clima y observándose exacerbaciones leves
de la sintomatología respiratoria con la entrada del otoño. A aquellos que no presentan el diagnóstico como tal
pero si factores de riesgo se les ha realizado espirometria para establecer el diagnóstico si procede (debemos
tener en cuenta que el espirómetro ha estado fuera de servicio durante más de 2 meses, por lo que la realización
de espirotmetrias se ha retrasado y, por lo tanto, a final de año se ha hecho hincapié en la realización de la
misma en aquellos que no presenten alguna en el último año).

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Como se comentó en el proyecto inicial y, siendo una de las principales motivaciones para desarrollarlo, en
nuestra ZBS la prevalencia de EPOC estimada a finales de 2018 fue del 4,20% siendo muy dispar entre los diferentes
cupos médicos (rango 2,63-7,64%), ocurriendo lo mismo con el indicador de síntomas respiratorios.
Actualmente, se han detectado 39 pacientes registrados como EPOC e incluidos en los planes de cuidados los cuales
corresponden a un 4,07% (respecto al 4,20% estimado a finales de 2018 no hemos detectado nuevos casos o realizado
nuevos registros). Para alcanzar nuestro objetivo debemos aumentar el registro hasta 9,07%. Si comparamos con
Calatayud y Aragón estamos discretamente por encima de la media (Aragón 2,55% y Calatayud 3,8%). 
El registro de síntomas en los pacientes diagnosticados de EPOC está en un 40%; habiendo aumentado un 18% respecto
memoria previa de seguimiento. 
En relación a otro proyecto que estamos haciendo de forma simultánea, captando los pacientes fumadores realizando
espirometría en todos ellos para realizar el diagnóstico de EPOC de forma precoz. 
La cobertura vacunal antigripal en pacientes con diagnóstico de EPOC en la Campaña 2019/2020 es del 87,5% de los
pacientes, habiéndose priorizado la administración de dicha vacuna a pacientes de mayor riesgo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La prevalencia de EPOC y el registro de sintomatología es un punto flojo que se detecta en nuestra ZBS, por lo que
debemos continuar trabajando en ello.
A colación de otro proyecto que llevamos de forma simultánea en relación con el tabaquismo, los pacientes que sean
fumadores se les realiza espirometría y, además, en función del resultado de la espirometría lograremos realizar
el diagnóstico de EPOC.

7. OBSERVACIONES. 
El espirómetro estuvo fuera de servicio durante dos meses, cosa que ha retrasado la labor asistencial en este
aspecto.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1093 ===================================== ***

Nº de registro: 1093

Título
AUMENTO DE DETECCION Y REGISTRO DEL PACIENTE EPOC ENTRE LOS USUARIOS DEL CS DAROCA

Autores:
CUADRADO GONZALEZ AINOA, BERGUA DIEZ VIOLETA, BES FRANCO ANGEL, SIMON APARICIO PAZ, RODRIGUEZ MIJANGOS IDOIA,
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AUMENTO DE DETECCIÓN Y REGISTRO DEL PACIENTE EPOC ENTRE LOS USUARIOS DEL CS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1093

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

RIHUETE CASTAN JUAN CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS DAROCA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una de las causas más frecuentes de muerte e invalidez en el
mundo contemporáneo, la cual se caracteriza por un proceso inflamatorio que produce obstrucción poco reversible 
de las vías aéreas pequeñas, así como destrucción de las paredes alveolares (enfisema). En su etiopatogenia
intervienen diferentes elementos pero especialmente el humo del tabaco. A pesar de que la gravedad se establece
por escalas multidimensionales BODE/BODEx, se puede realizar una aproximación a la gravedad a partir del flujo
aéreo (espirometria), disnea, nivel de actividad física e historia de agudizaciones (síntomas respiratorios).
Enlazando este proyecto con otro que se va a realizar desde el mismo CS en cuanto a la detección de tabaquismo ya
que el humo del tabaco es uno de los principales factores que intervienen en la patogenía de la EPOC. 
Realizando los dos proyectos de forma simultánea, se pueden complementar los datos y detectar aquellos pacientes
fumadores de entre 40-79 años para la realización de espirometría (en caso de que no tengan ninguna realizada)
para evaluar el flujo aéreo y detectar si existe o no obstrucción del flujo aéreo y pudiendo diagnosticar a estos
pacientes de EPOC (R95), además de incidir en ellos mediante una intervención breve para reducir el consumo del
tabaco y frenar la progresión de dicha patología. 
En nuestra ZBS la prevalencia de EPOC estimada a finales de 2018 fue del 4,20% siendo muy dispar entre los
diferentes cupos médicos (rango 2,63-7,64%), ocurriendo lo mismo con el indicador de síntomas respiratorios.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Mejorar la cobertura de los pacientes entre 40-79 años con diagnóstico de EPOC (R95) 
2. Confirmar el diagnóstico de EPOC en todos los pacientes 
3. Mejorar el registro en OMI-AP de síntomas respiratorios en los pacientes con diagnóstico de EPOC 
4. Aumentar la cobertura vacunal de la gripe en los pacientes diagnosticados de EPOC 
Resultados que se esperan alcanzar: 
1. Conocer el grado de incremento en la prevalencia de EPOC alcanzada entre los usuarios del CS tras la
intervención. 
2. Mejorar el registro de espirometrías en los pacientes diagnosticados de EPOC.

MÉTODO
1. Revisión por parte de medicina y enfermeria de las historias de OMI de usuarios del CS de (programada/demanda)
de 
entre 40-79 años del registro del diagnóstico de EPOC (R95) 
2. Detectar pacientes no diagnosticados de EPOC pero con factores de riesgo y realización de espirometría para 
establecer el diagnóstico 
3. Registrar los síntomas respiratorios en pacientes diagnosticados de EPOC 
4. Programa de vacunación antigripal en pacientes diagnosticados de EPOC

INDICADORES
Indicador Nº1: Incremento de la Prevalencia de EPOC en la ZBS 
Definición: % de incremento de la prevalencia de EPOC registrada. 
Fórmula: 
Numerador: % población entre 40 y 79 años con diagnóstico de EPOC (R95) y algún registro al final de abril de 2019
– 
% población entre 40 y 79 años con diagnóstico de EPOC (R95) y algún registro al inicio de abril de 2019 
Denominador: % población entre 40 y 79 años con diagnóstico de EPOC (R95) y algún registro al inicio del periodo
de 
evaluación 
Valor a alcanzar: 5% 
Límite inferior: 4,20% 
Indicador Nº2: Confirmación del diagnóstico de EPOC 
Definición: % de pacientes con EPOC con espirometría diagnóstica 
Fórmula: 
Numerador: % población entre 40 y 79 años con diagnóstico de EPOC (R95) cuyo cociente sea <70% 
Denominador: % población entre 40 y 79 años con registro diagnóstico de EPOC (R95) 
Valor a alcanzar: 80% 
Límite inferior: 60% 
Indicador Nº3: Síntomas respiratorios en los pacientes con diagnóstico de EPOC 
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AUMENTO DE DETECCIÓN Y REGISTRO DEL PACIENTE EPOC ENTRE LOS USUARIOS DEL CS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1093

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Definición: % de pacientes con EPOC que se ha registrado en OMI la exploración de sintomatología respiratoria. 
Fórmula: 
Numerador: Población entre 40 y 79 años con diagnóstico de EPOC (R95) 
Denominador: Población entre 40 y 79 años con diagnóstico de EPOC (R95) que tienen registro de síntomas 
respiratorios en OMI 
Valor a alcanzar: 70% 
Límite inferior: 20% 
Indicador Nº4: Incremento de cobertura vacunal antigripal en pacientes con diagnóstico de EPOC (Campaña 2019/2020)

Definición: % de pacientes con EPOC a los que se les ha adminsitrado la vacuna antigripal 
Fórmula: 
Numerador: Población entre 40 y 79 años con diagnóstico de EPOC (R95) 
Denominador: Población entre 40 y 79 años con diagnóstico de EPOC (R95) que han recibido vacuna antigripal 
Valor a alcanzar: 80% 
Límite inferior: 70% 
Fuente de datos: OMI-AP y BDU

DURACIÓN
Fecha de inicio: Abril 2019 
Fecha finalización: Abril 2020

OBSERVACIONES
G.Cosío B. EPOC. Arch Bronconeumol. 2007;43 (supl 2): 15-23 
Miravitlles M et al. Normativa SEPAR. Guía Española de la EPOC (GesEPOC). Tratamiento farmacológico de la EPOC 
estable. Arch Bronconeumol. 2012;48(7): 247-257

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TALLER DE FORMACIÓN BÁSICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1159

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ BARDAJI RUIZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS ILLUECA
· Localidad ........ ILLUECA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CHAMOCHO OLMOS ELVIRA
FERRANDO AZNAR CLARA
MARCELIN JEAN ELIE
JUNCOSA OLIVERA DANIEL
JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizan sesiones, para un total de 92 alumnos, con una media de 15 alumnos en cada una de ellas, de una
duración aproximada de 90 minutos (el año pasado, después de la valoración final, nos pareció que las sesiones
fueron demasiado cortas), en las que se incluye:
?        Proyección de power point con teoría básica de las técnicas de RCP y situaciones de emergencias básicas
como atragantamiento y posición lateral de seguridad.

?        Taller práctico con maniquíes preparados para entrenamiento de las maniobras, donde practican RCP para
legos y Posición Lateral de seguridad, afianzando conocimientos adquiridos en la sesión teórica. Este año
disponíamos de 4 maniquíes de adultos, dos bebes y un niño, además de un desfibrilador automático.

?        Ejercicios de posición lateral de seguridad practicando entre ellos.

?        Realización de un caso práctico planteando situaciones simuladas que pueden ocurrir en la vida real,
intentando que sean capaces de resolverlas y, sobre todo, de pedir ayuda al 112 y seguir sus instrucciones hasta
la llegada de los servicios médicos. 

Las sesiones se realizan según el siguiente cronograma: 

•        30 de septiembre 2019: 35 alumnos
?        1ª sesión: 4º A ESO con 17 alumnos
?        2ª sesión: 4º B ESO con 18 alumnos

•        1 de octubre 2019: 28 alumnos
?        1ª sesión: 3º A ESO y 2º FPB con 12 alumnos
?        2ª sesión 3º B ESO con 16 alumnos

•        3 de octubre de 2019: 29 alumnos
?        1ª sesión: 3º C ESO con 14 alumnos
?        2ª sesión: 3º PMAR con 15 alumnos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
A. Valoración de las sesiones:
Se entrega encuesta para la valoración de la actividad por los alumnos con escala del 1 al 5 con los siguientes
resultados:
1. Duración actividad: 81,54% puntúan con un 4/5
2. Expectativas cubiertas: 84,77% puntúan con 4/5
3. Utilidad: 70,73% puntúan con 4/5
4. Material del curso: 92,38% puntúan con 4/5
5. Formador: 88,04% puntúan con 4/5
6. Valoración del curso en general: 90,21 puntúan con 4/5

B. Caso práctico:
El 92% de los alumnos fueron capaces de resolver los casos prácticos planteados, realizando simulaciones de
muertes súbitas y atragantamientos y como responder a las preguntas del personal del 061.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El desarrollo de esta actividad ha sido muy satisfactorio tanto para los que la hemos impartido como para los
alumnos. Hemos intentado que aprendan cosas muy básicas y sencillas, fáciles de recordar, deseando que sean
conscientes de su importancia para poder salvar una vida.
Creemos que vamos por el buen camino, aunque para que los chicos lleguen a valorar la importancia de saber
realizar una RCP básica, se debería empezar desde más pequeños, tal y como recomienda la OMS y se está realizando
en EEUU.
En general, las sesiones fueron calificadas como entretenidas y educativas.

Este año se da por finalizado en proyecto de mejora dejando implantado como una actividad anual la realización del
taller y con la idea de poder ampliar la actividad a los más pequeños con la adaptación a su edad.
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7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1159 ===================================== ***

Nº de registro: 1159

Título
TALLER DE FORMACION BASICA DE RCP BASICA PARA ALUMNOS DEL IES CALANDA

Autores:
BARDAJI RUIZ BEATRIZ, FERRANDO AZNAR CLARA, CHAMOCHO OLMOS ELVIRA, MARCELIN JEAN ELIE, JUNCOSA OLIVERA DANIEL,
JUNCOSA FANTOVA FERNANDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CALANDA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jóvenes
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: EDUCACION PARA LA SALUD
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La parada cardiorrespiratoria es la principal causa de muerte tanto a nivel nacional como internacional. La
cardiopatía isquémica provoca más de un millón de muertes al año y la tendencia va en aumento.
En España los paros cardíacos extrahospitalarios son un problema de primera magnitud para la salud pública,
estimándose que cada año se producen más de 24.500, lo que equivale a una media de un paro cardíaco cada 20
minutos.
El 60% de estos paros cardíacos se producen en presencia de testigos, amigos o familiares. Se conoce que si los
testigos iniciaran las maniobras de RCP, las probabilidades de sobrevivir al evento podían incrementarse hasta en
5 veces; de hecho, por cada minuto de retraso en el inicio de las maniobras de RCP, disminuyen entre un 8 y un 10%
las posibilidades de supervivencia de las víctimas de parada cardíaca. Y no se trata solo de salvar vidas: una RCP
bien efectuada reduce considerablemente las secuelas neurológicas que podría tener una parada cardiorrespiratoria.

RESULTADOS ESPERADOS
La lucha para revertir estos datos requiere, necesariamente, trasladar a la población los conocimientos y técnicas
básicas en reanimación cardiovascular. Es muy importante que toda la población esté concienciada y conozca la
cadena de supervivencia para así poder actuar correctamente, poniendo en marcha de forma precoz los primeros
eslabones, que consisten en el reconocimiento de la emergencia, activación de los servicios de emergencias y
realización de las técnicas de RCP.
El 100% de la sociedad ha de cumplir la obligatoriedad de escolarización hasta la edad de 16 años, esto convierte
a los estudiantes en la población diana ideal para el aprendizaje de las técnicas de resucitación cardiopulmonar
por varios motivos:
-        Los jóvenes, a diferencia de los adultos, son más asequibles, retienen mejor los conocimientos y
habilidades adquiridas, ya que es la etapa de la vida con mayor capacidad de aprendizaje, y estos conocimientos
son más duraderos en el tiempo.
-        Se motivan con facilidad, lo que significa que los conocimientos y habilidades transmitidas, no solo
llega a la población diana, sino también a su entorno: padres, hermanos, amigos, etc.
Desde el IES de Calanda nos demandan la posibilidad de realizar alguna actividad sobre RCP y primeros auxilios
para los alumnos más mayores, chicos de 3º y 4º de la ESO. Tras comentarles la idea del proyecto les parece muy
interesante y educativo.

MÉTODO
- Realizar sesiones, con 10 alumnos en cada una de ellas, de una duracion aproximada de 50-55 minutos, hasta
completar el número de alumnos exitentes en 3º y 4º de la ESO.
- Proyección de power point con teoría básica de las técnicas de RCP y situaciones de emergencia básicas
(atragantamiento y posición lateral de seguridad).
- Taller práctico con maniquí preparado para entrenamiento de las maniobras, por parte de los alumnos, de una
forma activa.

INDICADORES
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- Al final de los talleres se expondrá algún caso práctico para que sea resuelto por los alumnos y poder evaluar
los conocimientos adquiridos.
- Cuestionario satisfacción de la actividad

DURACIÓN
-        La duración del proyecto dependerá de la cantidad de alumnos de 3º y 4º de la ESO del curso escolar de
realización, contando que en cada sesión habrá 10 alumnos, para que todos puedan participar en la práctica con
maniquí.
-        El proyecto se realizará durante el curso escolar, con la idea de que sea un proyecto que se realice
todos los años para los chicos de 3º y 4º. Así podemos mantener una continuidad en la formación a los estudiantes
sobre conocimientos básicos en RCP.
-        Empezaremos en el curso 2018-2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... PILAR GARCIA REDONDO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ILLUECA
· Localidad ........ ILLUECA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante la primera quincena del mes de octubre de 2018 preparamos el power point que         posteriormente se
utilizaría en las sesiones de educación, un test de evaluación para los         asistentes y una encuesta final de
satisfacción . 
        
                El test de evaluación de conocimientos consiste en 12 preguntas relacionadas con los         temas
a tratar, con tres posibles respuestas cada una.

                La encuesta de satisfacción final valora los siguientes aspectos con una posible
        puntuación del 1 al 4, siendo 1 mala, 2 regular, 3 buena y 4 muy buena:

        - Organización.
        - Actividad formativa.
        - Evaluación global.
        
                Una vez finalizado se explica el proyecto al resto de compañeros del equipo de         enfermería
y se llega a la conclusión de que tres sesiones son demasiadas para         garantizar la asistencia de los
pacientes, por lo que se acuerda llevar a cabo dos         sesiones por grupo de 90 minutos cada una.

                Cada enfermero del equipo se encarga de seleccionar los pacientes de su cupo         candidatos a
participar en proyecto, se les informa de que cada grupo no podrá exceder         el         número de 12/15
personas.

        Los contenidos de dichas sesiones se dividen en :

                1º SESIÓN: Conceptos generales relacionados con la diabetes, complicaciones agudas,
        importancia del ejercicio físico.(Imparte Ángela María Sánchez López)

                2º SESIÓN: Alimentación en diabetes, tratamientos, control,complicaciones crónicas y         pie
diabético. (Imparte María pilar García Redondo)

                Contactamos con cada ayuntamiento para que se nos habilite una sala equipada para         poder
impartir la sesiones .

                Se convoca a los pacientes seleccionados mediante llamada telefónica o en la consulta         de
forma presencial.

         Durante el año 2018 se realizan las sesiones en el siguiente orden y fechas:

        - Jarque del Moncayo : 18 y 25 de octubre.
        - Tierga y Trasobares: 8 y 15 de noviembre.
        - Gotor e Illueca: 22 y 29 de noviembre.
        - Brea de Aragón: 13 y 20 de diciembre.
                Tras la baja asistencia en las anteriores convocatorias de Illueca, se lleva a cabo una
        captación más activa de los pacientes contactándolos a través de vía telefónica con intención         de
aumentar la asistencia en el próximo año.
        
        A lo largo del 2019 continuamos realizando las sesiones en los municipios pendientes:

        - Brea de Aragón: 15 y 22 de enero.
        - Illueca; 15 y 22 de enero. 21 y 28 de febrero, 23 y 30 de mayo.
        - Aranda del Moncayo: 7 y 14 de febrero.

                Antes de comenzar la primera sesión, los asistentes contestan el test de evaluación para
        valorar conocimientos previos . Al finalizar la segunda sesión se realiza el mismo test para
        valorar conocimientos adquiridos y se rellena la encuesta de satisfacción.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
        Para conseguir una valoración objetiva del proyecto, a la hora de medir resultados, se         han tenido
en cuenta únicamente el cuestionario y la valoración final de los pacientes que         han acudido a las dos
sesiones.
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        INDICADORES:

        
- Número de asistentes del total de convocados: 

Se convocan 132 pacientes entre todos los municipios y asisten 52 pacientes a las dos sesiones, 28 sólo a la
primera sesión y 12 sólo a la segunda sesión.
Es decir, 92 personas acuden a alguna convocatoria, pero para poder valorar los indicadores y ser escrupulosos,
valoraremos los datos extraídos de los pacientes que han acudido a las dos sesiones, es decir 52 personas.
Del total de convocados asisten el 39 %, por lo tanto no cumplimos el objetivo del 50%.

        - Número de personas que superan el test de evaluación final tras la segunda sesión:
        
                51 personas de las 52 que acuden a las dos sesiones superan el test teniendo en cuenta         que
hemos considerado que superar el test consiste en contestar correctamente al menos         10 de         las 12
preguntas. 

        Del total de asistentes, el 98% supera el test por lo que se alcanza el objetivo del 70%.

        - Número de personas satisfechas con el proyecto tras finalizar las sesiones: 

                En los dos primeros items a valorar (organización y actividad formativa), los 52
        asistentes se muestras satisfechos, es decir, puntúan con un 3 o con un 4. En el tercer         item
        (evaluación global) hay 4 personas que no contestan y 48 se muestras satisfechas         puntuando con 3 ó
4.

                Del total de asistentes, el 100% se muestra satisfecho, por lo que se alcanza el objetivo del 70%.
                A continuación se detallan el resto de indicadores a valorar pasados 6 meses de realizar
        las sesiones. (puntualizar que dos de los pacientes habían fallecido en el momento de la
        evaluación de los indicadores):

        -Número de personas que han mejorado su glucemia pasados los 6 meses: 

                29 personas mejoran su glucemia suponiendo un 58% del total, por lo que se alcanza el objetivo del
50%.

        -Número de personas que mejoran el valor de hemoglobina glicosilada pasados 6 meses:

                25 personas mejoran el valor suponiendo el 50% por lo que se alcanza el objetivo del         50%.

        -Número de personas que han reducido su IMC: 

                21 personas han reducido el IMC suponiendo el 42%, por lo que no se alcanza el         objetivo
del 50%.

        -Número de personas que han reducido complicaciones (hipo- hiper): 

                Los datos que podemos extraer de forma objetiva es lo registrado en el protocolo         diabetes
OMI “Hipoglucemias sintomáticas”. 33 pacientes han mantenido la ausencia de         hipoglucemias sintomáticas, 2
la han mejorado, 3 han empeorado, 1 no ha mejorado y 11         faltan por registrar.

                Si valoramos los que han tenido ausencia de complicaciones o mejora de la misma, 35
        personas reducen o mantienen complicaciones, suponiendo un 70% por lo que se cumple el objetivo del 50%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
        Una vez finalizado el proyecto podemos extraer las siguientes conclusiones:

                1.- Con el sistema de captación telefónica de pacientes, esperábamos mayor aceptación         por
los usuarios, ya que entendíamos que este proyecto aportaba importantes conocimientos         que podían afectar
positivamente a su enfermedad.

                De los 132 pacientes comprometidos inicialmente a asistir, sólo 52 completan las 2
        sesiones del proyecto. De este dato podemos concluir que o bien no hemos sido capaces de         trasmitir
al paciente la importancia del mismo o bien el paciente no valora lo suficiente la formación.

                2,. Los pacientes asistentes han adquirido conocimientos para poder manejar mejor su enfermedad.

                3.- La mayoría de los asistentes se muestran satisfechos con la organización, actividad y
        proyecto en general.

                4.- Respecto a los indicadores clínicos, pasados los 6 meses de la formación se alcanzan los
objetivos de mejora de glucemia, se mantiene el objetivo de disminución del valor de hemoglobina glicosilada, no
se alcanza el objetivo de mejora del IMC y se cumple el objetivo de reducción de complicaciones.

                Para finalizar, los componentes del proyecto nos mostramos satisfechos con el trabajo
        realizado, ya que la gran parte de los asistentes nos han trasladado una valoración muy positiva del
mismo.
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7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1275 ===================================== ***

Nº de registro: 1275

Título
EDUCACION GRUPAL EN DIABETES EN EL C.S. ILLUECA

Autores:
GARCIA REDONDO PILAR, SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ILLUECA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica que afecta aproximadamente a un 5% de la población general y a un
14% de mayores de 65 años.
El abordaje de este problema de salud requiere de diferentes intervenciones ejecutadas por un grupo
multidisciplinar.Una de estas intervenciones es la educativa,incluida dentro de la cartera de servicios.
La educación para la salud(EPS)enmarcada en el trabajo con grupo,apota ventajas y beneficios como la mejor
comprensión de conocimientos,ayuda a cambiar el autoconcepto y autopercepción,facilita las relaciones y mejora las
habilidades sociales.
En lo que se refiere a los diabéticos,los abordajes grupales en EPS han puesto de manifiesto la elevada
satisfacción y aumento de capacitación para el manejo y control de la enfermedad.
El presente proyecto pretende reflejar la puesta en marcha y la evaluación de la intervención enfermera en EPS
grupal llevada a cabo con pacientes diábeticos tipo II en las poblaciones pertenecientes al C.S. Illueca.

RESULTADOS ESPERADOS
1.Que los pacientes adquieran conocimientos acerca de su enfermedad,complicaciones y manejo para el buen control
relacionados con:
-Conceptos clave:diabetes,tipos,insulina,páncreas,energía.
-Alimentación:grupos de alimentos,distribución,cantidades...
-Ejercicio físicoimportancia en la diabetes,precauciones,prevención de hipoglucemias..
-Control/autocontrol de los niveles de glucosa:justificación del autocontrol si procede,técnica correcta si
procede,horario,frecuencia,interpretación de resultados,registro de datos.En pacientes que no requieran
autocontrol,explicar la importancia de acudir a los controles periódicos en consulta.
-Tratamiento con ADO/insulina:tipos,mecanismos de acción,correcta administración..
-Hipo/hiperglucemias:concepto,síntomas,prevención,tratamiento,manejo del glucagón...
2.Que los pacientes expresen una mejor o mayor aceptación de su problema y un adecuado manejo del mismo.
3.Que los pacientes pongan en práctica acciones para el control de su enfermedad.

MÉTODO
Se realizaran tres sesiones por grupo de 90 minutos cada una,cada grupo no será superior a 12-15 personas.
Se impartirán sesiones teóricas tras las cuales se fomentará la participación del grupo para que expresen
dudas,experiencias,opiniones...
Para finalizar,si lo requiere la actividad,se llevará a cabo taller práctico.
Sesión 1: Conceptos clave en diabetes/alimentación
Sesión 2: Ejercicio físico/autocontrol y control en consulta.
Sesión 3; Tratamiento/hipo e hiperglucemias.
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Recursos:Pizarra,proyector,material diábetico,material educativo escrito.

INDICADORES
Evaluaremos el proyecto mediante:

-Registro de asistencia
-Cuestionarios de evaluación anónimos tras cada sesión
-cuestionarios de satisfacción final.

A los seis meses se evaluaran datos de los pacientes:glucemia,hemoglobina glicosilada,control de peso,número de
hipoglucemias.

Indicadores:

-número de asistentes del total de convocados
-número de personas que superan el test de evaluación final tras cada sesión.
-número de personas satisfechas con el proyecto tras finalizar las sesiones.

Indicadores a los seis meses:

-Número de personas que han mejorado su glucemia
-Número de personas que han mejorado el nivel de hemoglobina glicosilada
-Número de personas que han reducido su IMC
-Número de personas que han reducido complicaciones(hipo e hiperglucemias).

DURACIÓN
Se realizarán sesiones de 90 minutos una vez por semana de entre 12 y 15 personas.Como mínimo se pretende
conseguir un grupo por cada municipio,por tanto un mínimo de 21 sesiones.Se preveé que en los municipios de
Illueca y Brea de Aragón se origine mas de un grupo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROCIO MELUS ROJAS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS ILLUECA
· Localidad ........ ILLUECA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHEZ LOPEZ ANGELA
LATORRE RUIZ CRISTINA
TORRIJO SOLANAS ROBERTO
GARCIA REDONDO MARIA PILAR
ELIAS GAVILANES MERCEDES
HERRERO CASTILLO EVA
MILLAN RUIZ CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1. En el primer trimestre del año se realiza una sesión formativa el 15 de marzo a cargo del responsable del
proyecto para plantear a todos los componentes del equipo del C.S Illueca la estrategia de mejora que se quiere
llevar a cabo en la revisión y registro del anciano polimedicado en todas las consultas de enfermería del centro.
2. En el segundo trimestre del año se realiza una nueva sesión el 10 de mayo a cargo del responsable del proyecto,
dirigida a los EAP y MAP del equipo. En ella se plantean los objetivos a alcanzar en este proyecto. Se revisa la
cartera de servicios del anciano polimedicado en nuestra ZBS y se instruye a todos los sanitarios en la técnica de
localización de los pacientes en OMI y su correcta cumplimentación de los datos según el protocolo.
3. Durante los siguientes meses, de manera bimensual, el responsable del proyecto va mandando correos informativos
a todos los miembros del equipo con las cifras de los resultados que vamos alcanzando y animando a todos los
componentes a seguir poco a poco captando más pacientes y realizando la revisión del tratamiento crónico.
4. En el tercer trimestre del año, y aprovechando la nueva incorporación de miembros al equipo, se realiza la
segunda reunión formativa el 25 de octubre, a cargo del responsable del proyecto para repasar los objetivos a
alcanzar y la adecuada cumplimentación de los datos en OMI.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En nuestra ZBS, según los datos de la Dirección de Atención Primaria del Sector Calatayud, atendemos a 470
personas con 75 años o más y que presentan activos en su Historia Clínica más de 5 fármacos de manera crónica,
este es el 100% de población diana de nuestro proyecto.
Indicador 1: Alcanzar el 60% de pacientes ancianos polimedicados (= 75 años) a los que se ha efectuado revisión de
la adherencia y adecuación de la medicación por Enfermería dentro del Plan Personal de Revisión Estructurada de la
Medicación.
En junio al finalizar el primer semestre habíamos alcanzado un resultado del 29,89% de todos los pacientes
polimedicados, es decir 140 pacientes revisados en consulta de enfermería, dato muy favorable. Las revisiones de
medicina derivadas desde la consulta de enfermería no se han podido evaluar porque no han podido obtenerse los
datos desde OMI.
En el mes de octubre se había alcanzado la cifra del 59,39%, 279 pacientes ancianos polimedicados revisados en
consulta de enfermería.
Y finalmente en el mes de diciembre hemos terminado el año con un total de 64,14%, 301 pacientes del total de 470,
que se les ha realizado la valoración de Adherencia y Adecuación de los fármacos a la HC en la consulta de
enfermería, con un correcto registro en OMI. 
Indicador 2: Revisar en consulta de medicina el 80% de pacientes polimedicados>75 años que han sido derivados por
enfermería por mala adherencia y adecuación al tratamiento.
No se han podido saber los datos de las revisiones realizadas en consulta de medicina derivadas desde la consulta
de enfermería porque no nos han podido dar los datos desde OMI. Esta información se podría obtener dentro de la
Valoración de la Concordancia, en el registro de si se deriva a consulta de medicina, si o no. El equipo del
Centro por unanimidad decidió no realizar nada en papel ya que no disponemos de las HC escritas y no abría lugar
para poder recoger esta información que en OMI si está.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dadas las cifras obtenidas, los objetivos del Proyecto se han alcanzado favorablemente. Todo el equipo ha
trabajado en la búsqueda de pacientes ancianos polimedicados consiguiendo así el cumplimiento del objetivo del
Proyecto.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1218
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Nº de registro: 1218

Título
ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISION Y REGISTRO DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA DEL C.S
ILLUECA

Autores:
MELUS ROJAS ROCIO, SANCHEZ LOPEZ ANGELA MARIA, LATORRE RUIZ CRISTINA, TORRIJO SOLANAS ROBERTO, GARCIA REDONDO
MARIA PILAR, ELIAS GAVILANES MERCEDES, HERRERO CASTILLO EVA, MILLAN RUIZ CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ILLUECA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Pluripatologia
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Zona Basica de Salud de Illueca, según los datos de la Dirección de Atención Primaria del Sector Calatayud
(DAPSC) a fecha de diciembre de 2018, atiende a una población de 5.492 habitantes, de los que aproximadamente el
791 (14,4%) son mayores de 75 años. De estos pacientes, 470 se encuentran dentro del programa de polimedicado por
presentar activos en su Historia Clínica más de 5 fármacos de forma crónica.
El alto consumo de fármacos supone un índice elevado de efectos secundarios y mortalidad; y en muchas ocasiones
han sido prescritos por diferentes médicos, especialistas o de atención primaria, perdiendo el control de durante
cuánto tiempo tienen que tomarlos o si interaccionan con otros que ya estaban tomando anteriormente. Todos los
fármacos presentan efectos adversos que llevan en muchas ocasiones a empeorar la salud de nuestros pacientes si no
hay un buen control de los tratamientos crónicos.
Tras evaluar el cuadro de mandos de Acuerdos de Gestión Clínica, hemos visto que se ha realizado una revisión del
29.07% de adherencia y adecuación de los tratamientos en la consulta de enfermería. Factor que nos proponemos
mejorar.
Dado el alto porcentaje de ancianos polimedicados en nuestra zona básica, nos proponemos implantar un programa de
revisión de los tratamientos en la consulta de enfermería, para reducir los efectos secundarios de los fármacos,
reducir el gasto farmaceútico y mejorar el uso racional de los fármacos.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Revisar la adherencia y adecuación de los tratamientos en la consulta de Enfermería dentro del Plan Personal de
Revisión Estructurada de la Medicación.
2. Promover el trabajo en equipo mediante la coordinación entre enfermería y medicina.
3. Alcanzar un 60% de pacientes ancianos polimedicados de >75 años a los que se les ha efectuado la revisión de la
adherencia y la adecuación del tratamiento en la consulta de Enfermería dentro del Plan Personal de Revisión
Estructurada de la Medicación.

MÉTODO
1. Sesión formativa a cargo del responsable del proyecto, dirigida a los MAP y EAP del C.S Illueca, para explicar
la implantación del proyecto, revisar la cartera de servicios del paciente polimedicado>75 y explicar los
objetivos a conseguir y el adecuado registro en OMI.
2. Reuniones semestrales con todo el equipo para valorar la evolución del proyecto con los datos del cuadro de
mandos. Según resultados se hará una captación activa tanto en consulta de enfermería como de medicina.
3. Identificación de los pacientes >75 años polimedicados y captación, tanto en consulta de enfermería como de
medicina, para programar una consulta de enfermería para la revisión de la adherencia y adecuación de la
medicación por Enfermería.
4. Derivación de todos los pacientes que no presentan una adecuada adherencia al tratamiento, a la consulta de
MAP. En el CS Illueca se creará una hoja de registro para los pacientes derivados. También se podría obtener la
información dentro de la Valoración de la Concordancia, en el registro de si se deriva a consulta de medicina, si
o no.

INDICADORES
1. Alcanzar el 60% de pacientes ancianos polimedicados (= 75 años) a los que se ha efectuado revisión de la
adherencia y adecuación de la medicación por Enfermería dentro del Plan Personal de Revisión Estructurada de la
Medicación.
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ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA REVISIÓN Y REGISTRO DEL ANCIANO POLIMEDICADO EN LA CONSULTA DE
ENFERMERÍA DEL C.S. ILLUECA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1218

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

La fuente de la que se extraerán os datos será OMI – AP y eReceta
Se alcanzará el 60 % de pacientes revisados con un límite inferior del 40%.
El registro de la revisión se realizara mediante la evaluación de los DGP:
•        Adherencia: DGP “CTMORSKY”.
•        Adecuación: DGP “AD_TERA” (adecuación de los fármacos a la historia clínica, dentro de la Valoración de
la Concordancia)
2. Revisar en consulta de medicina el 80% de pacientes polimedicados >75 años que han sido derivados por
enfermería por mala adherencia y adecuación al tratamiento.
La fuente será la hoja de registro o mediante el OMI-AP (dentro de la valoración de la adecuación, en la pestaña
que pregunta si derivación a consulta de medicina si o no).
Se alcanzará un valor del 80%.

DURACIÓN
Fecha de comienzo: enero 2019
Fecha de fin: Diciembre 2019
2º trimestre del año: Sesión a todo el equipo de la ZBS después de mandar el Proyecto a la plataforma, para
explicar los objetivos, las actividades y el correcto registro en OMI-AP.
3º trimestre del año: Sesión de seguimiento de los valores alcanzados hasta ese momento. Obtención de los datos
mediante el cuadro de mandos del centro.
Diciembre 2019: valoración de los resultados obtenidos y cifras de mejora respecto a los datos del año anterior.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA EN FARINGOAMIGDALITIS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1477

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA MURO CULEBRAS
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS MORATA DE JALON
· Localidad ........ MORATA DE JALON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABAD TUDELA CORO
MARIN LAZARO RAQUEL
GARCIA FRUCTUOSO MAITE
PUERTAS CANTERIA ALFONSO
SOS ROYO BERTA
RAMIREZ DOMINGUEZ NATALIA
GARCIA ANDRES DIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se han revisado las guías de práctica clínica para el manejo de la faringoamigdalitis aguda.
- Se ha realizado una sesión formativa en el EAP para la puesta en funcionamiento de este proyecto, en la que se
ha explicado al equipo las indicaciones de realización de la prueba, la técnica de TDRA y la forma de registro.
- Se ha realizado una tabla Excel para recoger los datos, en la que figurarán los siguientes datos: edad del
paciente, tiempo de evolución, número de criterios según la escala de McIsaac, presencia o no de alergias
medicamentosas, resultado obtenido en el streptotest, antibiótico en caso de ser positivo y necesidad o no de una
nueva asistencia en los 10
días siguientes.
- Se ha dejado la tabla sobre la caja que contiene los test para facilitar el registro.
- Se ha iniciado la toma de datos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador nº 1: -. Pacientes con TRDA positivo -->;21 %
Pacientes con test realizado: 72
Pacientes con test positivo: 15
Indicador nº 2: Pacientes a los que se realiza el TRDA --> no se ha podido calcular por no encontrase registrados
los pacientes con clínica de faringitis a los que NO se les realiza.
Indicador nº 3: Pacientes con TRDA falso negativo
Definición: porcentaje de pacientes con TRDA falso negativo
Fórmula: Nº de pacientes con TRDA falso negativo*/Nº pacientes con TRDA negativo.
*(Pacientes que habiendo dado el TRDA negativo en la primera visita, aparecieron con clínica muy sugerente de FAA
y/o TRDA positivo en los 10 días siguientes)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Gracias a la realización del test se está evitando la prescripción de antibióticos en pacientes que no lo
requieren.
- Al recopilar los datos, nos hemos dado cuenta de los aspectos que podrían y deberían mejorarse en el proyecto
para que los indicadores establecidos se puedan calcular correctamente.
- Se observan diferencias a la hora de la prescripción del tratamiento antibiótico, lo que nos lleva a plantar una
revisión sobre la misma.
- De los indicadores propuestos, el que ha podido calcularse, no presenta un resulado en rango lo que hace pensar
o bien, que el porcentaje establecido no está correctamente seleccionado o bien, que se usa en exceso el reactivo.

7. OBSERVACIONES. 
- No se hace un buen registro o al menos que resulte valorable de los pacientes que acuden por faringoamigdalitis
pero que no cumplen criterios para la realización del test.
- No se hace constancia de los pacientes que consultan por el mismo motivo, aunque revisando las tablas se puede
valorara a quién se le ha repetido la prueba de nuevo.
- De algunos de los pacientes que se ven en los consultorios no tenemos todos los datos que necesitamos.
- Se debería registrar el facultativo que realiza el test por si faltan datos o se duda de alguno.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1477 ===================================== ***

Nº de registro: 1477

Título
UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA EN FARINGOAMIGDALITIS

Autores:
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UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA EN FARINGOAMIGDALITIS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1477

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

LACORT BELTRAN EVA, ABAD TUDELA CORO, MARIN LAZARO RAQUEL, GARCIA F MAITE, PUERTAS CANTERIA ALFONSO, SOS ROYO
BERTA, RAMIREZ DOMINGUEZ NATALIA, GARCIA ANDRES DIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MORATA DE JALON

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patología: faringoamigdalitis
Línea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La faringoamigdalitis es la patología infecciosa más frecuente en AP, de etiología principalmente viral, un 10-30
por ciento son de origen bacteriano, con el Estreptococo betahemolítico del grupo A como el más frecuente. En la
práctica habitual, el diagnóstico clínico, tiene baja sensibilidad (55-74%) y especificidad (58%-76%) por lo que
la prescripción antibiótica es alta. Para identificarla se han propuesto varias escalas de predicción clínica y
según su resultado realizar o no el test, como la de McIsaac (modificados de Centor): exudado faríngeo,
adenopatías cervicales anteriores, fiebre =38ºC, ausencia de tos y edad a partir de 3 años, positiva si cumple 2 o
más criterios. Presenta una Sensibilidad y Especificidad superior al 90% y un VPN del 98%, y con su empleo, se
minimiza la prescripción innecesaria de antibióticos.
Por ello se hace necesaria la implementación de proyectos como éste para hacer un adecuado uso de los recursos y
racionalizar el uso de antibióticos, en línea con la estrategia del Salud sobre URM e IRASPROA.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal: Determinar la utilidad en Atención Primaria de un test rápido de detección de estreptococo
betahemolítico.
Objetivos secundarios:
Conocer la prevalencia de infección bacteriana por estreptococo betahemolítico en nuestro medio de trabajo.
Tratar de forma eficiente la faringoamigdalitis aguda y optimizar el uso de Antibióticos.
Evitar el contagio por EBHGA en la comunidad para romper la cadena epidemiológica.
Disminuir la variabilidad diagnóstica.
Aumentar el grado de satisfacción de los pacientes que acuden a las consulta de AP. con este proceso.

MÉTODO
En primer lugar se realizará una sesión formativa en el EAP para la puesta en funcionamiento de este proyecto
clínico en el CS, en la que se revisará la Guía clínica para el manejo de la faringoamigdalitis aguda, las
indicaciones de realización de la prueba así como la técnica de TDRA para todos los profesionales del equipo.
Se realizará una tabla Excel para recoger los datos en cada una de las consultas -Medicina de Familia, Pediatría y
Urgencias- en la que figurarán los siguientes datos: edad del paciente, tiempo de evolución, número de criterios
según la escala de McIsaac, lpresencia o no de alergias medicamentosas, resultado obtenido en el streptotest,
antibiótico en caso de ser positivo y necesidad de o no nueva asistencia en los 10 días siguientes por el mismo
motivo. Para ello se seleccionarán a aquellos que acudan al centro de salud con sintomatología de
faringoamigdalitis aguda.

INDICADORES
Indicador nº 1: -. Pacientes con TRDA positivo
Definición: porcentaje de pacientes con TRDA positivo
Fórmula: Nº de pacientes con TRDA positivo/ Nº de pacientes a los que se realiza el TRDA en el período definido
Valor a alcanzar: 60%
Límite inferior:40%
Indicador nº 2: Pacientes a los que se realiza el TRDA
Definición: porcentaje de pacientes a los que se realiza el TRDA
Fórmula: Nº de pacientes a los que se realiza el TRDA / Nº de pacientes que consultan por clínica de
faringoamigdalitis en el mismo período.
Valor a alcanzar:60%
Límite inferior: 40%
Indicador nº 3: Pacientes con TRDA falso negativo
Definición: porcentaje de pacientes con TRDA falso negativo
Fórmula: Nº de pacientes con TRDA falso negativo*/Nº pacientes con TRDA negativo.
*(Pacientes que habiendo dado el TRDA negativo en la primera visita, aparecieron con clínica muy sugerente de FAA
y/o TRDA positivo en los 10 días siguientes)
Valor a alcanzar: marcar el % según el valor predictivo negativo del TEST
Límite inferior: marcar el % según el valor predictivo negativo del TEST

DURACIÓN
Sesión clínica del equipo en marzo/abril de 2019.
Puesta en marcha a partir del 16 de abril de 2019. Evaluación a través de sesiones de Equipo cada tres meses.
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UTILIZACION DEL STREPTOTEST PARA UNA PRESCRIPCION ADECUADA EN FARINGOAMIGDALITIS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1477

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fin del programa 15 de diciembre de 2019. Evaluación final en enero-febrero de 2020.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ENCUESTA DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA EN LA ZBS DE MORATA DE JALON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1510

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MARIN LAZARO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS MORATA DE JALON
· Localidad ........ MORATA DE JALON
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RAMIREZ NATALIA
SOPESENS GARETA MARIANO
SOS ROYO BERTA
GARCIA ANDRES DIANA
TEJEDOR SANJOSE ROSARIO
RAMOS ROY ISABEL
ABAD TUDELA CORO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se prepararon las encuestas, los carteles anunciadores, las cajas a modo de buzón que se pusieron en los
consultorios locales y Centro de Salud, se han repartido encuestas en las consultas y se han puesto también, junto
a los buzones para coger libremente.
Se comunicó en el Consejo de Salud, iban a hacerse encuestas de salud para mayores de dieciocho años.
Se han recogido las encuestas rellenas.
Posteriormente se han registrado todos los datos obtenidos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han repartido 300 encuestas de las que se han respondido 231, dos encuestas son nulas por estar rellenas de
manera inadecuada. Por lo que se han respondido un 77% de las encuestas repartidas. 
El indicador que habíamos propuesto era: nº de encuestas respondidas / nº de encuestas repartidas entre un 25% y
un 50%, por lo que hemos superado ampliamente este objetivo.
El otro indicador era 278 encuestas /1000 habitantes con un nivel de confianza entre 95% y 99%, pero según la
Suvey Monkey para una población de 1793 adultos con un nivel de confianza de 95% una precisión del 3% con un
tamaño de 214 encuestas sería suficiente. Dado que hemos ampliado el periodo de recogida por la dificultad de
conseguir respuestas consideramos que las 231 encuestas son suficientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hemos observado que si dejábamos las encuestas para que las recogieran los pacientes, obteníamos menos respuestas
que si las dábamos en mano, por lo que el reparto ha sido sobretodo activo.

Como datos más significativos:
Hemos observado que de la población encuestada un 79.91% toma una o más veces al día fruta fresca y un 10.48% zumo
natural, el 53.27% toma verdura, ensalada, hortalizas una o más veces al día. Si sumamos la proporción de carne,
huevos y pescado el consumo de una o más veces al día es de 30,12%, legumbres 7,42%, productos lácteos 73.36%,
comida rápida 1,74%, aperitivos, patatas fritas, ganchitos...2.62%, embutidos y fiambres 6.97%.
Un 47,60% no come nunca comida rápida, 2.62% no come nunca pescado.
Un 78.16% hace algún tipo de ejercicio
Durante el año 2020, tenemos el proyecto de trabajar todos los datos comparándalos con las recomendaciones
nutricionales actuales para posteriormente realizar las actividades que se consideren oportunas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1510 ===================================== ***

Nº de registro: 1510

Título
ENCUESTA DE HABITOS SALUDABLES EN LA ZONA DE SALUD DE MORATA DE JALON

Autores:
MARIN LAZARO RAQUEL, RAMIREZ DOMINGUEZ NATALIA, SOPESENS GARETA MARIANO, SOS ROYO BERTA, GARCIA ANDRES DIANA,
TEJEDOR SANJOSE ROSARIO, RAMOS ISABEL, ABAD TUDELA CORO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MORATA DE JALON

TEMAS
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ENCUESTA DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA EN LA ZBS DE MORATA DE JALON
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1510

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Prevención de problemas de salud
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hemos comenzado a trabajar en atención comunitaria, por ello es interesante conocer los hábitos de las personas (
alimentación, ejercicio, tabaco, alcohol) que forman parte de nuestra Zona de Salud para a partir de los problemas
que se detecten buscar soluciones.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana es adultos desde dieciocho años.
En este año se espera recoger información, elaborarla, sacar conclusiones, para el año que viene buscar soluciones
el EAP y o en coordinación con los activos comunitarios.

MÉTODO
Información en el Consejo de Salud de la encuesta una vez elaborada y abierta a las sugerencias y cambios
oportunos.. Información por carta a las socias de las asociaciones de mujeres y a las personas que acuerden los
miembros del Consejo de Salud para mejor difusión a la población.. Comunicación de resultados y propuesta de
acciones en el Consejo de Salud de otoño.
Se necesitarán sobres, sellos, papel. Cajas que hagan de buzones.
Los cambios previstos se podrán determinar una vez recogida la información 

INDICADORES
Para 1793 adultos, nivel de confianza 95%, una precisión del 3%, una proporción del 5% y un 15% de pérdidas
esperadas, necesitaremos 214 encuestas respondidas como mínimo.
Nº de encuestas respondidas/ Nº de encuestas repartidas. Entre 25% y 50%

DURACIÓN
Junio: información al Consejo de Salud y elaboración definitiva de encuesta 
Julio: difusión de información con carteles en consultorios y C.S. envío de cartas..
Octubre : Procesamiento de la información, conclusiones, puesta en común en Consejo de Salud y elaboración de
acciones.
Noviembre: Comunicación de resultados a la población.

OBSERVACIONES
Se envía fuera de plazo con permiso de dirección

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA COBERTURA VACUNAL DE LA POBLACION ADULTA EN LA Z.B.S SAVIÑAN
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1010

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA HUERTAS BADOS
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SAVIÑAN
· Localidad ........ SAVIÑAN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLAS GABARDA JESUS
CARAZO ANGON JESUS
MARTIN CIMORRA FRANCISCO JAVIER
MENDIZ ORTIGAS MARTA
SANCHEZ REMACHA CARLA
MERINO LABORDA JOAQUIN
VICIOSO ELIPE LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El día 28 de enero de 2019 en reunión de equipo se decide iniciar este proyecto de mejora. Desde entonces se ha
realizado una búsqueda sistemática por parte del personal de enfermería, mediante los listados facilitados por el
servicio de admisión que incluían todos aquellos pacientes que pertenecen al rango de edad susceptible de
vacunación.
Además tras la puesta en marcha del programa de Vacunación desde el SALUD y la inclusión dentro de OMI de los
protocolos de actuación de vacunación se ha conseguido depurar estos listados y proceder a la vacunación de
aquellos pacientes que cumpliesen criterios y no se hayan opuesto de una manera más eficiente.
Todos los miembros del EAP han colaborado en la detección de pacientes susceptibles de vacunación. 
A pesar de haber planteado una hoja de registro, al contar ( no estaba disponible en la fase de diseño ) con el
registro en OMI, esta no se ha desarrollado al considerarlo una duplicidad de registro.
El contacto con los pacientes ha sido tanto oportunista al acudir a consulta, como por contacto telefónico para
que acudiesen a consulta.

A lo largo del año y con fechas 18 de mayo de 2019 y 1 de octubre de 2019 se ha realizado la monitorización del
proyecto en reuniones de equipo.

La vacunación ha sido permanente a lo largo del año en función de los casos que se iban detectando.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se diseñaron los siguientes indicadores,

Indicador 1: Cobertura de vacunación tetanos.
Número de pacientes mayores de 18 con al menos una dosis de vacuna tétanos en 2019 / Número de pacientes mayores
de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna tétanos.
Objetivo: Al menos un 40% de la población con calendario vacunal incompleto de vacuna tétanos debe haber
comenzado/reiniciado la vacunación.
La población diana son 468 personas, lográndose 224 vacunaciones.
Lo que supone un 47,8% de vacunaciones superando el 40 % establecido como objetivo.

Indicador 2: Cobertura de vacunación triple vírica.
Número de pacientes mayores de 18 con al menos una dosis de vacuna triple vírica en 2019 / Número de pacientes
mayores de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna triple vírica.
Objetivo: Al menos un 40% de la población con calendario vacunal incompleto de vacuna triple vírica debe haber
comenzado/reiniciado la vacunación.
De una población de 497, la población diana (calendario incompleto) son 93 personas, lográndose 39 vacunaciones.
Lo que supone un 41.9% de vacunaciones superando el 40 % establecido como objetivo.

Indicador 3: Cobertura de vacunación varicela.
Número de pacientes mayores de 18 con al menos una dosis de vacuna varicela en 2019 / Número de pacientes mayores
de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna varicela 
Objetivo: Al menos un 40% de la población con calendario vacunal incompleto de vacuna varicela debe haber
comenzado/reiniciado la vacunación.
De una población de 497, la población diana (calendario incompleto) son 82 personas, lográndose 33 vacunaciones.
Lo que supone un 40.2% de vacunaciones superando el 40 % establecido como objetivo.

Indicador 4: Cobertura de vacunación rubeola en mujeres en edad fértil.
Finalmente este indicador no ha sido evaluado, ya que se ha incluido dentro de la cobertura de triple vírica.

Los datos se han obtenido de listados de pacientes BDU, y de una revisión sistemática de los registros de
vacunación en OMI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El diseño de este proyecto de mejora coincidió con el programa de vacunación puesto en marcha desde el
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departamento de Salud. 
Ha quedado evidenciado que el diseño fue demasiado ambicioso y sin valorar a fondo la complejidad de llevarlo a
cabo en u periodo corto de tiempo, a pesar de lo cual se ha conseguido aunque sea por poco alcanzar los objetivos
marcados.
Sería recomendable mantener y diseñar proyectos similares pero centrándose tan solo en un tipo de vacuna anual de
cara a conseguir mejores coberturas y alcanzar cifras elevadas de todas ellas en unos pocos años .
Los protocolos de vacunación disponibles en OMI podrían ser utilizados como base para el diseño de un nuevo
proyecto de mejora.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1010 ===================================== ***

Nº de registro: 1010

Título
MEJORA EN LA COBERTURA VACUNAL DE LA POBLACION ADULTA EN LA Z.B.S SAVIÑAN

Autores:
HUERTAS BADOS MARIA LUISA, BLAS GABARDA JESUS, MARTIN CIMORRA JAVIER, MENDIZ ORTIGAS MARTA, SANCHEZ REMACHA CARLA,
MERINO LABORDA JOAQUIN, VICIOSO ELIPE LOURDES, JASO GRAU MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVIÑAN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PREVENCIÓN
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Recientemente se ha implantado el calendario vacunal en el adulto
(http://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/Vacunacion_poblacion_adulta.pd
f ) . De cara a una mejor cobertura y estandarización de los procesos de vacunación de la población adulta
dependiente de nuestra Zona Básica Salud (ZBS), creemos conveniente diseñar un procedimiento propio (hoja
informativa con las indicaciones según grupo de edad y/o sexo en población mayor de 18 años) que nos ayude a
conseguir este objetivo . En estos momentos se desconoce la cobertura vacunal en este grupo al ser un programa de
reciente implantación. A pesar de que el nuevo calendario incluye varias vacunas, se ha decidido en una primera
fase centrarnos en aquellas que consideramos más importantes por su posible trascendencia clínica:
Difteria-Tétanos, triple vírica, varicela y rubeola (en mujer en edad fértil).

RESULTADOS ESPERADOS
Mejora en la cobertura vacunal de la población adulta, utilizando el nuevo calendario vacunal de
adultos.(población mayor de 18 años)

MÉTODO
Realizar al menos dos sesiones formativas para conocer a fondo el nuevo programa de vacunación en el adulto.

Conseguir listados de población mayor de 18 años de nuestra ZBS.

Diseñar una hoja de recogida de datos que facilite la identificación de vacunas precisas para cada usuario. Se
recogerá en función de edad las vacunas susceptibles de ser administradas. 

Realizar revisión de los listados en cada uno de los cupos, identificando el estado vacunal de cada uno de los
usuarios y recogerlo en la hoja de registro.

Comenzar vacunación de forma activa mediante la captación de los pacientes en consulta o mediante llamada
telefónica tras ser identificados como candidatos a vacunación.
En caso de negativa se hará constar en su historial de vacunaciones en OMI

INDICADORES
Indicador 1: Cobertura de vacunación tetanos.
Definición: % de pacientes mayores de 18 años que han recibido al menos una dosis de vacuna tétanos en 2019
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Fórmula: Número de pacientes mayores de 18 años con al menos una dosis de vacuna tétanos en 2019 / Número de
pacientes mayores de 18 años con calendario vacunal incompleto de vacuna tétanos.

Valor a alcanzar: Al menos un 40% de la población con calendario vacunal incompleto de vacuna tétanos debe haber
comenzado/reiniciado la vacunación.

Indicador 2: Cobertura de vacunación triple vírica.
Definición: % de pacientes mayores de 18 años que han recibido al menos una dosis de vacuna triple vírica en 2019

Fórmula: Número de pacientes mayores de 18 con al menos una dosis de vacuna triple vírica en 2019 / Número de
pacientes mayores de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna triple vírica.

Valor a alcanzar: Al menos un 40% de la población con calendario vacunal incompleto de vacuna triple vírica debe
haber comenzado/reiniciado la vacunación.

Indicador 3: Cobertura de vacunación varicela.
Definición: % de pacientes mayores de 18 años que han recibido al menos una dosis de vacuna varicela en 2019

Fórmula: Número de pacientes mayores de 18 con al menos una dosis de vacuna varicela en 2019 / Número de pacientes
mayores de 18 con calendario vacunal incompleto de vacuna varicela y serología negativa

Valor a alcanzar: Al menos un 40% de la población con calendario vacunal incompleto de vacuna varicela debe haber
comenzado/reiniciado la vacunación.

Indicador 4: Cobertura de vacunación rubeola en mujeres en edad fértil.
Definición: % de mujeres en edad fértil 15-49 años que han recibido al menos una dosis de vacuna rubeola en 2019

Fórmula: Número de mujeres en edad fértil (15-49 años) con al menos una dosis de vacuna rubeola en 2019 / Número
de mujeres en edad fértil (15-49 años) con calendario vacunal incompleto de vacuna rubeola

Valor a alcanzar: Al menos un 40% de la población (mujeres en edad fértil 15-49 años) con calendario vacunal
incompleto de vacuna rubeola debe haber comenzado/reiniciado la vacunación.

DURACIÓN
Realizar al menos una sesiones formativa para conocer a fondo el nuevo programa de vacunación en el adulto. Antes
del 15/02/2019
Una nueva sesión en el segundo semestre.
En caso de necesidad se impartirán nuevas sesiones formativas. 

Conseguir listados de población mayor de 18 años de nuestra ZBS. Antes del 01/03/2019

Diseñar una hoja de recogida de datos que facilite la identificación de vacunas precisas para cada usuario. Antes
del 01/04/2019

Realizar revisión de los listados en cada uno de los cupos, identificando el estado vacunal de cada uno de los
usuarios y recogerlo en la hoja de registro. Antes del 01/05/2019

Comenzar vacunación de forma activa por parte del personal de enfermería deñ EAP. Antes del 01/05/2019

Monitorización semestral y análisis final anual.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER MARTIN CIMORRA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS SAVIÑAN
· Localidad ........ SAVIÑAN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HUERTAS BADOS MARIA LUISA
BLAS GABARDA JESUS
SANCHEZ REMACHA CARLA
MENDIZ ORTIGAS MARTA
MUÑOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA
NAYA MATEU YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el primer semestre del año 2019 se diseñó la presentación power point que sirve de base en el desarrollo del
taller práctico (Luisa Huertas/ Javier Martín).
Posteriormente y también en el primer semestre y en base a esta presentación se diseño el test de conocimientos
que los alumnos deben cumplimentar antes y después de acudir al taller ( Joaquín Merino ).
Se contacta con el ayuntamiento de Sabiñán que facilitará el aula donde realizar el taller.
A pesar de estar previsto la realización del primer taller en el primer semestre, las obligaciones del personal de
enfermería lo han impedido.
A partir de septiembre se inició una búsqueda de posibles candidatos a asistir al curso ya que al tratarse de una
primera edición se ha creído más eficiente no ofertarlo de forma generalizada sino adecuar las características de
los posibles alumnos ( pacientes y familiares motivados)
Con fecha 15/11/2019 se ha realizado el primer taller a cargo de Javier Martín y al que han acudido un total de 8
personas.
Se han realizado test previo y posterior al taller para evaluar la adquisición de conocimientos, así como encuesta
de satisfacción.
En las reuniones de equipo mantenidas a lo largo del año se ha monitorizado el avance del programa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se habían diseñado tres indicadores:

Indicador 1: número de sesiones formativas impartidas.
Estándar: dado que se trata de una nueva actividad se fija un estándar mínimo para este año de dos sesiones
formativas.
Fuente de datos: registro de actividades formativas.
Este indicador no se ha cumplido ya que de los dos talleres inicialmente programados tan solo se ha podido llevar
a cabo uno. El hecho de que solo haya tres profesionales de enfermería, implicados no tan solo en su actividad
diaria sino también en otros proyectos de actividades comunitarias han dificultado la programación de los dos
talleres.

Indicador 2: satisfacción
Número de asistentes que consideran la actividad adecuada (nota media mayor de 7 en la encuesta de satisfacción)
/Número de asistentes
Estándar: al menos el 60% de los asistentes consideran adecuada la actividad 
Fuente de datos: encuesta de satisfacción.
En la encuesta de satisfacción se ha preguntado sobre DURACIÓN / EXPECTATIVAS / UTILIDAD / MATERIAL / FORMADOR Así
como una casilla en blanco para observaciones.
Todos los asistentes (100%) han valorado cada uno de los apartados con una nota mínima de 8 superando el estándar
fijado en un 60% y obteniendo cifras medias en cada uno de ellos de 
DURACIÓN 9 EXPECTATIVAS 9.6 UTILIDAD 9.8 MATERIAL 9.6 FORMADOR 10
Con una nota media global entre todos los items de 9.55

Indicador 3: Conocimientos adquiridos por parte de los pacientes
Estándar: al menos el 60% de los asistentes han mejorado sus conocimientos tras la actividad
Número de asistentes que han mejorado sus conocimientos (Nota mayor de 6) / Número de asistentes
Fuente de datos: Test de conocimientos pre y post formación 
De los 8 participantes, dos consiguieron ya la puntuación máxima en el test previo y la mantuvieron en el
posterior. De los seis restantes el 100 % han mejorado los conocimientos superando el estándar fijado en un 60% .
La nota media obtenida en el test previo ha sido de 8 ( rango 6-10) y en el posterior de 9.9 ( rango 9-10)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hasta ahora la información del cuidado del pie diabético se desarrollaba en nuestras consultas de forma
individualizada, el ofertar una mejora en esta formación de forma colectiva ha resultado enriquecedora y
gratificante no solo para los asistentes sino también para el personal de enfermería implicado. 
En un ámbito rural como en el que desarrollamos nuestra labor, existe una difusión rápida de la experiencia y ya
hay más interesados en participar en esta actividad, por lo que la vamos a incluir dentro de nuestras
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actividades anuales. 
Podría resultar interesante diseñar algún estudio que analizase el efecto real de estas intervenciones sobre la
reducción de la aparición de complicaciones en el pie diabético

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1012 ===================================== ***

Nº de registro: 1012

Título
PREVENCION Y CUIDADOS EN EL PIE DIABETICO PARA LA POBLACION PERTENECIENTE A LA ZBS SAVIÑAN

Autores:
MARTIN CIMORRA JAVIER, HUERTAS BADOS MARIA LUISA, BLAS GABARDA JESUS, SANCHEZ REMACHA CARLA, MENDIZ ORTIGAS MARTA,
MUÑOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA, NAYA MATEU YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVIÑAN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La DM enfermedad prevalente en la actualidad, lleva aparejada entre otras complicaciones la aparición de lesiones
en los pies (pié diabético) que implica un incremento de la morbi/mortalidad. En los últimos años se ha mejorado
la formación del personal en la atención de esta patología y creemos conveniente entrelazarlo con la implantación
de actividades comunitarias, fomentando los conocimientos de la población sobre todo en lo relacionado con el
autocuidado de los pies.

RESULTADOS ESPERADOS
Capacitar a la población diabética de nuestra ZBS, en el cuidado de los pies con el objetivo de disminuir la
incidencia de aparición de complicaciones, así como en el reconocimiento de signos de alarma.

MÉTODO
Se realizarán por parte del personal de enfermería al menos dos talleres formativos dirigidos a diabéticos. Estos
se podrían ampliar en número y realizar en otras localidades en el caso de que la asistencia lo justifique.
Se prevé que estos tengan lugar en la localidad de Sabiñán (cabecera) aunque abiertos a todos los usuarios de la
ZBS. 
Se realizará convocatoria mediante cartelería en todos los consultorios así como la oferta activa por parte del
personal a los pacientes identificados como diabéticos.

INDICADORES
Indicador 1: número de sesiones formativas impartidas.
Estándar: dado que se trata de una nueva actividad se fija un estándar mínimo para este año de dos sesiones
formativas.
Fuente de datos: registro de actividades formativas.
Indicador 2: satisfacción
Número de asistentes que consideran la actividad adecuada (nota media mayor de 7 en la encuesta de satisfacción) /
Número de asistentes
Estándar: al menos el 60% de los asistentes consideran adecuada la actividad 
Fuente de datos: encuesta de satisfacción.
Indicador 3: Conocimientos adquiridos por parte de los pacientes
Estándar: al menos el 60% de los asistentes han mejorado sus conocimientos tras la actividad
Número de asistentes que han mejorado sus conocimientos (Nota mayor de 6) / Número de asistentes
Fuente de datos: Test de conocimientos pre y post formación

DURACIÓN
Elaborar encuesta de satisfacción en el primer cuatrimestre de 2019
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Elaboración del test de conocimientos en el primer cuatrimestre de 2019
En el primer semestre de 2019, realizar al menos una sesión formativa por parte del personal de enfermería. 
En el segundo semestre de 2019, realizar al menos una sesión formativa por parte del personal de enfermería.
Diciembre 2019 evaluación del proyecto (actividades realizadas, test de conocimientos y encuestas de satisfacción)
En caso de que así sea requerido el proyecto se podrá prolongar a años venideros.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOAQUIN MERINO LABORDA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS SAVIÑAN
· Localidad ........ SAVIÑAN
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
NAYA MATEU YOLANDA
VICIOSO ELIPE LOURDES
JASO GRAU MARIA DOLORES
IBARZO SANCHEZ CLAUDIO
MUÑOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Como actividades a realizar se había previsto una parte formativa y otra de análisis y control de resultados.
Se habían programado dos sesiones formativas. Se han impartido dos sesiones clínicas sobre actualización en uso de
opioides (21/03/2019 y 28/03/2019) a cargo de Yolanda Naya, a las que ha asistido el personal facultativo. 
Otro miembro del equipo ha acudido a la sesión formativa ofertada desde el SALUD. Estaba prevista un nueva sesión
formativa en el último trimestre, que no se ha podido realizar al ser el encargado de la misma afectado por el
proceso de traslados. 
Se ha realizado una búsqueda activa de los casos, revisando los tratamientos y realizando los ajustes necesarios.
Esta búsqueda ha sido permanente a lo largo del año. Se ha realizado usando los listados de cuadro de mandos.
Con fecha 15/04/19, 18/06/19 y 1/10/19 han tenido lugar reuniones de equipo en las que se ha analizado los
indicadores del acuerdo de gestión y cuadro de mandos que han servido de orientación/ recordatorio de los
resultados que se iban obteniendo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El equipo partía ( marzo de 2019) de unas cifras globales de prescripción de opioides en dolor crónico no
oncológico de 5,49% (límite superior del indicador de 5,45%) además existía variabilidad entre distintos CIAS
(3,33-8,06%) El objetivo era disminuir el porcentaje tanto global como individual por debajo del 4%. 
A fecha 1 de enero de 2020 los resultados obtenidos en este indicador son lo siguientes.
EAP SABIÑÁN 3,53%, lo que supone un descenso de casi un 2% (35% de descenso relativo) superando el objetivo
inicial marcado. Además todos los CIAS han disminuido (hasta un 50% de descenso relativo ) y en estos momentos tan
solo uno supera en apenas un 0,5% el objetivo inicial marcado del 4%, aunque este cupo ha registrado un descenso
del 32% en su prescripción.
1004250102K MARZO 2019 8,06% ENERO 2020 4% DESCENSO ABSOLUTO 4,06% RELATIVO 50%
1004250103E MARZO 2019 3,85% ENERO 2020 2,63% DESCENSO ABSOLUTO 1,22% RELATIVO 31%
1004250104T MARZO 2019 6,71% ENERO 2020 4,51% DESCENSO ABSOLUTO 2,2% RELATIVO 32%
1004250105R MARZO 2019 3,33% ENERO 2020 1,89% DESCENSO ABSOLUTO 1,44% RELATIVO 43%

Los datos obtenidos se deben valorar además en el contexto del sector Calatayud y Aragón donde el descenso ha sido
mínimo. 
Los datos iniciales fueron facilitados desde el servicio de farmacia de AP de nuestro sector y los posteriores
datos y controles obtenidos desde el cuadro de mandos de farmacia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El resultado obtenido parece, en función de los datos, más que satisfactorio, ya que no solo se ha conseguido
disminuir la prescripción (alcanzando el objetivo marcado) de estos fármacos potencialmente perjudiciales para la
salud si no son adecuadamente prescritos, sino que además se evidencia que una mejora en la formación y el control
periódico de la prescripción facilita la adecuación de la prescripción.
Es evidente que el tema ha motivado a los miembros del equipo ya que se ha llegado a disminuir la prescripción en
algún caso hasta en un 50%. 
Se debe mantener la dinámica de formación continuada, así como el control periódico de indicadores para mantener
estos resultados en el largo plazo.
Entendemos que nuestra experiencia podría ser utilizada y replicada en otros equipos y obtener una mejora en la
prescripción de esta familia de fármacos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1014 ===================================== ***

Nº de registro: 1014
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Título
MEJORA EN LOS INDICADORES SOBRE EL USO DE OPIOIDES EN DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO EN MAYORES DE 75 AÑOS EN LA ZBS
SAVIÑAN

Autores:
MERINO LABORDA JOAQUIN, NAYA MATEU YOLANDA, VICIOSO ELIPE LOURDES, JASO GRAU MARIA DOLORES, IBARZO SANCHEZ
CLAUDIO, MUÑOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SAVIÑAN

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: DOLOR NO ONCOLÓGICO
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El uso de opioides para el tratamiento de dolores crónicos se ha visto incrementado de forma notable en los
últimos años. Se trata de fármacos que pueden provocar un mayor número de efectos secundarios e interacciones
además del incremento en el gasto que conlleva su uso indiscriminado. La población atendida por nuestro equipo, es
una población envejecida en muchos casos con pluripatología y consecuente polimedicación por lo que el uso de este
tipo de fármacos en especial en patologías crónicas no oncológicas como la artrosis debe ser revisada.
Partiendo de los datos actuales de consumo de estos fármacos según el nuevo indicador recogido en el AGC, dos de
los CIAs superan el máximo establecido en los indicadores de farmacia (> 8% cuando el límite superior no debería
sobrepasar el 5%) y en los dos restantes existen evidentes posibilidades de mejora. Todo lo anterior justifica el
planteamiento de un proyecto de mejora que busca reducir en la medida de lo posible estas cifras de prescripción.

RESULTADOS ESPERADOS
Disminuir la tasa de prescripción de opioides en dolor crónico no oncológico, en la población mayor de 75 años. El
objetivo es disminuir la prescripción mediante formación del personal para ajustar la prescripción a las
necesidades reales y así ajustar las cifras a los márgenes de prescripción marcados en el indicador (5,45-2,44%)

MÉTODO
Realizar actividades formativas, dentro del programa de formación propio del equipo, dirigido a formación en URM,
más concretamente en lo relacionados a uso de opioides en dolor crónico no oncológico en mayores de 75años.
Está prevista al menos la realización de dos sesiones formativas, la primera antes de concluir el primer
cuatrimestre de 2019.

Trabajar cada CIAS de forma individual según listados obtenidos del indicador tras el análisis del cuadro de
mandos, identificando a los pacientes en potencial riesgo y depurando dentro de lo posible los tratamientos que
siguen, valorando su indicación y promoviendo una atención segura para pacientes que consideramos frágiles

INDICADORES
Indicador 1. Uso de fármacos opioides potentes en DCNO
Definición: Uso de fármacos opioides potentes en pacientes con Dolor Crónico NO Oncológico mayores de 75 años

Fórmula: 
Numerador: Pacientes con prescripción/es activa/s de opioides potentes sin diagnóstico oncológico que tienen más
de 75 años
Denominador: Pacientes mayores de 75 años sin diagnóstico oncológico. 

Valor a alcanzar: < 4 % tanto en los datos globales del Equipo como en los de cada profesional

Fuente: Cuadro de Mandos Farmacia.

DURACIÓN
Realizar tres sesiones formativas a lo largo del año 2019. (Yolanda Naya / Joaquín Merino)
Realizar revisión estructurada de los listados de pacientes por parte de los facultativos antes de final de mayo
de 2019
Monitorización semestral y análisis final anual.

OBSERVACIONES
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MEJORA EN LOS INDICADORES SOBRE EL USO DE OPIOIDES EN DOLOR CRÓNICO NO ONCOLÓGICO EN
MAYORES DE 75 AÑOS EN LA ZBS SAVIÑAN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1014

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0560

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 24/02/2020

2. RESPONSABLE ..... YAMILETH GUERRERO TOLEDO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
· Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARANDA GARCIA MARIA JESUS
GASCON BRUMOS JOSE LUIS
GOTOR LAZARO JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A lo largo de todo el proceso se ha seguido escrupulosamente el calendario marcado:
1.        Durante el primer cuatrimestre del año:
?        Se propuso la realización de este proyecto, que es continuación del presentado el año anterior, al EAP
dando su visto bueno por unanimidad. Se volvió a analizar la pertinencia, diseño y elaboración del mismo.
?        Se procedió a la Captación activa en consultas médicas y de enfermería de 75 fumadores > 40 años y se
citaron de forma uniforme a lo largo del año en agenda de Espirometrias .
?        En fecha 1/04/2019 se procedió a repasar el adiestramiento de una enfermera para la realización de
espirometrías y se desarrolló una sesión de formación a todos los médicos consistente en recordar la
interpretación de las mismas.
2.        En fecha 29/07/2019: Reunión para valorar el desarrollo del proyecto y realización del primer corte de
resultados.
3.        En fecha 22/01/2020: Reunión para evaluación final del proyecto, análisis de resultados y conclusiones.
Recursos empleados:
        - agenda de espirometrías elaborada ya el año anterior
        - espirómetro
        - jeringa calibradora de espirómetro.
        - peso y tallímetro
        - listado de pacientes con espirometría realizada

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Nº de pacientes mayores de 40 años fumadores a los que se ha realizado espirometria forzada con prueba de
broncodilatación: 60 pacientes 
                        - estándar: 40 pacientes
- fuente de datos: listado elaborado de pacientes con espìrometria realizada.
                        Se observa que el número de espirometrías realizadas es sensiblemente superior al
estándar, alcanzando el 150% del mismo. Esto se debe a que como el año anterior no alcanzamos el número de
espirometrías previstas porque un número significativo de pacientes no acudió a realizar la prueba el día de la
cita, este año, previendo que ocurriría algo similar, se citó a 75 pacientes, de los cuales no acudieron a
realizar la prueba por diversos motivos: 15.
                        De las 60 espirometrías realizadas 46 fueron catalogadas como normales lo que da idea de
la alta rentabilidad de la prueba: casi la cuarta parte fueron positivas.
                - Razón de prevalencia de EPOC: Prevalencia de EPOC registrada en zona de salud de Villarroya /
Prevalencia de EPOC esperada según EPI-SCAN: 0,312
?        - estándar: >0,5
?        - fuente de datos: Cuadro de mandos de Acuerdos de Gestión
                Se observa que el resultado alcanzado se halla bastante alejado del standard, a ello ha
contribuido que han fallecido durante el año 5 pacientes diagnosticados de EPOC, disminuyendo así ligeramente la
prevalencia. De todas maneras la razón de prevalencia alcanzada supera la del año anterior: 0,21. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La realización de espirometria forzada en pacientes fumadores mayores de 40 años es el mejor método para descubrir
la bolsa oculta de pacientes EPOC. Sin embargo, aunque hemos superado el número de espirometrías previstas, no
hemos alcanzado el estándar de prevalencia que era el objetivo del proyecto. Probablemente se deba a haber
sobrevalorado la rentabilidad de la prueba. Para el número de espirometrías realizadas debíamos haber esperado un
incremento de la prevalencia menor. No obstante hemos avanzado, superando el resultado del año anterior. Por otra
parte se echa de menos la comunicación entre primaria y el servicio de neumología para poner en común las
espirometrías realizadas en ambos ámbitos y evitar duplicidad de pruebas. En definitiva creemos que ha valido la
pena el desarrollo durante 2 años de este proyecto, no solamente por los resultados alcanzados, sino también
porque gracias a el se ha introducido la realización de forma habitual de espirometrías, actividad que va a
continuar aunque este proyecto haya finalizado.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/560 =====================================
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MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0560

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

***

Nº de registro: 0560

Título
MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC

Autores:
GUERRERO TOLEDO YAMILETH, ARANDA GRACIA MARIA JESUS, PEÑALOSA GARCIA ISABEL, GASCON BRUMOS JOSE LUIS, GOTOR LAZARO
JOSE MARIA, CARRILLO SORIA SANDRO, ABELLO GIRALDEZ EDUARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) se define por la presencia de una limitación crónica y poco
reversible al flujo aéreo, habitualmente progresiva, asociada a una reacción inflamatoria anómala, debida
principalmente al humo del tabaco. 
Durante el pasado año 2017, nuestro EAP realizó un trabajo importante tanto en prevención y detección del hábito
tabáquico como en el tratamiento de la deshabituación tabáquica. 
Sin embargo la prevalencia de EPOC registrada en nuestra zona de salud es baja. Por tanto, en el presente proyecto
nos centraremos en el diagnostico precoz de la EPOC, y para ello es necesario la captación activa de toda persona
que acude a los servicios sanitarios, mayor de 40 años con factor de riesgo, la generalización de la espirometría
como medio diagnóstico y la sensibilización y formación de profesionales en la realización e interpretación de
esta prueba con unos criterios de calidad consensuados. La Atención Primaria es el ámbito por excelencia en el que
deben desarrollarse estas actividades. 
Es decir, se trata de incrementar la detección de pacientes con EPOC. En ese sentido, el estudio EPI-SCAN indica
una prevalencia de EPOC en España en población de 40 a 80 años de edad del 10,2%. En nuestra zona de salud la
prevalencia de EPOC registrada en enero 2018 es solamente de 1,90%.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo General : 
Incrementar la prevalencia de EPOC registrada en la zona de salud de Villarroya de la Sierra .

Objetivo Especifico:
Realización y valoración de espirometria forzada con broncodilatación a 60 personas mayores de 40 años con factor
de riesgo de EPOC (fumador) de la zona de salud de Villarroya de la Sierra .

MÉTODO
Actividades de formación:
- Adiestramiento de una enfermera en la realización de espirometrías
- Formación a los médicos en la interpretación de espirometrías
Actividades de organización y control:
-        Reunión cuatrimestral para evaluación periódica del proyecto y proponer mejoras en la coordinación del
mismo
Actividades de desarrollo del programa:
- Captacion activa en consulta de pacientes mayores de 40 años fumadores.
- Citación de pacientes en agenda de Espirometrías .
-Realización de Espirometría forzada con prueba broncodilatadora en todo paciente fumador con o sin síntomas
respiratorios .
- Valoración de resultado de espirometría y control por parte de médico y enfermera de atención primaria .

INDICADORES
Nº de pacientes mayores de 40 años fumadores a los que se ha realizado espirometria forzada con prueba de
broncodilatacion:
-        estándar: 60
-        fuente de datos: OMI-AP
Razón de prevalencia de EPOC: Prevalencia de EPOC registrada en zona de salud de Villarroya / Prevalencia de EPOC
esperada según EPI-SCAN
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MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0560

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

-        estándar: >0,6
-        fuente de datos: Cuadro de mandos de Acuerdos de Gestión

DURACIÓN
Organización y formación de los profesionales:
-        Durante el primer cuatrimestre de 2018.
-        Responsable: Responsable de formación del EAP
Desarrollo del proyecto:
-        A partir de abril de 2018 hasta finalizar diciembre 2018
-        Responsable: La responsable del proyecto
Evaluación:
-        Cortes cuatrimestrales: Inicial en abril e intermedio en agosto
-        Evaluación final: Enero de 2019
-        Responsable: La responsable del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE EPOC
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0562

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS ARANDA GRACIA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
· Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEÑALOSA GARCIA MARIA ISABEL
GUERRERO TOLEDO YAMILETH
AZON LOPEZ ESTHER
MORALES MERINO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El 7 de marzo se realiza revisión de la formación de profesionales en el manejo adecuado de terapia inhalatoria y
manejo del test de uso de inhaladores. Se revisa la sistemática de la consulta consistente en pasar cuestionario
pre- y post- enseñanza de la terapia inhalatoria detectando los errores e incidiendo en su corrección.
Para la formación de los profesionales se ha utilizado en el boletín del CADIME_BTA_33_02 sobre dispositivos de
inhalación para asma y EPOC.
Se realiza revisión del listado de pacientes EPOC realizado en el año 2018 y se procede a su depuración
(eliminando pacientes que ya no pertenecen a la zona básica de salud e incluyendo nuevos pacientes con diagnóstico
de EPOC)
Se incide en la conveniencia de realizar captación activa en consulta médica y de enfermería de pacientes con EPOC
así como pacientes con otras patologías respiratorias en tratamiento con inhaladores.
Para el test que se realiza al paciente se ha utilizado el registro de Enfermería "Técnica inhalatoria" del
Hospital Ernest Lluch editado en octubre de 2013 por la Unidad de Calidad Asistencial.

El 30-Agosto-2019 se realiza una reunión para analizar el desarrollo del proyecto. Así mismo se elabora un listado
con los pacientes que han sido adiestrados y se realiza el primer corte para evaluar resultados

El 9-Enero-2020 se realiza una reunión de análisis del proyecto y evaluación final de resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador % de pacientes EPOC que usan inhaladores y han sido adiestrados.

Corte de agosto: 78% (de un total de 32 pacientes han sido adiestrados 25) del listado de pacientes EPOC
Captación activa de pacientes con otras patologías respiratorias y tratamiento con inhaladores: 100% (captación de
12 pacientes de los que han sido adiestrados 12)

Si realizamos una suma de los dos listados el corte de agosto sería de 84%

Resultado final que se realiza el 9-1-2020: 96,9% (de un total de 33 pacientes han sido adiestrados 32) del
listado de pacientes EPOC
Captación activa de pacientes con otras patologías respiratorias y tratamiento con inhaladores: 100% ( captación
de 17 pacientes de los que han sido adiestrados 17)

Si realizamos una suma de los dos listados el resultado final es de 98%

Estándar: 80%

Resultado final satisfactorio: el estándar ha sido superado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Para conseguir que la técnica inhalatoria sea correcta es necesario que los pacientes reciban un entrenamiento
adecuado con su inhalador. Es conveniente dar al paciente instrucciones claras y precisas y que el paciente
realice un entrenamiento con su dispositivo. Por ello consideramos muy importante la revisión sistemática del uso
de inhaladores como mínimo una vez al año.
Analizando el corte de agosto vemos que el resultado hasta esa fecha es satisfactorio. Se ha conseguido llegar
casi al estándar propuesto en pacientes EPOC (78%) y se ha conseguido superar en pacientes con otras patologías
respiratorias (100%)
Analizando el resultado final llegamos a la conclusión de que es muy satisfactorio. Se ha conseguido superar el
estándar propuesto en pacientes con EPOC (96.9%) alcanzando practicamente el total de pacientes. Además se ha
conseguido captar un importante número de pacientes con otras patologías respiratorias en tratamiento con
inhaladores a los que hemos realizado la enseñanza de la terapia inhalatoria (100%)
A estos resultados también hay que añadir el elevado grado de satisfacción detectado en estos pacientes tras la
sesión de adiestramiento.
Por último añadir que aunque el proyecto finaliza aquí, creemos conveniente continuar con el programa de
adiestramiento en la consulta de enfermería, dada la rentabilidad de la prueba y el grado de satisfacción del
paciente.
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 7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/562 ===================================== ***

Nº de registro: 0562

Título
MANEJO ADECUADO DE LA TERAPIA INHALATORIA EN EL PACIENTE EPOC

Autores:
ARANDA GRACIA MARIA JESUS, PEÑALOSA GARCIA ISABEL, GUERRERO TOLEDO YAMILETH, GASCON BRUMOS JOSE LUIS, AZON LOPEZ
ESTHER, MORALES MERINO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: EPOC
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La EPOC es una enfermedad crónica frecuente en nuestra sociedad. Los inhaladores se suelen prescribir para ayudar
a controlar los síntomas del EPOC, mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de exacerbaciones o
agudizaciones. Sin embargo, la evidencia indica que muchos pacientes con EPOC no utilizan correctamente el
inhalador. Por lo tanto, es importante detectar quienes son esos pacientes y someterlos a un proceso de
adiestramiento para que puedan beneficiarse efectivamente del tratamiento con inhaladores.

RESULTADOS ESPERADOS
- Objetivo general:
- Disminuir los síntomas y mejorar la calidad de vida en el paciente EPOC
- Objetivos específicos:
        - Detectar a los pacientes EPOC con uso incorrecto de inhaladores
        - Adiestrar en el manejo de inhaladores a los pacientes EPOC que los utilizan incorrectamente.
        - Comprobar objetivamente que los pacientes EPOC que utilizan inhaladores han adquirido las habilidades
necesarias para el manejo de los mismos.

MÉTODO
Actividades de formación:
- Adiestramiento del personal de enfermería en el manejo de los distintos tipos de inhaladores.
- Conocimiento y adiestramiento del personal de enfermería sobre el manejo del test pre y post enseñanza del uso
de inhaladores
Actividades de organización y control:
-        Reunión cuatrimestral para evaluación periódica del proyecto y proponer mejoras en la coordinación del
mismo
Actividades de desarrollo del programa:
- Captación activa en consulta de pacientes EPOC que utilizan inhaladores.
- Citación de pacientes en agenda programada de enfermería .
- Realización al paciente de un test estandarizado que valora el conocimiento y las habilidades de uso de
inhaladores.
- Sesión de adiestramiento al paciente sobre el manejo de los inhaladores que utiliza .
- Realización al paciente nuevamente del test estandarizado que valora el conocimiento y las habilidades del uso
de inhaladores para comprobar objetivamente el adecuado progreso en el manejo los mismos.
- Registro de los pacientes que han sido adiestrados en el manejo de inhaladores

INDICADORES
-        % de pacientes EPOC que usan inhaladores que han sido adiestrados en el uso de los mismos: (Pacientes
adiestrados/Pacientes EPOC que utilizan inhaladores) * 100
-        estándar: 80%
-        fuente de datos: OMI_AP
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DURACIÓN
Organización y formación de los profesionales:
-        Durante el primer cuatrimestre de 2018.
-        Responsable: Responsable de formación del EAP
Desarrollo del proyecto:
-        A partir de abril de 2018 hasta finalizar diciembre 2018
-        Responsable: La responsable del proyecto
Evaluación:
-        Cortes cuatrimestrales: Inicial en abril e intermedio en agosto
-        Evaluación final: Enero de 2019
-        Responsable: La responsable del proyecto

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GÉNERO EN LA ZONA DE SALUD DE VILLARROYA DE LA SIERRA.
TRABAJANDO CON LA COMUNIDAD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1233

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA MORALES MERINO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
· Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABELLO GIRALDEZ EDUARDO
AZON LOPEZ ESTHER
CARRILLO SORIA SANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se desarrollaron dos talleres sobre violencia de género (fenomenología, epidemiología, actuación del profesional
sanitario ante estos casos y recursos disponibles para las víctimas) que se impartieron, previa publicitación de
los mismos en los consultorios locales:

-El 29 de Noviembre de 2019 a las 16:30 h en el local de la Asociación de Amas de Casa de la 
población de Villarroya de la Sierra.

-El 14 de Diciembre de 2019 a las 16:30 h en el local de la Asociación de la 3º edad de la población de Cervera de
la Cañada.

-En la población de Aniñón se desistió de impartir el taller pues, tras contactar con la Asociación de Amas de
Casa de la población, se nos informó de que no estaban interesadas/os, pues ya se habían realizado varias
actividades sobre este tema a lo largo del año y lo encontraban "reiterativo". Se ofertó, no obstante, la
posibilidad de que los interesados/as acudieran a las charlas programadas en las otras poblaciones próximas.

En cada una de las charlas se distribuyó, entre los asistentes, un test de conocimientos sobre violencia de género
y actuación sanitaria en estos casos, antes y después de la actividad (mismo modelo) para verificar el aprendizaje
alcanzado, así como un cuestionario de satisfacción con la actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En Villarroya de la Sierra acudieron al taller un total de 45 personas, todas de sexo femenino, 
mayores de 18 años, lo que representa el 28,5 % del total de mujeres con mayoría de edad
que, actualmente, tienen su médico de familia (MAP) asignado en dicha población. Estas cifras concuerdan con el
30% de asistencia femenina que se había fijado como objetivo inicialmente. 
Sin embargo, llama la atención que no acudió ningún hombre al taller, habiéndose establecido como objetivo atraer
aproximadamente al 10% de los varones mayores de 18 años actualmente residentes.
El porcentaje de mejora del post-test frente al pre-test fue del 30%, muy superior al 15% fijado como deseable al
planificar la actividad. Principalmente esta mejora estuvo condicionada por el desconocimiento inicial que tenían
las asistentes del papel de los profesionales sanitarios en casos de violencia de género, el circuito que siguen
las víctimas dentro del sistema y los recursos y derechos que las asisten.
El 95% de las asistentes encontró la actividad muy satisfactoria y un 5 % satisfactoria, destacando la claridad en
la exposición del tema y la adecuación del tiempo como ítems mejor valorados, por lo que, en este sentido, se
superó también el objetivo marcado al principio y estimado en un 80% de satisfacción.

En Cervera de la Cañada, acudieron al taller un total de 43 personas (32mujeres mayores de 18 años, 2 chicas
adolescentes y 9 chicos adolescentes). 
Las mujeres mayores de edad asistentes al taller suponen el 35,9% sobre el total de féminas 
de esa franja de edad, con MAP asignado en dicha población, cifra muy superior al objetivo marcado inicialmente
del 30%. 
Igual que ocurrió en Villarroya de la Sierra, no acudió al taller ningún hombre mayor de 18 años, sin embargo, si
asistieron 9 varones adolescentes, con edades próximas a la mayoría de edad, que representan el 47,36 % de los
chicos jóvenes de esa población, hecho que se valora como muy positivo desde este Centro de Salud.
Las dos chicas menores de edad que acudieron al taller representan la tercera parte
de las féminas jóvenes que alli viven.
El porcentaje de mejora del post-test frente al pre-test fue del 20%, superior también al 15% fijado inicialmente,
mejora condicionada, en este caso, principalmente por el desconocimiento del papel de los profesionales sanitarios
en casos de violencia de género y el circuito que siguen las víctimas dentro del sistema.
El 90% de los/las asistentes encontró la actividad muy satisfactoria y un 10 % satisfactoria, 
destacando la claridad en la exposición del tema como ítem mejor valorado y superando también, en esta población,
las estimaciones iniciales de una satisfacción con el taller cercana al 80%.

Los datos aquí expuestos se obtuvieron de los pre y post-test distribuidos, de las encuestas de satisfacción
cumplimentadas y del Banco de Datos del Usuario (BDU). Señalar que los datos concernientes al total de tarjetas
sanitarias adscritas a cada MAP se obtuvieron del BDU. Se optó por esta vía, ya que las poblaciones atendidas por
nuestro Centro de Salud sufren mucha variación demográfica entre el verano y el invierno y resulta más fiable
conocer la población real residente mediante este método, sin el sesgo que pueden generar los desplazamientos
temporales estivales. Precisamente por este motivo, los talleres se programaron en
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invierno cuando la población es la realmente fija todo el año.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo responsable de este proyecto se encuentra globalmente satisfecho con los resultados alcanzados. Creemos
que se ha logrado situar al centro de salud como un referente más al que acudir para pedir ayuda en casos de
violencia de género, contribuyendo con esta charla a la sensibilización de la comunidad con esta causa.
Como principal punto negativo, destacar la no asistencia a los talleres de varones mayores de 18 años, lo que
genera diferentes interrogantes al respecto y los sitúa como diana 
de una captación activa de cara a actividades futuras sobre esta temática.
Como principal punto positivo, el interés despertado entre los varones adolescentes de la población de Cervera de
la Cañada, que, además, plantearon numerosas preguntas durante la charla, implicándose así con la actividad y
generando debate entre los/las asistentes.
Las tres poblaciones contempladas en este proyecto han dado muestras de 
ser activas y estar muy implicadas, a través de sus asociaciones, en la realización, a lo largo del año, de
numerosas charlas, coloquios,talleres... por lo que, de cara a potenciales colaboraciones, sería interesante
estudiar al principio del año la programación que tienen prevista sus distintas agrupaciones de vecinos para
plantear temas acordes con sus inquietudes

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1233 ===================================== ***

Nº de registro: 1233

Título
TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO EN LA ZONA DE SALUD DE VILLARROYA DE LA SIERRA. TRABAJANDO CON LA COMUNIDAD

Autores:
MORALES MERINO YOLANDA, ABELLO GIRALDEZ EDUARDO, AZON LOPEZ ESTHER, CARRILLO SORIA SANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Violencia de género
Línea Estratégica .: Atención Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La violencia ejercida contra la mujer es un fenómeno universal que constituye una violación de los derechos
humanos básicos y que comporta graves consecuencias para las víctimas y los hijos si los hubiere. 
La violencia de género es la causa y la consecuencia de la desigualdad de género. 
Las mujeres del medio rural constituyen un colectivo más vulnerable a este problema por la propia idiosincrasia de
su entorno. Por ello, se considera prioritario desarrollar un taller sobre este tema en nuestra zona de salud, que
permita identificar el entorno sanitario como un marco donde la victima pueda acudir y sentirse escuchada y no
juzgada, garantizando en todo momento la confidencialidad y el respeto.

RESULTADOS ESPERADOS
-Sensibilizar a la población adscrita a nuestro centro de salud en materia de violencia de género.
-Presentar el centro de salud de Villarroya de la Sierra y sus profesionales como un referente al que pueden
acudir para pedir ayuda las posibles victimas.

MÉTODO
Taller sobre violencia de género a desarrollar en los tres principales núcleos de población de la zona básica de
salud (Villarroya de la Sierra, Aniñón y Cervera): Fenomenología, epidemiología, papel de los profesionales
sanitarios y recursos de apoyo disponibles para victimas. 
Se pasará un test de conocimientos sobre violencia de género entre los asistentes, antes y después de la charla
(mismo modelo) para objetivar el aprendizaje realizado, así como un cuestionario de satisfacción con la actividad
al finalizar el taller.
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Se publicitará con antelación las fechas y lugares de celebración de los talleres en todos los consultorios
locales.

INDICADORES
-Nº mujeres asistentes a los talleres en cada núcleo población/ total mujeres dicha poblaciónx100: estandar: 30
-Nº hombres asistentes a los talleres en cada núcleo población/total hombres dicha poblaciónx100: estandar:10
-Porcentaje de mejora post-test frente a pre-test: estándar 15
-Nº asistentes satisfechos con la actividad/total asistentesx100: estandar:80
-Fuente:OMI/BDU, pre y post-test repartidos y encuestas de satisfacción recogidas

DURACIÓN
-Desarrollo talleres:cuarto trimestre 2019.
-Responsable impartición talleres: la responsable del proyecto
-Duración de cada taller: 1h aproximadamente
-Presentación de resultados a EAP: Diciembre 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ESTHER AZON LOPEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CS VILLARROYA DE LA SIERRA
· Localidad ........ VILLARROLLA DE LA SIERRA
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABELLO GIRALDEZ EDUARDO
CARRILLO SORIA SANDRO
MORALES MERINO YOLANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El 28 de Octubre de 2019 a las 9 h se impartió en el Centro de Salud de Villarroya de la Sierra una charla sobre
violencia de genero dirigida a todos sus profesionales sanitarios. En ella se 
abordó, de una manera general, la fenomenología y epidemiología de esta lacra social y, de forma más específica,
el papel de los sanitarios ante casos de esta índole, el circuito o protocolo a seguir, parte de lesiones,
repercusiones legales, así como los recursos disponibles para las víctimas (juridicos, laborales,etc), y la
importancia de un adecuado registro en la historia clínica a través de OMI-AP
Se distribuyó entre los asistentes un pre-test y un post-test (antes y después de la charla 
respectivamente, mismo modelo) para objetivar el aprendizaje alcanzado y un cuestionario de satisfacción con la
actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Actualmente, en nuestro Centro de Salud trabajan tres médicos de familia y dos enfermeras que constituyen el
equipo de atención primaria (EAP) que, junto a la administrativa, asistieron a la charla, por lo que el porcentaje
de asistencia entre los miembros del EAP fue del 100%. Además, prestan servicio dos médicos y tres enfermeras de
Atención continuada (MAC, EAC), de los que sólo unaEAC asistió al taller, hecho que se explica por las diferentes
circunstancias personales que tiene cada profesional.
El porcentaje de mejora del post-test frente al pre-test fue del 10%, inferior al 15% fijado como deseable al
planificar la actividad, debido a que estos profesionales ya
conocían muchos de los conceptos expuestos, dada su alta implicación en esta temática.
Las principales dudas identificadas surgieron en relación al parte de lesiones, la recomendación de su lectura en
voz alta a la víctima y su cumplimentación por triplicado.
Seis de los siete asistentes (85,71%) encontró la actividad muy satisfactoria y una la calificó como satisfactoria
(14,28%), destacando la claridad en la exposición del tema, la adecuación del tiempo y la pertinencia de la charla
como ítems mejor valorados, por lo que, globalmente, se superó la estimación inicial de un 90% de satisfacción con
la charla.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo responsable de este proyecto se muestra satisfecho con los resultados alcanzados, que avalan una buena
formación previa de los profesionales de este centro en materia de violencia de género y su abordaje desde el
sistema sanitario, fruto de su sensibilización al respecto, al ser conscientes del papel relevante que tienen en
la asistencia de las víctimas potenciales.
A destacar la asistencia de todos los miembros del EAP que, hicieron un hueco en sus agendas, para poder
participar en esta actividad.
Como principal punto negativo, la no asistencia de la totalidad de los MAC/EAC, hubiera sido 
deseable su presencia, sin embargo, somos conscientes de las diferentes circunstancias vitales de cada persona.
Creemos que, en conjunto, se han alcanzado los objetivos marcados, teniendo en cuenta que se partía ya de una
buena motivación e implicación de los profesionales con el tema en cuestión.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1259 ===================================== ***

Nº de registro: 1259

Título
TALLER SOBRE VIOLENCIA DE GENERO DIRIGIDO A PROFESIONALES SANITARIOS DEL CENTRO DE SALUD VILLARROYA DE LA SIERRA.
IMPORTANCIA DE UN ADECUADO REGISTRO

Autores:
AZON LOPEZ ESTHER, ABELLO GIRALDEZ EDUARDO, CARRILLO SORIA SANDRO, MORALES MERINO YOLANDA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS VILLARROYA DE LA SIERRA
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TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Violencia de género
Línea Estratégica .: Violencia de Género
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La violencia de género constituye una grave lacra social para cuya erradicación resulta esencial educar en
igualdad desde la infancia y la implicación de todos los colectivos y clases política, judicial, policial,
sanitaria,etc.
El entorno sanitario debe propiciar el acercamiento de las posibles víctimas garantizando su adecuada asistencia
física y psicológica y la derivación a los recursos pertinentes, bajo un ambiente de respeto y confidenzialidad.
Sin embargo, existen ciertos obstáculos que pueden dificultar la relación sanitario-víctima, por lo que resulta
esencial la formación de los profesionales en habilidades que redunden en una mejor atención, todo ello sin
olvidar la importancia trascendental de realizar un adecuado registro en la historia clínica.

RESULTADOS ESPERADOS
-Sensibilizar a los profesionales del Centro de Salud Villarroya de la Sierra frente a la problemática que supone
la violencia de género. 
-Contribuir al desarrollo de habilidades en los profesionales sanitarios para poder abordar de forma efectiva los
casos de violencia de género a que se enfrenten.
- Concienciar a dichos profesionales de la importancia de cumplimentar adecuadamente la historia clínica de las
víctimas y las repercusiones legales que sus actuaciones implican. 

MÉTODO
Charla dirigida a los profesionales sanitarios de Villarroya de la Sierra sobre violencia de género:
Fenomenología, epidemiología, papel de los profesionales sanitarios y recursos de apoyo disponibles para victimas.
Registro adecuado en OMI-AP (creación de episodio y cumplimentación de protocolo, parte de lesiones, implicaciones
legales).
Se pasará un test de conocimientos sobre violencia de género y cumplimentación de registro en historia clínica
entre los asistentes, antes y después de la charla (mismo modelo) para objetivar el aprendizaje realizado, asi
como un cuestionario de satisfacción con la actividad realizada

INDICADORES
-Nº asistentes a la charla/ total profesionales : estándar: 100
-Porcentaje de mejora post-test frente pre-test: estándar 15
-Nº asistentes satisfechos con la actividad/total asistentesx100: estándar: 90
-Fuente: Pre-test y post-test de conocimientos y encuestas de satisfacción recogidas.

DURACIÓN
-Desarrollo taller: cuarto trimestre 2019.
-Responsable impartición talleres: A determinar entre los miembros del proyecto.
-Duración del taller: 1h aproximadamente.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE CODES GOMEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP CALATAYUD
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUENO PASCUAL MARGARITA
JUSTE SERAL MARIA DEL MAR
JASO GRAU DOLORES
HUERTAS BADOS LUISA
ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION
DIEZ LOPEZ MARIA JOSE
AYNAGA BERNAL JOSE ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
* ACCIONES:
Se ha implementado la consulta de Telederma (TLD) en 3 centros de salud de nuestro Sector: Alhama de Aragón,
Sabiñán y Daroca. El proceso ha sido el siguiente: en cada uno de estos Equipos se ha creado en OMI la agenda de
POOL, TELEDERMA para citar a los usuarios del Centro de Salud y así poder generar la worklist para ByDicom. En la
carpeta de “Lista de Especialidades Médicas de Interconsulta” de OMI-AP se ha creado la especialidad UNIDAD DE
TELEDERMA, pues es allí en donde el Dermatólogo buscará, en su pestaña de ”lista de pendientes” de HCE, el listado
de pacientes derivados desde AP y poder contestar la derivación. BayDICOM es una funcionalidad online que permite
la dicomización de cualquier tipo de imágenes y su posterior almacenamiento en el PACS para poder ser visualizado
en la HCE. Desde el CGIPC, Noelia Sánchez, da el acceso al médico que va a hacer la telederma, pues sólo él tiene
acceso a esta aplicación. 
A éstos, se les dio una sesión formativa de todo el procedimiento y se pilotó in situ para verificar su correcto
funcionamiento siendo supervisado en todo momento por Noelia Sánchez.
* CRONOGRAMA:
- I Cuatrimestre: se contactó con los líderes de estos tres equipos y se les ofertó el proceso. Empezamos en
Alhama de Aragón y se les dotó de un dermatoscopio modelo Handyscope. Tuvimos una reunión con la Dermatóloga de
referencia para explicarle el proyecto y fue muy bien acogido.
- II Cuatrimestre: Se desplegó el proyecto en Sabiñán. Se les dotó de un dermatoscopio Dermlite Gen-Foto con
cámara fotográfica.
- III Cuatrimestre: Se implementó en Daroca. Este equipo empezó tarde debido a un problema de abastecimiento de
una cámara fotográfica adaptable al Dermlite Gen-Foto.
* RECURSOS:
Dermatoscopio FotoFinder Handyscope: Alhama de Aragón
Dermatoscopio Dermlite 3gen foto system: Sabiñán y Daroca
* COMUNICACIÓN: 
Los profesionales informaron a los pacientes del proyecto y estos firman un consentimiento informado para la toma
de fotos.
* MATERIAL DE APOYO: La DAP ha realizado un documento en donde se describen todos los pasos para la puesta en
marcha de la telederma en los EAPs. Desde el CGIPC nos dieron un pequeño manual de usuario para Dicomizar estudios
con BayDICOM (v.02.04.05) realizado por Bahia Software y que se les ha proporcionado a los responsables de la
telederma. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Implementación del proyecto: Teníamos proyectado implementarlo en 4 equipos y debido a la falta de Capítulo VI,
no pudimos comprar un nuevo dermatoscopio.
- Impacto del proyecto: Gran satisfacción por parte de lo profesionales de los equipos. La Dermatóloga del
hospital contesta y comenta activamente con los responsables las fotos de las lesiones que se le envían
instruyéndoles en los tratamientos pertinentes. Los usuarios, según escucha activa de los profesionales, están muy
satisfechos con este proceso.
- Indicadores:
•        Número de interconsultas derivadas a la Unidad de Telederma desde enero a diciembre de 2019: 144 (Fuente:
Servicio informática Hospital E.Lluch)
•        % de equipos en donde se ha implantado de la consulta de teledermatología: 3/10 (30%) Estándar 40%
(Fuente: DAP)
•        % de lesiones con sospecha de malignidad remitidas: 7/144 (4,86%). Estándar < 25%. (Fuente: Noelia
Sánchez. CGIPC)
•        % de interconsultas resueltas telemáticamente < 96 hs: 29/144 (20,14%) Estándar 90%. (Fuente: Noelia
Sánchez. CGIPC)
- Investigación:
Se presentó en el XXXIX Congreso de SEMFYC, celebrado en Málaga, un Poster con defensa denominado “Impacto de la
Teledermatología en una consulta de Cirugía Menor” siendo los autores los mismos que hemos participado en este
proyecto.
Producto de este proyecto, hemos presentado un curso de formación FOCUSS en telederma para este año.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Valoración del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El equipo Directivo se ha desplazado a los
equipos para explicar el procedimiento en los mismos, siendo muy bien recibido por todos los miembros. Tenemos
pendiente continuar este año con el resto de equipos en caso de poder adquirir más dermatoscopios.
- Sostenibilidad del proyecto: En los ya implantados se va a mantener gracias a la gran aceptabilidad del mismo y
a la colaboración del Servicio de Dermatología del Hospital E.Lluch.
- Dificultades/limitaciones: No hemos podido extraer datos de dos indicadores. La disminución en la lista de
espera en Dermatología sufre una gran variabilidad debido a reducción de jornada de la dermatóloga. Tampoco hemos
podido calcular, mediante encuestas, la satisfacción de los usuarios, de los MF y de la dermatóloga. Pero según
opiniones y escucha activa de las partes implicadas, en general, ha sido alta. Por otra parte, la falta de
Capítulo VI nos ha impedido adquirir otro dermatoscopio. Estos tres los adquirimos el pasado año. Ha habido un
poco de confusión, a la hora de extraer los datos, entre las agendas de “Dermatología” y la de “Unidad de
Telederma” dado que los pacientes han sido derivados indistintamente a ambas agendas y esto ha hecho que los
datos, probablemente, hayan sido más restrictivos.
- Conclusiones:
* La teledermatología es una herramienta bien aceptada por parte de los médicos, los especialistas y los usuarios.
* La visualización de imágenes de lesiones dermatológicas en HCE, permite un valioso intercambio de información y
método de aprendizaje entre el MF y el Servicio de Dermatología.
* A lo largo de este año vamos a intentar desplegar dicho proyecto a otros equipos, pues ya nos lo están
demandando.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1101 ===================================== ***

Nº de registro: 1101

Título
DERMATOSCOPIA EN AP

Autores:
CODES GOMEZ JOSE, BUENO PASCUAL MARGARITA, BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La dermatoscopia es una herramienta diagnóstica especialmente indicada para el estudio de las lesiones pigmentadas
de la piel con el objetivo fundamental de realizar un diagnóstico precoz del melanoma. Es una técnica muy ligada a
la Cirugía Menor que se realiza en los Centros de Salud, pues ayuda a precisar mucho el diagnóstico de las
lesiones dermatológicas y por lo tanto decidir sobre biopsiar o extirparlas en las mismas consultas. Con todo
ello, el MF, gana capacitación y satisfacción del paciente al no tener que desplazarse al hospital. Con el plan de
necesidades de este año se dotó a cada EAP de un dermatoscopio tipo Dermlite III 3GEN.
Tras un curso de dermatoscopia realizado en el Sector dado por la dermatóloga de nuestro hospital, se planteó la
posibilidad de llevarlo a todos los equipos dado el éxito de participación y el número elevado de facultativos que
no pudieron hacerlo y solicitaron continuar con dicha formación.
Se trata de un objetivo que está en consonancia con el objetivo estratégico de fomentar las consultas monográfica
del Departamento para el CP 2017.

RESULTADOS ESPERADOS
La DAP potenciará y facilitará la formación en Dermatoscopia en todos los EAPs del Sector.

MÉTODO
Acciones previstas: 
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TELEDERMATOLOGÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA DE CALATAYUD
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1101

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Curso:
- 1 Sesión clínicas de 2 hora en cada EAP.
- 1 Taller de 2 hora en cada EAP.
Recursos: 
- Dermatosocopio Dermlite DL100 3Gen.

INDICADORES
INDICADOR 1:
- Nombre del indicador: Equipos del Sector formados en dermatoscopia
- Descripción: Número de equipos formados en dermatoscopia / nº de equipos del sector
- Fuente de datos: Registro de las sesiones formativas
- Valor a alcanzar: 80% de los EAP del sector
- Límite inferior: 40% de los MF de cada EAP
- Límite superior: 100% de los MF de cada EAP

INDICADOR 2:
- Nombre del indicador: Médicos formados en dermatoscopia
- Descripción:        Número de MF formados en dermatoscopia/nº de MF del sector
- Fuente de datos: Registro de asistentes a las sesiones formativas
- Valor a alcanzar: 70% de los MF de cada EAP
- Límite inferior: 20% de los MF de cada EAP
- Límite superior: 100% de los MF de cada EAP

DURACIÓN
Iº Trimestre 2017:
-        Sesiones clínicas y talleres en todos los EAPs
IIº y IIIº Trimestre 2017:
-        Monitorización actividad en CMA
IVº Trimestre 2017:
-        Evaluación
Responsables: J. Codes (MF - DAP) y Sonia de la Fuente (Dermatóloga HELL)

OBSERVACIONES
Todos los EAPs disponen de un Dermatoscopio

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA EN ATENCIÓN PRIMARIA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0018

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOSE CODES GOMEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP CALATAYUD
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUENO PASCUAL MARGARITA
DE LUCAS BARQUERO ARIADNA
BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA
DIGON SANMARTIN LUIS
ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION
ARTO LABORDA MARIA ANGELES
ETAABOUDI SAMIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Formación: Se impartió el curso de “Abordaje de la Insuficiencia Renal Crónica en Atención Primaria” dirigido a
Médicos y enfermeros/as de Atención Primaria del sector Calatayud. La duración del curso fue de 2 horas lectivas.
Se realizó 1 edición del curso el 01/10/2019.
El curso consistió en la presentación de la información en formato Power Point y también se realizó un breve test
de conocimientos previo y posterior al curso y una encuesta de satisfacción y utilidad en la práctica clínica
diaria.
- El objetivo principal del curso es el de mejorar la prevención y la atención de los pacientes con Enfermedad
Renal Crónica
- Los objetivos específicos del curso fueron los siguientes: aumentar el grado de detección precoz y clasificación
del daño renal en la población diana, disminuir la progresión de la enfermedad y la morbimortalidad y disminuir la
iatrogenia secundaria al uso de fármacos.
Durante el desarrollo del curso, se recordó a los médicos como acceder al Cuadro de Mandos de Farmacia, así como
revisar los indicadores relacionados con ERC y los listados de pacientes.
Al curso de “Abordaje de la Insuficiencia Renal Crónica en Atención Primaria” asistieron 15 profesionales
sanitarios (médicos y enfermeros de AP).
- Seguimiento: Se hizo un corte en julio de 2019 de seguimiento de los indicadores.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES Y ESTÁNDARES
1.- Prevalencia de la ERC en usuarios de 18 a 80 años: (9%)
-        2018=3% 
-        2019=3% 
2.- % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado el Filtrado Glomerular
(FG) en el periodo de evaluación: (60%)
-        2018=57,47% 
-        2019=54,13% 
3.- % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado el grado de Filtrado
Glomerular (FG) en el periodo de evaluación (40%)
-        2018=49,29%
-        2019=47,21% 
4.- % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado la albuminuria en el
periodo de evaluación: (50%)
-        2018=21,7% 
-        2019=17%
5.- % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado el rango de albuminuria
en el periodo de evaluación: (50%)
-        Rango Normal: 2018=87,61%; 2019=26,57%
-        Rango Moderado: 2018=10,97%; 2019=72,06%
-        Rango Grave: 2018=1,4%; 2019=1,37%
6.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC, que tienen registradas al menos tres tomas válidas de tensión
arterial (80%)
-        2018=56,35%
-        2019=54,44%
7.1.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC controlados según la TA <140/90 y la albuminuria <30 mg/g
(45%):
-        2018=17,13%
-        2019=4,18%
7.2.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC controlados según la TA <130/80 y la albuminuria =30 mg/g
(45%):
-        2018=2,87%
-        2019=6,27%
8.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC y DIABETES a los que se les ha revisado la HbA1c en los últimos
6 meses (50%)
-        2018=76,94%
-        2019=69,21%
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0018

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

9.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC y DIABETES que tienen una HbA1c = 7% en los últimos 6 meses
(30%)
-        2018=54,72%
-        2019=50,85%
10.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC a los que se les ha revisado un LDL-Colesterol en los últimos
12 meses (70%)
-        2018=60,26%
-        2019=52,61%
11.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC que tienen un LDL-Colesterol < 100 mg/dl en los últimos 12
meses (44%)
-        2018=36,78%
-        2019=30,66%
12.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de calcio en sangre
venosa en los últimos 12 meses (80%)
-        2018=28,61%
-        2019=30,49%
13.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de fósforo en sangre
venosa en los últimos 12 meses (80%)
-        2018=24,35%
-        2019=27,53%
14.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de vitamina D
(25-OH-D3) en sangre venosa en los últimos 12 meses (40%)
-        2018=10,69%
-        2019=15,24%
15.- % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC en los que se evidencia una progresión de la enfermedad en los
últimos 24 meses (<5%)
-        2018=8,35%
-        2019=3,14%
16.- Número de pacientes adultos con diagnóstico de ERC en los que se evidencia una triple terapia Wammy en el
periodo de evaluación (<80%)
-        2018=465
-        2019=395
- Períodos de evaluación: 
2018: De enero a diciembre
2019: De enero a diciembre
- Impacto del proyecto: El proyecto fue bien acogido en los EAPs pues ha aumentado la sensibilidad hacia esta
patología en los mismos. 
La prevalencia ha permanecido estable en los dos períodos de estudio. 
Los indicadores de cribado de la ERC (números 2 al 5) presentan una disminución del 2018 al 2019, no obstante en
el indicador 5, el 61% de los pacientes pasan de estar en un rango normal de albuminuria a estar en moderado. Esta
diferencia puede ser explicada a que desde mediados de 2019, se modificó en el laboratorio la cuantificación de la
albuminuria, al pasar por un cribado previo.
Los indicadores de evaluación y seguimiento (números 6 al 16) en los que mejores resultados se han obtenido son en
la disminución de la progresión de la enfermedad renal (disminución de un 62%) y en la IR inducida por fármacos
(triple Whammy) pues después de esta segunda intervención en 2019, se observó una reducción de 70 pacientes a
nivel sector -15.05% (465 pacientes en enero de 2019 a 395 en enero de 2020). A este dato hay que añadir una
reducción previa del 34% del año anterior.
- Fuente y método de obtención: Para la obtención de los indicadores se elaboró un manual con la descripción de
los mismos y los DGPs de OMI correspondientes. Se remitió al Servicio de Informática para su explotación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Valoración del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El equipo de mejora de este proyecto va a
continuar analizando los datos y presentarlos en los EAPs a lo largo de 2020 dado que los tenemos desglosados para
cada uno de ellos. Los miembros del equipo de mejora han presentado varias comunicaciones orales en diversos
Congresos autonómicos y nacionales.
- Dificultades/limitaciones encontradas: La principal limitación que hemos tenido ha sido la explotación de los
datos hasta que tuvimos un informático.
- Sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicación: el proyecto va a ser incorporado en nuestra
cartera de servicios de sector.
- Conclusiones finales: 
        - Buena aceptación del proyecto en los EAPs
        - Incorporación del proyecto a nuestra cartera de servicios.
- Publicación de resultados.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/18 ===================================== ***
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Nº de registro: 0018

Título
ABORDAJE DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
CODES GOMEZ JOSE, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA, ARTO LABORDA MARIA ANGELES, ETAABOUDI SAMIA, DIGON SANMARTIN LUIS,
ALONSO BENEDI MARIA ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patología: Endocrino-metabolismo
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es un importante problema de salud pública que puede afectar, en sus diferentes
estadios, a cerca del 10 % de la población española. Supone una elevada
morbimortalidad, así como un importante consumo de recursos al Sistema Nacional de Salud.
En Aragón, el 8% de los hombres y el 5% de las mujeres mayores de 64 años, sufren una ERC, siendo en este Sector
el porcentaje un poco más elevado, el 9% en los hombres y el 5,6% en mujeres

RESULTADOS ESPERADOS
1 Conocer la prevalencia de la ERC en el Sector en adultos entre 18 y 80 años de ambos sexos
2 Aumentar el grado de detección precoz y clasificación del daño renal en la población diana
3 Disminuir la progresión de la enfermedad y la morbimortalidad
4 Disminuir la iatrogenia secundaria al uso de fármacos
5 Mejorar la continuidad asistencial de estos pacientes entre ambos niveles de AP/AE

MÉTODO
ACCIONES
1 Elaborar un listado de pacientes con episodio abierto en OMI de ERC (CIAP U99)
2 Confirmar el diagnóstico de ERC
3 Evaluación y seguimiento de la ERC: Tensión Arterial, Albuminuria, Filtrado glomerular, HbA1c, LDL-colesterol,
Metabolismo óseo-mineral (Ca, P, Vit.D)
4 Valoración de la progresión de la ERC
5 Revisión de pacientes con terapia triple Wammy
FORMACION:
- Difusión por los EAPs del sector del proyecto
- Sesiones clínicas de las GPC de ERC basadas en la evidencia
INVESTIGACIÓN:
- Elaboración de un estudio de investigación sobre la ERC por parte de los miembros del proyecto
RECURSOS:
- Soporte informático y ofimático
- Explotación del cuadro de mandos
CAMBIOS PREVISTOS:
- Conocimiento de la ERC y sus factores de riesgo como problema importante de morbimortalidad por parte de los
profesionales del Sector.
- Adquirir conocimientos, actitudes y aptitudes de los profesionales para mejorar la atención de estos pacientes.
- Sensibilizar a la población y a los profesionales sobre el uso de la polifarmacia
- Mejorar la comunicación entre el Servicio de Nefrología del HELL y la AP

INDICADORES
INDICADORES Y ESTÁNDARES
1 Prevalencia de la ERC (9%)
2 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado el
Filtrado Glomerular (FG) en el periodo de evaluación (60%)
3 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado
el grado de Filtrado Glomerular (FG) en el periodo de evaluación (40%)
4 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha revisado
la albuminuria en el periodo de evaluación (50%)
5 % de pacientes con factores de riesgo de Enfermedad Renal a los que se les ha valorado
el rango de albuminuria en el periodo de evaluación (50%)
6 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC, que tienen registradas al menos tres tomas
válidas de tensión arterial (80%)
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7 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC controlados según la TA y la albuminuria (45%)
8 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC y DIABETES a los que se les ha revisado
la HbA1c en los últimos 6 meses (50%)
9 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC y DIABETES que tienen una HbA1c = 7% en los últimos 6 meses (30%)
10 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC a los que se les ha revisado un LDL-Colesterol en los últimos 12
meses (70%)
11 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC que tienen un LDL-Colesterol &lt; 100 mg/dl en los últimos 12
meses (44%)
12 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de calcio en sangre
venosa en los últimos 12 meses (80%)

3
13 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de fósforo en sangre
venosa en los últimos 12 meses (80%)
14 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC a los que se les ha revisado los niveles de vitamina D (25-OH- D
3 ) en sangre venosa en los últimos 12 meses (40%)
15 % de pacientes adultos con diagnóstico de ERC en los que se evidencia una progresión de la
enfermedad en los últimos 24 meses (&lt;5%)
16 Número de pacientes adultos con diagnóstico de ERC en los que se evidencia una triple terapia Wammy en el
periodo de evaluación (&lt;80%)
EVALUACIÓN
Periodo de evaluación: Enero - Diciembre 2017
Estructura
- Sesiones formativas, difusión de la GPC de la ERC, participación, actividad del grupo del proyecto
Proceso
- Análisis y evaluación mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores
Resultado
- Evaluación final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACIÓN
I TRIMESTRE
- Formación del grupo de trabajo del proyecto
- Diseño del proceso
II TRIMESTRE
- Difusión del proyecto
- Sesiones formativas
- Despliegue
III TRIMESTRE
- Monitorización. Cortes de indicadores
IV TRIMESTRE:
- Recogida y aclaración de sugerencias y problemas planteados
- Evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ATENCIÓN INTEGRAL A LAS HERIDAS CRÓNICAS (HC): LESIONES POR PRESIÓN, LESIONES DE ORIGEN
VASCULAR, PIE DIABÉTICO Y OTRAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0030

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARGARITA BUENO PASCUAL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... DAP CALATAYUD
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CODES GOMEZ JOSE
SOLANS PIQUERAS CARMEN
GIL MOSTEO MARIA JOSE
JUSTE SERAL MAR
GIMENEZ CHAVARRIA CARMEN
LOZANO SERRANO AZUCENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Formación:
Sesiones de difusión del protocolo de prevención y tratamiento de lesiones por presión (LPP) y heridas crónicas
del Sector:
?        C.S. Morata de Jalón (14/01/2019)
?        C.S. Ariza (22/01/2019) 
En 2018 estas sesiones se realizaron en el resto de los equipos del Sector, completando así en 2019 la
implementación del protocolo y reforzando los conocimientos en la prevención y tratamiento de las heridas
crónicas. En las sesiones se recordaba también el correcto registro y codificación de los episodios en los planes
personales OMI-AP.

Se impartió el taller “Diagnóstico diferencial, cuidados y tratamiento de lesiones de origen vascular en EEII”.
Taller con el código CA-0151/2019, dirigido a profesionales de enfermería de Atención Primaria, realizado el día
28/03/2019 y de dos horas lectivas de duración. En este taller fundamentalmente práctico los objetivos eran
capacitar a los profesionales para realizar el diagnóstico diferencial de las lesiones vasculares (práctica de la
técnica índice tobillo/brazo), actualizar los conocimientos en los cuidados y tratamiento de las heridas crónicas
en EEII de origen vascular venoso (práctica del tratamiento con sistema de compresión multicapa) y reforzar el
sistema de registro en OMI-AP, en relación al cuidado y tratamiento de las lesiones de origen vascular venoso.

Seguimiento: Se hizo un corte en julio de 2019 de seguimiento de los indicadores. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador:
% de EAPs en los que se ha presentado el programa de la logística interna y externa del material necesario para la
prestación de la asistencia sanitaria, en el periodo de estudio (100%)
Resultado = 100% de los EAPs
Indicador:
% de EAPs en los que se ha presentado el protocolo de prevención y tratamiento de úlceras por presión y heridas
crónicas (100%)
Resultado = 100%
Indicador:
% de pacientes diabéticos a los que se les ha realizado la revisión del pie diabético, en el periodo de estudio
(80%)
Periodo de evaluación: De enero a diciembre de 2019
Resultado = 44,82 %
Indicador:
% de pacientes inmovilizados, dependientes, terminales crónico complejo a los que se les ha valorado el riesgo de
ulceración en el periodo de estudio (80%)
Periodo de evaluación: De enero a diciembre de 2019
Resultado = 83,27 %
Indicador:
% de pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de úlcera de miembros inferiores, excepto las de decúbito, en
los que, mediante la exploración vascular, se identifiquen las úlceras que son venosas (60%)
Medición en julio de 2019 = 3,61 %
Medición a 31 de diciembre de 2019 = 3,58 %
Fuente/procedimiento: SQL Servicio informática Calatayud
Indicador:
% de pacientes con diagnóstico de úlcera venosa, sin signos de afectación arterial, que han sido tratados con
terapia compresiva (40%).
Fuente/procedimiento: OMI-AP
El Servicio de Informática NO ha podido extraer este indicador por los siguientes motivos:
-        En los episodios a estudio no se indica el código CIE-10 asociado, imprescindible para que aparezcan
totalmente diferenciados los seis episodios que comparten el código S97 de la CIAP.
-        Dificultad en localizar en la base de datos la información asociada a “tratamiento con terapia compresiva
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multicapa” dado que solo aparece esta actividad en el Plan Personal cuando hemos utilizado la codificación CIE-10.

Para la obtención de los datos de los indicadores propuestos, la DAP elaboró un manual con la descripción de los
mismos y los DGPs de OMI correspondiente. Se remitió al Servicio de Informática para su explotación.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración sobre las actividades en la consecución de objetivos en la primera parte del proyecto ha sido
positiva, con una adecuada implementación del protocolo de prevención y tratamiento de las heridas crónicas
elaborado por la Comisión del Sector. Se han realizado todas las sesiones informativas propuestas sobre la gestión
en nuestro Sector y en la Central de Compras y Logística, de los materiales de cura y productos sanitarios, que
junto a los cursos y talleres impartidos para la correcta práctica en las curas, ha mejorado la atención a los
pacientes con heridas crónicas.
Dificultades y limitaciones encontradas: La mayor dificultad ha sido la explotación de datos por un inadecuado
registro y codificación de los episodios de deterioro de la integridad cutánea en EEII. El código CIAP S97 es
compartido por cuatro episodios de úlcera vascular, con el episodio de las úlceras por presión y con el del pie
diabético. Es imprescindible utilizar también la codificación CIE-10, para que queden totalmente diferenciados y
aparezca en el Plan Personal las actividades correspondiente en cada episodio, esto exige un cuidado en el
registro que no siempre se produce.
Lección aprendida: Es necesaria la formación continua tanto de la práctica asistencial como de los sistemas de
registro en la historia clínica de OMI-AP. Nos encontramos con gran variabilidad en los conocimientos tanto de la
práctica clínica como en el registro de las actividades. 
Sostenibilidad: Mantendremos el sistema de formación continua y correcto registro de las heridas crónicas,
analizando los datos para conocer la prevalencia según la etiología y valorar la indicación de terapia compresiva
en las úlceras vasculares venosas (indicador pendiente de explotación de datos). 

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/30 ===================================== ***

Nº de registro: 0030

Título
ATENCION INTEGRAL A LAS HERIDAS CRONICAS (HC): LESIONES POR PRESION (LPP), LESIONES DE ORIGEN VASCULAR, SINDROME
DEL PIE DIABETICO Y OTRAS

Autores:
BUENO PASCUAL MARGARITA, TORCAL AZNAR JAVIER, GARCIA TEJADA MARGARITA, JUSTE SERAL MARIA MAR, GIL MOSTEO MARIA
JOSE, SOLANS PIQUERAS MARIA CARMEN, GIMENEZ CHAVARRIA CARMEN, LOZANO SERRA MARIA AZUCENA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: HERDAS
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La cura de heridas crónicas es una de las tareas asistenciales que más recursos ocupan en la atención sanitaria,
sobre todo para enfermería. 
La prevalencia de las úlceras vasculares oscila entre el 0,10% - 0,30%, su incidencia es entre 3 y 5 nuevos casos
por mil personas y año. Destaca su alta cronicidad y recidiva, de las cuales entre el 40- 50% permanecerán activas
entre seis meses y un año, y un 10% alcanzarán hasta los 5 años de evolución. 

Las úlceras en el pie diabético son el principal factor de riesgo de pérdida de extremidad en estos pacientes y
primera causa de amputación no traumática en el mundo, produciendo una gran carga personal, familiar y social y
elevados costes económicos del sistema de salud. 
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RESULTADOS ESPERADOS
1. Conocer la prevalencia y etiología de las HC atendidas en AP del Sector Calatayud.
2. Difundir el programa de la logística interna y externa de los materiales sanitarios.
3. Implementar el protocolo de prevención y tratamiento de las LPP y HC.
4. Aumentar el registro de los cuidados de enfermería de las HC en OMI-AP.
5. Mejorar la calidad de vida de las personas que presentan una HC y de su entorno familiar.
6. Disminuir el tiempo de cicatrización de la lesión.

MÉTODO
ACCIONES:
1. Formación de un grupo de trabajo integrado por profesionales de AP y AE.
2. Establecer el circuito reglado señalado en el proyecto Unidad de pie diabético en Aragón.
3. Planificar sesiones en todos los EAP, para la difusión informativa de la logística del material sanitario.
4. Sesiones de formación en prevención y tratamiento de las HC.

CAMBIOS PREVISTOS:
1. Implementación del protocolo de prevención y tratamiento de las LPP y HC en el Sector.
3. Sensibilizar a los profesionales en la correcta práctica clínica y el uso óptimo de los recursos

INDICADORES
INDICADORES:
•        % de EAP en los que se ha presentado el programa de la logística interna y externa del material necesario
para la prestación de la asistencia sanitaria, del Sistema Aragonés de Salud, en el periodo de estudio (100%)
•        % de EAP en los que se ha presentado el protocolo de prevención y tratamiento de LPP y HC del Sector, en
el periodo de estudio (100%)
•        % de pacientes diabéticos a los que se les ha realizado la revisión del pie diabético, en el periodo de
estudio (80%)
•        % de pacientes inmovilizados, dependientes, terminales y crónico complejos a los que se les ha valorado
el riesgo de ulceración, en el periodo de estudio (80%)
•        % de pacientes con HC activas con registro en episodio de úlcera por decúbito (S97) o úlcera miembros
inferiores, excepto las de decúbito (S97/707.1) (80%).
•        % de pacientes con heridas crónicas en extremidades inferiores a los que se les ha realizado el
diagnóstico diferencial según su etiología arterial o venosa (60%)
•        % de pacientes con diagnóstico de úlcera venosa, que han sido tratados con terapia compresiva (40%) 
EVALUACIÓN:
Periodo de evaluación: Enero- Diciembre 2017
Estructura:
Actividad del grupo de trabajo, sesiones formativas e informativas de difusión del protocolo.
Proceso:
Análisis y evaluación mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores.
Resultado:
Evaluación final y memoria del proyecto en enero de 2019.

DURACIÓN
Iº TRIMESTRE:
-        Formación del grupo de trabajo.
-        Sesiones informativas y de difusión del programa de logística del material sanitario
IIº TRIMESTRE:
-        Sesiones de formación en prevención y tratamiento de las LPP y HC.
-        Implementación del protocolo de atención a las LPP y HC.
IIIº TRIMESTRE:
-        Monitorización.
IVº TRIMESTRE:
-        Recogida y aclaración de sugerencias planteados.
-        Evaluación final.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARGARITA BUENO PASCUAL
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... DAP CALATAYUD
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CODES GOMEZ JOSE
MARCEN MIRAVETE ANA
BIERGE VALERO DAVID
LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE
PEREZ SANZ EVA ANGELINA
DE LUCAS BARQUERO ARIADNA
TURON ALCAINE JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
ACCIONES: Durante los días 23 y 24 de enero, en el Centro de Salud de Calatayud, los cardiólogos del HELL dieron
el curso “Proceso asistencial en insuficiencia cardíaca. Puesta en marcha.” (Código SCA-0041/2019). Asistieron un
médico/a y una enfermero/a de cada EAP del Sector como referentes de dicho proceso en sus equipos. Se elaboró el
listado de pacientes diagnosticados de IC (K77) para enviarlo a la espera de la puesta en marcha de dicho Proceso
desde el Departamento. Los Cardiólogos del hospital mostraron su disponibilidad absoluta para iniciar sesiones
clínicas conjuntas de casos clínicos.

CALENDARIO: Durante eI primer cuatrimestre se ha dado la formación a los referentes. En este Sector elaboramos un
Plan Personal (PP) en IC para que se activara en OMI al crear el diagnóstico. Este PP consta de varios protocolos:
Sospecha de IC, analítica, informe EKG, informe ecocardiograma, AP-Seguimiento. Quedamos a la espera de la
aprobación del proceso asistencial por parte del Departamento para continuar con el proyecto.

MATERIAL DE APOYO: A todos los presentes, se les entregó el documento del Proceso Asistencial Insuficiencia
Cardíaca. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
INDICADORES: El 97,66% y el 94,74% de los pacientes diagnosticados de IC han pasado por las consultas de los
Médicos y de las Enfermeras, respectivamente, superándose el objetivo planteado inicialmente (>80% y >85%). En
enfermería, en relación al corte analizado en julio, ha habido un 1% más en el aumento de los contactos. El 12,6%
de los pacientes ingresaron por el mismo motivo en julio y a final del periodo de evaluación, el 10,72%. No hemos
podido evaluar el cuestionario de calidad de vida.
Fuente: Servicio de informática Hospital Enest Lluch

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Valoración del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El equipo inició el proyecto con ganas y
motivado puesto que empezamos muy bien con el cronograma y la participación del sector. Tras su presentación,
quedamos a la espera de la aprobación del proceso asistencial por parte del Departamento para continuar con el
proyecto.

- Aspectos que han quedado pendientes: Su implementación.

- Lecciones aprendidas: Cuando empieces un proyecto, si depende de una estructura superior jerárquica, asegúrate
de que haya sido aprobado previamente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/9 ===================================== ***

Nº de registro: 0009

Título
IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA DE CALATAYUD

Autores:
BUENO PASCUAL MARGARITA, CODES GOMEZ JOSE, MARCEN MIRAVETE ANA, LAFUENTE GONZALEZ MARIA JOSE, PEREZ SANZ EVA
ANGELINA, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA
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Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Insuficiencia Cardíaca (IC) constituye la fase terminal de numerosas enfermedades cardiovasculares y presenta
una elevada mortalidad: 50% a los 5 años del diagnóstico (peor que la mayoría de los cánceres). Las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca se van incrementando año tras año. Según el atlas de variaciones de
la práctica clínica en hospitalizaciones evitables en pacientes crónicos, en 2015 constituyó la causa principal de
hospitalizaciones evitables en Aragón. Actualmente es el primer motivo de hospitalización en mayores de 65 años,
siendo responsable del 5% de todas las hospitalizaciones de nuestro país. En el Sector de Calatayud, según el
Atlas VPM, la tasa estandarizada por edad y sexo de las admisiones por ICC por 10.000 habitantes mayores de 40
años en 2015 ha sido de 24,44 frente a la el Sector Zaragoza II 33,89 y Zaragoza III 19,29.
Dada la participación de esta Dirección en la elaboración de un Proceso Asistencial en Insuficiencia Cardíaca
(PAIC) junto con el Sector de Alcañiz, pretendemos implementarlo en todos los equipos del Sector.

RESULTADOS ESPERADOS
Difundir e implementar un Proceso Asistencial de Insuficiencia Cardíaca (IC) en el Sector de Calatayud

MÉTODO
ACCIONES
-Nombrar en cada EAP un referente médico y un referente de enfermería en IC entre los propuestos por los
coordinadores.
-Elaborar un registro de los pacientes diagnosticados de IC (K77) en nuestro Sector
FORMACION:
- Formación de los referentes en el curso ya editado por el IAAP “PROCESO ASISTENCIAL EN INSUFICIENCCIA CARDÍACA.
PUESTA EN MARCHA” con el código SCA-0041/2019 .
- Sesiones clínicas conjuntas AE/AP de casos clínicos
INVESTIGACIÓN:
- Proponer la elaboración de un estudio de investigación sobre la IC a los miembros del proyecto
RECURSOS:
- Soporte informático y ofimático
CAMBIOS PREVISTOS:
- Conocimiento de la IC y sus factores de riesgo como problema importante de morbimortalidad por parte de los
profesionales del Sector.
- Adquirir conocimientos, actitudes y aptitudes de los profesionales para mejorar la atención de estos pacientes.
- Mejorar la comunicación entre el Servicio de Cardiología y la AP

INDICADORES
INDICADORES:
1.        Promedio de contactos de los pacientes diagnosticados de IC en consulta MF de AP
2.        Promedio de contactos de los pacientes diagnosticados de IC en consulta de ENF de AP
3.        Promedio de ingresos/año
4.        Cuestionario de calidad de vida Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) en el primer
contacto y al final
EVALUACIÓN:
Periodo de evaluación: Enero - Diciembre 2019
Estructura
- Sesiones formativas, difusión del PAIC, participación, actividad del grupo del proyecto
Proceso
- Análisis y evaluación mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores
Resultado
- Evaluación final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACIÓN
I CUATRIMESTRE
- Nombramiento referentes del PAIC de cada EAP
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- Formación referentes
II CUATRIMESTRE
- Difusión del proyecto por parte de los referentes en los EAPs
- Despliegue
IV CUATRIMESTRE
- Monitorización. Cortes de indicadores
- Recogida y aclaración de sugerencias y problemas planteados
-Evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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2. RESPONSABLE ..... ARIADNA DE LUCAS BARQUERO
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... DAP CALATAYUD
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. FARMACIA ATENCION PRIMARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUENO PASCUAL MARGARITA
CODES GOMEZ JOSE
COBETA MUÑOZ JUAN CARLOS
SANZ SEBASTIAN MARIA CARMEN
SANTAMARIA VALGAÑON MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
• Constitución Grupo de Trabajo a nivel sector: 

El 01/02/2018 queda constituido en la primera reunión el Grupo de Trabajo para el Proyecto de “Gestión clínica de
la osteoporosis”. El Grupo de Trabajo está formado por un equipo multidisciplinar en el que participan la
Dirección médica y de enfermería del sector de Calatayud, un reumatólogo del Hospital Ernest LLuch, una enfermera
A.P, un médico de familia A.P y la farmacéutica de A.P del sector de Calatayud.

• Reuniones:

Se han realizado 4 reuniones en las siguientes fechas 01/02/2018, 20/03/2018, 05/09/2018, 13/09/2018. 

En estas reuniones se ha debatido la pertinencia del proyecto, se han planteado objetivos y repartido para el
desarrollo de forma individual por los miembros del grupo de trabajo y, para su posterior puesta en común. Además,
se ha desarrollado el curso, publicado por el IAAP, para formar a los profesionales sanitarios del sector de
Calatayud en cuanto al manejo de la osteoporosis en A.P.

• Formación:

Se impartió el curso de “Actualización en el Manejo de la Osteoporosis en Atención Primaria” dirigido a Médicos,
farmacéuticos y enfermeros/as de Atención Primaria. La duración del curso fue de 1 hora lectiva. Se realizaron 6
ediciones del curso (6 horas en total) entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018. 

Para ello, el Grupo de Trabajo realizó la revisión de diversas Guías de Práctica Clínica, revisiones sistemáticas
y artículos de revisión de la literatura sobre Osteoporosis. Posteriormente, elaboró una presentación en Power
Point con el objetivo principal de identificar los factores de riesgo de Osteoporosis y fractura y su prevención.
Los objetivos específicos del curso fueron los siguientes: identificar pacientes con Osteoporosis (en las
siguientes situaciones: mujeres postmenopáusicas, varones mayores de 65 años, OP inducida por glucocorticoides, OP
secundarias), conocer el tratamiento más adecuado en cada una de dichas situaciones, mejorar la cumplimentación y
adherencia al tratamiento de los pacientes, evitar el uso de fármacos sin criterios de tratamiento y reducir la
iatrogenia.

Durante el desarrollo del curso, se recordó a los médicos como acceder al Cuadro de Mandos de Farmacia, así como
revisar el indicador de osteoporosis y el listado de pacientes. Además, se recomendó realizar consulta
intervirtual al reumatólogo del hospital si estimaran oportuna la deprescripción o el cambio de algún fármaco
antiosteoporótico. También se realizó un breve test de conocimientos previo y posterior al curso y una encuesta de
satisfacción y utilidad en la práctica clínica diaria.

Al curso de “Actualización en el Manejo de la Osteoporosis en Atención Primaria” (6 ediciones) se inscribieron 65
profesionales sanitarios (médicos y enfermeros de AP), asistiendo al curso 61 alumnos (93.8 % asistencia).

En 2019, se estimó que no era necesario volver a realizar una acción formativa.

• Otras actividades:

El Grupo de Trabajo llevó a cabo el reparto de objetivos de forma individual, siendo este el siguiente:

-Introducción: José Codes

-Clínica y diagnóstico: Carmen Sanz y José Codes

-Medidas preventivas: Margarita Bueno y Carmen Santamaría

-Tratamiento: Juan Carlos Cobeta y Ariadna de Lucas

De forma individual, tras la revisión de diversas Guías de Práctica Clínica y otros documentos sobre
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Osteoporosis, se redactó y envió a la coordinadora del Grupo de Trabajo los puntos mencionados anteriormente. 

• Cumplimiento del calendario:

El calendario marcado y el cumplimiento fue el siguiente:

En 2018 (1er año)

Iº TRIMESTRE
- Constitución del grupo de trabajo del proyecto: El 01/02/2018 queda constituido en la primera reunión el Grupo
de Trabajo para el Proyecto de “Gestión clínica de la osteoporosis”.
- Diseño del proceso: En la segunda reunión del Grupo de Trabajo el 20/03/2018 se muestra la propuesta de diseño
del proyecto de OP y se reparten los objetivos.

IIº TRIMESTRE
- Difusión del proyecto: En la Comisión de Dirección realizada el 27/06/2018, a la que asistieron los
coordinadores médicos y de enfermería de los EAP del sector, se informó acerca del proyecto de OP así como de las
actividades formativas que se llevarían a cabo.
- Sesiones formativas: Se impartió el curso de “Actualización en el Manejo de la Osteoporosis en Atención
Primaria” dirigido a Médicos, farmacéuticos y enfermeros/as de Atención Primaria. La duración del curso fue de 1
hora lectiva. Se realizaron 6 ediciones del curso entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018 (tercer trimestre).
- Despliegue: Posteriormente a la realización del curso de “Actualización en el Manejo de la Osteoporosis en
Atención Primaria”, en los EAP del sector de Calatayud se han llevado a cabo sesiones para difundir los conceptos
adquiridos durante el curso al resto de los profesionales de los EAP que no pudieron acudir al curso.

IIIº TRIMESTRE
- Monitorización. Cortes de indicadores: En diciembre de 2018, se solicitaron los cortes de los indicadores al
IACS. En cuanto al indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia denominado “Uso de fármacos para la
osteoporosis en mujeres de 40 a 65 años” (incluido en el proyecto), se realizó un seguimiento cuyo resultado
trataremos en el siguiente punto de la memoria.

IVº TRIMESTRE
- Recogida y aclaración de sugerencias y problemas planteados: 
A lo largo del 2018, el Grupo de Trabajo detectó que el indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia
denominado “Uso de fármacos para la osteoporosis en mujeres de 40 a 65 años” no contemplaba los factores mayores y
menores en su fórmula, lo cual es una limitación. El Grupo de Trabajo deja pendiente analizar estos datos en 2019.

En 2019 (2º año)
En septiembre de 2019, se solicitaron al informático de sector los cortes de enero-agosto 2019 de los indicadores
y se analizaron. A principios de enero de 2020, se volvieron a solicitar los datos correspondientes al corte de
enero-diciembre 2019. 
Una vez extraídos todos los datos de los indicadores se ha procedido al análisis y a la obtención de conclusiones
que analizamos en los próximos puntos de la memoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
La intervención formativa a nivel sector se realizó entre el 17/09/2018 y el 27/10/2018, por ello, se han
explotado y analizado los datos de los indicadores en 2 periodos: preintervención y postintervención

Todos los datos que se exponen a continuación se refieren al sector Calatayud (población, nº pacientes...). Los
resultados obtenidos han sido los siguientes:

1. % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluación (8%) 
“Prevalencia estimada de OP ambos sexos”
Definición: % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo
de evaluación.
Numerador: Nº de pacientes entre 40 y 85 años con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) y algún registro en el
último año.
Denominador: Población asignada (TIS) entre 40 y 85 años de edad.
Fuente: OMI-AP y BDU
-Resultado preintervención (01/10/2017-31/09/2018): 2614/25649*100=10.19%
-Resultado postintervención (01/10/2018-30/09/2019): 2548/25412*100=10.03%

2. % de mujeres entre 45 y 65 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluación (18%)
“Prevalencia estimada de OP en mujeres entre 40 y 65 años”
Definición: % de mujeres entre 40 y 65 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo
de evaluación.
Numerador: Nº de mujeres entre 40 y 65 años con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) y algún registro en el
último año.
Denominador: Población mujeres asignada (TIS) entre 40 y 65 años de edad.
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Fuente: OMI-AP y BDU
-Resultado preintervención (01/10/2017-31/09/2018): 733/7831*100=9.36%
-Resultado postintervención (01/10/2018-30/09/2019): 710/7643*100=9.29%

3. % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis a las que se les ha valorado el índice FRAX
en el periodo de evaluación (IDEAL 100%)
“Revisión índice FRAX”
Definición: % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen un registro del índice de
FRAX en el periodo de evaluación
Numerador: Número de pacientes entre 40 y 85 años con episodio abierto de osteoporosis (L95) que tengan registrado
en el protocolo “AP-ADULTO OSTEOPOROSIS” el índice de FRAX en el periodo de evaluación
Denominador: Número de pacientes entre 40 y 85 años de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el
periodo de evaluación.
Fuente: OMI-AP y BDU
-Resultados: No se ha podido realizar la extracción de datos de este indicador puesto que no existe un DGP índice
FRAX y, a pesar de que los facultativos pueden registrar este dato en OMI-AP no se puede explotar ni analizar.

4. % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis a las que se les ha valorado la DMO en el
periodo de evaluación (IDEAL 100%)
“Revisión densidad mineral ósea (DMO)”
Definición: % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen un registro del resultado
de la densitometría en el periodo de evaluación
Numerador: Pacientes entre 40 y 85 años con episodio abierto de osteoporosis (L95) que tienen registrado el
resultado de la densitometría mediante el DGP “TSCOREC”, “TSCOREL” ó ambos en el periodo de estudio.
Denominador: Todos los pacientes 40 y 85 años de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluación.
Fuente: OMI-AP 
-Resultado preintervención (01/10/2017-31/09/2018): 92/2614*100=3.52%
-Resultado postintervención (01/10/2018-30/09/2019): 95/2548*100=3.73%

5. % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis que tengan valorado el rango de la DMO en el
periodo de evaluación (IDEAL 100%)
“Valor de la DMO”
Definición: % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen un registro que valore el
resultado de la densitometría en el periodo de evaluación
Numerador: Número de pacientes entre 40 y 85 años con episodio abierto de osteoporosis (L95) que tienen valorada
la prueba de interpretación T Score mediante el DGP "FRESUDMO" en el periodo de evaluación 
-con el valor ‘Osteopenia’
-con el valor ‘Osteoporosis’
-con el valor ‘Normal’
Denominador: Número de pacientes 40 y 85 años de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluación.
Fuente: OMI-AP 
-Resultado preintervención (01/10/2017-31/09/2018): 
-valorado DMO: 113/2614*100= 4.32%
-con el valor ‘Osteopenia’: 38/2614*100= 1.45%
-con el valor ‘Osteoporosis’: 58/2614*100= 2.22%
-con el valor ‘Normal’: 17/2614*100= 0.65%
-Resultado postintervención (01/10/2018-30/09/2019): 
-valorado DMO: 101/2548*100= 3.96%
-con el valor ‘Osteopenia’: 36/2548*100= 1.41 %
-con el valor ‘Osteoporosis’: 55/2548*100= 2.16%
-con el valor ‘Normal’: 10/2548*100= 0.39%

6. % de mujeres entre 40 y 65 años en tratamiento con fármacos para la osteoporosis en el periodo de evaluación
(<1.78%)
“Mujeres entre 40 y 65 años con tratamiento para la OP”
Definición: % de mujeres entre 40 y 65 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen algún fármaco para el
tratamiento de los OP en el periodo de evaluación.
Numerador: Número de mujeres entre 40 y 65 años con diagnóstico de osteoporosis con prescripción activa de
fármacos para la osteoporosis [ácido etidrónico (M05BA01) o ácido alendrónico (M05BA04) o ácido ibandrónico
(M05BA06) o ácido risedrónico (M05BA07) o ácido alendrónico asociado a colecalciferol (M05BB03) o bazedoxifeno
(G03XC01) o, raloxifeno (G03XC02) o teriparatida (H05AA02) o ranelato de estroncio (M05BX03) o denosumab
(M05BX04)] en el periodo de evaluación.
Denominador: Número de pacientes 40 y 65 años de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluación.
Fuente: OMI-AP y CM Farmacia
-Resultado preintervención (01/10/2017-31/09/2018): 270/733*100=36.83%
-Resultado postintervención (01/10/2018-30/09/2019): 263/710*100=37.04%
En el periodo preintervención se prescribieron: 58 ácido alendrónico, 27 ácido alendrónico + colecalciferol, 40
bazedoxifeno, 136 denosumab, 22 ácido ibandrónico, 6 raloxifeno, 7 ácido risedrónico, 1 teriparatida.
En el periodo postintervención se prescribieron: 68 ácido alendrónico, 23 ácido alendrónico + colecalciferol, 36
bazedoxifeno, 142 denosumab, 15 ácido ibandrónico, 7 raloxifeno, 10 ácido risedrónico, 2 teriparatida.
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Este indicador es una adaptación del indicador que aparece en CM Farmacia, el cual es el siguiente:
“Uso de fármacos para la osteoporosis en mujeres de 40 a 65 años”:
Objetivo: Conocer el porcentaje de mujeres entre 40 y 65 años en tratamiento con fármacos para la osteoporosis.
Finalidad: Evitar la utilización de fármacos para la osteoporosis en mujeres de 40 a 65 años que no cumplan
criterios de tratamiento.
Periodo a analizar: Prescripciones activas en la fecha de estudio.
Numerador: CIA distintos [de mujeres entre 40-65 años y con prescripción activa de fármacos para la osteoporosis
[ácido etidrónico (M05BA01) o ácido alendrónico (M05BA04) o ácido ibandrónico (M05BA06) o ácido risedrónico
(M05BA07) o ácido alendrónico asociado a colecalciferol (M05BB03) o bazedoxifeno (G03XC01) o, raloxifeno (G03XC02)
o teriparatida (H05AA02) o ranelato de estroncio (M05BX03) o denosumab (M05BX04)]].
Denominador: CIA distintos de mujeres entre 40-65 años en un cupo (Fuente BDU).
El valor ideal del indicador sería tendente al 0%. Los rangos se establecerán en función de los percentiles de los
CIAS de Aragón.
Limitación: No contempla las situaciones clínicas individuales donde a pesar de las recomendaciones generales
podría estar indicado en uso de fármacos en mujeres menores de 65 años. En este sentido, la justificación expuesta
es válida para mujeres que no hayan tenido fracturas previas, ni otras circunstancias patológicas (tratamiento con
corticoides, enfermedades reumáticas, hiperparatiroidismo, etc).

En cuanto al indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia denominado “Uso de fármacos para la osteoporosis en
mujeres de 40 a 65 años”, adaptado en el proyecto como “% de mujeres entre 40 y 65 años en tratamiento con
fármacos para la osteoporosis en el periodo de evaluación”, se ha realizado un seguimiento mensual y anual de este
indicador (informando continuamente a los MAP), obteniéndose a nivel de sector los siguientes resultados:

-Corte enero 2018: 3.89% (303 mujeres de 40 a 65 años en tratamiento con fármacos para la osteoporosis que no
cumplen criterios para estar en tratamiento de OP/ 7.796 mujeres de 40 a 65 años en cupo en el sector de
Calatayud).
-Corte enero 2019: 3.79% (299 mujeres de 40 a 65 años en tratamiento con fármacos para la osteoporosis que no
cumplen criterios para estar en tratamiento de OP/ 7.890 mujeres de 40 a 65 años en cupo en el sector de
Calatayud).
-Corte enero 2020: 3.53% (279 mujeres de 40 a 65 años en tratamiento con fármacos para la osteoporosis que no
cumplen criterios para estar en tratamiento de OP/ 7.895 mujeres de 40 a 65 años en cupo en el sector de
Calatayud).

El rango máximo-mínimo indicado en el Cuadro de mandos de Farmacia es 2,34% (mínimo) y 0,75% (máximo), siendo lo
ideal alcanzar el 0%. El Sector de Calatayud se encuentra fuera de rango en este indicador en el Cuadro de Mandos
de Farmacia y tampoco se alcanza el estándar marcado en el proyecto el cual era obtener un resultado <1.78%. A
pesar de ello, se observa un descenso en los dos últimos años del número de mujeres de 40 a 65 años en tratamiento
con fármacos para la osteoporosis que no cumplen criterios para estar en tratamiento de OP, siendo 24 paciente
menos que en 2018.

El indicador de OP del Cuadro de Mandos de Farmacia denominado “Uso de fármacos para la osteoporosis en mujeres de
40 a 65 años” no contempla los factores mayores y menores en su fórmula, lo cual es una limitación ya que el
indicador puede dar como resultado mujeres de 40 a 65 años en tratamiento con fármacos para la OP que en principio
no cumplen criterios de tratamiento pero que en realidad cumplen factores de riesgo mayores y/o menores por lo que
si deben de estar con tratamiento. 
Se concluye que encontrándose o no dentro de rango en este indicador, lo importante es la revisión del listado de
pacientes que no cumplen criterios (numerador) y no el porcentaje en sí ya que va a variar en función de la
población a estudio, y tomar medidas en cuanto a la deprescripción de tratamientos antiosteoporóticos en caso de
que el facultativo lo estime necesario.

7. % de pacientes entre 40 y 85 años diagnosticados de OP y tratamiento prolongado de corticoides orales en el
periodo de evaluación (<50%)
“Población diagnosticada de OP y tratamiento prolongado de corticoides”
Definición: % de población entre 40 y 85 años con diagnóstico de OP (L95) y tratamiento prolongado con
corticoesteroides (glucocorticoides).
Numerador: Número de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis con prescripción activa de
fármacos glucocorticoides (H02AB) [Betametasona (H02AB01) o Deflazacort (H02AB13) o Dexametasona (H02AB02) o
Hidrocortisona (H02AB09) o Metilprednisolona (H02AB04) o Prednisolona (H02AB06) o Prednisona (H02AB07) o
Triamcinolona (H02AB08)] en el periodo de evaluación.
Denominador: Número de pacientes 40 y 85 años de edad con episodio abierto de OSTEOPOROSIS (L95) en el periodo de
evaluación.
Fuente: OMI-AP y CM Farmacia 
-Resultado preintervención (01/10/2017-31/09/2018): 4/2614*100=0.15%
-Resultado postintervención (01/10/2018-30/09/2019): 2/2548*100=0.08%
En el periodo preintervención se prescribieron 1 betametasona y 3 deflazacort y en el periodo postintervención se
prescribieron 2 deflazacort. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoración del equipo de mejora sobre las actividades realizadas: El trabajo realizado ha sido satisfactorio. El
equipo de mejora de este proyecto va a continuar analizando los datos y realizando intervenciones en el sector si
lo estimara oportuno. 
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Dificultades/limitaciones encontradas: La principal limitación que hemos tenido ha sido la explotación de los
datos, ya que algunos de ellos no se han podido obtener como el índice FRAX. 

Sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicación: Este proyecto se puede hacer extensible al
resto de sectores.

Conclusiones finales: 
-Buena aceptación del proyecto en los EAPs
-Actualización formativa de los profesionales del sector en manejo de paciente con osteoporosis.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/29 ===================================== ***

Nº de registro: 0029

Título
GESTION CLINICA DE LA OSTEOPOROSIS

Autores:
DE LUCAS BARQUERO ARIADNA, BUENO PASCUAL MARGARITA, CODES GOMEZ JOSE, COBETA MUÑOZ JUAN CARLOS, SANZ SEBASTIAN
MARIA CARMEN, SANTAMARIA VALGAÑON MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Osteoporosis (OP), factor de riesgo para sufrir fracturas por fragilidad, representa un problema de salud
pública debido a su alta prevalencia y a las repercusiones sociosanitarias y económicas que supone. Tras un
análisis de la situación detectamos que el Sector de Calatayud es el que tiene un mayor porcentaje de mujeres
entre 40 y 65 años en tratamiento con fármacos (prescripción activa) para la OP de todo Aragón (3,8%/1,78%,
existiendo, además, una gran variabilidad entre los EAPs. Económicamente, las prescripciones activas de fármacos
para la OP supuso en el Sector de Calatayud el 2,64% del gasto total del Sector. Desconocemos datos sobre el
tratamiento de la OP en otros grupos de población (rangos de edad, sexo)

RESULTADOS ESPERADOS
1. Identificar la población con riesgo incrementado de fracturas por fragilidad
2. Conocer la prevalencia de la OP en adultos entre 40 y 85 años de ambos sexos
3. Conocer la prevalencia de la OP en mujeres postmenopáusicas
4. Conocer la prevalencia de OP en pacientes con tratamiento prolongado de corticoides orales
5. Conocer la prevalencia de la OP densitométrica
6. Disminuir la iatrogenia secundaria al uso de fármacos
7. Mejorar la continuidad asistencial entre ambos niveles de AP/AE
8. Evitar la utilización de fármacos para la OP en pacientes que no cumplan criterios de tratamiento
9. Educación para la salud en OP: caídas, fracturas y fragilidad

MÉTODO
ACCIONES
1. Elaborar un listado de pacientes con episodio abierto en OMI-AP de OP (CIAP L95)
2. Revisión del índice FRAX en pacientes con diagnóstico de OP
3. Revisión DMO en pacientes con diagnóstico de OP
6. Revisión de pacientes con prescripción activa de fármacos para la OP
7. Revisión y análisis del tratamiento para la OP de los pacientes de 40 a 65 años que no cumplen criterios
(n=303)
5. Revisión y actualización del protocolo de OP de OMI-AP
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8. Análisis cuantitativo de fármacos para la OP en el sector

FORMACION
- Difusión por los EAPs del sector del proyecto.
- Sesiones clínicas difundiendo las GPC de OP basadas en la evidencia
- Educación para la salud: Reunión/sesión con pacientes con OP

INVESTIGACIÓN
- Elaboración de un estudio de investigación sobre la OP por parte de los miembros del proyecto

RECURSOS
- Soporte informático y ofimático
- Explotación del CM-Farmacia y OMI-AP

CAMBIOS PREVISTOS
- Conocimiento de la OP y sus factores de riesgo por parte de los profesionales del Sector
- Adquirir conocimientos, actitudes y aptitudes de los profesionales para mejorar la atención de estos pacientes
- Sensibilizar a la población y a los profesionales sobre el uso de la polifarmacia
- Mejorar la comunicación entre AE y la AP

INDICADORES
INDICADORES
1. % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluación (8%) 
2. % de mujeres entre 45 y 65 años con diagnóstico de osteoporosis que tienen un registro en el periodo de
evaluación (18%)
3. % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis a las que se les ha valorado el índice FRAX
en el periodo de evaluación (IDEAL 100%)
4. % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis a las que se les ha valorado la DMO en el
periodo de evaluación (IDEAL 100%)
5. % de pacientes entre 40 y 85 años con diagnóstico de osteoporosis que tengan valorado el rango de la DMO en el
periodo de evaluación (IDEAL 100%)
6. % de mujeres entre 40 y 65 años en tratamiento con fármacos para la osteoporosis en el periodo de
evaluación(<1.78%)
7. % de pacientes entre 40 y 85 años diagnosticados de OP y tratamiento prolongado de corticoides orales en el
periodo de evaluación (<50%)

EVALUACIÓN:
Periodo de evaluación: Enero - Diciembre 2017
Estructura: 
- Sesiones formativas, difusión de la GPC de la OP, participación, actividad del grupo del proyecto
Proceso:
- Análisis y evaluación mediante cortes cuatrimestrales de estos indicadores
Resultado:
- Evaluación final y memoria del proyecto en enero 2019

DURACIÓN
Iº TRIMESTRE
- Constitución del grupo de trabajo del proyecto
- Diseño del proceso
IIº TRIMESTRE
- Difusión del proyecto
- Sesiones formativas
- Despliegue
IIIº TRIMESTRE
- Monitorización. Cortes de indicadores.
IVº TRIMESTRE
- Recogida y aclaración de sugerencias y problemas planteados.
- Evaluación final

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS
CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0046

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... WAFA BEN CHEIKH EL AAYUNI
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... DAP CALATAYUD
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BUENO PASCUAL MARGARITA
DE LUCAS BARQUERO ARIADNA
CLEMENTE SALA ESPERANZA
PONCE LAZARO MARIA JOSEFA
PEREZ TORNOS MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se creó el un grupo de esterilización con fecha del 28/02/2019, este grupo incluye Técnico de Salud de AP,
Directora de Enfermería de AP, Farmacéutico de AP, TCAE C.S Calatayud Norte, Higienista dental C.S Calatayud y la
Responsable de Esterilización Hospital Ernest Lluch.
Se celebraron 4 reuniones en las siguientes fechas: 28/02/2019, 27/08/2019, 30/08/2019 y 27/09/2019, para elaborar
el procedimiento de limpieza, desinfección y esterilización. Actualmente disponemos del procedimiento pendiente de
la aprobación del propio grupo y de la comisión de Gestión Clínica y calidad asistencial en Atención Primaria.
De forma paralela, se celebró un curso de formación de 2 horas de duración: “Procesos de desinfección y
esterilización en Atención Primaria sector Calatayud” dirigido a los responsables de esterilización de cada EAP,
el 16/09/2019 de 13:00-15:00 (9 alumnos), realizamos un curso similar el 20/11/2018 (14 alumnos), asegurando la
formación a todos los responsables de los equipos incluidas las dos higienistas de la USBD. No obstante, la
realización de sesión formativa por parte de los responsables de esterilización en sus respectivos EAP no se
realizó aplazando dicha formación después de la aprobación del procedimiento durante 2020.
El objetivo general del curso fue actualizar los conocimientos del proceso de limpieza, desinfección y
esterilización en Atención Primaria. 
Los objetivos específicos fueron: 
Primero: adquirir habilidades para realizar la limpieza de los materiales sanitarios de forma correcta y segura,
la desinfección de los materiales sanitarios semi-críticos o críticos, y la esterilización de los materiales
sanitarios en los Miniclaves de vapor de los centros de salud. 
Segundo: adquirir conocimiento y habilidades para el control de proceso de esterilización.
El Sector de Calatayud incluye 10 EAP, los equipos de Atención Primaria de Calatayud Norte y Calatayud Sur
comparten el mismo esterilizador (ubicados en el mismo edificio), junto a la USBD (Unidad de salud Bucodental) que
dispone de 2 esterilizadores uno en cada consulta. En total, en el Sector, hay 11 esterilizadores. Todos
proporcionan exclusivamente ciclos de tipo B. Realizamos 9 auditorías del proceso de esterilización en todos los
centros de salud a la excepción del EAP de Daroca.
Los centros auditados son: Alhama de Aragón(19/12/19), Ariza (29/11/19), Ateca (29/11/19), Calatayud Norte/Sur
(21/01/20), 2 Consultas de Odontología de la USBD (21/01/20), Illueca (15/11/19), Morata de Jalón (15/11/19),
Saviñan (15/11/19) y Villarroya de La Sierra (17/01/2020).
Los puntos principales auditados fueron:
1.        Proceso de limpieza: disponibilidad del material necesario (bateas, Cubeta de tamaño adecuado, Agua
corriente, detergente enzimático, cepillo de cerdas de nylon, papel para el secado), y el cumplimiento de las
técnicas de limpieza (diluir el detergente enzimático, retirar los restos macroscópicos de materia orgánica,
sumergir, cepillar, aclarar, secar, inspeccionar y empaquetar).
2.        Esterilización: Preparación del autoclave, envasado de los materiales, realizar el Test de Bowie & Dick,
cargar el autoclave, descargar el autoclave, controles de calidad y registros del proceso de esterilización. 
3.        Almacenaje, distribución y transporte de instrumentos.
La duración de las auditorías fue de 30 min a 60 min dependiendo del grado de implementación del proceso de
esterilización. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
?        Porcentaje de Auditoría del proceso de esterilización por centro de salud: límites superior e inferior:
40-100%; valor a alcanzar: 60%
Realizamos 9 auditorías (que incluyen 8 centros de salud y la USBD, el equipo de Daroca no fue auditado, lo
programamos para el año 2020) que incluyen 10 esterilizadores, siendo el 90% de los centros.
?        Porcentaje de centros de salud en los que se realizan los procedimientos de forma correcta. Límites
superior e inferior: 40-100%; valor a alcanzar: 60%
Consideramos que un equipo está realizando los procedimientos de limpieza y esterilización de forma correcta si
cumplen como mínimo estos criterios:
-        Proceso de limpieza:
Disponer de los materiales necesarios para la limpieza y utilización de los equipos de protección personal.
Seguir los pasos correctos de limpieza recogidos en el procedimiento (enjuagar bajo el chorro de agua fría, diluir
el detergente enzimático siguiendo las indicaciones del fabricante, sumergir el instrumento el tiempo recomendado,
cepillar, aclarar, secar, inspeccionar visualmente). 
-        Proceso de esterilización:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0046

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Realizar de forma correcta el empaquetado de los instrumentos, la preparación del autoclave, realización de la
prueba de Bowie-Dick, cargar el autoclave, descargar el autoclave, interpretación de los resultados de los
controles de calidad y cumplimentación de los registros de control de carga. 
El check-List de la auditoría recoge de forma más detallada cada uno de los puntos anteriormente mencionados. 
Las principales desviaciones registradas fueron:
1. Se evidencia la utilización de material abrasivo para la limpieza de los instrumentos en el 50% de los equipos,
y que algunos profesionales cepillan los instrumentos antes de sumergirlos en el detergente lo que maximiza la
aerosolización de los microorganismos.
2. Se evidencia que no se respeta las indicaciones del fabricante para la dilución del detergente enzimático, por
ejemplo: dilución del detergente con días de antelación (10%), utilizar un desinfectante de alto nivel para la
limpieza de los instrumentos (20%), utilización de detergente caducado (10%), el remojo prolongado 100%.
En el 20 % de los esterilizadores no se puede imprimir los parámetros físicos de control del proceso (temperatura,
presión y tiempo) por falta de impresoras. En el 30% de los esterilizadores no se realizan la prueba de Bowie-Dick
por desconocimiento de los profesionales responsables de esterilización (incorporación nueva o porque no
asistieron al curso).
?        Porcentaje centros de salud que realizan correctamente los controles de calidad del procedimiento de
esterilización: Límites superior e inferior: 40-100%; valor a alcanzar: 60%
Disponer de los registros de control de carga que deben recoger los siguientes datos: fecha y número de ciclo, los
resultados de los controles físicos impresos de cada ciclo, de los indicadores químicos externos, de la prueba de
Bowie-Dick, de los integradores químicos (todos grapado en la misma hoja), y del indicador Biológico (la etiqueta
pegada en la misma hoja).
El 100 % de los equipos disponen de registros de carga (60 % utilizan el formato nuevo). El 80% de los equipos no
indican el número de ciclo (suelen realizar un ciclo a la semana), a la excepción a Calatayud Norte/Sur y en la
USBD. 
En el 80 % de los esterilizadores disponen de controles de parámetros físicos impresos, presión. En el 70% de los
esterilizadores se realizan la prueba de Bowie-Dick. En el 100% se realiza el indicador biológico semanalmente, a
la excepción de algunos equipos lo realizan cuando tienen ciclos (1 ciclo cada quince días debido al poco volumen
de instrumentos).
?        Porcentaje de sesiones formativas impartidas en los EAPs: las sesiones de formativas no se realizaron, se
han programada para el 2020, en forma de curso-taller de dos horas que serán impartidas en cada equipo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de mejora valora de forma positiva las actividades realizadas; la formación a nivel de los responsables
de esterilización y la realización de las auditorías que nos ha permitido valorar el grado de cumplimiento de los
procedimientos detectando las diferentes desviaciones que nos permitirá la adaptación del curso-taller que se va
realizar en 2020. Este último es uno de los aspectos que quedaron pendientes, además de, la aprobación del
procedimiento y la adquisición de 2 impresoras para poder disponer de controles de parámetros físicos impresos. La
probabilidad de replicación en otros sectores es alta.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/46 ===================================== ***

Nº de registro: 0046

Título
PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS CENTROS DE SALUD Y
CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

Autores:
BEN CHEIKH EL AAYUNI WAFA, BUENO PASCUAL MARGARITA, DE LUCAS BARQUERO ARIADNA, CLEMENTE SALA ESPERANZA, PONCE
LAZARO MARIA JOSEFA, LAYUS ABAD MARIA CRISTINA, PEREZ TORNOS MARIA CARMEN, BERNAL TORRES MARIA BEGOÑA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP CALATAYUD

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Indicadores de desinversión (“no hacer”)
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: SEGURIDAD DEL PACIENTE
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROYECTO DE MEJORA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION EN LOS
CENTROS DE SALUD Y CONSULTORIOS LOCALES DEL SECTOR CALATAYUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0046

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
Desde el año 2014, la Dirección de Atención Primaria del Sector, ha puesto en marcha acciones de mejora para
resolver las incidencias detectadas en las auditorías internas y externas del SGC ISO 9001:2008 relacionadas con
los procedimientos de limpieza, desinfección y esterilización del material sanitario. La implantación del
mantenimiento preventivo anual de todos los esterilizadores, la impartición de sesiones formativas a los
responsables de esterilización y la dotación de todos los centros de un esterilizador clase B fueron algunas de
las acciones de mejora realizadas. No obstante, la necesidad de un plan integral de mejora es imprescindible para
unificar los procedimientos y mejorar la formación y capacitación de los profesionales responsables de
esterilización.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal: 
Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en AP a través de la implantación y difusión de buenas prácticas
en la gestión de la limpieza, desinfección y esterilización del material sanitario.
Objetivos específicos: 
1.        Unificar los procesos de limpieza, desinfección y esterilización en el sector.
2.        Mejorar la capacitación de los profesionales en la gestión, seguridad y calidad de los procedimientos.

MÉTODO
1.        Crear un grupo de esterilización en Atención Primaria que integrará la técnico de salud como
coordinadora del grupo, la supervisora de la central de esterilización del Hospital Ernest Lluch, una higienista,
una auxiliare de enfermería y dos enfermeras. 
2.        Elaboración el procedimiento de limpieza desinfección y esterilización 
3.        Difusión del procedimientos: realización de un curso de 2 horas de duración: “Procesos de desinfección y
esterilización en Atención Primaria sector Calatayud” dirigido a los responsables de esterilización de cada EAP 
4.        Realización de sesión formativa por parte de los responsables de esterilización en sus respectivos EAP 
5.        Realizar una auditoría del proceso de esterilización por centro de salud
6.        Evaluación del informe global de las auditorías y puesta en marcha de las acciones de mejora

INDICADORES
1.        Porcentaje de sesiones formativas impartidas en los EAPs: límites superior e inferior: 80-100% ; valor a
alcanzar: 90%
2.        Porcentaje de Auditoría del proceso de esterilización por centro de salud: límites superior e inferior:
40-100% ; valor a alcanzar: 60%
3.        Porcentaje de centros de salud en los que se realizan los procedimientos de forma correcta. : límites
superior e inferior: 40-100% ; valor a alcanzar: 60%
4.        Porcentaje centros de salud que realizan correctamente los controles de calidad del procedimiento de
esterilización. : límites superior e inferior: 40-100% ; valor a alcanzar: 60%

DURACIÓN
1.        Creación del Grupo de trabajo de esterilización -->febrero 2019
2.        Elaboración el procedimiento --> febrero 2019, responsable: Grupo de trabajo de esterilización 
3.        Curso “Procesos de desinfección y esterilización en Atención Primaria Sector Calatayud” --> febrero -
marzo 2019, responsable: Grupo de trabajo de esterilización 
4.        Realización de sesión formativa por parte de los responsables de esterilización en sus respectivos EAP
(10 sesiones en total). Abril – junio 2019, responsables: responsables de esterilización que han recibido el curso
anteriormente mencionado
5.        Realizar una auditoría del proceso de esterilización por centro de salud (10 auditorías en total) -->
Septiembre - octubre 2019, responsable: Grupo de trabajo de esterilización 
6.        Evaluación del informe global de las auditorías y puesta en marcha de las acciones de mejora --> octubre
– diciembre 2019: DAP del sector

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3790 de 3921



IMPLANTACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA EN FLEBOTOMÍAS O SANGRÍAS
TERAPÉUTICAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1311

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANTONIA AINA MARTINEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARANDA LASSA CARMEN
SANCHEZ REMACHA BLANCA
PATON FERNANDEZ RAMONA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se realizan búsquedas bibliográficas sobre la descripción de la técnica de flebotomía, indicaciones,
procedimientos y protocolos de otros hospitales, requisitos para su realización y posibles complicaciones, así
como recomendaciones para el paciente
una vez realizada la prueba.
Se programan reuniones periódicas del equipo, donde se pone en común el material encontrado y se determina las
actuaciones a seguir, configurando el procedimiento enfermero.
Los recursos utilizados son artículos de revistas de enfermería, portales médicos y publicaciones de internet.
Se consulta con otros profesionales para aclarar puntos y resolver dudas, como es el caso de Prevención de Riesgos
Laborales.
Cuando llegan a la unidad nuevos profesionales de enfermería se les forma en base a los acuerdos alcanzados en la
elaboración del procedimiento para trabajar según criterios unificados que aporten seguridad al paciente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se confecciona una encuesta de satisfacción dirigida a los pacientes a los que se les ha realizado una flebotomía
o sangría terapeútica en el periodo de un mes. Los pacientes que vienen de manera periódica, suelen venir más de
una vez al mes y responden de forma voluntaria a esta encuesta. Contamos con un total de 12 encuestas contestadas.
La encuesta cuenta con cinco puntos a valorar, de manera que se determina el porcentaje de pacientes satisfechos a
los que se realiza una flebotomía en cada uno de ellos.
Numerador: Pacientes a los que se realiza una flebotomía y responden de manera favorable a la encuesta de
satisfacción.
Denominador: Pacientes totales a los que se realiza una flebotomía y responden a la encuesta de satisfacción.
Los resultados obtenidos son:
- El 100 % de los pacientes que responden a la encuesta dicen recibir la información necesaria, previa a la
realización de la prueba.
- El 100% de los pacientes responde que el personal que le realiza la prueba le explica en que consiste la misma y
qué es lo que se le va a hacer.
- El 91,6 % de los pacientes percibe que la enfermera o el enfermero le transmite tranquilidad durante el proceso.
- El 100% de los pacientes considera que recibe los cuidados necesarios durante la realización de la prueba.
- El 100% de pacientes dice que obtiene consejos de salud o recomendaciones tras la realización de la prueba.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En base a los resultados obtenidos, la valoración del equipo de mejora es positiva. La determinación de criterios
y actuaciones claras y unificadas para la realización de la técnica de flebotomía proporciona seguridad al
paciente y ayuda a los profesionales que vienen a trabajar a la unidad. Queda pendiente la posibilidad de trabajar
con la historia clínica electrónica del paciente para que estén debidamente registrados en la misma todos los
datos relativos a la prueba, como signos y síntomas del paciente, desarrollo de la prueba y posibles incidencias,
y quedaría para un protocolo más amplio la inclusión de elementos como consentimiento informado para el paciente y
solicitud de prueba.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1311 ===================================== ***

Nº de registro: 1311

Título
IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION DE ENFERMERIA EN FLEBOTOMIAS O SANGRIAS TERAPEUTICAS

Autores:
AINA MARTINEZ MARIA ANTONIA, ARANDA LASSA CARMEN, SANCHEZ REMACHA BLANCA, PATON FERNANDEZ RAMONA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1311

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al
mecanismo de la inmunidad
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
LAS FLEBOTOMÍAS O SANGRÍAS TERAPEÚTICAS SON TRATAMIENTOS MÉDICOS QUE SE APLICAN A LOS PACIENTES PARA TRATAR CIERTO
TRASTORNOS DE LA SANGRE Y SON REALIZADOS POR PERSONAL DE ENFERMERÍA EN NUESTRO BANCO DE SANGRE.
EN LA ACTUALIDAD, CARECEMOS DE UN PROCEDIMIENTO QUE DEFINA LAS ACTUACIONES ESTANDARIZADAS EN CUANTO A LAS
ACTUACIONES DE ENFERMERÍA QUE SE LLEVAN A CABO. 
CREEMOS QUE CON LA ELABORACIÓN DE ESTE PROCEDIMIENTO PROPORCIONAREMOS UNA MEJOR ATENCIÓN GARANTIZANDO UNA MEJORA
EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

RESULTADOS ESPERADOS
DESARROLLAR UN PROCEDIMIENTO ENFERMERO CON ACTUACIONES ESTANDARIZADAS PARA LA REALIZACIÓN DE FLEBOTOMIAS O
SANGRÍAS TERAPÉUTICA EN EL BANCO DE SANGRE DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH QUE APLIQUE CRITERIOS UNIFICADOS.
GARANTIZAR LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL DESARROLLO DE LA TÉCNICA DE FLEBOTOMÍA.

MÉTODO
- FORMACIÓN DE GRUPO DE TRABAJO
- MANTENIMIENTO DE REUNIONES DE EQUIPO
- RECOGIDA DE BIBLIOGRAFIA PARA ELABORAR UN PRIMER BORRADOR
- ELABORACIÓN DE DOCUMENTO DEFINITIVO Y ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PARA PACIENTES.
- REGISTRO DE PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZA UNA FLEBOTOMÍA.
- APROBACIÓN POR CALIDAD Y DIRECCIÓN
- DIFUSIÓN MEDIANTE SESIÓN INFORMATIVA AL PERSONAL DE LA UNIDAD CLÍNICA DE LABORÁTORIO E INTRANET DEL CENTRO.

INDICADORES
1- EXISTE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN
2- PORCENTAJE DE PACIENTES SATISFECHOS A LOS QUE SE LES HA REALIZADO UNA FLEBOTOMÍA:
NUMERADOR: PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZA FLEBOTOMIA Y RESPONDEN FAVORABLEMENTE A LA ENCUESTA DE SATISFACIÓN.
DENOMINADOR: PACIENTES TOTALES A LOS QUE SE LES REALIZA UNA FLEBOTOMIA
EVALUACIÓN: SE EVALUARÁN TODOS LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZA ESTA TÉCNICA EN UN MES.

DURACIÓN
SEGUNDO TRIMESTRE 2019: 
- FORMACIÓN DE GRUPO DE TRABAJO
- MANTENIMIENTO DE REUNIONES DE EQUIPO
- RECOGIDA DE BIBLIOGRAFIA PARA ELABORAR UN PRIMER BORRADOR
TERCER TRIMESTRE 2019:
- ELABORACIÓN DE DOCUMENTO DEFINITIVO Y ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PARA PACIENTES.
- REGISTRO DE PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZA UNA FLEBOTOMÍA.
CUARTO TRIMESTRE 2019:
- APROBACIÓN POR CALIDAD Y DIRECCIÓN
- DIFUSIÓN MEDIANTE SESIÓN INFORMATIVA AL PERSONAL DE LA UNIDAD CLÍNICA DE LABORÁTORIO E INTRANET DEL CENTRO.
- EVALUACIÓN DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACIÓN DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PROGRAMADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1207

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ORTIZ ENCISO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARNICERO GIMENO LAURA
ALONSO SALAS REBECA
MOLODEZKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO
JUDEZ LEGARISTI DIEGO
PEREZ PASCUAL LETICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Una vez reunidos los componentes del Servicio, y tras comprobar las recomendaciones de nuestra Sociedad Española
de Anestesia, decidimos realizar un protocolo previo de solicitud de pruebas complementarias para los pacientes
que iban a ser intervenidos de manera programada. 
Dada la diversidad de los servicios quirúrgicos y el momento de cambio de personal de ellos debido a los procesos
de selección de personal, decidimos hacerlo de manera progresiva, poniendo especial atención en los pacientes
programados para las cirugías de Oftalmología y de Ginecología.
En los pacientes de Oftalmología decidimos no realizar radiografía de tórax de manera rutinaria, salvo que fueran
pacientes con patología respiratorias y/o cardiovasculares graves.
En las pacientes de Ginecología menores de 50 años se decidió no realizar radiografía de tórax, salvo que fuesen
fumadoras de más de un paquete al día, pacientes con obesidad mórbida, pacientes con patología respiratoria y/o
cardiovasculares graves, o afectas de bocio multinodular.
Se realizó una difusión verbal a los miembros de estos servicios durante el mes de mayo-junio de 2018, poniendo en
marcha el proyecto seguidamente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Una vez contabilizados los pacientes visitados en nuestra consulta de Preanestesia, a través de los listados de
programación de la consulta y mediante la Historia Clínica Electrónica, los resultados obtenidos fueron: 
- se realizaron sólo 6 radiografías de tórax a los 251 pacientes valorados del servicio de Oftalmología durante el
periodo de Julio 2018 a Junio 2019.
- se realizaron sólo 3 radiografías de tórax a las 88 pacientes valoradas del servicio de Ginecología durante el
periodo de Julio 2018 a Junio 2019.

Se ha conseguido reducir la tasa de solicitud de radiografías de tórax preoperatorias en un 97% en los pacientes
de Oftalmología y en un 95% en las pacientes de Ginecología.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La adecuación del protocolo de solicitud de pruebas preoperatorias de acuerdo a la edad, comorbilidad y tipo de
cirugía programada supone un ahorro de pruebas innecesarias, que a su vez alivia la sobrecarga del servicio de
Radiodiagnóstico del Hospital, y que disminuye la yatrogenia sobre el paciente.
Queda pendiente la aplicación y difusión de este protocolo en el resto de especialidades quirúrgicas; ampliando
también al ajuste de la necesidad de solicitud de electrocardiogramas según el tipo de paciente; para conseguir
que sea un protocolo de fuerte instauración en todo nuestro centro.
También queda pendiente una reunión para su difusión al personal de Enfermería y TCAE de las consultas externas,
pues muchas veces preparan las solicitudes de las pruebas complementarias, y pueden ser un pilar para insistir en
la correcta aplicación de este protocolo. 
La Sociedad Española de Anestesia y las diversas sociedades autonómicas no hacen hincapié en la solicitud de
pruebas complementarias en casos de cirugías urgentes; pero la puesta en marcha de este proyecto podría ser un
primer paso para llevar a cabo un protocolo que también se adaptase a dicha situación.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1207 ===================================== ***

Nº de registro: 1207

Título
OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA PROGRAMADA

Autores:
ORTIZ ENCISO MARTA, CARNICERO GIMENO LAURA, ALONSO SALAS REBECA, MOLODEZKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO, JUDEZ
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OPTIMIZACIÓN DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PROGRAMADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1207

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

LEGARISTI DIEGO, PEREZ PASCUAL LETICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología quirúrgica
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La generalización del protocolo preoperatorio para todos los pacientes conlleva la realización innecesaria de
muchas pruebas complementarias.
Es necesaria la elaboración de un protocolo de solicitud de pruebas complementarias en el preoperatorio, de
acuerdo a los protocolos de la Sociedad Española de Anestesiología, adecuado a la edad y comorbilidad el paciente
programado para cirugía electiva, con el consiguiente ahorro de recursos.

RESULTADOS ESPERADOS
-Disminuir la solicitud de pruebas complementarias en el preoperatorio.
-Alivio de la sobrecarga de los servicios de Cardiología, Laboratorio y Radiología, disminuyendo la lista de
espera de estas pruebas, del servicio que los realiza y de los facultativos que los informan.
-Disminuir la yatrogenia sobre el paciente, disminuyendo la realización de pruebas radiológicas innecesarias.

MÉTODO
- Elaboración del protocolo por los miembros del servicio de Anestesiología, de acuerdo a la edad, comorbilidad
del paciente tipo de cirugía programada.
- Puesta en común con los responsables de los distintos servicios quirúrgicos del hospital.
- Difusión de manera gráfica y sencilla para facilitar la adherencia al protocolo por los distintos servicios
quirúrgicos del hospital.

INDICADORES
- % de disminución del tiempo de espera para la realización de pruebas radiológicas, electrocardiograma y
laboratorio.
- % de disminución del número de pruebas solicitadas respecto al ejercicio actual.

DURACIÓN
Junio 2018 a Mayo 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PROGRAMADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1207

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 28/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA ORTIZ ENCISO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CARNICERO GIMENO LAURA
ALONSO SALAS REBECA
MOLODEXKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO
JUDEZ LEGARISTI DIEGO
PEREZ PASCUAL LETICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se elaboró un protocolo consensuado entre los miembros del Servicio de Anestesiología de acuerdo a las
recomendaciones que prescribe la Sociedad Española de Anestesiología.
Dicho protocolo se comunicó a los responsables de los diferentes servicios quirúrgicos, y se difundió a sus
diferentes miembros; siendo la adherencia a él de mayor relevancia en los servicios de Oftalmología y Ginecología.
Se incluyeron como pacientes diana aquellos menores de 45 años para la no realización de electrocardiograma; y los
menores de 60 años para la no realización de radiografía de tórax, además de todos los pacientes de Oftalmología,
a los cuales no se les realizó la radiografía sin discriminación de edad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se contabilizaron los pacientes visitados en la consulta de Anestesia durante los periodos de 2018 y 2019, siendo
unas cifras muy similares.
Se calculó la tasa de electrocardiogramas realizados en pacientes menores de 45 años de edad en ambos periodos,
contabilizando el número de pacientes visitados de esa franja de edad y el número de pruebas realizadas a los
mismos, obteniendo una reducción del 30,4% en el año 2019 respecto al año anterior.
Se calculó la tasa de radiografías de tórax realizadas en pacientes menores de 60 años de edad en los años 2018 y
2019, obteniendo una reducción de unas 200 pruebas menos, lo que supone una disminución del 27,4% respecto al año
2018.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La aplicación de un protocolo sencillo nos ha aportado la reducción de la realización de pruebas no necesarias, lo
que disminuye los tiempos de espera para estas pruebas para otros pacientes, disminuye la sobrecarga de trabajo al
servicio de radiología, resulta una disminución del coste económico del proceso preoperatorio; y lo que es más
importante, reduce la yatrogenia sobre el paciente evitando pruebas innecesarias.
Queda pendiente la aplicación generalizada de este proyecto a todos los servicios quirúrgicos del hospital, y su
difusión de manera gráfica sencilla para que pueda estar al alcance de todo el personal.
En un futuro, podemos valorar su aplicación en caso de cirugías urgentes según tipo de pacientes.
Se trata de un proyecto que debe seguir siendo aplicado en el tiempo por los beneficios que aporta, y que debe
quedar integrado en el circuito del paciente quirúrgico.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1207 ===================================== ***

Nº de registro: 1207

Título
OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA PROGRAMADA

Autores:
ORTIZ ENCISO MARTA, CARNICERO GIMENO LAURA, ALONSO SALAS REBECA, MOLODEZKY HORTT MAURICIO ALEJANDRO, JUDEZ
LEGARISTI DIEGO, PEREZ PASCUAL LETICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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OPTIMIZACION DE LA SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO PREOPERATORIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PROGRAMADA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1207

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Patología quirúrgica
Línea Estratégica .: Adecuación
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La generalización del protocolo preoperatorio para todos los pacientes conlleva la realización innecesaria de
muchas pruebas complementarias.
Es necesaria la elaboración de un protocolo de solicitud de pruebas complementarias en el preoperatorio, de
acuerdo a los protocolos de la Sociedad Española de Anestesiología, adecuado a la edad y comorbilidad el paciente
programado para cirugía electiva, con el consiguiente ahorro de recursos.

RESULTADOS ESPERADOS
-Disminuir la solicitud de pruebas complementarias en el preoperatorio.
-Alivio de la sobrecarga de los servicios de Cardiología, Laboratorio y Radiología, disminuyendo la lista de
espera de estas pruebas, del servicio que los realiza y de los facultativos que los informan.
-Disminuir la yatrogenia sobre el paciente, disminuyendo la realización de pruebas radiológicas innecesarias.

MÉTODO
- Elaboración del protocolo por los miembros del servicio de Anestesiología, de acuerdo a la edad, comorbilidad
del paciente tipo de cirugía programada.
- Puesta en común con los responsables de los distintos servicios quirúrgicos del hospital.
- Difusión de manera gráfica y sencilla para facilitar la adherencia al protocolo por los distintos servicios
quirúrgicos del hospital.

INDICADORES
- % de disminución del tiempo de espera para la realización de pruebas radiológicas, electrocardiograma y
laboratorio.
- % de disminución del número de pruebas solicitadas respecto al ejercicio actual.

DURACIÓN
Junio 2018 a Mayo 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AYUNO PERIOPERATORIO DE LIQUIDOS CLAROS.APLICACIÓN DE GUÍAS CLINICAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1117

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 02/02/2020
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ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE NORMALIZACION DE CARROS DE
QUIROFANO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1343

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 13/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN JIMENEZ IHUARBEN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ROMERO GARCIA ALVARO
BOIRA TORIL CARLOS 
MORENO PIZONES SERGIO
TOMEY CEBRIAN PATRICIA
PELET BORDETAS MARGARITA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el segundo trimestre se procedio a la formación de un grupo de trabajo para la elaboración e implantación
de un procedimiento de normalización de los carros de quirófano.
Se mantuvieron reuniones de equipo para la búsqueda de bibliografía y puesta en común.

- Durante el tercer trimestre se procedió al diseño del procedimiento el cual incluye:

Normalización de los carros de quirófano mediante la dotación de material, regularización del contenido, seleccion
de stock y revisión continua.
Revisión y reposición del stock al inicio y finalización de la sesión quirúrgica.
Revisión de caducidades y reposición tanto de fármacos como de material así como la limpieza de los carros y
frigoríficos en los días establecidos.
Creación de un registro para control e información de la unidad.

También se realizó una puesta en común y colaboración con el resto de personal del bloque quirúrgico.

- Durante el cuarto trimestre no se pudo realizar la evaluación completa del programa de mejora debido a la
realización de obras en el bloque quirúrgico obligando al desplazamiento de la actividad quirúrgica al bloque
obstétrico con la correspondiente modificación de los carros durante dicho proceso. Dicha evaluación se pospondrá
a la finalización de las obras y la instauración de nuevo en el bloque quirúrgico con la restauración de la
actividad habitual.
Por dicho motivo se procedió a unificar el material en un único carro debido a tener que intervenir en el mismo
quirófano del bloque obstétrico todas las especialidad quirúrgicas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se crearon el 100% carros de material y medicación específicos para cada quirófano segun las necesidades de cada
especialidad con la que se trabaja en ese quirófano.
- El 100% de los carros cumplen con el contenido y el stock mínimo.
- Se generaron hojas de registro de revisión-reposición, caducidades y limpieza de carros.

Debido a la realización de las obras en el bloque quirúrgico se procedió a la paralización de tal registro porque
se llevo a cabo el almacenaje de los carros hasta la reanudación de la actividad quirúrgica, será en este momento
cuando se continuará con tal registro. Hasta dicho momento el registro de chequeo en cuanto a revisión, caducidad
y limpieza era del 75%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El personal de quirófano vio la necesidad de crear un carro de vía aérea difícil, a partir de ese hecho se decidió
realizar una revisión y estructuración del resto de los carros de quirófano. Para ello de creó este grupo de
mejora.
Este proceso ha sido efectivo, los carros se han revisado de forma continua, se han mirado caducidades y se han
repuesto en todo momento tras la actividad quirúrgica.
Se ha retirado periódicamente el material fungible y la medicación con fecha de caducidad próxima, reduciendo los
riesgos a un posible efecto adverso o error de administración.
Se han realizado limpiezas periódicas de los carros reduciendo el riesgo de contaminación del material, viéndose
efectivos los resultados. 
Este grupo hizo ver a dirección la necesidad de la compra de nuevos carros de medicación y material fungible para
su organización y control. 

7. OBSERVACIONES. 
Si fuese necesario se aportaran las hojas de registro cumplimentadas y firmadas por el personal del equipo
interdisciplinar.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1343
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ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE NORMALIZACION DE CARROS DE
QUIROFANO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1343

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

===================================== ***

Nº de registro: 1343

Título
ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE NORMALIZACION DE CARROS DE QUIROFANO

Autores:
JIMENEZ IHUARBEN CARMEN, MORENO PIZONES SERGIO, TOMEY CEBRIAN PATRICIA, PELET BORDETAS MARGARITA, BOIRA TORNIL
CARLOS, ROMERO GARCIA ALVARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DENTRO DEL BLOQUE QUIRÚRGICO, EL PERSONAL SANITARIO ATIENDE TANTO EN CIRUGÍA PROGRAMADA COMO EN URGENCIAS
QUIRÚRGICAS TODAS LAS ESPECIALIDADES QUE SE ATIENDEN EN ESTE HOSPITAL EN TURNOS DE MAÑANA, TARDE Y NOCHE.
ADEMAS, CADA QUIRÓFANO DISPONE DE UN CARRO DE MEDICACIÓN Y MATERIAL FUNJIBLE QUE VARÍA SEGÚN LA ESPECIALIDAD.
LA NO EXISTENCIA DE UN DOCUMENTO ESTANDARIZADO DEL CONTENIDO Y ORDEN DE CADA CARRO IMPLICA PROBLEMAS DE SEGURIDAD
EN EL PACIENTE Y DE EFECTIVIDAD EN LA PRÁCTICA CLÍNICA HABITUAL.

RESULTADOS ESPERADOS
1- DOTAR DEL MATERIAL NECESARIO LOS CARROS DE QUIRÓFANO (MEDICACIÓN Y MATERIAL FUNGIBLE)
2- NORMALIZAR EL CONTENIDO Y DISTRIBUCIÓN SELECCIONANDO STOCK Y CANTIDAD MÍNIMA
3- PRECISAR PERIODOS DE REVISIÓN CON LISTA DE CHEQUEO Y LIMPIEZA

MÉTODO
1- FORMACIÓN DE GRUPO DE TRABAJO
2- MANTENIMIENTO DE REUNIONES DE EQUIPO PARA BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA Y PUESTA EN COMÚN
3- DISEÑO DEL PROCEDIMIENTO, APROBACIÓN POR CALIDAD Y DIRECCIÓN.
4- PUESTA EN COMÚN Y COLABORACIÓN CON EL RESTO DEL PERSONAL QUIRÚRGICO (SERVICIO DE ANESTESIA...)

INDICADORES
1- % DE CARROS DOTADOS DE MEDICACIÓN Y MATERIAL FUNGIBLE EN EL QUIRÓFANO
2- % DE CARROS QUE CUMPLEN CON EL CONTENIDO Y EL STOCK MÍNIMO
3- GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL REGISTRO DE CHEQUEO EN CUANTO A REVISIÓN, CADUCIDAD Y LIMPIEZA. ESTANDAR > 60%

DURACIÓN
2 TRIMESTRE: FORMACIÓN DE GRUPO DE TRABAJO
MANTENIMIENTO DE REUNIONES DE EQUIPO PARA BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA Y PUESTA EN COMÚN
3 TRIMESTRE: DISEÑO DEL PROCEDIMIENTO, APROBACIÓN POR CALIDAD Y DIRECCIÓN.PUESTA EN COMÚN Y COLABORACIÓN CON EL
RESTO DEL PERSONAL QUIRÚRGICO (SERVICIO DE ANESTESIA...)
4 TRIMESTRE: EVALUACIÓN DE RESULTADOS.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ALERGICO AL LATEX EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH MEDIANTE
LA IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0137

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA FELICIDAD MUÑOZ CASADO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ZAPATA LOPEZ ANA BELEN
RODRIGO PEREZ MARIA DEL MAR
MARTINEZ DELGADO ROBERTO
CARNICERO GIMENO LAURA
ALONSO SALAS REBECA
URIARTE PINTO MOISES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1- Se mantienen reuniones periódicas con la comisión de seguridad para.
- Busqueda de bibliografia
- Elaboración de borrador de procedimiento
- Revisión por parte de todos los miembros de la comisión
- Actualización de listados de fármacos y materiales exentos de látex en el hospital
- Revisión del documento final por la Unidad de Calidad
- Aprobación e implantación del procedimiento en el hospital.
- Difusión del procedimiento a través de la Intranet, reuniones informativas con supervisoras de Unidad y jefes de
servicio
- Celebración de sesión clínica hospitalaria dirigida a todo el personal del centro

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1- Datos obtenidos del servicio de admisión y quirófano:
No se ha suspendido ninguna intervención quirúrgica pero ha fallado el sistema de previsión. No ha llegado a
quirófano a tiempo la información de "paciente alérgico a latex"
No hay registro del número de pacientes alérgicos a látex intervenidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Insistir en la difusión del procedimiento para darlo a conocer a todo el personal
Actualización continua de listado de fármacos y materiales exentos de látex.
Revisión del circuito de comunicación entre admisión y quirófano.
Idear un sistema de registro de pacientes alérgicos al látex que van a ser intervenidos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/137 ===================================== ***

Nº de registro: 0137

Título
MEJORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ALERGICO AL LATEX EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH MEDIANTE LA IMPLANTACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

Autores:
MUÑOZ CASADO MARIA FELICIA, ZAPATA LOPEZ ANA BELEN, RODRIGO PEREZ MARIA DEL MAR, MARTINEZ DELGADO ROBERTO,
CARNICERO GIMENO LAURA, ALONSO SALAS REBECA, URIARTE PINTO MOISES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: ALERGIAS
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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MEJORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ALERGICO AL LATEX EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH MEDIANTE
LA IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0137

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

PROBLEMA
El látex o goma natural, es la savia lechosa que se obtiene del árbol HEVEA BRASILIENSIS, que tras un proceso de
transformación y gracias a sus propiedades elásticas es empleado en diversos productos usados con frecuencia en el
medio hospitalario.
En el mercado hay más de 40.000 artículos que contienen látex. 
El aumento de la prevalencia en la sensibilización al látex desde los años 80 ha sido constante, hasta situarse en
la segunda causa más frecuente de anafilaxia en el área quirúrgica-anestésica. 
La medida más segura que existe para un paciente alérgico al látex es evitar su exposición y paradójicamente, es
el medio hospitalario el lugar más peligroso para este tipo de pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer medidas estandarizadas de actuación ante un paciente alérgico al látex mediante la implantación de este
procedimiento.
Este, se aplicará también a pacientes con sospecha de alergia al látex, aunque no se haya confirmado el
diagnóstico definitivo.

Objetivos específicos:

1.        Resaltar la importancia de una correcta identificación de los pacientes alérgicos al látex (en la propia
historia clínica, con carteles informativos…).
2.        Conseguir en el hospital Ernest Lluch un entorno libre de látex para dichos pacientes.
3.        Concienciar a todo el personal sanitario y no sanitario de las normas de actuación y de las medidas a
tomar ante un paciente alérgico al látex en todo el ámbito hospitalario.
4.        Saber identificar la naturaleza de la reacción si ésta aparece.
5.        Protocolizar la actuación a seguir ante una situación de shock anafiláctico por alergia al látex.
6.        Disponer de un listado de material y fármacos actualizado donde conste si contienen látex o no.

MÉTODO
- Aprobación del documento definitivo "Procedimiento de actuación ante un paciente alérgico al látex en el
hospital Ernest Lluch".
- Difusión del procedimiento : Intranet hospital, reuniones informativas con supervisoras de Unidad y Jefes de
Servicio.
- Formación mediantes sesión clínica hospitalaria dirigida a todo el personal.

INDICADORES
1. Nº pacientes alérgicos al látex intervenidos quirúrgicamente.
2. Nº de intervenciones suspendidas por falta de previsión ante la alergia al látex.
3. Eficacia del procedimiento: Nº de pacientes tratados en el hospital (quirófano, urgencias…) sin complicaciones,
derivadas de la alergia al látex.

DURACIÓN
Implantación y difusión: 2º y 3er trimestre del 2018
Evaluación de resulatados: 4º trimestre del 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE MARTIN MARTINEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCHO MUÑOZ ELENA
MARTINEZ GUERRERO JUAN MANUEL
ESTRADA ESCRIBANO LAURA
SANCHEZ MUÑOZ INES
GRACIA ANDRES MIRIAM
GONZALEZ LOPEZ LORENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
NOS PONEMOS EN COMUNICACIÓN CON EL SERVICIO DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS (H.C.U) Y SE NOS REENVÍA EL PROTOCOLO
EMPLEADO POR ELLOS, SE CONSULTAN PROCEDIMIENTOS DE OTROS CENTROS HOSPITALARIOS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
PENDIENTE DE TERMINAR SU ELABORACIÓN DE SER ENVIADO AL SERVICIO DE CALIDAD PARA REVISIÓN Y SER APROBADO POR
DIRECCIÓN DEL HOSPITAL Y DE SU IMPLANTACIÓN.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
VALORAMOS LA REALIZACIÓN DE UN PROYECTO EN EL QUE LOS CUIDADOS PRE Y POST REALIZACIÓN DE PRUEBA ESTÉN UNIFICADOS
CON EL HOSPITAL DE REFERENCIA (H.C.U). PARA UNA MEJOR ATENCIÓN Y CALIDAD EN LOS CUIDADOS PRESTADOS A LOS
PACIENTES.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1097 ===================================== ***

Nº de registro: 1097

Título
IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO SOBRE COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGADA

Autores:
MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE, SANCHO MUÑOZ ELENA, MARTINEZ GUERRERO JUAN MANUEL, ESTRADA ESCRIBANO LAURA, SANCHEZ
MUÑOZ INES, GRACIA ANDRES MIRIAM, GONZALEZ LOPEZ LORENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La colangiopancreatografía retrógada (CPRE), es una prueba pedida frecuentemente en el Servicio de Cirugía. En
este Hospital, no se dispone de los medios para su realización, por lo que el paciente, es remitido a Centros
Hospitalarios de Zaragoza. Es necesario una coordinación entre centros, para una correcta preparación.
En la actualidad la Unidad de Cirugía no dispone de un procedimiento "completo" sobre Colangiopancreatografía
retrógrada endoscçopica (CPRE) con Justificación, Indicadores...

RESULTADOS ESPERADOS
Disponer en el H.Ernest lluch ( Unidad de Cirugía) de un procedimeinto sobre la Colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica (CPRE), aplicable a pacientes ingresados o ambulatorios.
-Realizar una correcta preparación y cuidados prey post la prueba.
-Disponer de un procedimiento que permita trabajar a todos de la misma manera.
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-Afecta a todos los pacientes que ingresen en este Hospital.

MÉTODO
-Reuniones en equipo facultativos y personal de la planta.
-Recoger información (De otros hospitales, internet, vías clínicas...).
- Una vez realizado se procederá a su difusión a través de comunicaciones.
-Evaluar resultados en un periodo de tiempo...

INDICADORES
Valorar antes de la prueba:
-Si tiene un estudio de coagulación reciente, ausencia de tratamiento anticuagulante. y CONSENTIMIENTO INFORMADO
(FIRMADO POR MÉDICO Y PACIENTE)
-Colocar catéter nº 16-18, E.S.D
_Administrar el antibiótico pautado.

Valorar después de la prueba.
-El paciente permanecerá en ayunas 18-24 H
_Control de ctes C/4 H
-Administrar antibioterapia pautada
-Avisar al médico si:
(Hipotensión, frecuencia cardiaca >110 X minuto, temperatura > 37,8 º C, dolor abdominal, hiperglucemia >250
mgr%).

DURACIÓN
-Primer Trimestre:
(Reuniones del equipo)
-Segundo Trimestre:
(Elaborar un borrador, documentarlo...)
-Tercer Trimestre:
(Teminar la elaboración del Procedimiento. Puesta en marcha y difusión de este.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CREACIÓN DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE DEBUTA CON DIABETES EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0464

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PERFECTA SANZ FOIX
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
charlas informativas de la enfermedad a los familiares ingresados diabeticos, una vez al mes, power point para
visualizar y fotocopias para leer son los recursos empleados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En proceso

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En proceso

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/464 ===================================== ***

Nº de registro: 0464

Título
CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE DEBUTA CON DIABETES EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
MAÑAS MARTINEZ ANA BELEN, SANZ FOIX PERFECTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades cro´nicas ma´s prevalentes en todo el mundo y la que consume
un mayor gasto de los presupuestos en los Sistemas de Salud. El estudio Di@betes muestra que la prevalencia de
personas con DM tipo 2 en España es del 13,8%. La incidencia de personas con DM tipo 1 es de 12-14 casos/100.000
habitantes/año. Adema´s la diabetes es la comorbilidad ma´s frecuente en otras enfermedades cro´nicas tambie´n muy
prevalentes, como son la enfermedad pulmonar obstructiva cro´nica (EPOC) y la insuficiencia cardi´aca (IC), entre
otras. 

La educacio´n terape´utica (ET) es uno de los elementos imprescindibles en el cuidado de la persona con DM y en
aquellas en riesgo de padecerla. La ET es una prioridad a trave´s de la que se forma a los pacientes para que
sepan actuar eficazmente ante su patologi´a, reduciendo las complicaciones y logrando una mejor calidad de vida.
Ensen~ar a los pacientes y a sus familiares los fundamentos de la diabetes y mejorar su capacitacio´n para la vida
social se considera una de las medidas de mayor impacto para reducir las complicaciones de la enfermedad y la
inversio´n en estas acciones debe contemplarse, como una inversio´n de futuro. Adema´s, esta´ demostrado que el
entrenamiento grupal en estrategias de autocuidado en personas con DM es efectivo para mejorar el nivel de glucosa
en ayunas, HbA1c y el conocimiento sobre la enfermedad, reduciendo tambie´n los factores de riesgo asociados y la
necesidad de medicacio´n.

RESULTADOS ESPERADOS
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- Nuestro objetivo es la creación de un documento informativo de la DM para los pacientes en tratamiento con
insulina y sus familiares para aumentar su nivel de ET, mejorar la adherencia terapéutica de estos pacientes y
prevenir la aparición de complicaciones y las descompensaciones/reingresos ocasionadas por el desconocimiento de
la enfermedad. 
- En él, explicaremos qué es la DM, cómo se debe controlar, cuáles son los tratamientos actuales, en qué consiste
la inyección de insulina y cómo se deben tratar los episodios de hipoglucemia e hiperglucemia. 

MÉTODO
- Elaboración de un documento informativo que se entregará a todos los pacientes diabéticos que acudan a la
consulta de Endocrinología del HELL y a los que se le inicie insulinización. 
- Realizar sesiones informativas al servicio de Medicina Interna y a enfermería sobre la educación en DM y
presentación de folletos informativos.

INDICADORES
- Porcentaje de usuarios satisfechos con la información recibida
sobre la unidad a través del documento informativo de DM: (Nº de nuevos usuarios satisfechos* /nº de nuevos
usuarios informados)x100.
Este indicador se obtendrá de las encuestas de satisfacción realizadas al final de la propuesta de mejora, y se
calculará ajustando el resultado a los pacientes que responden a la encuesta.

DURACIÓN
Creación de documento informativo: abril-mayo de 2019,
Realización de sesiones informativas sobre educación en IC: mayo-junio de 2019
Inicio de entrega de folletos de educación en IC: desde junio de 2019 en adelante.
Evaluación de indicadores: enero y febrero de 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA BELEN MAÑAS MARTINEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANZ FOIX PERFECTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Septiembre 2019: Creación del documento informativo para pacientes diabéticos en tratamiento con insulina. Se ha
creado un documento informativo en el que se han incluido los siguientes apartados: conceptos generales,
hemoglobina glicosilada, la alimentación en el paciente diabético, el ejercicio físico, técnica de inyección de
insulina, técnica de autoanálisis, hipoglucemia, hiperglucemia, información en internet de interés.

- Noviembre 2019: Se inicia la entrega del documento a pacientes con diabetes en tratamiento con insulina que son
vistos en la consulta. 

- Enero 2020: Se pone a disposición del resto de personal sanitario el documento en la intranet del sector.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha evaluado el porcentaje de pacientes con DM satisfechos con el documento informativo. En diciembre 2019 se
realizan dos talleres de educación terapéutica para DM tipo 1, donde también se les hace entrega del documento
informativo. El 100% de los pacientes está satisfecho con la información recibida.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Es fundamental la elaboración de documentación informativa propia para entregar a los pacientes desde las Unidades
de especialidades médicas y AP. Los pacientes tienen a su disposición información a veces no adecuada muy
accesible desde internet. Tenemos que asegurar que reciben información relativa a sus enfermedades adecuada. La
creación de documentos informativos es una herramienta sencilla y factible a realizar desde las diferentes
unidades y con gran impacto en el personal atendido. Facilita que además los pacientes refuercen los contenidos
aprendidos durante la educación sanitaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/464 ===================================== ***

Nº de registro: 0464

Título
CREACION DE UN DOCUMENTO INFORMATIVO PARA EL PACIENTE QUE DEBUTA CON DIABETES EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
MAÑAS MARTINEZ ANA BELEN, SANZ FOIX PERFECTA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades cro´nicas ma´s prevalentes en todo el mundo y la que consume
un mayor gasto de los presupuestos en los Sistemas de Salud. El estudio Di@betes muestra que la prevalencia de
personas con DM tipo 2 en España es del 13,8%. La incidencia de personas con DM tipo 1 es de
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12-14 casos/100.000 habitantes/año. Adema´s la diabetes es la comorbilidad ma´s frecuente en otras enfermedades
cro´nicas tambie´n muy prevalentes, como son la enfermedad pulmonar obstructiva cro´nica (EPOC) y la insuficiencia
cardi´aca (IC), entre otras. 

La educacio´n terape´utica (ET) es uno de los elementos imprescindibles en el cuidado de la persona con DM y en
aquellas en riesgo de padecerla. La ET es una prioridad a trave´s de la que se forma a los pacientes para que
sepan actuar eficazmente ante su patologi´a, reduciendo las complicaciones y logrando una mejor calidad de vida.
Ensen~ar a los pacientes y a sus familiares los fundamentos de la diabetes y mejorar su capacitacio´n para la vida
social se considera una de las medidas de mayor impacto para reducir las complicaciones de la enfermedad y la
inversio´n en estas acciones debe contemplarse, como una inversio´n de futuro. Adema´s, esta´ demostrado que el
entrenamiento grupal en estrategias de autocuidado en personas con DM es efectivo para mejorar el nivel de glucosa
en ayunas, HbA1c y el conocimiento sobre la enfermedad, reduciendo tambie´n los factores de riesgo asociados y la
necesidad de medicacio´n.

RESULTADOS ESPERADOS
- Nuestro objetivo es la creación de un documento informativo de la DM para los pacientes en tratamiento con
insulina y sus familiares para aumentar su nivel de ET, mejorar la adherencia terapéutica de estos pacientes y
prevenir la aparición de complicaciones y las descompensaciones/reingresos ocasionadas por el desconocimiento de
la enfermedad. 
- En él, explicaremos qué es la DM, cómo se debe controlar, cuáles son los tratamientos actuales, en qué consiste
la inyección de insulina y cómo se deben tratar los episodios de hipoglucemia e hiperglucemia. 

MÉTODO
- Elaboración de un documento informativo que se entregará a todos los pacientes diabéticos que acudan a la
consulta de Endocrinología del HELL y a los que se le inicie insulinización. 
- Realizar sesiones informativas al servicio de Medicina Interna y a enfermería sobre la educación en DM y
presentación de folletos informativos.

INDICADORES
- Porcentaje de usuarios satisfechos con la información recibida
sobre la unidad a través del documento informativo de DM: (Nº de nuevos usuarios satisfechos* /nº de nuevos
usuarios informados)x100.
Este indicador se obtendrá de las encuestas de satisfacción realizadas al final de la propuesta de mejora, y se
calculará ajustando el resultado a los pacientes que responden a la encuesta.

DURACIÓN
Creación de documento informativo: abril-mayo de 2019,
Realización de sesiones informativas sobre educación en IC: mayo-junio de 2019
Inicio de entrega de folletos de educación en IC: desde junio de 2019 en adelante.
Evaluación de indicadores: enero y febrero de 2020

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MOISES URIARTE PINTO
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAGARDOY VALERA IGNACIO
ZAPATA LOPEZ ANA BELEN
DE JUAN CEBOLLADA CARMEN
MARTIN MARTINEZ MARIA JOSE
DE MARCO MURO CRISTINA
DEZA IBAÑEZ MARIA ELENA
SEDILES ORTIZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la consecución del presente proyecto se ha:
•        Actualizado y corregido los errores detectados en la base de datos de medicamentos del Hospital Ernest
Lluch (dosis por presentación, vía de administración, dosis y frecuencia más habituales de administración,
registro de la dosis diaria definida, entre otros).
•        Carga y activación de todos los profesionales sanitarios implicados en el proceso de prescripción,
validación y administración de medicación en el paciente hospitalizado (médicos, enfermería y farmacéutico).
•        Instalación de nuevos ordenadores en las Unidades de Enfermería.
•        Formación de formadores: se recibió una sesión formativa sobre el manejo del módulo de prescripción y de
administración de PreSalud.
•        Puesta en marcha en la Unidad de Enfermería C (Medicina Interna).
•        Se está trabajado en la extensión a otras Unidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Grado de implantación de la prescripción electrónica en la Unidad de Enfermería C: 91,05%.

Este dato observado en el periodo de implantación (segundo semestre de 2019) se debe a que el inicio fue gradual.
Cada nuevo ingreso se iba incluyendo en el sistema de prescripción electrónica, sin embargo, los pacientes que
estaban ingresados previamente continuaron en el sistema antiguo hasta que fueron dados de alta.

En la actualidad la totalidad de los pacientes que ingresan en la Unidad de Enfermería C disponen de prescripción
médica electrónica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La implantación de la prescripción electrónica es un sistema que agiliza tanto el proceso de prescripción como de
administración por parte de enfermería. Además, aumenta la visibilidad del tratamiento actualizado y administrado
al paciente a otros profesionales implicados en la atención al paciente hospitalizado.
Tenemos que seguir trabajando para implementar otras ayudas a la prescripción como sistemas de alertas por
parámetros clínicos o interacciones farmacológicas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/485 ===================================== ***

Nº de registro: 0485

Título
IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
URIARTE PINTO MOISES, MORTE ROMEA ELENA, REYES FIGUEROA ADIB ANTONIO, GRAJEDA JUAREZ JOSE ARNOLDO, TORCAL AZNAR
JAVIER, OLLERO DOMENCHE LETICIA, RODRIGUEZ LEON ALFREDO ANGEL, SAGARDOY VALERA IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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Otro Tipo Patología: Todo tipo de patología que ingrese en el hospital
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actualidad disponemos en nuestro hospital de prescripción manual mediante la cumplimentación a mano de la
medicación en las hojas de tratamiento.
En estas condiciones, la probabilidad de aparición de errores es muy alta debido a múltiples factores como la
ilegibilidad de la orden médica, prescripción en documento erróneo (hoja de evolutivo, de enfermería), uso de
abreviaturas no estandarizadas, ausencia de identificación del paciente, paciente erróneo, transcripción de la
orden médica a la gráfica de enfermería, ausencia de registro de alergias/intolerancias... 
Recientemente se ha realizado un AMFE del proceso de prescripción, validación, dispensación y administración de
medicamentos en nuestro hospital con el objetivo de identificar los posibles fallos del proceso y proponer
acciones correctoras.
Esto se puede evitar mediante la implantación de la prescripción electrónica asistida (PEA) en la que el
facultativo realiza la prescripción médica de forma electrónica evitando la transcripción de enfermería a su
gráfica de enfermería y por lo tanto minimizando los posibles errores asociados al proceso.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Disminuir los errores asociados al proceso de prescripción/transcripción de medicamentos.
2. Estandarizar las abreviaturas y acrónimos relacionados con la prescripción.
3. Asegurar la identificación inequívoca del médico prescriptor.
4. Asegurar la disponibilidad del registro de alergias en el momento de la prescripción
5. Disponer de forma directa del peso del paciente en el momento de la prescripción en aquellos casos que precisen
ajuste de dosis.
6. Disponer de una guía farmacoterapéutica actualizada que límite la selección de medicamentos imprescindibles y
permita acotar los criterios de indicación de fármacos especiales y reducir el gasto farmacéutico.

MÉTODO
1.        Adecuación de la base de datos de medicamentos del Servicio de Farmacia en el programa informático:
FarmaTools®.
a.        Cambio de la descripción de los medicamentos de nombre comercial (en la actualidad) a principio activo.
b.        Revisión de las características de las fichas de medicamentos, dosis por unidad, vía de administración,
grupo faramacoterapéutico…
c.        Revisión de las pautas posológicas y dosis más frecuentes de los medicamentos para actualizar la base de
datos de medicamentos de farmacia.
2.        Modificar la estructura interna de las camas para adecuarlas a la prescripción electrónica en la
estructura del módulo de unidosis de FarmaTools®.
3.        Formación a los facultativos implicados en el proceso de prescripción médica del paciente ingresado
mediante sesiones/reuniones en grupos reducidos. 
4.        Implantación definitiva de la PEA.

Recursos materiales: será necesario dotar las unidades de hospitalización de equipos informáticos necesario para
asegurar el correcto y cómodo trabajo de los facultativos.

INDICADORES
Definición del indicador: porcentaje de camas con prescripción electrónica respecto al total de camas de
hospitalización disponibles.
(Camas con prescripción electrónica / Total de camas de hospitalización disponibles) x 100 
Fuente de Datos: Auditoria        
Valor objetivo: 50% en el último trimestre de 2017, para todos los servicios hospitalarios.
Límite Inferior: 40%
Límite superior: 50%

DURACIÓN
Abril-junio de 2017: Revisión y adecuación de la base de datos de medicamentos del Servicio de Farmacia.

Junio-septiembre de 2017: Formación a los facultativos.

Noviembre de 2017: implantación definitiva.

Enero de 2018: evaluación de resultados.

OBSERVACIONES
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IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0485

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORA EN LA ATENCIÓN DE ENFERMERÍA AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO CRÓNICO COMPLEJO
HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0891

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CRISTINA DE MARCO MURO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CERDAN MORENO LAURA
AGUILERA GARCIA CRISTINA
PEREZ GUILLEN MIGUEL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado las siguientes actividades:
- Mantenimiento de reuniones periódicas con el personal de enfermería de la unidad para detectar acciones de
mejora.
- Implantación de un sistema de registro de constantes vitales en todos los turnos.
- Actualización de la guía de funcionamiento de la unidad incluyendo esta actividad

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1º % De registros de enfermería correctamente cumplimentados: 
65 registros de enfermería correctos / 72 registros enfermeros de pacientes crónico complejos = 90%
2º % De complicaciones relacionadas con la variación de ctes vitales que han requerido intervención facultativa: 
13 intervenciones de enfermería que requieres intervención de facultativos /72 ingresos de pacientes crónicos
complejos = 18.05%

Muestra: nº de ingresos de pacientes incluidos en el programa crónico complejo desde abril a diciembre de 2019
Fuente: registro informático de datos HPHISS e HCE
registro manual de historia de enfermería (gráfica de constantes y evaluación enfermera)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Gracias a la implantación de un registro estandarizado de constantes y evaluación de enfermería del paciente
crónico complejo por turno, se ha conseguido identificar precozmente signos y síntomas de riesgo. Esta
intervención a supuesto la puesta en marcha de actuaciones médicas y de enfermería que han evitado situaciones
clínicas de empeoramiento o complicaciones en el paciente crónico complejo por lo que consideramos cumplidos los
objetivos propuestos en este proyecto y su continuidad en la unidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/891 ===================================== ***

Nº de registro: 0891

Título
MEJORA EN LA ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO CRONICO COMPLEJO HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
DE MARCO MURO MARIA CRISTINA, CERDAN MORENO LAURA, AGUILERA GARCIA CRISTINA, PEREZ GUILLEN MIGUEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTE PLURIPATOLÓGICO
Línea Estratégica .: Crónico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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MEJORA EN LA ATENCIÓN DE ENFERMERÍA AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO CRÓNICO COMPLEJO
HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0891

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

PROBLEMA
SEGÚN LAS NORMAS DE FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA DE NUESTRO HOSPITAL, A LOS PACIENTES
INGRESADOS SE LES TOMAN CONSTANTES VITALES (TA, FC, SATURACIÓN DE O2 Y Tª) SIEMPRE EN EL TURNO DE MAÑANA Y ADEMÁS,
SEGÚN PAUTA FACULTATIVA CUANDO LO PRECISAN.
EN ALGUNAS OCASIONES HEMOS DETECTADO SITUACIONES DE RIESGO PARA LA SALUD DEL PACIENTE AL PASAR INADVERTIDAS
VARIACIONES EN LOS VALORES DE LAS CONSTANTES.
POR EL TIPO DE PACIENTES DE LOS QUE SE TRATA, ESTAS VARIACIONES SON MUY IMPORTANTES PARA LA EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO
DE SU PROCESO HOSPITALARIO.

RESULTADOS ESPERADOS
- DETECTAR PRECOZMENTE LAS DESVIACIONES DE LOS VALORES NORMALES DE LAS CONSTANTES VITALES Y EVITAR ASÍ POSIBLES
COMPLICACIONES EN LA EVOLUCIÓN DEL PACIENTE.
- ESTANDARIZAR LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA POR TURNO SIN SER NECESARIA LA PRESCRIPCIÓN FACULTATIVA.
- MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN EN EL PACIENTE AL AUMENTAR LA SUPERVISIÓN DEL MISMO POR PARTE DEL PERSONAL DE
ENFERMERÍA.

MÉTODO
-        MANTENER REUNIONES PERIODICAS CON EL PERSONAL DE ENFERMERÍA DE LA UNIDAD PARA DETECTAR ACCIONES DE
MEJORA.
-        IMPLANTAR UN SISTEMA DE REGISTRO DE CONSTANTES VITALES EN TODOS LOS TURNOS.
-        INCLUIR EN LA GUÍA DE FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD ESTA ACTIVIDAD.

INDICADORES
-        % DE REGISTROS DE ENFERMERIA CORRECTAMENTE CUMPLIMENTADOS (MUESTRA DE 25 HISTORIAS)
-        % DE COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA VARIACIÓN DE CTES VITALES QUE HAYAN REQUERIDO INTERVENCIÓN
FACULTATIVA.

DURACIÓN
- PRIMER Y SEGUNDO TRIMESTRE 2019: REALIZACIÓN DE REUNIONES CON MIEMBROS DE LA UNIDAD Y PUESTA EN MARCHA DEL
PROYECTO.
- TERCER TRIMESTRE 2019: EVALUACIÓN DE INDICADORES.

OBSERVACIONES
ESTO FACILITARÁ SU RÁPIDA IMPLANTACIÓN

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REALIZACIÓN Y DIFUSIÓN DE UN PROTOCOLO DE VACUNACIÓN PARA PACIENTES QUE PERTENECEN A
GRUPOS DE RIESGO EN EL SECTOR DE CALATAYUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1353

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA VALDERRAMA RODRIGUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BALLANO DE MIGUEL ANA ISABEL
GRACIA GOMEZ CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se hizo una búsqueda bibliográfica con revisión de artículos y de protocolos de otros hospitales y comunidades
autónomas. Durante el transcurso de estas actividades, se publicó por parte de la Dirección General de Salud
Pública del Departamento de Sanidad de Aragón el “Protocolo de vacunación en grupos de riesgo” por lo que se ha
tenido que modificar el nuestro para adaptarlo al documento de la Dirección General de Sanidad. Por ello, se ha
informado a Farmacia y a las especialidades médico-quirúrgicas responsables de derivar a los citados pacientes,
del citado documento para consensuar todas las adaptaciones. Una vez finalizado su desarrollo, se ha remitido a la
Comisión de Calidad del hospital para su aprobación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado el protocolo de vacunación para pacientes que pertenecen a grupos de riesgo del sector de
Calatayud, habiendo sido consensuado con las especialidades afectadas por el mismo.
Debido al poco tiempo de su implementación no se han podido valorar los indicadores de forma significativa pero
actualmente el porcentaje de pacientes que completan el protocolo es el 100%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A destacar la implicación del equipo de enfermería en la búsqueda de bibliografía. Se va a ampliar el protocolo en
forma de procedimientos internos de trabajo para la Unidad, con relación a información práctica en relación a las
vacunas (nombres comerciales, características, etc.) ya que al ser susceptibles de frecuentes modificaciones no se
obliga así a realizar actualizaciones del protocolo sino solamente a modificaciones de los procedimientos de
trabajo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1353 ===================================== ***

Nº de registro: 1353

Título
REALIZACION Y DIFUSION DE UN PROTOCOLO DE VACUNACION PARA PACIENTES QUE PERTENECEN A GRUPOS DE RIESGO EN EL SECTOR
DE CALATAYUD

Autores:
VALDERRAMA RODRIGUEZ MONICA, BALLANO DE MIGUEL ANA ISABEL, PRAT NAVARRO MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Inmunosupresión por patologías o fármacos
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los pacientes en situación de inmunosupresión, ya sea ésta causada por patologías, o, por prescripción de
tratamientos inmunosupresores, son susceptibles a un riesgo de presencia o aumento de infecciones. Para disminuir
ese riesgo existen estrategias de vacunación, ya recomendadas desde Salud Pública, a nivel nacional y autonómico.
Las distintas sociedades médicas recomiendan a sus especialistas la necesidad de vacunación
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REALIZACIÓN Y DIFUSIÓN DE UN PROTOCOLO DE VACUNACIÓN PARA PACIENTES QUE PERTENECEN A
GRUPOS DE RIESGO EN EL SECTOR DE CALATAYUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1353

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

previa a la prescripción de fármacos inmunosupresores, indicaciones incluidas en las fichas técnicas de estos
fármacos. 
En dependencia de la causa que produzca la inmunosupresión, los pacientes se agruparán según su riesgo
aplicándoles unas vacunas u otras.
En nuestro hospital está implementada desde hace años la consulta de vacunación a este tipo de pacientes pero no
hay un protocolo establecido. Este hecho hace que los profesionales, más ante situaciones de movilidad,
desconozcan el procedimiento, tanto los grupos de riesgo incluidos en el programa, como las serologías a solicitar
previamente a vacunación, como la necesidad en determinados grupos de riesgo de vacunación de los convivientes,
como la evaluación de inmunidad posterior a la vacunación, etc.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Realización de protocolo de vacunaciones para pacientes en grupos de riesgo.
-        Difusión del protocolo a los profesionales implicados.

MÉTODO
-        Búsqueda de bibliografía pertinente.
-        Consenso con las especialidades implicadas médicas, quirúrgicas y Farmacia.
-        Realización del citado protocolo.
-        Presentación a Dirección para su aprobación.
-        Difusión del protocolo.

INDICADORES
-        Porcentaje de pacientes que completan el protocolo según grupo de riesgo: Número de pacientes que
completan protocolo de vacunaciones según el grupo de riesgo al que pertenezcan x 100 / Número de pacientes que
inician vacunación de los remitidos a consulta de Medicina Preventiva
Rango de cumplimiento: 70-90%
-        Porcentaje de pacientes con controles postvacunación anual:
Número de pacientes a los que se realiza valoración de inmunidad al año tras confirmación de inmunidad posterior a
la primovacunación en las patologías que se puedan realizar serologías para este fin x 100 / Número de pacientes a
los que se realiza valoración de inmunidad posterior a la primovacunación
Rango de cumplimiento: 70-90%

DURACIÓN
1 año iniciándolo a partir de mayo de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ROCIO CEBOLLADA SANCHEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MONFORTE CIRAC MARIA LUISA
SEGURA MARIN ANA CARMEN
SERRANO FARADUES ISABEL
QUERO LAHOZ ROSA
SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el primer trimestre de 2019 se llevó a cabo la elaboración del Manual de Toma de Muestras Microbiológicas
mediante la revisión exhaustiva de la metodología en otros centros de referencia, así como de las recomendaciones
de nuestra Sociedad Científica de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, adecuándolas a nuestras
necesidades y características propias.
A finales del mes de marzo de 2019 se llevó a cabo la difusión y publicación en la intranet del Sector de dicho
Manual.
Durante el periodo comprendido entre mayo y octubre de 2019 se llevó a cabo el registro de las incidencias
relacionadas con las muestras mal transportadas que se recibieron en el Laboratorio. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se determinó el número de muestras inadecuadas recibidas en el Laboratorio de Microbiología tras la difusión del
Manual de Toma de Muestras (<5% del total de muestras).
Se determinó el número de muestras mal transportadas recibidas en el Laboratorio de Microbiología tras la difusión
del Manual de Toma de Muestras (<5% del total de muestras).
Una vez publicado y difundido el Manual, los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:
Muestras inadecuadamente transportadas al Laboratorio/6558 (número total de muestras recibidas): 0,15%.
Muestras inadecuadas para la investigación solicitada/6558: 0,38% (<5% del total de muestras).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La existencia de un Manual de Toma de Muestras actualizado y al alcance del personal sanitario es imprescindible
para la obtención de resultados óptimos y fiables que permitan hacer un diagnóstico correcto y preciso de las
infecciones y así evitar tratamientos incorrectos e innecesarios, con el consiguiente aumento del gasto en
antimicrobianos y sobre todo para evitar un potencial perjuicio al paciente. 
Es responsabilidad de los microbiólogos mantener actualizados los protocolos, así como lo es también de los
clínicos y personal de enfermería que realiza las tomas el consultar dichos manuales y contactar con el
Laboratorio en los casos en los que haya dudas al respecto, para así evitar la pérdida innecesaria de muestras
que, en algunas ocasiones, son irrepetibles por su obtención dificultosa.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/281 ===================================== ***

Nº de registro: 0281

Título
ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH DE
CALATAYUD

Autores:
CEBOLLADA SANCHEZ ROCIO, MONFORTE CIRAC MARIA LUISA, SEGURA MARIN ANA CARMEN, SERRANO FARADUES ISABEL, QUERO LAHOZ
ROSA, SAGRADO ARROYO MARIA MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
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ELABORACION DE UN MANUAL DE TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS EN EL AREA SANITARIA DEL
HOSPITAL ERNEST LLUCH DE CALATAYUD

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0281

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Consideramos necesaria la existencia de un Manual de Toma de Muestras Microbiológicas para la obtención de
resultados óptimos que permitan un diagnóstico adecuado de las enfermedades infecciosas y así disminuir las
contaminaciones derivadas de un procedimiento incorrecto, así como dar respuesta a las dudas del personal Médico y
de Enfermería sobre la correcta recogida de las muestras.

RESULTADOS ESPERADOS
Se pretende estandarizar la recogida y transporte de muestras microbiológicas, disminuir el número de
contaminaciones de las muestras recibidas, garantizar la correcta recogida de aquellas muestras que por ser de
difícil obtención resultan irrepetibles y dar respuesta a las necesidades de los profesionales.

MÉTODO
Realizar una revisión bibliográfica de las principales Sociedades Científicas y revisar la metodología utilizada
en diferentes centros para la elaboración de un Manual adaptado a las necesidades del hospital.
Consensuar un documento que refleje la información recogida.
Difundir el documento a Atención Primaria y Especializada para poder realizar las consultas oportunas.

INDICADORES
Número de muestras recibidas inadecuadas para la solicitud realizada tras la difusión del Manual (<5% del total de
muestras recibidas).
Número de muestras mal transportadas tras la difusión del Manual (<5% del total de muestras recibidas).

DURACIÓN
Elaboración del Manual de Toma de Muestras: Marzo de 2019 (estimado).
Revisión, aprobación y difusión en Intranet: Abril de 2019 (estimado).
Comunicación a los Servicios: Mayo de 2019 (estimado).
Recogida de indicadores y seguimiento: Mayo de 2019 a Octubre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE HOJA DE RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL PACIENTE QUE SE LE VA A REALIZAR
UNA BRONCOSCOPIA Y CUIDADOS POST-BRONCOSCOPIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1417

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA SANCHO MUÑOZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARTINEZ TOMEY MARIA CARMEN
MORENO RUIZ MARTA
MANRESA OROZ NOEMI
GOMEZ HERNANDO MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
1.        Elaboración conjunta por parte del personal de enfermería del servicio de endoscopias y FEAS de
neumología de una hoja de recomendaciones de enfermería para la realización de broncoscopia y cuidados
post-broncoscopia.
2.        Difusión del nuevo documento al personal de la consulta de neumología.
3.        Implementación del documento en la consulta de neumología.
4.        Comprobación por parte del personal de enfermería de endoscopias de que el paciente que acude a
realizarse broncoscopia ha recibido la información sobre la preparación y cuidados post-broncoscopia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
-        Pacientes que presentan complicaciones post-broncoscopia provocadas por la ingesta de sólidos o líquidos
antes de dos horas: 0 %
-        Número de broncoscopias suspendidas por mala preparación: 0%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-Los resultados obtenidos en la evaluación alcanzan los objetivos propuestos.

-La hoja de recomendaciones mejora la comunicación entre la unidad de endoscopias la consulta de neumología y el
paciente.

-La hoja de recomendaciones mejora la seguridad del paciente.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1417 ===================================== ***

Nº de registro: 1417

Título
IMPLANTACION DE HOJA DE RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA AL PACIENTE QUE SE LE VA A REALIZAR UNA BRONCOSCOPIA Y
CUIDADOS POST-BRONCOSCOPIA

Autores:
SANCHO MUÑOZ ELENA, MARTINEZ TOMEY MARIA CARMEN, MORENO RUIZ MARTA, MANRESA OROZ NOEMI, GOMEZ HERNANDO MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
La broncoscopia requiere de una información previa para los pacientes ya que tienen que acudir acompañados, la
prueba en sí requiere de sedación por lo que no pueden conducir ni abandonar la sala de endoscopias solos, ya que
se pueden producir caídas por dicho efecto; al igual que con una preparación previa, como ayunas, no tomar
anticoagulantes… para prevenir posibles broncoaspiraciones y sangrados. Sí estas pautas no se cumplieran la prueba
se anularía.

RESULTADOS ESPERADOS
-Disminuir el número de personas que acuden solos a la prueba o sin preparar por lo que se tiene que anular dicha
prueba.

-Evitar complicaciones post- broncoscopia, como por ejemplo neumonías por aspiración porque el paciente ingiera
dieta tras prueba sin esperar a finalizar el efecto de la anestesia.

MÉTODO
        -Formación de grupo de trabajo.
        -Recogida bibliográfica y reuniones de equipo.
        -Elaboración de hoja de recomendaciones de enfermería al paciente que se le va a realizar una broncoscopia
y cuidados post-broncoscopia.
        -Difusión del procedimiento en el hospital.

INDICADORES
Numerador: Número de broncoscopias que se tienen que suspender por mala preparación (sin ayunas y sin
acompañantes...).
Denominador: Número total de broncoscopias solicitadas.
Fuente: Agenda de broncoscopias.
Estándar: <5%

Numerador: Número de complicaciones post-broncoscopias.
Denominador: Número total de broncoscopias realizadas.
Fuente: Historia Clínica.
Estándar: 0%

DURACIÓN
Elaboración en el segundo trimestre.
Implantación en el tercer trimestre.
Evaluación en el cuarto trimestre.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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TRANSFERENCIA DE LOS ESTUDIOS DE NEUROSONOLOGÍA DEL SERVICIO DE RADIODIAGNÓSTICO A LA
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1406

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA SERAL MORAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PALACIN LARROY MARTA
GARICANO GUALLARTE LOURDES BEGOÑA
GARCIA-MORATO MENDEZ ESTHER
GUTIERREZ LAZARO PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
El objetivo del proyecto fue el de mejorar el rendimiento/eficiencia de la ecografía de la circulación cerebral
extracraneal a través de su realización desde la Sección de Neurología, al permitir obtener una visión integral
del enfermo con patología cerebrovascular, aunando la clínica del enfermo y la repercusión hemodinámica del evento
acontecido, con el fin de establecer la etiología y administrar el tratamiento más adecuado y con la mayor
celeridad posible.

En Abril de 2019 se instaló un ecógrafo en las Consultas de Neurología para la realización de los estudios de
neurosonología. El hecho de contar con un aparato en nuestras consultas, independiente del Servicio de Radiología,
ha permitido una gran flexibilidad, logrando maximizar su rendimiento, al adecuarlo a nuestros horarios y
necesidades.

Desde Mayo de 2019, el estudio de la ecografía de troncos supraórticos se realiza, de forma rutinaria, desde la
Sección de Neurología. Se realizan tanto los estudios de ictus de pacientes ambulatorios e ingresados, así como,
los solicitados desde la sección de Cardiología como parte del estudio preoperatorio de la cirugía cardiaca. 

La gestión de citas, limpieza y acondicionamiento del aparato, se realiza a través de las TCAE adscritas a la
consulta de Neurología.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Número total de estudios realizados por la sección de Neurología desde Mayo a Octubre de 2019 (periodo de
evaluación): 58. 

En atención ambulatoria: se han realizado 29 estudios procedentes de Consultas Externas de Neurología y de
Cardiología
•        El 75% (22 estudios del total de 29), se han realizado el mismo día de la Consulta en la que se solicita
el estudio, lo que supone evitar consultas sucesivas para valorar los resultados y evitar desplazamientos para el
paciente.
•        La demora media, en aquellos en los que no se pudo realizar el mismo día de la consulta (7 pacientes), ha
sido de 6 días desde la fecha de solicitud a la de realización. 
•        No ha sido necesario remitir a ningún paciente al laboratorio de neurosonología de HCU Lozano Blesa, en
este periodo de tiempo.

En atención al paciente hospitalizado: se han realizado un total de 29 estudios. 
•        De los 29 pacientes en los que se realizó estudio neurosonológico durante el periodo de evaluación, 5
ingresaron durante el fin de semana (viernes o sábado) y se han excluido del análisis. De los 24 restantes: en 19
de ellos (79%) se realizó el estudio de TSA en las primeras 24 horas 
•        20 pacientes presentaron AIT/ictus minor: en 7 de ellos, se realizó el estudio de TSA durante la
valoración en Urgencias, siendo dados de alta desde dicho servicio, sin necesidad de ingreso en área de ictus, es
decir, 7 ingresos evitados. Los 13 pacientes restantes en los que procedía el ingreso hospitalario, la estancia
media fue de 3,78 días. 

Valoración de los indicadores propuestos
1. Disminución estancia media en AIT/Ictus minor respecto a periodo anterior (6 meses previos):
La estancia media en estos pacientes fue de 3,78 días. Mejoría respecto a valor previo: 5,6 días, en los 6 meses
previos, en los que se realizaron 25 estudios (Noviembre-2018 a Abril-2019).
7 pacientes fueron dados de alta desde el Servicio de Urgencias, correspondiendo a ingresos evitados. Previamente
a la transferencia de estos estudios, procedía su ingreso hospitalario, al no tratarse de una exploración urgente
que se solicitara desde el Servicio de Urgencias.

2. Pacientes en los que se realiza el estudio en las primeras 24 horas 
Estudios de TSA en las primeras 24 horas ? 79%. Objetivo propuesto > 70%.

3. Reducción del número de pacientes derivados para estudio hemodinámico a Consulta de Patología vascular cerebral
de HCU Lozano Blesa
No se ha remitido a ningún paciente 
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Los datos para el análisis se han recogido a través del registro ictus de la Historia Clínica Electrónica y de la
agenda de citaciones gestionada por el personal TCAE de la sección.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La puesta en marcha de este proyecto ha supuesto un impacto significativo en la atención al paciente con ictus. Se
ha mejorado su accesibilidad y se ha incluido en la práctica clínica habitual en la atención a estos pacientes.

El hecho de disponer de un ecógrafo, de uso por la propia sección, ha permitido una gran flexibilidad, permitiendo
cumplir los objetivos propuestos, tal como ha quedado expuesto anteriormente y valorando los resultados del
proyecto como positivos.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1406 ===================================== ***

Nº de registro: 1406

Título
TRANSFERENCIA DE LOS ESTUDIOS DE NEUROSONOLOGIA DEL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO A LA SECCION DE NEUROLOGIA EN EL
HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
SERAL MORAL MARIA, PALACIN LARROY MARTA, GARICANO GUALLARTE LOURDES BEGOÑA, GUTIERREZ LAZARO PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El estudio vascular carotídeo e intracraneal mediante ecografía, es una herramienta diagnóstica rápida, de bajo
coste y no invasiva, fundamental en la evaluación del ictus, con implicaciones a la hora de establecer la
etiología y conocer la repercusión cerebral del evento vascular acontecido. 

Dentro de la formación especializada en Neurología se adquieren las capacidades/habilidades, necesarias para la
realización de estos estudios y en la mayoría de los Hospitales de nuestra comunidad, esta prestación corre a
cargo de los Servicios de Neurología, de forma que, es posible realizar una evaluación integral de la circulación
extra e intracerebral y en un plazo de tiempo breve, aumentando así el rendimiento diagnóstico y la eficiencia de
la prueba. 

En nuestro centro, actualmente, este estudio se realiza por parte del Servicio de Radiología. Dada la carga de
trabajo del mismo y la organización en la gestión de las citas, más rígida que la que se podría ofrecer desde
Neurología (al tener que asumir y gestionar diferentes pruebas de todas las especialidades), hace que la demora
para el acceso a este estudio sea prolongada tanto para pacientes ambulatorios, como, especialmente, de pacientes
ingresados, repercutiendo en una mayor estancia media.

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos del proyecto de mejora con la transferencia del estudio desde el Servicio de Radiología a la Sección
de Neurología, son:

1.        Mejorar el rendimiento/eficiencia de la Ecografía doppler para el estudio de la circulación cerebral
extracraneal, al obtener una visión integral del enfermo con ictus, aunando la clínica del enfermo y la
repercusión hemodinámica del evento acontecido, con el fin de establecer la etiología y administrar el tratamiento
más adecuado y con la mayor celeridad posible.
2.        Reducción de la demora para la realización del estudio carotídeo en el paciente ingresado. En el
paciente hospitalizado permitiría reducir la estancia media, al conseguir manejar el AIT/Ictus minor en 24-48
horas mediante la autogestión de citas y reducir el número de ingresos al permitir altas directas desde el
Servicio de Urgencias en aquellos pacientes de bajo riesgo de recurrencia o que acuden pasada la fase aguda.
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3.        Reducción de la demora para el acceso al estudio carotídeo en el paciente ambulatorio, con el fin de
permitir dirigir al paciente hacia el tratamiento más adecuado en el menor tiempo posible y agilizar la resolución
del problema de salud en las Consultas Externas de Neurología, disminuyendo así el número de citas necesarias.

MÉTODO
1.        Realización del estudio ecográfico de troncos supraórticos por parte de la Sección de Neurología, tanto
del paciente ingresado como del paciente hospitalizado.
2.        Gestión de las citas de pacientes ingresados y ambulatorios por parte de las Técnicos en Cuidados
Auxiliares de Enfermería de la Consulta de Neurología.

INDICADORES
•        Disminución de la estancia media en el paciente con Ictus minor/ AIT, desde la transferencia del estudio
a la sección de Neurología, respecto al periodo anterior (últimos seis meses).
•        Número de pacientes ingresados por ictus con estudio carotídeo en las primeras 24 horas (salvo pacientes
que ingresan durante el fin de semana): 70%.
•        Reducción del número de pacientes derivados para estudio hemodinámico a la Unidad de Patología
cerebrovascular de HCU Lozano Blesa, respecto al periodo anterior.

DURACIÓN
Abril: Organización del horario y ubicación del ecógrafo para su uso. Gestión de citas.
Mayo-Octubre: Puesta en marcha de la realización del estudio de la circulación cerebral mediante Ecografía por
parte de la Sección de Neurología
Noviembre-Diciembre: Análisis comparativo y valoración de los resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 29/12/2019

2. RESPONSABLE ..... DANIEL GRACIA COLERA
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
CAÑIZARES OLIVER SILVIA
MENES LANASPA JAVIER
GONZALEZ MARQUETA MAXIMO
EGEA MERCEDES ELENA
PICOT CASTRO MIGUEL
SALVADOR ARROYO ESTEFANIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Identificación y selección de una población diana de con riesgo de desarrollo de la enfermedad de Chagas :
Gestante procedentes de países endémicos, o que habiendo nacido en nuestro país son hijas de madres de este
origen, y gestantes que han permanecido en estos países por un tiempo prolongado.

Inclusión del test de cribado de enfermedad de Chagas en la analítica de primer trimestre del embarazo (o consulta
preconcepcional), en las embarazadas pertenecientes dichos grupos de riesgo (que descritos serían los siguientes):

-        Origen latinoamericano (excepto islas del Caribe)
-        Madre de origen latinoamericano (excepto islas del Caribe), aunque la madre haya nacido aquí.
-        Estancia en cualquier país latinoamericano (excepto islas del Caribe) por tiempo prolongado (=1 mes), si
bien se debe tener en cuenta el área geográfica (rural o urbana). 

Diagnóstico precoz de la infección congénita, ya que el tratamiento es muy eficaz si se trata precozmente, además
de ser tolerado en niños pequeños, mejor incluso que en niños pequeños y adultos.

Como beneficio adicional la detección y tratamiento de casos familiares en niños asintomáticos.

Someter la enfermedad a control epidemiológico, ya que en España todavía no hay implantada una estrategia a nivel
nacional.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Durante el periodo de desarrollo del programa de calidad se ha implementado íntegramente el cribado de la
enfermedad de Chagas para gestantes en el primer trimestre de gestación (cribado totalmente innovador en este
sector de salud). Se incluyen todas las embarazadas con los criterios de inclusión anteriormente citados. Ha sido
necesaria la colaboración multidisciplinar con atención primara (matronas, médicos de atención primaria, ..) para
la formación en la identificación de población diana y selección de dicha población para cribado de enfermedad de
Chagas en el primer trimestre. Así mismo, cabe destacar la colaboración del servicio de serología del laboratorio
del Hospital Ernest Lluch de Clatayud en la inclusión del test de cribado de la enfermedad de Chagas en el primer
trimestre de gestación.

Número de pacientes seleccionadas como población diana y a las que va dirigidas el cribado, número de casos
detectados y tratados: Durante dicho periodo de desarrollo del programa se han identificado 14 casos de riesgo de
enfermedad de Chagas entre una población total de 209 gestantes lo que supone una población diana cercana al 7%
(6,69%) en todos ellos se ha realizado el cribado de primer trimestre para enfermedad de chagas y en todos ellos
ha resultado negativo, por lo que tenemos una implantación del 100%. 

Número de casos detectados y tratados: Afortunadamente en el periodo del 2019 no se han diagnosticado casos de
enfermedad de Chagas en el sector sanitario de Calatayud.

Número de casos detectados entre familiares: Ninguno

Tasa de falsos positivos y negativos en las pruebas de laboratorio: Nuestro caso en concreto de la enfermedad de
Chagas no es de fácil valoración puesto que al no haberse detectado casos positivos en las pruebas serológicas la
tasa de falsos positivos y negativos no puede ser valorable. Aún así en el momento de la fase aguda de la
enfermedad el diagnóstico serológico es relativamente sencillo puesto que la positividad y la multitud de técnicas
serológicas hacen que esta sea muy marcada y por lo tanto la tasa de falsos positivos y negativos muy baja.

El diagnóstico serológico en la enfermedad de Chagas se basa en la determinación de inmunoglobulinas específicas
de la clase G totales (IgG), aunque otras inmunoglobulinas como las IgM pueden ser detectadas en fase aguda. La
multitud de tests validados para detección de estas IgG también hacen que todos ellos tengan
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una alta sensibilidad y especificidad. En concreto en estos test serológicos es de : Sensibilidad (85%),
especificidad (98%) valor predictivo positivo (92%) y valor predictivo negativo (95%).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El cribado serológico de la embarazada es factible dentro del SNS no solo como vía de prevención secundaria en el
Chagas o primaria en otras enfermedades de transmisión vertical si no como indicador de la situación
epidemiológica de una enfermedad emergente a nivel nacional como esta. Si bien sabemos que en el área concreta de
Calatayud no tiene especial prevalencia si sabemos que debido a las condiciones socio-epidemiológicas puede ser
una enfermedad emergente como se muestra en las tendencias de todo el territorio nacional. Puede ser de utilidad
haber empezado el que probablemente es el primer registro de detección de posibles casos de enfermedad de Chagas
en Aragón para identificación precoz de infecciones congénitas. 

En pocas situaciones se puede optimizar más los recursos que en este caso puesto que con la misma extracción
serológica de cribado de primer trimestre (misma cita, mismo volante serológico, mismo material de extracción y
recursos humanos profesionales) se puede implementar la detección de una enfermedad evitable y tratable, no solo
para el recién nacido, sino para la madre y los supuestos casos familiares.

Por todo estoy según los resultados de nuestro proyecto se RECOMIENDA la implementación del cribado de enfermedad
de Chagas en primer trimestre de la gestación para las mujeres seleccionadas como población diana.

7. OBSERVACIONES. 
Recalcar que si bien la enfermedad de Chagas no es un problema de salud prevalente, si se ha convertido en una
enfermedad emergente por el aumento de la inmigración procedente de áreas endémicas, pudiendo llegar a constituir
un problema de salud pública debido a las vías de transmisión vertical y por transfusión sanguínea.

Es preciso continuar con un seguimiento de detección de nuevos casos para registrar mejores índices de
prevalencia, incidencia de la enfermedad y validez de las pruebas diagnósticas.

Todas las sociedades científicas recomiendan el estudio a estas mujeres embarazadas incluidas en la población
diana.

Agradecimientos en especial a los profesionales sanitarios de atención primaria que han ayudado a implementar el
cribado del Chagas en la batería de primer día del embarazo con las pruebas serológicas (matronas, médicos de
atención primaria) y al servicio de laboratorio.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/565 ===================================== ***

Nº de registro: 0565

Título
INTRODUCCION DE CRIBADO DE ENFERMEDAD DE CHAGAS EN PRIMER TRIMESTRE DE LA GESTACION

Autores:
GRACIA COLERA DANIEL, CAÑIZARES OLIVER SILVIA, MENES LANASPA JAVIER, GONZALEZ MARQUETA MAXIMO, ELENA EGEA
MERCEDES, PICOT CASTRO MIGUEL, PINTOS RODRIGUEZ ANA, SALVADOR ARROYO ESTEFANIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: Enfremedad de Chagas
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La enfermedad de Chagas es provocada por el parásito Tripanosoma cruzi. Se propaga por la picadura de los insectos
redúvidos, o triatominos (chinches) y es uno de los mayores problemas de salud en Sudamérica. Debido a la
inmigración, la enfermedad también afecta a personas en España.
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La transmisión de la enfermedad madre-hijo durante el embarazo es una forma de transmisión muy importante. Puede
ocurrir en cualquier momento de la infección y en cualquier momento del embarazo.

Cualquier mujer nacida en los países afectados o nacida en otra zona del mundo pero hija de una mujer nacida en
los países afectados puede portar la infección sin tener síntomas. Y puede transmitirla durante el embarazo a su
hijo. Lo más relevante de su cribado es que se puede detectar, tratar y curar al recién nacido si la ha contraído.

RESULTADOS ESPERADOS
Identificar y seleccionar una población diana: Gestante procedentes de países endémicos, o que habiendo nacido en
nuestro país son hijas de madres de este origen, y gestantes que han permanecido en estos países por un tiempo
prolongado.

Diagnóstico precoz de la infección congénita, ya que el tratamiento es muy eficaz si se trata precozmente, además
de ser tolerado en niños pequeños, mejor incluso que en niños pequeños y adultos.

Como beneficio adicional la detección y tratamiento de casos familiares en niños asintomáticos.

Someter la enfermedad a control epidemiológico, ya que en España todavía no hay implantada una estrategia a nivel
nacional.

MÉTODO
1.- Incluir el test de cribado de enfermedad de Chagas en la analítica de primer trimestre del embarazo (o
consulta preconcepcional), en las embarazadas pertenecientes a los siguientes grupos de riesgo:

* Origen latinoamericano (excepto islas del Caribe)

* Madre de origen latinoamericano (excepto islas del Caribe), aunque la madre haya nacido aquí.

* Estancia en cualquier país latinoamericano (excepto islas del Caribe) por tiempo prolongado (=1 mes), si bien se
debe tener en cuenta el área geográfica (rural o urbana).

2.- Asegurar que en la anamnesis a todas las mujeres embarazadas que acuden para el control de embarazo se
identifican los factores epidemiológicos citados con abjeto de hacer la oferta de cribado a las gestantes
incluidas en la población diana.

3.- Investigar los factores epidemiológicos en el momento del parto o postparto a aquellas mujeres pertenecientes
a la población diana a las que no se les haya ofrecido la prueba.

4.- Tratamiento precoz del recién nacido.

INDICADORES
Número de pacientes seleccionadas como población diana y a las que va dirigidas el cribado, número de casos
detectados y tratados. Tasa de falsos positivos y negativos en las pruebas de laboratorio. Número de casos
detectados entre familiares.

DURACIÓN
Recientemente se ha procedido a la solicitud propia de cada facultativo al cribado serológico de la Enfermedad de
Chagas a principios de 2019. Implementación del cribado serológico de Chagas de manera homogénea y ajustada a la
población diana por parte de todos los facultativos del servicio a partir de Abril de 2019. Información y
ampliación de la solicitud de la prueba a los profesionales sanitarios que soliciten la batería de primer día del
embarazo con las pruebas serológicas desde atención primaria (matronas, médicos de atención primaria).

El equipo se reunirá con el servicio de pediatría para poner en conocimiento los casos de detección precoz de
Chagas para su posterior tratamiento precoz después del parto y elaboración de un programa de identificación de
casos familiares.

Recogida de datos epidemiológicos a finales de 2019 para elaboración de un primer documento epidemiológico de la
enfermedad de chagas en el área sanitaria de Calatayud.

OBSERVACIONES
Recalcar que si bien la enfermedad de Chagas no es un problema de salud prevalente, si se ha convertido en una
enfermedad emergente por el aumento de la inmigración procedente de áreas endémicas, pudiendo llegar a constituir
un problema de salud pública debido a las vías de transmisión vertical y por transfusión sanguínea.

Todas las sociedades científicas recomiendan el estudio a estas mujeres embarazadas incluidas en la población
diana.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LORENA DURAN ALGAS
· Profesión ........ MATRONA
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MENES LANASPA JAVIER
EGEA GONZALEZ ELENA MERCEDES
PICOT CASTRO MIGUEL
PINTOS RODRIGUEZ ANA
GARCIA SIMON RAQUEL
MARTINEZ ESTERAS PAULA
CARNICERO GIMENO LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la realización de este proyecto se llevo a cabo una primera reunión en el bloque obstétrico con los miembros
del equipo de nuestro hospital ( ginecólogos/as y matrones/as) el día 8 de febrero de 2019, en la que se informó
sobre la finalidad de este proyecto de mejora, que no es otra que la obtención de un registro informatizado del
libro de partos estructurado, fiable, totalmente legible y con unos datos a recoger estandarizados para poder
clasificar a nuestra población diana (gestantes que han dado a luz en el HELL durante el 2019) según los criterios
de Robson (u otros criterios). Todo ello motivado por una tasa de cesáreas alta. Los criterios de Robson son los
recomendados por la OMS para analizar la tasa de cesáreas, justificar las existentes e intentar reducir las
mismas. Nuestro proyecto cuenta con el respaldo del jefe del servicio de ginecología y obstetricia. 

Se acordó que dicho registro recogería algunos datos que hasta ahora no eran recogidos en el libro de partos
tradicional. Para poder analizar los partos según los criterios de Robson son imprescindibles los siguientes
ítems: presentación fetal en el momento del parto, multiplicidad (embarazo simple/múltiple), edad gestacional,
modo de inicio del parto (espontaneo, inducido o programado), paridad y número de cesáreas previas.
Para poder analizar otros pormenores se consideró de interés recoger el motivo de inducción, el consentimiento o
no del parto vaginal tras una primera cesárea previa, el ofrecimiento, aceptación y/o denegación y éxito o fracaso
de una versión cefálica externa (VCE) durante el embarazo en caso de presentación no cefálica persistente en 3º
trimestre y por último, la realización o no de ph de calota fetal intraparto en caso de riesgo de pérdida de
bienestar fetal (RPBF).

Durante la 2ª quincena de Febrero y los meses de Marzo y Abril, empezamos a diseñar un programa informático con la
aplicación File Maker 15 Pro, con la inestimable ayuda del Dr Farrer como programador informático (también ha
cedido altruistamente las licencias de dicho aplicación para poder llevar a cabo este proyecto con coste 0). Dada
la dificultad para recabar algunos datos, como los relativos a la VCE en el momento del parto (ya que conviven
actualmente la historia clínica electrónica y la tradicional en papel) y dado que tenemos otro proyecto de mejora
en marcha en 2019, que es el de la aplicación de la calculadora gestacional y gestión obstétrica 3.0 en el
hospital Ernest Lluch, optamos por que todos los datos generados respecto a la VCE fueran introducidos durante la
consulta de obstetricia en el programa de la calculadora gestacional y como dicha aplicación, también esta
generada con File Maker 15 Pro, pueden compartir información entre ambas aplicaciones, quedando automáticamente
reflejados en el libro de partos electrónico cuando se genere un archivo con los mismos datos de
filiación/episodio de embarazo.

Nuestra 2ª reunión con el equipo obstétrico fue en Mayo de 2019, fueron encuentros individuales, en los que el Dr.
Farrer fue enseñando uno a uno el programa para que hicieran aportaciones y/o correcciones al mismo. Y al final de
estos encuentros, se llegó a un consenso por mayoría según las aportaciones y se modificó el prototipo en Junio de
2019. 

Posteriormente, se instaló una versión de prueba con usuario y contraseña en un ordenador de la unidad, para ir
valorando in situ la facilidad de uso y la fiabilidad del auto Robson del programa y según los fallos encontrados,
se fue modificando la aplicación en Julio y Agosto. Durante todo el tiempo de demora sobre nuestro cronograma
inicial, se recogían manualmente los datos necesarios para su posterior introducción en la aplicación cuando
estuviese terminada.

Desde Septiembre de 2019, se han ido generando archivos en dicha aplicación por parte de los integrantes de este
proyecto de mejora, para generar la estadística de todo el 2019, no solo del 2º al 4º trimestre como propusimos
inicialmente en nuestro proyecto, para así poder sacar conclusiones más acertadas sobre nuestra tasa de cesáreas,
ya que nuestra población diana es muy pequeña.

Por último, cabe destacar, que la última reunión para informar del uso generalizado de nuestra aplicación ha sido
el 29 de Enero de 2020 en la biblioteca del HELL, a la cual asistieron los miembros del equipo obstétrico del
hospital ( ginecólogos/as, matrones/as, la supervisora del bloque obstétrico y enfermeros/as de las consultas de
ginecología y de obstetricia), miembros del servicio de informática, la responsable de calidad del hospital,
además de nuestro director médico y nuestra directora y subdirectora de enfermería.

En dicha reunión, hemos explicado como utilizar la aplicación informática (aunque dentro de la misma hay
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notas informativas, para aclarar conceptos y unificar los criterios a la hora de recoger la información y así
aumentar la homogeneidad de los registros y por tanto su calidad). Durante esta misma reunión, también se presentó
la versión definitiva de la calculadora electrónica del embarazo, dado que ambos serán de uso general en nuestro
servicio a partir del 1 de febrero de 2020. También se presentó la actualización del programa informático de
fichas_gine .

El uso y pertinencia de estos programas interrelacionados (libro de partos y calculadora gestacional) se realizó
mediante una presentación en PowerPoint, además de otros medios audiovisuales para poder interactuar con la
interfaz de ambos programas, resolver dudas in situ e informar de como se va a salvaguardar la privacidad y el
acceso a la aplicación. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestro principal logro es una herramienta que permite clasificar todas nuestras parturientas según criterios de
Robson, entre otros, lo cual nos ayudara a comprender apreciaciones útiles sobre la calidad de la recopilación de
datos, el tipo de población atendida por el hospital, la tasa de cesárea de cada grupo y la medida en la que cada
uno de los 10 grupos contribuye a la tasa global de cesáreas en nuestro entorno, así como sobre la filosofía
general de la atención prestada en nuestra maternidad.

También permite comparar nuestros resultados con los esperados según los informes tabulares realizados por la OMS
en un estudio transversal (2010-2011) llevado a cabo en 359 establecimientos de salud en 29 países con mas de
314000 mujeres en el.

El impacto de nuestro proyecto es reflejar estadísticamente el % de cesáreas no evitables en nuestro
establecimiento y los indicadores a utilizar serian el % que representan los grupos 5.b y 6, 7 y 9, con respecto
al total de cesárea, dado que según las recomendaciones de las sociedades científicas de ginecología y obstetricia
actuales, recomiendan en dichos grupos el uso de la cesárea electiva como primera opción de parto. Además de
recoger el % de denegación al parto vaginal tras cesárea dentro del grupo 5 a.

Los datos han sido obtenidos de la historia clínica electrónica y en papel de las pacientes durante la atención a
su proceso de parto. Los relativos a la VCE han sido obtenidos de la aplicación de la calculadora gestacional tras
la atención a la gestante en la consulta de obstetricia.

Como beneficios adicionales hemos obtenido la intercomunicación de datos entre otras aplicaciones ya existentes en
nuestro servicio desde hace años (informe altas de matrona y el informe de altas médicas). Dichos programas fueron
diseñadas con FileMaker 12 Pro y han sido remodelados para facilitar su uso y evitar tener que reintroducir una y
otra vez los mismos datos en las distintas aplicaciones, por lo que optimiza el tiempo del personal dedicado a
labores administrativas, para poder dedicarlo a la tarea asistencial o a la cumplimentación adicional de estos
nuevos programas. 

Nuestra estadística obstétrica para 2019 fue:
Atendimos a 212 mujeres durante su trabajo de parto, de las cuales 122 tuvieron un parto vaginal en cefálica
(57,55%), 56 a través de un parto por cesárea (26,42%), 30 mediante un parto con ventosa (14,15%) y 4 tras parto
con fórceps (1,89%).

Distribución de las mujeres atendidas en nuestra maternidad en 2019 según criterios de Robson:

Grupo 1 Nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o mas de embarazo, que han iniciado el
parto de forma espontanea (47 mujeres, 22.17% del total de partos de 2019)

Grupo 2a Nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o mas de embarazo, que han sido
sometidas a inducción (35 mujeres, 16.51% del total de partos)

Grupo 2b Nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o mas de embarazo que han sido
sometidas cesárea antes del inicio del parto (2 mujeres, 0.94%)

Grupo 3 Multíparas sin cesárea previa, con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o mas de
embarazo, que han iniciado el parto de forma espontanea (71 mujeres, 33.49%)

Grupo 4a Multíparas sin cesárea previa, con un feto en presentación cefálica, de 37 semanas o mas de embarazo, que
han sido sometidas a inducción (20 mujeres, 9.43%)

Grupo 5a Multíparas con una cesárea previa, con un feto en presentación cefálica, de 37 semanas o mas de embarazo
(21 mujeres, 9.91%)

Grupo 5b Multíparas con 2 o mas cesáreas previas, con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o mas
de embarazo (1 mujer, 0.47%)

Grupo 6 Nulíparas con un feto único en presentación podálica (5 mujeres, 2.36%)

Grupo 7 Multíparas con un feto único en presentación podálica, incluyendo aquellas con una cesárea previa (4
mujeres, 1,89%)

Grupo 8 Todas las mujeres con embarazo múltiple, incluyendo aquellas con una cesárea previa (3 mujeres,

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3827 de 3921



SISTEMA INFORMATIZADO DEL LIBRO DE PARTOS EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0638

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

1.42%)

Grupo 9 Todas las mujeres con un feto único en posición transversa u oblicua, incluyendo aquellas con cesárea
previa (1 mujer, 0.47%)

Grupo 10 Todas las mujeres con un feto único en presentación cefálica de menos de 37 semanas de embarazo,
incluyendo aquellas con cesárea previa (2 mujeres, 0.94%)

No hemos mencionado el grupo 4b por no haber ninguna mujer de las atendidas en nuestra maternidad clasificada en
dicha categoría.

Nuestro informe tabular de Robson para la contribución de cada grupo a la tasa de cesáreas:

Cesárea Programada:

        Grupo 2b Nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o más de         embarazo,
que han sido sometidas cesárea antes del inicio del parto (2 mujeres, 3.57% el         total de cesáreas)

        Grupo 5a Multíparas con una cesárea previa, con un feto único en presentación cefálica, de         37
semanas o más de embarazo. (25,00% del total de cesáreas, 14 mujeres)

        Grupo 5b Multíparas con dos o más cesáreas previas, con un feto único en presentación         cefálica, de
37 semanas o más de embarazo. (1,79% del total de cesáreas, 1 mujer)

        Grupo 6 Nulíparas con un feto único en presentación podálica. (3,57% del total de cesáreas,         2
mujeres)

        Grupo 7 Multíparas con un feto único en presentación podálica, incluyendo aquellas con         cesárea
previa. (1,79% del total de cesáreas, 1 mujer)

        Grupo 8 Todas las mujeres con embarazo múltiple, incluyendo aquellas con cesárea previa.         (1,79%
del total de cesáreas,1 mujer)

Cesárea Urgente:

        Grupo 1 Nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o más de         embarazo, que
han iniciado el parto de forma espontánea. (8,93% del total de cesáreas, 5         mujeres)

        Grupo 2a Nulíparas con un feto único en presentación cefálica, de 37 semanas o más de         embarazo,
que han sido sometidas a inducción. (23,21% del total de cesáreas, 13 mujeres)

        Grupo 3 Multíparas sin cesárea previa, con un feto en presentación cefálica, de 37 o más de
        embarazo, que han iniciado el parto de forma espontánea. (5,36% del total de cesáreas, 3         mujeres)

        Grupo 4a Multíparas sin cesárea previa, con un feto en presentación cefálica, de 37         semanas o más
de embarazo, que han sido sometidas a inducción. (3,57% del total de         cesáreas, 2 mujeres)

        Grupo 5a Multíparas con una cesárea previa, con un feto único en presentación cefálica, de         37
semanas o más de embarazo. (5,36% del total de cesáreas, 3 mujeres)

        Grupo 6 Nulíparas con un feto único en presentación podálica. (5,36% del total de cesáreas,         3
mujeres)

        Grupo 7 Multíparas con un feto único en presentación podálica, incluyendo aquellas con         cesárea
previa. (5,36% del total de cesáreas, 3 mujeres)

        Grupo 8 Todas las mujeres con embarazo múltiple, incluyendo aquellas con cesárea previa.         (1,79%
del total de cesáreas, 1 mujer)

        Grupo 9 Todas las mujeres con feto único en posición transversa u oblicua, incluyendo         aquellas con
cesárea previa. (1,79% del total de cesáreas, 1 mujer)

        Grupo 10 Todas las mujeres con un feto único en presentación cefálica de menos de 37         semanas de
embarazo, incluyendo aquellas con cesárea previa. (1,79% del total de cesáreas,         1 mujer)

Tasa de inducciones y resultado final: En 2019 atendimos a 212 mujeres durante su parto, de las cuales 61 fueron
inducidas por diversos motivos médicos (28,77% del total de partos), de las cuales 32 acabaron en un parto vaginal
(52,46% de las inducciones /15.09% del total de partos), 18 en una cesárea urgente (29,51% / 8,49%), 10 en una
ventosa (16,39% / 4,71%) y 1 en un fórceps (1,64% / 0,47%).

Tasa de denegación al parto tras cesárea previa: En 2019 atendimos a 23 mujeres con una o mas cesáreas anteriores
de las cuales 12 no consintió el parto tras cesárea (5,66% total de partos de 2019), 5 mujeres consintieron pero
no iniciaron el parto de forma espontánea por lo que acabaron en una cesárea por dicho motivo y malas condiciones
obstétricas (2,36%), 4 de ellas consintieron y acabaron en un parto vaginal (1,89%) y a 2 no se les ofreció la
posibilidad de un parto tras cesárea por estar contraindicado (1 por presentación
podálica+CIR+oligoamnios+prematuridad (0,47%) y 1 mujer por presentar 2 cesáreas anteriores (0,47%)).
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Tasa de Versión Cefálica Externa: Durante 2019 atendimos a 9 presentaciones no cefálicas persistentes en 3º
trimestre (4,24% del total de partos atendidos). De las cuales a 8 de ellas se les ofreció una VCE, 4 de ellas no
consintieron (1,89%), 4 de ellas consintieron (1,89%) de las cuales 3 de ellas fueron realizadas (0,94% de forma
no exitosa, 0,47% de forma exitosa) y 1 de ellas no se llego a realizar por inicio de parto espontáneo antes de
las 37sg, fecha a partir de la cual se recomienda la realización de la VCE. 
Así que la vía de parto para 8 de ellas fue una cesárea urgente (2,83% del total de partos atendidos) o programada
(0,94%%) y 1 de ellas acabo en parto vaginal (0,47%).

Tasa de ph calota fetal y tipo de parto tras la misma; Durante este año realizamos 4 ph de calota fetal por
RPBF(1,89%) en el 100% de los casos dió un resultado que permitió continuar con el parto, evitando una cesárea
urgente por RPBF. El 75% de los mismos acabaron en parto vaginal (1,45%) y el 25% en cesárea por no progresión del
parto (0,47%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración del equipo de mejora respecto a las actividades realizadas para conseguir los objetivos no puede ser
mas satisfactoria, es cierto que pese a llevar una gran demora respecto a nuestro cronograma inicial, hemos
desarrollado una herramienta global para el registro de datos mas homogéneos, con los que mejorar la calidad de
nuestra asistencia al parto mediante el análisis estadístico de los datos obtenidos. Además de ser una aplicación
interdependiente con la aplicación de la calculadora gestacional y el programa de altas médicas y de matronas,
intentamos dar una atención integral, con mayor trazabilidad en la que todo queda registrado y evitando así
posibles errores u omisiones.

Este proyecto también nos ha aportado una toma de conciencia sobre la importancia de salvaguardar quien, cuando,
como ha tenido acceso a dichos datos y si los ha modificado (hasta el momento en el libro de partos físico se
pueden hacer anotaciones a posteriori), sin embargo con este sistema de usuario y contraseña se pueden modificar,
pero siempre queda una copia oculta con el registro original y quién y cuando modificó dichos datos).

Sin embargo, nos queda pendiente su uso de manera generalizada por parte de todos los integrantes de la unidad,
por lo que generar la adherencia al mismo y la estandarización de la recogida de los datos sera nuestro reto este
año. De ello depende la sostenibilidad de nuestro proyecto y sus posibilidades de replicación año tras año.

Otra lección aprendida es lo importante que es evitar la primera cesárea, que aunque todos somos consciente de
ello, es muy recomendable recordarlo cada cierto tiempo, porque condiciona los siguientes partos de manera muy
importante.

Como nota final decir que gracias a este análisis estadístico hemos llegado a la conclusión que el 11,79% del
total de partos que fueron cesáreas electivas no evitables (Grupo 5a que denegó el consentimiento+ Grupo 5b+ Grupo
6+ Grupo 7+ Grupo 9) y el 2,36% del total de partos (Grupo 5a que acepto el parto vaginal tras cesárea pero no
inicio el parto) hubiera podido inducirse con seguridad en un hospital terciario.

7. OBSERVACIONES. 
Para visualizar la presentación final en formato PowerPoint, el informe tabular completo acceda al siguiente link
a carpeta GoogleDrive: Libro_Partos

https://drive.google.com/drive/folders/1-H0Z0CdAgsVF0-xWVDSA3hSvVHoRVT7D?usp=sharing

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/638 ===================================== ***
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TEMAS
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Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente el registro de la actividad obstétrica se realiza en muchos hospitales en el clásico libro de partos
de papel aprobado en 1986, que recoge un limitado nº de variables, cuyas anotaciones en muchas ocasiones son
difíciles de leer o se quedan sin rellenar.
A día de hoy en Aragón, no hay ningún registro estandarizado informatizado común que permita saber la realidad de
la actividad obstétrica y su calidad, impidiendo compararse con otros centros del mismo nivel o con la media
aragonesa o estatal.
Además, la OMS ha publicado una declaración dentro del HPR (Human reproduction program) en la que, preocupada por
la variabilidad en la tasa de cesáreas y su incremento progresivo, insta a controlar esta práctica y propone la
estandarización y universalización de los criterios de Robson, los cuales podrían ser fácilmente valorados
mediante un sistema informatizado del libro de partos. Dichos criterios son un sistema propuesto por el Dr. Robson
en 2001 que estratifica las mujeres según sus características obstétricas en 10 grupos y en consecuencia permite
comparar las tasas de cesárea en cada grupo con un menor nº de factores de confusión.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana son las mujeres que acuden a nuestra área de partos y que generan la actividad obstétrica del
Hospital Ernest Lluch, centro de referencia del sector sanitario Calatayud.
Esta iniciativa recoge el testigo e integra otras iniciativas de mejora del servicio ya finalizadas (ph calota
fetal y versión cefálica externa) como un “continuum” para estadística, análisis de datos, toma de decisiones,
cambios asistenciales y una nueva reevaluación en el tiempo (Circulo de Deming)
El objetivo principal es tener un registro de partos fiable y seguro en el que se recogen todas las variables que
pueden dar lugar a indicadores de actividad y calidad y que permita tomar medidas ante cualquier desviación
detectada.
El objetivo secundario es elaborar la tasa de cesáreas por grupos de Robson, para detectar variaciones
estadísticas sin posibilidad de subjetivación de los resultados.

MÉTODO
Para elaborar el registro de parto informatizado se realizara una reunión con los miembros de la unidad implicados
(ginecólogos y matronas) estableciendo los ítems a incluir, tras lo cual se diseñará el borrador del programa
informático. En una 2ª reunión de los mismos, se presentará el prototipo y se matizaran modificaciones y/o la
incorporación de nuevos ítems para obtener el modelo definitivo que se presentara en una 3ª reunión e implementará
a partir de la misma y desde entonces se registraran todos los partos en soporte informático y papel.
El registro informatizado podrá ser modificado en las 24h posteriores al parto quedando constancia de la
modificación realizada y se tendrá acceso a la aplicación mediante usuario/contraseña a título personal. Los
titulares de las mismas serán los matrones/as y ginecólogos/as de la unidad.
A partir de todo lo registrado se puede solicitar un listado que visualizar o imprimir, ordenado y acotado por
fechas o cualquier otra variante del programa, garantizando la protección de datos.
Anualmente, se emitirá un informe estadístico que recoja aquellos datos considerados importantes. Emitiendo un
informe de actividad global y de cesáreas según los grupos Robson.

INDICADORES
Cada dato obtenido en la aplicación es un indicador. Pero informaremos respecto:
-Tasa de inducciones y su resultado final. 
-Tasa de denegación de parto vaginal tras cesárea.
-Tasa de versión externa cefálica ofrecida, denegada, fallida y exitosa.
-Tasa de ph calota fetal, y tipo de parto tras la misma.
-Tasa de cesáreas según grupos Robson: Su manejo como indicador interno es útil, pero para su uso como comparativo
necesitaría de su universalización para poder tomar decisiones.

DURACIÓN
1ª reunión del equipo obstétrico: 1ª quincena febrero 2019.
Borrador de libro de partos informatizado: 2ª quincena 2019.
2ª reunión del equipo obstétrico para presentar el borrador y realizar rectificaciones: 1ªquincena marzo 2019. 
Implementación del libro de partos informatizado definitivo; 2ª quincena marzo 2019.
El proyecto se llevará a cabo desde la 1ªquincena febrero 2019 y concluirá la memoria de la actividad realizada
del 2º al 4º trimestre de 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MANUEL FARRER VELAZQUEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
DURAN ALGAS LORENA
MARTINEZ BENEDI MARIA ISABEL
IBAÑEZ HERNANDEZ MARIA JOSE
CARNICERO GIMENO LAURA
MARTINEZ ESTERAS PAULA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la realización de este proyecto se llevo a cabo una primera reunión en el bloque obstétrico con los miembros
del equipo de nuestro hospital (ginecólogos/as y matrones/as) el día 8 de febrero de 2019, en la que se informó la
finalidad de este proyecto de mejora. 

Dicha finalidad es el uso de una aplicación que complemente y coexista con la historia clínica electrónica (HCE) y
que permita organizar la asistencia a la mujer embarazada de forma más fiable y segura mediante la obtención de un
cronograma/lista de tareas personalizada al inicio del control gestacional y en la que se generen automáticamente
todas las peticiones, interconsultas, citas, recomendaciones, consentimientos, etc, necesarios y completamente
cumplimentados y que distinga entre eventos recuperables y no recuperables en caso de inicio tardío del control
gestacional.

Nuestro proyecto cuenta con el respaldo del jefe del servicio de ginecología y obstetricia. 

Para recabar los datos necesarios para la elaboración de dicho cronograma/lista de tareas, se acordó que dicha
aplicación seria de uso común en la consulta de obstetricia, y se generaría en la primera visita en dicha
consulta, que realizase la gestante y se iría actualizando la información y consultando que actividades a realizar
en cada una de las visitas sucesivas. También se imprimiría la lista de tareas y se incluiría en la historia
clínica de papel hasta que la HCE la reemplace totalmente.

Durante la 2ª quincena de Febrero y los meses de Marzo, Abril y Junio de 2019 empezamos a diseñar un programa
informático con la aplicación File Maker 15 Pro con el Dr. Farrer Velázquez como programador informático (también
ha cedido altruistamente las licencias de dicho aplicación para poder llevar a cabo este proyecto con coste 0). 

Dado el potencial de la aplicación para evitar todo tipo de olvidos, omisiones, deficiente cumplimentación de las
peticiones que surgen por motivos varios (alta volatilidad del personal de enfermería como de F.E.A. en los
hospitales comarcales, curva de aprendizaje del nuevo personal para manejar los protocolos vigentes en el servicio
y la burocracia inherente a todas las consultas de un hospital, etc.) la aplicación fue creciendo de ser un simple
cronograma/lista de tareas y pasó a ser una herramienta integral que hace cálculos complejos, por ejemplo, para
determinar el dia idóneo para la extracción de la analítica del 1º trimestre para el cálculo del screening de
cromosomopatías en la semana 10 y citándolas siempre el miércoles de dicha semana de gestación, lo mismo se
realiza para la eco de la semana 12, la determinación de alfafetoproteína y la fecha idónea para la eco
morfológica de las 20 semanas, etc, con lo que no solo ahorramos tiempo en dichos cálculos, sino que además
obtendremos unos datos más homogéneos y fiables a la hora de interpretar esos datos de cribado en el futuro.

También se decidió compartir la base de datos que generaría este programa con otro programa de mejora de nuestro
servicio para este año, como es el libro electrónico de partos dada la dificultad para recabar algunos datos como
los relativos a la VCE en el momento del parto (ya que conviven actualmente la historia clínica electrónica y la
tradicional en papel) y dado que dicha aplicación también esta generada con File Maker 15 Pro ambas aplicaciones
pueden compartir fácilmente los datos, quedando automáticamente reflejados en el libro de partos electrónico
cuando se genere un archivo con los mismos datos de filiación.

Nuestra 2ª reunión con el equipo obstétrico fue en Junio y Julio de 2019, fueron encuentros individuales, en los
que el Dr. Farrer fue enseñando uno a uno el programa para que hicieran aportaciones y/o correcciones al mismo.
También se consensuó con la Dra. Patricia Esteve Alcalde, responsable del servicio de laboratorio los asuntos
relacionados con las peticiones analíticas, en lo referente a la detección de la isoinmunización Rh en el
embarazo, mediante el reflejo por escrito de la administración o no de gamma globulina anti D durante el embarazo
en las peticiones a laboratorio, para evitar falsos positivos y un gasto superfluo en la cuantificación de
anticuerpos irregulares.
Al final de estos encuentros, se llegó a un consenso por mayoría según las aportaciones y se modificó el prototipo
en Agosto de 2019, además de llegar al consenso que la interfaz de la aplicación contendría también los enlaces a
la HCE, y a diversas paginas web de uso común durante la consulta de obstetricia para calculo de percentiles
ecográficos fetales entre otros. 
Otra medida de consenso fue la de introducir en la base de datos toda la educación sanitaria relativa al embarazo,
que tienen que realizar tanto ginecólogos/as como enfermeros/as para darla de manera escrita y que

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3832 de 3921



APLICACION DE CALCULADORA GESTACIONAL Y GESTION OBSTETRICA 3.0 EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0639

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

refuerce positivamente la información oral dada en la consulta, así como la inclusión de todos los consentimientos
informados obstétricos en la aplicación.

Posteriormente, en septiembre de 2019 se instaló una versión de prueba con usuario y contraseña en el ordenador de
la consulta de obstetricia, para ir valorando in situ la facilidad de uso y la utilidad del programa y según los
fallos encontrados, se fue modificando la aplicación en septiembre y octubre de ese mismo año. Aunque llevábamos
bastante demora sobre nuestro cronograma inicial, creímos que las mejoras que aportarían a la calidad de la
asistencia, a la trazabilidad de todas las peticiones, consentimientos informados, constancia de toda la educación
sanitaria realizada y posterior explotación de datos que generaría esta aplicación ampliada, merecería la pena a
largo plazo.

Desde Septiembre de 2019, se han ido generando archivos en dicha aplicación por parte de los integrantes de este
proyecto de mejora, para generar la estadística del 2019, en este caso referente a todo el 2019 en cuanto a la
tasa de denegación del parto vaginal tras cesárea previa, la tasa de VCE ofrecida y denegada y el seguimiento del
cribado prenatal, NITP y AMN (durante todo el tiempo de demora sobre nuestro cronograma inicial, se recogían
manualmente los datos necesarios para su posterior análisis estadístico). Sin embargo, no podemos ofrecer la tasa
de uso de la aplicación con respecto al total de gestaciones atendidas ya que hasta diciembre de 2019 ha estado en
modo prueba y no se ha estado usando de manera sistemática.

Por último, cabe destacar, que la última reunión para informar del uso generalizado de nuestra aplicación ha sido
el 29 de Enero de 2020 en la biblioteca del HELL, a la cual asistieron los miembros del equipo obstétrico del
hospital ( ginecólogos/as, matrones/as, la supervisora del bloque obstétrico y enfermeros/as de las consultas de
ginecología y de obstetricia), miembros del servicio de informática, la responsable de calidad del hospital,
además de nuestro director médico y nuestra directora y subdirectora de enfermería. 

En dicha reunión, hemos explicado como utilizar la aplicación informática (aunque dentro de la misma hay notas
informativas, para aclarar conceptos y así aumentar la homogeneidad de los registros y por tanto su calidad).
Durante esta misma reunión, también se presentó la versión definitiva del libro de partos electrónico, dado que
ambos serán de uso general en nuestro servicio a partir del 1 de febrero de 2020. Además de lo anterior en dicha
reunión también se presentó la actualización del programa informático de fichas_gine .

El uso y pertinencia de estos programas interrelacionados (libro de partos y calculadora gestacional) se realizó
mediante una presentación en PowerPoint, además de otros medios audiovisuales para poder interactuar con la
interfaz de ambos programas, resolver dudas in situ e informar de como se va a salvaguardar la privacidad y el
acceso a la aplicación. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestro principal resultado es una herramienta que permite la atención integral de la gestante complementaria a la
HCE y que permite aumentar la calidad de la asistencia al evitar olvidos y/o omisiones, aumenta la trazabilidad de
la consulta y actividades realizadas en ella y aumenta la calidad de los datos obtenidos para su posterior
explotación estadística.

Todo ello también nos ayudara a comprender apreciaciones útiles sobre la calidad de la recopilación de datos, el
tipo de población atendida por el hospital (captación tardía o no, raza, etc.), la tasa de denegación al parto
vaginal tras cesárea y también la de la VCE, así como sobre la filosofía general de la atención prestada en
nuestro hospital.

El impacto de nuestro proyecto es agilizar las labores administrativas inherentes a la asistencia de la embarazada
durante la consulta de obstetricia y por ende, aumentar su calidad al poder dedicarle un tiempo extra a la
gestante en vez de a la burocracia.

Los datos para la realización de la estadística han sido obtenidos de la propia aplicación en algunas pacientes,
del servicio de laboratorio SSlab 5 y SSlab 6 y mayoritariamente de la historia clínica electrónica y en papel de
las pacientes durante la atención a su embarazo en la consulta de obstetricia y durante su proceso de parto. 

Como beneficios adicionales hemos obtenido la intercomunicación de datos entre otras aplicaciones ya existentes en
nuestro servicio desde hace años (informe altas de matrona y el informe de altas médicas). Dichos programas fueron
diseñadas con File Maker 12 Pro y han sido remodelados para facilitar su uso y evitar tener que reintroducir una y
otra vez los mismos datos en las distintas aplicaciones, por lo que optimiza el tiempo del personal dedicado a
labores administrativas, para poder dedicarlo a la tarea asistencial o a la cumplimentación adicional de estos
nuevos programas. 

Tasa de denegación al parto tras cesárea previa: En 2019 atendimos a 23 mujeres con una o mas cesáreas anteriores
de las cuales 12 no consintió el parto tras cesárea (5,66% total de partos de 2019), 5 mujeres consintieron pero
no iniciaron el parto de forma espontánea por lo que acabaron en una cesárea por dicho motivo y malas condiciones
obstétricas (2,36%), 4 de ellas consintieron y acabaron en un parto vaginal (1,89%) y a 2 no se les ofreció la
posibilidad de un parto tras cesárea por estar contraindicado (1 por presentación
podálica+CIR+oligoamnios+prematuridad (0,47%) y 1 mujer por presentar 2 cesáreas anteriores (0,47%)).

Tasa de Versión Cefálica Externa: Durante 2019 atendimos a 9 presentaciones no cefálicas persistentes en 3º
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trimestre (4,24% del total de partos atendidos). De las cuales a 8 de ellas se les ofreció una VCE, 4 de ellas no
consintieron (1,89%), 4 de ellas consintieron (1,89%) de las cuales 3 de ellas fueron realizadas (0,94% de forma
no exitosa, 0,47% de forma exitosa) y 1 de ellas no se llego a realizar por inicio de parto espontáneo antes de
las 37sg, fecha a partir de la cual se recomienda la realización de la VCE. 
Así que la vía de parto para 8 de ellas fue una cesárea urgente (2,83% del total de partos atendidos) o programada
(0,94%%) y 1 de ellas acabo en parto vaginal (0,47%).
Tasas de cribado prenatal

Durante 2019 se han realizado: 

Cribados de riesgo de cromosomopatías de 1º trimestre: 219 (214 embarazos únicos, 4 gestaciones gemelares, 1
prueba que hubo que repetir).
Cribados de riesgo de cromosomopatías de 2º trimestre: 13. Siendo 11 de ellos por captación tardía de embarazo y 2
pese a haberse realizado la determinación de B-HCG libre y de PAPPA no pudieron realizarse por no haberse
realizado la ecografía de las 12 semanas de embarazo imprescindible para su calculo.
Cribado de Defectos del Tubo Neural (DTN): Se realizó la determinación de alfafetoproteína en 206 ocasiones (195
gestaciones únicas, 4 gestaciones gemelares y 6 ocasiones que se repitió la determinación para corroborar si era
un falso positivo o no).
NITP (Determinación de ADN fetal en sangre periférica): Se realizaron 40 NITP en 2019, 28 de ellas por riesgo
intermedio de cromosomopatía (RR 1/50-1/1000), 5 de ellas por RR 1/1000-1/1500 y 7 de ellas por no tener cribados
y no poder asegurar un bajo riesgo de cromosomopatías tras realizar un sonograma fetal (obesidad materna, mala
trasmisión de ultrasonidos, marcadores ecográficos de cromosomopatías, etc.) Todas los resultados fueron normales.
Amniocentesis y biopsia de vellosidades coriales: Se derivaron a nuestro hospital de referencia el Hospital
Clínico Universitario y realizaron 7 AMN (1 AMN se realizó tras una biopsia de vellosidades coriales no
concluyente además de un cribado de 1ºT de alto riesgo RR1/1 y tener un hidrops fetal, otras 3 AMN fueron por
RR<1/50, otra fue por marcadores ecográficos de sospecha de cromosomopatía con cribado de 1ºT de bajo riesgo, y
2AMN por ser los progenitores portadores de alteraciones cromosómicas). Todas ellas fueron resultados normales.

En total se atendieron en nuestro hospital 212 partos con 215 nacidos vivos y un total de 234 gestaciones cribadas
(214 mujeres con cribado de 1ºT, 13 mujeres con cribado de 2º T y 7 NITP), solamente no se cribaron gestaciones no
controladas que acudieron únicamente a nuestra maternidad cuando iniciaron parto espontáneo. El desfase entre
gestaciones cribadas y partos se deben a perdidas gestacionales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La valoración de las actividades realizadas por parte de este equipo de mejora es gratamente satisfactoria. Hemos
desarrollado una herramienta global para la atención de la embarazada y su registro de actividad para una posible
explotación estadística, con los que mejorar la calidad de nuestra asistencia. Además de ser una aplicación
interdependiente con la aplicación del libro de partos informatizado y el programa de altas médicas y de matronas,
intentamos dar una atención integral, con mayor trazabilidad en la que todo queda registrado y evitando así
posibles errores u omisiones.

Este proyecto también nos ha aportado una toma de conciencia sobre la importancia de salvaguardar quien, cuando,
como ha tenido acceso a dichos datos y si los ha modificado (gracias a la HCE este punto débil se ha subsanado,
pero actualmente aun convive con la historia clínica de papel en la que aún se pueden hacer anotaciones a
posteriori), sin embargo con este sistema de usuario y contraseña se pueden modificar los datos en la historia
clínica, pero siempre queda una copia oculta con el registro original y quién y cuando modificó dichos datos.

También esta aplicación permite ahorrar espacio en nuestra consulta ya que no se necesitan impresos físicos por lo
que a la larga evitara el gasto superfluo de acumulación de impresos de solicitudes poco utilizados,
desaprovisionamiento de otros, o retirada de los mismos cuando se cambie su formato por otro.

Sin embargo, nos queda pendiente su uso de manera generalizada por parte de todos los integrantes de la unidad,
por lo que generar la adherencia al mismo y la estandarización de la recogida de los datos será nuestro reto este
año. De ello depende la sostenibilidad de nuestro proyecto y sus posibilidades de replicación año tras año.

7. OBSERVACIONES. 
Para visualizar la presentación final en formato PowerPoint y otros archivos y gráficos de interés acceda al
siguiente enlace a carpeta GoogleDrive: Fichas_Obst
https://drive.google.com/drive/folders/1Xhuig_81DGfFcJsUSNit4WU7O6vjKlWt?usp=sharing

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/639 ===================================== ***

Nº de registro: 0639
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Título
APLICACION DE CALCULADORA GESTACIONAL Y GESTION OBSTETRICA 3.0 EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
FARRER VELAZQUEZ MANUEL, DURAN ALGAS LORENA, MARTINEZ BENEDI MARIA ISABEL, IBAÑEZ HERNANDEZ MARIA JOSE, CARNICERO
GIMENO LAURA, MARTINEZ ESTERAS PAULA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En las últimas décadas, la asistencia al embarazo ha ganado notablemente en eficacia y seguridad a cambio de una
mayor complejidad en el seguimiento del mismo. Se han establecido una serie de acciones de seguimiento altamente
protocolizadas, bajo los auspicios de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), que están sujetas
a un estricto y dinámico cronograma a aplicar en función de diversas variables.
A fecha de hoy se dispone en Aragón de una Historia Electrónica del Embarazo (HEE), pero es de nivel básico, y no
aporta elementos de cálculos complejos para el seguimiento del mismo, ni facilidades para elaboración de un
cronograma personalizado/lista de tareas para las gestantes, el cual, efectúe de forma automatizada y en tiempo,
la cumplimentación de las peticiones de forma fiable, de manera que minimice las posibilidades de error en la
cumplimentación de estas, reduzca el tiempo de consulta dedicado a estas tareas “administativas” y permita dedicar
mas tiempo a las gestantes, es decir, mejorar la seguridad asistencial, humanización y eficacia. 
Se pretende que este proyecto de aplicación informática siente las bases para demostrar “otra manera de ver las
cosas” a la hora del desempeño de la Obstetricia y que pueda ser adoptado por la informática institucional,
avalado por el interés del responsable del proyecto con más de 30 años de experiencia en Obstetricia y
Ginecología, y programación en Informática Médica. 
Como los protocolos son cambiantes en el tiempo en función de los cambios en el conocimiento y la tecnología, esta
programación informática hace que estos cambios sean de fácil adaptación.
Otro motivo para su uso seria el derivado de la alta volatilidad del personal de enfermería de consultas, lo cual
aumenta la posibilidad de errores de cumplimiento de cronograma.

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana son las gestantes atendidas en el Sector de Calatayud que generan la actividad de la consulta
de Obstetricia del Hospital Ernest Lluch.
El objetivo principal, es el uso de la aplicación para organizar la asistencia de forma más segura y fiable, que
permita la elaboración de un cronograma/lista de tareas personalizado, que genere automáticamente todas las
peticiones necesarias según los algoritmos, además de su recogida en una lista personalizada que distinga entre
eventos recuperables e irrecuperables cuando se inicie el control del embarazo de forma tardía.
Por ende, su uso van a generar un registro de todas esas acciones realizadas, lo cual conduce a nuestro objetivo
secundario, que sería elaborar estadísticas de dichas variables almacenadas para su análisis mediante el círculo
de calidad continua de Deming, que a su vez, permitirán tomar medidas ante cualquier desviación detectada.

MÉTODO
La aplicación sigue la metodología de trabajo habitual de la consulta. Al atender una 1ª visita se abre un nuevo
episodio de embarazo y se recogerán una serie de variables sobre la gestante, algunas dadas por el programa. Según
sistemática habitual se realiza una ecografía para datación preliminar y con la fecha que nos proporcione se
generará automáticamente un cronograma/lista de tareas con todas y cada una de las acciones a realizar durante
todo el embarazo, la cual se reajustara con la datación definitiva dada por la ecografía de semana 12 y que
incluirá todas y cada una de las peticiones, recomendaciones, consentimientos, derivaciones y citas a realizar
durante todo el embarazo. Además se imprimirá una hoja resumen del cronograma para su inclusión en la historia
clínica.
Se tendrá acceso a la aplicación mediante usuario/contraseña personal. Los titulares de las mismas serán los
ginecólogos/as y enfermeros/as de la consulta de obstetricia.
A partir de todos los datos registrados se puede realizar un listado que visualizar o imprimir, ordenado y acotado
por fechas o cualquier otra variante del programa, garantizando la protección de datos de las gestantes.
Anualmente, se emitirá un informe en el que se recogen dichos datos, tratados de forma estadística.

INDICADORES
-Tasa de utilización de la aplicación con respecto al total de gestaciones atendidas. 
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-Tasa de denegación de parto vaginal tras cesárea, recogido a su vez en el libro electrónico de partos.
-Tasa de versión externa cefálica ofrecida y denegada.
-Seguimiento de cribado prenatal y tasa de NIPT y amniocentesis.

DURACIÓN
1ªReunión con el equipo obstétrico y elaboración del 1º borrador de la aplicación: 1ª quincena marzo 2019.
2ªReunión con el equipo obstétrico para presentar el borrador y realizar rectificaciones si procede: 2ªquincena
marzo 2019.
Implementación de la aplicación definitiva; 1ª quincena abril 2019.
Este proyecto se llevará a cabo desde abril 2019 y concluirá con una memoria anual de actividad realizada del 2º
al 4º trimestre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE IBAÑEZ HERNANDEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
FARRER VELAZQUEZ MANUEL
BAGUENA BERNE MARTA
PEREZ CORDON LAURA MARIA
DEZA IBAÑEZ MARIA ELENA
GIMENO DE SAN MAURICIO JOSE SIMON
DEZA IBAÑEZ ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Para la realización de este proyecto se llevó a cabo el 8 de febrero de 2019 una primera reunión con los miembros
del equipo de nuestro hospital (ginecólogos/as y enfermeros/as de la consulta de ginecología), en la que se
informó de la finalidad de este proyecto de mejora. Dicha finalidad es el reconocimiento, la evaluación y la
ampliación de una aplicación informática ya existente en el servicio como es la de Fichas_Gine. 

Esta iniciativa surgió en el año 2002 ante la escasez de FEA de Obstetricia y Ginecología, para aligerar la lista
de espera en la consulta de ginecología a través del envió por carta de los resultados de pruebas solicitadas
desde la misma, fundamentalmente citologías, por lo que inicialmente se diseñó solo para realizar informes de
resultados. 

Dicha aplicación informática la diseñó y programó el Dr. Farrer Velázquez, iniciamente con el gestor de bases de
datos FileMaker 4. Por incompatibilidad de esta versión con Windows 10, las actualizaciones más recientes de la
aplicación se han realizado, en FileMaker 12, cuyas licencias han sido cedidas de manera altruista por el autor
para continuar con la realización de dicho proyecto. 

Poco a poco la aplicación fue creciendo y a través de ella se han podido gestionar todo tipo de peticiones de
pruebas (laboratorio: por perfiles o protocolo, citologías generando impreso según criterios Bethesda, mamografías
por códigos de prestación, RMN, densitometrías con anexo 2, preoperatorios completos, etc…), también se generan
los tratamientos al ingreso hospitalario, peticiones a farmacia (LARC), informes diversos
(MAP/Mutuas/Inspección/M69), todo ello perfectamente cumplimentado con lo que se ahorraba tiempo en tareas
administrativas y se aseguraba la correcta cumplimentación de los mismos (gran volatilidad del personal
facultativo y no facultativo y su consiguiente curva de aprendizaje).

Ofrecía también otras ventajas adicionales como eran, evitar omisiones/errores (no es necesario el uso de
pegatinas por lo que había menor probabilidad de errores de identificación de las peticiones/informes), además de
ser documentos totalmente legibles por lo que minimizaba el riesgo de iatrogenia en las prescripciones. Una
prestación esencial de la aplicación ha sido la impresión de una ficha/registro de actividad archivable
(Apellidos, Nombre, NHC) con el que controlar la recepción de las pruebas solicitadas.

Nuestro proyecto cuenta con el respaldo del jefe del servicio de ginecología y obstetricia de nuestro hospital. 

Acordamos en esta primera reunión que la ampliación de la aplicación en 2019 incorporaría:

Mejoras en los tratamientos al ingreso, en el sentido en el que todos los posibles ingresos para cirugía
programada a cargo de ginecología, tendrían estandarizado un tratamiento al ingreso que se podría editar y
personalizar. Incluiría si procede profilaxis antibiótica previa verificación de alergias, profilaxis
antitrombótica (HBPM) con horas de administración consensuadas con el servicio de anestesia según abordaje
anestésico a utilizar (intradural, epidural, anestesia general) etc.

Consentimientos informados: En el momento actual se dispone para su implantación de un total de 29, ante las
posibles intervenciones ginecológicas programadas y actuaciones en consulta que requieren C. I. que se ofertan en
nuestro hospital. Se generarán en el formato oficial del centro, cumplimentados con los datos de filiación de la
paciente y los datos del especialista que informa y será también editable para una eventual personalización. La
perfecta cumplimentación de los consentimientos nos pareció muy importante, ya que la mayoría de las demandas
sanitarias que se pierden, lo son por aspectos relacionados con consentimientos informados inadecuados o
inexistentes. 

Un informe de la consulta de planificación familiar: Incluiría informes de Actuación Ambulatoria / Alta de
pacientes de Planificación Familiar para Atención Primaria, en el formato del Programa de la Organización de la
Atención Anticonceptiva de Aragón

Curso Clínico de la H.C.E.: Es un enlace con la historia clínica electrónica, la cual, ha empezado a funcionar
este último año en nuestro hospital. Supone una anotación automática (Copiar/Pegar) en el Curso Clínico de la
H.C.E. de todas las acciones realizadas a través de Fichas_Gine que por su potencia permite la integración de
algoritmos complejos y no meros textos pre redactados. También permite subir documentos en pdf.
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Justificantes de asistencia. Para evitar alargar el tiempo que los pacientes están en el hospital, ya que hasta
ahora para conseguirlo generalmente tenían que dirigirse a otros servicios (admisión/citaciones).

Una vez acordada la expansión de la aplicación durante los meses de Febrero y Marzo, empezamos a diseñar la
ampliación del programa informático con la aplicación FileMaker 15 Pro Advanced con el Dr Farrer como programador
informático (también ha cedido altruistamente las licencias de dicho aplicación para poder llevar a cabo este
proyecto con coste 0). 

La 2ª reunión con el equipo de ginecólogos/as y enfermería de la consulta de ginecología fue de Abril a Mayo de
2019, el Dr. Farrer mostró la ampliación de forma individual, para que hicieran aportaciones y/o correcciones al
mismo. Y al final de estos encuentros, se llego a un consenso por mayoría según las aportaciones y se modificó el
prototipo en Junio de 2019. 

Posteriormente en Septiembre-Octubre, se instaló la aplicación ampliada en el ordenador de la consulta de
ginecología para ir incorporando los cambios en la actividad asistencial.

Por último, cabe destacar, que la última reunión para informar del uso generalizado de nuestra aplicación ha sido
el 29 de Enero de 2020 en la biblioteca del HELL, a la cual asistieron los miembros del equipo obstétrico del
hospital ( ginecólogos/as, matrones/as, la supervisora del bloque obstétrico y enfermeros/as de las consultas de
ginecología y de obstetricia), miembros del servicio de informática, la responsable de calidad del hospital,
además de nuestro director médico y nuestra directora y subdirectora de enfermería.

En dicha reunión, hemos explicado las mejoras del programa, como usarla y además de haber consensuado la nueva
ampliación de la aplicación para 2020 que será con respecto a las ecografías ginecológicas para integrar el
informe generado por Fichas_Gine en formato pdf, en la H.C.E. (Upload).

Durante esta misma reunión, también se presentó la versión definitiva de la calculadora electrónica del embarazo y
el libro informatizado de partos. Se hizo de manera conjunta ya que estos 3 programas están interrelacionados. 

El uso y pertinencia de este programa se realizó mediante una presentación en PowerPoint, además de otros medios
audiovisuales para poder interactuar con la interfaz de ambos programas, resolver dudas in situ e informar de como
se va a salvaguardar la privacidad y el acceso a la aplicación. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Nuestro principal logro es disponer de una herramienta que permite la gestión burocrática integral de la consulta
de ginecología. Además permite aumentar la calidad y optimizar los costos de la asistencia al evitar olvidos,
errores y/u omisiones (P. Ej. peticiones por perfiles o protocolo), su uso, de una manera transparente genera
datos que posibilitan una trazabilidad de la consulta y de las actividades realizadas en ella y por ende, estos
datos obtenidos son susceptibles de posterior explotación estadística. Pese a que no fue diseñada con esos
objetivos permite una búsqueda exhaustiva por campos calculados en función de otras variables. A continuación se
muestran algunos ejemplos de explotación de datos. 

Desde los inicios de la aplicación en 2002, se han contabilizado hasta finales de 2019, 46.224 registros de uso o
“Fichas”, siendo en 2019 utilizada 3.822 veces (frente a los 547 de 2002).

El análisis de datos tan básicos como la distribución por edad de las mujeres atendidas en nuestra consulta en
estos casi 20 años que lleva funcionando la aplicación, permite establecer estrategias para poder planificar
necesidades reales que nos lleven a mejorar su asistencia a través de los datos obtenidos.

El impacto de nuestro proyecto es agilizar las labores administrativas inherentes a la asistencia de las mujeres
que acuden al servicio de ginecología y así poder dedicarles un tiempo extra en vez de a la burocracia. También
permite llevar un control exhaustivo de las pruebas pendientes de recibir los resultados, lo que aumenta la
seguridad,

Los datos de rendimiento de la aplicación para la realización de esta memoria en referencia concreta al año 2019
han sido obtenidos de la propia aplicación de Fichas_gine. 

De los 3.822 registros del 2019 la distribución de su utilización en los cometidos más relevantes fue la
siguiente:

Peticiones (y registros inherentes de control de resultados) de:
• Citología: 427
• HPV: 258
• Biopsias de cérvix: 21
• Polipectomía cérvix: 17
• Biopsias endometrio:113
• Mamografía/ecografía mamaria: 413
• Ecografía ginecológica: Solicitudes 1484 Informes ecografía ginecológica: 689
• Cultivos vaginales/endocervicales: 47
• Laboratorio: 
? Estudio básico de esterilidad (EBE): 25
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 ? EBE en el varón: 29
? Marcadores tumorales: 26
? Estudios hormonales: 141
? Hirsutismo: 30
• Densitometría y el Anexo 2: 73
• Pruebas especiales: RMN 20
• Preoperatorios: 134
• Peticiones a Farmacia Hospitalaria DIU: Mirena (76), Kyleena (36), Implanon NXT: 82
• Peticiones a Suministros DIU de Cobre (75).

Hoja de tratamiento al ingreso quirúrgico: 100% de las intervenciones 134
Gestión del volante M-69: MAP (4) / Inspección (1)
Informes para MAP/Mutuas: MAP (16 Gardasil, 3 Cevarix, 6 Prolia, 20 Esmya, 13 Colpotrofin, 4 Nuvaring) /Mutuas (6
MAZ)
Visados para inspección: 30 (20 Esmya, 10 otros varios)
Cartas de resultados: 65
Consentimientos informados Todas las intervenciones 134 + 1//2 de las biopsias ambulatorias 76 : 210

Destacar que casi toda la actividad burocrática de la consulta se realiza a través de esta aplicación, siendo de
uso generalizado por parte de todos los facultativos y personal de enfermería de nuestro servicio, hasta tal punto
que el ordenador de la consulta principal de ginecología dispone de doble monitor, teclado y ratón de tal manera
que pueden trabajar de forma concurrente facultativo y enfermero/a lo que permite optimizar el tiempo. Y dado que
desde 2019 se ha implantado de forma generalizada el uso de la historia clínica electrónica en nuestro hospital,
esta aplicación permite traspasar los datos generados en ella como un corta y pega o mediante un archivo adjunto
en pdf que cargar a la H.C.E de las pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Nuestra valoración sobre las actividades realizadas en este proyecto es muy positiva, ya que demuestra que la
inversión inicial de nuestro tiempo y nuestro esfuerzo en programar una aplicación informática se ve recompensada
a la larga con una sistemática de trabajo mas fluida, menos tediosa y mas segura. 

También estamos muy orgullosos de la evolución y aceptación de este proyecto por parte de todos los integrantes
del equipo (3822 usos en 2019) y sobre todo ilusionados con las posibilidades de expansión del mismo, como ya
hemos mencionado en nuestra ultima reunión se decidió realizar una ampliación de la aplicación para que generase y
adjuntase a la H.C.E un informe en pdf de todas las ecografías ginecológicas.

Con todo lo anteriormente dicho, creemos que la sostenibilidad (sin coste adicional) del proyecto esta asegurada,
como lo demuestra su uso continuado desde 2002 (46224 usos hasta la fecha) y esperamos que año tras año, gracias
al estudio de los datos obtenidos mediante esta aplicación y analizándolos según el circulo de Deming (planear,
hacer, verificar y actuar...) consigamos encaminar nuestra práctica asistencial hacia la excelencia.

7. OBSERVACIONES. 
Para visualizar la presentación final en formato PowerPoint y otros archivos y gráficos de interés acceda al
siguiente enlace a carpeta GoogleDrive: Fichas_Gine

https://drive.google.com/drive/folders/1cOBx3Ziq1zPQ9L2iYJ9skMxCEbZdnk8Z?usp=sharing

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/646 ===================================== ***

Nº de registro: 0646

Título
FICHAS GINECOLOGIA Y GESTION CONSULTA 3.0 EN EL HOSPITAL ERNEST LLUCH

Autores:
IBAÑEZ HERNANDEZ MARIA JOSE         , FARRER VELAZQUEZ MANUEL, BAGUENA BERNE MARTA, PEREZ CORDON LAURA MARIA, DEZA
IBAÑEZ MARIA ELENA, GIMENO DE SAN MAURICIO JOSE SIMON, DEZA IBAÑEZ ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Ginecología y Planificación Familiar
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Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En las últimas décadas la asistencia en la consulta de Ginecología ha ganado en eficacia y seguridad a costa de
una mayor complejidad de la misma. Se han establecido una serie de acciones de seguimiento altamente
protocolizadas, bajo los auspicios de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) a aplicar en
función de diversas variables.
A fecha de hoy en Aragón, no se dispone de una Historia Electrónica (HE) completa, y aunque está en fase de
introducción la evolución clínica informatizada, es de nivel básico ya que no aporta elementos de cálculos
complejos para aplicación de protocolos, solicitud de perfiles específicos ni facilidades para el desempeño de los
mismos según una lista de tareas para los distintos procesos clínicos, de enfermería y administrativos, que de
forma automatizada y en tiempo permitan cumplimentar peticiones de forma fiable para minimizar posibles errores,
reduzca el tiempo de consulta dedicado a tareas “administativas” y permita dedicar mas tiempo a las pacientes. Es
decir, mejora la seguridad asistencial, humanización y eficacia. Se pretende que este proyecto siente las bases
para demostrar “otra manera de ver las cosas” a la hora del desempeño de la consulta de Ginecología y que pueda
ser adoptado por la informática institucional, avalado por el interés del primer colaborador del proyecto con más
de 30 años de experiencia en obstetricia, ginecología y programación en Informática Médica. Como los protocolos
son cambiantes en el tiempo en función de los cambios en el conocimiento y tecnología, esta programación
informática con lenguaje de alto nivel, próxima al lugar de trabajo, hace que estos cambios sean de fácil
adaptación. Este proyecto da forma a una iniciativa que comenzó hace 19 años con más de 80.000 usos desde su
inicio

RESULTADOS ESPERADOS
La población diana son las pacientes que generan la actividad de la consulta de Ginecología del Hospital Ernest
Lluch (Sector de Calatayud)
El objetivo principal, es el uso de la aplicación informática “Fichas gine” que de forma paralela a la HE permita
(como un“Plug in”de software en el equipo local), en función de determinadas variables, elaborar peticiones y su
recogida en una ficha personalizada para organizar la asistencia de forma más segura y fiable. Su uso genera
implícitamente un registro de todas esas acciones que darán lugar a indicadores de actividad y calidad.
Otro objetivo sería, elaborar estadísticas con las variables almacenadas, su análisis con la metodología del
círculo de calidad continua de Deming, que a su vez permita tomar medidas ante desviaciones detectadas

MÉTODO
La aplicación sigue la metodología de trabajo habitual de la consulta. Al atender una consulta se abre una nueva
ficha donde se recogen una serie de variables: Por un lado los datos de filiación aportados por la aplicación y
por otro, introduciremos variables de interés clínico, como motivo de consulta y pruebas solicitadas, en muchos
casos por perfiles específicos según protocolo. Al quedar consignadas estas peticiones en las fichas, permite al
personal de enfermería el control de recepción de las pruebas como mecanismo de seguridad.
La aplicación aporta numerosas utilidades para facilitar el desempeño de la consulta como la cumplimentación de
impresos como:
Petición de Citología/Mamografía/ecografía mamaria/Histerosalpingografía.
Petición de ecografía y realización del informe.
Petición individualizada a Farmacia de Anticonceptivos de larga duración
Petición de Laboratorio para su uso discreto o mediante perfiles (Estudio Básico de Esterilidad (EBE), EBE del
varón, Marcadores tumorales, estudios hormonales, hirsutismo, etc)
Cumplimentación del impreso de petición de Densitometría Ósea y su Anexo 2.
Cumplimentación del preoperatorio (Laboratorio, Rx tórax, ECG informado, consulta de anestesia, consentimiento
informado para inclusión en Lista de Espera Quirúrgica y “Ficha Rosa” para registro y admisión. 
Hoja de tratamiento al ingreso quirúrgico
Gestión del Volante M69 de uso muy diverso
Petición de pruebas especiales
Informes para MAP y/o mutuas
Visado de medicamentos para Inspección
Instrucciones de uso de determinados medicamentos
Cartas
Consentimientos informados

INDICADORES
Cada dato obtenido en la aplicación es un indicador. Pero informaremos de la tasa de uso de la aplicación

DURACIÓN
1ª reunión del equipo obstétrico y borrador de la aplicación: 1ªquincena marzo 2019
2ª reunión del equipo obstétrico: Presentación del borrador y rectificaciones: 2ªquincena marzo 2019
Implementación aplicación definitiva; Abril 2019
El proyecto se iniciará en Abril de 2019 y concluirá con una memoria anual de la actividad realizada del 2º al 4º
trimestre de 2019
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OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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VALORACION Y RESULTADOS DEL CRIBADO COMBINADO DEL PRIMER TRIMESTRE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0859

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA BERNAL ARAHAL
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA COLERA DANIEL
FRANCO SERRANO CARLOS 
ESTEVE ALCALDE PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
EL programa SSD6 comenzó a funcionar en nuestro centro a mediados de enero de 2019, y hemos podido incluir en el
seguimiento de este proyecto a todas las gestantes en las que se ha realizado cribado gestacional de 1 y/o 2
trimestre desde el 1 de enero 2019, gracias a la inclusión de 1 paciente rescatada del anterior programa. No en
todas ellas tenemos resultados perinatales, por la razón obvia de la duración de la gestación. 
Desde entonces hemos podido trabajar con esta plataforma informática para realizar los cribados de primer y
segundo trimestre, y las determinaciones de AFP como cribado de alteración del tubo neural. Ha resultado un
programa intuitivo y de fácil aprendizaje, haciendo más sencilla la labor asistencial. 
Durante las reuniones celebradas en Julio y octubre entre los participantes constatamos el correcto funcionamiento
del programa Ssd6, sin haber tenido falsos negativos pero todavía sin número suficiente de datos para poder dar
resultados con significación estadística. 
El 29/01/2019 se realizará una reunión con todos los profesionales involucrados para dar a conocer los datos
obtenidos y los caminos a seguir. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Gracias al programa SSD6 hemos podido analizar los siguientes datos: 
Durante el año 2019 se han realizado_ 
•        219 cribados de primer trimestre: 214 embarazos únicos, 4 embarazos gemelares y 1 cribado que requirió 2
extracciones. 
•        13 cribados de segundo trimestre: 11 de ellos por captación tardía y 2 por no presentarse la paciente a
la ecografía de 1 trimestre pese a haberse realizado el cribado bioquímico. 
•        206 extracciones de AFP: 6 de ellas requirieron confirmación posterior. 
•        40 TPNI (test prenatal no invasivo: DNA fetal en sangre materna): 28 de ellas por riesgo intermedio de
cromosomopatía, 5 de ellas por riesgo entre 1/1000 y 1/1500 (2 de ellas gemelares monocoriales,1 por antecedente
materno de gestación con Sd Down, 1 por presentar TN>p99 en semana 10) y 7 de ellas por control fuera de la
ventana de cribados y sonograma genético inconcluyente. De todos los NIPT realizados, 35 se han informado en el
programa Ssd6 y de las 5 restantes 3 se realizaron antes de la implantación del programa (a principios de enero
2019) 
•        7 amniocentesis: 2 por progenitores portadores de alteraciones cromosómicas, 4 por cribados de alto
riesgo y 1 por marcadores ecográficos a pesar de cribado de bajo riesgo. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
•        Tasa de falsos positivos del 1.7 % (4 amniocentesis por cribado de alto riesgo de 232 cribados en total),
menor al 5 % que se considera el estándar de este procedimiento. 
•         Tasa de TPNI realizados por cribados de riesgo intermedio 12 % (28 casos de 232 cribados) Es un
porcentaje adecuado, pues en el Protocolo Aragonés incluimos como cribado contingente a las pacientes con
resultados de riesgos intermedio ( 1/50 – 1/999), lo que amplía la población diana. 
•        Se han realizado TPNI fuera de protocolo, todos ellos con clara justificación clínica. Hay que tener en
cuenta las gestaciones que inician de forma tardía el control de embarazo, estando fuera de rango de cribados de
primer y segundo trimestre. El sonograma genético es un cribado menos sensible y con gran influencia de los
factores no controlables por nuestra parte ( por ejemplo: obesidad materna, mala transmisión sónica…) 
•        Resultados perinatales: de los disponibles actualmente, no hemos tenido ningún recién nacido portador de
cromosomopatía. 
•        Las desviaciones estándares del cribado combinado de 1 trimestre encontradas han resultado muy
satisfactorias, todas ellas dentro de los estándares de calidad. 
o        Translucencia Nucal
?        Media Log 10 MoM:-0,019 | DS Log 10 MoM: ±0,112
?        Media MoM: 0,993 | DS: ±0,337
o        PAPP-A
?        Media Log 10 MoM:-0,05 | DS Log 10 MoM: ±0,265
?        Media MoM: 1,075 | DS: ±0,709
o        Beta hCG libre 1T
?        Media Log 10 MoM:0,02 | DS Log 10 MoM: ±0,305
?        Media MoM: 1,364 | DS: ±1,186 

7. OBSERVACIONES. 
Gracias a la implementación del programam Ssd6 hemos podido constatar que el cribado ofrecido en nuestro
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VALORACION Y RESULTADOS DEL CRIBADO COMBINADO DEL PRIMER TRIMESTRE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0859

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

sector de salud cumple las expectativas y los estándares de calidad requeridos.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/859 ===================================== ***

Nº de registro: 0859

Título
VALORACION Y RESULTADOS DEL CRIBADO COMBINADO DEL PRIMER TRIMESTRE

Autores:
BERNAL ARAHAL MARIA TERESA, GRACIA COLERA DANIEL, FRANCO SERRANO CARLOS, ESTEVE ALCALDE PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras los recientes cambios y mejoras incluidas en el Cribado Combinado del Primer Trimestre ( CCPT) en Aragón,
como ha sido el Test Prenatal No Invasivo en riesgos intermedios, el cambio de plataforma informática y el
Cuádruple Test, creo de interés poder recoger datos de las gestaciones cribadas y sus resultados posteriores, para
poder definir la sensibilidad del cribado en nuestro centro y conocer nuestros puntos fuertes y nuestros puntos
críticos.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar seguimiento de las gestaciones, comenzando en 2019, desde el CCPT hasta la finalización del embarazo,
analizando la sensibilidad del cribado, los falsos positivos o negativos presentados, para poder compararnos con
los estándares requeridos. 
De forma secundaria y si es posible, descubrir dónde se pueden encontrar las deficiencias del cribado en nuestro
centro para subsanarlas. 
La población diana son todas las gestantes controladas en nuestro hospital, y la intervención a realizar el CCPT. 

MÉTODO
El CCPT es universal en Aragón, pero no disponemos de los resultados obtenidos en nuestro hospital. 
El proyecto involucra tanto a Laboratorio como al Servicio de Obstetricia, contando además con la plataforma
informática que nos presta servicio ( SSD6). A través de reuniones trimestrales entre los miembros del equipo, se
revisarán los cribados realizados y si hay algún dato que se desvíe de forma llamativa de los estándares. 
Tras la obtención de los datos, podremos ofrecer información real de la sensibilidad del cribado en nuestro centro
y mejorar la misma, obteniendo así retroalimentación de nuestro trabajo, que tan necesaria es para mejorar. 

INDICADORES
Sensibilidad real del cribado. 
Tasa de falsos positivos y negativos obtenidos. Revisión de los casos. 
Valorar desviación de los estándares del cribado: bioquímica, ecografía.

DURACIÓN
Comenzar con los cribados realizados en el nuevo programa SSD6 ( mediados de enero 2019) 
Se requerirán al menos 6 meses para comenzar a tener resultados de la evolución de las gestaciones. Habrá
reuniones trimestrales/ cuatrimestrales ( aproximadamente Abril, Septiembre, Diciembre) para evaluar los
resultados. 
Presentar en diciembre los resultados obtenidos, pudiendo continuar anualmente después y proponiendo mejoras según
los hallazgos encontrados. 

OBSERVACIONES
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VALORACION Y RESULTADOS DEL CRIBADO COMBINADO DEL PRIMER TRIMESTRE
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0859

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INFORMATIZACIÓN DE LOS INFORMES DE ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0871

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA CAÑIZARES OLIVER
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GRACIA SIMON RAQUEL
GONZALEZ MARQUETA MAXIMO
GIL LAFUENTE OSCAR
DEZA IBAÑEZ MARIA ELENA
SIMON GIMENO DE SAN MAURICIO JOSE
DEZA IBAÑEZ ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha elaborado un plan estratégico para iniciar la informatización de los informes ecográficos con la
colaboración de todo el servicio de obstetricia y servicio de informática.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Pendiente de resultados puesto que no se han podido elaborar aún informes informatizados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pendiente de obtener resultados y, por ende, conclusiones.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/871 ===================================== ***

Nº de registro: 0871

Título
INFORMATIZACION DE LOS INFORMES DE ECOGRAFIA OBSTETRICA

Autores:
CAÑIZARES OLIVER SILVIA, GRACIA SIMON RAQUEL, GONZALEZ MARQUETA MAXIMO, GIL LAFUENTE OSCAR, DEZA IBAÑEZ MARIA
ELENA, SIMON GIMENO DE SAN MAURICIO JOSE, DEZA IBAÑEZ ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente el desarrollo de los medios informáticos y el avance de la historia clínica electrónica es innegable,
y la aportación a la misma de los informes de las ecografías obstétricas nos parece un aspecto necesario para
complementar un correcto seguimiento del embarazo.

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir la informatización de todas las ecografías obstétricas y la consiguiente introducción de la misma en la
historia clínica electrónica.

MÉTODO
En la actualidad los informes de las ecografías están disponibles en la historia física, sin poder ser consultados
en la historia clínica electrónica.
La oferta de servicios será la misma, pero la accesibilidad al informe puede ser muy ventajosa, tanto en nuestras
consultas como en las derivaciones realizadas a nuestro centro de referencia o en las consultas de gestación
realizadas desde atención primaria.
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INDICADORES
Como indicador principal, la tasa de informatización de informes en las ecografías de primer trimestre y la
ecografía morfológica.

DURACIÓN
El inicio de la informatización comenzaría en abril, tras la aprobación del informe y la disponibilidad del mismo
en la historia clínica electrónica. 
El equipo se reunirá cuatrimestralmente para expresar dudas, problemas o deficiencias del sistema. A final de año
se presentarán los resultados. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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RESULTADOS TRAS LA INTRODUCCIÓN DE LA MIFEPRISTONA EN EL TRATAMIENTO MÉDICO DEL ABORTO
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0872

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL GARCIA SIMON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Inicio de la base de datos para el registro de las pacientes tratadas con mifepristona

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
No analizado todavía

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pendiente

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/872 ===================================== ***

Nº de registro: 0872

Título
RESULTADOS TRAS LA INTRODUCCION DE LA MIFEPRISTONA EN EL TRATAMIENTO MEDICO DEL ABORTO

Autores:
GARCIA SIMON RAQUEL, BERNAL ARAHAL MARIA TERESA, GIL LAFUENTE OSCAR, FRANCO SERRANO CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Mujeres
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El tratamiento médico del aborto es una opción terapéutica segura y eficaz, ofertada desde hace un tiempo a
nuestra población. La novedad es la reciente aprobación de la mifepristona en nuestro centro, fármaco que aumenta
las tasas de éxito del tratamiento. Creemos interesante conocer los resultados desde la introducción de este
fármaco, así como la satisfacción de nuestras pacientes con esta opción

RESULTADOS ESPERADOS
Como objetivos nos hemos propuesto conocer las tasas de éxito del tratamiento médico del aborto, que según las
recomendaciones de diferentes sociedades y organismos es el método de elección, por seguridad y repercusiones
posteriores. Creemos también interesante conocer el grado de satisfacción de nuestras pacientes y los motivos por
los que no desean el tratamiento médico en caso de elegir el legrado.

MÉTODO
Como ya se ha expuesto, el tratamiento médico ya se oferta en nuestro centro, pero la novedad es la incorporación
de la mifepristona al mismo. 
El proyecto consiste en obtener una base de datos con los abortos diferidos diagnosticados en nuestro centro, los
tratamientos ofertados ajustados a la situación clínica, el resultado posterior y el grado de satisfacción medido
mediante una encuesta básica entregada el día del alta del proceso.
El equipo se reunirá trimestralmente, para comprobar la correcta recogida de datos y resultados preliminares, y
así subsanar posibles errores. 
De esta manera podremos conocer nuestros resultados, las tasas de éxito del tratamiento médico y el grado de
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satisfacción, y así tener la oportunidad de mejorar en la atención a nuestras pacientes. 

INDICADORES
Como indicador principal, la tasa de éxito del tratamiento médico del aborto diferido, entendiendo como fracaso la
necesidad de realizar legrado evacuador. 
Como indicadores secundarios, se analizarán los casos que han requerido segunda tanda de tratamiento médico, y el
grado de satisfacción subjetiva de nuestras pacientes, medidas con una breve encuesta entregada el día del alta

DURACIÓN
Comenzar recogiendo los datos y elaborando una base de datos de abortos diferidos desde abril de 2019. 
Tras la recogida, realizar reuniones de equipo trimestrales para poner en común los datos y ver los puntos fuertes
y débiles del proyecto, para así mejorarlo (aproximadamente junio, septiembre, diciembre).
Presentar en diciembre los resultados obtenidos, pudiendo continuar anualmente después y proponiendo mejoras según
los hallazgos encontrados. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISIÓN DEL MANEJO ACTUAL DE ALGUNAS PATOLOGÍAS OFTALMOLÓGICAS CRÓNICAS PARA
OPTIMIZAR LA EFICIENCIA Y EL RENDIMIENTO EN LAS CONSULTAS DE OFTALMOLOGÍA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0723

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA DIAZ PEIRO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEREZ ROCHE TERESA
MOGOLLON DAZA MELISSA
LOPEZ VALVERDE GLORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Durante el 2º y 3º trimestre de 2019 los miembros del proyecto que estábamos en activo llevamos a cabo reuniones
en las que pusimos en común el manejo que individualmente realizábamos en algunas circunstancias clínicas crónicas
que son objeto de valoración oftalmológica frecuente ( Diabetes Mellitus, defectos refractivos, cirugía de
catarata, lesiones retinianas, ambliopia). Se revisó bibliografía con la que actualizar y unificar las actuaciones
que hasta el momento se hacían en el servicio, adaptando en algunos casos ese manejo a la población que asistimos
en nuestro hospital (a menudo pacientes de edad avanzada, con limitaciones en el transporte desde sus localidades
de origen en muchos casos...). El objetivo era intentar evitar revisiones que pudieran etiquetarse de
innecesarias, y que además de ser en algunos casos incómodas para los pacientes sobrecargan la actividad en
consultas. A medida que se avanzaba se iban implantando en la actividad diaria los cambios realizados,
especialmente en el último trimestre del año.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Al final del año se compararon las cifras de altas dadas en las consultas de Oftalmología en los últimos 3 meses
de los años 2019,2018 y 2017; los datos se obtuvieron a partir de las estadísticas realizadas con la información
que diariamente se recoge al finalizar las consultas, quedando reflejados esos datos en el informe de actividad
asistencial. Los resultados evidenciaron una clara tendencia al incremento en el número de altas llevadas a cabo
en el último año, que casi dobla a las del año 2017 ( 10.6 % en el último trimestre de 2019, 6.67 % en el mismo
periodo de 2017). Indirectamente, hemos observado una disminución en la demora existente en la atención en
consultas tanto a nivel de revisiones como de primeras visitas ( si bien en este caso ha influido también la
estandarización de la consulta intervirtual con Atención Primaria, que permite en ocasiones evitar citas
presenciales). Esperamos en cualquier caso que a lo largo de este año puedan mejorarse aún más los resultados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El trabajo realizado ha permitido evidenciar que es importante la unificación de criterios interfacultativos para
una mejor asistencia, siempre adaptado a la población que se asiste. En algunos casos se modificó el manejo, en
otras situaciones ha permanecido siendo el mismo . El proyecto ha dado pie a que en un futuro llevemos a cabo
revisiones de otras situaciones clínicas cuyo manejo podamos optimizar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/723 ===================================== ***

Nº de registro: 0723

Título
REVISION DEL MANEJO ACTUAL DE ALGUNAS PATOLOGIAS OFTALMOLOGICAS CRONICAS PARA OPTIMIZAR LA EFICIENCIA Y EL
RENDIMIENTO EN LAS CONSULTAS DE OFTALMOLOGIA

Autores:
DIAZ PEIRO SILVIA, MOGOLLON DAZA MELISSA, PEREZ ROCHE TERESA, LOPEZ VALVERDE GLORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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REVISIÓN DEL MANEJO ACTUAL DE ALGUNAS PATOLOGÍAS OFTALMOLÓGICAS CRÓNICAS PARA
OPTIMIZAR LA EFICIENCIA Y EL RENDIMIENTO EN LAS CONSULTAS DE OFTALMOLOGÍA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0723

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente uno de los aspectos que son susceptibles de mejora en nuestro servicio es la importante demora
existente en las citaciones de revisiones programadas, especialmente en las pendientes de revisiónde 6 o más
meses.Con objeto de disminuir dicha demora, se llevará a cabo la revisión y realización de protocoos para elmanejo
de algunas circunstancias clínicas con el objeto de unificar criterios y en lo posible aumentar el número de altas
entre nuestros pacientes,priorizando en las revisiones programadas aquellas patologías donde una demora
significativa podría conllevar un empeoramiento franco en la situación del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
Revisar y elaborar nuevos protocolos para disminuir la variabilidad en el manejo de algunas patologías
oftalmológicas, para poder aumentar el número de altas en algunas circunstancias crónicas y estables, de manera
que de forma indirecta disminuya la presión y demora en el día a día de las consultas.

MÉTODO
Se analizará la situación actual de la demora media de las revisiones en consultas, a partir de los datos
aportados por el servicio de citaciones.Se identificarán las patologías crónicas y situaciones clínicas en las
que, tras su manejo inicial por el servicio de Otalmología, pueda llevarse a cabo un seguimiento posterior a nivel
de atención primaria.A través de sesiones entre los facultativos del servicio, se revisarán y actualizarán los
protocolos de actuación y seguimiento de dichas patologías, unificando criterios ente los distintos miembros del
servicio.

INDICADORES
Comparación de los porcentajes de altas en los meses previos a la aplicación de los protocolos revisados y los
obtenidos posteriormente.

DURACIÓN
Desde enero a diciembre de 2019. Enero a abril: identificación de la situación de partida y elaboración de
protocolos actualizados para las circunstancias y patologías previamente definidas.Aplicación del proyecto a
medida que se van elaborando los protocolos, y evalución e diciembre .Todos los miembros del equipo.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE ASISTENCIASANITARIA TELEFONICA DURANTE 24
HORAS COMO SOPORTE ALPACIENTE ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO EN LA CALIDADDE
VIDA DE LOS PACIENTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1166

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BERTA JIMENEZ RUBIANO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLANCAS COSTEA ANA MARIA
SERRANO GARCIA CRISTINA
MOLINA MORENO JOSEFA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde la puesta en marcha del programa de asistencia telefónica, se han recibido un total de 42 llamadas
únicamente, distribuidas entre los 2 primeros meses desde el inicio del proyecto y posteriormente tras realizar
mayor difusión del procedimiento, los 3 meses posteriores al mismo. Realizamos encuesta de satisfacción a todos
los usuarios que identificamos y que acudieron en el 100% de los casos a los Servicios de Urgencias, clasificamos
dichas consultas en las tres categorías referidas en el proyecto inicial (mal control de síntomas, toxicidad a los
tratamientos o claudicación del paciente y/o familiares) y las correlacionamos con el porcentaje de pacientes que
finalmente ingresaron por presentar criterios de gravedad. Finalmente, proponemos diferentes estrategias de mejora
en la calidad asistencial del paciente onco-hematológico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Con la puesta en marcha del proyecto, realizamos difusión del mismo mediante dípticos informativos y a través de
la Radio (SER Calatayud) para que todos los pacientes que reciben tratamiento o son seguidos en nuestro Centro
conociesen la disponibilidad de esta herramienta de soporte. En el caso de los dípticos, fueron entregados a todos
los pacientes durante su primera visita en el Servicio de Oncología Médica o a aquellos que recibían tratamiento
activo antineoplásico o Cuidados Paliativos.Como hemos comentado en el apartado anterior, se han realizado
aproximadamente 42 llamadas, concentradas fundamentalmente en los meses de Julio y Agosto, y posteriormente en el
último trimestre del año. Posteriormente, el número de llamadas recibidas ha ido decreciendo (2 en el mes de
Diciembre de 2018 y último trimestre de 2019), no habiéndose registrado ninguna desde el mes de Noviembre de 2019.
En el 97% de los casos, los pacientes fueron remitidos al Servicio de Urgencias de nuestro Centro. No recibimos
ningún correo desde el equipo de soporte de Oncocare para evaluación preferente de los pacientes. El 95% de los
pacientes realizaron la encuesta de satisfacción, puntuando la asistencia recibida. El grado de satisfacción es
muy bajo hasta el momento actual (65% del total de los pacientes
puntuaron el Servicio con un 2 o poco satisfecho, 15% nada satisfechos y el 20% restante lo calificó como
aceptable o indiferente, siendo la puntuación de 3).. Hemos distribuido los principales motivos de consulta en los
3 apartados descritos con anterioridad: 65% por mal control de síntomas, principalmente dolor y disnea, y el 35%
restante por toxicidad a los tratamientos recibidos. A pesar de que el programa de asistencia telefónica Oncocare
ha sido implantado con éxito en 15 Centros sanitarios
de todo el país y su puntuación global, valorada por los pacientes es de 8,9, en nuestro caso, podemos concluir
hasta el momento actual (aún no ha finalizado el periodo previsto de análisis) que no ha modificado ni impactado
de forma significativa en la calidad de vida de nuestros pacientes. Ningún caso se resolvió telefónicamente y
todos los pacientes salvo 1, acudieron finalmente al Servicio de Urgencias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dada la complejidad creciente del manejo del paciente oncológico con la introducción de la inmunoterapia y
terapias dirigidas deducimos, en base a la escasa adherencia a dicho Servicio de asistencia telefónica, que los
pacientes prefieren la asistencia física y preferiblemente por un oncólogo médico. Los facultativos que pertenecen
a dicho sistema de apoyo telefónico no son especialistas en Oncología Médica, y este puede ser un punto importante
de mejora, ya que los facultativos adscritos al programa son F.E.As de Atención Primaria y Comunitaria.
Desconocemos si el tratarse de un área de asistencia fundamentalmente rural con importante dispersión geográfica
ha sido un factor determinante en la no adherencia al servicio de asistencia. En base a estos resultados y la
ausencia de impacto en la calidad de vida de los pacientes, proponemos la existencia de dicho Servicio pero al
frente de especialistas de Oncología Médica (guardias no presenciales...) y la puesta en marcha de una Consulta de
Enfermería Oncológica que filtre y estandarice las necesidades y cuidados de los pacientes.

7. OBSERVACIONES. 
La consulta de Enfermería oncológica se pone en marcha el próximo mes, con el objetivo de disminur las visitas no
necesarias al Servicio de Urgencias y por ende, imapctar de manera positiva en neustros pacientes.

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1166 ===================================== ***
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MPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE ASISTENCIASANITARIA TELEFONICA DURANTE 24
HORAS COMO SOPORTE ALPACIENTE ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO EN LA CALIDADDE
VIDA DE LOS PACIENTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1166

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Nº de registro: 1166

Título
IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE ASISTENCIA SANITARIA TELEFONICA DURANTE 24 HORAS COMO SOPORTE AL PACIENTE
ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES

Autores:
JIMENEZ RUBIANO BERTA MARIA, BLANCAS COSTEA ANA MARIA, SERRANO GARCIA CRISTINA, MOLINA MORENO JOSEFA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El manejo del paciente onco/hematológico resulta cada vez más complejo, debiéndose este hecho a múltiples causas
como por ejemplo el empleo de nuevos fármacos (inmunoterapia o nuevas terapias dirigidas), el distrés emocional
que genera el diagnóstico, la presencia de múltiples síntomas fundamentalmente en las fases más avanzadas de la
enfermedad y la toxicidad secundaria a los tratamientos empleados.
Para el correcto manejo de estos pacientes, es fundamental la colaboración entre los especialistas implicados en
los diferentes niveles asistenciales (oncólogos, personal de enfermería y auxiliares, facultativos del Servicio de
Urgencias o del equipo de Atención Pª, etc). A pesar de lo anterior y del rápido acceso o disponibilidad de los
recursos sanitarios en nuestro medio, tanto el paciente como sus familiares se enfrentan diariamente a situaciones
en gran medida desconocidas y complejas para ellos que generan importantes dudas y disconfort. La ausencia de
información, la dispersión geográfica que caracteriza a nuestro Sector Sanitario, las dificultades sociales o la
falta de soporte familiar, pueden provocar situaciones en la que el paciente y/o sus familiares no identifiquen
una situación que constituya una urgencia oncológica aunque presenten dudas al respecto, o por el contrario,
acudir innecesariamente a los Servicios de Urgencias por motivos que podrían solventarse fácilmente mediante una
consulta al Médico de Atención Primaria o con una sencilla modificación del tratamiento de soporte.
Por todo ello y como una herramienta más de soporte al paciente onco/hematológico, surge la iniciativa ONOCOCARE o
teléfono de 24 horas de atención al paciente oncológico. De esta forma, a través de este sistema se tiene acceso
durante los 365 días del año a profesionales sanitarios con formación específica en atención continuada de
pacientes con cáncer. De este modo, los usuarios pueden resolver sus dudas sobre ciertos aspectos de la
enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento, cuestiones sobre nutrición o para recibir ayuda emocional. 
Ante cualquier duda relativa al diagnóstico o tratamiento directo de la enfermedad (quimioterapia, radioterapia,
cirugía, pruebas diagnósticas) o ante cualquier sintomatología grave, el equipo médico de Oncocare derivará al
paciente de forma directa al servicio de Oncología del propio hospital o, en caso de riesgo vital, al servicio de
Urgencias.
Este programa ya ha sido implantado en 15 centros sanitarios de todo el país, con un registro total de 5.430
llamadas recibidas. El 64% de las consultas se resuelve en la propia llamada y los usuarios le otorgan una
puntuación del 8,9. El Hospital de Calatayud es el primero en Aragón en incorporar este servicio. 

RESULTADOS ESPERADOS
-Determinar el impacto del programa de asistencia telefónica 24 horas ONCOCARE en la calidad de vida de los
pacientes onco/hematológicos. 
-Determinar el porcentaje de pacientes remitidos al Servicio de Urgencias o a la Unidad de de Oncología Médica de
forma preferente (casos graves o que requieren una actuación preferente por parte del oncólogo).
-Identificar y clasificar los motivos más frecuentes de consulta por parte del paciente y/o familiares, y en base
a dichos resultados, establecer posibles objetivos o puntos de mejora.

MÉTODO
-Realización de una encuesta de satisfacción a todos los usuarios que hayan empleado el servicio de asistencia
sanitaria continuada. Dicha encuesta es libre y voluntaria. Los pacientes han de cuantificar el grado de
satisfacción con el sistema de asistencia telefónica ONCOCARE, asignando una puntuación cuyos valores que se
encuentran entre el 1 (nada satisfecho) y el 5 (absolutamente satisfecho).
-Clasificación de las llamadas recibidas en tres categorías de aplicación práctica: toxicidad a los tratamientos,
mal control de síntomas (dolor, disnea, etc.) y claudicación o distrés emocional.
-Correlación de dichos resultados con la práctica clínica habitual, estableciendo el porcentaje de urgencias
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MPLEMENTACION DEL PROGRAMA ONCOCARE DE ASISTENCIASANITARIA TELEFONICA DURANTE 24
HORAS COMO SOPORTE ALPACIENTE ONCOLOGICO Y A SUS FAMILIARES: IMPACTO EN LA CALIDADDE
VIDA DE LOS PACIENTES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1166

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

reales o casos preferentes identificados mediante el sistema de asistencia telefónica.
-En función de la prevalencia de los diferentes motivos de consulta, podemos plantear estrategias de mejora, como
por ejemplo información escrita y detallada sobre los diferentes fármacos empleados si el mayor porcentaje de
consultas recayese o lo constituyesen las dudas sobre las toxicidades al tratamiento y su manejo.

INDICADORES
Realización de la encuesta al 100% de los usuarios que hacen uso del sistema
-Número de pacientes cuyo grado de satisfacción es igual o superior a 4 dividido entre el total de pacientes a los
que se les ha realizado la encuesta x 100. Favorable si = 75% 
-Porcentaje de pacientes que acuden a los Servicios de Urgencias o son remitidos a Oncología Médica con carácter
preferente tras realizar la consulta telefónica. Se expresará el porcentaje con respecto al 100% de los pacientes
que hacen uso del sistema.

DURACIÓN
Es un proyecto anual que entrará en vigor en Junio de 2018 hasta Junio de 2019.Exposición de los resultados en
Julio de 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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PROCEDIMIENTO ANTE DERRAMES Y EXPOSICION ACCIDENTAL DE AGENTES CITOSTATICOS EN HOSPITAL
DE DIA ONCOLOGICO Y SERVICIO DE FARMACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0805

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA BLANCAS COSTEA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
VALERO SANCHEZ SONIA
URIARTE PINTO MOISES
JIMENEZ ALHAMBRA MANUELA
MOLIAS QUILEZ LAURA
RODRIGUEZ CASTILLEJO RAFAEL
SERRANO GARCIA CRISTINA
REMACHA CABEZA MARIA EUGENIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Realización del procedimiento ante derrames y exposición accidental de agentes citostáticos
- Realización del algoritmo de actuación
- Preparación del kit de derrames en cada unidad (farmacia y hospital de dia-oncologia)
- Puesta en marcha y difusión a los profesionales de dicho procedimiento en ambos servicios

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Registro de derrames: no ha habido ningún caso durante el año.
- Seguimiento del procedimiento y evaluacion del mismo: no se aplica al no haber ningún caso de derrames.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La elaboracion del procedimiento ante derrames y exposicion accidental de agentes citostáticos ha sido un
beneficio para nuestros servicios, dado que somos los profesionales que manipulamos y estamos en contacto con
agentes citostáticos y veiamos necesario actualizar y disponer de un algoritmo y de un procedimiento para seguir
todos la misma línea; incluyendo también al personal de transporte y de tratamiento de residuos.
Por ahora, no ha sido necesario utilizarlo pero estamos más seguros disponiendo de este procedimiento.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/805 ===================================== ***

Nº de registro: 0805

Título
PROCEDIMIENTO ANTE DERRAMES Y EXPOSICION ACCIDENTAL DE AGENTES CITOSTATICOS EN HOSPITAL DE DIA ONCOLOGICO Y
SERVICIO DE FARMACIA

Autores:
BLANCAS COSTEA ANA MARIA, VALERO SANCHEZ SONIA, URIARTE PINTO MOISES, JIMENEZ ALHAMBRA MANUELA, MOLIAS QUILEZ
LAURA, RODRIGUEZ CASTILLEJO RAFAEL, SERRANO GARCIA CRISTINA, REMACHA CABEZA MARIA EUGENIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PROYECTO DIGIDO A LA SEGURIDAD DEL PROFESIONAL SANITARIO
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la actualidad, en nuestros servicios se manipulan gran cantidad de sustancias, tanto antineoplásicos, como de
tipo hormonal o biológico. Destacar que los avances científicos, traen consigo el surgimiento de nuevos productos
y de nuevas aplicaciones de los existentes; así como la administración de los mismos en nuevos escenarios (ej.
Domicilio). 
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PROCEDIMIENTO ANTE DERRAMES Y EXPOSICION ACCIDENTAL DE AGENTES CITOSTATICOS EN HOSPITAL
DE DIA ONCOLOGICO Y SERVICIO DE FARMACIA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0805

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

La exposición a citostáticos en el ámbito sanitario no implica exclusivamente al personal sanitario (áreas de
preparación de citostáticos -farmacia- y de administración -enfermería) sino que también puede afectar al personal
de transporte y tratamiento de residuos, así como personal auxiliar y de la limpieza, por contacto con excretas de
pacientes sometidos a quimioterapia o en caso de accidentes (vertidos, salpicaduras o punciones). 

Estos hechos justifican la elaboración de un procedimiento actualizado de actuación ante derrames y exposición
accidental a agentes citostáticos para el Hospital de Día Oncológico y el Servicio de Farmacia del Hospital de
Calatayud; por ser los servicios cuyos profesionales están en contacto con agentes citostáticos. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Establecer un procedimiento de actuación ante derrames y exposición accidental a sustancias citostáticas
en nuestro Hospital.
-        Preparación de un kit de derrames, que se ubicara tanto en el Servicio de Farmacia como en el Hospital de
Día Oncológico de nuestro Hospital. 
-        Difusión del procedimiento a personal, tanto sanitario como no sanitario, de ambos servicios. 

MÉTODO
•        Revisión de bibliografía en referencia al procedimiento a realizar.
•        Elaboración del procedimiento de actuación ante derrames y exposición accidental a sustancias
citostáticos.
•        Elaboración del algoritmo de actuación.
•        Preparación del kit de derrames.
•        Difusión del procedimiento a los trabajadores de ambos servicios (farmacia y hospital de día-oncología)

INDICADORES
Los indicadores que se usaran en la evaluación son los siguientes: 
-        Registro derrames: nº derrames registrados/ nº derrames totales X 100
-        Seguimiento protocolo, en caso de derrame; y evaluación, en caso de haberlo utilizado: nº derrames con
seguimiento correcto protocolo / nº derrames totales X 100 

DURACIÓN
El proyecto se llevará a cabo en el año 2019:
-        Abril: Revisión de literatura. 
-        Mayo – Agosto: Síntesis de información recogida, y elaboración del procedimiento; y en base a esto se
preparará el kit de derrames. 
-        Septiembre: Difusión y puesta en marcha. 
-        Diciembre: Evaluación de los indicadores de resultados. 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLANTACION DE CONSULTA DE ENFERMERIA: UNA HERRAMIENTA NECESARIA EN EL HOSPITAL DE
ONCOLOGIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1170

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SONIA VALERO SANCHEZ
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. ONCOLOGIA MEDICA
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BLANCAS COSTEA ANA MARIA
MOLIAS QUILEZ LAURA
SERRANO GARCIA CRISTINA
JIMENEZ RUBIANO MARIA BERTA
PAJARES BERNAD ISABEL
ZAPATA LOPEZ ANA BELEN
GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Implantación de la consulta de Enfermería Oncológica
- Adecuación del espacio físico y de toda infraestructura necesaria para la ubicación de la consulta e incio de su
actividad.
- Elaboración de la guia de acogida, recomendaciones de enfermería para pacientes y familiares, instrucciones de
actuación ante determinados sintomas producidos por los tratamientos citostáticos, ....
- Definición del sistema informatico a utilizar y la documentación necesaria de enfermería para el desarrolo
correcto de la consulta de acogida y sucesivas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Ubicación adecuada de la consulta de Enfermeria.
- Desarrollo del organigrama del funcionamienteo de la unidad de Oncología.
- La evaluación de los indicadores la realizaremos al finalizar este año 2020 tras la recogida de datos durante
este mismo año.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Dado que es una memoria de seguimiento, no hemos podido realizar conclusiones del proyecto. Durante este año 2020
se realizaran.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1170 ===================================== ***

Nº de registro: 1170

Título
IMPLANTACION DE CONSULTA DE ENFERMERIA: UNA HERRAMIENTA NECESARIA EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL ERNEST
LLUCH

Autores:
VALERO SANCHEZ SONIA, BLANCAS COSTEA ANA MARIA, MOLIAS QUILEZ LAURA, SERRANO GARCIA CRISTINA, JIMENEZ RUBIANO
MARIA BERTA, PAJARES BERNAD ISABEL, ZAPATA LOPEZ ANA BELEN, GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Neoplasias
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El cáncer es un problema de salud cada día más frecuente por lo que requiere un abordaje multidisciplinar, tanto
en diagnostico como en tratamiento. 

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3856 de 3921



IMPLANTACION DE CONSULTA DE ENFERMERIA: UNA HERRAMIENTA NECESARIA EN EL HOSPITAL DE
ONCOLOGIA DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1170

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El cáncer, por sus características y la complejidad del tratamiento, hace que el paciente y familia requieran gran
cantidad de recursos y asistencia sanitaria recurrente. 
Como consecuencia del aumento del número de pacientes atendidos en Hospital de Día Oncológico y del incremento de
las necesidades de apoyo e información por parte de los mismos y la familia, se plantea crear un espacio donde dar
respuesta a dichas necesidades. 
Este espacio será la Consulta de Enfermería Oncológica; que supone un nuevo reto para el profesional de enfermería
del Hospital de Día de Oncología. 
El propósito será el abordaje integral del enfermo, desde el diagnóstico de la enfermedad hasta que se termine su
proceso con el alta del servicio; incidiendo en dos pilares fundamentales, que son la personalización de la
asistencia y la continuidad de los cuidados. 

RESULTADOS ESPERADOS
-        Facilitar una atención integral e individualizada del paciente oncológico y su familia. 
-        Fomentar la implicación en el autocuidado por parte del paciente, familia y/o cuidadores. 
-        Mejorar la calidad de vida del paciente con un modelo de actuación enfermera común. 
-        Garantizar la continuidad de cuidados. 
-        Favorecer la comunicación interprofesional en el Hospital de Día de Oncología. 

MÉTODO
1- Implantación de la Consulta de Enfermería Oncológica que llevara a cabo las siguientes actividades:
-        Primer contacto con el paciente (CONSULTA DE ACOGIDA): Se realizará tras la primera visita a la Consulta
Médica de Oncología. 
-        Consulta sucesiva: Se llevará a cabo un seguimiento según las indicaciones de enfermería, y también podrá
ser demandada por el paciente o su familia. 
2- Elección de espacio físico y e infraestructura (mobiliario, red informática, teléfono, camilla...) para el
desarrollo de la consulta enfermera.
3- Elaboración de guías de acogida, recomendaciones para paciente y familiares, instrucciones de actuación ante
determinados síntomas, manuales informativos....etc
4- Definir sistema de registro y documentación de enfermería necesaria para desarrollar la consulta de acogida y
sucesiva.

INDICADORES
-INDICADOR 1.
% De pacientes atendidos en la consulta de enfermería de acogida.
Fórmula:
Numerador: Nº de pacientes atendidos en la consulta de acogida de enfermería (primer día)
Denominador: Nº total de pacientes atendidos en la consulta de oncología médica 
Fuente: Registro de pacientes nuevos de enfermería y HPHISS
Frecuencia de medición: anual
Muestreo y tamaño de la muestra: población total
Estandar: > 80%

- INDICADOR 2.
Nº de intervenciones en consulta de enfermería por mes.

DURACIÓN
-        El proyecto se llevará a cabo en el año 2019:
-        Enero: Revisión de literatura
-        Febrero-Marzo: Elaboración de documentación de acogida de paciente oncológico. 
-        Abril-Mayo: Difusión y puesta en marcha de la Consulta de Enfermería Oncológica.
-        Diciembre: Evaluación de los indicadores de resultados.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR GARCIA AGUIRRE
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
URIARTE PINTO MOISES
RODRIGO PEREZ MARIA MAR
CARNICERO GIMENO LAURA
GUTIERREZ CATALAN ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Difusión e implantación de los protocolos aprobados por la dirección del centro, sobre preparación y
mantenimiento de los carros de RCP y circuito de actuación ante una parada cardiorespiratoria en el hospital.
- Desarrollar un programa formativo basado en:
. Dotar a los profesionales de conocimientos necesarios para afrontar con resolución las situaciones de RCP
. Capacitar a los profesionales para ejecutar maniobras específicas y adecuadas en pacientes con alteraciones de
la salud relacionadas con situaciones de parada cardiorespiratoria
. Revisar las últimas modificaciones aprobadas por el consejo español de rcp y el european resuscitation council
en relacion con el SPB

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Indicador 1:
% de profesionales de enfermeria de la unidad que han realizado actividad formativa

Nº de profesionales de enfermería de la unidad que realizan la actividad formativa /
Total de profesionales de enfermería de la unidad donde se realiza la actividad formativa x 100
55/60 x100 = 91.6%

Indicador 2:
% Carros de PCR correctamente revisados según procedimiento

Nº de carros con revisiones correctamente realizadas /
Total de carros disponibles excepto unidad de pediatria x 100
3/3 x 100 = 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han realizado 3 actividades formativas exitosas en 3 unidades de hospitalización. 
Durante el año 2020 se pretende continuar con este plan formativo extendiendolo a otras 3 unidades actualizando a
su vez los documentos de revisión y mantenimiento de carros y maletines de urgencia hospitalaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/19 ===================================== ***

Nº de registro: 0019

Título
IMPLANTACION DE UN CIRCUITO DE ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIO Y GESTION DEL CARRO DE PARADA CARDIACA EN PACIENTE
ADULTO

Autores:
GARCIA AGUIRRE MARIA PILAR, URIARTE PINTO MOISES, RODRIGO PEREZ MARIA MAR, CARNICERO GIMENO LAURA, GUTIERREZ
CATALAN ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
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Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La incidencia de parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria (PCR) es aproximadamente del 1-5%, con una
supervivencia al alta del 20%(1) 
Los primeros minutos son los más valiosos en resucitación, de tal manera que cada minuto de retraso disminuye el
8-10% las posibilidades de supervivencia. 
La realización de la Reanimación cardiopulmonar (RCP) precoz, es una responsabilidad del hospital, que debe crear
y mantener un plan de respuesta coordinada y multidisciplinaria para su atención.
El personal de enfermería suele ser el que en primer lugar y en más ocasiones se enfrenta a situaciones de
reconocimiento de una PCR, y, en muchas ocasiones, otros trabajadores (auxiliares de enfermería, celadores
administrativos,…) podrán estar en el escenario de una PCR, por lo que todos ellos deberían ser conocedores del
algoritmo a seguir ante toda PCR que se produzca en este hospital además de poseer unos conocimientos teóricos y
unas destrezas prácticas que le hagan ser capaces de iniciar y mantener unas maniobras de RCP hasta la llegada del
personal facultativo responsable.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Establecer un protocolo común de RCP en el hospital para responder a la parada cardíaca de forma rápida y
eficaz, y así mejorar la supervivencia.
•        Establecer un circuito de llamada al personal facultativo que se hará cargo de las maniobras de RCP
avanzada considerando posibles situaciones en las que pudieran tener que actuar distintos profesionales. 
•        Aportar los conocimientos teóricos necesarios, así como las habilidades prácticas tanto para la
identificación y detección de signos y síntomas que preceden a una PCR como para la resolución de la PCR mediante
maniobras de RCP con el material real del que se dispone en cada servicio
•        Promover un registro de paradas cardiacas intrahospitalarias que permita conocer los resultados y
corregir las deficiencias detectadas
•        Desarrollar un programa de formación y entrenamiento periódico en RCP para el personal sanitario y no
sanitario del hospital

MÉTODO
•        Difundir e implantar los protocolos aprobados por la dirección del Hospital Ernest LLuch, sobre
preparación y mantenimiento de los carros de parada cardiaca y circuito de actuación ante una parada
cardiorespiratoria en el hospital.
•        Desarrollar un programa formativo basado en:
-        Dotar a los profesionales de los conocimientos necesarios para afrontar con resolución las situaciones de
parada cardiorrespiratoria.
-        Capacitar a los profesionales para ejecutar maniobras específicas y adecuadas, en pacientes con
alteraciones de la salud relacionadas con situaciones de parada cardiorrespiratoria.
-        Conocer y desarrollar gestos terapéuticos básicos para ofrecer una respuesta positiva, activa y adecuada
en situaciones de emergencia individual.
-        Revisar las últimas modificaciones aprobadas por el Consejo Español de RCP y el European Resuscitation
Council en relación con el Soporte Vital Básico

INDICADORES
FICHA INDICADOR 1
Nombre del indicador 1:Formación en soporte vital básico (SVB)
Área del indicador:Todo el hospital exceptuando el área de pediatría
Fórmula:Nº de profesionales formados
Población:Profesionales dependientes de la dirección del centro
Tipo de indicador:Proceso
Fuente de datos:Unidad de formación continuada del Sector
Responsable de la medición:Unidad de formación continuada del Sector
Periodicidad de la medición:Anual
Estándar:40-50 profesionales

FICHA INDICADOR 2
Nombre del indicador 2:Carros de PCR correctamente revisados
Área del indicador:Hospitalización de adultos
Fórmula:        Nº de carros con revisiones correctamente realizadas/
Nº total de carros existentes
Población:Unidades de enfermería con carros de PCR
Tipo de indicador:Proceso
Fuente de datos:Registro de revisión del carro de PCR
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Responsable de la medición:Unidad de Calidad
Periodicidad de la medición:Anual
Estándar:100%

FICHA INDICADOR 3
Nombre del indicador 3:Paciente adulto que ha sufrido una parada cardio-respiratoria 
Área del indicador:Todo el hospital excepto área de pediatría
Fórmula:Nº de pacientes adultos que han sufrido una PCR/
Total de pacientes adultos ingresados
Población:Total de pacientes ingresados en el hospital
Criterio de exclusión:Pacientes con prescripción médica de no reanimar, Pacientes que manifiestan su deseo de no
recibir RCP (instrucciones previas) y pacientes en los que la PCR es un episodio esperado inevitable en el curso
de una enfermedad terminal.
Tipo de indicador:Proceso
Fuente de datos:Historia Clínica del paciente (registro de parada cardiaca)
Responsable de la medición:Unidad de Calidad
Periodicidad de la medición:Anual
Estándar:1-5 por cada 1000 ingresos.

DURACIÓN
•        Primer trimestre 2019: Elaboración y aprobación de protocolo
•        Segundo trimestre 2019: Difusión y formación de profesionales mediante tres actividades formativas
•        Tercer trimestre 2019: Evaluación de resultados

OBSERVACIONES
El enfoque principal de este proyecto se encuentra garantizar la continuidad
asistencial y la fluidez entre niveles, servicios e instituciones, buscando la optimización de las redes
asistenciales y monitorizar los procesos y los resultados

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA GUTIERREZ CATALAN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE)
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAEZ AGUDO FELICIDAD
MARTINEZ ARNEDO CRISTINA
ROMERO VISIEDO JOSE
IÑIGUEZ PASTOR SUSANA
TORRALBA TEJERO ELENA
CUBILLO MIGUEL NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Actividades realizadas:
Revisión de las fichas técnicas elaboradas de cada fármaco y corrección por parte del Farmacéutico del hospital. 
- Elaboración de un índice por nombre genérico y comercial.
- Elaboración de una guía/tabla de bolsillo para cada enfermero/a de la unidad como consulta rápida en los
momentos de emergencia.

Reuniones para puesta en común y revisión de las últimas actividades realizadas, consensuando:
-        La elaboración del Indice de la guía por nombre genérico y comercial.
-        Se elabora y da formato a un manual de bolsillo, para que cada enfermero/a de la unidad disponga de una
como consulta rápida en los momentos de urgencia vital.
-        Vista previa del borrador de la guía definitiva e impresión de la misma.
Calendario marcado:
Debido a la complejidad del proyecto en cuanto a revisión de las fichas técnicas de cada fármaco y elaboración de
los distintos documentos el calendario de implantación ha sido más largo de lo previsto. Terminando en el último
trimestre de 2019.

Como resultado, se ha elaborado con los medios informáticos y de papelería del centro:
-        un Manual de Dosificación y diluciones utilizadas en Unidad de Cuidados Espaciales (UCE) para consulta
por el personal de enfermería de la Unidad, disponible en el control de enfermería.
-        Una versión de bolsillo plastificada para consulta rápida para que cada enfermera/o lo tenga disponible
inmediatamente ante una urgencia vital mientras estamos en los boxes de los pacientes.
-        Un Póster plastificado tipo tabla con las diluciones para bomba de perfusión más utilizadas colocado en
la encimera donde se carga la medicación.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Durante la realización del proyecto hemos conseguido disponer de equipos opacos para la administración en BPC de
los fármacos que lo precisan así como bolsas opacas para fotoprotección de las diluciones de perfusión continua de
fármacos fotosensibles.
- Presentación de todos los formatos y distribución, en sesión para el personal de la unidad.
-Disponer del Manual ha supuesto una mejora en nuestro trabajo, ya que aporta seguridad en el manejo de los
fármacos especialmente fármacos en momentos de urgencia vital. 

Indicadores de impacto o de grado de extensión:
1-        Existe una guía o manual de diluciones en la Unidad de Cuidados Especiales del hospital Ernest LLuch.
Grado de cumplimiento 100%
2-        Realización de sesiones informativas para la difusión y presentación del Manual terminado, el póster y
las manuales de bolsillo entre el personal de enfermería en plantilla del servicio en último trimestre de 2019. 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
- Durante la recopilación de información, elaboración de fichas y corrección de las mismas nos ha permitido
realizar nuestro trabajo con mayor seguridad al preparar las diluciones para Bombas de perfusión (BPC) de forma
correcta para mantener su efectividad.
- Ha quedado patente la importancia de seguir la información proporcionada por la ficha técnica de cada fármaco
para su administración correcta sobre compatibilidad, estabilidad, fotosensibilidad, conservación.
- Conseguir mejoras como material para la administración correcta de fármacos fotosensibles.
- La valoración del equipo de enfermería ha sido muy positiva, añadir el póster en la zona de trabajo donde
preparamos las bombas de perfusion y el manual de bolsillo de consulta rápida ha implicado darle mayor agilidad al
uso de la información cuando estamos atendiendo a un paciente y surge una urgencia vital.

Sostenibilidad del proyecto y las posibilidades de su replicación.
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- Revisión de las fichas de los fármacos con actualización según se amplíen/varién las terapias farmacológicas
prescritas en nuestra unidad.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/302 ===================================== ***

Nº de registro: 0302

Título
ELABORACION DE UN MANUAL DE DOSIFICACION Y DILUCIONES UTILIZADAS EN UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES

Autores:
GUTIERREZ CATALAN MARIA ELENA, SAEZ AGUDO FELICIDAD, DEL VILLAR CRUZ TERESA, RROMERO VISIEDO JOSE, IÑIGUEZ PASTOR
SUSANA, TORRALBA TEJERO ELENA, CUBILLO MIGUEL NATALIA, MARTINEZ ITURRIAGA SHEILA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: son paciente de medicina interna pero también pacientes de trauma, cirugía, urología, gine
que se complican a  nivel multiorgánico
Línea Estratégica .: Atención al paciente pluripatológico
Tipo de Objetivos .: 
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: Guía, protocolo, vía clínica o procedimiento basado en la evidencia
Otro Enfoque.......: Seguridad del paciente

PROBLEMA
Dirigido al personal de Enfermería que trabaja en la Unidad de Cuidados Especiales - UCE- del Hospital Ernest
Lluch de Calatayud.
En la actualidad no disponemos de una guía /manual sobre cómo preparar y administrar fármacos que se pautan en
situación de riesgo vital como parte del soporte vital avanzado que se realiza en los pacientes semicriticos que
atendemos como pueden ser fármacos vasopresores-cardiovascular: drogas vasoactivas (Dopamina, Dobutamina,
Noradrenalina, Epinifrina, Fenilepinefrina,Aleudrina), anti arrítmicos (Amiodarona,Brevibloc, Verapamilo,
Manidon), fármacos hipnóticos-sedantes (Etomidato, Propofol), relajantes musculares (Rocuronio, Anectine,
Cisatracurio) entre otros fármacos.
Dichos tratamientos a menudo se deben instaurar de forma precoz para procurar mayor beneficio al paciente, momento
en que se necesita un mayor esfuerzo terapéutico y un seguimiento más estrecho.
Por todo ello creemos necesario disponer de este Manual para agilizar y resolver de forma práctica posibles dudas
sobre su preparación y administración.

RESULTADOS ESPERADOS
Un Manual que incluya los fármacos de administración parenteral que se emplean en situaciones de Soporte Vital
Avanzado en la atención a pacientes semicriticos que sirva de ayuda a los profesionales de enfermería que trabajen
en la Unidad de Cuidados Especiales –UCE- respecto a: la preparación de las perfusiones, compatibilidad,
estabilidad una vez reconstituido y diluido, y precauciones a tomar, de forma que ésta sea rápida y segura.
- Proporcionar un elemento más en la mejora de la atención a nuestros pacientes.
- Mejora el rendimiento individual de cada profesional.

MÉTODO
Recopilar las fichas técnicas de cada fármaco en el CIMA: Centro de Información online de Medicamentos de la
Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios –AEMPS.
- Con la colaboración de la Farmacéutica del Hospital Ernest Lluch solventar dudas respecto a cómo proceder en
caso de fármacos fotosensibles en bomba de perfusión continua, equipos de perfusión a emplear, tiempos de
estabilidad.
- Elaborar un Manual de Dosificación y Diluciones utilizadas en UCE en el que participe el personal de enfermería
de la unidad.
- Sesión presentación del mismo.

INDICADORES
- Existe una guía o manual de diluciones en la Unidad de Cuidados Especiales del hospital Ernest LLuch.
- Realización de un taller para su difusión en segundo semestre 2017
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ELABORACION DE UN MANUAL DE DOSIFICACION Y DILUCIONES UTILIZADAS EN UNIDAD DE CUIDADOS
ESPECIALES (UCE)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0302

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

DURACIÓN
- Recopilación de fichas descriptivas de fármacos: Noviembre - Diciembre 2016
-Revisión de dudas y elaboración de primer borrador: Enero- Marzo 2017
-Elaboración y maquetación documento definitivo: Abril - Junio 2017
-Difusión de la guía realizando un taller: Octubre- Noviembre 2017

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho

*** ==================================================================================================== ***
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IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES.
UCE. CREACION DE UN PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0100

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA GUTIERREZ CATALAN
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE)
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SAEZ AGUDO FELICIDAD
ROMERO VISIEDO JOSE
IÑIGUEZ PASTOR SUSANA
TORRALBA TEJERO ELENA
CUBILLO MIGUEL NATALIA
SANCHEZ MUÑOZ INES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
*Actividades realizadas y material para desarrollar el proyecto:
. Se acordó mediante reunión con carpintero las características de las nuevas superficies de trabajo.
. Instalación en el interior del box de aislamiento, de dichas superficies de trabajo una vez realizadas, que
incluyen:
-        Mesa abatible que amplía la superficie de trabajo para facilitar la labor asistencial durante la
realización de procedimientos tales como curas, canalización de accesos venosos periféricos y/o centrales, aseo
del paciente sin restar espacio en el interior del box, al ser plegable.
-        Superficie de ordenación tipo baldas para tener disponible en todo momento en el interior del box el
material de higiene y fungible sanitario. 
-        Elaboración de un documento que incluye listado de preparación del box de aislamiento en cuanto a
material mínimo y máximo a introducir en el box ante el ingreso de un paciente en aislamiento,en cuanto a:
. Fungible de higiene personal y cuidados.
. Fungible básico para asistencia sanitaria.
. Fungible para canalizar vías venosas y extracción sanguínea. Plastificado y accesible en todo momento para
consulta del personal de la unidad a la entrada del box.

- Reuniones del equipo de mejora para consensuar las características de las superficies de trabajo así como para
elaborar la documentación y dar a conocer el resultado final.

*Recursos Empleados:
-        Material de carpintería.
-        Material de papelería.

*Calendario Marcado: 
Fase de construcción de nuevas superficies por parte de carpintero e incorporación al box: Enero- Marzo 2019. 
Fase de finalización del documento: Mayo- Junio 2019
Fase de presentación en la Unidad: Noviembre 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
*Resultados alcanzados:
- Eliminar situaciones de aglomeración de material destinados al aseo personal y cambios posturales del paciente,
canalización de vías venosas periféricas y/o centrales, analíticas seriadas, sondajes, curas…facilitando la
limpieza y el orden en el propio box.
- Se ha ampliado las superficies de trabajo y de organización del material dentro del box, instalando una mesa
abatible y una estantería de baldas, lo que facilita realizar nuestra labor asistencial al tener disponible el
material en el interior del bx y más espacio donde colocar el material, minimizando las entradas y salidas del box
a fin de prevenir la diseminación de microorganismos.
- Hemos llegado a un acuerdo acerca del material mínimo disponible en el interior del box, optimizando los
recursos empleados, racionalizando la cantidad de material a utilizar. 
Cantidades mínimas necesarias de material de higiene y fungible sanitario para que no obstaculice la limpieza de
superficies de la habitación y evitar tener que desechar gran cantidad de material al alta del paciente
- Solventar aspectos organizativos que hacen más fácil nuestra labor asistencial con un paciente en aislamiento.

* Impacto del proyecto:
Este proyecto ha supuesto facilitar nuestra labor tanto, en la práctica asistencial gracias a las superficies de
trabajo, como unificando criterios y evitar aglomeraciones de material dentro del box donde debido a la asistencia
a pacientes infectados/colonizados por germenes multirresistentes si no se usa se acaba desechando el material
sobrante, optimizando la asistencia ya que actualmente como lo veníamos desarrollando no era coste-efectivo.
*Indicadores de alcance o de grado de extensión del proyecto:
1.        Existe un procedimiento de aislamiento de preparación del box de aislamiento: Grado de cumplimiento 100%
2.        Se han realizado las adaptaciones estructurales necesarias en el box de aislamiento de la UCE: Grado de
cumplimiento 100%
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IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES.
UCE. CREACION DE UN PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0100

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Valoración del equipo de mejora sobre las actividades realizadas en la consecución de objetivos:
. La valoración ha sido positiva, era una necesidad patente que necesitábamos estas medidas en la estructura
física del box, en el día a día, para facilitar nuestra labor asistencial en la realización de cuidados desde el
momento del ingreso hasta el alta.
. Todo el equipo de mejora destaca la importancia de disponer y tener accesible en todo momento, un documento que
recoja un listado, que describa que material y en qué cantidad se ha de introducir en el box de forma unificada,
evitando almacenar material excedente n el interior y que al alta habría que desechar.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/100 ===================================== ***

Nº de registro: 0100

Título
IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES (UCE). CREACION DE UN
PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

Autores:
GUTIERREZ CATALAN MARIA ELENA, SAEZ AGUDO FELICIDAD, ROMERO VISIEDO JOSE, IÑIGUEZ PASTOR SUSANA, TORRALBA TEJERO
ELENA, CUBILLO MIGUEL NATALIA, SANCHEZ MUÑOZ INES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Enfermedades que precisan aislamiento en paciente crítico
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Box de aislamiento de nuestra unidad - UCE- se prepara cada vez que recibe un paciente dado que son pacientes
adultos semicriticos y precisan durante su atención una serie de procedimientos específicos. 
Buscamos resolver situaciones de aglomeración de material destinados al aseo personal y cambios posturales del
paciente, canalización de vías venosas periféricas y/o centrales, analíticas seriadas, sondajes, curas…
Se han detectado también áreas de mejora en el interior del box como:
-        Aumentar las superficies de trabajo y organización/ordenación que favorezcan o faciliten la atención a
estos pacientes.
-        Ampliar puerta de acceso al box (medidas no adecuadas con las dimensiones de las nuevas camas). En una
situación de urgencia hay que maniobrar repetidamente para poder entrar al box con la cama.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Población Diana: pacientes adultos semicriticos que ingresen en la Unidad de Cuidados Especiales - UCE –
y precisen aislamiento de contacto, gotas, o transmisión aérea.
-        Llevar a cabo medidas correctoras en relación con:
-        Estructura física del box dedicado para aislamiento.
-        Material disponible en el interior del box.
-        Aspectos organizativos.
-        Optimizar la asistencia a estos pacientes bajo las precauciones de aislamiento para pacientes
infectados/colonizados por gérmenes multirresistentes, haciéndolas más eficientes. 
-        Elaboración de un documento (procedimiento) de preparación de box de aislamiento en UCE. 

MÉTODO
Valoración de la situación actual:
1ªFase: 
Áreas de mejora detectadas:
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IMPLEMENTACION DE MEJORAS DEL BOX DE AISLAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES.
UCE. CREACION DE UN PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL BOX DE AISLAMIENTO

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0100

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

-        La puerta de entrada al box: adaptación a las medidas de las nuevas camas hospitalarias.
-        Ausencia de una superficie de trabajo plegable que permita preparar el material para realizar los
distintos procedimientos.
-        Ausencia de una superficie para colocación/ordenación del material de higiene, fungible sanitario en el
interior del box.
-        Ausencia de un documento específico de UCE del box de aislamiento.
2ª Fase:
-        Reunión para consensuar las superficies necesarias, cantidad, tipo y dimensiones, a realizar en un
material adecuado para su limpieza y desinfección según normativa con la dirección del hospital.
-        Valoración por parte del Servicio de Mantenimiento General: carpintero. 
-        Elaboración de un listado con el material máximo a introducir en el box siendo el mínimo necesario para
facilitar la limpieza de superficies de la habitación y evitar tener que desechar gran cantidad de material.
-        Elaboración y Presentación del procedimiento al personal de la Unidad.

INDICADORES
1.        Existe un procedimiento de aislamiento de preparación del box de aislamiento
2.        Se han realizado las adaptaciones estructurales necesarias en el box de aislamiento de la UCE.

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio:
1 ª Fase: Marzo- Abril 2018.
Fecha prevista de finalización:
2ª Fase: Mayo- Septiembre 2018.

Participan el equipo de Enfermeria de la Unidad, servicio de mantenimiento general:Carpintero, Supervisora de
Calidad.
Celebrar una sesión en la Unidad para presentar el Procedimiento en Octubre 2018

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA
ECOGRAFÍA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0672

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA CATALAN LADRON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ANDRES BERGARECHE IGNACIO
DE FERNANDO GROS TERESA
MONTESA LOU CRISTINA
MUÑOZ JACOBO SERGIO
IBAÑEZ PEREZ DE VIÑASPRE JOSE ANTONIO
RECIO JIMENEZ ENRIQUE
URDAZ HERNANDEZ MARTHA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        EN REUNION DEL SERVICIO DE FEBRERO SE INFORMA A MIEMBROS DEL MISMO DE LOS RESULTADOS INFORMADOS DEL
PROYECTO Y DE LA NECESIDAD DE UTIIZAR LA ECO EN LOS PROCESOS SELECCIONADOS Y DE HACERLO CONSTAR EN LA Hª CLINICA

-        DADO QUE EN LOS RESULTADOS DEL EJERCICIO ANTERIOR CONSTATAMOS QUE ALGUNOS SONDAJES LOS REALIZÓ ENFERMERIA
QUE NO ESTABA FORMADA EN ECO. 

-         ACORDAMOS QUE EN TODO PACIENTE CON MOTIVO DE CONSULTA EN TRIAJE POR RAO SE LE REALIZARÍA ECO PREVIA.

-        CONTANDO CON EL APOYO DE LA SUPERVISION DE URGENCIAS SE HA REALIZADO FORMACION PERSONALIZADA A L PERSONAL
DE ENFERMERIA EN EL MOMENTO DE REALIZAR LA TECNICA.

-        AUNQUE CON RETRASO POR MOTIVOS AJENOS AL SERVICIO SE REALIZÓ LA PEQUEÑA REFORMA EN LA SALA DDE
REANIMACIÓN PARA UBICAR EL ECOGRAFO Y EVITAR DESPLAZAMIENTOS INNECERARIOS CON RIESGO DE AVERÍA DE LAS SONDAS.

-        EN FEBRERO TUVIMOS PROBLEMAS CON LA PANTALLA DEL ECOGRAFO QUE CONSEGUIMOS NOS REPARARA LA FIRMA
RESPONSABLE 
.
-        EN LA REUNIÓN DE MARZO ACORDAMOS COLOCAR UN LIBRO DE REGISTRO DONDE SE COLOCARIA UNA PEGATINA DE
IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE AL QUE SE LE EALIZABA LA TECNICA TANTO EN RAO COMO EN PARACENTESIS ECODIRIGIDA,
SOLICITANDO EL COMPROMISO DE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO IMPLICADOS EN LA CONSECUCIÓN DE OBJETIVOS PARA REALIZAR
EVALUACIÓN AL FINAL DEL TRIMESTRE.

-        CON FECHA 30 DE MAYO SE INCORPORAN 9 FACULTATIVOS AL SERVICIO CON PLAZA EN PROPIEDAD DE LOS CUALES 5
PROVIENEN DE OTROS HOSPIATLES Y NO UTILIZAN HABITUALMEENTE LA ECOGRAFIA. SE LES INFORMA DEL PROYECTO Y SE SOLICITA
AL DR RECIO, MIEMBRO DEL SERVICIO CON MAYOR NIVEL DE FORMACION LA INSTRUCCIÓN A SUS COMPAÑEROS Y. ASIMISMO AL
RESTO DE FACULTATIVOS QUE LO VENIAN REALIZANDO DE LA IMPORTACIA DE COLABORAR A ESTABLECER LA ECO COMO RECURSO
ORDINARIO.

-        EN EL CURSO QUE SE REALIZA EN JUNIO PARA LOS RESIDENTES DE NUEVA INCORPORACION SE INCLUYE EL MANEJO
BÁSICO DEL ECOGRAFO Y LA REALIZACION DE ECO-FAST EN URGENCIAS.
-        EN LA REUNION DE JULIO SE INFORMA DE LOS RESULTADOS DEL TRIMESTRE Y SE RECUERDA EL COMPROMISO DE
CUMPLIMIENTO Y FORMACIÓN CONTINUADA. EN LA VALORACION DE RESULTADOS SE CONTABILIZARON LOS PACIENTES CON MOTIVO DE
CONSULTA EN EL TRIAJE POR RAO Y ASCITIS, EXCLUYENDO LOS QUE NO CUMPLIAN REQUISITOS SEGÚN CONFIRMACIÓN DE
DIAGNOSTICO DE ALTA.

-        EN OCTUBRE ABANDONAN EL SERVICIO 3 FACULTATIVOS POR DIFERENTES MOTIVOS Y SE INCORPORAN 2 EN NOVIEMBRE Y
EL ULTIMO A 1 DE DICIEMBRE, 2 DE ELLOS CON FORMACION EN ECOGRAFÍA BÁSICA

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
% DE FACULTATIVOS CON FORMACION EN ECOSCOPIA EN URGENCIAS : 90,90

PACIENTES A LOS QUE SE REALIZÓ COMPROBACIÓN DE GLOBO VESICAL PREVIO AL SONDAJE: 93,75%.

REALIZACION DE PARACENTESIS ECODIRIGIDA EN PACIENTES SUSCEPTIBLES: 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
HEMOS COMPROBADO LA SATISFACCIÓN DE LOS PROFESIONALES CON LA FORMACION EN LA TECNICA DE LA ECOSCOPIA-ECOGRAFIA.

HEMOS INCORPORADO TALLERES DE FORMACIÓ SEMESTRALES Y SI NO FUERA POSIBLE AL MENOS ANUALES COMO REQUISITO DE BASE.
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AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA
ECOGRAFÍA

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0672

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

QUEDA PENDIENTE ESTABLECER LA FORMACION DE TODO EL PERSONAL DE ENFERMERIA COMO PARTE DE SU FORMACIÓN BASE AL
INCORPORARSE AL INCORPORARSE AL SERVICIO DE URGENCIAS. 

ESTAMOS PLANTEANDONOS OTROS PROYECTOS DE APLICACIÓN DE LA TECNICA

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/672 ===================================== ***

Nº de registro: 0672

Título
AUMENTAR LA RESOLUCION DE UNIDADES NO RADIOLOGICAS MEDIANTE LA UTILIZACION DE ECOGRAFIA

Autores:
CATALAN LADRON MARIA LUISA, ANDRES BERGARECHE IGNACIO, DE FERNANDO GROS TERESA, MONTESA LOU CRISTINA, MUÑOZ JACOBO
SERGIO, POVEDA SERRANO PILAR, RECIO JIMENEZ ENRIQUE, URDAZ HERNANDEZ MARTHA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
Tipo Patología ....: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Ecografía es una de las técnicas de diagnóstico por imagen más accesibles para el médico y más segura para el
paciente por su inocuidad. La disponibilidad de equipos portátiles y el establecimiento de protocolos dirigidos a
homogeneizar exploraciones en escenarios concretos, para disminuir la variabilidad interoperador, ha demostrado
efectividad y eficiencia en pacientes agudos, urgentes y críticos. En un contexto clínico específico, la ecografía
obtiene información relevante, de forma rápida, no invasiva y reproductible, define alteraciones anatómicas y
funcionales potencialmente críticas y facilita la realización de técnicas y procedimientos.
En nuestro Servicio de Urgencias disponemos de un equipo de ecografía desde 2012 y en aquel momento se formó a
todo el personal del Servicio para su manejo en el paciente urgente- critico.
Dado los múltiples cambios en la plantilla en el momento actual la formación de los médicos del Servicio es
heterogenea, por lo que creemos necesario y conveniente realizar formación reglada para toda la plantilla a lo
largo de este ejercicio.
Por otro lado y para aumentar el rendimiento del equipo y a la vez realizar prácticas seguras nos hemos planteado
el iniciar su utilización de forma reglada para realización de procedimientos como la confirmación de globo
vesical previo al sondaje uretral y la realización de las paracentesis ecoguiadas.

RESULTADOS ESPERADOS
•        Desarrollar el conocimiento sobre la utilidad, efectividad y eficiencia de la ecografía clínica aplicada
a pacientes con patología aguda, urgente y crítica. 
•        Desarrollar las habilidades técnicas básicas para la utilización de equipos ecográficos, conocer las
imágenes y artefactos fundamentales y identificar con ecografía patologías frecuentes en medicina de urgencias
•        Centrar los objetivos de la valoración clínico-ecográfica en las siguientes áreas:
        La ayuda ecoguiada en procedimientos frecuentes

MÉTODO
- Formación en Ecografía básica a todos los facultativos del servicio, e iniciar a los médicos residentes y
enfermería:
La formación dará las competencias básicas al alumno para conocer:
•        el funcionamiento básico de un ecógrafo.
•        las imágenes fundamentales en ecografía.
•        la anatomía ecográfica de los órganos abdominales y torácicos.
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•        objetivar la presencia de liquido / sangre dentro del abdomen y/o en el pericardio.
•        la presencia de líquido o aire en el espacio pleural. 
•        Identificación de cavidades cardiacas y la aplicación de protocolos clínicos ecográficos 
para la detección de alteraciones cardiocirculatorias de forma rápida y reproductible.
•        técnicas de punción con ayuda ecográfica de vasos y otros procedimientos
-Establecer la rutina de su uso en el sondaje vesical y realización de paracentesis.
-Establecer criterios comunes de como plasmar en la Hº Clinica los hallazgos ecoscópicos

INDICADORES
Nº de profesionales formados en Ecografía de urgencias > 80%
Confirmación de globo vesical previo al sondaje 90%
Realización de paracentesis Ecodirigida en pacientes susceptibles > 90%

DURACIÓN
- Programar Cursos de Formación en Ecografía Básica en Junio y si fuera necesario repetir en Septiembre.
- Elaborar documentos de rutina en ambos procedimientos, Junio-18
-Elaborar instrucciones de como informar los hallazgos, Junio-18 Ecoscopicos
Valoración provisional cumplimiento en Septiembre-18
valoración resultados en Enero-19

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ENRIQUE RECIO JIMENEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BANDRES ABIAN ELENA
MERELAS CORTES LAURA
GONZALEZ ARIZA BENJAMIN
IBAÑEZ PEREZ DE VIÑASPRE JOSE ANTONIO
MUÑOZ JACOBO SERGIO
CATALAN LADRON MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se diseño este proyecto en 2018 por que consideramos que se conseguia una mejora importante en la valoracion del
paciente con disnea y en concreto en pacientes con EPOC y asma que atendemos en nuestro servicio de urgencias.
La situacion de 2018 en nuestra plantilla tanto de Medicos/ as como enfermeria ha sufrido cambios notables
motivado por la oferta de empleo OPE 2017 .
Esta cisrcunstancia ha motivado la dificultad para recoger datos y seguimiento del proyecto
Despues de las nuevas incorporaciones que han estabilizado las plantillas consideramos que debemos continuar y
solicitar prorroga del proyecto por la majora que puede aportar a nuestros pacientes.
1.- Reunion de enfermeria con incorporacion de nuevo progra de triaje donde se establece la necesidad desde triaje
de realizar la medicion de frecuencia respiratoria en todo paciente con disnea y de Peak flow en todo paciente
asmático.
2.- Reunion de medicos /as donde se establece la necesidad de seguir con el proyecto y la revision de datos.
Se revisan datos de triaje de pacientes con disnea no obteniendo resultados o muy inferiores a lo proyectado
Se revisan 100 historias de pacientes con Disnea y se comprueba que en segunda valoracion en box de asistencia se
refleja un 35% de ferecuencias respiratorias y el 100% en pacientes a los que se les indica Ventilacion mecanica
no invasiva.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1.- En revision de historias de pacientes con Disnea ( 100 historias) 35% de pacientes donde se refleja la
frecuencia respiratoria
En pacientes con VMNI el 100 %
2.- En pacientes asmaticos el 25 % se refleja el dato de Peak flow de ingreso y evolutivo hasta el alta o ingreso

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
1.- Consideramos la utilidad para el manejo de estos pacientes de disponer de datos de frecuencia respiratoria y
Peak Flow
2.- Teniendo en cuenta la movilidad del personal sanitario por las sucesivas ofertas de empleo lo que dificulto el
desarrollo adecuado del proyecto. Solicitamos una prorroga ampliacion para continuar con el seguimiento del
proyecto de calidad

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1365 ===================================== ***

Nº de registro: 1365

Título
OPTIMIZACION DESDE TRIAJE DEL PACIENTE CON DISNEA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Autores:
RECIO JIMENEZ ENRIQUE, BANDRES ABIAN ELENA, CLAVERO MIGUEL MARIA PILAR, GONZALEZ ARIZA BENJAMIN, IBAÑEZ PEREZ DE
VIÑASPRE JOSE ANTONIO, SERRANO LAMARCA BALBINO, RODRIGO PEREZ MARIA DEL MAR, URDAZ HERNANDEZ MARTHA

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patología: 
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OPTIMIZACION DESDE TRIAJE DEL PACIENTE CON DISNEA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1365

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La disnea es uno de los síntomas más importantes de las enfermedades que afectan al sistema cardiopulmonar y uno
de los motivos más frecuentes de consulta en el Servicio de Urgencias (SU). Se define como el reconocimiento
anormalmente desagradable de la respiración. Los pacientes la describen con expresiones verbales relativamente
confusas como “no puedo coger bastante aire”, “el aire no entra del todo”, “sensación agobiante o cansancio”,
“opresión en el pecho”, “cansancio en el pecho” y “sensación de ahogo”. 
La aparición de la disnea implica un desequilibrio entre la demanda y el aporte ventilatorio. Puede producirse por
una mayor demanda (fisiológica: ejercicio, embarazo, grandes alturas; o patológica: psicógena, anemia, acidosis,
índice metabólico aumentado) o por un aporte disminuido (enfermedades cardiopulmonares) y, sobre todo, si ambas
circunstancias coinciden, por ejemplo, si se suman ejercicio y enfermedad .
El triaje es el primer punto de contacto asistencial en el SU y es donde se otorga un nivel de gravedad
determinado por las constantes vitales, habitualmente tensión arterial, saturación de oxígeno, temperatura y
frecuencia cardiaca. Dado que la disnea tiene un importante componente subjetivo, se convierte en fundamental la
determinación de la frecuencia respiratoria del paciente. Este dato permite estratificar con mayor precisión el
nivel de gravedad optimizando así el tiempo de acceso al primer contacto médico, y llevando a un diagnóstico y
tratamiento más precoces, y permitiendo llevar a cabo una valoración dinámica del curso evolutivo de la
enfermedad. 
Por otra parte, en el asma cobra especial relevancia, el peak flow como herramienta ampliamente contrastada dentro
del proceso de agudización del asma, ofreciendo la posibilidad de objetivar la efectividad del tratamiento el SU y
favoreciendo una mejor decisión en relación al destino final del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Mejorar la clasificación en TRIAJE de los pacientes que acuden al SU con sintomatología de disnea.
-        Mejorar el tiempo de contacto médico, diagnóstico precoz y tratamiento de elección.
-        Realizar una mejor aproximación diagnóstica de la gravedad de la crisis asmática y de su evolución
mediante un Peak Flow a su llegada en Triaje y posteriormente al tratamiento.

MÉTODO
-        Medición, en triaje, de la frecuencia respiratoria en todo paciente que acude al SU con disnea.
-        Realizar, en triaje, PEAK FLOW en todo paciente asmático con una exacerbación que permita valorar la
evolución de forma funcional durante su atención en el SU.

INDICADORES
-        Porcentaje de pacientes que acuden al SU con disnea y a los que se les mide la frecuencia respiratoria en
triaje. > 80%-
-        Porcentaje de pacientes, asmáticos, que acuden con disnea y los que se les realiza Peak Flow en el
triaje. > 80%

DURACIÓN
- Reunión multidisciplinar del SU para implementación de estas medidas de mejora en triaje.
- Recogida de datos y resultados provisionales en septiembre de 2018 por si precisara adecuación.
- Evaluación de indicadores en enero 2019.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEJORAR EL PROCESO ASISTENCIAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS CON APLICACION DE NUEVAS
HERRAMIENTAS. INTRODUCIR EL LEAN HEALTHCARE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0053

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA CATALAN LADRON
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
GONZALEZ ARIZA BENJAMIN
MUÑOZ JACOBO SERGIO
BANDRES ABIAN ELENA
GONZALEZ CUADRADO AINOA
NUÑO GIL ANA ISABEL
MADORRAN GARCIA JOSE MANUEL
DORADO ALVARADO PURIFICACION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-        SE CONSTITUYE UN GRUPO MULTIDISCIPLINAR QUE INCLUYE MEDICOS, ENFERMERAS, TCAES, CELADORES Y PERSONAL
ADMINISTRATIVO, LA DIRECCION DE HOSPITAL, LA DE ENFERMERIA, LA COORDINADORA DE CALIDAD.., LA JEFE DE UNIDAD Y EL
SUPERVISOR DE URGENCIAS
-        SE REVISA LA BIBLIOGRAFIA Y SE CONVOCA UNA REUNIÓN DEL GRUPO DONDE EL DIRECTOR DEL HOSPITAL EXPONE EL
PROYECTO Y LOS CONCEPTOS BÁSICOS DEL LEAN EALTHCARE.
-        A TRAVES DE LA RED CONSEGUIMOS UNA PRESENTACION DE COMO SE IMPLANTÓ EN UN HOSPITAL DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA Y SE LE FACILITA A TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO.
-        CONTACTAMOS CON LA AEC QUE NOS OFERTA UN CURSO DE FORMACION IMPARTIDO POR EXPERTOS QUE SE DESPLAZARÍA A
NUESTRO CENTRO PARA FORMAR A TODO EL EQUIPO Y REALIZAR UNA PRACTICA EN NUESTRO PROPIO MEDIO POR UN IMPORTE DE 1800
EUROS PARA 25 PERSONAS LO QUE FACILITABA LA FORMACIÓN DE MAS PROFESIONALES QUE LOS COMPONENTES DEL GRUPO. DESDE LA
DIRECCIÓN SE REMITE A LA GERENCIA DEL SECTOR, NO OBTENIENDO AUTORIZACIÓN AL CIERRE DEL EJERCICIO.
-        A TRAVES DE LA COMISION DE FORMACIÓN NOS ENTERAMOS DE LA OFERTA DE UN CURSO DE METODOLOGIA LEAN EN
SANIDAD DESDE MTT. SOLICITAMOS LA INCLUSION EN EL PROGRAMA FORMATIVO DEL SECTOR PERO SE DESCARTA DESDE SERVICIOS
CENTRALES
-        ACTUALMENTE ESTAMOS EN FASE DE ESTUDIO DE UN MANUAL, LIBRE EN LA RED ESCRITO POR CRISTINA FONTCUBERTA,
CONSULTORA DE LA EMPRESA COMTEC QUALITY S.A.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
NO HA PODIDO INICIARSE EL PROYECTO YA QUE NO HEMOS DISPUESTO DE LA FORMACIÓN UNIFORME Y REALIZADA POR EXPERTOS
PARA EL GRUPO. ESTAMOS PENDIENTES DE LA AUTORIZACIÓN DEL PRESUPUESTO PARA REALIZAR EL CURSO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
DESTACAR EL INTERES EN INTENTAR LA AUTOFORMACION POR PARTE DE LOS MIEMBROS DEL SERVICIO
SOLICITAR DE NUEVO A LA GERENCIA DEL SECTOR SU COLABORACION PARA LA REALIZACION DE LA FORMACIÓN

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/53 ===================================== ***

Nº de registro: 0053

Título
MEJORAR EL PROCESO ASISTENCIAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS CON APLICACION DE NUEVAS HERRAMIENTAS. INTRODUCIR EL LEAN
HEALTHCARE

Autores:
CATALAN LADRON MARIA LUISA, GONZALEZ ARIZA BENJAMIN, MUÑOZ JACOBO SERGIO, BANDRES ABIAN ELENA, GONZALEZ CUADRADO
AINOA, NUÑO GIL ANA ISABEL, MADORRAN GARCIA JOSE MANUEL, DORADO ALVARADO PURIFICACION

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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MEJORAR EL PROCESO ASISTENCIAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS CON APLICACION DE NUEVAS
HERRAMIENTAS. INTRODUCIR EL LEAN HEALTHCARE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0053

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH ES EL DE REFERENCIA DEL SECTOR CALATAYUD, ZONAS LIMITROFES DE
CASTILLA LA MANCHA Y CASTILLA LEÓN . ADEMÁS POR SU ENCLAVE GEOGRAFICO Y PROXIMIDAD A LA AUTOVIA DEL NORESTE A
PACIENTES DE OTRAS COMUNIDADES.
A LO LARGO DE SU TRAYECTORIA Y CONSTATADO POR LOS DATOS REGISTRADOS HA DEMOSTRADO RESULTADOS DE EFICACIA Y
DISPONER DE TRABAJADORES CON ELEVADO RENDIMIENTO.
PERO TAMBIÉN TIENE EL INCONVENIENTE DE UNA ROTACIÓN ELEVADA DEL PERSONAL POR MOVILIDAD EXTERNA E INTERNA, CON UN
CONTINUO PROCESO DE ADAPTACIÓN Y APRENDIZAJE QUE EXIJE LA DEDICACIÓN DEL LOS MIEMBROS DE LA PLANTILLA ESTABLE.
EN EL MOMENTO ACTUAL HEMOS OBSERVADO PROCESOS NO SISTEMATIZADOS Y UN NUMERO ELEVADO DE ACTIVIDADES QUE NO APORTAN
VALOR.
ADEMÁS, NO DISPONEMOS DE DATOS OBJETIVOS DE LA EVALUACIÓN DE LA SATISFACCIÓN DEL PACIENTE Y, MUCHAS VECES, TAMPOCO
DE LA DEL TRABAJADOR.
DADO QUE POR LAS CARACTERISTICAS DEL SERVICIO TODO EL TRABAJO SE PLANIFICA EN EQUIPO INTEGRANDO A TODAS LAS
CATEGORÍAS PROFESIONALES NOS HEMOS PLANTEADO LA CREACIÓN DE UN GRUPO DE TRABAJO MULTIDISCIPLINAR QUE AUTOANALICE
SUS EXITOS Y FRACASOS Y PLANTEAR LAS LINEAS DE TRABAJO QUE NOS LLEVEN DE LA EFICACIA A LA EFICIENCIA CONTANDO CON
EL APOYO MANIFESTADO POR LA DIRECCIÓN DEL HOSPITAL, LA DIRECCIÓN DE ENFERMERIA Y LA COORDINACIÓN DE CALIDAD.

RESULTADOS ESPERADOS
CONOCER EL METODO LEAN HEALTHCARE Y SUS HERRAMIENTAS, APLICARLO EN NUESTRO MEDIO CANALIZADO POR LOS MIEMBROS DEL
GRUPO DE TRABAJO QUE ENGLOBA A TODAS LAS CATEGORIAS IMPLICADAS EN LA ATENCIÓN URGENTE EN NUESTRO HOSPITAL LO QUE
MEJORARA LA DIFUSIÓN CON EL FIN DE IMPLICAR A TODOS LOS TRABAJADORES PARA CONSEGUIR:
- PROCESOS SISTEMATIZADOS ELIMINANDO LAS ACCIONES QUE NO APORTEN VALOR.
- CONOCER LA SATISFACCION EN EL PACIENTE DE NUESTRO PRODUCTO SALUD
- CONSEGUIR LA SATISFACCIÓN DEL PERSONAL DÁNDOLE LA IMPORTANCIA QUE TIENE APORTANDO SOLUCIONES DESDE SU ACTIVIDAD
COTIDIANA Y FOMENTANDO SU SENTIMIENTO DE PERTINENCIA A LA ORGANIZACIÓN.
- COLABORAR CON LA ORGANIZACIÓN EN LA MEJORA DEL USO DE LOS RECURSOS.
- PENSAR EN MEJORA CONTINUA PARA OBTENER RESULTADOS EN CALIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LAS PERSONAS
QUE INTERVIENEN EN LOS PROCESOS PARA PARTIR DE LA EFICACIA Y LLEGAR A LA EFICIENCIA.

MÉTODO
PLANIFICAR REUNIONES DEL GRUPO DE TRABAJO
FORMACION EN METODOLOGIA LEAN HEALTHCARE
DIFUSION A TODOS LOS MIEMBROS DEL SERVICIO
DISEÑAR UN MODELO DE ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES AL ALTA DEL SERVICIO.
DISEÑAR UN MODELO DE ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES

INDICADORES
% DE TRABAJADORES DEL SERVICIO QUE PARTICIPAN EN EL ANALISIS Y DISEÑO DE LOS PROCESOS
% DE PERSONAL FORMADO EN LEAN HEALTHCARE
DISEÑO ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES AL ALTA DEL SERVICIO.
DISEÑO DE ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES

DURACIÓN
CONSIDERAMOS QUE SE TRATA DE UN PROCESO AMBICIOSO QUE DEBERÁ ALARGARSE EN EL TIEMPO PARA HACERLO EXTENSIBLE A
TODOS LOS PROCESOS.
FORMACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL GRUPO DE TRABAJO Y DIFUSIÓN A TODAS LAS CATEGORÍAS PROFESIONALES HASTA JUNIO DE
2019.
REUNIONES PARA RECOGER IDEAS Y REALIZAR DIAGNÓSTICOS CAUSA EFECTO EN LAS MISMAS FECHAS
ELEGIR AL MENOS 2 PROCESOS PARA INICIAR SU DISEÑO Y PROPONER LA PUESTA EN MARCHA EN EL ÚLTIMO TRIMESTRE DE 2019

OBSERVACIONES
EN EL 2019 LO HEMOS INCLUIDO COMO A.G.C. CON LA PERSPECTIVA DE SER INCLUIDO EN EL C.P. DEL 2020

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ATENCION DEL PACIENTE CRITICO EN EL AREA DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1152

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BENJAMIN GONZALEZ ARIZA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... H ERNEST LLUCH
· Localidad ........ CALATAYUD
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... CALATAYUD

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BROSED YUSTE CHABIER
CLAVERO MIGUEL MARIA PILAR
GASPAR REDONDE MARIA ESTHER
MERELAS CORTES LAURA
NUÑO GIL ANA ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Creación del grupo y reunión de los compones (mayo 2019)
Reunión del Servicio para Búsqueda de necesidades y propuesta ( Junio2019)
Solicitud del Curso a comisión de formación sobre atención al paciente critico
Creación de procedimiento (noviembre diciembre 2019)
Revisión por Calidad de procedimiento (pendiente)
Realización de formación especifica del servicio (pendiente)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Creación de un nuevo procedimiento para urgencias sobre atención al paciente critico en el área de urgencias (
pendiente de revisión)
Aumentar la cultura de cuidados en el área de urgencias para enfermería (realizado pero mejorable en 2020)
Contribuir a la mejora y sistematización de la asistencia al paciente crítico en el servicio de urgencias
Coordinación entre los servicios extrahospitalarios y las distintas unidades hospitalarias para la asistencia del
paciente critico
Adecuación de la asitencia del paciente crítico a los recursos humanos materiales y estructurales de nuestro
centro
Coordinación y asignación de roles/ actividades especificas a los distintos miembros del equipo multidisciplinar
que aborda al paciente critico
Elaboración de un documento que sirva de guía del personal para la correcta atención al paciente critico
(pendiente)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
En seguimiento se realizaran en la memoria final del año siguiente

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1152 ===================================== ***

Nº de registro: 1152

Título
MEJORA DE LA ORGANIZACION DE LA ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CRITICO DEL AREA DE URGENCIAS

Autores:
GONZALEZ ARIZA BENJAMIN, BROSED YUSTE CHABIER, GASPAR REDONDO ESTHER, CLAVERO MIGUEL PILAR, MERELAS CORTES LAURA,
NUÑO GIL ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H ERNEST LLUCH

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: PACIENTE CRÍTICO
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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ATENCION DEL PACIENTE CRITICO EN EL AREA DE URGENCIAS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1152

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

AUNQUE EL PERSONAL DE ENFERMERÍA DEL SERVICIO DE URGENCIAS CONOCE LOS PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS DE ATENCIÓN EN
PACIENTES CRÍTICOS, CADA DÍA PODEMOS OBSERVAR QUE EN OCASIONES LA ATENCIÓN A DICHOS PACIENTES ES DESORGANIZADA: NO
ESTÁN DEFINIDAS LAS TAREAS QUE CADA PROFESIONAL TIENE QUE REALIZAR EN ESE MOMENTO.
ESTO SUPONE UN RETRASO Y UNA ATENCIÓN INADECUADA EN EL PACIENTE YA QUE HAY VARIOS PROFESIONALES INTENTANDO
REALIZAR LAS MISMAS TAREAS Y OTROS QUE NO SABEN QUÉ HACER EN ESE MOMENTO.
CON UNA ADECUADA ORGANIZACIÓN EN LA ATENCIÓN Y CON EL CONOCIMIENTO DE LOS PROFESIONALES SE REDUCIRIAN LOS ERRORES
Y MEJORARÍA LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

RESULTADOS ESPERADOS
1-        MEJORAR LA ORGANIZACIÓN EN LA ATENCIÓN URGENTE DEL PACIENTE CRÍTICO
2-        DISMINUIR LOS RECURSOS EMPLEADOS EN LA ATENCIÓN
3-        DISMINUIR LOS ERRORES EN LA ASISTENCIA

MÉTODO
1-        CREACIÓN DE UN GRUPO DE TRABAJO MULTIDISCIPLINAR
2-        ELABORACIÓN DE UN PROCEDIMIENTO ORGANIZATIVO EN LA ACTUACIÓN EN UN PACIENTE CRÍTICO
3-        DIFUSIÓN DEL PROCEDIMIENTO MEDIANTE CURSO TEÓRICO PRÁCTICO EN LA UNIDAD DE URGENCIAS.
4-        REALIZACIÓN DE SIMULACROS DENTRO DE LA UNIDAD 

INDICADORES
1- INDICADOR: % DE PACIENTES CRÍTICOS ATENDIDOS EN URGENCIAS DE FORMA PROTOCOLIZADA
DEFINICIÓN:
PACIENTES CRÍTICOS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS Y RECIBEN UNA ATENCIÓN PROTOCOLIZADA 
FÓRMULA:
NUMERADOR: Nº DE PACIENTES CRÍTICOS QUE ACUDEN A URGENCIAS ATENDIDOS DE FORMA PROTOCOLIZADA
DENOMINADOR: Nº TOTAL DE PACIENTES CRÍTICOS QUE ACUDEN A URGENCIAS.
FUENTE: PCH
EXPLICACIÓN DE TÉRMINOS:
•        PACIENTE CRÍTICO: VER DEFINICIÓN DE “PACIENTE CRÍTICO” EN PROCEDIMIENTO ORGANIZATIVO EN LA ACTUACIÓN EN
UN PACIENTE CRÍTICO DEL HOSPITAL ERNEST LLUCH”
•        ATENCIÓN ORGANIZADA: VER CRITERIOS DE ATENCIÓN ORGANIZADA/PROTOCOLARIZADA EN DICHO PROCEDIMIENTO 
FRECUENCIA DE LA MEDICIÓN: ANUAL
MUESTREO Y TAMAÑO MUESTRAL: MUESTREO ALEATORIO SIMPLE.20 PACIENTES ELEGIDOS AL AZAR
RESPONSABLE DE SU OBTENCIÓN: UNIDAD DE CALIDAD
ESTANDAR: >60%

2- INDICADOR:
Nº DE PROFESIONALES QUE CONOCEN EL PROCEDIMIENTO
3- INDICADOR:
Nº DE PROFESIONALES QUE HAN REALIZADO LA ACTIVIDAD FORMATIVA Y LOS SIMULACROS DE ACTUACIÓN.

DURACIÓN
2º TRIMESTRE 2019: FORMACIÓN DE GRUPO DE TRABAJO, MANTENIMIENTO DE REUNIONES DE EQUIPO Y BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFÍA
3º TRIMESTRE 2019: ELABORACIÓN DE PROCEDIMIENTO
4º TRIMESTRE 2019: APROBACIÓN DE PROCEDIMIENTO POR UNIDAD DE CALIDAD, DIFUSIÓN DON CURSO TEÓRICO PRÁCTICO Y.
REALIZACIÓN DE SIMULACROS

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INTEGRACIÓN PLATAFORMAS TECNOLÓGICAS 061/112
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0866

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DAVID AÑON GIMENO
· Profesión ........ INGENIERO/A
· Centro ........... 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. INFORMATICA
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALCOLEA GUERRERO MARTA
SALDAÑA ROYO SERGIO
ACEBES SENOVILLA PABLO
CLAVERO FORCEN MIGUEL ANGEL
MARTON AGUIRRE FRANCISCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el periodo 2018 se pudo hacer dentro del plan de Diseño y Desarrollo que se propuso, los siguientes hitos :
• Modelo de Arquitectura de la nueva infraestructura tecnológica
• Redacción de pliegos de prescripciones técnicas
• Plan de migración a la nueva infraestructura tecnológica
En el periodo 2019 solo teníamos como hito la “Implantación de la Migración” pero no se ha podido completar y de
momento queda en suspensión temporal sin fecha conocida. Esto se debe a factores totalmente externos al 112 y al
061:
• La impugnación de la resolución del concurso por un participante no adjudicatario y posteriormente el fallo a su
favor por parte del Tribunal Administrativo de Contratos Públicos de Aragón (TACPA), dió como resultado la
paralización del proceso y nos ha llevado al punto de salida de este proyecto ( aunque afortunadamente ya tenemos
ampliamente trabajados aspectos como : Requisitos, Funcionalidades y Arquitectura ). 
• Es importante señalar que el fallo a favor de la empresa demandante, es contrario a la opinión que tenían dos
consejerías del Gobierno de Aragón, con lo que ha sido un contratiempo realmente inesperado.
• La integración vendrá como resultado de un nuevo proceso de licitación, ya que el anterior no vale.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Hemos cumplido 3 de los 4 hitos señalados globalmente, El cuarto punto, implantación de la migración, se ha
pospuesto debido a los factores mencionados anteriormente. En el desarrollo de estos 3 hitos y en los procesos
posteriores de revisión iterativa de los mismos, han surgido un número importante de funcionalidades y requisitos
que no teníamos inicialmente previstos y que sin duda enriquecerán la futura plataforma cuando finalmente
concretemos su licitación.
Desafortunadamente los indicadores relativos a “Incidencias de la plataforma” y “Tiempos de asistencia” no se
podrán evaluar hasta la completa implantación ( de la cual aún no hay fecha)
Dicho esto y aunque el proyecto está parado y sin fecha (conocida), la voluntad de las consejerías se mantiene y
es cuestión de meses que se inicie de nuevo la licitación de la nueva plataforma. Es en esa licitación donde
volcaremos todo el trabajo realizado en este proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-- A nivel de Gestión de Proyecto podemos decir :
* Desarrollo de una metodología para evitar situaciones bloqueantes : consiste en descomponer tareas complejas en
tareas simples, comenzado con aquellas que no tienen dependencia de las licitaciones en curso. De forma que se ha
creado un grupo de trabajo en cada una de las organizaciones con el objetivo de analizar las tablas de
clasificación de llamadas, alertantes, escenarios y árbol de tipificación y establecer una clasificación común
relativa al subproceso de recepción de la llamada. 
* Trabajar en paralelo en vez de secuencialmente : Esto se traduce en que la implantación habrá que dividirla en
dos flujos en paralelo, debido a que el 061 y el 112 tienen distintos niveles de complejidad técnica y
administrativa con lo que será una implantación asíncrona en el tiempo.
*Al contrario de la literatura en Gestión de Proyectos, que indica que los errores tempranos no subsanados, son
más difíciles de corregir que los errores tardíos, los “errores” en las últimas fases de proyecto (o fuera del
mismo, pero con afectación al mismo) tienen efectos devastadores, puesto que no dejan margen de mejora. 
-- A nivel de contratos :
*Aunque queda fuera del alcance de este grupo, es importante contar con la opinión adelantada de los órganos que
“tienen algo que decir” en este tipo de licitaciones, porque se puede repetir esta situación. 

7. OBSERVACIONES. 
Aunque el proyecto de integración no ha concluido, quisiera matizar que si que ha servido tanto para la definición
de la nueva plataforma unificada, trabajada conjuntamente entre el 061 y el 112, contemplando además la
integración con futuras agencias como ( 091, 062..etc), definición de funcionalidades y de procedimientos de
trabajo conjuntos e incluso se ha trabajado en diseñar el espacio físico de trabajo ( aunque está fuera de este
proyecto ). La conclusión final de este proyecto es que la voluntad de las consejerías se mantiene y es cuestión
de meses que se inicie de nuevo la licitación de la PGEAR (Plataforma de Gestión de Emergencias Aragón) donde
volcaremos todo el trabajo realizado en este proyecto.
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/866 ===================================== ***

Nº de registro: 0866

Título
INTEGRACION PLATAFORMAS TECNOLOGICAS 061/112

Autores:
AÑON GIMENO DAVID, ALCOLEA GUERRERO MARTA, SALDAÑA ROYO SERGIO, ACEBES SENOVILLA PABLO, CLAVERO FORCEN MIGUEL
ANGEL, MARTON AGUIRRE FRANCISCO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: DEMANDANTES DE ATENCIÓN URGENTE
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente son dos agencias que operan de forma individual, pero con un propósito compartido que es la gestión de
la urgencias y emergencias de Aragón. Siendo del 061 particularmente quien trata las de tipo sanitario, se
considera que dada la naturaleza de ambas entidades, se mejore la colaboración entre ellas y para esa finalidad se
considera necesario que haya una primera integración a nivel tecnológico como consecuencia de la Proposición no de
Ley 79/16 de Abril 2016 en la que se establece un modelo de integración física de ambas agencias (061/112) como
marco de trabajo futuro. 
Utilidad del proyecto:
•        Disminución de los tiempos de llamada
•        Mejora de la calidad asistencial como consecuencia directa de lo anterior
•        Eficiencia y racionalización de la gestión de los recursos.
•        Se consigue el elemento núcleo sobre el que se podrán integrar agencias futuras (Guardia Civil, Policía
.. etc)
Prioridad de la organización :
•        Este proyecto lo promueve directamente las cortes de Aragón dentro de su plan estratégico

RESULTADOS ESPERADOS
Metas del proyecto:
•        Integración de las agencias 061/112
•        Evolución tecnológica de la solución de emergencias
•        Disminución de los tiempos de llamada
Población diana:
•        Todo sujeto susceptible de recibir asistencia sanitaria urgente en Aragón.

MÉTODO
Elaboración de un Plan de Diseño y Desarrollo, que contendrá como hitos principales :
•        Modelo de Arquitectura de la nueva infraestructura tecnológica
•        Redacción de pliegos de prescripciones técnicas
•        Plan de migración a la nueva infraestructura tecnológica
•        Implantación de la migración
•        Actas de reuniones de los distintos hitos mencionados

INDICADORES
Cronograma: Cumplimento (S/N) del cronograma previsto.
Incidencias de la plataforma: Comparación entre el nº de incidencias previas a la integración y migración de la
infraestructura debidas a la plataforma y las posteriores en el mismo periodo de actividad. Después de la
integración deben de ser como norma menores, siendo valores iguales o mayores una desviación motivada por error.
Tiempos de asistencia: Comparación de tiempos de asistencia en una llamada que entre en el 112 cuyo destinatario
sea el 061, después de la integración deben de ser notablemente menores, siendo valores iguales o mayores una
desviación motivada por error.
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DURACIÓN
•        Modelo de Arquitectura de la nueva infraestructura tecnológica (oct 2017-Feb 2018)
•        Redacción de pliegos de prescripciones técnicas (marzo2018-abril2018) 
•        Plan de migración a la nueva infraestructura tecnológica(abril2018-julio2018)
•        Implantación de la migración(sept2018-dic2018) 

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SERGIO SALDAÑA ROYO
· Profesión ........ INGENIERO/A
· Centro ........... 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. INFORMATICA
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AÑON GIMENO DAVID
ALCOLEA GUERRERO MARTA
MONTERO ALONSO GEMMA
LAGUNAS PARDOS DIEGO
BAUTISTA CANO PEDRO JESUS
DOMINGUEZ PLO ESTHER
LUESMA GARGALLO MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A - Análisis de los indicadores de proceso y estratégicos de la organización

Se ha continuado el trabajo de análisis de los destinos indicadores de la organización, centrándose en las áreas
de Gestión económica y gestión de personal asi como los indicadores de actividad asistencial y Código infarto
Aragón.

Una vez realizado el análisis de los indicadores (fuente de información, periodicidad y depuración de los datos)
se ha determinado realizar el pilotaje de la aplicación CMI con la integración en la misma de los indicadores
relativos a la actividad asistencial.

B - Plataforma software

La plataforma software utilizada se divide principalmente en tres partes que ya fueron descritas en la memoria de
seguimiento de 2018: 

1.- Procesos ETL (Extract Transform Load)
2.- DataWarehouse
3.- Herramienta de visualización.

Las dos primeras se han seguido trabajando sin que se hayan producido modificaciones respecto a lo descrito en la
anterior memoria de seguimiento. 

Por otro lado, en la tercera, Herramienta de visualización, las limitaciones para el uso de la misma y del entorno
de desarrollo referidas en la anterior memoria de seguimiento, así como nuevas dificultades sobrevenidas y las
limitaciones inherentes a la propia herramienta nos ha llevado a desarrollar un escenario alternativo en el que
finalmente hemos prescindido de la misma y adoptado otra herramienta para este cometido.

Para ello se han valorado diversas herramientas, teniendo en consideración especialmente las especificaciones
iniciales del diseño de la aplicación informática de CMI (facilidad de acceso a la información: uso de cliente
ligero (navegador web) para acceso a la plataforma, generación de información gráfica, posibilidad de filtrado y
selección en los informes, granularidad de la información (acceso a datos desagregados))

Finalmente se ha optado por utilizar Grafana, una herramienta de código abierto, multiplataforma, independiente de
tecnología de origen y que cumplia todos los requisitos planteados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se han programado los procesos ETL para área de Actividad Asistencial

Creación de Dashboard sobre plataforma Grafana para área de Actividad Asistencial

El diseño de la plataforma y su pilotaje con los indicadores de actividad asistencial evidencian el cumplimiento
de los requisitos iniciales planificados:

Uso de cliente ligero (navegador web) para acceso a la plataforma: La herramienta seleccionada funciona sobre un
servidor web y se accede a los resultados de la misma mediante un navegador web.

Generación de información gráfica: La herramienta seleccionada facilita la generación de elementos visuales
mediante librerías gráficas especificas para entorno web, como librerías para JavaScript, D3, CSS y HTML

Posibilidad de filtrado y selección en los informes: Mediante uso de selectores y actualización de la
visualización con tecnologías asíncronas como AJAX y JSON

Granularidad de la información (acceso a datos desagregados): Mediante visualizaciones específicas y
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selección del nivel de agregación

Asimismo, las fuentes de datos están vinculadas a una organización, y los usuarios de la aplicación están
vinculados a organizaciones a través de roles

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
A partir de este pilotaje se incorporarán progresivamente las distintas áreas implicadas y se programará la
formación para los distintos grupos de interés.

En cuanto al diseño final de la plataforma, se han incorporado todos los requisitos iniciales planificados, lo que
supone un 100% de cumplimiento

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/870 ===================================== ***

Nº de registro: 0870

Título
CUADRO DE MANDOS INTEGRAL SOBRE PLATAFORMA DE BUSINESS INTELLIGENCE DE LA GERENCIA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS
SANITARIAS DE ARAGON 061

Autores:
SALDAÑA ROYO SERGIO, AÑON GIMENO DAVID, ALCOLEA GUERRERO MARTA, MONTERO ALONSO GEMMA, LAGUNAS PARDOS DIEGO,
BAUTISTA CANO PEDRO JESUS, DOMINGUEZ PLO ESTHER, LUESMA GARGALLO MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: DEMANDANTES DE ATENCIÓN URGENTE
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El sistema actual de explotación de datos del 061 se basa en extracciones manuales sobre distintas soluciones que
no se encuentran unificadas y con dependencia del conocimiento del personal que lo realiza

En este contexto, se hace necesario un proceso de convergencia sobre una única plataforma tecnológica, que pueda
agrupar todos los procesos necesarios de extracción, transformación, carga y visualización de los datos para
facilitar su análisis por parte del equipo directivo y los responsables departamentales.

Dicha plataforma estará enmarcada dentro del sistema de gestión de la calidad de la gerencia incorporando los
indicadores clave de los procesos de la organización y facilitando la dirección estratégica de la misma.

Utilidad del proyecto:
•        Ayuda para toma de decisiones y dirección estratégica de la organización.
•        Disponibilidad de la información para la gerencia y responsables de áreas
•        Eficiencia y racionalización de la gestión de los recursos.
•        Seguimiento de objetivos, planificación y control estratégicos
•        Herramienta de comunicación, motivación e incentivo para todo el personal
Prioridad de la organización :
•        Este proyecto está dentro del plan estratégico de la Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias de
Aragón 061

RESULTADOS ESPERADOS
Metas del proyecto:
•        Unión de reportes existentes en una única plataforma
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•        Plataforma con capacidad evolutiva para incorporar nuevos informes que se necesiten
•        Mejora de la calidad de los indicadores y los datos
•        Facilidad de acceso a la información a los usuarios pertinentes
Población diana:
•        Gerencia 061 y responsables de departamento.

MÉTODO
Elaboración de un Plan de Diseño y Desarrollo, que contendrá como hitos principales:
•        Recopilación de los indicadores de proceso y estratégicos de la organización (Reuniones con los
responsables actuales) y necesidades futuras
•        Análisis y diseño de la nueva infraestructura software requerida
•        Especificación de requisitos de plataforma hardware necesaria
•        Planificación de la implantación
•        Implantación progresiva de los indicadores
•        Validación de los indicadores integrados
•        Formación a usuarios de la nueva plataforma

INDICADORES
Cumplimento (S/N) del cronograma previsto.
% de indicadores actuales integrados (Objetivo 80%, min 60% max 100%)
Facilidad de acceso a la información (Objetivo 75%, min 50% max 100% de los siguientes puntos): 
Uso (S/N) de cliente ligero (navegador web) para acceso a la plataforma.
Generación de información gráfica (S/N)
Posibilidad de filtrado y selección en los informes (S/N)
Granularidad de la información (acceso a datos desagregados) (S/N)

DURACIÓN
•        Recopilación de los indicadores de proceso y estratégicos de la organización (ene 2018 - jun 2018)
•        Análisis y diseño de la nueva infraestructura software requerida (mar 2018 – may 2018)
•        Especificación de requisitos de plataforma hardware necesaria (mar 2018 – jun 2018)
•        Planificación de la implantación (may 2018 – jul 2018)
•        Implantación progresiva de los indicadores (jul 2018 – dic 2018)
•        Validación de los indicadores integrados (sep 2018 – dic 2018)
•        Formación a usuarios (nov 2018 – ene 2019)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO VILLELLAS AGUILAR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UME FORADADA DEL TOSCAR
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
RODRIGO DE FRANCIA ANA
PARAMIO ANDRES ANGELES
BIELSA RODRIGO ANTONIO
ROSALES VILCHES CARMEN
TRELLES FACHIN HILTON
LASERNA RODRIGUEZ NAIARA
CASTRO SALANOVA RAFAEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
- Se ha revisado la legislación vigente en materia de emergencias colectivas y catástrofes
- Se ha revisado y redefinido el contenido del material de catastrofes de las distintas unidades asistenciales
- Se han establecido reuniones con las distintas entidades participantes en las atención a las emergencias
colectivas y catástrofes de la comunidad autónoma de Aragón.
- Se ha adaptado el plan existente a la legislación vigente y al Plan de Protección Civil de Aragón.
- Se ha realizado la difusión del plan.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
- Se ha finalizado la elaboración del "Plan sectorial sanitario de atención extrahospitalaria en incidentes de
múltiples víctimas y catástrofes" del 061 Aragón.
- Dicho plan se ha elevado a la Dirección/Gerencia del servicio lográndose su aprobación.
- Se han realizado dos cursos de formación y difusión de dicho plan entre el personal de 061 Aragón,
estableciéndose como criterio de selección de los alumnos la presencia de personal de todas las bases operativas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Tras la elaboración y aprobación del plan, únicamente queda la inclusión del mismo en el Plan de Protección Civil
de Aragón. Esto excede del ámbito de trabajo de nuestro grupo por tratarse de un servicio externo al Salud si
bien, desde un principio, se ha trabajado conjuntamente con el personal de dicho servicio orientando los
contenidos para su futura inclusión.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2016/1381 ===================================== ***

Nº de registro: 1381

Título
ACTUALIZACION DEL PLAN SECTORIAL SANITARIO DE ATENCION EXTRAHOSPITALARIA EN EMERGENCIAS COLECTIVAS Y CATASTROFES

Autores:
VILLELLAS AGUILAR IGNACIO, RODRIGO DE FRANCIA ANA, PARAMIO ANDRES MARIA ANGELES, BIELSA RODRIGO ANTONIO, ROSALES
VILCHES CARMEN, TRELLES FACHIN HILTON, LASERNA RODRIGUEZ NAIARA, CASTRO SALANOVA RAFAEL

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Inespecífica
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:
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PROBLEMA
El 061 ARAGÓN, en su Cartera de Servicios establece como programa especial la atención extrahospitalaria en
Emergencias Colectivas y Catástrofes a través de la activación del Plan sectorial sanitario de atención
extrahospitalaria en emergencias colectivas y catástrofes”. 
El objetivo de este plan es mejorar y coordinar la respuesta de los servicios sanitarios en la atención de las
situaciones de urgencia y emergencia, tanto individuales como colectivas, disponiendo y organizando los recursos
necesarios para atender la demanda habitual y aquélla que excepcionalmente se pudiera producir desencadenando
súbitamente la aparición de un gran volumen de pacientes de gravedad y complejidad variables.
En el año 2013, el Grupo de Trabajo de Atención a Múltiples Víctimas y Catástrofes del 061 Aragón, elaboró este
plan que ordena la actuación del sector sanitario para la prevención y asistencia en situaciones de grave riesgo,
catástrofe o calamidad pública en Aragón, estableciéndose la estructura jerárquica y funcional de los grupos de
intervención y el sistema de coordinación de los distintos recursos y medios sanitarios participantes mediante la
definición de funciones, responsabilidades y procedimientos generales de reacción y alerta institucional,
inventario de recursos, coordinación de actividades operativas y simulación para la capacitación y revisión, con
el fin de salvaguardar la vida, proteger los bienes y recobrar la normalidad de la sociedad tan pronto como sea
posible después de que se presente una emergencia colectiva o una catástrofe.
Además, establece criterios para la catalogación de las situaciones de emergencia colectiva destacando, entre
otros, el número de víctimas, su dispersión, su patrón lesional y gravedad, duración de la catástrofe, ámbito,
afectación de los recursos locales, necesidad o no de ayudas externas ...etc, para de esta forma planificar las
estrategias y tácticas de actuación así como la logística necesaria para resolverla de la manera más rápida,
eficaz y eficiente.

Este Grupo de Trabajo participa en jornadas y encuentros con entidades participantes en la atención a estas
situaciones, detectando la necesidad de adaptación del plan a las nuevas necesidades y expectativas de los
distintos grupos de interés así como a la legislación vigente a nivel europeo, nacional y autonómico.

RESULTADOS ESPERADOS
Revisar el plan y adaptarlo a las necesidades y expectativas detectadas en lo que se refiere a:
•        Estructura jerárquica del Plan.
•        Estructura funcional del Plan
•        Estrategias y tácticas de actuación específicas en función de la naturaleza de la catástrofe, para
garantizar su resolución de manera rápida, eficaz y eficiente.
•        Logística necesaria para la gestión de estas situaciones.
•        Redes de comunicación a utilizar tanto propias como ajenas.
•        Mecanismos y procedimientos para la información a instituciones y medios de comunicación
•        Catálogo de recursos humanos y materiales necesarios.
•        Canales de comunicación de información técnica a los profesionales en el momento de la activación y
operativización del plan
•        Plan de formación específico del personal en el plan de catástrofes y emergencias colectivas.
•        Planes concretos ante riesgos específicos previsibles.
•        Mecanismos de evaluación, revisión y actualización del Plan.

MÉTODO
•        Revisar la legislación vigente en materia de emergencias colectivas y catástrofes.
•        Revisar y redefinir el contenido del material de catástrofes de las distintas unidades asistenciales.
•        Establecer reuniones con las distintas entidades participantes en la atención a las emergencias
colectivas y catástrofes en la comunidad autónoma de Aragón.
•        Adaptar el plan existente a la legislación vigente y al Plan de Protección Civil de Aragón.
•        Adaptar los recursos materiales necesarios para la ejecución del Plan en las distintas unidades
asistenciales.
•        Difusión del Plan a las distintas unidades asistenciales.

INDICADORES
•        Existe un listado de la legislación aplicable en materia de emergencias colectivas y catástrofes.
•        Se ha participado en las reuniones convocadas para la coordinación del plan.
•        Se ha definido la estructura jerárquica para la activación y ejecución del plan.
•        Existen listados actualizados de los recursos materiales necesarios para la activación y ejecución del
plan.
•        Se han realizado las sesiones de difusión del plan a los distintos grupos de interés.

DURACIÓN
Enero- mayo 2017 revisión bibliográfica
Junio-agosto 2017 actualización del plan
Septiembre- octubre 2017 maquetación del plan
Noviembre-diciembre 2017 difusión del plan

OBSERVACIONES
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ACTUALIZACIÓN DEL PLAN SECTORIAL SANITARIO DE ATENCIÓN EXTRAHOSPITALARIA EN EMERGENCIAS
COLECTIVAS Y CATASTROFES

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1381

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ELABORACION DEL MANUAL DE PROTOCOLOS PARA UNUIDADES DE SOPORTE VITAL AVANZADO (SVAE)
DE 061 ARAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1501

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO VILLELLAS AGUILAR
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UME FORADADA DEL TOSCAR
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SORIA VILLANUEVA NOELIA
LOPEZ CIERCOLES JOAQUIN
CAZCARRA LAPLANA JUANJO
BROSED YUSTE CHABIER
LAGUNAS PARDOS DIEGO
RUIZ CARVAJAL SARA
GARCIA MURILLO SERGIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
A fecha de diciembre de 2019:
- Se han revisado los protocolos y guías de práctica clínica médicas en vigor en 061 Aragón (SCA, Ictus, SVA,
trauma grave)
- Se han revisado los protocolos y guías de práctica clínica utilizados por el personal de las unidades SVAE de
otras comunidades autónomas (Cataluña, Andalucía, Madrid, País Vasco, Valencia).
- Se ha revisado la legislación vigente en cuanto al uso, indicación y dispensación de productos sanitarios de uso
humano por parte de los enfermeros.
- Se han elaborado los borradores de los protocolos de las patologías consideradas más prevalentes para nuestro
servicio de emergencias (evaluación inicial, RCP, Dolor torácico, disnea y trauma grave)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha logrado la elaboración de los borradores de los protocolos de
- Valoración inicial, 
- Soporte vital avanzado
- Dolor torácico
- Trauma grave
- Disnea

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Las actividades realizadas y los objetivos conseguidos han supuesto un avance importante por lo complejo de su
valoración y realización. No obstante, el equipo de mejora ha detectado la necesidad de la creación de nuevos
protocolos relacionados con otras patologías, también importantes y prevalentes. 
El trabajo realizado ha sido complejo para los integrantes del grupo de mejora pues se han encontrado
discrepancias en muchas ocasiones en la forma de entender la independencia enfermera en estas actuaciones. Estas
discrepancias son tanto internas (entre los miembros del mismo grupo) como externas (como las encontradas en otros
servicios y con otros estamentos del mismo servicio). Por esta razón, la elaboración de todos los protocolos no ha
podido ser realizada a lo largo de este año. 
Otro de los objetivos que no ha podido ser alcanzado es su elevación a la dirección gerencia para su revisión y
aprobación. Este es un aspecto que seguramente, exija un tiempo extra, puesto que la revisión por personal externo
(de otros servicios y de personal médico tanto del servicio como de servicios externos) no depende directamente de
los miembros de este grupo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1501 ===================================== ***

Nº de registro: 1501

Título
ELABORACION DEL MANUAL DE PROTOCOLOS PARA UNIDADES DE SOPORTE VITAL AVANZADO CON ENFERMERIA (USVAE) DE 061 ARAGON

Autores:
VILLELLAS AGUILAR IGNACIO, SORIA VILLANUEVA NOELIA, LOPEZ CIERCOLES JOAQUIN, CAZCARRA LAPLANA JUANJO, BROSED YUSTE
CHABIER, LAGUNAS PARDOS DIEGO, RUIZ CARVAJAL SARA, GARCIA MURILLO SERGIO

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3885 de 3921



ELABORACION DEL MANUAL DE PROTOCOLOS PARA UNUIDADES DE SOPORTE VITAL AVANZADO (SVAE)
DE 061 ARAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1501

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Emergencias extrahospitalarias
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Real Decreto 836/2012, de 25 de mayo, por el que se establecen las características técnicas, el equipamiento
sanitario y la dotación de personal de los vehículos de transporte sanitario por carretera, establece que las
ambulancias asistenciales tipo C, destinadas a proporcionar Soporte Vital Avanzado (SVA), deberán contar con un
“conductor que esté en posesión del título de formación profesional de técnico en emergencias sanitarias y con un
enfermero que ostente el título universitario de Diplomado Enfermería o título de Grado que habilite para el
ejercicio de la profesión regulada de enfermería, o correspondiente título extranjero homologado o reconocido”.
Asimismo, especificaba que “deberá contar con un médico que esté en posesión del título universitario de
Licenciado en Medicina o título de Grado que habilite para el ejercicio de la profesión regulada de médico, o
correspondiente título extranjero homologado o reconocido cuando la asistencia a prestar lo requiera”.

Así mismo, el Real Decreto 1231/2001 de 8 de noviembre, reconoce la independencia y autonomía de la profesión
enfermera.

Esta normativa, junto con la evolución del modelo de emergencias extrahospitalarias en España, ha permitido el
desarrollo e implantación de un nuevo recurso asistencial liderado por enfermería, el Soporte Vital Avanzado
Enfermero (SVAE), donde el enfermero, de forma autónoma y con total garantía, realiza técnicas y presta asistencia
y cuidados de soporte vital avanzado, sin perjuicio de disponer del apoyo del personal médico del centro
coordinador de urgencias para aquella situaciones en las que se requiera. Aunque este tipo de recurso existe en
algunas comunidades autónomas desde hace casi tres décadas (P. ej: Cataluña), en los últimos años se está
impulsando desde diferentes servicios de emergencias de otras comunidades, consiguiendo que se produzca un aumento
exponencial en el número de recursos SVAE’s. Este tipo de recurso también existe en algunos países europeos como
Francia, Portugal, Holanda o Suecia, e incluso se está implementando en modelos clásicamente paramédicos como en
EEUU.

Por tanto, siempre que hablamos del recurso SVAE nos estamos refiriendo a una ambulancia tipo C, dotada de
material para la realización de maniobras de SVA y destinada a la prestación de cuidados de SVA, en la que el
enfermero de urgencias y emergencias es el máximo responsable de la unidad.

Por otro lado, el Real decreto 1302/2018, de 22 de octubre, por el que se modifica el Real decreto 945/2015, de 23
de octubre, por el que se regula la indicación, uso y autorización de dispensación de medicamentos y productos
sanitarios de uso humano por parte de los enfermeros establece que las enfermeras y enfermeros, en el ejercicio de
su actividad profesional, podrán indicar, usar y autorizar la dispensación de medicamentos sujetos a prescripción
médica, conforme a los protocolos o guías de práctica clínica y asistencial establecidos.

Por tanto parece fundamental la creación de dichos protocolos o guías de práctica clínica, con el objetivo de dar
cobertura a los profesionales que se incorporen a las unidades SVAE.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer los protocolos y guías de práctica clínica y asistencial que permitan a los profesionales de enfermería
desarrollar su labor en las unidades SVAE

MÉTODO
•        Revisión de los protocolos y guías de práctica clínica médicas en vigor en 061 Aragón.
•        Revisión de los protocolos y guías de práctica clínica utilizados por el personal de las unidades SVAE de
otras comunidades autónomas.
•        Revisión de la legislación vigente en cuanto al uso, indicación y dispensación de productos sanitarios de
uso humano por parte de los enfermeros.
•        Elaboración de los protocolos y elevación para su aprobación a la Gerencia de Urgencias y Emergencias 061
Aragón.

INDICADORES
•        Existe un listado de la legislación aplicable a las unidades SVAE.
•        Se han creado los protocolos de actuación de las unidades SVAE para las patologías más habituales
encontradas en un servicio de emergencias extrahospitalario
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ELABORACION DEL MANUAL DE PROTOCOLOS PARA UNUIDADES DE SOPORTE VITAL AVANZADO (SVAE)
DE 061 ARAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1501

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

DURACIÓN
•        Abril – Julio de 2019: revisión de la legislación aplicable y de los protocolos tanto de 061 Aragón como
de otras CCAA
•        Julio – Diciembre 2019: elaboración de los borradores de los protocolos de actuación
•        Enero – Febrero 2020: revisión por expertos ajenos al grupo de trabajo de los protocolos y elevación a la
Gerencia de Urgencias y Emergencias 061 Aragón
•        Febrero – Abril 2020: aprobación definitiva de los protocolos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DISEÑO, DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES DE EDUCACIÓN SANITARIA (LA RCP TAMBIÉN ES
COSA DE LOS MÁS PEQUEÑOS)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1503

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JOVITA ABIAN ALONSO
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. UME ZARAGOZA 1
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SOGAS REY ELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han diseñado los medios didácticos necesarios para impartir la actividad de educación sanitaria.
Se ha elaborado una encuesta con el objetivo de medir el grado de satisfacción global de las entidades
solicitantes de la actividad de educación sanitaria en cuanto a aspectos organizativos, contenido de la actividad
formativa y evaluación global (utilidad de los conocimientos adquiridos, recomendación de la actividad a otros
compañeros y valoración global).
La actividad de educación sanitaria diseñada, así como la encuesta de satisfacción, se pilotaron en el Colegio La
Salle Montemolín de Zaragoza y posteriormente se impartieron actividades de educación sanitaria en el CEIP Gascón
y Marín, y tres actividades en el IES de La Puebla de Alfindén. En todas ellas se realizó a los tutores/
profesores de los alumnos la encuesta de satisfacción.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El desarrollo de este proyecto nos ha permitido la elaboración de material didáctico específico para actividades
de educación sanitaria (presentación en diapositivas explicando el funcionamiento del 061, conocimientos básicos
del reconocimiento de la RCP, activación de la alerta sanitaria, maniobras básicas y habilidades prácticas de
SVB).
Así mismo, nos ha permitido la elaboración y el pilotaje de una encuesta dirigida a tutores y profesores para
medir el grado de satisfacción con las actividades de educación sanitaria impartidas por el 061 ARAGÓN,
consiguiendo una puntuación de 9,73, por lo que queda validado el diseño de dichas actividades (estándar > 7).
La falta de presupuesto asignado para la realización de actividades de educación sanitaria en la actualidad, no
nos permite ofertar esta actividad dentro de nuestro catálogo de actividades formativas, formando parte de nuestra
cartera de servicios como gerencia de urgencias y emergencias sanitarias.Sin embargo, el material didáctico
diseñado ha entrado a formar parte de los medios utilizados para impartir las actividades de SVB a los más
pequeños, actividades que están dentro de nuestro Catálogo de Acciones Formativas.
El desarrollo del proyecto nos ha permitido diseñar, sistematizar, evaluar y validar las actividades de educacion
sanitaria que, junto con las actividades de docencia constituyen un proceso clave en nuestra organización.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Mediante este proyecto se ha puesto de manifiesto la necesidad de valorar por la Dirección del 061 como actividad
formativa las actividades de educación sanitaria y por tanto, incluir dichas actividades en nuestra oferta de
actividades dentro del Catálogo de Actividades Formativas del 061 ARAGÓN.
Así mismo, ha puesto de manifiesto el alto grado de satisfacción de las distintas organizaciones solicitantes con
el desarrollo de nuestras actividades de educación sanitaria.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1503 ===================================== ***

Nº de registro: 1503

Título
DISEÑO, DESARROLLO Y EVALUACION DE ACTIVIDADES DE EDUCACION SANITARIA (LA RCP TAMBIEN ES COSA DE LOS MAS PEQUEÑOS)

Autores:
ABIAN ALONSO JOVITA, SOGAS REY ELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Niños
Tipo Patología ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3888 de 3921



DISEÑO, DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES DE EDUCACIÓN SANITARIA (LA RCP TAMBIÉN ES
COSA DE LOS MÁS PEQUEÑOS)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1503

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Docencia y educación sanitaria
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En la cartera de servicios del 061 ARAGÓN figura como actividad relevante, además de la asistencia, la docencia y
educación sanitaria en urgencias y emergencias.
Los contenidos docentes de estas actividades incluyen la atención de urgencias y emergencias sanitarias en el
ámbito extrahospitalario, soporte vital básico y avanzado y atención a pacientes politraumatizados, y son
impartidos por docentes con experiencia consolidada en la materia a impartir. 
Estos contenidos vienen desarrollados en el CTI070901 Catálogo de Acciones Formativas.
Para ello, la entidad solicitante debe cumplimentar una solicitud de actividad docente y ser autorizada por la
Dirección del 061 ARAGÓN.
La enfermedad coronaria es la primera causa de mortalidad en los países industrializados. Esta mortalidad y otras
producidas por situaciones de emergencia pueden disminuir si se realizan una serie de acciones que configuran la
“Cadena de supervivencia”
El reconocimiento de las situaciones de urgencia más frecuentes y la rápida y eficaz actuación de los primeros
intervinientes es clave para garantizar un correcto inicio de la cadena asistencial.
Los primeros intervinientes pueden ser muy diferentes y precisar de formación en SVB y Primeros auxilios adaptados
a ellos.
El número creciente de solicitudes de actividades sanitarias dirigidas a niños en edad escolar (infantil y
primaria), justifica la necesidad de cubrir las necesidades de los alumnos en estas edades.
Por ello, es necesario el diseño de medios didácticos, la planificación y desarrollo, así como la evaluación de
estas actividades de educación sanitaria e integrarlas dentro del Catálogo de Actividades Formativas (CTI070901)
del 061 ARAGÓN.
En el 061 ARAGÓN, una vez realizada la actividad docente, se realiza una encuesta de satisfacción cuyos resultados
son elemento de entrada en la revisión del Sistema de Gestión por la Dirección. Del mismo modo, es necesario medir
el grado de satisfacción de las organizaciones solicitantes de las actividades dirigidas a niños en edad escolar
respecto a los objetivos establecidos y las necesidades y expectativas transmitidas en la solicitud. Así, es
imprescindible el diseño de una encuesta de satisfacción dirigida a este grupo de interés que permita validar la
actividad docente correspondiente.

RESULTADOS ESPERADOS
Familiarizar a niños con el reconocimiento y la atención inicial de la emergencia, proporcionarles conocimientos
básicos y técnicas sencillas para que, una vez aprendidas y mecanizadas, puedan usarlas con seguridad y sin miedo
en los dos primeros eslabones de la cadena de supervivencia.
Activar correctamente la alerta sanitaria.
Aprender los conocimientos básicos de las maniobras fundamentales a realizar en una situación de PCR en el niño.
Conseguir las habilidades prácticas necesarias para la identificación de la PCR y la realización de Reanimación
Cardiopulmonar básica.

MÉTODO
Planificación de actividades docentes dirigidas a niños en edad infantil y primer ciclo de educación primaria.
Definición de contenidos y objetivos de las actividades docentes.
Diseño de los medios didácticos necesarios para proporcionar los contenidos básicos en RCP a niños en las etapas
de infantil y primaria (presentación en diapositivas y canción, encuesta de satisfacción).
Realización de un pilotaje de la actividad docente.
Evaluación de la actividad docente pilotada.

INDICADORES
Se han diseñado los medios didácticos necesarios para impartir la actividad de educación sanitaria (SI/NO)
Se ha establecido un programa para la integración de la actividad de educación sanitaria en el Catálogo de
Acciones Formativas del 061 ARAGÓN (CTI070901) (SI/NO)
Índice medio de satisfacción con la actividad de educación sanitaria (validación de la actividad) (>7)

DURACIÓN
Marzo -Mayo 2019: Planificación de la actividad, diseño de medios didácticos y pilotaje de la actividad.
Junio 2019: Evaluación de la actividad docente.
Junio -diciembre 2019: Análisis de las actividades de educación sanitaria.

OBSERVACIONES
No procede.

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
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DISEÑO, DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES DE EDUCACIÓN SANITARIA (LA RCP TAMBIÉN ES
COSA DE LOS MÁS PEQUEÑOS)

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1503

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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INCORPORACION A LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA DEL GOBIERNO DE ARAGON (HCE-PROYECTO
GUHARA) DE LA GERENCIA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS SANITARIAS DE ARAGON 061

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1266

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BELEN MAINAR GOMEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
AÑON GIMENO DAVID
SALDAÑA ROYO SERGIO
DOMINGUEZ PLO ESTHER
VIDAL PEREZ MARCELO
CALVO COBOS DAVID
GIMENEZ BLASCO NATALIA
FAJARDO TRASOBARES MARIA ESTHER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se detalla las tareas emprendidas en cada una de la actividades realizadas :
-Analizar las necesidades de las unidades asistenciales respecto a las prestaciones de HCE : Se ha hecho el
documento de análisis de requisitos, consensuado con todas las unidades clínicas y a partir del mismo se ha creado
una serie de propuestas de formularios.
-Analizar los formatos actuales relativos a informes clínicos asistenciales y hojas de registro de enfermería de
distintas unidades asistenciales. Se ha realizado y se han generado dos informes, Alta SUAP, Alta Médico UME.
-Adaptar los formatos anteriores a las prestaciones en la plataforma de HCE y crear los correspondientes
formularios e informes en HCE. Aunque se ha iniciado en desarrollo de HCE el formulario de Alta SUAP no se ha
podido avanzar, debido a problemas ajenos a los miembros del equipo, concretamente: en el formulario haría falta
hacer una integración con el sistema SENECA, como ya existe en otros formularios de HCE y esta integración la
tienen que hacer desde CGIPC y no hemos recibido respuesta por el momento. 
-Realizar una prueba piloto para evaluar los formularios creados y la metodología establecida : Se han adquirido
unos portátiles, que permiten acceder a HCE en modo lectura, con lo que se puede comprobar el flujo completo de
información ( HCE - UME ) 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
1º resultado alcanzado ( Dispositivo Plataformado)No sin obstáculos, se han adquirido ya los portátiles (
elementos de visualización y acceso a HCE ) y su incorporación a las distintas UMES/UVIs va a suponer un impacto
enorme y directo en la mejora de la calidad asistencial.
2º resultado alcanzado ( Arquitectura y comms ) : se ha definido y probado la conexión y modelo de trabajo con HCE
desde un entorno móvil ( en UMES)
3º resultado alcanzado : Prototipos de formularios. Se ha trabajado intensamente en los formularios de Médico SUAP
y UMES . Aunque aún no están disponibles desde HCE .
Aún tenemos pendientes estas dos actividades :
-Adaptar las instrucciones técnicas y procedimientos a la nueva metodología establecida. 
-Difundir e implantar la metodología establecida entre los profesionales de las unidades asistenciales. En este
punto ya hemos comenzado ya que en breves distribuiremos los portátiles junto con la formación en su manejo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
La dependencia con a otros niveles ( p.ejemplo CGIPC ) casi ha llegado a comprometer el proyecto. No obstante
gracias a nuestra Gerencia y al apoyo de otros órganos del salud, hemos podido solventar los inconvenientes hasta
ahora planteados, a la espera de la definitiva autorización para poder reflejar nuestra asistencia en HCE que es
el objetivo último de este proyecto. Este tipo de proyectos tienen un gran impacto en la organización y a veces
tienen un efecto llamada con miembros de otros grupos, que queriendo colaborar con el mismo, inconscientemente
obstaculizan el desarrollo normal del mismo. Como conclusión es muy importante gestionar a las personas y ante los
imprevistos tener resiliencia.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1266 ===================================== ***

Nº de registro: 1266

Título
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INCORPORACION A LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA DEL GOBIERNO DE ARAGON (HCE-PROYECTO
GUHARA) DE LA GERENCIA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS SANITARIAS DE ARAGON 061

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1266

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

INCORPORACION A LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA DEL GOBIERNO DE ARAGON (HCE-PROYECTO GUHARA) DE LA GERENCIA DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS SANITARIAS DE ARAGON 061

Autores:
MAINAR GOMEZ BELEN, AÑON GIMENO DAVID, SALDAÑA ROYO SERGIO, DOMINGUEZ PLO ESTHER, VIDAL PEREZ MARCELO, CALVO COBOS
DAVID, GIMENEZ BLASCO NATALIA, FAJARDO TRASOBARES MARIA ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Todas de demanda Urgentes
Línea Estratégica .: Mejora de la Práctica Clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Actualmente el 061 carece de una historia clínica en formato digital. Los profesionales de las distintas unidades
asistenciales del 061 Aragón, registran los datos relativos a la asistencia prestada, en informes clínicos y
registros de enfermería en soporte papel. Este sistema nos obliga a la introducción retrospectiva de datos
diagnósticos (CIE9) en la plataforma informática de la gestión de la demanda sanitaria en el CCU (SENECA), a la
explotación manual de las historias para la obtención de resultados de nuestros indicadores asistenciales así como
a la contratación de una empresa externa de archivo y custodia de documentación clínica.
Estos “informes de alta” que se entregan al paciente generalmente se quedan en el hospital incluidos en la
historia en papel del paciente que figura en el Hospital y las copias que se quedan en el 061, se almacenan y
custodian en las Bases de las unidades asistenciales y posteriormente en el almacén externo de archivo y custodia
de documentación clínica. En esta situación, lo más próximo a Historia Clínica, consistiría en hacer una búsqueda
masiva en el Sistema de Información de la plataforma informática SENECA de las asistencias recibidas de un
determinado paciente y realizar la búsqueda en papel en las bases o en el almacén de los distintos informes de
alta.
Esta metodología genera dos hándicaps: Identificación única del paciente en todos los registros generados.
Ralentización del proceso asistencial.
En este sentido, hay una mejora pendiente en el sistema de gestión de emergencias actual, que es la integración de
SENECA con BDU (Base de Datos Usuario), mejoraría notablemente la identificación de usuarios,la posibilidad de
localizar el CIAP del paciente y poder ser vinculado el episodio a una historia global. Asimismo se han creado
algunas soluciones informáticas propias (Código Ictus, Síndrome Coronario Agudo, PCR ..etc) que recogen datos
específicos de paciente, son sistemas “isla” en algunos casos de difícil explotación y cuyo mayor problema es no
estar integrado con SENECA, lo que dificulta asociar caso-asistencia.
Integrar la información clínica de la asistencia prestada por las unidades asistenciales del 061 Aragón en la HCE,
permitiría cumplir los objetivos.
Este proyecto está dentro del plan estratégico de la Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias de Aragón 061

RESULTADOS ESPERADOS
-Unificar las actuaciones realizadas en un determinado paciente en una única historia clínica para todo el sistema
de SALUD.
-Agilizar el sistema de registro y explotación de datos clínicos del 061

6.

MÉTODO
Elaboración de un Plan de Diseño y Desarrollo, que contendrá:
-Analizar las necesidades de las unidades asistenciales respecto a las prestaciones de HCE
-Analizar los formatos actuales relativos a informes clínicos asistenciales y hojas de registro de enfermería de
distintas unidades asistenciales.
-Adaptar los formatos anteriores a las prestaciones en la plataforma de HCE y crear los correspondientes
formularios e informes en HCE.
-Adaptar las instrucciones técnicas y procedimientos a la nueva metodología establecida.
-Realizar una prueba piloto para evaluar los formularios creados y la metodología establecida.
-Difundir e implantar la metodología establecida entre los profesionales de las unidades asistenciales.
-Seguimiento y evolución del proyecto según resultados obtenidos y nuevas necesidades detectadas.

INDICADORES
-Existe un informe de análisis de necesidades de unidades asistenciales y de prestaciones de HCE
-Número de informes médicos y registros de enfermería adaptados e integrados en HCE
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1266

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

- Instrucciones técnicas y procedimientos adaptados a la nueva metodología establecida (%).
-Existe un informe de resultado de prueba piloto
-Número de sesiones formativas realizadas
-Existe un informe de seguimiento y evaluación del proyecto

DURACIÓN
Enero 2019: Analizar las necesidades de las unidades asistenciales respecto a las prestaciones de HCE. Analizar
los formatos actuales relativos a informes clínicos asistenciales y hojas de registro de enfermería de distintas
unidades asistenciales.
Febrero-Julio 2019: Adaptar los formatos anteriores a las prestaciones en la plataforma de HCE y crear los
correspondientes formularios e informes en HCE.
Septiembre-Octubre 2019: Realizar una prueba piloto para evaluar los formularios creados y la metodología
establecida.
Noviembre 2019: Difundir e implantar la metodología establecida entre los profesionales de las distintas unidades
asistenciales.
Noviembre-Diciembre 2019: Adaptar las instrucciones técnicas y procedimientos a la nueva metodología establecida.
Diciembre 2019: Seguimiento y evolución del proyecto según resultados obtenidos y nuevas necesidades detectadas.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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1. TÍTULO
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Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... AIDA ARREGUI RODRIGO
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BAYO IZQUIERDO CELESTE
CALVO COBOS DAVID
SORIA MARTINEZ LETICIA
PALOMAR CARBO DAVID
RUIZ GAJON SONIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En cuanto a las actividades realizadas para el cumplimiento del calendario marcado hemos
realizado reuniones periódicas en las cuales hemos realizado la revisión de la legislación
existente así como de los procedimientos de las distintas unidades en vigor en el 061 Aragón y también hemos
realizado la revisión de los procedimientos de las unidades SVAE de otras CCAA.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Para poder alcanzar el objetivo del proyecto "Establecer los procedimientos operativos de
activación y coordinación de SVAE del 061 Aragón" hemos realizado diversos borradores de
procedimientos operativos de actuación sobre diversas patologías sobre los cuales nos íbamos a reunir con Gerencia
de Urgencias y Emergencias del 061 Aragón para continuar trabajando sobre ellas pero por causas ajenas y
justificadas de personal ajeno a nuestro grupo no se ha podido realizar en la fechas que habíamos programado y
estamos a la espera de poder realizarla en un breve periodo de tiempo para avanzar nuestro trabajo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Como se comenta anteriormente estamos a la espera de que nos programen la reunión para la revisión de expertos
ajenos al grupo de trabajo de los protocolos y elevación a Gerencia de 061 Aragón. También nos queda pendiente de
poder realizar visitas a centros de otras
comunidades, las cuales también tenemos aprobado el realizarlas por parte de Dirección de
Enfermería para recoger información y ver la forma de trabajo y como lo tienen instaurado y
poder recoger ideas para poder aplicar a nuestro grupo.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1500 ===================================== ***

Nº de registro: 1500

Título
MANUAL DE PROCEDIMIENTO OPERATIVO DE LAS UNIDADES DE SOPORTE VITAL AVANZADO CON ENFERMERIA (USVAE) DEL 061 ARAGON

Autores:
ARREGUI RODRIGO AIDA, AZCONA CIDRAQUE CAROLINA, BAYO IZQUIERDO CELESTE, CALVO COBOS DAVID, SORIA MARTINEZ LETICIA,
PALOMAR CARBO DAVID, RUIZ GAJON SONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Emergencias extrahospitalarias
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Unidad de Calidad · Servicio Aragonés de Salud  (calidadensalud@aragon.es) Pág. 3894 de 3921



MANUAL DE PROCEDIMIENTO OPERATIVO DE LAS UNIDADES DE SOPORTE VITAL AVANZADO CON
ENFERMERÍA (USVAE) DEL 061 ARAGÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1500

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

El Real Decreto 836/2012, de 25 de mayo, por el que se establecen las características técnicas, el equipamiento
sanitario y la dotación de personal de los vehículos de transporte sanitario por carretera, establece que las
ambulancias asistenciales tipo C, destinadas a proporcionar Soporte Vital Avanzado (SVA), deberán contar con un
“conductor que esté en posesión del título de formación profesional de técnico en emergencias sanitarias y con un
enfermero que ostente el título universitario de Diplomado Enfermería o título de Grado que habilite para el
ejercicio de la profesión regulada de enfermería, o correspondiente título extranjero homologado o reconocido”.
Asimismo, especificaba que “deberá contar con un médico que esté en posesión del título universitario de
Licenciado en Medicina o título de Grado que habilite para el ejercicio de la profesión regulada de médico, o
correspondiente título extranjero homologado o reconocido cuando la asistencia a prestar lo requiera”.

Así mismo, el Real Decreto 1231/2001 de 8 de noviembre, reconoce la independencia y autonomía de la profesión
enfermera.

Esta normativa, junto con la evolución del modelo de emergencias extrahospitalarias en España, ha permitido el
desarrollo e implantación de un nuevo recurso asistencial liderado por enfermería, el Soporte Vital Avanzado
Enfermero (SVAE), donde el enfermero, de forma autónoma y con total garantía, realiza técnicas y presta asistencia
y cuidados de soporte vital avanzado, sin perjuicio de disponer del apoyo del personal médico del centro
coordinador de urgencias para aquella situaciones en las que se requiera. Aunque este tipo de recurso existe en
algunas comunidades autónomas desde hace casi tres décadas (P. ej: Cataluña), en los últimos años se está
impulsando desde diferentes servicios de emergencias de otras comunidades, consiguiendo que se produzca un aumento
exponencial en el número de recursos SVAE’s. Este tipo de recurso también existe en algunos países europeos como
Francia, Portugal, Holanda o Suecia, e incluso se está implementando en modelos clásicamente paramédicos como en
EEUU.

Por tanto, siempre que hablamos del recurso SVAE nos estamos refiriendo a una ambulancia tipo C, dotada de
material para la realización de maniobras de SVA y destinada a la prestación de cuidados de SVA, en la que el
enfermero de urgencias y emergencias es el máximo responsable de la unidad.

Por otro lado, el Real decreto 1302/2018, de 22 de octubre, por el que se modifica el Real decreto 945/2015, de 23
de octubre, por el que se regula la indicación, uso y autorización de dispensación de medicamentos y productos
sanitarios de uso humano por parte de los enfermeros establece que las enfermeras y enfermeros, en el ejercicio de
su actividad profesional, podrán indicar, usar y autorizar la dispensación de medicamentos sujetos a prescripción
médica, conforme a los protocolos o guías de práctica clínica y asistencial establecidos.

Por tanto parece fundamental la creación de los procedimentos operativos para determinar el modo de activación de
dichas unidades así como su coordinación tanto con el Centro Coordinador de Urgencias (CCU) como con otras
unidades del servicio

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer los procedimientos operativos de activación y coordinación del USVAE del 061 Aragón

MÉTODO
•        Revisión de los procedimientos de las distintas unidades en vigor en 061 Aragón.
•        Revisión de los procedimientos de las unidades SVAE de otras comunidades autónomas.
•        Elaboración de los procedimientos y elevación para su aprobación a la Gerencia de Urgencias y Emergencias
061 Aragón.

INDICADORES
•        Existe un listado de la legislación aplicable a las unidades SVAE.
•        Se han creado los procedimientos de coordinación de las unidades SVAE 

DURACIÓN
•        Abril – Julio de 2019: revisión de la legislación aplicable y de los procedimientos tanto de 061 Aragón
como de otras CCAA
•        Julio – Diciembre 2019: elaboración de los borradores de los procedimientos operativos de actuación
•        Enero – Febrero 2020: revisión por expertos ajenos al grupo de trabajo de los protocolos y elevación a la
Gerencia de Urgencias y Emergencias 061 Aragón
•        Febrero – Abril 2020: aprobación definitiva de los procedimientos.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA LOU BLASCO
· Profesión ........ TELEFONISTA
· Centro ........... CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS 061 ARAGON
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PEYRONA ARIAS MARIA PILAR
GARCIA GARCIA ISABEL
MARIN GASPAR MARIA LUISA
DUATO MOYA BEGOÑA
SOGAS REY ELIA MARIA
DOMINGUEZ PLO ESTHER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En el mes de enero de 2019, tras una revisión completa del plan formativo y para disminuir la variabilidad en las
actuaciones de las profesionales en la gestión de la demanda sanitaria se complementa con otro anexo de
“Utilidades”.
En febrero se proyecta el Plan de Formación en una presentación para difundir el resultado del proyecto a
profesionales de nueva incorporación a la unidad de telefonistas del CCU 061 Aragón, al colectivo de telefonistas
y a futuros formadores para su conocimiento y posibles aportaciones al programa.

Derivado de la necesidad de contratación para la cobertura de vacaciones del colectivo de telefonistas del CCU, se
planifica la formación de tres alumnos en el periodo del 15 de mayo al 20 de junio. De estos tres alumnos,
finalizan la formación dos alumnos.
El segundo periodo de formación se realiza del 27 de mayo al 30 de junio, formándose cuatro alumnos y finalizando
en su totalidad todas las sesiones formativas.
Para impartir esta formación se ha utilizado como medios didácticos el programa formativo para profesionales de
nueva incorporación a la unidad de telefonistas del CCU 061 de Aragón elaborado a través de este proyecto, así
como el Plan de Formación establecido y la plataforma informática de gestión de la demanda sanitaria en el CCU
Séneca.
A todos los alumnos que finalizaron su periodo formativo se les entregó una encuesta de satisfacción para poder
evaluar la formación realizada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
En la encuesta de satisfacción se evaluaron:

1.        Aspectos organizativos:
Información previa de la actividad
Adecuación de la duración de la actividad

2.         Contenido de la actividad formativa:
Adecuación de los contenidos a los objetivos planteados.
Adecuación del material didáctico utilizado
Profesionales que imparten la formación

3.        Evaluación global:
Utilidad de los conocimientos adquiridos
Recomendación de la actividad a otros compañeros
Valoración global del curso.

Una vez tabuladas las encuestas por el Dpto. de Formación del 061, se obtuvo un promedio de 9,1 sobre 10. Este
índice global nos permite validar la actividad formativa así como los medios didácticos utilizados, entre los que
se encuentra el Manual de Formación, ya que el estándar establecido para su validación es un índice global > 7.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Durante el periodo formativo, se detectaron en el manual del alumno telefonistas CCU utilizado la necesidad de
complementar determinados aspectos del mismo, como significado de términos específicos en la urgencia y
emergencia, información relativa a la Hoja Clínica, pacientes que procesan factura.

Mediante el desarrollo de este proyecto se ha puesto de manifiesto la necesidad de elaborar medios didácticos de
apoyo a la formación a profesionales de nueva incorporación, así como la evaluación de la actividad formativa a
través de las encuestas de satisfacción.

7. OBSERVACIONES. 
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*** ===================================== Resumen del proyecto 2018/1040 ===================================== ***

Nº de registro: 1040

Título
DISEÑO, DESARROLLO Y PLANIFICACION DEL PROGRAMA FORMATIVO PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION A LA UNIDAD DE
TELEFONISTAS DEL CCU 061 DE ARAGON

Autores:
LOU BLASCO EVA, PEYRONA ARIAS MARIA PILAR, GARCIA GARCIA ISABEL, MARIN GASPAR MARIA LUISA, DUATO MOYA BEGOÑA,
SOGAS REY ELIA MARIA, DOMINGUEZ PLO ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Centro Coordinador de Urgencias (CCU) del 061 ARAGÓN gestiona las demandas de atención sanitaria urgente
recibidas a través de los números de teléfono 061-112 movilizando y coordinando los recursos sanitarios
disponibles y adecuándolos a las necesidades asistenciales de cada momento.
La tercera fase del proceso de gestión de la demanda sanitaria en el CCU es la fase de movilización, realizada por
los telefonistas y que comprende todas las actividades necesarias para la asignación, movilización y seguimiento
de los recursos seleccionados por el médico/ enfermero regulador o bien protocolizados según la rama del “árbol de
tipificación” seleccionada por el operador de recepción.
Se distinguen tres tipos de puestos:
• Telefonista de emergencias: L_EME.
• Telefonista del SUAP: L_USUAP
• Telefonista de ambulancias: L_AMB.
La filosofía de nuestro trabajo implica que se deben resolver primero las emergencias y en orden, las urgencias y
visitas domiciliarias, por ello, todos los puestos deben estar intercomunicados y apoyándose mutuamente, es decir,
en el caso de coincidencia en el tiempo de intervenciones con avisos tipificados de emergencia, el telefonista de
emergencias puede transferir al telefonista del SUAP una intervención para que éste active los recursos
seleccionados por el médico/ enfermero regulador o protocolizados . Del mismo modo, el telefonista del SUAP puede
transferir intervenciones al telefonista de emergencias en caso de sobrecarga en su puesto de avisos de urgencia o
emergencia. 

En la gestión de riesgos y oportunidades realizada en este subproceso de gestión de la demanda sanitaria en el
CCU, se detectó como necesidad diseñar y desarrollar un Plan formativo para profesionales de nueva incorporación a
la Unidad de Telefonistas del CCU, que permita a estos profesionales adquirir entre otros, los conocimientos en el
Mapa de Recursos Sanitarios del 061 y en el funcionamiento de la aplicación informática (Seneca) de gestión de
llamadas, que contribuya a la mejora en la atención sanitaria a los pacientes fundamentalmente en situaciones de
emergencia en patologías tiempo-dependientes.

RESULTADOS ESPERADOS
-        Diseñar un Plan de formación dirigido a nuevas incorporaciones de telefonistas en el CCU 061 de Aragón.
-        Garantizar la cobertura del servicio de asignación, movilización y seguimiento de recursos en el CCU 061
de Aragón.
-        Disminuir la variabilidad en las actuaciones de los profesionales en la gestión de la demanda sanitaria
que le ha sido transferida.

MÉTODO
- Reunión del grupo de trabajo creado para el desarrollo de este proyecto.
- Revisar la instrucción técnica de trabajo de referencia. 
- Establecer criterios para la formación inicial, definiendo números de horas. teóricas y prácticas. Evaluación de
los conocimientos adquiridos.
- Definir el contenido del Manual del Alumno.
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DISEÑO, DESARROLLO Y PLANIFICACIÓN DEL PROGRAMA FORMATIVO PARA PROFESIONALES DE NUEVA
INCORPORACIÓN A LA UNIDAD DE TELEFONISTAS DEL CCU 061 DE ARAGÓN

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1040

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

- Presentación del proyecto a Dirección del 061 Aragón para su aprobación.
- Difusión del manual a través de la intranet del 061 y sesión de difusión.
- Realización de pilotaje.

INDICADORES
-        Existe una nueva versión de la instrucción técnica IT070303 Asignación, movilización y seguimiento de
recursos en el CCU.
-        Se han establecido los criterios del Plan formativo (objetivos, metodología, cronograma, evaluación …).
-        Se han definido los contenidos del manual.
-        Existe un manual del alumo para incorporación de nuevos telefonistas en el CCU 061 de Aragón.
-        El Manual del Alumno se ha difundido a través de la Intranet 061.
-        Se ha realizado una sesión de difusión del Plan Formativo a los distintos Grupos de Interés.

DURACIÓN
-        Junio del 2018: reunión de trabajo en coordinación con departamento de Calidad y Formación y Dirección de
Gestión del 061 ARAGÓN, para establecer la metodología para el desarrollo del proyecto.
-        Julio-Agosto 2018: revisión de las instrucciones técnicas de trabajo
-        Septiembre 2018: elaboración del programa formativo y definición del contenido del manual
-        Septiembre-Octubre 2018: elaboración del Manual del Alumno.
-        Noviembre 2018: presentar a Dirección del 061 y pilotaje del programa
-        Diciembre 2018: difusión a través de la intranet 061 y sesión divulgativa a los distintos grupos de
interés.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DEL ÁRBOL DE TIPIFICACIÓN DE AVISOS EN EL CENTRO COORDINADOR DE
URGENCIAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0929
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Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CLARA HERRANZ ANDRES
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS 061 ARAGON
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ARREGUI RODRIGO AIDA
AZNAR RICO MARIA ANTONIA
CERDAN ESCOBAR MIRIAM
FAJARDO TRASOBARES MARIA ESTHER
GUTIERREZ ANDREU JOAQUIN
MARCO GAYARRE ELENA
SORIA VILLANUEVA NOELIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se han realizado 3 reuniones del equipo de trabajo, en abril, junio y octubre, en las cuales se han desarrollado
dos formulario encuesta, uno para profesionales sanitarios del CCU y otra para gestores de llamadas, con el fin de
analizar la situación y valorar la opinión de los trabajadores sobre el árbol de tipificación. Además, cada
miembro del equipo ha revisado distintas ramas del árbol, con el fin de detectar fallos y poder mejorar las
preguntas asociadas a cada rama y así, conseguir una codificación del aviso mas rápida y eficiente.
Para ello, en reuniones posteriores, se llevará a cabo una puesta en común, que nos permitirá unificar criterios y
establecer conclusiones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha realizado un análisis de situación de la operatividad del árbol de tipificación a través de una encuesta a
los profesionales sanitarios y gestores de llamadas del CCU.
La encuesta fue enviada a 15 profesionales sanitarios, 9 facultativos de medicina y 6 diplomados de enfermería, de
los cuáles respondieron 9, por lo que tasa de participación de dicha encuesta ha sido del 60%, mientras que en el
caso de gestores de llamadas, fue enviada a los 28 trabajadores y contestada por 18 personas, por lo que la tasa
de participación ha sido de un 64,28%.
El 100% de los encuestados, considera beneficioso para el funcionamiento del servicio, revisar el árbol de
tipificación.
Se ha determinado a través de la encuesta, la dificultad de codificar ciertos avisos, lo que nos va a permitir
incidir más en los mismos.
El 88,9% de los gestores de llamadas, determinan que realizar una reunión periódica anual de todo el servicio, así
como recibir formación continuada, mejoraría el funcionamiento de servicio. 
El 100% de los profesionales sanitarios, consideran igualmente importante realizar una reunión anual de todo el
servicio para su mejora.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Se han analizado la encuestas a los trabajadores del CCU, lo que ha permitido sentar las bases para la revisión
del árbol de tipificación, recogiendo así la opinión de los mismos, y detectar las dificultades y problemas más
comunes que surgen al codificar el aviso.
Todos los miembros del equipo han revisado distintas ramas de árbol, con el fin próximo de realizar una puesta en
común en distintas reuniones periódicas y llevar a cabo una conclusión final.
Dicha conclusión abarcaría cambios en las preguntas asociadas a las ramas, reagrupación de distintos síntomas y
mejora en el orden de las distintas ramas del árbol, atendiendo a los problemas detectados.
Finalmente, una vez terminado el informe, se realizaría su difusión a todos los profesionales de CCU y se
modificaría, para su implantación, una vez aprobado por Gerencia de 061 y Coordinador de CCU.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/929 ===================================== ***

Nº de registro: 0929

Título
REVISION Y ACTUALIZACION DEL ARBOL DE TIPIFICACION DE AVISOS EN EL CENTRO DE COORDINACION DE URGENCIAS

Autores:
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REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DEL ÁRBOL DE TIPIFICACIÓN DE AVISOS EN EL CENTRO COORDINADOR DE
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1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0929
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HERRANZ ANDRES CLARA, ARREGUI RODRIGO AIDA, AZNAR RICO MARIA ANTONIA, CERDAN ESCOBAR MIRIAM, FAJARDO TRASOBARES
MARIA ESTHER, GUTIERREZ ANDREU JOAQUIN, MARCO GAYARRE ELENA, SORIA VILLANUEVA NOELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Urgencias y Emergencias sanitarias
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las llamadas recibidas a través del número de teléfono 061 y derivadas del 112, así como las llamadas realizadas
desde el Centro Coordinador de Urgencias (CCU) son gestionadas mediante la plataforma informática Séneca MYC por
los profesionales de esta unidad.
La gestión de la demanda sanitaria en el CCU se realiza en tres fases:
A)        Fase de acceso: Recepción de la demanda sanitaria.
B)        Fase de regulación: Regulación sanitaria de la demanda.
C)        Fase de movilización: Asignación, movilización y seguimiento de recursos.

Las llamadas recibidas en el CCU son recepcionadas por los teleoperadores que se encargan de la atención, recogida
de datos básicos, tipificación de la llamada y derivación a otros centros asistenciales o transferencia de la
misma al médico/enfermero regulador y/o al locutor/telefonista.
Una vez abierto el formulario correspondiente al aviso, el teleoperador procede a la clasificación que más se
aproxime al motivo por el que demanda la asistencia, en base a una estructura de codificación en forma de árbol en
el que se van progresivamente abriendo ramas conforme se determina el estado del paciente. Para ello, el
teleoperador utiliza el árbol de tipificación proporcionado por la aplicación informática.
En cada nodo del árbol aparecen las preguntas que el teleoperador debe realizar al alertante y un resumen del plan
operativo asociado a dicho nodo con instrucciones sobre la tipificación o el procedimiento de actuación a seguir
de acuerdo a esa tipificación.

Cuando el teleoperador ha completado toda la información sobre el paciente procede a su transferencia al médico/
enfermero regulador o al locutor/telefonista de acuerdo al plan operativo asociado a dicha intervención.
La última revisión del árbol de tipificación fue en 2008 al incorporarse profesionales de enfermería para la
regulación sanitaria en el CCU.
Ante la complejidad en la rama de preguntas asociadas, que condiciona la dificultad de ajustar la demanda
sanitaria al aviso, consideramos necesario revisar el árbol de tipificación para su adecuación, con el objetivo de
evitar la demora en la tipificación del aviso y adecuar correctamente el destinatario del mismo desde la recepción
de la demanda sanitaria hasta su regulación por el personal sanitario del CCU.
El proyecto de mejora es de vital importancia, ya que la tipificación del aviso es el primer eslabón en la
coordinación sanitaria y fundamental para ajustar la respuesta a la demanda asistencial planteada y optimizar los
recursos sanitarios para su resolución.
El trabajo de revisión se realizará sobre un árbol de tipificación ya estructurado y elaborado bajo consenso entre
todos los grupos de interés, lo que facilitará las posibles modificaciones derivadas de la revisión realizada.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar un análisis de situación de la operatividad del árbol de tipificación.
Verificar y ajustar el motivo de llamada y la demanda sanitaria a la tipificación.
Definir con mayor precisión el motivo principal por el que se solicita ayuda sanitaria. 
Revisar los sintomas asociados a cada patología.
Revisar el plan operativo asociado a cada intervención en función de la rama del árbol seleccionada.
Reducir el tiempo empleado en la recepción del aviso y agilizar la respuesta.
Adecuar el destinatario de los avisos, médico regulador o enfermero regulador, para una mayor eficiencia en la
resolución del aviso.
Adecuar y optimizar el uso de recursos sanitarios. 
Unificar criterios y elaborar protocolos de actuación comunes ante demandas asistenciales frecuentes.

MÉTODO
Formación de un grupo de trabajo para realizar reuniones periódicas con acceso directo a programa informático
Séneca y poder trabajar sobre el árbol de tipificación. 
Registrar las dificultades que presenta el personal de teleoperación en la recepción y tipificación del aviso para
trabajar sobre ello y facilitar el proceso.
Consensuar cambios necesarios y posterior difusión de los acuerdos y modificaciones establecidas al personal
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REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DEL ÁRBOL DE TIPIFICACIÓN DE AVISOS EN EL CENTRO COORDINADOR DE
URGENCIAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0929

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

sanitario y personal de teleoperación del centro coordinador.
Evaluar si los cambios realizados cumplen el objetivo de mejora propuesto.

INDICADORES
Ramas revisadas del árbol de tipificación (%)
Tiempo que transcurre desde el inicio de la gestión de la llamada por el teleoperador hasta su transferencia al
personal sanitario regulador.
Indice de satisfacción del personal de teleoperación y personal sanitario del CCU.

DURACIÓN
Duración estimada de 1 año. 
Primer semestre: Valoración, análisis de problemas detectados y consenso de las modificaciones.
Segundo semestre: Realización de sesiones de difusión de las modificaciones consensuadas para la puesta en marcha
de la nueva versión del árbol de tipificación de avisos.
Evaluación de indicadores e informe de resultados. Memoria final.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1158
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA LUESMA GARGALLO
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... GERENCIA 061 ARAGON
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
HERRAEZ MARTIN CARMEN
ROYO ARIÑO MERCEDES
SALVADOR MAINAR GLORIA
YUS BENITO SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado una selección de proveedores, para ello se ha tenido en cuenta que la relación fuera importante a
nivel económico, por la relación contractual o por la asiduidad al prestar servicios en la Gerencia. También se
tuvo en cuenta las incidencias registradas a fin de hacer un seguimiento de las soluciones que se dieron.
Se ha cribado para dejar los más destacados o aquellos que nos puedan aportar un mayor conocimiento del trabajo,
con el fin de conocer las mejoras que debemos intentar conseguir.
En mayo del año pasado se les comunico a los proveedores que de acuerdo a los requisitos establecidos en la norma
UNE ISO 9001:2015, se les realizaría una evaluación de proveedores correspondiente al año 2018 en función de un
sistema de clasificación de las incidencias generadas (PC0711), y que, una vez realizada la evaluación, se les
comunicarían los resultados obtenidos.
Se elaboró una encuesta con los ítems que podemos resaltar como más importantes en la relación que mantenemos
proveedores/organización, haciéndoles 20 preguntas que se han puntuado para darnos el dato del grado de
satisfacción alcanzado en el año 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
El resultado de la evaluación ha sido de de 72,93 sobre 100, los proveedores a los que se ha mandado encuesta han
sido 50.
Los indicadores utilizados son ocho, los que hemos estudiado que pueden servir para denotar nuestros puntos
fuertes y débiles.
La fuente utilizada ha sido el sistema informático Serpa, hemos obtenido los datos de los proveedores y los hemos
utilizado para la encuenta.
La encuesta se ha mandado para cumplimentarla vía E-mail en un documento de google para agilizar la rapidez en la
contestación y la sencillez.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Una vez realizada la valoración, en el equipo hemos anotado como consecución del año 2020, realizar un seguimiento
de la encuesta del año 2019.
Con la integración en la Plataforma Logística vamos a perder el contacto directo con muchos proveedores y el
seguimiento lo harán desde Plataforma.
Seguiremos teniendo los proveedores de Farmacia y los de Servicios.
Hemos tomado nota de que se precisa mejora en el tiempo de recepción de pedidos y de las devoluciones a los
proveedores.
Estamos dispuestos a seguir realizando las encuestas y hacer un seguimiento para que el proyecto tenga una
durabilidad y se consiga la mejora en las relaciones directas.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1158 ===================================== ***

Nº de registro: 1158

Título
ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE MEDICION DE LAS RELACIONES CON NUESTROS PROVEEDORES DIRECTOS

Autores:
LUESMA GARGALLO MARIA LUISA, HERRAEZ MARTIN MARIA CARMEN, ROYO ARIÑO MERCEDES, SALVADOR MAINAR GLORIA, YUS BENITO
SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS
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1. TÍTULO
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Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Recursos necesarios para la asistencia sanitaria de emergencias en Aragón.
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La norma UNE-EN-ISO 9001:2015 establece como requisito la realización de una evaluación sistematizada de aquellos
proveedores de productos y servicios que afectan directamente a la calidad de los servicios prestados por la
organización cuya finalidad principal es garantizar el continuum asistencial en la prestación sanitaria a las
urgencias y emergencias sanitarias de los ciudadanos que lo precisen. 
Así mismo, necesitamos conocer el grado de satisfacción de nuestros proveedores como resultado de nuestras
relaciones con este grupo de interés.
La evaluación de proveedores es una actividad que se realiza en el 061 ARAGÓN desde la implantación del Sistema de
Gestión de la Calidad, siendo necesaria su adaptación a los requisitos de la nueva versión de la norma UNE-EN-ISO
9001:2015. Entre estos nuevos requisitos figura el establecimiento y comunicación de criterios de evaluación de
proveedores y la necesidad de medir el grado de satisfacción de los mismos.
El Área de Gestión Económica dispone a través de la aplicación informática del Gobierno de Aragón SERPA, de un
registro de proveedores (acreedores) en la que están registrados todos los proveedores que suministran bienes o
prestan servicios al 061 ARAGÓN. Para la realización de la evaluación de estos proveedores, se han establecido
unos criterios basados en la gestión y clasificación de las incidencias generadas.
La evaluación de los contratistas se realiza tomando como criterio de evaluación los requisitos establecidos en el
expediente de contratación.
Actualmente, es necesaria la revisión del procedimiento de evaluación de proveedores y contratistas para su
adaptación a los requisitos de la nueva versión de la norma ISO 9001, así como su realización.
Así mismo, estos requisitos determinan la necesidad de establecer herramientas que permitan obtener el grado de
satisfacción de los distintos grupos de interés incluyendo proveedores y contratistas.

RESULTADOS ESPERADOS
Realizar una clasificación de nuestros proveedores directos en función del cumplimiento de las necesidades y
expectativas de la organización, reflejados en los distintos contratos.
Obtener la información relativa a la percepción (índice de satisfacción) que nuestros proveedores y contratistas
tienen respecto al cumplimiento de las necesidades y expectativas establecidas en los distintos procesos de
contratación.
Obtener la información necesaria para determinar los riesgos y oportunidades en el proceso de gestión de compras y
suministros, así como las acciones correctivas pertinentes a las no conformidades detectadas, con el fin de
garantizar la calidad de los productos y servicios utilizados por nuestros trabajadores para prestar la asistencia
sanitaria.

MÉTODO
Evaluación de proveedores:
•        Determinar los criterios de selección de los proveedores.
•        Establecer la metodología y los criterios de evaluación de proveedores.
•        Establecer una sistemática de comunicación de los criterios de evaluación a los proveedores seleccionados
previamente a la realización de la evaluación, y de los resultados obtenidos posteriormente a la realización de la
evaluación.
•        Determinar el procedimiento de actuación en función de los resultados obtenidos.

Encuesta de satisfacción:
•        Establecer un procedimiento para la medición del grado de satisfacción de nuestros proveedores y
contratistas.
•        Diseñar una encuesta de satisfacción on-line que nos permita la tabulación de los resultados obtenidos,
así como su estudio y análisis.
•        Presentar resultado encuestas y proponer acciones correctivas en función de los resultados obtenidos.

INDICADORES
•        Existe un procedimiento que define la sistemática a realizar para la evaluación de proveedores, así como
la medición del grado de satisfacción de proveedores y contratistas s/n.
•        Proveedores del 061 ARAGÓN a los que se ha evaluado (%)
•        Proveedores directos que han superado la evaluación inicial y de seguimiento (%)
•        Se ha diseñado una encuesta de satisfacción para la medición del grado de satisfacción de proveedores y
contratistas s/n.
•        Proveedores y contratistas a los que se ha remitido la encuesta de satisfacción (%)
•        Proveedores y contratistas que han respondido la encuesta de satisfacción (%)
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ESTQBLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE LAS RELACIONES CON NUESTROS PROVEEDORES DIRECTOS
1. TÍTULO

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1158

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

•        Índice medio de satisfacción de proveedores y contratistas del 061 ARAGÓN, número de 0 a 10.

DURACIÓN
Evaluación de proveedores:
Fecha inicio: marzo 2019
Fecha finalización: noviembre 2019
Encuesta de satisfacción:
Fecha inicio: marzo 2019
Fecha finalización: noviembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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DESARROLLO DE UNA APLICACION WEB PARA LA CONSULTA DE LACOMPATIBILIDAD/INCOMPATIBILIDAD
DE LA ADMINSTRACION EN “Y” DE LOSMEDICAMENTOS INCLUIDOS EN LA GUIA FARMACOTERAPEUTICA
DE LA GERENCIA DEL 061

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1497

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ADRIANA ALVAREZ NONAY
· Profesión ........ FARMACEUTICO/A
· Centro ........... GERENCIA 061 ARAGON
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
SANCLEMENTE SAEZ JORGE
PALLAS PONS BEGOÑA
TRIGO VICENTE CRISTINA
LOPEZ BELLIDO ASUNCION MARIA
GIMENEZ BLASCO NATALIA
FUERTES BLASCO MARIA PAZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
La compatibilidad y estabilidad de los fármacos usados por vía endovenosa puede afectar a la eficacia terapéutica
de los mismos, así como suponer un riesgo para la seguridad de los pacientes.
- Informe de análisis de la compatibilidad de los fármacos intravenosos incluidos en la guía Farmacoterapeútica
(GFT) de una gerencia autonómica de urgencias y emergencias de Atención Primaria administrados por vía intravenosa
en “Y” para elaborar una tabla de consulta de compatibilidades que sea aplicable a la práctica clínica
asistencial.
- Se realizó una revisión de las Fichas Técnicas a través del Centro de Información de Medicamentos de la Agencia
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios y paralelamente en la base de datos Trissel's IV-Chek© de todas
las especialidades farmacéuticas intravenosas incluidas en la GFT. Se elaboró una tabla en Excel®, donde el
encabezado de filas y columnas eran la lista de fármacos intravenosos incluidos en la guía farmacoterapéutica. Se
incluyeron 77 fármacos y se realizó una búsqueda sistemática de compatibilidad de cada fármaco con los 76
restantes. La codificación de la tabla se realizó con un código en letra y color, acompañada de una leyenda para
facilitar su interpretación.
•        CY: Fármacos compatibles. Compatibilidad química entre ambos fármacos cuando se administra en “Y”. Color
verde.
•        NCY: Fármacos incompatibles. Incompatibilidad física y/o química entre ambos fármacos. No se pueden
mezclar ni administrar en “Y”. Se recomienda hacer un lavado con 10 ml de suero fisiológico entre la
administración de uno y otro. Color rojo.
•        ND: No existen datos disponibles de compatibilidad y estabilidad para estas combinaciones que garanticen
establecer un criterio seguro de compatibilidad, por lo que no se deben administrar de forma conjunta en “Y”.
Color blanco.
•        PC: Datos de compatibilidad entre fármacos inciertos. Color amarillo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se revisaron 70 especialidades farmacéuticas intravenosas.
De un total de 5.256 posibilidades se obtuvieron los siguientes resultados:
-        CY: Existen 956 opciones posibles de administrar fármacos en “Y” y que sean compatibles y estables
fisicoquímicamente.
-        NCY: Resultaron 187 opciones posibles de combinar determinados fármacos y que esas combinaciones sean
incompatibles. Por tanto, no se pueden mezclar con ningún otro fármaco, ni administrar en “Y”. 
-        PC: Existen 183 posibilidades de combinar fármacos por vía intravenosa en “Y” con datos inciertos de
compatibilidad.
-        ND: En 3.970 opciones de combinación entre fármacos, no existen datos respecto a su compatibilidad y
estabilidad físico-química, por lo que no se deben administrar dichas combinaciones en “Y”.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
-        Desarrollo de la aplicación informática junto con el Departamento e Informática a partir de la base de
datos de compatibilidad elaborada.
-        Aprovechando el desarrollo de la aplicación web centralizada desde el Servicio de Farmacia, para que
pueda ser consultada por todas las profesionales sanitarias de la Gerencia del 061 Aragón se pretende mejorar el
grado de satisfacción de los mismo en cuanto a la información de medicamentos recibida.
- Aumentar la seguridad en el uso de medicamentos intravenosos utilizados en el 061.

7. OBSERVACIONES. 
El proyecto requiere una segunda fase de desarrollo para asegurar la implantación, el manejo y el desarrollo
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DESARROLLO DE UNA APLICACION WEB PARA LA CONSULTA DE LACOMPATIBILIDAD/INCOMPATIBILIDAD
DE LA ADMINSTRACION EN “Y” DE LOSMEDICAMENTOS INCLUIDOS EN LA GUIA FARMACOTERAPEUTICA
DE LA GERENCIA DEL 061

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1497

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

informático de la base de datos de compatibilidad. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1497 ===================================== ***

Nº de registro: 1497

Título
DESARROLLO DE UNA APLICACION WEB PARA LA CONSULTA DE LA COMPATIBILIDAD/INCOMPATIBILIDAD DE LA ADMINSTRACION EN “Y”
DE LOS MEDICAMENTOS INCLUIDOS EN LA GUIA FARMACEOTERAPEUTICA DE LA GERENCIA DEL 061

Autores:
ALVAREZ NONAY ADRIANA, MATEO CLAVERIA JESUS, SANCLEMENTE SAEZ JORGE, PALLAS PONS BEGOÑA, TRIGO VICENTE CRISTINA,
LOPEZ BELLIDO ASUNCION MARIA, GIMENEZ BLASCO NATALIA, FUERTES BLASCO MARIA PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: URGENCIAS Y EMERGENCIAS SANITARIAS
Línea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias 061 ARAGÓN; es una institución de ámbito autonómico dependiente
del SALUD, cuya finalidad es dar respuesta, las 24 horas del día y los 365 días del año, a las demandas de
atención sanitaria urgente que se produzcan por parte de la población.
En los servicios de Urgencias y Emergencias, la vía intravenosa es usada de manera frecuente, debido al inicio
rápido del efecto farmacológico. Sin embargo, en los pacientes que requieren de la administración de más de un
medicamento, puede ser necesario su administración simultanea mediante un sistema de “Y”, lo que puede generar
problemas de incompatibilidades. La estabilidad y compatibilidad físico-química de los fármacos usados por la
misma vía puede afectar a la seguridad de los pacientes y a la eficacia terapéutica de los medicamentos, ya que, a
causa de esta posible incompatibilidad e inestabilidad de las sustancias administradas, se puede dar lugar a
errores de medicación. Sobre este tipo de error se puede establecer como medida de control; con el objetivo de
prevenir o reducir su aparición, el establecimiento de herramientas de información rápida para los profesionales
sanitarios.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del proyecto es el desarrollo de una aplicación web de consulta rápida destinada a los
profesionales sanitarios de compatibilidad/incompatibilidad de los fármacos administrados por la misma vía
incluidos en la guía farmacoterapéutica del 061.
Con la consecución del objetivo principal se pretende:
o        Facilitar la accesibilidad a la información relacionada con la administración de medicamentos a los
profesionales sanitarios.
o        Contribuir a la administración segura de medicamentos en los pacientes atendidos por los Servicios de
Urgencias y Emergencias.
o        Aumentar el grado de satisfacción de los profesionales sanitarios, respecto a la información disponible
relacionada con los medicamentos.
o        Implantar de forma progresiva sistemas de información de consulta rápida de medicamentos, a lo largo de
todas las Unidades Móviles de Emergencias de la Gerencia del 061.

MÉTODO
o        Recopilación de la información publicada sobre estabilidad de los fármacos incluidos en la GIFT, evaluar
la calidad de los datos publicados y generar una base de datos de compatibilidad /incompatibilidad de los fármacos
administrados en Y.
o        Generar una aplicación web de consulta rápida accesible a todos los profesionales sanitarios de la
Gerencia, a través de la Intranet del 061.
o        Formación del personal sanitario en el manejo de la aplicación web.
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DESARROLLO DE UNA APLICACION WEB PARA LA CONSULTA DE LACOMPATIBILIDAD/INCOMPATIBILIDAD
DE LA ADMINSTRACION EN “Y” DE LOSMEDICAMENTOS INCLUIDOS EN LA GUIA FARMACOTERAPEUTICA
DE LA GERENCIA DEL 061

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1497

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

o        Realización y explotación de la encuesta de satisfacción.
o        Presentación de resultados de la encuesta de satisfacción

INDICADORES
Porcentaje de medicamentos compatibles/incompatibles en Y incluidos en la guía farmacoterapéutica.
- Porcentaje de implantación de la aplicación web en las diferentes unidades asistenciales.
-Grado de satisfacción de los profesionales sanitarios con la aplicación.

DURACIÓN
- Abril 2019 - Agosto de 2019: En la primera parte del proyecto se seleccionaron los
fármacos objeto del estudio, y se realizará una búsqueda sistemática de la información recogida en las bases de
datos. 
- Agosto 2019- Abril 2019: Diseño e implantación de la aplicación web y formación del personal sanitario en el
manejo de la misma.

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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ADECUACION E IMPLANTACION DE UNA HERRAMIENTA INFORMATICA DE GESTION DE INCIDENCIAS EN
EL AREA DE RECURSOS HUMANOS DEL 061 ARAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0973

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PEDRO BAUTISTA CANO
· Profesión ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
· Centro ........... GERENCIA 061 ARAGON
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. RECURSOS HUMANOS
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
BETRIAN DOMINGUEZ JULIA 
FERNANDEZ VERGUIZAS MARIA PILAR
FERNANDEZ EZCURRA ANA MARIA
HERNANDEZ GONZALEZ MARIA ISABEL
GARCIA BLASCO SACRAMENTO
AÑON GIMENO DAVID
SALDAÑA ROYO SERGIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En abril se creo un grupo de trabajo interdepartamental que ha realizado
•        El análisis situacional del procedimiento actual. (mayo 2019)
•        La consulta de las herramientas informáticas existentes realizando un estudio comparativo de sus
prestaciones.(junio 2019)
•        Instalar y adaptar la aplicación informática elegida a las necesidades detectadas.(septiembre/octubre
2019)

Se han realizado reuniones periódicas con el Departamento de Informática y Calidad para llevar el seguimiento del
proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Se ha diseñado y realizado pruebas de funcionamiento de la aplicación informática,quedando pendiente la
implantación definitiva en todo el servicio con la próxima incorporación de personal procedente del concurso de
traslados que esta prevista que se realice en febrero de 2020. 

Queda pendiente la elaboración del manual de usuario y la organización de una o varias sesiones de difusión
dirigidas a los nuevos usuarios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Pruebas realizadas han cumplido con las necesidades surgidas del análisis de la situación en relación a la gestión
de incidencias en el área gestión de personal. La aplicación implementada para la gestión de incidencias permite
realizar el seguimiento del estado de las incidencias de manera automatizada mejorando los tiempos de respuesta.

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/973 ===================================== ***

Nº de registro: 0973

Título
ADECUACION E IMPLANTACION DE UNA HERRAMIENTA INFORMATICA DE GESTION DE INCIDENCIAS EN EL AREA DE RECURSOS HUMANOS
DEL 061 ARAGON

Autores:
BAUTISTA CANO PEDRO, BETRIAN DOMINGUEZ JULIA, FERNANDEZ VERGUIZAS MARIA PILAR, FERNANDEZ EZCURRA ANA MARIA,
HERNANDEZ GONZALEZ MARIA ISABEL, GARCIA BLASCO SACRAMENTO, AÑON GIMENO DAVID, SALDAÑA ROYO SERGIO

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el 061 el Área de RRHH es la encargada de la contratación del
personal necesario para garantizar la continuidad del servicio, y de la gestión de las retribuciones del personal
del 061.

La dispersión geográfica de las unidades asistenciales del 061 y de sus profesionales dificulta la comunicación y
seguimiento de las incidencias generadas relativas a los procesos implícitos del Área de Gestión de
Personal. Actualmente, se registran las incidencias generadas a través de correo electrónico, telefónicamente o
personalmente. Esta situación no garantiza una correcta trazabilidad en la gestión de las incidencias.

Los puntos débiles detectados en el análisis realizado, condicionan la necesidad de la adecuación e implantación
de una herramienta de gestión de incidencias en Area RRHH.

RESULTADOS ESPERADOS
Analizar la situación actual de gestión de incidencias y un estudio de las necesidades demandadas por todos los
grupos de interés. y adaptar una herramienta informática que cubra las necesidades.
Elaborar un manual de usuario de la herramienta y llevar a cabo la formación a los usuarios de la herramienta
informática.
Adaptar los procedimientos e instrucciones técnicas de trabajo al uso de la herramienta informática de gestión de
incidencias e implantarla a través de intranet 061 y correo de los usuarios.
Evaluar la adaptación e implantación de la herramienta de gestión de incidencias.

MÉTODO
Crear un grupo de trabajo para realizar: • El análisis de la situación del procedimiento actual. • Instalar y
adaptar la aplicación informática elegida a las necesidades detectadas y elaborar el manual de usuario de la
aplicación adaptando los procedimientos e instrucciones técnicas de trabajo. • Planificar y realizar la formación
a usuarios. • Realizar el informe de evaluación de la adaptación e implantación de la herramienta. Reparto de
tareas entre los distintos miembros del grupo de trabajo, estableciendo reuniones periódicas de seguimiento del
proyecto.

INDICADORES
• Se ha realizado el análisis de la situación actual de gestión de incidencias. • Se ha elaborado el manual de
usuario y revisión de procedimientos e instrucciones técnicas de trabajo. • % de usuarios del Área de RRHH
formados en la herramienta informática.• Nº de unidades informadas de la puesta en marcha de la nueva herramienta.
• Existe un informe de evaluación que refleja la adecuación de la herramienta a las necesidades detectadas.

DURACIÓN
• Análisis situación actual: abril. (Dpto. de Informática, Dpto. de Calidad y Jefe de Área de RRHH) • Adaptación
de la herramienta informática: mayo-junio. (Dpto. de Informática). • Elaboración del manual de usuario : julio.
(Dpto. de Informática y Dpto. de Calidad). • Planificación y realización de la formación a los usuarios :
septiembre. (Dpto. de Informática, Dpto. de Formación y Jefe del Área de RRHH). • Adaptación de los procedimientos
e instrucciones técnicas de trabajo al uso de la herramienta informática de gestión de incidencias:
octubre-diciembre. (Jefe del Área de RRHH y Dpto. de Calidad). • Implantación de la herramienta a través de la
Intranet 061 y del correo electrónico de los distintos usuarios: octubre. (Dpto. de Informática y Jefe de Área de
RRHH). • Evaluación de la adaptación e implantación : enero 2020. (Dpto. de Informática, Dpto. de Calidad y Jefe
de Área de RRHH)

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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UN IMPULSO HACIA LA MEJORA EN LA GESTION MEDIOAMBIENTAL. ESTUDIO DE LA VIABILIDAD
DEADAPTACION DE LOS VEHICULOS DEL SUAP A UN NUEVO SISTEMA DE COMBUSTIBLE RESPETUOSO CON
EL MEDIO AMBIENTE

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1313

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO CLEMENTE BARRANCO
· Profesión ........ CONDUCTOR/A
· Centro ........... GERENCIA 061 ARAGON
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. SUAP
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
MARIN GASPAR ANA PILAR
DOMINGUEZ PLO ESTHER
ALCOLEA GUERRERO MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Se ha realizado un estudio de la viabilidad de la modificación de la flota de vehículos hacia energías
alternativas y respetuosas con el medio ambiente del SUAP 061 Aragón. 
Para ello se han estudiado las energías alternativas y se ha determinado su gasto en función de su disponibilidad
y accesibilidad para el 061 Aragón. Se ha realizado un estudio de los puntos de repostaje en la ciudad de
Zaragoza, su distancia y los tiempos de repostaje en función de la energía. 
El calendario propuesto se ha cumplido en su totalidad y para ello se ha utilizado jornada trabajada de los
profesionales miembros del equipo de mejora, se han visitado casas comerciales y organizaciones como la
Cooperativa del Taxi de Zaragoza y Talleres Félix Gómez. 
El proyecto se va a entregar a la Dirección Económico Administrativa y la Gerencia del 061 Aragón para que valoren
la viabilidad de la propuesta técnica tras el estudio. 
Para su difusión el proyecto se colgará en la Intranet del 061 Aragón y se presentará en la Jornadas internas del
061 Aragón que se celebrarán el próximo mes de noviembre. 

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Los objetivos del proyecto de mejora se dividen en primarios y secundarios. El objetivo primario ha sido realizar
un estudio de la viabilidad de la modificación de la flota de vehículos hacia energías alternativas y respetuosas
con el medio ambiente. 
Objetivos secundarios alcanzados: 
•        Respeto al medio ambiente: Estudio comparativo de las emisiones de las distintas energías alternativas al
medio ambiente.
•        Económico-administrativo: Gasto en función de las distintas energías alternativas disponibles en el
mercado y accesibles para el 061 Aragón.
•        De Autonomía: Estudio de los puntos de repostaje en la ciudad de Zaragoza.
•        De Usuario: Determinación de los tiempos de repostaje en función de las distintas energías en estudio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Para alcanzar los objetivos el equipo ha tenido que:
-        realizar búsquedas bibliográficas sobre las energías alternativas presentes en el mercado y en concreto
Zaragoza Capital. 
-        Se ha documentado sobre procesos de licitación vigentes en la Comunidad Autónoma y su implicación con la
viabilidad del proyecto. 
-        Se ha realizado un estudio de mercado de vehículos

Queda pendiente la valoración económica de un contrato full servicie con el proveedor de energía del Gobierno de
Aragón que tiene que liderar la Dirección Económico Administrativa del SALUD. Dado que el proveedor ha comunicado
que necesita hacer de un análisis exhaustivo de las instalaciones, necesidades de vehículos y consumo energético
estimado para entregar una propuesta razonable de contrato de full service. 

Tras la realización del estudio de viabilidad se puede concluir lo siguiente:
?        Atendiendo al objetivo secundario de respeto al medio ambiente: 
-        Desde el punto de vista del tipo de motor, en el momento actual, lo más indicado sería adquirir un modelo
hibrido con GLP o vehículos eléctricos. 
?        Atendiendo al objetivo secundario de autonomía:
-        Existen varios puntos de repostaje de GLP en la ciudad de Zaragoza. De la Gerencia del 061 Aragón se
encuentran a una distancia de 1,4 kilómetros hasta un máximo de 9.6 kilómetros. 
?        Atendiendo al objetivo secundario de usuario (tiempos de repostaje):
-        Los tiempos de repostaje entre gasolina, diésel y GLP no varían puesto que el vehículo se tiene que
desplazar a una gasolinera. En todos los casos el tiempo medio es el mismo. La Gerencia del 061 debería explorar
el coste de transformar las instalaciones del Edificio donde está ubicada para asumir la carga semirápida de su
flota.
?        Atendiendo al objetivo secundario económico- administrativo:
-        El combustible más económico, en la actualidad, en el mercado es el GLP. 
-        La transformación de los 12 coches gasolina del parque de vehículos supondría una inversión total
estimada de 17.424 euros.
-        La renovación del parque de 9 vehículos diésel de la unidad por vehículos en propiedad según un estudio
de
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mercado realizado oscila entre los 152.000 euros y los 300.500 euros en función del tipo de vehículo que se
adquiera. 
-        La diferencia entre un vehículo eléctrico y uno de combustión interna es el motor. Los costes de
mantenimiento en los primeros se simplifican, reduciéndose fundamentalmente en el cambio de baterías. 
-        La inversión anual del Servicio Aragonés de Salud para el mantenimiento del parque de vehículos del SUAP
en el 2019 fue de 83.801,62 euros. 
-        El acuerdo marco en proceso de adjudicación para el suministro de combustibles del Gobierno de Aragón no
incluye el suministro de GLP en la Comunidad Autónoma. 
-        El acuerdo marco vigente de vehículos del Gobierno de Aragón no contempla la adquisición a través de
contratación centralizada de vehículos híbridos, eléctricos ni de GLP.
-        El acuerdo marco vigente de vehículos del Gobierno de Aragón no contempla la adquisición a través de
modalidades de renting y leasing. 
-        Adecuar las instalaciones de la Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias para crear un área de
carga semirápida con pilonas rondarían los 25.000 euros. 
-        La potencia contratada actual en el edificio donde se ubica el parque de vehículos del SUAP en la
actualidad sería adecuada para las necesidades de servicio. 
Las opciones estratégicas que podría acometer la Gerencia del 061 Aragón serían las siguientes:
?        Transformación de los vehículos de gasolina a vehículos GLP y renovación de los vehículos diésel por
nuevos vehículos GLP.
?        Transformación de los vehículos de gasolina a vehículos GLP y renovación de los vehículos diésel por
nuevos vehículos eléctricos.
?        Transformación de los vehículos de gasolina a vehículos GLP y renovación de los vehículos diésel por
nuevos vehículos híbridos con GLP.
?        Transformación de los vehículos de gasolina a vehículos GLP y contrato con Endesa Full Service. 
Concluyendo finalmente que, a la vista del estudio realizado, se propone valorar la opción de convertir los 12
vehículos gasolina en GLP y renovar la flota de 9 vehículos diésel o bien en vehículos híbridos GLP o en vehículos
eléctricos explorando la posibilidad de un contrato de full service con Endesa. Para ello la Gerencia debería
contar con la autorización pertinente para el suministro de GLP. 
No se recomienda la adquisición en propiedad de los vehículos, ni híbridos GLP ni eléctricos. Lo adecuado sería
optar por fórmulas en leasing o renting, para el primer caso y a través del contrato full service en el segundo.
La tecnología está evolucionando muy rápido y no es conveniente crecer en una estructura que no está consolidada.

7. OBSERVACIONES. 
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Nº de registro: 1313

Título
UN IMPULSO HACIA LA MEJORA EN LA GESTION MEDIOAMBIENTAL. ESTUDIO DE LA VIABILIDAD DE ADAPTACION DE LOS VEHICULOS
DEL SUAP A UN NUEVO SISTEMA DE COMBUSTIBLE RESPETUOSO CON EL MEDIOAMBIENTE

Autores:
CLEMENTE BARRANCO ANTONIO, MARIN GASPAR ANA PILAR, DOMINGUEZ PLO ESTHER, ALCOLEA GUERRERO MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: No procede
Línea Estratégica .: Eficiencia
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El Servicio de Urgencias de Atención Primaria (SUAP)

presta asistencia domiciliaria médica y de enfermería, en situaciones de urgencia no vital, fuera de los horarios
de cobertura de los Centros de Salud en la ciudad de Zaragoza.
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Para la prestación de este servicio se dispone de una flota de 21 vehículos, 12 de gasolina y 9 de diesel.

La sostenibilidad es un área recogida dentro del Plan Estratégico del 061 Aragón. Dentro de este área hay un
factor crítico de éxito que es el medio ambiente.
Desde su inicio el 061 Aragón ha desarrollado acciones para la contribución al respecto medioambiental. Respecto
englobado también en nuestro sistema de gestión de acuerdo a las Normas ISO 9001 y Responsabilidad Social
Corporativa.

El análisis de los kilómetros recorridos y el combustible consumido en la prestación de este servicio, hace
necesario el estudio de la viabilidad de adaptación de estos vehículos a un nuevo sistema de combustible
respetuoso con el medioambiente y que, a su vez, nos permita reducir el coste en combustible y mantenimiento, sin
que se reduzca la autonomía del usuario.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo Primario: Realizar un estudio de la viabilidad de la modificación de la flota de vehículos hacia energías
alternativas y respetuosas con el medio ambiente.
Objetivos secundarios: 
1. Ecológicos: Realizar un estudio comparativo de las emisiones de las distintas energías alternativas al medio
ambiente.
2. Económicos: Determinar el gasto en función de las distintas energías alternativas disponibles en el mercado y
accesibles para el 061 Aragón.
3. De Autonomía: Realizar un estudio de los puntos de repostaje en la ciudad de Zaragoza.
4. De Usuario: Determinar los tiempos de repostaje en función de las distintas energías en estudio.

MÉTODO
1. Ecológicos: Recopilación de información de los tipos de energías alternativas respetuosas con el medio ambiente
respecto a los utilizados actualmente en el 061 Aragón.
Trabajo de campo con otras organizaciones y casas comerciales valorando las alternativas.
2. Económicos: 
Trabajo de campo con otras organizaciones y casas comerciales valorando las alternativas respecto a la
instalación, su mantenimiento y el coste de la energía.
3. De Autonomía:
Estudio de mercado de las prestaciones de las distintas empresas suministradoras de energía.
4. De Usuario: 
Trabajo de campo de valoración de los tiempos de repostaje de las energías alternativas.

INDICADORES
Existe un informe de viabilidad de adaptación de los vehículos del SUAP del 061 Aragón, que englobe los siguientes
criterios: 
Ecológicos, económicos, de autonomía y de usuario.

DURACIÓN
Fecha prevista de inicio: mayo 2019
Las fases de desarrollo se seleccionan en base a los objetivos secundarios:
Fase I: Diagnóstico de situación. Mayo- Junio 2019
Fase II: Objetivos ecológicos. Julio-Agosto 2019
Fase III. Objetivos económicos. Septiembre 2019
Fase IV: Objetivos de Autonomía. Octubre 2019
Fase V: Objetivos de usuario. Noviembre 2019
Fase VI: Conclusiones. Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR ALCOBER LAMANA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... GERENCIA 061 ARAGON
· Localidad ........ ZARAGOZA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS Y EMERGENCIAS
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ABIAN ALONSO JOVITA
MAINAR GOMEZ BELEN
MENDOZA BARQUIN ANA BELEN
SALCEDO DE DIOS SUSANA
LIMIÑANA ASENSI CARMEN
ANGEL GONZALO JUAN
LAGUNAS PARDOS DIEGO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
En junio de 2019, se crea un grupo de trabajo en el 061 ARAGÓN para el desarrollo del proyecto y establecimiento
de la metodología de trabajo. Se realiza una revisión de la bibliografía existente a nivel nacional en relación a
procedimientos de actuación en accidentes de tráfico, en coordinación con los distintos grupos de interés
intervinientes en dicha actuación.
Se determinan los grupos de interés relativos a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado con los que se va a
realizar la fase inicial del proyecto, con el objetivo de establecer contacto con sus responsables. 
En julio de 2019, desde la Dirección del 061 ARAGÓN, se establece contacto con los Servicios Provinciales de
Bomberos, con bomberos del Ayuntamiento de Zaragoza y con el 112 SOS-Aragón.
Se realiza la primera iteración conjunta el 31 de octubre de 2019 en la Sede Central del 061 ARAGÓN. En esta
primera reunión, se constituye el grupo de trabajo conjunto 061-Entiddades AT y los miembros del grupo de trabajo
del 061 presentan los objetivos del proyecto, estableciéndose la metodología conjunta para el desarrollo del
mismo. Previamente a la realización de esta iteración, el grupo de trabajo 061 realiza un análisis del proceso de
atención en Accidentes de Tráfico por el 061 ARAGÓN.
El 6 de noviembre, el grupo de trabajo 061 participó en el Aprat Rescue Training 2019 en Alcañiz, en talleres
prácticos sobre nuevas técnicas de rescate, tanto de excarcelación como de trauma, organizado por la Asociación
Profesional de Rescate en Accidentes de Tráfico.
La segunda iteración del grupo de trabajo conjunto 061-Entidades AT tuvo lugar el 28 de noviembre de 2019 en la
Sede Central del 061. En esta segunda reunión, cada entidad realiza una presentación de su organización así como
de su estructura y recursos para la actuación en accidentes de tráfico. 
Como objetivo para la tercera iteración, se plantea la elaboración de la primera fase del procedimiento relativa a
la recepción y gestión de la llamada en los casos de accidentes de tráfico para cada entidad. Esta iteración está
planificada para febrero de 2020 en la Sede del Servicio Provincial de Bomberos de Teruel.
Intercalando las iteraciones con otras entidades, el grupo de trabajo 061 ha realizado reuniones de trabajo en las
que ha realizado la revisión de la bibliografía de referencia, ha analizado la situación actual en el proceso de
gestión de los Accidentes de Tráfico internamente en el 061 ARAGÓN en todos sus subprocesos y las necesidades de
adecuación de nuestros documentos de referencia al proceso de coordinación con otras entidades en la actuación en
Accidentes de Tráfico con los distintos intervinientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Realización de un resumen de la bibliografía y legislación de referencia en materia de atención en Accidentes de
Tráfico.
Realización de un análisis situacional de la actuación en Accidentes de Tráfico en el 061 ARAGÓN.
Establecimiento de las actividades de coordinación necesarias para el desarrollo del proyecto con los distintas
entidades intervinientes en la atención a Accidentes de Tráfico.
Establecimiento de la metodología de trabajo para la elaboración del procedimiento conjunto de actuación en
Accidentes de Tráfico en Aragón.
Definición de los apartados a desarrollar para la elaboración del procedimiento.
Análisis y definición del procedimiento a seguir en el 061 ARAGÓN para la gestión de la demanda asistencial en
Accidentes de Tráfico contemplando dos casuísticas, entrada de la demanda asistencial directamente a través del
número de teléfono 061 o derivada del 112 SOS Aragón.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Hasta la actualidad, el desarrollo del proyecto nos ha permitido establecer contacto con las distintas partes
intervinientes en la actuación de Accidentes de Tráfico en Aragón, conocer la estructura de dichas entidades,
analizar el procedimiento establecido por cada entidad y establecer un marco conjunto de trabajo, así como iniciar
la elaboración del procedimiento.
Queda pendiente la elaboración del documento relativo al Procedimiento de Actuación en Accidentes de Tráfico en
Aragón así como su difusión y evaluación.

7. OBSERVACIONES. 
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Nº de registro: 1504

Título
ESTABLECIMIENTO DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN ACCIDENTES DE TRAFICO. GARANTIA DE LA CADENA DE CUSTODIA

Autores:
ALCOBER LAMANA PILAR, ABIAN ALONSO JOVITA, MAINAR GOMEZ BELEN, MENDOZA BARQUIN ANA BELEN, SALCEDO DE DIOS SUSANA,
LIMIÑANA ASENSI CARMEN, ANGEL GONZALO JUAN, LAGUNAS PARDOS DIEGO

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: Lesiones derivadas de AT
Línea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros
Otro tipo Objetivos: Sanitarios y de Coordinación
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias 061 ARAGÓN (en adelante 061 ARAGÓN) es una institución de ámbito
regional cuya finalidad es dar respuesta, las 24 horas del día y los 365 días del año, a las demandas de atención
sanitaria urgente que se produzcan por parte de la población, movilizando en cada caso el recurso que se estime
más adecuado atendiendo a criterios de gravedad, proximidad y disponibilidad.
El 061 ARAGÓN, a través de su Centro Coordinador de Urgencias (CCU), centraliza la información y la coordinación
de los recursos sanitarios, tanto públicos como privados, y asegura una comunicación fluida y permanente entre
todas las entidades y organismos sanitarios y no sanitarios participantes en la resolución de la urgencia y
emergencia sanitarias. Todas las unidades del 061 ARAGÓN actúan de forma coordinada con el resto de dispositivos
de la cadena asistencial del Servicio Aragonés de Salud (tanto de Atención Primaria como de Atención
Especializada), así como con otros servicios de emergencia no sanitarios.
Dentro de la casuística de los avisos atendidos por las distintas unidades asistenciales del 061 ARAGÓN, tienen
una gran demanda las asistencias debidas a accidentes de tráfico.
En estas situaciones, nuestros profesionales deben coordinarse con los distintos intervinientes en la cadena de
atención a un accidente de tráfico (Policía Nacional, Bomberos, Guardia Civil), lo que hace necesario el
establecimiento de un procedimiento de coordinación que englobe la actuación a desarrollar, con el objetivo de
garantizar la calidad de la asistencia sanitaria y la cadena de custodia de las pruebas necesarias para la
investigación del accidente, entre otros.

RESULTADOS ESPERADOS
Establecer un procedimiento de actuación y coordinación entre todos los intervinientes en la atención a los AT en
todas sus fases que engloban:
Gestión de la demanda asistencial en el AT en el CCU.
Gestión de la prestación y asistencia sanitaria por las distintas Unidades Asistenciales del 061 ARAGÓN.
Aproximación y valoración inicial del accidente. Establecimiento de normas y recomendaciones en materia de
seguridad. 
Coordinación entre los Servicios de Emergencias y las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.
Registro de datos e investigación. 
Limpieza del escenario del incidente y restablecimiento de la circulación. 
Información a pacientes, familiares y personal sanitario y no sanitario interviniente. 
Coordinación con la Autoridad Judicial y Facultativo Forense. 
Coordinación en Materia de Incidentes de Múltiples Víctimas.
Disminuir la variabilidad en la coordinación y asistencia de la atención a los pacientes.
Garantizar la cadena de custodia de las pruebas necesarias para la investigación así como para la custodia de las
pertenencias del paciente.
Garantizar la integración y coordinación de los diferentes agentes implicados en la cadena de supervivencia del
paciente.

MÉTODO
Creación de un Grupo de Trabajo para el desarrollo de este proyecto de mejora, con el objetivo de desarrollar las
siguientes actividades:
Revisión de bibliografía y legislación relativa a la atención en el ámbito de la atención de los Servicios de
Emergencia en AT
Establecimiento de reuniones con representantes de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado intervinientes
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Estructuración y desarrollo del procedimiento de atención de actuación y coordinación en los AT
Difusión del procedimiento a todas las partes intervinientes en la atención y coordinación a AT
Evaluación del procedimiento establecido para la atención y coordinación en AT

INDICADORES
Existe un resumen de la bibliografía y legislación consultada en materia de AT (SI/NO)
Establecimiento de actividades de coordinación que engloben a los distintos grupos de interés intervinientes en
los AT (%)
Existe un documento que refleja el procedimiento a seguir para la atención y coordinación de la actuación en AT
(SI/NO)
Se ha difundido el procedimiento a todas las partes intervinientes en la atención a AT previa elaboración de un
plan de comunicación (SI/NO Mínimo dos sesiones de difusión)
Existe un informe de evaluación del procedimiento de atención y coordinación en AT (SI/NO)

DURACIÓN
Junio-agosto 2019: Revisión de bibliografía y planificación del calendario de reuniones con los responsables de
los distintos intervinientes
Septiembre 2019: Estructuración del procedimiento
Octubre–Marzo 2019-2020: Elaboración y desarrollo del procedimiento
Abril–Junio 2020: Difusión del procedimiento a todas las partes intervinientes.
Julio 2020: Implantación del procedimiento
Julio–Diciembre: Evaluación del procedimiento y realización del informe de evaluación

OBSERVACIONES

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JORGE SANCLEMENTE SAEZ
· Profesión ........ MEDICO/A
· Centro ........... UME FRAGA
· Localidad ........ FRAGA
· Servicio/Unidad .. URGENCIAS
· Sector ........... 061 ARAGON

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
ALVAREZ NONAY ADRIANA
PALLAS PONS BEGOÑA
MATEO CLAVERIA JESUS
VICENTE VICENTE MARIA VILLAR
LOPEZ BELLIDO ASUNCION MARIA
ECHANIZ SERRANO EMMANUEL
PONTAQUE PEREZ MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
-Se han homogenizado en una única base de datos Excel, las diferentes bases de datos existentes (Acces, fichas
etc..) de caducidades y lote de cada uno de los medicamentos que reciben mensualmente desde el Servicio de
Farmacia las diferentes unidades móviles de emergencias desplazadas por todo el territorio de la comunidad
autónoma. 
- Se ha implantado la hoja centralizada de caducidades en todas las unidades médicas, con un registro centralizado
que nos permite conocer en volumen de unidades y en importe económico las caducidades de medicamentos de cada una
de las bases médicas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
–En diciembre de 2019 se elaboró la primera hoja de caducidades centralizada con la adhesión del 100% de las hojas
de caducidad existentes en cada una de las unidades móviles de emergencia del 061 Aragón.
-        Realización de informes de análisis de situación del volumen de caducidades de medicamentos en el global
de la Gerencia del 061 Aragón. De este análisis se concluye que:
En la explotación de datos del registro centralizado de caducidades se ha observado que en el total de todas las
unidades médicas de Aragón se han caducado 308 unidades de medicamentos / mes, siendo por volumen en número de
unidades, los medicamentos más caducados: salbutamol (13,9%), prasugrel 10m mg (11,7%), somatostatina 250 mcg
(8,5%), siendo el resto de medicamentos inferior al 5% del total en volumen de unidades caducadas.
En cuanto al volumen de unidades de medicamentos caducadas por unidad médica de emergencias, el 27% de las
caducidades se han registrado en la base de Teruel, el 15% en la base de Ejea, el 13% en la base de Tarazona, el
10% en la base de Foradada. El resto de las unidades médicas han tenido una tasa de caducidades inferior al 10%
del total de medicamentos caducados en el global de la Gerencia del 061 Aragón

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
Atendiendo a los resultados encontrados tras el primer se requieren distintas intervenciones:
Desarrollo de la aplicación informática junto con el Departamento e Informática.
Aprovechando el desarrollo de la aplicación web centralizada desde el Servicio de Farmacia, para que pueda ser
consultada por todas las unidades, y que les proporcione toda la información en cuanto a caducidades y lotes de
los medicamentos que dispone cada unidad médica se utilizará la información recogida para mejorar la gestión de
caducidades a través de la negociación con los proveedores optimizar la política de caducidades acordada.
Revisión de los stocks en las unidades médicas que han sobrepasado el 10% de tasa del total de unidades de
medicamentos caducados en la Gerencia del 061

7. OBSERVACIONES. 
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DESARROLLO DE UNA APLICACION WEB PARA LA GESTION DEL CONTROL DE CADUCIDADES Y LOTES
ENLAS UNIDADES MOVILES DE EMERGENCIA (UME) DEL 061 ARAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1498

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

MARIA VILLAR, LOPEZ BELLIDO ASUNCION MARIA, ECHANIZ SERRANO EMMANUEL, PONTAQUE PEREZ MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: 061 ARAGON URGENCIAS Y EMERGENCIAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias 061 ARAGÓN; es una institución de ámbito autonómico dependiente
del SALUD, cuya finalidad es dar respuesta, las 24 horas del día y los 365 días del año, a las demandas de
atención sanitaria urgente que se produzcan por parte de la población.
En los servicios de Urgencias y Emergencias del 061 se atiende a una población muy dispersa, lo que supone tener
desplegados una importante cantidad de medicamentos distribuidos en cada uno de los diferentes botiquines de cada
una de las unidades a lo largo de toda la comunidad autónoma.
Actualmente, desde el Servicio de Farmacia se envía un pedido mensual a cada una de las bases y unidades móviles,
cada una de las unidades al recepcionar el pedido debe registrar en una base de datos Access o en unas fichas
específicas, las caducidades y el lote de cada uno de los medicamentos y productos sanitarios que recibe
mensualmente. Esto supone, una posible fuente de error, ya que se realiza un doble registro, además no homogéneo a
lo largo de las diferentes unidades, que puede ser causa de: duplicidad, pérdida de recursos, fuente de error,
control deficiente en la gestión de caducidades y stocks. Para evitar este riesgo, se ha puesto de manifiesto la
necesidad de crear homogeneidad en la gestión de caducidades y facilitar esta labor al personal encargado de estas
funciones. Se pretende crear una aplicación web centralizada desde el Servicio de Farmacia, que pueda ser
consultada por todas las unidades, y que les proporcione toda la información en cuanto a caducidades y lotes de
los medicamentos que dispone cada unidad. Esta aplicación web estará disponible a través de la Intranet 061.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo principal del proyecto es el desarrollo de una aplicación web disponible en la intranet de información
de caducidades y lotes que permita a cada una de las unidades de la Gerencia de Atención Primaria del 061
consultar y tener acceso a dicha información, sin necesidad de hacer un registro por su parte
Con la consecución del objetivo principal se pretende:
o        Facilitar la accesibilidad a la información relacionada con las caducidades y los lotes que tienen
disponibles las diferentes unidades con el fin de mejorar la gestión de stocks.
o        Evitar que los profesionales de las diferentes unidades tengan que realizar un doble registro
innecesario, centralizando la información a través del Servicio de Farmacia.
o        Aumentar el grado de satisfacción de los profesionales sanitarios, respecto a la información disponible
relacionada con los medicamentos.
o        Implantar de forma progresiva sistemas de información de consulta rápida de medicamentos, extensible a
todas las Unidades Móviles de Emergencias (UME) de la Gerencia del 061 que faciliten la gestión de los stocks

MÉTODO
o        Generar una aplicación web de consulta sobre caducidades y lotes de los medicamentos accesible a todas
las unidades de la Gerencia, a través de la Intranet del 061.
o        Presentación de la aplicación web a los profesionales del 061 ARAGÓN implicados en la realización de las
actividades de aseguramiento del estado operativo de la unidad.
o        Formación del personal sanitario en el manejo de la aplicación web, para que puedan aplicarla en la
gestión de caducidades y stocks.

INDICADORES
o        Unidades Móviles de Emergencia (UME) del 061 dónde se implanta la nueva aplicación de caducidades (%)
o        Grado de satisfacción de los profesionales sanitarios con la implantación de la aplicación web.

DURACIÓN
Mayo 2019 - Agosto de 2019: En la primera parte del proyecto se trabajará junto con el servicio de informática,
para diseñar una base de datos que sea accesible a todos los usuarios que se encargan de la gestión de caducidades
de medicamentos en la Gerencia del 061
- Agosto 2019- Abril 2020: implantación progresiva de la aplicación web, difusión y formación del personal
sanitario en el manejo de la misma.
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DESARROLLO DE UNA APLICACION WEB PARA LA GESTION DEL CONTROL DE CADUCIDADES Y LOTES
ENLAS UNIDADES MOVILES DE EMERGENCIA (UME) DEL 061 ARAGON

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1498

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

OBSERVACIONES
Es de aplicación a todo el personal sanitario perteneciente a la red de la Gerencia del 061

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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CLASIFICACIÓN DE RESIDUOS PARA EL RECICLADO EN EL BLOQUE QUIRÚRGICO DEL CANTRO SANITARIO
CINCO VILLAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1200

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA DOMINGO PEREDA
· Profesión ........ ENFERMERO/A
· Centro ........... CENTRO SANITARIO CINCO VILLAS
· Localidad ........ EJEA DE LOS CABALLEROS
· Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
· Sector ........... ZARAGOZA 3

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA. 
PASCUAL GARCIA MARIA CRUZ
CIUDAD VARGAS VANESA
MUÑOZ IRIARTE PATRICIA
GARCES VERA MARIA CARMEN
NAVARRO MURILLO ISABEL
LASOBRAS GARCIA MARIA VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 
Desde que se inició el proyecto en junio del 2019 se ha elaborado:
"Protocolo de clasificación de residuos del Grupo I en el Bloque Quirúrgico del C.S. Cinco Villas"
"Protocolo de retirada de residuos por el equipo de limpieza"
Cartelería informativa para facilitar la clasificación de los residuos dentro de cada quirófano y URPA
Folleto informativo de la importancia de la correcta clasificación de los residuos para la conservación del MA y
de la salud
Encuestas de valoración de los profesionales respecto a la clasificación de los residuos dentro del Bloque
Quirúrgico
También se ha realizado la solicitud de los contenedores azules y amarillos para la clasificación, que se han
recibido recientemente; y se han pesado los residuos generados y clasificados en las intervenciones quirúrgicas
para calcular los indicadores descritos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 
Desde que se inició el proyecto, en el Bloque Quirúrgico del C.S. Cinco Villas se ha comenzado la clasificación de
loos residuos, a pesar de no tener los cubos adecuados ni la carteleria, de este modo el personal se ha ido
familiarizando con la tarea de ir separando los residuos. esta iniciativa ha sido bien recibida aunque a ciertos
profesionales todavía les cuesta un poco adaptarse a ella

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
El equipo de mejora está muy concienciado con el proyecto y con promoverlo entre el personal que entra en el
Bloque Quirúrgico explicando cómo se realiza la clasificación, informándose de la composición de los residuos que
generamos para su correcta clasificación. Queda pendiente realizar los indicadores, que se calcularán con las
cifras de los residuos recogidos en un año, así como cumplimentar las encuestas de valoración por parte del
personal implocado en la clasificación de residuos

7. OBSERVACIONES. 

*** ===================================== Resumen del proyecto 2019/1200 ===================================== ***

Nº de registro: 1200

Título
CLASIFICACION DE RESIDUOS PARA RECICLADO EN EL BLOQUE QUIRURGICO DEL CENTRO SANITARIO CINCO VILLAS

Autores:
DOMINGO PEREDA SILVIA, PASCUAL GARCIA MARIA CRUZ, CIUDAD VARGAS VANESA, MUÑOZ IRIARTE PATRICIA, GARCES VERA MARIA
CARMEN, NAVARRO MURILLO ISABEL, LASOBRAS GARCIA MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO CINCO VILLAS

TEMAS
Sexo ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patología ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas
Otro Tipo Patología: 
Línea Estratégica .: Seguridad clínica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Enfoque ...........: 
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CLASIFICACIÓN DE RESIDUOS PARA EL RECICLADO EN EL BLOQUE QUIRÚRGICO DEL CANTRO SANITARIO
CINCO VILLAS

1. TÍTULO
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1200

Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
En el desarrollo de la actividad quirúrgica en el bloque quirúrgico de CS Cinco Villas se generan gran cantidad de
residuos plásticos principalmente y también de papel, debido al empaquetado de todo el material estéril.
Actualmente todos estos residuos de desechan en un mismo contenedor con bolsa verde que va al contenedor de
residuos sin recogida específica. Debido a la falta de puntos y contenedores de reciclaje en el bloque quirúrgico
estos residuos no pueden clasificarse y desecharse adecuadamente. Como consecuencia de las alertas
medioambientales acerca del impacto del plástico en el Medio Ambiente, y el riesgo para la salud consideramos que
es imprescindible facilitar contenedores para la clasificación de residuos plásticos y de papel en el bloque
quirúrgico, contribuyendo a la disminución del impacto medioambiental.

RESULTADOS ESPERADOS
1- Conseguir que la clasificación de residuos sea una actividad totalmente integrada en el desarrollo de la
actividad quirúrgica.
2- Concienciación de todo el personal implicado de la importancia de la clasificación y reciclaje para la salud y
el Medio Ambiente.
3- Coordinación con el equipo de limpieza para la colocación de contenedores y el vaciamiento de los mismos.
4- Conseguir clasificar y reciclar mas del 9% del plástico generado en el bloque quirúrgico.( según la ONU, en el
mundo sólo se recicla el 9% de todo el plástico).

MÉTODO
1- Colocación de contenedores amarillos y para papel en el bloque quirúrgico
2- Elaboración de protocolo para clasificar los residuos correctamente.
3- Elaboración de un folleto para la difusión de la importancia de la correcta clasificación y el reciclaje para
la salud y el MA, dentro del Bloque quirúrgico
4- Elaboración de protocolo para la retirada de residuos por el equipo de limpieza.

INDICADORES
1- Porcentaje de plástico que se recicla en el bloque quirúrgico
2- Producción(peso) de residuos plásticos generados/ nº intervenciones realizadas
3- Encuesta de satisfacción de los profesionales implicados

DURACIÓN
1- Elaboración de protocolos ( junio 2019 - dic 2019)
2- Difusión de protocolos (enero 2020 - marzo 2020)
3- Registro de indicadores (junio 2019 - junio2020)

OBSERVACIONES
Se realizará clasificación y reciclaje tanto de residuos plásticos como de papel, pero los indicadores de
evaluación hacen referencia al reciclaje de plásticos puesto que es el residuo que mayor impacto medioambiental y
sobre la salud produce

Valoración de otros apartados
------------------------------------------------------------------------------
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCIÓN ............................: 
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN ....................: 
MEJORAR LA UTILIZACIÓN DE LOS RESURSOS ........................: 
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCIÓN) .: 
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*** ==================================================================================================== ***
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